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ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

ACP Angioplastie coronariana primara
AKO Anticoagulant oral
AMP Asistenta medicald primara
AMUP Asistentd Medicala de Urgenta Prespitaliceasca
API Angina pectroald instabila
AV Atrioventricular
ATI Anestezie teralie intensiva
AVC Accident vascular cerebral
CPI Cardiopatia ischemica
BCR Boala cronica renala
BRA Blocanti ai receptorilor de angiotenzina
BRS Bloc de ram sting al fascicolului His
BTI Bloc de terapie intensiva
CABG By-pass aorto-coronarian
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FEVS Fractia de ejectie a ventricolului stang
HNF Heparina nefractionata
HTA Hipertensiune arteriala
ICA Insuficienta cardiaca acuta
ICD Defibrilator cardia implantabil
IECA Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotenzinei
IMA Infarct miocardic acut
IMA- ST Infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
IMA- non ST Infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST
PCI Angioplastie coronariana percutanata
PCM Primul contact medical
RFG Rata filtrarii glomerulare
SVAC Suport vital avabsat cardaic
SCA Sindrom coronarian acut
Tn Troponina
cTn Troponina cantitativa
TAS/TAd Tensiune arteriala sistolica/ Tensiune arteriala diastolica
TTPA Timpul de tromboplastina partial activata
TV Tahicardie ventriculara
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova constituit din colaboratorii IMSP Institutul de Cardiologie.
Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
sindromul coronarian acut si infarctul miocardic si poate servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor institutionale (extras din protocolul national aferent pentru institutia datd, fara
schimbarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor, casetelor etc.), in baza
posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea Ministerului Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic
national.



A.PARTEAINTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul
Exemple de diagnostic operational (echipa AMU (ex. 1, 2) , sectia de internare, BTI):

1.

3.

Cardiopatie ischemica, sindrom coronarian acut cu supradenivelare de segment ST,
insuficienta cardiaca II Killip.

Cardiopatie ischemicd, sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST,
insuficienta cardiaca I1 Killip.

Cardiopatie ischemicd, angind instabild ..de novo”, calsa functionala I11

Exemple de diagnostic clinic:

1.

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut cu unda Q anterior (23.03.2019), anevrism
al ventriculului stang, insuficienta de valva mitrala gr III, extrasistolie ventriculara,
insuficienta cardiaca |11 NYHA.

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut non-Q anterior (13.03.2019), angina
pectorala periinfarct, insuficienta cardiaca Il NYHA.

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut cu unda Q inferior (01.03.2019), bloc
atrioventricular gr. Il, tranzitoriu (02.03.2016), insuficientd de valva mitralda gr II,
insuficienta cardiaca Il NYHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10):1 21
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major
A.4. Utilizatorii:

prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (medici de familie);

prestatorii serviciilor de asistentd medical specializata de ambulatoriu,

serviciul asistentd medicala urgenta prespitalicesc;

departamentele de medicina de urgentd/unitatile primiri urgente;

sectiile profil terapeutic si chirurgical ale IMSP- spitalelor raionale,municipale,
republicane, institutiilor medicale private;

sectiile ATI-reanimare, BTI ale IMSP spitalelor raionale,municipale, republicane,
institutiilor medicale private.

A.5. Scopurile protocolului:

1.

Asigurarea accesului pacientilor cu SCA la metodele moderne de tratament, sporirea
numarului de pacienti care beneficiaza de diagnosticare corecta, prompta si spitalizare de
urgenta in termen oportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina bazata
pe dovezi.

Etapizarea diagnosticului si tratamentului IMA la diferite verigi ale asistentei medicale.
Selectarea strategiei corecte si adecvate de tratament la pacientii cu SCA.

Implementarea evaluarii riscului pacientilor cu IMA in vederea selectdrii recomandarilor
tratamentului intraspitalicesc si de lunga durata.

A.6. Data actualizarii protocolului: 2020
A.7. Data revizuirii urmatoare: 2025



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

Numele

Functia

Aurel Grosu, doctor habilitat Tn
medicina, profesor universitar

Sef Departament cardiologie de urgentd, IMSP Institutul
de Cardiologie

Lilia David, doctor habilitat 1in
medicind, conferensiar cercetator

Cardiolog, Sef laborator ,,Tulburari de ritm si urgente
cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Aurelia Raducanu, doctor in
medicind, conferentiar cercetator

Sef sectie cardiologie Spitalul de Stat al MSMPS,
cercetator stiintific superior, laboratorul ,,Tulburari de ritm
si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Moscalu Vitalie, doctor in medicina,
conferentiar cercetator

Cardiochirurg, director ISMP Institutul de cardiologie

Abrag Marcel, doctor in medicind

Sef laborator cateterism cardiac, IMSP Institutul de
Cardiologie

Vataman Eleonora, doctor habilitat Tn
medicind, profesor universitar

Sef Departament insuficienta cardiacad, IMSP Institutul de
Cardiologie

Cebanu Gheorghe, doctor habilitat in
medicind, profesor universitar

Sef catedra medicina de urgentd, USMF , N.Tetemitianu”

Lupu Diana, medic cardiolog

Departamentul cardiologie de urgentd, IMSP Institutul
de Cardiologie

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

au

Denumirea

Numele si semnatura

Seminarul stiintific de profil ,,Cardiologie si cardiochirurgie”

Eleonora Vataman

Catedra de urgente medicale, USMF , N.Tetemitianu”

Larisa Rezneac

Catedra de medicina de familie, USMF ,,N.Tetemitianu”

Ghenadie Curocichin

Catedra de medicina de laborator, USMF , N.Tetemitianu”

Valentin Gudumac

,.N.Tetemitianu”

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica, USMF

Nicolae Bacinschi

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Eremei Priseajniuc

Consiliul de experti al MSMPS

Aurel Grosu

Compania Nationald de Asigurari In Medicinad

lurie Osoianu

A.9. Definitiile folosite in document

Sindromul coronarian acut - ischemie acutd a miocardului drept urmare a ocluziei
complete sau partiale a unei artere coronariene.

Sindromul coronarian acut cu supradenivelare de segment ST

miocardului asociata cu supradenivelare de segment ST la ECG

Sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment ST - isChemie acuta

miocardului fara supradenivelare de segment ST la ECG
Infarct miocardic - necroza miocardului urmare a ischemiei acute
Infarct miocardic cu unda Q - necroza miocardicd asociatd cu formare de unda Q la

ECG

- ischemie acuta

a

Infarct miocardic fara unda Q - necroza miocardica fara formarea undei Q la ECG

Angina pectorala instabila
de infarct

Leziunea miocardica non-ischemica -

cardiaca

- ischemie miocardicd fard leziunea miocardului cu iminenta

injurie miocardica non-ischemica, d.e. trauma




Definitia universala a infarctului miocardic acut:

Termenul de infarct miocardic ar trebui folosit cand exista dovada necrozei miocardice intr-un
context clinic sugestiv pentru ischemie miocardica. In aceste conditii prezenta oricaruia din
urmatoarele criterii stabileste diagnosticul de infarct miocardic:

- Dinamica enzimatica a biomarkerilor cardiaci (preferabil troponina) cu cel putin o unitate
deasupra percentilei 99 a limitei superioare de referinta alaturi de cel putin unul din urmatoarele
criterii:

- Simptome de ischemie miocardica

- Noi modificari de segment ST-T sau BRS nou aparut

- Aparitia de unde Q patologice pe ECG

- Dovada imagisticd a unei pierderi noi de miocard viabil sau aparitia unei noi regiuni cu
anomalie de cinetica segmentaa

- Identificarea trombului intracoronarian proaspat la coronarografie si/sau la autopsie.

CLASIFICAREA UNIVERSALA A INFARCTULUI MIOCARDIC:

IM tip 1 : Infarctul miocardic spontan.

Infarctul miocardic spontan este legat de ruptura placii aterosclerotice, ulceratia, fisurarea,
eroziunea sau disectia ce are ca rezultat formarea trombului intraluminal in una sau mai multe
artere coronare, ceea ce conduce la scaderea fluxului sangvin miocardic sau embolizare distala
urmate de necroza miocitelor (aterotrombotic). Pacientul poate avea CI severa, iar ocazional CI
nonobstructiva sau artere coronare permeabile.

IM tip 2: Infarcul miocardic secundar unui dezechilibru ischemic.

In cazurile de ischemie miocardici cu necrozi cand alte conditii decat Cl contribuie la un
dezechilibru 1intre necesarul si/sau aportul de oxigen, cum ar fi disfunctia endoteliald
coronariand, spasmul COronarian, embolia coronariana, tahi/ bradi aritmiile, anemia, insuficienta
respiratorie, hipotensiunea arteriala si hipertensiunea arteriala cu sau fara HVS.

IM tip 3: Infarct miocardic ce duce la deces, cand valorile biomarkerilor sunt indisponibile.

Moarte subitd cardiaca, cu simptome sugestive pentru ischemie miocardicd, insofite de
presupuse modificari ischemice nou aparute pe ECG sau fibrilatie ventriculara; decesul a
survenit Tnainte de obtinerea probelor sanguine pentru determinarea biomarkerilor cardiaci, sau
Tnainte de identificarea cresterii biomarkerilor, sau IMA a fost stabilit prin autopsie.

IM tip 4a: Infarct miocardic asociat angioplastiei coronariene percutane (PCI).

Infarctul miocardic asociat cu PCI este arbitrar definit prin cresterea valorilor Tn >5 ori fata
de a 99a percentila a limitei de referintd la pacientii cu valori initiale normale (sub a 99a
percentila a limitei de referintd) sau o crestere a valorilor Tn >20% in cazul in care valorile de
referintd sunt crescute si sunt stabile sau in scidere. In plus exista : fie (1) simptome sugestive
de infarct miocardic sau (2) noi modificari ECG de tip ischemic sau BRS nou sau (3) pierderea
angiografica a patentei unei artere coronare sau a unui ram important sau demonstrarea unui flux
lent sau no-reflow sau embolizare distald sau (4) dovada imagisticd a pierderii noi de miocard
viabil sau aparitia unor noi tulburari de cinetica segmentare.

IM tip 4b: infarct miocardic asociat trombozei intrastent.
Infarctul miocardic asociat cu tromboza intrastent detectata la coronarografie sau la autopsie;
determinind ischemia miocardicd asociata cu o crestere si /sau scddere a biomarkerilor cu cel
putin o valoare fata de percentila 99 a limitei de referinta.

IM tip 5: infarct miocardic asociat CABG
IM asociat CABG este arbitrar definit ca o crestere a valorilor ¢cTn peste 10 ori a limitei
superioare a percentilei 99, la pacienti cu valori de baza normale a cTn. In cazul pacientilor cu
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valori crescute pre-procedural ale c¢Tn, in care acestea sunt stabile (variabilitate <20%) sau in
scadere, valoarea post-procedurald a cTn trebuie sa creasca cu mai mult de 20%. Totusi valoarea
absoluta post-procedurala trebuie sa fi e de 10 ori mai mare decat LS a percentilei 99, la care se
adauga prezenta unuia din urmatoarele:

Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa Conditii pentru care existda dovezi si/sau accord unanim asupra | Este recomandat/este indicat
beneficiului si eficientei unei proce- duri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau exista o divergenta
de opinie privind utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta Ar trebui luat n
considerare
Clasallb | Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat 1in
considerare
Clasa Ill Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul unanim ca tratamentul | Nu este recomandat
nu este util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidentd A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
randomizat de amploare

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

A.10. Informatia epidemiologica

Boala cardiaca ischemica este responsabila pentru aproape 1,8 milioane de decese anual
sau 20% din totalul deceselor in Europa, desi exista variatii mari de la o tara la alta. Incidentele
relative ale STEMI tind spre scadere, iar NONSTEMI sunt in crestere. Cel mai larg registru
european al STEMI se regaseste in Suedia, unde incidenta STEMI a fost de 58 la 100.000 pe an
in 2015. In alte tari europene, rata incidentei a fost cuprinsa intre 43 si 144 la 100.000 pe an. In
mod similar, ratele de incidenta ajustate raportate de SUA au scazut de la 133 la 100.000 in 1999
pana la 50 la 100.000 in 2008, in timp ce incidenta NONSTEMI a ramas constantd sau chiar a
crescut usor. Exista o tendinta destul de clarda ca STEMI sa apara mai frecvent la tineri decat la
varstnici si la fel mai frecvent la barbati decat la femei. Mortalitatea pacientilor cu STEMI este
influentata de multipli factori, printre ei varsta inaintata, clasa Killip, intarzierea tratamentului,
existenta retelelor de STEMI bazate pe sistemul medical de urgentd, strategia terapeutica,
prezenta antecedentelor de infarct miocardic, diabetul zaharat, insuficienta renald, numarul
arterelor coronare afectate si fractia de ejectie a ventriculului stang.




B. PARTEA GENERALA

B. 1. Institutiile de AMP (medicii de familie)

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar

Diagnosticarea prompta a
SCA/ IMA permite
acordarea urgenta a
asistentei medicale rapide si
n volum deplin contribuind
la reducerea mortalitatii si
complicatiilor

Obligatoriu:

e Anamneza
Examenul clinic (caseta 1)

1.2. Examinarile paraclinice
(in oficiu sau la domiciliu)

Pentru stabilirea
diagnosticului sugestiv

Obligatoriu: ECG efectuata in primele 10 min de la prim contact medical, criterii:

- ECG modificari de segment ST si/sau unde T in contextul clinic sugestiv ischemiei de
miocard:

- subdenivelarea orizontala a segmentului ST > 0,5 mm si/sau inversia undei T 1n 2 sau mai
multe derivatii indica prezenta SCA fara supradenivelarea segmentului ST/IMA fara
supradenivelarea segmentului ST

- supradenivelare de segment ST nou aparutd (masurate la nivelul punctului J) in cel putin doua
derivatii concordante cu supradenivelare a segmentului ST >2,5 mm la barbatii <40 de ani,
>2mm pentru barbatii >40 de ani, sau >1,5 mm la femei in derivatiile V2-V3 si/sau > 1,0
mm in celelalte derivatii in absenta hipertrofiei ventriculare stingi sau a blocului de ramura
stingd, bloc de ram stang recent aparut

- examenul ECG ar trebui repetat in caz de recurenta a simptomelor

Noti: ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA. (caseta 2)

2. Tratamentul

2.1. Regimul de activitate Reducerea ischemiei Obligatoriu:

fizica limitat miocardului si e Regim la pat
complicatiilor

2.2. Tratamentul Suprimarea sindromului Obligatoriu:

medicamentos

dureros, reducerea
ischemiel, sedarea
pacientului

e Acidum acetylsalicylicum 150-300 mg (formuld gastrosolubila)

e Nitroglycerinum 0.5 mg sublingual, la necesitate doza poate fi repetata peste 5 minute
(pana la 3 tab sau 1.5 mg).

Nota: Nitroglycerinum se administreaza sub controlul TA (se va evita la pacientii cu TAs
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<90 mm Hg sau la o scadere cu >30 mm Hg fatd de nivelul de baza; se va evita la pacientii
aflati sub tratament cu sildenafil in ultimele 24 ore sau verdenafil sau tadalafil in ultimele 48
de ore; in cazul suspicunii IMA de VD)

e Opioide intravenos (de ex. 5-10 mg Morphinum) sau administrarea altor analgezice.

3. Transportarea in
spital (prin serviciul AMU)

Acordarea asistentei
medicale specializate n
volum deplin si
monitorizarea dinamica a
pacientului.

Obligatoriu:
e Solicitarea serviciului AMU la numarul unic de telefon 112

B.2. Serviciul unic de apeluri de urgenta 112

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1.Particularitatile
receptionarii solicitarilor
pacientilor cu suspectie la
SCA

Diagnosticarea SCA si

a asistentei medicale de
urgenta

organizarea acordarii operative

Obligatoriu:

Adaugdtor la regulamentul de receptionare a solicitdrii dispecerul va concretiza prezenta

anginei pectorale, timpul de debut, pacientul este sau nu in conostiinta, este sau nu un pacient

cardiac cunoscut, medicamentele utilizate, si daca dispune de nitroglicerina si acid
acetilsalicilic.

Alertarea si organizarea deservirii prioritare a pacientului cu suspectie la SCA (urgenta

majord) de catre o echipa preponderent cu medic de urgentd, cu capacitati de aplicare a

Suportului Vital Avansat Cardiac (monitorizare ECG, defibrilare si transport medical asistat);

e Informarea medicului coordonator despre solicitarea receptionata cu suspectie la SCA si
modalitatea de solutionare;

e Echipa de AMU va raporta Serviciului unic de apeluri de urgenta 112 (medicului
coordonator) despre diagnosticul stabilit la pacient si vor coordona tactica
terapeutica,anuntand In mod obligatoriu institutia in care va fi spitalizat pacientul (timpul
sosirii,diagnosticul)

1.2 Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea
diagnosticului operational

In dependenta de circumstante se pot utiliza capacitatile Centrului DECGD pentru consultul
ECG si a tratamentului necesar, cat si a corectitudinei deciziei de solutionare a cazului;
In caz de necesitate Serviciului unic de apeluri de urgenta 112 va implica in solutionarea

cazului o echipa de AMU cu capacitdti de acordare a asistentei medicale de urgenta

2. Tratamentul

2.1.Activitate fizica

| Reducerea ischemiei

| Obligatoriu:




limitata

miocardului si complicatiilor

e Regim imediat de repaus

2.2. Tratamentul
medicamentos

Suprimarea sindromului
anginos, reducerea ischemiei,
sedarea pacientului.

Obligatoriu la apelul pacientului cu SCA:

e Daca pacientul este un cardiac si dispune de Nitroglycerinum dispecerul recomanda o
pastila de Nitroglycerinum sublingual (0,3-0,4 mg) si daca timp de 5 min continua sa
persiste sindromul anginos se deserveste solicitarea cu suspectie la SCA de o echipa
AMU, iar in caz de disparitie a sindromului anginos se recomanda pacientului de apelat la
medicul de familie pentru consult, tratament si supraveghere in dinamica;

e Daca pacientul nu dispune de Nitroglycerinum i se va recomanda 5 minute de repaus la
pat si in cazul persistentei anginei se deserveste solicitarea cu suspectie la SCA de 0
echipa AMU; in cazul disparitiei sindromului anginos i se va recomanda adresarea la
medicul de familie pentru consult, tratament si supraveghere in dinamica;

o Acidum acetylsalicylicum 150-300 mg doza unica.

3. Transportareain

Pentru asistenta medicala

Obligatoriu:

spital specializatd in volum deplin | e  Serviciului unic de apeluri de urgenta 112 sau medicul superior va asigura controlul
Serviciului unic de apeluri de | asupra transportarii in conditii de Sigurantd in stationar (conform ordinului MSMPS ,.Cu
urgentda 112 va asigura privire la referirea pacientilor cu Sindrom coronarian acut” N 235 din 06.03.2020) (figura 1,
controlul spitalizdrii operative | 2, casera 8)
n conformitate cu
Regulamentele stabilite de
MSMPS

B.3 Echipele AMU de felceri, profil general §i specializat
Descriere Motive | Pasii

1.Diagnosticul

1.1.Examenul primar

Diagnosticarea SCA si

acordarea urgenta a asistentei|e
medicale h volum deplin o

Obligatoriu:
Anamneza
Examenul clinic (caseta 1)

1.2 Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticu-
lui operational o

Obligatoriu: ECG in 12 derivatii se va efectua in primele 10 min de la prim contact medical

Se vor evalua modificarile de segment ST si/sau unde T in contextul clinic sugestiv
ischemiei de miocard:

- subdenivelarea orizontald a segmentului ST >0,5 mm si/sau inversia undei T in 2 sau
mai multe derivatii concordante indica prezenta SCA fara supradenivelarea segmentului ST

- supradenivelare de segment ST nou aparuta (masurate la nivelul punctului J) in cel
putin 2 derivatii concordante cu supradenivelare a segmentului ST >2,5 mm la barbatii <40 de
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ani, >2mm pentru barbatii >40 de ani sau >1,5 mm la femei in derivatiile V2-V3 si/sau >1,0
mm 1in celelalte derivatii in absenta hipertrofiei ventriculare stangi sau a blocului de ram sting;
bloc de ram stang recent aparut

e Consultul cardiologului si ECG in Centrului Diagnostic ECG la distanta Monitorizare
hemodinamica (P1, TA, pulsoximetrie);

Notd: ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA. in cazul persistentei durerei ECG se
repetd la fiecare 15-30 min. pana la transmiterea pacientului serviciului spitalicesc (caseta 2)

2. Tratamentul

2.1.Activitate fizica limitata

Reducerea ischemiei
miocardului si
complicatiilor.

Obligatoriu:
e Regim de repaus deplin

2.2 . Tratamentul
medicamentos

Suprimarea sindromului de
durere, reducerea ischemiei,
sedarea pacientului.

Obligatoriu:

Oxigenoterapie - este necesard administrarea suplimentard de oxigen (2-4 I/min): prezinta

dispneei, hipoxemie SaO2 <90% , cianozei, a ralurilor de staza pulmonard, IMA cu

subdenivelare de segment ST.

Obiectivul terapeutic este obtinerea unei saturatii in O2 de 94-98%

e Nitroglycerinum 0,5 mg sublingual; Tn cazul persistentei durerei doza poate fi repetata la
fiecare 5 minute pind la 3 ori, daca nu a fost administrata anterior;

Nota: Nitroglycerinum se administreaza sub controlul TA (se va evita la pacientii cu TAs <90

mmHg sau la o scadere cu >30 mmHg fatd de nivelul de baza; se va evita la pacientii aflati sub

tratament cu sildenafil in ultimele 24 ore sau verdenafil si tadalafil in ultimele 48 de ore; in

cazul suspicunii IMA de VD)

e Clopidogrelum doza recomandata este de 75 mg

e Opioide intravenos: Morphinum se administreaza in STEMI i.v. in doze de 2-4 mg, repetat
la 5-15 minute; in NSTEMI se administreaza 1-5 mg i.v. daca durerea nu cedeaza la
nitroglycerinum sau este recurenta

e Heparini natricum nefractionata i.v. in bolus 60-70 U/kg (maxim 5000 UI) (in lipsa
contraindicatiilor) sau heparine cu greutate moleculara joasa (enoxaparini natrium)

e Beta-blocante (cand TAs >100 mmHg si in lipsa altor contraindicatii)

o Anxioliticele pot fi utile (Diazepamum 5,0-10,0 mg sau i/m)
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2.3. Tratamentul
complicatilor

Inlaturarea pericolului vital

Obligatoriu:

SCA complicat cu ICA

e Oxigenoterapie (8-10 I/min) indiferent de indicii saturatiei : obiectiv SaO2 >95-98%;

e Furosemidum: 20-40 mg i.v., repetat la un interval de 1-4 ore la necesitate

e Nitroglycerinum 0,4 mg sublingual la fiecare 5 min, maximum 3 doze, in lipsa
contraindicatiilor;

e |ECA (Captoprilum 12,5-25,0 mg): in prezenta valorilor tensionale majorate >130/90
mmHg;

e 1n hipotensiune cu semne de hipoperfuzie renald si congestie pulmonard — agenti inotropi
pozitivi:

- Dopaminum 5-15 mcg/kg/min in perfuzie, si/sau
- Dobutaminum* 5-15 mcg/kg/min Tn perfuzie pana la stabilizarea hemodinamica;

SCA complicat cu soc cardiogen

e Oxigenoterapie 8-10 I/min: indiferent de indicii saturatiei.

e Agenti inotropi pozitivi:

- Dopaminum 5-20 mcg/kg/min in perfuzie si/sau
- Dobutaminum* 2-20 mcg/kg/min in perfuzie pana la stabilizarea hemodinamica;

SCA complicat cu aritmii ventriculare cu risc vital

e Oxigenoterapie 8-10 I/min: indiferent de indicii saturatiei :

e Lidocaini hydrochloridum, i.v. n bolus initial de 1 mg/kg urmat de jumatate din aceasta
doza la fiecare 8-10 min pana la maximum 3 mg/kg sau in perfuzie continua (1-3 mg/min),
sau

e Amiodaronum 150 mg i.v., timp de 10 min, in caz de aritmie recurenta: 150 mg i.v. in bolus
la fiecare 10-30 min (doza maxima 900 mg/24 ore), doza de intretinere 1 mg/min in
perfuzie (este mai eficienta n tahiaritmiile rezistente);

e Socul electric extern, cu sedare in prealabil (defibrilator bifazic 100-200 J), va fi aplicat in
tahicardia ventriculara polimorfa sustinuta cu semne de instabilitate hemodinamica;

e InFV/TV fara puls va fi aplicat algoritmul RCR si C
Daca nu este disponibil un defibrilator, de luat in consideratie lovitura de pumn precordial

SCA complicat cu fibrilatie atriala
e Oxigenoterapie 8-10 I/min: obiectiv Sa02 95-98%
e Beta-blocantele:
- Metaprololum 2,5-5 mg i.v. in bolus, timp de 2 min, pana la 3 doze, sau
- Propranololum 0,15 mg/kg i.v. in bolus, Tn absenta insuficientei -cardiace,
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bronhospasmului si blocurilor atrioventriculare, sau

- Digoxinum 0,25 mg i.v. lent, la fiecare 2 ore (maximum 1,5 mg)

- La instabilitate hemodinamica — cardioversie de urgenta
SCA complicat cu bradicardie sinusala sau bloc AV avansat
e Oxigenoterapie 8-10 I/min: obiectiv SaO2 95-98%
e Atropini sulfas i.v. in bolus 0,5 mg, rebolus in aceeasi doza la fiecare 3-5 min (maximum

0,04 mg/kg)

e La necesitate — electrocardiostimulare temporara

3. Transportarea in spital

Pentru asistentd medicala
specializata in volum deplin
si monitorizare dinamica

Obligatoriu:
e Stabilizarea si mentinerea TA, FCC si transportarea in conditii de securitate in stationar
conform ordinului MS ,,Cu privire la referirea pacientilor cu Sindrom coronarian acut”
N 235 din 06.03.2020 (figura 1, 2, caseta 8)

B.4. Departamentul de medicind urgentd/ Unitatea Primiri Urgente

Descriere

Motive

Pasii

1. Triajul pacientilor

Aprecierea severitatii
starii clinice a
pacientului si unitatii
unde urmeaza a fi
spitalizat

Obligatoriu
1. Pacientii cu SCA-STE vor fi spitalizafi fara retinere in blocul de terapie intensiva.
2. Pacientii cu SCA si instabilitate hemodinamica vor fi spitalizati fara retinere in
blocul de terapie intensiva.
3. Pacientii cu suspectie de SCA si manifestari de instabilitate hemodinamicd vor fi
spitalizati fara retinere in blocul terapie intensiva.
4. Pacientii cu IMA cert sau Angina pectorala instabild, hemodinamic stabili vor fi
spitalizati in BTI sau sectie cardiologie (boli interne)
5. Pacientii cu SCA presupus, hemodinamic stabili vor fi examinati in sectia de
internare/UPU. ECG in 12 derivatii se va repeta la fiecare 30 minute; durata aflarii in sectia
de internare/UPU nu va depasi 60 de minute
6. Evaluarea riscului ischemic (scorul GRACE) si evaluarea riscului hemoragic (caseta
18)
Instabilitatea hemodinamica este determinata de urmatoarele:

- sindromului algic persistent

- hipotensiunea TAs<90 mmHg

- semnele clinice de ICA

- tahiaritmiile supraventriculare si ventriculare
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- bradiaritmie

- pacient resuscitat la etapa pre-spital.
Un medic sau o asistentd medicala va insoti pacientul in timpul transferului din sectia
de internare.
Nota: Se vor evalua indicatiile pentru efectuarea revascularizarii prin fibrinoliza sau
prin angioplastie coronariana in cadrul unei institutii cu abilitati (fig. 1, 2, caseta 7)

2. Diagnostic - pacientii cu SCA presupus, hemodinamic stabili vor fi examinati in sectia de internare; durata nu va depasi 60 de minute.

2.1. Examenul primar

Precizarea diagnosticului
IMA si acordarea AMU

Obligatoriu:
e Anamneza
e Examenul clinic (caseta 1)

2.2. Examinarile paraclinice

Pentru stabilirea variantei
clinico-ECG al IMA

Obligatoriu: ECG se va efectua in primele 10 min de la prim contact medical
e Se vor evalua modificarile de segment ST si / sau unde T in contextul clinic sugestiv
ischemiei de miocard:

- subdenivelarea orizontald a segmentului ST > 0,5 mm si/sau inversia undei T in 2 sau
mai multe derivatii indica prezenta SCA fara supradenivelarea segmentului ST (IMA fara
supradenivelarea segmentului ST)

- supradenivelare de segment ST nou aparutd (masurate la nivelul punctului J) in cel putin
doua derivatii concordante cu supradenivelare a segmentului ST >2,5 mm la barbatii <40
de ani, >2mm pentru barbatii >40 de ani, sau >1,5 mm la femei in derivatiile V2-V3
si/sau > 1,0 mm in celelalte derivatii in absenta hipertrofiei ventriculare stangi sau a
blocului de ramura stingabloc de ram stang recent aparut

- examenul ECG ar trebui repetat in caz de recurenta a simptomelor
Nota: ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA. (caseta 2)

e Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardica — Troponina (metoda
cantitativd sau calitativa) si fractia MB creatinkinazei (CK-MB). Testul pozitiv la marcherii
serici ai necrozei miocardice confirma prezenta infarctul miocardic acut (caseta 3)

e Examenul EcoCG (daca este disponibil). (caseta 4)

2.3. Diagnosticul diferential

Excluderea altor cauze
noncardiace si nonischemicg
a sindromului de durere

toracica

Evaluarea conditiilor cardiace si non-cardiace care pot mima SCA (caseta 5)

3. Tratamentul
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3.1. Tratamentul conservativ Tratamentul va include:

- suprimarea durerii

- agenti antiischemici

- agenti antiplachetari

- agenti anticoagulanti
- agenti fibrinolitici

Obligatoriu:

e Nitroglycerinum s/lingual si i.v. (daca persista sindromul anginos)

e Acidum acetylsalicylicum 300 mg (formula gastrosolubild), daca nu s-a administrat la

etapa precedenta

Opioide intravenos (de ex. 5-10 mg morphinum) daca persista sindromul anginos

Oxigen (2-4 I/min) daca Sa0,<90%, prezinta dispnee sau insuficienta cardiaca

Heparini natrium nefractionata bolus iv 60-70 U/kg (maxim 5000Ul) (in lipsa

contraindicatiilor) sau heparine cu greutate moleculara joasa (enoxaparini natrium)

Beta-blocante (cind TAs >100 mmHg si in lipsa altor contraindicatii)

Anxioliticele pot fi utile (Alprazolamum 0,25-0,5 mg oral sau Diazepamum 5,0 -10,0 mg
oral sau i/m)

e La aceasta etapa va fi initiata revascularizarea farmacologica (caseta 7,9,10,11,12)
Nota: Se vor evalua indicatiile pentru revascularizare mecanica prin angioplastie
coronariand, in cazul in care pacientul poate fi transportat in primele 120 min de la
debutul bolii, in conditii de securitate, intr-un centru cu abilitati (caseta 7,14 , fig. 1, 2)

B.5. Blocul de terapie intensiva

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar

Precizarea diagnosticului de
IMA si acordarea asistentei
medicale de urgenta

Obligatoriu:
e Anamneza
e Examenul clinic (caseta 1)

1.2. Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea variantei
clinico-ECG al IMA

Obligatoriu

e Examenul ECG — la internare, la 12 ore, ulterior zilnic sau la necesitate. (caseta 2)

e Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardica - Troponina T sau |
(metoda cantitativa sau calitativa) si fractia MB creatinkinazei (CK-MB) — la internare,
la 12 si 24 ore. (caseta 3)

¢ Analize de laborator: Hemograma, sumarul urinei, creatinina, glucoza, transaminaze,
lipidograma, ionograma, indicele protrombinic, timpul tromboplastina partial activata
(TTPA)

¢ Radiografia cutiei toracice n primele 12 ore de spitalizare
e Examenul EcoCG (daca este disponibil) (caseta 4)
Nota: Se vor evalua indicatiile pentru revascularizare prin angioplastie n cadrul unei

institutii cu abilitati (caseta 7,14 )
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1.3. Diagnosticul
diferential

Excluderea altor cauze

noncardiace si nonischemice a
sindromului de durere toracica

Evaluarea conditiilor cardiace si non-cardiace care pot mima SCA (caseta 5)

2. Tratamentul

3.1. Tratamentul
conservativ

2.2 Tratament de
revascularizare

2.3 Fara tratament de
revascularizare

Tratamentul va include:

- suprimarea durerii

- agenti antiischemici

- agenti antiplachetari
- agenti anticoagulanti
- agenti fibrinolitici

- recuperarea fizica

Obligatoriu:

o Nitroglycerinum i.v. (daca persista sindromul anginos).

e Acidum acetylsalicylicum 300 mg (formula gastrosolubild), daca nu s-a administrat la

etapa precedenta.

Clopidogrelum 75 mg (doza de incéarcare 600 mg)

Opioide intravenos (de ex. 5-10 mg morphinum) daca persista sindromul anginos.

Oxigen (2-4 /min) daca prezintd dispnee sau insuficienta cardiacd acuta.

Heparini natrium nefractionata bolus i.v. 60-70 U/kg (maxim 5000Ul) (in lipsa

contraindicatiilor), sau heparine cu greutate moleculara joasa (enoxaparini natrium)

e Beta-blocante (cind TAs >100 mmHg si in lipsa altor contraindicatii).

e |IEC (captoprilum) (cind TAs >100 mmHg si in lipsa altor contraindicatii).

e Statinele sunt recomandate pentru toti pacientii (in absenta contraindicatiilor)

e Anxioliticele pot fi utile. (Caseta 6)

La pacientii cu SCA-STE:

e Revascularizarea farmacologica, sau revascularizare prin angioplastie in cadrul unei
institutii cu abilitati (fig. 1, caseta 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13).

La pacientii cu SCA-NSTE:

e Revascularizarea mecanica in cadrul unei institutii cu abilitati (fig.1,2, caseta 13,14,15,16).

La pacientii care s-au prezentat in primele 12 ore de la debutul simptomelor si nu au fost

supusi terapiei de reperfuzie sau cei care s-au adresat dupa 12 ore se recomanda a se

administra aspirina, clopidogrelum si un agent antitrombotic (HNF, enoxaparinum natrium,

fondaparinum) cit mai precoce.

Initierea masurilor de
recuperare fizica

Recuperarea fizica este o parte

componenta a tratamentului
IMA

e Pacientii cu IMA necomplicat vor fi la regim de pat pentru 12-24 ore, ulterior va fi
inceputa activizarea fizica.

e Pacientii cu IMA complicat vor fi la regim de pat pana la stabilizare hemodinamica,
ulterior va fi inceputa activizarea fizica. (caseta 25)

2.4. Tratamentul
complicatiilor in IMA

Inliturarea si combaterea
pericolului vital

Tratamentul insuficientei cardiace acute stingi usoare si moderate: (caseta 19A)

e Oxigenul va fi administrat precoce pe sondda sau mascd. Se recomandda monitorizarea
saturatiei Oo.

e Furosemidum, administrata lent i.v. 20-40 mg, repetat la 1-4 ore daci e necesar. In lipsa
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unui raspuns satisfacator, nitroglycerinum i.v., doza fiind titrata in functie de valoarea TA
(se va evita TAs < 90 mmHg).

e |[EC se vor administra in primele 48 ore in absenta hipotensiunii, hipovolemiei sau
insuficientei renale (creatinina serica > 220 pmol/L) .

Tratamentul insuficientei cardiace acute stingi severe (Caseta 19B)

e Oxigenul si un diuretic de ansa. Tn lipsa hipotensiunei, se va administra nitroglycerinum
L.v., n doza initiala 0.25 pg/kg/min cu crestere ulterioara la fiecare 5 min pand la
reducerea TA cu 15mm Hg sau péna la valoarea TAs > 90 mmHg.

e Agentii inotropi pozitivi vor fi considerati in prezenta hipotensiunei cu semne de
hipoperfuzie renald. Dopaminum se va initia in doza de 2,5-5 ug/kg min i.v.. Daca
dominad congestia pulmonara, se va prefera dobutaminum*, incepand cu o doza de
2.5ug/kg/min, crescuta treptat pana la 10 ug/kg/min in 5-10 min sau pana se va obtine
redresarea hemodinamica.

e Vor fi verificate gazele sanguine. Intubarea orotraheala si ventilarea mecanica se indica
la o presiune partiala de oxigen sub 60 mmHg in pofida administrarii de oxigen 100% cu
debit de 8-10 I/min.

Tratamentul socului cardiogen (caseta 20)

e Dopaminum 1in doze de 2.5-5ug/kg/min se va administra pentru ameliorarea functiei
renale; se va lua in considerare si adaugarea de dobutaminum* 5-10 pg/kg/min.

e Pacientii In soc cardiogen de regula se afla in acidoza, care necesitd corectie, urmarind
echilibrul acido-bazic.

e Terapia suportiva cu balon de contrapulsatie (daca este disponibild) este recomandata ca
o punte catre manevrele interventionale.

Tratamentul tahiaritmilor ventriculare (caseta 21,22)

e Lidocainum, bolus initial de 1 mg/kg i.v. urmat de jumatate din aceasta doza la fiecare

8-10 min pana la maximum 4 mg/kg sau perfuzie i.v. continua (1-3 mg/min)

e Amiodaronum intravenos (5 mg/kg in prima ora, urmata de 900-1200 mg/24h) poate fi

mai eficace in tahiaritmiile rezistente.

e Socul electric extern in tahicardia ventriculara sustinuta cu alterare hemodinamica

Tratamentul fibrilatiei atriale (caseta 23)

e Betablocantele si digoxinum sunt eficiente in scaderea ratei ventriculare.

e La instabilitate hemodinamica — cardioversie de urgenta.

Tratamentul blocurilor AV (Caseta 21,22)

e Blocul AV de gradul I nu necesita tratament.
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Blocul AV de gradul II tipul I rar produce efecte hemodinamice severe. Se administreaza
atropinum intravenos, incepand cu doza de 0,3-0,5mg, repetat pana la doza totala de
1,5-2,0 mg. Se va considera electrocardiostimularea temporara.

Blocul AV de gradul II tipul II si blocul AV complet au indicatic pentru insertia
electrodului de cardiostimulare, in cazul Tn care bradicardia produce hipotensiune
arteriald sau insuficientd cardiaca.

Transferul din BTI

Pacientii cu IMA vor continua
tratamentul Tn sectia terapie .
sau cardiologie.

Durata aflarii pacientului cu IMA necomplicat in BTI nu va depasi 2 zile
Pentru pacientii cu IMA complicat durata tratamentului in BTI se va stabili individual

B.5. Sectiile specializate i de profil general

Descriere

Motive

Pasii

1. Tratamentul pacientilor cu IMA pe parcursul spitalizarii

1.1. Tratamentul
medicamentos

Tratamentul va include:

suprimarea durerii
agenti antiischemici
agenti antiplachetari
agenti anticoagulanti

recuperarea fizica

Obligatoriu se va continua tratamentul cu:

Acidum acetylsalicylicum 0.150-0.325 zilnic in lipsa contraindicatiilor

Heparini natrium 5000 U x 4 ori in zi (sub controlul TTPA) subcutanat sau heparine cu
greutate moleculara joasa — n primele 5-7 zile de la debutul infarctului miocardic
necomplicat, in IMA complicat - in functie de starea clinica a pacientului.

Nitratii sunt recomandati pacientilor cu IMA 1in cazul persistarii durerii anginoase sau in
prezenta insuficientei cardiace.

Statinele sunt recomandate pentru toti pacientii (in absenta contraindicatiilor), indiferent
de nivelul colesterolului in prima zi dupa internare.

Beta-blocantele trebuie administrate tuturor pacientilor cu functie VS deprimata.

IECA sunt indicafi pe termen lung la toti pacientii cu FEVS < 40% si la pacientii cu
diabet, hipretensiune sau boala renala cronicd daca nu sunt contraindicati.

Sartanele (BRA) trebuie considerate la pacientii care nu tolercaza IECA sau/si au insufi-
cienta cardiaca sau IM cu FEVS < 40%

Blocarea receptorilor de aldosteron trebuie considerata la pacientii post IM care sunt deja
tratati cu IEC si beta-blocante si care au FEVS <40% asociate cu diabet, insuficienta
cardiaca, fara disfunctie renala si hiperpotasiemie (Caseta 6)

Recuperarea fizica (caseta 25, 26)

Durata medie de spitalizare al unui pacient cu infarct miocardic necomlicat va fi pana la
10 zile, si se va stabili individual pentru pacientii cu IMA complicat. (caseta 24)

Dupa externare, pacientul cu IMA va urma perioada de recuperare in sectiile specializate
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pentru recuperarea pacientilor cu IMA, ulterior Tn ambulator (durata va fi stabilita
individual) (caseta 25,26,27,28)

1.2. Tratament
interventional

Ccu

Tn scopul restabilirii fluxului
coronarian in artera
,,vinovatasau altor coronare

leziuni aterosclerotice

semnificative

e Trebuie consideratd pe durta aceiasi spitalizari sau in prima lund dupa externare
(caseta 7, 14)

2. Tratamentul recomandat la externare

2.1. Modificarea stilului
de viata si corectia
factorilor de risc

Motivarea pacientului pentru
modificarea stilului de viata
si corectia factorilor de risc

Obligatoriu:

Consilierea pacientului la externare cu referire la:

- Sistarea fumatului

- Combaterea sedentarismului si activitate fizica regulata

- Dieta sanatoasa cu aport redus de lipide

- Reducerea greutatii corporale (IMC <25 kg/m2)

- Recuperarea si intoarcerea la activitatea fizica

- Mentinerea valorilor tintd ale TA si ale indicilor lipidogramei (caseta 27)

2.2. Tratamentul Co
medicamentos de lunga

durata

ntrolul tensiunii arteriale, al

profilului lipidic si tratamentul
preventiv de durata

Obligatoriu:

Acidum acetylsalicylicum 0.150-0.325 zilnic in lipsa contraindicatiilor

Statinele sunt recomandate pentru tofi pacientii (in absenta contraindicatiilor), indiferent
de nivelul colesterolului, urmarind nivelul tinta al LDLc < 1,4 mmol/L.

Beta-blocantele trebuie administrate tuturor paciengilor cu IMA.

IEC sunt indicati pe termen lung tuturor pacientilor cu FEVS < 40% si celor cu diabet,
hipretensiune sau boala renala cronica in lipsa contraindicatiilor.

BRA trebuie considerati la pacientii care sunt intoleran{i la IEC sau/si au insuficienta
cardiaca sau IM cu FEVS <40%

Blocarea receptorilor de aldosteron trebuie considerata la pacientii post IM, deja tratati
cu IEC si beta-blocante si FEVS <40%, diabet, insuficienta cardiaca, fara disfunctie
renald (concentratia potasiului seric > 5,0 mmol/L, creatinina serica > 220 umol/L (~2,5

mg/dL).

4. Populatii si conditii speciale

Particularititi de

Anumite populatii speciale

conduita terapeutica in | necesitd consideratii  supli-
IMA 1in populatii si mentare privind tratamentul
conditii speciale IMA.

IMA la varstnici (caseta 29)
IMA la diabetici (caseta 30)

IMA in asociere cu boala renald cronica (caseta 31)
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C.1 ALGORITMUL DE CONDUITA

Figura 1. Reperele maxime de timp conforme cu alegerea strategiei de reperfuzie pentru pacientii care se prezinta prin SMU sau la un centru non-PClI .

Diagnosticul de STEMI este momentul 0 pentru strategia ceasului. Decizia

pentru a alege strategia de reperfuzie pentru pacientii care se prezintd prin SMU sau la un centru non-PCI este bazata pe estimarea timpului scurs de la momentul diagnosticului pana la reperfuzia mediata-PCI. Tintele de timp
de la momentul diagnosticului reprezintd timpul maxim pentru interventii specifice. a daca fibrinoliza este contraindicata, direct catre PCI indiferent de timpul necesar; b 10 minute este timpul maxim de la diagnostic pana

administrarea bolusului de trombolitic, dar totusi, trebuie administrat cat mai rapid dupa stabilirea diagnosticului (dupa excluderea contraindicatiilor).

Figura 1. Organizarea tratamentului infarctului miocardic acut cu STEMI
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Figura 2. Modurile de prezentare ale pacientului, componentele timpilor ischemici si diagrama alegerii strategiei de reperfuzie PCM = primul contact medical; SMU = sistem medical de urgenta; PCI =

interventie coronariand percutand; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
Modul recomandat de prezentare a pacientului este prin alertarea SMU (apel telefonic national: 112 sau numere similare corespunzatoare regiunii). Cand diagnosticul de STEMI este stabilit in afara

spitalului (ex. SMU) sau Tntr-un centru nonPCI decizia aleasd pentru reperfuzie este luatd in functie de timpul estimat de la stabilirea diagnosticului de STEMI pénd la reperfuzia PCI-mediata.
Intarzierea sistemului pentru pacientii care alerteaza SMU incepe la momentul apelului telefonic, desi PCM incepe cand ambulanta ajunge la locul faptei. © = minute. a Pacientii cu fibrinoliza ar trebui

transferati la un centru-ICP imediat dupd administrarea completa a bolusului de litic.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 DIAGNOSTICUL IMA

Caseta 1. Examenul primar al pacientului cu durere toracica

Durerea toracica sau disconfortul va fi simptomul care indrumd pacientul spre consultatie medicala
sau spitalizare.

Evaluarea pacientului cu durere toracica se va face fara intérziere n scopul excluderii ischemiei de
miocard. Se vor lua in consideratie:
e caracteristicile durerii toracice (sediul, iradierea si caracterul durerii; conditiile de aparitie; durata
accesului dureros; modul in care durerea raspunde la repaus, nitroglicerind);
e cvaluarea probabilitatii bolii cardiace ischemice (ex. varsta, factorii de risc, antecedente de IM,
ACP, by-pass aorto-coronarian);
e parametrii hemodinamici (tensiunea arteriala, frecventa contractiilor cardiace)

Caseta 2. Examenul ECG

ECG modificari de segment ST si/sau unde T Tn contextul clinic sugestiv ischemiei de miocard:

- subdenivelarea orizontala a segmentului ST >0,5 mm si/sau inversia undei T in 2 sau mai multe
derivatii indica prezenta SCA fard supradenivelarea segmentului ST (IMA fara supradenivelarea
segmentului ST)

- supradenivelare de segment ST nou aparuta (mdsurate la nivelul punctului J) in cel putin doua
derivatii concordante cu supradenivelare a segmentului ST >2,5 mm la barbatii <40 de ani, >2mm
pentru barbatii >40 de ani, sau >1,5 mm la femei in derivatiile V2-V3 si/sau >1,0 mm in celelalte
derivatii in absenta hipertrofiei ventriculare stangi sau a blocului de ramura stinga; bloc de ram stang
recent aparut

- examenul ECG trebuie repetat in caz de recurentd a simptomelor
¢ ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA

Caseta 3. Aprecierea markerilor biochimici

- Troponina cTnT sau cTnl si izoenzima MB a enzimei cretinkinaza (CK-MB) sunt markerii serici ai
necrozei miocardice. Tn contextul clinic de ischemie miocardica (durere anginoasd, modificari de
segment ST), cresterea troponinelor argumenteaza dezvoltarea infarctului de miocard.

- Dozarea troponinei (¢cTnT sau c¢Tnl) si CK-MB se va efectua prompt. Rezultatele trebuie si fie
disponibile in 60 min. Testarea se va repeta la 6-9-12 ore dacad cea initiala este negativa, dar si
pentru a urmari dinamica modificarii nivelului plasmatic al biomarkerilor in timp (cresterea si apoi
revenirea la initial — criteriu diagnostic ).

- Un singur test negativ la primul contact cu pacientul nu este suficient pentru a exclude SCA

Caseta 4. Ecocardiografia

e detectarea anomaliilor de cinetica parietala sau pierderea de miocard viabil in contextul nivelelor
plasmatice crescute ale biomarkerilor cardiaci contribuie la stabilirea diagnosticului de IMA

e Hipokinezia tranzitorie locala sau akinezia segmentara a peretilor ventriculului stang poate fi
identificata in timpul ischemiei, Cu revenirea la normal a kineticii parietale odatd cu rezolutia
ischemiei.

e Ecocardiografia este recomandata pentru excluderea diagnosticelor diferentiale.

Nu se recomanda ecocardiografie de rutind, daca aceasta intarzie coronarografia (I11,C)

Caseta 5. Conditii cardiace si non-cardiace care pot mima SCA -NSTE
Cardiace Pulmonare Vasculare Gastro- Ortopedice Altele
intestinale
Miopericardita/ Embolie Disectie de aorta | Spasm Afectiuni Anxietate
cardiomiopatii pulmonara esofagian, musculoscheletale
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esofagita

Tahiaritmii Pneumotorace | Aneurim aortic | Ulcer Traumatism Herpes

simptomatic peptic, toracic zoster
gastrita

Insuficienta Bronsita/ Accident Pancreatita | Leziune/inflamatie | Anemie

cardiacd acuta pneumonie vascular musculara
cerebral

Urgenta Pleurita Colecistita | Costocondtrita

hipertensiva

Stenoza de valva Discopatie

aortala cervicala

Cardiomiopatia
Tako-Tsubo

Spasm coronarian

Traumatism
cardiac

C.2.2. Tratamenul IMA

Caseta 6. Recomandari pentru tratament in faza acuta a IMA

Se recomanda initierea precoce a tratamentului cu beta blocant la pacientii cu simptome de
ischemie persistenta in lipsd Ccontraindicatiilor (se va evita la pacientii cu instabilitate
hemodinamica si cind nu se cunoaste functia VS) (I, B)

Administrarea intravenoasa de betablocante ar trebui luata in considerare in momentul prezentarii
la pacientii fara contraindicatii, cu hipertensiune arteriala, tahicardie si fara semne de insuficienta
cardiaca. (lla, A)

Tratamentul oral cu beta-blocante este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca si/sau
FEVS <40%, daca nu exista contraindicatii (I,A)

Beta-blocantele sunt contraindicate la pacientii hipotensivi, cu insuficientd cardiaca, bloc AV sau
bradicardie severa (111,B)

Pacientii care administreaza cronic beta blocante trebuie sa continue acest tratament cu exceptia
celor cu clasa Killip > I11.

Tratamentul oral sau intravenos cu nitrati este indicat pentru remiterea anginei; tratamentul
intravenos cu nitrati este indicat pacientilor cu angina recurentd, hipertensiune necontrolata sau
semne de insuficienta cardiaca, si cu TAS >90 mmHg (I,C).

Blocantele canalelor de calciu se vor lua in considerare la pacientii cu angind recurentd tratati
deja cu betablocant si la cei cu angind vasospasticd suspectatd/confirmata, la care betablocantele
vor fi evitate. (l1a, B)

Initierea terapiei cu IECA in primele 24 de ore de la IMA-STE este indicata la pacientii cu dovezi
de insuficienta cardiaca, disfunctie sistolica de VS, diabet sau infarct in antecedente. (I,A)

Un blocant al receptorilor angiotensinei, preferabil valsartan, reprezinta o alternativa la IECA in
special la pacientii intoleranti la IECA. (I, B)

IECA ar trebui luati in considerare la toti pacientii cu IMA-STE in absenta contraindicatiilor.
(Na, A)

Antagonistii aldosteronei sunt indicati la pacientii cu o fractie de ejectic VS<40% si insuficienta
cardiaca sau diabet, In lipsa insuficientei renale sau hiperpotasemie.

Se recomanda administrarea hipolipemiantelor in doza mare, inca din faza acuta, daca nu exista
contraindicatii. Ulterior tratamentul este indicat pe termen lung (I,A)
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e Tinta terapeutica a tratamentului hipolipemiant - este valoarea LDL-colesterolului de sub 1,4 mmol/Il
(<55 mg/dl) sau reducerea cu cel putin 50% a concentratiei initiale pentru LDL -colesterol (1,B)

Se recomanda determinarea pe cat de repede posibil in cursul spitalizarii pentru STEMI a profi lului li-
pidic (1C)

Caseta 7. Recomandiri cu privire la tratamentul de reperfuzie in SCA-STE

Terapia de reperfuzie este indicata la toti pacientii cu debut al simptomelor <12 ore si supradenivelare persis-
tentd de segment ST sau (presupus) BRS major nou aparut. (I,A)

o Angioplastia coronariand primard (ACP) este terapia de reperfuzie preferatd in comparatie cu tromboliza,
daca este efectuata de catre o echipa experimentata si intr-un interval de timp adecvat (1,A).
- ACP este indicata la toti pacientii cu ICA sau soc cardiogen, cauzate de IMA-STE, indiferent de durata de la
debutul simptomelor (1,B).
- La pacientii cu debut al simptomelor >12 ore, ACP este indicata in prezenta ischemiei continue, aritmiilor
majore sau daca pacientul prezinta durere si modificari ECG persistente (I,C).
- Terapia de reperfuzie prin ACP primara ar trebui considerata la pacientii cu prezentare tardiva (12-48h) dupa
debutul simptomelor

o Terapia fibrinolitica se recomanda in termen de 12 ore de la debutul simptomelor la pacientii fara contraindi-
catii in cazul in care ACP primara nu poate fi efectuata de catre o echipa experimentata in termen de 120 de
minute de la prim contact medical (I, A).
- Un agent fibrin-specific (alteplaza, tenecteplaza, reteplaza) este recomandat (fata de agentii nonfibrinspeci-
fici) (1,B).

Caseta 8. Rezumatul tintelor de timp importante

Intervale Timp tinta

Timpul maxim de la prim contact medical (PCM) la ECG si diagnostic < 10 minute

Timpul maxim de intarziere asteptat, de la diagnosticul STEMI péana la ACP pri- | < 120 minute
mara (trecerea ghidului de angioplastie) pentru alegerea strategia de ACP primara
n defavoarea fibrinolizei (daca acest timp tinta nu poate fi respectat trebuie luata
n considerare fibrinoliza)

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la | < 60 minute
pacientii care se prezintd la spitale cu posibilitate de ACP

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la | <90 minute
pacientii transferati

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la administrarea bolusului sau per- | < 10 minute
fuziei cu fibrinolitice la pacientii care nu pot respecta timpii {intd pentru ACP

Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei pana la evaluarea eficacitatii acesteia | 60-90 minute
(succes sau esec)

Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei la angiografie (daca fibrinoliza este | 2-24 de ore
Cu succes)

ECG = electrocardiograma,; PMC = primul contact medical; ACP= angioplastie coronariand primard; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare
de segment ST
a Interpretarea ECG trebuie sa se efectueze in cel mai scurt timp

Caseta 9. Terapia antitrombotica periprocedurald in ACP primara la pacientii cu SCA-STE
Terapia aniplachetarda
e Acidum acetylsalycilicum este recomandat tuturor pacientilor, in absenta contraindicatiilor: doza orala in-
itiala de incarcare 150-300 mg (sau 80-150 mg i.v.) si doza de intretinere 75-100 mg zilnic, pe termen lung,
indiferent de strategia de tratament (I, A).
¢ Inhibitorul receptorului P2Y12 este recomandat Tn asociere cu Acidum acetylsalycilicum, fiind mentinut
minim 12 luni, daca nu existd contraindicatii precum un risc excesiv de singerare. (I,A)
Optiunile includ:

- Prasugrel* (60 mg doza de incéarcare, ulterior 10 mg zilnic), in absenta contraindicatiilor ***
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- Ticagrelor* (180 mg doza de incarcare, ulterior 90 mg de doua ori pe zi), in absenta contraindicatiilor
**k*
- Clopidogrelum (600 mg doza de incarcare, ulterior 75 mg zilnic), numai daca prasugrel si ticagrelor nu
sunt disponibile sau daca sunt contraindicate
e Inhibitorii GP IIb/Illa trebuie luati In considerare pentru situatii de salvare sau in cazul
fenomenului no-reflow sau daca apar complicatii trombotice ***.(lla,C)
Terapia anticoagulantdi
e Anticoagularea este recomandata tuturor pacientilor alaturi de terapia antiagreganta plachetara in tim-
pul ACP.(1,A)
e Caanticoagulant standart Heparini natrium nefractionata 70-100 UI/Kg bolus i.v. daca nu se asociaza
un inhibitor GP I1b/llla; 50-70 UI/Kg bolus i.v. in caz de asociere cu inhibitor GP Ilb/l11la (1,C)
e Bivalirudinum* (0,75 mg/kg bolus i.v. urmat de o perfuzie i.v. de 1,75 mg/kg/ora timp de 4 ore dupa
ACP) *** (]|,A)
e Enoxaparini natrium 0,5 mg/kg i.v. cu sau fara inhibitor de GP IIb/Illa ca agent alternativ (lla,A)
e Fondaparinuxum sodium nu este recomandat pentru ACP primara. (I1IB)

*** preparate care nu sunt disponibile la moment in tard

*Produsele medicamentoase nu sunt Tnregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor,
dar sunt recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Caseta 10. Contraindicatiile terapiei fibrinolitice

Absolute
e Accident vascular cerebral hemoragic sau accident vascular de origine necunoscutd in
antecedente

Accident vascular cerebral ischemic in ultimele 6 luni
Traumatisme ale sistemului nervos central, neoplasme sau malformatii arteriovenoase
Traumatism major recent/chirurgie/traumatism cranian (in ultimele 3 saptamani)
Hemoragie gastrointestinald in ultima luna
Coagulopatii cunoscute (exceptand menstrele)
Disectie de aorta
e Punctii necompresibile in ultimele 24 de ore (de ex. biopsie hepatica, punctie lombara)
Relative
e Accident ischemic tranzitor in ultimele 6 luni
e Terapia anticoagulanta orala
Sarcind sau prima saptamana postpartum
Hipertensiune refractara (TAS >180 mmHg si/sau TAD >110 mmHg)
Boala hepatica avansata
Endocardita infecpioasa
Ulcer peptic activ
Resuscitarea prelungita sau traumatic

Caseta 11. Terapia fibrinolitica

Recomandari
e Cand fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se recomanda initierea tratamentului cat mai
repede posibil dupa diagnosticarea IMA-ST. (1,A)
e Un agent specific pentru fibrind (i.e. tenecteplaza, alteplaza, sau reteplaza) este recomandat.
(1.B)
e La pacientii >75 de ani trebuie avuta in vedere injumatatirea dozei de tenecteplaza. (I1a,B)
Co terapia antiagregante- fibrinoliza
e Este indicatd aspirina oral sau i.v. (I,B)
e Clopidogrelul este indicat aditional aspirinei. (I,A)
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e TAPD (in forma aspirind plus un inhibitor P2Y12c¢ ) este indicatd pana la un an la pacientii

care sunt supusi fi brinolizei si ICP consecutiv. (I,C)
Co-terapia anticoagulante — fibrinoliza

e Anticoagularea este recomandata la pacientii tratati cu litice pand la revascularizare (daca se
efectueaza) sau pentru durata spitalizarii, pana la 8 zile.(I,A)
Anticoagulantul poate fi :
Enoxaparin i.v. urmat de administrare s.c. (preferata fatd de HNF). (I,B)
HNF bolus i.v. administrata in functie de greutate urmata de infuzie continua. (Ila,B)
La pacientii tratati cu streptochinaza: fondaparina bolus i.v. urmat de o doza s.c. peste 24 ore.
(I1a,B) (vezi caseta 12)

TAPD = terapie antiplachetard duald; ACI = artera cauzatoare de infarct; i.v. = intravenos; ICP = interventie coronariand percutanatd,; TAs = tensiunea
arteriald sistolicd; s.c. = subcutanat; STEMI= infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; HNF = heparind nefractionatd.

Clopidogrelul este inhibitorul P2Y12 de electie ca si co adjuvant si post fi brinolizd, dar la 48 de ore dupd fi brinolizd, trebuie luat in considerare schimbul
pe prasugrel/ ticagrelor la pacientii care au fost supusi ICP

Caseta 12. Dozele de agenti fibrinolitici

Dozele de agenti fibrinolitici

Drog Tratament initial Contraindicatii specifi
ce
Streptokinasum 1.5 milioane de unitati in decurs de 30-60 minute | Tratamente anterioare cu
(fara heparina i.v. 24-48 ore) streptochinaza sau an-
tistreplaza

Alteplasum (tPA) 15 mg bolus i.v 0.75 mg/kg Tn decurs de 30 min
(pana la 50mg) apoi 0.5 mg/kg i.v in decurs de 60
min (pana la 35 mg)

Reteplasum* (rPA) 10 unitati +10 unitati bolus i.v administrate la 30
minute distanta

Dozele de antiplachetare-fibrinoliza Co terapii

Acidum acetylsalycili- | Doza de initiere de 150-300 mg oral (sau 75-250

cum mg) 1.v daca ingestia orala nu este posibild)
urmata de o doza de mentinere de 75-100 mg/zi
Clopidogrelum Doza de incarcare 300 mg oral, urmata de o doza

de mentinere de 75 mg/zi La pacientii >75 ani
doza de incarcare este de 75 mg, urmata de o doza
de mentinere de 75mg/zi

Doze de anticoagulante-fibrinoliza Co terapii

Enoxaparini natrium e La pacientii <75 de ani
30 mg i.v bolus urmat 15 min mai tarziu de 1
mg/kg s.c la fi ecare 2 ore pana la revascularizare
sau externare, pentru un maxim de 8 zile. Primele
2 doze s.c nu trebuie sa depaseasca 100
mg/injectie.

e La pacientii >75 de ani
Nu se da bolus i.v, se Incepe cu o prima doza s.c
de 0.75 mg/kg cu un maxim de 75 mg/ injectie
pentru primele doua injectii S.C.

e La pacientii cu RFG e <30 ml/min/1,73

m2, indiferent de varsta, dozele s.c sunt

administrate o data la 24 ore

HNF 60 Ul/kg Tn bolus cu un maxim de 4000UI urmat
de o infuzie i.v de 12 Ul/kg cu un maxim de 1000
Ul/ora de 24-48 de ore. Valoarea tinta a aPTT:
50-70s sau 1.5-2.0 mai mare decat valoarea con-
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trol, monitorizata la 3, 6 12,24 ore.

Fondaparinuxum 2.5 mg bolus i.v urmat de o dozi s.c de 2.5 mg o
sodium (doar cu data pe zi, pana la 8 zile sau la externare.
streptokinasum)

APTT = timpul partial de tromboplastina activata; eGFR = rata estimata de fi ltrare glomerulard; i.v. = intravenos; Ul =
unitati internationale; rPA = activator recombinant de plasminogen

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor,
dar sunt recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Caseta 13. Recomandari privind complicatiile hemoragice ale tratamentului anticoagulant

e Riscul de sangerare este crescut de dozele inalte sau excesive de agenti antitrombotici, de
durata tratamentului, de combinatiile diferitelor terapii antitrombotice, inlocuirea ntre diferite
terapii anticoagulante, ca si de varsta inaintatd, functia renald redusa, greutatea corporald mica,
genul feminin, hemoglobina joasa si procedurile invazive.

e Riscul de sangerare trebuie luat in considerare cand se decide strategia terapeutica. Medi-
camentele, combinatiile terapeutice si procedurile non- farmacologice (accesul vascular)
cunoscute pentru un risc scazut de sangerare trebuie preferate la pacientii cu risc inalt de
sangerare.

e Este de preferat ca sangerarile minore sa fie tratate fara intreruperea tratamentului activ.

e Sangerarile majore necesita intreruperea si/sau neutralizarea atat a tratamentului anticoagulant
cat si antiplachetar, daca hemoragia nu poate fi controlatd prin interventii specifice
hemostatice.

e Transfuzia de sange poate avea efecte nefavorabile asupra prognosticului va fi considerata
individual si nu este recomandatd pacientilor stabili hemodinamic cu hematocrit >25% sau
hemoglobina >80 g/L.

Caseta 13. Recomandari pentru ACP dupa fibrinoliza

e Transfer intr-un centru cu facilitati de ACP este indicat la toti pacientii dupa fibrinoliza. (I, A)

e ACP de salvare este indicata imediat atunci cand nu a reusit fibrinoliza (scadere <50% a
segmentului ST la 60 min). (I, A)

e ACP de urgentd este indicatd in caz de ischemie recurentd sau dovezi de reocluzie dupa
fibrinoliza initiala cu succes. (I, A)

e Angiografia de urgentd cu scopul revascularizarii este indicatd la pacientii cu insuficienta
cardiaca / soc. (I,B)

e Angiografia cu scopul revascularizarii (a arterei responsabile de infarct), este indicatd dupa
fibrinoliza reusita. (1,A)

e Momentul optim al angiografiei pentru pacientii stabili dupa tromboliza reusita: 3-24 de ore.
(Ila A)

Caseta 14. Recomandari pentru revascularizare in IMA-NSTE

Strategia invaziva de urgenta (<2 ore) este recomandatd la pacientii care prezintd cel putin unul dintre
urmatoarele criterii de risc foarte Tnalt:

— instabilitate hemodinamica sau soc cardiogen

— dureri Tn piept recurente sau persistenterefractare la tratamentul medical

— aritmii cardiace cu pericol vital sau stop cardiac

— complicatii mecanice ale IMA

- insuficientd cardiaca acutd asociate anginei refractare sau modificarii de segment ST

- modificari dinamice recurente ale segmentului ST sau undei T, in special cu elevatie de ST intermitenta
Strategia invazivi precoce (<24 ore) este recomandatd la pacientii care prezintd cel putin unul dintre
urmédtoarele criterii de risc Tnalt:

- Cresterea/scaderea importanta a troponinei compatibila cu IMA

- Modificari dinamice ale segmentului ST si undei T (simptomatice sau silentioase)
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Scor GRACE > 140
Strategia invazivd in primele 72 ore, este recomandata la pacientii cu cel putin un singur criteriu de risc
intermediar:

e Diabetul zaharat

Insuficientd renald (eRFG <60 ml/min/1,73 m?)

Fractie de ejectie VS <40%

Angina precoce postinfarct

ACP recent

CABG in antecedente

Scorul GRACE >109 si < 140

Sau simptome recurente sau prezenta ischemiei la teste non-invazive

Strategie invaziva selectiva - examinarea prin angiografie coronariana va fi efectuata tutor pacientilor
in_perioada aflirii_in stationar pini la externare.

e Pacientii fard recurenta durerii toracice, fara semne de insuficientd cardiaca, faird modificari pe ECG
intial sau ulterior, fara cresterea troponinei (de preferat troponina nalt sensitiva) au un risc redus
pentru evenimente cardiovasculare; in asemenea situatie clinica se recomanda un test de stres non-
invaziv pentru inducerea ischemiei inainte de a decide strategia invaziva. (I,A)

2 _© o o o o o

Caseta 15. Recomandairi pentru tratament anticoagulant in IMA —-NSTE

- Anticoagularea parenterala este recomandata la stabilirea diagnosticului fiind considerate atit riscul ischemic
si cel hemoragic

- Fondaparinuxum sodium (2,5 mg pe zi subcutanat) este recomanda (are profilul cel mai favorabil eficacitate-
sigurantd) indiferent de strategia terapeutica.

- Bivalorudinum* (0,75 mg/kg i/v bolus, urmat de 1,75 mg/kg/ora pind la 4 ore dupd procedura) este
recomandata ca alternativa pentru HNF plus inhibitor GP IIb/IIIa n timpul ACP ***

- HNF 70-100 Ul/kg i/v (50-70 Ul/kg dacd se administreazd concomitent cu inhibitor GP IIb/IIla) este
remandata pacientilor la care se intentioneaza ACP si care nu au primit nici un anticoagulant

- La pacientii care se intentioneazd ACP si au primit Fondaparinuxum sodium (2,5 mg pe zi subcutanat) se
recomandd administrarea unei doze unice i/v bolus de HNF (70-85 Ul/kg sau 50-70 Ul/kg in cazul utilizarii
concomitent de inhibitor GP Ilb/111a) Tn timpul procedurei

- Enoxaparini sodium (1 mg/kg de doud ori pe zi) sau HNF este recomandatd atunci cand Fondaparinuxum
sodium nu este disponibila.

- Anticoagulantul ar putea fi suspendat dupa ACP daca nu exista alte indicatii pentru acest tratament (lla, C)
*** preparate care nu sunt disponibile la moment in tara

Caseta 16. Dozele medicatiei anticoagulante in raport cu functia renali

Medicamentul

Functie renala normala si stadiul 1-3 BRC
(e RFG >30 ml/min/1,73 m2 )

BRC stadiul 4
(15 <e RFG <m2)

BRC stadiul 5

Acidum acetyl-

Doza de incarcare 150-300 mg, urmata de

Nu necesitd ajustare

Nu necesita

salycilicum doze de 75-100 mg/zi ajustare
Clopidogrelum | Doza de incarcare 300-600 mg, urmata de Nu necesita ajustare | Nu sunt date

doze de 75 mg/zi disponibile
Ticagrelor* Doza de incarcare 180 mg, urmata de doze | Nu necesita ajustare | Nu este

de 90 mg de doua ori /zi recomandat
Prasugrel* Doza de incarcare 60 mg, urmata de doze de | Nu necesitd ajustare | Nu este

10 mg /zi recomandat
Enoxaparini 1 mg/kg sc de doua ori pe zi, 0,75 mg/kg sc | 1 mg/kg sc /zi Nu este
sodium de doua ori pe zi la pacienti cu varsta >75 recomandat
HNF Tnainte de coronarografie: Nu necesita ajustare | Nu necesita

Bolus 60-70 UI i.v. (max. 5000 UI) si pe in- ajustare

jectomat (12-15 Ul/kg/ora, max. 1000 Ul/ora)
cu APTT tinta de 1,5-2,5 ori normalul
In timpul ACP:

70-100 Ul/kg iv (50-70 Ul/kg, In Aso-

28




ciare cu inhibiatori de GP 11b/Il1 a)

Fondaparinuxum | 2,5 mg sc /zi Nu este recomandat | Nu este
sodium la e RFG< 20 recomandat
ml/min/ 1,73 m2
sau la dializati

Bivalorudinum* | Bolus 0,075 mg /kg i.v., pe injectomat 1,75 | Nu este recomandat | Nu este

mg/kg/ora s daca e RFG este intre 30 si 60 recomandat
ml/min/1,73 m2, doza se va reduce la 1,4
mg/kg/ orad
Abciximabum* | Bolus de 0,25 mg/kg i.v., urmat de 0,125 Se va tine cont de Se va tine
ug/kg/min pe injectomat (maxim 10 pg/ riscul de sangerare | cont de riscul
kg/min) de sangerare
Eptifibatidum* | Bolus de 180 pg/kg i.v., urmat de 2 Nu este recomandat | Nu este
ug/kg/min pe injectomat , maxim 18 ore. Se recomandat

va reduce doza la 1 png/kg/min pe injectomat
in caz ca eRFG < 50 ml/ min/ 1,73 m2

Tirofibanum* | Bolus de 25 ug/kg i.v., urmat de 0,15 Se va reduce rata pe | Nu este
ug/kg/min pe injectomat injectomat cu 50% | recomandat

APTT = timpul partial de tromboplasting activate; BRC = boala renala cronica, e RFG = rata estimata de fl itrare glomerulara;
GP=glicoproteina; Ul = unitgri internagionale; i.v. = intravenous; sc = subcutan; HNF = heparing nefracsionata.

*Produsele medicamentoase nu sunt Tnregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor,
dar sunt recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Caseta 17. Recomandiri cu privire la combinarea medicatiei antiplachetare si
anticoagulante la pacientii cu IMA-NSTE care necesita tratament anticoagulant oral cronic

- La pacientii cu indicatii clare pentru AKO (fibrilatie atrialda cu scor CHA2DS2-VASc >2,
trombembolism venos recent, tromb in ventriculul sting, proteze valvulare mecanice), este
recomandata asocierea AKO la terapia antiplachetara (I,C).
- Angiografia coronariand timpurie (in primele 24 ore) se va considera la pacientii cu risc moderat
si Tnalt, indiferent de utilizarca AKO in vederea aprecierii urgente a strategiei terapeutice
(conservativa vs APC vs chirurgicald) si stabilirii regimului antitrombotic optim (I1a,C).
- La pacientii care utilizeazd AKO, dubla terapie antiplachetara cu aspirina si inhibitor de P2Y 12
inainte de angiografia coronariana nu este recomandata (I11,C).
- Tn timpul APC, anticoagularea parenterald suplimentara este recomandati indiferent de timpul de
la ultima administrare a AKO noi si daca INR < 2.5 in cazul pacientilor tratati cu antagonist al
vitaminei K (1,C).
- In cazurile cu risc redus de hemoragie (HAS BLED <2) se va considera tripla terapie cu AKO,
aspirina (75-100 mg/zi) si clopidogrel 75 mg/zi pentru 6 luni indiferent de tipul de stent, urmata de
AKO si aspirina sau clopidogrel pina la 12 luni (lla, C).
- In cazurile cu risc nalt de hemoragie (HAS BLED >3) se va considera tripla terapie cu AKO,
aspirind (75-100 mg/zi) si clopidogrel 75 mg/zi pentru 1 lund, urmatd de AKO si aspitind sau
clopidogrel pina la 12 luni indiferent de tipul de stent (BMS sau DES) (l1a, C).
- Utilizarea ticagrelol sau prasugrel in componenta triplei terapii nu este recomandat *** (111,C).
- Se va prefera stentul acoperit medicamentos de generatie noua fata de cel metalic la pacientii care
necesita tratament AKO (l1a,B).

- La pacientii cu hemoragii severe asociate tratamentului cu antagonist al vitaminei K in vederea
reversiei rapide a anticoaguldrii se va considera administrarea de concentrat complex protrombinic cu
patru factori sau plasma proaspat congelata sau factorul VII activat recombinat.

- La pacientii cu hemoragii severe asociate tratamentului cu AKO noi se va considera administrarea de

concentrat complex protrombinic sau concentrat complex protrombinic activat (lla, C)

*** preparate care nu sunt disponibile la moment in tarda
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Caseta 18. Stratificarea riscului la pacientii cu SCA-NSTE.

Se recomanda utilizarea scorurilor de risc in estimarea prognosticului la bolnavii cu SCA-NSTE

Scorul  GRACE 2.0 (Registrul  Global de evenimente acute coronariene)
((http://www.gracescore.org/WebSite/default.aspx?ReturnUrl=%2f)) ofera cea mai exacta stratificare a
riscului atat la internare cat si la externare datoritd unei bune capacitati discriminatorii si permite
estimarea riscului de deces in spital, la 6 luni, la unu si trei ani. Variabilele utilizate includ virsta,
tensiunea arteriald sistolica, frecventa ritmului cardiac, creatinina serica, clasa Killip la prezentare, stopul
cardiac la internare, elevarea biomarkerilor cardiaci, deviere de segment ST; in cazul cind valoarea
creatininei serice si clasa Killip nu sunt disponibile, poate fi utilizatd o modificarea a scorurlui care
include prezenta insuficientei renale si utilizarea diureticelor, respectiv.

Scorul TIMI este simplu de utilizat totusi acuratetea discriminatorie este mai redusa fatd de scorul
GRACE 2.0

Hemoragia este asociatd cu un prognostic rezervat la pacientii cu SCA-NSTE si ar trebui intreprinse
toate eforturile pentru a reduce incidenpa acesteia. Scorul de risc _hemoragic CRUSADE
(www.crusadebleedingscore.org) are o acuratete relativ mare in a estima riscul hemoragic datoritd
incorporirii caracteristicelor bolnavului, variabilelor clinice si de laborator la internare si de tratament. In
acest scor varsta nu apare intre factorii de predictie, dar este

inclusa in calcularea clearance-ului creatininei.

Caseta 19. Tratamentul insuficientei cardiace si a disfunctiei ventriculare stangi

A. Tratamentul insuficientei cardiace usoare (clasa Killip II):
- Oxigenul este indicat pentru mentinerea unei saturatii arteriale >95%. (I, C).
- Diureticele de ansa, ex. furosemidum: 20-40 mg i.v., sunt recomandate si trebuie sa fie repetate la 1-4
ore, daca este necesar (clasa I, nivel evidenta C).
- Nitratii sau nitroprusiatul de sodiu i.v. ar trebui s fie luati in considerare la pacientii cu >90 mmHg
pentru a reduce simptomele si congestia. (I,C)
- Un IECA este indicat la toti pacientii cu semne sau simptome de insuficienta cardiaca si / sau dovezi de
disfunctie VS, in absenta hipotensiunii, hipovolemiei sau insuficientei renale (I, A).
- Un blocant de receptori de angiotensina (valsartanum) este o alternativa la IECA in special n cazul in
care IECA nu sunt tolerati (I,B).
- Un antagonist de aldosteron se recomanda la toti pacientii cu semne sau simptome de insuficientd car-
diaca si/sau dovezi de disfunctie VS care nu au insuficientd renald sau hiperkaliemie (I, B).
- Hydralazinum™* si Isosorbidi dinitras* ar trebui sa fie luate in considerare in cazul in care pacientul are
intoleranta la IECA, cat si la BRA (Ila, C).

B: Tratamentul insuficientei cardiace severe (clasa Killip I11)
- Oxigenul este indicat (I, C).
- Suport ventilator in functie de gazele sangvine (I, C).
- Intubarea oro-traheala este indicata pacientilor cu insufi cienta respiratorie sau epuizare, care conduc la
hipoxemie, hipercapnie, sau acidoza, si dacad ventilarea non-nvaziva nu este tolerata. (I,C)
- Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva (presiune pozitiva continua, presiune pozitiva bifazica) ar
trebui considerate la pacientii cu degradare respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min, SaO2.
(11a,B))
- Diuretice de ansa, de ex. furosemidum 20-40 mg i.v. repetat la 1-4 ore interval daca e necesar (I, C).
- Morphinum este recomandata. Respiratia trebuie monitorizata. Greata este frecventa si un antiemetic
poate fi necesar. Doze mici frecvente sunt recomandate (I, C).
- Nitrati daca nu e prezenta hipotensiunea (I, C).
- Agenti inotropi:

e Dopaminum (lla, C).

e Dobutaminum* (inotrop) (lla, C).
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e Levosimendanum* (inotrop/vasodilator). *** (l1b, C).
- Un antagonist de aldosteron, trebuie sa fie utilizate in cazul in care FEVS <40% (I, B).
- Ultrafiltrarea ar trebui consideraté (l1a, B).
- Revascularizarea precoce ar trebui considerata la pacientii care nu au fost revascularizati (I, C).
**% preparate care nu sunt disponibile la moment in tara

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor,
dar sunt recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Caseta 20. Tratamentul socului cardiogen (clasa Killip IV)

e Pacientii cu risc crescut trebuie sa fie transferati precoce la centrele tertiare(I, C).

e Revascularizarea de urgenta, fie cu ACP sau CABG trebuie sa fie luata in considerare (I, B).

e In cazurile de instabilitate hemodinamica, repararea de urgenta chirurgicald sau prin manevre in-
terventionale a complicatiilor mecanice ale sindromului coronarian acut este indicata, conform
deciziei Heart Team. (1,C)

e Monitorizarea presiunii arteriale invaziv cu o linie arteriala este indicata. (I,C)

e Ecocardiografia Doppler in urgenta este indicata pentru a evalua functiile sistolica si valvuara,
presarcina si a detecta complicatiile mecanice. (I,C)

e  Oxigenul/suportul respirator mecanic sunt indicate conform gazelor arteriale. (1,C)

e Fibrinoliza ar trebui luata in considerare la pacientii care se prezinta cu soc cardiogen daca revas-
cularizarea percutand nu este disponibila in cadrul primelor 120 miunte de la diagnosticul de
STEMI si daca au fost excluse complicatiile mecanice. (Ila,C)

e Revascularizarea completa in cadrul procedurii initiale ar trebui luata in considerare pentru
pacientii care se prezintd in soc cardiogen. . (I1a,C)

e Balonul intraaortic de contrapulsatie ar trebui luat in considerare pentru pacientii instabili he-
modinamic sau cu soc din cauza complicatiilor mecanice. . (Ila,C)

e Evaluarea hemodinamica cu cateter pulmonar arterial ar putea fi luata in considerare pentru confi
rmarea diagnosticului si ghidarea terapiei. (I1b,B)

e Ultrafiltrarea ar putea fi luata in considerare pentru pacientii cu congestie refractara, la care
esueaza terapia bazata pe diuretice. (IIb,B)

e Agentii inotropi pozitiv ar putea fi luati in considerare pentru stabilizarea hemodinamica. (IIb,C)

- Dopaminum (lla, C).

- Dobutaminum* (lla, C).

- Norepinefrinum (de preferat fata de dopamina atunci cand tensiunea arteriald este scazutd) (IIb, B).

e La pacientii selectati cu soc cardiogen, suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi consid-
erat, in functie de varsta pacientului, comorbiditati, functia neurologica si perspectivele pentru su-
pravietuirea pe termen lung si predictia de calitate a vietii (IIb,C)

e Balonul de contrapulsie intraaortic de rutind nu este indicat. (111,B)

Caseta 21. Tratamentul tahicardiilor ventriculare si a tulburarilor de conducere in faza acuta

e Cardioversia electrica este indicatd pentru TV sustinuta si fibrilatia ventriculara (I, C).
e TV polimorfa :
- trebuie tratata cu beta-blocant i.v. (I, B).
- sau amiodarona i.v. (I, C).
- coronarografia de urgenta trebuie efectuata cand nu poate fi exclusd ischemia miocardica (I, C).
- poate fi tratata cu lidocaina i.v. (IIb, C).
- trebuie evaluate si corectate prompt tulburarile electrolitice, a se lua in considerare
administrarea de magneziu I, C).
- stimulare anti-tahicardica prin cateter temporar transvenos ventricular drept sau isoprotenerol(Ila, C).
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Revascularizarea completa si rapida este recomandata pentru a trata ischemia miocardica ce poate
fi prezenta la pacientii cu TV recurent si/sau FV. (I,C)

Corectia dezechilibrului electrolitic (in special hipopotasemia sau hipomagneziemia) este reco-
mandata la pacientii cu TV si/ sau FV. (I,C)

In caz de bradicardie sinusald cu intoleranti hemodinamici sau bloc atrio-ventricular de grad
inalt fara ritm de scapare stabil:

Tratamentul cronotropic pozitiv (noradrenalinum, vasopresina, si/sau atropind) este indicat. (I,C)
Stimularea temporara este indicata in cazul absentei raspunsului la terapii cronotropice. (1,C)
Angiografia de urgenta cu scopul revascularizarii este indicata daca pacientul nu a primit deja,
terapie de revascularizare. (1,C)

Amiodaronum i.v. ar trebui luata in considerare pentru TV recurent cu intolerantd hemodinamica
n ciuda cardioversiei electrice repetate. (11a,C)

Oprirea tahicardiei prin stimulare percutana si/sau suprastimularea ar trebui luate in considerare
dacd TV nu poate fi controlat prin cardioversie electrica repetata. (Ila,C)

Ablatia percutana cu radiofrecventa intr-un centru specializat, urmata de implantarea unui defi
brilator, ar trebui luata in considerare la pacientii cu TV recurent, FV, sau furtuna electrica, in
ciuda revascularizarii complete si a terapiei optimale. (Ila,C)

TV-ul recurent cu degradare hemodinamica, in ciuda cardioversiei electrice repetate ar putea fi
tratata cu lidocaina daca beta-blocantele, amiodarona si suprastimularea nu sunt efi
ciente/aplicabile. (11b,C)

Tratamentul profilactic cu antiaritmice nu este indicat si poate fi chiar daunator. (111,B)
Tahicardiile ventriculare asimptomatice sau irelevante hemodinamic nu ar trebui tratate cu
medicamente antiaritmice. (111,C)

Salve repetitive simptomatice de TV nesustinutd monomorfa trebuie luate in considerare, fie
pentru tratament conservator (expectativa vigilenta) sau tratare cu beta-blocant i.v., sau sotalol,
sau amiodarona. (lla, C)

TV = tahicardie ventriculara, FV = fi brilatie ventriculard.

Caseta 22. Tratamentul pe termen lung al tahicardiilor ventriculare si evaluarea riscului

de moarte cardiaca subita (caseta noua)

Implantarea defibrilatorului este recomandata pentru a reduce riscul de moarte cardiaca subita
pacientilor cu insuficientd cardiaca (clasa NYHA II-III) si FEVS <35% 1n ciuda terapiei optimale
>3 luni si la > de 6 saptamani dupa infarctul miocardic, cu speranta la supravietuire mai mult de 1
an cu un status functional bun. (I,A)

Implantarea defibrilatorului sau utilizarea temporara a unui defibrilaror extern portabil ar putea fi

luate in considerare la 48 h de la debutul STEMI, TV polimorfa sau FV). (IIb,B)
TV = tahicardie ventriculard, FV = fi brilatie ventriculara; NYHA = New York Heart Association;, FEVS = fractia
de ejectie a ventriculului stang, STEMI = ST elevation myocardial infarction.

Caseta 23. Managementul fibrilatiei atriale in IMA

Controlul frecventei fibrilatiei atriale in faza acuta

Beta-blocante intravenos sau blocant la canalelor de calciu non-dihidropiridinic (diltiazemum, ve-
rapamilum) sunt indicate in cazul in care nu exista niciun semn clinic de ICA (I,C)

Amiodaronum i.v. este indicata pentru controlul frecventei in prezenta insuficientei cardiace
acute coexistente, dar fara hipotensiune. (I1,C)

Compusii digitalici i.v. ar trebui luati In considerare pentru controlul frecventei daca este necesar,
n prezenta insuficientei cardiace acute si a hipotensiunii. (I1a,B)

Cardioversia
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e Cardioversia electrica de urgenta este indicata cand controlul adecvat al frecventei nu poate fi
realizat prompt cu agenti farmacologici la pacientii cu fibrilatie atriald si ischemie in evolutie,
compromitere hemodinamica severa sau insuficienta cardiaca. (I,C)

e Amiodaronum i.v. este indicata pentru a facilita conversia electrica si/sau pentru a scadea riscul
de recurenta precoce al fibrilatiei atriale dupa conversia electrica la pacientii instabili cu debut re-
cent al fibrilatiei atriale. (I,C)

e La pacientii cu fibrilatie atriala documentata de novo in timpul fazei acute din STEMI, anticoagu-
larea orala pe termen lung ar trebui luata in considerare in functie de scorul CHA2DS2-VASc, in
asociere cu terapia antiagreganta plachetara. (1la,C)

e Digoxinum este ineficient in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei atriale cu debut recent si nu este
indicat pentru controlul ritmului. (111,A)

e Blocantele canalelor de calciu si beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt ineficiente Tn conversia la
ritm sinusal a fibrilatiei atriale cu debut recent. (111,B)

e Tratamentul profilactic cu antiaritmice pentru a preveni fibrilatia atriala nu este indicat. (II1,B)

STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu supradenivelare de segment STs); CHA2DS2-VASc = cardiac failure, Age>75 (doubled),
Diabetes, Stroke (doubled), VAScular disease, Age 65-74 and Sex category (female).

Caseta 24. Probleme de logistica pentru sederea in spital

Recomand:ri (clasa, nivel)

Este indicat ca toate spitalele care participd la ingrijirea pacientilor IMA sau aiba o unitate de ingrijire
pentru coronarieni/TIC echipata pentru a asigura toate posibilitatile de ingrijire pentru pacientii IMA -
STEMI inclusiv tratamentul ischemiei, insuficientei cardiace severe, aritmiilor si a comorbiditatilor
comune (I C)

Monitorizare

Este indicat ca toti pacientii IMA sa fie monitorizati ECG pentru minim 24 de ore (I C)

Durata sederii in unitatea de ingrijire pentru coronarieni

Este indicat ca pacientii cu terapie de reperfuzie reusitd si cu o evolutie clinica necomplicata sa fie
mentinuti in unitatea de ingrijire pentru coronarieni sau BTI pentru minim 24 de ore de céte ori este
posibil, dupa care pot fi mutati intr-0 unitate de monitorizare inferioara pentru alte 24-48 de ore (I C)

Externarea

Pacientii cu infarct miocardic acut cu risc scazut (absenta fibrilatiei ventriculare, insuficientei
cardiace, infarctului recurent si blocului AV avansat in primele 3 zile, in absenta anginei pectorale si
aritmii simptomatice, ar putea fi externati in ziua 7 pentru continuarea procesului de recuperare in
conditii de ambalator sub supravegherea cardiologului si/sau medicului de familie (I1a)

Pentru pacientii cu IMA complicat termenul de spitalizare vor fi individualizat

Dupa externarea pacientului cu infarct miocardic acut, este recomandata etapa de reabilitare cardiaca
sau efectuarea unui serviciu de prevenire secundara structurata pentru toti pacientii cu infarct miocardic
acut

Externarea precoce (pina la 72 ore) nu este recomandatd, dacd nu sunt aranjate reabilitarea timpurie §i
urmarirea adecvata a pacientului  (111)

FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; PCI = intervetie coronariana percutana; STEMI = infarct cu supradenivelare de segment ST; UTIC = unitate
de terapie intensive cardiologica.

Caseta 25. Programul de reabilitare fizicd a pacientilor cu IMA necomplicat

1zi Regim strict la pat.

2 7zi Se permite sederea in pat, sederea in fotoliu langa pat, utilizarea masutei.

3zi Pacientul se poate deplasa in jurul patului, se permite utilizarea viceului sub supravegherea
personalului medical.

4 —57zi Pacientul poate efectua plimbari scurte in salon, in ziua a 4-a pana la 10 minute de
plimbare, in ziua a 5-a pana la 20 minute plimbare sub supravegherea personalului medical.

6 —7zi Pacientul poate efectia plimbari in sectie pana la 30 minute. Din ziua a 6-a se permite a face dus
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7 —14 zi Pacientul treptat va largi activitatea fizica, va relata medicului senzatiile si simptomele
aparute in timpul efortului. Inainte de externare se va aprecia toleranta la efort fizic prin
urcarea scdrilor la doud nivele.

Nota: Protocolul recuperdrii fizice a bolnavilor cu IMA complicat va fi individualizat.

Caseta 26. Recomandiri de management pe termen lung post IMA

- Se recomanda scolarizarea pacientilor cu privire la un mod sanatos de viata (inclusiv sistarea fumatului,
activitate fizica sistematica, alimentatie sdnatoasd) (I, A).

- Terapia antiplachetara cu doze mici de aspirina (75-100 mg) este indicata indefinit dupa IMA; la
pacientii intoleranti la aspirind este indicat clopidogrelul, ca alternativa la aspirina (I, A).

- Indiferent de strategia de revascularizare, se recomanda dubla terapie antiplachetara (TDAP) cu as-
pirind si un inhibitor P2Y12 pentru 12 luni, daca nu sunt contraindicatii precum riscul excesiv de even-
imente hemoragice (I,C).

- IECA sunt indicati la pacientii cu FEVS <40% sau cu insuficienta cardiaca, diabet zaharat, hipertensi-
une arteriald, dacad nu sunt contraindicati. BRA constituie o alternativa, in special in cazul intolerantei la
IECA (1,A).

- Beta- blocantele sunt recomandate la pacientii cu FEVS <40%, in lipsd de contraindicatii (I,A).

- Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi, de preferat eplerenona, sunt indicati la pacientii dupa
IMA-NSTE cu FEVS <35% si insuficienta cardiaca sau diabet zaharat dar fara insuficienta renald sem-
nificativa sau hiperkaliemie (I, B).

- Se recamnada tratamentul intensiv cu statind cit se poate de devreme, in lipsa de contraindicatii (I,A ).
- La pacientii cu tromboza in VS anticoagularea ar trebui instituita pentru minim 3 luni (I1a,B).

- Se recomanda mentinerea tensiune arteriale diastolice <90 mmHg (<85 mmHg la pacientii cu diabet)
(LA).

Recomandari generale

- Un inhibitor de pompa de protoni in combinatie cu TDAP este recomandat la pacientii cu un risc sporit
pentru sangerare gastrointestinala (istoric de ulcer peptic/ sangerare gastrointestinala, folosirea
concomitentd de anticoagulante, antiiflamatorii nesterioidiene sau corticosteroizi sau doud si mai multe
n cazul persoanelor cu virsta >65 ani, dispepsie, reflux gastro-esofageal, infectie cu Helicobacter pilori,
utilizare cronica de alcool) (I1a,C).

- La pacientii tratati cu inhibitori de P2Y 12 care trebuie sa efectueze o operatie majora non-urgenta non-
cardiacd, se va considera amanarea operatiei pentru cel putin 5 zile dupa intreruperea ticagrelorului sau a
clopidogrelului si cel putin 7 zile pentru prasugrel, daca aceasta este fezabil clinic si in afara de cazul in
care pacientul se afla la risc inalt de evenimente ischemice (l1a,C).

- La pacientii cu IMA-NSTE cu instabilitate hemodinamica, ischemie miocardica persistentd sau anato-
mie coronara cu risc foarte inalt se va efectua by-pass-ul aorto-coronarian fara aminare si indiferent de
tratamentul antiplachetar (1,C).

- Tn cazul ¢ind procedura chirurgicald non-cardiaca nu poate fi aminata sau la aparitia complicatiei hem-
oragice Intreruperea inhibitorului de P2Y 12 se va lua in consideratie dupa minimum 1 si 3 luni de la
ACP cu stent metalic sau farmacologic activ, respectiv (11b,C)

- Evaluarea riscului de moarte subita cardiaca ar trebui efectuata pentru a evalua indicatia de implantare a
ICD (defibrilator implantabil) ca terapie de preventie primard prin evaluarea FEVS (ecocardiografic) la
cel putin 40 de zile dupa evenimentul acut la pacientii cu FEVS <40% (1, A).

Caseta 27. Modificarea stilului de viatd dupa STEMI

e Ar trebui identificati toti fumatorii, care sa fie consiliati pentru a se lasa de fumat, oferindu-le psi-
hoterapie, terapie de subtitutie cu nicotina, vareniclina, bupopriona singure sau in combinatie. (I,A)

e Se recomanda participarea la un program de reabilitare cardiac. (I,A)

e Toate spitalele care ingrijesc pacienti cu STEMI ar trebui sd aiba un protocol care sa asiste renuntarea
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la fumat. (1,C)

Pentru a creste aderenta la medicatie, ar putea fi utilizate comprimate unice cu combinatii fixe de
tratamment. (11b,B)

Caseta 28. Tratamentul antitrombotic post STEMI

Este indicat tratamentul antiagregant plachetar cu doze mici de aspirina (75-100 mg). (1,A)
Dubla antigragare pachetara constand in Acidum acetylsalycilicum si prasugrel* sau ticagrelor*
(sau clopidogrel acolo unde prasugrelul* sau ticagrelorul* sunt contraindicate sau nu sunt dis-
ponibile), este recomandata timp de 12 luni, daca nu exista contraindicatii (risc excesiv de
sangerare). (1,A)

Un IPP (Pantoprazolum) este recomandat tuturor pacientilor cu risc inalt de sangerarec, aflati in
tratament cu DAP. (1,B)

Acolo unde tratamentul anticoagulant este indicat, un anticoagulant oral trebuie asociat tratamen-
tului antiplachetar. (1,B)

Tratamentul cu inhibitori de P2Y 12 poate fi intrerupt dupa 6 luni la pacientii cu risc crescut de
complicatii hemoragice majore. (Ila,B)

Pacientii cu STEMI la care s-a facut angioplastie cu implantare de stent, care au indicatie de
tratament anticoagulant oral, sunt candidati pentru tripla terapie d pe o perioada de 1-6 luni
(functie de balanta dintre riscul de sangerare vs riscul ischemic). (Ila,C)

Tratamentul DAP trebuie prescris pentru 12 luni si la pacientii care nu au fost tratati inter-
ventional, dacd nu exista contraindicatii (risc excesiv de sangerare). (I1a,C)

Pacientii la care se vizualizeaza tromb intracavitar trebuie tratagi cu anticoagulant oral pana la 6
luni, durata ce va fi ghidata de imagistica in dinamica. (I1a,C)

Tratamentul dublu antigregant cu aspirind si ticagrelor in doze de 60 mg x 2/zi dincolo de
primele 12 luni, pana la 3 ani, poate fi propus pacientilor care au tolerat bine DAP si care au risc
scazut de sangerare, dar risc ischemic crescute. (I1Ib,B)

Pacientii care primesc clopidogrel si aspirind, care au risc scazut de singerare, ar putea fi tratagi cu
rivaroxaban in doze de 2,5 mg x 2/zi. (I1b,B)

Nu se recomanda utilizarea de ticagrelor sau prasugrel in asociere cu aspirina si anticoagulant
oral, ca si componenta a triplei terapii. (111,C)

Caseta 29. Recomandiri privind particularititile tratamentului la varstnici

Pacientii varstnici (>75 ani) au frecvent simptome atipice. Screeningul activ pentru SCA trebuie
initiat la un nivel mai mic de suspiciune decat la pacientii mai tineri (<75 ani).

Se recomanda adaptarea tratamentului antitrombotic in functie de greutatea corporala si functia
renala. (I,C)

La pacientii varstnici trebuie luatd in considerare strategia invaziva si, daca este cazul, revascular-
izare dupa evaluarea atenta a potentialelor riscuri si beneficii, speranta de viatd estimata,
comorbiditdti, calitatea vietii, fragilitatea si preferintele pacientului. (I1a,A)

Se va lua In considerare ajustarea dozelor medicatiei beta-blocantd, IECA, BRA si statine in
vederea evitarii efectelor secundare. (Ila, C)

Pacientii varstnici fara contraindicatii trebuie sd primeascd terapie fibrinolitica daca nu se poate
efectua terapie de reperfuzie mecanicd in timp util.

Deciziile terapeutice la varstnici trebiue ajusta-te corespunzitor cu speranta de viata esti-ma—ta,
dorintele pacientului si co-morbidi—tatile pentru a minimaliza riscul si a imbu—natati prognosticul
legat de morbiditate si mortalitate la aceasta populatie fragila si cu risc inalt.

Caseta 30. Recomandiri privind tratamentul IMA la diabetici

e Toti pacientii cu IMA ar trebui evaluati pentru diabet. Glicemia ar trebui frecvent monitorizata la
pacientii cunoscuti cu diabet sau cu hiperglicemie la prezentare C.n (I,C)
e Tratamentul hipoglicemiant se va considera la pacientii cu glicemie >10 mmol/l, tinta de corectie a gli-
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cemiei va fi adaptata la prezenta comorbiditatilor; se va evita hipoglicemia (Ila,C)
¢ Un control glicemic mai putin agresiv (atit in faza acutd a IMA, cit si pe termen lung) se va considera
la pacientii cu boala cardiovasculara avansata, varstnici, vechime mai mare a diabetului, mai multe
comorbiditati. (ITa,C)
e Tratamentul antitrombotic este identic celui recomandat pentru la pacienpii non-diabetici. (I1,C)
¢ Se recomanda monitorizarea functiei renale pentru 2-3 zile dupa angiocornarografie si ACP pa
pacientii cu semne de afectare renald initial si la cei care administreaza metfoemina. (I,C)
e La pacientii supusi ACI sunt recomandate DES fatd de BMS. (I, A)

e CABG ar trebui preferata ACI la pacientii diabetici cu leziune multivasculara. (I,A)

Caseta 31. Recomandari pentru tratamentul pacientilor IMA in asociere cu boala renali cronica

e Functia renald ar trebui evaluata prin eRFG la pacientii cu IMA (I,C)

e Pacientii cu IMA si boala renala cronica ar trebui sa primeasca acelasi tratament antitrombotic de
prima linie ca si pacientii fara BRC, cu ajustarea dozei in functie de severitatea bolii renale (I,B)

e In functie de gradul afectirii renale, este recomandat de a trece de la terapia anticoagulanti parenter-
ala la HNF sau ajustarea dozei de fondaparinux sodium, enoxaparinum natrium, bivalirudinum*, la
fel ca si dozei de inhibitor de receptor GP IIb/Illa cu molecula mica (1,B).

e Se recomanda schimbarea anticoagularii s/c sau i/v pe HNF in infuzie ajustata in functie de TTPA
cand eRFG <30 mL/min/1,73 m2 (pe fondaparind, eRFG <20 mL/min/1,73 m2) (I,C).

e [a pacientii cu IMA si BRC luati in cosiderare pentru strategia invaziva, se recomanda hidratrare si
substanta de contrast cu osmolaritate scazuta sau izoosmolara, in cantitate mica (1,A).

e Angiografia coronariand si ACP, daca este necesard, sunt recomandate dupa o evaluare atenta a riscu-
lui/beneficiu, in special in raport cu severitatea disfunctiei renale (I,B).

e La pacientii supusi ACP sunt recomandate DES fata de BMS (1,B).

e CABG se va prefera fatd de ACP la pacientii cu boala coronara multivasculard in cazul cind profilul
chirurgical este acceptabil si speranta de viata este > un an; in cazul cind riscul chirurgical este inalt si
speranta de viata este sub un an se va considera ACP (lla,B).

Caseta 32. Logistica ingrijirilor in pre-spital

Se recomanda ca managementul in pre-spital al pacientilor cu STEMI sa se faca cu ajutorul retelelor
regionale create sa administreze rapid si eficient terapia de reperfuzie, si trebuie sa se facd toate
eforturile pentru ca PCI primara sa fie disponibila unui numar cit mai mare de pacienti (1 B)

Se recomanda ca centrele abilitate pentru angioplatie coronariand primara sa asigure servicii 24/7 si sa
efectueze PCI primara fara intarziere (I B)

Este recomandat ca pacientii transferati la un centru cu posibilitate de PCI primara pentru PCI primar sa
evite departamentul de urgenta si BTI, si sa fie transferati direct in laboratorul de cateterism cardiac (I B)

Se recomanda ca echipele ambulantelor sa fie instruite si echipate pentru a identifica STEMI (cu
folosirea inregistrarilor ECG sau prin telemetrie dupa caz) si a administra terapia initiald, inclusiv
fibrinoliza cand este cazul (I C)

Este recomandat ca toate spitalele si SMU care participa la ingrijirea pacientilor cu STEMI sa
inregistreze si sd evalueze intarzierile si sd lucreze pentru a mentine nivelele de calitate (1 C)

Este recomandat ca transferul pacientilor cu STEMI sa se faca de catre AMU la centre cu posibilitate
APC primara, evitind centrele fara posibilitate de PCI (I C)

Se recomanda ca AMU, departamentele de urgenta sa aiba un protocol scris adus la zi pentru
managementului STEMI, iar acesta sa fie diseminat in retelele medicale din regiune (I C)

Se recomanda ca pacientii care se prezintd la un spital fara posibilitate de PCI si care asteapta transportul
pentru PCI primara sau de salvare sa fie supravegheati intr-o zona corespunzator monitorizata (ex.
departamentul de urgentd, BTI sau o unitate de nivel intermediar) (1 C)
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de AMP, sectii
profil general

Personal: medic de familie certificat, asistentd medicald, medic profil general

Aparataj, utilaj.

sfigmomanometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
defibrilator

trusa medicald de urgenta,

set echipament pentru oxigenoterapie.

Consumabile:

oxigen;
manusi.

Remediile:

tab. Acidum acetylsalicylicum

tab. sau spray Nitroglycerinum

tab. Isosorbidi mono- si dinitras

beta-blocante

IEC

sol. Heparini natrium sau heparine cu masa moleculara mica
sol. Furosemidum

tab. Spironolactonum

Inhibitori ai HMG KoA reductazei (statine)

D.2. Echipele
AMU de felceri,
profil general si
specializat

Personal: medic de urgenta certificat.

Aparataj, utilaj:

sfigmomanometru;

fonendoscop;

electrocardiograf portativ;

pulsoximetru;

set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
set pentru respiratie artificiala.
defibrilator

Truse:

Kit cateterizarea venelor centrale si periferice;

kit perfuzie;

kit cateterizarea vezicii urinare;

kit intubatie;

kit medicala de urgenta

kit cu medicamente, materiale parafarmaceutice si consumabile.

Seturi:

set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei,
set echipament special din dotarea autosanitarei;

Consumabile:

oxigen;
seringi;
manusi;

Remediile:

sol. Heparini natrium nefractionata sau heparine cu masa moleculara mica
tab. sau spray Nitroglycerinum, sol. Nitroglycerinum

beta-blocante (inclusiv i.v. Esmololum, Metoprololum)

IEC (Captopril, sol. Enalaprilat)

sol. Dopaminum
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sol. Dobutaminum*

sol. Epinephrinum

sol. Digoxinum

sol. Amiodaronum

sol. Lidocaini hydrochloridum

sol. Furosemidum

sol. Diazepamum;

e analgezice opioide (sol. Morphinum, etc.)

D.3. Sectiile de
terapie intensivd

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.
e sfigmomanometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
pulsoximetru
o defibrilator/cardioverter.

Truse:
e trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
e trusd perfuzie;
e trusd cateterizarea vezicii urinare;
e trusd intubatie;
e trusd medicald de urgenta.

Seturi:
e set echipament si aparataj medical specializat.
e Set electrocardiostimulare temporara

Consumabile:

e oOXxigen;

e seringi;

e  manusi;

e sisteme pentru perfuzie.
Remediile:

tab. Acidum acetylsalicylicum

sol. Heparini natrium sau heparine cu masa moleculard mica
tab. sau spray Nitroglycerinum, sol. Nitroglycerinum
tab. 1zosorbid mono- si dinitras

beta-blocante (inclusiv i.v. Esmololum, Metoprololum)
IEC (Captoprilum, sol. Enalaprilum)

sol. Dopaminum

sol. Dobutaminum*

sol. Epinephrinum

sol. Digoxinum

sol. Amiodaronum

sol. Lidocaini hydrochloridum

sol. Furosemidum

sol. Diazepamum

Agenti fibrinolitici

analgezice opioide (sol. Morphinum, etc.).

¢ Inhibitori ai HMG KoA reductazei (statine)

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.
e sfigmomanometru;
e fonendoscop;
o electrocardiograf;
e set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
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D.4. Sectiile de
terapie sau
cardiologie a
spitalelor
raionale,
municipale

e pulsoximetru
e defibrilator/cardioverter.

Truse:
e trusd cateterizarea venelor centrale §i periferice;
trusa perfuzie;
trusa cateterizarea vezicii urinare;
trusa intubatie;
trusa medicald de urgenta.

Seturi:
e set echipament si aparataj medical specializat.

Consumabile:

e OXigen;

e seringi;

e  manusi;

e sisteme pentru perfuzie.
Remediile:

tab. Acidum acetylsalicylicum

tab. Clopidogrel

sol. Heparini natrium sau heparine cu masa moleculara mica
tab. sau spray Nitroglycerinum, sol. Nitroglycerinum
tab. lzosorbid mono- si dinitras*

beta-blocante (inclusiv i.v. Esmololum, Metoprololum)
IEC

sol. Dopaminum

sol. Dobutaminum*

sol. Epinephrinum

sol. Digoxinum

sol. Amiodaronum

sol. Lidocaini hydrochloridum

sol. Furosemidum

sol. Diazepamum

analgezice opioide (sol. Morphinum, etc.).

Inhibitori ai HMG KoA reductazei (statine)

D.5. Sectiile de
cardiologie
republicane

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.
e sala de cateterism cardiac
fonendoscop;
electrocardiograf;
set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
pulsoximetru
defibrilator/cardioverter
o sfigmomanometru;

e trusd cateterizarea venelor centrale §i periferice;
e trusa perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

e trusd medicald de urgenta.

Seturi:
e set echipament si aparataj medical specializat.

Consumabile:
oxigen;

e Sisteme de trombaspiratie
e Baloane coronariene
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Stenturi coronariene
seringi;

manusi;

sisteme pentru perfuzie.

Remediile:

tab. Acidum acetylsalicylicum

tab. Clopidogrel

sol. Heparini natrium sau heparine cu masa moleculara mica
tab. sau spray Nitroglycerinum, sol. Nitroglycerinum
tab. 1zosorbid mono- si dinitras*

beta-blocante (inclusiv i.v. Esmololum, Metoprololum)
IEC

sol. Dopaminum

sol. Dobutaminum*

sol. Epinephrinum

sol. Digoxinum

sol. Amiodaronum

sol. Lidocaini hydrochloridum

sol. Furosemidum

sol. Diazepamum

analgezice opioide (sol. Morphinum, etc.).

Inhibitori ai HMG KoA reductazei (statine)

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI (caseta 8)

Tipul indicatorului si
procesul

Indicator de calitate

Masuri structurale
(organizarea)

1) Centrul ar trebui sd fie parte a unei retele special dezvoltate
pentru tratamentul rapid si eficient al pacentilor cu STEMI si sa ai-
ba protocoale care sa acopere urmatoarele puncte:
e Un telefon unic de urgenta pentru contactul cu sistemul media-
cal de urgenta
e Interpretarea pre-spital a ECG-ului pentru diagnostic si decizie
in vederea transferului imediat catre centru ACP
e Activarea pre-spital a laboratorului de cateterism
e Transport (ambulanta/elicopter) echipat cu defibrilatoare
2) Timpii cheie pana la reperfuzie sunt inregistrati iIn mod sistemat-
ic si periodic revazuti pentru evaluarea performantelor centrului si a
retelelor de pacienti

Performanta masurilor
pentru terapia de reperfuz-
ie (caseta 8)

1) Ponderea pacientilor cu STEMI sositi in primele 12 ore care
primesc terapie de reperfuzie
2) Ponderea pacientilor cu terapie de reperfuzie in timpul recoman-
dat, definita ca:
e Pentru pacientii evaluati pre-spital:
<90 minute de la diagnosticul de STEMI pana la traversarea
ghidului in artera incriminatd, pentru reperfuzia prin ACP
<10 minute de la diagnosticul de STEMI la bolusul de trombolit-
ic pentru reperfuzia prin fibrinoliza
e Pentru pacientii internati in centrele ACP:
<60 minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea
ghidului in artera incriminatd pentru reperfuzia
prin APC
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e Pentru pacientii transferati:
<120 minute de la diagnosticul de STEMI pana la  trecerea
ghidului in artera incriminatd pentru reperfuzia prin ACP
<30 minute de la intrare/iesire pe usa pentru pacientii care se pre-
zinta intr-un centru non-ACP (in trecere catre un centru ACP)

Performanta masurilor
pentru evaluarea riscului in
spital

1) Ponderea pacientilor care au FEVS evaluata inainte de externare

Performanta mijloacelor de
terapie antitromboticd 1in
spital

1) Ponderea pacientilor fara o contraindicatie clara si documentata
pentru aspirind gi/sau un inhibitor de P2Y 12, externati cu DAPT

Performanta mijloacelor de
tratament la externare si
consiliere

1 Ponderea pacientilor fara o contraindicatie, cu statind prescrisa la
externare.

2) Ponderea pacientilor cu FEVS <40% sau date clinice de insufi-
cienta cardiacd si fara contraindicatii cu un betablocant prescris la
externare

3) Ponderea pacientilor cu FEVS <40% sau date clinice de insufi-
cienta cardiaca si fara contraindicatii cu un IECA

(sau blocant al receptorilor de angiotensina II, daca nu este tolerat)
prescris la externare

4) Ponderea pacientilor care au renuntat la fumat prin consiliere/sau
au fost sfatuiti, la externare

5) Ponderea pacientilor fara contraindicatii inclusi in programe de
preventie secundara /reabilitare cardiaca la externare

Evolutia de

pacient

raportata

e Capacitatea programului de a obtine feedback in privinta experi-
entel pacientului si in privinta calitatii informatiilor pe care le-a
primit, incluzand urmatoarele puncte:
- Controlul anginei
- Explicatiile date de medici si asistente (despre boala,
riscul/beneficiul tratamentului la externare, urmarirea pe ter-
men lung)
- Informatiile la externare privind in cazul in care durerea
reapare si recomandarea de a urma programe de reabilitare (in-
clusiv renuntatul la fumat si consiliere a regimului alimentar)

Masuri de urmarire a evo-
lutiei

1) Mortalitatea ajustata la 30 de zile (ex. scorul de risc GRACE
ajustat)
2) Rata de reinternare ajustata la 30 de zile

Indicatori compoziti ai cali-
tatii bazati pe oportunitatea
terapei

e Ponderea pacientilor cu FEVS >40% fara dovezi de insuficienta
cardiaca care primesc la externare doze mici de Acidum
acetylsalicylicum, inhibitori de P2Y 12 si statina in doza mare

e Ponderea pacientilor cu FEVS <40% si/sau insuficientd cardiaca
ce primesc la externare doza mica de aspirina, inhibitor de P2Y12,
statind in doza mare, IECA (sau blocant de receptor ai angiotensinei
I1) si un beta-blocant

IECA = inhibitor dr enzima de conversie a angiotensinei II; DAPT = dual antiplatelet therapy (terapie antiplachetarad duald); ECG = electrocardio-
gramd; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; ACP = angioplastie coronariand pri-
mara; STEMI = ST elevation myocardial infarction.
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Anexa 1
GHIDUL PACIENTULUI CU INFARCT MIOCARDIC

GENERALITATI

Infarctul miocardic, se produce prin blocarea uneia sau mai multor artere coronare. Arterele
coronare furnizeaza sange oxigenat inimii. Blocajul arterei se produce atunci cand o placa
ateromatoasa din interiorul coronarei se rupe si se formeaza un tromb (cheag de sange) in jurul
ei. Placa ateromatoasa si trombul vor obstructiona fluxul sanguin catre celulele miocardice,
privandu-le astfel de oxigen si nutrienti. in lipsa aportului sanguin, celulele musculare ale inimii
vor muri. In cazul in care in timpul infarctului este afectatd o arie mare a miocardului, se poate
produce moartea.

CAUZE

Cauza principala a infarctului miocardic este boala coronariana. Boala coronariana se produce
atunci cand apar placi ateromatoase de-a lungul peretilor interni ai arterelor coronare si astfel se
reduce fluxul sanguin spre inima.

Valorile crescute ale colesterolului, hipertensiunea arteriala i fumatul, deterioreaza arterele si
contribuie la formarea placilor de aterom. Procesul prin care se formeaza placile se numeste
ateroscleroza.

SIMPTOME

Simptomul cel mai frecvent al infarctului miocardic este durerea retrosternala severa, desi
aceastd senzatie nu este tot timpul prezenti. In unele cazuri se produce infarctul miocardic
silentios, fara simptome, dar acesta este rar.

Majoritatea persoanelor cu infarct miocardic au dureri retrosternale si cel pufin unul din
simptomele urmatoare:

- senzatie de sufocare, corp strain in gat

- transpiratii reci

- greata

- dificultati in respiratie sau imposibilitatea de a respira

- palpitatii sau senzatia ca inima bate repede si neregulat

- senzatie de amorteala sau disconfort In mana sau in brat.

Durerea poate fi descrisa sub urmatoarele forme:

- senzatie de presiune, greutate, apasare, strangere, disconfort, arsura

- poate iradia de la nivelul toracelui in umarul stang si in mana stanga sau in alte regiuni

- poate fi difuza, localizarea exacta a durerii este de obicei greu de realizat

- nu se amelioreaza printr-un inspir fortat sau prin apasare pe piept

Se indica apelarea la serviciile de urgenta atunci cand:

- durerea retrosternala se agraveaza sau nu dispare pe parcursul a 5 minute, in special daca se
asociaza cu tulburari de respiratie, greata sau tulburare de constiinta

- durerea retrosternald nu se amelioreaza sau se inrautateste intr-un interval de 5 minute dupa
administrarea de nitroglicerina.

FACTORI DE RISC

Boala coronariana este cauza principald a infarctului miocardic in aproape toate cazurile. De
aceea cu cat sunt prezenti mai muli factori de risc pentru boald coronariand, cu atat mai mare va
fi riscul de infarct miocardic. Fumatul, diabetul, colesterolul crescut, hipertensiunea arteriala si
un istoric familial de afectiuni cardiace sunt factori importanti pentru boala coronariana.

Pentru a diminua riscul sunt indicate:

- oprirea fumatului

- reducerea valorilor colesterolului seric

- diminuarea valorilor tensiunii arteriale

- tratarea diabetului

- mentinerea unei greutdti optime

- activitatea fizica regulata
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PROTOCOL TN CAZUL INFARCTULUI MIOCARDIC

In cazul in care persoana suspicioneazi un infarct miocardic si i-a fost prescrisa nitroglicerina,
este indicat sa se administreze o pastila de nitroglicerina. Dupa 5 minute, in cazul in care durerea
nu cedeaza sau se Inrautdteste, se indica apelarea la serviciile de urgenta.

Nu este indicat sa se conduca magina in aceasta stare. Nu se asteapta sa se vada daca vor trece
simptomele, deoarece aceasta optiune poate fi fatala.

Tn fiecare an aproximativ 40% din infarctele miocardice sunt fatale, iar dintre acestea mai mult
de jumatate din morti se produc in camera de garda sau inainte de a ajunge la spital.

Dupa ce s-a sunat la salvare, se va mesteca o aspirina.

STILUL DE VIATA DUPA INFARCT MIOCARDIC

Pentru a reduce riscul de aparitie a unui nou atac de cord medicul poate recomanda:

- stoparea fumatului, poate fi cel mai important pas in reducerea riscului;

- administrarea zilnica de aspirina;

- scaderea nivelului colesterolului seric cu ajutorul medicamentelor de genul statinelor sau a altor
medicamente ce scad nivelul seric al colesterolului;

- controlul tensiunii arteriale cu ajutorul medicamentelor prescrise de medic;

- alimentatia ce cuprinde peste in cantitate mai mare; dietele pe baza de peste pot fi utile in
scaderea in greutate, scaderea valorilor tensiunii arteriale si a nivelului colesterolului

- participarea la programele de reabilitare cardiaca;

- consumul de alcool cu moderatie (1-2 pahare de vin pe zi maxim);

- afectiunea fasa de persoanele apropiate; o persoana care a avut un atac de cord poate fi speriata,
iar depresiile pot fi un lucru comun la aceste persoane. Ajutorul persoanelor apropiate poate evita
producerea depresiilor. In cazul in care starea emotionala nu se imbunatiteste dupa infarct este
important consultul medicului in aceasta privinta.

Inainte de a incepe activitatea fizici dupa un infarct miocardic este indicat ca medicul sa va
descrie planul de sporire a efortului fizic in functie de riscurile prezente.

Unul dintre cele mai comune mituri se refera la faptul ca activitatea sexuald ar provoca un nou
atac de cord, un accident vascular sau moarte. Conform recomandarilor medicilor activitatea
sexuald poate fi reluata oricand pacientul se simte in stare de acest lucru.

Anexa 2
FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in Sindromul coronarian acut/Infarctul miocardic acut

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA
1 Numarul figei pacientului
2 Data nasterii pacientului 77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicala unde a fost solicitat | 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
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7. | Data adresarii primare dupa ajutor | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8. | Timpul adresdrii primare dupd ajutor | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul n care s-a facut |1 Sectia de cardiologie
internarea 2 Sectia de infarct acut
3 Sectia de profil general
4 Sectia de terapie intensiva
5 |Alte
9 Nu se cunoaste
DIAGNOSTIC
12. | Enzime/markeri cardiaci. Proba | 1 Nu 15
prelevata dupad internare 2 Da
9 Nu se cunoaste 15
13. | CK-MB (creatininkinaza fractia MB). | 1 Nu
Enzime/markeri cardiaci ridicati 2 Da
9 Nu se cunoaste
14 | Tnl(troponina). Enzime/markeri 1 Nu
cardiaci ridicati 2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Locul unde s-a efectuat prima ECG de |1 | Ambulanta
la debutul simptomelor 2 Spital
3 Alta institutie
9 Nu se cunoaste
16. | Data efectudrii primei ECG de la | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
debutul simptomelor
17. | Timpul efectuarii primei ECG de la | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
debutul simptomelor
18. | Data efectuarii primei ECG in spital 77Z/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
19. | Timpul efectuarii primei ECG in spital | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
20. | Hipertensiune 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
21. | Hipercolesterolemia 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
22. | IMA in anamneza 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
23. | Angor in anamneza 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
24. | Diabet zaharat 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
TERAPIA DE REPERFUZIE MIOCARDICA
25. | Terapia prin PCI a fost efectuata in | 1 Nu 128
spital 2 Da
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26.

Data efectuarii terapiei prin PCI

77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste

27. | Timpul efectuarii terapiei prin PCI OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
28. | Administrarea n spital a tratamentului | 1 Nu 1 31
fibrinolitic 2 Da
9 Nu se cunoaste
29. | Data administrarii tratamentului | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
fibrinolitic
30. | Timpul administrarii  tratamentului | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
fibrinolitic
31. | Motivul neadministrarii tratamentului de | 1 Prea tarziu
reperfuzie miocardicd prin terapia | 2 Medicamentul nu este disponibil
fibrinolitica 3 Pacientul a refuzat tratamentul
4 Contraindicatii
9 Nu se cunoaste
EXTERNARE SI TRATAMENT
32. | Data externarii (ZZILLIAAAA)
33. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
34. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
35. | Externat cu prescrierea beta blocantilor | 1 Nu
adrenergici 2 Da
3 Refuzul pacientului
4 Contraindicatii
9 Nu se cunoaste
36. | Externat cu prescrierea inhibitorilor | 1 Nu
ECA (enzima de conversie a|2 Da
agiotensinei) sau blocantilor receptorilor | 3 Refuzul pacientului
angiotensinei (BRA) 4 Contraindicatii
9 Nu se cunoaste
37. | Externat cu prescrierea statinelor 1 Nu
2 Da
3 Refuzul pacientului
4 Contraindicatii
9 Nu se cunoaste
38. | Externat cu prescrierea aspirinei / altor | 1 Nu
medicamente anti-plachetare 2 Da
3 Refuzul pacientului
4 Contraindicatii
9 Nu se cunoaste
39. | Deces in spital 1 Nu
2

Din cauzele atribuite IMA

Deces survenit ca urmare a accidentului

3 vascular cerebral hemoragic sau a altor
hemoragii in rezultatul tratamentului

4 Alte cauze necardiace

9 Nu se cunoaste
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