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Prtocolul Institutional este elaborat in concordanti cu Protocolul clinic National ,,Angina
pectorala stabila”(2009), examinat si aprobat la Consiliul medical al Institutului de
Cardiologie.

Abordarea pacientului cu angind pectorald stabild conform potocolului institutional este
obligatorie tuturor medicilor care activeaza in Institutul de Cardiologie, indiferent de durata
contractului de munca, inclusiv si pentru cadrele didactice care desfasoara activitate integratd in
Clinica de Cardiolgie.

Definitiile folosite in document:

Cardiopatia ischemicd reprezintd un grup de afectiuni care reuneste o afectare a
miocardului de origine ischemica influentatd de dezechilibrul intre aportul si necesitatea
miocardului 1n oxigen.

Angina pectorald stabila (APS) este un sindrom clinic caracterizat prin durere si/sau
discomfort toracic de obicei retrosternal sau in zonele adiacente, apdrute tipic la efort sau stres
emotional, care se amelioreaza pana la 10 min de repaus sau la administrarea de nitroglicerina.
Durerea adesea iradiaza tipic spre umarul si membrul superior stang, dar poate iradia si in ambii
umeri, brate, regiunea scapulara stangd si/sau spate, mandibula, epigastru.

In cazul accesului anginos, bolnavii cu APS vor necesita tratament cu Tab. Nitroglicerina
s/l administrata de sinestatator. Persistenta durerilor anginoase dupa administrarea repetatd a
Nitroglicerinei impune solicitarea AMU (vezi protocolul SCA).

Angina vasospastica reprezintd durerea localizata tipic, ce survine 1n repaus preponderent
noaptea si/sau in primele ore ale diminetii si este determinatd de obstructia dinamica a arterelor
coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

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

Sindromul X coronarian presupune angina pectorald tipica indusa de efort in prezenta
testului de efort sau altor teste de stres imagistic pozitive, insotitd de artere coronare angiografic
normale.

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



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

fumator/nefumator.
Sectia de internare
Descriere Pasi

1. Diagnosticul la Obligator:

internare Anamnesticul, examenul clinic.

ECG

2. Criteriile de Sectii de cardiologie (nivel republican)

spitalizare - Cazurile in care nu este posibila stabilirea diagnosticului si/sau tratamentului la

nivel raional, regional, municipal.
- Prezenta indicatiilor pentru efectuarea coronaroangiografiei in scopul definitivaris

g vy

- Prezenta indicatiilor pentru angioplastie in baza rezultatelor angiografie
coronariene.

Sectiile de Cardiologie

1. Diagnosticul
anginei pectorale
stabile

Obligator:
Anamnesticul, examenul clinic.
Teste de laborator
Obligator:
1. Profilul lipidic (Colesterol-tot, LDL-col, HDL-col si TG)
2. Glicemia a jeun
3. Hemoleucograma completa
4. Creatinina
La necesitate:
1. Markeri de necroza miocardica daca sunt dovezi de instabilitate clinica sau
SCA
2. Determinari hormonale tiroidiene
3. Test de toleranta la glucoza
Optional:
1. Proteina C reactiva
2. Lipoproteina A, ApoA si ApoB
3. HbAc

Investigatii recomandate:

- ECG
- ECOCG
- Teste de efort (CEM, treadmill test)
in lipsa contraindicatiilor.
La necesitate:
Monitorizarea ambulatorie ECG (Holter ECG).
Teste farmacologice.
Angiografia coronariana.
Aprecierea indicatiilor pentru efectuarea angioplastiei.
Consultatia cardiochirurgului in  scopul aprecierii posibilitatii corectie
modificarilor coronarieine i complicatiilor anginei pectorale (prezent:
anevrismului, distensiei cardiace).

2.Tratamentul
anginei pectorale
stabile

- Explicatii pentru modificarea stilului de viata.
- Ajustarea tratamentului medicamentos:
e (B




ACC
Nitrati
IECA
Medicatia antitrombotica (antiagregante).
Hipolipemiante
Activatori ai canalelor de potasiu
Inhibitori ai nodului sinusal
e Preparate metabolice
- Efectuarea angioplastiei (in mod programat).
- Controlul riguros al lipidelor serice, glicemiei.
- Corijarea tratamentului patologiilor asociate (in concordantd cu recomandarile
specialistilor).

3. Recomandari

Obligator !

Extrasul va contine:

- Diagnosticul precizat desfasurat.

- Rezultatele investigatiilor efectuate.

- Recomandari explicite pentru pacient (regim fizic, dietetic, tratament de durata).

- Recomandari pentru medicul de familie:

- Tratamentul de durata.

- Necesitatea evaludrii ulterioare a unor indici (IP, INR, lipidograma, glicemia).

- Necesitatea consultatiilor (primare sau repetate) unor specialisti (endocrinolog
nefrolog etc.).

4. Diagnosticul
anginei pectorale
vasospastice

Obligator:

1. ECG in timpul accesului, daca este posibil.

2. Coronaroangiografie pentru a determina extinderea bolii coronariene
ischemice.

Optional:

1. Teste de provocare intracoronariana pentru a identifica spasmul coronarian la
pacientii cu aspect normal sau leziuni non-obstructive la examenul
coronarografic si tablou clinic de spasm coronarian.

2. Monitorizare ECG ambulatorie (a segmentului ST).

5. Tratamentul
anginei pectorale
vasospastice

e Nitrati si BCC (verapamil 480 mg/zi, diltiazem de la 260 mg/zi, nifedipina de I
120 mg/zi).

6. Diagnosticul
Sindromului X
coronarian

Obligator:

1. ECOCG de repaus pentru a stabili prezenta hipertrofiei ventriculare stang

si/sau disfunctia diastolica.
Optional:

1. Acetilcolina intracoronariana in timpul coronaroangiografiei, daca arteriografia
este aparent normald, pentru a stabili rezerva de flux coronarian dependentd de
endoteliu si a exclude vasospasmul.

2. Ecografie intracoronariana®, RCV*sau RFF* pentru a exclude leziunile
obstructive nedecelate, dacd aspectul angiografic este mai mult sugestiv pentru
leziune non-obstructivd, decat complet normal, iar tehnicile imagistice de stress
au identificat o arie extinsa de ischemie.

7. Tratamentul
Sindromului X
coronarian

Monoterapia cu nitrati, BCC si 3B sau in asociere
Statine la pacientii cu hiperlipidemie

IECA la pacientii cu hipertensiune arteriala

Ar putea fi utile trimetazidina sau nicorandilul*




8. Diagnosticul Obligator:
ischemiei 1. Monitorizarea ECG ambulatorie.
silentioase 2. Testul de efort.

3. La necesitate coronaroangiografia.

Clasificarea severitatii anginei pectorale conform
Societitii Canadiene de Boli Cardiovasculare

Clasa Simptomatologia

Clasa | Activitdtile zilnice obignuite nu produc angina.
Angina doar la efort mare, rapid sau prelungit.

Clasa ll Limitarea usoara la activitatile zilnice obisnuite.
Angind la mers sau urcatul rapid al scarilor, postprandial, la temperaturi scdzute, la stress
emotional sau in primele ore dupa trezire.

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

*Echivalentul a 100-200 m.

Testul de efort

Indicatiile testirii ECG de efort in evaluarea diagnostica initiala a APS
P/u toti pacientii:
Pacienti adulti cu simptome de angind si probabilitate pre-test de boald coronariana
intermediara si Tnaltd, bazata pe varsta, sex si simptome.
Optional:
1. Pacienti cu subdenivelare de ST 21 mm pe ECG de repaus sau care iau digoxina
2. La pacientii cu probabilitate pre-test de boalda scdzutd (<10%) bazatd pe varstd, sex si
simptomatologie.

Contraindicatii absolute p/u testul de efort ECG:
1. IM acut (primele 2 zile de la debut)
2. Angina instabila cu risc Tnalt

3. Aritmii cardiace necontrolate simptomatice sau care evolueaza cu instabilitate
hemodinamica

4. Stenoza aortica severa, simptomatica
5. Insuficienta cardiaca decompensata
6. Embolie pulmonara acuta sau infarct pulmonar
7. Miocardita sau pericarditd acuta
8. Disectie de aorta
Contraindicatii relative p/u testul de efort ECG:
1. Stenoza de trunchi comun coronarian

2. Stenoze valvulare de severitate medie



3. Dezechilibre electrolitice

4. Hipertensiune arteriala severd necontrolata (sistolicad peste 200 mmHg si diastolica peste

110mmHg)

5. Tahi- sau bradiaritmii

6. Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva sau alte afectiuni care determind obstructie la

golirea ventriculului stang

7. Blocul A-V de grad inalt

8. Afectiuni fizice sau psihice care nu permit efortul.

Testul de efort ECG. Criterii de apreciere a testului ECG de efort pozitiv:

1.

w

Subdenivelari sau supradenivelari de segment ST, descendente sau orizontale (21 mm (0,1
mV) masurata la 260-80 msec de la sfarsitul complexului QRS), minim 3 complexe QRS, 2
derivatii adiacente, in special cand aceste modificari sunt insotite de dureri toracice sugestive
de angind, apar la efort redus in timpul primelor trepte de efort si persistd mai mult de 3
minute dupd terminarea testului.
Reducerea TA sistolice sau lipsa cresterii TA la efort.
Aparitia unui suflu sistolic de insuficienta mitrala.
Aritmii ventriculare in timpul efortului.

In evaluarea semnificatiei testului, vor fi luate in consideratie nu numai modificirile ECG
dar si intensitatea efortului, cresterea alurii ventriculare si raspunsul TA, recuperarea alurii
ventriculare dupa exercitiu si contextul clinic.

Indicatii pentru oprirea testului de efort:

l.
2.

Limitare influentata de simptome, de exemplu durere, oboseala, dispnee si claudicatie.

Asocierea simptomelor cu subdenivelarea sau supradenivelarea de segment ST (>1mm)
(0,1mV).

Subdenivelare de ST > 2 mm poate fi considerata ca o indicatie relativa de intrerupere a
testului, iar > 4 mm este o indicatie absolutd pentru oprirea testului.

Asocierea simptomelor cu aparitia aritmiei supraventriculare sau ventriculare sustinute.

Scéderea sustinuta a TA sistolice peste 10 mmHg fata de valoarea initiala in ciuda cresterii
pragului de efort asociata cu alte semne de ischemie.

Hipertensiune marcatd (> 250 mmHg pentru sistolica sau > 115 mmHg pentru diastolica).

Asocierea simptomelor de angind cu ameteli, ataxie sau presincopa a semnelor de
hipoperfuzie (cianoza sau paloare).

Atingerea frecventei cardiace tinta (submaximale) constituie un motiv de intrerupere a testului
la pacienti cu toleranta la efort excelenta care nu sunt obositi $i mai pot continua efortul.

Dificultati tehnice de monitorizare.



Criteriile testului de efort neconcludent:

- Atingerea < 85% din FCC maxima 1n absenta simptomelor sau a ischemiei

- capacitatea de efort este limitatd de probleme ortopedice sau noncardiace

- modificarile ECG nu sunt caracteristice (echivoce)

- testul normal la pacientii aflati pe medicatie antiischemica nu exclude boala coronariana

semnificativa.

Complicatiile testului de efort:

- aritmii severe

- infarct miocardic (mai rar)

- moarte subitd (mai putin de 1 la 2500 teste).

Testul ECG de efort nu este informativ in prezenta:

e bloc major de ram stang al fasciculului Hiss

e ritm de pace-maker

e preexcitatie ventriculard (WPW)

Rezultatele fals-pozitive sunt mai frecvente la pacientii cu ECG de repaus modificat:

e in prezenta hipertrofiei ventriculare stangi

e tulburari electrolitice

e modificari de conducere intraventriculare

e administrarea digitalei

Precautii in cazul efectuirii testului farmacologic de stress:

e Pacientii selectati pentru administrarea vasodilatatoarelor coronariene (adenozind sau
dipiridamol) sd nu primeasca deja dipiridamol cu scop antiagregant sau in alte scopuri.

e Evitarea cofeinei cu 12-24 de ore inaintea studiului, deoarece interfera cu metabolismul acestor
substante.

e Adenozina poate precipita bronhospasmul la indivizii astmatici, 1n astfel de cazuri dobutamina
poate fi folosita ca alternativa.
Dobutamina nu produce cresterea fluxului coronarian adecvat stresului vasodilatator,
reprezentand o limitare pentru scintigrafia de perfuzie. Astfel, pentru aceasta tehnica
dobutamina va fi rezervatd pacientilor care nu pot depune efort fizic sau au o contraindicatie.

Indicatiile pentru efectuarea arteriografiei coronariene in scopul stabilirii

diagnosticului de APS

=

APS severa (Clasa 3 sau mai mult a Clasificarii Societatii Canadiene de Boli Cardiovas-
culare), cu o probabilitate inaltd pretest de boald, indeosebi daca simptomele nu raspund la
tratament medicamentos.

[\S)

. Supravietuitorii unei opriri cardiace.
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. Pacientii cu aritmii ventriculare severe.

4. Pacientii tratati anterior prin revascularizare miocardicd (angioplastie, by-pass) care dezvolta
recurenta timpurie sau angind pectorald moderata sau severa.

5. Pacientii cu un diagnostic neconcludent la testarea noninvaziva sau rezultate contradictorii
provenite din diverse metode noninvazive, aflati in risc intermediar sau inalt de BC.

6. Pacientii cu un risc crescut de restenoza dupd angioplastie, daca aceasta a fost efectuata la
nivelul unei leziuni cu localizare prognostica nefavorabila.

Tratament



Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc:

1.

Informarea pacientului si persoanelor apropiate despre factorii de risc Si substratul
morfologic al APS, implicatiile diagnosticului si ale tratamentului. In cazul atacului acut,
pacientii vor fi informati sd stopeze rapid activitatea care a declansat angina, sd rdmana in
repaus Si la necesitate sd administreze nitroglicerind sublingual pentru remiterea acutd a
simptomelor. Dacd in repaus angina persistd >10-20 min si/sau nu raspunde la nitrati
sublingual, pacientii vor apela urgent la ajutorul medical calificat (AMU).

. Descurajarea fumatului.

. Respectrea dietei “Mediteranene” care include: vegetale, legume, fructe, sucuri, cereale

neprelucrate, lactate degresate, peste si reducerea cantitatii de carnuri bogate in grasimi
saturate. Intensitatea schimbdrilor necesare din dietd pot fi ghidate de nivelul LDL-
colesterolului si a altor modificari ale profilului lipidic. Alcoolul consumat in doze moderate
poate fi benefic, dar consumul excesiv este daunator, in special la pacientii cu hipertensiune
sau insuficienta cardiaca.

. Activitatea fizicd in limitele tolerantei pacientului (minim 30 min 3 sau 4 ori/saptamand) va fi

incurajatd deoarece creste capacitatea de efort, reduce simptomele, are un efect favorabil
asupra greutatii, profilului lipidic, TA, tolerantei la glucoza si sensibilitatii tesuturilor la
insulina.

. Folosirea diferitor tehnici de relaxare si altor metode de control al stresului cu scop de

inlaturare a factorilor psihologici.

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

vehiculelor grele.
Evaluarea factorilor fizici si psihologici implicati in activitatea profesionald a subiectului
afectat.

Grupuri de medicamente utilizate in tratamentul APS

Grupuri de medicamente Doze
Antianginale

3B

Bisoprolol 2,5-10 mg/zi
Metoprolol 50-200 mg/zi
Nebivolol 5-10 mg/zi
Atenolol 50-100 mg/zi

Carvedilol 12,5-25 mg/zi
Betaxolol 10-20 mg/zi
Propranolol 40 mg/zi 2-3 ori pe zi
ACC

Nifedipina 30 — 120 mg/zi
Verapamil 80 — 480 mg/zi
Diltiazem 120 - 360 mg/zi
Felodipina 5—-10 mg/zi
Amlodipind 5—10 mg/zi

Nitrati

Nitroglicerind transdermal

0,2-0,8 mg/zi max 12-14 mg/zi




Isisorbid dinitrat

20-120 mg/zi

Isosorbid mononitrat

20-240 mg/zi

In acces:

Nitroglicerind pastile sublingual sau

0,3-0,6 mg 3 doze la interval de 5 min.

Nitroglicerind spray sublingual

1-2 puff 3 doze la interval de 5 min-

in cazul intolerantei nitratilor:

Molsidomina 4-8 mg/zi
IECA

Enalapril 10-40 mg/zi
Ramipril 5-20 mg/zi
Lizinopril 10-40 mg/zi
Perindopril 4-8 mg/zi
Trandolapril 1-4 mg/zi
Antiagregante

Acid acetilsalicilic 75 -150 mg/zi
Clopidogrel 75 mg/zi
Ticlopidina 250 mg x 2ori/zi
Hipolipemiante

Statine

Simvastatind 10-80 mg/zi
Pravastatind 10-80 mg/zi
Atorvastatind 10-80 mg/zi
Fluvastatind 20-80 mg/zi
Lovastatina 20-80 mg/zi
Rozuvastatind 10-40 mg/zi
Fibrati

Gemfibrozil* 600-1200 mg/zi
Fenofibrat 200 - 400 mg/zi
Bezafibrat 400-600 mg/zi

Sechestranti de acizi biliari*

Colestiramina 4-24 g/zi
Colestipol 5-30 g/zi
Activatorii canalelor de potasiu

Nicorandil* 20 mg x 2ori/zi

Inhibitori ai nodului sinusal

Ivabradina*

5-7,5 mg x 2ori/zi

Metabolice
Trimetazidina 35mg x 2-3 ori/zi
Ranolazina* 500 — 2000 mg/zi

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

Revascularizarea miocardica in APS

Indicatii pentru revascularizare

1. Terapia medicamentoasa nu controleaza simptomatologia pacientului
2. Testele neinvazive arata o arie miocardica cu risc
3. Exista o ratd crescuta de succes si un risc acceptabil de morbiditate i mortalitate

4. Pacientul preferda o interventie decat tratamentul medicamentos si este informat asupra

riscurilor acestei terapii.

Selectarea metodelor de revascularizare se va baza pe:
1. Morbiditatea si mortalitatea peri-procedurald




2. Posibilitatea de succes inclusiv factori cum ar fi: posibiltatea tehnica a leziunilor pentru
angioplastie sau by-pass (by-pass aortocoronarian)

3. Riscul de restenoza sau ocluzie a grafturilor

4. Gradul de revascularizare. Daca se considerd angioplastia pentru boald multivasculara, este o
probabilitate 1naltd cad aceasta sd aducd o revascularizare completd sau macar in aceeasi
proportie ca by-pass-ul aortocoronarian.

5. Pacienti diabetici

6. Experienta locala a spitalului 1n chirurgie cardiaca si cardiologie interventionista

7. Preferinta pacientului.

Indicatii pentru revascularizarea chirurgicala (by-pass aortocoronarian)
1. Stenoza semnificativa a trunchiului arterei coronare stangi.
2. Stenoze semnificative proximale a trei artere principale coronariene.
3. Stenoze semnificative a doua artere coronare principale, incluzand stenoza severd a arterei

descendente anterioare.

Contraindicatiile revascularizarii miocardice
1. Pacienti cu boald coronariand uni sau bivasculara fara stenoza proximala semnificafivd a
arterei descendente anterioare stangi, care au simptome usoare sau asimptomatici $i nu au
primit un tratament medicamentos, nu au ischemie demonstratd sau au o arie limitatd de
ischemie/viabilitate la testele neinvazive.

2. Stenoza coronariand borderline (50-70%) cu alta localizare decat trunchiul arterei coronare
stangi si fard ischemie demonstrata la testele neinvazive.
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Stenoza coronariana nesemnificativa (<50%).

4. Risc crescut legat de procedura pentru morbiditate si mortalitate (risc de mortalitate >10-
15%) doar daca riscul procedurii este pus in balantd cu o Tmbundtdtire semnificativd a
supravietuirii sau calitatea vietii pacientului fara procedura este extrem de scazuta.

Scorul anginei pectorale stabile conform criteriilor Duke

Stadiul anginei

I+frecventa  acceselor
anginei/24 ore

ST / T anomalii in repaus

Stabila = 0

Pana la 5 puncte

Prezenta ST/T anomalii = 6 puncte

Progresiva fara dureri nocturne =1

Progresiva cu dureri nocturne = 2

Instabila =3

Score = stadiul anginei x (1+frecventa acceselor anginoase in 24 ore) + ST / T anomalii
Risc mic: 0-2 puncte, coreleaza cu <1% mortalitate CV la 1 an
Risc intermediar: 3-8 puncte, coreleaza cu 1-2% mortalitate CV la 1 an
Risc inalt: > 9 puncte, coreleaza cu >2% mortalitate CV la 1 an

Exemple:

1. Pacient cu angina pectorald progresiva fara dureri nocturne (1 punct), suportd 1 acces
de angind 1n 24 ore (1+1 puncte), pe traseul ECG absenteazd modificarile ST/T in

repaus (0 puncte).
Astfel:

1 x (1+1) + 0 = 2 puncte, ceea ce coreleaza cu risc mic (< 1%).

2. Pacient cu angind pectorald progresiva cu dureri nocturne (2 puncte), care suportd 3
accese de angind in 24 ore (1+3 punct), pe traseul ECG sunt modificari ST/T in repaus

(6 puncte).
Astfel:

2 x (14+3) + 6 = 14 puncte, ceea ce coreleaza cu risc inalt (> 2%).




Scorul anginei pectorale stabile conform criteriillor Duke se va aprecia pentru determinarea
managementului ulterior de tratament.

Lista abrevierilor:

ACC Antagonisti ai canalelor de Ca
APS Angind pectorala stabild
CEM Cicloergometrie
Cv Cardiovascular
ECG Electrocardiografie
ECO CG | Ecocardiografie
HbAc Hemoglobina glicozilata
HTA Hipertensiune arteriala
IECA Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
M Infarct miocardic
INR Rata normalizata internationala
IP Indice protrombinic
RCV Rezerva coronariana vasodilatatoare
RFF Rezerva fractionald a presiunii de flux intracoronarian
SCA Sindrom coronarian acut
3B Betaadrenoblocante
TA Tensiune arteriala
TG Trigliceride
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