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ACP Angioplastie coronariand primara

AKO Anticoagulant oral

AMP Asistenta medicala primara

AMUP Asistentd Medicala de Urgenta Prespitaliceasca
API Angina pectroala 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 sting

HNF Heparina nefractionatd

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 coronariand percutanata

PCM Primul contact medical

RFG Rata filtrarii glomerulare

SVAC Suport vital avabsat cardaic

SCA Sindrom coronarian acut

Tn Troponina

cTn Troponina cantitativa

TAsS/TAd Tensiune arteriala sistolicd/ Tensiune arteriala diastolica
TTPA Timpul de tromboplastind partial activata

TV Tahicardie ventriculard

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al IMSP CNAMUP, constituit prin Ordinul IMSP
CNAMUP nr. 268 din 27.04.2026, si in conformitate cu Protocolul clinic natonal PCN-81
Sindromul coronarian acut si infarctul miocardic acut si cu prevederile Ordinului nr. 101 din
19.02.2026 Cu privire la implimentarea in practica a Metodologiei de elaborare si

implimentare a actelor normative de standardizare a serviciilor de sanatate in cadrul IMSP
CNAMUP.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul
Exemple de diagnostic operational (echipa AMU (ex. 1, 2):
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1. Cardiopatie ischemica, sindrom coronarian acut cu supradenivelare de segment ST, insuficienta
cardiaca I/II/1N/1V Killip.

2. Cardiopatie ischemica, sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST, insuficienta
cardiaca I/1II/IN/1V Killip.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 1 21/1 20
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major
A.4. Utilizatorii:
e Dispeceratul 112,
e serviciul de asistenta medicala urgentd prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de profil
general);
A.5. Scopurile protocolului:
e Optimizarea calitatii asistentei medicale de urgenta la etapa de prespital in caz de Sindrom corona-
rian acut.
A.6. Data actualizarii protocolului: 2026
A.7. Data revizuirii urmitoare: in conformitate cu revizuirea PCN - 81
A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au participat la elaborarea pro-
tocolului

Numele Functia
Serghei SUMAN Vicedirector medical
Diana CARASTEFAN Sef DCTM
Svetlana GAITUR Sef Regional AMU Centru
Leontie MACAROV Sef CIDMUC si SC
Alina SCRIPNIC Sef — adjuct CIDMUC si SC
Ludmila BOLOGAN Metodist CIDMUC si SC
Eleonora TCACI Medic auditor
Elena ANTON Medic auditor
Ala RABOVILA Medic auditor
Elena IAZADJI Medic auditor
Rita NOUR Medic auditor

Protocolul a fost aprobat si contrasemnat:

Numele si semnatura Functia

Serghei SUMAN Director

A.9. Definitiile folosite in document

Sindromul coronarian acut - ischemie miocardica acuta provocata de ocluzia completa sau
partiala a unei artere coronariene.
Sindromul coronarian acut cu supradenivelare de segment ST - ischemie acuta miocardica cu Su-
pradenivelare de segment ST la ECG. Sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment
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ST - ischemie acuta miocardica fara supradenivelare de segment ST la ECG. Infarct miocardic -
necroza miocardului urmare a ischemiei acute. Infarct miocardic cu unda Q - necroza miocardica cu
formarea undei Q la ECG. Infarct miocardic fara unda Q - necroza miocardica ara formarea undei Q
la ECG. Angina pectorald instabila - ischemie miocardica fara leziunea miocardului cu iminenta de
infarct. Leziunea miocardica non-ischemica - injurie miocardicd non-ischemica, d.e. trauma
cardiaca

Definitia universala a infarctului miocardic acut:
Termenul de infarct miocardic se va folosi, cand existd dovada de necrozi miocardica Tntr-un

context clinic sugestiv pentru ischemie miocardici. In aceste conditii prezenta oricdruia 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 referintd, 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 imagistica a unei pierderi noi de miocard viabil sau aparitia unei noi regiuni cu anomalie de
cinetica segmentara

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

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 tard la alta. Incidentele relative
ale STEMI tind spre scadere, iar non-STEMI sunt in crestere. Cel mai larg registru european al
STEMI se regaseste in Suedia, unde incidenta STEMI a fost de 58 1a 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 1a 100.000 in 1999 pana la 50 la 100.000
in 2008, in timp ce incidenta non-STEMI a rdmas constanta sau chiar a crescut usor. Existd o ten-
dinta destul de clara ca STEMI sa apard 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, prin-
tre ei varsta Tnaintata, clasa Killip, intarzierea tratamentului, existenta retelelor de STEMI bazate pe
sistemul medical de urgenta, strategia terapeutica, prezenta antecedentelor de infarct miocardic, dia-
betul zaharat, insuficienta renald, numarul arterelor coronare afectate si fractia de ejectie a ventricu-
lului stang.

Clase de recomandare

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

Nivel de evidenta

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

Nivel de evidenta 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
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Serviciul unic de apeluri de urgenta 112

Descriere Motive Pasii

1. Diagnosticul

Obligatoriu:

Adaugator la regulamentul de receptionare a solicitarii
dispecerul va concretiza prezenta anginei pectorale, timpul
de debut, pacientul este sau nu conostient, este sau nu un
pacient cardiac cunoscut, medicamentele utilizate, si daca
dispune de nitroglicerind si acid acetilsalicilic.

_ _ Alertarea si organizarea deservirii prioritare a pacientului
Diagnosticarea | cu suspectie la SCA (urgentd majord) de citre o echipa
1.1.Particularitatile recep- | SCA si organi- | preponderent cu medic de urgent, cu capacitati de aplica-
tiondrii solicitarilor paci- | zarea acordarii | re a Suportului Vital Avansat Cardiac (monitorizare ECG,

entilor cu suspectie la operative a asis-| defibrilare si transport medical asistat);
SCA tentei medicale |o  |nformarea medicului coordonator despre solicitarea
de urgenta receptionata cu suspectie la SCA si modalitatea de so-
lutionare;

e Echipa de AMU va raporta Serviciului unic de apeluri
de urgenta 112 (medicului coordonator) despre di-
agnosticul stabilit la pacient si vor coordona tactica te-
rapeutica, anuntind in mod obligatoriu institutia n
care va fi spitalizat pacientul (timpul sosirii, diagnosti-

cul)
In dependenti de circumstante se pot utiliza capacititile
Pentru stabili- | Centrului DECGD pentru consultul ECG si a tratamen-
1.2.Examinarile paraclini- | rea diagnosti- tului necesar, cat si a corectitudinei deciziei de solutionare
ce cului operatio- a cazului; _ o ‘
nal In caz de necesitate Serviciului unic de apeluri de urgenta

112 va implica n solutionarea cazului o echipa de AMU
cu capacitati de acordare a asistentei medicale de urgentd

2. Tratamentul

Reducerea is-
2.1.Activitate fizica limi- | chemiei mio- Obligatoriu:

tata cardului si com-| e Regim imediat de repaus
plicatiilor

Obligatoriu la apelul pacientului cu SCA:

e Daca pacientul este un cardiac si dispune de Nitro-
glycerinum dispecerul recomanda o pastila de Nitro-
glycerinum sublingual (0,4 mg sau 0,5mg) si daca timp

sSil;%:I()nr]T?lz?Si de 5 min co.nt.inué sd persiste si'ndromul anginos se Qe:
2.2.Tratamentul medica- anginos, redu- Sewegt? S?hmarea u SuS.PeCpe.la SCA C.le N .eChlpa
mentos cerea ischemi- AMU, iar in caz de d1§par1;1e a smdromglm anginos se

i, sedarea pa- recomanda pacientului de .apelat la medlful Qe farnzhe

cientului. 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 persis-
tentei anginei se deserveste solicitarea cu suspectie la
SCA de o echipa AMU, in cazul disparitiei sindromului
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anginos i se va recomanda adresarea la medicul de fa-
milie pentru consult, tratament si supraveghere in di-
namica;

o Acidum acetylsalicylicum 150-300 mg doza unica.

3. Transportareain

Pentru asistenta
medicala spe-
cializata in vo-
lum deplin
Serviciul unic
de apeluri de
urgenta 112 va

Obligatoriu:
e Serviciului unic de apeluri de urgenta 112 sau medicul
superior va asigura controlul asupra transportarii in con-

spital asigura contro- dl‘gn.de siguranta in stationar (conff)rm ordinului MS ,CU §

Il spitalizarii privire Iz_al referirea pamen_ulor cu Sindrom coronarian acut
operative in N 235 din 06.03.2020) (figura 1, 2, casera 8)

conformitate cu

Regulamentele

stabilite de MS

B.2 Echipele AMU de felceri, profil general si specializat
Descriere | Motive \ Pasii

1.Diagnosticul

1.1.Examenul
primar

Diagnosticarea
SCA si acordarea

urgenta a asistentei
medicale Tn volum

deplin

Obligatoriu:
e Anamneza
e Examenul clinic (caseta 1)

1.2.Examinari
paraclinice

Pentru stabilirea di-

agnosticu-
lui operational

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 con-
textul clinic sugestiv ischemiei de miocard:

- subdenivelarea orizontala 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 aparutd (masurate la
nivelul punctului J) in cel putin 2 derivatii concordante cu su-
pradenivelare a segmentului ST >2,5 mm la barbatii <40 de ani,
>2mm pentru barbatii >40 de ani sau >1,5 mm la femei in deri-
vatiile 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 (Pl, TA, pul-
soximetrie);

Notdi: ECG normali nu exclude posibilitatea unui SCA. Tn cazul
persistentei durerei ECG se repeta la fiecare 15-30 min. pana la
transmiterea pacientului serviciului spitalicesc (caseta 2)

2. Tratamentul
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2.1.Activitate fizi-
ca limitata

Reducerea ische-
miei miocardului
si complicatiilor.

Obligatoriu:
e Regim de repaus deplin

2.2 Tratamentul
medicamentos

Suprimarea sin-
dromului de dure-
re, reducerea is-
chemiei, sedarea
pacientului.

Obligatoriu:

Oxigenoterapie - este necesara administrarea de oxigen (2-4

I/min): prezinta dispneei, hipoxemie Sa02 <94% , cianozei, a

ralurilor de staza pulmonara, IMA cu subdenivelare de segment

ST.

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

e Nitroglycerinum 0,4 mg sau 0,5mg sublingual; Tn cazul per-
sistentei durerei doza poate fi repetata la fiecare 5 minute
pina 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 fata de nivelul de baza; se va evita la pacientii aflati sub
tratament cu sildenafil (viagra) in ultimele 24 ore sau verdenafil
si tadalafil in ultimele 48 de ore; Tn cazul suspicunii IMA de
VD)

e Clopidogrelum doza recomandata este de 75 mg

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

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

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

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

2.3.Tratamentul
complicatilor

Inlaturarea perico-
lului vital

Obligatoriu:

SCA complicat cu ICA

e Oxigenoterapie (8-10 I/min) indiferent de indicii saturatiei :
obiectiv Sa02 >95-98%);

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

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

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

e In hipotensiune cu semne de hipoperfuzie renala si congestie
pulmonara — agenti inotropi pozitivi:
- Dopaminum 5-15 mcg/kg/min in perfuzie, si/sau
- Dobutaminum 5-15 mcg/kg/min in perfuzie péna la stabi-

lizarea 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




Institutia medico-sanitara publica
Centrul National de Asistentd Medicala
Urgenta Prespitaliceasca

0Na,

VMATIONA

PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL
SINDROMUL CORONARIAN ACUT
SI INFARCTUL MIOCARDIC ACUT

- Dobutaminum 2-20 mcg/kg/min in perfuzie pana la stabi-
lizarea hemodinamica;
SCA complicat cu aritmii ventriculare cu risc vital

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

e Lidocaini hydrochloridum, i.v. in bolus initial de 1 mg/kg
urmat de jumatate din aceastd 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 per-
fuzie (este mai eficienta Tn tahiaritmiile rezistente);

e Socul electric extern, cu sedare in prealabil (defibrilator bifa-
zic 100-200 J), va fi aplicat in tahicardia ventricularda poli-
morfa sustinuta cu semne de instabilitate hemodinamica;

e InFV/TV fira puls va fi aplicat algoritmul RCR si C

SCA complicat cu fibrilatie atriala

e Oxigenoterapie 8-10 I/min: obiectiv SaO2 95-98%

e Metaprololum 2,5-5 mg i.v. in bolus, timp de 2 min, pana la
3 doze, sau

e Digoxinum 0,25 mg i.v. lent, la fiecare 2 ore (maximum 1,5
mg)
- La instabilitate hemodinamicd — 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 n aceeasi doza la
fiecare 3-5 min (maximum 0,04 mg/kg)

e Lanecesitate — electrocardiostimulare temporara

3. Transportarea
n spital

Pentru asistenta
medicala speciali-
zata in volum de-
plin si monitoriza-
re dinamica

Obligatoriu:

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” Nr. 235 din
06.03.2020 (figura 1, 2, caseta 8)
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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-PCI . Di-
agnosticul de STEMI este momentul 0 pentru strategia ceasului. Decizia pentru a alege strategia de reperfuzie pentru pacientii care se prezinta prin SMU sau
la un centru non-PCI este bazata pe estimarea timpului scurs de la momentul diagnosticului pana la reperfuzia mediata-PCL. Tintele de timp de la momentul
diagnosticului reprezinta 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 diagnosticu-
lui (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 urgentd; 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 intr-un centru nonPCI decizia aleasa pentru reperfuzie
este luatd in functie de timpul estimat de la stabilirea diagnosticului de STEMI pani la reperfuzia PCI-mediati. Intarzierea sistemului pentru
pacientii care alerteazd SMU 1incepe 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 dupa administrarea completa a bolusului de litic
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 DIAGNOSTICUL SCA/IMA

Caseta 1. Examenul primar al pacientului cu durere toracica

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

Evaluarea pacientului cu durere toracica se va face fara intarziere in scopul excluderii ischemiei de
miocard. Se vor lua in consideratie:
e caracteristicile durerii toracice (sediul, iradierea si caracterul durerii; conditiile de aparitie; durata ac-
cesului 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 arteriald, 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 indicd prezenta SCA fara supradenivelarea segmentului ST (IMA fara supradenivelarea seg-
mentului ST)

- supradenivelare de segment ST nou aparuta (masurate la nivelul punctului J) in cel putin doua de-
rivatii 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 recurenta a simptomelor
¢ ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA

C.2.2. Tratamenul IMA

Caseta 3. Recomandari pentru tratament in faza acuta a IMA

e Se recomanda initierea precoce a tratamentului cu beta blocant la pacientii cu simptome de is-
chemie persistenta in lipsa contraindicatiilor (se va evita la pacientii cu instabilitate hemodinami-
ca si cind nu se cunoaste functia VS) (1, B)

e Administrarea intravenoasa de betablocante ar trebui luatd in considerare Tn momentul prezentarii
la pacientii fara contraindicatii, cu hipertensiune arteriald, tahicardie si fard semne de insuficientd
cardiaca. (lla, A)

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

e Beta-blocantele sunt contraindicate la pacientii hipotensivi, cu insuficientd cardiaca, bloc AV sau
bradicardie severa (I11, B)

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

e Tratamentul oral sau intravenos cu nitrati este indicat pentru remiterea anginei; tratamentul intra-
venos cu nitrati este indicat pacientilor cu angina recurentd, hipertensiune necontrolatd 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 recurenta tratati de-
ja cu betablocant si la cei cu angind vasospastica suspectatd/confirmata, la care betablocantele vor
fi evitate. (I1a, B)

e [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)

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

e [ECA ar trebui luati in considerare la toti pacientii cu IMA-STE in absenta contraindicatiilor.
(la, A)

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

e Serecomanda administrarea hipolipemiantelor in doza mare, inca din faza acuta, daca nu exista
contraindicatii. Ulterior tratamentul este indicat pe termen lung (I, A)

e Tinta terapeutica a tratamentului hipolipemiant - este valoarea LDL-colesterolului de sub 1,4 mmol/I
(<55 mg/dl) sau reducerea cu cel putin 50% a concentratiei initiale pentru LDL -colesterol (I, B)

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

Caseta 4. 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 pana la ACP pri-
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)

< 120 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pand la trecerea ghidului metalic la

< :
pacientii care se prezintd la spitale cu posibilitate de ACP < 60 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pand la trecerea ghidului metalic la

- :
pacientii transferati <90 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la administrarea bolusului sau per-

L TR < 10 minut
fuziei cu fibrinolitice la pacientii care nu pot respecta timpii tintd pentru ACP = 17 fhinute

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 q
CU succes) 2-24 de ore

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

Caseta 5. Tratamentul insuficientei cardiace si a disfunctiei ventriculare stangi

A. Tratamentul insuficientei cardiace usoare (clasa Killip 11):
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 evidentd C).
Nitratii sau nitroprusiatul de sodiu i.v. ar trebui sa 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 insuficientd cardiaca si / sau dovezi de
disfunctie VS, in absenta hipotensiunii, hipovolemiei sau insuficientei renale (I, A).

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 daca ventilarea non-nvaziva nu este tolerata. (I, C)
Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva (presiune pozitiva continud, presiune pozitiva bifazicd) ar
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trebui considerate la pacientii cu degradare respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min, Sa02. (Ila,
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 dacd nu e prezentd hipotensiunea (I, C).
Agenti inotropi:
e Dopaminum (lla, C).
e Dobutaminum* (inotrop) (lla, C).
C: Tratamentul Socului cardiogen (clasa Killip 1V)
Oxigenul/suportul respirator mecanic
e  Agentii inotropi pozitiv ar putea fi luati in considerare pentru stabilizarea hemodinamica. (IIb, C)
- Dopaminum (lla, C).
- Dobutaminum™ (lla, C).
- Norepinefrinum (de preferat fatd de dopamina atunci cand tensiunea arteriala este scazuta) (I1lb, B).

Caseta 6. Recomandiri privind particularititile tratamentului la varstnici

e 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).

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

e 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 viata estimata, comor-
biditati, calitatea vietii, fragilitatea si preferintele pacientului. (Ila,A)

e Se valua in considerare ajustarea dozelor medicatiei beta-blocanta, IECA, BRA si statine n vede-
rea evitarii efectelor secundare. (I1a, C)

e Pacientii varstnici fard contraindicatii trebuie sa primeasca terapie fibrinoliticd daca nu se poate
efectua terapie de reperfuzie mecanica in timp util.

e Deciziile terapeutice la varstnici trebiue ajustate corespunzator cu speranta de viata estimata, do-
rintele pacientului si comorbiditatile pentru a minimaliza riscul si a imbunatati prognosticul legat
de morbiditate si mortalitate la aceasta populatie fragila si cu risc inalt.

Caseta 7. Logistica ingrijirilor in prespital

Se recomanda ca managementul in pre-spital al pacientilor cu STEMI sa se faca cu ajutorul retelelor regionale cre-
ate sd administreze rapid si eficient terapia de reperfuzie, si trebuie sé se faca toate eforturile pentru ca PCI prima-
ra sa fie disponibild unui numar cat mai mare de pacienti (I 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 de-
partamentul de urgenta si BT, si sa fie transferati direct in laboratorul de cateterism cardiac (1 B)

Se recomanda ca echipele ambulantelor si fie instruite si echipate pentru a identifica STEMI (cu folosirea inregis-
trarilor ECG sau prin telemetrie dupa caz) si a administra terapia initiala, inclusiv fibrinoliza cand este cazul (1 C)

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

Este recomandat ca transferul pacientilor cu STEMI sa se faca de citre AMU la centre cu posibilitate APC prima-
ra, evitind centrele fara posibilitate de PCI (I C)
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Se recomanda ca AMU, departamentele de urgentd sa aiba un protocol scris adus la zi pentru managementului

STEMLI, iar acesta sa fie diseminat in retelele medicale din regiune (I C)

Se recomanda ca pacientii care se prezinta la un spital fara posibilitate de PCI si care asteaptd transportul pentru
PCI primara sau de salvare sa fie supravegheati intr-o zona corespunzitor monitorizata (ex. departamentul de ur-

gentd, BTI sau o unitate de nivel intermediar) (I C)

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTA-
REA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal: medic de urgenta, felcer, asistenti medicali de urgenta.

Dispozitive medicale: conform Normelor minime de dotare a ambulantelor Serviciului
de Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca Tip B, Tip C .(Anexa nr.10 la ordinului
MSMPS al RM nr.430 din 03.04.2019)

D.1. Echipele
AMU de felceri,
profil general si
specializat

Medicamente: conform Listei medicamentelor, materialelor de pansament, consumabi-
lilor obligatorii pentru dotarea trusei de asistentd medicald urgentd pentru etapa de pres-
pital (Anexa nr.11 la ordinului MSMPS al RM nr.430 din 03.04.2019)

sol. Heparini natrium nefractionata sau heparine cu masa moleculara mica

tab. sau spray Nitroglycerinum, sol. Nitroglycerinum
beta-blocante (inclusiv i.v., Metoprololum)
IEC (Captopril, sol. Enalaprilat)

sol.
sol.
sol.
sol.
sol.
sol.
sol.
sol.

Dopaminum
Dobutaminum*
Epinephrinum

Digoxinum
Amiodaronum

Lidocaini hydrochloridum
Furosemidum
Diazepamum;

analgezice opioide (sol. Morphinum, etc.).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Tipul
procesul

indicatorului si

Indicator de calitate

Masuri structurale
(organizarea)

1) Centrul ar trebui sa fie parte a unei retele special dezvoltate pentru
tratamentul rapid si eficient al pacentilor cu STEMI si sa aiba protocoale
care sa acopere urmatoarele puncte:
e Un telefon unic de urgenta pentru contactul cu sistemul mediacal de
urgenta
o 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 in mod sistematic 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 recomandat,
definita ca:
e Pentru pacientii evaluati pre-spital:
<90 minute de la diagnosticul de STEMI pana la traversarea ghidu-
lui in artera incriminatd, pentru reperfuzia prin ACP
<10 minute de la diagnosticul de STEMI la bolusul de trombolitic
pentru reperfuzia prin fibrinoliza
e Pentru pacientii internati in centrele ACP:
<60 minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea ghidu-
lui 1n artera incriminata pentru reperfuzia prin APC
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 prezintd
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 antitrombotica in
spital

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

Performanta mijloacelor de
tratament la externare si
consiliere

1 Ponderea pacientilor fard o contraindicatie, cu statind prescrisa la ex-
ternare.

2) Ponderea pacientilor cu FEVS <40% sau date clinice de insuficienta
cardiaca si fara contraindicatii cu un betablocant prescris la externare

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

(sau blocant al receptorilor de angiotensina II, dacad nu este tolerat) pre-
scris la externare

4) Ponderea pacientilor care au renuntat la fumat prin consiliere/sau au
fost sfatuiti, la externare
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5) Ponderea pacientilor fard contraindicatii inclusi in programe de pre-
ventie secundara /reabilitare cardiaca la externare

Evolutia raportata de
pacient

e Capacitatea programului de a obtine feedback in privinta experientei
pacientului si in privinta calitatii informatiilor pe care le-a primit, in-
cluzénd urmatoarele puncte:
- Controlul anginei
- Explicatiile date de medici si asistente (despre boala,
riscul/beneficiul tratamentului la externare, urmarirea pe termen
lung)
- Informatiile la externare privind in cazul in care durerea reapare si
recomandarea de a urma programe de reabilitare (inclusiv renun-
tatul 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 car-
diaca care primesc la externare doze mici de Acidum acetylsalicylicum,
inhibitori de P2Y12 si statind in doza mare

¢ Ponderea pacientilor cu FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca ce
primesc la externare doza mica de aspirind, inhibitor de P2Y 12, statina
in doza mare, IECA (sau blocant de receptor ai angiotensinei II) si un
beta-blocant

IECA = inhibitor dr enzima de conversie a angiotensinei II; DAPT = dual antiplatelet therapy (terapie antiplachetara duala); ECG = electrocardiograma;
GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; ACP = angioplastie coronariand primarda; STEMI =

ST elevation myocardial infarction.

Anexa 1
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GHIDUL PACIENTULUI CU INFARCT MIOCARDIC

GENERALITATI
Infarctul miocardic, se produce prin blocarea uneia sau mai multor artere coronare. Arterele corona-
re furnizeaza sange oxigenat inimii. Blocajul arterei se produce atunci cand o placd ateromatoasa
din interiorul coronarei se rupe si se formeaza un tromb (cheag de sange) in jurul ei. Placa ateroma-
toasa si trombul vor obstructiona fluxul sanguin catre celulele miocardice, privandu-le astfel de oxi-
gen 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 principald a infarctului miocardic este boala coronariand. Boala coronariand se produce
atunci cand apar placi ateromatoase de-a lungul peretilor interni ai arterelor coronare si astfel se re-
duce fluxul sanguin spre inima.
Valorile crescute ale colesterolului, hipertensiunea arteriala si fumatul, deterioreaza arterele si con-
tribuie la formarea placilor de aterom. Procesul prin care se formeaza placile se numeste ateroscle-
roza.
SIMPTOME
Simptomul cel mai frecvent al infarctului miocardic este durerea retrosternala severa, desi aceasta
senzatie nu este tot timpul prezentd. In unele cazuri se produce infarctul miocardic silentios, fara
simptome, dar acesta este rar.
Majoritatea persoanelor cu infarct miocardic au dureri retrosternale si cel putin unul din simptomele ur-
matoare:
- senzatie de sufocare, corp strdin in gat
- transpiratii reci
- greata
- dificultdti in respiratie sau imposibilitatea de a respira
- palpitatii sau senzatia ca inima bate repede s1 neregulat
- senzatie de amorteala sau disconfort Tn 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 1n 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 cind:
- durerea retrosternald se agraveaza sau nu dispare pe parcursul a 5 minute, in special daca se asoci-
aza cu tulburari de respiratie, greata sau tulburare de constiinta
- durerea retrosternala nu se amelioreaza sau se inrautateste intr-un interval de 5 minute dupa admi-
nistrarea de nitroglicerina.
FACTORI DE RISC
Boala coronariana este cauza principald a infarctului miocardic in aproape toate cazurile. De aceea
cu cat sunt prezenti mai multi factori de risc pentru boald coronariand, cu atdt 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 greutati optime
- activitatea fizica regulata
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In cazul in care persoana suspicioneaza un infarct miocardic si i-a fost prescrisa nitroglicerina, este indicat sa
se administreze o pastila de nitroglicerind. Dupa 5 minute, in cazul in care durerea nu cedeaza sau se inrau-
tateste, se indica apelarea la serviciile de urgenta.

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

In 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 Thainte 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 fu-
matului, poate fi cel mai important pas in reducerea riscului; administrarea zilnica de as-
pirind;scdderea nivelului colesterolului seric cu ajutorul medicamentelor de genul statinelor sau a al-
tor 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 per-
soanelor apropiate poate evita producerea depresiilor. In cazul in care starea emotionala nu se
imbunititeste dupa infarct este important consultul medicului in aceastd privinta. Inainte de a in-
cepe activitatea fizicd dupa un infarct miocardic este indicat ca medicul sa va descrie planul de spo-
rire a efortului fizic in functie de riscurile prezente. Unul dintre cele mai comune mituri se refera la
faptul ca activitatea sexuala ar provoca un nou atac de cord, un accident vascular sau moarte. Con-
form recomandarilor medicilor activitatea sexuald poate fi reluata oricand pacientul se simte in stare
de acest lucru.
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FISA STANDARDIZATA

Anexa 2

pentru auditul medical bazat pe criterii in Sindromul coronarian acut/Infarctul miocardic acut

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA
1 | Numarul fisei pacientului
2 | Data nasterii pacientului 77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 | Barbat
2 | Femeie
4 1 | Urban
Mediul de resedinta 2 | Rural
9 | Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 1 | AMP
2 | AMU
Institutia medicala unde a fost |3 | Sectia consultativa
solicitat ajutorul medical primar |4 | Spital
5 | Institutie medicala privata
9 | Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa aju- | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
tor medical
8. | Timpul adresarii primare dupa | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
ajutor medical
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. 1 | Sectia de cardiologie
2 | Sectia de infarct acut
Departamentul in care s-a facut |3 | Sectia de profil general
internarea 4 | Sectia de terapie intensiva
5 |Alte
9 | Nu se cunoaste
DIAGNOSTIC
15 Locul unde s-a efectuat prima ; é‘mbllﬂanta
ECG de la debutul simptome- plfa. —
lor 3 | Alta institutie
9 | Nu se cunoaste
16. | Data efectuarii primei ECG de | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
la debutul simptomelor
17. | Timpul efectuarii primei ECG | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
de la debutul simptomelor
18. | Data efectuarii primei ECGin | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste

19



Institutia medico-sanitara publica
Centrul National de Asistentd Medicala

Urgenta Prespitaliceasca
WATIONA, ,,

PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL
SINDROMUL CORONARIAN ACUT
SI INFARCTUL MIOCARDIC ACUT

spital
19. | Timpul efectuarii primei ECG | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
n spital
ISTORICUL PACIENTULUI
20. 1 Nu
Hipertensiune 2 Da
9 Nu se cunoaste
21. 1 Nu
Hipercolesterolemia 2 Da
9 Nu se cunoaste
22. 1 Nu
IMA in anamneza 2 Da
9 Nu se cunoaste
23. 1 Nu
Angor In anamneza 2 Da
9 Nu se cunoaste
24. 1 Nu
Diabet zaharat 2 Da
9 Nu se cunoaste
EXTERNARE SI TRATAMENT
32. | Data externarii (ZZILLIAAAA)
33. | Data transferului interspitali- (ZZILLIAAAA)
cesc
34. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
39. 1 Nu

Deces 1n spital

2 Din cauzele atribuite IMA

Deces survenit ca urmare a acciden-
tului vascular cerebral hemoragic

3 A
sau a altor hemoragii in rezultatul
tratamentului

4 | Alte cauze necardiace

9 Nu se cunoaste

BIBLIOGRAFIA

1. Protocolului clinic institutional ,,Sindromul coronarian acut si infarctul miocardic” PCN -81

20



