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unui anumit topic. SEC cuprinde un număr de registre 
care sunt esenţiale pentru a evalua procesele diagnos-
tice şi terapeutice, utilizarea resurselor şi aderenţa la 
ghid. Aceste registre, bazate pe datele colectate pe 
durata practicii cotidiene zilnice, ţintesc să asigure o 
mai bună înţelegere a practicii medicale în Europa şi 
în jurul lumii. Ghidurile sunt dezvoltate împreună cu 
informaţii educaţionale adresate nevoilor culturale şi 
profesionale ale cardiologilor şi profesioniştilor aso-
ciaţi. În ceea ce priveşte nivelul implementării reco-
mandărilor ghidurilor SEC, colectarea datelor obser-
vaţionale de calitate, la anumite intervale, va aprecia 
prioritatea punctelor ţintă defi nite de ghidurile SEC 
şi comitetele educaţionale şi a membrilor grupului de 
lucru răspunzători. Pentru a reprezenta profesiona-
lismul în îngrijirea medicală a pacienţilor cu anumite 
patologii, sunt selectaţi de către SEC membrii grupu-
lui de lucru, şi includ specialişti ale sub-specialităţilor 
revelante SEC. Experţii selectaţi au realizat în teren 
conform politicii SEC a Comitetului pentru Ghidurile 
Practice, un raport cuprinzător asupra dovezilor pu-
blicate ale managementului anumitor condiţii,. O eva-
luare critică a procedurilor de diagnostic şi tratament 
au fost efectuate, inclusiv un raport risc-benefi ciu. 
Nivelurile de evidenţă şi puterea recomandărilor ale 
managementului particular au fost cântărite şi înca-
drate unor scale predefi nite, după cum sunt subliniate 
în Tabelul 1 şi 2.

Experţii ce au contribuit la conceperea şi revizuirea 
formelor au oferit declaraţii de interes pentru toate 
relaţiile ce ar putea deveni o potenţială sursă pentru 
confl icte de interes. Aceste documente au fost or-
ganizate într-un singur document ce este găsit pe si-
te-ul SEC. Orice modifi cări în declaraţiile de interes 
cuprinse în perioada elaborării ghidului actual au fost 
notifi cate către SEC şi adaptate conform. Grupul de 
lucru a benefi ciat de întreg suport fi nanciar din par-
tea SEC fără implicare din partea industriei îngrijirilor 
medicale. CPG din partea SEC supervizează şi co-
ordonează pregătirea noilor ghiduri. Comitetul este 
responsabil, de asemenea, de aprobarea din partea 
CPG şi a experţilor externi. După revizuiri adecvate, 
ghidurile sunt aprobate de către toţi experţii incluşi în 
grupul de lucru. Documentul fi nal este aprobat de că-
tre CPG pentru publicare în Revista Europeană a Ini-
mii. Ghidurile sunt dezvoltate după aprecierea atentă 
a cunoştinţelor medicale şi ştiinţifi ce şi dovezile dis-
ponibile la momentul elaborării lor. Scopul dezvoltării 
ghidurilor SEC include, de asemenea, crearea de re-
surse educaţionale şi implementarea programelor de 
recomandări inclusiv variantele condensate de buzu-

PEGASUSTIMI 54 Prevention of Cardiovascular Events in Pa-
tients with Prior Heart Attack Using Ticagre-
lor Compared to Placebo on a Background of 
AspirinThrombolysis in Myocardial Infarction 
54

PROMISE Prospective Multicenter Imaging Study for 
Evaluation of Chest Pain 

PTP probabilitate pre-test 
REACH Reduction of Atherothrombosis for Continu-

ed Health 
RFC rezervă de fl ux coronarian
RFF rezervă fracţională de fl ux
RFGe rată de fi ltrare glomerulară estimate
RIM Rezistenţa indicelui microvascular 
RIVER-PCI Ranolazine for Incomplete Vessel Revasculari-

zation Post-Percutaneous Coronary Interven-
tion 

RMC rezonanţă magnetică cardiac
SAF stent activ farmacologic 
SCA sindrom coronarian acut
SCC sindrom coronarian cronic
SCORE Systematic COronary Risk Evaluation 
SCOTHEART Scottish Computed Tomography of the 
SEC societatea europeană de cardiologie
SGL strain global longitudinal
SPECT Single-photon emission computed tomography 
SRA sistemul renină angiotensină
TA tensiune arterială
TC trunchi comun
TDAP terapie dublă anti-plachetară 
TEP tomografi e cu emisie de pozitroni
TRC terapie de resincronizare cardiac
VS ventricul stâng

1. PREFAŢĂ
Cu scopul de a ajuta profesioniştii din sănătate în 
propunerea celei mai bune strategii de management 
pentru fi ecare pacient individual cu o afecţiune data, 
ghidurile evaluează şi sumarizează dovezile disponi-
bile. Ghidurile actuale şi recomandările lor ar trebui 
să uşureze luarea deciziilor de către profesioniştii din 
sănătate în practica lor zilnică. În orice caz, decizia 
fi nală trebuie să fi e individualizată fi ecărui pacient şi 
în colaborare cu aceştia şi apropiaţilor, de asemenea. 
Un număr crescut de ghiduri au fost dezbătute în ul-
timii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie, 
cât şi de alte societăţi şi organizaţii, de asemenea. Cu 
scopul de a avea o transparenţă decizională pentru 
utilizator au fost stabilite criterii de calitate pentru 
elaborarea ghidurilor datorită impactului asupra prac-
ticii clinice. Pe site-ul SEC pot fi  găsite recomandările 
pentru formularea şi emiterea ghidurilor SEC (http://
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Ghidurile SEC sunt updatate 
periodic si reprezintă poziţia ofi cială a SEC asupra 
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bilă în orice moment, prin ruptura sau erodarea plăcii 
producandu-se un eveniment aterotrombotic acut. În 
orice caz, boala este cronică, progresivă, cu potential 
sever, chiar şi în perioadele clinice aparent silenţioase. 
Natura dinamică al procesului BCI presupune prezen-
tări clinice variate, care pot fi  clasifi cate fi e ca sindroa-
me coronariene acute (SCA) sau sindroame coronari-
ene cronice (SCC). Ghidul prezentat aici se referă la 
managementul pacienţilor cu SCC. Istoria naturală a 
SCC este ilustrată în Figura 1. 

Cele mai frecvent întâlnite scenarii clinice la paci-
enţii cu SCC sunt: (i) pacienţi cu suspiciune de BCI 
şi simptome anginoase “stabile”, şi/sau dispnee (vezi 
secţiunea 3); (ii) pacienţi cu debut al insufi cienţei car-
diace (IC) sau disfuncţie a ventriculului stâng (VS) 
şi suspiciune de BCI (vezi Secţiunea 4); (iii) pacienţi 
asimptomatici sau pacienţi simptomatici cu simpto-
me stabilizate la peste 1 an de la diagnostic sau de 
la momentul revascularizării (vezi Secţiunea 5.2); (v) 
pacienţi cu angină şi suspiciune de boală vasospastică 
sau microvasculară (vezi Secţiunea 6); şi (vi) subiecţi 
asimptomatici a căror BCI este detectată la screening 
(vezi Secţiunea 7). 

Toate aceste scenarii sunt clasifi cate ca SCC dar 
fi ecare dintre ele implică riscuri diferite pentru eve-
nimente cardiovasculare viitoare [ex deces sau in-
farct miocardic (IM)] şi acest risc se poate modifi ca 
cu timpul. Dezvoltarea unui SCC poate destabiliza 
acut oricare din aceste scenarii. Riscul poate creşte 
ca o consecinţă a unor factori de risc cardiovascu-
lari insufi cient controlaţi, modifi cări suboptimale ale 
stilului de viaţă şi/sau terapiei medicamentoase, sau 

nar, slideurile sumare, broşurile cu mesajele esenţiale, 
cărţile de rezumate pentru non specialişti şi varianta 
electronică a aplicaţiilor digitale (telefoane inteligen-
te etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate şi pentru 
informaţii în detaliu, utilizatorul trebuie întotdeauna 
să acceseze varianta completă a ghidurilor, care este 
disonibilă gratuit pe platforma SEC. Societăţile naţi-
onale ale SEC sunt încurajate să susţină, să traducă 
şi să implementeze ghidurile SEC. Programele de im-
plementare sunt necesare datorită faptului că a fost 
dovedit că rezultatele patologiilor sunt pozitiv infl uen-
ţate de aplicarea recomandărilor de ghid. Experţii în 
sănătate sunt încurajaţi să ţină cont de ghidurile SEC 
în judecata clinică, de asemenea în stabilirea şi imple-
mentarea stategiilor medicale de prevenţie, diagnostic 
şi tratament. În orice caz, ghidurile SEC nu trec peste 
responsabilitatea individuală a experţilor în sănătate 
pentru a lua decizia corectă în cazul fi ecărui pacient. 
Este de asemenea responsabilitatea profesioniştilor în 
sănătate să verifi ce regulile aplicabile, în fi ecare ţară, 
a medicamentelor şi a dispozitivelor la momentul pre-
scrierii.

2. INTRODUCERE
Boala coronariană ischemică (BCI) este un proces pa-
tologic caracterizat prin acumularea obstructivă sau 
non-obstructivă a plăcii aterosclerotice în arterele 
epicardice. Acest proces poate fi  modifi cat prin ajus-
tările stilului de viaţă, terapiile farmacologice, şi inter-
venţiile invazive menite să obţină stabilizarea bolii sau 
regresia acesteia. Boala poate avea perioade lungi, sta-
bile de evoluţie dar de asemenea poate deveni insta-

Tabelul 1. Clase de recomandare ESC
Clasele de
recomandare Defi niţie Termenii sugeraţi pentru a fi  utilizaţi

Clasa I
Dovadă şi/sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o pro-
cedură este benefi că, utilă, efi cientă.

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie asupra utilităţii/efi cacităţii unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii. Ar putea fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o proce-
dură nu este utilă/efi cace, şi în anumite situaţii, poate fi  dăunătoare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date obţinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidenţă B Date obţinute dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii mari nerandomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinie al experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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2.1 Ce este nou în ghidul din 2019?
Concepte noi / revizuite în 2019

Ghidurile au fost revizuite pentru a se focusa pe SCC în schimbul BCI stabile
Această schimbare empatizează cu faptul că prezentările clinice ale BCI pot fi  împarţite fi e ca SCA sau SCC. BCI este un proces dinamic ce inte-
resează acumularea plăcii aterosclerotice şi alterarea funcţională la nivelul circulaţiei coronariene, proces ce poate fi  modifi cat cu stilul de viaţă, 
terapii farmacologice sau intervenţionale, ce determină stabilizarea sau regresia bolii.
În actualul ghid asupra SCC, şase scenarii clinice sunt cel mai frecvent întalnite: (i) pacienţi cu suspiciune de BCI şi simptomatologie pentru angina 
“stabilă”, şi/sau dispnee; (ii) pacienţi cu instalarea recentă a IC sau disfuncţie de VS şi suspiciune de BCI; (iii) pacienţi asimptomatici sau cu simp-
tomatologie stabilizată <1 an după un SCA sau pacienţi cu revascularizare recentă; (iv) pacienţi asimptomatici sau cu simptomatologie >1 an de 
la diagnosticul sau revascularizarea iniţiale; (v) pacienţi cu angină şi suspiciune boală vasospastică sau microvasculară; (vi) subiecţi asimptomatici a 
căror BCI este identifi cată la screening.
PPT a BCI bazată pe vârstă, sex sau natura simptomelor au suferit revizuiri majore. În completare, am introdus o nouă frază “Posibilitate clinică 
de BCI” care utilizează factori de risc variabili ai BCI modifi cabili ca PPT. Aplicarea acestor teste de diagnostic variate testează grupuri diferite de 
pacienţi pentru a elimina sau a include BCI.
Ghidurile rezonează cu necesitatea crucială a obiceiului unui stil de viaţă sănătos şi cu alte acţiuni de prevenţie cu scopul de a scădea riscul eveni-
mentelor cardiovasculare şi a mortalităţii.
SCA – sindrom coronarian acut; BCI – boală coronariană ischemică; SCC – sindrom coronarian cronic; IC – insufi cienţă cardiacă; VS – ventricul stâng; PPT – probabilitate pretest.

o revascularizare nereuşită. Alternativ, acest risc poa-
te scădea ca o consecinţă a unei prevenţii secundare 
adecvate şi a unei revascularizări reuşite. Astfel, SCC 
sunt faze evolutive diferite ale BCI, cu excluderea si-
tuaţiilor în care tromboza acută a arterelor coronare 
domină prezentarea clinica (ex SCA). 

În ghidul actual, fi ecare secţiune abordează secven-
ţial scenariile clinice ale SCC.

Această structură ţinteşte să simplifi ce utilizarea 
ghidurilor în practica clinică. Informaţii adiţionale, ta-
bele, fi guri, şi referinte sunt disponibile în Date Supli-
mentare pe site-ul SEC şi de asemenea în agenda SEC 
a medicinii cardiovasculare.

Figura 1. Ilustraţie schematică a istoriei naturale a sindroamelor coronariene cronice. ECA – enzima de conversie a angiotensinei; SCA – sindrom 
coronarian acut; SCC – sindroame coronariene cronice; IM – infarct miocardic.
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Noile recomandări majore în 2019

Testele uzuale, diagnosticul şi aprecierea riscului
Imagistica funcţională neinvazivă pentru ischemia miocardică sau ACT coronarian sunt recomandate ca teste iniţiale pentru diagnosticul 
BCI la pacienţii simptomatici la care BCI obstructivă nu poate fi  exclusă numai prin evaluare clinică.

I

Este recomandat ca alegerea primului test de diagnostic neinvaziv să fi e bazată pe suspiciunea clinică de BCI şi caracteristicile fi ecărui 
pacient ce pot infl uenţa performanţa testului, expertiza locală şi disponibilitatea testelor.

I

Imagistica funcţională pentru ischemie miocardică este recomandată daca ACT coronarian evidenţiază BCI semnifi caţie funcţională 
incertă sau nondiagnostică.

I

Angiografi a invazivă este recomandată ca test alternativ pentru diagnosticarea BCI la pacienţii cu suspiciune clinică înaltă sau simpto-
matologie severă refractară la tratament medicamentos sau angina tipică la efort mic sau evaluare clinică ce indică risc înalt. Evaluarea 
funcţională invazivă ar trebui să fi e disponibilă şi utilizată să evalueze stenozele înaintea revascularizării, doar dacă nu au risc foarte înalt 
(stenoze peste 90%).

I

Angiografi a coronariană invazivă cu posibilitatea evaluării invazivă funcţională ar trebui luată în considerare pentru confi rmarea diagnos-
ticului BCI la pacienţii cu diagnostic incert la testele neinvazive.

 IIa

ACT coronarian ar trebui luat în considerare ca alternativă pentru angiografi a invazivă daca testele neinvazive sunt echivoce sau nondia-
gnostice.

 IIa

ACT coronarian nu este recomandat în cazul calcifi cărilor extensive coronariene, ritm cardiac neregulat, obezitate semnifi cativă, incapa-
citate de colaborare a timpilor respiratori sau alte condiţii ce interferă cu calitatea imaginilor.

III

Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC şi ritm sinusal
Adăugarea la aspirină a celui de-al doilea antitrombotic pentru prevenţia secundară pe termen lung ar trebui luat în considerare la paci-
enţii cu risc înalt pentru evenimente ischemice şi fără risc crescut de sângerare (vezi opţiunile în Secţiunea 3.3.2).

IIa

Adăugarea la aspirină a celui de-al doilea antitrombotic pentru prevenţia secundară pe termen lung poate fi  luat în considerare la pacien-
ţii cu cel puţin risc moderat-înalt pentru evenimente ischemice şi fără risc crescut de sângerare.

IIb

Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC şi fi brilaţie atrială
Atunci când anticoagularea orală este iniţiată la un pacient cu FiA care este eligibil pentru NOAC, NOAC-urile sunt recomandate com-
parativ cu AVK.

I

Terapia de lungă durată ACO (NOAC sau AVK cu timp terapeutic >70%) este recomandat pacienţilor cu FiA şi scor CHA2DS2VASc >/= 
2 la bărbaţi şi >/= 3 femei.

I

Terapia de lungă durată ACO (NOAC sau AVK cu timp terapeutic >70%) ar trebui luat în considerare la pacienţii cu FiA şi scor 
CHA2DS2VASc de 1 p pentru bărbaţi şi 2 p pentru femei.

IIa

Terapia antitrombotică la pacienţii post-PCI cu FiA sau altă indicaţie pentru ACO
În cazul pacienţilor eligibili pentru NOAC, se recomandă ca utilizarea NOAC (apixaban 5 mg x 2/zi, dabigatran 150 mg x 2/zi, edoxaban 
60 mg/zi, sau rivaroxaban 20 mg/zi) comparativ cu AVK în combinaţie cu tratamentul antiplachetar.

I

Atunci când este utilizat rivaroxaban şi există îngrijorări asupra riscului hemoragic în faţa riscului de tromboză de stent sau accident 
vascular cerebral ischemic, rivaroxaban 15 mg, o dată pe zi, ar trebui luat în considerare comparativ cu rivaroxaban 20 mg, o dată pe zi 
pe durata terapiei concomitente antiagregante singulare sau duale.

IIa

Atunci când este utilizat dabigatran şi există îngrijorări asupra riscului hemoragic în faţa riscului de tromboză de stent sau accident vas-
cular cerebral ischemic, dabigatran 110 mg, de două ori pe zi, ar trebui luat în considerare comparativ cu dabigatran 150 mg, de două ori 
pe zi pe durata terapiei concomitente antiagregante singulare sau duale.

IIa

După angioplastiile coronariene percutane necomplicate, întreruperea timpurie (</= 1 săptămână) a aspirinei, şi continuarea terapiei 
duale cu ACO şi clopidogrel, ar trebui luată în considerare dacă se consideră scăzut riscul de tromboză intrastent sau daca există îngri-
jorări în ceea ce priveşte riscul hemoragic în faţa riscului de tromboză de stent, indiferent de tipul stentului utilizat.

IIa

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel şi ACO pentru mai mult de 1 lună ar trebui luată în considerare atunci când riscul de tromboză 
intrastent depăşeşte riscul hemoragic, cu durata totală (</= 6 luni), atitudine decisă după aprecierea atentă a acestor riscuri şi cu specifi -
carea clară la externarea din spital.

IIa

În cazul pacienţilor cu indicaţie pentru AVK în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, doza AVK trebuie atent reglată pentru valori ale 
INR între 2,0-2,5 şi cu timp terapeutic >70%.

IIa

Terapia duală cu ACO şi asociere fi e de ticagrelor sau prasugrel poate fi  luată în considerare ca alternativă la terapia triplă cu ACO, 
aspirină şi clopidogrel la pacienţii cu risc moderat sau înalt de tromboză intrastent, indiferent de tipul stentului utilizat.

IIb

Alte terapii farmacologice
Utilizarea concomitentă a inhibitorilor pompei de protoni este recomandată la pacienţii ce primesc aspirină în monoterapie, sau ACO 
monoterapie şi care au risc înalt pentru sângerări gastrointestinale.

I

Medicaţia hipolipemiantă: dacă ţintele nu sunt atinse cu doza maximă tolerată de statină, combinaţia cu ezetimibe este recomandată. I
Medicaţia hipolipemiantă: pentru pacienţii cu risc foarte înalt la care nu sunt atinse ţintele cu dozele maxime tolerate de statină şi ezeti-
mibe, combinaţia cu un inhibitor de PCSK9 este recomandată.

I

Inhibitorii ECA ar trebui luaţi în considerare pentru pacienţii cu CCS cu risc foarte înalt pentru evenimente adverse cardiovasculare. IIa
Inhibitorii cotransport 2 sodiu-glucoză empaglifozin, canaglifozin sau dapaglifozin sunt recomandaţi la pacienţii cu diabet zaharat şi BCV. I
Agoniştii receptorilor peptid 1 glucagon like (liraglutide sau semaglutide) sunt recomandaţi pacienţilor cu diabet zaharat si BCV. I
Screeningul BCI la subiecţii asimptomatici
Ecografi a carotidiană IMT peste aprecierea riscului cardiovascular nu este recomandată. III
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Recomandările pentru opţiunile de tratament pentru angina refractară
Un dispozitiv pentru reducerea constricţiei sinusului coronarian poate fi  luat în considerare pentru ameliorarea simptomelor anginei 
refractare debilitante pentru optimizarea medicaţiei şi strategiei de revascularizare. 

IIb

ECA – enzima conversie a angiotensinei; SCA – sindrom coronarian acut; FiA – fi brilaţie atrială; SCC – sindrom coronarian cronic; CHA2DS2VASc – insufi cienţă cardiacă, hipertensiune 
arterială, Vârstă >/= (dublat), diabet zaharat, accident vascular cerebral (dublat), boală vasculară, vârsta 65-74 şi sexul feminin; ACT – angiografi e prin computer tomograf; BCV – boală 
cardiovasculară; IC – insufi cienţă cardiacă; IMT – grosime intima-medie; VS – ventricul stâng; NOAC – anticoagulant oral non-vitamina K, ACO – anticoagulant oral; PCI – angioplastie 
percutană coronariană; AVK – antivitamină K.

Modifi cări în recomandările majore

2013 Clasaa 2019 Clasaa

Testul de efort ECG este recomandat ca test iniţial pentru a 
stabili diagnosticul de BCI stabilă la pacienţii cu simptome de 
angină şi PPT intermediară pentru BCI (15-65%), fără medicaţie 
anti-ischemică, cu excepţia când ei nu pot efectua exerciţii sau 
cu modifi cări ECG neinterpretabile.

I

Testul de efort ECG este recomandat pentru aprecierea 
toleranţei la efort, simptomelor, tulburărilor de ritm, răs-
punsul TA, şi riscul evenimentelor la pacienţii selectaţi.

I

Testul de efort ECG poate fi  luat în considerare ca alterna-
tivă pentru a exclude sau include BCI atunci când metodele 
imagistice invazive sau noninvazive nu sunt disponibile.

IIb

Testul de efort ECG ar trebui luat în considerare la pacienţii 
sub tratament pentru evaluarea controlului simptomelor şi a 
ischemiei

IIa
Testul de efort ECG poate fi  luat în considerare la pacienţii 
sub tratament pentru evaluarea controlului simptomelor şi 
a ischemiei. IIb

Pentru tratamentul de linia a doua este recomandată utilizarea 
nitraţilor cu durată prelungită, ivabradina, nicorandil sau ranola-
zina adaptată în funcţie de frecvenţa cardiacă, TA, şi toleranţă. IIa

Nitraţii cu acţiune prelungită ar trebui luaţi în considerare 
ca opţiune pentru linie a doua de tratament atunci când 
tratamentul initial cu betablocant şi/sau BCC-DHP este 
contraindicat, prost tolerat sau inadecvat în controlul 
simptomatologiei.

IIa

Pentru tratamentul de linia a doua, trimetazidina poate fi  luată 
în considerare.

IIb

Nicorandil, ranolazina, ivabradina, sau trimetazidina ar 
trebui luate în considerare ca tratament de linia a doua 
pentru a reduce frecvenţa anginei şi pentru îmbunătăţirea 
toleranţei la efort la subiecţii ce nu pot tolera, sau prezintă 
contraindicaţii, sau acele simptome sunt inadecvat controla-
te de betablocante, BCC, şi nitraţi cu acţiune prelungită

IIa

La subiecţii selectaţi, combinaţia dintre betablocant sau 
BCC cu medicaţie de linie a doua (nicorandil, ranolazină, 
ivabradină, sau trimetazidină) ar putea fi  luată în conside-
rare ca tratament de primă linie în funcţie de frecvenţa 
cardiacă, TA şi toleranţă.

IIb

În cazul pacienţilor cu suspiciune de angină microvasculară: ace-
tilcolina intracoronariană şi adenozina cu măsuratori Doppler 
pot fi  luate în considerare în timpul coronarografi ei, dacă 
arteriograma este normal vizualizată, pentru aprecierea RFC 
endoteliu şi nonendoteliu dependente, şi pentru identifi carea 
spasmului microvascular/epicardic. IIb

Măsurătorile prin RFC pe ghid şi/sau rezistenţele micro-
vasculare ar trebui luate în considerare la pacienţii cu 
simptomatologie persistentă, la care arterele coronare au 
aspect angiografi c normal sau au stenoze moderate cu iFR/
FFR în limite normale

IIa

Administrarea intracoronariană a acetilcolinei sub suprave-
ghere ECG poate fi  luată în considerare în timpul angiogra-
fi ei, daca arterele coronare sunt angiografi c normale sau au 
stenoze moderate cu iwFR/FFR păstrate, pentru aprecierea 
vasospasmului microvascular.

IIb

În cazul pacienţilor cu suspiciune de angină microvasculară: eco-
cardiografi a Doppler transtoracică a ADA, cu măsurarea fl uxului 
sanguin diastolic coronarian după administrare de adenozină şi 
în repaus, poate fi  luată în considerare pentru măsurarea ne-
invazivă a RFC.

IIb

Evaluarea Doppler transtoracică a ADA, RMC, şi TEP pot fi  
luate în considerare pentru evaluarea RFC ne-invaziv.

IIb

TA – tensiune arterială; BCI – boală coronariană ischemică; BCC – blocant canale calciu; RFC – rezervă fl ux coronarian; RMC - rezonanţă magnetică cardiac; BCC-DHP – blocante canale de 
calciu dihidropiridinice; ECG – electrocardiogramă; RFF – rezervă fl ux fracţional; ADA – artera descendentă anterioară; TEP – tomografi e cu emisie de pozitroni; PPT – probabilitate pre-test.
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gnosticului de BCI (pasul 5). Odată ce diagnosticul de 
BCI obstructivă este confi rmat, va fi  determinat ris-
cul de evenimente al pacientului (pasul 6) care are un 
impact major asupra deciziei terapeutice ulterioare. 
După efectuarea acestor paşi, trebuie iniţiate terapiile 
adecvate, care includ managementul stilului de viaţă 
(vezi Secţiunea 3.2), tratamentul medicamentos (vezi 
Secţiunea 3.3), şi revascularizarea miocardică acolo 
unde este indicată (vezi Secţiunea 3.4).

3.1.1 Pasul 1: semne şi simptome
O anamneză atentă este piatra de temelie în dia-

gnosticul anginei. Este posibilă obţinerea unei certitu-
dini de diagnostic numai în baza anamnezei, cu toate 
că examinarea fi zică şi testele diagnostice sunt de cele 
mai multe ori necesare pentru confi rmarea diagnosti-
cului, pentru a exclude alte cauze şi aprecierea seve-
rităţii bolii subiacente. Anamneza trebuie să includă 
orice manifestare a bolii cardiovasculare (BCV) şi fac-
torilor de risc (ex. Istoric familial de BCV, dislipide-
mie, diabet zaharat, hipertensiune, fumat, şi alţi fac-
tori ai stilului de viaţă). Caracteristicile disconfortului 
cauzat de ischemia miocardică (angina pectorală) pot 

3. PACIENŢI CU ANGINĂ ŞI/SAU 
DISPNEE, ŞI SUSPICIUNE DE BOALĂ 
CORONARIANĂ ISCHEMICĂ

3.1 Evaluare de bază, diagnostic şi aprecierea 
riscului
Abordarea generală pentru managementul dianosti-
cului initial al pacienţilor cu angină şi suspiciune de 
boală coronariană ischemică este prezentată în Figu-
ra 2. Managementul diagnosticului cuprinde şase paşi. 
Primul pas este de evaluare a semnelor şi simptome-
lor, pentru a identifi ca pacienţii cu posibilă angină in-
stabilă sau alte forme de SCA (pasul 1). La pacienţii la 
care se exclude SCA, pasul următor este de a evalua 
comorbidităţile generale şi calitatea vieţii (pasul 2). 
Sunt evaluate comorbidităţile care ar putea infl uenţa 
decizia terapeutică şi sunt luate în considerare alte 
potenţiale cauze ale simptomatologiei. Pasul 3 include 
testarea de bază şi evaluarea funcţiei VS. Apoi, este 
estimată posibilitatea clinică de BCI obstructivă (pasul 
4), şi pe această premiză, testele diagnostice sunt re-
comandate pacienţilor selectaţi pentru stabilirea dia-

Figura 2. Abordarea pentru managementul diagnosticului iniţial al pacienţilor cu angină şi suspiciune de boală coronariană ischemică. SCA – sindrom 
coronarian acut; TA – tensiune arterială; BCI – boală coronariană ischemică; ACT – angiografi e prin computer tomograf; ECG – electrocardiogramă; 
RFF – rezervă de fl ux fractional; FEVS – fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; a dacă dianosticul BCI este neclar, stabilirea dianosticului de ischemie 
miocardică prin metode imagistice neinvazive înaintea iniţierea tratamentului poate fi  rezonabil; b se poate omite la pacienţii foarte tineri şi sănătoşi cu 
suspiciune înaltă de altă cauză non cardiacă pentru durerea toracică, şi la pacienţii cu multiple comorbidităţi la care rezultatul ecocardiografi c nu oferă 
informaţii pentru managementul ulterior. c testul de efort ECG poate fi  considerat pentru evaluarea simptomelor, tulburărilor de ritm, răspunsul TA, 
şi riscul de evenimente la pacienţii selectaţi. d capacitatea de a efectua exerciţii, riscul individual asociat testului, şi posibilitatea obţinerii unui rezultat 
în urma testului diagnostic. e probabilitate clinică înaltă şi simptomologie cu răspuns inadecvat la tratamentul medicamentos, risc de evenimente înalt 
la evaluarea clinică (cum ar fi  subdenivelări ale segmentului ST, în combinaţie cu simptome la efort mic sau disfuncţie sistolică indică BCI), sau diagnostic 
neclar la testarea neinvazivă. f evaluarea ischemiei miocardice prin tehnici de imagistică funcţională dacă ACT coronarian arată BCI în grad incert sau 
non diagnostic. g interpretarea, de asemenea, ca angină cu artere coronare epicardice neobstructive (vezi Secţiunea 6).
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de asemenea efectuarea indicelui braţ-gleznă (IBG)], 
precum şi alte semne ale celorlalte comorbidităţi pre-
cum bolile tiroidiene, boala cronică de rinichi, sau dia-
betul zaharat. Aceste aspecte ar trebui integrate clinic 
şi în contextul altor informaţii precum prezenţa tusei 
sau durerii usturătoare, ceea ce fac BCI şi mai puţin 
improbabilă. Cu scopul de a clasifi ca simptomatologia, 
clinicianul poate de asemenea încerca reproducerea 
durerii prin palpare10 şi dacă durerea cedează după 
administrarea de nitroglicerină (Tabel 3).

Tabelul 3. Clasifi carea clinică tradiţională a 
simptomelor suspecte pentru angină
Angină tipică Îndeplineşte cele trei caracteristici:

(i)  Discomfort cu caracter de constricţie în 
faţa pieptului, în gât, mandibulă, umăr, sau 
braţ

(ii) precipitat de efort fi zic
(iii) cedează la respau sau la nitraţi în 5 minute

Angină atipică Îndeplineşte două din aceste caracteristici.
Durere toracică 
non-anginoasă

Îndeplineşte un singur sau niciun criteriu

 

3.1.1.1 Angină stabilă vs. instabilă
Angina instabilă poate avea una din cele trei forme 

de prezentare: (i) ca angină de repaus, ex durere cu 
natură caracteristică şi localizare ce apare în repaus 
şi cu durată prelungită (>20 min); (ii) angină nou in-
stalată, ex instalare recentă (2 luni) a anginei mode-
rat-severe (clasa canadiana II sau III); sau (iii) angină 
progresivă, ex angină în antecedente care creşte în 
intensitate sau severitate, la un prag mai mic, şi într-o 
perioadă scurtă de timp. Managementul anginei care 
îndeplineşte aceste criterii se realizează conform re-
comandărilor de ghid ale SEC pentru managementul 
SCA. Angina nou instalată este general privită ca angi-
na instabilă; în orice caz, dacă episodul anginos apare 
prima oară după un efort fi zic intens şi cedează la re-
paus, condiţia prezentă s-ar încadra, mai degrabă, în 
defi niţia SCC decât ca angină instabilă. La pacienţii cu 
angină instabilă identifi caţi ca fi ind cu risc scăzut, este 
recomandat ca algoritmul de diagnostic şi prognostic 
prezentat în actualul Ghid, să fi e aplicat după momen-
tul depăşirii episodul de instabilitate11. Pacienţii cu risc 
scăzut cu angină instabilă sunt caracterizaţi prin lip-
sa recurenţei anginei, fără fenomene de insufi cienţă 
cardiacă, fără modifi cări în electrocardiograma (ECG) 
iniţială sau ulterioare, şi fără modifi cări în nivelul tro-
poninei11. În aceste condiţii, o stategie de diagnostic 
non invazivă este recomandată înaintea deciziei uneia 
invazive. Bazat pe defi niţia de mai sus, angina instabilă 
şi cea stabilă se pot suprapune, şi numeroşi pacienţi 
cu SCC trec prin perioade de angină instabilă.

fi  clasifi cate în patru categorii: localizare, relaţia cu 
efortul, şi alţi factori ce declanşează sau ameliorează 
durerea. Disconfortul cauzat de ischemia miocardică 
este de obicei localizat la nivelul toracelui anterior, în 
apropierea sternului, dar de asemenea poate fi  resim-
ţit în epigastru, mandibulă sau dinţi, între umeri, sau 
fi e în încheietura mâinii şi degete. Disconfortul este 
frecvent descris ca o presiune, strângere sau greutate; 
uneori ştrangulare, constricţie sau arsură. De aseme-
nea, poate fi  util, în discuţia cu pacientul, întrebările 
ţintite în legătură cu prezenţa „disconfortului” deoa-
rece există posibilitatea ca aceştia să nu simtă “dure-
re” sau „presiune” în piept. Scurtarea respiraţiei poa-
te însoţi angina, şi de asemenea, disconfortul toracic 
poate fi  acompaniat de simptome mai puţin specifi ce 
precum oboseală sau senzaţie de leşin, greaţă, arsură, 
sau senzaţie de moarte iminentă. Scurtarea respira-
ţiei poate fi  unicul simptom al BCI şi poate fi  difi cilă 
diferenţierea de alte cauze de dispnee. Durata discon-
fortului este scurtă – în mod classic apare sau devine 
mai severă cu creşterea pragului de efort – cum ar fi  
mers pe plan înclinat sau în vânt, sau la frig – şi dis-
pare rapid în câteva minute când factorii precipitanţi 
sunt înlăturaţi. Exacerbarea simptomatologiei după o 
masa grea sau dimineaţa, la trezire sunt forme tipi-
ce de angină. În mod paradoxal, intensitatea anginei 
poate fi  scăzută după realizarea efortului fi zic sau la al 
doilea efort (angină de încălzire)1. Nitraţii sublinguali 
ameliorează rapid angina. Simptomele sunt nelegate 
de respiraţie sau poziţie. Pragul anginos şi intensita-
tea simptomelor, pot varia considerabil de la zi la zi 
şi chiar pe parcursul aceleaşi zile. Defi niţiile anginei 
tipice şi atipice sunt sumarizate în Tabelul 3. Clasifi ca-
rea, de altfel subiectivă, este una practică şi cu valoare 
dovedită în stabilirea probabilităţii BCI obstructive2,3. 
Studiile publicate încă din 2015, au raportat că ma-
joritatea pacienţilor cu suspiciune de BCI prezintă 
durere toracică atipică sau non-anginoasă4-6, cu doar 
10-15% dintre aceştia descriind angină tipică3,7-8. Clasi-
fi carea societăţii cardiovasculare canadiene este încă 
utilizată pe scară largă ca sistem de clasifi care9, pen-
tru a cuantifi ca pragul activităţilor fi zice la care apare 
simptomatologia (Tabel 4). În timpul examinării fi zice 
a pacienţilor cu suspiciune de BCI este important de 
evaluat prezenţa anemiei, hipertensiunii arteriale, bo-
lii cardiace valvulare, cardiomiopatiei hipertrofi ce, sau 
aritmiilor. Este de asemenea recomandat ca practici-
enii să efectueze indicele masa corporeală (IMC) şi să 
caute dovada bolii cardiovasculare noncoronariene, 
care poate fi  asimptomatică [include palparea pulsu-
rilor periferice, auscultaţia carotidelor şi femuralelor, 
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3.1.1.2 Diferenţierea între simptome cauzate 
de afectarea coronariană epicardică vs boala 
microvasculară/vasospastică
O diferenţiere între simptomele cauzate de steno-

zele coronariene epicardice vs boala microvasculară/
vasospastică nu se poate realiza cu certitudine. Încre-
derea în testele de ischemie sau descrierea anatomiei 
coronariene sunt deseori necesare, inevitabil, pentru 
excluderea BCI obstructive, boală obstructivă care 
poate fi  absentă la pacienţii simptomatici12,13. O mun-
că de diagnostic pentru boala microvasculară sau va-
sospastică este discutată în Secţiunea 6 a acestui ghid.

3.1.2 Pasul 2: Comorbidităţile asociate şi alte 
cauze ale simptomelor
Înaintea efectuării oricărui test, trebuie apreciată 

starea generală a pacientului, comorbidităţile asocia-
te şi calitatea vieţii. Dacă revascularizarea miocardică 
este improbabil să reprezinte o opţiune acceptabilă, 
testele viitoare pot fi  reduse pentru indicaţia clinică 
minimă şi astfel iniţiată terapia adecvată, care poate 
include o schemă de medicamente antianginoase chiar 
dacă diagnosticul de BCI nu a fost în totalitate demon-
strat. Testele imagistice funcţionale neinvazive pentru 
ischemie pot fi  o opţiune dacă este necesară verifi -
carea diagnosticului (Figura 2). Dacă durerea este 
categoric non-anginoasă, alte teste diagnostice pot 
fi  recomandate pentru identifi carea altor cauze (gas-
trointestinale, pulmonare, musculoscheletale) pentru 
durerea toracică. Cu toate acestea, aceşti pacienţi 
ar trebui de asemenea să benefi cieze de modifi cările 
factorilor de risc bazate pe scoruri de risc cum ar fi  
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) (www.
heartscore.org)15.

3.1.3 Pasul 3: Testele de bază
Testarea de bază (prima linie) la pacienţii cu suspi-

ciune de BCI include testarea standard de laborator, 
o electrocardiogramă de repaus, posibil ECG ambula-
tor, ecocardiografi e de repaus şi la pacienţii selectaţi 
radiografi e toracică. Aceste evaluări pot fi  realizate la 
pacientul ambulator.

3.1.3.1 Probe de biochimie
Investigaţiile de laborator sunt utilizate pentru a 

identifi ca posibile cauze de ischemie pentru a stabili 
factorii de risc cardiovasculari şi condiţiile associate, 
şi pentru a determina prognosticul. Hemoglobina este 
parte integrate a hemogramei şi atunci când există 
suspiciune clinică pentru tiroidopatie – profi lul hor-
monilor tiroidieni oferă informaţii ce pot stabili legă-
turi cu cauza ischemiei. Valoarea glicemiei a jeun şi 
hemoglobina glicată ar trebui repetate la fi ecare paci-
ent cu suspiciune de BCI. Dacă ambele sunt neconclu-
dente, se recomandă un test de toleranţă la glucoză16. 
Cunoaşterea metabolismului glucozei este important 
pentru a recunoaşte asocierea dintre diabet şi com-
plicaţiile secundare cardiovasculare. Pacienţii cu di-
abet zaharat ar trebui manageriaţi conform ghidului 
specifi c16. Un profi l lipidic, inclunzând valoarea coles-
terolului total, lipoproteinele cu densitate crescută 
(HDL-C), lipoproteinele cu densitate scăzută (LDL-
C), şi trigliceridele serice ar trebui, de asemenea, 
evaluate la orice pacient cu suspiciune de BCI pentru 
stabilirea profi lului de risc al pacientului şi stabilirea 
necesităţii tratamentului15,16. Boala arterială periferică 
(BAP) şi disfuncţia renală creşte probabilitatea BCI, 
şi au impact negative asupra prognosticului18-20. Prin 
urmare, funcţia renală de bază ar trebui evaluată prin 
estimarea ratei de fi ltrare glomerulară (RFG). Poate fi  
rezonabil măsurarea valorii acidului uric, cum hiperu-
ricemia este o comorbiditate frecventă şi de aseme-
nea poate afecta funcţia renală. Daca există suspiciune 
clinică de instabilitate a BCI, markeri biochimici su-
gestivi pentru injurie miocardică – precum troponina 
T sau troponina I – ar trebui măsuraţi, de preferat 
fragmentele înalt sensibile, şi astfel, managementul 
adaptat ghidului pentru SCA fără supradenivelare de 
segment ST11. Dacă se realizează dozarea fragmente-
lor înalt sensibile, valori scăzute ale troponinei pot fi  
detectate la numeroşi pacienţi cu angină stabilă. Tro-
ponina crescută se asociază cu prognostic rezervat21-25 
şi există studii (mici) care susţin o posibilă valoare 
crescută în diagnosticul BCI26,27, însă studii ulterioare 

Tabelul 4. Gradarea severităţii anginei în funcţie de efort conform Societăţii Canadiene Cardiovasculare
Grad Descrierea severităţii anginei

I Angină doar la efort intens Prezenţa anginei la efort intens, rapis sau activităţi (mers sau urcat scări). 
II Angină la efort moderat Uşoară limitare a activităţilor obişnuite atunci când sunt efectuate rapid, după mese, la 

rece, în vânt, în condiţii de stress emotional, sau pe parcursul primelor ore după trezire, 
dar de asemenea la urcat, mai mult de un etaj de scări obişnuite cu ritm şi în condiţii 
normale.

III Angină la efort mic Difi cultăţi în a merge una sau două străzi, sau în a urca un etaj cu ritm şi în condiţii 
normale.

IV Angină de repaus Angină declanşată în lipsa efortului 
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sunt necesare pentru verifi carea utilităţii acestor date 
la pacienţii cu suspiciune de BCI. În timp ce numeroşi 
biomarkeri pot fi  utili în predicţia prognosticului (vezi 
Secţiunea 5), aceştia nu au încă rol în diagnosticarea 
BCI obstructive.

3.1.3.2 Electrocardiograma de repaus şi monitorizarea 
în ambulator
Paradigma diagnosticului ischemiei miocardice a 

fost, timp de aproape un secol, bazată pe detectarea 
modifi cărilor de repolarizare, în principal sub forma 
subdenivelărilor de segment ST. Astfel, electrocardi-
ograma de suprafaţă în 12 derivaţii rămâne o compo-
nentă indispensabilă în evaluarea iniţială a pacientului 
cu durere toracică anterioară fără o cauză evidentă 
non-cardiacă. Două scenarii clinice sunt întâlnite: (i): 
pacient fără simptomatologie de durere toracică sau 
disconfort, şi (ii) pacient cu simptomatologie anginoa-
să continuă.

Prima situaţie este mult mai des întâlnită şi o ECG 
normală de repaus este adesea înregistrată. Totuşi, 
chiar şi în absenţa anomaliilor de repolarizare, o ECG 
poate demonstra semne indirecte de afectare coro-
nariană aterosclerotică, cum sunt semnele unui infarct 
miocardic vechi (unde Q patologice) sau tulburări de 
conducere (în principal bloc de ramură stângă, BRS, 
şi tulburări de conducere atrioventriculară). Fibrilaţia 
atrială (FiA) este des întâlnită la pacienţii cu durere 
toracică (adesea atipică). Subdenivelarea de segment 
ST din timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu are 
rol predictiv pentru boală coronariană ischemică ob-
structivă.36-39

ECG poate fi  crucială pentru diagnosticul ischemiei 
miocardice dacă modifi cările de segment ST în dina-
mică sunt înregistrate în timpul crizei anginoase. Di-
agnosticul anginei Prinzmetal şi anginei vasospastice 
este bazat pe evidenţierea modifi cărilor tipice tranzi-
torii de supradenivelare sau subdenivelare de segment 
ST în timpul unei crize anginoase (cel mai frecvent în 
repaus).

Monitorizarea şi înregistrarea ECG pe termen lung, 
în regim ambulator, poate fi  utilizată pentru a înlo-
cui testul de efort. Totuşi, monitorizarea ECG în 12 
derivaţii poate fi  luată în considerare la o categorie 
selectată de pacienţi pentru a evidenţia episoadele 
anginoase ce nu sunt legate de exerciţiul fi zic. Mo-
nitorizarea ambulatorie ECG poate evidenţia ische-
mie miocardică silenţioasă la pacienţii cu sindroame 
coronariene cronice, dar rareori adaugă informaţie 
diagnostică sau prognostică relevantă ce nu ar fi  putut 
fi  obţinută prin testare ECG de efort.40 Modifi cările 
ECG sugestive pentru ischemie în timpul monitori-
zării ECG ambulatorii sunt foarte frecvente la femei, 
dar acestea nu se corelează cu rezultatele obţinute în 
timpul testului ECG de efort.41 Un lucru important de 
notat, strategiile terapeutice ce adresează ischemiei 
silenţioase detectată prin monitorizarea ambulatorie 
a ECG, nu au demonstrat benefi cii clare din punct de 
vedere al supravieţuirii.42,43

3.1.3.3 Ecocardiografi a şi rezonanţa magnetică 
nucleară de repaus
Un studiu ecocardiografi c de repaus va aduce infor-

maţii importante cu privire la funcţia şi anatomia car-
diacă. Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng (FEVS) 
este adesea normală la pacienţii cu SCC.44 O diminua-
re a funcţiei VS şi/sau tulburări de cinetică segmentară 
pot creşte suspiciunea de afectare miocardică ische-
mică.45

Electrocardiograma de repaus în managementul 
iniţial de diagnostic al pacienţilor suspectaţi cu boală 
coronariană ischemică

Monitorizarea electrocardiografi că în ambulator în 
cadrul managementului diagnostic iniţial al pacienţilor 
cu suspiciune de boală coronariană ischemică în timp 
ce un tipar al disfuncţiei de VS ce urmăreşte distri-
buţia teoretică a teritoriului arterelor coronare este 
tipic la pacienţii ce au suferit un infarct miocardic.46,47 
Evidenţierea tulburărilor de cinetică segmentară poa-

Recomandări Clasă Nivel

Dacă evaluarea sugerează instabilitate clinică sau SCA, măsurători repetate ale troponinei, preferabil înalt-sensibilă sau ultra-
sensibilă, sunt recomandate pentru eliminarea injuriei miocardice asociate SCA.

I A

Următoarele analize de sânge sunt recomandate la toţi pacienţii:
 Hemogramă completă (inclusiv hemoglobina); I B
 Măsurarea creatininei şi estimarea funcţiei renale; I A
 Profi l lipidic (inclusiv LDL-C); I A
Este recomandat screeningul pentru diabetul zaharat de tip 2 la pacienţii cu suspiciune SCC sau SCC constituit cu HbA1C şi 
măsurători ale glucozei serice, şi chiar test de toleranţă la glucoză dacă valorile HbA1C sau rezultatele glicemiilor sunt necon-
cludente.

I B

Evaluarea funcţiei tiroidiene este recomandată în cazul suspiciunii clinice a dezechilibrelor tiroidiene. I C
SCA – sindrom coronarian acut; BCI – boală coronariană ischemică; SCC – sindrom coronarian cronic; HbA1C – hemoglobină glicată; LDL-C – colesterol lipoproteine cu densitate scăzută.



2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul şi
managementul sindroamelor coronariene cronice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 3, 2020

480

te fi  difi cilă prin evaluare vizuală, iar detectarea scur-
tării post-sistolice prin tehnici imagistice de strain 
poate fi  utilă la pacienţii ce aparent au funcţie normală 
de VS, dar prezintă şi suspiciune de SCC.48-50 Disfunc-
ţia diastolică a VS a fost raportată ca semn iniţial al 
disfuncţiei miocardului ischemic şi poate fi , de aseme-
nea, un indicator pentru disfuncţia microvasculară.51,52

Ecocardiografi a este o unealtă clinică importantă 
pentru excluderea altor cauze de durere toracică şi 
aceasta ne ajută în diagnosticul bolilor cardiace con-
comitente precum bolile cardiace valvulare, insufi ci-
enţa cardiacă, majoritatea cardiomiopatiilor, dar este 
important a reţine că acestea vor coexista adesea cu 
boala coronariană ischemică obstructivă. Utilizarea 
unei substanţe de contrast ecocardiografi c poate fi  
utilă la pacienţii cu fereastră ecografi că difi cilă.54

Rezonanţa magnetică nucleară (RMN) poate fi  lu-
ată în considerare la pacienţii cu suspiciune de BCI 
atunci când examinarea ecocardiografi că (inclusiv cu 
substanţă de contrast) nu este concludentă.55 RMN 
va furniza informaţii utile despre anatomia cardiacă 
şi funcţia sistolică ventriculară în mod similar unei 
ecocardiografi i la pacienţii fără contraindicaţii pentru 

această procedură. RMN poate evalua funcţia ventri-
culară globală şi regională,56 iar utilizarea de gadoli-
nium poate evidenţia un tipar caracteristic de miocard 
cicatricial la pacienţii care au avut un infarct miocar-
dic.57

Evaluarea funcţiei VS este importantă pentru toţi 
pacienţii în vederea stratifi cării riscului (vezi Date Su-
plimentare Secţiunea 3.2) şi trebuie efectuată tuturor 
pacienţilor simptomatici ce prezintă suspiciune de 
BCI. Managementul pacienţilor cu angină sau simpto-
matologie de insufi cienţă cardiacă, cu FEVS scăzută 
<40% sau cu FEVS moderat-scăzută, 40-49%, este de-
scris în secţiunea 4 a Ghidului. 

Ecocardiografi a de repaus şi rezonanţa magnetică 
nucleară în managementul diagnostic iniţial al 
pacienţilor cu suspiciune de boală coronariană 
ischemică
Recomandări Clasăa Nivelb

O ecocardiografi e transtoracică de repaus este 
recomandată tuturor pacienţilor pentru:
1. Excluderea altor cauze de angină;
2. Identifi carea tulburărilor de cinetică segmenta-

ră sugestive de BCI;
3. Măsurarea FEVS pentru stratifi carea riscului; 
4. Evaluarea funcţiei diastolice.44,45,52,58

I B

Evaluarea ecografi că a arterelor carotide tre-
buie luată în considerare şi efectuată de către 
clinicieni pregătiţi corespunzător, cu scopul de a 
detecta plăci de aterom la pacienţii cu suspiciune 
de SCC fără afectare aterosclerotică cunoscută.

IIa C

RMN poate fi  considerată la pacienţii cu ecocar-
diografi e neconcludentă.

IIb C

BCI = boală coronariană ischemică; SCC = sindrom coronarian cronic; RMN = rezonanţă 
magnetică nucleară; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

3.1.3.4 Radiografi a cord-pulmon
Radiografi a este utilizată în mod frecvent pentru 

evaluarea pacienţilor cu durere toracică anterioară. 
Totuşi, în cadrul SCC, aceasta nu oferă informaţii spe-
cifi ce pentru diagnostic sau pentru stratifi carea riscu-
lui. Acest test poate fi  util uneori în evaluarea pacien-
ţilor cu suspiciune de insufi cienţă cardiacă. Radiogra-
fi a cord-pulmon poate fi  utilă la pacienţii cu afectare 
pulmonară care adesea asociază şi boală coronariană 
ischemică, sau pentru a exclude o altă cauză de dure-
re toracică anterioară în prezentările atipice.

3.1.3.4 Pasul 4: Evaluarea probabilităţilor pre-test şi 
clinice de boală coronariană ischemică
Performanţa metodelor disponibile pentru dia-

gnostic în cadrul bolii coronariene obstructive (pro-
babilitatea ca pacientul să aibă boala dacă testul este 
anormal şi probabilitatea ca pacientul să nu aibă boala 

Recomandări Clasăa  Nivelb

O ECG de repaus în 12 derivaţii este recomanda-
tă tuturor pacienţilor cu durere toracică anteri-
oară fără o cauză evidentă non-cardiacă.

I C

O ECG de repaus în 12 derivaţii este recomanda-
tă tuturor pacienţilor în timpul sau imediat după 
un episod de angină suspicionat a fi  responsabil 
de instabilitatea clinică a BCI.

I C

Modifi cările de segment ST înregistrate în timpul 
unei tahiaritmii supraventriculare nu trebuie 
folosite ca dovezi de BCI.

III C

BCI = boală coronariană ischemică; SCC = sindrom coronarian cronic; ECG = 
electrocardiogramă
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări Clasăa Nivelb

Monitorizarea ECG în ambulator este recoman-
dată pacienţilor cu durere toracică anterioară şi 
suspiciune de aritmii.

I C

Înregistrarea ECG în ambulator, de preferinţă 
monitorizarea prin ECG în 12 derivaţii, trebuie 
luată în considerare la pacienţii cu suspiciune de 
angină vasospastică.

IIa C

Monitorizarea ECG în ambulator nu trebuie 
utilizată ca examinare de rutină la pacienţii cu 
suspiciune de SCC.

III C

BCI = boală coronariană ischemică; SCC = sindrom coronarian cronic; ECG = 
electrocardiogramă
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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lă coronariană ischemică,7,8,62 a indicat că PPT bazată 
pe vârstă, sex şi simptomatologie este aproximativ o 
treime din cea prezisă de modelul utilizat în versiu-
nea precedentă de Ghiduri.57,62 Supraestimarea PPT 
reprezintă un factor important ce contribuie la rezul-
tatele reduse de diagnostic ale testelor non-invazive şi 
invazive. Noul set de PPT prezentat în Tabelul 5 poate 
reduce în mod substanţial nevoia de teste invazive şi 
non-invazive la pacienţii cu suspiciune de boală coro-
nariană ischemică stabilă. Tabelul include acum paci-
enţi ce se prezintă cu dispnee ca simptom principal. 
Totuşi, trebuie notat că PPT prezentată în Tabelul 5 
(precum şi tabelele PPT în versiunile precedente de 
Ghiduri) sunt bazate în principal pe pacienţi din ţări 
cu risc cardiovascular scăzut şi poate să varieze între 
regiuni şi ţări.

Radiografi a cord-pulmon în managementul diagnostic iniţial al pacien-
ţilor cu suspiciune de boală coronariană ischemică
Recomandare Clasăa Nivelb

Radiografi a cord-pulmon este recomandată paci-
enţilor cu prezentare atipică, semne şi simptome 
de IC sau suspiciune de boală pulmonară

I C

IC = Insufi cienţă cardiacă
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Aplicarea noilor PPT (Tabelul 5) are importante 
consecinţe pentru îndrumarea pacienţilor către tes-
tele diagnostice.

Dacă un test diagnostic ar fi  amânat la pacienţii cu 
o nouă PPT <15%, aceasta ar rezulta într-o creşte-
re mare a proporţiei de pacienţi la care testarea di-
agnostică nu ar fi  recomandată, deoarece mai mulţi 
pacienţi sunt clasifi caţi ca având un PPT <15%. Din 
date derivate din studiul PROMISE (Prospective Multi-
center Imaging Study for Evaluation of Chest pain), 50% 
dintre pacienţii ce au fost anterior clasifi caţi ca având 
o probabilitate intermediară de boală coronariană is-
chemică, au fost reclasifi caţi cu o PPT <15% conform 

dacă testul este normal) depinde de prevalenţa bolii în 
populaţia studiată, respectiv depinde de probabilitatea 
ca pacientul să aibă BCI. Testele diagnostice sunt cel 
mai utile atunci când probabilitatea este intermediară. 
Atunci când probabilitatea este înaltă, un număr mare 
de pacienţi trebuie testat pentru a identifi ca puţinii 
pacienţi sănătoşi, astfel un test negativ poate rareori 
să excludă prezenţa bolii coronariene obstructive (va-
loarea predictivă negativă este mică).

Atunci când probabilitatea este scăzută, un test ne-
gativ poate exclude boala, însă cu cât probabilitatea 
este mai mică, cu atât creşte probabilitatea pentru 
un test fals-pozitiv (test pozitiv în absenţa bolii coro-
nariene obstructive). La pacienţii încadraţi în limitele 
extreme ale spectrului de probabilitate este astfel re-
zonabil să ne abţinem de la testarea diagnostică şi să 
presupunem că pacientul are sau nu boală coronariană 
obstructivă în funcţie de evaluarea clinică. Probabilita-
tea de boală coronariană obstructivă este infl uenţată 
de prevalenţa bolii în populaţia studiată precum şi de 
caracteristicile clinice ale fi ecărui pacient. Un model 
predictiv simplu poate fi  utilizat pentru a estima pro-
babilitatea pre-test (PPT) pentru boală coronariană 
obstructivă, bazat pe vârstă, sex şi descrierea simpto-
melor59. În versiunea anterioară a Ghidului,60 estima-
rea PPT s-a bazat pe informaţii obţinute de Genders 
et al.,61 ce au îmbunătăţit informaţiile colectate ante-
rior de Diamond şi Forrester.59 În mod notabil, preva-
lenţa bolii pentru o anumită combinaţie de vârstă, sex 
şi natură a simptomatologiei a fost mai mică decât în 
datele obţinute de Diamond şi Forrester. De la publi-
carea versiunii precedente a Ghidurilor, câteva studii 
au indicat că prevalenţa bolii coronariene obstructive 
în rândul pacienţilor cu suspiciune de boală corona-
riană este mai mică faţă de informaţiile prezentate în 
Ghidul anterior.7,8,62,63

O analiză64 combinată a 3 studii de cohortă con-
temporane ce a inclus pacienţi cu suspiciune de boa-

Tabelul 5. Probabilităţi pre-test de boală coronariană obstructivă într-un grup de 15.815 pacienţi simptomatici în 
funcţie de vârstă, sex şi natura simptomatologiei într-o analiză combinată64 din date contemporane7,8,62

Tipică Atipică Non-anginoasă

Vârstă Bărbaţi Femei  Bărbaţi Femei Bărbaţi Femei
30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1%
40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2%
50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3%
60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10%

Dispneea
Bărbaţi Femei

0% 3%
12% 3%
20% 9%
27% 14%
32% 12%

BCI = Boală coronariană ischemică; PPT = probabilitate pre-test.
a În plus faţă de grupele clasice Diamond şi Forester,59 pacienţii cu doar cu dispnee sau cu dispnee ca simptom principal sunt incluşi. Zonele colorate în verde închis denotă grupele pentru care 
testarea non-invazivă este cea mai utilă (PPT > 15%). Zonele colorate în verde deschis reprezintă grupele cu PPT de boală coronariană ischemică între 5-15%, la care testarea diagnostică poate 
fi  luată în considerare după evaluarea probabilităţii clinice bazate pe factorii de modifi care a PPT prezentaţi în Figura 3.
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particular, absenţa calciului la nivel coronarian (scor 
Agatston = 0) se asociază cu o prevalenţă scăzută 
de boală coronariană obstructivă (<5%), şi risc de 
deces sau infarct miocardic non-fatal mic (risc anu-
al <1%).69,70 Totuşi, trebuie luat în considerare faptul 
că absenţa calcifi cărilor de la nivel coronarian nu ex-
clude prezenţa unei stenoze coronariene cauzată de 
o leziune aterosclerotică non-calcifi cată,70 în timp ce 
prezenţa calcifi cărilor coronariene este un predictor 
slab pentru boală coronariană obstructivă.69 Deşi uti-
lizarea optimă a acestor factori pentru îmbunătăţirea 
evaluării PPT nu a fost încă stabilită, aceştia trebuie 
luaţi în considerare în plus pe lângă PPT bazată pe sex, 
vârstă şi natura simptomatologiei, pentru a determina 
probabilitatea clinică totală pentru boală coronariană 
obstructivă, aspect sumarizat în Figura 3. Acest lucru 
este în mod particular important în rafi narea proba-
bilităţii de boală coronariană ischemică la pacienţii cu 
PPT de 5-15% bazată pe vârstă, sex şi natura simpto-
matologiei.

3.1.3.5 Pasul 5: Selectarea testelor potrivite
La pacienţii la care revascularizarea este zadarnică 

datorită comorbidităţilor şi a calităţii globale a vie-
ţii, diagnosticul bolii coronariene ischemice poate fi  
pus clinic şi poate fi  efectuat doar tratament medica-
mentos. Dacă diagnosticul bolii coronariene ischemi-
ce este neclar, determinarea unui diagnostic utilizând 
imagistică funcţională non-invazivă pentru ischemie 
miocardică înaintea începerii tratamentului este rezo-
nabilă (Figura 2).

La un pacient cu suspiciune clinică înaltă de boală 
coronariană ischemică, cu simptomatologie ce nu ce-
dează la tratamentul medicamentos sau angină tipică 
la un prag mic de efort fi zic, împreună cu o evaluare 
clinică iniţială (ce include ecocardiografi e, iar pentru 
pacienţi selectaţi test ECG de efort) ce indică un risc 
înalt de evenimente, este justifi cată efectuarea direc-
tă a angiografi ei coronariene invazive fără alte teste 
diagnostice. În astfel de circumstanţe, indicaţia de re-
vascularizare ar trebui să fi e bazată pe confi rmarea in-
vazivă a semnifi caţiei hemodinamice a stenozelor.71,72

La alţi pacienţi, la care boala coronariană ischemi-
că nu poate fi  exclusă exclusiv prin evaluare clinică, 
testele non-invazive de diagnostic sunt recomandate 
pentru stabilirea diagnosticului şi evaluarea riscului 
de evenimente. Ghidurile actuale recomandă ca test 
iniţial de diagnostic al bolii coronariene ischemice fi e 
utilizarea imagisticii non-invazive funcţionale fi e a ima-
gisticii anatomice prin angiografi e coronariană prin to-
mografi e computerizată (angio-CT coronarian). 

noilor PPT.62 În datele derivate din analiza cominată64 
(Tabelul 5), 57% dintre toţi pacienţii au fost reclasifi -
caţi către o PPT <15%.

Studiile au arătat că prognosticul pacienţilor clasifi -
caţi cu noua PPT <15% este bun (risc anual de deces 
cardiovascular sau infarct miocardic <1%).7,62 Astfel, 
testarea de rutină a pacienţilor cu PPT <15% poate 
fi  amânată în siguranţă, cu reducerea numărului de 
proceduri şi a costurilor inutile.

Studii recente au demonstrat, de asemeni, că atunci 
când este testată, adevărata prevalenţă a bolii corona-
riene obstructive este <5% la pacienţii cu PPT <15% 
conform versiunii din 2013 a Ghidurilor.7,63 Altfel, Task 
Force-ul actual recunoaşte că performanţa testelor 
diagnostice la pacienţii cu o nouă PPT de 5-15% re-
fl ectă mai bine practica clinică actuală şi poate fi  luată 
în considerare, în mod particular dacă simptomatolo-
gia este limitantă şi necesită clarifi care.7,63 Preferinţa 
pacientului, resursele locale şi disponibilitatea teste-
lor, judecata clinică precum şi informarea corectă a 
pacienţilor rămân importante atunci când se ia de-
cizia de continua testarea diagnostică non-invazivă 
pentru fi ecare pacient, în mod individualizat, atunci 
când PPT este între 5-15%, iar probabilitatea crescută 
de rezultat fals-pozitiv trebuie luată în considerare. 
Pacienţii cu o PPT ≤5% pot fi  consideraţi ca având o 
probabilitate atât de mică de boală încât testarea di-
agnostică nu trebuie efectuată decât atunci când sunt 
argumente convingătoare. Implementarea noilor PPT 
indică că pacienţii nu trebuie trimişi de rutină direct 
către evaluarea invazivă decât atunci când date clinice 
sau de altă natură indică o probabilitate înaltă de boală 
coronariană obstructivă.

Modelele clinice ce incorporează informaţii cu pri-
vire la factorii de risc cardiovascular, modifi cări ale 
ECG de repaus sau calcifi cări coronariene au îmbu-
nătăţit identifi carea pacienţilor cu boală coronariană 
obstructivă spre deosebire de modelele ce utilizează 
doar vârsta, sexul şi simptomatologia.3,7,60,65-68 Astfel, 
prezenţa factorilor de risc cardiovascular (istoric fa-
milial de boală cardiovasculară, dislipidemie, diabet 
zaharat, hipertensiune, tabagism şi alţi factori ai sti-
lului de viaţă) care cresc probabilitatea de boală co-
ronariană obstructivă, poate fi  folosită ca modifi cator 
al estimării PPT. Dacă sunt prezente, modifi cările de 
undă Q, segment ST sau undă T pe ECG, disfuncţia 
de VS sugestivă de ischemie şi modifi cările la testul 
ECG de efort, precum şi informaţii despre scorul de 
calciu coronarian obţinut prin tomografi e computeri-
zată (CT), pot fi  folosite pentru a îmbunătăţi estima-
rea PPT pentru boală coronariană obstructivă.3,69 În 
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3.1.5.1 Teste funcţionale non-invazive
Testele funcţionale non-invazive utilizate în dia-

gnosticul bolii coronariene ischemice obstructive 
sunt create pentru a detecta ischemia miocardică prin 
modifi cări ECG, tulburări de cinetică segmentară evi-
denţiate prin RMN sau ecocardiografi e de stres, prin 
modifi cări de perfuzie miocardică înregistrate prin to-
mografi e computerizată cu emisie de fotoni individuali 
(SPECT) sau emisie de pozitroni (PET-CT), sau prin 
tehnici RMN sau ecocardiografi ce ce utilizează sub-
stanţă de contrast. Ischemia poate fi  provocată utili-
zând efortul fi zic sau agenţi de stres farmacologic, fi e 
prin creşterea travaliului muşchiului cardiac şi astfel a 
necesarului de oxigen, sau prin inducerea unei hete-
rogenităţi de perfuzie miocardică prin vasodilataţie. 
Testele funcţionale non-invazive sunt asociate cu o 
acurateţe înaltă în detectarea stenozelor limitante de 
fl ux atunci când sunt comparate cu testele funcţiona-
le invazive rezerva fracţională de fl ux, FFR).73 Totuşi, 
ateroscleroza coronariană de grad mic, ce nu cauzea-
ză ischemie miocardică, va rămâne nedetectată prin 
testarea funcţională iar în prezenţa unui test funcţi-
onal negativ, pacienţii trebuie consiliaţi cu privire la 
modifi carea factorilor de risc în funcţie de grafi cele şi 
recomandările actuale.

3.1.5.2 Evaluarea anatomică non-invazivă
Evaluarea anatomică non-invazivă, prin vizualizarea 

lumenului şi peretelui arterei coronare utilizând sub-

stanţă de contrast, poate fi  efectuată prin tomografi e 
computerizată coronariană cu substanţă de contrast 
(angio-CT coronarian), tehnică ce oferă acurateţe 
înaltă în detectarea stenozelor coronariene obstruc-
tive defi nite coronarografi c73 deoarece ambele teste 
sunt bazate pe anatomia coronariană. Totuşi, steno-
zele estimate vizual a fi  între 50-90% nu sunt neapărat 
semnifi cative funcţional (nu produc mereu ischemie 
miocardică).73,74 Astfel, un test funcţional non-inva-
ziv sau invaziv este recomandat pentru continuarea 
evaluării stenozei detectate prin angio-CT sau coro-
narografi e, cu excepţia unei stenoze severe (>90%), 
evidenţiată prin coronarografi e. Prezenţa sau absenţa 
aterosclerozei coronariene non-obstructive la exami-
narea angio-CT oferă informaţii legate de prognostic 
şi poate fi  utilizată pentru ghidarea terapiei de pre-
venţie.75 Studiul SCOT-HEART (Scottish Computed 
Tomography of the HEART) a demonstrat o rată sem-
nifi cativ mai mică a obiectivului combinat de moarte 
cardiovasculară sau infarct miocardic non-fatal (2.3 vs. 
3.9% pe o perioadă de urmărire de 5 ani) la pacienţii 
la care angio-CT a fost efectuat adiţional testelor de 
rutină, în principal testării ECG de efort.6 Alte studii 
clinice randomizate, de tip prospectiv, au demonstrat 
că testarea diagnostică prin angio-CT coronarian se 
asociază cu rezultate clinice similare imagisticii func-
ţionale la pacienţii cu suspiciune de boală coronari-
ană ischemică.4,6,76 La pacienţii cu boală coronariană 

Figura 3. Determinanţii probabilităţii clinice de boală coronariană obstructivă. BCI = boală coronariană ischemică; CT = tomografi e computerizată, 
BCV = boală cardiovasculară, ECG = electrocardiogramă, VS = ventricul stâng, PPT = probabilitatea pre-test.
a Atunci când este disponibil.
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ischemică extinsă, examinarea angio-CT coronarian 
completată prin examinare FFR pe bază de angio-CT 
nu a fost inferioară vs. coronarografi e şi testare FFR 
în ceea ce priveşte luarea unei decizii de identifi care a 
leziunilor ţintă pentru revascularizare.77

3.1.5.3 Rolul testului ECG de efort 
Testul ECG de efort are performanţă de diagnostic 

inferioară atunci când este comparat cu alte testări 
diagnostice invazive şi prezintă putere limitată de a 
diagnostica sau de a exclude boala coronariană ische-
mică obstructivă.73 De la publicarea versiunii ante-
rioare a Ghidului, diverse studii clinice randomizate 
(RCT) au comparat efectele strategiilor de diagnostic 
bazate pe testare ECG de efort sau utilizarea unui 
test de diagnostic imagistic alternativ6,78,79 în ceea ce 
priveşte rezultatele clinice. Aceste studii au arătat că 
adăugarea examinării angio-CT coronarian5,6,78,80 sau a 
imagisticii funcţionale79 clarifi că diagnosticul, permite 
utilizarea ţintită a intervenţiilor de prevenţie şi reduce 
riscul potenţial de infarct miocardic, prin comparaţie 
cu testul ECG de efort. Unele studii din registre, deşi 

nu toate, au arătat benefi cii similare în ceea ce priveş-
te utilizarea unui test diagnostic imagistic la pacienţii 
trataţi în practica de zi cu zi.81,82 Astfel, aceste Ghi-
duri recomandă utilizarea unui test diagnostic imagis-
tic altul decât testul ECG de efort ca prim test de 
diagnostic pentru diagnosticul de boală coronariană 
ischemică obstructivă.

Un test ECG de efort de sine stătător poate fi  
considerat ca o alternativă pentru diagnosticul bolii 
coronariene ischemice obstructive dacă alte teste 
imagistice nu sunt disponibile, având în vedere riscul 
de rezultate fals negative şi fals pozitive.73,83 Un test 
ECG de efort nu prezintă valoare diagnostică la paci-
enţii cu modifi cări ale ECG de repaus ce interferă cu 
interpretarea modifi cărilor de segment ST în timpul 
efortului (ex. BRS, ritm cardiostimulat, sindrom Wolf-
Parkinson-White, subdenivelare de segment ST ≥ 0.1 
mV sau pacienţi trataţi cu digitală). Un test ECG de 
efort oferă informaţii clinice complementare utile şi 
informaţii cu privire la prognostic, pe lângă modifi că-
rile ECG per se. Astfel, efectuarea unui test ECG de 
efort poate fi  luată în considerare la o anumită catego-

Figura 4. Principalele căi de diagnostic la pacienţii simptomatici cu suspiciune de boală coronariană ischemică. În funcţie de prezentarea clinică şi siste-
mul de sănătate, diagnosticul pacientului poate fi  iniţiat cu oricare dintre cele 3 opţiuni: testare non-invazivă, angiografi e coronariană prin tomografi e 
computerizată sau coronarografi e. Prin fi ecare braţ al algoritmului, sunt culese informaţii atât anatomice cât şi funcţionale pentru a avea o strategie de 
diagnostic şi terapeutică corespunzătoare. Modifi carea factorilor de risc trebuie considerată pentru toţi pacienţii. BCI = boală coronariană ischemică, 
angio-CT = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată, ECG = electrocardiogramă, VS = ventricul stâng. a A se lua în considerare angina 
microvasculară. b Medicaţie antianginoasă şi/sau modifi carea factorilor de risc.
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studii, testele funcţionale imagistice au fost asociate 
cu mai puţine trimiteri către coronarografi e compara-
tiv cu o strategie bazată pe imagistică anatomică.55,76,86 
Înaintea efectuării deciziilor de revascularizare, eva-
luarea funcţională a ischemiei (fi e invazivă, fi e non-in-
vazivă) este necesară pentru majoritatea pacienţilor. 
Astfel, testarea funcţională non-invazivă poate fi  pre-
ferată pentru pacienţii afl aţi la capătul înalt al proba-
bilităţii clinice dacă o procedură de revascularizare 
este probabilă sau dacă pacienţii au fost diagnosticaţi 
anterior cu BCI.

Pentru pacienţii la care se suspicionează BCI, dar 
care au o probabilitate clinică foarte mică (≤5%) de 
BCI, trebuie excluse alte cauze cardiace de durere 
toracică anterioară, iar factorii de risc cardiovascu-
lar trebuie controlaţi, în funcţie de scorurile de risc. 
Pentru pacienţii ce prezintă crize anginoase de repaus 
repetate trebuie luat în considerare un diagnostic de 
angină vasospastică, iar managementul trebuie efectu-
at în mod corespunzător (vezi Secţiunea 6).

În plus faţă de acurateţea diagnostică şi probabilita-
tea clinică, selectarea testului non-invaziv depinde de 
alte caracteristici ale pacientului, expertiza locală şi 
disponibilitatea testelor. Unele teste diagnostice pot 
fi  mai potrivite pentru anumiţi pacienţi. Spre exemplu, 
ritmul cardiac neregulat şi prezenţa calcifi cărilor co-
ronariene sunt asociate cu o creştere a probabilităţii 
de achiziţie a unor imagini de calitate nediagnostică 
prin angio-CT coronarian, şi astfel, această metodă 
nu este recomandată în aceste cazuri.85 Ecocardio-
grafi a de stres sau imagistica de perfuzie SPECT pot 
fi  combinate cu testarea dinamică de efort şi pot fi  
preferate dacă sunt necesare informaţii suplimentare 
ce pot fi  obţinute prin testul la efort fi zic, cum ar fi  
toleranţa la efort sau răspunsul cardiac la efort. Testul 
ECG de efort nu poate fi  utilizat cu scop diagnostic 
în prezenţa modifi cărilor ECG ce previn identifi ca-
rea modifi cărilor ischemice. Riscurile legate de fi eca-
re test diagnostic necesită să fi e evaluate în raport 
cu benefi ciile pentru fi ecare individ în parte.87 Spre 
exemplu, expunerea la radiaţia ionizantă asociată cu 
angio-CT-ul coronarian şi imagistica de perfuzie nu-
cleară trebuie luată în considerare, mai ales în rândul 
indivizilor tineri.87 În mod similar, trebuie luate în con-
siderare contraindicaţiile pentru agenţii farmacologici 
stresori şi substanţa de contrast (contrast pe bază de 
iod şi chelaţi pe bază de gadolinium). Atunci când se 
utilizează testele în mod corespunzător, benefi ciul cli-
nic derivat din diagnosticul precis şi terapia instituită 
depăşesc riscurile potenţiale ale testului.87

rie de pacienţi pentru a ajuta în cadrul evaluării clinice 
şi a simptomatologiei, a modifi cărilor de segment ST, 
a toleranţei la efort, a aritmiilor, a răspunsului tensio-
nal, precum şi pentru evaluarea riscului de evenimen-
te adverse.

3.1.5.4 Selectarea testelor diagnostice
Diagnosticul de boală coronariană ischemică ob-

structivă poate fi  stabilit utilizând atât un test funcţio-
nal cât şi un test anatomic. Un rezumat al principale-
lor căi de diagnostic este reprezentat în Figura 4. Pen-
tru luarea deciziei de revascularizare sunt necesare 
informaţii atât despre anatomie cât şi despre ischemia 
miocardică.

3.1.5.5 Impactul probabilităţii clinice asupra selectării 
unui test diagnostic
Fiecare test non-invaziv de diagnostic prezintă un 

interval particular de probabilitate clinică pentru boa-
lă coronariană ischemică obstructivă, interval în care 
utilitatea şi aplicabilitatea testului sunt maxime. Ris-
curile relative ale testelor constituie parametri utili ai 
abilităţilor testelor de a clasifi ca corect pacienţii şi pot 
fi  utilizate pentru a facilita selectarea celui mai util test 
pentru fi ecare pacient în parte.73,84 Având în vedere 
probabilitatea clinică de boală coronariană ischemică 
obstructivă şi riscul relativ al unui anumit test, pu-
tem evalua probabilitatea post-test de boală corona-
riană ischemică obstructivă după efectuarea testului. 
Utilizând această abordare, se pot estima intervalele 
optime de probabilitate clinică pentru fi ecare test în 
parte, iar astfel pacienţii pot fi  reclasifi caţi din grupa 
de probabilitate post-test intermediară în grupa de 
probabilitate post-test scăzută sau înaltă de boală co-
ronariană ischemică (Figura 5).73

Examenul angio-CT coronarian este testul preferat 
la pacienţii cu un interval mai mic de probabilitate cli-
nică de a avea BCI, fără un diagnostic anterior de BCI 
şi care prezintă caracteristici asociate cu o probabi-
litate crescută de calitate optimă a imaginilor. Acest 
test detectează ateroscleroza coronariană subclinică, 
dar poate de asemenea să excludă cu acurateţe ste-
nozele coronariene semnifi cative atât anatomic cât 
şi funcţional (Figura 5). Angio-CT-ul coronarian are 
precizie mai mare atunci când este efectuat în popula-
ţii de pacienţi cu probabilitate clinică scăzută de BCI. 
Studiile care au evaluat consecinţele utilizării exami-
nării angio-CT coronarian până în acest moment au 
utilizat predominant pacienţi cu o probabilitate clinică 
mică.4,5

Testele funcţionale non-invazive pentru ischemie 
au, în mod tipic, o putere de diagnostic mai mare. În 
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3.1.5.6 Testarea invazivă 
În scopuri diagnostice, coronarografi e este necesa-

ră doar pacienţilor cu suspiciune de BCI în cazurile în 
care testarea non-invazivă a fost neconcludentă sau, 
în mod excepţional, pacienţilor ce practică anumite 
pro fesii, datorită considerentelor de reglementare 
pro fe  sională.88

Totuşi, coronarografi a poate fi  indicată dacă evalu-
area non-invazivă sugerează un risc înalt pentru eve-
nimente şi, de asemenea, pentru determinarea opţiu-
nilor de revascularizare.88

Pentru un pacient cu o probabilitate clinică înaltă 
de BCI şi simptomatologie refractară la terapia medi-
camentoasă optimă sau dacă pacientul prezintă angină 
tipică la prag mic de efort fi zic şi evaluarea clinică ini-
ţială evidenţiază un risc înalt de evenimente adverse, 
coronarografi a precoce fără o stratifi care anterioară 
non-invazivă a riscului poate fi  o metodă rezonabilă 
pentru identifi carea leziunilor cu potenţial de revas-
cularizare (Figura 4). Evaluarea funcţională invazivă 
trebuie complementată prin coronarografi e, în mod 
particular la pacienţii cu stenoze coronariene de 50-
90% sau afectare coronariană multivasculară, având în 
vedere discrepanţa frecventă între severitatea angio-

grafi că şi impactul funcţional al stenozelor coronarie-
ne.89-91 Integrarea sistematică a FFR în cadrul procedu-
rii de coronarografi e a demonstrat schimbarea stra-
tegiei de management în 30-50% dintre pacienţii ce 
urmează o procedură de coronarografi e electivă.92,93 
Metodele de efectuare a coronarografi ei au fost îm-
bunătăţite substanţial, ceea ce a dus la o reducere a 
ratelor de complicaţii şi mobilizare rapidă a pacienţi-
lor. Acest lucru este valabil în mod particular pentru 
procedurile ce utilizează abordul radial.94 Rata combi-
nată de complicaţii majore asociate abordului femural 
în urma unei proceduri de cateterizare cardiacă – în 
principal hemoragie cu necesar de transfuzie – este 
în jur de 0,5-2%.95 Rata combinată de deces, infarct 
miocardic sau accident vascular cerebral este de or-
dinul 0,1-0,2%96 Coronarografi a nu trebuie efectuată 
pacienţilor cu angină care refuză procedurile invazive, 
care preferă să evite o procedură ulterioară de revas-
cularizare, care nu sunt candidaţi pentru intervenţii 
de angioplastie coronariană percutană sau de by-pass 
aorto-coronarian, sau la care se presupune că proce-
dura de revascularizare micoardică nu va îmbunătăţi 
statusul funcţional sau calitatea vieţii.

Figura 5. Intervale de probabilitate clinică de boală coronariană ischemică în care un test efectuat poate pune diagnosticul (roşu) sau poate ex-
clude (verde) boala coronariană ischemică obstructivă. (A) Standardul de referinţă este reprezentat de evaluarea anatomică utilizând coronarografi a 
invazivă. (B) Standardul de referinţă este evaluarea funcţională utilizând rezerva fracţională de fl ux. De notat că la punctul (B) datele referitoare la 
ecocardiografi a de stres şi tomografi a computerizată prin emisie de fotoni individuali sunt mai limitate decât cu alte tehnici.73 Semnele ţintă marchează 
valorile şi intervalele de confi denţă 95%. Figură adaptată după Knuuti et al.73 BCI = boală coronariană ischemică, RMN = rezonanţă magnetică nucleară, 
angio-CT coronarian = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată, ECG = electrocardiogramă, FFR = rezervă de fl ux coronarian, PET = 
tomografi e cu emisie de pozitroni, SPECT = tomografi e computerizată cu emisie de fotoni individuali.
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Tehnicile intracoronariene de diagnostic ce permit 
evaluarea anatomiei coronariene sunt menţionate pe 
scurt în Suplimentul ataşat documentului.

3.1.6 Evaluarea riscului de evenimente 
Evaluarea riscului de evenimente este recomandată 

pentru fi ecare pacient cu suspiciune de BCI sau cu 
un diagnostic nou de BCI, deoarece are impact major 
asupra deciziilor terapeutice. Procesul de stratifi care 
a riscului este util pentru identifi carea pacienţilor cu 
risc înalt de evenimente ce vor benefi cia prin proce-
dura de revascularizare în plus faţă de ameliorarea 
simptomatologiei. Stratifi carea riscului de evenimente 
este în mod uzual bazată pe evaluările utilizate pen-
tru stabilirea diagnosticului de BCI. Toţi pacienţii ar 
trebui supuşi stratifi cării pentru riscul de evenimente 

utilizând evaluarea clinică, aprecierea funcţiei VS prin 
ecocardiografi e de repaus şi, în majoritatea cazurilor, 
evaluare non-invazivă a anatomiei coronariene sau a 
ischemiei miocardice. Deşi valoarea diagnostică a tes-
tului ECG de efort este limitată,73 apariţia subdenive-
lării de segment ST la efort fi zic de intensitate mică 
combinat cu simptome (angină sau dispnee), capaci-
tate scăzută de efort, ectopii ventriculare complexe 
sau aritmii şi răspuns tensional anormal sunt markeri 
pentru risc înalt de mortalitate cardiacă.97-100 Pacienţii 
cu angină tipică şi disfuncţie sistolică de VS cu tipar 
ce indică BCI sunt de asemenea la risc de mortalitate 
cardiacă.101 Coronarografi a pentru stratifi carea ris-
cului este necesară doar într-un grup selecţionat de 
pacienţi, iar utilizarea adiţională a FFR poate fi  nece-

Utilizarea testelor imagistice de diagnostic în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor simptomatici cu 
suspiciune de BCI
Recomandări Clasăa Nivelb

Imagistica funcţională non-invazivă pentru ischemie miocardicăc sau angio-CT coronarian este recomandat ca test iniţial pen-
tru diagnosticul BCI la pacienţii simptomatici la care BCI obstructivă nu poate fi  exclusă prin doar evaluare clinică.4,5,55,73,78-80 I B

Se recomandă ca selectarea testului diagnostic non-invaziv iniţial să fi e efectuată pe baza probabilităţii clinice de BCI şi a altor 
caracteristici ale pacientului ce infl uenţează performanţa testuluid, expertiza locală şi disponibilitatea testelor.

I C

Imagistica funcţională pentru ischemie miocardică este recomandată dacă angio-CT-ul coronarian a evidenţiat BCI cu semnifi -
caţie funcţională neconcludentă sau dacă nu este diagnostic4,55,73 I B

Coronarografi a invazivă este recomandată ca test alternativ pentru diagnosticul BCI la pacienţii cu probabilitate clinică înaltă, 
simptomatologie severă refractară la tratamentul medicamentos sau angină tipică cu prag mic şi evaluare clinică ce indică risc 
mare de evenimente adverse. Evalurea funcţională invazivă trebuie să fi e disponibilă şi să fi e utilizată pentru evaluarea stenoze-
lor înaintea revascularizării, cu excepţia stenozelor severe (>90% diametru).71,72,74

I B

Coronarografi a invazivă cu disponibilitatea evaluării funcţionale invazive trebuie luată în considerare pentru confi rmarea 
diagnosticului de BCI la pacienţii cu un diagnostic incert la testările non-invazive.71,72 IIa B

Angio-CT-ul coronarian trebuie luat în considerare ca alternativă la coronarografi a invazivă dacă alt test non-invaziv este 
echivoc sau non-diagnostic.

IIa C

Angio-CT-ul coronarian nu este recomandat atunci când sunt prezente calcifi cări coronariene, ritm cardiac neregulat, obe-
zitate importantă, pacient afl at în imposibilitatea de a coopera cu mişcările respiratorii sau orice alte condiţii ce nu permit 
obţinerea unor imagini de calitate bună.

III C

Detectarea calciului coronarian prin CT nu este recomandată pentru a identifi ca indivizii cu BCI obstructivă. III C
BCI = boală coronariană ischemică; CT = tomografi e computerizată; angio-CT = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Ecocardiografi e de stres, RMN de stres, CT cu emisie de fotoni individuali sau tomografi e cu emisie de pozitroni.
d Caracteristici ce determină posibilitatea de a efectua exerciţiu fi zic, probabilitatea de achiziţie de imagini de calitate bună, expunerea presupusă la radiaţii, riscuri şi contraindicaţii.

Utilizarea testului ECG de efort în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de boală coronariană 
ischemică
Recomandări Clasăa Nivelb

Testul ECG de efort este recomandat pentru evaluarea toleranţei la efort, a simptomatologiei, a răspunsului tensional şi a 
riscului de evenimente adverse la pacienţi selectaţi.c

I C

Testul ECG de efort poate fi  luat în considerare ca test alternativ pentru a diagnostica sau a exclude BCI atunci când imagistica 
non-invazivă nu este disponibilă.73,83 IIb B

Testul ECG de efort poate fi  luat în considerare la pacienţii sub tratament pentru a evalua controlul simptomelor şi al ischemi-
ei.

IIb C

Testul ECG de efort nu este recomandat pentru diagnostic pacienţilor ce prezintă subdenivelare de segment ST de ≥0,1 mV pe 
ECG de repaus sau pacienţilor afl aţi în tratament cu digitală.

III C

BCI = boală coronariană ischemică; ECG = electrocardiogramă
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Atunci când informaţia va avea impact asupra strategiei de diagnostic sau de management al pacientului.
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evenimente bazate pe rezultatele testelor diagnostice 
la pacienţii simptomatici sau la pacienţii cu diagnostic 
stabilit de SCC sunt prezentate în Tabelul 6.

De remarcat că nivelul de risc diferă de evaluarea 
riscului bazată pe SCORE la indivizii asimptomatici, 
fără diabet, care sunt aparent sănătoşi (vezi Secţiunea 
7). SCORE defi neşte mortalitatea cardiovasculară 
la 10 ani pentru subiecţii asimptomatici. Diferenţe-
le dintre aceste instrumente de evaluare a riscului şi 
scalele utilizate sunt ilustrate în Figura 6. Rezultatele 
diferitelor modalităţi de testare ce corespund riscului 
înalt de evenimente sunt prezentate în Tabelul 6 şi 
sunt discutate în detaliu în Supliment (Secţiunile 1.1 şi 

sară pentru stratifi carea riscului (Figura 4). Evaluarea 
riscului la pacienţii cu IC şi disfuncţie de VS, pacienţii 
asimptomatici cunoscuţi cu BCI şi pacienţii cu simp-
tomatologie recurentă după proceduri de angioplastie 
coronariană, este discutată în secţiunile 4 şi 5.

3.1.6.1 Defi niţia nivelelor de risc
La pacienţii cu diagnostic de SCC, riscul anual de 

mortalitate cardiacă este utilizat pentru a descrie ris-
cul de evenimente. La fel ca în versiunea precedentă 
a Ghidurilor,60 riscul înalt de evenimente este defi nit 
ca o mortalitate de cauză cardiacă >3% pe an şi riscul 
scăzut de evenimente este defi nit ca o mortalitate de 
cauză cardiacă <1% pe an. Defi niţiile riscului înalt de 

Tabelul 6. Defi niţii ale riscului înalt de evenimente pentru diferitele modalităţi de testare la pacienţii cu diagnostic de 
sindroame coronariene cronice102-104

Test ECG de efort Mortalitate cardiovasculară >3% /an conform scorului de covor rulant Duke
Imagistică de perfuzie SPECT sau PET Arie de miocard ischemic ≥10% din VS
Ecocardiografi e de stres ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusă de stres
RMN ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau disfuncţia a ≥3 segmente indusă de 

dobutamină
Angio-CT coronarian sau Coronarografi e Boală trivasculară cu stenoze proximale, boală de TC, afectarea arterei descendentei anteri-

oare proximal
Testare funcţională invazivă FFR ≤0,8, iwFR ≤0,89
Angio-CT = angiografi e prin tomografi e computerizată; RMN = rezonanţă magnetică nucleară; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezerva fracţională de fl ux; iwFR = instantaneous wave-free 
ratio (rezerva instantanee de fl ux); TC = trunchi comun; PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; SPECT = tomografi e cu emisie de fotoni individuali.
a Pentru informaţii detaliate, vezi Supliment.

Recomandări pentru evaluarea riscului
Recomandări Clasăa Nivelb

Stratifi carea riscului este recomandată în funcţie de evaluarea clinică şi rezultatul testului diagnostic folosit iniţial pentru dia-
gnosticul BCI.6,75,102,103 I B

Ecocardiografi a de repaus este recomandată pentru evaluarea funcţiei VS pentru toţi pacienţii cu suspiciune de BCI. I C
Stratifi carea riscului, de preferinţă prin utilizarea imagisticii de stres sau a angio-CT coronarian (dacă este posibilă prin prisma 
expertizei şi disponibilităţii locale), sau în mod alternativ prin test ECG de efort (dacă este posibilă efectuarea de efort fi zic 
semnifi cativ şi ECG se pretează pentru identifi carea modifi cărilor de tip ischemic), este recomandată pacienţilor cu suspiciune 
sau diagnostic nou de BCI.6,75,102,106

I B

Pentru pacienţii simptomatici cu un profi l clinic de risc înalt, coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă (FFR) 
este recomandată pentru stratifi carea riscului cardiovascular, în mod particular dacă simptomele nu răspund în mod adecvat 
tratamentului medicamentos şi o procedură de revascularizare miocardică este luată în considerare pentru îmbunătăţirea 
prognosticului.104,107

I A

Pentru pacienţii asimptomatici sau cu simptomatologie uşoară, coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă 
(FFR) este recomandată pentru pacienţii sub tratament medicamentos la care stratifi carea non-invazivă a riscului indică un risc 
înalt de evenimente şi o procedură de revascularizare este luată în considerare pentru îmbunătăţirea prognosticului.104,107

I A

Coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă (FFR) trebuie luată în considerare pentru stratifi carea riscului la 
pacienţii cu rezultate neconcludente sau discordante la testările non-invazive.74 IIa B

Dacă angio-CT coronarian este disponibil pentru stratifi carea riscului de evenimente, teste imagistice de stres adiţionale tre-
buie efectuate înainte de a trimite pacientul asimptomatic sau cu simptomatologie minimă către coronarografi e.108,109 IIa B

Evaluarea ecocardiografi că a deformării longitudinale globale aduce informaţii incrementale faţă de FEVS şi poate fi  considerată 
atunci când FEVS este >35%.110-114 IIb B

Ecografi a intravasculară poate fi  luată în considerare pentru stratifi carea riscului la pacienţii cu stenoză intermediară de 
TC.115,116 IIb B

Coronarografi a ca procedură exclusivă nu este recomandată pentru stratifi carea riscului. III C
BCI = boală coronariană ischemică; CT = tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezervă fracţională de fl ux (rezerva instantanee de fl ux); iwFR = instantaneous wave-free 
ratio; TC = trunchi comun; FEVS = fracţie de ejecţie a VS
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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1.2).102-104 Pentru toate testele non-invazive prezenta-
te în Tabelul 6, un test normal este asociat cu un risc 
scăzut de evenimente.

3.2 Modifi carea stilului de viaţă

3.2.1 Managementul general al pacienţilor cu 
afectare coronariană
Managementul general al pacienţilor cu sindrom 

coronarian cronic are ca scop reducerea simptomelor 
şi îmbunătăţirea prognosticului prin mijloace farmaco-
logice sau intervenţionale. De asemenea, îşi propune 
să controleze factorii de risc, inclusiv stilul de viaţă. 
Optimizarea tratamentului medicamentos din studiul 
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularizati-
on and Aggressive Drug Evaluation) a inclus promovarea 
aderenţei la tratament, consilierea comportamentală 
şi susţinere pentru a controla factorii de risc, toate 
prin intermediul unei asistenţe medicale117. Îndeplini-
rea optimă a acestor deziderate în optimizarea trata-
mentului se poate realiza cel mai bine cu ajutorul unei 
echipe mutlidisciplinare care poate să ofere ajutor in-
dividualizat pacienţilor.

Chestionarele completate de către pacienţi des-
pre rezultatul măsurilor aplicate furnizează informaţii 
relevante despre simptomele şi îngrijorările acesto-
ra. Chestionarele au fost implementate secvenţial în 
sistemele medicale şi au aratat o îmbunătăţire semni-

fi cativă a resurselor de îngrijire a pacienţilor, a comu-
nicării între pacient şi medici, a economisirii de timp 
în cadrul consultaţiilor şi nu în ultimul rând creşterea 
satisfacţiei a celui care oferă îngrijiri medicale118

3.2.1 Modifi carea stilului de viaţă şi controlul 
factorilor de risc
Implementarea unui stil de viaţă sănătos scade ris-

cul de evenimente cardiovasculare şi de mortalitate şi 
este complementară terapiei de prevenţie secunda-
ră. Recomandările despre modifi carea stilului de via-
ţă sunt descrise detaliat în ghidul din 2016-2016 ESC 
Guidelines on CVD prevention in clinical practice.15 
Stilul de viaţă este extrem de important, iar imple-
mentarea unui comportament sănătos (renunţarea la 
fumat, activitatea fi zică, dieta sănătoasă, menţinerea 
unei greutăţi optime-vezi Tabel 7) reduce semnifi cativ 
riscul de evenimente cardiovasculare şi de deces chiar 
şi in prevenţie secundară119-122. Benefi ciile sunt eviden-
te cel mai devreme după 6 luni de la un eveniment 
index.119

Furnizorii primari de îngrijiri medicale joacă un rol 
crucial în prevenţie. Un braţ din trialul EUROACTI-
ON a demonstrat că un program de reabilitare efi ci-
ent coordonat de către o asistenţă medicală speciali-
zată a fost mult mai decat îngrijirea individuală pentru 
a ajuta pacienţii în atingerea ţintelor legate de modi-

Figura 6. Comparaţie între evaluările riscului la subiecţii asimptomatici aparent sănătoşi (prevenţie primară) şi pacienţii cu diagnostic de sindroame 
coronariene cronice (prevenţie secundară). Se observă că la subiecţii asimptomatici (stânga), SCORE esteimează mortalitatea cardiovasculară la 10 
ani, în timp ce la pacienţii simptomatici (dreapta), este estimată mortalitatea cardiovasculară anuală. SCC = sindroame coronariene cronice; SCORE 
= Systematic COronary Risk Evaluation.
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raţii de dispozitive) comparativ cu placebo sau substi-
tuţia nicotinică, un nou studiu clinic de mare amploa-
re demonstrează superioritatea ţigarilor electronice 
faţă de substitutia nicotinica.129-133 Într-un studiu clinic 
randomizat realizat pe 886 fumători care au fost îm-
părţiţi în lotul cu utilizarea ţigărilor electronice s-a 
demonstrat o rată de abstintenţă de 18% comparativ 
cu 9,9% în lotul alocaţi utilizării substituţiei nicotinice 
[risc relativ, 1,83; 95% interval de încredere (CI) 1,30 
- 2,58; P < 0,001]

3.2.2.2  Dieta şi consumul de alcool
Dietele nesănătoase contribuie la apariţia bolii ate-

rosclerotice cardiovasculare şi accelerează progresia 
acesteia. Schimbarea la un stil de alimentaţie sănătoa-
să la pacienţii cu CCS a dus la scăderea mortalităţii şi 
a evenimentelor cardiovasculare (caracteristicile die-
telor sunt detailate în Tabelul 8).

Dieta mediteraneană bogată în fructe, legume, ve-
getale, grăsimi polinesaturate, nuci, peşte, evitarea 
sau limitarea carbohidraţilor rafi naţi, a cărnii roşie, a 
produselor lactate şi a grăsimilor saturate.135-138

 Cu toate că un consum moderat de alcool (1-2 bau-
turi/zi) nu creşte riscul de infarct miocardic acut, o 

fi carea stilului de viaţă123. Într-un studiu desfăşurat în 
Olanda, s-a demonstrat că asistentele medicale spe-
cializate sunt la fel de efi ciente în reducerea riscului 
cardiovascular comparativ cu medicii generalişti.123

3.2.2.1 Fumatul
Renunţarea la fumat îmbunătăţeşte prognosticul 

pacienţilor cu SCC şi scade mortalitatea cu 36%124. 
Măsurile care promovează sevrajul tabagic includ in-
tervenţii de consiliere asupra comportamentului şi 
măsuri farmacologice, inclusiv substitut de nicotină. 
Pacienţii trebuie să evite fumatul pasiv.

Sfatul medical conferă o rată de renunţare la fumat 
pe termen scurt de 2 ori mai mare comparativ cu ni-
cio măsură medicală. Mai efi cient decat sfatul medical 
este adăugarea la aceasta a măsurilor de susţinere pe 
o perioadă de minim o lună (intervenţii comporta-
mentale, susţinere telefonică, măsuri individuale)125, 

126.
Formele de substiţutie a nicotinei, bupropionul şi 

varenciclina sunt mai efi ciente în sevrajul tabagic com-
parativ cu pacienţii la care acestea nu sunt folosite. 
Combinaţia dintre intervenţia asupra stilului de viaţă 
şi măsurile farmacologice este înalt recomandată şi 
cea mai efi cientă125. O meta-analiză incluzând 63 de 
trialuri a demonstrat că măsurile de terapie de substi-
tuţie nicotinică, bupropion sau varenciclina nu cresc 
riscul de evenimente cardiovasculare majore127.

Substituţia nicotinică a fost asociată cu evenimente 
cardiovasculare minore: aritmii şi angină, iar bupro-
pionul are efect protector faţă de evenimentele car-
diovasculare majore127. Utilizarea ţigărilor electronice 
este considerată o alternativă cu riscuri mai mici decat 
ţigaretele convenţionale însă nu este lipsită de riscuri.

Noile dispozitive pot elibera conţinut mai mare de 
nicotină, însă ţigarile electronice emit alţi constitu-
enţi, cum ar fi  carbonil şi particule fi ne şi ultrafi ne. 
Cu toate că, review-urile sistematice precedente nu 
au demonstrat dovezi solide referitor la renunţarea la 
fumat cu ajutorul tigarilor electronice (primele gene-

 Tabelul 7. Recomandările pentru modifi carea stilului de viaţă
Comportament

Renunţarea la fumat Utilizaţi măsuri farmacologice şi strategii asupra comportamentului pentru a renunţa la fumat. Evitaţi fumatul pasiv.
Dieta sănătoasă Dietă bogată în fructe, vegetale şi cereale integrale. Limitaţi grăsimile saturate la sub 10% din aportul total. Limitaţi consu-

mul de alcool la <100 g/săptămână sau 15 g/zi.
Activitate fi zică 30-60 min de activitate fi zică moderată în majoritatea zilelor, dar chiar şi activitatea fi zică neregulată este benefi că.
Greutate corporală Obţineţi şi mentineţi o greutate (<25 kg/m2), sau reduceţi greutatea prin creşterea activităţii fi zice şi scăderea aportului 

caloric.
Altele Luaţi medicaţia aşa cum a fost recomandată. Activitatea sexuală este considerată de risc redus la pacienţii stabili şi asimpto-

matici la activităţi fi zice uşoare-moderate.

Figura 7. „5 As” -Premizele renunţării la fumat.
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prin creşterea nivelului de oxigen eliberat muşchiului 
cardiac, iar creşterea capacităţii de exercitiu este un 
predictor independent de creştere a supravieţuirii la 
pacienţii cu sindrom coronarian cronic.122,147,148 Fiecare 
creştere de 1 mL/kg/min de consum de oxigen la efort 
a fost asociată cu o reducere a riscului cardiovascular 
de 14-17% şi de scădere a tuturor cauzelor de deces 
atât la femei cât şi la bărbaţi.122 Pacienţilor cu sindrom 
coronarian cronic le este recomandat 30-60 minute 
de activitate fi zică aerobică pe zi, de intensitate mo-
derată, de mai mult de 5 ori pe săptămână.147 Chiar 
şi activitatea fi zica neregulată din timpul liber scade 
mortalitatea în cazul pacienţilor anterior sedentari149 
iar creşterea activităţii fi zice a dovedit că scade mor-
talitatea150. Pacienţii anterior sedentari trebuie să fi e 
incurajaţi să lucreze între 30 şi 60 de minute pe zi în 
majoritatea zilelor, să fi e asiguraţi că activitatea fi zică 
este benefi că şi să fi e instruiţi despre atitudinea în ca-
zul reapariţiei anginei. Exerciţiile cu greutăţi menţin 
forţa, masa musculară şi cuplate cu activitatea fi zică 
aerobică au demonstrat benefi cii în privinţa sensibili-
tăţii ţesuturilor la insulină şi la controlul dislipidemiei 
şi al tensiunii arteriale. 

3.2.2.5 Reabilitarea cardiacă
Reabilitarea cardiacă bazată pe exerciţii fi zice a do-

vedit efi cienţa în reducerea mortalităţii cardiovascula-
re şi scăderea ratei spitalizării comparativ cu pacienţii 
cu boală cardiovasculară care nu au efectuat exerciţii 
fi zice.151-153 Majoritatea pacienţilor care participă la 
programele de reabilitare cardiacă sunt cooptaţi în 
astfel de programe după un IMA sau revascularizare 
şi doar 0-24% din pacienţii din 12 ţări europene sunt 
îndrumaţi spre reabilitare dacă au sindrom coronarian 
cronic154. De menţionat că benefi ciile reabilitării cardi-
ace sunt diferite în funcţie de categoriile de diagnostic 
ale pacienţilor.151-153

3.2.2.6 Factori psihosociali
Pacienţii cu boală cardiovasculară au un risc dublu 

de anxietate comparativ cu pacienţii fără boală cardi-
ovasculară.155,156 Stresul psihosocial, depresia, anxieta-
tea sunt asociate cu prognostic mai prost şi fac difi cilă 
adoptarea de către pacienţi a schimbărilor pozitive 
referitoare la stilul de viaţă şi aderenţa la tratament. 
Ghidul de Prevenţie al ESC recomandă evaluarea pen-
tru factorii de risc psihosociali15. Studiile clinice au ară-
tat că intervenţiile psihologice (consilierea şi terapia 
comportamentală) şi farmacologice au un impact be-
nefi c asupra depresiei, anxietatii şi stresului, cu dovezi 
în reducerea mortalităţii cardiovasculare şi a eveni-
mentelor comparativ cu placebo.157-159 

cantitate mai mare de 100 grame per săptămână a fost 
asociatată cu o mortalitate de orice cauză mai mare139. 
O analiză (The Global Burden of Disease) a concluzionat 
că este necesară abstinenţa de la alcool pentru ca ris-
cul de moarte şi dizabilitate să fi e minimizat.140

3.2.2.3  Controlul greutăţii
Într-un studiu populaţional, riscurile de a avea boală 

cadiovasculară, dar şi mortalitatea şi morbiditatea au 
fost mai mari la cei supraponderali sau obezi com-
parativ cu cei care aveau IMC normal (20-25 kg/m2). 
Obezitatea a fost asociată cu o durată mai scurtă a 
vieţii, iar excesul ponderal a fost asociat cu apariţia 
bolii cardiovasculare la vârstă mai fragedă.143

Circumferinţa taliei este un marker de obezitate 
centrală şi este strâns asociată cu dezvoltarea bolii 
cardiovasculare şi a diabetului. Circumferinţa taliei re-
comandată este ≤94 cm pentru bărbaţi (<90 cm pen-
tru bărbaţi asiatici şi din sudul Asiei) şi ≤80 cm în cazul 
femeilor. Scăderea voluntară în greutate în cazul pa-
cienţilor cu boală cardiovasculară este asociată cu un 
risc mai scăzut de evenimente clinice. În ciuda faptului 
că a fost intens disputat benefi ciul relativ al unei diete 
sărace în grasimi vs sărace în carbohidraţi, Gardner 
et al.145 au demonstrat că există o scădere ponderală 
similară în ambele grupe de pacienţi. Această consta-
tare a fost independentă de genotipul pacienţilor şi 
de secreţia de insulină bazală. Pentru menţinerea unei 
greutăţi corporale optime sunt recomandate: diete 
sănătoase cu scăderea aportului caloric pentru menţi-
nerea unui IMC <25 kg/mp şi creşterea nivelulului de 
activitate fi zică. 

Tabelul 8. Caracteristicile unei diete sănătoase134,137,141,142

Caracteristici

Creşterea consumului de fructe şi legume (≥200 g din fi ecare/zi).
35-45 g de fi bre/zi, de preferat cereale integrale
Consum moderat de nuci zilnic (30 g pe zi, nesărate).
1-2 porţii de peste/săptămână (o porţie cu peşte gras).
Cantitate limitată de carne slabă, lactate degresate şi uleiuri lichide 
vegetale.
Grăsimi saturate <10% din aportul energetic; inlocuite cu grăsimi 
polinesaturate.
O cantitate cât mai mică de grăsimi trans nesaturate, de preferat nu 
din mâncare procesată şi <1% din aportul energetic total.
≤5-6 g sare/zi
Se limitează cantitatea de alcool la ≤100 g/săptămână sau <15 g/zi.
De evitat alimentele cu multe calorii, cum ar fi  sucurile dulci. 

3.2.2.4 Activitatea fi zică
Activitatea fi zică a fost descrisă ca un panaceu da-

torită numeroaselor efecte benefi ce asupra sistemu-
lui cardiovascular146,147. Exerciţiile ameliorează angina 
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3.2.2.7 Factorii de mediu
Poluarea aerului este incriminată ca fi ind între pri-

mii 10 factori pentru mortalitatea globală. Expunerea 
la aerul poluat creşte riscul de infarct miocardic, al 
spitalizării şi al riscului de deces din cauza insufi cienţei 
cardiace, AVC şi aritmiilor.160 Pacienţii cu CCS trebuie 
să evite zonele de trafi c aglomerate şi congestiona-
te. Aparatele de purifi care a aerului prevazut cu fi ltru 
HEPA (high-effi ciency particulate air) reduce poluarea 
din interiorul locuinţelor iar purtarea măştii N95 în 
zonele intens poluate s-a dovedit a fi  protectivă.160 Po-
luarea fonică de asemenea creşte riscul de a dezvolta 
boală cardiovasculară161. Este recomandată încuraja-
rea politicilor care susţin reducerea poluării aerului şi 
a poluarii fonice, iar pacienţii trebuie sfătuiţi cu privire 
la aceşti factori de risc. 

3.2.2.8 Activitatea sexuală
Pacienţii cu sindrom coronarian cronic se tem 

deseori de riscul cardiovascular asociat cu activitatea 
sexuală şi/sau disfuncţiei sexuale.162 Riscul de moarte 
subită sau IMA este foarte scăzut atunci când acti-
vitatea sexuală este cu un partener stabil, în mediu 
familiar, fără stres şi fără a fi  precedat de consum ex-
cesiv de alimente sau alcool.163,164 Cu toate că activita-
tea sexuală creste tranzitoriu riscul de IMA, aceasta 
este cauza a <1% din toate infarctele miocardice acute 
şi <1-1,7% din cauzele de moarte subită cardiacă în 
timpul activităţii sexuale.164 Consumul de energie din 
timpul activităţii sexuale este în general uşor-mode-
rat (3-5 echivalenţi metabolici) şi este echivalent din 
punct de vedere al energiei folosite cu urcatul a 2 eta-
je pe scări.163,164 Activitatea fi zică regulată scade riscul 
de evenimente adverse din timpul activităţii sexuale.165 
Disfuncţia sexuală la pacienţii cu sindrom coronarian 
cronic include scăderea libidoului şi a activităţii sexua-
le şi o prevalenţă înaltă a disfuncţiei erectile. Disfunc-
ţia sexuală poate să fi e cauzată de factori vasculari, 
psihosociali, medicamente şi schimbări în relaţie.166 
Diureticele tiazidice şi betablocantele (exceptând ne-
bivololul) pot infl uenţa negativ disfuncţia erectilă, dar 
studiile din 2011 până în prezent nu au găsit o relaţie 
solidă între medicaţia cardiovasculară contemporană 
şi disfuncţia erectilă.162,164,165 Inhibitorii de 5 fosfodies-
terază care sunt folosiţi în tratarea disfuncţiei erecti-
le sunt siguri în administrarea la pacienţii cu sindrom 
coronarian cronic, însă nu trebuie utilizaţi la cei care 
sunt sub tratament cu nitraţi.164 Clinicienii trebuie să 
întrebe pacienţii despre activitatea sexuală şi să ofere 
sfaturi şi consiliere.

3.2.2.9 Aderenţa şi durabilitatea
Aderenţa la modifi cările legate de stilul de viaţă re-

prezintă o provocare. Un review sistematic a indicat 
că o proporţie importantă de pacienţi nu sunt com-
plianţi cu tratamentul prescris şi 9% din evenimente-
le cardiovasculare sunt atribuite aderenţei scăzute la 
tratament. În cazul pacienţilor vârstnici cu boală car-
diacă ischemică aderenţa mai bună la tratament este 
asociată cu rezultate clinice superioare, independent 
de alte variabile.168 Polipragmazia are un rol negativ în 
aderenţa la tratament şi complexitatea schemelor de 
tratament a fost asociată cu non-aderenţa şi creşte-
rea ratei de spitalizare.170 Trebuie să fi e prescrise me-
dicamentele care au dovedit benefi ciul cu nivele înalte 
de evidenţă şi acelea al căror benefi ciu este cel mai 
mare. Simplifi carea schemei de tratament poate ajuta, 
iar metodele care au dovedit efi cienţa sunt strategi-
ile educaţionale, urmărirea prin metode electronice 
a autoadministrării medicamentelor şi ajutorul speci-
alizat de asistenţa medicală. Reevaluarea schemei de 
tratament poate fi  utilă în cazul pacienţilor cu multi-
ple comorbidităţi pentru a minimiza riscul reacţiilor 
adverse şi al interacţiunilor medicamentoase.117,171-173

Promovarea schimbărilor comportamentale şi 
creş terea aderenţei la tratament trebuie să fi e parte 
în urmărirea specializată a bolnavilor, subliniind im-
portanţa sa, şi îndrumând spre ajutor specializat când 
este cazul şi încurajând pacientul pentru realizarile lor. 
Urmărirea pe termen lung (intensivă în primele 6 luni, 
apoi la fi ecare 6 luni pentru 3 ani) în studiul GOSPEL 
(Global secondary prevention strategies to limit event re-
currence after myocardial infarction) a arătat progrese 
semnifi cative în scăderea factorilor de risc şi scăderea 
semnifi cativă a morbidităţii şi mortalităţii.121

S-a dovedit în cadrul studiului ca pacienţii cu sin-
drom coronarian cronic pot să îşi îmbunătăţească 
semnifi cativ stilul de viaţă (factorii de risc, exerciţii 
fi zice) şi să menţină schimbările la o urmarire de 12 
luni.174

3.2.2.10 Vaccinarea antigripală anuală
Vaccinarea anuală antigripală poate să îmbunătă-

ţească prevenţia IMA la pacienţii cu sindrom corona-
rian cronic175,176, să schimbe prognosticul pacienţilor 
cu Insufi cienţă cardiacă177 şi să scadă mortalitatea car-
diovasculară la pacienţii cu vârsta peste 65 ani.178-180 
Vaccinarea antigripală anuală este recomandată paci-
enţilor cu boli cardiovasculare, în special vârstnicilor. 
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Recomandări pentru modifi carea stilului de viaţă
Recomandări Clasă Nivel

Îmbunătăţirea factorilor de risc şi adaptarea 
tratamentului farmacologic

I A

Terapiile comportamentale sunt recomandate 
pentru a ajunge la un stil de viaţă sănătos.181-183 I A

Reabilitarea cardiacă este recomandat pentru a 
avea un stil de viaţă sănătos şi a controla factorii 
de risc.151-153

I A

Este recomandată echipa multidisciplinară: 
cardiologi, medici de familie, asistente medicale, 
nutriţionişti, psihologi, fi zioterapeuţi şi farma-
cişti.121,123,181,184

I A

Tratament psihologic în cazul pacienţilor cu SCC 
pentru a îmbunătăţi simptomele depresiei.126,157 I B

Vaccinare antigripală anuală, în special vârstni-
cilor 

I B

3.3 Tratamentul farmacologic
Scopul tratamentului farmacologic este de a reduce 
angina şi ischemia de efort indusă de miscare şi de 
a preveni evenimentele cardiovasculare. Ameliorarea 
imediată a simptomelor anginoase este obţinută cu 
tratamente pe bază de nitroglicerină cu efect rapid. 
Medicaţia anti-ischemică împreună cu schimbarea sti-
lului de viaţă, exerciţiile fi zice regulate, educarea pa-
cienţilor şi revascularizarea joacă un rol important în 
minimizarea şi eradicarea simptomelor în prevenţia pe 
termen lung. Prevenţia evenimentelor cardiovasculare 
include IMA şi moartea asociată bolii cardiovasculare 
şi îşi propune să scadă incidenţa evenimentelor trom-
botice acute şi dezvoltarea disfuncţiei ventriculare. 
Strategia de prevenţie include intervenţii farmacologi-
ce şi de stil de viaţă, aşa cum au fost detaliate în Ghi-
dul European de Prevenţie Cardiovasculară din 2015.15

3.3.1 Medicamente anti-ischemice

3.3.1.1 Strategia generală
Tratamentul optim poate fi  defi nit ca tratamentul 

care poate controla satisfacator simptomele şi să pre-
vină evenimentele cardiovasculare asociate SCC, cu 
aderenţă maximă din partea pacienţilor şi cu efecte 
adverse minime.188-191 Nu există o defi niţie universală 
a tratamentului optim pentru pacienţii cu SCC, iar te-
rapia medicamentoasă trebuie adaptată caracteristici-
lor pacienţilor şi preferinţelor aceastora.Tratamentul 
medicamentos iniţial constă în 1 sau 2 medicamente 
antianginoase, cât este necesar şi din medicamen-
te pentru prevenţia secundară.193 Alegerea medica-
ţiei antianginoase depinde de toleranţa raportată la 
profi lul pacientului şi la comorbidităţile acestuia, de 
interacţiunile medicamentoase şi de preferinţele pa-
cientului. Chiar dacă combinaţia între 2 medicamente 

antianginoase (ex: betablocant şi blocant de canale de 
calciu) este superioară monoterapiei nu se cunoaste 
exact ponderea în reducerea evenimentelor clini-
ce.194-197 Betablocantele sau blocantele de canale de 
calciu sunt de prima alegere, chiar dacă nu există nici 
un trial randomizat care să compare această strategie 
cu prescrierea iniţială a unui alt antianginos sau unei 
combinaţii între betablocant şi blocant de canale de 
calciu.191,195

Rezultatele unei metaanalize pe 46 de studii şi 71 
de scheme de tratament comparativ a susţinut com-
binaţia betablocant şi blocant de canale de calciu.198 
Aceeaşi metaanaliză arată că medicaţia antiischemi-
că de linia a 2-a (nitraţii cu acţiune lungă, ranolazina, 
trimetazidina, ivabradina) pot avea benefi ciu în com-
binaţie cu un betablocant sau blocant de canale de 
calciu ca primă linie de tratament, în timp ce pentru 
nicorandil nu există dovezi. Studiile randomizate au 
utilizat endpoint-uri legate de utilizarea nitraţilor, 
frecvenţa anginei, timpul până la apariţia anginei sau 
până la apariţia subdenivelarii de ST, timpul total de 
exerciţiu, însă niciun studiu nu a evaluat combinaţia 
între betablocant sau calciu blocant şi un medicament 
antiischemic de linia a 2-a referitor la efectul asupra 
mortalităţii şi morbidităţii.198 Indiferent de strategia 
iniţială, răspunsul la terapia antianginoasa iniţială ar 
trebui să fi e reevaluat după 2-4 săptămâni de la iniţie-
rea tratamentului.

3.3.1.2 Medicamentele disponibile
Medicamentele antiischemice au dovedit benefi cii 

asupra simptomelor asociate ischemiei miocardice 
însă nu previn evenimentele cardiovasculare la majo-
ritatea pacientilor. Tabelul 3 sumarizează principalele 
efecte adverse, contraindicaţiile, interacţiunile medi-
camentoase şi precauţiile. Tabelul 2 sumarizează prin-
cipalele mecanisme de actiune ale medicaţiei antiis-
chemice. 

3.3.1.2.1 Nitraţii
Nitrţii cu acţiune scurtă pentru angina de efort
Comprimatele administrate sublingual şi sprayul cu 

nitroglicerină confera cuparea crizei anginoase aparu-
te la efort. Sprayul cu nitroglicerină actionează mai 
rapid decât administrarea nitroglicerinei sublingual. La 
debutul simptomelor anginoase, pacientul trebuie să 
stea în poziţie şezândă (în ortostatism este favorizată 
apariţia sincopei, iar în clinostatism este favorizată în-
toarcerea venoasa şi presarcina) şi să îşi administreze 
nitroglicerina (0,3-0,6 mg comprimat sublingual, nu 
inghiţit sau 0,4 mg spray pulverizat la nivelul limbii, 
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fără a fi  înghiţit) la fi ecare 5 minute până când durerea 
dispare sau până la maximum 1,2 mg într-un interval 
de 15 minute. Dacă angina persistă în acest interval de 
timp este necesar ajutor medical imediat. Nitroglice-
rina poate să fi e administrată profi lactic, înaintea unei 
activităţi fi zice care este cunoscută că provoacă angi-
nă. Isosorbid dinitrat (5 mg sublingual) are un interval 
mai lent de instalare a acţiunii din cauza conversiei 
intrahepatice la mononitrat. Efectul isosorbid dinitrat 
poate să dureze mai puţin de o oră dacă medicamen-
tul este administrat sublingual sau poate persista câte-
va ore dacă medicamentul este înghiţit.

Nitraţii cu acţiune lungă pentru profi laxia crizelor an-
ginoase

Compuşii de nitraţi cu acţiune lungă (ex: nitrogli-
cerina, isosorbid dinitrat, isosorbid mononitrat) tre-
buie să fi e consideraţi ca terapie de linia a 2-a pen-
tru ameliorarea anginei atunci când terapia iniţială cu 
betablocant sau calciu blocant non-dihidropiridinic 
este contraindicată sau nu este tolerată şi nu poate 
controla îndeajuns simptomele. Există o penurie de 
date comparative între nitrati şi betablocante sau cal-
ciu blocante şi deci nu se pot formula concluzii ferme 
legate de efi cacitatea acestora.200 Atunci când sunt 
luate pe perioade lungi, nitraţii cu actiune lungă pro-
voacă toleranţă cu scăderea efi cacităţii care necesită 
pauză sau scăderea dozei în administrare pentru 10-
14 ore.201 Nitroglicerina poate fi  administrată oral sau 
transdermic prin administrare de plasturi. Biodispo-
nibilitatea isosorbid dinitratului depinde de variabili-
tatea individuală în conversia hepatică şi este în ge-
neral mai scazută decât biodisponibilitatea isosorbid 
mononitratului (metabolitul activ) care are o biodis-
ponibilitate de 100%. Este esenţială titrarea dozei în 
cazul tuturor formelor farmaceutice pentru a obţine 
controlul adecvat al simptomelor la o doză tolerabilă. 
Oprirea tratamentului trebuie realizată treptat pen-
tru a evita reapariţia anginei.202 Cele mai întâlnite re-
acţii adverse sunt hipotensiunea, cefaleea şi înroşirea 
feţei. Contraindicaţiile sunt reprezentate de: CMHO, 
stenoza aortică valvulară severă, co-administrarea de 
inhibitori de fosfodiesterază (sildenafi l, tadalafi l, var-
denafi l) sau riociguat. 

3.3.1.2.2 Betablocantele
Doza de betablocant trebuie ajustată pentru a 

menţine AV între 55 şi 60 bpm la repaus203,204 Oprirea 
tratamentului trebuie făcută treptat. Betablocantele 
pot fi  administrate în combinaţie cu blocante de ca-
nale de calciu dihidropiridinice pentru a reduce tahi-
cardia indusă de blocantele de calciu tip DHP, însă 

nu aduc efect clinic semnfi cativ adiţional.205-208 Trebuie 
precauţie în cazul administrării unui betablocant cu 
verapamil sau diltiazem din cauza potenţialului de a 
se agrava insufi cienţa cardiacă, bradicardia excesivă şi/
sau blocului atrio-ventricular. Combinaţia între beta-
blocant şi nitrat atenuează tahicardia refl exă a nitra-
tului. Principalele efecte adverse ale betablocantului 
sunt fatigabilitatea, bradicardia, blocul atrio-ventricu-
lar, bronhospasm, vasoconstricţie periferică, hipoten-
siune posturală, impotenţă şi mascarea simptomelor 
de hipoglicemie. În cazul pacienţilor cu infarct miocar-
dic recent şi a celor cu insufi cienţă cardiacă cronică 
cu FEVS redusă, betalocantele s-au asociat cu o re-
ducere semnifi cativă în mortalitate şi/sau o reduce-
re a evenimentelor cardiovasculare,209-215 dar efectul 
protector este mai puţin evident în cazul pacienţilor 
cu boală cardiovasculară fără insufi cienţă cardiacă sau 
infarct miocardic, în această situaţie neexistând încă 
trialuri clinice randomizate.216 O analiză retrospecti-
vă a 21860 de pacienţi din studiul REACH (REducti-
on of Atherothrombosis for Continued Health) a arătat 
că nu este nicio reducere în mortalitatea de cauză 
cardiovasculară la pacienţii care erau sub tratament 
betablocant si care aveau doar boală coronariană ate-
rosclerotică sau factori de risc pentru aceasta, infarct 
miocardic cunoscut sau boală coronariană fără infarct 
miocardic.217 Într-o analiză retrospectivă a unui regis-
tru naţional 215 755 pacienţi cu vârstă peste 65 de ani 
şi cu istoric de boală coronariană fără infarct miocar-
dic sau insufi cienţă cardiacă cu FEVS scăzută, care au 
fost îndrumaţi spre revascularizare coronariană elec-
tivă, s-a dovedit că administrarea betablocantului la 
externare nu a fost asociată cu reducerea morbidităţii 
sau mortalităţii cardiovasculare la 30 de zile şi la 3 ani 
de urmărire.218 În cazul pacienţilor cu sau fără infarct 
miocardic în antecedente care urmează să fi e revas-
cularizaţi chirurgical s-a dovedit că tratamentul beta-
blocant scade mortalitatea cardiovasculară pe termen 
lung.219 Alte studii observaţionale şi metaanalize au 
cautat despre benefi ciul pe termen lung (peste 1 an) 
al tratamentului betablocant în cazul pacientilor cu in-
farct miocardic în antecedente.216,220-224 Aceasta este 
o problema înca în dezbatere225 şi rămân neclarităţi în 
privinţa diferenţei între administrarea de betablocant 
şi IECA. 

3.3.1.2.3 Blocantele de canale de calciu
Blocantele de canale de calciu au dovedit că îm-

bunătăţesc simptomele anginoase şi ameliorează in-
schemia miocardică însă nu au demonstrat scăderea 
parametrilor care analizau morbitatea sau mortalita-
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tea în cazul pacienţilor cu sindrom coronarian cro-
nic.192,226-228

AGENŢII NONDIHIDROPIRIDINICI (BLOCANTE-
LE DE CALCIU CARE SCAD AV)
Verapamil. Verapamilul are multiple indicaţii care in-
clud: toate varietăţile de angină (la efort, vasospas-
tică, angină instabilă), tahicardia supraventriculară şi 
hipertensiunea. Dovezi indirecte sugerează că au o 
siguranţă înaltă însă risc mare de bloc atrioventricu-
lar, bradicardie şi insufi cienţă cardiacă. Comparativ 
cu metoprololul activitatea antianginoasă a fost simi-
lară.229 Comparativ cu atenololul în cazul pacienţilor 
cu boală coronariană şi hipertensiune arterială, vera-
pamilul a fost asociat cu apariţia mai rară a diabetului 
zaharat, mai puţine atacuri anginoase230 şi mai puţine 
simptome depresive.231 Nu se recomandă asocierea 
betablocantelor cu verapamil (risc mare de bloc atri-
oventricular).
Diltiazem. Diltiazemul are mai puţine efecte adverse 
şi are avantajul faţă de verapamil de a fi  mai efi cient în 
angina de efort. Ca şi verapamilul actionează ca vaso-
dilatator periferic, ameliorează vasoconstricţia coro-
nariană indusă de efort şi are un minor efect crono-
trop negativ şi de inhibare a nodului sinusal. Nu există 
studii comparative între diltiazem şi verapamil. În ca-
zul anumitor pacienţi selectionaţi, blocantele de calciu 
non-DHP pot fi  combinate cu betalocantele pentru 
tratamentul anginei. În astfel de situaţii pacienţii tre-
buie atent monitorizaţi pentru a observa toleranţa lor 
faţă de bradicardia excesivă şi faţă de semnele de insu-
fi cienţă cardiacă. Utilizarea blocantelor de calciu non-
DHP la pacienţii cu disfuncţie de VS nu este acceptată. 

BLOCANTELE DE CALCIU DE TIP DIHIDROPIRI-
DINIC
Nifedipina retard este un vasodilatator arterial potent 
însă are efecte adverse importante. A fost testată în 
special alături de betablocant în cazul pacienţilor hi-
pertensivi care acuzau angină.232 În studiul ACTION 
(A Coronary disease Trial Investigating Outcome with Ni-
fedipine gastrointestinal therapeutic system) s-a demon-
strat că adăugarea nifedipinei retard (60 mg-o data/
zi) la tratamentul convenţional al anginei nu are efect 
asupra evenimentelor cardiovasculare majore. Nifedi-
pina retard a demonstrat că are un profi l de siguranţă 
bun şi că scade necesitatea efectuării coronarografi ei 
şi a intervenţiilor cardiovasculare.232 Contraindicaţii-
le relative ale nifedipinei sunt: stenoza aortică severă, 
CMHO, insufi cienţa cardiacă. De asemenea necesi-
tă atenţie la combinarea cu tratamentul betablocant. 

Efectele adverse vasodilatatorii includ cefalee şi ede-
me gambiere. 
Amlodipina. Amlodipina este folosită pentru trata-
ment antianginos şi antihipertensiv, cu administrare o 
dată pe zi. Are 2 proprietăţi importante, care o deo-
sebesc de alţi agenţi care necesită administrare de mai 
multe ori pe zi: timp de injumătăţire foarte lung şi to-
lerabilitate foarte buna. Efectele adverse sunt puţine, 
în principal edemele gambiere. În cazul pacienţilor cu 
sindrom coronarian cronic şi TA normală (75% dintre 
aceştia primind betablocant), 10 mg/zi de amlodipină 
a redus rata de revascularizări miocardice şi de spita-
lizări pentru angină, lucru demonstrat într-un studiu 
clinic cu durata de 24 de luni.233 Ischemia indusă de 
exerciţiile fi zice este mai efi cient tratată de amlodipi-
nă (5 mg titrat până la 10 mg) decât atenolol (50 mg/
zi), iar combinaţia acestora are efect potenţat.234 În 
practică, s-a observat că este subutilizată combinaţia 
calciu blocant-betablocant, lucru care este întalnit şi 
în anumite studii clinice care utilizează termenul de 
angină de efort stabilizată prin „tratament optimal”. 

3.3.1.2.4 Ivabradina
Ivabradina a fost raportată ca fi ind non-inferioară 

atenololului sau amlodipinei în tratamentul anginei şi 
al ischemiei la pacienţii cu sindrom coronarian cro-
nic.235,236 Adăugarea Ivabradinei (7,5 mg de doua ori/
zi) la atenolol a fost mai efi cientă în controlul AV şi al 
simptomelor anginoase.237 Studiul BEAUTIFUL (If Inhi-
bitor Ivabradine in Patients With Coronary Artery Disease 
and Left Ventricular Dysfunction) a evaluat morbi-morta-
litatea şi care a fost efectuat pe 10917 pacienţi angino-
si a demonstrat că ivabradina nu a redus moartea de 
cauză cardiovasculară, spitalizarea de cauză ischemică 
miocardică, sau insufi cienţa cardiacă.238 De asemenea 
în studiul SIGNIFY (Study Assessing the Morbidity_Mor-
tality Benefi ts of the If Inhibitor Ivabradine in Patients with 
Coronary Artery Disease) efectuat pe 19102 pacienţi 
cu boală coronariană însă fără insufi cienţă cardiacă şi 
care aveau AV >70 bpm, nu a fost evidenţiată diferen-
ţa statistică semnifi cativă legată de moartea de cauză 
cardiovasculară sau infarctul miocardic non-fatal între 
grupul tratat cu ivabradina şi grupul tratat placebo.239

Ivabradina a fost asociată cu creşterea incidenţei 
mortalităţii cardiovasculare în cazul pacienţilor care 
puteau efectua efort fi zic limitaţi de angină faţă de pa-
cienţii care nu aveau angina la efort (P=0,02). În 2014 
EMEA a recomandat ca ivabradina să fi e suplimentar 
monitorizată şi investigată din punct de vedere al ris-
cului de bradicardie.240 Astfel, aceste concluzii au limi-
tat utilizarea ivabradinei ca medicament de linia a 2-a 
în cazul pacienţilor cu sindrom coronarian cronic. 
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cu revascularizare intervenţională incompletă şi nu a 
demonstrat reducerea simptomelor anginoase la 1 an 
de urmărire.250,251

Aceste rezultate au situat administrarea ranolazinei 
ca tratament de a 2-a linie, utilizat în cazul pacienţilor 
cu angină refractară în pofi da tratamentului antiangi-
nos cu betablocant, calciu blocant şi/sau nitrat cu du-
rată de acţiune lungă. Există o lipsă de dovezi legată 
de utilizarea ranolazinei la pacienţii cu sindrom coro-
narian cronic şi cu revascularizare incompletă.

3.3.1.2.7 Trimetazidina
Trimetazidina are un efect hemodinamic neutru.252 

Adăugată la atenolol în doza de 35 mg de două ori 
pe zi a demonstrat ca îmbunătăţeşte ischemia mio-
cardică indusă de efort (EMEA, Iunie 2012)253,254 Con-
traindicaţiile sunt reprezentate de: boala Parkinson şi 
tulburările de mişcare cum ar fi  tremorul, rigiditatea 
musculară, tulburările de mers, sindromul picioarelor 
neliniştite. O metaanaliză din 2014 efectuată pe 13 
studii, majoritatea efectuate în China pe 1628 de pa-
cienţi a arătat că tratamentul cu trimetazidină asociat 
altor medicamente antianginoase a fost asociat cu scă-
derea numărului de episoade anginoase pe săptămâ-
nă, cu scăderea utilizării nitroglicerinei, cu creşterea 
timpului până la subdenivelarea segmentului ST cu 1 
mm, cu creşterea volumului total de muncă şi a dura-
tei exerciţiilor comparativ cu alte tratamente antian-
ginoase. Trimetazidina rămâne medicament de linia a 
2-a pentru pacienţii care nu au simptome controlate 
adecvat de alte tratamente antianginoase sau la care 
acestea sunt contraindicate.

3.3.1.2.8 Allopurinol
Un studiu randomizat din 2010 efectuat pe 65 de 

pacienţi a demonstrat că administrarea a 600 mg/zi 
de allopurinol a crescut timpul până la subdenivelarea 
segmentului ST şi apariţiei anginei.256 Un studiu obser-
vaţional a demonstrat că utilizarea allopurinolului este 
asociată cu o reducere a riscului de infarct miocardic 
acut la batrâni, în special când este utilizat pe mai mult 
de 2 ani. Rolul allopurinolului în reducerea evenimen-
telor clinice rămâne neclar.258

O strategie a escaladării medicaţiei antiischemice 
este recomandată bazat pe caracteristicile pacienţilor 
(Figura 8). Răspunsul incomplet sau toleranţa redusă 
la fi ecare pas justifi că trecerea spre următoarea eta-
pă. Strategia trebuie adaptată fi ecărui pacient în parte 
şi nu este necesar să fi e urmată exact ca în fi gură.

3.3.1.2.5 Nicorandil
Nicorandilul este un derivat nitrat al nicotinamidei 

care are efecte antianginoase similare cu cele ale nitra-
ţilor sau betablocantului.241-244 Efectele adverse includ 
greaţă, vărsături şi ulceraţii cu potenţial sever la nive-
lul cavităţii bucale, intestinale sau altor mucoase.245 În 
studiul clinic IONA (Impact Of Nicorandil in Angina) (n 
= 5126), nicorandilul a redus semnifi cativ numărul de 
decese de cauză coronariană, infarctul miocardic non-
fatal, spitalizările pentru angină, însă nu a avut efect 
asupra deceselor de cauză ischemică sau cauzată de 
infarctul miocardic non-fatal.246 Aceste concluzii au 
dus la utilizarea nicorandilului ca medicament de linia 
a 2-a la pacienţii cu sindrom coronarian cronic. 

3.3.1.2.6 Ranolazina
Ranolazina este un inhibitor selectiv al curenţilor 

tardivi de sodiu. Efectele adverse includ ameţeală, 
greaţă, constipaţie. De asemenea, creşte intervalul 
QTc şi trebuie utilizată cu precauţie în cazul pacienţi-
lor cu QT lung sau care sunt sub tratament cu medi-
camente care cresc intervalul QT. Într-un studiu clinic 
efectuat pe 6560 de pacienţi cu sindrom coronarian 
acut fără supradenivelare de ST a fost dovedit că adă-
ugarea ranolazinei la tratamentul standard nu reduce 
semnifi cativ mortalitatea de cauză cardiovasculară, 
infarctul miocardic sau ischemia recurentă.247 Într-un 
subgrup de pacienţi cu angină cronică (n=3565) a fost 
observată reducerea simptomelor de ischemie recu-
rentă, agravarea anginei şi necesitatea intensifi cării 
tratamentului anginos.248 În alt studiu clinic efectuat 
pe pacienţi diabetici care asociau boală coronariană 
şi care primeau unul sau două medicamente antiangi-
noase s-a demonstrat că ranolazina poate să reducă 
apariţia anginei şi reducerea administrării nitroglice-
rinei sublingual, cu o tolerabilitate bună.249 În studiul 
RIVER-PCI (Ranolazine for Incomplete Vessel Revascula-
rization Post-Percutaneous Coronary Intervention) rano-
lazina nu a redus episoadele de ischemie în absenţa 
revascularizării şi nu a redus numărul de spitalizări în 
care s-a efectuat revascularizarea miocardică. Studiul 
a fost efectuat pe 2651 de pacienţi cu un istoric de 
angină cronică şi cu revascularizare intervenţională in-
completă şi nu a demonstrat reducerea simptomelor 
anginoase la 1 an de urmărire.250,251 Aceste rezultate 
au situat administrarea ranolazinei ca tratament de a 
2-a linie, utilizat în cazul pacienţilor cu angină refrac-
tară în pofi da tratamentului antianginos cu betablo-
cant, calciu blocant şi/sau nitrat cu durată de acţiune 
lungă. Există o lipsă de dovezi legată de utilizarea ra-
nolazinei la pacienţii cu sindrom coronarian cronic şi 
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este baza tratamentului antitrombotic dupa infarct 
miocardic şi/sau PCI.

3.3.2.1.1 Aspirina in doză mică
Aspirina actionează prin inhibarea ireversibilă a ci-

clooxigenazei 1 de la nivelul trombocitelor şi implicit 
blochează formarea tromboxanului. Pentru ca acţiu-
nea de blocare a formării tromboxanului să fi e com-
pletă este sufi cient în mod normal tratament cronic 
≥75 mg/zi. Efectele gastrointestinale ale aspirinei cresc 
proporţional cu doza, iar dovezile recente încurajează 
o doză zilnică de 75-100 mg/zi pentru prevenţia eveni-
mentelor ischemice la pacienţii cu boală coronariană 
cu sau fără istoric de infarct miocardic acut268-280. Este 
cunoscut faptul că inhibiţia COX-1 este constantă şi 
predictibilă la pacienţii care işi administrează zilnic as-
pirina şi nu se recomandă testarea plachetară pentru 
monitorizarea răspunsului individual.271 Cu toate că şi 
alte AINS neselective, de exemplu ibuprofenul, blo-
cheaza ireversibil COX-1, efectul acestora asupra ris-
cului cardiovascular demonstrează că acestea nu pot 
fi  recomandate ca alternativă în cazul pacienţilor cu 
intoleranţă la aspirină.272

3.3.2.1.2 Inhibitorii P2Y12 cu administrare orală
Inhibitorii P2Y12 cu administrare orala blochează re-

ceptorul P2Y12 de la nivelul trombocitelor şi împiedică 
implicit activarea plachetelor şi amplifi carea trom-
bogenezei. Clopidogrelul şi Prasugrelul sunt derivaţi 
tienopiridinici care blochează ireversibil receptorul 

3.3.1.3 Pacienţii cu TA scăzută
În acest caz este recomandată iniţierea tratamen-

tului antianginos cu doze mici, de preferat cu medica-
mente care nu modifi că TA. O doză mică de betablo-
cant sau de blocant de canale de calciu non-DHP pot 
fi  utilizate cu monitorizarea atentă a toleranţei. Mai 
pot fi  utilizate: Ivabradina (pacienţilor în ritm sinusal), 
ranolazina sau trimetazidina.

3.3.1.4 Pacienţii cu AV lentă
Creşterea AV este corelată liniar cu evenimentele 

cardiovasculare, iar efectele benefi ce ale reducerii AV 
au fost demonstrate prin utilizarea a multor medica-
mente.203,259-261 În cazul pacienţilor cu bradicardie (AV 
<60 bpm) este necesară utilizarea cu atenţie a beta-
blocantelor, ivabradinei, calciu blocantelor care scad 
AV şi de asemenea, dacă este nevoie, tratamentul să 
fi e iniţiat la doze foarte reduse. Sunt de preferat în 
acest caz medicamentele antianginoase fără efect bra-
dicardizant.

3.3.2 Prevenţia evenimentelor cardiovasculare

3.3.2.1 Antiagregantele plachetare
Mecanismul fi ziopatologic de la baza trombozei 

intracoronariene simptomatice este reprezentat de 
activarea şi agregarea trombocitelor, acesta fi ind şi 
motivul pentru care se utilizează antiagregantele pla-
chetare la pacienţii cu sindrom coronarian cronic, 
păstrând balanţa între prevenţia evenimentelor ische-
mice şi riscul de sângerare. Terapia dublă antiplache-
tară (DAPT) cu aspirină şi un inhibitor oral de P2Y12 

Figura 8. Strategia sugerată pentru tratamentul medicamentos pe termen lung al pacienţilor cu sindrom coronarian cronic. Strategia trebuie adaptată 
fi ecărui pacient în parte. BB = beta-blocant; bpm = batai pe minut; CCB = [orice clasa] calciu blocant; DHP-CCB = blocant de calciu dihidopiridinic; 
ICC-insufi cienţă cardiaca congestiva; LAN = nitrat cu acţiune retard; VS= ventricul stang; non-DHP-CCB = blocant de calciu non-dihidopiridinic. 
Combinatia BB+CCB reprezinta primul pas. Combinatia BB/CCB si medicament de linia a II-a poate fi  considerate ca alternativa pentru primul pas. 
Combinatia BB+DHP-CCB trebuie sa inceapa cu doze mici din fi ecare medicament, adaptate in functie de toleranta (AV si TA). Ivabradina nu trebuie 
combinata cu non-DHP-CCB. Considerati adaugarea medicamentului ales la pasul 2 daca TA ramane neschimbata
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P2Y12 prin metaboliţi activi. Ticagrelorul blochează re-
versibil receptorul P2Y12 şi nu necesită metaboliţi ac-
tivi pentru acţiunea sa. Studiul CAPRIE (Clopidogrel vs. 
Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events) a demon-
strat o uşoară superioritate a clopidogrelului compa-
rativ cu aspirina, cu un profi l de siguranta similar în 
prevenţia evenimentelor cardiovasculare la pacienţii 
cu infarct miocardic în antecedente sau boală arterială 
periferică.273 O analiză pe subgrupe de pacienţi arată 
că benefi ciul Clopidogrelului este superior aspirinei 
în cazul pacienţilor cu boală arterială periferică şi în 
ciuda efi cacităţii antiplachetare mai mici comparativ 
cu ticagrelor a avut rezultate similare acestuia în cazul 
pacienţilor cu boală arterială periferică.274 Clopido-
grelul are ca limitare variabilitatea efectului farmaco-
dinamic raportat la variabilitatea conversiei in meta-
bolitul său activ, parţial din cauza variaţiilor în gena 
care codifi că citocromul CYP2C19, ducând la absenţa 
efi cacităţii la unii pacienţi.271 Medicamentele care inhi-
bă CYP2C19, ex: omeprazolul, pot reduce activitatea 
clopidogrelului.275

Prasugrelul are un efect mai rapid, predictibil şi 
în medie un efect mai bun antiagregant comparativ 
cu clopidogrelul. Acesta nu suferă interacţiuni cu 
medicamentele care modifi că activitatea CYP2C19. 
Prasugrelul are efi cacitate superioară clopidogrelu-
lui, ambele asociate aspirinei în tratamentul sindro-
mului coronarian acut îndrumat spre revascularizare 

interventională, însa nu este superior în cazul în care 
sindromul coronarian este tratat medicamentos.276,277 
Prasugrelul a fost asociat cu mai multe evenimente he-
moragice non-fatale şi fatale comparativ cu clopidgre-
lul la pacienţii cu sindrom coronarian acut care au fost 
revascularizaţi intervenţional, fi ind aparent asociat cu 
evenimente hemoragice la cei cu istoric de AVC is-
chemic şi nu a demonstrat benefi ciul la cei cu varsta 
>75 de ani sau cu greutatea <60 kg.276 Ticagrelor inhi-
bă în mod constant, predictibil şi complet receptorul 
P2Y12 pe perioada tratamentului la pacienţii compli-
anţi219. Are efect rapid de instalare a acţiunii şi durata 
efi cienţei sale este predictibilă comparativ cu clopido-
grelul278-280. Ticagrelorul în monoterapie are efi caci-
tate şi siguranţă similare aspirinei în monoterapie la 
pacienţii cu angioplastie în antecedente.281 După doza 
de încărcare de 180 mg şi doza zilnică de 90 mg de 
două ori pe zi, ticagrelorul are efecte superioare faţă 
de clopidogrel în reducerea evenimentelor ischemi-
ce la pacienţii cu sindrom coronarian acut trataţi deja 
cu aspirină, indiferent de strategia de revascularizare, 
insă s-a dovedit că are o rata mai mare de hemoragii 
non-fatale la acesti pacienti.282,283 Ticagrelor în doze 
de 90 mg sau 60 mg de două ori pe zi a redus inci-
denţa pe 3 ani a infarctului miocardic, a accidentului 
vascular cerebral ischemic şi a morţii de cauză cardi-
ovasculară comprativ cu placebo la pacienţii afl aţi sub 
tratament cronic cu aspirină şi cu istoric în ultimii 1-3 

Recomandari de tratament medicamentos la pacienţii cu CCS

Recomandări Clasă Nivel

Consideraţii generale
Tratament medicamentos pentru pacienţii simptomatici care necesită unul sau mai multe medicamente pentru angină/amelio-
rarea ischemiei în asociere cu medicamente pentru prevenţia evenimentelor cardiovasculare.

I C

Se recomandă educarea pacienţilor despre boală, factorii de risc şi strategia de tratament. I C
Evaluarea răspunsului la tratamentul medicamentos (la 2-4 săptămâni după iniţierea tratamentului)262 I C
Ameliorarea anginei/ischemiei
Nitraţii cu acţiune scurtă sunt recomandaţi pentru ameliorarea rapidă a anginei de efort.195,263 I B
Prima linie de tratament este recomandată cu BB şi/sau CCB pentru controlul AV sau simptomelor.205,264 I A
Dacă simptomele anginoase nu sunt ameliorate de BB sau CCB, trebuie considerată combinaţia BB+DHP-CCB. IIa C
Trebuie considerat ca tratament de primă linie iniţial asocierea cu BB si DHP-CCB.194,198,264 IIa B
Nitraţii cu acţiune lungă trebuie consideraţi când terapia iniţială cu un BB şi/sau non DHP-CCB este contraindicată, netolera-
ta sau nu controlează adecvat simptomele anginoase.200,201 IIa B

Cand nitraţii cu acţiune lungă sunt prescrişi, se recomandă un interval cu administrarea unei doze mai mici sau oprirea nitra-
tului pentru intervale de timp ca să scadă toleranţa la nitraţi201 IIa B

Nicorandil,241-244,246 ranolazina,248,265 ivabradina,235-237 sau trimetazidina252,255 trebuie considerate ca a 2-a linie de tratament 
pentru a reduce frecvenţa episoadelor anginoase şi pentru a îmbunătăţi toleranţa la efort la pacienţii care nu pot tolera sau se 
menţin simptomatici sub BB, CCB sau nitraţi cu acţiune lungă.

IIa B

În cazul pacienţilor cu AV scazută şi cu TA scazută, ranolazina sau trimetazidina pot fi  considerate ca tratament de primă linie 
pentru a reduce frecvenţa episoadelor anginoase şi pentru a îmbunătăţi toleranţa la efort.

IIb C

În cazuri selecţionate combinaţia dintre BB sau CCB cu medicament de linia a 2-a (ranolazina, nicorandil, ivabradina, şi trime-
tazidina) poate fi  considerată ca tratament de primă linie în funcţie de AV, TA şi toleranţă.198 IIb B

Nitraţii nu sunt recomandaţi la pacienţii cu CMHO266 sau în asociere cu inhibitori de fosfodiesterază.267 III B
CCB=calciu blocant; BB=beta blocant; AV=alura ventriculară; TA=tensiune arterială.
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ani de infarct miocardic acut.284 Ambele doze de tica-
grelor cresc incidenţa sângerărilor non-fatale. Echiva-
lenţa şi siguranţa dintre cele 2 posologii de ticagrelor 
este explicată de inhibiţia similară a trombocitelor în 
ambele variante.285 

Ticagrelor poate cauza dispnee, de obicei tranzito-
rie, uşoară şi bine tolerată dar uneori poate necesita 
schimbarea cu o tienopiridina.286,287

Ticagrelor este metabolizat prin citocromul CYP 
3A şi este interzisă utilizarea acestuia împreună cu 
inhibitori sau inductori ai acestuia. Nu se cunoaşte 
perioada optimă de iniţiere a inhibitorului de recep-
tor P2Y12 înaintea coronarografi ei şi a angioplasatiei 
la pacienţii cu sindrom coronarian cronic, însă creş-
terea folosirii abordului radial şi experienţa clinică au 
permis folosirea clopidogrelului la pacienţii care au o 
probabilitate mai mare de a necesita angioplastie co-
ronariană.284 Utilizarea prasugrelului sau a ticagrelo-
rului la pacienţii stabili care benefi ciază de angioplas-
tie electiva este susţinută de studii limitate de farma-
codinamie, care au dovedit benefi ciu mai mare pentru 
pacienţii care au risc crescut de tromboza intrastent, 
însă balanţa între efi cacitate şi siguranţă comparativ 
cu clopidogrelul nu a fost stabilită.288

3.3.2.1.3 Durata terapiei duble antiagregante
După angioplastie coronariana pentru angina stabi-

la sunt sufi ciente 6 luni de terapie duală antiagregan-
tă plachetară pentru a obţine balanţa favorabilă între 
efi cacitate şi siguranţă la majoritatea pacienţilor.284 
Oprirea prematură a inhibitorului de P2Y12 este asoci-
ată cu un risc mai mare de tromboză intrastent şi nu 
este recomandată.284 O durată mai scurtă de dublă 
antiagregare poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu hemoragii ameninţătoare de viaţă în virtutea fap-
tului că riscul de tromboza intrastent este redus după 
1-3 luni.284 Pe baza trialurilor de faza III se recomandă 
ca durata tratamentului dublu antiagregant plachetar 
dupa sindrom coronarian acut să fi e de 12 luni, însă se 
pot lua în considerare intervale mai scurte la pacienţii 
cu risc înalt de hemoragii.11,284 S-a demonstrat în stu-
diul DAPT că pacienţii care au urmat după angioplas-
tie tratament antiagregant mai mult de 12 luni cu clo-
pidogrel sau prasugrel au avut mai puţine evenimente 
ischemice şi o incidenţă mai scazută a trombozei in-
trastent, însă fără benefi cii pe mortalitate şi cu preţul 
creşterii incidenţei hemoragiilor.289 Un benefi ciu mai 
mare al tratamentului extins cu prasugrel sau clopido-
grel a fost observat la pacienţii trataţi pentru infarct 
miocardic.290 Studiul PEGASUS-TIMI 54 (Prevention of 
Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart Attack 

Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Background 
of Aspirin_Thrombolysis In Myocardial Infarction 54) a 
demonstrat că terapia pe termen lung cu ticagrelor 
60/90 mg b.i.d. administrată pacienţilor stabili la peste 
1 an de la infarctul miocardic a redus evenimentele 
ischemice cu preţul creşterii hemoragiilor non-fata-
le.284 Doza de 60 mg este mai bine tolerată şi a fost 
aprobată în mai multe ţări pentru această indicaţie. 
O analiză pe subgrupuri arată că este o reducere mai 
mare a evenimentelor ischemice la cei care primesc ti-
cagrelor în doza 60 mg b.i.d pe termen lung şi care au 
avut infarct miocardic şi asociau diabet zaharat, boala 
multicoronariană sau boală arterială periferică.291-293

3.3.2.2 Anticoagulantele la pacienţii în ritm sinusal
Tratamentul anticoagulant inhibă acţiunea şi/sau 

formarea trombinei care joacă un rol esenţial atât 
în cascada coagulării cât şi în activarea plachetară. În 
consecinţă, anticoagulantul a demonstrat că reduce 
riscul apariţiei evenimentelor trombotice. Tratamen-
tul dublu antiagregant plachetar comparat cu aspirina 
asociată unui anticoagulant în prevenirea trombozei 
intrastent a dus la rezultate favorabile pentru prima 
opţiune, având efi cacitate superioară şi profi l de si-
guranţă mai bun.284 Combinaţia tratament antiagre-
gant plachetar şi tratament anticoagulant standard cu 
warfarină sau apixaban în prevenţie secundară a sin-
dromului coronarian acut a fost asociată cu un profi l 
nefavorabil raportat la efi cienţa şi frecvenţa hemo-
ragiilor.294,295 Există studii în desfăşurare care investi-
ghează combinaţia dintre anticoagulant în doză scazu-
tă şi antiagregant plachetar.

3.3.2.2.1 Doza redusă de rivaroxaban
Rivaroxaban este un inhibitor de factor Xa şi a fost 

studiata doza redusa de 2.5 mg b.i.d la pacienţi în ritm 
sinusal, aceasta doza fi ind un sfert din doza standard 
utilizată pentru anticoagularea fi brilaţiei atriale. Doza 
de 2.5 mg b.i.d comparativ cu placebo a redus riscul 
compozit de infarct miocardic acut, accident vascular 
cerebral şi moarte de cauză cardiovasculară la paci-
enţii stabili, trataţi cu aspirină şi clopidogrel după un 
sindrom coronarian acut, cu preţul creşterii eveni-
mentelor hemoragice, însă cu scăderea semnifi cativă 
a ratei decesului de cauză cardiacă.296

Studiul COMPASS (Cardiovascular Outcomes for Peo-
ple Using Anticoagulation Strategies) a comparat aceeaşi 
doză în combinaţie cu aspirina faţă de administrarea 
aspirinei în monoterapie şi a comparat şi doza de 5 mg 
b.i.d în monoterapie la pacienţii cu sindrom coronari-
an cronic şi boală arterială periferică. Rezultatul a fost 
că rivaroxabanul în monoterapie reduce evenimentele 
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recomandat faţă de prasugrel sau ticagrelor.300 Paci-
enţii trataţi deja cu antivitaminic K şi care primesc 
aspirină şi clopidogrel după angioplastie trebuie să 
menţină un INR între 2 şi 2,5, cu timp peste 70% în 
limita terapeutică.300

Urmarile studiilor clinice care au evaluat pacienţii 
după angioplastie coronariană afl aţi sub diverse com-
binaţii de antiagregant plachetar conform ghidurilor 
precedente88,284 au fost urmatoarele: studiul AUGUS-
TUS trial (An Open-label, 2_2 Factorial, Randomized Con-
trolled, Clinical Trial to Evaluate the Safety of Apixaban vs. 
Vitamin K Antagonist and Aspirin vs. Aspirin Placebo in Pa-
tients With Atrial Fibrillation and Acute Coronary Syndro-
me or Percutaneous Coronary Intervention) a demonstrat 
că doza de apixaban de 5 mg b.i.d (doza pentru trom-
boprofi laxie în fi brilaţie atrială) a fost asociată cu eve-
nimente hemoragice majore sau relevante clinic mai 
puţine comparativ cu antivitaminicul K şi de asemenea 
a demonstrat că asprina comprativ cu placebo a fost 
asociată cu evenimente hemoragice mai frecvente şi 
că cea mai sigură combinaţie ar fi  apixaban şi placebo 
împreună cu inhibitor de P2Y12 (clopidogrel preponde-
rent).301 Acest studiu a avut relevanţa numerică, însă 
nu a avut putere statistică pentru urmatoarele con-
cluzii: frecvenţa mai mare a trombozei intrastent la 
pacienţii trataţi cu placebo comparativ cu cei trataţi 
cu aspirina.301 În concluzie, când îngrijorările despre 
riscul trombotic sunt mai mari decât cele legate de 
riscul hemoragic se recomandă tripla terapie (ACO, 
asprina, clopidogrel) peste 1 lună pentru a depăşi pe-
rioada în care riscul major de tromboză intrastent 
depaşeste riscul de hemoragie masivă.300,301 Există do-
vezi limitate pentru utilizarea anticoagulantelor orale 
directe în combinaţie cu prasugrel sau ticagrelor ca 
terapie duală după angioplastie ca alternativă la tripla 
terapie.300,301

3.3.2.3.2 Tratamentul combinat pe termen lung 
pentru pacienţii cu fi brilaţie atrială sau altă indicaţie 
de anticoagulare

Anticoagularea orală în monoterapie este reco-
mandată 6-12 luni după angioplastie la pacienţii cu fi -
brilaţe atrială. Există o lipsă a dovezilor în utilizarea 
anticoagulantului oral împreună cu un antiagregant 
oral. În cazuri selecţionate în care riscul ischemic este 
mare se poate lua în calcul asocierea la tratamentul 
anticoagulant a aspirinei sau clopidogrelului.300

3.3.2.4 Inhibitorii de pompă de protoni
Inhibitorii de pompă de protoni reduc riscul de 

hemoragie gastrointestinală la pacienţii sub tratment 

ischemice cu preţul creşterii evenimentelor hemora-
gice nonfatale.297 Benefi ciul mai mare a fost în cazul 
pacienţilor diabetici, cu boală arterială periferică, boa-
lă cronică de rinichi -moderata şi în cazul pacienţilor 
fumători. Studiul GEMINI-ACS (A Study to Compare 
the Safety of Rivaroxaban Versus Acetylsalicylic Acid in 
Addition to Either Clopidogrel or Ticagrelor Therapy in 
Participants With Acute Coronary Syndrome) a comparat 
rivaroxaban 2.5mg b.i.d cu aspirina la pacienţii trataţi 
cu inhibitor de P2Y12 care erau stabili dupa efectuarea 
angioplastiei coronariene. Rezultatele au arătat sigu-
ranţă asemanatoare între rivaroxaban şi aspirină, însă 
studii mai mari sunt necesare pentru a obţine rezulta-
te mai elocvente.298 Nu se cunoaşte siguranţa efectu-
ării angioplastiei la pacienţii netrataţi deja cu aspirină. 

3.3.2.3 Utilizarea anticoagulantelor în fi brilaţia atrială
Anticoagulantele orale sunt utilizate la pacienţii cu 

sindrom coronarian cronic şi fi brilaţie atrială pentru a 
reduce riscul de accident vascular ischemic şi alte eve-
nimente ischemice. Utilizarea anticoagulantelor orale 
la pacienţii cu fi brilaţie atrială a demonstrat superiori-
tate faţă de aspirină în monoterapie sau în combinaţie 
cu clopidogrel pentru prevenţia accidentului vascular 
cerebral şi rămân recomandate pentru aceasta indica-
ţie.299 Dacă se decide iniţierea unui anticoagulant oral 
la pacienţii afl aţi în fi brilaţie atrială şi eligibili pentru un 
anticoagulant non antagonist de vitamina K (NOAC, 
apixaban, dabigatran, edoxaban,rivaroxaban), un 
NOAC este recomandat faţă de inhibitorul de anti-
vitamina K299.

3.3.2.3.1 Combinaţia între tratamentul anticoagu-
lant şi antiagregant la pacienţii în fi brilaţie atrială sau 
altă indicaţie fermă de anticoagulare care necesită an-
gioplastie coronariană

Nu exista studii specifi ce pe aceasta tema, însă in-
dicaţiile se bazează pe marile studii care au inclus un 
număr mare de pacienţi cu sindrom coronarian acut. 
Pentru managementul periprocedural este necesar, pe 
cât posibil, neîntreruperea antivitaminei K în timp ce 
NOAC sunt recomandate a fi  oprite cu 12-48 de ore 
înaintea angioplastiei coronariene elective, în funcţie 
de rata fi ltrării glomerulare şi regimul administrării 
NOAC.300

Accesul radial este de preferat cu administrarea de 
heparină nefracţionată la o doză standard (70-100 U/
kg) sau la cei cu antivitaminic K neîntrerupt o doză 
de 30-50 U/kg.300 Premedicaţia cu aspirină 75-100 mg 
zilnic şi clopidogrel (300-600 mg doza de încărcare, 
dacă nu urma tratament cronic cu clopidogrel) este 
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telor majore şi a mortalităţii, sugerând necesitatea de 
a stratifi ca pacienţii în urma intervenţiei chirurgicale 
după boala aterosclerotică.305,306

3.3.3 Statinele şi alte hipolipemiante
Dislipidemia trebuie să fi e tratată în concordanţă 

cu ghidurile de dislipidemie, benefi ciind de tratament 
farmacologic şi de modifi carea stilului de viaţă.315

Pacienţii cu boală coronariană care sunt consideraţi 
la risc foarte înalt de a face evenimente cardiovascu-
lare, trebuie să primească tratament cu statine indife-
rent de nivelul LDLc. 
Ţinta tratamentului este de scădere a LDLc cu cel 

puţin 50% de la valoarea de plecare şi sub 1,4 mmol/L 
(<55 mg/dL), iar la pacienţii care sunt la al doilea eve-
niment vascular în mai puţin de 2 ani, nu neapărat de 
acelaşi tip ca primul eveniment, în timp ce erau sub 
statina -tratament maximal necesită o ţintă mai joasa 
a LDLc: <1,0 mmol/L (<40 mg/dL). Când acest nivel 
nu poate fi  atins se va adauga tratament cu Ezetimibe. 
Acesta a dovedit că scade nivelul de colesterol şi eve-
nimentele cardiovasculare la pacienţii după sindrom 
coronarian acut şi la cei cu diabet zaharat316, fără efect 
pe mortalitate.317 Adiţional trebuie recomandat tutu-
ror pacienţilor exerciţiul fi zic, dieta, controlul greută-
ţii. Suplimentele alimentare care includ fi tosteroli pot 
scădea LDLc însă nu au dovedit scăderea evenimen-
telor clinice.318 Acestea pot fi  folosite la pacienţii cu 
intoleranţă la statine care sunt la risc foarte înalt de 
evenimente cardiovasculare319.

Un studiu publicat in 2015 a demonstrat că inhibito-
rii de PCSK9 (evolocumab320 şi alirocumab321-323) sunt 
foarte efi cienţi în reducerea nivelului de colesterol, 
scăzând LDLc sub 1,3 mmol/L (50 mg/dl). Au demon-
strat de asemenea că reduc evenimentele cardiovas-
culare şi evenimentele ischemice, însă fără impact asu-
pra mortalităţii.324 Nivele foarte scazute de colesterol 
sunt bine tolerate şi se asociază cu evenimente cardi-
ovasculare reduse325, însă preţul ridicat al inhibitorilor 
de PCSK9 le face inaccesibile multor sisteme de să-
nătate326. Nu se cunoaşte siguranţa utilizării acestora 
pe termen lung. Afereza lipoproteinelor cu densitate 
scăzută şi noile terapii (mipomersen şi lomitapide) ne-
cesită cercetări suplimentare În cazul pacienţilor care 
urmează să fi e revascularizaţi, atorvastatina în doze 
mari a demonstrat că reduce frecvenţa evenimentelor 
periprocedurale atât la pacienţii care nu au primit sta-
tină cât şi la cei afl aţi sub tratament cronic.327 

dublu antiagregant plachetar şi poate fi  util ca adju-
vant pentru a spori siguranţa acestui tratament.275 
Tratamentul pe termen lung cu IPP este asociat cu 
hipomagneziemie însă nu s-a stabilit rolul dozării mag-
neziului în practica clinică. Inhibitorii de pompă de 
protoni care inhibă citocromul CYP2C19, în particu-
lar omeprazol şi esomeprazol pot să reducă răspunsul 
farmacodinamic al clopidogrelului, însă nu s-a demon-
strat că ar afecta riscul de evenimente ischemice sau 
tromboză intrastent . Nu este recomandată în general 
asocierea omeprazolului cu esomeprazolul.

3.3.2.5 Chirurgia cardiacă şi terapia antitrombotică
Aspirina trebuie continuată la pacienţii cu sindrom 

coronarian cronic ce urmează a fi  revascularizaţi chi-
rurgical, iar celelalte antiagregante plachetare oprite 
în funcţie de durata lor de acţiune (prasugrel oprit 
cu 7 zile înaintea intervenţiei, clopidogrelul oprit cu 
5 zile înaintea intervenţiei, ticagrelorul oprit cu 3 zile 
înainte, iar rivaroxaban, apixaban, edoxaban, dabiga-
tran oprite cu 1-2 zile în funcţie de doză şi de funcţia 
renală). Reîncărcarea cu aspirină după bypass poate 
îmbunătăţi patenţa grafturilor.302 Rolul tratamentului 
dublu antiagregant plachetar sau al aspirinei în com-
binaţie cu rivaroxaban este încă necunoscut. Studii 
randomizate arată ca bypass-urile au o patenţă mai 
bună cu dubla terapie comparativ cu aspirina în mo-
noterapie.284,303,304

3.3.2.6 Chirurgia non-cardiacă şi terapia 
antitrombotică
Chirurgia non cardiacă este asociată cu un risc 

crescut de infarct miocardic. După angioplastie este 
recomandat să se amâne intervenţiile chirurgicale 
elective până la terminarea perioadei recomandate 
de tratament dublu antiagregant plachetar. De obicei 
acest interval durează 6 luni după angioplastie însă se 
poate lua în calcul o intervenţie chirurgicala şi după 
3-6 luni, având în vedere că pacientul trebuie tratat 
de o echipă multidisciplinară care să includă cardiolog 
intervenţionist şi cardiolog clinician.

În majoritatea tipurilor de intervenţii chirurgicale 
aspirina trebuie continuată, benefi ciul excedând riscul 
hemoragic, însă aceasta atitudine poate fi  nepotrivi-
tă în cazul în care intervenţia este asociată cu risc 
hemoragic excesiv (proceduri intracraniene, pros-
tatectomie transuretrală, proceduri intraoculare, 
etc)284.Studiul COMPASS a inclus pacienţi cu sindrom 
coronarian cronic cu proceduri de revascularizare în 
antecedente şi a demonstrat benefi ciul aspirinei si al 
rivaroxabanului în doza de 2,5 mg b.i.d comparativ cu 
aspirina în monoterapie, inclusiv reducerea evenimen-
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Recomandari pentru prevenţia primară
Recomandări Clasă Nivel

Terapia antitrombotică la pacienţii cu CCS în ritm sinusal
Aspirină 75 sau 100 mg se recomandă pacienţilor care au avut infarct miocardic sau care au fost revascularizaţi.270 I A
Clopidogrel 75 mg zilnic ca alternativă la aspirină pacienţilor care au intoleranţă la aspirină.273 I B
Clopidogrel 75 mg zilnic poate să fi e considerat aspirinei la simptomatici sau asimptomatici care au boală arterială periferică, 
accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor.273 IIb B

Aspirină 75-100 mg zilnic poate să fi e considerată la pacienţii fără istoric de infarct miocardic sau revascularizare dar care au 
boală coronariană evidenţiată imagistic.

IIb C

Adăugarea unui al doilea antitrombotic aspirinei pentru prevenţia secundară pe termen lung trebuie considerate în cazul paci-
enţilor cu risc înalt de evenimente ischemice şi fără risc de sângerare (Tabel 9).289,296,297,307 IIa A

Adăugarea unui al doilea antitrombotic aspirinei pentru prevenţia secundară pe termen lung poate fi  considerată în cazul paci-
enţilor cu cel puţin risc moderat de evenimente ischemice şi fără risc de sângerare (Tabel 9).289,296,297,307 IIb A
Terapia antitrombotică după angioplastie la pacienţii cu sindrom coronarian cronic şi în ritm sinusal
După stentare se recomandă Aspirina 75-100 mg284 I A
Doza de 75 mg de Clopidogrel administrată după doza de încărcare (600 mg sau după 5 zile de terapie de întreţinere) este 
recomandată în asociere la aspirină pentru 6 luni după stentarea coronariană, indiferent de tipul de stent. O durată mai scurtă 
(1-3 luni) este indicată dacă există risc major de apariţie al hemoragiei ameninţătoare de viaţă.284

I A

Doza de 75 mg Clopidogrel administrată după doza de încărcare (600 mg sau după 5 zile de terapie de întreţinere) poate fi  
considerată pentru 3 luni în cazul pacienţilor cu risc înalt de hemoragii ameninţătoare de viaţă.284 IIa A

Doza de 75 mg Clopidogrel administrată după doza de încărcare (600 mg sau după 5 zile de terapie de întreţinere) poate fi  
considerată pentru o lună în cazul pacienţilor cu risc înalt de hemoragii ameninţătoare de viaţă.284 IIb C

Prasugrel sau ticagrelor pot fi  considerate, cel puţin ca terapie iniţială, în situaţii de risc înalt în cazuri de stentare elective 
(subexpandare a stentului, proceduri asociate cu risc de tromboză intrastent, stentare complexă trunchi comun, stentare 
multicoronariană) sau dacă terapia dublă antiagregantă plachetară nu poate fi  utilizată din cauza intoleranţei la aspirină. 

IIb C

Terapia antitrombotică la pacienţii cu sindrom coronarian cronic în fi brilaţie atrială
Când se iniţiază tratamentul anticoagulant oral la un pacient cu fi brilaţie atrială care este eligibil pentr NOAC, un NOAC este 
recomandat faţă de antivitaminicul K.299-301,308-311 I A

Tratamentul anticoagulant oral (NOAC sau antivitaminic K cu INR în fereastra terapeutică >70%) este recomandat pacienţilor 
cu fi brilaţie atrială şi un scor CHA2DS2-VASc ≥2 la bărbaţi sau ≥3 la femei.299 I A

Terapia anticoagulantă orală (NOAC sau antivitaminic K cu ATTR>70%) poate fi  considerată la pacienţii cu fi brilaţie atrială şi 
un scor CHA2DS2-VASc de 1 în cazul bărbaţilor sau 2 în cazul femeilor.299 IIa B

Aspirina 75-100 mg/zi (sau clopidogrel 75 mg/zi) poate fi  considerată pe termen lung în asociere cu tratamentul anticoagulant 
oral în cazul pacienţilor cu fi brilaţie atrială, istoric de infarct miocardic şi la risc înalt de evenimente ischemice recurente, care 
nu au risc înalt de hemoragie.295,297,299

IIb B

Terapia antitrombotică după angioplastie la pacienţii cu fi brilaţie atrială sau altă indicaţie de anticoagulare
Se recomandă administrarea periprocedurală a aspirinei şi clopidogrelului pacienţilor care urmează să efectueze angioplastie 
coronariană cu implantare de stent.

I C

Pacienţilor eligibili pentru NOAC li se recomandă un NOAC (NOAC (apixaban 5 mg b.i.d., dabigatran 150 mg b.i.d., edoxaban 
60 mg o.d., sau rivaroxaban 20 mg o.d.) în asociere cu terapia antiagregantă plachetară.300,301,308,310,311 I A

Când se utilizează rivaroxaban şi există risc mai mare de hemoragii decât de tromboză intrastent sau accident vascular cere-
bral ischemic, se recomandă doza de 15 mg o dată/zi faţă de doza de 20 mg zilnic pentru toata durata terapiei simple/duble 
antiagregante plachetare.300,301,308,310

IIa B

Când se utilizează dabigatran şi există risc mai mare de hemoragii decât de tromboză intrastent sau accident vascular cerebral 
ischemic, se recomandă doza de 110 mg de 2 ori pe zi faţă de doza de 150 mg de două ori pe zi pe toată durata terapiei simple 
sau duble antiagregante plachetare.300,301,308

IIa B

După angioplastiile necomplicate, întreruperea premature a aspirinei (sub o săptămână) şi continuarea cu terapie duală cu an-
ticoagulant oral şi clopidogrel trebuie considerată dacă riscul de tromboză intrastent este scăzut sau dacă riscul de hemoragii 
depăşeşte riscul de tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.301,308-310

IIa B

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel şi anticoagulant oral peste o lună trebuie luată în considerare dacă riscul de tromboză 
intrastent depăşeşte riscul de sângerare, cu o durată totală sub 6 luni şi cu o evaluare clară explicată la externare în funcţie de 
riscurile specifi c.

IIa C

Pacienţii care au indicaţie de antivitaminic K în combinaţie cu aspirina şi/sau clopidogrelul trebuie să benefi cieze de o reglare 
atent a INR, între 2 şi 2,5 şi cu TTR >70%.300,301,308-310 IIa B
Terapia dublă antiagregantă cu un anticoagulant oral şi prasugrel sau ticagrelor poate fi  luată în considerare ca alternativă la 
tripla terapie cu anticoagulant oral, aspirină şi clopidogrel în cazul pacienţilor cu risc moderat sau înalt de tromboză intrastent, 
indiferent de tipul de stent utilizat.

IIb C

Ticagrelor sau prasugrel nu este recomandat ca parte din terapia triplă antitrombotică împreună cu aspirină şi anticoagulant 
oral. 

III C
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Utilizarea inhibitorilor de pompă de protoni
Utilizarea concomitentă a inhibitorilor de pompă de protoni este recomandată în cazul pacienţilor care primesc aspirină în 
monoterapie, tratament dublu antiagregant plachetar sau anticoagulant şi care au risc înalt de hemoragie gastrointestinală.

I A

o.d= o dată /zi; b.i.d= de 2 ori/zi; IMA=infarct miocardic acut; DAPT = terapie dublă antiagregantă plachetară; PCI = angioplastie.

3.3.4 Blocanţii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 

reduc mortalitatea, scad riscul de infarct miocardic, 
accident vascular cerebral, insufi cienţă cardiacă al pa-
cienţilor cu disfuncţie de VS328-330. Este recomandat 
ca IECA sau BRA (în caz de intoleranţă) să fi e luaţi 
în considerare în tratamentul pacienţilor cu sindrom 
coronarian cronic care au şi HTA, FEVS<40%, diabet, 
boala cronică de rinichi (dacă nu sunt contraindicaţi: 
disfuncţie renală severă, hiperpotasemie, etc). Nu 
toate studiile au demonstrat că IECA reduc mortalita-
tea de orice cauză, de cauză cardiovasculară, infarctul 
miocardic nonfatal, accidentul vascular cerebral, rata 
insufi cienţei cardiace la pacienţii cu ateroscleroză şi 
fără disfuncţie de VS.331,332,335

O metaanaliză pe 24 de studii şi 61961 pacienţi a 
documentat că la pacienţii cu sindrom coronarian 
cronic fără ICC, inhibitorii sistemului renină angioten-
sină aldosteron au redus evenimentele cardiovascula-
re şi riscul de deces doar când au fost comparate cu 
placebo, nu şi cu alte medicamente.336 În concluzie, 
nu se recomandă IECA în afara controlului tensional 
pacienţilor cu sindrom coronarian cronic şi fără ICC 
sau risc cardiovascular înalt. 

Neprilysina este o enzima endogenă care degradea-
ză peptidele vasoactive (bradykinina, peptiele natriu-
retice). Inhibarea neprilysinei creşte nivelurile acestor 
peptide, ameliorează diureza, natriureza, relaxarea 
miocardică, antiremodelarea şi reduce secreţia de re-
nină şi aldosteron. Primul reprezentant al clasei este 
LCZ696 care combină valsartanul cu sacubitrilul (in-
hibitor de neprilysină) într-o singură pastilă. Pacienţi-
lor cu ICC (FEVS <35%) care rămân simptomatici sub 

tratament optimal cu IECA, B blocant, antagonist de 
receptor mineralcorticoid, se recomandă sacubitril-
valsartan pentru a înlocui IECA cu scopul de a reduce 
riscul de spitalizare pentru ICC, riscul de deces la pa-
cienţii ambulatori.337

Blocarea aldosteronului cu spironolactona sau 
epleronona este recomandată pentru utilizarea în 
cazul pacienţilor după infarct miocardic care primesc 
deja doza terapeutică de IECA si B blocant, care au 
FEVS <35% şi are au fi e diabet zaharat sau insufi cienţă 
cardiacă338,339. Necesită precauţie în utilizare la paci-
enţii cu disfuncţie renală (eGFR) <45 mL/min/1,73 m2)
şi la cei la care nivelul potasemiei este >5,0 mmol/L.340

3.3.5 Terapia de substituţie hormonală
Rezultatele unor trialuri randomizate mari au ară-

tat că terapia de substituţie hormonală nu aduce nici 
un benefi ciu prognostic şi creşte riscul de BCV la fe-
meile în vârstă >60 de ani.344

3.4 Revascularizarea
La pacienţii cu SCC, terapia medicală optimală este 
esenţială pentru ameliorarea simptomelor, oprirea 
progresiei aterosclerozei şi prevenţia evenimentelor 
aterotrombotice. Revascularizarea miocardică joacă 
un rol central în managementul SCC în plus faţă de 
tratamentul medicamentos, dar întotdeauna ca un ad-
juvant la terapia medicamentoasă, fără să o înlocuias-
că pe aceasta. Cele două obiective ale revascularizării 
sunt ameliorarea simptomelor la pacienţii cu angină şi/
sau ameliorarea prognosticului.

Ghidurile anterioare susţin indicaţia de revasculari-
zare în special la pacienţii cu SCC care primesc terapia 
medicală optimală recomandată de Ghid şi continuă 
să fi e simptomatici şi/sau la cei la care revascularizarea 

Tabelul 9. Opţiuni de tratament pentru terapia dublă antiagregantă plachetară în combinaţie cu aspirină 75-100 mg/
zi la pacienţii care au risc moderat sau înalt de eveniment ischemic şi nu au risc de eveniment hemoragic

Medicament Doză Indicaţie Precauţie

Clopidogrel 75 mg o.d. Post-IMA pentru pacienţii care au tolerat DAPT pentru 1 an
Prasugrel 10 mg o.d or 5 mg o.d.; 

dacă greutatea <60 kg 
sau vârsta >75 de ani

Post-PCI pentr IMA la pacienţii care au tolerat DAPT pentru 
1 an.

Vârsta >75 de ani

Rivaroxaban 2,5 mg b.i.d. Post-IMA >1 an sau boală multicoronariană Clearance creatinină
15-29 mL/min

Ticagrelor 60 mg b.i.d. Post-IMA pentru pacienţii care au tolerat DAPT pentru 1 an
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Revascularizarea prin PCI sau CABG poate fi  efi ci-
entă pentru ameliorarea anginei, reducerea utilizării 
medicamentelor antianginoase şi ameliorarea capaci-
tăţii de efort şi a calităţii vieţii faţă de terapia medi-
camentoasă singură. În cei 5 ani de urmărire a paci-
enţilor incluşi în trialul FAME 2 (Rezerva Fracţionată 
de Flux versus Angiografi e pentru Evaluarea Multivas-
culară 2), revascularizarea a ameliorat calitatea vieţii 

ar putea ameliora prognosticul.88 Aceste recomandări 
sugerează că revascularizarea la pacienţii cu angină şi 
stenoză semnifi cativă era adesea o terapie de linia a 
doua după eşecul terapiei medicamentoase. Cu toate 
acestea, angina se asociază cu alterarea calităţii vieţii, 
reducerea capacităţii de efort, depresie şi spitalizări, 
vizite repetate în ambulatoriu de specialitate, cu alte-
rarea evoluţiei clinice.345,346

Recomandări pentru evaluarea riscului
Recomandări Clasăa Nive

Stratifi carea riscului este recomandată în funcţie de evaluarea clinică şi rezultatul testului diagnostic folosit iniţial pentru 
diagnosticul BCI.6,75,102,103 I B

Ecocardiografi a de repaus este recomandată pentru evaluarea funcţiei VS pentru toţi pacienţii cu suspiciune de BCI. I C
Stratifi carea riscului, de preferinţă prin utilizarea imagisticii de stres sau a angio-CT coronarian (dacă este posibilă prin prisma 
expertizei şi disponibilităţii locale), sau în mod alternativ prin test ECG de efort (dacă este posibilă efectuarea de efort fi zic 
semnifi cativ şi ECG se pretează pentru identifi carea modifi cărilor de tip ischemic), este recomandată pacienţilor cu suspiciune 
sau diagnostic nou de BCI.6,75,102,106

I B

Pentru pacienţii simptomatici cu un profi l clinic de risc înalt, coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă (FFR) 
este recomandată pentru stratifi carea riscului cardiovascular, în mod particular dacă simptomele nu răspund în mod adecvat 
tratamentului medicamentos şi o procedură de revascularizare miocardică este luată în considerare pentru îmbunătăţirea 
prognosticului.104,107

I A

Pentru pacienţii asimptomatici sau cu simptomatologie uşoară, coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă 
(FFR) este recomandată pentru pacienţii sub tratament medicamentos la care stratifi carea non-invazivă a riscului indică un risc 
înalt de evenimente şi o procedură de revascularizare este luată în considerare pentru îmbunătăţirea prognosticului.104,107

I A

Coronarografi a completată prin ghidare fi ziologică invazivă (FFR) trebuie luată în considerare pentru stratifi carea riscului la 
pacienţii cu rezultate neconcludente sau discordante la testările non-invazive74 IIa B

Dacă angio-CT coronarian este disponibil pentru stratifi carea riscului de evenimente, teste imagistice de stres adiţionale 
trebuie efectuate înainte de a trimite pacientul asimptomatic sau cu simptomatologie minimă către coronarografi e108,109 IIa B

Evaluarea ecocardiografi că a deformării longitudinale globale aduce informaţii incrementale faţă de FEVS şi poate fi  considera-
tă atunci când FEVS este >35%.110-114 IIb B

Ecografi a intravasculară poate fi  luată în considerare pentru stratifi carea riscului la pacienţii cu stenoză intermediară de 
TC.115,116 IIb B

Coronarografi a ca procedură exclusivă nu este recomandată pentru stratifi carea riscului. III C
BCI = boală coronariană ischemică; CT = tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezervă fracţională de fl ux (rezerva instan-
tanee de fl ux); iwFR = instantaneous wave-free ratio; TC = trunchi comun; FEVS = fracţie de ejecţie a VS.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor
Medicamente hipolipemiante Clasaa Nivelb

Statinele sunt recomandate la toţi pacienţii cu SCC.c 341,342 I A
Dacă ţintac unui pacient nu este atinsă cu doza maximă tolerată de statină, se recomandă combinaţia cu ezetimibe.317,320 I B
Pentru pacienţii la risc foarte crescut care nu ating ţintac pe doza maximă tolerată de statină şi ezetimibe, se recomandă com-
binaţia cu un inhibitor PCSK9.320,323 I A

Inhibitori ECA 
Inhibitorii ECA (sau BRA) se recomandă dacă pacientul are şi alte afecţiuni (ex. Insufi cienţă cardiacă, hipertensiune sau dia-
bet).328-330 I A

Inhibitorii ECA trebuie luaţi în considerare la pacienţii cu SCC afl aţi la risc foarte crescut de evenimente cardiovascula-
re.331,332,335,336 IIa A

Alţi agenţi
Beta blocantele se recomandă la pacienţii cu disfuncţie VS sau IC sistolică.211,212,214 I A
La pacienţii cu antecedente de STEMI, trebuie luat în considerare tratamentul pe termen lung cu un beta-blocant.213,220-222,225,343 IIa B
ECA = enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensină; SCC = sindrom coronarian cronic; IC = insufi cienţă cardiacă; VS = ventriculară stângă; PCSK9 = 
proprotein convertază subtilisin-kexin tip 9; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Ţintele terapeutice sunt prezentate în ghidurile de management al dislipidemiilor ale Societăţii Europene de Cardiologie/Societăţii Europene de Ateroscleroză.315
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şi a redus utilizarea medicamentelor antianginoase şi 
efectele adverse asociate.347 Studiul ORBITA (Evalua-
rea Obiectivă Randomizată Oarbă cu Terapie medica-
lă optimală sau Angioplastie în angina stabilă), care a 
presupus o procedură sham în cazul grupului control, 
nu a găsit o ameliorare semnifi cativă a capacităţii de 
efort prin PCI.262 Studiul subliniază o componentă pla-
cebo semnifi cativă pentru efectele clinice şi ne atrage 
atenţia la interpretarea obiectivelor supuse bias-ului 
în absenţa unui control sham şi a caracterului orb. Cu 
toate acestea, rezultatele din ORBITA nu pot infl uen-
ţa Ghidurile din cauza dimensiunii limitate a trialului, a 
timpului scurt de urmărire până la trecerea pacienţi-
lor dintr-un braţ în altul şi puterii statistice insufi cien-
te pentru a analiza obiective clinice.

Revascularizarea fi e prin PCI fi e prin CABG îşi pro-
pune de asemenea să elimine efi cient ischemia mio-
cardică şi manifestările sale clinice adverse în rândul 
pacienţilor cu stenoză coronariană semnifi cativă şi să 
reducă riscul de evenimente cardiovasculare majore 
acute inclusiv pe cel de IM şi de deces cardiovascu-
lar. Numeroase metaanalize care au comparat PCI cu 
terapia medicamentoasă iniţială în rândul pacienţilor 
cu SCC nu au găsit nici un benefi ciu348,349 sau au găsit 
doar un benefi ciu modest104,350,351 în termeni de su-
pravieţuire sau IM pentru strategia invazivă. În acest 
sens, Ghidurile anterioare au identifi cat subgrupuri 
specifi ce de pacienţi (pe baza anatomiei arborelui co-
ronarian, a funcţiei VS, factorilor de risc, etc.) la care 
revascularizarea ar putea îmbunătăţii prognosticul, in-
dicând că la alte categorii de pacienţi nu ar avea acelaşi 
efect.88

O metaanaliză a lui Windecker et al. a raportat o 
reducere suplimentară a decesului şi IM prin revascu-
larizare vs. terapie medicamentoasă singură la paci-
enţi cu SCC la care revascularizarea s-a realizat prin 
CABG sau cu stenturi farmacologic active (DES) de 
generaţie nouă, spre deosebire de cei la care s-a rea-
lizat angioplastie cu balon, cu stenturi metalice simple 
sau cu primele generaţii de DES.351 Date raportate în 
2018 indică un potenţial impact prognostic mai larg 
al strategiilor de revascularizare. Cei 5 ani de urmă-
rire la pacienţii incluşi în trialul FAME 2 au confi rmat 
un benefi ciu clinic susţinut la pacienţii trataţi prin PCI 
ţintit al stenozelor cauzatoare de ischemie (adică FFR 
<0,80) plus terapie medicamentoasă optimală vs te-
rapie medicamentoasă optimală singură în sensul unei 
rate semnifi cative mai mici a revascularizării de ur-
genţă (rata de risc 0,27; IC 95% 0,18-0,41) şi a unei 
rate mai mici de IM spontan (rata de risc 0,62; IC 95% 
0,39-0,99).347 Contrar metaanalizelor iniţiale, această 

observaţie a fost confi rmată într-o metaanaliză care a 
inclus 2400 de subiecţi care au fost toţi supuşi angio-
plastiei ghidate de evaluarea fi ziologică invazivă şi care 
a arătat o reducere semnifi cativă a decesului de cauză 
cardiacă şi a IM după o urmărire cu o mediană de 33 
de luni prin PCI ghidat FFR vs. terapie medicamentoa-
să (rata de risc 0,74; IC 95% 0,56-0,989; P = 0,041).352 
Luate împreună, aceste noi date susţin o indicaţie de 
revascularizare mai puţin restrictivă în SCC, dinco-
lo de anatomia specifi că [ex. trunchiul comun al ar-
terei coronare stângi (TACS)] şi ischemia extinsă (> 
10%), când PCI este limitată la stenozele angiografi ce 
pe vase mari care cauzează un gradient semnifi cativ 
de presiune intracoronariană. Figura 9 sumarizează o 
abordare practică a indicaţiilor de revascularizare în 
SCC în funcţie de prezenţa sau absenţa simptome-
lor şi de documentarea non-invazivă a ischemiei. Cu 
toate acestea raportul risc-benefi ciu individual ar tre-
bui să fi e întotdeauna evaluat iar revascularizarea ar 
trebui să fi e luată în considerare doar dacă benefi ciul 
aşteptat depăşeşte potenţialele riscuri. De asemenea, 
luarea deciziilor prin acord comun este esenţială după 
informarea completă a pacientului privind avantajele 
şi dezavantajele anticipate ale celor două strategii, in-
clusiv în legătură cu riscul de sângerare asociat DAPT 
în cazul revascularizării prin PCI. În vederea discuţiei 
legate de cea mai bună alegere între modalităţile de 
revascularizare –PCI sau CABG- cu fi ecare pacient, îi 
îndrumăm pe cititori către Ghidul ESC de revasculari-
zare miocardică din 2018.88

4. PACIENŢII CU INSUFICIENŢĂ 
CARDIACĂ NOU INSTALATĂ SAU CU 
FUNCŢIE VENTRICULARĂ STÂNGĂ 
SCĂZUTĂ
BCS este cea mai frecventă cauză de IC din Europa, 
cea mai mare parte a dovezilor provenite din trialuri 
şi pe care se bazează recomandările de management 
fi ind bazată pe studii realizate la pacienţi cu cardiomi-
opatie ischemică. Mecanismele fi ziopatologice conduc 
la disfuncţie sistolică din cauza injuriei şi ischemiei mi-
ocardice, majoritatea pacienţilor cu IC simptomatică 
având fracţie de ejecţie redusă (<40%) deşi pacienţii 
cu SCC pot avea şi IC simptomatică cu FE prezervată 
(≥50%). Managementul clinic al pacienţilor cu IC simp-
tomatică va respecta Ghidul de insufi cienţă cardiacă 
ale ESC din 2016.340

Istoricul ar trebui să includă evaluarea simptomelor 
sugestive de IC, în special toleranţa la efort şi dispne-
ea de efort. Toate evenimentele majore anterioare 
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abilităţile cognitive. Semnele fi zice care trebuie înre-
gistrate includ frecvenţa cardiacă, ritmul cardiac, TA 
în clinostatism, sufl urile sugestive de stenoză aortică 
sau insufi cienţă mitrală, semnele de congestie pulmo-
nară cu raluri bazale sau efuziune pleurală, semnele de 
congestie sistemică cu edeme dependente de poziţie, 
hepatomegalie şi presiune venoasă jugulară crescută. 

O ECG de standard furnizează informaţii despre 
frecvenţa şi ritmul cardiac, extrasistole, semne de is-

legate de BCS inclusiv IM şi proceduri de revasculari-
zare trebuie înregistrate, precum şi toate comorbidi-
tăţile cardiovasculare majore care necesită tratament 
precum FA, hipertensiune sau disfuncţie valvulară şi 
comorbidităţile non-cardiovasculare precum BCR, 
diabet, anemie sau cancer. Terapia medicamentoasă 
actuală, aderenţa şi toleranţa trebuie să fi e evaluate. 

Examenul fi zic ar trebui să evalueze statusul nutri-
ţional al pacienţilor şi să estimeze vârsta biologică şi 

Figura 9. Arborele decizional pentru pacienţii supuşi unei angiografi i coronariene invazive. Deciziile de revascularizare prin intervenţii coronariene 
percutane sau by-pass aorto coronarian se bazează pe prezentarea clinică (prezenţa sau absenţa simptomelor) şi pe documentarea anterioară a isch-
emiei (prezentă sau absentă). În lipsa documentării anterioare a ischemiei, indicaţiile de revascularizare depind de evaluarea invazivă a severităţii ste-
nozei sau de indicaţiile prognostice. Pacienţii fără simptome şi fără ischemie includ candidaţii pentru implantare percutană de valvă aortică şi chirurgie 
valvulară sau de alt tip. BCS = boală coronariană stabilă; FFR = rezerva fracţionată de fl ux; iwFR = rata fără undă instantanee; VS = ventricul stâng; 
FEVS = fracţia de ejecţie ventriculară stângă; BMV = boală multivasculară.
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Analizele de laborator ar trebui să evalueze nivelurile 
de peptid natriuretic pentru a exclude diagnosticul de 
IC. Atunci când este prezentă, severitatea IC poate fi  
evaluată.25,49 Funcţia renală şi electroliţii serici ar tre-
bui să fi e măsuraţi de rutină pentru a detecta apariţia 
insufi cienţei renale, a hiponatremiei sau hiperpotase-
miei, mai ales la iniţierea şi în timpul creşterii dozelor 
terapiei farmacologice.

Managementul pacienţilor cu IC simptomatică nece-
sită terapie diuretică adecvată, preferabil cu un diu-
retic de ansă, pentru ameliorarea semnelor şi simp-
tomelor de congestie pulmonară şi sistemică. La toţi 
pacienţii simptomatici cu IC se recomandă atât inhi-
bitori ai sistemului RAA (inhibitorii ECA, sartani şi 
inhibitorii receptorilor de angiotensină-inhibitor de 
neprilysin) cât şi ai sistemului nervos adrenergic (be-
ta-blocante).340 La pacienţii cu simptome persistente, 

chemie, unde Q patologice, hipertrofi e, tulburări de 
conducere şi bloc de ramură. 

Imagistica ar trebui să includă examinarea ecocar-
diografi că şi Doppler pentru a evalua aspectele de 
cardiomiopatie ischemică cu IC cu fracţie de ejecţie 
redusă, IC cu fracţie de ejecţie moderat alterată sau 
IC cu fracţie de ejecţie prezervată, de disfuncţie sis-
tolică VS focală/difuză sau de ventricul drept, semnele 
de disfuncţie diastolică, de hipertrofi e, volumele cavi-
tăţilor, funcţia valvulară şi semnele de hipertensiune 
pulmonară. Radiografi a toracică poate detecta sem-
ne de congestie pulmonară, edem interstiţial, infi ltrat 
sau efuziune pleurală. Dacă nu este deja cunoscută, 
angiografi a coronariană (sau angioCT-ul coronarian) 
ar trebui să fi e realizată pentru a stabili prezenţa şi 
extensia BCS şi pentru a evalua potenţialul de revas-
cularizare.52,53

Recomandări generale pentru managementul pacienţilor cu sindroame coronariene cronice şi insufi cienţă cardiacă 
simptomatică secundară cardiomiopatiei ischemice şi disfuncţie sistolică ventriculară stângă
Recomandări pentru terapia medicamentoasă Clasaa Nivelb

Terapia diuretică este recomandată la pacienţii simptomatici cu semne de congestie pulmonară sau sistemică pentru ameliora-
rea simptomelor IC.359,360 I B

Beta-blocantele sunt recomandate drept componente esenţiale ale tratamentului datorită efi cacităţii lor atât în reducerea 
anginei cât şi a morbidităţii şi mortalităţii în IC.214,361-367 I A

Terapia cu inhibitor ECA este recomandată la pacienţii cu IC simptomatică sau disfuncţie VS asimptomatică post-IM pentru 
ameliorarea simptomelor şi pentru reducerea morbidităţii şi mortalităţii.333,368 I A

Sartanii sunt recomandaţi ca o alternativă în cazul pacienţilor care nu tolerează inhibitorii ECA sau inhibitorii receptorilor de 
angiotensină-inhibitor de neprilysin la pacienţii cu simptome persistente în ciuda terapiei medicamentoase optimale.337,369 I B

Antagoniştii receptorilor de mineralocorticoizi sunt recomandaţi la pacienţii care rămân simptomatici în ciuda tratamentului 
adecvat cu un inhibitor ECA sau cu un beta-blocant, pentru a reduce mortalitatea şi morbiditatea.360,370 I A

Un nitrata oral cu acţiune scurtă sau transcutanat ar trebui să fi e luat în considerare (tratament antianginos efi cient, sigur de 
administrat în IC).371 IIa A

Ivabradina ar trebui să fi e luată în considerare la pacienţii afl aţi în ritm sinusal, cu FEVS ≤35% şi o frecvenţă cardiacă de repaus 
>70 bpm care rămân simptomatici în ciuda tratamentului adecvat cu beta-blocant, inhibitor ECA şi antagonist al receptorilor 
de mineralocorticoizi, pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea.238,372,373

IIa B

Amlodipina poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea anginei la pacienţii cu IC care nu tolerează beta-blocante şi este 
considerată sigură pentru administrare în IC.374,375 IIb B

Pentru dispozitive, comorbidităţi şi revascularizare
La pacienţii cu IC şi bradicardie cu bloc atrioventricular de grad înalt care necesită stimulare, se recomandă mai degrabă un 
CRT cu pacemaker decât stimularea ventriculară dreaptă.353 I A

Defi brilatorul implantabil este recomandat în cazul pacienţilor cu aritmii ventriculare documentate care cauzează instabilitate 
hemodinamică (prevenţie secundară), precum şi în cazul pacienţilor cu IC şi FEVS ≤35%, pentru a reduce riscul de moarte 
subită cardiacă şi mortalitatea de orice cauză.354,376-382

I A

CRT-ul este recomandat pentru pacienţii simptomatici cu IC afl aţi în RS care au o durată a QRS ≥150 msec şi morfologie de 
BRS a QRS şi FEVS ≤35% în ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea morbidităţii şi 
mortalităţii.355,356,383-392

I A

CRT-ul este recomandat pentru pacienţii simptomatici cu IC afl aţi în RS care au o durată a QRS 130-149 msec şi morfologie 
de BRS a QRS şi FEVS ≤35% în ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea morbidităţii şi 
mortalităţii.355,356,383-392

I B

Sunt recomandate evaluarea extensivă a riscului şi managementul multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbidităţilor majo-
re precum hipertensiunea, hiperlipidemia, diabetul, anemia şi obezitatea, precum şi oprirea fumatului şi modifi cări ale stilului 
de viaţă.393-396

I A

Revascularizarea miocardică este recomandată atunci când angina persistă în ciuda tratamentului cu medicamente antianginoa-
se.348,357,397 I A

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; bpm = bătăi pe minut; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; IC = insufi cienţă cardiacă; BRS = bloc de ramură stângă; VS = ventriculară stângă; 
FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; IM = infarct miocardic.
a Clasă de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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5.1 Pacienţii cu simptome stabilizate la <1 an 
de la un sindrom coronarian acut sau pacienţii 
cu revascularizare recentă

După revascularizare şi/sau după un SCA stabilizat 
(<1an) pacienţii ar trebui să fi e monitorizaţi cu mai 
multă atenţie, deoarece aceştia se afl ă la risc mai cres-
cut de complicaţii şi pentru că sunt supuşi modifi cări-
lor tratamentului farmacologic.45 Astfel, recomandăm 
cel puţin două vizite ambulatorii în primul an de ur-
mărire. La un pacient care a avut disfuncţie sistolică 
VS înainte de procedura de revascularizare sau după 
SCA, reevaluarea funcţiei VS ar trebui să fi e luată în 
considerare la 8-12 săptămâni de la intervenţie. Este 
posibil ca funcţia cardiacă să fi e ameliorată, datori-
tă unor mecanisme precum recuperarea miocardului 
hibernant sau siderat care pot fi  reversate prin re-
vascularizare.52,53 Invers, funcţia cardiacă s-ar fi  putut 
deteriora în contextul altor BCV concomitente (de 
ex. boli valvulare, infecţii sau infl amaţii, aritmii etc.). În 
astfel de cazuri, aceşti alţi factori nocivi trebuie să fi e 
identifi caţi şi trataţi. De asemenea, evaluarea neinva-
zivă a ischemiei miocardice poate fi  luată în conside-
rare după revascularizare pentru a exclude ischemia 
reziduală sau pentru a documenta ischemia reziduală 
ca punct de reper pentru evaluările ulterioare. 

5.2 Pacienţii la >1 an după diagnosticul iniţial 
sau după revascularizare
Pentru a evalua riscul pacientului este necesară evalu-
area anuală de către un cadru medical cu specializare 
cardiovasculară (cardiolog, medic generalist sau asis-
tent medical), chiar dacă pacientul este asimptomatic. 
Se recomandă ca evaluarea anuală să analizeze statu-
sul clinic general al pacientului şi complianţa la terapia 
medicamentoasă, precum şi profi lul de risc (refl ectat 
prin scorurile de risc). Analizele de laborator – care 
includ profi lul lipidic, funcţia renală, hemoleucograma 
completă şi eventual biomarkeri – ar trebui efectua-
te o dată la fi ecare doi ani.45 Un pacient al cărui scor 
de risc se înrăutăţeşte de-a lungul timpului ar putea 
necesita terapie şi măsuri diagnostice mai intense, cu 
toate că nu s-a dovedit încă că terapia ghidată de sco-
rurile de risc ameliorează evoluţia.

ECG în 12 derivaţii ar trebui să fi e parte a tuturor 
acestor vizite pentru a evidenţia frecvenţa cardiacă şi 
ritmul cardiac, pentru a detecta modifi cările sugesti-
ve de ischemie/infarct silenţios şi pentru a evidenţia 
anomaliile segmentelor electrocardiografi ce specifi -
ce (de ex. PR, QRS, QT). Poate fi  benefi că evaluarea 
funcţiei VS (diastolice şi sistolice), a statusului valvular 
şi a dimensiunilor cardiace la pacienţii aparent asimp-

se recomandă şi antagonişti ai receptorilor de minera-
locorticoizi. Creşterea dozelor acestor medicamente 
ar trebui să fi e graduală pentru a evita hipotensiunea 
sistolică simptomatică, insufi cienţa renală şi hiperpo-
tasemia.

Pacienţii care rămân simptomatici, cu disfuncţie sis-
tolică VS şi semne de aritmii ventriculare sau bloc de 
ramură, ar putea fi  eligibili pentru implantarea unui 
dispozitiv [terapie de resincronizare cardiacă (CRT)/
defi brilator implantabil]. Astfel de dispozitive pot 
ameliora simptomele, pot reduce morbiditatea şi pot 
ameliora supravieţuirea.353-356 Pacienţii cu IC se pot 
decompensa rapid după apariţia unei aritmii atriale 
sau ventriculare şi ar trebui să fi e trataţi conform Ghi-
durilor actuale. Pacienţii cu IC şi stenoză aortică sau 
insufi cienţă mitrală semnifi cative hemodinamic pot 
necesita intervenţii percutane sau chirurgicale.

Revascularizarea miocardică ar trebui să fi e luată în 
considerare la pacienţii cu IC eligibili pe baza simpto-
melor, anatomiei coronariene şi profi lului de risc. Re-
vascularizarea cu succes la pacienţii cu IC secundară 
unei cardiomiopatii ischemice poate ameliora disfunc-
ţia VS şi prognosticul prin reducerea ischemiei în cazul 
miocardului hibernant dar viabil. Dacă este disponibi-
lă, cooperarea cu o echipă de IC multidisciplinară este 
puternic recomandată.348,357,358

5. PACIENŢII CU DIAGNOSTIC DE 
SINDROM CORONARIAN CRONIC DE 
LUNGĂ DURATĂ
La pacienţii care au un diagnostic de SCC de lungă du-
rată sunt necesare tratament şi supraveghere pe tot 
parcursul vieţii (Figura 10). Evoluţia clinică a pacienţi-
lor cu SCC poate fi  benignă de-a lungul timpului. Cu 
toate acestea pacienţii cu SCC pot dezvolta o serie 
de complicaţii cardiovasculare sau pot fi  supuşi unor 
intervenţii terapeutice, unele afl ate în directă legătură 
cu BCS de bază, iar altele având interacţiuni terapeu-
tice sau prognostice cu boala de bază. Riscul de com-
plicaţii poate apărea inclusiv la pacienţi asimptomatici 
şi ca urmare evaluarea statusului de risc se aplică atât 
pacienţilor simptomatici cât şi asimptomatici.

Evaluarea periodică a riscului individual al pacien-
tului poate fi  luată în considerare (Figura 10). S-a de-
monstrat că scorurile care utilizează parametrii clinici 
prezic evoluţia la pacienţii cu SCC. Mai mult decât 
atât, dacă parametrii clinici sunt completaţi cu bio-
markeri, scorul de risc ar putea avea o acurateţe chiar 
mai mare. În 2017 a fost dezvoltat şi validat extern un 
model de risc bazat pe biomarkeri pentru predicţia 
mortalităţii cardiovasculare la pacienţii cu SCC.398
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Figura 10. Algoritmul propus în funcţie de tipul de pacient observat în mod uzual în ambulatoriile de sindroame coronariene cronice. Frecvenţa 
vizitelor de urmărire poate varia pe baza deciziei clinice. SCA = sindroame coronariene acute; SCC = sindroame coronariene cronice; DAPT = te-
rapia antiplachetară duală; ECG = electrocardiogramă; IM = infarct miocardic; PCI = intervenţie coronariană percutană. aCardiolog, internist, medic 
generalist sau asistent medical cu pregătire cardiovasculară.
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a acestora duce la o îngrijire mai bună a pacienţilor. 
Cu toate acestea, aceste evaluări ar putea avea un rol 
la pacienţi selectaţi (de ex. atunci când se testează 
anomalii hemostatice la pacienţii cu IM în antecedente 
şi fără factori de risc convenţionali sau la cei cu isto-
ric familial puternic de BCS). Pacienţii cu simptome 
evidente de SCA ar trebui să fi e trimişi rapid pentru 
evaluare, aplicând Ghidurile actuale de diagnostic şi 
management. În cazul pacienţilor cu simptome mai 
puţin clare, este recomandată imagistica de stres48 şi, 
dacă aceasta nu este disponibilă iar ECG de repaus 
nu este sufi cient de exact în identifi carea ischemiei se 
poate folosi ca alternativă ECG de efort. La pacienţii 
cu angină severă şi cu profi l de risc clinic foarte înalt 
se recomandă trimiterea directă către angiografi a co-
ronariană invazivă, cu condiţia ca evaluarea fi ziologică 
ad-hoc a semnifi caţiei hemodinamice a stenozei să fi e 
disponibilă de rutină în laboratorul de cateterism [de 
ex. rata fără undă instantanee (iwFR) sau FFR]. De 
asemenea angiografi a coronariană invazivă este reco-
mandată la pacienţii cu semne de ischemie semnifi ca-
tivă la testarea neinvazivă. 

6. ANGINĂ FĂRĂ BOALĂ 
OBSTRUCTIVĂ A ARTERELOR 
CORONARE EPICARDICE
În practica clinică apar frecvent discrepanţe majore 
între rezultatele privind anatomia coronariană, pre-
zenţa simptomelor şi rezultatele testelor neinvazive.13 
Aceşti pacienţi necesită o atenţie deosebită, întrucât 
angina şi boala neobstructivă se asociază cu un risc 
crescut de evenimente clinice adverse.14 Randamentul 
diagnostic redus al angiografi ei coronariene invazive 
poate fi  explicat prin prezenţa: (i) stenozelor cu se-
veritate angiografi că uşoară sau moderată sau a în-
gustărilor coronariene difuze, cu semnifi caţie funcţi-
onală subestimată la angiografi a coronariană invazivă 
(ii) tulburărilor care afectează microcirculaţia şi care 
depăşesc capacitatea de evaluare a tehnicilor angio-
grafi ce; (iii) stenozelor dinamice ale vaselor epicardice 
cauzate de spasm coronarian sau punţi intramiocardi-
ce care nu sunt evidenţiate în timpul angioCT sau al 
angiografi ei coronariene invazive. Măsurare presiunii 
intracoronariene este utilă pentru rezolvarea primu-
lui scenariu. În cadrul bilanţului diagnostic, pacienţii cu 
angină şi/sau ischemie miocardică ce prezintă stenoze 
coronariene cu valori ale FFR sau iwFR non-ischemice 
pot fi  de asemenea clasifi caţi ca având boală epicardi-
că neobstructivă.

tomatici o dată la fi ecare 3-5 ani.52,53 În cazurile în 
care se observă o reducere inexplicabilă a funcţiei sis-
tolice VS, mai ales cu caracter regional, se recomandă 
evaluarea imagistică a anatomiei coronariene. De ase-
menea poate fi  benefi că evaluarea neinvazivă pentru 
ischemie silenţioasă la pacienţii aparent asimptomatici 
o dată la fi ecare 3-5 ani, preferabil prin utilizarea unei 
test imagistic de stres. AngioCT-ul coronarian nu ar 
trebui utilizat pentru urmărirea pacienţilor cu BCS 
cunoscută în ciuda calităţilor sale în evaluarea mor-
fologică datorită lipsei de informaţii funcţionale legate 
de ischemie. Cu toate acestea, angioCT-ul coronarian 
poate fi  utilizat pentru cazuri individuale, ca de exem-
plu pentru evaluarea patenţei grafturilor de by-pass 
aorto-coronarian.

Profi lul lipidic şi statusul glicemic ar trebui să fi e 
reevaluate periodic pentru evaluarea efi cienţei trata-
mentului şi, la pacienţii fără diabet pentru a detecta 
eventuala apariţie a diabetului. Nu există date care 
să susţină recomandări legate de frecvenţa reevaluării 
acestor factori de risc, dar consensul sugerează eva-
luare anuală. 

Markerii infl amatori crescuţi, în special proteina C 
reactivă înalt sensibilă, au fost asociaţi de asemenea 
cu un risc crescut de evenimente la pacienţii cu şi 
fără BCS în multiple studii,25 deşi robusteţea asocierii 
a fost pusă sub semnul întrebării din cauza bias-ului 
de raportare şi publicare.399 În plus, factorul von Wil-
lebrand, interleukina 6 şi peptidul natriuretic N-ter-
minal tip pro-B (NT-proBNP) au fost identifi caţi ca 
predictori de prognostic.25 Alţi biomarkeri disponibili 
pe scară largă care au dovedit că prezic prognosticul 
la pacienţii cu SCC includ frecvenţa cardiacă, hemo-
globina şi numărul de leucocite.400 Scorurile bazate pe 
agregate de biomarkeri ar putea avea mai mult succes 
decât biomarkerii individuali. Un scor bazat pe mul-
tiplii biomarkeri care combină proteina C reactivă 
înalt sensibilă, proteina de şoc termic 70 şi produşi de 
degradare ai fi brinei îmbunătăţeşte semnifi cativ para-
metrul C-statistic şi indicele de reclasifi care netă faţă 
de modelul de bază care utilizează date clinice.401 Re-
zultate similare au fost raportate şi pentru combinaţia 
de troponină T cardiacă înalt sensibilă, NT-proBNP 
şi LDL-c.398 Mai multe studii au arătat că scorurile de 
risc genetic îmbunătăţesc predicţia riscului suplimen-
tar faţă de factorii de risc tradiţionali în eşantioane 
din populaţia generală402,403 şi prezic evenimente re-
curente la populaţii cu SCC cunoscută.404,407 Cu toate 
că există o valoare prognostică adăugată prin utiliza-
rea mai multor biomarkeri individuali sau agregaţi, 
nu există deocamdată dovezi că utilizarea de rutină 
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6.1 Angina microvasculară
Pacienţii cu angină microvasculară prezintă în mod 
tipic angină de efort, semne de ischemie la testele 
neinvazive şi fi e absenţa stenozelor fi e stenoze uşoa-
re-moderate (40-60%) la evaluarea prin angiografi e 
coronariană invazivă sau angioCT, care sunt conside-
rate nerelevante funcţional.415 Dată fi ind similitudinea 
simptomelor anginoase, originea microvasculară a an-
ginei este suspectată de obicei după excluderea steno-
zelor obstructive ale arterelor coronare epicardice, în 
timpul evaluării diagnostice a pacienţilor cu suspiciune 
de ischemie miocardică. Tulburările de cinetică parie-
tală regională ale VS apar rareori în timpul testelor de 
efort sau de stres la pacienţii cu angină microvascu-
lară.412,416 Unii pacienţi pot prezenta de asemenea un 
profi l mixt al anginei, cu apariţia ocazională de episoa-
de în repaus, în special asociate cu expunerea la frig.

Angina microvasculară secundară, în absenţa ob-
strucţiei epicardice, poate să apară ca rezultat al unor 
afecţiuni cardiace sau sistemice, inclusiv al celor care 
cauzează hipertrofi a VS (precum cardiomiopatia hi-
pertrofi că, stenoza aortică sau boala cardiacă hiper-
tensivă) sau infl amaţie (precum miocardita sau vascu-
litele).417

6.1.1 Stratifi carea riscului
Prezenţa disfuncţiei microciculatorii la pacienţii cu 

SCC presupune un prognostic mai sever decât cel es-
timat iniţial, probabl pentru că cele mai recente date 

Prezenţa unor simptome tipice de angină şi a teste-
lor neinvazive anormale la pacienţi cu boală epicardică 
neobstructivă ar trebui să ridice suspiciunea unei cau-
ze neobstructive a ischemiei. Destul de frecvent, şi în 
special ca urmare a persistenţei simptomelor, pacien-
ţii cu angină şi boală neobstructivă sunt supuşi la mul-
tiple teste diagnostice, inclusiv la explorări angioCT 
şi angiografi i coronariene invazive repetate, care con-
tribuie la creşterea costurilor cu serviciile medica-
le.409 Deoarece căile diagnostice pentru investigarea 
microcirculaţiei sau a tulburărilor coronariene vaso-
motorii deseori nu sunt implementate, diagnosticul 
fi nal susţinut de date obiective este rareori atins. Din 
acest motiv, depresia şi spaima nu sunt rare la aceas-
tă populaţie clinică. De notat faptul că utilizarea unei 
abordări structurate, sistematice pentru explorarea 
tulburărilor microcirculatorii şi vasomotorii la pacien-
ţii cu BCS neobstructivă, aşa cum este prezentat mai 
jos, a demonstrat creşterea randamentului diagnos-
tic.412,413 Mai mult decât atât, un trial clinic randomizat 
cu grup control, publicat în 2018 a observat că la paci-
enţii cu boală coronariană neobstructivă, tratamentul 
individualizat ghidat de rezultatele testelor intracoro-
nariene [rezerva coronariană de fl ux (RCF), rezisten-
ţa microcirculatorie şi testarea cu acetilcolină] a dus 
la reducerea semnifi cativă a simptomelor anginoase 
faţă de tratamentul medicamentos convenţional, ne-
ghidat.414

Recomandări pentru pacienţii cu diagnostic de sindroame coronariene cronice de lungă durată
Recomandări pentru pacienţii asimptomatici Clasaa Nivelb

Se recomandă vizite periodice la un specialist în medicină cardiovasculară pentru reevaluarea oricărei posibile modifi cări a 
statusului de risc al pacientului, inclusiv evaluarea clinică a măsurilor de modifi care a stilului de viaţă, aderenţei la ţintele facto-
rilor de risc cardiovascular şi dezvoltării de comorbidităţi care ar putea afecta tratamentul sau evoluţia.

I C

La pacienţii cu simptome uşoare sau absente care primesc tratament medicamentos la care stratifi carea neinvazivă a riscului 
indică un risc crescut şi la care revascularizarea este luată în considerare pentru ameliorarea prognosticului, se recomandă 
angiografi a coronariană invazivă (cu FFR, atunci când este nevoie).

I C

La pacienţii cu BCS cunoscută nu se recomandă angioCT-ul coronarian ca test de urmărire de rutină. III C
Nu se recomandă utilizare angiografi ei coronariene invazive cu scopul exclusiv de stratifi care a riscului. III C
Pacienţii simptomatici
Reevaluarea statusului BCS se recomandă la pacienţii la care deteriorarea funcţiei sistolice VS nu poate fi  pusă pe seama unei 
cauze reversibile (de ex. tahicardie de lungă durată sau miocardită).

I C

Stratifi carea de risc este recomandată la pacienţii cu simptome noi sau agravate preferabil folosind testarea imagistică de stres 
sau alternativ, testul ECG de efort.408 I B

Se recomandă adresarea rapidă a pacienţilor cu agravare semnifi cativă a simptomelor în vederea evaluării. I C
Angiografi a coronariană invazivă (cu FFR/iwFR, atunci când este necesar) este recomandată pentru stratifi carea riscului la pa-
cienţii cu BCS severă, în special dacă simptomele sunt refractare la tratamentul medicamentos sau dacă pacienţii au un profi l 
de risc clinic înalt.

I C

BCS = boală coronariană stabilă; AngioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezerva fracţionată de fl ux; iwFR = rata fără undă instantanee; VS = 
ventriculară stângă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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vasodilatatoare intravenoase precum adenozină sau 
regadenoson.

Dimpotrivă, diagnosticul reglării arteriolare anormale 
impune evaluarea funcţiei endoteliale la nivelul micro-
circulaţiei coronariene prin infuzie intracoronariană 
selectivă de acetilcolină (vezi Secţiunea 6.5). În pre-
zenţa disfuncţiei endoteliului vascular sau a unei func-
ţii anormale a celulelor musculare netede, acetilcolina 
(un vasodilatator dependent de endoteliu care are şi 
acţiune directă asupra celulelor musculare netede) 
declanşează vasoconstricţie arteriolară paradoxală.434 
Astfel, la pacienţii cu angină microvasculară şi reglare 
arteriolară anormală, provocarea cu acetilcolină va 
declanşa cu mare probabilitate spasm microvascular. 
Acest răspuns arteriolar la acetilcolină cauzează simp-
tome anginoase cu sau fără modifi cări ECG concomi-
tente de ischemie şi scăderea vitezei fl uxului coro-
narian dacă se realizează concomitent şi măsurători 
Doppler. Tonometria pulsului periferic în timpul hipe-
remiei reactive poate evidenţia de asemenea o funcţie 
endotelială sistemică anormală la pacienţii cu angină şi 
BCS neobstructivă.435

6.1.3 Tratamentul
Tratamentul anginei microvasculare ar trebui să se 

adreseze mecanismului dominant al disfuncţiei micro-
circulatorii. La pacienţii cu rezervă coronariană de 
fl ux <2,0 sau IRM ≥25 unităţi şi test de provocare 
negativ la acetilcolină, se recomandă beta-blocante, 
inhibitori ECA şi statine, alături de modifi carea sti-
lului de viaţă şi scădere ponderală.436,437 Pacienţii care 
dezvoltă modifi cări ECG şi angină ca răspuns la testa-
rea cu acetilcolină dar fără vasoconstricţie epicardică 
severă (toate sugestive pentru spasm microvascular) 
pot fi  trataţi la fel ca pacienţii cu angină vasospastică. 
Efi cacitatea unei strategii terapeutice individualizate a 
fost investigată în trialul CorMiCa, care a randomi-
zat 151 de pacienţi la tratament medicamentos stra-
tifi cat (bazat pe rezultatele rezervei coronariene de 
fl ux, IRM şi testării la acetilcolină) versus un grup cu 
terapie standard (inclusiv cu procedură diagnostică 
intervenţională sham). La un an, a existat o diferenţă 
semnifi cativă a scorurilor anginoase în favoarea paci-
enţilor randomizaţi în braţul cu tratament medica-
mentos stratifi cat.414

6.2 Angina vasospastică
Angina vasospastică ar trebui suspectată la pacien-
ţii cu simptome anginoase care apar predominant la 
efort, cu menţinerea toleranţei de efort. Probabilita-
tea anginei vasospastice creşte când atacurile respec-
tă un profi l circadian, cu mai multe episoade noaptea 

s-au bazat pe urmărirea pacienţilor la care anomalii-
le microcirculaţiei au fost documentate obiectiv prin 
tehnici invazive şi neinvazive.418-423 Disfuncţia microcir-
culatorie precede dezvoltarea leziunilor epicardice, în 
special la femei,419 şi se asociază cu un prognostic mai 
nefavorabil. În rândul pacienţilor diabetici supuşi eva-
luării diagnostice, cei fără boală epicardică obstructivă 
dar care au o rezervă coronariană de fl ux anormală au 
un prognostic pe termen lung la fel de nefavorabil ca 
cei cu boală epicardică obstructivă.421 La pacienţii cu 
stenoze coronariene nesemnifi cative la evaluarea FFR, 
prezenţa unei rezerve coronariene de fl ux anorma-
le se asociază cu un exces de evenimente pe termen 
lung,418,422,423 în special atunci când indexul rezistenţei 
microcirculatorii (IRM) este şi el anormal.422

6.1.2 Diagnosticul
Posibilitatea unei origini microcirculatorii a anginei 

ar trebui luată în considerare la pacienţii cu angină ti-
pică, teste funcţionale neinvazive anormale şi vase co-
ronariene care sunt fi e normale fi e au stenoze uşoare 
considerate nesemnifi cative funcţional la angiografi a 
coronariană invazivă sau angioCT. Una dintre cele mai 
mari provocări în evaluarea extensivă a funcţiei mi-
crovasculare o reprezintă testarea celor două meca-
nisme principale ale disfuncţiei separat: conductanţa 
microcirculatorie alterată şi reglarea arteriolară anor-
mală.424-426 Cu toate acestea, identifi carea căii afectate 
este de importanţă critică pentru iniţierea tratamen-
tului medicamentos în vederea ameliorării simptome-
lor pacientului.414

Conductanţa microcirculatorie alterată poate fi  dia-
gnosticată prin măsurarea rezervei coronariene de 
fl ux sau a rezistenţei microcirculatorii minime (inver-
sul conductanţei). Rezerva coronariană de fl ux poate 
fi  măsurată neinvaziv prin ecocardiografi e Doppler 
transtoracică [prin evaluarea fl uxului arterei descen-
dente anterioare (ADA)],427 imagistică prin rezonanţă 
magnetică (indexul de perfuzie miocardică),428-430 sau 
PET.431 Rezistenţa microcirculatorie poate fi  măsurată 
în laboratorul de cateterism cardiac prin combinarea 
presiunii intracoronariene cu datele derivate din ter-
modiluţie (pentru a calcula IRM) sau cu viteza fl uxului 
Doppler (pentru a calcula rezistenţa microvasculară 
hiperemică sau RMH).432,433 Atât termodiluţia intra-
coronariană cât şi examinarea Doppler permit cal-
cularea rezervei coronariene de fl ux. În scopul luării 
deciziei, valorile IRM ≥25 de unităţi sau ale rezervei 
coronariene de fl ux <2,0 indică o funcţie microcircu-
latorie anormală.414 Atât rezerva coronariană de fl ux 
cât şi IRM se măsoară în mod tipic prin utilizarea de 
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cardiac. Dată fi ind sensibilitatea scăzută a hiperven-
tilaţiei şi a testului presor la rece, sunt preferate ca 
teste de provocare administrarea intracoronariană de 
acetilcolină sau ergonovină în timpul angiografi ei co-
ronariene invazive.442 Ambii agenţi farmacologici sunt 
siguri pentru administrare, cu condiţia ca aceştia să fi e 
injectaţi selectiv în artera coronară stângă sau dreap-
tă şi ca spasmul declanşat să fi e controlat rapid cu 
nitraţi administraţi intracoronarian. Un procent redus 
de pacienţi poate dezvolta tahicardie/fi brilaţie ventri-
culară sau bradiaritmii în timpul testului de provocare 
(3,2, respectiv 2,7%), similar cu rata raportată în tim-
pul atacurilor spontane de spasm (7%).446 Administra-
rea intravenoasă de ergonovină pentru testarea ne-
invazivă ar trebui să fi e descurajată din cauza riscului 
de a declanşa un spam prelungit în multiple vase, care 
poate fi  foarte difi cil de tratat şi care poate fi  fatal.447

Testul de provocare pentru spasm coronarian este 
considerat pozitiv dacă declanşează: (i) simptome 
anginoase, (ii) modifi cări ECG ischemice şi (iii) vaso-
constricţie severă a vaselor epicardice. Dacă testul 
eşuează în declanşarea tuturor celor 3 componente, 
el ar trebui să fi e considerat echivoc.442 Apariţia angi-
nei ca răspuns la injectarea de acetilcolină în absenţa 
spasmului angiografi c evident, cu sau fără modifi cări 
concomitente ale segmentului ST, poate indica spasm 
microvascular şi este întâlnită frecvent la pacienţii 
care se prezintă cu angină microvasculară.445

6.2.2 Tratamentul
La pacienţii cu disfuncţii vasomotorii epicardice 

sau microcirculatorii BCC şi nitraţii cu acţiune lungă 
reprezintă tratamentul de elecţie pe lângă controlul 
factorilor de risc cardiovascular şi modifi carea stilului 
de viaţă.437,445 Nifedipina s-a dovedit efi cientă în re-
ducerea spasmului coronarian asociat cu implantarea 
unui stent.444

şi în primele ore ale dimineţii. Pacienţii sunt frecvent 
tineri şi au mai puţini factori de risc cardiovascular 
decât pacienţii cu angină de efort, cu excepţia fumatu-
lui.442 Vasospasmul coronarian ar trebui de asemenea 
suspectat la pacienţii cu stenturi coronariene patente 
şi angină persistentă.443,444

6.2.1 Diagnosticul
Diagnosticul anginei vasospastice se bazează pe 

detectarea modifi cărilor ischemice tranzitorii ale seg-
mentului ST în timpul atacului anginos (de obicei în 
repaus). Pacienţii cu angină Prinzmetal reprezintă o 
categorie specială la care angina de repaus este în-
soţită de supradenivelarea tranzitorie a segmentului 
ST.442,445 Aceste modifi cări ECG se corelează cu oclu-
zia vasculară proximală sau difuză sau cu îngustarea 
subocluzivă distală a vaselor epicardice. Întrucât ma-
joritatea atacurilor de angină vasospastică sunt auto-
limitate, documentarea acestor modifi cări ECG este 
difi cilă. Monitorizarea ambulatorie ECG, preferabil în 
12 derivaţii, poate fi  utilă la pacienţii la care se sus-
pectează angină vasospastică. Apariţia modifi cărilor 
de segment ST la frecvenţe cardiace normale susţine 
probabilitatea ischemiei miocardice cauzate de spasm. 
Monitorizarea Holter ECG prelungită (pentru >1 săp-
tămână) poate fi  necesară pentru documentarea cu 
succes a modifi cărilor tranzitorii ale segmentului ST la 
aceşti pacienţi. Monitorizarea ECG ambulatorie poate 
fi  folosită de asemenea pentru evaluarea rezultatelor 
terapiei medicamentoase în controlul frecvenţei epi-
soadelor vasospastice.

La pacienţii cu angină vasospastică suspectată şi 
modifi cări ECG documentate, angioCT-ul şi angiogra-
fi a coronariană invazivă sunt indicate pentru a exclude 
prezenţa stenozelor coronariene fi xe. Documentarea 
angiografi că a spasmului coronarian necesită utilizarea 
unui test de provocare în laboratorul de cateterism 

Investigaţii la pacienţii cu angină microvasculară suspectată
Recomandări Clasaa Nivelb

Măsurarea invazivă a rezervei coronariene de fl ux şi/sau a rezistenţei microcirculatorii ar trebui luată în considerare la paci-
enţii care au simptome persistente şi artere coronare care sunt fi e angiografi c normale fi e au stenoze moderate cu iwFR/FFR 
prezervate.412,413

IIa B

Administrarea intracoronariană de acetilcolină cu monitorizare ECG poate fi  luată în considerare în timpul angiografi ei dacă 
arterele coronare sunt fi e angiografi c normale fi e au stenoze moderate cu iwFR/FFR prezervate, pentru evaluarea vasospas-
mului microvascular.412,438-440

IIb B

Examinarea Doppler transtoracică a ADA, RM cardiac şi PET pot fi  luate în considerare pentru evaluarea neinvazivă a rezervei 
coronariene de fl ux.430-432,441 IIb B

RMN = rezonanţă magnetică nucleară; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezerva fracţionată de fl ux; iwFR = rata fără undă instantanee; ADA = artera descendentă anterioară; PET = tomo-
grafi e prin emisie de pozitroni.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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7. SCREENINGUL PENTRU BOALA 
CORONARIANĂ LA SUBIECŢII 
ASIMPTOMATICI
În efortul de a reduce povara grea a deceselor coro-
nariene la adulţii asimptomatici, se realizează deseori 
numeroase măsurători ale factorilor şi markerilor de 
risc precum şi numeroase teste de stres, ca investiga-
ţii de screening. Ghidul European de prevenţie a BCV 
în practica clinică din 2016 s-a axat în detaliu pe aceste 
aspecte.15 Acele recomandări au fost adaptate în ca-
drul acestui Ghid.

În general, se recomandă utilizarea sistemelor de 
estimare a riscului precum SCORE (vezi şi Figura 6). 
Subiecţii care au un istoric familial de BCV prematu-
ră ar trebui să fi e evaluaţi pentru hipercolesterolemie 
familială. Scorul coronarian de calciu, indicele gleznă-
braţ şi ecografi a carotidiană pentru detecţia plăcilor 
pot furniza informaţii utile referitoare la riscul ate-
rosclerotic la anumite categorii de pacienţi, dar nu se 
recomandă utilizarea de rutină a biomarkerilor sau a 
altor teste imagistice pentru BCS. Biomarkerii noi au 
valoare predictivă adiţională faţă de cei clasici,448 însă 
îmbunătăţirea netă a reclasifi cării este încă modestă 
(7-18%) faţă de cea înregistrată de exemplu prin sco-
rul coronarian de calciu, care aduce o îmbunătăţire 
netă a reclasifi cării de 66%.449

Pentru teste invazive sau neinvazive suplimentare 
ar trebui să fi e luaţi în considerare numai subiecţii 
afl aţi la risc crescut de evenimente. Nu există alte 
date, dincolo de recomandările prezentate în acest 
Ghid, despre cum ar trebui abordaţi subiecţii asimp-
tomatici care sunt testaţi şi au un rezultat pozitiv al 
testului. Cu toate acestea, principiile de stratifi care de 
risc descrise mai sus pentru pacienţii simptomatici se 
aplică şi în cazul acestor indivizi.450 Este important de 
reţinut faptul că încă lipsesc date care să demonstre-

ze ameliorarea prognosticului printr-un management 
bazat pe noii biomarkeri.

Este important de notat că pacienţii cu cancer şi 
care urmează tratament pentru cancer, precum si cei 
cu boli infl amatorii precum boli infl amatorii intestina-
le, artrită reumatoidă sau lupus eritematos sistemic, 
pot necesita screening de risc, consiliere şi manage-
ment mai intensive.451-454

Persoanele ale căror ocupaţii pun probleme de si-
guranţă publică (de ex. piloţi de avioane) sau şoferi de 
camioane sau autobuze, precum şi sportivii de perfor-
manţă sunt supuşi de obicei testării periodice pentru 
evaluarea capacităţii de efort şi pentru evaluarea unor 
posibile afecţiuni cardiace, inclusiv BCS. Deşi nu exis-
tă sufi ciente date care să justifi ce o astfel de abordare, 
aceste evaluări pot fi  realizate pentru motive medico-
legale. Pragul pentru realizarea unui test imagistic la 
astfel de persoane poate fi  mai scăzut decât în cazul 
pacienţilor obişnuiţi. Altfel, aceleaşi considerente dis-
cutate mai sus pentru alte persoane asimptomatice se 
aplică şi în cazul acestor indivizi.

8. SINDROAME CORONARIENE 
CRONICE ÎN CIRCUMSTANŢE 
SPECIFICE

8.1 Comorbidităţi cardiovasculare

8.1.1 Hipertensiunea arterială
Hipertensiunea este cel mai prevalent factor de 

risc cardiovascular şi se asociază puternic cu SCC. 
Pragurile pentru defi nirea hipertensiunii sunt furni-
zate în Tabelul 10. Scăderea TA poate reduce sem-
nifi cativ riscurile cardiovasculare majore inclusiv BCI. 
O metaanaliză sugerează că BCS poate fi  redusă cu 
17% pentru fi ecare reducere cu 10 mmHg a TA sisto-
lice.463 Ţintele TA mai intensive (TA ambulatorie <130 

Recomandări pentru investigarea pacienţilor cu angină vasospastică suspectată
Recomandări Clasaa Nivelb

Înregistrarea unei ECG în timpul anginei este recomandată, dacă este posibil I C
Angiografi a invazivă sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate la pacienţii cu angină de repaus episodică caracteristică şi 
modifi cări ale segmentului ST, care se rezolvă prin administrarea de nitraţi şi/sau antagonişti ai canalelor de calciu, pentru a 
determina extinderea bolii coronariene de bază

I C

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST ar trebui să fi e luată în considerare pentru a identifi ca devierile segmentului ST în 
absenţa creşterii frecvenţei cardiace

IIa C

Testele de provocare intracoronariană ar trebui luate în considerare pentru identifi care spasmului coronarian la pacienţii cu 
rezultate normale sau cu leziuni neobstructive la arteriografi a coronariană şi care au un tablou clinic de spasm coronarian, 
pentru a diagnostica localizarea şi tipul spasmului.412,414,438-440

IIa B

AngioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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SRAA pot ameliora evoluţia post-IM.467 Combinaţia 
de inhibitori ECA şi sartani nu se recomandă pentru 
tratamentul hipertensiunii din cauza creşterii eveni-
mentelor adverse renale, fără să infl uenţeze benefi c 
evoluţia.468,469

8.1.2 Boala cardiacă valvulară (inclusiv 
implantarea percutană de valvă aortică 
programată)
Angiografi a coronariană pentru evaluarea BCS este 

recomandată înainte de chirurgia valvulară sau când 
se planifi că o intervenţie valvulară percutană, pentru a 
evalua dacă este necesară revascularizarea. AngioCT-

mmHg) au fost asociate cu un prognostic favorabil şi 
sunt aprobate de Ghidul ESC/ESH pentru manage-
mentul hipertensiunii arteriale din 2018.464 Se reco-
mandă ca pacienţii hipertensivi cu SCC să fi e trataţi 
până la o ţintă a TA măsurată în cabinetul medical 
de 130/80 mmHg, deoarece creşterea TA sistolice 
la ≥140 mmHg şi a TA diastolice la ≥80 mmHg, dar 
şi o TA sistolică <120 mmHg şi o TA diastolică <70 
mmHg, sunt asociate cu un risc crescut465,466 (Tabe-
lul 10). Rămâne neclar dacă un astfel de fenomen de 
curbă în “J” există şi la pacienţii cu BCS revasculari-
zaţi. La pacienţii cu BCI, beta-blocantele şi blocanţii 

Recomandări pentru screeningul bolii coronariene la subiecţii asimptomatici
Recomandări Clasaa Nivelb

Estimarea riscului total folosind un sistem de estimare a riscului precum SCORE este recomandată în cazul adulţilor asimpto-
matici >40 de ani, fără semne de BCV, diabet, boală cronică de rinichi sau hipercolesterolemie familială.

I C

Evaluarea istoricului familial de BCV prematură (defi nită ca eveniment BCV fatal sau non-fatal sau ca diagnostic de BCV stabilit 
la o rudă de gradul I de sex masculin înaintea vârstei de 50 de ani sau de sex feminin înaintea vârstei de 65 de ani) este reco-
mandată ca parte integrantă a evaluării riscului cardiovascular.

I C

Se recomandă ca toţi indivizii cu vârsta <50 de ani şi cu istoric familial de BCV prematură la o rudă de gradul I (< 55 de ani 
la bărbaţi sau <65 de ani la femei) sau cu hipercolesterolemie familială să fi e supuşi screeningului folosind un scor clinic vali-
dat.455,456

I B

Evaluarea scorului coronarian de calciu prin tomografi e computerizată poate fi  luată în considerare ca modifi cator de riscc în 
cadrul evaluării riscului cardiovascular la subiecţii asimptomatici.458 IIb B

Detecţia plăcilor aterosclerotice prin ecografi e carotidiană poate fi  luată în considerare ca modifi cator de riscc în cadrul evalu-
ării riscului cardiovascular la subiecţii asimptomatici.458 IIb B

Indicele gleznă-braţ poate fi  luat în considerare ca modifi cator de riscc în evaluarea riscului cardiovascular.459 IIb B
La adulţii asimptomatici afl aţi la risc înalt (cu diabet, istoric familial puternic de BCS sau când testele anterioare de evaluare 
a riscului sugerează un risc înalt de BCS) pot fi  luate în considerare imagistica funcţională sau angioCT-ul coronarian pentru 
evaluarea riscului cardiovascular.

IIb C

La adulţii asimptomatici (inclusiv la adulţii sedentari care intenţionează să înceapă un program viguros de exerciţii fi zice) poate 
fi  luat în considerare testul ECG de efort pentru evaluarea riscului cardiovascular, în special dacă se acordă atenţie markerilor 
non-ECG precum capacitatea de efort.

IIb C

Nu se recomandă ecografi a carotidiană pentru evaluarea grosimii intimă-medie în vederea evaluării riscului cardiovascular.460 III A
La adulţii asimptomatici nediabetici afl aţi la risc redus, nu se recomandă angioCT-ul coronarian sau testele funcţionale pentru 
ischemie în vederea evaluării diagnostice suplimentare

III C

Nu se recomandă evaluarea de rutină a biomarkerilor circulatori pentru stratifi carea riscului cardiovascular.448,449,461,462 III B
BCS = boală coronariană stabilă; angioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; BCV = boală cardiovasculară; ECG = electrocardiogramă; SCORE = evaluarea sistematică a riscului 
coronarian.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Reclasifi că mai bine pacienţii în grupurile cu risc crescut sau scăzut

Tabelul 10. Pragurile de tensiune arterială pentru defi nirea hipertensiunii cu diferite tipuri de măsurare a tensiunii 
arteriale470-472

Categoria TA sistolică (mmHg) TA diastolică (mmHg)

TA măsurată în cabinetul medical ≥140 şi/sau ≥90
Vârsta ≥80 de ani ≥160 şi/sau ≥90
TA ambulatorie
Pe parcursul zilei (sau treaz) ≥135 şi/sau ≥85
În timpul nopţii (sau în timpul somnului) ≥120 şi/sau ≥70
24 h ≥130 şi/sau ≥80
TA la domiciliu ≥135 şi/sau ≥85
TA = tensiunea arterială.
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ulterior bianual. Examinările prin ecografi e intravas-
culară pot fi  utile pentru evaluarea vasculopatiei car-
diace de allograft şi a stabilităţii plăcilor.478 Opţiunile 
de tratament pentru BCS la recipienţii de transplant 
includ farmacoterapia şi revascularizarea. PCI a deve-
nit o terapie standard pentru cordul transplantat.479

8.2 Comorbidităţi non-cardiovasculare

8.2.1 Cancerul
Apariţia BCS la pacienţii cu cancer activ creşte451,452 

ca efect advers al terapiei cancerului (al radioterapiei 
toracice/mediastinale, chimioterapiei cardiotoxice sau 
imunoterapiei) sau ca rezultat al prelungirii terapiilor 
pentru cancer la indivizii vârstnici. La pacienţii cu can-
cer activ BCS se asociază cu provocări pentru clinici-
eni, deciziile terapeutice trebuind să fi e subiectul unor 
discuţii individualizate bazate pe speranţa de viaţă, 
comorbidităţi precum trombocitopenia, susceptibili-
tate crescută la tromboză şi sângerare şi potenţiale 
interacţiuni între medicamentele folosite în manage-
mentul SCC şi agenţii antineoplazici. La pacienţii cu 
cancer şi fragilitate crescută se recomandă cele mai 
puţin invazive proceduri de revascularizare. Pentru 
mai multe informaţii vezi documentul Position Paper 
al ESC despre tratamentele cancerului şi toxicitatea 
cardiovasculară.480

ul coronarian poate fi  luat în considerare la pacienţii 
cu risc scăzut de BCS sau la pacienţii la care angiogra-
fi a coronariană invazivă convenţională nu este posibilă 
tehnic sau se asociază cu un risc crescut. Combinaţia 
dintre PCI şi implantarea percutană de valvă aorti-
că pare să fi e o abordare fezabilă şi sigură, dar sunt 
necesare mai multe date înainte de a putea formula 
recomandări certe.473,474 Din cauza valorii diagnostice 
reduse şi a potenţialelor riscuri, nu se recomandă uti-
lizarea de rutină a testului de stres pentru detectarea 
BCS asociată cu boală valvulară simptomatică severă. 
Testarea de stres limitată de simptome pare o abor-
dare sigură la pacienţii cu boală cardiacă valvulară şi 
poate fi  utilă pentru demascarea simptomelor la paci-
enţii asimptomatici sau care au simptome echivoce.475

8.1.3 După transplant cardiac
Urmărirea şi evaluarea pe termen lung a supravie-

ţuitorilor unui transplant cardiac necesită cunoştinţe 
specifi ce. BCS post-transplant este în mare măsură un 
fenomen imunologic şi continuă să reprezinte o cauză 
semnifi cativă de morbiditate şi mortalitate.477 Angio-
grafi a coronariană invazivă este recomandată pentru 
evaluarea BCS post-transplant şi ar trebui realizată 
anual în primii 5 ani post-transplant. Dacă nu există 
anomalii semnifi cative, angiogramele pot fi  realizate 

Recomandări pentru tratamentul hipertensiunii în sindroamele coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca TA măsurată în cabinet să fi e controlată la valorile ţintă: TA sistolică 120-130 mmHg în general şi TA sistolică 
130-140 mmHg la pacienţii mai vârstnici (>65 de ani).463-467,470-472 I A

La pacienţii hipertensivi cu IM se recomandă beta-blocante şi blocanţi SRAA.467 I A
La pacienţii cu angină simptomatică se recomandă beta-blocante şi/sau BCC.467 I A
Combinaţia de inhibitori ECA şi sartani nu este recomandată.468,469 III A
ECA = enzima de conversie a angiotensinei; TA = tensiunea arterială; BCC = blocante ale canalelor de calciu; SRAA = sistemul renină-angiotensină-aldosteron.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru boala valvulară în sindroamele coronariene cronice476

Recomandări Clasaa Nivelb

Angiografi a coronariană invazivă este recomandată înaintea chirurgiei valvulare şi pentru oricare dintre următoarele: istoric de 
BCV, suspiciune de ischemie miocardică, disfuncţie sistolică VS, bărbaţi >40 de ani şi femei post-menopauză sau unul sau mai 
mulţi factori de risc cardiovascular.

I C

Angiografi a coronariană invazivă este recomandată pentru evaluarea insufi cienţei mitrale funcţionale moderat-severe. I C
AngioCT-ul coronarian ar trebui luat în considerare ca o alternativă la angiografi a coronariană înainte de intervenţia valvulară, 
la pacienţii cu boală cardiacă valvulară severă şi probabilitate mică de BCS

IIa C

PCI ar trebui luată în considerare la pacienţii supuşi implantării percutane de valvă aortică şi care au stenoze coronariene 
>70% în segmentele proximale.

IIa C

În boala cardiacă valvulară severă, nu ar trebui folosită de rutină testarea de stres pentru detectarea BCS, din cauza randa-
mentului diagnostic redus şi a potenţialelor riscuri.

III C

BCS = boală coronariană stabilă; angioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; BCV = boală cardiovasculară; VS = ventriculară stângă; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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lor clinică sunt descrise în Ghidul ESC/Asociaţia Eu-
ropeană pentru Studiul Diabetului de diabet zaharat, 
pre-diabet şi boli cardiovasculare din 2019.16

ECG în 12 derivaţii este recomandată ca parte a 
evaluării de rutină pentru screeningul tulburărilor de 
conducere, hipertrofi ei VS şi aritmiilor. Prevalenţa 
crescută a BCS semnifi cative şi mortalitatea cardio-
vasculară crescută pot sugera utilitatea screeningului 
de rutină pentru BCS (prin teste imagistice funcţiona-
le sau angioCT coronarian) la pacienţii asimptomatici 
cu diabet, dar nici un studiu nu a arătat până acum 
ameliorarea prognosticului. Astfel, utilizarea de rutină 
a angioCT la pacienţii asimptomatici cu diabet nu este 
recomandată.

8.2.3 Boala cronică de rinichi
BCS este foarte frecventă în rândul pacienţilor cu 

boală cronică de rinichi şi un număr din ce în ce mai 
mare de pacienţi supuşi PCI au concomitent şi boală 
cronică de rinichi.493 Există o creştere liniară a riscu-
lui de mortalitate cardiovasculară odată cu scăderea 
RFG.494 Tratamentul medicamentos pentru controlul 
factorilor de risc (lipide, TA şi glucoză) poate ameliora 

8.2.2 Diabetul zaharat
Diabetul zaharat determină creşterea de circa 2 ori 

a riscului de BCS481 şi astfel se recomandă controlul 
factorilor de risc pentru prevenţia BCV. La pacienţii cu 
diabet ţinta TA sistolice ar trebui să fi e ≤130 mmHg, 
dacă este tolerată, dar nu <120 mmHg iar a TA dias-
tolice <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.482 Tratamentul 
antihipertensiv iniţial ar trebui să conţină o combi-
naţie de blocant SRAA cu un BCC sau un diuretic 
tiazidic/tiazid-like. Inhibitorii ECA reduc albuminuria 
şi apariţia sau progresia nefropatiei diabetice mai efi -
cient decât alte clase medicamentoase.482 Pacienţii cu 
diabet şi BCS sunt consideraţi la risc foarte înalt. Ca 
urmare, LDL-c ar trebui redus la valori <1,8 mmol/l 
(<70 mg/dl) sau redus cu ≥50% dacă LDL-c bazal este 
între 1,8 şi 3,5 mmol/l (între 70 şi 135 mg/dl).15 Pentru 
majoritatea pacienţilor cu diabet şi BCS se recomandă 
o ţintă a HbA1c de <7% (<53 mmol/l).483,484 Studii de 
siguranţă mari cu noile medicamente hipoglicemiante, 
respectiv cu inhibitorii co-transportorului 2 sodiu-
glucoză şi agoniştii receptorilor glucagon-like peptid 
1, au demonstrate reducerea semnifi cativă a eveni-
mentelor cardiovasculare. Indicaţiile pentru utilizarea 

Recomandări pentru cancerul activ în sindroamele coronariene cornice
Recomandări Clasaa Nivelb

Deciziile terapeutice ar trebui să se bazeze pe speranţa de viaţă, comorbidităţi precum trombocitopenia, susceptibilitatea 
crescută la tromboză şi potenţialele interacţiuni dintre medicamentele folosite în managementul SCC şi agenţii antineoplazici.

I C

Dacă la pacienţii intens simptomatici cu cancer activ şi fragilitate crescută este indicată revascularizarea, se recomandă cea mai 
puţin invazivă procedură.

I C

SCC = sindroame coronariene cronice.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru diabetul zaharat în sindroamele coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Controlul factorilor de risc (TA, LDL-c, HbA1c) până la valorile ţintă este recomandat la pacienţii cu BCS şi diabet zaha-
rat.482-484 I A

La pacienţii asimptomatici cu diabet zaharat se recomandă o ECG de repaus periodică pentru detectarea tulburărilor de 
conducere, a FA şi a IM silenţios.

I C

Tratamentul cu inhibitori ECA este recomandat la pacienţii cu SCC şi diabet pentru prevenţia evenimentelor.482 I B
Inhibitorii co-transportorului 2 sodiu-glucoză empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin sunt recomandaţi la pacienţii cu 
diabet şi BCV.c 485-487 I A

Un agonist al receptorilor glucagon-like peptid 1 (liraglutide sau semaglutide) este recomandat la pacienţii cu diabet şi BCV.c 

488-490 I A

La adulţii asimptomatici (cu vârsta >40 de ani) cu diabet pot fi  luate în considerare imagistica funcţională sau angioCT-ul coro-
narian pentru evaluarea avansată a riscului cardiovascular.491,492 IIb B

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiunea arterială; BCS = boală coronariană stabilă; SCC = sindroame 
coronariene cronice; angioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; BCV = boală cardiovasculară; ECG = electrocardiogramă; HbA1c = 
hemoglobina glicozilată; LDL-c = colesterol lipoproteine cu densitate mică; IM = infarct miocardic.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Algoritmul de tratament este disponibil în Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie/Asociaţiei Europene pentru Studiul Diabetului de diabet 
zaharat, pre-diabet şi boli cardiovasculare din 2019.16



2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul şi
managementul sindroamelor coronariene cronice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 3, 2020

518

mare risc de mortalitate şi morbiditate atribuibil SCC, 
crescut şi de prevalenţa ridicată a comorbidităţilor 
(de ex. hipertensiune, diabet zaharat, boală cronică 
de rinichi, etc.).505 Cu toate că prevalenţa pacienţilor 
vârstnici cu BCS este în creştere, această populaţie 
este de obicei sub-tratată, sub-diagnosticată şi sub-
reprezentată în trialurile clinice. Pacienţii vârstnici se 
prezintă adesea cu simptome atipice, care pot întârzia 
stabilirea diagnosticului corect. La vârstnici, tratamen-
tul SCC este complicat de o vulnerabilitate mai mare 
la complicaţii atât în cazul strategiilor conservatoare 
cât şi invazive, precum sângerarea, insufi cienţa rena-
lă şi tulburările neurologice, toate necesitând atenţie 
specială. Atunci când se alege o strategie invazivă pen-
tru managementul pacientului, se recomandă ori de 
câte ori este posibil folosirea abordului radial pentru 
a reduce complicaţiile la locul de acces.506,507 Folosi-
rea DES-urilor comparativ cu a stenturilor metalice 
simple, în combinaţie cu DAPT de scurtă durată, se 
asociază cu benefi cii semnifi cative de siguranţă şi efi -
cienţă la pacienţii vârstnici.508,509

8.3 Sexul
Reprezentând ≤30% din populaţiile studiilor, femeile 
sunt foarte sub-reprezentate în studiile cardiovascula-
re.510 Bias-ul de recrutare cauzează o lipsă de dovezi, 
întrucât studiile cu grup control randomizate pe baza 
sexului lipsesc, cele mai multe date fi ind extrase din 
metaanalize şi analize post hoc realizate la pacienţi cu 
SCA. Diferenţele în ceea ce priveşte simptomatologia 

prognosticul. În timpul evaluării pacienţilor cu boală 
cronică de rinichi şi suspiciune de BCS obstructivă o 
atenţie specială ar trebui acordată faptului că angina 
este mai puţin frecventă şi ischemia silenţioasă este 
mai des întâlnită la aceşti pacienţi.495 În plus, testele 
de stres neinvazive au o acurateţe redusă la pacienţii 
cu boală cronică de rinichi.496 Folosirea substanţelor 
de contrast iodate ar trebui minimalizată pentru a re-
duce deteriorarea suplimentară a funcţiei renale. De-
ciziile privind modalităţile de diagnostic şi tratament 
ar trebui luate corespunzător. Interesant, pacienţii cu 
boală cronică de rinichi au o probabilitate mai mică 
de a benefi cia de management invaziv pentru trata-
mentul BCS faţă de cei fără boală cronică de rinichi, 
cu toate că benefi ciile managementului invaziv au fost 
confi rmate.497 Opţiunile de revascularizare la pacienţii 
cu boală cronică de rinichi includ CABG şi PCI. Me-
taanalizele sugerează că CABG se asociază cu un risc 
mai mare pe termen scurt de deces, AVC şi necesi-
tatea repetării revascularizării, în timp ce PCI cu DES 
de generaţie nouă se asociază cu un risc mai crescut 
de necesitate a repetării revascularizării pe termen 
lung.498,499 Datele legate de pacienţi afl aţi pe hemodi-
aliză sunt foarte limitate, făcând difi cilă generalizarea 
recomandărilor terapeutice. 

8.2.4 Vârstnicii
Înaintarea în vârstă predispune pacienţii, atât băr-

baţi cât şi femei, la o incidenţă şi prevalenţă crescu-
te ale BCS. Pacienţii vârstnici (>75 de ani) au cel mai 

Recomandări pentru boala cronică de rinichi în sindroamele coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca factorii de risc să fi e controlaţi până la valorile ţintă.500-502 I A
Se recomandă să se acorde atenţie specială potenţialei ajustări a dozelor pentru medicamentele excretate pe cale renală 
folosite în SCC.

I C

Se recomandă ca folosirea substanţelor de contrast iodate să fi e minimalizată la pacienţii cu boală cronică de rinichi severă şi 
cu prezervarea producţiei de urină pentru a preveni deteriorarea suplimentară.503,504 I B

SCC = sindroame coronariene cronice.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru pacienţii vârstnici cu sindroame coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca la pacienţii vârstnici să se acorde atenţie specială efectelor adverse ale medicamentelor, intoleranţei şi 
supradozării.

I C

La pacienţii vârstnici se recomandă folosirea DES-urilor.508,509 I A
La pacienţii vârstnici se recomandă accesul radial pentru a reduce complicaţiile hemoragice la locul de puncţie.506,507 I B
Se recomandă ca deciziile de diagnostic şi revascularizare să fi e bazate pe simptome, extinderea ischemiei, fragilitate, speranţă 
de viaţă şi comorbidităţi.

I C

DES = stenturi farmacologic active.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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a treia, by-pass sau stentare, inclusiv PCI al ocluziilor 
coronariene cronice totale. Incidenţa ei creşte odată 
cu BCS mai avansată, prezenţa comorbidităţilor mul-
tiple şi îmbătrânirea populaţiei. Calitatea vieţii pacien-
ţilor cu angină refractară este sever afectată cu spita-
lizări frecvente şi un nivel crescut de utilizare a resur-
selor. Numărul de potenţiale opţiuni terapeutice este 
în creştere, dar nivelul dovezilor în sprijinul siguranţei 
şi efi cacităţii lor variază de la complet absent (în cazul 
aplicării laser-urului transmiocardic) până la promiţă-
tor. Trialurile clinice randomizate cu obiective precum 
severitatea şi frecvenţa anginei sau calitatea vieţii sunt 
în mod evident necesare, ca şi datele privind siguran-
ţa. Pentru a confi rma efi cienţa tratamentului, sunt de 
dorit trialuri cu grup control sham, un efect placebo 
semnifi cativ făcând parte din efectul terapeutic. Paci-
enţii cu angină refractară sunt trataţi cel mai bine în 
“clinici pentru angină” dedicate, de către echipe mul-
tidisciplinare cu experienţă în selectarea celor mai 
adecvate abordări terapeutice pentru fi ecare pacient 
pe baza unui diagnostic de acurateţe al mecanismelor 
sindromului dureros. După ce au fost epuizate ţintele 
anti-ischemice convenţionale (prin creşterea fl uxului 
sanguin nutritiv şi/sau reducerea consumului de O2) 
noi terapii pot fi  stratifi cate pe baza mecanismului de 
acţiune: promovarea creşterii vaselor colaterale, re-
distribuirea transmurală a fl uxului sanguin şi neuro-
modularea sindromului dureros cardiac (Tabelul 11).

Nici trialul STARTSTIM şi nici RENEW (Efi cacitatea 
şi Siguranţa Livrării Intramiocardice Ţintite de Celule 
Stem Auto CD34+ pentru Ameliorarea Capacităţii de 
Efort la Subiecţii cu Angină Refractară) nu au avut pu-
tere statistică sufi cientă, din cauza opririi premature 
a studiilor. De notat, analiza a 304 pacienţi incluşi în 
3 trialuri cu design dublu-orb, cu terapie celulară şi 
grup control placebo, printre care se numără şi tri-
alul RENEW, au arătat că tratamentul activ cu celule 
hematopoietice autologe a avut efecte semnifi cative 
asupra timpului de efort şi frecvenţei anginei.528

Conform rezultatelor pozitive a două trialuri clini-
ce randomizate realizate pe grupuri mici de pacienţi, 
atât contrapulsia externă crescută cât şi dispozitivele 
de reducere a sinusului coronarian reprezintă opţiuni 
alternative la pacienţii cu angină refractară, rezistentă 
după epuizarea tuturor opţiunilor de terapie medica-

la prezentare, acurateţea testelor diagnostice pentru 
BCS şi alţi factori care duc la triaj, evaluare şi trata-
ment precoce diferit la femeile faţă de bărbaţii cu is-
chemie miocardică ar putea contribui la prognosticul 
mai nefavorabil al acestora.511,514 Nu este încă pe de-
plin înţeles dacă există diferenţe în mortalitate după 
ischemia miocardică legate cu adevărat de sex sau 
dacă ele se datorează vârstei mai înaintate şi prevalen-
ţei mai mari a bolilor concomitente la femei. Este evi-
dent că diferenţele de mortalitate legate de sex sunt 
prezente în special la pacienţii tineri, în general <60 de 
ani.511,512,515 Motivele pentru această disparitate a mor-
talităţii dependentă de vârstă rămân neclare. Femeile 
au tendinţa de a fi  tratate mai puţin agresiv decât băr-
baţii.515 Cu toate acestea, caracteristicile pacientului 
şi ale tratamentului nu explică complet diferenţele de 
prognostic legate de sex, nici după PCI.512 Se reco-
mandă aşadar ca femeile care prezintă semne suges-
tive de ischemie cardiacă să fi e investigate cu atenţie, 
întrucât simptomele clinice pot fi  atipice. Acurateţea 
diagnostică a testului ECG de efort este chiar mai re-
dusă la femei decât la bărbaţi, legată parţial de altera-
rea funcţională care împiedică unele femei să realizeze 
un efort adecvat. Ecocardiografi a de stres cu efort sau 
dobutamină este o tehnică neinvazivă de acurateţe 
pentru detecţia BCS obstructive şi a riscului la femeile 
cu suspiciune de SCC.516 Atât femeile cât şi bărbaţii au 
prezentat îmbunătăţirea mortalităţii atunci când s-au 
folosit DES-uri de generaţie nouă.517-519 Reducerea de 
mortalitate a fost similară la femei şi bărbaţi, fără a 
modifi ca diferenţele de prognostic legate de sex.512 
Femeile au rate de complicaţii post-CABG mai mari şi 
ar putea avea şi risc mai crescut de mortalitate,520,521 
în special în cazul pacienţilor vârstnici. La femeile afl a-
te în post-menopauză, terapia de substituţie hormo-
nală nu reduce riscul de boală miocardică ischemică 
(vezi Secţiunea 3.3.5) şi ca urmare nu se recomandă în 
prevenţia primară sau secundară.344,522,523

8.4 Pacienţii cu angină refractară
Angina refractară se referă la simptome de lungă du-
rată (pentru ≥3 luni) datorate ischemiei reversibile 
stabilite în prezenţa BCS obstructive, care nu pot fi  
controlate prin escaladarea terapiei medicamentoase 
cu utilizarea agenţilor farmacologici de linia a doua şi 

Recomandări legate de sex în sindroamele coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

La femeile afl ate în post-menopauză nu se recomandă terapia de substituţie hormonală pentru reducerea riscului. III C
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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numărul de pacienţi trataţi cât şi durata de urmărire. 
Sunt necesare trialuri clinice randomizate mai mari 
pentru a putea defi ni rolul fi ecărei modalităţi de tra-
tament pentru subgrupuri specifi ce, pentru a reduce 
rata de non-responderi şi pentru a dovedi benefi ciu 
dincolo de potenţialele efecte placebo.

imagistice funcţionale neinvazive fi e imagistică 
anatomică folosind angioCT.

(3) Selecţia testului diagnostic neinvaziv iniţial se ba-
zează pe probabilitatea pretest, pe performanţa 
testului în excluderea sau confi rmarea BCS ob-
structive, pe caracteristicile pacientului, experi-
enţa locală şi disponibilitatea testului.

(4) Pentru luarea deciziei de revascularizare, se vor 
lua în considerare atât evaluările funcţionale cât 
şi anatomice. Pentru evaluarea ischemiei miocar-
dice asociate cu stenoze angiografi ce sunt nece-

mentoasă şi de revascularizare mecanică. Îngustarea 
controlată a sinusului coronarian prin implantarea 
unui dispozitiv din oţel inoxidabil de dimensiuni mari 
creşte presiunea la nivelul sinusului coronarian, îmbu-
nătăţind perfuzia în teritoriul ADA. 

Experienţa totală raportată cu toate noile opţiuni 
terapeutice rămâne limitată, atât în ceea ce priveşte 

9. MESAJE CHEIE
(1) Evaluarea atentă a istoricului pacientului, inclusiv 

caracterizarea simptomelor anginoase, şi evalu-
area factorilor de risc şi a manifestărilor BCV, 
precum şi examinarea fi zică şi testele de bază co-
respunzătoare, sunt cruciale pentru diagnosticul 
şi managementul SCC.

(2) Cu excepţia situaţiei în care BCS obstructivă 
poate fi  exclusă exclusiv pe baza evaluării clinice, 
pot fi  utilizate ca teste iniţiale pentru excluderea 
sau stabilirea diagnosticului de SCC fi e tehnici 

Tabelul 11. Potenţiale opţiuni terapeutice pentru angina refractară şi sumar al datelor din trialuri

Terapie Tip de terapie RCT Tip de grup control Număr de pacienţi 
înrolaţi

Contrapulsie externă Contrapulsie externă crescută MUST524 Sham 139
Undă de şoc extracorpo-
reală

Terapie cu undă de şoc extracor-
poreală cu energie joasă

Nedisponibil Nedisponibil -

Constricţie de sinus 
coronarian

Dispozitiv de reducere COSIRA525 Sham 104

Neuromodulare Stimulare a măduvei spinării STARTSTIM526 Nedisponibil 68
Stimulare electrică nervoasă 
transcutană

Nedisponibil Nedisponibil -

Stimulare electrică nervoasă 
subcutanată

Nedisponibil Nedisponibil -

Simpatectomie Denby et al.527 Placebo 65
Terapie genică Factor de creştere fi broblastic 

adenoviral 5
Nedisponibil Nedisponibil -

Terapie cu celule autologe Celule progenitoare hematopoie-
tice derivate din mononuclearele 
măduvei hematogene

RENEW528 Placebo 112

RCT = trial clinic randomizat.

Recomandări de opţiuni terapeutice pentru angina refractară
Recomandări Clasaa Nivelb

Contrapulsia externă crescută poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea simptomelor la pacienţii cu angină debilitantă, 
refractară la terapia medicamentoasă optimală şi la strategiile de revascularizare.524 IIb B

Poate fi  luat în considerare un dispozitiv de reducere pentru constricţia sinusului coronarian în vederea ameliorării simptome-
lor de angină debilitantă, refractară la terapia medicamentoasă optimală şi la strategiile de revascularizare.525 IIb B

Stimularea măduvei spinării poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea simptomelor şi îmbunătăţirea calităţii vieţii la 
pacienţii cu angină debilitantă, refractară la terapia medicamentoasă optimală şi la strategiile de revascularizare.526 IIb B

Revascularizarea transmiocardică nu este recomandată la pacienţii cu angină debilitantă, refractară la terapia medicamentoasă 
optimală şi la strategiile de revascularizare.529 III A

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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trebui luaţi în considerare pentru DAPT de lungă 
durată cu aspirină şi fi e un inhibitor P2Y12 sau o 
doză foarte mică de rivaroxaban, cu excepţia ca-
zului în care au o indicaţie de ACO precum FA.

(14) Statinele sunt recomandate la toţi pacienţii cu 
SCC. Inhibitorii ECA (sau sartanii) sunt reco-
mandaţi în prezenţa IC, diabetului sau hiperten-
siunii şi ar trebui luaţi în considerare la pacienţii 
afl aţi la risc înalt. 

(15) Inhibitorii de pompă de protoni sunt recoman-
daţi la pacienţii care primesc aspirină sau terapie 
antitrombotică combinată şi care se afl ă la risc 
crescut de sângerări gastrointestinale.

(16) Ar trebui făcute eforturi pentru a le explica pa-
cienţilor importanţa terapiei bazate pe dovezi 
pentru a creşte aderenţa la tratament, educaţia 
terapeutică repetată cu ocazia fi ecărei întâlniri 
clinice fi ind esenţială. 

(17) Pacienţii cu diagnostic de SCC de lungă durată ar 
trebui să benefi cieze de vizite periodice pentru 
evaluarea potenţialelor modifi cări în statusul de 
risc, a aderenţei la ţintele terapeutice şi a dezvol-
tării de comorbidităţi. Testele imagistice de stres 
sau angiografi a coronariană invazivă cu testare 
funcţională realizate repetat sunt recomandate 
la pacienţii cu simptome agravate şi/sau afl aţi la 
risc crescut. 

(18) Evaluarea funcţiei şi dimensiunilor miocardice 
şi valvulare precum şi testele funcţionale pen-
tru excluderea ischemiei miocardice silenţioase 
semnifi cative pot fi  luate în considerare odată la 
fi ecare 3-5 ani la pacienţii asimptomatici cu un 
diagnostic de SCC de lungă durată.

(19) Evaluarea funcţiei vasomotorii coronariene ar 
trebui luată în considerare la pacienţii cu boală 
coronariană epicardică nesemnifi cativă şi dovezi 
obiective de ischemie.

10. DOVEZI ABSENTE

10.1 Diagnostic şi evaluare
Sunt necesare mai multe informaţii în legătură cu efec-
tele diferiţilor factori de risc, biomarkeri şi comorbi-
dităţi asupra probabilităţii-test de BCS obstructivă. 
Sunt necesare trialuri clinice randomizate cu sufi ci-
entă putere statistică care să compare efi cacitatea di-
feritelor strategii diagnostice şi să evalueze care este 
cea mai bună metodă de a integra testele diagnostice 
în practica clinică din punctul de vedere al prognosti-
cului clinic şi al utilizării resurselor medicale.

sare evaluări funcţionale invazive sau neinvazive, 
cu excepţia cazului în care stenozele sunt foarte 
severe (>90% diametru al stenozei).

(5) Evaluarea riscului serveşte la identifi carea paci-
enţilor cu SCC afl aţi la risc înalt de evenimente 
care se estimează că vor obţine benefi ciu pro-
gnostic în urma revascularizării. Stratifi carea de 
risc include evaluarea funcţiei VS. 

(6) Pacienţii afl aţi la risc înalt de evenimente ar tre-
bui să benefi cieze de investigaţii invazive în vede-
rea luării în considerare a revascularizării, chiar 
dacă au simptome uşoare sau absente.

(7) Implementarea comportamentelor sănătoase 
de stil de viaţă scade riscul de evenimente car-
diovasculare ulterioare şi de mortalitate şi este 
suplimentară terapiei de prevenţie secundară 
corespunzătoare. Clinicienii ar trebui să ofere 
sfaturi şi să încurajeze schimbările necesare ale 
stilului de viaţă cu ocazia fi ecărei întâlniri clinice.

(8) Intervenţiile de comportament cognitiv precum 
oferirea suportului pentru pacienţi în stabilirea 
unor obiective realiste, auto-monitorizarea, pla-
nifi carea modului de implementare a modifi cări-
lor şi de abordare a situaţiilor difi cile, de fi xare a 
reperelor de mediu şi de asigurare a suportului 
social, sunt intervenţii efi ciente pentru modifi ca-
rea comportamentului.

(9) Echipele multidisciplinare pot oferi pacienţilor 
suport în vederea realizării schimbărilor de stil 
de viaţă şi abordării aspectelor provocatoare ale 
comportamentului şi riscului.

(10) Tratamentul antiischemic trebuie adaptat pen-
tru fi ecare pacient pe baza comorbidităţilor, 
terapiilor concomitente, toleranţei şi aderenţei 
aşteptate şi preferinţelor pacientului. Alegerea 
medicamentelor anti-ischemice pentru tratarea 
SCC trebuie adaptate la frecvenţa cardiacă, TA 
şi funcţia VS a pacientului.

(11) Beta-blocantele şi/sau BCC rămân medicamen-
tele de primă linie la pacienţii cu SCC. Beta-blo-
cantele sunt recomandate la pacienţii cu disfunc-
ţie VS sau IC cu fracţie de ejecţie redusă.

(12) Nitraţii cu acţiune lungă provoacă toleranţă, cu 
scăderea efi cacităţii. Acest aspect impune asigu-
rarea unui interval zilnic de circa 10-14 ore fără 
sau cu un nivel mic de nitrat.

(13) Terapia antitrombotică este o parte esenţială a 
prevenţiei secundare la pacienţii cu SCC şi im-
pune atenţie sporită. Pacienţii cu IM în antece-
dente, care se afl ă la risc crescut de evenimente 
ischemice şi la risc scăzut de hemoragii fatale, ar 
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cesare studii clinice care să compare efi cienţa şi sigu-
ranţa aspirinei plus inhibitor P2Y12 cu a aspirinei plus 
inhibitor de factor Xa pentru a identifi ca ce subgru-
puri pot fi  tratate preferenţial cu o strategie sau cu 
cealaltă. Benefi ciul clinic potenţial al monoterapiei cu 
ticagrelor, cu oprirea aspirinei, rămâne în prezent ne-
demonstrat. 

Rolul biomarkerilor în stratifi carea riscului de eve-
nimente ischemice şi hemoragice al pacienţilor nece-
sită clarifi care, inclusiv rolul factorului de diferenţie-
re a creşterii 15 în ghidarea riscului de sângerare cu 
DAPT. Este neclar ce efect vor avea noile strategii 
hipolipemiante asupra benefi ciului clinic net al DAPT 
cu implicaţii similare ale altor strategii precum scăde-
rea intensivă a TA şi, potenţial în viitor, al terapiilor 
antiinfl amatoare selective. 

10.5 Revascularizarea
Sunt necesare studii suplimentare, inclusiv trialuri cli-
nice randomizate, pentru a evalua valoarea ghidării 
funcţionale vs. anatomice pentru CABG. Conceptul 
revascularizării complete şi efectul său asupra pro-
gnosticului trebuie să fi e reevaluate prin comparaţii 
prospective ale ghidării funcţionale vs. anatomice pe 
de o parte pentru stentare şi pe de altă parte pentru 
by-pass. De remarcat că nici unul dintre trialurile clini-
ce randomizate care au comparat PCI cu CABG până 
acum nu au utilizat ghidarea combinată anatomică şi 
funcţională pentru PCI, strategie care s-a sugerat că 
îmbunătăţeşte semnifi cativ rezultatele PCI (registrul 
Syntax II).

10.6 Insufi cienţa cardiacă şi disfuncţia 
ventriculară stângă
Majoritatea dovezilor provenite din trialuri clinice 
randomizate care susţin recomandările de utilizare a 
medicamentelor şi dispozitivelor la pacienţii cu insufi -
cienţă cardiacă cronică se bazează pe cohorte cu boa-
lă cardiacă ischemică stabilă şi funcţie VS redusă. Pa-
cienţii cu SCC care necesită suport mecanic acut sau 
cronic sunt însă cel mai adesea excluşi din trialurile 
clinice, iar managementul optim al acestor pacienţi cu 
medicamente sau dispozitive în timpul episoadelor de 
decompensare acută nu a fost evaluat corespunzător. 

10.7 Pacienţii cu diagnostic de sindroame 
coronariene cronice de lungă durată
Valoarea adiţională a utilizării scorurilor de risc pen-
tru evaluarea seriată a riscurilor pacienţilor şi, mai 
ales, pentru ajustarea intensităţii tratamentului, rămâ-
ne să fi e determinată.

Intervalele de timp optimale pentru vizite seriate 
rămân să fi e determinate. 

10.2 Evaluarea riscului
Studiile ar trebui să evalueze dacă o strategie invazivă 
iniţială, în plus faţă de terapia medicamentoasă opti-
mală îmbunătăţeşte prognosticul pacienţilor cu SCC 
şi ischemie inductibilă la testele neinvazive. Sunt ne-
cesare trialuri clinice mai mari pentru a verifi ca utili-
tatea evaluării sistematice a biomarkerilor la pacienţii 
cu suspiciune de BCS obstructivă.

10.3 Managementul stilului de viaţă
Sunt necesare studii privind cele mai efi ciente metode 
de a susţine comportamentele de stil de viaţă sănătos 
în cursul unor întâlniri clinice scurte sau foarte scurte, 
precum şi pentru a susţine aderenţa la medicaţie şi la 
comportamentele legate de stilul de viaţă de-a lungul 
timpului. Efectele cardiovasculare pe termen lung ale 
noilor ţigări electronice rămân necunoscute, ca şi efi -
cienţa lor în renunţarea la fumat.

Benefi ciile relative ale exerciţiilor fi zice de inten-
sitate mare vs. de intensitate moderată la pacienţii 
cu SCC ar trebui evaluate în continuare. Benefi ciile 
reducerii comportamentului sedentar şi cea mai po-
trivită “doză” şi tip de activitate fi zică la pacienţii cu 
SCC sunt necunoscute, ca şi efi cienţa şi cost-efi cienţa 
creşterii participării la reabilitarea cardiacă în rândul 
pacienţilor cu SCC.

10.4 Managementul farmacologic
Necesitatea şi durata terapiei beta-blocante după un 
IM pentru menţinerea efectului protector asupra eve-
nimentelor cardiace în absenţa disfuncţiei sistolice VS 
sunt necunoscute. 

La pacienţii cu SCC şi antecedente de IM, rămâne 
să fi e determinat dacă medicamentele anti-ischemice 
actuale ameliorează prognosticul. 

Rămâne să fi e demonstrat dacă utilizarea iniţială a 
terapiei anti-ischemice de linia a doua (nitraţi cu acţiu-
ne lungă, ranolazină, nicorandil, ivabradină sau trime-
tazidină) singură sau în combinaţie cu un medicament 
de primă linie (beta-blocant sau BCC) este superioară 
combinaţiei de un beta-blocant şi un BCC pentru con-
trolul simptomelor anginoase şi al ischemiei miocardi-
ce la pacienţii cu SCC.

Efi cacitatea şi siguranţa aspirinei sau a unei terapii 
antitrombotice alternative la pacienţii cu extindere 
uşoară a bolii aterosclerotice, precum cea descope-
rită prin angioCT coronarian, necesită evaluare supli-
mentară, inclusiv efectul asupra frecvenţei cancerului 
şi a evenimentelor cardiovasculare. Terapia antitrom-
botică optimală pe termen lung şi strategiile pentru 
individualizarea ei la pacienţii afl aţi la risc crescut de 
evenimente ischemice sunt incerte. Astfel, sunt ne-
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11. MESAJELE GHIDULUI LEGATE DE 
„CE SĂ FACEM” ŞI „ CE SĂ NU FACEM”

Recomandări: “ce să facem” şi “ce să nu facem” Clasaa Nivelb

Testări biochimice bazale în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de BCS
Dacă evaluarea sugerează instabilitate clinică sau SCA se recomandă măsurători repetate ale troponinei, preferabil folosind 
teste înalt sensibile sau ultra sensibile, pentru a exclude injuria miocardică asociată cu SCA.

I A

Următoarele teste sanguine sunt recomandate la toţi pacienţii:
Hemoleucogramă completă (inclusiv hemoglobină); I B
Măsurarea creatininei şi estimarea funcţiei renale; I A
Profi lul lipidic (inclusiv LDL-colesterol). I A
Se recomandă ca screeningul pentru diabetul zaharat de tip II la pacienţii cu SCC suspectată şi stabilită să fi e realizat prin mă-
surători ale HbA1c şi ale glucozei plasmatice a jeun şi să se adauge un test de toleranţă orală la glucoză dacă rezultatele HbA1c 
şi ale glucozei plasmatice a jeun sunt neconcludente.

I B

Evaluarea funcţiei tiroidiene se recomandă în cazurile în care există suspiciune clinică de boli tiroidiene I C
ECG de repaus în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de BCS
O ECG în 12 derivaţii este recomandată la toţi pacienţii cu durere toracică fără cauză non-cardiacă evidentă. I C
O ECG în 12 derivaţii este recomandată la toţi pacienţii în timpul sau imediat după un episod de angină suspectată că ar indica 
instabilitatea clinică a BCS.

I C

Modifi cările de segment ST înregistrate în timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu ar trebui folosite ca dovadă de BCS. III C
Monitorizarea ECG ambulatorie în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de BCS
Monitorizarea ECG ambulatorie este recomandată la pacienţii cu dureri toracice şi suspiciune de aritmii. I C
Monitorizarea ECG ambulatorie nu ar trebui folosită ca examinare de rutină la pacienţii cu suspiciune de BCS III C
Ecocardiografi a de repaus şi rezonanţa magnetică cardiacă în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de 
BCS
Ecocardiograma transtoracică de repaus este recomandată la toţi pacienţii pentru: 
Excluderea unei cauze alternative de angină;
Identifi carea tulburărilor de cinetică parietală regionale sugestive de BCS;
Măsurarea FEVS în scopul stratifi cării de risc;
Evaluarea funcţiei diastolice.

I B

Radiografi a toracică în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor cu suspiciune de BCS
Radiografi a toracică este recomandată la pacienţii cu prezentare atipică, semne şi simptome de insufi cienţă cardiacă sau suspi-
ciune de boală pulmonară.

I C

Folosirea testelor diagnostice imagistice în managementul diagnostic iniţial al pacienţilor simptomatici cu suspiciune de BCS
Imagistica funcţională neinvazivă pentru ischemia miocardică sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate ca teste iniţiale 
pentru diagnosticul BCS la pacienţii simptomatici la care BCS obstructivă nu poate fi  exclusă doar prin evaluare clinică.

I B

Se recomandă ca selecţia testului diagnostic neinvaziv iniţial să fi e făcută pe baza probabilităţii clinice de BCS şi a altor caracte-
ristici ale pacientului care infl uenţează performanţa testului, a experienţei locale şi a disponibilităţii testelor.

I C

10.10 Comorbidităţile
Rolul PCI la pacienţii cu stenoză aortică rămâne nee-
valuat în privinţa indicaţiei şi momentului revasculari-
zării coronariene vs. intervenţiei valvulare. Sunt nece-
sare informaţii suplimentare legate de modul în care 
trebuie adaptate terapiile cardiovasculare la pacienţii 
cu boli infl amatorii cronice. 

10.11 Pacienţii cu angină refractară
Sunt necesare trialuri clinice randomizate şi registre 
mai mari pentru a defi ni rolul modalităţilor suplimen-
tare de tratament pentru subgrupuri specifi ce, pentru 
a reduce rata de non-responderi şi pentru a dovedi 
benefi ciile dincolo de potenţialele efecte placebo.

10.8 Angina fără boală coronariană 
obstructivă
Dezvoltarea de noi agenţi farmacologici siguri şi efi -
cienţi pentru această indicaţie rămâne o necesitate 
nesatisfăcută.

10.9 Screeningul la subiecţii asimptomatici
Sunt necesare studii suplimentare privind biomarkeri 
şi teste imagistice pentru screeningul BCS la subiecţii 
asimptomatici. Mai mult decât atât, datele privind mo-
dalitatea de management a subiecţilor asimptomatici 
care benefi ciază de testare şi au un rezultat al testului 
pozitiv sunt limitate, întrucât dovezile care demon-
strează ameliorarea prognosticului în urma manage-
mentului adecvat încă lipsesc.
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Imagistica funcţională pentru ischemia miocardică este recomandată dacă angioCT-ul a arătat BCS cu semnifi caţie funcţională 
incertă sau nu este diagnostic.

I B

Angiografi a invazivă este recomandată ca test alternativ pentru diagnosticarea BCS la pacienţii cu probabilitate clinică înaltă şi 
simptome severe, refractare la terapia medicamentoasă sau cu angină tipică la un prag redus de efort şi evaluare clinică ce in-
dică un risc crescut de evenimente. Evaluarea funcţională invazivă trebuie să fi e disponibilă şi folosită pentru a evalua stenozele 
înaintea revascularizării cu excepţia celor de grad foarte înalt (diametru al stenozei >90%).

I B

AngioCT-ul coronarian nu este recomandat atunci când calcifi cările coronariene extensive, ritmul cardiac neregulat, obezita-
tea semnifi cativă, incapacitatea de a coopera pentru efectuarea apneei sau orice alte condiţii fac improbabilă obţinerea unor 
imagini de calitate bună.

III C

Detectarea calciului coronarian prin tomografi e computerizată nu este recomandată pentru identifi carea indivizilor cu BCS 
obstructivă.

III C

Efectuarea testului ECG de efort în cadrul managementului diagnostic iniţial la pacienţii cu suspiciune de BCS
Testul ECG de efort este recomandat pentru evaluarea toleranţei la efort, a simptomelor, a aritmiilor, răspunsului TA şi a 
riscului de evenimente la pacienţi selectaţi.

I C

Recomandări pentru evaluarea riscului
Stratifi carea de risc este recomandată pe baza evaluării clinice şi a rezultatului testului diagnostic utilizat iniţial pentru stabili-
rea diagnosticului de BCS.

I B

Ecocardiografi a de repaus este recomandată pentru cuantifi carea funcţiei VS la toţi pacienţii cu suspiciune de BCS. I C
Stratifi carea de risc, preferabil folosind imagistică de stres sau angioCT coronarian (dacă experienţa locală şi disponibilitatea le 
permit) sau alternativ testul ECG de efort (dacă poate fi  efectuat efort semnifi cativ şi ECG-ul permite identifi carea modifi cări-
lor ischemice), este recomandată la pacienţii cu BCS suspectată sau nou diagnosticată.

I B

La pacienţii simptomatici cu profi l clinic de risc înalt se recomandă angiografi a coronariană invazivă completată cu ghidare 
fi ziologica invazivă (FFR) pentru stratifi carea riscului cardiovascular, mai ales dacă simptomele nu răspund corespunzător la 
tratamentul medicamentos şi dacă se ia în considerare revascularizarea pentru ameliorarea prognosticului.

I A

La pacienţii cu simptome uşoare sau absente, angiografi a coronariană invazivă completată de ghidare fi ziologică invazivă (FFR/
iwFR) este recomandată pentru pacienţii care urmează tratament medicamentos la care stratifi carea neinvazivă a riscului 
indică un risc crescut de evenimente şi la care se ia în considerare revascularizarea pentru îmbunătăţirea prognosticului.

I A

Angiografi a coronariană invazivă nu este recomandată doar pentru stratifi carea riscului. III C
Recomandări legate de managementul stilului de viaţă
Ameliorarea factorilor de stil de viaţă în plus faţă de managementul farmacologic adecvat este recomandată. I A
Intervenţiile de comportament cognitiv sunt recomandate pentru a ajuta indivizii să ajungă la un stil de viaţă sănătos. I A
Reabilitarea cardiacă bazată pe efort fi zic este recomandată ca o metodă efi cientă la pacienţii cu SCC pentru a ajunge la un stil 
de viaţă sănătos şi pentru a controla factorii de risc.

I A

Implicarea unor specialişti multidisciplinari din domeniul sănătăţii (cardiologi, medici generalişti, asistenţi medicali, dieteticieni, 
fi zioterapeuţi, psihologi şi farmacişti) este recomandată.

I A

Intervenţiile psihologice sunt recomandate pentru ameliorarea simptomelor de depresie la pacienţii cu SCC. I B
Vaccinarea anuală antigripală este recomandată la pacienţii cu SCC, în special la cei vârstnici. I B

Recomandări legate de medicaţia anti-ischemică la pacienţii cu SCC

Consideraţii generale
Tratamentul medicamentos al pacienţilor simptomatici necesită unul sau mai multe medicamente pentru ameliorarea anginei/
ischemiei în asociere cu medicament (e) pentru prevenirea evenimentelor.

I C

Se recomandă ca pacienţii să fi e educaţi în legătură cu boala, factorii de risc şi strategiile terapeutice. I C
Reevaluarea la timp a răspunsului pacientului la terapiile medicamentoase (de ex. la 2-4 săptămâni după iniţierea medicamen-
tului) este recomandată.

I C

Ameliorarea anginei/ischemiei
Nitraţii cu acţiune scurtă sunt recomandaţi pentru ameliorarea rapidă a anginei de efort. I B
Tratamentul de primă linie cu beta-blocante şi/sau BCC este indicat pentru controlul frecvenţei cardiace şi al simptomelor. I A
Nitraţii nu sunt recomandaţi la pacienţii cu cardiomiopatie hipertrofi că obstructivă sau care primesc şi inhibitori de fosfodies-
terază.

III B

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor

Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC afl aţi în ritm sinusal
Aspirina (75-100 mg zilnic) este recomandată la pacienţii cu antecedente de IM sau revascularizare. I A
Clopidogrelul (75 mg zilnic) este recomandat ca o alternativă la aspirină la pacienţii cu intoleranţă la aspirină. I B
Terapia antitrombotică post-PCI la pacienţii cu SCC afl aţi în ritm sinusal
Aspirina (75-100 mg zilnic) este recomandată după stentare I A
Clopidogrelul, 75 mg zilnic după doză corespunzătoare de încărcare (de ex. 600 mg >5 zile sau terapie de menţinere) este 
recomandat, în plus faţă de aspirină, timp de 6 luni după stentarea coronariană, indiferent de tipul de stent, dacă nu este reco-
mandată o durată mai scurtă (1-3 luni) din cauza riscului de apariţie a sângerărilor ameninţătoare de viaţă.

I A
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Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC şi FA
Când se iniţiază anticoagularea orală la un pacient cu FA care este eligibil pentru un NOAC, se recomandă un NOAC faţă de 
AVK

I A

Terapia ACO pe termen lung (cu NOAC sau AVK cu un timp în intervalul terapeutic >70%) este recomandată la pacienţii cu 
FA şi scor CHA2DS2-VASc ≥2 la bărbaţi şi ≥3 la femei.

I A

Terapia antitrombotică post-PCI la pacienţii cu FA sau altă indicaţie de ACO
Se recomandă administrarea peri-procedurală de aspirină şi clopidogrel la pacienţii care benefi ciază de implantarea unui stent 
coronarian.

I C

La pacienţii care sunt eligibili pentru un NOAC, se recomandă ca un NOAC (apixaban 5mg b.i.d., dabigatran 150 mg b.i.d., 
edoxaban o.d. sau rivaroxaban 20 mg o.d.) să fi e folosit preferabil faţă de AVK în combinaţie cu terapia antiplachetară.

I A

Nu se recomandă utilizarea ticagrelorului sau prasugrelului ca parte a unei terapii triple antitrombotice cu aspirină şi un ACO. III C
Folosirea inhibitorilor de pompă de protoni
Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni este recomandată la pacienţii care primesc monoterapie cu 
aspirină, DAPT sau monoterapie ACO şi care se afl ă la risc crescut de hemoragie gastrointestinală.

I A

Medicamente hipolipemiante
Statinele sunt recomandate la toţi pacienţii cu SCC I A
Dacă ţintele nu sunt atinse cu doza maximă tolerată de statină, se recomandă combinaţia cu ezetimibe. I B
Pentru pacienţii afl aţi la risc foarte înalt care nu ating ţinta pe doza maximă tolerată de statină şi ezetimibe, se recomandă 
combinaţia cu un inhibitor PCSK9.

I A

Inhibitorii ECA
Inhibitorii ECA (sau sartanii) sunt recomandaţi în prezenţa altor afecţiuni (de ex. IC, hipertensiune sau diabet). I A
Alte medicamente 
Beta-blocantele sunt recomandate la pacienţii cu disfuncţie VS sau IC sistolică. I A

Recomandări generale pentru managementul pacienţilor cu SCC şi IC simptomatică datorată cardiomiopatiei ischemice şi 
disfuncţie sistolică VS

Recomandări pentru terapia medicamentoasă
Terapia diuretică este recomandată la pacienţii simptomatici cu semne de congestie pulmonară sau sistemică pentru ameliora-
rea simptomelor IC.

I B

Beta-blocantele sunt recomandate ca o componentă esenţială a tratamentului datorită efi cacităţii lor atât în ameliorarea 
anginei cât şi în reducerea morbidităţii şi mortalităţii în IC.

I A

Terapia cu un inhibitor ECA este recomandată la pacienţii cu IC simptomatică sau disfuncţie VS asimptomatică post-IM, pen-
tru ameliorarea simptomelor şi reducerea morbidităţii şi mortalităţii.

I A

Un sartan este recomandat ca o alternativă la pacienţii care nu tolerează inhibitorul ECA sau un inhibitor de receptori de 
angiotensină-inhibitor de neprilysin la pacienţii cu simptome persistente în ciuda terapiei medicamentoase optimale

I B

Un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi este recomandat la pacienţii care rămân simptomatici în ciuda tratamentu-
lui adecvat cu un inhibitor ECA şi beta-blocant pentru reducerea morbidităţii şi mortalităţii.

I A

Pentru dispozitive, comorbidităţi şi revascularizare
La pacienţii cu IC şi bradicardie cu bloc atrioventricular de grad înalt care necesită stimulare, se recomandă mai degrabă CRT 
cu stimulator decât stimulare ventriculară dreaptă.

I A

Defi brilatorul cardiac implantabil este recomandat la pacienţii cu aritmii ventriculare documentate care cauzează instabilitate 
hemodinamică (în prevenţie secundară), precum şi la pacienţii cu IC simptomatică şi FEVS ≤ 35%, pentru reducerea riscului de 
moarte subită şi a mortalităţii de orice cauză.

I A

CRT-ul este recomandat la pacienţii simptomatici cu IC afl aţi în ritm sinusal care au o durată a QRS ≥ 150msec, morfologie 
de tip BRS a QRS şi FEVS ≤35% în ciuda terapiei medicamentoase optimale pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii.

I A

CRT-ul este recomandat la pacienţii simptomatici cu IC afl aţi în ritm sinusal care au o durată a QRS de 130-149msec, morfolo-
gie de tip BRS a QRS şi FEVS ≤35% în ciuda terapiei medicamentoase optimale pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii.

I B

Se recomandă evaluarea extensivă a riscului şi managementul multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbidităţilor majore 
precum hipertensiune, hiperlipidemie, diabet, anemie şi obezitate, alături de renunţarea la fumat şi modifi carea stilului de 
viaţă.

I A

Revascularizarea miocardică este recomandată atunci când angina persistă în ciuda tratamentului cu medicamente antianginoa-
se.

I A

Recomandări pentru pacienţii cu diagnostic de SCC de lungă durată

Pacienţii asimptomatici
Se recomandă vizite periodice la specialişti din domeniul cardiovascular pentru reevaluarea potenţialelor modifi cări ale statu-
sului de risc al pacienţilor şi pentru a realiza evaluarea clinică a măsurilor de modifi care a stilului de viaţă, a aderenţei la ţintele 
factorilor de risc cardiovascular şi a dezvoltării de comorbidităţi ce ar putea afecta terapia şi evoluţia.

I C

La pacienţii cu simptome uşoare sau absente care primesc tratament medicamentos, la care stratifi carea neinvazivă a riscului 
indică un risc înalt şi la care se ia în considerare revascularizarea pentru ameliorarea prognosticului, se recomandă angiografi a 
coronariană invazivă (cu FFR atunci când este nevoie).

I C
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AngioCT-ul coronarian nu este recomandat ca un test de urmărire de rutină la pacienţii cu BCS stabilită. III C
Angiografi a coronariană invazivă nu este recomandată doar pentru stratifi carea riscului. III C
Pacienţii simptomatici
Reevaluarea statusului BCS este recomandată la pacienţii cu deteriorare a funcţiei sistolice VS care nu poate fi  atribuită unei 
cauze reversibile (de ex. tahicardie de lungă durată sau miocardită).

I C

Stratifi carea de risc este recomandată la pacienţii cu simptome noi sau agravate, preferabil folosind imagistica de stres sau, 
alternativ, testul ECG de efort.

I B

Se recomandă ca pacienţii cu agravare semnifi cativă a simptomelor să fi e trimişi rapid pentru evaluare. I C
Angiografi a coronariană invazivă (cu FFR/iwFR atunci când este nevoie) este recomandată pentru stratifi carea riscului la paci-
enţii cu BCS severă, în special dacă simptomele sunt refractare la terapia medicamentoasă sau dacă pacienţii au un profi l clinic 
de risc înalt.

I C

Investigaţii la pacienţii cu suspiciune de angină vasospastică
Se recomandă ECG în timpul anginei, dacă este posibil. I C
Angiografi a invazivă sau angioCT-ul coronarian se recomandă la pacienţii cu angină de repaus episodică caracteristică şi mo-
difi cări ale segmentului ST, care se remit cu nitraţi şi/sau antagonişti de calciu, pentru a determina extensia bolii coronariene 
subiacente.

I C

Screeningul pentru BCS la subiecţii asimptomatici
Estimarea riscului total folosind sisteme de estimare a riscului precum SCORE este recomandată la adulţii asimptomatici de > 
40 de ani fără dovadă de BCV, diabet, boală cronică de rinichi sau hipercolesterolemie familială.

I C

Evaluarea istoricului familial de BCV prematură (defi nită ca eveniment BCV fatal sau non-fatal şi/sau diagnostic stabilit de BCV 
la o rudă de gradul I de sex masculin înaintea vârstei de 55 de ani sau de sex feminin înaintea vârstei de 65 de ani) este reco-
mandată ca parte a evaluării riscului cardiovascular.

I C

Se recomandă ca toţi indivizii cu vârsta <50 de ani cu istoric familial de BCV prematură la o rudă de gradul I (bărbat cu vârsta 
<55 de ani, femeie cu vârsta <65 de ani) să fi e supuşi screeningului pentru hipercolesterolemie familială folosind un scor clinic 
validat.

I B

Nu se recomandă măsurarea grosimii intimă-medie prin ecografi e carotidiană pentru evaluare riscului cardiovascular. III A
La adulţii asimptomatici nediabetici afl aţi la risc redus, nu se recomandă angioCT-ul coronarian sau imagistica funcţională 
pentru ischemie în vederea evaluării diagnostice suplimentare.

III C

Evaluarea de rutină a biomarkerilor circulatori nu este recomandată pentru stratifi carea riscului cardiovascular. III B
Recomandări pentru tratamentul hipertensiunii în SCC
Se recomandă ca TA măsurată în cabinet să fi e controlată până la valorile ţintă de: TA sistolică 120-130mmHg în general şi TA 
sistolică 130-140 mmHg la pacienţii vârstnici (în vârstă >65 de ani).

I A

La pacienţii hipertensivi cu IM recent, se recomandă beta-blocante şi blocanţi SRAA. I A
La pacienţii cu angină simptomatică, se recomandă beta-blocante şi/sau BCC I A
Combinaţia de inhibitori ECA şi sartani nu este recomandată. III A
Recomandări pentru boala valvulară în SCC
Angiografi a coronariană invazivă este recomandată înainte de chirurgia valvulară şi oricare dintre următoarele: istoric de BCV, 
suspiciune de ischemie miocardică, disfuncţie sistolică VS, la bărbaţi în vârstă >40 de ani şi femei în post-menopauză sau unul 
sau mai mulţi factori de risc cardiovascular.

I C

Angiografi a coronariană invazivă este recomandată în cadrul evaluării regurgitării mitrale funcţionale moderat-severe. I C
În cazul bolii cardiace valvulare severe, testarea de stres nu ar trebui utilizată de rutină pentru detectarea BCS din cauza 
randamentului diagnostic scăzut şi a potenţialelor riscuri.

III C

Recomandări pentru cancerul activ în SCC
Deciziile terapeutice ar trebui să se bazeze pe speranţa de viaţă, comorbidităţi suplimentare precum trombocitopenie, creş-
terea susceptibilităţii la tromboză şi potenţialele interacţiuni dintre medicamentele utilizate în managementul SCC şi agenţii 
antineoplazici.

I C

Dacă este indicată revascularizare la pacienţii intens simptomatici cu cancer activ şi fragilitate crescută, se recomandă proce-
dura cea mai puţin invazivă.

I C

Recomandări pentru diabetul zaharat în SCC
Controlul factorilor de risc (TA, LDL-colesterol şi HbA1c) până la ţinte este recomandată la pacienţii cu BCS şi diabet zaharat. I A
La pacienţii asimptomatici cu diabet zaharat, se recomandă efectuarea periodică a ECG de repaus pentru detectarea tulburări-
lor de conducere, a FA şi a IM silenţios.

I C

Tratamentul cu inhibitori ECA este recomandat la pacienţii cu SCC şi diabet pentru prevenţia evenimentelor. I B
Inhibitorii de co-transportor 2 sodiu-glucoză empaglifl ozin, canaglifl ozin şi dapaglifl ozin sunt recomandaţi la pacienţii cu diabet 
şi BCV.

I A

Un agonist al receptorilor glucagon-like peptid-1 (liraglutide sau semaglutide) este recomandat la pacienţii cu diabet şi BCV. I A
Recomandări pentru boala cronică de rinichi în SCC
Se recomandă ca factorii de risc să fi e controlaţi până la valorile ţintă. I A
Se recomandă să se acorde atenţie specială potenţialelor ajustări de doze pentru medicamentele folosite în SCC care se 
excretă renal.

I C
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Se recomandă ca folosirea agenţilor de contrast iodaţi să fi e minimizată la pacienţii cu boală cronică de rinichi severă şi pro-
ducţie de urină prezervată pentru prevenirea deteriorării suplimentare.

I B

Recomandări pentru pacienţii vârstnici cu SCC
Se recomandă să se acorde atenţie specială efectelor adverse ale medicamentelor, intoleranţei şi supradozării la pacienţii 
vârstnici.

I C

Folosirea DES-urilor este recomandată la pacienţii vârstnici. I A
Accesul radial este recomandat la pacienţii vârstnici pentru reducerea complicaţiilor hemoragice la locul de acces. I B
Se recomandă ca deciziile de diagnostic şi revascularizare să se bazeze pe simptome, extensia ischemiei, fragilitate, speranţă 
de viaţă şi comorbidităţi.

I C

Recomandări legate de sex în SCC
Terapia de substituţie hormonală nu este recomandată pentru reducerea riscului la femeile afl ate în post-menopauză. III C
Opţiuni terapeutice în angina refractară
Revascularizarea transmiocardică nu este recomandată la pacienţii cu angină debilitantă, refractară la strategiile medicamen-
toase optimale şi de revascularizare.

III A

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; SCA = sindroame coronariene acute; FA = fi brilaţie atrială; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); TA = tensiunea arterială; CHA2DS2VASc = 
insufi cienţă cardiacă, hipertensiune, vârstă >75 (dublat), diabet, accident vascular cerebral (dublat) – boală vasculară, vârsta 65-74 şi categoria de sex (feminin); BCS = boală coronariană 
stabilă; BCC = blocant al canalelor de calciu; SCC = sindroame coronariene cronice; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; angioCT = angiografi e prin tomografi e computerizată; BCV = 
boală cardiovasculară; DAPT = dublă terapie antiplachetară; DES = stent farmacologic activ; ECG = electrocardiogramă; FFR = rezerva fracţionată de fl ux; HbA1c = hemoglobină glicozilată; 
IC = insufi cienţă cardiacă; iwFR = rata fără undă instantanee (rezerva instantanee de fl ux); BRS = bloc de ramură stângă; LDL-colesterol = colesterol lipoproteine cu densitate mică; VS = 
ventriculară stângă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; IM = infarct miocardic; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist de vitamină K; ACO = anticoagulant oral; o.d. = omni die 
(o data pe zi); PCI = intervenţie coronariană percutană; PCSK9 = proprotein convertază subtilisin-kexin tip 9; SRAA = sistem renină-angiotensină-aldosteron; AVK = antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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