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Abrevierile folosite în document 
	ALT
	alanin aminotransferaza

	AST
	aspartat aminotransferaza

	β blocante
	beta-adrenoblocante

	BEM
	biopsie endomiocardică

	BNP
	peptidă natriuretică cerebrală (Brain Natriuretic Peptide) 

	CF
	clasă funcţională

	CMD
	cardiomiopatie dilatativă

	CMP
	cardiomiopatie

	CK-MB
	creatinfosfokinaza fracţia MB

	CVB
	virusul Coxsackie grup B

	DTDVS
	diametrul telediastolic al ventriculului stâng

	DV
	disfuncţie ventriculară

	DTSVS
	diametrul telesistolic al ventriculului stâng

	ECG
	Electrocardiograma

	Eco CG
	ecocardiografie

	IEV
	infecţie enterovirală

	FCC
	frecvenţa contracţiilor cardiace


	FE 
	fracţia de ejecţie a ventriculului stâng

	FR
	frecvenţa respiraţiei

	FS 
	fracţia de scurtare

	IC
	insuficienţă cardiacă

	ICT
	indicele cardiotoracic

	Ig
	imunoglobulină

	IECA
	inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei II

	IEV
	infecţie enterovirală

	i.v.
	intravenos

	IVA
	infecţie virală acută

	LDH
	lactatdehidrogenaza

	MAV
	miocardită acută virală

	NYHA
	New York Heart Association

	OMS
	Organizaţia Mondială a Sănătăţii

	PCR
	proteina C reactivă

	PO
	Per os

	RMN
	rezonanţă magnetică nucleară

	SATI
	secţie anestezie şi terapie intensivă

	SMS
	sindromul de moarte subită

	TA
	tensiune arterială

	Tn
	troponină

	VS
	ventriculul stâng

	VSH
	viteza de sidementare a hematiilor


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii Catedrei Pediatrie nr.1 a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” 

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind miocardita acută la adult şi miocardita acută la copil şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.                                                                                                 
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnosticul: Miocardita acută virală
Exemple de diagnostic clinic:

1. Miocardita acută virală, forma fulminantă. Şoc cardiogen. IC CF  III NYHA.

2. Miocardita acută virală, evoluţie de gravitate medie. Insuficienţă relativă de valvă mitrală gradul II-III.Tahicardie ventriculară paroxistică nesusţinută. IC CF II-III NYHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 

I 40 Miocardita acută

I 40.0 Miocardita infecţioasă

    Miocardita septică

    Miocardita virală

I 40.1 Miocardita izolată

I 40.8 Alte miocardite acute

I 40.9 Miocardita acută, fără altă specificare

I 41.1 Miocardita în bolile virale, clasate la alte locuri

I 41.2 Miocardita în alte boli infecţioase şi parazitare clasate la alte locuri

I 41.8 Miocardita în alte boli clasate la alte locuri

          Miocardita cu influenza (acută)

· virus identificată (J12.8+)

· virus neidentificată (J13.8+)

Notă: Se utilizează, la nevoie, un cod suplimentar (B95-B98) pentru identificarea microorganismului infecţios.
A.3. Utilizatorii:
· oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie); 

· centrele de sănătate (medici de familie);

· centrele medicilor de familie (medici de familie);

· secţiile consultative raionale, municipale (medici pediatri, cardiologi); 

· asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie şi medici cardiologi);

· policlinica consultativă pentru copii (medici pediatri, cardiologi-pediatri)

· secţiile de cardiologie ale spitalelor municipale şi republicane

Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A.4. Scopurile protocolului: Standardizarea asistenţei medicale copiilor de la 0 la 18 ani cu diagnosticul clinic de miocardită acută virală în vederea micşorării morbidităţii şi mortalităţii infantile cauzate de această afecţiune
1. A perfecta metodele de profilaxie primară la copiii din grupul de risc

2. A îmbunătăţi procesul de diagnosticare precoce a MAV la copii

3. A ameliora procesul curativ la copii cu MAV

4. A reduce rata complicaţiilor la copii cu MAV 

5. A reduce rata de mortalitate infantilă prin MAV

6. A perfecta supravegherea copiilor care au suportat MAV

A.5. Data elaborării protocolului: februarie 2011

A.6. Data reviziei următoare: februarie 2013
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:

	Numele

	Funcţia


	Dr. Marc Rudi, doctor în medicină, profesor universitar

	şef catedră Pediatrie nr.1, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, Preşedintele asociaţiei medicilor pediatri din RM. 

	Dr. Adela Stamati, doctor în medicină, conferenţiar universitar
	conferenţiar universitar, catedra  Pediatrie nr.1, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”


	Dr. Ina Palii, doctor în medicină, conferenţiar universitar
	şef secţie Cardiologie pediatrică IMSP ICŞOSMŞC, conferenţiar universitar, catedra  Pediatrie nr.1, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”


	Dr. Lilia Romanciuc
	cardiolog pediatru, secţie Cardiologie pediatrică IMSP ICŞOSMŞC, asistent universitar, curs Pediatrie  şi Puericultură, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”



	
	

	Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:
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A.8. Definiţiile folosite în document
În conformitate cu definiţia dată de AHA (2006) „Miocardita sau, cardiomiopatia inflamatorie, reprezintă o cardiomiopatie primară acută, caracterizată prin inflamaţia muşchiului cardiac, cauzată de un spectru larg de cauze infecţioase sau noninfecţioase” [18].  Factorul viral este cauza cea mai frecvent incriminată în declanşarea miocarditei acute [2,19,20]. Histopatologic se caracterizează prin semne clasice de inflamaţie localizată (de focar) sau difuză a miocardului, asociate cu necroză şi/sau degenerescenţa fibrelor miocardice adiacente [1,6]. Fiziopatologic miocardita se caracterizează prin scăderea funcţiei miocardului - disfuncţie ventriculară sau insuficienţă miocardică. Insuficienţa miocardică sau disfuncţia ventriculară sunt termeni care definesc o funcţie sistolică şi/sau diastolică anormală a muşchiului cardiac. 

A.9. Informaţia epidemiologică 

Actualmente nu se cunoaşte incidenţa reală a MAV la copii, valorile variază în funcţie de zona geografică, condiţiile socioeconomice, cardiovirulenţa agentului, starea sistemului imun [10]. Datele a 2 studii epidemiologice pediatrice recente au apreciat o incidenţa cuprinsă de 9-14% [17,22]. Nu sunt dovezi de predelecţii de sex sau rasă. Sunt afectaţi copii de orice vârstă, dar s-a dovedit o susceptibilitate mai mare la copii nou-născuţi, sugari şi copii cu imunodeficienţe [4,9,11,14].

Mai frecvent în cazurile pediatrice de MAV au fost raportate EV şi adenovirusurile de tip 2 şi 5 [2,12,14]. Publicaţiile ultimilor două decenii denotă implicarea altor grupuri de virusuri [10,25]. Studiile epidemiologice denotă o rată de mortalitate în MAV prin CVB de 75% la nou-născuţi şi 10-25% la copiii altor grupuri de vârstă, mai rar în contextul SMS [9,11,15,30]. Recuperarea completă după MAV s-a observat în circa 50% dintre cazuri. Copii cu forme asimptomatice de MAV se pot vindeca spontan, fără tratament medicamentos, rata acestor cazuri nu se cunoaşte. Nu există metode eficiente de prevenire [15,16,24,29].

B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic

	1.1. Recunoaşterea semnelor precoce şi confirmarea diagnosticului de MAV la copil (C.1)

	Recunoaşterea semnelor precoce de MAV este importantă în stabilirea diagnosticului în vederea iniţierii tratamentului etiopatogenic pentru reducerea mortalităţii şi prevenirea complicaţiilor [10,21,24,29].

	Obligatoriu:

· Aprecierea factorilor de risc şi anamneza (casetele  4,5)

· Examenul fizic,  evaluarea manifestărilor cardiovasculare şi gradului de disfuncţie ventriculară în funcţie de vârstă (casetele 6,7,8,9)

· Investigaţii paraclinice de laborator şi instrumentale pentru confirmarea diagnosticului, determinarea gradului de disfuncţie cardiacă, evaluarea clinică a (casetele 10,11,12,13,14)
· Efectuarea diagnosticului diferenţial (caseta 17)

	1.2. Decizii asupra condiţiilor  de tratament staţionar 
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 18,19)

· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialistului cardiolog pediatru

	2. Tratament
	

	2.1. Tratamentul simptomatic


	Scopul tratamentului este  susţinerea/ normalizarea funcţiei miocardului, tratarea cauzei, prevenirea complica-ţiilor [3,10,21,24,29 ]
	Obligatoriu (caseta 20, Anexa2):
· Terapie cu O2 
· IECA şi diuretice – la adresarea primară, diagnostic confirmat (tabelul 1, caseta 1)
Recomandat:

· β blocante, în lipsa contra-indicaţiilor la copil cu ICC gravă (caseta 20, Anexa 2)

· Antiaritmice 

· Antiacoagulante 
·   Tratament etiologic şi imunomodulator în forme BEM confirmate (C.1, Anexa 2)

	3. Supravegherea 

	3.1. Supravegherea permanentă până la vârsta de 18 ani la copil cu recuperare incompletă/complicaţii

3.2. Supraveghere timp de 3 ani la copil cu vindecare completă/spontană
	Tratamentul permanent, continuu va permite menţinerea funcţiei cardiace adecvate medicamentos controlate, vindecarea complicaţiilor, prevenirea agravărilor spontane, reducerea numărului de spitalizări repetate  [15,18].

Supravegherea permanentă va permite depistarea recăderilor şi complicaţiilor
	Obligatoriu:

· Supraveghere cu efectuarea investigaţiilor paraclinice şi administrarea tratamentului de susţinere şi necesităţii spitali-zării în secţiile specializate (casetele 17,18,19,20)

•  Supravegherea cu efectuarea investigaţiilor clinico-paraclinice cu periodicitate individualizată (caseta 22)

	4. Recuperarea 
	Este importantă pentru restabilirea funcţiei cardiace  [4,7]
	Obligatoriu:

Tratament sanatorial în remisiune clinică cu sau fără suport medicamentos (caseta 20). 


	B.2. Nivelul consultativ specializat (cardiolog peditaru)

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic
	

	1.1. Confirmarea diagnosticului de MAV la copil
	Diagnosticul precoce şi tratamentul  agresiv din start poate minimaliza complicaţiile, durata bolii şi micşora numărul copiilor invalizi în societate [10,19].


	Obligatoriu:

· Aprecierea factorilor de risc (caseta 4);

· Anamneza (caseta 5);
· Examenul fizic cu evaluarea manifestărilor cardiovasculare şi gradului de disfuncţie ventriculară în funcţie de vârstă, ICC (casetele 6,7,8,9 )

· Investigaţii paraclinice de laborator şi instrumentale pentru confirmarea diagnosticului şi determinarea gradului de disfuncţie cardiacă evaluarea clinică (casetele 10,11,12, 13,14,15,16)
· Efectuarea diagnosticului diferenţial (caseta 17)

· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor anesteziolog pediatru, nefrolog, cardiochirurg

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament staţionar versus ambulatoriu
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 18,19)

	2. Tratament

	2.1. Tratament medicamentos de susţinere în condiţii de ambulatoriu a copilului cu vindecare incompletă medicamentos indusă sau cu vindecare completă fără suport medicamentos
	Scopul tratamentului este reducerea semnelor de insuficienţă cardiacă, normalizarea funcţiei cardiace (disfuncţiei ventriculare), prevenirea complicaţiilor, necesităţii spitalizărilor repetate, reducerea numărului de copii invalizi [11,12,15,18,21]
	Obligatoriu:

· IECA şi diuretice – la adresarea primară, diagnostic confirmat (caseta 20, Anexa 2)

Recomandat (C.1,caseta 20, Anexa 2, tabelul 3) 
· β blocante, în funcţie de gradul de ICC, adiţional IECA şi diureticelor 

· Antiaritmice 
· Antiacoagulante 

· Tratament imunomodulator în formele BEM confirmate 

· Tratament de recuperare cu elaborarea programului individual de lărgire a activităţii fizice 
· Recuperarea psihologică 

	3. Supravegherea

	3.1. Supravegherea permanentă până la vârsta de 18 ani la copil cu recuperare incompletă/complicaţii

3.2. Supraveghere timp de 3 ani la copil cu vindecare completă/spontană
	Tratamentul permanent, continuu va permite menţinerea funcţiei cardiace adecvate medicamentos controlate, vindecarea complicaţiilor, prevenirea agravărilor spontane, reducerea numărului de spitalizări repetate  [21].

Supravegherea permanentă va permite depistarea complicaţiilor posibile
	Obligatoriu:

· Supravegherea cu efectuarea investigaţiilor paraclinice şi administrarea tratamentului de susţinere,  necesităţii spitali-zării în secţiile specializate (casetele 17,18,19,20)

· Supravegherea cu efectuarea investigaţiilor clinico-paraclinice cu periodicitate individualizată (caseta 22)

	B.3. Nivelul de asistenţă medicală spitalicească

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Spitalizare
	Spitalizarea copilului cu MAV în secţie specializată va contribui la confirmarea etiologiei, eficacităţii trata-mentului, prevenirea compli-caţiilor, efectuarea testelor diagnostice suplimentare [5]
	Spitalizarea în secţiile de cardiologie şi/sau SATI ale spitalelor republicane în funcţie de forma de MAV 

· Criterii de spitalizare (C.2, tabelul 1, casetele 1,2,18,19)

	2. Diagnostic
	
	

	2.1 Confirmarea diagnosticului de MAV
	Diagnosticul precoce şi tratamentul etiopatogenic adecvat din start poate minimaliza durata bolii, accelera restabilirea funcţiei cardiace, va evita sau minimaliza complicaţiile şi micşorând numărul copiilor invalizi în societate, va preveni  SMS [9,15,16,26].
	Investigaţii obligatorii:
· Aprecierea factorilor de risc (caseta 4);

· Anamneza (caseta 5);
· Examenul fizic cu evaluarea funcţiei miocardului (caseta 6,7,8,9,  Anexa 1)

· Teste paraclinice (caseta 10)
· Efectuarea diagnosticului diferenţial (caseta 17).

	3. Tratament

	3.1. Tratament medicamentos
	Scopul tratamentului este inducerea remisiei şi normalizarea funcţiei miocardului [10]                                                                                                                                  
Dieta hiposodată se recomandă pacienţilor cu semne de ICC [3,21,24]

Activitate fizică:

Repaus la pat în faza acută, etapa de replicare virală[11]
	Obligatoriu (caseta 20)
· Tratament cu O2
· IECA şi diuretice – la adresarea primară, diagnostic confirmat 

Recomandat (caseta 20, Anexa 2, tabelul 3): 
• β blocante 
• Antiaritmice 
· Antiacoagulante 
·   Tratament etiologic şi imunomodulator în formele BEM confirmate, postvirale (C.1, Anexa 2, caseta2)
· Tratament intervenţional şi chirurgical în prezenţa indicaţiilor 
· Tratament nonfarmacologic cu elaborarea programului individul de lărgire a activităţii fizice 
· Recuperarea psihologică


C. 1. ALGORITMI DE CONDUITĂ [7,15]

Algoritmul de conduită în MAV suspectă*

Suspiciune de MAV


Evaluare iniţială: 

· Anamnestic complet

· Electrocardiograma

· Radiografia cutiei toracice

· Teste de laborator (obligatorii)

· Ecocardiografia


Monitorizare până la 48 ore                                Monitorizare după  48 ore   


DV  progresivă                      DV persistentă                      Recuperare spontană    


EcoCG repetat, 

RMN, teste imunologice                                    Supraveghere timp de 3 ani


Excluderea cardiopatiilor congenitale,

Angiocardiografie 

CMP secundare


Diagnostic prin BEM    

Figura 2. 

Strategia de tratament în baza rezultatelor  BEM
                                                                                                                          BEM


Infl neg                      Infl neg                          Infl neg                              Infl neg                 Infl poz                      Infl poz                        Infl poz                 Infl poz

PCR neg                    PCR neg                        PCR poz                            PCR poz               PCR neg                    PCR poz                     PCR neg             PCR poz

AHA neg                   AHA poz                      AHA neg                            AHA poz              AHA neg                  AHA neg                    AHA poz            AHA poz


CMPi                         Miocardită                Persistenţa virală             Persistenţa virală       Miocardită                Miocardită              Miocardită              Miocardită

                                  autoimună                                                          Miocardită                inflamatorie               virală                       autoimună              virală şi             

                                                                                                            autoimună                                                                                                                    autoimună


IC                              IC, Isupr                            IC, AV                   IC, Isupr                          IC, Isupr                  IC, AV                    IC, Isupr                 IC, AV, Isupr

                                                                                                  după eliminarea virusului                                                                                           după eliminarea virusului

Notă:  AHA – anticorpi anticardiali; CMPi- cardiomiopatie inflamatiorie; Infl- inflamaţie imunohistologică;; poz- pozitiv; neg- negativ; IC – tratament standard de IC; AV – antivirale; Isupr- remedii imunosupresive/imunomodulatorii; PCR – reacţia de polimerază în lanţ

C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.2.1 Clasificarea 

Tabelul 1 Clasificarea clinico-paraclinică a miocarditelor acute la copii
	Tipul
	Semnele şi prezentările clinice
	Semne histologice

(criteriile Dallas)
	Consecinţe 

	Miocardita fulminantă
	Prodrom viral scurt 

Şoc cardiogen

Bloc cardiac sau aritmie ventriculară

Moarte subită

Dimensiuni normale ale cordului la radiografia toracică

Reducerea funcţiei VS
	Infiltratre limfocitară

Necroza miocitară

± degenerarea miocitelor
	Deces sau supravieţuire cu funcţie miocardică normală

Poate necesita suport mecanic

	Miocardita subacută sau cronică
	Prodrom viral

Insuficienţa cardiacă

Cardiomegalie la radiografia toracică

Pot fi semne subclinice

Ecocardiografie: reducerea funcţiei VS
	Infiltraţie limfocitară

± necroză miocitară

Delimitarea formei cronice active când nu este prezentă necroza miocitară
	Poate evalua în cardiomiopatie dilatativă


Notă: adaptat după Shekerdemian L et al, Guidelines for the Treatement of Myocarditis, 2006 [25]

Aceasta clasificare este convenabilă din punct de vedere clinic, deoarece reflectă manifestările clinice la debut, evoluţia, modificările histomorfologice în miocard şi prognosticul, dar nu evidenţiază etiologia infecţioasă/virală a miocarditelor. În scopul aprecierii tacticii de conduită a pacientului se poate utiliza clasificarea clinică următoare (caseta 1).

	Caseta 1. Clasificarea clinică a miocarditelor:
· După etiologie:

· Virală

· Nonvirală

· După prezentarea clinică la debut:

· Fulminantă

· Acută 

· Subacută

· Cronică 

· După gradul de evoluţie:

· uşoară

· mediu alterată

· gravă

	· Caseta 2 Criterii histomorfologice (Dallas) [1]:
· activă

· de limită (bordeline)

· nonmiocardită


C.2.2. Etiologia

	Caseta 3. Etiologia MAV la copii
Din spectrul foarte larg de factori etiologici al MAV la copii, o cardiovirulenţă marcată au Adenovirusurile (subgenul B, tipurile 1 şi 5) şi virusul Coxsackie B (serotipurile1-6). 
· Adenovirusuri

· Coxsackie

· Virusuri gripale şi paragripale 

· Epstein-Barr

· Citomegalovirus 

· Echovirusuri 

· Virusurile hepatice B şi s C 

· HIV

· Virusul poliomielitei 

· Parvovirus B19 

· Rubeola 

· Varicela

	Caseta 4 Factori de risc 

· Vârste extreme (nou-născuţi, sugari, adolescenţi )

· În perioadele endemice de IVA respiratorii, gastrointestinale (IEV, gripa,  etc.)

· Persoane imunocompromise

· Malnutriţia, deficit ponderal (orice vârstă)

· Stresul (copii mari)


C.2.3 Conduita pacientului cu MAV 

C.2.3.1. Anamneza 

	Caseta 5. Recomandări pentru culegerea anamnesticului
Datele epidemiologice

 • Contact cu bolnavul cu IVA (respiratorii, gastrointestinale etc.)

 • Situaţie epidemică la IEV în zona geografică;

 • Cazuri de IVA virus-identificată în instituţia şcolară, preşcolară, domiciliu etc.;

 • Pacient din focar de IVA virus-identificată.

Date clinice 

  • Debut acut;

 • Febră;

 •Diaree tranzitorie; 

 • Intoleranţă la efort obişnuit/fatigabilitate nemotivată;

 • Dureri, palpitaţii„disconfort” precordiale; tulburări de ritm (copil mare)

 • Semne de IC acută sau ICC pe cord structural indemn;

 • Refuz de la alimentare (nou-născut, sugar). 


C.2.3.2. Manifestările clinice

	Caseta 6. Cele mai comune sindroame clinice în MAV  la copii sunt:

• Insuficienţa cardiacă: sindromul clinic cel mai frecvent prezent la debutul miocarditei, care duce la deteriorarea rapidă a funcţiei miocardului. 
• Durerea toracică: rar, caracteristică copiilor de vârstă şcolară, adolescenţi, adulţi tineri, cauzată de ischemia miocardului sau o pericardită asociată.
• Aritmii: diverse, mai frecvent tahicardii supraventriculare, rar bloc atrioventricular
• Cardiomiopatia dilatativă: ca tablou clinic primar poate fi rar, cu semne de ICC

Alte semne şi simptome adiţionale:
• Durere precordială (la asocierea pericarditei)

• Sincopă (rar, asociere de bloc atrioventricular)

• Semne de disfuncţie cardiacă: intoleranţă la efort habitual, disconfort/dureri retrosternale, aritmie, puseuri de febră, sincope repetate, edeme

În cazurile grave (forme fulminante) se poate asocia: 

• hipotensiune arterială

• semne de IC globală (congestivă)

• colaps

•  şoc cardiogen (subiectul altui protocol)


	Caseta 7. Semnele clinice iniţiale la sugari şi copii de vârstă fragedă,  copii mici 

• Semne de infecţie virală (respiratorie, gastrointestinală)

•Iritabilitate

•Somnolenţă/letargie

•Epizoade de paloare nemotivată

•Febra/hipotermie

•Tahicardie 

•Tahipnee / wheezing

•Anorexia

•Apatie/slăbiciune generală

•Dificultăţi în alimentare

•Semne de insuficienţă organelor ţintă în urma afectării directe a virusului (hepatită, meningită, gastroenterită, limfadenopatie, otită etc.)

	Caseta 8. Particularităţile tabloului clinice şi evolutive ale MAV la nou-născut
• Iritabilitate sporită

•Distress respirator

•Somnolenţă, hipotonie 

•Hipotermie/ hipertermie

•Oligurie

	Caseta 9. Semnele clinice iniţiale la copii mari 

•Manifestări a unei infecţii generalizate sau date anamnestice de epizoade recente de infecţie acută (dereglări gastrointestinale, mialgii, cefalee, rinoree)

•Palpitaţii (asocierea aritmiilor)

•Fatigabilitate extremă la eforturi mici

•Dispnee inspiratorie

Notă: Malnutriţia, stresul, oboseala cronică favorizează declanşarea formelor grave de MAV, independent de vârstă


C.2.3.3. Investigaţii paraclinice

	Caseta 10 Examinări paraclinice obligatorii [5,11,18,23,26,29]

• ECG în 12 derivaţii, ECG metoda monitorizare Holter 

• Radiografia cutiei toracice 

• EcoCG în regim M, B şi Doppler color

• Marcherii serici de leziune cardiacă (AST, ALT, CK-MB, troponinele cardiace (TnI /TnT) 

Notă: EcoCG trebuie refăcută la 1-2 zile, pentru  supravegherea funcţiei miocardului şi  evoluţia miocarditei
• Verificarea etiologiei virale, efectuate prin următoarele metode:

A.  Vizualizarea  directă  a virusului prin:

● imunomicroscopie electronică; 

● depistarea antigenelor virale prin: reacţii de imunofluorescenţă, teste imunoenzimatice (ELISA), radioimunoanaliză (RIA)

● detectarea ADN viral: amplificarea genomică (reacţie de polimerază în lanţ, PCR), tehnici de hibridizare in situ
B. Izolare şi identificare a virusului - se face numai pe culturi celulare specifice tipului virusului

C. Diagnostic serologic – apreciază prezenţa de anticorpi (Ac) prin: teste imunoenzimatice (EIA), reacţia de seroneutralizare (SN), reacţia de fixare a complementului (RFC), hemaglutinoinhibare (HAI)

Notă:

* Vizualizarea directă, izolarea şi identificarea virusului (A,B) este posibilă în funcţie de fazele evolutive şi tipul infecţiei virale specifice prin examinarea specimenelor (probelor biologice) ale pacientului: frotiu  rino-faringian, mase fecale, urină, sânge, fragment de miocard preluat prin  BEM

** În infecţia cu EV virusul se izolează în primele zile de la expunere, din rinoofaringe şi se elimină prin materiale fecale timp de 5-6 săptămâni
*** Investigaţiile serologice (C) necesită examene în paralel pe probe de ser- pereche, recoltate la intervale de 2-4 săptămânii; semnificaţia diagnostică va avea creşterea titrului de Ac ≥ 4 ori; pot avea  semnificaţie diagnostică şi după etapa acută a maladiei 


.
	Caseta 11  Modificări ECG 12 derivaţii şi metoda ambulatorie (Holter) sugestive:
    ● ECG normală

●  tahicardie sinusală/alte tahiaritmii/ extrasistolie

● voltaj mic al complexului QRS în derivaţiile standard (< 5 mm) 

   ● modificări nespecifice ale undei T (aplatizare sau inversare) şi a segmentului ST  în derivaţiile standard şi precordiale stângi

• tulburări de conducere (bloc atrioventricular, rar întâlnit la copil)
Notă: Modificările ECG sunt foarte variabile, nespecifice, pot fi tranzitorii

	Caseta 12. Radiografia cutiei toracice în MAV la copil
· normală

· cardiomegalia, care se apreciază prin calcularea indicelui cardio-toracic (ICT); 

· Congestia pulmonară (edem, stază venoasă) 

· Pleurezie, infiltraţie pulmonară

	Caseta 13. Modificările ecocardiografice în MAV la copil
· creşterea dimensiunilor cavităţilor stângi (diametrele telesistolic şi telediastolic) 

· scăderea fracţiei de ejecţie(<55%) şi fracţiei de scurtare 

· Regurgitaţii ale valvelor atrioventriculare, în special al valvei mitrale

· Motilitatea anormală a peretelui ventricular (hipokinezie globală sau regională)

· Îngroşarea septului interventricular (poate fi tranzitorie)

· Trombi intracavitari (rar la copii)

Notă: Ecocardiografia trebuie refăcută la 1-2 zile, pentru a obţine informaţii în dinamică asupra funcţiei miocardului, nivelului de lichid pericardic,depistarea trombilor intracavitari, gradului de regurgitări valvulare

	Caseta 14.  Investigaţii  paraclinice adiţionale  sugestive:

Investigaţii de laborator :

• hemoleucograma (limfocitoză/leucopenia/neutropenie)

• VSH crescut

• Fibrinogen crescut

• Proteina C reactivă crescută

• enzime miocardice crescute (CK totală, Lactatdehidrogenaza, fracţia 1)

• BNP crescute

• Ioni de potasiu şi sodiu
NotăDeterminarea concentraţiei plasmatice a BNP este utilă în diagnosticul IC.

	Caseta 15. Investigaţii adiţionale noninvazive [4,5]
· RMN cordului (subiectul altor protocoale)
· Cardiologie nucleară

	· Caseta 16.  Investigaţii adiţionale invazive recomandabile în situaţii speciale [4,6,7,21,29]
· BEM
· Angiocoronarografie (suspiciune la originea anormală a arterei coronariene stângi)
 Notă: 

· BEM nu se efectuează la copii de rutină în orice caz de suspiciune de MAV

** Indicaţii pentru efectuarea BEM:
· Indicată la pacienţi cu deteriorare acută a funcţiei cardiace de etiologie necunoscută, în cazurile refractare la tratament (HFSA, 2006, nivel de evidenţă B)
· Rezonabil de a efectua in orice altă cardiomiopatie inexplicabilă la copil (AHA/ACCF/ESC, 2007, Clasa IIa, Nivelul C de evidenţă) [21].


C.2.3.4 Diagnosticul diferenţial în MAV (subiectul altor protocoale)

	 Caseta 17. 
· Miocardita de alte etiologii (nonvirale) 

· Cardiomiopatia dilatativă 
· Stările postinfecţioase
· Modificările ECG minime nespecifice 

· Stenoza aortică 

· Coarctaţia de aortă

· Deficienţă congenitală de carnitină
· Anomalii de origine ale arterelor coronariene

· Pericardita virală
· Infecţia enetrovirală 
· Fibroelastoza endocardică
· Glicogenozele (tipurile I şi II)
· Şocul cardiogen de altă origine


C.2.3.5 Criteriile de spitalizare

	Caseta 18. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu MAV
· Adresare primară cu semne clinice de disfuncţie cardiacă/IC după un puseu de IVA recent;

· Adresare repetată cu semne clinice de recădere a bolii (aritmii, sindromul de ICC, manifestări de insuficienţă renală);

· Apariţia complicaţiilor sau agravarea semnelor de disfuncţie cardiacă (sindromului de IC, IR , aritmii cardiacă, pericarditei);

· În cazul rezistenţei la tratament sau evoluţie atipică a bolii pentru reevaluarea pacientului.

· Comorbidităţile importante (malnutriţie, bronhopneumopatii repetate, stările cu imunitate compromisă);

· Ineficienţa tratamentului specific de durată;

· Pentru reevaluarea tratamentului iniţiat, inclusiv revizuirea programului de tratament ş.a.;

· MAV declanşată în prezenţa oricărui factor de risc

* Orice suspiciune de MAV la copil de orice vârstă necesită spitalizare într-o unitate spitalicească specializată de pediatrie cu consultul obligatoriu al pediatrului cardiolog [5,11,29]

** Nou-născuţii, sugarii şi copiii cu imunodeficienţe cunoscute au risc crescut de SMS, de aceea necesită spitalizare primară în unităţile SATI. 


	Caseta 19. Criteriile de spitalizare în SATI a pacienţilor cu MAV  forma fulminantă

· Afectarea cardiacă severă (semne de ICC progresivă, pericardită, aritmii majore, şoc cardiogen) 

· Manifestări neurologice (stare confuză, copil somnolent, convulsii) 

· Tahipnee (FR>40/minut)

· Necesitatea ventilaţiei asistate;

· Hipotensiune: TAs<90 mm Hg şi/sau TAd≤60 mm Hg, sau prăbuşirea TA cu peste 40 mm Hg fără o altă cauză cunoscută

· Tahicardia excesivă, neadecvată febrei;

· Hiperpirexia (temperatura corporală >39ºC);

· Manifestări renale (oligurie, insuficienţă renală)


C.2.3.6 Tratament

Tabelul 2. Gradul de evidenţă
	Clase de evidenţă
	Interpretare

	Clasa I
	Tratamentul este util şi eficient

	Clasa II
	Evidenţă ambiguă sau divergenţă de opinii privitor la eficacitatea sau utilitatea tratamentului

	Clasa IIa
	Evidenţă predominant în favoarea tratamentului

	Clasa IIb
	Utilitatea şi eficacitatea tratamentului este insuficient demonstrată

	Clasa III
	Evidenţa existentă pledează pentru ineficacitatea tratamentului

	Nivele de evidenţă
	Interpretare

	Nivelul A
	Date sunt adunate din studii randomizate multiple

	Nivelul B
	Date din studii randomizate unice sau studii non-randomizate

	Nivelul C
	Opinie comună a experţilor


	Caseta 20. Principiile de tratament în  MAV la copil
Nu sunt date suficiente bazate pe dovezi în sprijinul tratamentului standard al MAV. Utilizarea de rutină al imunosupresoarelor la pacienţii cu miocardită nu este recomandată (HFSA, 2006, nivelul A). Cât priveşte tratamentul imunomodulator la copii cu MAV, sunt cunoscute datele unui singur studiu cu administrarea i.v de Ig γ (Drucker NA,  1994, nivelul B) şi  câteva studii ce vizează eficacitatea corticoterapiei, în combinaţie cu tratament convenţional, cu nivel insuficient de dovezi (English RF et al 2004, Camargo PR et al 1995, Kleinert S et al 1997, nivelele B şi C). [8,13,18,21,24] (tabelul2)

Scopul şi obiectivele tratamentului sunt de a menţine debitul, funcţia cardiacă, asigurând organele şi ţesuturile cu oxigen şi substanţe nutritive necesare, minimalizând în acelaşi timp injuria cardiacă. 

Tratament nonfarmacologic

 • regim (cu limitarea efortului fizic, pe o durată în mod individual, dar nu mai puţin de 2 săptămâni)

• regim alimentar cu restricţii în lichide şi hiposodată (în prezenţa semnelor de IC) 

• sfaturi pentru respectarea regimului cu caracter general

     Tratamentul medicamentos (vezi Anexa 2):

In • IECA 
• Remedii cu acţiune inotrop pozitivă
•Diuretice 

• β blocante 

• Anticoagulante (trombi ventriculari confirmaţi, disfuncţe VS gravă, tahicardie ventriculară)

• Antiaritmice (subiectul altui protocol)

    • terapie cu O2 (suplimentarea cu oxigen în regim continuu)
  Tratament  intervenţional şi chirurgical 

• dispozitive de asistenţă ventriculară mecanică (susţinere mecanică a funcţiei cardiace)
• transplant de cord (ultima opţiune terapeutică)
• cardiostimulare temporară/permanentă ( bradiaritmii severe, bloc atrioventricular grad avansat)

• ultrafiltrare, hemodializă (afectare poliorganică gravă)

	Tratamentul de reabilitare 
• Reabilitarea corectă şi adecvată reprezintă cheia succesului în cazul MAV 

•  Elaborarea programului de lărgirea regimului de activitate fizică, cu prevenirea infecţiilor intercurente, coordonarea tratamentului medicamentos de susţinere

• Reabilitarea psihologică pentru pacienţi şi părinţi, pedagogi; educarea părinţilor, suport psihosocial


C.2.3.7. Evoluţia (Anexa 1)

	Caseta 21. Variantele evolutive ale MAV

· Fulminantă (cu posibilitate de recuperare spontană completă la copii);

· Acută (varianta cu complicaţiilor de tip ICC, aritmii, risc de deces)

· Cronică activă (persistenţa virusului, risc de evoluţie în CMD) 


C.2.3.8 Supravegherea pacienţilor cu MAV

	Caseta 22. Supravegherea de durată include 

• monitorizarea strictă în primele 6 luni (faza acută) cu efectuarea obligatorie:

•  ECG standard, ECG metoda Holter monitoring (aritmii), 

• EcoCG o dată la 2-3 luni, individual

- marcherii serici de leziune miocardică (inflamaţie, necroză miocardică)

-  Radiografia cutiei toracice

Supravegherea formelor subacute, cronice [9,29]

vizează aprecierea funcţiei cardiace odată la 3-6 luni:

•  ECG standard şi ECG metoda Holter monitoring (aritmii) 

• EcoCG în regim M, B şi  Doppler (la necesitate), 

• Teste de laborator marcherii serici de leziune miocardică acute, alte teste ce vizează etiopatogenia maladiei: examinări imunologice, virusologie (la necesitate)

• Teste cu efort după perioada acută, în remisie clinică (cicloergometria, tredmil, la copii peste 6 ani); utilă în aprecierea toleranţei la efort la copii cu ICC
• vârstele de risc crescut de moarte subită necesită supraveghere obligatorie a cardiologului pediatru (nou –născut, sugar, copii cu imunodeficienţe, adolescenţi)

 Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu MAV  de către cardiolog pediatru:

· În primul an de supraveghere – o dată la 1-3 luni (individualizat);

· În următorii ani (în caz de evoluţie stabilă) – o dată la 3-6 luni;

· În cazurile de vindecare clinico-paraclinică pacienţii sunt supravegheaţi nu mai puţin de 3 ani

· În cazurile de vindecare incompletă (sechele, complicaţii) se supraveghează până la vârsta de 18 ani

Notă: În caz de apariţie a semnelor de recădere a bolii, reacţiilor adverse la tratament sau a complicaţiilor, medicul de familie specialistul pediatru, cardiolog pediatru, va îndrepta pacientul în secţia specializată de cardiologie pediatrică.


C.2.4. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)

	Caseta 23. Complicaţiile MAV
· Aritmii

· Moarte subită

· Insuficienţa cardiacă congestivă progresivă

· Trombembolie
· Dilatare şi disfuncţie ventriculară progresivă

· Cardiomiopatie dilatativă


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PCN 

	D.1. Instituţiile de AMP
	Personal: 

· medic de familie certificat

· asistenta medicală

	
	Dispozitive medicale: 

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· taliometru
· panglica – centimetru
· cântar
· laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucograma, CK-MB serice, urinei sumare, ALT, AST, ionilor de potasiu, sodiu, proteina C reactivă). 

	
	Medicamente:

· IECA

· Diuretice

· Inotrop pozitive

· β blocante

· Oxigen

	D.2. Instituţiile consultativ-diagnostice
	Personal (de verificat)

· cardiolog pediatru certificat

· asistente medicale

	
	Dispozitive medicale:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· taliometru
· panglica – centimetru
· cântar
· ecocardiograf
· cabinet radiologic
· laborator clinic standard pentru determinarea: (LDH, CK-MB serice, hemoglobinei, urinei sumare, ALT, AST, ionilor de potasiu, sodiu, VSH, proteina C reactivă, troponine cardiace). 

· Laborator virusologic pentru efectuarea testelor serologice de determinarea titrului de Ac serici la grupul de virusuri suspectate 

· Defibrilatoare pediatrice

· Dispozitive pentru cardiostimulare temporară

	
	Medicamente, consumabile:

· IECA

· Diuretice

· Inotrop pozitive

· ß blocante

· Oxigen 

	D.3 Instituţiile de asistenţă medicală spitalicesacă: secţiile de cardiologie pediatrică ale spitalelor municipale şi republicane 
	Personal:

· medic cardiolog pediatru certificat

· medic funcţionalist certificat

· asistente medicale

· acces la consultaţii calificate: anesteziolog-reanimatolog, neurolog, nefrolog, pulmonolog, psiholog, cardiochirurg

	
	Dispozitive medicale:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· oftalmoscop
· taliometru
· panglica – centimetru
· cântar
· ecocardiograf
· cabinet de diagnostic funcţional 
· cabinet radiologic
· cabinet de cardiologie nucleară;
· laborator de cateterism cardiac
· ultrasonograf;
· Defibrilatoare pediatrice

· laborator clinic standard pentru determinarea: (LDH, CK-MB serice, hemoglobinei, urinei sumare, ALT, AST, ionilor de sodiu potasiu, VSH, proteina C reactivă, troponine cardiace, fibrinogen). 
· laborator imunologic

· laborator virusologic;

· laborator bacteriologic;

· secţie de reabilitare;

	
	Medicamente şi utilaje: 

· IECA

· Diuretice

· Inotrop pozitive

· β blocante

· Oxigen 

· Dispozitive de asistenţă ventriculară mecanică

· Hemodializă

· Ultrafiltrare

· Cardiostimulatoare pediatrice


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopurile protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1. 
	Sporirea numărului de pacienţi cărora li sa stabilit în primele ore/zile de la debutul bolii diagnosticul de MAV  
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de MAV,  cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li sa stabilit diagnosticul în primele ore/zile de la debutul bolii 
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li sa stabilit diagnosticul în primele ore/zile de la debutul bolii pe parcursul unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care se află la supravegherea medicului de familie 

	2. 
	Sporirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu MAV 
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de MAV cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii”
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care se află la supravegherea medicului de familie 

	3. 
	Sporirea calităţii tratamentului pacienţilor cu MAV
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de MAV cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li s-a indicat tratament conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” 
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de MAV cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	4. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu MAV supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticului de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 an, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” 


	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care sunt supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	5. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu MAV, cărora li se vor monitoriza posibilele efectele adverse la tratamentul anticongestional de durată cu vasodilatatoare, inotrope, diuretice, antiaritmice
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li sau monitorizat posibilele efectele adverse la tratament medicamentos de durată cu preparate conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” 


	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cărora li sau monitorizat posibilele efectele adverse la tratament de durată cu preparate conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” 

pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani,

care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	6. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu MAV cu reducerea complicaţiilor sub formă de CMD


	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cu recuperarea completă indusă conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” 


	Numărul pacienţilor cu diagnosticul MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, cu remisia completă indusă conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional MAV la copii” pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV,  cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	7. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu MAV cu menţinerea funcţiei cardiace şi activităţii zilnice
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani,la care se menţine funcţia cardiacă şi activitatea zilnică 
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani,la care se menţine funcţia cardiacă şi activitatea zilnică pe parcursul unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnosticul de MAV, cu vârsta cuprinsă în limitele 0-18 ani,care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an


Anexa 1. Variante de evoluţie în MAV [7 ]
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Anexa 2. Tratamentul medicamentos în MAV la copil în funcţie de forma clinică

Tabelul 3. Medicamentele  utilizate în tratamentul copiilor cu MAV [3,8,11,12,21,24,27,28]

	Medicamente, acţiune, forme farmaceutice
	Posologia 
	Acţiune,

Indicaţii speciale
	Efecte adverse,

contraindicaţii

	MAV fulminantă
	
	
	

	Suport inotrop pozitiv
	
	
	

	Dopamina

 (simpatomimetic)
Soluţie injectabilă în fiole 0,5%-5ml (50mg) 
	0,5-2 µg/kg/min i.v.

5-10 µg/kg/min i.v.

10-15 µg/kg/min i.v.

> 20 µg/kg/min i.v.
	Dopaminergică: vasodilatare renală

Efecte β1 adrenergice

Efecte mixte α 1 - şi β1 -aderergice

Efecte α 1 adrenergice
	Tahiaritmie

Creşte consumul miocardului de O2 

Hiper/ hipotensiune

Necroza tisulară locală

Ritmuri ectopice

	Dobutamina
(simpatomimetic)
Pulbere parenterală în  flacoane  de 250 mg 
	5-15 µg/kg/min i.v.
	Efecte β1 -aderergice


	Tahicardie 

Tahiarirtmie

Hipotensiune 
Contraindicat în fibrilaţie/ flutter atrial

	Epinefrina

(simpatomimetic)

Soluţie injectabilă în fiole 0,18 %- 1ml 

	0,1-1,0 µg/kg/min i.v.
	Efecte adrenergice agoniste, predominant mixte α 1 – aderergice

Indicat în şoc cardiogen sever
	Tahiaritmie

Ritm ectopic ventricular

Hipertensiune

Ischemia miocardului

	Milrinon

(inhibitor de fosfodiasterază)

Soluţie injectabilă în fiole 10mg/10 ml
	doza de atac: 10-50 µg/kg i.v. lent, timp de 10 min; doza de menţinere: 0,1-1 µg/kg /min în perfuzie i.v.
	Ameliorează contractilitatea

Reduce postsarcina
	Hipotensiune

Trombocitopenie

Ritm ectopic ventricular

	Suport medicamentos în MAVnonfulminată
	
	

	Antiaritmice
	
	
	

	Adenozina

Soluţie injectabilă în fiole 3 mg/1ml, 6 mg/ 2 ml
	0,05-0,1 mg/kg rapid i.v. în bolus; repetat până la doza max 0,3mg/kg, total doza max 12 mg pentru copii cu greutatea corpului > 50kg

Indicat în tahiaritmii supraventriculare
	Scade conducerea atrio-ventriculară, întrerupe căile reentry
	Tahicardie 

Bradicardie

Bloc atrioventricular 

Hipotensiune

Contraindicat în blocul atrio-ventricular gr II,III

	Amiodarona 

(antiaritmic)

Soluţie injectabilă în fiole 150 mg/3ml

Comprimate 200 mg
	Doza de atac: 1 mg/kg fiecare 5-10 min, se poate repeta de 5 ori i.v. încet

Infuzie continuă 10-15 mg/kg/24 ore

PO: 5-10 mg/kg/24 ore  în 2 prize timp de 10-14 zile, apoi 3-5 mg/kg o priză/ 24 ore
	Inhibă stimularea adrenergică

Scade conducerea atrioventriculară  Reduce automatismul nodului sinisal
	Bradicardie sinusală

Bloc atrioventricular

Şoc cardiogen

Tahicardie ventriculară

Efect toxic în hipercaliemie

Hipotensiune

Toxicitate pulmonară

	Digoxina

(glicozid cardiac)

Soluţie injectabilă

 0,25 mg/ml, fiole 2 ml

Comprimate 0,25 mg


	Schema standard cu utilizarea dozelor de întreţinere;

Reducerea dozelor în cazurile asociate cu insuficienţă renală, prematuritate, asocierea de medicamente
	Precauţie în MAV (pragul de toxicitate mărit)!!!

Necesită: 

ECG monitorizare, digoxinemia la nivelul 1-2 ng/ml 
	Tulburări digestive

Bradicardie 

PR alungit

Bloc atrioventricular

Aritmie ventriculară

Hiperkaliemie 

	Lidocaina

(antiaritmic)

Soluţie injectabilă

 2% şi 10%, fiole 2 ml
	Doza de atac: 1 mg/kg urmată de infuzie i.v. continuă cu 

20-50μg/kg /min
	Inhibă automatismul sistemului conductor prin blocarea canalelor rapide de sodiu
	Tulburări digestive,

Bradicardie

Bloc cardiac

Hipotensiune

Tulburări de respiraţie

	Diuretice 
	
	
	

	Furosemid

(diuretic de ansă)

Soluţie injectabilă

fiole : 2 ml-20mg

Comprimate 40mg, 

80 mg
	i.v..0,5-2 mg/kg/doză

2-4 prize/24 ore

PO: 1-2 mg/kg/doză 

1-3 prize 24 ore (doza max 6 mg/kg/doză)
	Scade rapid presarcina şi presiunea în artera pulmonară

Stimulează  excreţia ionilor de potasiu calciului, mageziu

Poate necesita suplimente de potasiu
	Hipokaliemie,

Hiponatriemie

Azotemie prerenală

Ototoxicitate

Hiperuricemie 

	Spironolactona

(antagonist al aldosteronei)

Comprimate 25 mg,
 Capsule 50 şi 100 mg
	PO: 2-3 mg/kg/24 ore

în 1-3 prize
	Stimulează excreţia ionilor de sodiu şi a apei, în schimbul ionilor de potasiu, magneziu şi hidrogen
	Hiperkaliemie,

Ginecomastie

Agranulocitoză

Tulburări digestive

	Suport medicamentos în MAV subacută
	
	

	IECA
	
	
	

	Captopril 

Comprimate de 6,125 mg, 12,5 mg,  25 mg, 50 mg  
	PO:  sugar 0,15-0,6 mg/kg/24 ore; copil peste 1 an -0,3-0,5mg/kg/24 ore 3-4 prize, posologie progresivă
	Monitorizarea TA


	Hipotensiune

Tahicardie

Neutropenie

Hipercaliemie 

	Enalapril

Comprimate 2,5, 5, 10, 20 mg, 
	PO: 0,1mg/kg

în 1-2 prize

(max 0,5mg/kg/24 ore)
	Se indică

Monitorizarea TA
	Hipotensiune 

Vertij

Fatigabilitate

Cefalee 

	Imunomodulatoare
	
	
	

	Imunoglobulina IVIG

Soluţie injectabilă, fiole
	2g/kg/ o singură doză, se poate repeta 2-3 zile în primele zile de boală
	Verificarea IgA serice (strict contraindicate în imunodeficienţa IgA)

Nivel de dovezi B
	Reacţii alergice diverse,
 inclusiv şoc anafilactic

	β blocante (suplimentar în ICC gravă în asociere cu IECA, diuretice, digoxina)

	Carvedilol
	doza iniţială 0,03-0,08 mg/kg/ doză în 2 prize PO; doza de menţinere cu creşterea treptată odată la 2-3 săptămâni până la doza max 25 mg în 2 prize pe zi PO.
Nu se recomandă la copii cu insuficienţă hepatică
	ECG monitorizare

Monitorizare TA

AST, ALT

glicemia
	Bloc atrioventricular

Bradicardie

Sincope

Hipotensiune

Fatigabilitate

Cefalee

Hiperglicemie

	Anticoagulante
	
	
	

	Heparina

Soluţie injectabilă 1000, 2500, 5000, 7500, 10 000U/ml
	doza iniţială: 50 U/kg i.v.; doza menţinere:100 U/kg/4 prize i.v. în perfuzie - 20 000 U/m2/24 ore
	Este indicată în trombi intracavitari

Necesită monitorizarea serică de indicilelui protrombinic
	Hemoragii

	Warfarin (coumadin)

Comprimate 3 mg
	PO: doza iniţială 1-3 mg  de 4 ori pentru 2-4 zile;
doza de menţinere 1-5 mg o singură priză /24 ore
	Este indicată în trombi intracavitari

Necesită monitorizarea indicelui protrombinic
	Hemoragii


Anexa 3. Formular de consultaţie la medicul de familie pentru suspiciune de MAV la copil

Pacient_______________________________bărbat/femeie.  Anul naşterii________

	Factorii de risc
	Data
	Data
	Data
	Data

	Vârsta
	
	
	
	

	Indexul masei corporale (kg/m2)
	
	
	
	

	Istoric familial de IVA 
	
	
	
	

	Boli cardiace structurale (da/nu)
	
	
	
	

	Frecvenţa bătăilor cardiace (b /min)
	
	
	
	

	Frecvenţa respiraţiei (m/min)
	
	
	
	

	Analiza general a sângelui
	
	
	
	

	Nivelul TA sistolice şi diastolice
	
	
	
	

	Indicele protrombinei
	
	
	
	

	Fibrinogenul (g/l)
	
	
	
	

	AST, ALT
	
	
	
	

	Lactatdehidrogenaza tot, fracţia1
	
	
	
	

	CK, CK-MB (U/l)
	
	
	
	

	Kaliu seric
	
	
	
	

	Natriu seric
	
	
	
	

	Proteina C reactivă
	
	
	
	

	ECG
	
	
	
	

	ECG monitorizare 24 ore (Holter)
	
	
	
	

	Radiografia cutiei toracice
	
	
	
	

	Eco CG regim M, B şi Doppler
	
	
	
	


Anexa 4. Ghidul pacientului cu Miocardita acută virală 
(ghid pentru pacienţi, părinţi şi persoane de îngrijire)

Introducere

Acest ghid vizează asistenţa medicală şi tratamentul copiilor cu MAV în cadrul sistemului de sănătate din Republica Moldova. În ghid se explică indicaţiile adresate pacienţilor cu MAV, dar şi familiilor acestora, părinţilor şi persoanelor de îngrijire, la fel şi tuturor celor care doresc să cunoască mai multe despre această maladie la copii.

Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de diagnostic, măsurile de îngrijire şi tratament ale MAV, care trebuie să fie disponibile în sistemul de sănătate. Nu sunt descrise în detalii maladia, analizele şi tratamentul medicamentos necesar. Aceste informaţii le puteţi afla de la medicul de familie sau de la asistenta medicală. În ghid veţi găsi exemple de întrebări pe care le veţi putea adresa lucrătorilor medicali pentru a obţine explicaţii. Concomitent, în acest ghid sunt prezentate şi surse de informaţii suplimentare utile. 

Indicaţiile din ghidul pentru pacienţi includ: 

· Modul în care medicii trebuie să stabilească dacă copilul este afectat de MAV;

· Tratamentul diverselor forme de MAV la copii la etapa prespitalicească;

· Urgenţele în MAV şi tratamentul lor;

· Modul în care trebuie să fie supravegheat un copil cu MAV.

Asistenţa medicală la care trebuie să beneficiaţi

Îngrijirile medicale şi tratamentul de care beneficiaţi trebuie să ia în considerare necesităţile şi preferinţele Dvs. personale. Aveţi dreptul să fiţi informat pe deplin şi să luaţi decizii împreună cu lucrătorii medicali care vă tratează. În acest scop, lucrătorii medicali trebuie să vă ofere informaţiile necesare Dvs., expusă într-un mod lesne de înţeles şi care să fie relevante pentru starea copilului Dvs. Toţi lucrătorii medicali trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate şi înţelegere şi să vă explice simplu şi clar ce este o MAV la copil şi care este tratamentul cel mai potrivit pentru copilul Dvs.
Informaţia pe care o veţi primi de la lucrătorii medicali trebuie să includă detalii despre posibilele avantaje şi riscuri ale tuturor tratamentelor, precum şi complicaţiile care pot surveni pe parcursul bolii. Tratamentul şi asistenţa medicala de care beneficiaţi trebuie să ia în considerare necesităţile religioase, etnice şi culturale pe care le aveţi. Trebuie să se ia în considerare şi alţi factori: dezabilităţile fizice, problemele de vedere, sau auz, dificultăţile de citire şi vorbire etc.

Instruire şi echipament

Medicii de familie şi asistentele medicale trebuie să fie instruiţi cum să examineze un pacient cu MAV, îndeosebi cu manifestări de insuficienţă cardiacă acută, disritmii cardiace, febră, tulburări de conștiinţă.

Diagnosticarea MAV



Examenul paraclinic al copilului cu MAV spitalizat trebuie să includă 1-2 analize generale ale sângelui, teste biochimice ale sângelui periferic cu aprecierea echilibrului acido-bazic (obligatoriu), concentraţiei serice ale ionilor de sodiu, potasiu, magniu, glucozei totale, enzimelor cardiace specifice (CK-MB, Troponinele T şi I, obligatorii pentru confirmarea diagnosticului de MAV); teste serologice de aprecierea titrului de anticorpi la infecţia virală suspectată clinic (obligatorie la orice etapă a bolii), examenul materialului biologic prelevat de la bolnav (urina, scaun, secret faringian, miocard) în vederea izolării şi identificării prezenţei virusului, inclusiv efectuarea reacţiilor de amplificare genică a fragmentelor virale în fragmentele de miocard preluate din BEM (PCR). Pentru aprecierea gravităţii bolii, aprecierii riscului vital şi identificării complicaţiilor, precum şi aprecierea eficacităţii tratamentului spitalicesc este necesar de efectua examinări instrumentale ca: electrocardiograma (monitorizare continuă în formele grave în departamentul de terapie intensivă şi reanimare, ulterior nu mai puţin de 2-3 examinări pe parcursul spitalizării în serviciul specializat), 2-3 examinări ecocardiografice; 1-2 radiografii ale cutiei toracice. În cazuri particulare, cu indicaţii speciale se va efectua BEM. După obţinerea rezultatelor testelor şi analizelor de laborator medicul trebuie să vă explice şi să discute cu Dvs. despre semnificaţia datelor obţinute şi să vă comunice metodele de tratament .

Tratamentul medicamentos 



De la prima consultaţie, medicul vă evaluează severitatea bolii şi criteriile de spitalizare. Odată cu stabilirea primară a diagnosticului de MAV se iniţiază tratamentul specific medicamentos de susţinere a funcţiei inimii copilului, având în vedere severitatea bolii. În caz de forme grave, medicul de familie va invita „Ambulanţa”, iniţiind pe parcurs asistenţă medicală urgentă prespitalicească. În caz de forme uşoare medicul de familie va indica copilului tratament la domiciliu, va monitoriza starea bolnavului pe parcurs pentru a determinat evoluţia bolii şi efectul tratamentului şi va programa copilul pentru un examen complex într-o instituţie specializată de cardiologie pediatrică. După finisarea tratamentului se va efectua analiza de control (ECG, EcoCG, enzimele serice CK-MB, Troponina T şi I).

Tratamentul nemedicamentos


Medicul de familie şi asistenta medicală trebuie să discute cu Dvs. Despre regimul alimentar şi programul de exerciţii fizice necesare. După externare din spital medicul de familie trebuie să supravegheze starea sănătăţii copilului Dvs., să consulte medicul cardiolog.

Întrebări despre medicamentele utilizate în MAV

· Explicaţi-mi de ce aţi ales să-mi prescrieţi aceste medicament?

· Cum îmi va ajuta medicamentul? 

· Care sunt efectele secundare realizate de acest medicament? La care trebuie să atrag atenţia îndeosebi?

· Ce trebuie să fac în caz de efecte secundare? (să sun medicul de familie sau să chem „ambulanţa”, sau să merg la secţia de urgenţe a unui spital?)

· Cât timp va dura tratamentul?

· Ce se va întâmpla dacă refuz acest medicament?

· Unde mai pot citi despre acest medicament?

Întrebări despre evidenţa tratamentului

· Există alte medicamente pentru această boală pe care aş putea să le încerc?

· Se poate să schimb doza medicamentului pe parcurs?

· Dacă mă voi simţi bine, se poate să întrerup medicamentul mai devreme ?

· Pe când trebuie să mă programez pentru altă vizită?

Continuarea sau întreruperea tratamentului

De regulă, tratamentul MAV durează nu mai puţin de 3 luni. Administrarea medicamentului poate fi întreruptă doar de medicul Dvs. După finisarea tratamentului peste fiecare 3,6,12 luni pe parcurs de 3 ani se va efectua un examen instrumental al funcţiei inimii copilului Dvs. (ECG, EcoCG, radiologia cordului). Dacă pe parcursul tratamentului starea copilului Dvs. se va agrava (dispnee, refuz de alimentare, edeme, dureri, senzaţii de „disconfort” sau „bătăi”, „opriri” în regiunea cordului) medicul de familie, sau medicul „Ambulanţei” vă va acorda ajutorul medical necesar şi vă va spitaliza.
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