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I.  INTRODUCERE

Ghidul de preventie primard a bolilor cardiovasculare este destinat asistentei medicale primare si reprezin-
td un instrument adaptat, care contine recomandari bazate pe dovezi privind practica preventiei primare a
bolilor cardiovasculare.

Ghidul reprezinta o actualizare a versiunii din 2017.

Elementele de noutate ale acestei versiuni sunt:

e Strategia de evaluare a riscului cardiovascular, care are ca element central noul instrument de evalu-
are a riscului cardiovascular (varianta SCORE2 si SCORE2-OP)

e Posibilitatea de evaluarea a riscului la persoanele varstnice, pana acum excluse din screening-ul
riscului cardiovascular,

e Estimarea riscului de-a lungul vietii, la persoanele tinere.

Ghidul nu abordeaza problematica riscului rezidual la pacientii cu afectiuni deja constituite.

Ghidul este dezvoltat prin metoda ADAPTE, iar recomandarile sunt gradate in sistemul GRADE.

1. Prevalenta BCV in lume

Un raport al Organizatiei Mondiale a Sandtatii (OMS), actualizat in iunie 2021, aratd ca bolile cardiovas-
culare sunt in continuare cauza principala de deces in lume'. In anul 2019, s-a estimat ci 17,9 milioane de
oameni au decedat prin afectiuni cardiovasculare, aceasta reprezentand 39% din totalul cauzelor de deces.
Dintre acestea, 85% s-au datorat bolii coronariene ischemice si accidentelor vasculare cerebrale (raport
OMS 2021). Raportul OMS aratd ca majoritatea acestor decese pot fi prevenite prin modificarea factorilor
de risc, cu rol in aparitia bolii cardiovasculare aterosclerotice (BCVAS), cum ar fi fumatul, dieta nesanatoa-
sa si obezitatea, lipsa activitatii fizice precum si consumul inadecvat de alcool.

2. Prevalenta BCV in Roménia

Romania se situeaza printre tarile cu mortalitate ridicatd prin boli cardiovasculare alaturi de tarile Baltice
si Bulgaria (Eurostat, 2018). Se estimeaza cifre de mortalitate de 50-60% in comparatie cu alte tari vestice,
cum ar fi Danemarca, Franta sau Térile de Jos unde cifrele de mortalitate sunt in scadere, situdndu-se la
25% din totalul cauzelor de deces’.

In tarile Baltice, pentru Romania si Slovenia statisticile mentioneazi de asemenea, o proportie mai mare cu
11.1-15.4 % a deceselor prin boli cardiovasculare la femei fata de cele la barbati’.

Studiul SEPHAR al Societatii Romane de Hipertensiune, desfasurat in mai multe etape incepand din anul
2005, arata ca riscul cardiovascular total mediu al populatiei Romaniei este de 3.5% (SEPHAR 1-2005) cu
o distributie de 5,4% la barbati fatd 1.7% la femei (p<0.01)*. Distributia pe diferitele regiuni ale tarii este
relativ omogend. Prevalenta hipercolesterolemiei este de 40%, a hipertensiunii arteriale este 36,6% iar a
fumatului este de 27%.

Hipertensiunea arteriald, unul dintre principalii factori de risc cardiovasculari, afecteaza peste 150 de mili-
oane de persoane in Europa, peste 1 miliard de persoane la nivel global, prevalenta crescand de la 30-45%
la adulti la peste 60% in cazul persoanelor de peste 60 de ani*. Studiul SEPHAR III (2016) a evidentiat o
prevalenta a hipertensiunii de 45,1%, a tensiunii normal Tnalte de 11% si a tensiunii arteriale normale de
43,9% in randul populatiei adulte din Romania’.

Un alt studiu, care releva prevalenta crescuta a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare in Romania,
este studiul PREDATORR® (Studiu National privind prevalenta diabetului, prediabetului, suprapondera-
litatii, obezitatii, dislipidemiei, hiperuricemiei si bolii cronice de rinichi). Rezultatele acestui studiu arata
cifre ridicate ale obezitatii (31.4%) si ale supraponderalitatii (34.6%) care sunt in concordanta cu cresterea
prevalentei diabetului zaharat tip 2.

Il. DEFINITIA TERMENILOR

Boala cardiovasculara aterosclerotici (BCVAS)= boala cardiaca ischemica, accidentul vascular, boala
arteriala periferica.
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Factor de risc cardiovascular (FRCV) = elemente ale stilului de viata, obiceiuri, comportamente, circum-
stante sau conditii medicale care cresc riscul unei persoane de a dezvolta boli cardiovasculare.

Riscul cardiovascular (RCV) = notiunea de risc cardiovascular se defineste ca fiind probabilitatea de a
dezvolta o BCVAS intr-o perioada definita de timp, luand in consideratie mai multi factori de risc in mod
simultan.

Modificatori ai riscului= factori de risc neinclusi in calculul RCV prin diagramele de risc si care pot mo-
difica riscul calculat.

Riscul cardiovascular rezidual= Riscul estimat dupd interventiile initiale asupra stilului de viata si a tra-
tamentului factorilor de risc- se utilizeaza in special la cei cu BCVAS deja stabilita.

Riscul cardiovascular de-a lungul vietii = Reprezinta o estimare a varstei la care exista 50% sansa ca o
persoana sa fi experimentat un eveniment cardiovascular sau sa fi decedat de o cauza cardiovasculara.

Beneficiul interventiei= diferenta numerica dintre varsta prezisa la care exista o sansd de 50% ca o
persoana sa fi experimentat un eveniment cardiovascular sau sa fi decedat de o cauza cardiovasculara cu
tratament si cea fara tratamentul propus

Il ETIOPATOGENIE

Ateroscleroza reprezintd procesul fiziopatologic care sta la baza aparitiei bolilor cardiovasculare. Procesul
de evolutie a aterosclerozei este unul dictat genetic, dar este influentat si de multipli factori de risc, cunos-
cuti deja pentru rolul lor de accelerare a evolutiei procesului de ateroscleroza (fumatul, dislipidemia, cres-
terea tensiunii arteriale, diabetul zaharat, lipsa activitatii fizice). Factorii de risc aterogeni sunt prezenti de-a
lungul vietii, actiunea lor incepand chiar din viata intrauterina si determinand mai devreme sau mai tarziu,
la unele persoane, boala cardiovasculara aterosclerotica (BCVAS)"#?.

Din punct de vedere fiziopatologic, prin actiunea stresului oxidativ, declansat de catre factorii de risc, se
initiazd modificari la nivelul endoteliului vascular care genereaza in mod succesiv, disfunctie endoteliala,
inflamatie si remodelare vasculara. Aceste mecanisme se autoperpetueaza, continudnd evolutia procesului
de ateroscleroza.

Cunoscut sub numele de ,,continuum cardiovascular” acest proces, explicad modul prin care o patologie car-
diovasculara o genereaza pe cealalta (ateroscleroza—ischemia miocardicd —tromboza coronariand—in-
farctul de miocard—aritmii si pierderea de muschi miocardic—remodelare—insuficienta cardiaca)'.

Intreruperea acestui proces, in orice moment al evolutiei sale, este cheia preventiei bolilor cardiovasculare.

De aici vine preocuparea pentru identificarea de markeri precoce ai riscului de aparitie si de evolutie a
procesului de ateroscleroza. Locul si rolul acestor factori in practica preventiei bolilor cardiovasculare este
intr-o continua dezvoltare.

1. Factorii de risc cardiovasculari traditionali

O persoana poate prezenta un cumul de factori de risc cardiovasculari modificabili si nemodificabili care
concura la stabilirea profilului de risc pentru o boala cardiovasculara.

Fiecare factor de risc contribuie la riscul cardiovascular, Intr-o masura mai micd sau mai mare in functie de
amploarea sa, Tnsa asocierea mai multor factori de risc determina efecte de tip multiplicativ.

1.1 Dislipidemia

Cresterea nivelului lipidelor serice poate determina, in mod independent, sau 1n asociere cu alti factori de
risc cardiovasculari, aparitia aterosclerozei. Studiile recente au confirmat ca evenimentul cheie initial in
aterogeneza este retinerea LDLc si a altor lipoproteine bogate in colesterol (lipoproteine apo-B) in peretele
arterial'.

Fractiunile de lipide au rol aterogen diferit (Anexa 3). Este recunoscutd asa numita ,,triada aterogenicd”:
nivel crescut al fractiunii mici si dense a LDL colesterolului si a fractiunii VLDL (determinatd seric sub
forma trigliceridelor serice), precum si nivelul scazut al HDL colesterolului.

a. LDLc este asociat direct cu riscul de ateroscleroza, iar efectul LDLc pare a fi determinat atat de
4



magnitudinea absoluta, cat si de durata totald a expunerii la LDLc'. Scaderea LDLc printr-un mana-
gement corect al stilului de viata si cu ajutorul statinelor, ezetimibe sau inhibitorii de PCSK9 reduce
riscul relativ al unui eveniment cardiovascular proportional cu scdderea absolutd a LDLc; nu exista
o dovada a unei limite inferioare pentru LDLc sau un efect al cubei ,,J”.

b. HDLc este un modulator al riscului cardiovascular, dar in prezent nu exista un consens sau dovezi
pentru a sugera probabilitatea ca o crestere a HDLc plasmatic sa reduca riscul de evenimente car-
diovasculare si nu au fost stabilite tinte specifice pentru nivelurile de HDLc'>"%. Pe de alta parte un
nivel scazut de HDLc a fost asociat cu un risc rezidual crescut la pacientii cu boala cardiovasculara.
Utilitatea determinarii nivelului de HDLc rezida in posibilitatea de calcularea a non-HDLc utilizat
in noile diagrame de estimare a riscului cardiovascular.

¢. Non-HDLc cuprinde toate lipoproteinele aterogene (inclusiv apo-B), iar studiile au aratat faptul ca
relatia dintre non HDLc si riscul cardiovascular este cel putin la fel de puternica ca si relatia dintre
LDLc si riscul de evenimente cardiovasculare'”. Valoarea non-HDLc este calculata prin formula:
Colesterol total - HDLcol. intr-o analiza recenta, care combina datele din 68 de studii, s-a demon-
strat cd non-HDL colesterol este cel mai bun predictor, dintre toate masuratorile de colesterol,
pentru boalad coronariana si accidentul vascular'®. Exista dovezi care sugereaza faptul ca non-HDLc¢
ar putea fi utilizat ca tintd de tratament, deoarece ofera informatii despre lipoproteinele care contin
apolipoproteind B'>. De asemeneca non-HDLc ar putea reprezenta un obiectiv terapeutic alternativ
de tratament pentru toti pacientii, In special pentru cei cu hipertrigliceridemie sau diabet zaharat.

d. Apolipoproteina B oferd o estimare directd a concentratiei totale a particulelor de lipide aterogene,
in special la pacientii cu niveluri crescute de trigliceride's.

e. Lipoproteina(a) a fost identificatd in numeroase studii ca marker independent de risc pentru boala
coronariand, nivelul de lipoproteina(a) fiind determinat genetic. Nu se recomanda insa screening-ul
lipoproteinei(a) In populatia generala.

f. Nivelul trigliceridelor serice nu este considerat un predictor semnificativ al riscului de aparitie de
evenimente cardiovasculare. Ghidurile actuale'? recomanda insa includerea determinarii nivelului
seric al trigliceridelor in cadrul profilului lipidic de baza, avand importantd crescuta la pacientii cu
dezechilibru metabolic important, a celor cu insulinorezistentd, obezitate abdominala si sindrom
metabolic.

1.2 Hipertensiunea arteriald

Hipertensiunea arteriala, este recunoscuta ca factor de risc cardiovascular cu rol important in aparitia bolii
coronariene, a bolii cerebro-vasculare, a insuficientei cardiace, a bolii renale cronice, precum si a bolii arte-
riale periferice, fiind totodata cea mai importantd cauza prevenibild de morbiditate si mortalitate prematura.
In ciuda terapiilor moderne existente si a dovezilor asupra reducerii riscului de evenimente cardiovasculare,
prin scaderea valorilor tensiunii arteriale, povara hipertensiunii arteriale ramane inca crescuta'’.

Definitia valorilor prag ale tensiunii arteriale (TA), de la care se stabileste diagnosticul de hipertensiune ar-
teriala (HTA), tine cont de locul de masurare al acestora (cabinet sau domiciliu) si de modalitatea de masu-
rare (continui sau discontinui). In functie de TA masurati in cabinet in conditii standardizate (Anexa 4) se
mentine clasificarea HTA in mai multe grade: optima, normald, normal-inalta, grad 1, 2,3 si HTA sistolica
izolata (Anexa 5).

Intr-o meta-analizi care a cuprins o cohorti de 1.25 milioane de persoane cu vérsta peste 30 de ani urmdrite
pentru 5.2 ani'®, riscul cardiovascular la 30 de ani a fost de 63,3% (95% CI 62.9-63.8) la cei cu HTA com-
parativ cu 46,1% ( 45,5-46,8) fata de cei cu TA normala. Pacientii cu HTA au dezvoltat boli cardiovasculare
cu 5 ani mai devreme (95% CI 4.8-5.2).

Asocierea HTA cu alti factori de risc cardiovasculari (Anexa 6), cu prezenta de leziuni de organe tinta si
comorbiditati influenteaza morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara. Cand sunt prezente concomitent,
HTA si factorii de risc aditionali, acestia se potenteaza reciproc, efectul fiind mai mare decat suma eveni-
mentelor componente!'®,

O scadere a TA sistolice cu 10-15 mmHg si a celei diastolice cu 5-8 mmHg poate duce la o Injumatatire a
morbiditatii si mortalitatii prin boli cardiovasculare'.

Avand in vedere importanta hipertensiunii ca factor de risc, determinarea valorii ei, la orice adult este un
gest simplu dar foarte important pentru preventia primara.



1.3 Prediabet si diabet zaharat

Etiopatogenia diabetului si prediabetului sunt similare (cresterea rezistentei la insulina si tulburarea functiei
celulelor B pancreatice), iar factorii favorizanti sunt obezitatea, dislipidemia, sedentarismul. Prediabetul
este un predictor la fel de puternic al bolii cardiovasculare ca si diabetul zaharat, in consecintd masurile de
preventie primara constand 1n interventii asupra stilului de viata si tratarea factorilor de risc care intarzie
progresia spre diabet zaharat, scad si riscul de aparitie a bolilor cardiovasculare.

O meta-analiza a 38 de studii, publicata in 2004, care a inclus 172.934 barbati si 44.216 femei, a relevat fap-
tul ca determinarea nivelului glicemiei bazale, la cei care nu sunt diabetici sau nu sunt suspectati cu diabet,
este folositor pentru a identifica persoanele cu risc cardiovascular crescut. Nivelurile crescute ale glicemiei
bazale se asociaza cu o crestere cu 19% a riscului cardiovascular, in mod independent fata de alti factori
de risc cardiovascular. Nivelul prag de la care se considera ca glicemia actioneaza ca factor de risc este de
100 mg/dl. Tot aceasta meta-analiza evidentiaza ca riscul de boala cardiovasculara, asociat cu hiperglicemia
bazala la valori nondiabetice este mai crescut la femei decat la barbati®.

Diabetul zaharat tip 1, cel tip 2 si prediabetul sunt factori de risc independenti pentru BCVAS, determinand
cresterea riscului cardiovascular de aproximativ 2 ori*!. Frecvent, pacientii cu diabet asociaza multipli fac-
tori de risc cardiovascular ceea ce determind o crestere suplimentard a RCV.

Femeile care sufera de diabet zaharat tip 2 prezinta un risc mai mare de accident vascular cerebral®?,
Majoritatea pacientilor cu diabet zaharat tip 2 prezinta la risc inalt sau foarte inalt de BCV.
1.4. Fumatul

Fumatul activ sau pasiv reprezintd un factor de risc cardiovascular independent. Riscul cardiovascular al
fumatorilor sub varsta de 50 de ani este de 5 ori mai mare decat al nefumatorilor?. Fumatul pentru o peri-
oada indelungata implica riscuri mai mari la femei decat la barbati*.

Oprirea fumatului are efecte benefice imediate si pe termen lung asupra sandtatii fumatorului. Riscul de boala
cardiovascularad scade mult mai repede decéat celelalte. Astfel, dupa un an, excesul de mortalitate datorat fuma-
tului scade la jumatate, iar dupa 15 ani, riscul este similar cu al persoanelor care nu au fumat niciodata®.

1.5. Obezitatea

Supraponderalitatea si obezitatea sunt asociate cu cresterea riscului de deces prin boald cardiovasculara.
Mecanismele prin care obezitatea afecteaza sistemul cardiovascular sunt: cresterea rezistentei la insulina cu
evolutia spre intolerantd la glucoza si diabet zaharat tip 2, cresterea tensiunii arteriale, cresterea inflamatiei
sistemice si a statusului protrombotic precum si dislipidemia.

Intr-un studiu prospectiv, desfsurat in noua tari europene s-au identificat corelatii intre adipozitatea ge-
nerald si cea abdominald, atunci cand acestea se afla pe percentila superioara si riscul de deces®. O alta
metaanaliza arata ca att indicele de masa corporald (IMC) cat si circumferinta abdominala a taliei sunt in
mod strans si continuu asociate cu BCVAS si diabetul zaharat de tip 277

1.6. Virsta si sexul

Varsta reprezintd un factor care aratd durata de expunere la potentialii factori de risc cardiovasculari, cu-
noscuti sau necunoscuti.

Femeile sub 50 de ani si barbatii sub 40 de ani asociaza de reguld un risc cardiovascular scazut la 10 ani, iar
femeile peste 75 de ani si barbatii peste 65 de ani au acest risc crescut.

La varste intre 55- 75 de ani la femei si 40-69 de ani la barbati se Inregistreaza variatii, care depind de cu-
mulul de factori de risc al fiecarei persoane si se pot identifica praguri pentru interventiile de modificare a
riscului'?.

2. Factori care modifica riscul cardiovascular

Acesti factori pot modifica riscul estimat cu ajutorul diagramelor SCORE2. Sunt de luat in calcul, in situa-
tia in care riscul estimat este in apropierea unui prag, in vederea reclasificarii. In situatii de risc scizut sau
foarte crescut, la estimarea cu ajutorul SCORE2, luarea in calcul a factorilor modificatori, nu aduce mari
beneficii in decizia de interventie asupra riscurilor'?.
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2.1. Factorii psihosociali

Stresul psihosocial este asociat cu progresia BCVAS, 1n mod independent fatd de factorii de risc conventionali si
de sexul persoanei'?. Stresul psihosocial include simptome asociate bolilor psihice precum depresia, anxietatea,
insomnia dar si include si stresuri sociale cum ar fi singurétatea sau evenimentele critice de viata'.

In studiul INTERHEART factorii psihosociali, cum ar fi depresia, evenimentele critice in viata, simptomele
de stres si problemele financiare ridica la 43.5%, riscul atribuit la persoanele tinere in comparatie cu 25.2%
la persoanele mai in varsta®.

Fragilitatea, izolarea sociala si tulburdrile cognitive, devin factori de risc psihosociali prevalenti odatd cu
inaintarea In varsta.

Depresia, anxietatea si insomnia sunt asociate cu risc cardiovascular crescut si trebuie evaluate la persoa-
nele in varsta, cu ajutorul instrumentelor de screening specifice®.

Un studiu de cohortd prospectiv cu o durata de urmarire pe 8,4 ani a raportat efecte favorabile ale scree-
ning-ului depresiei in prevenirea evenimentelor CV majore®.

Riscul relativ asociat stres-ului este cuprins intre 1.2-23'32,

2.2. Determinanti socioeconomici

Statusul socioeconomic scdzut, definit prin lipsa de educatie, venituri reduse, munca necalificatd, locuinte
in zone defavorizate, este dovedit a fi un factor favorizant pentru mortalitatea cardiovasculara®. Exista o
asociere puternica intre venitul scazut si mortalitatea prin boli cardiovasculare, RR fiind de 1.76 (IC 1.45-
2.14)%,

Mecanismele implicate in cresterea riscului cardiovascular la aceste persoane sunt legate de stilul de viata
nesandtos (fumat, alegeri alimentare nesdnatoase si sedentarism), utilizarea deficitara a serviciilor medicale
si aderentd scazuta la recomandarile de schimbari comportamentale.

2.3. Istoricul familial

Este dovedit faptul ca aparitia de evenimente cardiovasculare la varste tinere este corelata cu istoricul fami-
lial de boli cardiovasculare al persoanelor afectate. Studiul The Health Family Tree Study si NHLBI Family
Heart Study a cuprins 122 155 familii din Utah la care s-a identificat cu ajutorul metodei arborelui genealo-
gic agregarea familiald a BCI, AVC, HTA si diabetului zaharat**. Familiile cu istoric de BCI au reprezentat
14% din populatie dar au fost responsabile pentru 72% din cazurile cu BCI precoce (barbati sub 55 ani
si femei sub 65 de ani) iar cele cu istoric de AVC au reprezentat 11% din populatie si au fost responsabile
pentru 82% din AVC precoce.

Familiile identificate cu ajutorul arborelui genealogic ca fiind cu agregare familiala au fost supuse la pro-
grame de interventie precoce care au demonstrat o scadere a incidentei cu 26% la BCI si cu 15% la AVC.

Gradul de agregare familiald a bolii coronariene ischemice, a accidentului vascular, a hipertensiunii si
diabetului este corelat cu factori genetici dar si cu factorii de mediu pe care familiile ii impart. De aceea
cercetdtorii subliniaza importanta identificarii istoricului familial in vederea stabilirii nivelului de risc car-
diovascular al unei persoane. Este un instrument cost-eficient in practica preventiva, pentru identificarea
grupurilor cu risc®.

2.4. Etnicitatea

Datele despre influenta etnicitatii asupra riscului cardiovascular deriva din studiul britanic QRISK3%*. Acest
studiu demonstreaza cd imigrantii din Asia de Sud prezinta RCV mai mari, independent de alti factori de
risc cardiovasculari.

2.5. Factori de mediu

Poluarea solului si a aerului, la fel si poluarea fonica sunt considerati factori de risc modificatori ai riscului.
Modelele teoretice de predictie a riscului arata ca expunerea la poluanti atmosferici este similara ( sau chiar
exceda) mortalitatea datorata fumatului'?.

2.6 Biomarkeri in sdnge si urind

Lipoproteina(a), fractiune lipidicd patogena sau proteina C reactiva, peptidul natriuretic atrial, troponina Hs
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sunt recunoscuti ca markeri biologici ai riscului cardiovascular. Literatura arata cd au o valoare limitatd de
reclasificare a riscului, fiind necesare studii suplimentare pentru a putea fi validati ca modificatori ai riscului
cardiovascular. De aceea nu sunt indicate dozari ale acestor markeri in evaluarea sau monitorizarea riscului
cardiovascular.

2.7 Imagistica

Scorul arterial de calciu- poate reclasifica riscul cardiovascular la femei si la barbati si poate fi considerat
la persoanele care au riscul calculat la granita'?. Indicatia de a-1 utiliza ca marker este dependenta de resur-
sele sanitare existente.

Doppler-ul carotidian, Indicele de rigiditate arteriala, ecocardiografia, indicele glezna brat, Angio
CT cu substanta de contrast nu sunt inca dovedite ca fiind instrumente de valide de screening al riscului
cardiovascular'?.

IV. EFECTELE FACTORILOR DE RISC

Un studiu caz control, efectuat in 52 de tari (INTERHEART), in anul 2004, a urmarit rata de aparitie a in-
farctului de miocard in corelatie cu fumatul, istoricul de hipertensiune arteriala, diabetul, cu raportul dintre
dimensiunea talie/sold, cu dieta, cu nivelul de activitate fizica, cu consumul de alcool, cu nivelul apolipo-
protenei B si cu factorii psihosociali. Acest studiu a ardtat corelatii semnificative intre factorii de risc mai
sus amintiti i infarctul de miocard, indiferent de varsta si de sex, precum si de regiune a lumii ( p <0.0001
pentru toti factorii de risc si de 0.03 pentru alcool)?.

Cu toate ca efectul factorilor de risc in aparitia BCVAS este cunoscut, un numar foarte mare de persoane
cu risc cardiovascular crescut, continua sd mentina un stil de viatd nesanatos si in consecinta, niveluri de
control inadecvate ale tensiunii arteriale, lipidelor serice si a diabetului®’.

Diabetul zaharat creste de doua ori riscul de afectare vasculara, independent de alti factori de risc. Acest risc
este si mai mare la femei, la cei cu vechime mai mare a diabetului si la cei cu complicatii microvasculare.
Valori ale necontrolate ale glicemiei determind, in timp, aparitia complicatiilor microvasculare (nefropatie,
retinopatie, neuropatie) si macrovasculare (boald coronariana, boala vasculara periferica, boli cerebrovas-
culare). Controlul glicemic si controlul intensiv al factorilor de risc realizeaza un efect favorabil atat asupra
complicatiilor macrovasculare, cit si microvasculare, amelioreaza calitatea vietii si reduc mortalitatea de
cauza cardiovasculara si mortalitatea generala.



Recomandari

V. SUMARUL RECOMANDARILOR

Capitol

Recomandarea

Nivelul dovezii
si puterea
recomandarii

Evaluarea riscului cardiovascular

Avand in vedere situarea Romaniei intre tarile cu risc cardiovascular
crescut, se recomanda efectuarea unui screening oportunist, dar si a
screening-ului sistematic al riscului cardiovascular global, tuturor per-
soanelor >40 ani

consens

La persoanele sub 40 de ani, cu scopul identificarii si inregistrarii
principalilor factori de risc cardiovasculari, se recomanda screening-ul
oportunist.

consens

Se recomanda screening-ul sistematic al riscului cardiovascular global
al tuturor persoanelor care prezinta cel putin un factor de risc cardio-
vascular major (istoric familial de boala cardiovasculara ateroscleroti-
ca la varsta tanara, hipertensiune arteriala, diabet, dislipidemie, obezi-
tate, fumat etc.), fara prag de varsta

1C

Se recomanda ca pentru cei fard factori de risc cunoscuti, carora li se
face screening oportunist, frecventa reevaluarii sa fie la 5 ani

2C

La persoanele aparent sandtoase sub 70 de ani, care nu sunt in eviden-
ta cu BCVAS, DZ, BCR, dislipidemii genetice sau afectiuni rare ale
lipidelor si ale tensiunii arteriale, se recomanda estimarea riscului car-
diovascular la 10 ani pentru evenimente fatale si non-fatale cu ajutorul
instrumentului SCORE2

1A

La persoanele aparent sandtoase > 70 de ani, care nu sunt in evidenta
cu BCVAS, DZ, BCR, dislipidemii genetice sau afectiuni rare ale li-
pidelor si ale tensiunii arteriale, se recomanda estimarea riscului car-
diovascular la 10 ani pentru evenimente fatale si non-fatale cu ajutorul
instrumentului SCORE2-OP

1A

Pacientii cu BCVAS diagnosticata, cu sau fara DZ cu sau fara afectare
renald cronicd moderata sau severd, cu sau fara afectiuni rare ale lipi-
delor sau ale TA sunt considerate cu risc crescut sau foarte crescut.

1A

In prezenta de FRCV suplimentari celor care sunt cuprinsi in evalua-
rea RCV, se recomanda ca medicul sa considere o reclasificare a riscu-
lui, mai ales la cazurile cu riscul estimat la granita

consens

Se recomanda discutia informatd despre RCV si beneficiile interventii-
lor intr-un mod adaptat fiecarei persoane.

1C

Se recomanda ca la persoanele sub 40 de ani, fara factori de risc cu-
noscuti, carora li se face screening oportunist, frecventa reevaluarii sa
fie la 5 ani.

2C

Se recomanda ca pentru persoanele >40 de ani, identificate cu risc car-
diovascular scazut la evaluarea RCV, reevaluarea sa fie efectuata la 3
ani, dublata si de screening oportunist al factorilor de risc

consens

Pentru persoanele de orice varsta, identificate cu RCV crescut si foarte
crescut, la care nu s-a initiat tratament medicamentos pentru controlul
factorilor de risc, se recomanda o reevaluare a riscului de cel putin la
6-12 luni pentru cei cu risc moderat si in mod adaptat contextului cli-
nic la cei cu risc crescut

consens




Evaluarea factorilor de risc cardiovasculari

Lipide

In vederea evaludrii riscului cardiovascular, la adultii peste 40 de ani,
se recomanda efectuarea unui profil lipidic complet care sa includa
colesterol total, HDLc, LDLc, precum si trigliceridele, care sa permita
calcularea non-HDLc.

consens

La adultii sub 40 de ani, nu se recomanda screening sistematic al co-
lesterolului ( si fractiunilor sale).

Se recomanda testarea profilului lipidic complet, cu atentie pe LDLec,
la cei care au 1n antecedentele heredocolaterale, istoric de BCAVS la
rude de gradul I ( femei sub 65 de ani si barbati sub 55 de ani) sau in
prezenta obezitatii (IMC>30kg/m?2) si/sau a istoricului familial de dia-
bet la rude de gradul I.

consens

HTA

Se recomanda ca toti adultii (>18 ani) sd aiba TA masuratd in cabinetul
medical, inregistratd in documentele medicale si sa fie constienti de
valoarea acesteia.

1B

Se recomanda screening oportunist al tensiunii arteriale la adultii cu
risc de a dezvolta HTA (supraponderali, istoric familial de HTA)

1B

Se recomanda determinarea TA cel putin la fiecare 3 ani daca TA ra-
mane normala

1C

Se recomanda determinarea TA cel putin anual TA rdmane normal-i-
nalta

1C

La pacientii cu varsta >50 de ani, un screening mai frecvent al TA in
cabinetul medical ar trebui luat in considerare pentru fiecare categorie
de TA, din cauza cresterii mai rapide a TAS cu Imbatranirea

1C

In cazul femeilor cu istoric de preeclampsie si/sau hipertensiune indu-
sa de sarcind se recomanda screening periodic pentru hipertensiune si
diabet zaharat

1B

In cazul femeilor cu istoric de nastere prematura sau cu istoric de nas-
tere de feti morti se poate lua in considerare screening pentru hiperten-
siune arteriald si diabet zaharat

2B

Pentru a evalua prezenta afectarii de organ mediate de hipertensiune

se recomandd mdsurarea creatininei serice, eGFR, electrolitilor si ra-
portului albuminé/creatinina urinard (ACR) pentru toti pacientii. Se
recomanda o inregistrare ECG cu 12 derivatii pentru toti pacientii, iar
ecocardiografia este recomandata celor cu anomalii ECG sau semne/
simptome ale disfunctiei ventricului sting. Fundoscopia sau imagistica
retiniana este recomandata pacientilor cu hipertensiune arteriala de
gradul 2 sau 3 si tuturor pacientilor hipertensivi cu diabet zaharat

1B

Diabet

La adultii asimptomatici se recomanda screening pentru prediabet si
diabet zaharat prin evaluarea informala a factorilor de risc si utilizarea
unui calculator de risc validat

1C

Se recomanda testarea pentru prediabet si diabet zaharat tip 2 la adultii
supraponderali sau obezi (IMC > 25kg/m?2) care au cel putin un factor
de risc, indiferent de varsta

1C

Screening-ul pentru prediabet si diabet zaharat tip 2 ar trebui efectuat
incepand cu varsta de 35 de ani la toate persoanele

1C

Daca testele efectuate au valori normale se recomanda repetarea scre-
ening-ului pentru prediabet sau diabet zaharat tip 2 la intervale de
minimum 3 ani sau mai devreme daca apar simptome sau modificari in
factorii de risc (ex. crestere In greutate)

2B
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Pentru screening-ul prediabetului si diabetului zaharat tip 2 se reco-
manda determinarea glucozei plasmatice a jeune, testul de toleranta
orald la glucoza 75mg sau masurarea HbAlc.

1C

In cazul persoanelor cu prediabet sau diabet zaharat tip 2 se recoman-
da identificarea si tratarea factorilor de risc cardiovascular.

1A

Pragul pentru a considera talia factor de risc cardiovascular este de
>102 cm la barbati si >88 cm la femei.

Consens

Miscare

Se recomanda evaluarea nivelului de activitate fizica in medicina fa-
miliei utilizand chestionarul GPPAQ (General Practice Physical Acti-
vity Questionnaire)

1C

La persoanele adulte aparent sanatoase fara risc crescut de boli cronice
se recomanda sa de Intrebe despre nivelul curent de activitate fizica si
comportament sedentar

1A

Acest screening este recomandat odata la 2 ani

2B

La persoanele cu risc crescut pentru sedentarism ( mame la primul
copil, adolescente, varstnici, functionari, persoane cu nivel socioeco-
nomic scdzut, persoane cu o boala cronica sau cu factori de risc pentru
cancer sau cardiovasculari sau diabet (inclusiv alterarea tolerantei la
glucoza).

2B

Acest screening este recomandat la fiecare vizita

2C

Fumat

Toti pacientii trebuie sa fie intrebati daca consuma tutun: la fiecare
consultatie, daca sunt fumatori zilnici; la fiecare 5 ani, daca nu au
fumat niciodata sau s-au lasat de mai mult de 5 ani; anual, daca s-au
lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau au sub 25 de ani

1B

Statutul de fumator / exfumator / nefumator trebuie inregistrat in fisa
pacientului

1A

Dieta

In scopul identificarii dietelor inadecvate, se recomanda screening
oportunist al dietei la toate persoanele adulte prin efectuarea anamne-
zel nutritionale sau aplicarea chestionarelor REAP

consens

Managementul riscului cardiovascular

La persoanele aparent sanatoase, dupa estimarea RCV la 10 ani, deci-
zia de aplicare a unui interventii terapeutice asupra unui factor de risc
este influentata de modificatorii de risc, de riscul CV de-a lungul vie-
tii, de comorbiditati, de fragilitatea si preferintele pacientilor

1C

Pentru persoanele aparent sanatoase care nu sunt in evidenta cu DZ,
BRC, afectiuni genetice rare ale lipidelor sau HTA dar care sunt Inca-
drati iIn RCV foarte Tnalt se recomanda tratamentul factorilor de risc
(SCORE2 > 7.5% sub 50 ani; SCORE2 > 10% pentru 50-69; SCO-
RE2-OP > 15% pentru > 70).

1A

Pentru persoanele aparent sandtoase care nu sunt in evidentd cu DZ,
BRC, afectiuni genetice rare ale lipidelor sau HTA dar care sunt inca-
drati in RCV 1nalt se recomanda tratamentul factorilor de risc (SCO-
RE2 2.5 -7.5% sub 50; SCORE2 5 -10% pentru 50-69; SCORE2-OP
7.5 -15% varsta>_70 ani), ludndu-se in calcul modificatorii de risc,
riscul de-a lungul vietii si beneficiul terapeutic, precum si preferintele
pacientilor

1C

Managementul factorilor de risc cardiovasculari

Stil de viata

Pentru preventia bolilor cardiovasculare este recomandata o dieta sa-
natoasd pentru toatd populatia

1A

Pentru reducerea riscului cardiovascular este recomandata adoptarea
unei diete mediteraneene

1A
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In vederea reducerii RCV este recomandata inlocuirea grasimilor satu-
rate din dietd cu cele nesaturate

1A

In vederea scaderii TA si a reducerii RCV este recomandata reducerea
aportului de sare 1n dieta

1A

Se recomanda alegerea unei diete bazate pe vegetale, bogata in fibre,
care include cereale integrale, fructe, legume, pastai si oleaginoase

1B

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la maxim 100 g pe
saptimana

1B

Este recomandatd consumarea de peste, preferabil gras, cel putin odata
pe saptdmana si restrictionarea carnii procesate

1B

Se recomanda restrictionarea consumului de zahar, a bauturilor indul-
cite la un maxim 10% din aportul de energie

1B

Se recomanda pentru adultii de toate varstele cel putin 150-300 minute
pe saptdmana de exercitii fizice de intensitate moderata sau 75-150
min pe saptdmana de exercitii fizice viguroase aerobice sau o combi-
natie echivalenta a acestora, pentru a reduce mortalitatea cardiovascu-
lara de toate cauzele si morbiditatea

1A

Se recomanda ca adultii care nu pot practica 150 min de exercitii fizi-
ce de intensitate moderata pe saptamana sa se mentina cat de activi le
permit abilitatile fizice precum si starea sanatatii

1B

In scopul reducerii sedentarismului se recomanda angajarea cel putin
in activitdti fizice usoare pe parcursul zilei pentru a reduce mortalitatea
si morbiditatea de toate cauzele

1B

Practicarea de exercitii fizice de rezistentd suplimentar fata de cele
aerobice este recomandatd de 2 sau mai multe ori pe saptamana cu
scopul reducerii mortalitatii de toate cauzele

1B

Interventii asupra stilului de viata in grup sau la nivel individual, con-
siliere cognitiv comportamentald, consiliere telefonica, utilizarea de
dispozitive de urmarire a nivelului activitdtii fizice pot fi considerate
pentru a creste nivelul de activitate fizica

2B

Obezitate - pentru reducerea riscului cardiovascular, se recomanda ca
pacientii cu obezitate sa desfasoare activitati fizice pentru cresterea
rezistentei de cel putin 3 ori pe sdptdmana, in completarea exercitiilor
aerobice de intensitate moderata sau mare

1A

Intreruperea fumatului, modificarile stilului de viata si mentinerea
valorilor TA <160 mmHg sunt recomandate tuturor persoanelor intre
50-69 de ani

1A

Intreruperea fumatului, modificarile stilului de viata si mentinerea va-
lorilor TA <160 mmHg sunt recomandate tuturor persoanelor > 70 de
ani.

1A

Medicii de familie trebuie sa recomande cu fermitate tuturor pacienti-
lor fumatori sd renunte la fumat, deoarece dovezile arata ca sfatul me-
dicului creste rata de abstinenta la tutun

1A

La fumatori, oferirea de suport, terapia de substitutie cu nicotina, va-
reniclina si bupropionul individual sau in combinatie ar trebui sa fie
luate 1n considerare

2A

Renuntarea la fumat este recomandata indiferent de cresterea in greu-
tate, deoarece cresterea in greutate nu diminueaza beneficiile ASCVD
ale renuntarii

1B
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Dislipidemia

Pentru persoanele aparent sanatoase < 70 de ani aflate la risc scazut
tinta LDLc este <116mg/dL, pentru persoanele la risc moderat LDLc
<100mg/dL, in cazul riscului inalt tinta este LDLc <70mg/dL, iar in
cazul riscului foarte inalt tinta este LDLc <55mg/dL. Pentru persoa-
nele cu varsta > 70 ani aparent sdndtoase tinta LDLc propusa este <
100mg/dL

2B

Se recomanda o abordare in etape a tratamentului de intensificare a
controlului parametrilor lipidici (avand LDLc ca tinte terapeutice)

la persoanele aparent sandtoase cu risc 1nalt sau foarte inalt de boala
cardiovasculara, tinand cont de riscul cardiovascular estimat, modifi-
catorii riscului, beneficiul tratamentului, comorbiditati si preferintele
pacientilor.

1B

In cazul persoanelor aparent sinitoase cu varsti <70 de ani aflate la
risc foarte Tnalt se recomanda ca tinte finale LDLc < 55mg/dl si redu-
cerea LDLc cu > 50% din valoarea initiala

2B

Se recomanda ca o statind potenta sa fie prescrisa pana la cea mai
mare doza tolerata pentru a atinge obiectivele LDLc stabilite conform
incadrarii intr-o grupa de risc specific

1A

Daca nu sunt atinse tintele de LDLc cu doza de statind maxim tolerata
se recomanda adaugare de ezetimibe

1B

Terapia cu statine nu este recomandata pacientelor aflate in premeno-
pauza care au in vedere sa ramana Insarcinate sau care nu utilizeaza o
metoda adecvata de contraceptie

Nu este indicata

In cazul persoanelor varstnice > 70 ani initierea terapiei cu statine ca
preventie primara ar putea fi considerata daca riscul estimat este Tnalt
sau foarte Tnalt

2B

Tratamentul cu statine este recomandat ca primul medicament de elec-
tie pentru reducerea riscului cardiovascular la pacientii cu hipertrigli-
ceridemie (TG > 200mg/dL)

1A

In cazul pacientilor tratati cu statine care ating tinta de LDLc, dar au
TG > 200mg/dl ar putea fi luat in considerare fenofibrat sau bezafibrat.

2B

La pacientii cu risc inalt sau foarte Tnalt cu TG >135mg/dl, in ciuda
tratamentului cu statine si modificarea stilului de viata, ar putea fi luati
in considerare n-3 PUFA (etil icosapent 2 x2g/zi) in combinatie cu sta-
tina.

2B

HTA

In cazul pacientilor cu HTA grad 1 initierea terapiei se face tinand cont
de riscul cardiovascular absolut estimat, beneficiul estimat de-a lungul
vietii si de prezenta afectdrilor de organ mediate de HTA

1C

Pentru pacientii cu hipertensiune arteriald de gradul 2 sau mai mare,
se recomanda tratamentul medicamentos alaturi de modificarea stilului
de viata.

1A

Se recomanda in prima etapa scaderea TA <140/90 mmHg la toti pa-
cientii; tintele ulterioare ale TA vor fi adaptate varstei si comorbiditati-
lor specifice

1A

In cazul pacientilor hipertensivi cu varsta cuprinsa intre 18 si 69 de
ani, se recomanda scaderea TAS la valori tinta de 120 - 130 mmHg la
majoritatea pacientilor

1A

In cazul pacientilor hipertensivi tratati, cu varsta > 70 de ani, se re-
comanda ca tinta finala pentru TA sistolica s fie <140mmHg si chiar
<130 mmHg daca aceasta valoare este tolerata

1A

Pentru toti pacientii hipertensivi tratati se recomanda ca tinta pentru
TA diastolica < 80mmHg

1A
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Interventiile asupra stilului de viatd sunt recomandate persoanelor cu
TA normal-inalta sau mai mare

1A

Este recomandat sd se inifieze terapia antihipertensiva cu o combinatie
de doua clase terapeutice, preferabil intr-o singura piluld. Exceptiile
sunt pacientii varstnici fragili, cei cu risc scazut si cu HTA grad 1 la
care se poate initia monoterapie

1B

Daca TA nu este controlata cu o combinatie dubla, se recomanda tripla
combinatie (de obicei un blocant SRA + un BCC + un diuretic tiazi-
dic/ tiazidi-like) preferabil intr-o combinatie in doza fixa

1A

Daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, se recomanda intensi-
ficarea tratamentului prin addugarea spironolactonei sau, daca nu este
tolerata, unui alt diuretic, unui beta-blocant sau unui alfa-blocant

1B

Nu este recomandata combinatia a doi blocanti ai sistemului reni-
na-angiotensina-aldosteron

Nu este
recomandat

Metildopa (1B), labetalol si blocantii canalelor de calciu (1C)sunt
recomandate ca medicatie de prima linie pentru tratamentul HTA in
sarcind.

1B/1C

IECA, BRA, inhibitorii directie ai reninei nu sunt recomandati in sar-
cina

Nu este
recomandat

Diabet

Interventiile asupra stilului de viatd sunt recomandate pentru a Intar-
zia/ preveni conversia pre-DZ la DZ 2

1A

Tratamentul cu metformin ar trebui luat in considerare pentru preven-
tia DZ tip 2 la pacientii cu prediabet, in mod special la cei cu varsta
25-59 ani, cu indice de masa corporald >35kg/m2, cu glicemia bazala
>110mg/dL si HbAlc > 6%, precum si la femeile cu diabet gestational
in antecedente

1A

Se recomanda monitorizarea periodica a nivelului seric de vitamina
B12 la pacientii tratati cu metformin pe termen lung, in special la cei
cu anemie sau neuropatie periferica.

1C

Obezitate

Se recomanda ca de la alia > 94 cm la barbati si >80 cm la femei sé se
consilieze persoanele evaluate pentru a nu mai creste suplimentar in
greutate

consens

Se recomanda ca de la talia >102 cm la barbati si >88 cm la femei sa
se recomande scaderea in greutate

consens

Aspirina

La adultii selectati, cu varsta de 40-70 ani, aflati la risc inalt de eveni-
mente cardiovascular si la risc scazut de sangerare s-ar putea adminis-
tra doze mici de aspirina (75-100mg/zi) ca profilaxie primara

2A

Nu se recomanda de rutina aspirina in doza mica (75-100mg/zi) ca
preventie primara in cazul adultilor de peste 70 ani sau in cazul per-
soanelor cu risc crescut de sangerare

Nu se
recomanda

In cazul pacientilor cu diabet zaharat si risc cardiovascular 1nalt sau
foarte inalt ar putea fi considerata profilaxia primara cu aspirind daca
nu existd contraindicatii

2A
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VI. ALGORITM DE MANAGEMENT AL RCV

Algoritm de management al
riscului cardiovascular
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Adaptat dupa ESC, 2021
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Interventii asupra riscului cardiovascular
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Adaptat dupa ESC, 2021
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VIl.  INTERVENTII PENTRU MANAGEMENTUL RISCULUI CARDIOVASCULAR

1. Evaluarea riscului cardiovascular
1.1 Screening-ul pentru identificarea FRCV

Screening-ul riscului cardiovascular se poate face in mai multe moduri: oportunist, prin folosirea prile-
jului creat de orice intalnire cu pacientul, sau in mod sistematic, in cadrul unui screening-ului individual
planificat, indicat de la anumite praguri de varsta si cu frecvente predefinite.

Ghidurile recomanda utilizarea ambelor strategii pentru a maximiza identificarea factorilor de risc si ulteri-
or interventiile asupra acestora’®.

La persoanele sub 40 de ani, neexistdnd un instrument pentru evaluarea riscului cardiovascular global,
ghidurile internationale recomanda ca, intr-o prima etapa, sa fie efectuat un screening oportunist al fiecarui
factor de risc. Screening-ul oportunist al factorilor de risc, cum ar fi cel al tensiunii arteriale si al nivelului
lipidelor serice, este eficace in detectarea factorilor de risc cardiovasculari si managementul acestora®.

@ Recomandare

Avand in vedere situarea Roméniei intre tarile cu risc cardiovascular crescut, se recomandi efectuarea unui
screening oportunist dar si a screening-ului sistematic al riscului cardiovascular global, tuturor persoanelor
> 40 de ani. (consens)

@ Recomandare

La persoanele sub 40 de ani, cu scopul identificarii si inregistrarii principalilor factori de risc cardio-
vasculari, se recomanda screening-ul oportunist. ( consens)

Se recomanda screening-ul sistematic al riscului cardiovascular global al tuturor persoanelor care
prezinta cel putin un factor de risc cardiovascular major (istoric familial de boala cardiovasculara
aterosclerotica la varsta tanara, hipertensiune arteriala, diabet, dislipidemie, obezitate, fumat etc.),
fara prag de varsta (I1C)

Recomandare

1.2. Instrumente de evaluare a RCV

Evaluarea riscului cardiovascular global este recomandata persoanelor peste 40 de ani, aparent sanatoase,
pentru care exista instrumente specifice, dezvoltate in acest scop. Acest instrumente de evaluare a RCV au
fost actualizate si sunt adaptate, pentru persoane aparent sinatoase intre 40-69 de ani- SCORE?2 si pen-
tru persoane in varsti >70 de ani- SCORE2-OP¥.

Persoanele care se afla deja in evidenta cu BCVAS, DZ, BCR, hipercolesterolemie familiala si care se afla
in tratament pentru factorii de risc, sunt considerate cu RCV crescut si nu necesita evaluarea RCV cu aju-
torul instrumentelor amintite. Aceste persoane pot beneficia de o evaluare a riscului rezidual cu ajutorul
instrumentului SMART (Secondary Manifestation of Arterial Disease)*’. Riscul rezidual, reprezinta riscul
ramas dupa initierea modificarilor de stil de viatd si a tratamentului specific la persoanele care prezinta
afectare cardiovasculard sau risc crescut. Evaluarea si managementul riscului rezidual nu reprezintd
obiectivul acestui ghid.

1.3 Descrierea diagramelor SCORE2 si SCORE2-OP

Cele doud diagrame SCORE2 si SCORE2-OP sunt calibrate pentru diferite regiuni ale lumii, si sunt grupate
in functie de ratele de mortalitate prin BCV nationale. Astfel, exista diagrame de risc dezvoltate pentru tari
cu risc scazut, cu risc moderat, cu risc crescut si cu risc foarte crescut, Romania fiind incadratd in grupa
tarilor cu risc foarte crescut.

Fiecare diagrama cuprinde urmatorii parametri: Varsta, sexul, valoarea TA sistolice, fara tratament medi-
camentos si a non-HDL colesterol. Non HDL-col este utilizat in prezent ca parametru lipidic evaluat in
cadrul diagramei SCORE2 si SCORE2-OP, inlocuind astfel colesterolul total, care era utilizat anterior, n
diagramele SCORE si HeartSCORE. (Anexa 1)
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1.4. Indicatii ale evaluarii RCV

Diagramele SCORE2 permit estimarea RCV la 10 ani, pentru evenimente fatale si non-fatale (de exemplu
infarct miocardic sau AVC) la persoanele aparent sandtoase cu varste cuprinse intre 40-69 de ani, cu factori
de risc ce nu sunt tratati sau sunt stabili de mai multi ani*-

Pentru persoanele cu varsta peste 70 de ani sunt dezvoltate instrumente specifice de evaluare a RCV. Aces-
tea tin cont de posibila supraestimare a riscului la aceastd varsta, care se datoreaza influentei altor cauze de
mortalitate, non-cardiovasculare, ce pot interveni.

SCORE2-OP estimeaza riscul de BCV fatala si non-fatald la 5 si la 10 ani.

Diagramele de risc SCORE2 nu pot fi aplicate la persoanele cu risc cardiovascular crescut prin BCVAS
documentata, diabet zaharat, hipercolesterolemie familiala, boala cronica de rinichi, femeile insarcinate,
persoanele cu HTA 1n tratament, aceste persoane fiind considerate cu risc cardiovascular crescut.

La persoanele aparent saniatoase sub 70 de ani, care nu sunt in evidenta cu BCVAS, DZ, BCR, dis-
lipidemii genetice sau afectiuni rare ale lipidelor si ale tensiunii arteriale, se recomanda estimarea
riscului cardiovascular la 10 ani pentru evenimente fatale si non-fatale cu ajutorul instrumentului
SCORE2 TA

La persoanele aparent sinitoase > 70 de ani, care nu sunt in evidentd cu BCVAS, DZ, BCR, disli-
pidemii genetice sau afectiuni rare ale lipidelor si ale tensiunii arteriale, se recomanda estimarea
riscului cardiovascular la 10 ani pentru evenimente fatale si non-fatale cu ajutorul instrumentului
SCORE2-OP IA

Pacientii cu BCVAS diagnosticata, cu sau fara DZ, cu sau fara afectare renala cronica moderata sau
severa, cu sau fara afectiuni rare ale lipidelor sau ale TA sunt considerate cu risc crescut sau foarte
crescut. TA

Recomandare

Recomandare

Recomandare

1.5 Utilizarea diagramelor SCORE2

Intr-o prima etapa, se alege diagrama de risc corespunzatoare tarii si varstei persoanei (sub sau peste 70 de ani).

In etapa a doua, se selecteaza in diagrama de risc, caseta care corespunde, intervalului de varsta, sexului,
statusului de fumator, valorii TA sistolice, valorii non-HDL colesterol.

Cifra din cadran va reprezenta riscul, exprimat in procente, de a dezvolta in urmatorii 10 ani un eveniment
cardiovascular fatal sau non-fatal. (Anexa 1RCV)

1.6 Clasificarea si reclasificarea riscului cardiovascular

Pragul de delimitare a riscului crescut este diferit la fiecare grupa de varsta. Acest lucru a fost introdus
pentru a evita subestimarea riscului la cei sub 50 de ani sau supraestimarea acestuia la cei peste 70 de ani'2.
Tabelul 1 sintetizeaza principalele clase de RCV identificate in urma screening-ului.
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Tabelul 1. Categoriile de RCV dupa SCORE2 si SCORE2-OP la persoanele aparent sanatoase*

<50 de ani 50-69 de ani >70 de ani
Risc scazut spre moderat — managementul factori- | <2.5% <5% <7.5%
lor de risc nu este recomandat n general
Risc crescut- trebuie considerat managementul 2.5-7.5% 5-10% 7.5-15%
factorilor de risc
Risc foarte crescut- managementul factorilor de | >7.5% >10% >15%
risc este in general recomandat

Adaptat dupa Ghidul de preventie BCV, ESC 20212

Pentru situatiile in care persoana se apropie de urmatorul interval de varsta, cifra cititd poate fi ajustatd in
sus*. Acest proces se numeste reclasificarea riscului si ofera medicului practician posibilitatea de a adapta
judecata clinica, pentru decizia de management a RCV.

Si in alte situatii, cand se adaugd factori modificatori ai riscului, medicul practician trebuie sa fie atent la
faptul ca RCV ar putea fi subestimat***!. Aceste situatii pot fi: asocierea unui stil de viata sedentar, obezitatea
severd, menopauza prematurd, nivel crescut al trigliceridelor serice, glicemia bazala modificata, alterarea
TTGO, microalbuminuria, deprivarea sociald, tahicardia bazald, microalbuminuria, persoane in tratament
pentru infectia cu HIV, persoane cu probleme severe sandtate mintald, persoane care se afla in tratament cu
medicatie care poate determina dislipidemii secundare (antipsihotice, corticosteroizi, imunosupresive etc.),
persoane care suferd de afectiuni autoimune (lupus eritematos sistemic, poliartrita reumatoida etc.). In toate
aceste situatii medicul poate considera o reclasificare a riscului.

In prezenta de FRCYV suplimentari celor care sunt cuprinsi in evaluarea RCYV, se recomandi ca me-
dicul sa considere o reclasificare a riscului, mai ales la cazurile cu riscul estimat la granita (consens)

Recomandare

In ceea ce priveste factorii modificatori ai RCV, dovezi consistente sunt cumulate pentru stres si stresorii
sociali, scorul arterial de calciu, grupuri etnice non-europene'.

1.7 Comunicarea riscului si alte instrumente de estimare a riscului

Comunicarea riscului este 0 componentd importanta in procesul de constientizare. Initierea interventiilor
preventive, necesitd o decizie de comun acord cu pacientul. De aceea se recomanda oferirea de explicatii
adaptate nivelului de intelegere al persoanei si de preferintele acesteia.

In comunicarea riscului se explica persoanei urmatoarele:

e Valoarea riscului cardiovascular la 10 ani din diagramele de risc SCORE2 sau SCORE2-OP

e Semnificatia cifrei riscului estimat din diagrama de risc

e Potentialul beneficiu al interventiei pentru factori de risc modificabili cum ar fi cele asupra fumatu-
lui, tensiunii arteriale si a colesterolului.

Persoanelor tinere, cu un RCV absolut la 10 ani mai redus pe diagramele SCORE2, 1i se pot prezenta si
alte tipuri de instrumente de evaluare a riscului. Aceste instrumente sunt disponibile online. Ele estimeaza
urmatoarele:

e Virsta riscului (http://www.heartscore.org)

Varsta riscului reprezintd varsta unei persoane de acelasi sex cu cea evaluata, care nu asociaza nici un factor
de risc dar are acelasi RCV calculat.

¢ Riscul de-a lungul vietii (https://u-prevent.com)

Riscul CV de-a lungul vietii reprezinta o estimare a varstei la care existd o probabilitatea de 50% ca o per-
soand sd fi experimentat un eveniment CV sau sd fi decedat prin acesta.

e Beneficiile interventiilor de-a lungul vietii (https://u-prevent.com)

Beneficiile interventiilor de-a lungul vietii reprezintd un parametru care se calculeaza prin diferenta dintre
varsta prezisa la care existd 50% probabilitatea ca persoana sa fie experimentat un eveniment CV sau deces
CU tratament si cea FARA tratamentul pentru factorul de risc respectiv initiat. Beneficiul de-a lungul vietii
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al managementului unui factor de risc CV se exprima in ani de viata castigati fara BCVAS.

In comunicarea cu pacientul, pentru imbunatétirea intelegerii, se recomanda utilizarea de mijloace vizuale
de suport. Calculatoarele de risc in format online pot fi utilizate cu usurinta in practica.

@ Recomandare

Se recomanda discutia informata despre RCYV si beneficiile interventiilor intr-un mod adaptat fieca-
rei persoane. IC

1.8 Frecventa reevaluarii RCV

La persoanele sub 40 de ani care nu prezintd FRCV identificati se recomanda ca screeningul sa fie efectuat
in mod oportunist.

Odata cu inregistrarea unui factor de risc, in urma screening-ului oportunist, persoana va intra in evidenta
cabinetului cu acel factor de risc si se va initia un proces de screening sistematic. Frecventa reevaluarii in
cadrul screening-ului sistematic poate fi cu o frecventa de 3-5 ani.

Dupa implinirea varstei de 40 de ani, se recomanda ca intreaga populatie sa intre in screening-ul sistematic
al FRCV, dublat si de un screening oportunist.

Nu existd consens cu privire la frecventa reevaludrii RCV cu ajutorul diagramelor SCORE2 si SCORE2-OP, in ca-
drul screening-ului sistematic. Unele ghiduri recomanda reevaluarea odata la 5 ani, pentru persoanele identificate
cu risc scazut* iar altele recomanda ca procesul de reevaluare a RCV sa fie continuu®. Pentru persoanele identifi-
cate cu risc cardiovascular crescut si foarte crescut, ghidurile indica o frecventa de reevaluare de cel putin la 6-12
luni pentru cei cu risc moderat si in mod adaptat contextului clinic la cei cu risc crescut®, dar este la latitudinea
medicului sa decida in functie de nevoile specifice ale fiecarei persoane.

Se recomanda ca la persoanele sub 40 de ani, fara factori de risc cunoscuti, ciarora li se face screening
oportunist, frecventa reevaluarii sa fie la 3-5 ani.(IIbC)

@ Recomandare

Se recomanda ca pentru persoanele >40 de ani, identificate cu risc cardiovascular scazut la evaluarea
RCYV, reevaluarea sa fie efectuata la 3 ani, dublata si de screening oportunist al factorilor de risc (
consens)

Pentru persoanele de orice varsta, identificate cu RCV crescut si foarte crescut, la care nu s-a initiat
tratament medicamentos pentru controlul factorilor de risc, se recomanda o reevaluare a riscului
de cel putin la 6-12 luni pentru cei cu risc moderat si in mod adaptat contextului clinic la cei cu risc
crescut (consens).

Recomandare

Recomandare

2. Evaluarea factorilor de risc
2.1. Screening-ul pentru tulburarile metabolismului lipidic la adult

Obiectivul screening-ului este identificarea tulburarilor metabolismului lipidic si se efectueazd in cadrul
vizitei de evaluare a riscului cardiovascular sau in mod independent (la cei sub 40 de ani).

Dovezile acumulate 1n sprijinul relevantei pentru estimarea RCV, a non-HDL colesterol, precum si include-
rea sa ca parametru in cadrul instrumentului SCORE2 si SCORE 2-OP, impune ca, in screening-ul dislipi-
demiei, sa fie luat 1n calcul un profil lipidic complet.

Profilul lipidic standard utilizat pentru predictia riscului cardiovascular include colesterol total (CT), trigli-
ceride (TG), HDLc, LDLc. Non-HDL colesterol se calculeaza cu formula CT — HDLec.

Recomandare
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in vederea evaluirii riscului cardiovascular, la adultii peste 40 de ani, se recomandi efectuarea unui
profil lipidic complet care sa includa colesterol total, HDLc, LDLc, precum si trigliceridele, care sa
permita calcularea non-HDLec. ( consens)

In prezenta unui profil lipidic modificat, sunt necesare de multe ori investigatii suplimentare, inainte de
a decide tipul interventiei. Identificarea cauzelor secundare de dislipidemie (consum de alcool in exces,
disfunctii tiroidiene sau sindromul Cushing, diabet zaharat, afectiuni hepatice sau renale, consum de medi-
camente) si tratarea acestora, precede decizia de tratament a dislipidemiei.

La adultii sub 40 de ani nu existd indicatie de screening sistematic al colesterolului. Testarea poate fi initiata
in mod oportunist la persoane care au in familie istoric de boald cardiovasculara aterosclerotica la rude de
gradul I ( femei sub 65 de ani si barbati sub 55 de ani) sau in prezenta obezitatii ( IMC>30kg/m?) si/sau a
istoricului familial de diabet la rude de gradul I, in aceast situatie fiind insotit si de testarea glicemiei. in
aceste situatii este recomandat un profil lipidic complet, LDLc fiind analiza principald pentru decizia de
management a dislipidemiei®.

@ Recomandare

La adultii sub 40 de ani nu se indica screening sistematic al colesterolului si fractiunilor sale. ( con-
sens)

@ Recomandare

Se recomanda testarea profilului lipidic complet, cu atentie pe LDLc, la cei care au in antecedentele
heredocolaterale, istoric de BCAVS la rude de gradul I ( femei sub 65 de ani si barbati sub 55 de ani)
sau in prezenta supraponderalititii sau a obezitatii (IMC>25kg/m2) si/sau a istoricului familial de
diabet la rude de gradul 1. ( consens)

2.2. Screening-ul pentru HTA

Varsta de debut a screening-ului pentru HTA este 18 ani. Toti adultii ar trebui sa beneficieze de masurarea
tensiunii arteriale®*. Se recomanda masurarea corectd a TA la domiciliu si/sau monitorizarea TA automata
(Anexa 7) atat In anumite situatii particulare (Anexa 8), cat si pentru un management eficient al HTA si
responsabilizarea pacientului. Ghidul de preventie al Societatii Europene de cardiologie din 2021, reco-
manda screening-ul oportunist al hipertensiunii, in cazul persoanelor susceptibile (obezi, istoric familial de
hipertensiune, diabet zaharat, boald cronica de rinichi), precum si in unele situatii speciale (femei cu istoric
de preeclampsie sau hipertensiune indusa de sarcind)'.

@ Recomandare

Se recomanda ca toti adultii (>18 ani) sa aiba TA misurata in cabinetul medical, inregistrata in do-
cumentele medicale si sa fie constienti de valoarea acesteia. (I B)

@ Recomandare

Se recomanda screening-ul oportunist al tensiunii arteriale la adultii cu risc de a dezvolta HTA (su-
praponderali, istoric familial de HTA) I1a B

Daca persoana nu este incadrata in categoria hipertensiune arteriald ea va fi incadrata in tensiune arteriala
optima, normald sau normal-inalta si se recomanda repetarea masurarii tensiunii arteriale la un interval de
timp intre 1-5 ani *(Anexa 10).

@ Recomandare

Se recomanda determinarea TA cel putin la fiecare 5 ani daca TA raméane optima (I C)

@ Recomandare

Se recomanda determinarea TA cel putin la fiecare 3 ani daca TA raméane normala (I C)
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Se recomandi determinarea TA cel putin anual TA riméne normal-inalta (I C)

La pacientii cu varsta >50 de ani, un screening mai frecvent al TA in cabinetul medical ar trebui luat
in considerare pentru fiecare categorie de TA, din cauza cresterii mai rapide a TAS cu imbatranirea
(IIa, C)

Recomandare

Recomandare

Exista de asemenea recomandari pentru situatii speciale, cum este cazul femeilor cu preeclampsie, nastere
prematura sau nastere de feti morti'.

In cazul femeilor cu istoric de preeclampsie si/sau hipertensiune indusa de sarcina se recomanda screening
periodic pentru hipertensiune si diabet zaharat (Ila, B)

@ Recomandare

In cazul femeilor cu istoric de nastere prematura sau cu istoric de nastere de feti morti se poate lua
in considerare screening pentru hipertensiune arteriala si diabet zaharat (IIb, B)

Recomandare

Evaluarea hipertensiunii arteriale este un proces complex care cuprinde masurarea corecta a tensiunii arteriale atat
la cabinet (Anexa 4), cat si la domiciliu (Anexa 7), confirmarea diagnosticului in functie de locul de masurarea a
TA (Anexa 5, Anexa 9) si stabilirea gradului hipertensiunii (Anexa 4), cautarea unor cauze potentiale secundare
de hipertensiune, identificarea factorilor de risc cardiovascular (Anexa 6), evaluarea prezentei bolilor cardiace,
vasculare sau renale, a comorbiditdtilor si a afectdrii de organ mediate de hipertensiune.

Examenul clinic va mentiona greutatea si indltimea cu calcularea IMC, masurarea circumferintei abdominale, exa-
minarea inimii $i arterelor periferice, examenul fundului de ochi, examinarea neurologica si a statusului cognitiv,
precum si examenul clinic general pentru a identifica semne ale unei hipertensiuni secundare. Examenele
paraclinice de rutind sunt redate in Anexa 11, nefiind recomandate de rutind masurarea altor biomarkeri.

Pentru evaluarea afectarii de organ mediata de hipertensiune evaluarea de rutina va fi completata cu ecocar-
diografie, Doppler carotidian, ecografie abdominald si examinari Doppler, index glezna-brat, examene de
imagistica cerebrala, adaptate fiecarui caz (Anexa 11).

@ Recomandare

Pentru a evalua prezenta afectarii de organ mediate de hipertensiune se recomanda:

* Masurarea creatininei serice, eGFR, electrolitilor si raportului albumina/creatinina urinara
(ACR) pentru toti pacientii.

* o inregistrare ECG cu 12 derivatii pentru toti pacientii, iar ecocardiografia este recomandata
celor cu anomalii ECG sau semne/simptome ale disfunctiei ventricului stang.

* Fundoscopia sau imagistica retiniana, pacientilor cu hipertensiune arteriala de gradul 2 sau 3
si tuturor pacientilor hipertensivi cu diabet zaharat. (I B)

In functie de gradul hipertensiunii, prezenta factorilor de risc si/sau a leziunilor de organ (Anexa 12) se
stratificd riscul unui eveniment cardiovascular in urmatorii 10 ani la pacientul hipertensiv in risc aditional
scazut, moderat, Tnalt sau foarte Tnalt (Anexa 13), in functie de care se vor stabili tintele terapeutice (Vezi
interventii asupra riscului), mijloacele si momentul interventiei terapeutice (Anexa 14).

2.3. Screening-ul pentru prediabet si diabet zaharat

Testele de screening si cele diagnostice n diabet si prediabet sunt aceleasi: glicemia bazala a jeune (in
absenta ingestiei calorice de minimum 8 ore), testul de tolerantd la glucoza (TTGO)-glicemia la 2 ore si
determinarea HbA1c*8
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Avantajele HbAlc sunt ca se poate determina si in lipsa postului alimentar si prezintd o variabilitate mai
mica diurna sau legata de diferiti stresori. HbAlc reflectd o medie a valorilor glicemiei in ultimele 3 luni.

Existd factori care pot influenta valoarea HbAlc, in afara concentratiei glucozei din sange, si anume var-
sta, rasa, etnia, factori genetici, sarcina, tratamentul pentru HIV, anemii/hemoglobinopatii. Recomandarea
expertilor este ca HbA1c sa fie utilizata ca test de screening, conditionat de prezenta de laboratoare cu sisteme
de asigurare a calitatii care sa fie aliniate la criteriile standardizate internationale*’ (B).

Valoarea prag de la care se considerd ca HbAlc are valoare diagnostica pentru prediabet este 5,7-6,4%, iar
pentru diabet zaharat este > 6,5%. (Anexa 16)

@ Recomandare

La adultii asimptomatici se recomanda screening pentru prediabet si diabet zaharat prin evaluarea
informala a factorilor de risc si utilizarea unui calculator de risc validat. B

Se recomanda testarea pentru diabet sau prediabet in cazul adultilor asimptomatici care prezinta factori de
risc pentru diabet zaharat, femeile cu diabet zaharat gestational, precum si screening incepand cu varsta
de 35 ani la toate persoanele in absenta factorilor de risc (Anexa 17). Daca rezultatele se situeaza in limite
normale persoanele care nu prezinta factori de risc vor fi monitorizate la fiecare 3 ani

Se recomanda testarea pentru prediabet si diabet zaharat tip 2 la adultii supraponderali sau obezi
(IMC > 25kg/m2) care au cel putin un factor de risc, indiferent de varsta. B

Screening-ul pentru prediabet si diabet zaharat tip 2 ar trebui efectuat incepand cu varsta de 35 de
ani la toate persoanele. B

@ Recomandare

Daca testele efectuate au valori normale se recomanda repetarea screening-ului pentru prediabet sau
diabet zaharat tip 2 la intervale de minimum 3 ani sau mai devreme daca apar simptome sau modifi-
ciri in factorii de risc (ex.crestere in greutate) C

Pentru screening-ul prediabetului si diabetului zaharat tip 2 se recomanda determinarea glucozei
plasmatice a jeun si testul de toleranta orala la glucoza 75mg sau masurarea HbAlc. B

Recomandare

Recomandare

Recomandare

Pentru depistarea diabetului zaharat gestational se recomanda efectuarea TTGO cu 75 mg glucoza in sapta-
manile 24-28 de sarcind in cazul femeilor fara diagnostic anterior de diabet zaharat (Anexa 18 )

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie®, care analizeaza asocierea dintre diabet, prediabet si bolile car-
diovasculare, recomanda ca 1n strategia de screening pentru diabet sa de utilizeze initial instrumentul FIN-
DRISK (Anexa 19) urmata apoi, la cei cu scor peste 15, de testarea TTGO, a glicemiei bazale si a HbAlc.
(IA). Pacientii cu diabet zaharat prezinta risc cardiovascular moderat, Tnalt sau foarte inalt in functie de
vechimea diabetului si afectarea de organ (Anexa 20), iar recomandarile si tintele terapeutice se vor stabili
in functie de riscul estimat.

@ Recomandare

In cazul persoanelor cu prediabet sau diabet zaharat tip 2 se recomanda identificarea si tratarea fac-
torilor de risc cardiovascular. A

2.4. Screening-ul obezitatii

Indicele de masa corporala, definit ca raportul dintre greutatea, exprimata in kilograme si indltimea, ex-
primatd 1n metri, ridicatd la patrat, este cel care clasifica diferitele grade de obezitate. Un indice de masa
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corporald de peste 30 kg/m?2 este definitor pentru obezitate iar intre 25-30 kg/m2 pentru supraponderalitate.
Clasificarea greutdtii in functie de IMC dupa OMS se regaseste In anexa 2.
Indicele de masa corporald nu ofera Insa informatii suficiente in legatura cu distributia obezitatii.

Alte metode de evaluare a distributiei adipozitatii corporale dau relatii cu privire la tipul de distributie al
grasimii. Obezitatea de tip abdominal sau centrald este corelatd cu nivelul general de grasime corporala
si este legatd de declansarea sindromului de rezistenta la insulina, avand corelatii semnificative cu riscul
cardiovascular.

Circumferinta abdominale a taliei, este consideratd ca factor de risc cand este de >102 cm (B), 288 cm
(F) iar raportul circumferinta taliei/circumferinta sold la peste 0.8 la femei si 0.9 la barbati.

Se considera praguri pentru a considera talia factor de risc cardiovascular >102 cm la barbati si >88
cm la femei.

Recomandare

2.5. Screening-ul factorilor de risc asociati stilului de viata
Screening-ul activitatii fizice
Pentru detalii vezi ghidul de activitate fizica

Se recomandi evaluarea nivelului de activitate fizica in medicina familiei utilizind chestionarul GP-
PAQ (General Practice Physical Activity Questionnaire). IC

@ Recomandare

La persoanele adulte aparent sanitoase fiara risc crescut de boli cronice se recomanda sa se intrebe
despre nivelul curent de activitate fizica si comportamentul sedentar. IA

Recomandare

Acest screening este recomandat odata la 2 ani [IB

@ Recomandare

La persoanele cu risc crescut pentru sedentarism ( mame la primul copil, adolescente, varstnici, func-
tionari, persoane cu nivel socioeconomic scizut, persoane cu o boala cronica sau cu factori de risc
pentru cancer sau cardiovasculari sau diabet (inclusiv alterarea tolerantei la glucoza). 11B

Acest screening este recomandat la fiecare vizitd I[IC

Screening-ul pentru fumat

Pentru detalii vezi ghidul fumat
Vv

Toti pacientii trebuie sa fie intrebati daca consuma tutun: la fiecare consultatie, daca sunt fumatori
zilnici; la fiecare 5 ani, daca nu au fumat niciodata sau s-au lisat de mai mult de 5 ani; anual, daca
s-au lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau au varsta sub 25 de ani. 1B

@ Recomandare

Statutul de fumator/exfuméator/nefumator trebuie inregistrat in fisa pacientului 1A

Recomandare

Screening-ul pentru dieta

Vezi ghidul de dieta

Recomandare
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In scopul identificarii dietelor inadecvate, se recomanda screening oportunist al dietei la toate per-
soanele adulte prin efectuarea anamnezei nutritionale sau aplicarea chestionarelor REAP (consens)

3. Interventii de management asupra riscului cardiovascular

3.1. Algoritm de decizie in managementul RCV

Pentru managementul RCV la persoanele aparent sdnatoase ghidul de preventie BCV 2021 recomanda o
abordare in pasi'2.

- Pasul 1: stabilirea tintelor preventive universale (valabile indiferent de riscul estimat).

- Pasul 2: stratificarea riscului persoanei evaluate,

initierea sau nu a interventiilor (managementul riscului)

evaluarea rezultatului interventiilor

intensificarea interventiilor pentru atingerea tintelor optime ale pacientului.

Tabel 2. Interventii de management risc la persoanele aparent sanatoase™

Persoane aparent sandtoase

Pasul 1
Stop fumat, modificari stil de viata si TA <160 mmHg
<50 de ani 50-69 de ani >70 de ani
SCORE2 SCORE2 SCORE2-OP
<2.5% 2.5-7.5% >7.5% <5% 5-10% >10% <7.5% 175?)/_ >15%
0

Considera modificatori de
risc si beneficiile tratamentu-
lui si optiunile pacientului

Fara tinte aditionale de pre-
ventie fata de pasul 1

Considera modifica-
tori de risc si benefi-
ciile tratamentului si
optiunile pacientului

Fara tinte aditionale
de preventie fatd de
pasul 1

Considera mo-
dificator de risc,
beneficiile trata-
mentului, comor-
biditati, fragilita-
tea, polifarmacia,
preferintele paci-
entului

Fara tinte
aditionale
de preven-
tie fata de
pasul 1

TAS<140 mmHg spre 130 mmHg daca este tolerate si LDLc

<2.6 mmol/l (100 mg/dl)

TAS<140 mmHg spre 130
mmHg daca este tolerate si
LDLc <2.6 mmol/l (100 mg/dl)

Pasul 2

Intensificarea tratamentului in functie de

- RCVla 10 ani ( SCORE2)
- Riscul de-a lungul vietii si beneficiile tratamentului
- Comorbiditatile si fragilitatea

- Preferintele pacientului

Pasul 2

Managementul FR specifici pen-
tru persoane peste 70 de ani

Tas <130 mmHg daca tolerat si LDLc < 1.8 mmol/l (<70 mg/dl) daca risc cres-
cut sau <1.4 mmol/l (<55 mg/dl ) daca risc foarte crescut

* Adaptat dupa Ghidul de preventie BCV, ESC, 2021

Criterii de decizie in initierea sau amdnarea interventiilor de management al riscului cardiovascular
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Nu 1n toate situatiile estimarea riscului este urmata de recomandari de initiere a terapiilor specifice.

Decizia de aplicare a unui interventii terapeutice asupra unui factor de risc este influentatd de modificatorii
de risc, de riscul CV de-a lungul vietii, comorbiditati, fragilitatea si preferintele pacientilor.

@ Recomandare

La persoanele aparent sanatoase, dupa estimarea RCV la 10 ani, decizia de aplicare a unui interven-
tii terapeutice asupra unui factor de risc este influentata de modificatorii de risc, de riscul CV de-a
lungul vietii, de comorbiditati, de fragilitatea si preferintele pacientilor I1aC

3.2. Managementul RCV la persoanele aparent sanatoase 40-49 de ani

Intreruperea fumatului, modificrile stilului de viata si mentinerea valorilor TA <160 mmHg sunt recoman-
date tuturor persoanelor < 50 de ani.

Un risc cardiovascular peste 7.5 % este considerat foarte Tnalt si trebuie considerat managementul factorilor
de risc.

Un risc cardiovascular de 2.5-7.5% este considerat inalt si managementul factorilor de risc trebuie luat in
calcul in corelatie cu prezenta modificatorilor de risc, sau riscul estimat de-a lungul vietii precum si benefi-
ciul estimat al tratamentului precum si preferintele pacientului

Un risc cardiovascular <2.5% este considerat scdzut spre moderat si in general nu necesitd interventii asu-
pra factorilor de risc cu exceptia situatiei in care se constatd prezenta modificatorilor de risc, sau a unui risc
estimat de-a lungul vietii precum si beneficiul estimat al tratamentului care este substantial.

3.3. Managementul RCV la persoanele aparent sanatoase 50-69 de ani

Un risc cardiovascular peste 10 % este considerat foarte 1nalt si trebuie considerat managementul factorilor
derisc II B

Un risc cardiovascular <5% este considerat scdzut spre moderat si in general nu necesita interventii asupra
factorilor de risc cu exceptia situatiei in care sunt prezenti unul sau mai multi modificatori ai riscului sau
riscul estimate de-a lungul vietii precum si beneficiul estimate al tratamentului sunt considerate substantiale

3.4. Managementul RCV la persoanele aparent saniatoase >70 de ani

Un risc cardiovascular peste 15 % este considerat foarte Tnalt si trebuie considerat managementul factorilor
de risc

Managementul factorilor de risc trebuie sd tind cont de modificatorii de risc, fragilitatea, beneficiul terapeu-
tic de-a lungul vietii, comorbiditati, existenta unei scheme terapeutice cu multe medicamente si preferintele
pacientilor

Un risc cardiovascular <7.5% este considerat scdzut spre moderat si in general nu necesitd interventii asu-
pra factorilor de risc cu exceptia situatiei in care sunt prezenti unul sau mai multi modificator ai riscului sau
riscul estimat de-a lungul vietii precum si beneficiul estimat al tratamentului sunt considerate substantiale.

@ Recomandare

Pentru persoanele aparent sanitoase care nu sunt in evidenta cu DZ, BRC, afectiuni genetice rare ale
lipidelor sau HTA dar care sunt incadrati in RCV foarte inalt se recomanda tratamentul factorilor
de risc (SCORE2 >_7.5% sub 50 ani; SCORE2 > 10% pentru 50-69; SCORE2-OP > 15% pentru
> 70). IA

@ Recomandare

Pentru persoanele aparent sanatoase care nu sunt in evidenta cu DZ, BRC, afectiuni genetice rare ale
lipidelor sau HTA dar care sunt incadrati in RCV inalt se recomanda tratamentul factorilor de risc
(SCORE2 2.5 -7.5% sub 50; SCORE2 5 -10% pentru 50-69; SCORE2-OP 7.5 -15% varsta>_70 ani),
ludndu-se in calcul modificatorii de risc, riscul de-a lungul vietii si beneficiul terapeutic, precum si
preferintele pacientilor IIaC
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4. Interventii asupra factorilor de risc legati de stilul de viata

H

Interventiile asupra factorilor de risc legati de stilul de viata sunt primele masuri in managementul riscului
cardiovascular. Acestea sunt cu atat mai eficace cu cat se adreseazda mai multor factori de risc cardiovascu-
lari simultan.

O recenzie sistematica Cochrane din anul 2000, a evaluat eficacitatea interventiilor care se adreseazd mai
multor factori de risc. Ea a cuprins 18 studii care au implicat consiliere/educatie pentru sanatate, cu sau
fara tratamente si care au {intit unul sau mai multi factori de risc cardiovasculari (fumatul, dieta, activitatea
fizica, tensiunea arteriala si colesterolul). Interventiile dovedite a avea un impact mare asupra mortalitatii
cardiovasculare, sunt cele care au vizat tratamentele medicamentoase pentru scaderea tensiunii arteriale
diastolice, a colesterolului, precum si acelea orientate asupra marilor fumatori®.

4.1. Dieta

Factorii dietetici influenteazd RCV 1n special prin modificarea nivelului lipidelor serice, al greutatii corpo-
rale, al valorilor TA si diabetului zaharat.

Caracteristicile unei diete sdnatoase din punct de vedere al protectiei cardiovasculare sunt prezentate in
ghidul cu recomandari pentru o alimentatie sdnatoasd. Avand in vedere beneficiile dietelor sdnatoase iden-
tificate in studiile clinice, acestea sunt recomandate cu fermitate intregii populatii®.

Pentru preventia bolilor cardiovasculare este recomandata o dieta sinitoasa pentru toata populatia
IA

Recomandare

Pentru reducerea riscului cardiovascular este recomandata adoptarea unei diete mediteraneene 1A

Recomandare

In ciuda dovezilor aduse de studiile observationale in legatura cu beneficiile dietei sinitoase asupra facto-
rilor de risc cardiovasculari, aderenta la aceste diete nu s-a Tmbunatétit simtitor. Un studiu care a reanali-
zat datele din NHANES III (National Health and Nutrition Survey), pentru perioada 1999-2008, arata ca
aderenta la o dieta sanatoasa a crescut doar de la 0,3% la 0,6% la barbati si de 0,9% la 1,4% la femei>. Tot
acest studiu ilustreaza ca 81% din barbati si 70% dintre femei au o dietd inadecvata, definita ca una cu con-
tinut inadecvat de fructe si legume, peste si cereale integrale precum si cu exces de sare, zahar si bauturi
indulcite.

Inlocuirea 1n dietd a grasimilor saturate cu acizi grasi polinesaturati si mononesaturati duce la reducerea
riscului cardiovascular’*>. Prin consumul de grasimi trans, obtinute in urma procesarii industriale, riscul
cardiovascular este crescut’.

In vederea reducerii RCV este recomandata inlocuirea grasimilor saturate din dieta cu cele nesatu-
rate [A

Recomandare

Reducerea consumului de sare duce la scdderea TA atat la normo- cat si la hipertensivi. O meta-analiza a
aratat ca reducerea consumului de sare cu 2,5 g pe zi a rezultat cu o reducere cu 20% a evenimentelor CV
majore ( RR=0,8)"’

in vederea sciderii TA si a reducerii RCV este recomandata reducerea aportului de sare in dieta (IA)

Recomandare

Reducerea consumului de carne, in special carnea rosie si inlocuirea cu consumul de vegetale cum ar fi
pastai, oleaginoase, legume imbunatateste nivelul LDLc?®.

Reducerea consumului de carne procesatd antreneaza dupa sine si reducerea consumului de sare.

Recomandare
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Se recomanda alegerea unei diete bazate pe vegetale, bogata in fibre, care include cereale integrale,
fructe, legume, pastai si oleaginoase.(IB)

Studii epidemiologice au aratat ca un consum crescut de alcool este in mod liniar asociat cu un risc crescut
de AVC si BCL IC si in mod logaritmic asociat cu infarctul de miocard®.

Nu este sprijinitd de studii recomandarea consumului moderat de alcool ca si protector cardiovascular.
Limita superioard a consumului de alcool , considerata sigura, pe saptamana este de 100 g de alcool pur®.

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la maxim 100 g pe saptimana (IB)

Recomandare

Consumul de peste, in special pestele gras, consumat cel putin odatd pe saptdmana este asociat cu o reduce-
re cu 16% a bolii coronariene® iar consumul de peste de 3-4 ori pe saptamana scade riscul de AVC cu 7%°".
Suplimentarea dietei cu suplimente pe bazd de ulei de peste nu a dovedit efecte in reducerea de evenimente
cardiovasculare

A w

Este recomandata consumarea de peste, preferabil gras, cel putin odata pe saptamana si restrictio-
narea carnii procesate (IB)

Recomandare

Consumul regulat de bauturi indulcite duce la o crestere a riscului de boala coronariana®. Consumul de
bauturi Indulcite este asociat cu cresterea mortalitatii din toate cauzele. Organizatia Mondiala a sanatatii
recomanda 1n acest sens reducerea aportului de dulciuri (mono si dizaharide) la maxim 10% din portul
energetic zilnic®.

Se recomanda restrictionarea consumului de zahar, a bauturilor indulcite la un maxim 10% din
aportul de energie (IB)

Recomandare

Consumul moderat de cafea nu are efecte asupra riscului cardiovascular. Consumul ridicat de cafea non-fil-
trata ( ex cafea fiarta poate duce la cresterea nivelului de LDLc)"

4.2. Recomandari privind exercitiile fizice

O metaanaliza a 73 de studii subliniaza importanta consilierii in vederea Imbunatatirii dietei si a imbunatati-
rii nivelului de activitate fizica care a fost asociata cu scaderea adipozitatii, a tensiunii arteriale si a nivelului
de lipide’".

Practicarea regulata a exercitiilor fizice determina reducerea riscului de evenimente cardiovasculare fatale
si non-fatale®%,

Mecanismele fiziopatologice care explica acest efect, sunt legate de abilitatea crescutd a organismului de
utilizare a oxigenului pentru activitatea fizica, o mai buna perfuzie miocardica, prin cresterea microcircula-
tiei la nivelul coronarelor si o imbundtatire a functiei endoteliale.

Practicarea regulata a exercitiilor fizice previne aparitia hipertensiunii arteriale, creste nivelurile de HDL-
col, ajuta la mentinerea greutatii corporale si scade riscul de aparitie al diabetului zaharat.

Referitor la intensitatea eforturilor, comparativ cu durata acestora, studiul Copenhagen City Heart Study® a
aratat ca intensitatea efortului a fost mai bine corelata cu mortalitatea din toate cauzele, decat durata aces-
tuia.

Volumul activitatilor fizice sau a exercitiilor aerobe capabile sd produca o reducere a tuturor cauzelor de
mortalitate precum si a celei cardiovasculare este de 2,5h-5h pe saptamana. Cu cat durata este mai mare cu
atat beneficiile sunt mai mari. In cazul in care exercitiile fizice sunt de intensitate mare, volumul poate fi
mai mic (1-1,5 h/sapt).

Exemple de activitati fizice aerobe sunt alergarea, cataratul, ciclismul, patinajul, vaslitul, aerobicul, skiatul
mersul alert, urcatul scarilor, gradinaritul.
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Exercitiile fizice de rezistenta asociate cu cele aerobe reduc riscul de evenimente cardiovasculare si morta-
litatea generala. In ghidul de preventie de boli cardiovasculare 2021 este sugerata practicarea de cel putin 2
ori pe sdptamana a unei varietati de 8-10 exercitii fizice diferite la intensitate 60-80% din maximul pe care
il poate atinge persoana®’.

Se recomanda pentru adultii de toate varstele cel putin 150-300 minute pe siptimana de exercitii
fizice de intensitate moderata sau 75-150 min pe saptaméana de exercitii fizice viguroase aerobice sau
o combinatie echivalenta a acestora, pentru a reduce mortalitatea cardiovasculara de toate cauzele
si morbiditatea. T A

Se recomanda ca adultii care nu pot practica 150 min de exercitii fizice de intensitate moderata pe
saptamana sa se mentina cit de activi le permit abilititile fizice precum si starea sanatatii IB

@ Recomandare

In scopul reducerii sedentarismului se recomanda angajarea cel putin in activitati fizice usoare pe
parcursul zilei pentru a reduce mortalitatea si morbiditatea de toate cauzele IB

@ Recomandare

Practicarea de exercitii fizice de rezistenta suplimentar fata de cele aerobice este recomandata de 2
sau mai multe ori pe siptamana cu scopul reducerii mortalitatii de toate cauzele IB

Interventii asupra stilului de viata in grup sau la nivel individual, consiliere cognitiv comportamen-
tala, consiliere telefonica, utilizarea de dispozitive de urmarire a nivelului activitatii fizice pot fi con-
siderate pentru a creste nivelul de activitate fizica liaB.

@ Recomandare

Obezitate - pentru reducerea riscului cardiovascular, se recomanda ca pacientii cu obezitate sa des-
fasoare activititi fizice pentru cresterea rezistentei de cel putin 3 ori pe siptaméana, in completarea
exercitiilor aerobice de intensitate moderata sau mare (1A).

Recomandare

Recomandare

Recomandare

4.3. Recomandari privind fumatul

Fumatul de orice fel (activ si pasiv) reprezintd un factor de risc cardiovascular care actioneaza si indepen-
dent.

intreruperea fumatului, modificirile stilului de viati si mentinerea valorilor TA <160 mmHg sunt
recomandate tuturor persoanelor intre 50-69 de ani (IA)

@ Recomandare

intreruperea fumatului, modificirile stilului de viati si mentinerea valorilor TA <160 mmHg sunt
recomandate tuturor persoanelor > 70 de ani.

Toti medicii trebuie sa 1i sfatuiasca ferm pe toti pacientii fumatori sa renunte la fumat, atat in consul-
tatiile obisnuite cat si in cele specializate. (1A)

Recomandare

Recomandare

29



Medicii de familie trebuie sd recomande cu fermitate tuturor pacientilor fumaitori sa renunte la fu-
mat, deoarece dovezile arata ca sfatul medicului creste rata de abstinenta la tutun.(1A)

@ Recomandare

La fumatori, oferirea de suport, terapia de substitutie cu nicotina, vareniclina si bupropionul indivi-
dual sau in combinatie ar trebui sa fie luate in considerare (Ila A)

Renuntarea la fumat este recomandata indiferent de cresterea in greutate, deoarece cresterea in gre-
utate nu diminueaza beneficiile pe BCVAS ale renuntarii (IB)

Recomandare

Recomandare

4.4. Recomandari privind managementul dislipidemiei

Managementul pacientului cu dislipidemie are in vedere atingerea tintelor terapeutice de LDLc conform
riscului estimat prin SCORE2 (40-69 ani) sau SCORE2-OP (> 70 ani) pentru persoanele aparent sdnatoase.

Pentru persoanele aparent saniatoase < 70 de ani aflate la risc scazut tinta LDLc este <116mg/dL,
pentru persoanele la risc moderat LDLc <100mg/dL, in cazul riscului inalt tinta este LDLc <70mg/
dL, iar in cazul riscului foarte inalt tinta este LDLc <55mg/dL. Pentru persoanele cu varsta > 70 ani
aparent sanatoase tinta LDLc propusa este < 100mg/dL (II b).

Recomandare

Modificarea stilului de viata este recomandatd tuturor pacientilor cu dislipidemie, insistdnd asupra dietei,
exercitiului fizic, oprirea fumatului. (vezi ghid fumat, alimentatie, exercitii fizice).

In situatia in care modificarea stilului de viatd nu este suficientd pentru atingerea tintelor stabilite se aso-
ciaza si terapia medicamentoasd: statine cu intensitate inaltd sau moderata (Anexa 21), fibrati, inhibitori
selectivi ai absorbtiei colesterolului (ezetimib), inhibitori de PCSK9, conform unui algoritm stabilit (Anexa
22) si tinand cont de efectele prezise ale fiecarui agent terapeutic (Anexa 23). Pentru cresterea aderentei si
compliantei, Ghidul Societatii Europene de Cardiologie de preventie a bolilor cardiovasculare 2021 propu-
ne abordarea in trepte a pacientilor, cu stabilirea unor tinte initiale mai usor de atins n prima etapa (LDLc
<100mg/dL), pentru ca 1n etapa a doua tintele LDLc sa fie cele conform incadrarii in grupa de risc.

@ Recomandare

Se recomanda o abordare in etape a tratamentului de intensificare a controlului parametrilor lipidici
(avand LDLc ca tinte terapeutice) la persoanele aparent sanitoase cu risc inalt sau foarte inalt de
boala cardiovasculara, tinind cont de riscul cardiovascular estimat, modificatorii riscului, beneficiul
tratamentului, comorbidititi si preferintele pacientilor. (I C)

@ Recomandare

in cazul persoanelor aparent siniitoase cu varsti <70 de ani aflate la risc foarte inalt se recomand: ca
tinte finale LDLc < 55mg/dl si reducerea LDLc cu > 50% din valoarea initiala. Il a C

@ Recomandare

in cazul persoanelor aparent siinitoase cu varsti <70 de ani aflate la risc inalt se recomandi ca tinte
finale LDLc < 70mg/dl si reducerea LDLc cu > 50% din valoarea initiala. (Ila C)

@ ) Recomandare

Se recomanda ca o statina potenta sa fie prescrisa pana la cea mai mare doza tolerata pentru a atinge
obiectivele LDLc stabilite conform incadrarii intr-o grupa de risc specific.(I A)
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Daca nu sunt atinse tintele de LDLc cu doza de statind maxim tolerata se recomanda adaugare de
ezetimibe. (I B)

Recomandare

O recomandare speciald este de a nu utiliza statine in cazul femeilor gravide sau a celor care doresc sa con-
ceapa un copil.

@ Recomandare

Terapia cu statine nu este recomandata pacientelor aflate in premenopauza care au in vedere sa ra-
méana insircinate sau care nu utilizeaza o metoda adecvata de contraceptie. (I11 C)

In cazul persoanelor aparent sinitoase in varsti de > 70 ani, initierea tratamentului cu statine in preventie
primara poate fi luatd in considerare atunci cand riscul cardiovascular estimat este foarte inalt, dar se re-
comanda sa fie luati in considerare si alti factori ( modificatorii de risc, fragilitatea, beneficiul estimat pe
parcursul vietii, comorbiditatile si preferintele pacientilor, prezenta afectarii functiei renale). Desi tinta de
terapie pentru LDLc < 100mg/dl ar putea parea rezonabila, sunt asteptate inca rezultate ale studiilor cu pri-
vire la preventia primara cu statine la persoanele in varsta®.

@ Recomandare

In cazul persoanelor varstnice > 70 ani, initierea terapiei cu statine ca preventie primara ar putea fi
considerata, daca riscul estimat este inalt sau foarte inalt.(I b B)

Nu exista tinte terapeutice in cazul trigliceridelor, dar se considera c un nivel seric al TG < 150mg/dl ar fi
un indicator de risc scdzut, in timp ce niveluri mai mari serice indica necesitatea identificarii altor factori
de risc.

@ Recomandare

Tratamentul cu statine este recomandat ca primul medicament de electie pentru reducerea riscului
cardiovascular la pacientii cu hipertrigliceridemie (TG = 200mg/dL) (I A)

in cazul pacientilor tratati cu statine care ating tinta de LDLc, dar au TG > 200mg/dl ar putea fi luat
in considerare fenofibrat sau bezafibrat. (I b B)

La pacientii cu risc inalt sau foarte inalt cu TG >135mg/dl, in ciuda tratamentului cu statine si mo-
dificarea stilului de viata, ar putea fi luati in considerare n-3 PUFA (etil icosapent 2 x2g/zi) in combi-
natie cu statina.( I b B)

Recomandare

Recomandare

Pana in prezent, nu au fost dovedite, in cadrul trialurilor clinice, tinte specifice pentru HDL col, desi nive-
luri scazute de HDL col au fost asociate cu risc (rezidual) la pacientii cu boli cardiovasculare. Activitatea
fizica si modificarile stilului de viatd constituie In prezent mijloace de crestere a nivelului de HDLcol mai
importante decat terapia medicamentoasa.

4.5. Recomandari privind managementul hipertensiunii arteriale

Managementul pacientilor hipertensivi este determinat de categoria de hipertensiune arteriald (Anexa 5),
de Incadrarea pacientului intr-o grupa de risc cardiovascular, de prezenta altor factori de risc cardiovascular
(Anexa 13), precum si de prezenta afectarii de organ mediate de hipertensiune.

Dupa diagnosticarea, confirmarea si evaluarea pacientului cu hipertensiune arteriald (evaluarea riscului
cardiovascular, identificarea factorilor de risc si comorbiditatilor asociate, precum si a afectarii de organ
mediate de hipertensiune) se vor stabili tintele terapeutice pentru tensiunea arteriala (Anexa 15) si mijloa-
cele terapeutice (interventii asupra stilului de viata si terapie medicamentoasd, in functie de gradul hiper-
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tensiunii si riscul cardiovascular estimat (Anexa 14).

in cazul pacientilor cu HTA grad 1 initierea terapiei se face tinind cont de riscul cardiovascular ab-
solut estimat, beneficiul estimat de-a lungul vietii si de prezenta afectarilor de organ mediate de HTA.
(RS

@ Recomandare

Pentru pacientii cu hipertensiune arteriala de gradul 2 sau mai mare, se recomanda tratamentul me-
dicamentos alaturi de modificarea stilului de viata. I A

Se recomanda in prima etapa sciderea TA <140/90 mmHg la toti pacientii; tintele ulterioare ale TA
vor fi adaptate varstei si comorbiditatilor specifice. (I A)

@ Recomandare

in cazul pacientilor hipertensivi cu vérsta cuprinsi intre 18 si 69 de ani, se recomandi sciiderea TAS
la valori tinta de 120 - 130 mmHg la majoritatea pacientilor. (I A)

@ Recomandare

in cazul pacientilor hipertensivi tratati, cu varsta > 70 de ani, se recomandi ca tinta finali pentru TA
sistolica sa fie <140mmHg si chiar <130 mmHg daca aceasta valoare este tolerata. (I A)

Pentru toti pacientii hipertensivi tratati se recomanda ca tinta pentru TA diastolica <80mmHg. (I A)

Interventiile asupra stilului de viatd sunt recomandate persoanelor cu TA normal-inalta sau mai
mare (I A)

Recomandare

Recomandare

Recomandare

Recomandare

Terapia medicamentoasa va fi initiata in cazul pacientilor cu hipertensiune grad 2 sau 3, pacientilor cu HTA
grad 1 risc Tnalt sau foarte inalt sau in cazul pacientilor cu HTA grad 1 risc moderat-scazut la care valorile
TA nu sunt controlate prin schimbarea stilului de viata (Anexa 14).

Masurile de schimbare a stilului de viatd se recomanda tuturor pacientilor hipertensivi. Majoritatea paci-
entilor hipertensivi au nevoie si de terapie medicamentoasa pentru atingerea tintelor propuse si reducerea
riscului cardiovascular. Terapia initiald cu o combinatie de doud medicamente ar trebui sa fie considerata
in cele mai multe cazuri, fiind mai eficientda decat monoterapia, chiar si atunci cand se folosesc doze mici
de agenti terapeutici; de asemenea reactiile adverse sunt mai reduse in cazul terapiei combinate. Se poate
considera monoterapia la pacientii cu HTA grad I si risc cardiovascular moderat-scazut sau in cazul paci-
entilor varstnici (>80 de ani) sau fragili, care pot tolera mai bine reducerea usoari a tensiunii arteriale. In
prima treaptd se va utiliza o combinatie de 2 medicamente antihipertensive intr-o singura pilula, in treapta
a doua daca cu dubla combinatie nu se ating tintele dorite se administreaza 3 agenti terapeutici intr-o sin-
gura piluld, iar in treapta a treia se adauga un diuretic antialdosteronic, alt diuretic, un alpha-blocant sau un
betablocant (Anexa 24).

Este recomandat sa se initieze terapia antihipertensiva cu o combinatie de doua clase terapeutice,
preferabil intr-o singura pilula. Exceptiile sunt pacientii varstnici fragili, cei cu risc scazut si cu HTA
grad 1 la care se poate initia monoterapie.(IB)

Recomandare
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Daca TA nu este controlata cu o combinatie dubla, se recomanda tripla combinatie (de obicei un blo-
cant SRA + un BCC + un diuretic tiazidic/ tiazid-like) preferabil intr-o combinatie in doza fixa(IA).

@ Recomandare

Daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, se recomanda intensificarea tratamentului prin
adaugarea spironolactonei sau, daca nu este tolerata, unui alt diuretic, unui beta-blocant sau unui
alfa-blocant (IB)

Nu este recomandata combinatia a doi blocanti ai sistemului renina-angiotensina-aldosteron (II1IA)

Recomandare

Recomandare

Identificarea unor valori de TA >140/90mmHg, necontrolate de masurile de modificare a stilului de viata,
in cazul femeilor in timpul sarcinii agentii terapeutici indicati sunt metildopa (IB), labetalol si blocantii
canalelor de calciu (IC), in timp ce blocantii sistemului renind-angiotensind-aldosteron sunt contraindicati.

@ Recomandare

Metildopa (IB), labetalol si blocantii canalelor de calciu (IC)sunt recomandate ca medicatie de prima
linie pentru tratamentul HTA in sarcina.

IECA, BRA, inhibitorii directie ai reninei nu sunt recomandati in sarcina (I1I)

Recomandare

Toti pacientii identificati cu HTA vor fi monitorizati periodic, clinic si paraclinic, cu masurarea TA la fiecare
vizitd la cabinet, determinarea IMC si a circumferintei abdominale; evaluarea afectarii de organ, mediate
de HTA se va efectua la intervale de 3-12 luni, in functie de riscul cardiovascular la care a fost incadrat
pacientul, comorbiditati si afectarea de organ.

4.6. Recomandari privind managementul in prediabet si diabetul zaharat

Obiectivul interventiilor pentru diabetul zaharat si prediabet sunt mentinerea unui control glicemic cores-
punzator si evitarea episoadelor de hipoglicemie™ 72, Controlul glicemic strict este asociat cu o reducere
cu 17% a aparitiei primului eveniment cardiovascular’.

Modificarile stilului de viata sunt primul pas In abordarea terapeutica a tulburarilor metabolismului gluci-
dic. Mai multe trialuri clinice randomizate’’" au aratat ca interventiile precoce asupra stilului de viata si
terapia comportamentala au efecte pozitive asupra imbundtatirii markerilor cardiometabolici (profil glice-
mic, tensiunea arteriala, profilul lipidic, inflamatia), dar si un efect de intaziere a instaldrii complicatiilor
micro- $i macrovasculare diabetic. La pacientii diagnosticati cu diabet zaharat tintele pentru HbAlc se
situeaza intre 6,5-8%, in functie de riscul cardiovascular (tinta HbAlc <6,5%), prezenta comorbiditatilor
sau a fragilitatii (tinta HbAlc <8%)
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Interventiile asupra stilului de viatd sunt recomandate pentru a intirzia/ preveni conversia pre-DZ
laDZ2IA)

Recomandare

Diabetes Prevention Program a demonstrat de exemplu ca, interventiile eficiente de schimbare a stilului de
viata pot intarzia aparitia diabetului cu 3 ani in 58% din cazuri’.

Pe langa schimbarea stilului de viatd au fost evaluati diferiti agenti terapeutici pentru a preveni diabetul
zaharat. Metformin a fost validat Tn multe studii ca fiind eficient in preventia diabetului la pacientii cu risc
inalt (istoric de diabet gestational, ficat gras non-alcoolic, sindrom de ovar polichistic, IMC> 35 kg/m2) cu
raport risc beneficiu acceptabil si cost scazut’’.

@ Recomandare

Tratamentul cu metformin ar trebui luat in considerare pentru preventia DZ tip 2 la pacientii cu pre-
diabet, in mod special la cei cu varsta 25-59 ani, cu indice de masa corporald >35kg/m2, cu glicemia
bazala >110mg/dL si HbAlc > 6%, precum si la femeile cu diabet gestational in antecedente.(A)

Utilizarea pe termen lung a metforminului poate si determine deficit de vitamina B12, accentudnd
simptomele de neuropatie si anemie™ .

@ Recomandare

Se recomanda monitorizarea periodica a nivelului seric de vitamina B12 la pacientii tratati cu met-
formin pe termen lung, in special la cei cu anemie sau neuropatie periferica (B)

Interventii de management a obezitatii

Reducerea greutatii la supraponderali si obezi este asociata cu efecte favorabile asupra hipertensiunii arte-
riala si dislipidemiei, ceea ce poate determina o reducere a bolii cardiovasculare. O scadere si mentinere
a greutatii corporale cu 3-5% produce efecte clinice benefice in scdderea nivelului trigliceridelor serice, a
glicemiei bazale, a HbAlc si a riscului de dezvoltare a diabetului zaharat tip 27°.

In cazul unor scaderi mai mari in greutate se pot produce scaderi ale tensiunii arteriale, a LDL-col, reduce-
rea necesarului de medicamente antihipertensive™.

@ Recomandare

Se recomanda ca de la talia > 94 cm la barbati si >80 cm la femei sa se consilieze persoanele evaluate
pentru a nu mai creste suplimentar in greutate ( consens)

Se recomanda ca de la talia >102 cm la barbati si >88 c¢m la femei sa se recomande scaderea in greu-
tate. ( consens)

Aspirina

Desi aspirina a fost utilizatd multd vreme ca preventie primara, riscul de hemoragii, in special gastrointes-
tinale, au limitat aceasta indicatie. Ghidurile europene recomanda utilizarea aspirinei in doze antiagregante
pentru preventia secundara a evenimentelor cardiovasculare'?.

Ghidurile americane de preventie au recomandari nuantate, in functie de riscul cardiovascular al persoanei
si riscul de sangerare®.

La adultii selectati, cu varsta de 40-70 ani, aflati la risc inalt de evenimente cardiovascular si la risc
scizut de sangerare s-ar putea administra doze mici de aspirina (75-100mg/zi) ca profilaxie primara
(IIb, A)

Recomandare

34



@ Recomandare

Nu se recomanda de rutind aspirina in doza mica (75-100mg/zi) ca preventie primara in cazul adul-
tilor de peste 70 ani sau in cazul persoanelor cu risc crescut de sangerare (I11)

@ Recomandare

in cazul pacientilor cu diabet zaharat si risc cardiovascular inalt sau foarte inalt ar putea fi conside-
rata profilaxia primara cu aspirina daca nu exista contraindicatii (ghid prev 2021)
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Abrevieri

RCV

BCV
BCVAS
HTA

HTAs
USPSTF-US
CT

HDLc

LDLc¢

TG

Non HDL-col
OMS

- risc cardiovascular

- boala cardiovasculara aterosclerotica
- boala cardiovasculara aterosclerotica
- hipertensiune arteriala

- hipertensiune arteriala sistolica

- Preventive Services Task Force

- colesterol total

- HDL colesterol

- LDL colesterol

- trigliceride

- Non-HDL-colesterol

- Organizatia Mondiala a Sanatatii
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ANEXA 1. Diagrama de risc SCORE2 si SCORE2-OP pentru tarile cu risc cardiovascular foarte
inalt (aplicabila pentru Roméania)
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ASCVD = boala cardiovasculara aterosclerotica; CV = cardiovasculare; BCV = boli cardiovasculare; SBP
= tensiunea arteriala sistolica; HDL-C = colesterol de lipoproteine cu densitate mare; SCORE2 = Estimarea
sistematica a riscului coronarian 2; SCORE2-OP = Estimarea sistematica a riscului coronarian 2-persoane
in varsta.
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ANEXA 2. Clasificarea Internationali a subponderalititii, supraponderalitatii si obezitatii in functie
de IMC la adult

Clasificare IMC(kg/m?)
Principalele marje Marje aditionale
Subponderalitate <18.50 <18.50
Severa <16.00 <16.00
Moderata 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Usoara 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normalitate 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Supraponderalitate >25.00 >25.00
25.00 - 27.49
Pre-obez 25.00 - 29.99
27.50 - 29.99
Obezitate >30.00 =>30.00
30.00 - 32.49
Obezitate grad I 30.00 - 34.99
32.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Obezitate grad 11 35.00 - 39.99
37.50 - 39.99
Obezitate grad 111 >40.00 >40.00

Adaptat dupa WHO, 1995, WHO, 2000 si WHO 2004.
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ANEXA 3. Parametrii profilului lipidic*

LDLc¢

este asociat direct cu riscul de evenimente cardiovasculare.

este recomandat a fi utilizat ca analiza lipidica pentru screening, diagnostic si manage-
mentul dislipidemiei, stabilirea tintelor terapiei, alegerea agentilor terapeutici si a doze-
lor de utilizat, precum si Tn monitorizarea tratamentului.

poate fi masurat direct, dar de obicei laboratoarele, precum si 1n cele mai multe studii,
LDLc este calculat folosind formula Friedewald:

LDLc (mg/dl) = colesterol total (mg/dl) — HDLc¢ (mg/dl) — TG (mg/dl)/5

nu este indicat sa se utilizeze formula Friedewald de evaluare a LDLc cand concentratia
de trigliceride este > 400 mg/dl si de asemenea calculul prin formula Friedewald nu ofe-
rd informatii corecte cand LDLc < 50 mg/dl, in aceste situatii indicaindu-se masurarea
direct a LDLc.

HDLc

HDLc este un modulator al riscului

in prezent este util pentru calculul nonHDLc care va fi utilizat in estimarea riscului
cardiovascular de evenimente fatale si nonfatale in urmatorii 10 ani

utilitatea HDLc in urmarirea celor deja tratati cu statine este mica.

Non-
HDLc

cuprinde toate lipoproteinele aterogene (inclusiv apoB)

valoarea non-HDLc este calculata prin formula:

nonHDLc = Colesterol total - HDLc.

spre deosebire de estimarea indirecta prin calculare a LDLc, calcularea non-HDLc se
poate efectua si la valori mai mari ale TG (> 400mg/dL),

nu necesita recoltarea probelor dupa o perioada de post

este un parametru extrem de util pentru evaluarea pacientului cu diabet zaharat sau cu
hipertrigliceridemie.

Triglice-
ride

Nu exita tinte de atins, dar un nivel <150mg/dL este considerat risc mai mic
Masurarea TG este importanta la pacientii cu DZ, obezitate, sindrom metabolic, hipertri-
gliceridemie

Apolipo-
proteina
B

oferd o estimare directd a concentratiei totale a particulelor de lipide aterogene
nu se determind de rutind, fiind considerata o corespondenta intre nivelul LDL, apoB,
nonHDLc

Lipopro-
teina (a)

nu se recomanda screening al lipoproteinei(a) in populatia generala

ar trebui luat in considerare in cazul persoanelor cu risc inalt de boala cardiovasculara
sau 1n cazul persoanelor cu dislipidemie familiala (boald cardiovasculara premature,
dislipidemie familiald, istoric familial de boald CV prematura si/sau nivel crescut de Lp
(a), boala CV recurenta in ciuda tratamentului optim de reducere al lipidelor)(

se considerad risc semnificativ atunci cand valoarea Lp(a) depaseste percentila 80 (50
mg/dl).

* Adaptat dupa: ghid dislipidemie 2019, ghid preventie 2021, Nordestgaard BG, Langsted A, Mora S, Kolovou G, Baum H, Bruckert E, et al.
European atherosclerosis society (EAS) and the European federation of clinical Chemistry and laboratory medicine (EFLM) consensus panel.
Eur. Heart J. 37 (2016) 1944-1958)
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ANEXA 4. Conditii standardizate pentru misurarea tensiunii arteriale in cabinet*

e Pacientii trebuie sa stea confortabil intr-un mediu linistit timp de 5 minute inainte de masurare TA.

e Ar trebui inregistrate 3 masuratori ale TA la 1-2 minute distanta si masuratori aditionale doar daca
primele doua citiri difera cu >10 mmHg. TA se inregistreaza ca media ultimelor doua citiri ale TA.

e Serecomandd masuratori repetate ale TA la cabinet, la cel putin doua vizite, cu exceptia cazului in
care este identificatd hipertensiune arteriald severd (HTA gradul 3 sau la pacientii cu risc Tnalt)

e La pacientii cu valori ale TA instabile determinate de aritmii (ca de exemplu fibrilatia atriald) ar tre-
bui inregistrate masuratori suplimentare prin metode auscultatorii manuale, deoarece cele mai multe
aparate automate nu au fost validate pentru masurarea TA la pacientii cu fibrilatie atriala.

e Utilizati o manseta standard (12-13 cm latime si 35 cm lungime) pentru majoritatea pacientilor;
utilizati mangete mai mari pentru brate mai groase (circumferinta brat >32 cm) sau mai mici pentru
brate mai subtiri (circumferinta bartului <26 cm).

e Manseta trebuie pozitionata la nivelul inimii, cu spatele si bratul sustinute, pentru a evita cresterile
TA dependente de contractura musculara sau de exercitiul izometric

e Atunci cand se foloseste metoda auscultatorie, utilizati fazele I si V (reducerea brusca/ disparitia) ale
zgomotelor Korotkoff pentru a identificaTA sistolica si respectiv, TA diastolica.

e Masurati TA la ambele brate cel putin la prima vizitd pentru a detecta posibile diferente intre brate.
O diferenta de TAS >15 mmHg intre brate este sugestiva pentru boala ateromatoasa si se asociaza cu
risc CV crescut (IA). Se recomanda utilizarea ca valoare de referinta si pentru determinari ulterioare
bratul cu valoarea cea mai mare a TA (IC)

e Masurati TA la 1 minut si la 3 minute dupa ridicarea in picioare la toti pacientii la prima masuratoa-
re pentru a exclude hipotensiunea ortostatica (scdderea TA sistolice cu mai mult de 20 mmHg si/sau
a TA diastolice cu mai mult de 10 mmHg dupa trecere in ortostatism la 1 si 3 minute). Masurarea
TA in pozitie sezanda si In ortostatism ar trebui efectuata si la vizite ulterioare in cazul persoanelor
varstnice, celor cu diabet zaharat sau cu alte afectiuni In care poate apdrea hipotensiunea ortostatica.

e Se recomanda palparea pulsului la repaus la toti pacientii hipertensivi pentru decelarea aritmiilor (ca
de exemplu fibrilatia atriald)

*adaptat dupa ghid prev 2021, ghid HTA 2018 ESC

ANEXA 5. Definitia si clasificarea valorilor hipertensiunii arteriale dupd masuratorile in cabinet *

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 s <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Inalt normala 130-139 si/sau 85-89
HTA gradl 140-159 si/sau 90-99
HTA grad 2 160-179 si/sau 100-109
HTA grad 3 >180 si/sau >110
Hipertensiune sistolica >140 si <90
izolatd

*adaptat dupa ghid prev 2021, ghid HTA 2018
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ANEXA 6. Factori de risc cardiovascular la pacientul hipertensiv*

Istoric familial sau personal de HTA, boala cardiovasculara, boala cerebrovasculara sau boala renala

Istoric familial si personal de factori de risc asociati (ex. hipercolesterolemia familiald)

Fumat

Dieta si aportul de sare

Consumul de alcool

Stil de viata sedentar

Istoric de disfunctie erectila

Istoricul somnului, sfordit, apnee in somn (informatii obtinute si de la partener)

HTA anterioara 1n sarcind/pre-eclampsie

*(adaptat dupa ghid HTA 2018)

ANEXA 7. Masurarea TA la domiciliu si monitorizarea automata a TA in ambulator*

MDTA
(masurarea tensiunii arteriale la domiciliu)

MATA
(monitorizarea automata a tensi-
unii arteriale)

Conditii de

Pacientul va sta intr-o camera linistita cu tempera-

Monitorizarea TA 1n conditii de

seara, inainte de a lua medicamentele, Tnainte de a
manca) cel putin 3-7 zile (primele 1-2 zile de obi-
cel se exclud din analiza profilului TA masurate la
domiciliu)

Masurarea TA dupa 5 minute de repaus in sezut

Sunt necesare 2 masuratori ale TA de fiecare data,
la 1 minut distanta.

Masurarea TA pe termen lung presupune 1-2 masu-
rari ale TA pe sdptdmana sau luna.

masurare a turd confortabila. activitate normala (se prefera ale-

TA R gerea unei zile de lucru), pacientul
Inainte de masuratori va evita fumatul, cofeina si | va evita activitatea excesiva, obo-
exercitiile fizice timp de 30 min sitoare.

Golirea vezicii urinare

Pacientul va sta asezat si relaxat timp de 3-5 minu-
te.

Pacientul nu trebuie sd vorbeasca inainte, in timpul
st Intre masuratori.

Pozitia Pacientul va sta 1n sezut, cu spatele sprijinit de Pacientul va tine bratul nemiscat
spatarul scaunului, cu bratul sprijinit pe masa cu si relaxat In timpul fiecarei masu-
mijlocul bratului la nivelul inimii, cu picioarele ratori
neincrucisate si plantele pe podea

Aparatul Se va utiliza un aparat validat cu manseta de brat (nu la nivelul pumnului), cu manseta

utilizat corespunzatoare, verificat periodic

Protocol Sunt necesare 2 masuratori pe zi (dimineata si Monitorizare pe 24 de ore, cu sta-

bilirea intervalului dintre masura-
tori intre 15-30 minute in timpul
zilei si noptii.

Sunt necesare cel putin 20 de ma-
suratori valide in timpul zilei si
cel putin 7 in timpul noptii. In caz
contrar se repetd monitorizarea.

*(adaptat dupa ghid prev 2021, ghid HTA 2018, ghid international HTA 2020)
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ANEXA 8. Indicatii pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator*

Suspiciune de hipertensiune de halat alb

e HTA grad I in cabinet

o Crestere importantd a TA 1n cabinet la persoane fard afectare de organe tinta si risc cardiovascu-
lar scazut

Suspiciune de hipertensiune mascata

e TA normal-inalta in cabinet

e TA normala in cabinet la persoane cu afectare de organe mediate de hipertensiune sau cu risc
cardiovascular total inalt

Hipotensiunea arteriald posturala si postprandiala la pacientii netratati si tratati

Evaluarea hipertensiunii arteriale rezistente

Evaluarea controlului tensiunii arteriale, in special la pacientii cu risc inalt, tratati

Raspunsul tensional exagerat la efort

Variabilitatea mare a masuratorilor tensiunii arteriale in cabinet

Evaluarea simptomelor in concordanta cu hipotensiunea arteriala in timpul tratamentului

Indicatii specific mai degraba pentru MATA decat pentru MDTA

Evaluarea valorilor TA nocturne si a statusului de dipping (suspiciune de hipertensiune arteriala noctur-
nd, cum ar fi in apneea n somn, boala cronica de rinichi, diabet zaharat, hipertensiune de cauza endo-
crina sau disfunctie autonoma)

*(adaptat dupa ghid prev 2021, ghid HTA 2018)

ANEXA 9. Definitia hipertensiunii in functie de masuratorile in afara cabinetului*

Categoria TA sistolica TA diastolica

Cabinet >140 si/sau >90

TA in ambulator

Media diurna >135 si/sau >85
Media nocturna >120 si/sau >70
Media pe 24 ore >130 si/sau >80
Media TA la domiciliu >135 si/sau >85

*(adaptat dupa Ghid preventie boli cardiovasculare, ESC 2021, Ghid HTA, ESC 2018)
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ANEXA 10. Monitorizarea TA in functie de incadrarea intr-o categorie*

TA optima ! | . TA normala | TA normal-inalta | | . Hipertensiune
<120/80 . 120-129/80-84 | | 130-139/85-89 =140/90
la In considerare ) MATA sau
HTA mascata ‘ MDTA ‘
Pentru
confirmarea
diagnosticului
A\ A\ ), 4 ' Repeta vizita | ' Maéasurarea TA In
. L pentru masurarea —» afara cabinetului
Repeta masurarea | | Repetd mésurarea | | Repets masurarea TA in cabinet | ! MATA/MDTA
TA la cel putin TA la cel putin TA cel putin anual o ¥
fiecare 5 ani fiecare 3 ani ' i
]

[
{ Indicatii pentru MATA sau ‘

MDTA vezi Tabelul 11

*adaptat dupa ghid prev 2021, ghid HTA 2018

ANEXA 11. Investigatii de rutina la pacientul hipertensiv*

Hemoglobina si hematocrit

Glicemie a jeun si HbAlc

Lipide serice: colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol

Trigliceride

Sodiu si potasiu seric

Acid uric seric

Creatinina si RFGe

Evaluarea functiei hepatice

Analize de urind: examinare microscopicd; proteinuria prin testare pe dipstick sau raportul albumind-creatinina

ECG cu 12 derivatii

*(Ghid HTA, ESC 2018)

ANEXA 12. Evaluarea pentru afectare de organ tinta mediata de hipertensiune *

Teste screening pentru afectarea de organ mediata de HTA

Explorari cardiovasculare ECG cu 12 derivatii

Ecocardiografie

Doppler carotidian, Doppler de artere renale

IGB

PWYV (velocitatea undei pulsului)

Explorari cerebrovasculare Teste functionale cognitive

Imagistica cerebrald (RMN, CT)

Examen fund de ochi (HTA grad 2-3)

Explorarea functiei renale Creatininad sericd s1 RFGe

Raport albumina/creatinina
urinara

Ecografie abdominala (evaluare rinichi, glande suprarenale)

*(ghid HTA, ESC 2018)
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ANEXA 13. Clasificarea HTA folosind stratificarea riscului cardiovascular total pentru cuantificarea
prognosticului si stabilirea momentului interventiei terapeutice *

Stadializarea bolii
hipertensive

Alti factori de Normal
risc, AOTMH sau inalta
boala
130-139/85-
89 mmHg

Gradul 1

140-159/
90-99
mmHg

Gradul 2

160-
179/100-109
mmHg

Gradul 3

>180/110
mmHg

Stadiul I (necompli-

Fara alti factori de | Risc scazut

Risc scazut

Risc moderat

Risc inalt

4 sau DZ cu afecta-
re de organ

catd) risc
1-2 factori de risc Risc scazut Risc Risc moderat | Risc Tnalt
moderat -Inalt
> 3 factori de risc Risc scazut Risc Risc inalt Risc inalt
-moderat moderat
-Inalt

Stadiul 2 (boala AOTMH, BCR Risc Risc inalt Risc inalt Risc inalt
asimptomatica) grad 3 sau DZ fara moderat- spre foarte

afectare de aorgan inalt inalt
Stadiul 3 (boala Boala cardiaca sta- | Risc foarte Risc foarte Risc foarte Risc foarte

prezenta) bilita, BCR grad > inalt inalt inalt inalt

*(ghid HTA, ESC 2018, ghid preventie boli cardiovasculare, ESC 2021)

ANEXA 14. Strategia tratamentului antihipertensiv*

.o

-

TA normal-inalta
TA 130-139/85-89 mmHg

Hipertensiune
rad |

| Modificiri stil de viad |

Hipertensiune

rad 2

8 b4
TA 140-159/90-99 mmHg TA 160-179/100-109 mmHg

Hipertensiune

N

rad 3

TA 2I§OI

110 mmHg

| Modificiri stil de viagd |

/" Se recomandi tratament |
medicamentos la pacientii

cu risc foarte inalt §i
BCV, mai ales BCI

| Modificiri stil de viagd |

I Modificari stil de viaga I

.

~ Tratament medicamentos
imediat la pacientii cu risc

inalt sau foarte inalt §i BCV,

) \afectare remald sau AOTMH,

l

Tratament medicamentos fa’
pacientii cu risc moderat-
scazut fara BCV, afectare
renali sau AOTMH daca

valorile TA sunt necontrolate

dupa 3-6 luni de schimbare
a stilului de viagd

~ -

Va

*adaptat dupa Ghid HTA, ESC, 2018
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Tratament medicamentos
imedic la toti pacientii

l

Obicctiv:

TA controlati in 3 luni

N 7/
\

'

B

Tratament medicamentos
imediat la togi pacientii

l

Obiectiv:
TA controlata in 3 luni




ANEXA 15. Tinte recomandate pentru tensiunea arteriala*

Tintele TA sistolice masurata la cabinet

HTA +DZ + BCR + BC + AVC/AIT

18-69 ani 120-130 120-130 <140-130 120-130 120-130

daca valorile scazute ale TA sistolice sunt tolerate

> 70 ani <140mmHg sau pana la 130mmHg daca este tolerata

TA diastolica <80mmHg pentru toti pacientii tratti

DZ=diabet zaharat; BCR=boala cronica de rinichi; BCI=boald coronariana; AVC=accident vascular;
AlT=accident ischemic tranzitor

*adaptat dupa Ghid preventie BC
ANEXA 16. Criterii de definire prediabet si diabet zaharat tip 2 *

Test Prediabet D‘ab‘z p”;ha”‘t Conditii

Glucoza 100-125mg/dL | >126mg/dL Perioada de post de minimum 8§ ore
plasmatica a jeun

Test de toleranta la [ 140-199mg/dL | >200mg/dL Administrare 75 mg glucoza anhidra dizolvata

glucoza in apa, administratd po si masurarea glicemiei
la?2 ore
HbAlc 5.7-6.4% >6.5% Metoda standardizata

*(ADA 2022, Ghidul de management al diabetului zaharat al Societatii Romane de Diabet, Nutritie si Boli
Metabolice 2021)
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ANEXA 17. Criteriile ADA 2022 de testare a adultilor asimptomatici pentru prediabet sau diabet
zaharat tip 2 *

1. Testarea ar trebui efectuata la toti adulfii supraponderali / obezi (IMC >25 kg/m?2) care prezinta cel
putin un factor aditional de risc pentru DZ:

rude de gradul intdi cu DZ

grup etnic/rasial cu risc Tnalt (afroamericani, asiatici americani, native americani etc..)
istoric de boli cardiovasculare

hipertensiune arteriald (=140/90 mmHg sau terapie antihipertensiva)

HDL colesterol <35 mg/dl (0,9 mmol/l) si/sau trigliceride >250 mg/dl (2,82 mmol/I)
sedentarism

femei cu sindrom de ovar polichistic

alte conditii clinice asociate cu insulinorezistenta (ex. obezitate severa, raport talie sold >0,81,pen-
tru femei si >0,96, pentru barbati, acantosis nigricans)

Istoric de schizofrenie sau tulburari bipolare severe in tratament cu antipsihotice
Tratament cu glucocorticoizi, diuretice tiazidice

e Unele molecule utilizate in tratarea HIV

2. Persoanele cu prediabet (alterarea glicemiei a jeun, alterarea testului de toleranta la glucoza sau
HbA1c>5.7% vor fi testate anual

3. Femeile diagnosticate cu DZ gestational vor fi testate cel putin la 3 ani pe tot parcursul vietii

4. La toate celelalte persoane, screeningul incepe la varsta de 35 de ani.

5.Dacd rezultatele sunt normale, testarea trebuie repetata la fiecare 3 ani, dar testarea mai

frecventa poate fi luatd in considerare in functie de rezultatele initiale si de statusul de risc

*(ADA 2022, Ghidul de management al diabetului zaharat al Societatii Roméne de Diabet, Nutrétie si Boli
Metabolice 2021)
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ANEXA 18. Screening si diagnostic diabet zaharat gestational

ABORDAREA INTR-O ETAPA

Se efectueaza un TTGO cu 75 g glucoza dimineata, dupa un repaus alimentar de minimum 8§ ore, cu ma-
surarea glicemiei a jeun, la 1 ora si la 2 ore, in saptdmanile 24-28 de sarcind, la femeile fara un diagnostic
anterior de diabet zaharat.

Diagnosticul de diabet zaharat gestational se stabileste dacd oricare dintre valorile urmatoare sunt atinse
sau depasite:

e glicemia a jeun: 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
e glicemiala 1 ora: 180 mg/dl (10 mmol/I)
e glicemia la 2 ore: 153 mg/dl (8,5 mmol/l)

ABORDAREA iN DOUA ETAPE:

Etapa I:

Se efectueaza TTGO cu 50 g glucoza si masurarea glicemiei la 1 ord, in saptdmanile 24-28 de sarcina,
la femeile fara diagnostic anterior de DZ. Acest test nu trebuie efectuat neaparat dupa un post de 8 ore.

Daca glicemia la 1 ord depaseste™® 130 mg/dl, 135 mg/dl, sau 140 mg/dl (7,2 mmol/l, 7,5 mmol/l,
sau 7,8 mmol/l), se va trece la etapa a doua.
Etapa 2:

Se efectueazd un TTGO cu 100 g glucoza dimineata, dupa un repaus alimentar de minim 8 ore,cu masu-
rarea glicemiei la 1 ora, 2 si 3 ore.

Diagnosticul de DZG se va stabili daca cel putin 2 dintre valorile urmatoare sunt atinse sau depasite (cri-
teriile Carpenter-Coustan):

glicemia bazald >95 mg/dl (5,3 mmol/l)

glicemia la 1 ora >180 mg/dl (10 mmol/l)
glicemia la 2 ore >155 mg/dl (8,6 mmol/l)
glicemia la 3 ore >140 mg/dl (7,8 mmol/l)
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ANEXA 19- Chestionar de evaluare a riscului de a dezvolta diabet zaharat tip 2- FINDRISC (FINNISH
DIABETES RISK SCORE)

1.Varsta 0 p. —sub 45 ani;
2 p. —45-54 ani;
3 p. —55-64 ani;

4 p. — peste 64 ani

2.IMC 0 p. — sub 25 kg/m?2;
I p. —25-30 kg/m2;

3 p. — peste 30 kg/m2

3. Circumferinta abdominala masurata sub rebor- |0 p. —sub 94 cm la barbati, sub 80 cm la femei;

dul costal (de obicei, la nivelul ombilicului) ‘ ‘
3 p. —94-102 cm la barbati, 80-88 cm la femei,

4 p. —peste 102 cm la barbati, peste 88 cm la femei

4. Efectuati, In majoritatea zilelor, cel putin 30 mi- |0 p. —da;
nute de activitate fizica la locul de munca si/sau in

timpul liber 2p.—nu
(inclusiv activitatea zilnica obisnuita)?
5. Cat de des consumati legume sau fructe? 0 p. — zilnic;

1 p. —nu in fiecare zi

6. Ati urmat vreodata un tratament pe termen lung |0 p. —nu;
cu medicamente antihipertensive?

2p.—da
7. Ati fost depistat vreodata cu valori glicemice 0p.—nu;
crescute (spre exemplu, in timpul unui consult
medical,in cursul unei alte afectiuni, in cursul sar- 2p.—da

cinii)?

8. Aveti membri de familie (familie apropiatd sau [0 p. —nu;

alte rude) care au fost diagnosticati cu diabet za- ) ) _ )
harat (tip 1 sau tip 2)? 3 p. — da: bunic/bunicd, matusa, unchi sau verisor/

verisoard de gradul I (dar nu parinti, frati sau fiu/
fiicd);

5 p. — da: parinte, frate, sora sau fiu/fiica

Interpretarea scorului:
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<7 Scazut: aproximativ 1 din 100 persoane va dezvolta DZ tip 2
7-11  Usor crescut: aproximativ 1 din 25 persoane va dezvolta DZ tip 2
12-14 Moderat: aproximativ 1 din 6 persoane va dezvolta DZ tip 2
15-20 Crescut: aproximativ 1 din 3 persoane va dezvolta DZ tip 2

>20  Foarte crescut: aproximativ 1 din 2 persoane va dezvolta DZ tip 2
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ANEXA 20. ESTIMAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR LA PACIENTII CU DIABET
ZAHARAT TIP 2 *

Riscul
cardiovascular

Pacienti bine controlati, cu DZ cu durata scurta (10 ani), fara afectare de organ si fard [ Risc moderat
factori de risc suplimentari pentru boli cardiovasculare

Pacienti cu diabet zaharat fara boli cardiovasculare si/ sau afectare severa de organ, Risc inalt
care nu se incadreaza in criteriile de risc moderat

Pacienti cu diabet zaharat si boala cardiovasculara si/ sau afectare severa de organe Risc foarte nalt
tinta:

eRFG 45mL/min/1.73m2 indiferent de albuminurie
eRFG 45-49 si micro albuminurie
proteinurie

prezenta afectarii microvasculare in cel putin trei locuri (micro albuminurie, retinopa-
tie, neuropatie)

*(ghid preventie 2021)

ANEXA 21. Statine cu intensitate moderata si inalta*

STATINE CU INTENSITATE iINALTA STATINE CU INTENSITATE MODERATA
(scad LDLc cu >50%) (scad LDLc cu 30-49%)
Atorvastatin 40-80 mg Atorvastatin 10-20 mg
Rosuvastatin 2040 mg Rosuvastatin 5-10 mg

Simvastatin 2040 mg
Pravastatin 40—80 mg
Lovastatin 40 mg

Fluvastatin XL 80 mg

Pitavastatin 1-4 mg

*(ghid dislipidemie, ESC 2019)
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ANEXA 22. ALGORITM DE TRATAMENT PENTRU SCADEREA LDLc*

Pacienti cu risc
scazut sau moderat

Modificator de risc
imagistic (ateroscleroza
~ subclinicd)
Reclasificarea riscului?

« Preventia secundara (risc foarte inalt)
» Preventie primara - pacienfi cu FH
sialt factor de risc major (risc foarte inalt)

« Preventie primara - pacienti cu risc
foarte Tnalt, dar fard FH (vezi Tabelul 4)

llustratie centrala B Algoritm de tratament pentru scaderea farmacologica a LDL-C.

BCV=boala cardiovasculara; BRC=boala renala cronica; DZ=diabet zaharat; eGFR=rata de filtrare glomerulara estimata;
FH=hipercolesterolemie familiala; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica; PCSK9=proprotein covertaza
subtilizin/kexin tip 9; SCORE=estimarea sistematica a riscului coronarian (eng. Systematic Coronary Risk Estimation);
TA=tensiune arteriala; CoT=colesterol total.

*(ghid dislipidemie 2019)
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ANEXA 23. EFECTELE TRATAMENTULUI HIPOLIPEMIANT INTENSIV*

Scaderea LDLc
Tratament .
(medie)

Statina cu intensitate moderata 30%
Statina cu intensitate nalta 50%
Statina cu intensitate inalta + ezetimib 65%
PCSKO9 inhibitor 60%
PCSKO9 inhibitor + statina cu intensitate Tnalta 75%
PCSKO9 inhibitor + statina cu intensitate inalta + 859
ezetimib 0

*(ghid dislipidemie, ESC 2019)
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ANEXA 24. Algoritm de tratament al HTA necomplicate*

O Se considera monoterapie la
Terapie initiala IECA sau BRA + BCCsau Sk o e
Dubl# terapie diuretic arteriald grad 1 risc aditional

scazut (TAS<150 mmHg) sau la

pacientii foarte varstnici (=80
ani) sau tarati.
Pasul 2 | IECA sau BRA + BCC+ diuretic
Tripla terapie
.P?SUI 3 Hipertensiune rezistenta Se considerd indrumarea spre
Tripla terapie + Seadaugi spironolactond (25-50 mg un centru de referinta pentru
spinorolactond sau 0.d.) sau alt diuretic, alfa-blocant sau invesigatil suplimentare
alté clasd beta-blocant
antihipertensiva

Beta-blocante
Se considerad beta-blocante |a oricare pas in terapia hipertensiunii arteriale dacd exista
indicatie specificd pentru utilizarea lor ex. insuficientd cardicd, angind, post-IM, fibrilatie
atriala sau femei tinere insdrcinate sau care planifica o sarcina.

Figura 4. Algoritmul terapeutic de baza al hipertensiunii necomplicate. Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu AOTMH, boala
cerebrovasculara, diabet, sau BAP. IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC = blocant de
canal de calciu;AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boala arteriala periferica; 0.d.= omnie die (o data pe z).

*(ghid HTA 2018, Ghid preventie boli cardiovasculare, ESC, 2021)
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