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Sumarul recomandarilor

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintd principala cauza de deces prematur. Sunt o cauzi
importantd de invaliditate si contribuie in mod substantial la cresterea costurilor din sistemul
sanitar.

Ateroscleroza subiacenta se dezvolta insidios, in multi ani, si este de obicei avansatd in momentul
aparitiei simptomelor.

Aparitia In masd a BCV coreleazd strans cu stilul de viatd, factori fiziologici si biochimici
modificabili.

S-a demonstrat ca modificarea factorilor de risc reduce mortalitatea si morbiditatea prin BCV, in
special la pacientii cu risc inalt.

Prima etapa este estimarea riscului de boala aterosclerotica la 10 ani. Estimarea riscului
cardiovascular n raport cu factorii de risc este punctul de plecare pentru initierea interventiilor
profilactice.

La tinerii intre 20 si 39 de ani, desi nu poate fi calculat riscul cardiovascular la 10 ani, se recomanda
evaluarea regulata la 4-6 ani a factorilor de risc.

Pentru o evaluare mai extinsa a unor factori de risc asociati, Se poate folosi determinarea scorului de
calciu coronarian (scanarea arterelor coronare pentru detectarea calcificarilor).

Factorii de risc ce trebuie identificati pentru orientarea profilaxiei primare sunt:

1. Istoric familial de boala cardiovasculara prematura (sub 55 de ani la barbati, sub 65 de ani la
femei).

2. Hipercolesterolemia (LDL-C >2,6 mmol/L); non-HDL-C > 2,2; 2,6 si 3,4 mmol/l). Non-HDL-C
este folosit ca reper in Estimarea Riscului Coronarian Sistemic 2 (SCORE2) si Algoritmii de risc
SCOREZ2-Persoane in varsta (SCORE2-OP).

3. Sindromul metabolic (definit prin prezenta a trei elemente dintre urmatoarele: obezitate
abdominala, hipertensiune arteriala, hipertrigliceridemie (<1,7 mmol/L), HDL-colesterol scazut
(<1,0 mmol/1 la barbati; <1,2 mmol/l la femei), valori crescute ale glicemiei.

4. Boali cronici renald (eGFR 15-59 mL/min/1,73 m? cu sau fira albuminurie).
5. Boli cronice inflamatorii (artritd reumatoida, psoriazis, lupus, HIV/SIDA).
6. Istoric de menopauza prematura (sub 40 de ani), istoric de preeclampsie/eclampsie.
7. Indice glezna-brat (ABI) <0,9.
8. Prioritatile pentru preventia BCV 1n practica clinicd sunt:
- Pacienti cu BCV aterosclerotica instalata
- Persoane asimptomatice cu risc crescut de BCV prin:
a. Factori de risc multipli care au ca rezultat cresterea riscului total de BCV (risc de deces prin
BCV >5% la 10 ani)
b. Diabet de tip 2 si de tip 1 cu microalbuminurie
c. Crestere marcatd a unui singur factor de risc, mai ales daca se asociaza cu afectarea
organelor-tinta
d. Rude de gradul I ale pacientilor cu BCV aterosclerotice precoce sau cu risc deosebit de Tnalt.
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Abrevierile folosite in document

AGPN Acizi grasi polinesaturati

AMP Asistenta medicala primara

AOT Afectare de organe tinta

AVC Accident vascular cerebral

Apo B Apolipoproteina B

BC Boala coronariana

BAP, BOAP Boala arteriala periferica

BRC Boala renala cronica

BCVA Boala cardiovasculara aterosclerotica

BCV Boala cardiovasculara

BIC Boala ischemica a cordului

CAC Calciu arterial coronarian

Cl Cardiopatie ischemica

Ccv Cardio-vascular

CT Colesterolul total

DE Disfunctie erectila

DIAL Predictia perspectivei de viatd in Diabetul zaharat
DZ Diabet zaharat

DZT1 Diabet zaharat tip |

DZT2 Diabet zaharat tip |1

ESC European Society of Cardiology

HDL -colesterol Colesterolul lipoproteinelor cu densitate inalta
HTA Hipertensiunea arteriala

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IC Insuficienta cardiaca

IMC Indicele masei corporale

IRSN Inhibitor al recaptarii serotoninei-noradrenalinei
ISRS Inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei

IMT Indicele intima-medie

IGB Indicele glezna-brat

IDL-colesterol

Colesterolul lipoproteinelor cu densitate intermediara

IM

Infarct miocardic

LDL-colesterol

Colesterolul lipoproteinelor cu densitate joasa

OMS

Organizatia Mondiala a Sanatatii

RAC Rata albumin-creatinina

RFG Rata filtratiei glomerulare

RCBEF Reabilitare cardiaca bazatd pe exercitii fizice
RR Riscul Relativ

SAS Sindromul de apnee in somn

SCA Sindrom coronarian acut

SCC Scorul de calciu coronarian

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation
SMet Sindrom metabolic

TA Tensiunea arteriala

TAS Tensiunra arteriala sistolica

TAD Tensiunea arteriala diastolica

RMN Rezonanta magneticd nucleara
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Tab.1 Clase de recomand:ri

Clase de Definitie Sugestii de
recomandari formulari utilizate
Clasa | Dovezi si/sau acord general cd un anumit | Este recomandat/ este indicat

tratament sau procedurd este benefic, util,
eficient
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergente de

opinii privind utilitatea/eficienta unui anumit
tratament sau procedura

Clasa lla Doverzile sunt in favoarea utilitatii/eficientei | Ar trebui sa fie luat in
consideratie
Clasa Ilb Utilitatea/eficienta sunt mai putin bine | Poate fi luat in consideratie
stabilite de dovezi/opinii
Clasa 11l Dovezi sau consens general ca tratamentul | Nu este recomandat

sau procedura nu este util/eficient, iar in
unele cazuri poate fi daunator

Tab. 2 Nivele de dovezi

Nivel de dovezi A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize
Nivel de dovezi B Date provenite de la un singur studiu clinic randomizat sau studii
nerandomizate de mari dimensiuni
Nivel de dovezi C Consens de opinii a expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
registre
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS) constituit din reprezentantii Institutului de Cardiologie.
Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si va servi drept

baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in
anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national

A. PARTEA INTRODUCTIVA
Starea de sanatate are drept factori determinanti: stilul de viatd (40%), factori biologici (30%),
factori de mediu (20%), calitatea asistentei medicale (10%). Masurile de preventie vor fi directionate
cu precadere spre corectia stilulului de viata, factorilor biologici si celor de mediu.

Patologia cardiovasculara, avind o prevalenta destul de Tnalta, este principala cauza de mortalitate si
necesitd o interventie intensd pe toate tipurile de preventie (primara, secundara, tertiard). Bolile
cardiovasculare pot fi prevenite in proportie de pana la 80% prin optimizarea stilului de viatd si prin
interventii medicale.

Boala cardiovasculara aterosclerotica (BCV) este o maladie cronica ce se dezvolta insidios pe
parcursul vietii si de obicei progreseaza pana la un stadiu avansat inainte de aparitia simptomelor.
BCV stréns coreleaza cu stilul de viata, mai ales cu utilizarea tutunului, obiceiurile alimentare
nesdndtoase, inactivitatea fizicd si stresul psihosocial. Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) s-a constatat faptul ca peste trei sferturi din toate decesele cauzate de BCV ar putea fi
prevenite prin schimbari adecvate ale stilului de viatd. Preventia BCV ramane o provocare majora in
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egald masurd pentru populatia generald si pentru cei care lucreaza in sistemul de sdnatate. Prevalenta
stilului de viata nesanatos este inca crescuta, iar factorii de risc pentru BCV aterosclerotica sunt foarte
frecvent slab controlati, chiar si la pacienti considerati a avea un risc inalt (rezidual) de boala
cardiovasculara. Activitdtile de preventie trebuie sa dureze pe parcursul intregii vieti, de la nastere
(daca nu chiar mai devreme) pana la varstele inaintate.

Tn anul 2021 de citre Societatea europeand de cardiologie (ESC) a fost elaborat noul Ghid de
cardiologie preventiva pentru a sprijini profesionistii din domeniul sandtatii in eforturile lor de a
reduce povara afectiunilor cardiovasculare, atat individualizat, cat si la nivel populational. Tndrumarile
actuale ofera recomandari cu privire la personalizarea preventiei pentru a sprijini luarea deciziilor in
comun de catre pacient si medic pe baza caracteristicilor individuale ale pacientului. Se acorda
consideratii speciale diferentelor de varstd, sex, speranta de viatd, profilurile factorilor de risc,
diferentele etnice si geografice. In acest protocol discutim despre: riscul cardiovascular: clasificarea
riscului de boala cardiovasculara, noua diagrama SCORE 2; noile concepte de comunicare a riscului de
boli cardiovasculare catre pacient; Optimizarea managementului riscului cardiovascular in preventia
primara si unde poate interveni tehnologia; preventia secundara si tertiara; rolul reabilitarii
cardiovasculare; telereabilitarea ca punte de continuitate. Protocolul pune accentul pe promovarea
stilului de viatd sandtos, nu doar la indivizii cu un risc cardiovascular crescut, ci pentru intreaga
populati. Implementarea corecta a recomandarilor din acest protocol ar permite reducerea prevalentei
bolilor cardiovasculare pana la 80% si a neoplaziilor cu 40%.

Acest protocol este destinat medicilor de familie, internistilor, cardiologilor si altor specialisti,
avand ca scop actualizarea cunostintelor in domeniul cardiologiei preventive in vederea ameliorarii
prognosticului pacientilor, a micsorarii morbiditatii s1 mortalitatii cardiovasculare.

A.1. Utilizatorii:

e Oficiile medicilor de familie

e C(Centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicale de familie).

e Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie)

e Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si cardiologi)

e Centrele consultative raionale

e Sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici boli interne,
cardiologi)
Nota: protocolul, la necesitate, este recomandat de a fi utilizat si de alti specialisti

A.2. Obiectivele si scopurile protocolului:

e Protocolul actual a fost dezvoltat pentru a ajuta profesionistii din sanatate in efortul de a reduce
povara BCV aterosclerotice la nivel individual si elaborarea tratamentului prin masuri ce vizeaza
stilul de viata si la necesitate, individualizarea utilizarii terapiei medicamentoase atunci cind aceasta
este indicata.

e Se propune o abordare etapizatd de intensificare a tratamentului ca instrument util pentru medici si
pacienti, cu scopul de a atinge aceste tinte intr-o manierd potrivitd profilului si preferintelor
pacientului.

e Profilaxia primara a bolilor cardiovasculare este un domeniu central al actiunilor de preventie mai
ales Tn medicina de familie.



PROTOCOL CLINIC NATIONAL ,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”
e Interventia profilacticd oferd recomandari pentru preventia BCV aterosclerotice cu scopul de a
sustine luarea deciziilor iIn comun de catre pacient cu medicul sdu, in functie de caracteristicile
individuale ale fiecarui pacient.
e Caracteristicile de baza pentru persoanele care tind sa raimana sanatoase:
a. absenta fumatului
alegerea unei alimentatii sdnatoase
activitate fizica: 30 de minute de activitate moderata pe zi
IMC<25 kg/m? si evitarea obezititii centrale
TA <140/90 mmHg
LDL-colesterol <2,6 mmol/I
Obtinerea unui control mai riguros al factorilor de risc la pacientii cu risc inalt,
n special la cei cu BCV instalate sau cu diabet:
- Tensiune arteriald <130/80 mmHg, daca este posibil
- LDL-colesterol <1,8 mmol/l, la cei cu risc foarte inalt<1,4 mmol/I
- Glicemie a jeun <5,6 mmol/l si HbAlc <7%
- Seva lua in considerare un tratament medicamentos cardioprotector la pacientii CU risc
inalt, mai ales la cei cu BCV aterosclerotica instalata

Q@+~ ae o

e Protocolul are scopul principal de a sprijini medicii in prevenirea sau reducerea aparitiei bolii
cardiace, a celei coronariene, a accidentului vascular cerebral si a bolilor arteriale periferice.

A.3. Data elaborarii protocolului: 2023
A.4. Data revizuirii urmatoare: 2028

A.5. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului

Numele, prenumele Functia detinuta

Aurel Grosu dr.hab.st.med., prof.univ., sef Departament urgente cardiace, IMSP Institutul
de Cardiologie

Lilia David dr.hab.st.med., conf. cercet., sef Laborator Urgente cardiace, IMSP Institutul
de Cardiologie

Victor Rudi dr.st.med., sef SMEI, medic-cardiolog Sectia consultativa, IMSP Institutul de
Cardiologie

Angela Marina medic-cardiolog sectia Consultativa, medic-metodist SMEI, IMSP Institutul

de Cardiologie

Ghenadii Curocichin | dr.hab.st.med., prof.univ., sef Catedra de medicina de familie, USMF
,»N. Testemitanu”

Diana Chiosa asist. univ., Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Ina Palii dr.hab.st.med., prof.univ., director Clinica Pediatrie, sef Clinicd Cardiologie,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura
Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina Sergiu Matcovschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
Interna, USMF ,,Nicolae Testemitanu” presedinte
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Comisia de specialitatea in Farmacologie si Nicolae Bacinschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
farmacologie clinica a MS din RM . presedinte

Comisia de specialitatea in Medicina de laborator a Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
MS din RM presedinte

Comisia de specialitatea in Medicina de familiea MS | Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.med., prof.univ.,
din RM presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale | Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ., presedinte

A.6. Definitiile si notiunile folosite in document:

Preventia BCV — este un set coordonat de actiuni, la nivel public si individual, care are drept tinta
eradicarea, eliminarea sau reducerea impactului bolii cardiovasculare si a dizabilitatilor secundare.
Conceptul actual asupra preventiei primare a bolilor cardiovasculare cuprinde, combaterea factorilor
de risc implicand in actul terapeutic o echipa multidisciplinara de ingrijire, dar si participarea activa a
pacientului. Identificarea factorilor de risc si interventia Standardizatd asupra acestora constituie
principala modalitate de prevenire a BCV.

Riscul cardiovascular - probabilitatea ca o persoana sia dezvolte un eveniment cardiovascular
aterosclerotic intr-un interval definit de timp. Estimarea riscului total folosind factori de risc multipli
(SCORE2 si SCORE2-0OP, The European Systematic Coronary Risk Evaluation, recomandat de ghidul
ESC din anul 2021) este aplicabil pentru adultii asimptomatici fara evidente de BCV pentru un termen
de 10 ani. Urmarirea riscului cardiovascular pe tot parcursul vietii este importanta, Tntrucét atat riscul
cardiovascular, cat si masurile de preventie sunt dinamice si se pot modifica odata cu inaintarea in
varsta si acumularea de comorbiditati. Factorii de risc majori sunt: varsta, sexul, fumatul, tensiunea
arteriald si nivelul lipidelor serice.

Sistemul SCORE - a fost conceput in scopul facilitarii evaluarii riscului aparitiei la 10 ani a

unui al unui eveniment CV fatal (infarct miocardic acut, accident vascular cerebral, anevrismului

de aorta sau al altui prim eveniment aterosclerotic fatal la persoane aparent sanatoase).

Istoric familial de boala cardiovasculard prematurd (sub 55 de ani la barbati, sub 65 de ani la
femei).

Hipercolesterolemia primara (LDL-C 4,1-4,8 mmol/l); non-HDL (4,9-5,6 mmol/l).

Sindromul metabolic (definit prin prezenta a trei elemente dintre urmitoarele: obezitate abdominala,
hipertensiune arteriala, hipertrigliceridemie (<1,7 mmol/L), HDL-colesterol scazut (<1,0 mmol/l la
barbati; <1,2 mmol/I la femei), valori crescute ale glicemiei.

Boald cronicd renalid (eGFR 15-59 mL/min/1,73 m? cu sau fird albuminurie).

Boli cronice inflamatorii (artrita reumatoida, psoriazis, lupus, HIV/SIDA).

Istoric de menopauza prematura (sub 40 de ani), istoric de preeclampsie/eclampsie.

Indice glezna-brat (ABI) <0,9.

A.7. Informatia epidemiologica

BCV aterosclerotice, in special boala coronariand ischemica si accidentul vascular cerebral ischemic
ramin cauzele principale de moarte prematurd pretutindeni in lume. Afecteaza atat barbatii cat si
femeile; dintre toate cauzele de deces care survin Tnaintea varstei de 75 de ani in Europa, 42% sunt
datorate BCV la femei si 38% la barbati. Si in R. Moldova BCV sunt principala cauza de decese
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(56,3%): circa 54,9% din numarul total de decese revin cardiopatiilor ischemice acute si cronice, ~
21,9% - maladiilor cerebro-vasculare, ~ 7,7% - infarctului miocardic acut si ~ 11,4% - cardiopatiilor
hipertensive.

Este indiscutabil faptul, ca implementarea masurilor de preventie a BCV s-a asociat cu reducerea
peste 50% in mortalitatea datorata bolii coronariene. In ultimele 3 decade, mai mult de jumatate din
reducerea mortalitatii de cauza CV a fost atribuitd modificarilor la nivelul factorilor de risc in randul
populatiei, in principal prin reducerea colesterolului, a tensiunii arteriale si a fumatului. Acest trend
favorabil este contrabalansat partial de cresterea altor factori de risc, 1n principal obezitatea si diabetul
zaharat de tip 2.



B.PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenti medicala primara (echipa medicului de familie)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
Diagnostic:

Prevenirea BCV ar trebui efectuatd in toate locatiile de asistenta medicald, inclusiv in cele de ingrijire primara.
Acolo unde este cazul, toate cadrele medicale trebuie sa evalueze factorii de risc CV pentru a determina scorul individual de risc CV.

Medicii de familie si asistentele medicale ar trebui sa lucreze impreuna ntr-o echipa pentru a oferi cea mai eficienta ingrijire multidisciplinara.
Majoritatea oamenilor viziteaza medicul de familie cel putin o data la 2 ani si aceasta ofera oportunitatea evaluarii riscurilor. Evaluarea riscului nu este un
eveniment unic; ar trebui repetat, cel putin, la fiecare 5 ani, desi nu existd date empirice care sa ghideze intervalele.

Examenul primar si
Screeningul
(identificarea bolii
nemanifeste sau a unui
risc crescut de BCV la
indivizii fara simptome)

Micsorarea morbiditatii si
mortalitatii CV

Screeningul poate fi efectuat in mod:
- nesitematizat (cand apare
oportunitatea, de ex. atunci cand
persoanele sunt examinate de catre
medicul de familie pentru un alt
motiv);

- sistematic (in cadrul unui program
de screening populational sau
screeningul unor subpopulatii tintite,
ca de ex. subiectii cu istoric familial
de BCV prematura sau hiperlipidemie
familiald);

-Evaluarea riscului nu este un
eveniment unic; ar trebui repetat, de
exemplu, la fiecare 5 ani.

Obligatoriu:
e Evaluarea totala a riscurilor in timpul consultului, categoriile de persoane eligibile in
vederea aprecierii riscului CV (Figurile 1, 2, Caseta 1, Tabelul 1)
v Anamnesticul
- Evaluarea istoricului familial de BVC prematura (definit ca eveniment BCV fatal sau non-
fatal sau/si diagnostic stabilit de BCV la rudele de gradul I de sex masculin inainte de 55 de
ani sau de sex feminin Tnainte de 65 de ani
- Evaluarea factorilor de risc individuali :
stilul de viata
factorii de risc psihosociali
fumatul
apneea in somn
e Examenul clinic
- Masurarile antropometrice (Casetele 20 - 23)
- Aprecierea TA (Caseta 35, Figura 11, Tabelul 7) si determinarea gradului HTA (Caseta 36,
Tabelele 5, 6, 7)
e Examenul de laborator
- lipidograma, obligator LDL-colesterol (Caseta 28, Tabelul 4)
- aprecierea tulburarilor glicemice (Casetele 27, 37, Figura 9)
e Evaluarea riscului cardiovascular conform graficelor SCORE2 si SCORE2-OP
(Casetele 2, 3,4 ,5, 7, Figura 2) si determinarea categoriei de risc (Figura 4)
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- Modificatori ai riscului cardiovascular total (Casetele 9 - 11, Figurile 5-10)

e Teste non-invazive (Casetele 48, 49)

-Ecografia carotidiana

-Indicele glezna-brat

e Conditii clinice care influenteaza riscul de boala cardiovasculara (Casetele 10 - 13).

- Grupuri relevante (Figurile 7 —10)

- Conditii clinice specifice sexului feminin (Casetele 15,16)

e Comunicarea riscului cardiovascular (Casetele 6, 8)

e Abordarea in etape a factorilor de risc si a optiunilor de tratament (Figurile 6 — 11, Tabelul
2)

B.2. Nivelul de asistentd medicala specializata de ambulatoriu_medicul cardiolog

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Cardiologul trebuie sa fie consultat
n cazurile in care prescrierea unui

tratament medicamentos preventiv
este discutabila sau cand optiunile

obisnuite de preventie sunt greu de
pus in practica.

Obligatoriu:

e Investigatiile suplimentare recomandate la necesitate (Casetele 48, 49)

e Selectarea si administrarea medicatiei (Tabelele 2, 3, 5, 6, Casetele 17 - 19, 23, 24, 26, 29
-35, 38 - 47)

e Verificarea in mod regulat a recomandarilor de la externare ale pacientilor care au suferit
un eveniment cardiac sau o interventie cardiaca

1. Tratamentul

Mesajul principal -
adoptarea unui stil de
viatd sdnatos, cu
obtinerea unui IMC
intre 20 si 25 kg/m?;

Reducerea morbiditatii si mortalitatii
prin BCV

La pacientii cu BCV stabilita pentru
reducerea morbiditatii si mortalitatii

e Tratamentul nemedicamentos:

v modificarea stilului de viata (Tabelele 2, 3, Casetele 17 — 19, 23, 25 - 27)

- abandonarea fumatului (Casetele 25-27)

- reducerea ponderala cu o alimentatie corecta (Casetele 18, 19, 23)

- practicarea activitatilor fizice (Caseta 17, Tabelul 3)
e Tratamentul medicamentos:

- Corectia TA (Caseta 35, Figura 11, Tabelul 7)

- Corectia dislipidemiei in functie de riscul CV total si nivelul LDL (Casetele29 - 34)
- Corectia glicemiei /Tratamenul antidiabetic (Caseta 38 )

- Terapia antiplachetara (Caseta 39)
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cardiovasculare
Preventia secundara

- Terapia anti-inflamatoare (Caseta 40)

- Reabilitarea cardiaca (Caseta 41)

- Tratamentul pacientilor cu boala arteriala coronariana (Caseta 42)

- Tratamentul insuficientei cardiace simptomatice cu fractie de ejectie scazuta (Caseta 43)

- Tratamentul pacientilor cu boala cerebrovasculara (Caseta 44)

- Tratamentul pacientilor cu boala arteriala a membrelor inferioare (Caseta 45)

- Tratamentul pacientilor cu boala cronica de rinichi (Caseta 45)

- Managemantul factorilor de risc si afectiunilor concomitente la pacientii cu fibrilatie atriald
(Caseta 47)

Mesaje cheie (Caseta 50)

2. Supraveghere

Aderenta pacientului la tratament

Interventiile specializate si multimodale.
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C.1. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C. 1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului. Screeningul. Estimarea riscului.

Figura 1. Obiective generale de preventie

Diabet zaharat, BCR,
hipercolesterolemie familiala

.

Estimarea riscului CV ‘

Privind riscul CV pe termen lung si beneficiile
tratamentului ajustate necesitatilor
si preferintelor individuale luand in
considerare varsta, comorbiditatile,
fragilitatea si polipragmazia

Decizii personalizate
de tratament

Masuri la nivel
individual si obiective
ale tratamentului

Masuri la nivel
populational

Reducerea poverii BCV
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Caseta 1. Cand se evalueaza riscul total de BCV

Daca pacientul
solicita acest lucru

- La persoanele aparent sanatoase cu varsta
<70 de ani fara BCVA, DZ, BRC, tulburari
genetice/ rare ale lipidelor sau TA stabilite,
estimarea riscului pentru BCV fatala si
nonfatala pe 10 ani cu SCORE2 este
recomandat.

- Persoanele aparent sandtoase > 70 de ani
fara BCVA, DZ, BRC, tulburare
geneticd/mai rare a lipidelor sau a TA
stabilite, estimare a riscului de BCV fatal
si nonfatal pe 10 ani cu SCORE2-OP este
recomandat

-Pacientul are istoric familial de
BCV premature sau de factori de risc
major, cum este hiperlipidemia
-Pacientul are simptome sugestive de
BCV

(Prevalenta familiala a bolii
aterosclerotice sau a factorilor de risc
major (hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat, hiperlipidemia) ar
trebui cercetata sistematic la rudele
de gradul I ale oricérui pacient care
prezinta boli cardiovasculare
premature)

Cum pot sa estimez
rapid si usor riscul
de BCV

Persoanele aflate la risc inalt pot fi descoperite in baza de: BCV existente, a
diabetului zaharat, bolii renale moderate sau severe, nivelului foarte ridicat al
factorilor de risc individuali.

La persoanele aparent sandtoase, dupd estimarea riscului de BCV fatal si non-
fatal la 10 ani, ar trebui luate in considerare riscul pe parcursul vietii si
beneficiul tratamentului, modificatorii de risc, fragilitatea, polipragmazia si
preferintele pacientului

Pacienti cu BCVA si/sau DZ si/sau boala renald moderatd pana la severa si/sau
tulburari genetice/mai rare ale lipidelor sau TA trebuie considerate cu risc Tnalt
sau foarte inalt de BCV.

O discutie informatda despre riscul BCV si beneficiile tratamentului se

recomanda de a fi adaptata nevoilor pacientului

Caseta 2. Recomandari privind evaluarea riscului CV

Recomandari

Clasa?®

Este recomandata evaluarea sistematica globala a riscului CV la persoane cu orice factor
de risc vascular major (ex. istoric familial de BCV prematura, IC, factori de risc CV
cum ar fi fumatul, hipertensiunea arteriala, DZ, nivelul crescut al lipidelor, obezitatea
sau comorbiditati ce cresc riscul CV)

Ar putea fi luata in considerare evaluarea sistematica sau oportunistica a riscului CV in
populatia generala la barbati >40 ani si femei >50 ani sau dupa menopauza, fara factori
de risc cunoscuti pentru BCV aterosclerotica

lib C

Ar putea fi luatd 1n considerare repetarea screeningului dupa 5 ani (sau mai devreme
daca riscul este apropiat de o limita ce impune tratament) la acele persoane la care a fost
efectuat screeningul oportunistic al riscului CV

lib C

Ar trebui luat in considerare screeningul oportunistic al TA la adulti cu risc de aparitie a
hipertensiunii arteriale, cum ar fi acei care sunt supraponderali sau cu istoric familial de
hipertensiune

Illa B

Nu se recomanda evaluarea sistematica a riscului CV la barbati <40 ani sau femei <50
ani fara factori de risc CV cunoscuti

I C

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
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Tabelul 1. Categorii de pacienti si riscul cardiovascular asociat

Categoria de pacienti

Persoane aparent sanitoase

Persoane fara BCV ate-
rosclerotica documentata,
DZ, BCR, hipercolestero-
lemie familiala

Pacienl"i cu BCR

BCR fard DZ sau BCV
aterosclerotica

Subgrupuri Categorii de Riscul de BCV si estimarea beneficiului tera-
risc peutic
<50 ani Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2). Riscul pe

Risc scizut termen lung si estimarea beneficiului tratamentului
factorilor de risc (ex. folosind medelul LIFE-CVD)

pentru a facilita comunicarea riscului CV si beneficiilor
terapeutice.

50-69 ani Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2). Estimarea
Risc scazut -  beneficiului pe termen lung al tratamentului factorilor

il de risc (ex. folosind medelul LIFE-CVD) pentru a facili-
ta comunicarea beneficiilor terapeutice.
270 ani Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE2-OP). Estima-

Risc scazut - rea beneficiului pe termen lung al tratamentului facto-
rilor de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD) pentru a

facilita comunicarea beneficiilor terapeutice.

n ;

N/A

BCR moderati (eRFG 30-44 ml/
min/1,73 m? si RAC <30 SAU

eRFG 45-59 ml/min/1,73 m? si RAC 30-
300 SAU

eRFG 260 ml/min/1,73m’ si RAC >300

BCR severa (eRFG <30 ml/min/I,73 m!?
SAU
eRFG 30-44 ml/min/l,73 m? si RAC >30)

Risc foarte

inalt

Hipercolesterolemie familiala

Asociata cu valori marcat
crescute ale colesterolului

Pacienti cu DZ tip 2

Pacientii cu DZ tip | peste
40 ani pot fi de asemenea
clasificati conform acestor
criterii

N/A

Pacienti cu DZ de scurta durat (<10 N/A
ani) bine controlat, fird AOT si fard )
S . , Risc moderat
factori de risc suplimentari pentru BCV

aterosclerotica

Pacienti cu DZ fara BCV aterosclerotica Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani dupa atingerea
si/sau AOT severd, care nu indeplinesc tintelor generale de preventie (ex. folosind scorul de
criteriile de risc moderat ST EU risc ADVANCE sau modelul DIAL). Censidera riscul
pe termen lung de BCV si estimarea beneficiilor trata-
mentului factorilor de risc (ex. modelul DIAL)

Pacienti cu DZ cu BCV aterosclerotica
silsau AOT severa® ™% Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani dupi atingerea
o eRFG <45 ml/ min/1,73 m? indiferent tintelor generale de preventie (ex. folosind scorul
de albuminurie de risc SMART pentru BCV aterosclerotica stabilita
* eRFG 45-59 ml/ min/1,73 m? §i micro- WESRCETITN sau cu scorul de risc ADVANCE sau modelul DIAL).
albuminurie (RAC 30-300 mg/g) [LEL Considera riscul pe termen lung de BCV si estima-
¢ Proteinurie (RAC >300 mg/g) rea beneficiilor tratamentului factorilor de risc (ex.
s Prezenta bolii microvasculare in cel modelul DIAL)
putin 3 teritorii (ex. microalbuminurie

plus retinopatie plus neuropatie
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Pacienl;i cu BCV aterosclerotica

BCV aterosclerotica N/A
documentata clar, clinic sau

Estimarea riscului CV rezidual dupa atingerea tintelor
generale de preventie (ex. riscul de |a 10 ani folo-

sind scorul de risc SMART pentru pacienti cu BCY
confirmata sau riscul de la | sau 2 ani folosind scorul
de risc EUROASPIRE la pacienti cu boald arteriala
coronariana). Considera riscul pe termen lung de BCV
si estimarea beneficiilor tratamentului factorilor de
risc (ex. modelul SMART-REACH sau modelul DIAL
la diabetici)

imagistic. BCV ateroscle-
rotici documentati include
istoric de IMA, SCA,
revascularizare coronari-
ani sau alte proceduri de
revascularizare arteriala,
accident vascular cerebral
si AIT, anevrism de aorta si
BAP. BCV aterosclerotica
cert documentatd imagistic

Risc foarte

inalt

include placile de aterom la
coronarografie, ultrasono-

grafia carotidiana sau ACT.
Nu include valori crescute

ale unor parametri cum ar

fi grosimea intima-medie a

arterelor carotide.

TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculara; eRFG = rata filtrarii glomerulare estimata; HVS= hipertrofie
ventriculara stanga; AIT = accident ischemic tranzitor; BAP = boala arteriala periferica; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.
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Figura 2. Exemple ale abordarii etapizate privind stratificarea riscului si optiunile terapeutice.

Intensificarea masurilor
z:pneelorterapeuﬂceh

* Riscul CV la 10 ani

O abordare etapizata Incepe cu tinte de preventie pentru toti, indiferent de riscul CV. Acestea sunt urmate
de stratificarea riscului CV si discutarea impreuna cu pacientul a potentialelor beneficii ale tratamentului.
In cazul in care se initiaza un tratament, efectul acestuia trebuie evaluat si trebuie stabilitd necesitatea
unei intensificari a terapiei pentru a atinge obiectivele finale in cazul tuturor pacientilor, ludnd in
considerare beneficiile suplimentare, comorbiditatile si fragilitatea, in functie de preferintele pacientului,
in cadrul unui proces decizional comun.
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Caseta 3. Uilizarea graficelor de risc SCORE actualizat—SCORE 2 si SCORE2-OP pentru grupul
de tari cu risc foarte Tnalt.
Graficele de risc SCORE actualizat—SCORE2—utilizat in Ghidul ESC din anul 2021 estimeaza riscul la
10 ani al unei persoane de aparitie a evenimentelor BCV fatale si non-fatale (infarct miocardic, accident
vascular cerebral) la persoanele aparent sanatoase in varsta de 40-69 de ani, cu factori de risc care nu
sunt tratati sau care au fost stabili de cativa ani.
Graficele de risc SCORE2-OP estimeaza evenimentele cardiovasculare fatale si nefatale pe 5 si 10 ani
(infarct miocardic, accident vascular cerebral) ajustate pentru riscuri concurente la persoanele aparent
sanatoase cu varsta >70 de ani.
SCORE?2 si SCORE2-OP sunt calibrate pe patru grupuri de tari

Figura 3. Riscul CV corespunzator regiunilor geografice conform ratelor de mortalitate
cardiovasculara ale OMS.

) Risc scazut Risc rmoderat Risc inalt @ Risc foarte inalt

@ESC

Graficele SCORE 2 si SCORE 2-OP pentru boald cardiovasculard fatald si non-fatala (infarct miocardic, accident vascular
cerebral). SCORE2 = Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP = Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older
Persons. Pentru persoane aparent sanatoase cu varsta 40-69 ani este utilizat algoritmul SCORE pentru a estima riscul la 10 ani
de BCV fatald si non-fatald (infarct miocardic, accident vascular cerebral). Pentru persoane aparent sanitoase >70 ani este
utilizat algoritmul SCORE2-OP. Tarile cu risc scazut sunt Belgia, Danemarca,Franta, Israel, Luxemburg, Norvegia, Spania,
Elvetia, Olanda si UK. Tirile cu risc moderat sunt Austria, Cipru, Finlanda, Germania, Grecia, Islanda, Irlanda, Italia, Malta,
Portugalia, San Marino, Slovenia si Suedia. Térile cu risc inalt sunt Albania, Bosnia si Hertegovina, Croatia, Republica Ceha,
Estonia, Ungaria, Kazahstan, Polonia, Slovacia si Turcia. Tarile cu risc foarte inalt sunt Algeria, Armenia, Azerbaijan,
Belarus, Bulgaria, Egipt,Georgia, Kargazstan, Letonia, Liban, Lituania, Muntenegru, Maroc, Republica Moldova, Romania,
Federatia Rusa, Serbia, Siria, Macedonia, Tunisia,Ucraina si Uzbekistan

Graficele de risc SCORE?2 nu se aplica persoanelor cu BCV documentate sau cu alte afectiuni cu risc
sporit, cum ar fi DZ. IC ori alte tulburari genetice sau rare ale lipidelor TA, BRC si femeilor insarcinate.
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Graficele de risc SCORE?2 si SCORE2-OP: Riscul de boala cardiovasculara fatali la 10 ani la

populatia tirilor cu risc cardiovascular foarte Tnalt

Caseta 4. Cum se utilizeaza graficele SCORE2 si SCORE2-OP

Pentru a evalua riscul total de BCV:

1.Gasiti casuta cea mai apropiata de varsta persoanei respective, apoi celula cea mai apropiata de TA si
non-HDL-C? a persoanei. Estimdrile de risc trebuie apoi ajustate in sus, pe masurd ce persoana se
apropie de urmatoarea categorie de varsta, avand in vedere faptul ca riscul va fi mai mare pe masura ce
persoana respectiva se apropie de urmatoarea categorie de varsta

2. Verificati calificativele

3. Stabiliti riscul absolut de BCV fatale la 10 ani

Ex.:Riscul unui barbat fumator de 50 ani fara alti factori de risc este de 10%

(vezi

https://heartscore.escardio.org/Calculate/quickcalculator.aspx?model=veryhigh& ga=2.162903102.3
49265173.1649745725-1781550917.1649745725)

aNivelul de colesterol non-HDL se afla prin formula: se scade valoarea HDL-colesterolului din
valoarea colesterolului total.
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SCORE2 & SCORE2-OP

Riscul la 10 ani de evenimente CV (fatale si
nonfatale) pentru tirile cu risc foarte inalt de BCV

Tensiunea arteriala’
sistolica (mmHg)

SCORE2-OP
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

SCORE2
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-112
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

<

i Femei

MNe-fumatoare

PROTOCOL CLINIC NATIONAL,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”
Figura 4. Graficele de risc SCORE-2 si SCORE 2-OP pentru BCV aterosclerotica fatala si
non-fatala (infarct miocardic, AVC) pentru tirile cu risc foarte Tnalt

Fumatoare

<50 ani

<2.5%
© 25t0<7.5% Sto<I0% 75w <I5%
=7.5%

MNe-fumatori

MNon-HDL cholesterol

50-69ani =70 ani

<5%
=10%
.ﬁ. Barbati

Fumatori

=15%

=7.5%
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Caseta 5. Categorii de risc CV conform SCORE2 si SCORE2-OP la persoane aparent sinatoase in

functie de varsta

<50 ani 50-69 ani >70 ani ?
Risc C}/ moderat-scazut: tratamentul factorilor de risc <2.5% <5% <7.5%
nu este in general recomandat
Risc CV inalt: tratamentul factorilor de risc ar trebui luat |2,5 pandla | 5 panala 7,5 pana la
Tn considerare <7,5% <10% <15%
Risc CV foarte Tnalt: tratamentul factorilor de risc este >7.5% >10% S15%

n general recomandat

@ La persoane aparent sanatoase >70 ani, recomandarea de tratament privind medicamentele hipolipemiante este de clasa
IIb (,,poate fi luata in considerare®). Impartirea populatiei in 3 grupe de varsta separate (<50 ani, 50-69 ani, >70 ani) duce la
o crestere diferita a valorilor pragurilor de risc pentru categoriile de risc moderat-scazut, inalt si foarte inalt. O aplicare
inteleapta a acestor limite de varstd in practica clinica necesita un grad de flexibilitate in stabilirea pragurilor de risc pe
masurd ce pacientul se apropie de urmatoarea grupd de varsta sau daca a trecut recent de unul dintre praguri. Figura 5
ilustreazd cum o crestere progresiva a varstei duce la o crestere a valorilor pragurilor de risc si poate fi utilizatd drept ghid

in practica zilnica.

Figura 5. Reprezentare schematica a cresterii pragurilor de risc CV la 10 ani in diferitele

categorii de varsta.

Riscul de BCV la 10 ani (%)

I I I
0 40 50 &l

4_*;50| 50-69

0 B0

o0

2 —

Grupe de varsta (ani)

Pragurile de risc pentru BCV (%)

. Risc CV foarte inalt

Risc CV inakt

Risc CV scazut spre moderat

*
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C 1.2. Evaluarea riscului de boli cardiovasculare si a recomandarilor de tratament a
factorilor de risc
C.1.2.1. Abordarea factorilor de risc si ale optiunilor de tratament la nivel individual.

Figura 6. Algoritmul privind evaluarea riscului cardiovascular si tratarea factorilor de risc la
persoane aparent sinatoase.
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Intensificarea tratamentului in functie de:

« Riscul CV la 10 ani (SCORE 2)
« Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
+ Comorbiditati, fragilitate Pentru managementul specific
» Preferintele pacientului al factorilor de risc la pacienti
) ' >70 ani, v rugdm sa
consultati sectiunea 4
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aNu include pacienti cu boala cardiovasculara, diabet zaharat, boala cronica de rinichi sau hipercolesterolemie familiala.
bModelul LIFE-CVD pentru estimarea riscului CV pe termen lung si beneficiile tratamentului este calibrat pentru regiunile
cu risc scazut i moderat

Liniile continue reprezinta optiunea standard pentru majoritatea persoanelor. Liniile punctate
reprezintd variante alternative pentru unele persoane, in functie de caracteristicile si conditiile specifice
ale pacientilor, indicate in rubrici. Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) si LDL-C
(in concordantd cu nivelul de risc) trebuie sa fie aplicate conform indicatiilor, acestea fiind preluate din
ghidurile ESC corespunzatoare. Abordarea etapizata trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA
1 este obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2.

Scorurile de risc sunt disponibile in aplicatia ESC CVD Risk Calculator pentru dispozitive mobile

(https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-
risk-calculation-app ) si pe site-ul web https://www.u-prevent.com.

Figura 7. Algoritmul privind riscul cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii
cu boaléa aterosclerotici stabilita.

ETAPA |® I

Intensificarea tratamentului in functie de:

Riscul CV rezidual* la 10 ani
Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
Comorbiditati, fragilitate



https://www.u-prevent.com/
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aNu include pacientii cu BCV, DZ, BRC sau IC; °Pentru pacientii cu SCA recent aceste finte de preventie fac parte din
programul de reabilitare cardiaca (Clasa IA); °La pacientii >70 de ani, un risc CV inalt la 10 ani poate fi asociat cu un
beneficiu absolut pe termen lung mai redus al tratamentului din cauza unei sperante de viata scazuta.

Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc)
din ghidurile ESC corespunzadtoare trebuie urmarite conform indicatiilor. Abordarea etapizata trebuie
sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA 1 este obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea
tratamentului conform ETAPEI 2.

#Pentru pacientii cu DZ tip 2 vezi Algoritmul de evaluare a riscului cardiovascular si a tratamentului factorilor de risc la
pacientii cu diabet zaharat de tip 2. (Figura 9)

®Pentru pacientii cu SCA recent aceste tinte de preventie sunt parte a reabilitarii cardiovasculare (clasa IA).

“Pentru pacientii cu varsta > 70 de ani, un risc inalt la 10 ani poate fi asociat cu un beneficiu absolut mai redus, din cauza
sperantei de viata mai limitate.

dBeneficiul tratamentului de-a lungul vietii este exprimat ca ani de viata suplimentara castigati fara BCV printr-o anumitra
interventie ori intensificare a tratamentului.

Caseta 6. Riscul CV pe termen lung si estimarea beneficiului tratamentului

Preventia bolilor CV prin tratarea factorilor de risc este de obicei efectuata dintr-o perspectivd ce
cuprinde toatd durata de viatd a pacientului. Riscul CV pe termen lung poate fi aproximat pe baza
experientei clinice, utilizdnd criterii clinice precum varsta, dinamica factorilor de risc, modificatori de
risc, etc sau estimat la persoanele aparent sanatoase, la cele cu BCV aterosclerotica stabilita si la cele cu
DZ tip 2 utilizdnd scoruri specifice de risc CV. Beneficiul pe termen lung obtinut prin gestionarea
factorilor de risc poate fi estimat prin asocierea modelelor de risc cardiovascular cu HR-ul® derivat din
trialurile randomizate controlate, metaanalizele trialurilor randomizate controlate sau din studiile
randomizate Mendeliene, care ar putea oferi estimari ale efectelor tratamentului factorilor de risc pe
termen lung. Beneficiul pe termen lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul
LIFE-CVD multiplicat cu HR (0,80) derivat dintr-o meta-analiza privind efectul scaderii tensiunii
arteriale. Pentru scaderea TAS cu 20 mmHg, efectul mediu este aproape de doud ori mai mare, etc.
Pentru estimari individualizate ale beneficiului pe termen lung poate fi utilizata versiunea electronica a
LIFE-CVD Scoruri online (cum ar fi aplicatia ESC CVD Risk) Modelul LIFE-CVD pentru estimarea
riscului CV pe termen lung si beneficiile tratamentului este calibrat pentru regiunile cu risc scazut §i
moderat Beneficiul mediu pe termen lung este usor de interpretat si poate imbundtitii comunicarea
potentialelor beneficii ale terapiei printr-un proces comun de luare a deciziilor. Acest lucru poate creste
la randul sau implicarea si motivatia pacientului de a adera la schimbarile stilului de viatd si la
tratamentul medicamentos.

Riscul pe termen lung este o estimare a varstei la care existd o probabilitate de 50% ca o persoand sa
prezinte un eveniment cardiovascular sau sa decedeze. Beneficiul pe termen lung reprezintd diferenta
dintre varstele estimate la care existd o probabilitate de 50% ca o persoana sd prezinte un eveniment
cardiovascular sau sa decedeze, cu si fara tratamentul propus. In prezent nu exista praguri de tratament in
ceea ce priveste beneficul mediu pe viata. In plus, beneficul individual estimat al tratamentului pe termen
lung trebuie analizat in functie de durata estimata a tratamentului. Durata tratamentului va fi in general
mai indelungat la tineri decat la persoanele in etate. Efectul si durata tratamentului determina relatia cost-
beneficiu al tratamentului factorilor de risc. Tn cadrul procesului comun de luare a deciziilor dintre medic
si pacient trebuie stabilit beneficiul minim preconizat al unui tratament si trebuie luate in considerare
preferinta pacientului, posibile efecte adverse ale tratamentului, precum si costurile asociate.

8HR = Hazard Ratio (raportul riscurilor)
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Figura 9. Algoritmul riscului cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu DZ

de tip 2.

Tinte aditionale

de preventie nu
sunt in general
recomandate

(Clasa Ill)

Intensificarea tratamentului in functie de: Intensificarea tratamentului in functie de:
Riscul CV la 10 ani Riscul rezidual CV la 10 ani

Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului® Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
Comorbiditati, fragilitate

7 |
4
_

Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<I130mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc)

din ghidurile ESC corespunzatoare trebuie urmarite conform indicatiilor. Abordarea etapizata
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trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA 1 este obligatoriu sa se ia in considerare

intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2.

8Afectarea severa de organ tinta este definita ca cel putin una dintre: eRFG <45 mL/min/1,73 m2 indiferent de prezenta sau
absenta albuminuriei; eRFG46-59 mL/min/1,73 m2 si microalbuminurie (RAC 30-300 mg/g sau 3-30 mg/mmol); proteinurie
(RAC >300 mg/g sau >30 mg/mmol); prezenta afectarii microvasculare in cel pugin 3 teritorii (e.g. microalbuminurie plus
retinopatie plus neuropatie).

®Vezi Tabelul 1 pentru grupurile de risc CV.

®Pacientilor cu IC sau BCR le este recomandat un inhibitor de SGLT2, iar la pacientii post-AVC li se recomandd terapie cu
GLP-1RA.

9Beneficiul pe termen lung al tratamentului este exprimat ca numdrul de ani liberi de evenimente CV dobdnditi fie prin
intensificarea tratamentului, fie printr-o interventie terapeutica. Vezi caseta 6

Caseta 7. Recomandari privind estimarea riscului cardiovascular

Recomandari Clasa®®

La pacientii aparent sanatosi <70 de ani farda BCV aterosclerotica stabilitd, DZ, BCR, boli | B
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA este recomandata estimarea riscului
CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani folosind graficele SCORE2

La pacientil aparent sdndtosi cu varsta de >70 de ani farda BCV aterosclerotica stabilita, | B
DZ,BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA este recomandata
estimarea riscului CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani folosind graficele
SCORE2-OP

La pacientii aparent sanatosi, dupa estimarea riscului CV de evenimente fatale si non-fatale | |la C
la 10 ani ar trebui luate Tn considerare riscul pe termen lung, beneficiile tratamentului,
modificatorii de risc, fragilitatea, polipragmazia si preferintele pacientului

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau DZ si/sau boald renald moderat-severa si/sau | A
cu boli genetice/rare ale metabolismului lipidic sau ale TA sunt considerati a avea risc CV
Tnalt sau foarte inalt

Este recomandata o intensificare treptata a terapiei tintitd pe tratamentul intensiv al factorilor | B
de risc la pacientii aparent sanatosi care prezintd risc CV inalt sau foarte inalt, dar si la
pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau DZ, luand in considerare riscul CV,
beneficiul tratamentului, modificatorii de risc, comorbiditatile si preferintele pacientilor

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice este recomandat la pacientii
aparent sanatosi fara DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, IC
care prezintd risc CV foarte inalt (SCORE2 >7,5% pentru varsta de sub 50 de ani; SCORE2
>10% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP >15% pentru varsta de >70 de ani)

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice ar trebui luat Tn considerare la
pacientii aparent sandtosi fard DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic | |14 C
sau ale TA, care prezinta risc CV inalt (SCORE2 de 2,5 la <7,5% pentru varsta de sub 50 de
ani; SCORE2 intre 5 si <10% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP intre 7,5 si 15% pentru
varsta de >70 de ani) ludnd in considerare riscul pe termen lung, beneficiul tratamentului,
modificatorii de risc, comorbiditatile si preferintele pacientilor

aClasa de recomandare; "Nivel de evidentd.

Caseta 8. Recomandiri pentru comunicarea riscului cardiovascular

Recomandari Clasa? Nivel®
Este recomandatd o discutie informata cu pacientul privind riscul CV si beneficiile | C
tratamentului, adaptata nevoilor pacientului.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 9 . Modificatori al riscului cardiovascular total

In afara de factorii de risc CV conventionali majori inclusi in diagramele de risc, exista si alti factori care
ar putea fi relevanti 1n evaluarea riscului total de BCV.

Exemplele de modificatori ai riscului care sunt potrivite pentru a avea potential de reclasificare sunt:
statusul socio-economic, izolarea sociala sau lipsa de sprijin social; istoricul familial de BCV prematura;
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indicele de masa corporala si obezitatea de tip central; scorul de calciu coronarian (SCC) evaluat prin
tomografie computerizata; determinarea imagisticdA a prezentei placilor aterosclerotice pe arterele

carotide; indicele glezna-brat al presiunii arteriale.

Caseta 10. Modificatori al riscului cardiovascular total calculat

(altele decat scorul de calciu coronarian sau ecografia carotidiand pentru
evaluarea placilor de aterom) nu este recomandata.

Recomandiri Clasa? Nivel®
Simptomele de stres si stresorii psihosociali modifica riscul CV. Evaluarea lla B
acestor stresori ar trebui luatd in considerare

Scorul de calciu coronarian (SCC) poate fi luat in considerare pentru a

imbunatati stratificarea riscului la pacientii cu pragul de risc in jurul deciziei b B
de tratament. Detectia placilor carotidiene prin ecografie este o alternativa

cand scorul de calciu coronarian nu este disponibil sau nu este fezabil

Multiplicarea scorului de risc calculat cu RR-ul corespunzator subgrupurilor lla B
etnice ar trebui luatd in considerare

Evaluarea de rutina a altor potentiali modificatori cum ar fi scoruri de risc

genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste vasculare sau metode imagistice m B

Caseta 11. Recomandiri pentru evaluarea riscului cardiovascular cauzate de poluarea aerului

luate Tn considerare

Recomandiiri Clasa? Nivel®
Pacientii cu risc CV (foarte) 1nalt ar putea fi incurajati sa evite expunerea pe b c
termen lung la regiuni cu poluare atmosferica ridicata

In regiunile unde populatia este expusa pe termen lung la un nivel ridicat de

poluare atmosferica, programe de screening (oportunistic) al riscului CV pot fi Ib C

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 12. Recomandari privind evaluarea bolilor cardiovasculare in afectiuni clinice specifice

Conditii clinice Recomandari

Clasa?

Nivel®

Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice si al
BCR
albuminuriei, la toti pacientii cu BCR, cu sau fara DZ172

progresiei bolii renale, inclusiv monitorizarea modificarilor

C

Este recomandata monitorizarea disfunctiei cardiace
Cancer
dupa tratamentul cancerulului

utilizand tehnici imagistice si biomarkeri Tnainte, in timpul si

B

Poate fi luata in considerare cardioprotectia pentru
prevenirea disfunctiei de VS la pacientii cu risc Tnalt (cei

radioterapie) ce urmeaza tratament chimioterapic cu
antracicline

care primesc doze cumulate mari sau scheme combinate cu

b

Este recomandat screeningul factorilor de risc ai BCV
aterosclerotice si optimizarea profilului de risc CV la
pacientii aflati in tratament oncologic

BPOC

vederea diagnosticarii BCV aterosclerotice si pentru
identificarea factorilor de risc CV

Este recomandat ca toti pacientii cu BPOC sa fie evaluati in

Boli inflamatorii
pacientii cu adulfi cu boli inflamatorii cronice

Ar putea fi luata in considerare evaluarea riscului total CV la

b

Ar trebui luatd in considerare multiplicarea riscului
cardiovascular total calculat cu 1,5 la pacientii cu artrita

lla
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reumatoida.
Migrena Ar trebui luata in considerare prezenta migrenei cu aura in Ila B
cadrul evaluarii riscului CV
Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi lla B
considerata la pacientele cu migrend cu aura
Afectiuni ale La pacientii cu BCV aterosclerotica, obezitate si I C
somnului si hipertensiune, screening-ul regulat pentru somnul
SASO neodihnitor este indicat (de exemplu prin intrebarea: ,,de cate

ori aveti dificultati in a adormi sau a mentine somnul, sau
dormiti prea mult?”)

Daca este identificata o problema semnificativa a somnului I C
care nu raspunde la masuri de igiena a somnului in 4
saptamani, este recomandata evaluarea de catre un specialist

Boli mintale Este recomandat ca afectiunile psihice asociate fie cu I C
disfunctie functionala severa, fie cu acces limitat la serviciile
de sanatate, sa fie considerate drept factor cu impact asupra
riscului CV total.

Afectiuni Ar trebui luat Tn considerare screening-ul periodic pentru lla B
specifice sexelor | hipertensiune si DZ la femeile cu istoric de preeclampsie
si/sau istoric de hipertensiune indusa de sarcina

Ar trebui luat Tn considerare screening-ul periodic pentru DZ lla B
la femeile cu istoric de sindrom de ovare polichistice sau DZ

gestational

Ar putea fi luat in considerare screening-ul periodic pentru Ib B
hipertensiune si DZ la femeile cu istoric de nasteri premature

sau nasterea unui fat neviabil lla C

Ar trebui luata in considerare evaluarea riscului CV la
pacientii cu DE

a Clasa de recomandari b Nivel de evidentd

Caseta 13. Alte conditii clinice specifice

Persoanele cu BRC sunt expuse si la alti factori de risc BCV A netraditionali, cum ar fi cei cauzati de
uremie, inclusiv inflamatia, stresul oxidativ si promotorii calcificarii vasculare. BRC si insuficienta
renald nu numai ca cresc riscul de boala ischemica cardiaca, ci modificd si prezentarea clinicd si
simptomele cardinale.

Insufienta cardiaca: Diagnosticul de IC ischemica pozitioneaza indivizii cu un risc CV foarte mare si
justifica recomandari in ceea ce priveste strategiile terapeutice de preventie secundara

Infectii (virusul imunodeficientei umane, gripd, parodontitoza). Infectiile virale si acute respiratorii
cresc riscul cardiovascular. Periodontoza si infectia HIV sunt asociate cu riscul cardiovascular, mai
ales cand numarul de celule CD 4 scade la >500 celule/mm3

Boala ficatului gras non-alcoolic (FGNA). Pacientilor cu FGNA ar trebui sa li se calculeze riscul
cardiovascular, sa fie testati pentru DZ si sa li se recomande un stil de viatd sdnatos, cu o reducere a
consumului de alcool

Cancerul. Ratele gradului de risc cardiovascular depind atat de toxicitatea tratamentelor BCV, cat si
de factorii legati de particularitatile pacientului.

Fibrilatia atriala: Factor de risc cardiovascular si comorbiditati, incluzand stilul de viata, povara si
comorbiditdtile multiple privind riscul pe parcursul vietii, asociaiata cu un risc crescut de deces si de
boli cardiovasculare si renale. Interventia precoce si controlul factorilor de risc modificabili pentru
BCVA ar putea reduce incidenta FA. Continuirea stilului de viata nesanatos, factorii de risc a bolilor
cardiovasculare pot contribui la remodelarea atriald/cardiomioopatie si la dezvoltarea FA, care de
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| obicei rezulta dintrun efect combinat al mai multor factori de interactiune. |

Figura 10. Rolul factorilor de risc si al comorbidititilor in fibrilatia atriala
Fibrilatia atrialad (FA) este asociatd cu un risc crescut de deces si de boli cardiovasculare si renale.
Interventia precoce si controlul factorilor de risc modificabili ai BCV aterosclerotice ar putea reduce
incidenta FA. Riscul de aparitie a FA pe parcursul vietii este influentat semnificativ de factorii de risc ai
BCYV aterosclerotice, comorbiditati, stilul de viata si varsta.

Factori de risc pentru FA

Modificabili Non/partial modificabili « Optimizarea stilului de viatd

« Corectarea factorilor de risc ai FA
« Tratamentul bolilor CV asociate

Remodelarea AS

Reversibila lreversibild

« Preventia AVC » Cardioversie
« Controlul FC » Ablatie
* Terapie antiaritmica  « Chirurgie

« Opumizarea stilului de viata
« Corectarea factorilor de risc ai FA
« Tratamentul bolilor CV asociate

A G n Bt Bl ey Wi (5 4 R g (s

Consecintele FA teduce

« Imbunititirea
simptomatologiei
» Preventia secundara a FA

Caseta 14. Alti modificatori al riscului cardiovascular potential relevanti.
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Fragilitatea este un potential modificator al riscului global de BCV. Impactul fragilitatii asupra
riscului de BCV a fost demonstrat pe intregul spectru al BCVA, incluzénd persoanele cu factori de
risc BCVA, pacientii cu BCVA subclinic, BCVA stabild, sindroame cerebrale si coronariene acute si
IC. Evaluarea fragilitatii nu este o metoda pentru a determina eligibilitatea pentru un anumit
tratament, ci serveste mai degrabd la construirea unui plan de ingrijire individualizat cu prioritati
predefinite. Persoanele fragile au adesea comorbiditati, polipragmazie, pot fi mai susceptibile la
efectele secundare ale medicamentelor si la complicatii grave in timpul procedurilor invazive si
chirurgicale.

Istoricul familial imbunatateste doar marginal predictia riscului de BCV dincolo de factorii
conventionali de risc pentru BCVA, dar poate declansa evaluarea cuprinzitoare a riscului la
persoanele cu antecedente familiale de BCV premature.

Constitutionali: BMI, Circumferinta taliei si Indicele glezna-brat nu imbunatatesc predictia riscului
cardiovascular asa cum este evaluatd prin reclasificare, dar ar trebui luata in considerare la persoanele
cu constitutie nefavorabila.

Factorii poluanti de mediu. Majoritatea studiilor de cohorta asociaza poluarea aerului pe termen
lung cu un risc crescut de boala cardiaca ischemica fatala sau non-fatala si cu ateroscleroza subclinica.
Dovezile sugereaza cd reducerea PM2,5 este asociatd cu imbundtdtiri ale inflamatiei, trombozei si
stresului oxidativ si cu o scadere a decesului din cauza bolii cardiace ischemice.

Caseta 15. Conditii specifice sexului feminin

Cateva complicatii obstetrice, in particular pre-eclampsia si hipertensiunea indusa de sarcina sunt
asociate cu un risc mai inalt de BCV mai tarziu n cursul vietii.
Acest risc mai inalt este explicat, cel putin partial, de hipertensiune si DZ

Conditiile La femeile cu istoric de pre-eclampsie si/sau hipertensiune indusa de sarcina
specifice La femeile cu un istoric de sindrom al ovarelor polichistice sau DZ gestational
La femeile cu istoric de nastere prematura

Caseta 16. Recomandari pentru conditii specifice sexului feminin

Recomandari Clasa?®

La femeile cu antecedente de nastere prematura ori cu feti morti, screening-ul periodic Ib
pentru hipertensiune arteriald si DZ poate fi luat in considerare

La femeile cu un istoric de sindrom al ovarelor polichistice sau DZ gestational,
screeningul periodic al DZ ar trebui luat in considerare. b

Evitarea contraceptivelor hormonale combinate poate fi luata in considerare la femeile Ib
Cu migrend cu aura.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

C.1.2.2. Managementul factorilor de risc.
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Categoria de pacient

Pacienti aparent sanatosi

=50 de ani

50-89 de ani

270 de ani

Pacienti cu BCR

Pacienti cu HF

Pacienti cu DI tip 2

DZ bine controlat cu durata

scurtd (ex. <0 ani), fard evi-
dentd de ACT si fira factori

de risc aditionali pentru BCV

aterosclerotica

Fard BCV aterosclerotica
stabilitd sau ACT severd (a
se vedea Tabelul 4 pentru
definitii)

Cu BCV aterosclerotici
stabilitd sifsau ACT severd
(2 se vedea Tabelul 4 pentru
definitii)

Pacienti cu BCY aterosclero-
tica stabilita

PROTOCOL CLINIC NATIONAL ,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”
Tabelul 2. Tinte ale tratamentului pentru diferite categorii de pacienti

Tinte de preventie (Etapa 1)

Pentru TA si lipide: initierea terapiei medicamentoa-
se pe baza evaludrii riscului CV (Tabel 5) sau TAS
=160 mmHg

Tnl‘.reruperea fumatului §i optimizarea stilului de viaga
TAS <140 pana la 130 mmHg daca este tolerata®
LDL-C =2.6 mmol/L {100 mg/dL)

an.reruperea fumatului i optimizarea stilului de viata
TAS <140 pana la 130 mmHg daci este tolerata®
LDL-C =26 mmolL {100 mg/dL)

Tnl‘.reruperea fumatului 5i optimizarea stilului de viata
TAS =140 mmHg daci este tolerati®
LDL-C =2.6 mmalL (100 mgfdL)

an.reruperea fumatului i optimizarea stilului de viata

TAS <140 pand la 130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C <2.6 mmolL (100 mg/dL) si o reducere 250%
a LDL-C

Altfel conform istoricului de BCV aterosclerotica si

DE

an.reruperea fumatului i optimizarea stilului de viata

TAS =140 pind la 130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C =26 mmolfL (100 mgl/dL) si o reducere 250%
a LDL-C

Altfel conform istoricului de BCY aterosclerotica si

DZ

Intreruperea fumatului 5i optimizarea stilului de viaa

Tnl‘.r'eruperea fumatului i optimizarea stilului de viata
TAS <140 pand la 130 mmHg dacd este tolerata®
LDL-C =26 mmol/L (100 mgldL)

HbAlc =53 mmolimel (7.0%)

Tnl‘.reruperea fumatului i optimizarea stilului de viata
TAS =140 pani la 130 mmHg daci este tolerati®
LDL-C <1.8 mmal/L (70 mg/dL)

HbAlc <64 mmolfmaol (8,0%)

Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-|
BCY: terapie antiplachetara

Tnl‘.reruperea fumatului §i optimizarea stilului de viata
TAS =140 pani la 130 mmHg daci este tolerati®
Terapie orala hipolipemianti intensivi cu scopul de a
ajunge la o reducere cu 250% a LDL-C 5 LDL-C =| 8
mimclfL (70 meldL)

Tinte de preventie intensificate/aditionalea
(Etapa 1)

TAS =130 mmHg daca este tolerata®

LDL-C =1,8 mmol/L (70 mg/dL) si o reducere 250% la
pacienti cu risc inalt

LDL-C =1.4 mmol/L (35 mg/dL) 5i o reducere 250% la
pacienti cu risc foarte inalt

TAS =130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C =1,8 mmol/L (70 mg/dL) si o reducere 250% la
pacienti cu risc inalt

LDL-C =14 mmol/L (35 mgfdl) si o reducere 250% la
pacienti cu risc foarte inalt

Pentru managementul factorilor de risc specifici la
pacienti 270 de ani, a se vedea secriunile relevante in

Sectiunea 4

LDL-C =1.8 mmol/L (70 mgldL) |a pacienti cu risc inalt 5i
LDL-C =14 mmol/L (35 mgldL) la pacienti cu risc foarte
inalt (2 se vedea Tabelul 4)

LDL-C =1.8 mmol/L (70 mgldL) |a pacienti cu risc inalt i
LDL-C =1.4 mmol/L (35 mg/dL) la pacienti cu risc foarte
inalt (a se vedea Tabelul 4)

TAS <130 mmHg daca este tolerata®
LDL-C =1,8 mmol/L {70 mg/dL) si o reducere cu 250%
Inhibitor 3GLT2 sau agonist al receptorului GLP-|

TAS =130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C =1.4 mmol/L (35 mgfdl) si o reducere cu 250%
Inhibitor 3GLT2 sau agonist al receptorului GLP-| daci nu
se administreazi deja

Se pot lua in considerare tratamentele noi adifionale: terapie
dubld antiaggregantd, inhibigie duald, colchicing, etil icosapent
[ 1

TAS =130 mmHg daca este tolerata®

LDL-C =14 mmol/L (35 mgfdl) si o reducere cu 250%
Se pot lua in considerare tratamentele noi aditionale: terapie
dubld antisgregantd, inhibiie duald, colchicing, etil icosapent
[ i

3fn functie de riscul (rezidual) la 10 ani si/sau beneficiul estimat pe termen lung (a se vedea caseta 1
pentru detalii), comorbiditayi si preferinta pacientului.

Caseta 17. Recomandari privind activitatea fizica

Recomand:iri Clasa® | Nivel®
Este recomandat pentru adultii de toate varstele sa incerce sa efectueze cel putin
150-300 minute/saptamana de efort de intensitate moderata sau 75-150 minute/ | A
saptdmana de activitate fizicd intensd aerobicd, sau un echivalent prin
combinatia acestora, pentru a reduce mortalitatea de orice cauza, mortalitatea
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CV si morbiditatea.

Este recomandat ca adultii care nu pot efectua 150 minute/ sdptimana de
activitate fizica de intensitate moderatd sia ramana cat mai activi posibil, n I B
functie de abilitatile si starea lor de sanatate.

Este recomandatd reducerea sedentarismului prin efectuarea cel putin a unor
activitadti usoare pe parcursul zilei pentru a reduce mortalitatea de orice cauza, I B
mortalitatea CV si morbiditatea.

Este recomanda efectuarea exercitiilor de rezistenta, aditional activitatii fizice
aerobice, doua sau mai multe zile/saptamana pentru a reduce mortalitatea de I B
orice cauza.

Ar trebui luate in considerare interventiile cu privire la stilul de viata, precum
educatia individuald sau de grup, tehnicile de modificare

comportamentala, consilierea telefonica si utilizarea de dispozitive de urmarire
destinate consumatorilor pentru a creste participarea la activitati fizice.
Activitatea fizica ar trebui evaluata si prescrisa individualizat din punct de vedere al frecventei,
intensitatii, timpului (durata), tipului si progresiei. Cea mai importanta este incurajarea efectuarii de
activitati care le fac placere si/sau care pot fi incluse in rutina zilnica, precum activitatile care sunt
mai probabil a fi efectuate pe termen lung.

Ia B

Este recomandat ca adultii sa efectueze cel putin 150-300 minute/saptamdna de activitate fizica de
intensitate moderata, sau 75-150 minute de activitate fizica de intensitate crescutd, sau un echivalent
prin combinarea celor doua pe parcursul saptamanii.

Pacientii cu o conditie fizica mai slaba necesita in general un nivel mai mare de efort decat pacientii
cu o conditie fizica mai buna pentru efectuarea aceleiasi activitati. O masura a intensitatii relative
este necesara pentru a oferi o prescriere individualizata a activitdtii fizice.

Tabelul 3. Clasificarea intensitatii activitatii fizice si exemple de niveluri de intensitate absoluta
si relativa

) . Intensitate relativa
Intensitate absoluta

Intensitate MET* Exemple 9%F C max RPE (scala Borg) Testul vorbirii

Usoara 1,1-2,9 Mers <4,7 km/h, activitati casnice usoare 57-63 10-11

Moderata 3-59 Mers in ritm moderat sau sustinut (4,1-6,5 64-76 12-13 Respiratie mai rapida dar
km/h), mers incet pe bicicleta (15 km/h), cu posibilitatea rostirii unor
picturd/decorare, dat cu aspiratorul, gra- fraze intregi

dindrit (tuns gazonul), golf (tras crosele de
golf in carucior), tenis (la dublu), dansuri de
societate, aerobic acvatic

Mare 26 Mars, jogging sau alergare, ciclism >I5 km/h,  77-95 14-17 Respiratie foarte dificila, fara
gradinirit intens (sapat continuu sau prasit), posibilitatea de a purta o
ture de inot, tenis (simplu) conversatie comfortabil

%FCmax = procentul din frecventa cardiaca maximd masuratd sau estimatd (220-varsta); MET = echivalentul metabolic al
sarcinii; RPE = nota efortului perceput (scala Borg 6-20); VO2 = consum de oxigen. MET se estimeazd prin costul de
energie al unei activitati date impartit la consumul de energie in repaus: 1 MET = 3,5 ml oxigen kg -1 min -1 VO2

Caseta 18. Nutritia si consumul de alcool

Recomandiri Clasa® | Nivel®
O dieta sdnatoasd este recomandata ca element esential pentru preventia BCV la | A
totii pacientii.

Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similard acesteia pentru | A
scaderea riscului CV

Se recomandd inlocuirea grasimilor staturate cu grasimi nesaturate pentru I A
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scaderea riscului CV.

Se recomanda reducerea aportului de sare pentru scaderea TA si a riscului CV I A
Se recomanda alegerea alimentelor pe baza de plante, bogate in fi bre, care I B
includ cerealele, fructele, legumele, leguminoasele si nucile

Se recomanda restrictia consumului de alcool la maxim 100g pe saptdmana I B
Se recomanda consumul de peste, preferabil gras, cel putin o data pe saptdmana I B
si restrictia carnii (procesate).

Se recomanda restrictia consumului de zahar, mai ales a gustarilor indulcite cu I B
zahar, la un maxim de 10% din aportul energetic.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 19. Caracteristicile unei diete sinitoase

Se recomanda o alimentatie mai degraba de origine vegetala decat de origine animala

Acizii grasi saturati ar trebui sa reprezinte <10% din aportul energetic total, prin inlocuirea cu acizi
grasi polinesaturati, mononesaturati si carbohidrati proveniti din cereale integrale

Acizii grasi nesaturati trans ar trebui consumati in cantitate cat mai mica, cu evitarea celor proveniti din
alimente procesate

<5 g aport de sare/zi

30-45 g de fi bre pe zi, preferabil din cereale integrale

>200 g de fructe pe zi (>2-3 portii)

>200g de legume pe zi (>2-3 portii)

Carnea rosie ar trebui redusd la maxim 350-500 g pe sdptdmand, carnea procesata trebuie in special
consumata in cantitate cat mai mica

Pestele este recomandat de 1-2 ori pe sdptamana, mai ales pestele gras

30 g nuci nesarate/zi

Consumul de alcool ar trebui limitat la maxim 100 g pe saptamana

Consumul bauturilor indulcite cu zahar, precum bauturile racoritoare si sucurile de fructe trebuie
descurajat

Caseta 20. Obezitatea

La persoanele aparent sanatoase mortalitatea de orice cauza este mai scazuta la un IMC de 20-25 kg/m2

IMC poate fi masurat cu usurintd si este utilizat pe scard largd pentru a defini categoriile de greutate
corporala.

Atat IMC-ul cat si circumferinta taliei sunt asociate in mod egal de important cu BCVA si DZ de tip 2.

Caseta 21. Utilizarea IMC in clasificarea obezititii dupa grade - OMS, EASO

Adulti (virsta >18 ani) IMC (kg/m?)
subpondere < 18,5
normopondere 18,5-24,9
suprapondere 25-29.9
Obezitate >30
Obezitate gr.1 30-34.9
Obezitate gr.2 (severa) 35-39.9
Obezitate gr.3 (morbida) >40

super Obezitate > 50

Calculul IMC este recomandat anual sau mai frecvent pentru a identifica adultii supraponderali si obezi
pentru consiliere si controlul eficientei modificarii stilului de viata

Caseta 22. Aprecierea circumferintei taliei si valorile ei de referinta
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Locul optim pentru masurarea circumferintei taliei este la mijlocul distantei dintre marginea inferioara
a coastelor si creasta iliacd superioara anterioard, in ortostatism. Pragurile WHO de actiune pentru
circumferinta taliei:

Pragul 1— circumferinta taliei >94 cm la barbati si >80 cm la femei reprezinta pragul peste care nu ar
trebui sd mai existe o crestere suplimentara in greutate.

Pragul 2— circumferinta taliei >102 c¢m la barbati si >88 cm la femei reprezinta pragul la care se
recomanda reducerea greutatii.

Caseta 23. Recomandiri privind greutatea corporala

Recomandiri Clasa® | Nivel®
Este recomandat ca pacientii supraponderali si obezi sa 1si propund o reducere a
greutatii pentru reducerea TA, dislipidemiei si a riscului de DZ tip 2 si astfel sa isi | A

imbunatateasca profi lul de risc CV

In timp ce o varietate de diete sunt eficiente pentru sciderea in greutate, se
recomanda o dietd sandtoasd din punct de vedere a riscului CV care sa fi e | A
mentinutd pe termen lung

Chirurgia bariatricd pentru pacientii obezi cu risc inalt ar trebui luatd in
considerare cand modifi carile stilului de viatd nu sunt suficiente pentru Ila B
menfinerea scaderii in greutate.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 24. Recomandari privind sanatatea psihica si interventiile psihosociale la nivel
individual

Recomandiiri Clasa® | Nivel®

Pacientii cu boli psihice necesita atentie sporita si suport pentru cresterea aderentei | C
la modifi carile stilului de viata si la tratamentul medicamentos

Se recomanda asistenta sanatatii psihice bazatd pe dovezi si cooperare
interdisciplinara la pacientii cu BCV aterosclerotica si boli psihice

Ar trebui luat in considerare managementul stresului prin psihoterapie la pacientii
cu BCV aterosclerotica expusi la stres, cu scopul de a imbunatati prognosticul CV lla B
si de a reduce simptomele cauzate de stres.

Ar trebui luat in considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la pacientii cu boala

SR . . - lla B
coronariand si depresie majora moderatsevera

La pacientii cu IC si depresie majora, ISRS, IRSN si antidepresivele triciclice nu

1l B
sunt recomandate

a Clasd de recomanddri b Nivel de evidentd; IRSS = inhibitori selectivi ai recaptdrii serotoninei, IRSN = inhibitori ai
recaptarii de serotonind si noradrenalind

Caseta 25. Fumatul

Orice tip de fumat este un factor de risc puternic si independent pentru BCV si trebuie evitat. Toate
tipurile de tutun fumat, inclusiv tutunul cu un continut redus de gudron (,,usoare ,sau ,,medii”),
tigarete cu filtru, trabucuri si pipe sunt daunatoare.

e Expunerea la fumatul pasiv creste riscul BCV si trebuie evitata

e Tinerii trebuie incurajati sa nu inceapa fumatul

Caseta 26. Recomandari pentru strategii de interventie impotriva fumatului

Recomand:iri Clasa? Nivel®

Fumatul produselor din tutun ar trebui intrerupt, intrucat fumatul este o cauza
: . .. y o I A
importanta si independenta pentru BCV aterosclerotica.

Ar trebui luate in considerare in cazul fumadtorilor oferirea sprijinului in

o . N . o - : . lla A
monitorizare, terapia de inlocuire a nicotinei, vareniclina si bupropionul,
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individual sau in combinatie.

Se recomandad intreruperea fumatului indiferent de cresterea in greutate,
deoarece cresterea in greutate nu scade beneficiile obtinute prin oprirea I B
fumatului asupra BCV aterosclerotice.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 27. ,Sfaturi foarte scurte” cu privire la intreruperea fumatului

,»Sfaturi foarte scurte” cu privire la fumat reprezinta o interventie clinica dovedita cu durata de 30 de
secunde, dezvoltata in UK, care identifi cd fumatorii, ofera sfaturi asupra celei mai bune metode de
renuntare la fumat §i sprijind incercarile esuate ulterioare. Este compus din 3 elemente:

ASK - stabilirea si inregistrarea statusului de fumator

ADVISE - sfaturi asupra celor mai bune metode de renuntare

ACT - acordarea ajutorului

Caseta 28. Profilul lipidic (Dislipidemiile un marcher al riscului cardiovascular)

Evaluarea profilului lipidic este indicata persoanelor cu:

Diabet zaharat de tip 2

BCV demonstrata

Hipertensiune arteriald

Fumatori

IMC >30 kg/m2(sau circumferinta taliei >94 cm - 90 cm la barbapi, >80 cm la femei)

Cei cu istoric familial de BCV prematura

Boala inflamatorie cronica

Boala cronica de rinichi

Istoric familial de dislipidemie familiala

10 Evaluarea profilului lipidic poate fi luatd in considerare la barbapii >40 si femei >50 de ani

CoNoR~wNE

Tabelul 4. VValorile non-HDL-C si apolipoproteinei B corespunzitoare tintelor uzuale ale LDL-
Col

LDL-C Non- HDL-C Apolipoproteina B
2,6 mmol/L (100 mg/dL) 3,4 mmol/L (131 mg/dL) 100 mg/dL
1,8 mmol/L (70 mg/dL) 2,6 mmol/L (100 mg/dL) 80 mg/dL
1.4 mmol/L (55 mg/dL) 2,2 mmol/L (85 mg/dL) 65 mg/dL

Caseta 29. Recomandari privind tintele LDL-C

Recomandiri Clasa? Nivel®

O abordare de intensificare treptata a tratamentului este recomandata pentru
persoanele aparent sanatoase cu risc cardiovascular inalt sau foarte inalt, dar si
pacientilor cu BCV aterosclerotica si/sau DZ, luand in considerare riscul CV, | A
beneficiile tratamentului, modificatorii riscului, comorbiditatile si preferintele
pacientului.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.

Caseta 30. Recomandiri privind reducerea farmacologica a LDL-C la persoanele <70 ani
(pentru persoane >70 ani, vezi recomandarile corespunzatoare)

Recomand:iri Clasa® | Nivel®

Se recomanda prescierea unei statine cu intensitate inaltd pand la doza maxim
< . e . . . I A
toleratd pentru atingerea LDL-C tinta, conform grupului de risc specific

O tinta finala a LDL-C © <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu >50%

< e e : . : la C
fatda de valoarea initiald ar trebui luate in considerare la persoanele aparent
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sanatoase <70 ani cu risc foarte inalt

O tinta finala a LDL-C © <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) si reducerea LDL-C cu >50%
fatda de valoarea initiala ar trebui luate in considerare la persoanele aparent Ila C
sandtoase <70 ani cu risc Tnalt

La pacientii cu BCV ateroscleroticd documentatd se recomanda tratament
hipolipemiant cu tinta finala a LDL-C ¢ <1.4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea I A
LDL-C cu >50% fata de valoarea initiala

Daca tintele nu sunt obtinute cu doza maxim toleratd de statind, se recomanda
adaugarea ezetimibului

Pentru preventie primara la pacientii cu risc foarte inalt dar fara HF, dacd LDL-C
tintd nu este obtinut cu doza maxima de statind tolerata si ezetimib, poate fi luata b C
in considerare terapia combinata care sa includad un inhibitor PCSK9

Pentru preventie secundara la pacienti ce nu ating tintele terapeutice cu doza
maxima de statina toleratd si ezetimib, se recomanda terapia combinatd care sa I A
includa un inhibitor PCSK9

Pentru pacientii cu HF si risc foarte inalt (cum ar fi prezenta BCV aterosclerotice
sau a unui alt factor de risc major) ce nu ating tintele terapeutice cu doza maxima

de statina tolerata si ezetimib, se recomanda terapia combinata care sa includa un ! ¢
inhibitor PCSK9
Daca pacientul nu tolereaza nicio doza de statind (chiar si dupa reincercare), ar

. - A . . I Ila B
trebui luatd in considerare administrarea de ezetimib
Daca pacientul nu tolereaza nicio doza de statina (chiar si dupa reincercare), poate b C
fi luatd in considerare addaugarea unui inhibitor PCSK9 la ezetimib
Daca tintele terapeutice nu sunt atinse, poate fi luatd in considerare addugarea la b C
tratamentul cu statind a unui sechestrant de acizi biliari
Tratamentul cu statind nu este recomandat femeilor inainte de menopauza care iau m C

in considerare o sarcind sau nu folosesc contraceptie corespunzatoare

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta.
€O abordare etapizatda a tintelor LDL-C este recomandata, vezi Figurile 8 si 9.

Caseta 31. Recomandiri privind tratamentul medicamentos al pacientilor cu hipertrigliceridemie

Recomandiiri Clasa® | Nivel®
Tratamentul cu statine este recomandat ca medicatiec de prima intentie pentru

reducerea riscului CV la persoane cu hipertrigliceridemie si risc inalt (trigliceride I A
>2,3 mmol/L)

In cazul pacientilor in tratament cu statine ce au obtinut LDL-C tintd dar au

trigliceride >2,3 mmol/L poate fi luatd in considerare administrarea de fenofibrat b B

sau bezafibrat

La pacientii cu risc inalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L in ciuda
tratamentului cu statine si a modificarii stilului de viata, administrarea de acizi
grasi polinesaturati n-3 (icosapent etil 2 x 2 g/zi) poate fi luatd in considerare in
combinatie cu o statina

b B

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

Caseta 32. Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la varstnici (=70 ani)

Recomand:iri Clasa® | Nivel®

Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane varstnice cu BCV I A
aterosclerotica la fel ca la pacientii mai tineri

Initierea tratamentului cu statine pentru preventie primara la persoane in varsta >70

; - A . 9 N . b B
ani poate fi luata in considerare, daca au risc Tnalt sau mai mare.

Se recomandd ca tratamentul cu statind sa fie Inceput cu o dozd micd dacad exista I
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insuficienta renald semnificativa si/sau risc de interactiuni medicamentoase.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

Caseta 33. Recomandairi privind tratamentul dislipidemiilor la pacienti cu diabet zaharat

ezetimib

Recomandiiri Clasa® | NivelP
La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica stabilita si/sau

AOT severi®) se recomandi tratament hipolipemiant intensiv, cu o tinti finala® de I A
reducere a LDL-C >50% si nivel seric al LDL-C <1,4 mmol/L

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc inalt, se recomanda tratament hipolipemiant I A
cu o tinta finala de reducere a LDL-C >50% si nivel seric al LDL-C <1,8 mmol/L

Tratamentul cu statind poate fi luat in considerare la persoane cu varsta <40 ani cu

DZ tip 1 sau 2 cu dovezi de AOT si/sau nivel seric al LDL-C >2,6 mmol/L, atata | 1lb C
timp cat nu este planificata o sarcind

Daca tinta LDL-C nu este atinsa, ar trebui luata in considerare asocierea statinei cu lla B

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

CAOT severd in acest context specific include eRFG < 45 ml/min/1.73 m2, eRFG < 46-79 ml/min/1.73 m2 plus
microalbuminurie, proteinurie, prezenta bolii microvasculare in cel putin 3 teritorii diferite (albuminurie plus neuropatie

plus retinopatie). Vezi Tabelul 1 pentru detalii;
40 abordare etapizatai a tintelor LDL-C este recomandatd. Vezi Figura9 .

Caseta 34. Recomandairile privind managementul dislipidemiilor la pacienti cu boali cronica
de rinichi moderat-severa (stadiile 3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

tratamentului cu statind nu este recomandata

Recomandiiri Clasa® | Nivel®
Utilizarea statinelor sau a combinatiei statind-ezetimib este recomandata paciengilor

. . e I A
cu BCR stadiile 3-5 ce nu sunt dependenti de dializa
La pacientii aflati deja in tratament cu statind, ezetimib sau combinatie a acestora in
momentul initierii dializei ar trebui sa fie luatd in considerare continuarea acestor lla C
medicamente, mai ales la pacientii cu BCV aterosclerotica
La pacientii cu BCR dependenti de dializa fara BCV ateroscleroica, initierea m A

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
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Tabelul 5. Criteriile de diagnostic Dutch Lipid Clinic Network pentru hipercolesterolemia

familiala

Criterii (alege doar un scor pentru fiecare grup, cel mai mare aplicabil; diagnosticul este bazat pe numirul total de

puncte obtinute)

1) Istoricul familial

Ruda de gradul intdi cu boala coronariana sau vasculara prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani) sau ruda de gradul intdi cu LDL-C

peste percentila 95

Ruda de gradul intdi cu xantoame tendinose si/sau arc cornean, sau copii <18 ani cu LDL-C peste percentila 95
2) Antecedente personale

Pacient cu boald coronariani prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani)

Pacient cu boala vasculara cerebrala sau periferica prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani)
3) Examen fizic

Xantoame tendinoase

Arc cornean sub varsta de 45 de ani

4) LDL-C (fira tratament)

LDL-C 28,5 mmol/L (326 mg/dL)

LDL-C 6,5-8,4 mmol/L (251-325 mg/dL)

LDL-C 5,0-6.4 mmol/L (191-250 mg/dL)

LDL-C 4,0-4,9 mmol/L (155-190 mg/dL)

5) Analiza ADN

Mutatii functionale la nivelul genelor LDLR, apolipoproteinaB sau PCSK9

FH ,.certa” necesita >8 puncte

FH ,,probabild” necesitd 6-8 puncte

FH ,,posibila” necesita 3-5 puncte

ADN = acid deoxiribonucleic; HF = hipercolesterolemie familiala, LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu
densitate micd; LDLR = receptorul lipoproteinelor cu densitate mica, PCSK9 =proprotein convertaza subtilizin/kexin

tip 9

Pentru informatii suplimentare utilizati PCN Dislipidemiile.

S o~

— W U @

Puncte

Caseta 35. Rezumatul recomandarilor pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale

Recomandari Clasa® :})Ilve
Clasificarea TA
Este recomandata clasificarea TA 1n optimd, normald, normal 1inaltad, sau | C
hipertensiune grad 1-3, in functie de valorile TA din cabinet
Diagnosticul hipertensiunii arteriale
Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune arteriald sa se bazeze pe:
e Determinari repetate ale TA in cabinetul medical, cu ocazia unor vizite | C
diferite, exceptand situatia in care HTA este
severa (ex. grad 3 si in special la pacientii cu risc inalt)
Ssau | C
e Determinarea TA in afara cabinetului folosind MATA si/sau MDTA cand este
fezabil
Evaluarea AOTMH
Pentru evalurea AOTMH se recomanda masurarea creatininei serice, eRFG,
electrolitilor si RAC la toti pacientii. Se recomandd efectuarea unei ECG la toti
pacientii, iar ecocardiografia este recomandatd celor cu anomalii ECG sau | B

semne/simptome de disfunctie de VS. Fundoscopia sau imagistica retinei sunt
recomandate pacientilor cu hipertensiune arteriala
grad 2 sau 3 si tututor pacientilor hipertensivi cu DZ

Praguri pentru inifierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale
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Se recomanda initierea tratamentului la pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1 in
functie de riscul CV absolut, beneficiul global estimat si prezenta AOTMH

C

Se recomanda initierea tratamentului pentru hipertensiunea arteriala grad 2 sau 3

A

Valori tinta ale TA masurata in cabinet la pacientii hipertensivi

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA <140/90 mmHg
la toti pacientii, iar obiectivele ulterioare sa fie adaptate varstei si comorbiditatilor
specific

La pacientii cu varste intre 18-69 ani aflati in tratament, se recomandd ca TAS sa fie
intr-un final redusa la un interval tinta intre 120-130 mmHg la majoritatea pacientilor.

La pacientii cu varstd >70 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie in
general scazuta <140 mmHg pana la 130 mmHg, in functie de toleranta

>

La toti pacientii aflafi in tratament, se recomanda scaderea TAD <80 mmHg

Tratamentul hipertensiunii arteriale: modificari ale stilului de viata

Modificari ale stilului de viatd sunt recomandate persoanelor cu tensiune arteriald
normal inalta sau mai mare®

Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

Se recomanda initierea tratamentului antihipertensiv cu o combinatie de doud
medicamente la majoritatea pacientilor, preferabil intr-o singura pastila. Exceptie fac
pacientii varstnici fragili si cei cu hipertensiune arteriala grad 1 si risc scazut (mai ales
dacd TAS <150 mmHg)

Se recomanda utilizarea preferentiald a unei combinatii dintre un blocant al SRA
(inhibitor al ECA sau sartan) cu un BCC sau diuretic, dar orice alta combinatie a celor
5 clase mari poate fi utilizata (inhibitor al ECA, sartan, beta-blocant, BCC, diuretic
tiazidic/tiazidic-like)

Este recomandat ca, dacad TA nu este controlatd cu combinatia dubla, tratamentul sa
fie intensificat la tripla combinatie, de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si
un diuretic, preferabil intr-o singura pastila

Este recomandat ca, daca TA nu este controlatd cu tripla combinatie, tratamentul sa
fie intensificat prin adaugarea spironolactonei sau, daca nu este tolerata, cu alt diuretic
cum ar fi amiloridul sau doze crescute de alt diuretic, un beta-blocant sau alfa-
blocant sau clonidina.

Nu este recomandata combinatia dintre doi blocanti ai SRA

Managementul riscului CV la pacientii hipertensivi

Tratamentul cu statine este recomandat multor pacienti cu hipertensiune arteriald ¢ vezi casetele cu

recomandarile de tratament a dislipidemiilor

Tratamentul antiplachetar este indicat pentru preventie secundara la pacienti cu hipertensiune arteriala®

vezi casetele cu recomandarile de tratament tratament antiplachetar

aClasa de recomandare; bNivel de evidenta;cVezi casetele de optimizare a stilului de viata pentru detalii;dVezi casetele

de tratament a dislipidemiilor pentru detalii;
eVezi casetele de terapie4 antitrombotica pentru detalii
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Tabel 6. Definitii ale HTA conform valorilor din cabinet, ambulator si de la domiciliu

Categorie

TA in cabinet®

TA in ambulator
Media diurna
Media nocturna
Media pe 24 ore

Media TA la domiciliu

TAS

(mmHg)

=140

=135
=120
=130
=135

TAD
(mmHg)
sifsau =90
sifsau =85
sifsau =270
sifsau =80
sifsau =85

aSe referd mai degraba la masurarea conventionald a TA in cabinet decat masurarea nesupravegheata.

Caseta 36 . Definitii si clasificiri ale nivelurilor tensiunii arteriale

Categorie TA sistolica (mmHg) TA diastolicad (mmHg)
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/ori 80-84
Normal inaltd 130-139 si/ ori 85-89
Hipertensiune gradul 1 140-159 si/ ori 90-99
Hipertensiune gradul 2 160-179 si/ ori 100-109
Hipertensiune gradul 3 >180 si/ ori >110
Hipertensiune sistolica izolata >140 si <90
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Figura 11. Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale.

Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale

1

Misurarea tensiunii arteriale

]
¢ ¢ ! +
Optima Normala Inalt normala Hipertensiune
120-129 mmHg/ 130-139 mmHg/
<120/80 mmHg 80-84 mmHg 85-89 mmHg =140/90 mmHg
Considera
HTA —
mascata
Masurarea TA Repeta vizita
in ambulator pentru masurarea ‘—1
(MATA sau MDTA) TA in cabinet Indicati
pentru
3 . ;| SAU MATA/
MDTA
Repetd Repetd Repeti Masurarea TA
masurarea TA masurarea TA masurarea TA in ambulator ‘ J
la cel putin 5 ani la cel putin 3 ani cel putin anual (MATA sau MDTA)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriala; MDTA = monitorizarea la domiciliu a
tensiunii arteriale.

Tabelul 7. Recomandari privind valorile tinti ale tensiunii arteriale sistolice misurate in
cabinet. Prima etapa la toate categoriile de pacienti este reducerea tensiunii arteriale sistolice
<140 mmHg. Tintele ulterioare sunt enuntate mai sus.

Grupa de Valorile tinta ale tensiunii arteriale sistolice masurate in cabinet
varsta
Hipertensiune arteriala +DZ + BCR +Boala +AVC/AIT
coronariana
18-69 ani 120-130 120-130 <140-130 120-130 120-130
Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd
=70 ani <140 mmHg, pdni la 130 mmHg daca tolerat
Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd
Tintele TAD <80 pentru toti pacientii tratati
(mmHg)

Pentru informatii suplimentare utilizati PCN Hipertensiunea arteriald la adult.
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Caseta 37. Diabetul zaharat.

DM de tip 1, DM de tip 2 si prediabetul sunt factori de risc independenti pentru BCVA, crescand riscul

de BCVA de aproximativ doud ori, in functie de populatie si de controlul terapeutic.

Femeile cu DZ de tip 2 par sa aiba un risc mai mare de accident vascular cerebral.

Pacientii cu DZ de tip 2 sunt susceptibili de a avea mai multi factori de risc pentru BCVA

(inclusiv dislipidemie si hipertensiune arteriald), fiecare dintre care mediaza o crestere a riscului atat de

BCVA, cit si de non-BCVA.

Caseta 38. Recomandari privind tratamentul pacientilor cu diabet zaharat

Recomandiri | Clasa®

| Nivel’

Screening

In cadrul screeningului DZ la indivizii cu sau fira BCV aterosclerotici, evaluarea
HbAlc (care poate fi si non-fasting) sau a glicemiei a jeun ar trebui luate in Ila
considerare.

A

Stil de viata

Sunt recomandate modificarile stilului de viata care includ renuntarea la fumat, o
dieta sdracad in grasimi saturate si bogata in fibre si activitatea fizicd de tip aerobic |
si antrenamente de forta.

Este recomandata reducerea aportului energetic in vederea scaderii In greutate sau
a preventiei respectiv reducerii cresterii in greutate.

Pentru cei motivati sa incerce, reducerea considerabild a greutdtii prin adoptarea
unei diete sarace in calorii, urmata de reintroducerea alimentelor si de mentinerea
greutdtii in fazele incipiente ale diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ si ar
trebui luatd in considerare.

Ila

Tintele parametrilor glicemici

Este recomandata o tintd a HbAlc <7,0%(53 mmol/mol) pentru a reduce riscul CV
si complicatiile microvasculare ale DZ, la majoritatea adultilor cu DZ tip 1 sau 2.

Pentru pacientii cu o durata lunga a DZ si pentru cei in varsta sau fragili, ar trebui

< A . C e 2 . Ila
luata in considerare o tinta mai putin stricta a HbAlc.

O tinta a HbAlc <6,5%(48 mmol/mol) ar trebui luata in considerare la diagnostic
sau precoce dupa aparitia DZ de tip 2 la persoanele care nu sunt fragile si nu au lla
BCV aterosclerotica.

Tratamentul hiperglicemiei si a riscurilor cardio-renale/ BCV aterosclerotice

Metforminul este recomandat ca terapie de prima linie, dupa evaluarea functiei
renale, la majoritatea pacientilor fara BCV aterosclerotica in antecendente, BCR |
sau IC.

In cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotica, Metforminul ar trebui luat

. . 9 o Ila
in considerare, daca nu sunt prezente contraindicatii.

Evitarea hipoglicemiei si a cresterii excesive in greutate ar trebui luate in

. lla
considerare.

In cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotici, utilizarea agonistilor
receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 cu beneficii dovedite este I
recomandata pentru reducerea evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare

In cazul pacientilor cu DZ tip 2 si AOTS, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 sau a
unui agonist al receptorului GLP-1 cu beneficii dovedite ar putea fi luata in Ib
considerare pentru reducerea mortalitatii CV si totale.

In cazul pacientilor cu DZ tip 2 si BCR, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 este
recomandata pentru prevenirea evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare.

In cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redusa, utilizarea unui
inhibitor de SGLT2 cu beneficii dovedite este recomandata pentru a scadea I
spitalizarile datorate IC si decesele de cauza CV
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In cazul pacientilor cu DZ tip 2, dar firdi BCV aterosclerotici, IC sau BCR,
utilizarea unui inhibitor SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP-1 ar trebui
luatd in considerare in functie de riscurile viitoare estimate (ex. folosind scorul de
risc ADVANCE sau modelul DIAL) pentru evenimente adverse CV sau cardio-
renale conform profilului de factori de risc.

Ila

aClasa de recomandare; bNivel de evidentd; cVezi tabelul 1 pentru detalii.

Pentru informatii suplimentare utilizati PCN Diabetul zaharat la adult.

Caseta 39. Recomandari privind tratamentul antitrombotic

Recomandari

Clasa?

Nivel?

Aspirina In doza de 75-100 mg/ zi este recomandata pentru preventia secundara a
BCV.

Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi este recomandat ca alternativa la aspirina in
preventia secundard, in caz de intoleranta la aspirina.

Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi poate fi luat in considerare ca terapie preferata
fata de aspirind la pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita.

b

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de pompa de protoni este recomandata
pacientilor care urmeaza terapie antiplachetara si au risc nalt de hemoragie
gastrointestinala.

In cazul pacientilor cu DZ si risc CV inalt sau foarte inalt, o doza redusa de
aspirind poate fi luatd in considerare pentru preventie primara, in absenta unor
contraindicatii clare.

b

Terapia antiplachetarda nu este recomandata persoanelor cu risc CV scazut sau
moderat din cauza riscului crescut de hemoragie majora.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
Caseta 40. Recomandiri privind terapia anti-inflamatoare

Recomandari

Clasa?

Nivel®

O doza micd de colchicind (0,5 o datd pe zi) poate fi luatd in consideratie pentru
preventia secundarda a BCV, mai ales in situatia tn care alti factori de risc sunt
insuficient controlati sau dacd apar evenimente recurente sub terapie optima

b

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

Caseta 41. Recomandari privind reabilitarea cardiaca

Recomandari

Clasa?

Nivel®

Participarea intr-un program de preventie si de recuperare cardiaca bazata pe
exercifiu supravegheat medical, structurat, cuprinzitor si multidisciplinar a
pacientilor care au suferit evenimente asociate BCV aterosclerotice si/sau
proceduri de revascularizare si pentru pacientii cu IC (in special IC cu fractie de
ejectie redusd), este recomandata pentru imbunatatirea evolutiei pacientilor.

Metode pentru cresterea ratei de recomandare si includere in programe de
reabilitare cardica si preventie ar trebui luate in considerare (spre exemplu
programari electronice sau recomandari automate, vizite de legatura si

urmdrirea structuratd de catre asistente medicale sau medici, precum si inifirea
precoce a programului imediat dupa externare)

lla

Programele de reabilitare cardiaca la domiciliu, telemedicina si interventiile prin
servicii mobile de sandtate pot fi luate in considerare pentru a creste nivelul de
participare al pacientilor si aderenta pe termen lung la comportamente sanatoase.

b

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
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Caseta 42. Recomandiri pentru pacientii cu boala arteriala coronariana

Recomandari

Clasa?

Nivel®

Aspirina 75-100 mg/zi este recomandata pentru pacientii cu infarct miocardic in
antecedente sau revascularizare.

A

Aspirina 75-100 mg/zi poate fi luatd in considerare la pacientii fara istoric de
infarct miocardic sau revascularizare, insa cu dovezi imagistice definitive pentru
BCV aterosclerotica.

b

C

In cazul SCA, este recomandati dubla terapie antiagreganti plachetarid cu un
inhibitor de P2Y12 adaugat la aspirina pentru 12 luni, cu exceptia situatiilor in care
exista contraindicatii precum un risc crescut de singerare.

La pacientii cu SCC, este recomandata addugarea de clopidogrel 75 mg/zi la
aspirind pentru 6 luni dupa angioplastia coronariand, indiferent de tipul de stent
folosit, cu exceptia situatiei in care este indicata doar pentru 1-3 luni din cauza
riscului inalt sau aparitiei unei hemoragii amenintatoare de viata.

Adaugarea unui al doilea medicament antitrombotic (inhibitor de P2Y12 sau doza
mica de rivaroxaban) la aspirind pentru prevenfia secundard pe termen lung ar
trebui luata in considerare la pacientii cu risc ischemic Tnalt si in absenta riscului
hemoragic Tnalt.

Ila

Adadugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirind pentru preventia
secundara pe termen lung poate fi luatd in considerare la pacientii cu risc ischemic
moderat §i in absenta riscului hemoragic inalt..

b

IECA (sau BRA) sunt recomandati in situatia in care pacientul are alte
comorbiditati (ex. IC, hipertensiune arteriald sau DZ)

Beta-blocantele sunt recomandate pentru pacientii cu disfunctie de VS sau IC
sistolica

Pentru pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita este recomandat tratamentul oral
cu agenti hipolipemianti pentru antingerea tintelor de LDL-C <1,4 mmol/L (55
mg/dL) si o reducere >50% a LDL-C comparativ cu valoare de baza

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta

Caseta 43. Recomandari privind tratamentul farmacologic si non-farmacologic al pacientilor
cu insuficienta cardiaca simptomatica (clasele II-1V conform New York Heart Association) cu
fractie de ejectie scazuta (fractie de ejectie a ventriculului stang <40%b), cu beneficii clinice

dovedite, inclusiv asupra morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare

Recomandari

Clasa?

Nivel®

Este recomandat ca pacientii cu IC sa fie introdusi intr-un program cuprinzator de
RC pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces datorate IC.

A

Recuperarea cardiaca bazatd pe exercifiu este recomandatd pacientilor stabili
simptomatici cu IC cu fractie de ejectie redusa pentru a reduce riscurile de
spitalizare cauzate de IC.

A

Este recomandat screeningul pacientilor cu IC pentru comorbiditati CV si non-CV,
care daca sunt prezente, trebuie tratate, daca existd interventii sigure si eficiente,
nu numai cu scopul ameliorarii simptomelor, dar si de a imbunatati prognosticul.®

IECA sunt recomandati impreund cu un beta-blocant si un antagonist al
receptorilor de mineralocorticoizi pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa
pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.

Beta-blocantele sunt recomandate mpreuna cu IECA (sau ARNI) si un antagonist
al receptorilor de mineralocorticoizi pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie
redusd stabila §i simptomaticd pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces
cauzate de IC

Un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi este recomandat pentru
pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa tratati deja cu un IECA (sau BRA) si
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beta-blocant, pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.

Sacubitril/VValsartan este recomandat ca inlocuitor pentru IECA pentru a reduce
riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC la pacientii cu IC cu fractie de ejectie
redusa.

Un BRA este recomandat pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzata de IC si
deces de cauza CV la pacientii simptomatici cu IC cu fractie de ejectie redusa care
nu pot tolera un IECA si/sau ARNI (acesti pacienti trebuie de asemenea sa
primeasca un beta-blocant si un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi)

Dapagliflozin sau empagliflozin sunt recomandate, in plus fatd de terapia optima
cu un IECA (sau ARNI), beta-blocant si antagonist al receptorilor de
mineralocorticoizi, pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa pentru a
reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.

Vericiguatul poate fi luat in considerare la pacientii simptomatici cu IC cu fractie
de ejectie redusa care au avut episoade de decompensare a IC in ciuda
tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant si antagonist al receptorilor de
mineralocorticoizi, pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC si deces de
cauzad CV.

b

Diureticele sunt recomandate pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa si
semne si/sau simptome de congestie pentru a reduce riscul de spitalizare cauzata

de IC.

Ivabradina ar trebui luatd in considerare pentru pacientii simptomatici cu FEVS
<35%, in ritm sinusal si cu AV in repaus >70

b.p.m in ciuda tratamentului cu doza dovedita a fi eficienta de beta-blocant (sau
doza maxima toleratd), un IECA (sau ARNI) si un antagonist al receptorilor de
mineralocorticoizi, pentru a reduce riscul de spitalizare cauzata de IC si de deces
de cauza CV.

Ila

Ivabradina ar trebui luatd in considerare pentru pacienfii simptomatici cu FEVS
<35%, in ritm sinusal si cu AV de repaus >70 b.p.m care nu pot tolera sau au
contraindicatie de tratament cu beta-blocant, pentru a reduce riscul de spitalizare
cauzata de IC si de deces de cauza CV. Acesti pacienti trebuie de asemenea sa
primeasca tratament cu IECA (sau ARNI) si un antagonist al receptorilor de
mineralocorticoizi.

Ila

Hidralazina si isosorbidul dinitrat ar trebui luate in considerare pentru pacientii
care se identifica ca facand parte din rasa neagra, cu FEVS <35% sau cu FEVS
<45% si un VS dilatat si IC clasa III-IV NYHA, in ciuda tratamentului cu IECA
(sau ARNI), beta-blocant si un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi,
pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.

Ila

Hidralazina si isosorbidul dinitrat pot fi luate in considerare la pacientii cu IC cu
fractie de ejectie redusa simptomatici care nu pot tolera IECA, BRA sau ARNI
(sau daca acestea sunt contraindicate), pentru a reduce riscul de deces

b

Digoxinul poate fi luat in considerare pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie
redusd simptomatica, in ritm sinusal, in ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI),
beta-blocant si antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce
riscul de spitalizare (de toate cauzele si cauzat de IC)

b

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
Pentru informatii suplimentare utilizati PCN Insuficienta cardiaca.

Caseta 44. Recomandiri pentru pacientii cu boala cerebrovasculara

Recomandari

Clasa?

Nivel®

Se recomandd Tmbunatatirea factorilor de risc dependenti de stilul de viatd si
tratamentul farmacologic corespunzitor la pacientii cu evenimente cerebrovasculare

Se recomanda tratament preventiv antitrombotic la pacientii cu AVC ischemic sau
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AIT; alegerea antitromboticului depinde de mecanismul evenimentului. Utilizarea
unui antiagregant plachetar este recomandata pacientilor cu AVC ischemic sau AIT
non-cardioembolic, iar utilizarea unui anticoagulant este recomandata pacientilor cu
AVC ischemic sau AIT cardioembolic

Se recomanda tratament preventiv doar cu aspirind sau dipiridamol plus aspirina sau

doar cu clopidogrel la pacientii cu AVC ischemic sau AlT non-cardioembolic ! A
Ar trebui luat in considerare tratamentul dublu antiagregant plachetar cu aspirina si

clopidogrel sau aspirina si ticagrelor pentru 3 saptadmani dupa evenimentul acut la Ila A
pacientii cu AVC ischemic minorc sau AIT

Se recomanda scaderea valorilor tensionale la pacientii cu AVC sau AIT ce au TA | A

>140/90 mmHg

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenga; “Accidentul vascular cerebral minor este definit prin scor pe scala National

Institutes of Health Stroke Scale <3 sau <5, in functie de trial.

Caseta 45. Recomandairi pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare: cea mai

buna terapie medicala

Recomandiri Clasa® | Nivel®
Incetarea fumatului este recomandatid tuturor pacientilor cu boald arteriald a I B
membrelor inferioare.
Dieta sandtoasa si activitatea fizicd sunt recomandate tuturor pacientilor cu boala I C
arteriala a membrelor inferioare
Pentru pacientii cu claudicatie intermitenta:

e Este recomandat antrenamentul fizic supravegheat I A

e Antrenamentul fizic nesupravegheat este recomandat cand antrenamentul

fizic supravegheat nu este fezabil sau disponibil. I

Terapia antiplachetara este recomandata pacientilor cu boala arterialda a membrelor |
inferioare simptomatica.
Pentru pacientii cu boald arteriald a membrelor inferioare si hipertensiune arteriala | A
este recomandatd mentinerea TA <140/90 mmHg.
Pentru pacientii cu boald arteriald a membrelor inferioare si DZ este recomandat | A
controlul glicemic strict.
IECA sau BRA ar trebui considerati ca terapie de prima linie pentru pacientii cu lla B
boala arteriala a membrelor inferioare si hipertensiune arteriala
Pentru pacientii cu DZ si boala arteriala a membrelor inferioare simptomatica fara
risc mare de sangerare, poate fi luatd in considerare o combinatie cu rivaroxaban in Ib B

doza mica (2,5 mg de 2 ori pe zi) si aspirina (100 mg o data pe zi).

Caseta 46. Recomandari pentru pacientii cu boala cronica de rinichi: cea mai buna terapie

medicala
Recomandiiri Clasa® | Nivel”
Tratamentul cu un IECA sau un BRA este recomandat la pacientii cu DZ,
hipertensiune arteriala si albuminurie. Aceste medicamente ar trebui titrate pana la I B
doza maxima tolerata
Un inhibitor de SGLT2 cu beneficii dovedite asupra evolutiei ar trebui luat in la B

considerare pentru preventia deteriorarii renale si a mortalitatii la pacientii cu BCR.

Tratamentul combinat cu IECA si BRA nu este recomandat.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
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Caseta 47. Recomandiri privind interventiile asupra stilului de viata si managemantul
factorilor de risc si a afectiunilor concomitente la pacientii cu fibrilatie atriala

Recomandari Clasa® | Nivel®

Identificarea si managementul factorilor de risc si afectiunilor concomitente sunt

recomandate ca parte integranta a tratamentului. ! B
Modificarea stilului de viatd nesanatos si terapia tintitd a bolilor intercurente este

recomandata pentru a reduce povara FA si severitatea I B
simptomelor.

Este recomandat controlul atent al TA la pacientii cu FA si HTA pentru a reduce I B

recurentele FA si riscul de AVC si sangerare.

La pacientii obezi cu FA, scaderea in greutate alaturi de managementul altor factori
de risc ar trebui luate Tn considereare pentru a reduce Ila B
incidenta, progresia si recurentele FA, dar si simptomele.

Sfatul si managementul evitarii alcoolului in exces ar trebui luate Tn considerare
pentru preventia FA si la pacientii candidati la terapia lla B
antocoagulantd orala.

Activitatea fizica ar trebui luatd in considerare pentru a ajuta la prevenirea aparitiei

sau recurentei FA, cu exceptia exercitiilor de andurantd excesive, care pot provoca lla C
FA.

Managementul optim al apneei obstructive in somn ar putea fi luat in considerare

pentru a reduce incidenta, progresia, recurentele FA, dar si simptomele. b c

a Clasa de recomandari b Nivel de evidenta
Pentru informatii suplimentare utilizati PCN Fibrilatia atriald.

Caseta 48. Metode imagistice in preventia bolilor cardiovasculare

Depistarea placilor aterosclerotice in artere (carotidd si/sau femurald) prin ultrasonografia arteriala
trebuie considerata un modificator al riscului la persoanele cu risc redus sau moderat

Indicele glezna-brat (IGB) - este un test reproductibil si usor de realizat pentru detectarea bolii
aterosclerotice asimptomatice. Un IGB <0,9 indica stenoza de cel putin 50% intre aorta si arterele
distale ale membrului inferior.

RMN* - Imagistica prin rezonantd magnetica pentru detectarea placilor vasculare ar prezenta interes in
evaluarea riscului cardiovascular la pacientii asimptomatici, dar studiile nu sunt Inca convingétoare.

Tomografia computerizata* - calcifierile coronariene indica ateroscleroza coronariana, iar extinderea
calcificarilor se coreleaza cu gradul de afectare aterosclerotica coronariana. Calcifierea coronariana
(CAC) nu este un indicator nici de stabilitate si nici de instabilitate a placii aterosclerotice. Prezenta
calcificarilor coronariene nu corespunde neaparat cu existenta unor stenoze coronariene semnificative,
deoarece specificitatea sa in ceea ce priveste prezenta unei stenoze >50% este de numai 50%.

Ecografia carotidiana® - Desi dovezile sunt mai putin extinse decét pentru CAC, evaluarea placii de
artera carotidd folosind ultrasonografia probabil reclasifica si riscul de BCV si poate fi considerata ca
un modificator de risc la pacientii cu risc intermediar atunci cand un scor de calciu coronarian nu este
fezabil.

Stiffness-ul arterial* - Rigiditatea vasculara (stiffness-ul) apare Tnaintea aterosclerozei, iar aparitia
acesteia poate fi privitd ca un factor de risc a aterosclerozei, independent de factorii de risc clasic.
Determinarea velocitdfii undei pulsatile este acceptata ca fiind cea mai simpla si noninvaziva metoda de
determinare a rigiditatii arteriale.

CAC=calciu arterial coronarian

*In utilizarea testelor non-invazive pentru aprecierea riscului CV la persoanele asimptomatice trebuie si se ia
n considerare raportul cost/eficienta
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Caseta 49. Recomandari pentru cuantificarea afectarii vasculare preclinice

Recomandari Clasa

Colectarea de rutind a altor potentiali modificatori, cum ar fi scoruri de risc genetic,
biomarkeri circulanti sau urinari, ori teste vasculare, ori metode imagistice (altele decat
scorul de calciu pe artera coronariana sau carotide ori utilizarea ex prin ultrasunete pentru Il
determinarea placilor), nu este recomandata.

a Clasa de recomandari b Nivel de evidentac

Caseta 50. Mesaje cheie

Principalii factori de risc pentru BCV aterosclerotica sunt colesterolul, TA, fumatul de tigarete, DZ si
obezitatea.

Factorii de risc sunt tratati intr-o maniera etapizatd pentru a atinge scopurile finale ale tratamentului la
persoanele aparent sandtoase, pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si pacientii cu DZ.

Riscul CV la 10 ani este estimat la persoancle aparent sandtoase cu varste intre 40-69 ani prin
intermediul SCORE?2 si la persoanele cu varste >70 ani prin intermediul SCORE2-OP.

Pragurile de risc CV la 10 ani specifice varstelor — alaturi de luarea in considerare a modificatorilor de
risc, fragilitatii, comorbiditatilor, a riscul CV pe termen lung, a beneficiilor tratamentului,
polipragmaziei si preferintelor pacientului — ghideaza deciziile in legatura cu tratamentul
dislipidemiilor si hipertensiunii arteriale.

Istoricul familial ar trebui interogat de rutind si descoperirea unui istoric familial pozitiv de
BCV aterosclerotica prematura ar trebui urmata de evaluarea cuprinzatoare a riscului CV.

Exercitiul fizic regulat este un pilon principal in preventia BCV aterosclerotice.

O dieta sanatoasa reduce riscul de BCV si de alte boli cronice.

Obtinerea si mentinerea unei greutati sanatoase prin intermediul modificarilor stilului de via-
ta au efecte favorabile asupra factorilor de risc (TA, lipide, metabolismul glucozei) si reduce
riscul CV,

Oprirea rapida a fumatului reduce riscul CV si este cea mai eficienta strategie cost-eficienta
pentru preventia BCV aterosclerotice.

Cu cat mai mic, cu atat mai bine (,,Lower is better”): efectul LDL-C asupra riscului CV pare sa fie
determinat atat de nivelul de baza cat si de durata totala de expunere la LDL-C.

Daci tintele LDL-C in functie de nivelul de risc nu pot fi atinse, scopul este de a reduce LDLC cu
>50% si apoi straduirea de a diminua alti factori de risc ca parte a procesului de luare a deciziilor
impreuna cu pacientul.

Interventiile asupra stilului de viatd sunt indicate la tofi pacientii cu HTA si pot intarzia necesitatea
tratamentului medical sau pot avea un efect complementar asupra reducerii TA alaturi de tratamentul
medical.

Un algoritm simplu de medicatie ar trebui folosit pentru a trata majoritatea pacientilor, bazat
pe combinatii ale unor blocante ale sistemului renina-angiotensind cu un blocant al canalelor
de calciu sau diuretic tiazidic/tiazidic-like sau toate trei. Beta-blocantele pot fi de asemenea
folosite daca exista o indicatie conform ghidului.

O abordare multifactoriala, inclusiv modificarea stilului de viata, are o importanta critica la persoanele
cu DZ tip 2.

Noile medicamente hipoglicemiante sunt in special importante pentru persoanele cu DZ tip 2 cu BCV
aterosclerotica coexistenta si (risc crescut de) IC sau boala renald, in linii mari indiferent de nivelurile
glicemiei.

Preventia multidimensionala este cruciala asupra rezultatelor pe termen scurt si lung ale bolii
coronariene.

Cativa antagonisti neurohormonali, de asemenea si molecule noi, amelioreaza rezultatele
clinice la pacientii simptomatici cu IC cu FEVS redusa.

Evenimentele ischemice sunt in principal cauzate de aterotromboza, cardioembolie si boala
microvasculard, In timp ce hemoragia intracerebrala este in principal determinatd de angiopatia
hipertensiva sau angiopatia amiloida cerebrala.
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Boala arteriald a membrelor inferioare este asociata cu un risc CV crescut.

Terapia antiplachetara (singurad sau in combina-tie cu un anticoagulant oral in doza micd) reduce riscul
de evenimente adverse asupra membrelor si riscul CVglobal la pacientii cu boald arteriald a membrelor
inferioare

Modificarea comprehensiva a factorilor de risc si tintirea afectiunilor subiacente reduce povara
si recurenta FA.

Este recomandata o schimbare a paradigmei de la centrarea pe boala la centrarea pe pacient la
pacientii cu BCV si multiple comorbiditati.

Interactiunea medic/personal medical — pacient ca mijloc de schimbare a stilului de viata

O relatie amicald si pozitivd medic-pacient este extrem de utild pentru ca pacientul sa poata face fata
mai bine stresului si bolii si pentru o mai buna aderenta la recomandarile de schimbare a stilului de
viata si la medicatie.

Sustinerea sociala conferita de personalul medical s1 medici, precum si luarea in comun a deciziilor, pot
ajuta pacientul sa isi pastreze obiceiurile sanatoase si sa fie compliant la recomandarile medicului.
Progresul in etape mici este unul din elementele esentiale ale schimbarii stilului de viatd pe termen
lung.

49



PROTOCOL CLINIC NATIONAL ,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”
C.1.2.3. Stratificarii riscurilor in practica de cardiologie preventiva pediatrica

Figura 12. Stratificarea si gestionarea riscului pentru copiii predispusi la ateroscleroza
accelerata si boli cardiovasculare precoce
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Pas 4: Medificares stibulel de viaga

Pas 5: Terapie farmacolegich

Dach ohiectivele nu s indeplinie, luaji in considerare medicajiz: Tabel
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Nota: = Definit ca parinte, bunic, matusa, unchi sau frate cu infarct miocardic, angind, accident vascular cerebral, bypass
coronarian, stent sau angioplastie la < 55 de ani la béarbati si < 65 de ani la femei, HbA1C > 7% la pacientii cu diabet

IMC - indicele de masa corporald; TA - tensiunea arteriald; BCV - boala cardiovasculard; FG, HbAlc - hemoglobina
Alc; LDL-C - lipoproteina cu densitate scazuta.

Adaptat dupa de Ferranti et al.

Caseta 51. Factori de risc cardiovascular si strategii de screening la subiectii pediatrici

Factorul de risc

Evaluare

Momentul evaluarii

Obezitate

Dislipidemie

HTA

Insulinorezistenta/DZ

Istoric familial de factori de
risc cardiovascular si BCV

prematura

Activitate fizica si timp utilizat

pentru

gadget-uri

Fumatul si utilizarea tigarilor

electronice

indltime (percentild)

greutate (percentild)

indicelui de masa corporald

(percentile) (raportului
circumferinta
abdominalalinaltime

Profil lipidic a jeun +/-

Masurarea TA (metoda
auscultatorie)

Confirmata in 3 ocazii
diferite

Glicemia a jeun
(hemoglobina Alc)

Anamneza!

Anamneza!

Anamneza!

La fiecare consultatie, incepand cu
varsta de 2 ani

Screening selectiv incepand cu
varsta de 2 ani pentru subiecti
pediatrici cu risc inalt

Screening universal (9 -11-
ani si 17 - 21 de ani)

Cel putin masurare anuala pentru
toti copiii incepand cu

varsta de 3 ani

Screening < 3 ani la sugari/copii
mici cu risc nalt

Screening la subiectii pediatrici cu
risc incepand cu varstade =9 - 11
ani

La fiecare consultatie

La fiecare consultatie

La fiecare consultatie

Nota: Date din Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and
Adolescents; National Heart, Lung, and Blood Institute and de Ferranti et al.

Caseta 52. Stratificarea pe categorii de risc la subiectii pediatrici

Categorie

Patologie cu proces de ateroscleroza
accelerata

Diagnostic prin evaluare
coronare/cord asociat cu evenimente
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coronariene precoce

Risc Tnalt = Diabet zaharat (tip 1 sau 2) =Boala Kawasaki cu anevrisme
= HF homozigota coronariene persistente
= Boald renald in stadiul final/ transplant | =Supravietuitor al cancerului la copil
renal n urma transplantului de celule stem
= VVasculopatie cu transplant de organe
solide

Risc moderat = Obezitate severa

= Hipertensiune arteriald confirmata

= HF heterozigota

= Sindrom nefrotic

» Stenoza sau coarctatie aortica

» Lp (a) crescuta

» Supravietuitor de cancer la copil si
expunere la iradiere toracica

La risc = Obezitate * Boala cardiaca congenitala

» Rezistenta la insulind cu comorbiditdti | postinterventie chirurgicala care
(de exemplu, FGNA, SOP, dislipidemie) | implica TVM, ALPACA.

= Hipertensiune arteriala de halat alb = Boala Kawasaki cu anevrisme

» Hipertensiune pulmonara coronariene regresate

» Boalad inflamatorie cronicd (de exemplu,
LES, AJI, HIV, boala inflamatorie
intestinald)

» Cardiomiopatie hipertrofica sau alte
cardiomiopatii

= Supravietuitor al cancerului la copil si
numai cu chimioterapie cardiotoxica

= Fibroza chistica

» Conditii psthiatrice (inclusiv tulburari

depresive majore si tulburare bipolara)

Nota:TVM - transpozitie de vase magistrale; LES - lupus eritematos sistemic; AJI - artrita juvenila idiopatica; HF —
hipercolesteremie familiala;, FGNA — ficat gras non-alcoolic. SOP — sindromul ovarelor polichistice, SOP,
m A se lua in considerare ca factorii de risc mentionati diferd in functie de rasa si gender, iar statutul socioeconomic scazut
conferd un risc substantial, additional, in plus, majoritatea persista si etapa de adult.

m Prezenta clusterelor factorilor de risc in copilarie este asociatd cu un proces aterosclerotic accelerat. Date preluate de la de
Ferranti et al.

Caseta 53. Managementul obezititii, dislipidemiei si hipertensiunii arteriale la pacientii
pediatrici cu risc moderat si risc inalt

Limite pentru tratament Tintele terapeutice
La risc Risc moderat | Risc Tnalt Larisc | Risc Risc inalt
moderat
Obezitate Terapie de La stabilirea | IMC < percentila 95
prima linie: diagnosticului
program de

subspecialitate | Dupa 3 luni de
Dupad 6 luni de | terapie pentru
terapie  pentru | stilul de viata

stilul de viata
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Lipide Medicatie  de >34mmol/L,la| < 34|< 34| < 2,6
LDL -C prima linie: | > 4,1 mmol/L | stabilirea mmol/l | mmol/l mmol/l
statini > 4,1 | dupa 3 luni de | diagnosticului
mmol/L dupd 6 | terapie pentru
luni de terapie | stilul de viata
pentru stilul de
viatd
Lipide Optiuni de > 4,5 mmol/L, la
Trigliceride medicamente: fenofibrati, acid | stabilirea
fenofibrati, acid | gras omega-3 | diagnosticului TG < 1,7 mmol/l
gras omega-3 | (4 g/zi EPA+ Non-HDL-C< 3,7 mmol/I
(=4 g/zi EPA+ | DHA)
DHA) Statina  (dacd
Statind  (daca | TG >1,7
TG >1,7 | mmol/L si non
mmol/L sinon - | - HDL-C >3,7
HDL-C  >3,7 | mmol/L)
mmol/L)
>4,5 mmol/L
>4,5  mmol/L | dupa >3 luni
dupa 6 luni Terapie pentru
stilul de viata
Terapie pentru
stilul de viata
HTA Optiuni de
medicatie:
IECA, RA, TAS si TAD < percentila 90 mm
BCC cu actiune Hg (< 13 ani) sau < 130/80 (> 13
prelungita, Stadiul I: dupa | Stadiu 1 si2 ani)
diuretice 1 lund HTA: in termen
tiazidice a terapiei de 1 saptimana
stilului de viata | de la diagnostic
Stadiul I: dupa 3 | Stadiu Il:in
luni a terapiei decurs de 1
stilului de viata | sdptiméana de la
Stadiu II:in stabilire
decurs de 1 diagnostic
saptamana de la
stabilire
diagnostic

53



PROTOCOL CLINIC NATIONAL ,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:

e medic de familie;

e asistenta medicului de familie.

Aparataj, utilaj:

tensiometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

taliometr/panglica — centimetru;

cantar;

glucometru portabil;

colesterolometru;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului
total seric, LDL-c, trigliceridelor serice)

» Tabelul SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

D1. Institutiile de
AMP

Personal:

e medic-cardiolog;

e medic-functionalist;

e asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

tensiometru;

fonendoscop;

Tabelul SCORE2 si SCORE2-OP (Systematic Coronary Risk Evaluation)

electrocardiograf;

ecocardiograf;

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru teste functionale;

cabinet radiologic;

e laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului
total seric, trigliceridelor serice, LDL-c si HDL-colesterolului, creatininei
serice si in urind, hemoglobinei si hematocritului, sumarului urinei
(completate prin determinarea microalbuminuriei $i a examenului
microscopic).

D2. Institutiile
consultativ-
diagnostice

D3. Sectiile de terapi Person?" .

silori cardiolgie ale ~ |* med!c-cardlglog;‘

spitalelor raionale,  |* Medic-functionalist;

municipale, e asistente medicale;

republicane e acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog,endocrinolog.

Aparataj, utilaj:

e este comun cu cel al sectiillor consultativ-diagnostice raionale si
municipale.

E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PCN
Monitorizarea sistematica a procesului de punere in practica a activitatilor de preventie primara
precum si a rezultatelor acestora trebuie luate 1n considerare (clasa IIb nivel C)

Scopurile protocolului | Misura atingerii Metoda de calculare a indicatorului
scopului

Formula Numairator Numitor
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Cresterea ponderii
pacientilor, carora li s-a
determinat riscul
cardiovascular

global SCORE2 si
SCOREZ2-0P, de catre
medicul de familie

Ponderea
pacientilor carora,
n mod ocumentat,
li s-a determinat
riscul
cardiovascular
global SCORE?2 si
SCORE2-OP, de

X=N(SCORE

determ.) X
100

N (sup_r.total)

Numarul de
pacienti carora,
n mod
documentat, li s-
a determinat
riscul
cardiovascular
global SCORE2

Numarul total
de care se afla
sub
supravegherea
medicului de
familie pe
parcursul
ultimului an

catre medicul de si SCORE2-OP,
familie, pe parcursul de catre medicul
unui an. (in %) de familie, pe
parcursul
ultimului an x
100
Reducerea numarului de | Persoanele X = Numarul Numarul total
persoane fumatoare identificate ca fiind N(terapie persoanelor de care se afla
fumatoare ce au antifum.) x | carese afla sub | sub
beneficiat de terapie 100 supravegherea supravegherea
de renuntare la — medicului de medicului  de
fumat. N(supr.total) familie, care au | familie pe
fost identificate | parcursul
ca fiind ultimului an
fumatoare (in
timpul vizitei la
medicul de
familie) si au
beneficiat de
terapie de
renuntare la
fumat pe
parcursul
ultimului an x
100
Reducerea numarului de | Persoanele cu stil de X= Numarul Numarul
personae cu stil de viata | viata sedentar N(Sedent.) persoanelor care | total de de
sedentar identificat si care %100 duc un stil de persoane care
sunt sfatuite sa o viata sedentar se afla sub
creasca AF. N(Total supraveghera
supraveg.) med_lc_:ulw de
familie pe
parcursul
ultimului an
Reducerea numarului de | Persoanele X= Numarul Nnumarul total
persoane cu obiceiuri identificate ca N(Sedent.) persoanelor cu de de persoane
nutritionale nesdndtoase | avand un regim %100 regim alimentar | care se afla sub
alimentar/obiceiuri | — nesanatos supraveghera
nutritionale medicului  de
nesénﬁtoa§§ si care | N(Total familie
f,unt sfatuiti sa 1si supraveg.) peparcursul
1rpbunét€1‘geascé ultimului an
dieta.
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Reducerea numarului de | Persoanele cu X= Numarul Numarul
persoane obeze greutate, IMC si/sau | N(pers.obeze,) | persoanelor cu total de de
circumferinta a %100 greutate,IMC persoane care
taliei peste limitele |~ si/sau se afla sub
normale si care sunt circumferinta supraveghera
sfatuiti in legatura N(Total taliei peste medicului de
cu controlul supraveg.) limetele normale | familie
greutatii ' peparcursul
ultimului an
Reducerea numarului de | Persoanele >40 ani Numarul Numarul
persoane cu care au cel putinun | X= N profil persoanelor >40 |total de de
hiperlipidemie profil lipidic lipid () ani care au cel persoane care
efectuat Tn ultimii 5 100 putin un profil se afla sub
ani = lipidic efectuat | supraveghera
in ultimii 5ani | medicului de
N(Total familie
peparcursul
supraveg.) ultimului an
Reducerea numarului de | Pacientii <60 ani cu Numarul Numarul
persoane hipertensive hipertensiune X=N pacientilor <60 |total de de
netratate arteriala (nu DZ) (TAnorm.) ani cu persoane care
care au documentata 100 hipertensiune se afla sub
TA <140/90 mmHg | = arterial(nu DZ) | supraveghera
la cea mai recenta care au medicului de
vizita medicala N(Total documentata TA | familie
<140/90 mmHg | peparcursul
supraveg.) la cea mai ultimului an
recenta vizita
medicala
Reducerea numarului de | Pacientii cu DZ care X= N(HbALlc<7,0% N(Total
persoane cu diabet au HbAlc <7,0% Numarul supraveg.) -
zaharat dezechilibrat (53 mmol/mol) la N pacientilor cu Numarul total
cea mai recenta (HbA1c<7,0%.) | DZ care au de de persoane
vizita medicala. x100 HbA1c<7,0%(53 | care se afla
- mmol/mol) la sub
cea mai recenta | supraveghera
N(Total vizita medicala | medicului de
supraveg.) familie pe
parcursul
ultimului an
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Anexa 1

Bolilor Cardiovasculare

FISASTANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN Preventia

Nivel - ambulator

Caz

Domeniul Prompt

Denumirea IMSP evaluata prin audit

denumirea oficiala

Persoana responsabila de completarea

2 : nume, prenume, telefon de contact
fisei
3 Z1uz_a, luna,_ ar_lul de nastere a 7Z-LL-AAAA.
pacientului/ei
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
6 | IMC /data ultimei estimarii ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
7 | mc < 18,5=0; 18,5-24,9=1; 25-29.9=3; >30=4;
30-34.9=5; 35-39.9=6; >40=7; > 50=8
8 Clr_cum_tteren‘;a taliei/data ultimei 7Z-LL-AAAA : necunoscut = 9
estimaril
9 Circumferenta taliei - la barbati: >94 cm =1; >102 cm=2
cumferenta talie - la femei: >80 cm=1; >88 cm=2
10 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPENSARICA
11 | Data luarii la evidenta dispanserica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
) . e Nu =0; gr.1 =1; gr.ll =2; gr.lll = 3; hipertensiune
12| Hipertensiune arteriala sistolica izolata = 4; hipertensiune secundara= 5;
13 Prez'enta anamnesticului si a factorilor nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
de risc
14 | Ereditate agravata nu = 0; da = 1; necunoscut =9
15 | Diabet zaharat nu = 0; da = 1; necunoscut =9
16 | Bolirenale nu = 0; da = 1; necunoscut =9
17 | Fumatul nu = 0; da = 1; necunoscut =9
18 | Consumul de alcool nu = 0; da = 1; necunoscut =9
19 | Medicamente antihipertensive utilizate | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
20 | Eficacitatea acestora nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
Estimarea riscului cardiovascular total
21 | (SCORE2 si SCORE2-OP)/ /data ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
ultimei estimarii
29 Riscul cardiovascular total (SCORE2 si | nu = 0; risc mic = 1; risc moderat = 2; risc inalt =
SCORE2-0P) 3; risc foarte Thalt = 4;
23 Core_ctltudlnea estimarii riscului nu=0:da=1:
cardiovascular total
24 | Evaluarea factorilor de risc psihosociali | nu = 0; da = 1; necunoscut =9
25 | Supravegherea pacientului nu = O_; a-nual = 1; de doua ori pe an = 2; dE pz-itru ori
pe an =3; mai frecvent de patru ori pe an = 4;
DIAGNOSTICUL
26 | Investigatii obligatorii nu = 0; da = 1; necunoscut =9
97 Glicemie a jejun (prezenta evaluarii si nu = 0: da = 1: crescuta=2: necunoscut = 9

ale modificarilor)
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Colesterol total seric a jeun (prezenta

28 evaluarii si ale modificarilor) nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut =9
29 T”g"ce.f'd.e serice a_Jgun_(prezenta nu = 0; da = 1, crescut=2; necunoscut = 9

evaluarii si ale modificarilor)
30 | LDL-colesterol seric a jeun nu = 0; da = 1, crescut=2; necunoscut = 9
31 | HDL-colesterol seric a jeun nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut =9
32 | Creatinina serica nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut = 9
33 | Acidul uric seric nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut = 9
34 | Investigatii obligatorii (dupa posibilitate)| nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
35 | ECG nu = 0; da = 1; necunoscut =9
36 | Referire la specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 3; necunoscut =9
37 | Cardiolog nu = 0; da = 1; necunoscut =9
38 | Oftalmolog nu = 0; da = 1; necunoscut =9
39 | Endocrinolog nu = 0; da = 1; necunoscut =9
40 | Nefrolog nu = 0; da = 1; necunoscut =9
41 | Neurolog nu = 0; da = 1; necunoscut =9
42 | Alti specialisti nu = 0; da = 1; necunoscut =9
43 Inve'st1ga!;'11 paraclinice indicate de nu = 0: da = 1: nu a fost necesar =2:

specialisti

ISTORICUL MEDICAL AL

PACIENTILOR
44 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
45 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
46 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut =9

TRATAMENTUL

. AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital
47 | Unde a fost initiat tratamentul = 4; institutie medicala privatd = 5; alte institufii =6;
48 | Cand a fost initiat tratamentul data (ZZ: LI__: AAAA); pacientul/a a refuzat
tratamentul = 2
49 | Terapie antihipertensiva nu = 0; da = 1; necunoscut =9
50 | IECA nu = 0; da = 1; necunoscut =9
51 | ACC nu = 0; da = 1; necunoscut =9
52 | ARA nu = 0; da = 1; necunoscut =9
53 | BB nu = 0; da = 1; necunoscut =9
54 | a-blocante nu = 0; da = 1; necunoscut =9
55 | diuretice nu = 0; da = 1; necunoscut =9
56 | Cate grupe de medicamente I_nOTmteraple =1; dOLlE.I preparate _= 2.; trel preparat_e
=3; mai mult de trei preparate = 4; necunoscut =9

57 | Tratamentul factorilor de risc nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
58 | Antiagregante/anticoagulante nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
59 | Statine nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
60 | Antidiabetice nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
61 Pacientul/a a beneficiat de tratament nu = 0: da = 1: necunoscut = 9

compensat
62 | Tratamentul maladiilor concomitente nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
63 | Monitorizarea tratamentului inregistratd | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
64 | Dezvoltarea complicatiilor nu = 0; da = 1; necunoscut =9
65 Boli concomitente severe/avansate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
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66 termen scurt (1-3) luni nu = 0; da = 1; necunoscut =9
67 Plan de interventie pentru pacient pe nu = 0: da = 1 necunoscut = 9
termen lung
68 Prezc_ar_lta recoma”d?‘”'of pentru nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
modificarea stiluluide viata
69 | Recomandari cu privire la nutritie nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut =9
70 ﬁf:;:nandan ou privire la renuntarea la nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
71 E;Cc(;mandarl ou privire la activitate nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
72 Recomam}aﬂ cu privire la slabire nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
(ponderald)
73 ;(e:g%rlnandan cu privire la consumul de nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
74 Re.comar}da.rl pentru factorii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
psihosociali
75 | Aderenta la tratament nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2; necunoscut=9
ameliorare = 1; fara schimbari = 2; progresare = 3;
76 | Rezultatele tratamentului IMA= 4; AVC =57, alte complicatii = 6;
necunoscut =9
77 Data scoaterii de la evidenta Data (ZZ: LL: AAAA);

dispensarica (decesului)
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Anexa 2

GHIDUL PENTRU PACIENT

Ce este riscul cardiovascular

Bolile cardiovasculare (BCV) — ,,ucigasul” nr. 1 la nivel mondial.

Bolile cardiovasculare reprezintd o categorie ce cuprinde mai multe afectiuni ale inimii si vaselor de
sange. In sens mai restrans, termenul se referd mai ales la afectarea vasculard prin
ateroscleroza.Ateroscleroza este o afectiune a peretilor vaselor de singe care debuteaza in tinerete si
progreseaza cu varsta. Cu timpul, aceastd afectiune conduce la reducerea diametrului vasului de sange
pana la infundarea acestuia. Vasul infundat nu mai poate transporta sange, iar tesuturile hranite de acesta
vor suferi. Acest lant de fenomene poate conduce la aparitia infarctului miocardic, a accidentului vascular
cerebral si a altor sindroame ischemice ce se pot finaliza prin decesul sau invaliditatea pacientului.

Instalarea si progresia aterosclerozei se poate petrece mai rapid sau mai lent, in functie de prezenta sau
absenta mai multor factori de risc.Cei mai importanti factori de risc asociati bolilor cardiovasculare sunt:
varsta, ereditatea, genul masculin, fumatul, colesterolul crescut, obezitatea, sedentarismul, stresul, boli
precum hipertensiunea arteriald sau diabetul zaharat.

Dintre acestia, unii factori sunt nemodificabili (precum varsta si ereditatea), insd majoritatea pot fi
modificati si tinugi sub control. Asocierea mai multor factori de risc creste probabilitatea aparitiei bolilor
cardiovasculare.

Sa cunoastem mai bine factorii de risc

Genul masculin - Genul (sexul) este o informatie importantd pentru determinarea riscului tau
cardiovascular. Evident, acest parametru nu poate fi modificat, dar cunoscandu-ti riscul poti lua masuri de
preventie din timp.

Varsta - Cu totii inaintam in varsta, iar cu varsta, riscul sa suferim de o boald de inima creste. Totusi,
existd mai multe masuri de optimizare a stilului de viata pe care poti s le iei din timp pentru ca acest risc
s ramana mic, chiar daca inaintezi In varsta.

Obezitatea - Persoanele supraponderale sau obeze au un risc mai mare de a dezvolta boli
cardiovasculare chiar si atunci cand nu au alti factori de risc. Excesul de greutate cauzat de grasimii
forteaza inima sa lucreze mai mult si dezechilibreaza valorile colesterolului si glucozei din sange.

» Cum stiu daca sunt obez sau supraponderal? Specialistii utilizeaza doi indicatori pentru a stabili acest
lucru: IMC (indicele de masa corporald) si CA (circumferin{da abdominala)

* IMC (Indicele de masa corporald) este un indicator util intrucat coreleaza greutatea cu indlfimea
persoanei care este masuratd. Calculeaza-ti IMC si urmareste in tabelul de mai jos in ce categorie te
incadrezi:Indicele de masa corporala (IMC) se calculeazi cu formula: Greutate (Kg) / Inaltime? (m2)

- intre 18,50 si 24,99 - Greutate normala

- intre 25,00 si 29,99 - Supraponderal

- intre 30,00 si 34,99 - Obezitate (gradul 1)

- intre 35,00 si 39,99 - Obezitate (gradul 1)

- 40,00 sau mai mult - Obezitate morbida

CA (Circumferinta abdominald) - grasimea in exces se poate depune in mai multe parti ale corpului.
Cea mai nociva este grasimea care se depune in regiunea abdomenului. Aceasta este cuantificatd cu
ajutorul acestui parametru. Utilizeazd o banda centimetru (croitorie) pentru a-ti masurd circumferinta
abdominala. La risc sunt :

- Barbatii cu o CA mai mare de de 94 cm

- Femeile cu o CA mai mare de 80 cm

Fumatul - Fumatul creste riscul de aparitie a bolilor cardiovasculare de pana la 4 ori.

Asocierea fumatului cu ceilalti factori de risc creste probabilitatea de aparitie a afectiunilor
cardiovasculare. Expunerea la fumul altor fumatori (fumatul pasiv) este la fel de daunatoare, crescand
riscul cardiovascular chiar si pentru nefumatori.

Sedentarismul - In absenta activitatii fizice, organismul va consuma mai putini energie, iar
"combustibilul" neconsumat va circula in exces prin sdnge ceea ce va conduce la cresterea colesterolului
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si al glicemiei sau se va depune, fie in tesuturi cauzand obezitate, fie pe peretele vaselor de sange,
distrugandu-le.

Hipertensiunea arteriala - Hipertensiunea arteriald afecteaza 1 din 3 romani. Doar jumatate dintre
romani stiu ce valori tensionale au. Aceasta afectiune creste efortul efectuat de inima, conducand la
cresterea riscului de aparitie al infarctului de miocard, al accidentului vascular cerebral sau al insuficientei
cardiace.

Colesterolul - Colesterolul crescut reprezinta un factor major de risc cardiovascular. Atunci cand este
in exces colesterolul se depune pe peretii vaselor, ingreunand curgerea sangelui. Infundarea arterelor este
principala cauza care conduce la aparitia bolilor cardiovasculare.

Stresul - Nu uita sa razi! Dificultatile intdmpinate la locul de munca sau acasa, evenimentele stresante
ne afecteazd in multe feluri, cauzand dureri de cap sau de spate, tulburdri de somn, iritabilitate sau
depresie. Stresul are un impact major si asupra sistemului cardiovascular, conducand la instalarea
aterosclerozei si la cresterea riscului de aparitie al bolilor de inima.

Diabetul zaharat - Glucoza din sange este alimentul preferat al celulelor noastre, insa, atunci cand
este 1n exces, ea devine toxicd. Cu timpul, glicemia crescuta altereaza peretii vaselor de sange, ceea ce va
conduce la aparitia bolilor inimii, ale sistemului nervos, ale rinichilor, ale ochilor si ale altor organe.

Ereditatea - Seamana cu mine! Asa cum poti mosteni culoarea ochilor de la unul dintre parinti sau
bunici, la fel de bine poti mosteni si gene care i-au predispus sa sufere de boli de inima pe unii dintre
membrii familiei tale. Afla de ce boli au suferit membrii familiei tale ca sa 11 cunosti riscurile si sa poti sa
previi aparitia acelor boli.

Cum pot reduce riscul?

Iata sapte principii simple care te pot ajuta sa previi aparitia bolilor cardiovasculare si te vor ajuta sa
traiesti sanatos si sa te bucuri mai mult de viata:

Fii activ

Renunta la fumat

Mananca sanatos

Slabeste

Controleaza tensiunea arteriald

Controleaza colesterolul

Controleaza glicemia

Convinge-i pe toti membrii familiei tale sa ti se alature in aplicarea acestor sapte directii de actiune.
Invata-i si pe copii tai sa deprinda elementele esentiale ale unui stil de viata sanitos!

Suferi deja de o afectiune cardiovasculara?Nu este timpul pierdut pentru a imbunatati calitatea vietii
sau pentru a reduce riscul agravarii bolii tale cardiovasculare. Aplica cele sapte principii sugerate si
bucura-te de viata!

Sfatuieste-te cu medicul tau de familie pentru a obtine beneficii maxime pentru sanatatea ta in viitor.

Stilul de viata sandtoseste un mod de viata de zi cu zi care intensifica si creste rezervele de energie
ale organismului, contribuie la mentinerea starii de sdnatate, la salvarea sau chiar la imbunatatirea starii
de sanatate.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, stilul de viatd al unei persoane are o influentd de 50%
asupra sdnatatii sale, in timp ce mediul inconjurator si factorul ereditar au o insemndtate de doar 20%
pentru sdndtatea oricarei persoanei, iar medicina are o contributie de doar 10% la sandtatea persoanei. Ce
ne aratd ca persoana insdsi este responsabila pentru sandtatea sa, pentru bunastarea sa si pentru starea
corpului? $i ca doar omul este cel care isi poate mentine corpul, intregul organism in perfecta stare sau
poate sa accepte sa traiasca cu o potentiald stare de boala, lucru care poate sa rapeascad din bucuria vietii.
Cum ne influenteaza fiecare element in parte stilul de viata sanatos

Exista o relatie directa intre regimul alimentar si controlul greutatii.

Cinci consecinte firesti ale unui regim alimentar sanatos, consecinte referitoare la:

1. Controlul Greutatii. O alimentatie echilibrata te ajuta sa-ti pastrezi nivelul de energie

ridicat. Pentru a profita din plin de o dietd sdndtoasd, consuma o varietate de mancaruri din grupele
alimentare de baza: fructe, legume, cereale, proteine si lactate. Opteaza pentru un echilibru intre
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nutrienti, calorii i portii mai mici, dar mai dese, alegand alimentele cele mai bogate 1n nutrient
disponibile pentru tine.

2. Cresterea si Dezvoltarea. Cresterea si dezvoltarea normala a copilului se bazeaza pe o nutritie
adecvata, pe o dietd corespunzatoare.

3.Anti-imbatranirea. O hrani sinitoasa poate duce la cresterea sperantei de viata si te poate entine
mai sdndtos pe masura ce inaintezi In varsta.

4. Intarirea sistemului imunitar. Sistemul tdu imunitar are nevoie atat de macronutrienti: proteine,
carbohidrati §i grasimi, cat si de micronutrienti: vitamine $i minerale, care sunt furnizate prin
consumarea unei hrane sanatoase.

5.Starea de spirit. O hrana sanatoasa se traduce, se reflecta si printr-0 stare de spirit mult mai buna.
Daca ai o dietd care este bogata in zahdr sau care contine amidon, s-ar putea sasuferi de oscilatii ale
glicemiei, lucru care 1{i poate provoca stari de iritabilitate sau de tristete.

Mainanca sanatos

Alegdnd sa mananci sanatos poti preveni afectiunile cardiovasculare si complicatiile acestora.
Coreleaza aportul de calorii din alimentatia sandtoasa cu activitatea fizica pentru beneficii optime.

Limiteaza-ti aportul
de carne rosie si unt &)

Limiteaza-ti aportul de
alimente bogate in zahar

) ™ Multivitamine
Lactate, lapte de soia sau EES
7 S & § (in fiecare zi)
suplimente pe baza de calciu
)\“\ Oug, peste, pui
Apa " _ \ Si protelne vegetale
ahare) \ 1-2 ¢

Fructe uscate si
seminte

1-2 portii

Leguminoase
1-2 portii

Cereale lntegrale}\
y\)

Legume

4-5 porti

Uleiuri vegetale
3-4 portii

Fructe

4-5 porti

Recomandari generale:

Consuma o varietate bogata de vegetale si fructe. Acestea cu cat au o culoare mai intensa, cu atat
sunt mai bune, Intrucit au un continut de micronutrienti mai bogat (de exemplu: spanac, morcovi,
piersici, fructe de padure). "Un mar pe zi tine doctorul departe". Alege cereale integrale si alimente
bogate in fibre. In aceastd categorie intrd legumele, leguminoasele (fasole, linte, etc) si fructele.
Cerealele integrale includ preparate din grau integral, ovaz, secara, orz, orez brun, hrigca, bulgur, mei
si ginoa.

Mainanca peste cel putin de doud ori pe saptamana. Pestii "uleiosi" precum somon, macrou si
sardine sunt bogati in acizi grasi omega-3, acizi eicosapentanoici (EPA) si acizi docosahexanoici
(DHA). Consumul acestor acizi grasi se asociazd cu reducerea riscului de moarte subitd si de boala
coronariana.

Cel putin 5-10% din caloriile consumate zilnic sa reprezinte acizi grasi omega-6 care se gasesc in
uleiuri vegetale precum uleiurile de floarea soarelui, sofranel, porumb, soia, alune, nuci si alte
seminte.

Limiteaza consumul zilnic de grasimi saturate (care se gasesc mai ales in produsele animale) la
mai putin de 7% din caloriile totale / zi. Redu grasimile trans (din grasimi hidrogenate si produse de
patiserie si fast-food) la mai putin de 1% din caloriile totale, iar colesterolul (din oud, produse lactate,
carne rosie si de pasdre, peste si crustacee) trebuie redus la mai putin de 300mg/zi. Alege carnuri
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slabe si alternative vegetale (precum soia), produse lactate cu continut redus sau fara grasimi. Prepara
carnea rosie, carnea de pui fara piele si pestele numai la gratar sau copt.

. Incearca sa folosesti putin sau chiar deloc sarea. Incearca sa evifi carnea procesata (fiind bogata
in sare). Reducerea aportului de sare va conduce la scaderea valorilor tensiunii arteriale si a riscului
de boald cardiovasculara.

. Evita alimentele si bauturile cu mult zahar sau indulcitori(glucoza, fructoza, maltoza, sucroza,
dextroza, sucuri concentrate, siropuri).

. Hidrateaza-te. Apa este esentiald pentru buna functionare a organismului uman. Zilnic corpul
nostru pierde aproximativ 2 litri de apd. Acestia trebuie Inlocuiti cu apa proaspatd sau cu apa din
alimente. Ai grija sa cresti consumul de lichide atunci cand esti activ, cand e foarte cald afara, cand ai
diferite afectiuni cauzatoare de febra, diaree sau vomismente.

. Daca consumi alcool, fii moderat. Specialistii recomanda 2 unitati de alcool pe zi pentru barbati
si | unitate pentru femei. In Europa o unitate de alcool contine aproximativ 15 ml alcool pur.

. Persoanele cu boala cardiacd prezenta sau cu cu valori crescute ale trigliceridelor au recomandarea
de a consuma suplimente de acizi grasi omega-3.

. Alimentatia pentru copii si adolescenti. Formarea placilor aterosclerotice pe artere incepe in
copilarie. Este important ca deprinderea obiceurilor alimentare sanatoase sa inceapa in copilarie
pentru a preveni dezvoltarea bolilor de inima ulterior in viatd. Acestia ar trebui sa manance alimente
sarace in grasimi saturate, trans si colesterol. Nu trebuie sa lipseasca din dieta fructele, legumele,
leguminoasele, cerealele integrale, lactatele degresate, pestele si carnea usoara.

Pentru mai multe informatii si recomandari privind alimentatia adreseaza-te medicului tau!
Slabeste
. Ce pot face ca sa slabesc?

- Stabileste-{i obiective reale. Chiar si pierderi modeste in greutate pot aduce beneficii asupra riscului.
Tinta ideald pentru persoanele supraponderale este de a slabi 15% din greutate.

- Un program regulat de activitate fizica este esential pentru a slabi. Miscarea aduce mai multe beneficii.
Consulta medicul daca stii ca ai si alte probleme de sanatate.

- Nu te ghida dupa foame. Stomacul tau este destins si va continua sa trimitd semnale la creier pana cand
va reusi sa ajunga la dimensiunea normala. Acest proces dureaza.

- Nu tinti regimuri de slabire rapida. Acestea rareori reusesc sa conduca la un rezultat de durata. Ideal
este un regim alimentar "prietenos", apropiat stilului tau de viata si pe care sa il tii toata viata. Cu alte
cuvinte, invatd sa mananci sanatos. Consulta un medic nutrifionist pentru a te ajuta in aceasta privinta.

- Regimul de slabire, chiar si atunci cdnd este conceput corect, poate naste frustrari. Existd perioade de
stagnare a greutatii. Ai rabdare, sfatuieste-te cu medicul tau si da-i un ragaz de timp organismului tau sa
se adapteze cerintelor tale. Nu forta lucrurile si nu te stresa foarte tare, exista persoane care in incercarea
de a accelera scaderea in greutate, dezvoltd boli psihice precum anorexia nervoasa sau bulimia.

- Creeazad un jurnal alimentar 1n care sa notezi atent si onest mesele si caloriile ingerate. Acesta te va
ajuta sd urmaresti corect cantitatea de alimente consumate si il va ajuta pe medicul tau sa te ghideze in
acest sens.

- Pentru persoanele care nu pot sa slabeascad prin mijloacele descrise mai sus existd medicamente care 1i
pot ajuta. Acestea trebuie corelate de medic cu regimul de slabire.

- Pentru pacientii cu obezitate morbida (foarte severd) se poate lua in discutie chirurgia bariatrica.

Al grija de sandtatea copiilor si nepotilor tai descurajind acumularea greutdtii corporale in exces.
Conceptul romanesc "grasa si frumoasa" este din nefericire profund daunator sanatatii.
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Consulta-ti medicul pentru mai multe informatii.
Fii activ

Nu trebuie sa fii sportiv de performantd pentru a-ti reduce riscul cardiovascular. Activitatea fizica
contribuie la reducerea riscului de aparitie al bolilor cardiovasculare, scade greutatea, imbunatateste
valorile tensiunii arteriale, ale colesterolului si ale glicemiei, reduce stresul si creste buna dispozitie. Cu
numai 60 de minute pe saptamana de activitate aeroba de intensitate moderata poti sa incepi sa obtii
efecte benefice.

Pentru efecte benefice optime specialistii recomanda pe saptamana minim 150 minute de efort de
intensitate moderata sau 75 minute de efort de intensitate mare. Cu cat esti mai activ cu atat cresc si
efectele benefice.

Copiilor si tinerilor le sunt recomandate 60 minute de activitate fizica in fiecare zi. Un bun mod de a
incuraja aceasta activitate este practicarea miscarii in familie. De asemenea, este recomandata incurajarea
copiilor sa inlocuiascd timpii petrecuti in fata ecranului TV sau al calculatorului cu activitatea fizica.

Care este diferenta intre efortul de intensitate moderati si cel de intensitate mare? In general, daca poti
vorbi in timp ce faci efort, acesta este considerat de intensitate moderata. Vei observa cresterea
frecventei cardiace si a amplitudinii respiratiilor. Daca respiratia devine suficient de rapida si ampla si
nu iti mai permite sa vorbesti, atunci efortul este de intensitate mare. Efortul de intensitate mare
consuma mult mai multe calorii pe unitatea de timp.

Pentru persoanele care dezvoltd durere in piept, sufocare sau ameteli atunci cand fac miscare este
recomandat sa se adreseze medicului pentru a stabili un plan comun de miscare in conditii de deplind
siguranta.

Evitati activitatea in medii poluate sau atunci cand temperaturile sunt extreme.

65



PROTOCOL CLINIC NATIONAL ,, Preventia Bolilor Cardiovasculare”

Renunta la fumat
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In lume 2 din 5 persoane mor din cauza fumatului. Renuntarea la fumat este cea mai eficientd metoda
dintre toate masurile de preventie, efectul fiind mai pronuntat la persoanele cu boli cardiovasculare. Nu
existd limitd de varsta in ceea ce priveste beneficiul renuntarii la fumat!

intrebiri frecvente:

De ce as renunta?

» T

e vei simti mai bine imediat (Vei avea mai multd energie, simtul mirosului si al gustului se vor
Tmbunatati, dinti curati si respiratie mai proaspata, vei tusi mai putin)

= Vei fi mai sanatos pe termen mai lung (Scade riscul de boli cardiovasculare, cancer, cataracta si

de imbatranire a pielii)

» Familia ta va fi mai sdnatoasa (riscul aparitiei otitelor, racelilor, a crizelor de astm la copiii tai se

reduce). Expunerea familiei la fumul tau (fumat pasiv) este la fel de nociva ca si fumatul activ.
Fii un exemplu bun pentru copii.

= Vei economisi mai multi bani. Castigi timp (in locul pauzelor de fumat, a mersului pentru a

cumpara pachete).

De ce este atat de greu sa renunt?

Nicotina este o substanta care da dependenta. Ea te face si te simti mai bine, mai atent. In mod
normal creierul produce o substanta - serotonina - care te face sa te simti bine dispus. Nicotina
stimuleaza cliberarea acestei substante. Atunci cand renunti la fumat creierul tau trebuie sa
reinvete sa isi elibereze singur aceastd substanta. Acest proces poate dura si este de multe ori
mult mai accesibil sa obtii acest efect cu o tigara. Dar oare meritd sa faci asta pentru sanatatea
ta?

Fumatul este de multe ori un obicei asociat consumului de bauturi (cafea, vin, bere), sofatului
masinii , vorbitului cu prietenii. Acesti factori iti vor ingreuna vointa de a renunta la fumat.
Milioane de oameni Tnsa au reusit sa renunte definiv. Poti sa fii unul dintre ei!

Cum pot renunta la fumat?

Stabileste o dati in care renunti la fumat.

Transmite familiei, prietenilor, colegilor ca te-ai hotdrat sa renunti.

Arunci pachetele de tigari, brichetele, scrumierele sau alte accesorii de acasa, de la serviciu
sau din masina.

Realizeaza un plan pentru provocdrile pe care le vei intAmpina.

Treci pe la medicul tau. Exista programe si medicamente care te pot ajuta.

Cum pot sa rezist fara fumat?

Gaseste-ti ocupatii ziua - practica exercitii fizice, mergi la film, plimba-te in parc. Stai in
locuri in care fumatul nu este permis.

Simti nevoia sa tii o tigaretd in mand? Tine un creion sau altceva in mana in locul tigaretei.
Simti nevoia si simti o tigareta in gura? Incearca guma de mestecat, scobitori, acadele,
morcovi, sticks-uri.

Bea multd apa si sucuri de fructe. Evitd berea sau vinul, acestea pot reactiva nevoia de fumat.
in locul "tigarii de dupd masa", ridica-te de la masa, spald-te pe dinti si mergi sa te plimbi.
Tncearca sa eviti activitatile care iti reamintesc de fumat.
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Aminteste-ti, majoritatea oamenilor NU fumeaza! Stai pe langa ei

Controleaza tensiunea arteriala

In Republica Moldova, conform rezultatelor studiului CINDI (2006), prevalenta hipertensiunii arteriale
la persoanele cu varstele cuprinse intre 25 si 64 de ani constituia cca 30%, iar conform Studiului STEPS
(2014) - 4 din 10 persoane au hipertensiune arteriald, insa doar o patrime (23,8%) dintre acestia se afla
sub medicatie pentru tensiunea arteriald inaltd. Aceasta creste riscul aparitiei bolilor cardiovasculare si a

accidentelor vasculare cerebrale.

Hipertensiunea arteriald evolueazd frecvent silentios, fird semne sau simptome care sa alerteze
pacientii asupra prezentei bolii. Din acest motiv este importantd masurarea la intervale regulate de timp

a tensiunii arteriale (TA).

Tensiunea arteriald este caracterizatd prin 2 valori. Prima - mai mare - se numeste tensiune sistolica, a
doua - mai mica - se numeste tensiune diastolica. Diferenta intre cele 2 valori trebuie sa fie aproximativ

40 - 50 mmHg.
Valoare
Categorii de valori ale TA Valoare sistolica diastolica
Optimala <120 <80
80-84
Normala 120-129 mmHg si mmHg
85-89
Normal-Inalta 130-139 mmHg | si/sau | mmHg
90-99
Hipertensiune stadiul | 140-159 mmHg | si/sau | mmHg
100-109
Hipertensiune stadiul 11 160 — 179 mmHg | si/sau | mmHg
>110
Hipertensiune stadiul 111 =180 mmHg si/sau | mmHg
Hipertensiunea izolata sistolica >140 si <90
Criza hipertensiva.Masurati din nou peste 5 min sau sunati
la. ambulanta 112 ori medicul Dvs de familie >120
>180 mmHg sau mmHg

Ce pot face ca sa scad valorile tensiunii arteriale?
- Slabeste

- Fii activ

- Limiteaza consumul de sare

- Limiteaza consumul de alcool

- Renunta la fumat

- Urmeaza tratament medicamentos pentru tensiune daca acesta este prescris de medic.

Cum o masor?
- Tensiunea arteriald poate fi masurata si acasa
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- Masoara tensiunea arterialad cu mangeta montata la braf. Utilizeaza aparate verificate metrologic si
cu mangeta de dimensiuni corecte pentru circumferinta bratului tau.
- Mésoara 1n acelasi moment al zilei
- Poti efectua mai multe masuratori, separate la intervale de 1 minut.
Inregistrarea unor valori mai mari ca urmare a unei masuritori nu este un motiv de alarma imediata.
Repetd masuratoarea de cateva ori pe parcursul a 5 minute, iar daca valorile se pastreaza solicita
ajutorul personalului medical specializat.

Alege Viata sandtoasa ! Stii ca poti!
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