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Forumul pacientului
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Permisiunea poate fi obtinuta dupa o solicitare scrisa catre Editura Universitatii Oxford, editorul European Heart Journal si partilor autorizate sa
gestioneze permisiunea in numele ESC (journals.permissions@oup.com).

Avertisment. Ghidurile ESC reprezinta punctul de vedere al ESC si au fost create dupa o atenta interpretare a cunostintelor stiintifice si medicale,
in baza dovezilor disponibile la momentul publicarii. ESC nu este responsabila in cazul aparitiei unor contradictii, discrepate, si/sau ambiguitati

intre ghidurile ESC si oricare alte recomandari oficiale sau ghiduri elaborate de autoritatile relevante in sanatate publica, in particular in relatie cu
buna practica sau strategiile terapeutice. Personalul medical este incurajat sa ia pe deplin in considerare Ghidul ESC in cursul judecatii clinice, dar

si in stabilirea si aplicarea strategiilor medicale profilactice, diagnostice si terapeutice; cu toate acestea, Ghidul ESC nu prevaleaza sub nicio forma
asupra responsabilitatii individuale in luarea cu acuratete a deciziilor, in concordanta si in consens cu pacientul si, cind este cazul si/sau necesar, cu
apartinitorul pacientului. In niciun caz Ghidul ESC nu scuteste personalul medical de la luarea in deplini si atenta considerare a recomandirilor sau
ghidurilor relevante oficiale actualizate elaborate de catre autoritatile competente in sanatate publica cu scopul de a trata cazul fiecarui pacient in
lumina datelor stiintifice acceptate, urmandu-si obligatiile etice si profesionale. Este de asemenea responsabilitatea personalului din sanatate de a
verifica regulile si regulamentele aplicabile referitor la medicamente si dispozitive medicale la momentul prescriptiei.

Traducere efectuata de catre Madilina Georgiana Brutaru, Paul Cilin Craciun, loana Miruna Cristescu, Andreea Ene, Adriana Tutu, sub
coordonarea Grupului de Lucru de Cardiologie Preventiva si Recuperare Cardiovasculara — presedinte: lulia Kulcsar, secretar: Mihaela Suceveanu,
din cadrul Societatii Romane de Cardiologie.
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HDL-C
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Blocanti ai receptorilor angiotensinei
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Outcome Study
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Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies
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cardiovascular

Dapagliflozin and Prevention of Adverse Out-
comes in Chronic Kidney Disease
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Dietary Approaches to Stop Hypertension
Diabetes Control and Complications Trial
Disfunctie erectila

Diabetes lifetime-perspective prediction
diabet zaharat
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va

Asociatia Europeana de Ateroscleroza
Asociatia Europeana pentru Studiul Diabetului
Recuperare cardica bazata pe exercitiu
Enzima de conversie a angiotensinei
Electrocardiograma

European Prospective Investigation into Can-
cer and Nutrition

rata de filtrare glomerulara estimata
EURObservational Research Programme
Societatea Europeana de Cardiologie
Societatea Europeana de Hipertensiune
Societatea Europeana de Chirurgie Vasculara
European Action on Secondary and Primary
Prevention by Intervention to Reduce Events
European Unified Registries On Heart Care
Evaluation and Randomized Trials

EXercise Prescription in Everyday practice &
Rehabilitation Training

Fibrilatie atriala

Volumul expirat fortat in prima secunda
Fractia de ejectie a ventriculului stang
Frecventa, intensitatea, durata si tipul exerci-
tiului

Agonist al receptorului Glucagon-like pepti-
de-I|

Hemoglobina glicata

Monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu
Colesterol HDL, colesterol de tip lipoprotei-
ne cu densitate mare

hipercolesterolemie familiala

virusul imunodeficientei umane

Hazard ratio

Insuficienta cardiaca

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
index glezna- brat

infarct miocardic acut

index de masa corporala

Interleukina

Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Ef-
ficacy International Trial

IMT
INVEST

LDL
LDL-C

LDLR
LIFE-CVD
LoDoCo
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MET
MRA
MUFA
NRT
NYHA
o.d.
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Ql
RAC
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grosime intima-medie

INternational VErapamil-SR/Trandolapril
Study

lipoproteine cu densitate joasa

Colesterol LDL, colesterol de tip lipoproteine
cu densitate mica

receptorul lipoproteinelor cu densitate joasa
LIFEtime-perspective CardioVascular Disease
Low-dose colchicine

evenimente cardiovasculare adverse majore
Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
echivalenti metabolici

Antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
Acizi grasi mononesaturati

terapia de substitutie a nicotinei

New York Heart Association

o data pe zi

Open-ended questions, Affirmation, Reflec-
ting listening, and Summarizing

Organizatia Mondiald a Sanatatii

Odds ratio

Activitate fizica

Interventie coronariana percutana

proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9
acizi grasi polinesaturati

indicator al calitatii

Raportul albumina-creatinina

Reabilitare cardiaca

trial randomizat controlat

Reduction of Cardiovascular Events with Ico-
sapent EthylIntervention Trial

Researching Cardiovascular Events With a
Weekly Incretin in Diabetes

rata de filtrare glomerulara

Rata oboselii percepute

Risc relativ

sindrom de apnee obstructiva in somn
Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes
Recorded in Patients with Diabetes Mellitus
Thrombolysis in Myocardial Infarction
Sindroame coronariene acute

Sindroame coronariene cronice

Systemic Coronary Risk Estimation

Systemic Coronary Risk Estimation 2
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older
Persons

Scottish Computed Tomography of the Heart
cotransportorul de sodiu-glucoza 2

Study of Heart and Renal Protection
Secondary Manifestations of Arterial Disease
Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Ti-
mely

Secondary Manifestations of Arterial Disease-
Reduction of Atherothrombosis for Continu-
ed Health

inhibitor al recaptarii de serotonina si nora-
drenalina

Systolic Blood Pressure Intervention Trial
Sistemul renind- angiotensina

Sistemul renina- angiotensina-aldosteron
inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei
STAtin Therapy for Reducing Events in the El-
derly
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STRENGTH Long-Term Outcomes Study to Assess Statin
Residual Risk with Epanova in High Cardiovas-
cular Risk Patients with Hypertriglyceridemia

SUPRIM Secondary Prevention in Uppsala Primary
Health Care project

SWITCHD Stockholm Women’s Intervention Trial for
Coronary Heart Disease

TA Tensiune arteriald

TAD Tensiune arteriala diastolica

TAS Tensiunea arteriala sistolica

TNF Factor de necroza tumorala

TOD Afectare de organ tinta

UE Uniunea Europeana

UK Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord

UKPDS UK Prospective Diabetes Study

VADT Veterans Affairs Diabetes Trial VITAL Vitamin
D and Omega-3 Trial

VO, consumul de oxigen

VS Ventricul stang

l. Prefagi

Ghidurile sumarizeaza si evalueaza dovezile disponi-
bile cu scopul de a ajuta profesionistii din sanatate in
propunerea celei mai bune strategii de management
pentru fiecare pacient cu o anumita afectiune. Ghidu-
rile si recomandarile lor ar trebui sa faciliteze luarea
deciziilor de catre medici in practica lor zilnica. To-
tusi, decizia finala cu privire la fiecare pacient trebuie
luata de personalul medical responsabil si in colabora-
re cu pacientul, respectiv ingrijtorii acestuia.

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ulti-
mii ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie
(ESC), cat si de alte societati si organizatii. Datorita
impactului acestora in practica clinica au fost stabilite
criterii de calitate privind elaborarea acestor ghiduri
pentru a face transparent pentru utilizator intregul
proces decizional. Recomandarile privind formularea
si elaborarea ghidurilor ESC pot fi gasite pe site-ul
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile
ESC reprezinta pozitia oficiala a ESC pe un subiect dat
si sunt actualizate constant.

Pe langa publicarea Ghidurilor de Practica Clinica,
ESC desfasoara Programul de Cercetare EUROb-
servational cu registre internationale ale afectiunilor
si ale interventiilor cardiovasculare ce sunt esential
de evaluat, ale proceselor de diagnostic/terapie, ale
folosirii resurselor si respectarii Ghidurilor. Scopul
acestor registre este de a intelege mai bine practica
medicala din Europa si din lume pe baza unor date de
inalta calitate colectate din practica clinica zilnica.

Mai mult decat atat, ESC a dezvoltat si integrat in
acest document un set de indicatori de calitate (Qls),
ce sunt unelte de evaluare a nivelului de implementare
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a Ghidurilor care pot fi folosite de ESC, spitale si per-
sonal din domeniul sanatatii pentru a urmari practica
clinica, dar pot fi utilizati si in cadrul unor programe
educationale, impreuna cu mesajele cheie ale ghidului,
cu scopul Tmbunatatirii calitatii actului medical si re-
zultatelor clinice.

Membrii acestui Grup de Lucru au fost selectati
de ESC, cuprinzand reprezentanti ai grupurilor de
subspecialitate relevante ale ESC, cu scopul de a re-
prezenta specialistii implicati in ingrijirea medicala a
pacientilor cu aceste patologii. Expertii din domeniu
selectati au intreprins o revizuire detaliata a dovezi-
lor publicate cu privire la managementul unei anumi-
te afectiuni, in conformitate cu politica Comitetului
ESC pentru Ghiduri de Practica Clinica (CPG). A fost
efectuata o evaluare critica a procedurilor diagnostice
si terapeutice, luand in considerare si raportul risc-
beneficiu. Nivelul de evidenta si clasa de indicatie ale
fiecarei optiuni terapeutice au fost evaluate si gradate
conform unor scale predefinite, asa cum este subliniat
in tabelele de mai jos.

Expertii comitetelor de scriere si revizuire au ofe-
rit declaratii de interese pentru toate situatiile care ar
putea fi percepute ca potentiale surse de conflict de
interese. Aceste declaratii au fost evaluate in confor-
mitate cu regulile ESC privind declaratiile de intere-
se, pot fi gasite pe site-ul ESC (http://www.escardio.
org/guidelines) si au fost restranse intr-un formular si
publicate intr-un document suplimentar simultan cu
ghidul.

Acest proces asigura transparenta si previne poten-
tialele atitudini partinitoare in procesul de elaborare
si evaluare a ghidului. Orice modificare a declaratiilor
de interese ce a aparut in timpul perioadei de scriere
a fost comunicata ESC si actualizata. Grupul de Lucru
a primit intregul suport financiar de la ESC, fara impli-
carea industriei farmaceutice.

CGP al ESC supravegheaza si coordoneaza prega-
tirea noilor ghiduri. Comitetul este de asemenea res-
ponsabil pentru procesul de aprobare al acestor ghi-
duri. Ghidurile ESC sunt supuse unor evaluari ample
ale CPG si ale expertilor externi. Dupa revizuirile co-
respunzatoare, ghidurile sunt aprobate de catre toti
expertii implicati in Grupul de Lucru. Documentul
final este aprobat de CPG pentru publicare in Euro-
pean Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate dupa
o analiza atenta a cunostintelor stiintifice si medicale
si a dovezilor disponibile la acel moment.

Sarcina de a elabora Ghiduri ESC include, de ase-
menea, crearea de instrumente educationale si pro-
grame de implementare a recomandarilor, incluzand
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Tabelul I. Clase de recomandari

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Termenii sugerati pentru a fi utilizati

Este recomandat sau este indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de e
recomandare Definitie
Clasa | Dovezi si/sau acord general potrivit carora un tratament sau o procedura
este benefic(a), util(3), eficient(a).
Clasa ll Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind utilitatea/eficacitatea unui tratament sau procedura
Clasa lla Analizarea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa IlIb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii
Clasa Ill Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o proce-

dura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

editii de buzunar, slide-uri cu rezumate, brosuri suma-
rizate pentru non-specialisti si o versiune electronica
pentru aplicatii digitale (smartphone-uri etc.). Aceste
versiuni sunt prescurtate si astfel, pentru informatii
mai detaliate, utilizatorul ar trebui intotdeauna sa ac-
ceseze versiunea completa, disponibila gratuit pe site-
ul ESC si gazduita pe site-ul web al EHJ. Societatile
Nationale de Cardiologie sunt incurajate sa aprobe,
adopte, traduca si sa implementeze Ghidurile ESC.
Implementarea programelor este necesara deoarece
s-a dovedit ca evolutia bolii poate fi influentata favo-
rabil prin aplicarea completa a recomandarilor clinice.

Profesionistii din sdanatate sunt Tncurajati sa tina
cont de indicatiile Ghidurilor ESC in exercitiul ratio-
namentului clinic si Tn stabilirea si implementarea unor
strategii medicale de preventie, diagnostic sau trata-
ment. Cu toate acestea, Ghidurile ESC nu anuleaza
sub nicio forma responsabilitatea individuala a specia-
listilor din domeniul medical de a lua decizii adecvate
si corecte, in functie de starea de sanatate a fiecarui
pacient si de comun acord cu pacientul sau cu ingri-
jitorul acestuia cand este cazul si/ sau necesar. Este
de asemenea responsabilitatea medicului sa verifice
regulile si reglementarile aplicabile in fiecare tara la
momentul prescrierii medicamentelor si dispozitive-
lor medicale.

2. Introducere

Ratele de incidenta si de mortalitate ale bolii cardi-
ovasculare (BCV) aterosclerotice sunt in scadere in
multe tari europene, dar inca reprezinta o cauza ma-
jora de morbiditate si mortalitate. In cursul ultimelor
decenii au fost identificati factori de risc majori pen-

Date provenite de la un singur studiu clinic randomizat sau mai multe studii mari non-randomizate.

Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.

tru BCV aterosclerotica. Principala metoda de pre-
ventie a BCV aterosclerotice este de a promova un
stil de viata sanatos pe tot parcursul vietii, in principal
absenta fumatului. Tratamente eficiente si sigure pen-
tru combaterea factorilor de risc au fost dezvoltate,
iar majoritatea medicamentelor sunt acum generice si
disponibile la preturi mici. Totusi, 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'. Pre-
ventia evenimentelor CV prin reducerea riscului CV
este subiectul acestui ghid.

2.1 Definitie si rationament
Ghidul actual a fost dezvoltat pentru a ajuta profesi-
onistii in sanatate in efortul de a reduce povara BCV
aterosclerotice atat la nivel individual, cét si populati-
onal. Ghidul european anterior de preventie a BCV in
practica clinicd a fost publicat in 20162, Progresul re-
cent privind predictia riscului de boala cardiovascula-
ra (BCV) si beneficiilor tratamentului, la fel ca si apa-
ritia unor noi tratamente si tinte terapeutice au dus la
necesitatea elaborarii unor ghiduri noi si actualizate.
Ghidul actual de preventie a BCV in practica clinica se
axeaza in principal dar nu exclusiv pe factorii de risc,
clasificarea riscului si preventia BCV aterosclerotice.
Ghidul actual ofera recomandari pentru preventia
BCV aterosclerotice cu scopul de a sustine luarea de-
cizilor in comun de catre pacient cu medicul sau, in
functie de caracteristicile individuale ale fiecarui paci-
ent. O atentie sporita a fost oferita diferentelor lega-
te de varsta, sex si gen, speranta de viata, profile de
factori de risc, etnie si diferente geografice. Estimarea
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Obiective generale de preventie

Risc CV la 10 ani

Risc CV rezidual

| e )

Diabet zaharat, BCR,
hipercolesterolemie familiald

4

Estimarea riscului CV

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

4

Decizii personalizate
de tratament

Masuri la nivel
individual si obiective
ale tratamentului

* Stil de viatd (activitate fizicd,
greutate corporala, nutritie)

* Factori psihosociali

 Tratamentul factorilor de risc
(fumat, lipide, tensiune arteriald,
diabet)

* Terapie anti-trombotica

* Masuri specifice afectiunii

b

N
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Aspecte privind

cnst-eﬁcien;i

Reducerea poverii BCV

Modificatori ai riscului:
o Stresul psihosocial
« Etnia
« Aspecte imagistice (ex. scorul de calciu
coronarian)
Comorbiditati
o ex. cancer, BPOC, boli inflamatorii, boli
psihiatrice, conditii specifice legate de sex

Masuri la nivel
populational

* Politici de sandtate publica

* Masuri specifice privind factorii
de risc la nivel populational
(activitate fizicd, dieta, consum
de alcool, fumat)

* Masuri privind mediul, poluarea
atmosfericd, schimbarile climatice

¢
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Figura |. llustratie centrala. BCV = boala cardiovasculara, BCR = boala cronica de rinichi, BPOC = bronhopneumopatie cronica obstructiva.

riscului CV atit la persoane aparent sanatoase, cat
si la varstnici, la pacienti cu BCV stabilita sau diabet
zaharat (DZ) ofera informatii pentru stabilirea unor
masuri adaptate la nivel individual. Tintele terapeuti-
ce pot fi individualizate intr-o maniera etapizata. Ris-
cul ,,rezidual* CV este definit ca riscul estimat dupa
modificarea stilului de viata si tratamentul factorilor
de risc, fiind utilizat in principal la pacienti cu BCV
aterosclerotica stabilita. Pentru persoane mai tinere
aparent sanatoase sunt disponibile estimari ale riscu-
lui CV pe termen lung pentru a sustine deciziile tera-
peutice, inlocuind algoritmii care constant estimau un
risc scazut la 10 ani, chiar si in prezenta unor factori
de risc inalti. Intr-o populatie imbatranit3, deciziile
terapeutice necesita un scor de risc de BCV speci-
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fic, care ia in considerare atat riscul non-CV, cat si
aspecte specifice de tratament ale valorilor LDL-co-
lesterolului si tensiunii arteriale (TA). Estimarea bene-
ficiului pe termen lung al opririi fumatului sau scaderii
LDL-C si TA ofera posibilitatea comunicarii benefi-
ciului tratamentului intr-o maniera usor de inteles.
Stabilirea unor decizii terapeutice personalizate folo-
sind estimari ale riscului CV si abordarea etapizata a
tratamentului reprezinta o strategie de preventie mai
complexa decat una mai generala in care o masura se
aplica tuturor, dar reflecta diversitatea pacientilor si
caracteristicilor acestora in practica clinica.

In ceea ce priveste LDL-C, TA si controlul glicemiei
la pacientii cu DZ, obiectivele si tintele se mentin con-
form recomandarilor din ghidurile recente ale Socie-
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tatii Europene de Cardiologie (ESC)*-*. Actualul ghid
propune o abordare noua si etapizata de intensificare
a tratamentului ca instrument util pentru medici si
pacienti, cu scopul de a atinge aceste tinte intr-o ma-
niera potrivita profilului si preferintelor pacientului.
Trebuie mentionat, totusi, faptul ca noi evidente si/
sau noi consensuri se poate sa fi dus la unele diferente
fata de Ghidurile ESC recente. Ghidul include noi evi-
dente privind regimurile de tratament antitrombotic
pentru preventia BCV aterosclerotice si aspecte spe-
cifice legate de sex.

Preventia BCV aterosclerotice necesita o abordare
integrata, interdisciplinara, cu contributia mai multor
discipline si arii de expertiza. Trebuie sa lucram im-
preuna intr-o maniera centrata pe pacient si pe fami-
lie pentru a aborda elementele centrale ale preventiei
si recuperarii, incluzand modificarea stilului de viata,
factorii psihosociali, tratatea factorilor de risc si de-
terminantii sociali (llustratia centrala).

2.2 Dezvoltarea

Presedintii si membrii Grupului de Lucru au fost de-
semnati de catre Comitetul ESC pentru Ghidurile de
Practica Clinica (CPG). Fiecarui membru al Grupului
de Lucru i s-au atribuit sarcini specifice de redactat,
ce au fost evaluate de alti contributori, de coordona-
tori si de presedinti. Textul a fost elaborat in Il luni,
perioada in care membrii Grupului de Lucru au avut 3
intdlniri colective si au corespondat frecvent in inter-
valele dintre acestea. Comitetul de evaluare a cuprins
experti selectati din toate societatile stiintifice ce au

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

fost implicate in dezvoltarea acestui Ghid, nu doar din
ESC.

2.3 Raportul cost-eficienta

Grupul de Lucru este constient de faptul ca bugetele
atribuite sanatatii sunt, in multe situatii, limitate, ce
face ca anumite recomandari si obiective sa nu poata
fi intotdeauna respectate. Totusi, ghidul actual nu ofe-
ra analize cost-eficienta. Diferentele mari dintre bu-
getele nationale si regionale, respectiv ale costurilor
interventiilor si bolilor/evenimentelor impiedica efec-
tuarea unor analize universale valide privind raportul
cost-eficienta.

Totusi, unele recomandari au implicatii financiare
clare, atat in ceea ce priveste costurile pentru pacient,
cat si in termeni de impact asupra bugetului. Cateva
dintre aceste recomandari fac referire la diagnostic
(ex. utilizarea pe scara larga a tehnicilor imagistice
scumpe cum ar fi tomografia computerizata), iar al-
tele la tratament (ex. medicamente scumpe, cum ar
fi hipolipemiantele sau antidiabeticele noi). in cazul
acestor recomandari este nepotrivita implementarea
neconditionata fara a fi luat in considerare in primul
rand raportul cost-eficienta in context national sau
regional si ideala ar fi realizarea unor analize oficiale
privind cost-eficienta folosind date si parametrii de
rentabilitate specifici tarii.

2.4 Ce este nou?
Noile recomandari, respectiv notiunile noi si revizuite
sunt prezentate in Tabelul 3.

Nou sau Recomandari in versiunea 2013 Clasa Recomandari in versiunea 2021 Clasa®
revizuit

Factori de risc si afectiuni clinice - sectiunea 3

Nou La pacientii aparent sanatosi <70 de ani fara BCV aterosclerotica

Nou

Nou

Nou

stabilita, 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

La pacientii aparent sanitosi cu varsta de 270 de ani fara BCV
aterosclerotica stabilita, DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale me-
tabolismului lipidic sau ale TA este recomandata estimarea riscului
CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani folosind graficele
SCORE2-OP

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilitd si/sau DZ si/sau boala
renala moderat-severa si/sau cu boli genetice/rare ale metabolismu-
lui lipidic sau ale TA sunt considerati a avea risc CV fnalt sau foarte
inalt

Este recomandat sa se realizeze o intensificare treptata a terapi-
ei tintita pe tratamentul intensiv al factorilor de risc la pacientii

aparent sanatosi care prezinta 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
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Nou Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice este
recomandat la pacientii aparent sanatosi fara DZ, BCR, boli gene-
tice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezinta
risc CV foarte inalt (SCORE2 27,5% pentru varsta de sub 50 de ani;
SCORE2 210% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP 215% pentru
vérsta de 270 de ani).

Nou Este recomandata o discutie informata cu pacientul privind riscul
CV si beneficiile tratamentului, adaptata nevoilor pacientului.

Nou Este recomandat ca afectiunile psihice asociate fie cu disfunctie
functionala severa, fie cu acces limitat la serviciile de sanatate, sa fie 1
considerate drept factor cu impact asupra riscului CV total

Nou Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice ar
trebui luat in considerare la pacientii aparent sanatosi fara DZ,
BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic 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 virsta de 270 de ani) luand in
considerare riscul pe termen lung, beneficiul tratamentului, modifi-
catorii de risc, comorbiditatile si preferintele pacientilor

Ila

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

lla

Nou Ar trebui luata Tn considerare prezenta migrenei cu aura in cadrul ™
evaluarii riscului CV

Nou Ar trebui luata in considerare evaluarea riscului CV la pacientii cu lla
disfunctie erectila

Nou Ar putea fi luat in considerare screening-ul periodic pentru
hipertensiune si DZ la femeile cu istoric de nasteri premature sau Ilb
nasterea unui fat neviabil

Nou Ar putea fi luata in considerare evaluarea riscului total CV la paci- b
entii cu adulti cu boli inflamatorii cronice

Nou Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi considerata la b
pacientele cu migrena cu aura

Factorii de risc si interventii la nivel individual

Nou Este recomandata reducerea sedentarismului prin efectuarea cel
putin a unor activitaati usoare pe parcursul zilei pentru a reduce |
mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si morbiditatea

Nou Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similara |
acesteia pentru scaderea riscului CV

Nou Se recomanda restrictia consumului de alcool la maxim 100g pe |
saptamana

Nou Se recomanda consumul de peste, preferabil gras, cel putin o data |
pe saptamana si restrictia carnii (procesate).

Nou Pacientii cu boli psihice necesita atentie sporita si suport pentru
cresterea aderentei la modificarile stilului de viata si la tratamentul |
medicamentos.

Nou Se recomanda intreruperea fumatului indiferent de cresterea in
greutate, deoarece cresterea in greutate nu scade beneficiile obti- |
nute prin oprirea fumatului asupra BCV aterosclerotice

Nou La pacientii cu BCV ateroscleroticd documentata se recomanda
tratament hipolipemiant cu tinta finald a LDL-C <I,4 mmol/L (<55 |
mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala

Nou Pentru preventie secundara la pacienti ce nu ating tintele terapeu-
tice cu doza maxima de statina tolerata si ezetimib, se recomanda 1

terapia combinata care sd includa un inhibitor PCSK9
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Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou
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La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica
stabilita si/sau AOT severa) se recomanda tratament hipolipemiant
intensiv, cu o tinta finala de reducere a LDL-C 250% si nivel seric al
LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL)

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc inalt, se recomanda trata-
ment hipolipemiant cu o tinta finala de reducere a LDL-C 250% si
nivel seric al LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL)

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 specifice

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

La pacientii cu varsta 270 ani aflati in tratament, se recomanda ca
TAS sa fie in general scazuta <I40 mmHg pand la 130 mmHg, in
functie de toleranta

La toti pacientii aflati in tratament, se recomanda sciderea TAD
<80 mmHg

in cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotica, utilizarea
agonistilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 cu benefi-
cii dovedite este recomandata pentru reducerea evenimentelor CV
si/sau cardio-renale viitoare

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

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redu-
sa, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu beneficii dovedite este
recomandata pentru a scadea spitalizarile datorate IC si decesele
de cauza CV

Participarea intr-un program de preventie si de recuperare cardiaca
bazata pe exercitiu supravegheat medical, structurat, cuprinzator

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 redusa), este
recomandata pentru imbunatatirea evolutiei pacientilor

Ar trebui luate in considerare interventiile cu privire la stilul de via-
ta, precum educatia individuala sau de grup, tehnicile de modificare
comportamentala, consilierea telefonica si utilizarea de dispozitive
de urmarire destinate consumatorilor pentru a creste participarea
la activitati fizice

Chirurgia bariatrica pentru pacientii obezi cu risc inalt ar trebui
luata in considerare cand modificarile stilului de viata nu sunt sufici-
ente pentru mentinerea scaderii in greutate

Ar trebui luat in considerare managementul stresului prin psihote-
rapie la pacientii cu BCV aterosclerotica expusi la stres, cu scopul
de a Timbunatati prognosticul CV si de a reduce simptomele cauzate
de stres

Ar trebui luat in considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la
pacientii cu boala coronariana si depresie majora moderat-severa

O tinta finala a LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-
C cu 250% fata de valoarea initiala ar trebui luate in considerare la
persoanele aparent sanatoase <70 ani cu risc foarte inalt

O tinta finala a LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL) si reducerea LDL-
C cu 250% fata de valoarea initiald ar trebui luate in considerare la
persoanele aparent sanatoase <70 ani cu risc inalt

Pentru cei motivati sa incerce, reducerea considerabila a greutitii
prin adoptarea unei diete sarace in calorii, urmata de reintroduce-
rea alimentelor si de mentinerea greutatii in fazele incipiente ale
diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ si ar trebui luata in
considerare

lla

Ila

lla

Ila

Ila

lla

lla
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Nou in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si AOT c, utilizarea unui inhibitor
de SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP-I cu beneficii do-
vedite ar putea fi luatd in considerare pentru reducerea mortalitatii
CV:si totale

1Ib

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

Ilb

Nou La pacientii cu risc inalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L
(135 mg/dL) in ciuda tratamentului cu statine si a modificarii stilului
de viata, administrarea de acizi grasi polinesaturati n-3 (icosapent 11b
etil 2 x 2 g/zi) poate fi luata in considerare in combinatie cu o
statina

Nou Initierea tratamentului cu statine pentru preventie primara la
persoane in varsta 270 ani poate fi luata in considerare, daca au risc 1Ib
nalt sau mai mare

Nou Tratamentul cu statina poate fi luat in considerare la persoane cu
varstd <40 ani cu DZ tip | sau 2 cu dovezi de AOT si/sau nivel seric
al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atita timp cét nu este planificata
o sarcina

Ilb

Nou In cazul pacientilor cu DZ si risc CV inalt sau foarte inalt, o doza
redusa de aspirina poate fi luata in considerare pentru preventie I1Ib
primara, in absenta unor contraindicatii clare

Nou Programele de reabilitare cardiaca la domiciliu, telemedicina si
interventiile prin servicii mobile de sdnatate pot fi luate in conside-
rare pentru a creste nivelul de participare al pacientilor si aderenta
pe termen lung la comportamente sanatoase

Ilb

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

Nou La pacientii cu BCR dependenti de dializa fara BCV ateroscleroica,
initierea tratamentului cu statina nu este recomandata

Recomandari privind interventiile legislative la nivel de populatie — sectiunea 5

Nou Punerea in aplicare a unor masuri privind poluarea atmosferi-
c3, incluzand reducerea emisiilor de particule si gaze poluante,
reducerea utilizarii combustibililor fosili si limitarea emisiilor de |
dioxid de carbon, sunt recomandate pentru a reduce mortalitatea
si morbiditatea CV

Managementul riscurilor bolilor cardiovasculare specifice - sectiunea 6

Nou 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

Nou Este recomandat screeningul pacientilor cu IC pentru comorbidi-
tati CV si non-CV, care daca sunt prezente, trebuie tratate, daca
exista interventii sigure si eficiente, nu numai cu scopul ameliorarii
simptomelor, dar si de a imbunatati prognosticul

Nou Se recomanda imbunatatirea factorilor de risc dependenti de stilul
de viata si tratamentul farmacologic corespunzator la pacientii cu |
evenimente cerebrovasculare

Nou Identificarea si managementul factorilor de risc si afectiunilor con-
comitente sunt recomandate ca parte integranta a tratamentului

Nou Adaugarea unui al doilea medicament antitrombotic (inhibitor de
P2Y12 sau doza mica de rivaroxaban) la aspirina pentru preventia
secundara pe termen lung ar trebui luata in considerare la pacientii
cu risc ischemic inalt si in absenta riscului hemoragic inalt

Ila

Nou Pentru pacientii cu DZ si boala arteriald a membrelor inferioare
simptomatica fara risc mare de sangerare, poate fi luata in conside-
rare o combinatie cu rivaroxaban in doza mica (2,5 mg de 2 ori pe
zi) si aspirina (100 mg o data pe zi).

1]
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Nou

Factori de risc si afectiuni clinice - sectiunea 3

Revizuit IGB poate fi considerat un modificator
al riscului in cadrul evaluarii riscului CV
Ilb
Factori de risc si interventii la nivel individual
Revizuit Tratamentul medicamentos ar trebui
luat in considerare la pacientii cu HTA lla

grad | sau 2 si risc CV inalt
Revizuit La pacientii cu DZ tip 2 si BCV, utiliza-
rea unui inhibitor de SGLT2 ar trebui

luata in considerare precoce pentru a
reduce mortalitatea totald i CV

Ila

Sectiuni noi

Sectiunea 3
3.2.2. Impactul sexului si genului asupra sanatatii

3.2.3 Clasificarea riscului de boala cardiovasculara aterosclerotica

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Adaugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirina
pentru preventia secundara pe termen lung poate fi luata in con-
siderare la pacientii cu risc ischemic moderat si in absenta riscului
hemoragic inalt

1Ib

Evaluarea de rutina a altor potentiali modificatori cum ar fi scoruri

de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste vasculare sau

metode imagistice (altele decat scorul de calciu coronarian sau 1]}
ecografia carotidiana pentru evaluarea placilor de aterom) nu este
recomandata

Se recomanda initierea tratamentului la pacientii cu hipertensiune
arteriala grad | in functie de riscul CV absolut, beneficiul global |
estimat si prezenta AOTMH

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

3.2.3.1 O abordare etapizata a tratamentului factorilor de risc si intensificarii acestuia

3.2.3.2 Estimarea riscului la persoane aparent sanatoase

3.2.3.3. Transpuneea riscului cardiovascular in obiective de tratament

3.2.3.4 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc in populatia aparent sanatoasa cu varste cuprinse intre 50-69 de ani
3.2.3.5 Estimarea riscului i tratamentul factorilor de risc in populatia aparent sanatoasa cu varsta 270 de ani

3.2.3.6 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc in populatia aparent sanatoasa cu varsta <50 de ani

3.2.3.7 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu boald cardiovasculara aterosclerotica stabilita

3.2.4. Comunicarea riscului cardiovascular
3.3.1 Factorii psihosociali

3.3.4 Fragilitatea

3.3.8 Factori de mediu

3.4 Afectiuni clinice

3.4.2 Fibrilatia atriala

3.4.3 Insuficienta cardiaca

3.4.5 Bronhopneumopatia obstructiva cronica
3.4.6 Bolile inflamatorii

3.4.7. Infectiile (virusul imunodeficientei umane, gripa, parodontita)

3.4.8 Migrena

3.4.9. Tulburarile somnului si sindromul de apnee obstructiva in somn

3.4.10 Afectiunile psihice
3.4.11. Boala ficatului gras non-alcoolic
3.4.12. Afectiuni specifice sexelor

Sectiunea 4
e 4.10. Tratamentul antiinflamator

Concepte noil revizuite

Sectiunea 3

o Graficele de risc SCORE-2 si SCORE 2-OP pentru BCV aterosclerotica fatala si non-fatala (infarct miocardic, AVC)

Estimarea riscului CV total la 10 ani la persoanele aparent sanatoase cu varsta 50-69 ani

Estimarea riscului pe termen lung la persoanele aparent sanatoase cu varsta <50 ani

Estimarea riscului CV total la 10 ani la persoanele aparent sanatoase cu varsta 270 ani

Valorile prag pentru riscul CV la 10 ani in functie de graficele SCORE2 si SCORE2-OP pentru a defini categoriile de risc moderat-scazut, inalt

si foarte inalt pentru persoanele aparent sanatoase de diferite varste (<50 ani, 50-69 ani, 270 ani)

Estimarea riscului CV la 10 ani la pacienti cu BCV stabilita si/sau DZ

Beneficiul pe termen lung al opririi fumatului, reducerii LDL-C si scaderii TAS (sectiunile 3 si 4)
O abordare etapizata pentru atingerea obiectivelor finale ale tratamentului (sectiunile 3 si 4)
Comunicarea riscului CV si a beneficiilor tratamentului intr-o maniera usor de inteles
Abordarea etapizata a tratamentului factorilor de risc si intensificarii tratamentului
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o Evaluarea clara a raportului cost-beneficiu (la nivel loco-regional sau national) inaintea aplicarii unor recomandari

Dozarea lipidelor fara repaus alimentar (sectiunea 4.6.1.1)

L]
e O abordare etapizata pentru atingerea tintelor terapeutice (sectiunile 3 si 4)
L]

Tratamentul antiinflamator pentru pacientii cu risc foarte inalt

Sectiunea 5

o Luarea in considerare a unor interventii la nivel populational pentru a reduce efectele poluarii asupra sanatatii CV

Sectiunea 6

e Managementul riscului specific al unor BCV. Aceasta sectiune adreseaza preventia BCV cand sunt prezente anumite afectiuni si abordeaza

modalitatea de prevenire a agravarii/ dezvoltarii comorbiditatilor ce ar putea sa creasca riscul CV global.
o Subsectiuni cuprind: 6.1. Boala arteriala coronariana, 6.2. Insuficienta cardiaca, 6.3. Bolile cerebrovasculare, 6.4. Boala arterialda a membrelor
inferioare, 6.5.Boala cronica de rinichi, 6.6. Fibrilatia atriala, 6.7. Multimorbiditatea.

3. Factori de risc §i afec;iunl

3.1 Populatia tinta pentru evaluarea
riscului cardiovascular

Evaluarea riscului CV sau screeningul pot fi realiza-
te in mod oportunistic sau sistematizat. Screeningul
oportunistic, ce presupune screening fara o strate-
gie predefinita, este realizat atunci cind persoana se
prezinta pentru un alt motiv. Screeningul sistematic
poate fi efectuat in populatia generala ca parte a unui
program oficial de screening, cu chemarea si reche-
marea pacientilor, sau in subpopulatii tintd cum ar fi
pacientii cu DZ tip 2 sau cu istoric familial de BCV la
varsta tanara. Screeningul sistematic se asociaza cu
imbunatatirea factorilor de risc, dar fara impact asu-
pra evolutiei BCV.%? Screeningul oportunistic al facto-
rilor de risc pentru BCV aterosclerotica, cum ar fi TA
sau lipidele, este eficient pentru cresterea ratelor de
detectie si este recomandat, desi este incert efectul
benefic asupra rezultatelor clinice."®

Programele nationale structurate care urmaresc
identificarea factorilor de risc pentru BCV ateroscle-
rotica nedocumentata la adulti peste 40 ani fara DZ
sau BCV aterosclerotica si tratarea lor au demonstrat
un control mai bun al factorilor de risc, dar exista
rezultate contradictorii cu privire la rezultatele clini-
ce'"'2. O strategie pentru risc inalt ce presupune eva-
luarea populatiei estimata a fi la cel mai mare risc con-
form unui scor de risc integrat ar fi la fel de eficienta
in prevenirea noilor cazuri de BCV si are posibil un
cost mai redus®. Un studiu amplu de screening folo-
sind un aparat mobil de ultrasunete pentru anevrismul
de aorta, boala arteriala periferica (BAP) si hiperten-
siune la barbati intre 65-74 ani a aratat o scadere a
mortalitatii la 5 ani de 7%'.

O problema comuna a screeningului in general este
faptul ca rezultatele fals pozitive sau fals negative pot
genera prejudicii. Totusi, dovezile privind screeningul
BCV arata ca participantii nu acuza stres psihic'*-'%.

14

Evaluarea sistematica a riscului CV in populatia ge-
nerala (barbati adulti >40 ani si femei >50 ani) fara
factori de risc CV cunoscuti nu pare sa fie eficienta
din punct de vedere al costurilor in reducerea eveni-
mentelor vasculare ulterioare si a mortii premature,
cel putin in urmarirea pe termen scurt, dar creste
rata de detectie a factorilor de risc CV. Evaluarea ris-
cului nu este un eveniment unic; ar trebui repetata, de
exemplu, la fiecare 5 ani, desi nu exista date empirice
care sa stabileasca intervalele.

Recomandari privind evaluarea riscului CV

Recomandari Clasa* Nivel®

Este recomandata evaluarea sistematica glo-

bala a riscului CV la persoane cu orice factor

de risc vascular major (ex. istoric familial de

BCV prematura, HF, factori de risc CV cum ar | C
fi fumatul, hipertensiunea arteriald, DZ, nivelul

crescut al lipidelor, obezitatea sau comorbidi-

tati 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 IIb (o)
>50 ani sau dupa menopauza, fara factori de

risc cunoscuti pentru BCV aterosclerotica.’

Ar putea fi luata in considerare repetarea

screeningului dupa 5 ani (sau mai devreme

daca riscul este apropiat de o limita ce impune I11b C
tratament) la acele persoane la care a fost

efectuat screeningul oportunistic al riscului CV

Ar trebui luat in considerare screeningul

oportunistic al TA la adulti la risc de aparitie

a hipertensiunii arteriale, cum ar fi cei care lla B
sunt supraponderali sau cu istoric familial de

hipertensiune'”

Nu se recomanda evaluarea sistematica a

riscului CV la barbati <40 ani sau femei <50 ani 1]} C
fara factori de risc CV cunoscuti

CV = cardiovascular, BCV = boali cardiovasculara, DZ = diabet zaharat, HF = hipercoles-
terolemie familiald, TA = tensiune arteriald

* Clasi de recomandare
® Nivel de evidenta
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3.2 Factori de risc §i clasificarea riscului

3.2.1 Factori de risc

Principalii factori de risc cauzali si modificabili pentru
BCV aterosclerotica sunt nivelul seric al lipoproteine-
lor ce contin apolipoproteina B (dintre care lipopro-
teinele cu densitate joasa- LDL- sunt cele mai nume-
roase), TA crescuta, fumatul si DZ.

Un alt factor de risc important este adipozitatea,
ce creste riscul CV prin factori de risc majori conven-
tionali si prin alte mecanisme. in plus fata de acestia,
exista multi alti factori de risc, factori modificatori ai
riscului si afectiuni, ce sunt discutati in sectiunile 3.3
si 3.4.

3.2.1.1 Colesterolul

Rolul cauzal al LDL-colesterolului si al altor lipoprote-
ine ce contin apo-B in dezvoltarea BCV ateroscleroti-
ce a fost demonstrat dincolo de orice indoiala in studii
genetice, observatioanle si interventionale®. Principa-
lele caracteristici ale LDL-C ca factor de risc pentru
BCV aterosclerotica sunt:

e Scaderea prelungita a LDL-C este asociata cu
risc mai scazut de BCV aterosclerotica, iar
rezultatele trialurilor randomizate controlate
(RCT) indica faptul ca reducerea LDL-C reduce
in conditii de siguranta riscul CV chiar si la va-
lori scazute ale LDL-C [ex. LDL-C <1,4 mmol/L
(55 mg/dL)].>®

e Reducerea relativa a riscului CV este propor-
tionala cu valoarea absoluta a modificarii LDL-
C, indiferent de medicamentul/ medicamentele
folosite.?!

e Beneficiul absolut al scaderii LDL-C depinde de
riscul absolut de BCV si de valoarea absoluta a
reducerii LDL-C, deci chiar si o mica reducere
absoluta a LDL-C poate fi benefica la pacientii
cu risc inalt sau foarte inalt.??

e Colesterolul non-HDL-C cuprinde toate lipo-
proteinele aterogene (ce contin apo-B) si se
calculeaza conform formulei: Colesterol total-
HDL-C=non-HDL-C. Relatia dintre non-HDL-
C si riscul CV este cel putin la fel de puternica
ca relatia cu LDL-C. Nivelul non-HDL-C cu-
prinde, in esenta, aceeasi informatie ca masura-
rea concentratiei plasmatice a apoB.?* Non-
HDL-C este folosit ca variabila in algoritmii de
risc SCORE 2 (Systemic Coronary Risk Estimation
2) si SCORE 2-OP (SCORE2-Older Persons).

HDL-C este invers corelat cu riscul CV. Niveluri foar-
te mari de HDL-C pot semnaliza un risc CV crescut.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Nu exista insa nicio dovada din studii randomizate
Mendeliene sau trialuri randomizate privind inhibi-
torii proteinei de transfer al esterilor colesteril care
sa sustina faptul ca o crestere a nivelului plasmatic al
HDL-C scade riscul CV.?28 Cu toate acestea, HDL-
C este un biomarker util pentru imbunatatirea esti-
marii riscului folosind algoritmul SCORE2. Algoritmul
SCORE2 nu poate fi utilizat la pacienti cu boli gene-
tice ale metabolismului lipidic, cum ar fi hipercoleste-
rolemia familiala (HF). Tinte si intervale specifice ale
LDL-C sunt recomandate indiferent de riscul CV es-
timat la pacienti cu HF sau alte boli rare/genetice ale
metaabolismului lipidic.

3.2.1.2 Tensiunea arteriald

Studiile longitudinale, studiile epidemiologice geneti-
ce si trialurile randomizate controlate au aratat faptul
ca TA crescuta este o cauza majora atat pentru BCV
aterosclerotica, cat si pentru BCV neateroscleroti-
ce (mai ales insuficienta cardiaca), fiind responsabila
pentru 9,4 milioane de decese si 7% din dizabilitatea
la nivel global ajustata la ani din viatd.”” TA crescuta
este un factor de risc pentru dezvoltarea bolii arte-
riale coronariene, insuficientei cardiace (IC), bolilor
cerebrovasculare, bolii arteriale periferice (BAP), bolii
cronice de rinichi (BCR) si fibrilatiei atriala (FA). Ris-
cul de deces cauzat de boala arteriala coronariana sau
AVC creste linear de la valori ale TA sistolice de 90
mmHg si TA diastolice de 75 mmHg in sus®*®?'. Bene-
ficiul absolut al reducerii TA sistolice (TAS) depinde
de riscul absolut si de gradul de reducere absoluta a
TAS, cu exceptia cazurilor in care limitele inferioare
ale TAS sunt impuse de toleranta si de aspecte ce tin
de siguranta. Managementul este determinat de gra-
dul hipertensiunii (TA optima, normala, inalt normala,
stadiile 1-3 si hipertensiunea sistolica izolata), definite
conform valorilor TA din cabinet in repaus, masura-
rii ambulatorii a TA (MATA) sau valorii medii a TA la
domiciliu (vezi sectiunea 4.7). Evidentele sugereaza ca
evolutia TA pe parcursul vietii difera la femei fata de
barbati, posibil avand un risc CV mai mare la valori
mai mici ale TA*34 Algoritmul SCORE2 nu poate fi
folosit la pacienti cu cauze secundare sau rare de hi-
pertensiune, cum ar fi hiperaldosteronismul primar.

3.2.1.3 Fumatul

Fumatul este responsabil de 50% din decesele evitabi-
le la fumatori, jumatate din acestea fiind determinate
de BCV aterosclerotica. Un fumator are o probabili-
tate de 50% de a muri din cauza fumatului pe tot par-
cursul vietii si va pierde in medie 10 ani din viata 35.
Riscul CV la fumatori <50 ani este de 5 ori mai mare
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decat al nefumitorilor®. Fumatul prelungit este mai
periculos pentru femei decit pentru barbati®. La ni-
vel mondial, dupa TAS inalta, fumatul este principalul
factor de risc pentru dizabilitate ajustata la ani din via-
ta*. Fumatul pasiv este asociat cu o crestere a riscului
CV*¥. Unele forme de consum al tutunului fara ardere
sunt de asemenea asociate cu risc CV crescut®.

3.2.1.4 Diabetul zaharat

Diabetul zaharat tip |, tip 2 si prediabetul sunt fac-
tori de risc independenti pentru BCV aterosclerotica,
fiind asociati cu un risc de aproximativ doua ori mai
mare de aparitie a acesteia, in functie de populatie si
de controlul terapeutic*'. Femeile cu DZ tip 2 par s
aiba cel mai mare risc de AVC*2. Este probabil ca pa-
cientii cu DZ tip 2 sa aiba multipli factori de risc CV
(inclusiv dislipidemie si hipertensiune), fiecare dintre
acestia ducand la cresterea riscului atit de BCV ate-
rosclerotica, cat si non-aterosclerotica.

3.2.1.5 Obezitatea

in cursul ultimelor decenii, indexul de masa corpora-
la (IMC) - calculat prin impartirea greutatii corporale
(exprimata in kilograme) la patratul inaltimii (expri-
mat in m?) - a crescut semnificativ in randul copiilor,
adolescentilor si adultilor la nivel global®. Analizele
de randomizare mendeliana sugereaza o relatie line-
ara intre IMC si mortalitate la nefumatori si o relatie
in forma literei “)” la fumatori*t. Mortalitatea de toa-
te cauzele este cea mai mica la IMC 20-25 kg/m? la
persoane aparent sanatoase, cu o relatie sub forma
literelor “)” sau “U™*#. La pacientii cu IC, exista do-
vezi cu privire la paradoxul obezitatii, cu risc mai mic
de mortalitate la IMC crescut. O meta-analiza a con-
cluzionat ca atat IMC cat si circumferinta taliei sunt
asociate in mod similar, puternic si continuu cu BCV
aterosclerotica si DZ tip 2V.

3.2.2 Impactul sexului si genului asupra
sanatatii

Ghidul actual de preventie recunoaste importanta in-
tegrarii aspectelor privind sexul, genul si identitatea
de gen in evaluarea riscului si managementul clinic la
nivel individual si populational. Acest ghid recunoas-
te de asemenea complexitatea relatiilor dintre aceste
concepte si sanatatea cardiovasculara si psihologica.
Actual nu exista o pozitie oficiala a ESC privind termi-
nologia specifica ce ar trebui utilizata. Conform Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), sexul ,,se refera la
diferitele caracteristici biologice si psihologice ale fe-
meilor, barbatilor si persoanelor intersexuale, cum ar
fi cromozomii, hormonii si organele reproductive’™®.
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Acestea ar trebui diferentiate de gen, ce ,se re-
fera la caracteristicile femeilor, barbatilor, fetelor si
baietilor ce sunt construite social. Acestea includ atat
norme, comportamente si roluri asociate cu a fi feme-
ie, barbat, fata sau baiat, cat si relatiile dintre acestia.
Fiind un contruct social, genul variaza de la o societa-
te la alta si se poate schimba pe parcursul timpului™®.
Definitia conform Global Health 50/50 stabileste in
plus ca genul ,,se refera la normele contruite social ce
impun si determina roluri, relatii si pozitii de putere
pentru toti oamenii de-a lungul vietii lor™.

In acest ghid au fost incluse aspectele privind sexul
ce au impact asupra riscului, respectiv conditiile clinice
si strategiile de management clinic specifice sexelor.
50 Influenta genului asupra experientelor si accesului
la sistemul de sanatate este extrem de importanta*°.
Preocuparile cu privire la sanatate in raport cu genul
sunt de asemenea recunoscute in cadrul acestui Ghid
de preventie.

Efectele epigenetice ale constructelor sociale par
sa conditioneze translatia sexului biologic in fiziopa-
tologia bolii. Mai mult decat atat, constructele sociale
pot fi factori determinanti ai accesului la sanatate, fo-
losirii serviciilor de sanatate, perceptiei asupra bolii,
luarii deciziilor si probabil a raspunsului terapeutic®®,
inclusiv in domeniul preventiei BCV si BCV ateroscle-
rotice. Studii sunt inca in desfasurare, dar raman do-
vezi lipsa, acest aspect fiind de asemena admis in acest
ghid.

Exemple de subiecte specifice ce au fost studiate
din perspectiva diferentelor psihologice, patologice
si clinice in raport cu sexul si genul includ fractia de
ejectie a ventriculului stang (FEVS), reactiile adverse
ale medicamentelor, factorii de risc pentru BCV ate-
rosclerotica, diferentele dintre sexe in managementul
si evolutia sindromului coronarian acut (SCA)*-%. In
plus, subiecte revizuite recent sunt sanatatea CV dupa
menopauza, bolile asociate sarcinii si afectiunile gine-
cologice®.

3.2.3 Clasificarea riscului de boala
cardiovasculara
Ghidul actual de preventie a BCV in practica clinica
se concentreaza in principal, dar nu exclusiv, asupra
riscului si preventiei BCV aterosclerotice. Aceasta in-
clude factorii de risc, predictia riscului, factorii modi-
ficatori ai riscului, dar si afectiunile care frecvent cresc
riscul de aparitie a BCV aterosclerotice.

Efortul de preventie a BCV aterosclerotice este
centrat pe identificarea pacientilor care ar beneficia
cel mai mult de tratamentul factorilor de risc ai BCV
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aterosclerotice. In general, cu cit riscul absolut CV
este mai mare, cu atat mai mare este beneficiul abso-
lut al tratamentului factorilor de risc, si cu atat este
mai mic numarul de persoane ce trebuie tratate pen-
tru a preveni un eveniment cardiovascular intr-o peri-
oada de timp®®¢'. Luand aceste lucruri in considerare,
estimarea riscului CV ramane elementul fundamental
al acestui ghid si in consecinta apare pe primul plan in
schemele de management propuse, ce sunt sumariza-
te in grafice.

Varsta influenteaza major riscul CV. Femeile sub 50
ani si barbatii sub 40 ani au risc CV la 10 ani aproape
invariabil scazut, dar pot prezenta factori modificatori
ai riscului nefavorabili care cresc puternic riscul CV
pe termen mai lung. In schimb, barbatii peste 65 ani
si femeile peste 75 ani au aproape intotdeauna risc
CV crescut la 10 ani. Riscul CV la 10 ani variaza in ju-
rul unor praguri ce stabilesc interventii specifice doar
intre 55 si 75 ani la femei i 40 si 65 ani la barbati.
Categoriile de varsta <50 ani, 50-69 si 270 ani ar tre-
bui gandite cu flexibilitate. Pot fi luate in considerare
intervale de varsta diferite la barbati si femei si pot
varia in functie de regiunea geografica. Incertitudini
privind estimarea riscului ar trebui de asemenea sa fie
luate in considerare.

Riscul CV poate sa fie evaluat de asemenea si la pa-
cieti cu DZ tip 2 si la cei cu BCV aterosclerotica sta-
bilita. Grupurile populationale sau de pacienti la care
trebuie luat in considerare riscul CV sunt sumarizate
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si prezentate in Tabelul 4. Estimarea riscului CV pe
termen lung este disponibila pentru diferite grupuri
de pacienti si ofera posibilitatea estimarii beneficiului
pe termen lung al masurilor de preventie cum ar fi
oprirea fumatului (vezi sectiunea 4.5.1), scaderea gra-
similor (vezi sectiunea 4.6.2.1) si tratamentul TA (vezi
sectiunea 4.7.5.2). Riscul pe termen lung si estimarea
beneficiului pot fi folosite pentru facilitarea comunica-
rii in procesul de luare a deciziilor impreuna cu paci-
entul, ludnd in considerare comorbiditatile, fragilita-
tea si preferintele pacientului pentru initierea (pasul
[) si intensificarea (pasul 2) tratamentului factorilor
de risc (Figura 2).

3.2.3.1 O abordare etapizatd a tratamentului factorilor
de risc si intensificdrii acestuia

Tintele si obiectivele pentru LDL-C, TA si contro-
lul glicemic in DZ se mentin conform recomadarilor
din Ghidurile ESC recente®. Actualul ghid propune
o abordare etapizata a intensificarii tratamentului ca
instrument util medicilor si pacientilor pentru atinge-
rea acestor tinte, intr-o maniera adaptata profilului
si preferintelor pacientului. Principiul (ilustrat in Fi-
gura 2) nu este nou din punct de vedere teoretic, ci
mai degraba reflecta practica clinica obisnuita, in care
strategiile terapeutice sunt initiate si apoi intensifica-
te, ambele ca parte a unui proces comun de luare a
deciziilor in care sunt implicati profesionistii din do-
mensiul sanatatii si pacientii.

Tabelul 4. Categorii de pacienti si riscul cardiovascular asociat

Categoria de pacienti Subgrupuri

Persoane aparent sanatoase

Persoane fara BCV ate- <50 ani
rosclerotica documentata,
DZ, BCR, hipercolestero-
lemie familiala
50-69 ani
270 ani

Pacienti cu BCR

BCR fira DZ sau BCV
aterosclerotica

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

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

eRFG 260 ml/min/1,73m? si RAC >300

Categorii de Riscul de BCYV si estimarea beneficiului tera-
risc peutic
Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2). Riscul pe
Risc scizut termen lung si estimarea beneficiului tratamentului
inalt factorilor de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD)

pentru a facilita comunicarea riscului CV si beneficiilor
terapeutice.

Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2). Estimarea
beneficiului pe termen lung al tratamentului factorilor
de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD) pentru a facili-
ta comunicarea beneficiilor terapeutice.

Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE2-OP). Estima-
rea beneficiului pe termen lung al tratamentului facto-
rilor de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD) pentru a
facilita comunicarea beneficiilor terapeutice.

Risc scazut -
foarte inalt

Risc scazut -
foarte inalt

N/A
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BCR severi (eRFG <30 ml/min/1,73 m?
SAU
eRFG 30-44 ml/min/1,73 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

Pacienti cu BCV aterosclerotica

BCV aterosclerotica
documentata clar, clinic sau
imagistic. BCV ateroscle-
rotica documentata include
istoric de IMA, SCA,
revascularizare coronari-
ana sau alte proceduri de
revascularizare arteriala,
accident vascular cerebral
si AT, anevrism de aorta si
BAP. BCV aterosclerotica
cert documentata imagistic
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.

e Risc inalt

Pacienti cu DZ de scurta durata (<10
ani) bine controlat, fara AOT si fara
factori de risc suplimentari pentru BCV
aterosclerotica

Pacienti cu DZ fara BCV aterosclerotica
si/sau AOT severa, care nu indeplinesc
criteriile de risc moderat

Pacienti cu DZ cu BCV aterosclerotica

si/sau AOT severa® %

e eRFG <45 ml/ min/1,73 m? indiferent
de albuminurie

e eRFG 45-59 ml/ min/1,73 m? si micro-
albuminurie (RAC 30-300 mg/g)

e Proteinurie (RAC >300 mg/g)

o Prezenta bolii microvasculare in cel
putin 3 teritorii (ex. microalbuminurie
plus retinopatie plus neuropatie

Risc foarte
inalt

N/A

Risc foarte
nalt

Risc moderat
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N/A

N/A

N/A

Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani dupa atingerea
tintelor generale de preventie (ex. folosind scorul de
risc ADVANCE sau modelul DIAL). Considera riscul
pe termen lung de BCV si estimarea beneficiilor trata-
mentului factorilor de risc (ex. modelul DIAL)

Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani dupa atingerea
tintelor generale de preventie (ex. folosind scorul

de risc SMART pentru BCV aterosclerotica stabilita
sau cu scorul de risc ADVANCE sau modelul DIAL).
Considera riscul pe termen lung de BCV si estima-
rea beneficiilor tratamentului factorilor de risc (ex.
modelul DIAL)

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

sind scorul de risc SMART pentru pacienti cu BCV
confirmata sau riscul de la | sau 2 ani folosind scorul
de risc EUROASPIRE la pacienti cu boala 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)

ACT = angiografie prin tomografie computerizata, ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular Disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation, AIT = accident ischemic
tranzitor, AOT = afectare de organ tinta, BAP = boala arteriala perifericd, BCV = boala cardiovascular, BCR = boala cronica de rinichi, DIAL= Diabetes lifetime-perspective prediction, DZ

ar Disease, N/A = nu se aplica, RAC = raport albumini/creatinina, eRFG = rata filtrarii glomerulare estimata, SCA = sindrom coronarian acut, SCORE2 = Systemic Coronary Risk
Estimation 2, SCORE2-OP = Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons, SMART = Secondary Manifestations of Arterial Disease, SMART-REACH = Secondary Manifestations of
Arterial Disease-Reduction of Atherothrombosis for Continued Health.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. [, 2022

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Categorii de pacienti la care se ia in considerare preventia

Persoane aparent
sanatoase
(vezi Fig. 6)

PASUL | l l

Obiective de preventie
pentru toti

Obiective de preventie
pentru toti

!

Estimeaza
riscul CV la 10 ani

!

Considera modificatori
ai riscului, riscul CV pe
termen lung, beneficiile
tratamentului si
preferintele pacientului

I

Obiective de preventie

PASUL 2 l

X
¢ I )
Pacienti cu BCV Pacienti
aterosclerotica cuDZ tip 2
(vezi Fig. 8) (vezi Fig. 8)

|

Obiective de preventie
pentru toti

Obiective de preventie
in functie de prezenta
BCV aterosclerotice
si/sau AOT severe

I

V

Pacienti cu FR specifici
cum ar fi BCR sau HF
(vezi Tabel 4)

!

Masuri de preventie ale
factorilor de risc si
obiective ale tratamentului
specifice in functie
de categoriile de risc

Intensificarea masurilor

si tintelor terapeutice in

functie de:

* Riscul CV la 10 ani

* Riscul CV pe termen
lung si beneficiile
tratamentului

« Comorbiditati

¢ Preferintele pacientului

I

Obiective finale de preventie

Intensificarea masurilor

si tintelor terapeutice in
functie de:

Riscul CV la 10 ani
 Riscul CV pe termen
lung si beneficiile
tratamentului
Comorbiditati
Preferintele pacientului

I

Obiective finale de preventie

Intensificarea masurilor
si tintelor terapeutice in
functie de:
 Riscul CV la 10 ani
e Riscul CV pe termen
lung si beneficiile
tratamentului
« Comorbiditati
¢ Preferintele pacientului

I

Obiective finale de preventie

@ESsc

Figura 2. Exemple ale abordarii etapizate privind stratificarea riscului si optiunile terapeutice.
AOT = afectare de organ tinta, BCR = boala cronica de rinichi, BCV = boala cardiovasculara, DZ = diabet zaharat, FR = factori de risc, HF = hipercolester-

olemie familiald.

O abordare etapizata incepe cu tinte de preventie
pentru toti, indiferent de riscul CV. Acestea sunt ur-
mate de stratificarea riscului CV si discutarea poten-
tialelor beneficii ale tratamentului impreuna cu paci-
entul. In cazul in care se initiazi un tratament, efectul
acestuia trebuie evaluat si trebuie stabilita necesitatea
unei intensificari a terapiei pentru a atinge obiectivele
finale in cazul tuturor pacientilor, luand in considera-
re beneficiile suplimentare, comorbiditatile si fragili-
tatea, in functie de preferintele pacientului, in cadrul
unui proces decizional comun.

in domeniul diabetului zaharat, studiile au demon-
strat beneficiile acestei abordari de crestere a trata-
mentului si nu sustin argumentele privind ,,nihilismul
terapeutic” din partea medicilor sau pacientilor. De
fapt, se pare ca atingerea obiectivelor tratamentului
este similara, efectele adverse sunt rare, iar satisfac-

tia pacientilor este semnificativ mai mare cu aceasta
abordare®®*’. Totusi, subliniem faptul cd oprirea evalu-
arii tintelor terapeutice si/sau tratamentului de rutina
dupa prima etapa este inadecvata. Obiectivele finale
ale intensificarii tratamentului bazate pe dovezi sunt
optime din perspectiva reducerii riscului CV si trebu-
ie luate in considerare la toti pacientii.

3.2.3.2 Estimarea riscului la persoane aparent sdndtoase
Persoanele aparent sanatoase sunt cele fara BCV ate-
rosclerotica stabilita, DZ tip 2 sau comorbiditati se-
vere. In Ghidul ESC de preventie din 2016 era utilizat
algoritmul SCORE pentru estimarea riscului de moar-
te prin BCV la 10 ani. Totusi, morbiditatea CV (infarct
miocardic non-fatal, accidentul vascular cerebral non-
fatal) combinata cu mortalitatea CV reflecta mai fidel
povara BCV aterosclerotice. Algoritmul SCORE actu-
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Figura 3. Graficele SCORE 2 si SCORE 2-OP pentru boald cardiovasculari fatala si non-fatald (infarct miocardic, accident vascular cerebral)®®72,
BCV= boali cardiovasculara, CV = cardiovascular, HDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; SCORE2 = Systematic Coronary Risk
Estimation 2; SCORE2-OP = Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons, TAS= tensiune arteriala sistolicd. Pentru persoane aparent
sdnatoase cu varsta 40-69 ani este utilizat algoritmul SCORE2% pentru a estima riscul la 10 ani de BCV fatala si non-fatala (infarct miocardic, accident
vascular cerebral). Pentru persoane aparent sanitoase 270 ani este utilizat algoritmul SCORE2-OP”2, Tarile cu risc scazut sunt Belgia, Danemarca,
Franta, Israel, Luxemburg, Norvegia, Spania, Elvetia, Olanda si UK. Tarile cu risc moderat sunt Austria, Cipru, Finlanda, Germania, Grecia, Islanda,
Irlanda, Italia, Malta, Portugalia, San Marino, Slovenia si Suedia. Tarile cu risc fnalt sunt Albania, Bosnia si Hertegovina, Croatia, Republica Ceha,
Estonia, Ungaria, Kazahstan, Polonia, Slovacia si Turcia. Tarile cu risc foarte fnalt sunt Algeria, Armenia, Azerbaijan, Belarus, Bulgaria, Egipt,
Georgia, Kirgazstan, Letonia, Liban, Lituania, Muntenegru, Maroc, Republica Moldova, Romania, Federatia Rusa, Serbia, Siria, Macedonia, Tunisia,

Ucraina si Uzbekistan.
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Figura 4. Riscul CV corespunzitor regiunilor geografice conform ratelor de mortalitate cardiovasculard ale OMS.¢87273

alizat - SCORE 2 - ce este utilizat in acest ghid (vezi
Figura 3), estimeaza riscul de evenimente CV fatale si
non-fatale (infarct miocardic, accident vascular cere-
bral) la 10 ani la persoane aparent sanatoase cu varsta
intre 40-69 ani cu factori de risc netratati sau care au
fost stabili pentru mai multi ani®.

Citeva aspecte specifice se aplica estimarii riscu-
lui CV la persoanele vérstnice. in primul rand, relatia
dintre factorii de risc clasici cum ar fi lipidele sau TA
si riscul CV scade cu varsta®. In al doilea rand, supra-
vietuirea fara BCV se separa progresiv odata cu cres-
terea varstei de supravietuirea globala intrucat creste
riscul de mortalitate non-CV (,,riscul concurent”)”.
Din aceste motive, modelele bazate pe factorii de risc
traditionali ce nu iau in considerare riscul concurent
al mortalitatii non-cardiovasculare tind sa supraesti-
meze riscul CV la 10 ani real, si astfel supraestimeaza
beneficiile potentiale ale tratamentului”'. Algoritmul
SCORE2-OP estimeaza riscul aparitiei evenimentelor

CV fatale si non-fatale la 5 si 10 ani (infarct miocardic,
accident vascular cerebral), ajustat la riscurile concu-
rente la persoane aparent sanatoase 270 ani’%.

Exista 4 variante ale SCORE2 si SCORE2-OP, adap-
tate riscului cardiovascular al diferitelor tari (scazut,
moderat, inalt si foarte inalt), acestea fiind grupate in
functie de ratele de mortalitate CV nationale rapor-
tate de OMS”3. Tarile cu risc scazut sunt Belgia, Da-
nemarca, Franta, Israel, Luxemburg, Norvegia, Spa-
nia, Elvetia, Olanda si UK. Tarile cu risc moderat sunt
Austria, Cipru, Finlanda, Germania, Grecia, Islanda,
Irlanda, Italia, Malta, Portugalia, San Marino, Slovenia
si Suedia. Tarile cu risc Tnalt sunt Albania, Bosnia si
Hertegovina, Croatia, Republica Ceha, Estonia, Un-
garia, 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 Moldo-
va, Romania, Federatia Rusa, Serbia, Siria, Macedonia,
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Tunisia, Ucraina si Uzbekistan. Ratele evenimentelor
CV fatale si non-fatale au fost obtinute prin aplicarea
unor multiplicatori ratelor de mortalitate prin BCV’“.
Algoritmul SCORE2 poate fi accesat in aplicatia ESC
CVD Risk Calculation (disponibila gratuit in magazi-
nele de aplicatii) si in graficele corespunzatoare celor
4 grupuri de tari (Figura 4). Graficele SCORE2 nu se
aplica pacientilor cu BCV documentata sau cu alti fac-
tori de risc Tnalti cum ar fi DZ, HF sau alte afectiuni
rare sau genetice ale lipidelor sau TA, BCR sau feme-
ilor insarcinate.

Pentru a estima riscul total de evenimente CV la 10
ani al unei persoane, trebuie initial identificat graficul
corespunzator tarii, respectiv riscul asociat sexului,
statusului de fumator si varstei. Ulterior, in cadrul
acelui tabel trebuie gasita valoarea cea mai apropia-
ta corespunzatoare TA si nivelului non-HDL coleste-
rolului. Estimarea riscului trebuie apoi sa fie ajustata
in sens ascendent pe masura ce varsta pacientului se
apropie de urmatoarea categorie de varsta.

3.2.3.3. Transpunerea riscului cardiovascular in obiective
de tratament

Desi nu exista niveluri de risc universal valabile, in-
tensitatea tratamentului ar trebui sa creasca propor-
tional cu riscul CV. in unele cazuri, nu exista un nivel
inferior al riscului cardiovascular total care sa exclu-
da tratamentul factorilor de risc. In schimb, existenta
unui risc cardiovascular Thalt nu impune un tratament
obligatoriu. Pentru toate nivelurile de risc cardiovas-
cular, decizia de a lua masuri ramane o chestiune de
optiune personala si de decizie luata in comun cu paci-
entul (vezi si sectiunea 4.1). In general, recomandarile
privind tratamentul factorilor de risc sunt bazate pe
categoriile de risc CV (moderat-scazut, Tnalt si foarte
inalt). Valorile limita ale acestor categorii de risc sunt
diferite in functie de grupurile de varsta, cu scopul
de a evita subestimarea necesitatii tratamentului la
tineri, respectiv supraestimarea acestuia la persoane
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varstnice. Deoarece varsta este un factor major ce
determina riscul CV, insa beneficiul pe termen lung al
tratarii factorilor de risc este mai mare la persoanele
tinere, valorile pragurilor de risc la care trebuie luat
in considerare tratamentul sunt mai mici la persoane
mai tinere (Tabelul 5).

Incadrarea intr-o categorie de risc nu duce auto-
mat la recomandari pentru initierea terapiei medica-
mentoase. In toate grupurile de varsti, deciziile de
tratament trebuie adaptate in functie de modificatorii
riscului, riscul CV pe termen lung, beneficiile trata-
mentului, comorbiditati, fragilitate si preferintele pa-
cientului.

De asemenea, trebuie subliniat faptul ca multi paci-
enti se pot incadra intr-o categorie de risc mai scazut
fara tratament medicamentos doar prin intreruperea
fumatului. In final, este de notat faptul ci persoane-
le 270 ani pot avea un risc foarte nalt desi prezin-
ta valori tensionale controlate, iar preventia prima-
ra folosind medicamente hipolipemiante la persoane
varstnice are indicatie de clasa IIb (poate fi luata in
considerare) - vezi sectiunea 4.6.

La categoria de varsta 50-69 ani, unui risc de mor-
talitate prin BCV la 10 ani de 5% estimat prin algo-
ritmul precedent SCORE ii corespunde, in medie, un
risc de evenimente fatale si non-fatale CV la 10 ani de
10% folosind algoritmul SCORE?2, intrucat aproxima-
tiv acelasi numar de persoane sunt peste pragul de
risc si ar fi eligibile pentru tratament®®.

Intrucat pragurile riscului CV la 10 ani ghideazi
deciziile terapeutice si au impact asupra costurilor si
resurselor din sanatate, tarile si regiunile pot decide
stabilirea unor praguri mai inalte sau mai joase.

3.2.3.4 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc
in populatia aparent sdndtoasd cu vdrste cuprinse intre
50-69 de ani

Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de via-
ta si mentinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate

Tabelul 5. Categorii de risc CV conform SCORE?2 si SCORE2-OP la persoane aparent sanatoase in functie de varsta

Risc CV moderat-scazut: tratamentul factorilor de risc
nu este in general recomandat

Risc CV inalt: tratamentul factorilor de risc ar trebui luat
in considerare

Risc CV foarte inalt: tratamentul factorilor de risc este
in general recomandat

CV= cardiovascular.

<50 ani
<2,5% <5%

2,5 panad la <7,5%

27,5%

50-69 ani >70 ani®

<7,5%
5 pana la <10% 7,5 pana la <I5%

210% 215%

* La persoane aparent sanatoase 270 ani, recomandarea de tratament privind medicamentele hipolipemiante este de clasa Ilb (,,poate fi luata in considerare®). impirgirea populatiei in 3 grupe
de vérsta separate (<50 ani, 50-69 ani, 270 ani) duce la o crestere diferitd a valorilor pragurilor de risc pentru categoriile de risc moderat-scizut, inalt si foarte inalt. O aplicare inteleaptd a
acestor limite de varstd in practica clinicd necesita un grad de flexibilitate in stabilirea pragurilor de risc pe masuri ce pacientul se apropie de urmitoarea grupa de varsta sau daci a trecut
recent de unul dintre praguri. Figura 5 ilustreaza cum o crestere progresiva a varstei duce la o crestere a valorilor pragurilor de risc si poate fi utilizata drept ghid in practica zilnica.
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Figura 5. Reprezentare schematica a cresterii pragurilor de risc CV la 10 ani in diferitele categorii de varsta.

CV = cardiovascular.

tuturor pacientilor (Figura 6). Un risc cardiovascular
la 10 ani (evenimente cardiovasculare aterosclerotice
fatale si non-fatale) de 210% este considerat in gene-
ral ca ,,risc foarte nalt”, iar In acest caz tratamentul
factorilor de risc cardiovascular este recomandat. Un
risc CV la 10 ani intre 5 si <I0% este considerat ca
,risc 1nalt”, iar tratamentul factorilor de risc ar tre-
bui considerat avand in vedere modificatorii riscului
cardiovascular, riscul pe termen lung, beneficiul trata-
mentului (in regiunile cu risc scazut si moderat, vezi
Rubrica 1) si preferintele pacientului. Un risc CV la
10 ani de <5% este considerat moderat-scazut si in
general nu impune tratarea factorilor de risc, cu ex-
ceptia situatiei in care prezenta unuia sau mai multor
modificatori ai riscului (vezi sectiunea 3.3) cresc riscul,
sau daca se considera important riscul pe termen lung
respectiv beneficiul tratamentului.

3.2.3.5 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc
in populatia aparent sdndtoasd cu vdrstd 270 de ani

Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de via-
ta si mentinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate
tuturor pacientilor (Figura 6). Varsta este principalul
factor care determina riscul cardiovascular, iar esti-

marea riscului cardiovascular la 10 ani la aproape toa-
te persoanele 270 ani depaseste pragul conventional
de risc. De asemenea, beneficiul pe termen lung al
tratamentului din punct de vedere al anilor fara eve-
nimente cardiovasculare castigati este mai scazut la
populatia varstnica. Astfel, pragul de risc cardiovascu-
lar pentru tratarea factorilor de risc este mai ridicat
la pacientii aparent sanatosi cu varsta de 270 de ani.
Un risc CV la 10 ani de >15% este considerat in gene-
ral ca ,risc foarte inalt”, iar tratamentul factorilor de
risc pentru boala cardiovasculara aterosclerotica este
recomandat (nota: recomandarea privind tratamentul
hipolipemiant la pacientii aparent sanatosi este 270
ani are clasa Ilb ,,ar trebui considerat”; vezi sectiunea
4.6). Un risc cardiovascular la 10 ani intre 7,5 si <I5%
este considerat un ,,risc inalt”, iar tratamentul factori-
lor de risc ar trebui considerat avand in vedere modi-
ficatorii riscului cardiovascular, fragilitatea, beneficiul
pe termen lung (in regiunile cu risc scazut si moderat,
vezi Rubrica ), comorbiditatile, polipragmazia si pre-
ferintele pacientului. Trebuie mentionat faptul ca nu
se pot formula criterii stricte pentru aceste indicatii
dat fiind aspectul subiectiv al acestora. Un risc CV la
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Intensificarea tratamentului in functie de:

Riscul CV la 10 ani (SCORE 2)

Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®

Comorbiditdti, fragilitate Pentru managementul specific

Preferintele pacientului al factorilor de risc la pacienti
270 ani, vd rugdm sa
consultati sectiunea 4

N @ESC
Figura 6. Graficul privind evaluarea riscului cardiovascular si tratarea factorilor de risc la persoane aparent sanatoase.

CV = cardiovascular, LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica, SCORE2 = Systematic Coronary Risk Estimation 2, SCORE2-OP =
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons TAS = tensiune arteriala sistolica.

Liniile continue reprezinta optiunea standard pentru majoritatea persoanelor. Liniile punctate reprezinta 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 concordanta 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 | este obligatoriu sd se ia in considerare intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2.
Scorurile de risc sunt disponibile in aplicatia pentru telefoane mobile the ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESCPreven-
tion-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) si pe website cum ar fi https://www.u-prevent.com.

*Nu include pacienti cu boald cardiovasculara, diabet zaharat, boali cronici de rinichi sau hipercolesterolemie familiala. "Modelul LIFE-CVD pentru
estimarea riscului CV pe termen lung si beneficiile tratamentului este calibrat pentru regiunile cu risc scazut si moderat (vezi Rubrica I).
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Pacienti cu boald cardiovasculara stabilita®

ETAPA I° l

Oprirea fumatului si TAS <140
recomandari privind pana la 130 mmHg

stilul de viatd daca este toleratd
(Clasa I) (Clasa l)
Sl
Reducerea LDL-C / Terapie
>50% si <I,8 mmol/L P

(<70 mg/dL) anti(t(r:T;::T;ticé
(Clasa I)

ETAPA 2
Intensificarea tratamentului in functie de:

¢ Riscul CV rezidual®la 10 ani
« Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
o Comorbiditati, fragilitate
* Preferintele pacientului

<130 mmHg daca <I,4 mmol/L -

< Sl Sl terapeutice noi
este tolerata (<55 mg/dL) .
(@ (@) (e.g. colchicina, EPA)
(Clasa llb)
- @ESC

Figura 7. Graficul privind riscul cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu boala aterosclerotica stabilita. Tintele finale ale
tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc) din ghidurile ESC corespunzitoare trebuie urmarite conform
indicatiilor’*. Abordarea etapizata trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupd ETAPA | este obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului
conform ETAPEI 2.

BCV = Boala Cardiovasculara, CV= cardiovascular, DAPT = dubla terapie antiagreganta plachetara, DZ = Diabet zaharat; ESC = Societatea Europeana
de Cardiologie; EUROASPIRE = European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events, LDL-C = colesterol de tip
lipoproteine cu densitate mica, RC = Reabilitare cardiaca, SCA=Sindrom coronarian acut, SMART = Secondary Manifestations of Arterial Disease,
TAS = tensiune arteriala sistolica.

Scorurile de risc sunt disponibile pe aplicatia ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/
Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) si pe site-ul https://www.u-prevent.com.

*Pentru pacientii cu DZ vezi graficul pentru DZ (Figura 8). ®Pentru pacientii cu SCA recent aceste tinte de preventie fac parte din programul de RC
(Clasa IA). <La pacientii 270 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 scizuti. ‘Beneficiul tratamentului pe termen lung este exprimat in ani liberi de evenimente CV dobénditi fie printr-o interventie
terapeutica, fie prin intensificarea tratamentului.

10 ani de <7,5% este definit ca ,,risc moderat-scazut” si mentinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate tu-
si in general nu impune tratarea factorilor de risc, cu  turor pacientilor (Figura 6). Riscul cardiovascular la 10
exceptia situatiei in care prezenta unuia sau mai mul-  ani la pacientii relativ tineri, aparent sanatosi, este in
tor modificatori ai riscului (vezi sectiunea 3.3) cresc  general scazut, chiar si in prezenta unor factori de risc
riscul, sau daca se considera important riscul pe ter-  Tnalt, dar riscul cardiovascular pe termen lung este
men lung respectiv beneficiul tratamentului’>-"°. foarte crescut in aceste circumstante. La persoanele
cu varsta <50 de ani aparent sanatoase, un risc cardi-
ovascular la 10 ani de 27,5% este in general considerat
a fi un risc ,,foarte Tnalt” intrucat se coreleaza cu un
risc inalt pe termen lung, iar tratamentul factorilor de

3.2.3.6 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc
in populatia aparent sdndtoasd cu vdrstd <50 de ani
Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de viata
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risc este recomandat. Un risc cardiovascular la 10 ani
intre 2,5 pana la <7,5% este considerat ,,risc inalt”,
iar tratamentul factorilor de risc ar trebui considerat
avand in vedere modificatorii riscului cardiovascular,
riscul CV pe termen lung, beneficiul tratamentului (in
regiunile cu risc scazut si moderat) si preferintele pa-
cientului. Un risc de boala cardiovasculara la 10 ani
de <2,5% este considerat ,,risc moderat-scazut” si in
general nu impune tratarea factorilor de risc, cu ex-

Romanian Journal of Cardiology
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pe termen lung poate fi imprecisa. La aceasta varsta,
tratamentul hipolipemiant si antihipertensiv nu este
in general recomandat, cu exceptia pacientilor cu HF
sau afectiuni hipertensive specifice. Mentinerea unui
stil de viata sanatos pe tot parcursul vietii este mult
mai importanta la tineri. Studiile randomizate Men-
deliene au demonstrat foarte bine faptul ca diferente
relativ mici in valorile inregistrate pe parcursul vietii
ale LDL-C sau TAS au avut un impact semnificativ in

ceptia situatiei in care prezenta unuia sau mai multor  riscul de dezvoltare a BCV.®?
modificatori ai riscului (vezi sectiunea 3.3) cresc riscul,
sau daca se considera important riscul pe termen lung
respectiv beneficiul tratamentului (vezi Rubrica I) (Fi-
gura 6).7578

Din punctul de vedere al comunicarii riscului la pa-
cientii tineri, o abordare utila poate fi cea centrata pe
evidentierea beneficiului pe termen lung, dar si dis-
cutarea posibilitatii de a evita un eveniment CV ca-
tastrofal pe termen mediu-scurt, in ciuda faptului ca
riscul CV la 10 ani poate fi foarte scazut.

La varste foarte tinere (<40 de ani), predictia riscu-
lui CV si a beneficiului tratamentului factorilor de risc

3.2.3.7 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de

risc la pacientii cu boald cardiovasculard ateroscleroticd
stabilitd

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita clinic pre-
zinta, in general, un risc foarte crescut de recuren-
ta a evenimentelor CV daca factorii de risc nu sunt
tratati. Astfel, oprirea fumatului, adoptarea unui stil
de viata sanatos si tratamentul factorilor de risc sunt
masuri recomandate tuturor pacientilor (ETAPA I).
Intensificarea tratamentului factorilor de risc (ETAPA
2) este benefica la majoritatea pacientilor si trebuie
luata in considerare, tinand cont de riscul CV la 10

Rubrica I. Riscul CV pe termen lung si estimarea beneficiului tratamentului

Preventia bolilor CV prin tratarea factorilor de risc este de obicei efectuata dintr-o perspectiva ce cuprinde
toata durata de viata a pacientului. Riscul CV pe termen lung poate fi aproximat pe baza experientei clini-
ce, 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 utilizand scoruri
specifice de risc CV”>7". 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, meta-
analizele trialurilor randomizate controlate sau din studiile randomizate Mendeliene, care ar putea oferi esti-
mari ale efectelor tratamentului factorilor de risc pe termen lung. Scoruri online (cum ar fi aplicatia ESC CVD
Risk) pot fi utilizate pentru a estima beneficiul mediu pe termen lung al renuntarii la fumat (vezi si Figura 1),
efectul agentilor hipolipemianti (vezi Figura 12) si al scaderii tensiunii arteriale (vezi Figura 15) la nivel individu-
al, exprimat ca ani suplimentari fara BCV.”® Beneficiul mediu pe termen lung este usor de interpretat si poate
imbunatatii 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 viata si
la tratamentul medicamentos.

Riscul pe termen lung este o estimare a varstei la care exista o probabilitate de 50% ca o persoana sa prezinte
un eveniment cardiovascular sau sa decedeze. Beneficiul pe termen lung reprezinta diferenta dintre varstele
estimate la care exista o probabilitate de 50% ca o persoana sa prezinte un eveniment cardiovascular sau sa
decedeze, cu si fara tratamentul propus. In prezent nu existi 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 per-
soanele in etate. Efectul si durata tratamentului determina relatia cost-beneficiu al tratamentului factorilor de
risc. In 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.

BCV = boala cardiovasculard, DZ = diabet zaharat, ESC = Societatea Europeana de Cardiologie, HR = Hazard Ratio (raportul riscurilor)

28



Romanian Journal of Cardiology Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
Vol. 32, No. |,2022 cardiovasculare in practica clinica

ETAPA | l

Tinte aditionale
de preventie nu
sunt in general
recomandate
(Clasa Il

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 Comorbiditatj, fragilitate

Preferintele pacientului Preferintele pacientului

- @ESC—

Figura 8. Graficul riscului cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu DZ de tip 2. Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<130
mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc) din ghidurile ESC corespunzatoare trebuie urmarite conform indicatiilor3,4. Abordarea etapizata
trebuie sd fie aplicatd ca un intreg: dupa ETAPA | este obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2. Scorurile de
risc sunt disponibile pe aplicatia pentru telefoane mobile ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention- of-CVD-
Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) si pe site-ul https://www.u-prevent.com.

BCR = Boala cronica de rinichi; BCV = Boala cardiovasculara; DAPT = dubla terapie antiagreganta plachetara; DZ = diabet zaharat; eRFG = rata de
filtrare glomerulara estimata; ESC = Societatea Europeanid de of Cardiologie;GLP-IRA = Agonist al receptorului Glucagon-like peptide-I; HbAlc=
Hemoglobina glicata; IC = insuficienta cardiacd; LDL-C = Colesterol LDL; RAC = Raportul albumina-creatinina, TAS = tensiunea arteriala sistolica;
SGLT2 = cotransportorul de sodiu-glucoza 2; TOD = Afectare de organ tinta (retinopatie, nefropatie, neuropatie).

*Afectarea severa de organ tinti este definitd ca cel putin una dintre: eRFG <45 mL/min/|,73 m? indiferent de prezenta sau absenta albuminuriei; eRFG
46-59 mL/min/1,73 m? 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 putin 3 teritorii (e.g. microalbuminurie plus retinopatie plus neuropatie). *Vezi Tabelul 4 pentru grupurile de risc CV. “Pacientilor
cu IC sau BCR le este recomandat un inhibitor de SGLT?2, iar la pacientii post-AVC li se recomanda terapie cu GLP-IRA. ‘Beneficiul pe termen lung
al tratamentului este exprimat ca numarul de ani liberi de evenimente CV dobanditi fie prin intensificarea tratamentului, fie printr-o interventie
terapeutica. Vezi Rubrica |.
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ani, comorbiditati, riscul pe termen lung si beneficiile
tratamentului (vezi Rubrica 1), fragilitate si preferinte-
le pacientului, in cadrul unui proces decizional comun
(vezi Figura 7).

Dupa tratamentul initial al factorilor de risc si atin-
gerea tintelor terapeutice, riscul individual rezidual de
BCV recurenta variaza foarte mult si ar trebui luat in
considerare.®' Este evident faptul ca pacientii cu un
SCA recent, boala vasculara progresiva, respectiv pa-
cientii diabetici cu boala vasculara prezinta un risc ex-
ceptional de mare de recurenta a evenimentelor CV.
In cazul celorlaltor pacienti cu BCV aterosclerotica
stabilita, riscul rezidual poate fi mai putin evident si
poate fi estimat in baza criteriilor clinice precum var-
sta, (modificarea) factori(lor) de risc, modificatorii de
risc, sau prin calcularea riscului CV rezidual cu ajuto-
rul unui calculator dedicat.

Riscul de recurenta al BCV este influentat in prin-
cipal de factorii de risc clasici, de localizarea bolii vas-
culare si de functia renala. Instrumente de stratificare
a riscului in preventia secundara a BCV sunt scorul
de risc SMART (Secondary Manifestations of Arterial Di-
sease), disponibil in aplicatia ESC CVD Risk pentru a
estima riscul CV rezidual la 10 ani la pacientii cu BCV
aterosclerotica stabila definita ca boala arteriala coro-
nariand, BAP sau boald cerebrovasculara®, respectiv
modelul de risc EUROASPIRE (European Action on Se-
condary and Primary Prevention by Intervention to Reduce
Events), ce estimeaza riscul de recurenta a BCV la 2
ani la pacientii cu boala arteriala coronariana stabila®.

Ocazional, riscul de recurenta al BCV este foarte
ridicat in pofida unui tratament maximal (tolerat) con-
ventional. In aceste cazuri se poate lua in considerare
utilizarea unor tratamente preventive noi dar cu indi-
catii mai putin stabilite precum dubla antiagregare,®
icosapent de etil®*, sau medicamentele antiinflamatorii
precum colchicina (vezi sectiunea 4.10)%%.

3.2.3.8 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc
la pacientii cu diabet zaharat de tip 2

Majoritatea adultilor cu DZ tip 2 prezinta risc CV inalt
sau foarte inalt, mai ales incepand cu varsta mijlocie.
In medie, prezenta DZ de tip 2 dubleaza riscul CV
si reduce speranta de viata cu 4-6 ani, riscul absolut
fiind cel mai mare in cazul populatiei cu afectare de
organ tinta (AOT). DZ tip 2 creste de asemenea ris-
cul cardio-renal, in mod particular de aparitie a IC si
a BCR. Riscul relativ (RR) de BCV in DZ de tip 2 este
mai mare in cazul unui debut la varsta tanara si este
usor mai mare in cazul persoanelor de sex feminin
comparativ cu cele de sex masculin.¥” Oprirea fuma-
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Recomandari privind estimarea riscului CV

Recomandari Clasa* Nivel®

La pacientii aparent sanatosi <70 de ani fara
BCV aterosclerotica stabilita, 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¢®

La pacientii aparent sanatosi cu varsta de 270
de ani fara BCV aterosclerotica stabilita, 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”2

La pacientii aparent sanatosi, dupa estimarea
riscului CV de evenimente fatale si non-fatale
la 10 ani ar trebui luate in considerare riscul

pe termen lung, beneficiile tratamentului,
modificatorii de risc, fragilitatea, polipragmazia
si preferintele pacientului.

Ila C

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau

DZ si/sau boala renala moderat-severa si/sau

cu boli genetice/rare ale metabolismului lipidic |
sau ale TA sunt considerati a avea risc CV inalt

sau foarte inalt’>778!.88-%0

Este recomandata o intensificare treptata a
terapiei tintita pe tratamentul intensiv al facto-
rilor de risc la pacientii aparent sanatosi care
prezinta risc CV fnalt sau foarte inalt, dar si la
pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau
DZ, luand in considerare riscul CV, beneficiul
tratamentului, modificatorii de risc, comorbi-
ditagile si preferintele pacientilor.t¢¢
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,
care prezinta risc CV foarte inalt (SCORE2
27,5% pentru varsta de sub 50 de ani; SCORE2
2]0% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP
215% pentru virsta de 270 de ani).®72

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV
aterosclerotice ar trebui luat in considerare la
pacientii aparent sanatosi fira DZ, BCR, boli
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic 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 270 de ani) luand in considerare riscul pe
termen lung, beneficiul tratamentului, modifi-
catorii de risc, comorbiditatile si preferintele
pacientilor.

Ila C

BCR = boala cronica de rinichi (vezi definitia in Tabelul 4), DZ = diabet zaharat, SCORE2 =
Systemic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP = Systemic Coronary Risk Estimation
2-Older Persons, TA = tensiunea arteriala.

2Clasa de recomandare;

®Nivel de evidenta.
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tului si adoptarea unui stil de viata sanatos sunt reco-
mandate tuturor pacientilor cu DZ de tip 2, iar trata-
mentul factorilor de risc ar trebui luat in considerare
in cazul tuturor pacientilor diabetici, mai ales la cei
cu varsta de peste 40 de ani (vezi sectiunile 4.6 si 4.7).
Totusi, riscul individual pentru BCV este variabil, mai
ales dupa managementul initial al factorilor de risc.®

Pacientii cu DZ si afectare severa de organ tinta
(pentru definitie: vezi Tabelul 4), pot fi considerati pa-
cienti cu risc CV foarte inalt, asemenea celor cu BCV
stabilita (vezi Tabelul 4). Majoritatea celor care nu se
incadreaza n aceasta categorie sunt considerati a fi la
risc inalt de BCV aterosclerotica.®* Totusi, exceptie
fac pacientii cu DZ bine controlat si cu evolutie de
scurta durata (de exemplu: <I0 ani), fara dovada de
AQOT si fara factori de risc CV suplimentari, ce pot fi
considerati cu risc CV moderat.

in plus fatd de impartirea semicantitativi in cele
trei categorii de risc descrise mai sus, exista mode-
le de risc specifice pentru DZ care pot imbunatati
estimarea riscului, oferind totodata o apreciere mai
exactd a impactului tratamentului. Aceste modele in
general includ durata DZ, valoarea hemoglobinei gli-
cate (HbAIc) si prezenta AOT. Exemple in acest sens
sunt scorul de risc ADVANCE (Action in Diabetes
and Vascular disease: preterAx and diamicroN-MR
Controlled Evaluation), care prezice riscul la 10 ani
de BCV si scorul UKPDS (UK Prospective Diabetes
Study) disponibil in UK, care prezice riscul de eveni-
mente cardiovasculare fatale si non-fatale. Cu toate
acestea, recomandam utilizarea cu prudenta a acestor
scoruri intrucit ambele sunt bazate pe datele unor
studii de cohorta mai vechi®® (Figura 8).

Intensificarea tratamentului factorilor de risc in
ETAPA 2 trebuie considerata la toti pacientii, evalu-
and riscul CV la 10 ani, comorbiditatile, riscul pe ter-
men lung, beneficiile tratamentului (Rubrica 1), fragili-
tatea si preferintele pacientului, in cadrul unui proces
comun de luare a deciziilor impreuna cu pacientul.

3.2.3.9 Estimarea riscului si tratamentul factorilor de risc
cu DZ de tip |

Pacientii cu DZ de tip | prezinta un risc CV inalt, iar
manifestarile mai precoce ale DZ de tip | se coreleaza
cu mai multi ani pierduti din viata la femei compara-
tiv cu barbatii, in mare parte din cauza BCV.’' RR de
BCV este in medie mai mare in DZ de tip | fata de
DZ de tip 2, din cauza unei evolutii mai indelungate
a hiperglicemiei (cu aproximativ 3-4 decenii in plus),
iar factorii de risc obisnuiti au o contributie impor-
tanta la aparitia evenimentelor CV la pacientii cu DZ
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tip 1.°2 Riscul de BCV a scazut in timp, fenomen ce
corespunde cu o durata de viata mai indelungata in
cazul acestor pacienti®. Riscul CV pe termen lung in
DZ de tip | este mai mare in cazul pacientilor cu un
control glicemic precar, cu statut social scazut sau cu
instalare a bolii la varsta tanara. Riscul absolut de eve-
nimente cardiovasculare sau de mortalitate prin BCV
este cel mai mare in cazul pacientilor cu afectare mi-
crovasculara, in mod particular cei cu complicatii re-
nale, si este puternic influentat de varsta. Stratificarea
riscului CV la indivizii cu DZ de tip | poate fi bazat pe
aceleasi clasificari ale riscului utilizate la pacientii cu
DZ de tip 2, sumarizate in Tabelul 4, desi nivelul de
evidenta pentru DZ de tip | este mai slab.

3.2.4 Comunicarea riscului cardiovascular
Reducerea riscului CV la nivel individual incepe cu o
estimare corespunzatoare a riscului urmata de comu-
nicare eficienta a acestuia si a reducerii preconizate
prin tratarea factorilor de risc. Interactiunea dintre
medic si pacient este complexa, iar comunicarea ris-
cului catre pacienti poate fi o adevarata provocare.’*?
Nu exista o singura abordare ,,corecta; mai degraba,
aceasta depinde de preferintele individuale si de capa-
citatea pacientului de a intelege informatiile oferite,
ce poate varia in functie de nivelul de educatie. Per-
ceptia riscului este de asemenea puternic influentata
de factori emotionali cum ar fi frica, optimismul etc.
(»-Pacientii nu gandesc riscul, acestia simt riscul”)®.

Este util sa se stabileasca daca pacientii inteleg ris-
cul, reducerea anticipata a riscului, dar si argumentele
pro sau contra ale interventiei. De asemenea, este
important sa se identifice ce este important pentru
bolnavi. De exemplu, unii pacienti pot sa prefere sa
nu urmeze tratamente medicamentoase, in timp ce
pentru altii adoptarea unui stil de viata sanatos ar fi
mult mai dificil. In ceea ce priveste rezultatele tra-
tamentului, pentru unii pacienti reducerea morta-
litatii este cruciala, in timp ce pentru altii este mai
importanta scaderea riscului de boala. Expunerea ris-
cului pe termen scurt poate motiva unii pacienti, pe
cand beneficiul pe termen lung (vezi Rubrica I) poate
avea un impact mult mai semnificativ in cazul altora.
In general, prezentarea unor modele vizuale (grafice
etc.) imbunatateste intelegerea riscului, (reducerea)
riscul(ui) absolut este mai bine inteles comparativ cu
(reducerea) RR, iar ,,numarul persoanelor necesar a fi
tratate” este mult mai putin inteles.

La persoanele aparent sanatoase, abordarea stan-
dard cuprinde stabilirea riscului absolut de evenimen-
te CV la 10 ani cu ajutorul graficelor SCORE2 sau
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SCORE2-OP, disponibile in aplicatia ESC CVD Risk
Calculator app (https://www.escardio.org/Education/
ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assess-
ment/esc-cvd-risk-calculation-app) sau la http:// www.
heartscore.org or https://www.u-prevent.com. in si-
tuatii specifice, riscul poate fi exprimat si in alti ter-
meni decat riscul absolut la 10 ani. Astfel de situatii
pot fi calcularea riscului la pacientii tineri sau la cei
foarte varstnici. La pacientii tineri, riscul pe termen
lung este mult mai informativ comparativ cu riscul
CV la 10 ani, care este de obicei scazut chiar si in
prezenta factorilor de risc. La persoanele varstnice se
impune estimarea specifica a riscului, ludnd in calcul si
mortalitatea non-CV’8. Translatia directd de la RR la
decizia de tratament nu este recomandata deoarece
riscul absolut ramane criteriul principal ce determina
initierea tratamentului.

Recomandari privind comunicarea riscului CV

Recomandari Clasa®* Nivel®

Este recomandata o discutie informata cu paci-

entul privind riscul CV si beneficiile tratamen- 1 C
tului, adaptata nevoilor pacientului.

CV = cardiovascular

*Clasa de evidenta;
°Nivel de evidenta.

Recomandari privind modificatorii riscului
cardiovascular

Recomandari Clasa* Nivel®

Simptomele de stres si stresorii psihosociali
modifica riscul CV. Evaluarea acestor stresori Ila B
ar trebui luata in considerare.'%-'02

Scorul de calciu coronarian poate fi luat in

considerare pentru a imbunatati stratificarea

riscului la pacientii cu pragul de risc in jurul

deciziei de tratament. Detectia placilor caro- b B
tidiene prin ecografie este o alternativa cand

scorul de calciu coronarian nu este disponibil

sau nu este fezabil.'%!%4

Multiplicarea scorului de risc calculat cu RR-ul
corespunzator subgrupurilor etnice ar trebui lla B
luati in considerare.'®

Evaluarea de rutina a altor potentiali mo-
dificatori cum ar fi scoruri de risc genetic,
markeri plasmatici sau urinari, teste vasculare
sau metode imagistice (altele decat scorul de
calciu coronarian sau ecografia carotidiana
pentru evaluarea placilor de aterom) nu este
recomandata.

CV = cardiovascular; RR = riscul relativ.
*Clasa de evidentd;
®Nivel de evidenta.
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O varianta alternativa de exprimare a riscului indi-
vidual este de a calcula ,,varsta de risc” a pacientului®®.
Varsta de risc a unui pacient cu multipli factori de risc
pentru BCV aterosclerotica este varsta unei persoa-
ne de acelasi sex, cu acelasi nivel de risc, dar cu mai
putini factori de risc. Varsta de risc este o metoda in-
tuitiva si usor de inteles prin care se poate demonstra
reducerea probabila a sperantei de viata la pacientii
cu un risc absolut redus dar cu un RR de BCV cres-
cut, daca nu sunt adoptate masuri preventive. Varsta
de risc este calculata automat ca parte a HeartScore
(http://www.hearts-core.org/).”-*?

Riscul CV poate fi de asemenea exprimat ca risc pe
termen lung, mai degraba decat risc la 10 ani, folosind
scorul LIFE-CVD (LIFEtime-perspective CardioVascular
Disease) disponibil in aplicatia ESC CVD Risk Calcu-
lation sau pe la adresa https://www.u-prevent.com
(vezi de asemenea Rubrica 1)’8. Modelele de predictie
a riscului CV pe termen lung identifica pacientii cu risc
inalt atat pe termen scurt, cat si lung. Aceste modele
iau in considerare riscul prezis in contextul prezentei
si a altor boli. O abordare similara care implica de ase-
menea o perspectiva pe termen lung este calcularea
beneficiului pe termen lung al masurilor preventive.’®
Beneficiul pe termen lung al masurilor preventive poa-
te fi exprimat ca ani dobanditi fara BCV, este mult mai
usor de comunicat pacientului i poate sustine proce-
sul de luare a deciziilor impreuna cu pacientul.

3.3 Potentiali modificatori ai riscului

Pe langa factorii de risc CV traditionali inclusi in tabe-
lele de risc exista si alti factori de risc sau alte tipuri
de informatii ce tin de individ care pot modifica riscul
calculat. Evaluarea potentialilor modificatori de risc
poate fi considerata daca:

) imbunétége§te masurile de predictie a riscului,
cum ar fi prin reclasificarea sau discriminarea
(e.g. prin calcularea indexului net de reclasifica-
re)

e Prezinta un impact clar asupra sanatatii publice
(e.g. numarul necesar pentru screening sau be-
neficiul net)

Este fezabil in practica medicala curenta

Sunt disponibile informatii cu privire la modul
in care prezenta modificatorului de risc poate
produce un rezultat nefaust, dar si prin modul
in care riscul poate scadea daca modificatorul
de risc are un rezultat favorabil.

e Literatura curenta care descrie acesti potentiali
modificatori de risc sa nu fie afectata de biasul
de publicatie.
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Foarte putini modificatori ai riscului indeplinesc toa-
te aceste criterii. Meta-analizele in acest domeniu, de
exemplu, sunt susceptibile la un bias de publicatie sub-
stantial.'” De asemenea, modalitatea exactd prin care
pot fi integrate informatiile aditionale (ale modifica-
torilor de risc) scorurilor traditionale de risc este in
mare parte necunoscuta. in final, nu exista suficiente
RCT-uri care sa stabileasca daca informatiile aditio-
nale obtinute prin modificatorii de risc contribuie la
imbunatatirea starii de sanatate a pacientilor.

Evaluarea potentialilor modificatori de risc pare
mai ales relevanta daca riscul individual este foarte
aproape de pragul de decizie. In situatiile de tip risc
scazut sau risc foarte Tnalt, informatia suplimentara
adusa de modificatorii de risc nu va avea un impact
semnificativ in procesul de tratament al pacientului.
Numarul de pacienti aflati in ,,zona gri” este mare.
De aceea, fezabilitatea devine o limitare pe masura
ce modificatorii riscului devin mai complecsi sau mai
costisitori, mai ales daca ne referim la anumite tehnici
imagistice.

Trebuie specificat faptul ca modificatorii de risc nu
trebuie utilizati doar pentru a creste riscul atunci cand
profilul modificatorului de risc este nefavorabil, dar
si situatia inversa trebuie sa fie luata in considerare.
Daca un modificator de risc nefavorabil poate creste
riscul estimat al uui individ, atunci un modificator fa-
vorabil ar trebui sa aiba efectul opus. In final, este im-
portant sa recunoastem faptul ca riscul absolut calcu-
lat este influentat mult mai putin de modificatorii de
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risc, fata de RR (independent) raportat pentru acesti
modificatori in literatura medicald.'”

Luand in considerare cele de mai sus, sumarizam in
urmatoarea sectiune documentatia cu privire la mai
multi modificatori ai riscului.

3.3.1 Factorii psihosociali

Stresul psihosocial este asociat cu dezvoltarea si pro-
gresia BCV aterosclerotice intr-o relatie de tip doza-
raspuns, independent de factorii de risc conventionali
sau sex. Stresul psihosocial include simptomele de
stres (i.e. simptomele afectiunilor psihice), dar si stre-
sorii cum ar fi singuratatea sau evenimentele cu un
impact emotional puternic. RR al stresului psihosocial
este de obicei situat intre 1,2 si 2,0'°%'%° (Tabelul Supli-
mentar 4). La polul opus, indicatorii de sanatate men-
tala cum ar fi optimismul sau existenta unui scop in
viata sunt asociati cu un risc mai mic.'” Stresul psiho-
social prezinta efecte biologice directe, dar prezinta
si o corelatie inalta cu factori de risc socioeconomici
si comportamentali (cum ar fi fumatul, sau aderen-
ta slaba la tratament).'?%'%*-'"* Desi asocierea stresului
psihosocial cu sanatatea CV este solida, a fost dove-
dit ca doar ,,epuizarea vitala” poate influenta reclasi-
ficarea riscului.'®" Avand in vedere importanta simp-
tomelor stresului la pacientii cu BCV aterosclerotica,
mai multe ghiduri si documente stiintifice recomanda
screening-ul stresului psihologic la pacientii cu BCV
aterosclerotica'*!"* (vezi Rubrica 2 si Tabelul Suplimen-
tar 5). Un studiu recent prospectiv de cohorta cu o

Rubrica 2. Puncte cheie in evaluarea psihologica

Evaluarea simultana cu diagnosticul Cel putin unul din cinci pacienti prezinta un diagnostic de tulburare

Screening

Stresori

Necesitatea pentru suport de
sanatate mentala

mentala, frecvent prezentand simptome somatice (ex. senzatia de con-
strictie toracica, dispnee). Totodata, medicii ar trebui sa acorde aten-
tie cauzelor simptomelor, fie ca este vorba despre cauze somatice sau
emotionale.

Sunt recomandate instrumente de screening in vederea evaluarii depre-
siei, anxietatii si insomniei. (Ex. Chestionarul de Sanatate al pacientului
116, vezi Tabelul Suplimentar 5)"7''®

Exista intrebari foarte usoare de adresat pentru a incepe o conversatie
referitoare la stresori importanti''?: Sunteti deranjat de stresul de la
munca, probleme financiare, probleme in familie, singuratate sau orice
alt eveniment stresant?

Sunteti interesat de o recomandare catre un psihoterapeut sau un ser-
viciu medical de psihiatrie?
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urmarire mediana de 8,4 ani a raportat efecte favora-
bile ale screening-ului depresiei asupra evenimentelor
CV aterosclerotice majore'®.

3.3.2 Etnia

Europa include numerosi cetateni cu origini etni-
ce diverse precum India, China, Africa de Nord sau
Pakistan. Luand in considerare variabilitatea factori-
lor de risc pentru BCV aterosclerotica intre grupurile
de imigranti, nu exista un scor de risc pentru BCV
adecvat tuturor. Mai degraba, utilizarea unor factori
de multiplicare ar putea fi de ajutor pentru a lua in
considerare riscul CV impus de etnie, independent de
alti factori din scorurile de risc. Cele mai recente date
relevante provin din studiul QRISK3 din UK,'* desi
acesta este centrat pe mai multe tipuri de evolutie a
BCV, nu doar pe mortalitatea prin BCV.

Imigrantii din Asia de Sud (mai ales din India, Pakis-
tan) prezinta rate mai mari de BCV, independent de
alti factori de risc, pe cand riscul CV ajustat pare a
fi mai mic in alte grupuri etnice. Motivele care stau
la baza acestei diferente nu sunt complet studiate, la
fel ca si riscul asociat altor origini etnice. Bazat pe
aceste date din UK, urmatorii factori de corectie pot
fi aplicati atunci cand este calculat riscul CV folosind
scorurile de risc.' In mod ideal ar trebui utilizate RR
specifice tarilor si scorurilor de risc, deoarece impac-
tul etniei poate varia intre regiuni si scoruri de risc.

e Asia de Sud: se multiplica scorul cu |,3 la Indieni

si Bengali, si cu 1,7 la Pakistanezi

e Alti Asiatici: se multiplica cu I,I

e Caraibieni: se multiplica riscul cu 0,85

e Africani si Chinezi: se multiplica cu 0,7.

3.3.3 Imagistica

3.3.3.1. Scorul de calciu coronarian

Scorul de calciu coronarian poate creste sau scadea
riscul CV in plus fata de factorii de risc conventionali
si poate fi luat in considerare la pacientii care prezinta
un risc situat in jurul pragului de decizie.'**'* Dispo-
nibilitatea si cost-eficienta calcularii scorului de calciu
coronarian la scara larga trebuie avute in vedere in
context loco-regional (vezi sectiunea 2.3 privind cost-
eficienta). Daca se calculeaza scorul de calciu corona-
rian, acesta trebuie comparat cu valorile corespunza-
toare varstei si genului pacientului. Un scor de calciu
coronarian mai mare decat cel asteptat creste riscul
cardiovascular calculat, in timp ce un scor mai mic
sau absenta calciului scade acest risc. Scorul de calciu
coronarian nu poate oferi informatii directe asupra
extensiei placilor ateromatoase sau asupra severita-
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tii stenozelor, astfel incat scorul poate fi scazut sau
chiar zero la pacientii de varsta mijlocie cu placi moi,
necalcificate. Clinicienii sunt sfatuiti sa consulte pro-
tocoalele existente pentru detalii privind evaluarea si
interpretarea scorului de calciu coronarian.

3.3.3.2 Angiografia coronariand prin tomografie
computerizatd

Angiografia coronariana prin tomografie computeri-
zata (ACCT) permite identificarea stenozelor coro-
nariene si prezice evenimentele cardiovasculare."® In
studiul SCOT-HEART (Scottish Computed Tomography
of the Heart) ratele de mortalitate de cauza cardiaca si
cele de infarct miocardic la 5 ani au fost reduse atunci
cand s-a utilizat ACCT la pacienti cu angina pectorala
stabild.'”® Reducerea relativa a infarctului miocardic a
fost similara la pacientii cu durere toracica non-cardi-
aca. La momentul actual nu se stie daca ACCT imbu-
natateste clasificarea riscului sau adauga valoare pro-
gnostica prin scorul de calciu coronarian.

3.3.3.3 Ultrasonografia carotidiand
Utilizarea sistematica a grosimii intima-medie (IMT)
pentru a imbunatati evaluarea riscului nu este reco-
mandata din cauza lipsei de standardizare metodologi-
ca a procedurii si absenta capacitatii IMT de a prezice
evenimente cardiovasculare, chiar si in grupul de risc
intermediar.'?'

Placa este definita ca prezenta unei ingrosari focale
a peretelui vascular care este cu 250% din diametrul
peretelui, sau ca o zona focala cu o valoare a IMT de
21,5 mm care protruzioneaza in lumen.'”? Desi do-
vezile nu sunt la fel de extensive ca in cazul scorului
de calciu coronarian, este probabil ca evaluarea placi-
lor carotidiene sa reclasifice riscul CV,'**'2? si poate fi
considerat ca modificator de risc la pacientii cu risc
intermediar atunci cand calcularea scorului de calciu
coronarian nu este fezabila.

3.3.3.4 Rigiditatea arteriala

Rigiditatea arteriala este de obicei masurata folosind
fie velocitatea undei de puls arterial, fie indexul de
augmentare arterial. Studiile sugereaza ca rigiditatea
arteriala prezice riscul de BCV si imbunatateste stra-
tificarea riscului CV."? Totusi, dificultatile de masura-
re si bias-ul de publicatie substantial'® sunt argumente
impotriva utilizarii la scara larga a acestui modificator.

3.3.3.5 Indicele gleznd-brat

Estimarile sugereaza ca 12-27% dintre pacientii de
varsta mijlocie au un indice glezna-brat (IGB) <0,9, iar
50-89% dintre acestia nu prezinta claudicatie tipica.'*
O meta analiza a concluzionat ca potentialul IGB de
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reclasificare a riscului CV este limitat, singura excep-
tie fiind in cazul femeilor cu risc intermediar.'?®

3.3.3.6 Ecocardiografia
Din lipsa de dovezi convingatoare ca ecocardiografia
imbunatateste reclasificarea riscului CV, aceasta in-

vestigatie nu este recomandata pentru predictia ris-
cului CV.

3.3.4 Fragilitatea

Fragilitatea este un status multidimensional, indepen-
dent de varsta sau multimorbiditate, ce face individul
mult mai vulnerabil in fata efectului stresorilor. Con-
stituie un factor de risc functional pentru evolutie ne-
favorabila, fiind asociata cu cresterea morbiditatii si
mortalitatii CV si non-CV.'2¢1%

Starea de sanatate precara nu este acelasi lucru cu
imbatranirea, iar cele doua notiuni nu trebuie confun-
date. Incidenta fragilitatii creste odata cu varsta, dar
oamenii cu aceeasi varsta cronologica pot fi diferiti in
ceea ce priveste statusul functional si vitalitatea. ,,Var-
sta biologica” este mult mai importanta in contextul
statusului clinic (incluzand caracteristicile fragilitatii)
si in contextul unor evenimente clinice severe (inclu-
siv cardiovasculare).’*'?” In mod similar, desi prezenta
comorbiditatilor poate exacerba fragilitatea, fragilita-
rea nu este acelasi lucru cu multimorbiditatea (vezi
sectiunea 6.7).

Screening-ul fragilitatii este indicat la fiecare paci-
ent varstnic, dar ar trebui sa fie efectuat la fiecare
individ, indiferent de varsta lui, atunci cand este expus
riscului de Tmbdtranire accelerati.'’”®'” Majoritatea
instrumentelor se refera la trasaturi ale fragilitatii,
incluzand lentoarea, slabiciunea, activitatea fizica sca-
zuta, epuizarea si micsorare (de exemplu, scara Fried,
Short Physical Performance Battery, Rockwood Cli-
nical Frailty Scale, puterea de apucare, viteza mersu-
lui).'¢'? Evaluarea fragilitatii este importantd in fie-
care etapa a evolutiei BCV aterosclerotice. Cu toate
acestea, in timpul unui eveniment CV acut, evaluarea
fragilitatii este mai dificila si fie se bazeaza pe anam-
neza, fie ar trebui amanata pana cand pacientii revin
la o stare stabila.

Fragilitatea este un potential modificator al riscu-
lui CV global. Impactul fragilitatii asupra riscului CV
a fost demonstrat pe intregul spectru al BCV ate-
rosclerotice, incluzand persoanele cu factori de risc
CV, pacientii cu BCV aterosclerotica subclinica, BCV
aterosclerotica stabila, cei cu sindroame cerebrale
si coronariene acute si 1C,'¢"% jar fragilitate in sine,
mai degraba decat factorii de risc CV clasici, prezice
atdt mortalitatea de toate cauzele, cat si mortalita-
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tea CV la pacientii foarte batrani*®"*'. Este important
de subliniat faptul ca imbunatatirea predictiei riscului
CV prin aprecierea fragilitatii nu a fost oficial evaluata.
Prin urmare, nu recomandam ca evaluarea fragilitatii
sa fie integrata in calcularea formala a riscului CV.

Este important faptul ca fragilitatea poate influen-
ta tratamentul. Interventiile non-farmacologice (de
exemplu, alimentatia echilibrata, suplimentarea cu mi-
cronutrienti, antrenamentul fizic, activitatea sociala)
care vizeaza prevenirea, atenuarea sau inversarea fra-
gilitdtii au cea mai mare importanti.?!7132 In ceea ce
priveste farmacoterapia si implantarea dispozitivelor,
evaluarea fragilitatii nu este o metoda pentru a deter-
mina eligibilitatea pentru orice tratament, ci serveste
mai degraba la construirea unui plan individualizat de
ingrijire cu prioritati predefinite. Persoanele fragile au
adesea comorbiditati, polipragmazie si pot fi mai sus-
ceptibile la efectele secundare ale medicamentelor si
la complicatii grave in timpul procedurilor invazive si
chirurgicale.'?¢'?

3.3.5 Istoricul familial

Istoricul familial de BCV prematura este un indicator
simplu al riscului CV, reflectand interactiunea geneti-
ci sau cu mediul.' n cele cateva studii care au evalu-
at simultan efectele istoricului familial si ale geneticii,
antecedentele familiale au ramas semnificativ asociate
cu BCV dupi ajustarea scorurilor genetice.**'3> Cu
toate acestea, istoricul familial imbunatateste doar
marginal predictia riscului CV dincolo de factorii con-
ventionali de risc ai BCV aterosclerotice."**'*! Explica-
tiile posibile sunt definitiile variate ale istoricului fami-
lial aplicate si faptul ca factorii de risc conventionali ai
BCV aterosclerotice explica in mare masura impactul
istoricului familial.

Un istoric familial de BCV prematura este o infor-
matie simpla si ieftind, care poate declansa o evaluare
cuprinzatoare a riscului la persoanele cu antecedente
familiale de BCV la varste tinere.'?

3.3.6 Genetica

Etiologia BCV aterosclerotice are o componenta ge-
netica, dar aceasta informatie nu este utilizata in pre-
zent in abordarile preventive.'"? Progresele privind
scorurile de risc poligenic pentru stratificarea riscului
ar putea creste utilizarea geneticii in preventie.'#-'
Pentru BCV aterosclerotica, exista, totusi, o lipsa de
consens cu privire la genele si polimorfismele nucleo-
tidice care ar trebui incluse in evaluare. De asemenea,
nu este clar daca este necesara utilizarea scorurilor
de risc specifice factorilor de risc sau specifice efec-
telor acestora.'*? Scorul riscului poligenic a aratat un

35



Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

oarecare potential de a imbunatati predictia riscului
de BCV aterosclerotica in preventia primara,'¥-'** dar
acuratetea predictiei este relativ modesta si necesita
o evaluare suplimentara atat la barbati, cat si la fe-
mei.”*"3! Sunt necesare, de asemenea, dovezi supli-
mentare pentru a evalua utilitatea clinica a scorurilor
de risc poligenic in alte situatii clinice, cum ar fi la pa-
cientii cu BCV aterosclerotica preexistenta.'*?

3.3.7 Determinanti socio-economici

Statusul socioeconomic scazut si stresul la locul de
munca sunt asociate in mod independent cu dezvol-
tarea si prognosticul BCV aterosclerotice la ambele
sexe.”3!%* Cea mai puternica asociere a fost gasita in-
tre venitul scazut si mortalitatea prin BCV, cu un RR
de 1,76 [interval de confidenta (CI) 95% 1,45-2,14].">
Stresul la locul de munca este determinat de efor-
tul de munca (adica combinatia dintre cerinte mari
si control scazut la locul de munca) si dezechilibrul
efort-recompensa. Exista dovezi preliminare cu privi-
re la impactul daunator al stresului profesional asupra
sanatatii cardiovasculare este independent de factorii
de risc conventionali si de tratamentul acestora.'**

3.3.8 Factori de mediu
Factorii de mediu cu potential de modificare a riscului
CV includ poluarea atmosferica si a solului, precum
si nivelurile ridicate de zgomot. Evaluarea expunerii
individuale cumulate la poluanti si zgomot ramane o
provocare, dar atunci cand este disponibild, ar putea
avea un impact asupra evaluarii individuale a riscului.
Componentele poluarii atmosferice exterior includ
particulele in suspensie [PM; cu dimensiuni variind de
la particule mai mari cu diametrul de 2,5-10 pm, la
fine (<2,5 pym; PM 2,5) si ultrafine (<0,I pm)], respec-
tiv poluanti gazosi (de exemplu ozon, dioxid de azot,
compusi organici volatili, monoxid de carbon, dioxid
de sulf), produsi in principal prin arderea combusti-
bililor fosili. Poluarea solului si apei sunt, de aseme-
nea, modificatori de riscului CV; expunerea crescuta
la plumb, arsenic si cadmiu este asociata cu multiple
afectiuni CV, inclusiv hipertensiune arteriala, boala
coronariana ischemica (BCI), accidentul vascular ce-
rebral si mortalitate prin BCV."”” Poluarea cu PM am-
bientald a fost clasata recent ca principal factor de risc
de mortalitate modificabil si, de asemenea este res-
ponsabilda pentru dizabilitatea atribuibila ajustata la ani
de viata la nivel global."® Un studiu recent a estimat ca
pierderea in speranta de viata din cauza poluarii aeru-
lui inconjurator este similara, daca nu o depaseste pe
cea a fumatului §i reprezinta un exces de mortalitate
global estimat la 8,8 milioane/an.'*
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Efectele atribuibile pe termen scurt asupra morta-
litatii sunt legate in primul rand de expunerea la PM,
dioxid de azot si ozon, cu o crestere medie de 1,0%
a mortalitatii de toate cauzele pentru o crestere de
[0 ug/m® in expunerea la PM 2,5; efectele pe termen
lung sunt asociate in principal cu PM 2,5. Dovezile
care leaga expunerea la PM si evenimentele CV se
bazeaza pe studii epidemiologice la scara larga si pe
studii experimentale. Asocierea cu mortalitatea prin
BCV aterosclerotica variaza, dar majoritatea studii-
lor de cohorta leaga poluarea aerului pe termen lung
cu un risc crescut de BCI fatala sau non-fatala si cu
ateroscleroza subclinica. Dovezile sugereaza ca redu-
cerea PM 2,5 este asociata cu ameliorarea inflamatiei,
trombozei si a stresului oxidativ, dar si cu o scadere
a deceselor din cauza bolii cardiace ischemice.38'601¢!
Deoarece estimari suficient de precise ale expunerii
individuale sunt greu de obtinut, reclasificarea forma-
12 a riscului este dificil de cuantificat in prezent.

3.3.9 Biomarkeri in sdnge sau urina

Multi biomarkeri au fost sugerati pentru a imbunatati
stratificarea riscului. Unii pot avea o relatie cauzala
[de ex. lipoproteina (a), care reprezinta o fractiune
lipidica patogena], in timp ce altii pot reflecta meca-
nismele subiacente (de exemplu, proteina C reactiva
care reflecta inflamatia) sau pot indica leziuni cardiace
precoce (de exemplu, peptidele natriuretice sau tro-
ponina cardiaca cu sensibilitate inalta).

In Ghidurile din 20162, am recomandat impotriva
utilizarii de rutina a biomarkerilor, deoarece majo-
ritatea nu Tmbunatatesc predictia riscului, iar biasul
de publicare distorsioneazi serios dovezile.'”*'®? Noi
studii confirma ca proteina C-reactiva are o valoare
suplimentard limitatd.'”® Existi un interes reinnoit
pentru lipoproteina(a), dar si aceasta ofera o valoare
suplimentara limitata in ceea ce priveste potentialul
de reclasificare.'®3'** Biomarkerii cardiaci sunt promi-
tatori'®>', dar sunt necesare studii suplimentare.

Recomandari privind riscul cardiovascular asociat
poluarii atmosferice

Recomandari Clasa® Nivel®

Pacientii cu risc CV (foarte) inalt ar putea fi
incurajati sa evite expunerea pe termen lung la Ib (o)
regiuni cu poluare atmosferica ridicata

In regiunile unde populatia este expusa pe ter-
men lung la un nivel ridicat de poluare atmo-
sferica, programe de screening (oportunistic)
al riscului CV pot fi luate in considerare

I1b C

CV = cardiovascular.
*Clasa de recomandare;
*Nivel de evidenta.
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3.3.10 Greutatea corporala
La nivel mondial, IMC a crescut substantial Tn ultime-
le decenii, la copii, adolescenti si adulti.® in studiile
observationale, mortalitatea de orice cauza este mi-
nima la un IMC de 20-25 kg/m?, cu o relatie in forma
de ] sau U la fumatorii activi.**¢ Studiile randomiza-
te mendeliene sugereaza o relatie liniara intre IMC si
mortalitate la nefumatori si o relatie in forma de ] la
fumatori.** O meta-analiza a concluzionat ci atat IMC,
cat si circumferinta taliei sunt asociate Th mod similar
puternic si continuu cu BCV aterosclerotica la varst-
nici si tineri, atat la barbati cat si la femei.

La cei cu BCV aterosclerotica stabilita, dovezile sunt
contradictorii. Evaluarile sistematice ale pacientilor cu
SCA sau IC au sugerat un ,,paradox al obezitatii” prin
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care obezitatea pare a avea un rol protector.'”'®” Cu
toate acestea, aceste dovezi trebuie interpretate cu
prudentd, deoarece pot exista cauzalitate inversa si
alte bias-uri.*

3.3.10.1 Care indice de obezitate este cel mai bun
predictor al riscului cardiovascular?

IMC poate fi masurat cu usurinta si este utilizat pe
scara larga pentru a defini categoriile de greutate cor-
porala (a se vedea Tabelul Suplimentar 6). Grasimea
corporald stocata la nivel visceral si in alte depozi-
te ectopice prezinta un risc mai mare decat grasimea
subcutanata. Sunt disponibile mai multe metode de
masurare ale grasimii globale si abdominale, dintre
care circumferinta taliei este cel mai simplu de ma-
surat. Pragurile OMS pentru circumferinta taliei sunt

Recomandari privind evaluarea bolilor cardiovasculare in afectiuni clinice specifice

Afectiune clinica Recomandari

Clasa®  Nivel®

BCR

Cancer

BPOC

Boli inflamatorii

Migrena

Afectiuni ale somnului
si SASO

Boli mentale

Afectiuni specifice
sexelor

Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice si al progresiei bolii renale, inclusiv monitoriza-
rea modificarilor albuminuriei, la toti pacientii cu BCR, cu sau fara DzZ'”2

Este recomandata monitorizarea disfunctiei cardiace utilizand tehnici imagistice si biomarkeri

inainte, in timpul si dupa tratamentul cancerului'’?

Poate fi luata in considerare cardioprotectia pentru prevenirea disfunctiei de VS la pacientii cu risc
nalt (cei care primesc doze cumulate mari sau scheme combinate cu radioterapie) ce urmeaza
tratament chimioterapic cu antracicline.'*!7®

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

Este recomandat ca toti pacientii cu BPOC sa fie evaluati in vederea diagnosticarii BCV ateroscle-
rotice si pentru identificarea factorilor de risc CV

Ar putea fi luatd in considerare evaluarea riscului total CV la pacientii cu adulti cu boli inflamatorii

cronice.'”®

Ar trebui luata in considerare multiplicarea riscului cardiovascular total calculat cu 1,5 la pacientii
cu artrita reumatoida.'””!78

Ar trebui luaté in considerare prezenta migrenei cu aura in cadrul evaludrii riscului CV'7*-'®!

Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi considerata la pacientele cu migrena cu
3 182,183
aura.'s®

La pacientii cu BCV aterosclerotica, obezitate si hipertensiune, screening-ul regulat pentru somnul
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 identificatd o problema semnificativa a somnului care nu raspunde la masuri de igiend a
somnului in 4 saptamani, este recomandata evaluarea de catre un specialist

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

Ar trebui luat in considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune si DZ la femeile cu istoric
de preeclampsie si/sau istoric de hipertensiune indusa de sarcini.'®'s

Ar trebui luat in considerare screening-ul periodic pentru DZ la femeile cu istoric de sindrom de
ovare polichistice sau DZ gestational.'®®!?!

Ar putea fi luat in considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune si DZ la femeile cu
istoric de nasteri premature sau nasterea unui fat neviabil.'">'?

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

I1lb

1Ib

Ila

Ila

1Ib

Ila

Ila

Ilb

Ila

C

BCV = boala cardiovasculard; BCR = boala cronici de rinichi; BPOC = bronhopneumopatie obstructiva cronica; CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat, DE = disfunctie erectild; VS =
ventriculul stang; SASO = sindrom de apnee obstructiva in somn.

*Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.
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larg acceptate in Europa. Sunt recomandate doua ni-
veluri de interventie:

e Circumferinta taliei 294 c¢cm la barbati si 280
cm la femei: se recomanda a nu se mai creste in
greutate

e Circumferinta taliei 2102 cm la barbati si 288
cm la femei: se recomanda reducerea in greuta-
te.

Pot fi necesare limite diferite pentru masuratorile
antropometrice in functie de etnie.

Fenotipul ,,obezitatii metabolice sanatoase”, definit
prin prezenta obezitatii in absenta factorilor de risc
metabolici, a castigat interes. Rezultatele pe termen
lung sustin ideea ca obezitatea sanatoasa din punct
de vedere metabolic este o faza tranzitorie care duce
mai degraba catre anomalii glucometabolice decit ca-
tre o ,,stare” specifica.'”®

3.3.10.2 Reclasificarea riscului

Asocierea dintre IMC, circumferinta taliei, raportul
talie-sold si BCV este mentinuta dupa ajustarea pen-
tru factorii de risc conventionali. Cu toate acestea,

aceste masuri nu au imbunatatit predictia riscului
CV47

3.3.10.3 Evaluarea factorilor de risc si a riscului
cardiovascular la persoanele cu obezitate

Ar trebui luata in considerare evaluarea completa a
riscului CV la persoanele cu greutate corporala nefa-
vorabila. Principalele riscuri legate de adipozitate in-
clud hipertensiunea arteriala, dislipidemia, rezistenta
la insulind, inflamatia sistemica, un status protrombo-
tic, albuminuria, precum si o scadere a ratei estimate
de filtrare glomerulara (eRFG)'”' si dezvoltarea DZ de
tip 2, evenimentelor CV, precum si a IC si FA.

3.4 Afectiuni clinice
Riscul CV individual calculat, asa cum este evaluat prin
factori de risc conventionali in scoruri de risc, poate fi
imbunatatit prin luarea in considerare a potentialilor
modificatori de risc, asa cum este evidentiat in sec-
tiunea 3.3. Dincolo de acesti potentiali modificatori,
unele conditii clinice specifice pot influenta riscul CV.
Aceste afectiuni clinice cresc adesea probabilitatea
de BCV sau sunt asociate cu un prognostic clinic mai
prost. Sectiunea de fata analizeaza unele dintre aceste
conditii, care nu sunt adesea incluse in scorurile de
risc traditionale, dar pot fi integrate in unele scoruri
nationale de risc. Aici discutam modul in care respec-
tivele conditii cresc acest risc.

Multe afectiuni clinice impartasesc factori de risc
comuni BCV si BCV aterosclerotice si, prin urmare,
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tratarea acestora permite o reducere sinergica a po-
verii generale a bolii.

3.4.1 Boala cronica de rinichi

La nivel mondial, numarul total de persoane cu boala
cronica de rinichi (BCR) care nu sunt in tratament de
substitutie renala a fost de aproximativ 850 de mili-
oane in 2017."”* Acest numar reprezinta o prevalenta
de 10-12% in randul barbatilor si femeilor. BCR este
a treia cauza de deces cu cea mai rapida crestere la
nivel global.'®

BCR este definita ca anomalii ale structurii sau
functiei renale, prezente timp de >3 luni, cu impli-
catii asupra sanatatii. Criteriile si markerii afectarii
rinichilor, in special boala renala datorata DZ, sunt
albuminuria [raportul albumina-creatinina (RAC) >30
mg/g in probele de urina] si rata de filtrare glomeru-
larda (RFG) <60 ml/min/1,73 m%. RFG poate fi estimata
(eRFG) folosind creatinina serica calibrata si ecuatii
de estimare folosind formula CKD-EPI (Chronic Kid-
ney Disease Epidemiology). Severitatea bolii renale se
clasifica in stadii in functie de nivelul RFG si de albu-
minurie; un pacient cu eRFG <60 mL/min/I,73 m? este
clasificat ca avand stadiul 3a de BCR, care reprezinta
o afectare avansata a functiei renale.'”

La pacientii cu BCR, bolile cardiovasculare sunt ca-
uza principala de morbiditate si deces."”® Chiar si dupa
ajustarea pentru factorii de risc cunoscuti pentru boa-
la coronariana, inclusiv DZ si hipertensiunea arteriala,
riscul de mortalitate creste progresiv odata cu agrava-
rea BCR."” Pe masura ce RFG scade sub aproximativ
60-75 mL/min. /1,73 m?, probabilitatea de a dezvolta
boala coronariana creste liniar,'”® tripland riscul de
mortalitate prin BCV la atingerea unui eRFG de |5
mL/min/1,73 m?. Boala de rinichi este asociatd cu un
risc CV foarte inalt. Printre persoanele cu BCR exista
o prevalenta ridicata a factorilor de risc traditionali
ai bolii coronariene, cum ar fi DZ si hipertensiunea
arteriala. Utilizarea scorului de calciu coronarian pen-
tru stratificarea riscului la pacienti cu BCR ar putea
fi un instrument promitator.”2% n plus, persoanele
cu BCR sunt, de asemenea, expuse la factori de risc
netraditionali ai BCV aterosclerotice, cum ar fi cei le-
gati de uremie, incluzand inflamatia, stresul oxidativ
si promotorii calcificarii vasculare. BCR si insuficienta
renala nu doar cresc riscul de boala coronariana, ci

modifica prezentarea clinica si simptomele cardina-
Ie.204

3.4.2 Fibrilatia atriala
Fibrilatia atriala (FA) pare sa fie asociata cu un risc
crescut de deces si de boli cardiovasculare si renale.?%
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Figura 9. Rolul factorilor de risc i al comorbiditatilor in fibrilatia atriala.
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AS = atriu stang; AVC = accident vascular cerebral; BPOC = Bronhopneumonie cronica obstructiva; CV = cardiovascular; DZ = Diabet Zaharat;
IC = insuficienta cardiaca; FA = Fibrilatie atriala, FC = frecventa cardiaca, SASO = sindrom de apnee obstructiva in somn.

In plus, FA pare si fie un factor de risc mai puternic
pentru BCV la femei decit la barbati.>*

Prevalenta FA variaza intre 2% si 4% si se asteapta
o crestere de 2,3 ori, in parte din cauza imbatranirii
populatiei si a intensificarii diagnosticarii FA anterior
nediagnosticata, precum si a scaderii deceselor de ca-
uza CV.?’ Incidenta ajustata in functie de varsta, pre-
valenta si riscul de FA de-a lungul vietii sunt mai mici
la femei fata de barbati si in cohortele cu populatie de
culoare fata de populatia alba.?*®2% Estimarea riscului
de FA pe viata este acum de | din 3 indivizi de origine
europeanai la o varsta index de 55 de ani.?'° Riscul de

aparitie a FA pe parcursul vietii este influentat semni-
ficativ de factorii de risc ai BCV aterosclerotice, co-
morbiditati, stilul de viata si varsta.?''2"* Efectul obser-
vat al prezentei factorilor de risc CV si al multiplelor
comorbiditati asupra riscului de a dezvolta FA pe par-
cursul vietii (crestere semnificativa de la 23,4% in ran-
dul persoanelor cu control optim al factorilor de risc
la 33,4% si, respectiv, 38,4% la cei cu factori de risc la
limita, respectiv crescuti’'*), sugereaza faptul ci inter-
ventia precoce si controlul factorilor de risc modifica-
bili ai BCV aterosclerotice ar putea reduce incidenta
FA. Asocierea stilului de viata persistent nesanatos,
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prezenta factorilor de risc si a bolilor cardiovasculare
poate contribui la remodelarea atriala/cardiomiopatie
si la dezvoltarea FA care de obicei rezulta dintr-un
efect combinat al mai multor factori (Figura 9)2°. Te-
rapia tintita a afectiunilor subiacente poate imbunatati
semnificativ mentinerea ritmului sinusal la pacientii cu
FA persistenta si IC.?'¢ Cu toate acestea, studiile care
abordeaza tratamentul izolat al afectiunilor specifice
(de exemplu, hipertensiunea arteriald) au dat rezulta-
te inconsistente.?"”

Riscul anual global de accident vascular cerebral
ischemic la pacientii cu FA este de 5%, dar variaza
considerabil in functie de comorbiditati.*”> AVC-uri-
le cardioembolice asociate cu FA sunt de obicei mai
severe si adesea recurente.?'® n plus, FA pare a fi un
predictor mai puternic al accidentului vascular cere-
bral la femei, comparativ cu barbatii.”'* FA este, de
asemenea, asociata cu afectarea functiei cognitive, va-
riind de la o afectare cognitiva usoara pana la demen-
td.?" FA este asociata in mod independent cu un risc
de mortalitate de toate cauzele de doua ori mai mare
la femei si cu un risc de 1,5 ori mai mare la barbati.??
Intr-o populatie, cele mai frecvente cauze de deces au
fost IC (14,5%), malignitatea (23,1%) si infectia/sepsi-
sul (17,3%), in timp ce mortalitatea cauzata de AVC a
fost de numai 6,5%.2%' Aceste date indica faptul c3, pe
langa anticoagulare si tratamentul IC, comorbiditatile
trebuie tratate activ pentru a reduce mortalitatea si
morbiditatea asociate FA.

In ceea ce priveste activitatea fizica, atat stilul de
viata sedentar, cat si nivelurile foarte ridicate de ac-
tivitate fizica sunt asociate cu dezvoltarea FA (aso-
ciere in forma literei U), prin diferite mecanisme. in
plus, atunci cand FA apare la sportivi, aceasta nu este
asociata cu acelasi risc crescut de accident vascular
cerebral.

3.4.3 Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca (IC) de origine ischemica consti-
tuie o manifestare clinica severa a BCV ateroscleroti-
ce. In schimb, IC in sine (predominant de etiologie is-
chemica) creste riscul de evenimente cardiovasculare
(infarct miocardic, aritmii, accident vascular cerebral
ischemic, deces CV).

Disfunctia asimptomatica a VS (disfunctie sistolica
sau/si diastolica), precum si IC simptomatica evidenta
(cuprinde tot spectrul FEVS: IC cu fractie de ejectie
redusd, IC cu fractie de ejectie usor redusd,?*? si IC
cu fractiune de ejectie pastrata) cresc riscul spitaliza-
rilor urgente pentru afectiunile CV (inclusiv spitalizari
cauzate de decompensarea IC) si a deceselor CV si de
toate cauzele.
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Aceste efecte nefavorabile asupra evolutiei clinice
au fost demonstrate la subiectii asimptomatici fara
BCV evidenta, la pacientii cu infarct miocardic acut
sau in antecedente, la pacientii cu accident vascular
cerebral acut sau in antecedente si la pacientii cu alte
manifestari clinice ale BCV.?%

Diagnosticul de IC ischemica pozitioneaza indivizii
la un risc CV foarte Tnalt si justifica recomandari in
ceea ce priveste strategiile terapeutice de preventie
secundari. in plus, pacientilor cu IC cu fractie de ejec-
tie redusa simptomatica li se recomanda mai multe
clase de medicamente pentru a reduce riscul de mor-
biditate si mortalitate CV (vezi sectiunea. 6.2).

3.4.4 Cancerul

La pacientii cu cancer, exista o suprapunere intre can-
cer si factorii de risc ai BCV aterosclerotice, cu me-
canisme biologice si predispozitii genetice comune.
Prin urmare, prevenirea si tratamentul acestora sunt
benefice pentru reducerea atit a bolilor cardiovascu-
lare, cat si a riscului de cancer. Mai mult, ratele gra-
dului de risc de BCV depind atat de toxicitatea CV a
tratamentelor, cat si de factorii specifici ai pacientilor.
Datorita imbunatatirilor recente ale rezultatelor clini-
ce pentru multi pacienti cu cancer, mortalitatea prin
BCV poate depasi in cele din urma pe cea din majori-
tatea formelor de recidiva a cancerului.?**?%

Exista o mare varietatea de noi medicamente anti-
neoplazice/terapii adjuvante cu expansiune rapida ce
au demonstrat o gama larga de efecte secundare CV
atat precoce, cat si tardive, incluzind cardiomiopatia,
disfunctia VS, IC, hipertensiunea arteriala, BCI, arit-
miile si alte leziuni. Prin urmare, strategiile eficiente
pentru predictia si prevenirea toxicitatii CV sunt de
o importanta critica. Persistenta si severitatea car-
diotoxicitatii radioterapiei, precum si ateroscleroza
accelerata si bolile vasculare cerebrale, sunt legate
de factori multipli, cum ar fi doza (total pe fractie),
volumul inimii iradiate, administrarea concomitenta a
altor medicamente cardiotoxice si factori ce tin de
pacient (care includ, printre alti factori, varsta mai ta-
nara, factorii de risc traditionali si istoricul bolilor de
inim3).226227 Tn plus, radioterapia si chimioterapia pot
exercita efecte vasculare directe si pot creste eveni-

mentele CV legate de ateroscleroza.??’:228

3.4.4.1 Diagnostic si screening

Semnele si simptomele disfunctiei cardiace ar trebui
monitorizate anterior si apoi periodic in timpul si
dupa tratamentul antineoplazic, cu scopul de a identi-
fica precoce problemele ce pot aparea la pacientii ce
primesc chimioterapie cu potential cardiotoxic. De-
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pistarea anomaliilor subclinice prin tehnici imagistice
sau dozarea unor biomarkeri (cum ar fi troponine-
le cardiace sau peptidele natriuretice) este actual re-
comandatd'’*??. Masurarea strainului miocardic, mai
ales a strainului global longitudinal, poate preceda re-
ducerea semnificativa a FEVS%%-2,

3.4.4.2 Prevenirea cardiotoxicitatii si a factorilor de risc
cardiovascular

Trialuri clinice randomizate privind terapia preventiva
cu inhibitori ai sistemului renina-angiotensina-aldost-
eron (SRAA) si/sau beta-blocante dupa trastuzumab
sau antracicline au raportat rezultate contradicto-
rii.230234235 Principalele beneficii sunt remodelarea VS
mai putin marcata, respectiv o scadere mai mica a
FEVS observata la rezonanta magnetica cardiaca, insa
beneficiul final obtinut ramane speculativ.

Exercitiile fizice ar trebui recomandate ferm. in
special, exercitiile aerobice sunt considerate o stra-
tegie promitatoare non-farmacologica pentru preve-
nirea si/sau tratarea toxicitatii chimioterapiei.?* Un
studiu a aratat un risc semnificativ mai mare de BCV
la supravietuitorii cancerului infantil comparativ cu
adultii fara cancer si mai ales la supravietuitorii bolilor
neoplazice debutate la varsta adulta ce prezinta fac-
tori de risc pentru BCV aterosclerotica.”®” Prin urma-
re, se recomanda managementul agresiv al factorilor
de risc CV la aceasta populatie.

3.4.5 Bronhopneumopatia obstructiva cronica
Bronhopneumpatia obstructiva cronica (BPOC) este
o afectiune respiratorie complexa, progresiva si in
prezent a patra cauza de deces la nivel mondial. Se ca-
racterizeaza prin limitarea cronica a fluxului de aer cu
simptome respiratorii §i este asociata cu un raspuns
inflamator crescut si anomalii ale cailor respiratorii
cauzate de expunerea semnificativa la particule sau
gaze nocive (in principal fumat). Desi BPOC este re-
cunoscuta si investigata amanuntit ca o comorbiditate
CV, rolul sau ca factor de risc al BCV aterosclero-
tice nu este bine stabilit. Cu toate acestea, pacien-
tii cu BPOC au un risc CV de doua pana la trei ori
mai mare comparativ cu populatia martor de aceeasi
de varsta ajustata la statusul de fumator. Pacientii cu
BPOC usoara pana la moderata au risc de 8-10 ori
mai mari de a muri din cauza BCV aterosclerotice de-
cat din cauza insuficientei respiratorii, avind rate mai
mari de spitalizare si deces din cauza BCV, accident
vascular cerebral si IC.2%2° BCV sunt, de asemenea,
nediagnosticate; mai putin de o treime dintre pacien-
tii cu BPOC cu semne electrocardiografice (ECG) de
infarct miocardic sunt diagnosticati cu BCV**. Mor-
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talitatea prin BCV creste cu 28%, iar frecventa eve-
nimentelor coronariene non-fatale cu 20%, pentru
fiecare scadere cu 10% a volumului expirator fortat
in | secunda (FEVI).**' Exacerbarile acute ale BPOC,
in principal datorate infectiilor, sunt frecvente si sunt
responsabile pentru o crestere de patru ori a eveni-
mentelor CV.>2 Riscul de infarct miocardic si de ac-
cident vascular cerebral ischemic este crescut 3 luni
dupd o exacerbare acuti.?®®

Prevalenta crescuta a BCV la pacientii cu BPOC
poate fi explicata prin faptul ca ambele boli au factori
de risc comuni, cum ar fi fumatul, imbatranirea, hiper-
tensiunea arteriald si dislipidemia.?** Sindromul meta-
bolic si activitatea fizica redusa sunt prezente la 34%
dintre pacientii cu BPOC, cu componentele cele mai
raspandite fiind hipertensiunea arteriala (56%), obezi-
tatea abdominala (39%) si hiperglicemia (44%).2** BCV
pot fi cauzate de hipoxia din timpul efortului din cauza
hiperinflatiei pulmonare, frecventa cardiaca mare in
repaus, capacitatea vasodilatatoare afectata, stresul
simpatic periferic, cardiac si neuroumoral. Ateroscle-
roza si calcificarea arterelor coronare pot fi rezul-
tatul stresului oxidativ si al reducerilor moleculelor
anti-imbatranire care provoaca atat imbatranirea pul-
monara, cat si vasculara.”® Inflamatia sistemica este
dominanta in BPOC, cu biomarkeri circulanti in con-
centratii mari si asociata cu o mortalitate crescutd.?’
Troponina este crescuta in timpul exacerbarii acute a
BPOC, iar 10% dintre pacientii spitalizati indeplinesc
definitia infarctului miocardic acut (IMA).** Nivelul
peptidului natriuretic B, daca este crescut, creste ris-
cul de mortalitate.*®

Inflamatia sistemica si stresul oxidativ cauzate de
BPOC promoveaza remodelarea vasculara, rigiditatea
si ateroscleroza si induc o stare ,,procoagulanta” care
afecteaza toate tipurile de vase.?*® Deteriorarea cog-
nitiva si dementa cauzate de leziunile microvasculare
cerebrale sunt corelate cu severitatea BPOC; pacientii
au un risc cu 20% mai mare pentru AVC atat ischemic,
cat si hemoragic, care poate fi de pana la sapte ori mai
mare dupa o exacerbare acutd.” BAP este prezenta
la aproximativ 9% dintre pacientii cu BPOC*? si au
un risc aproape dublu de a dezvolta BAP,>? precum
si o prevalenta crescuta a placilor carotidiene legata
de severitatea bolii.2>* In sfarsit, BPOC este asociata
pozitiv cu anevrismul de aorta abdominala, indiferent
de statutul de fumator.?*®

Aritmiile cardiace sunt frecvente si pot fi datorate
efectelor hemodinamice (hipertensiune pulmonara,
disfunctie diastolica, remodelare structurala si elec-
trica atriala) cauzate de boala in combinatie cu un dez-
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echilibru autonom si repolarizare ventriculara anor-
mala.?*¢ FA este frecvent intilnita, avind o asociere di-
recta cu FEVI, si este de obicei declansata de exacer-
bari acute ale BPOC, fiind un predictor independent
al mortalitagii prin BPOC in spital.>”**® BPOC este,
de asemenea, un factor de risc pentru tahicardia ven-
tricularad independent de FEVS™’ si pentru moartea
subita cardiaca independent de profilul de risc CV.2¢°

Disfunctia ventricularda nerecunoscuta este frec-
venta la pacientii cu BPOC?*!, desi IC este de 3,8 ori
mai frecventa la pacientii cu BPOC decat la populatia
martor.?®? Pacientii cu exacerbari acute frecvente au o
frecventa ridicata a disfunctiei diastolice; riscul de IC
cu FEVS pastrata este mai mare din cauza prevalentei
crescute a hipertensiunii arteriale si a DZ.23

Avand in vedere toate aceste aspecte, se pare ca
screening-ul pacientilor cu BPOC pentru factorii de
risc CV si BCV aterosclerotica este de mare impor-
tanta, luand in considerare faptul ca BPOC afecteaza
acuratetea testelor de diagnosticare a BCV. Realiza-
rea unui exercitiu fizic adecvat este dificila, vasodilata-
toarele utilizate pentru evaluarea perfuziei miocardi-
ce pot fi contraindicate din cauza riscului de bronho-
spasm, iar ecocardiografia transtoracica este adesea
perturbata de fereastra ecografica dificila. Angiografia
coronariana prin tomografie computerizata sau ima-
gistica prin rezonanta magnetica pot fi alternative, dar
raman costisitoare, consumatoare de timp si nu intot-
deauna disponibile.

Utilizarea medicamentelor pentru BPOC (adica
antagonisti muscarinici cu actiune prelungita si beta
agonisti cu actiune prelungita) nu este asociata cu eve-
nimente adverse CV generale la pacientii cu BPOC
stabila. Olodaterolul poate reduce riscul de eveni-
mente adverse CV generale, iar formoterolul poate
scadea riscul de ischemie cardiaca. Beta-agonistii cu
actiune prelungita pot reduce incidenta hipertensiunii,
dar pot creste si riscul de IC, de aceea trebuie utilizati
cu prudenta la pacientii cu |C.2¢*

3.4.6 Bolile inflamatorii

Bolile inflamatorii cresc riscul CV atat acut, cat si pe
termen lung. Cele mai bune dovezi pentru inflamatia
cronica care creste riscul CV sunt disponibile pentru
artrita reumatoida, care creste riscul CV cu aproxi-
mativ 50% fata de factorii de risc stabiliti.””® Prin ur-
mare, la adultii cu artrita reumatoida este adecvat un
prag scazut pentru evaluarea riscului CV total si ar
trebui luata in considerare cresterea estimarii riscului
in functie de nivelul de activitate al bolii.'”* Exista, de
asemenea, dovezi care arata o crestere a riscului CV
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cu aproximativ 20% la pacientii cu boala inflamatorie
intestinald activa.?®®

in alte afectiuni inflamatorii cronice, cum ar fi pso-
riazisul”” si spondilita anchilozanta'’, riscul CV poate
fi, de asemenea, crescut. Cu toate acestea, dovezile
sunt mai putin puternice, la fel ca si modul in care
acesti factori cresc riscul in mod independent fata
de factorii de risc clasici CV. Totusi, pare prudent sa
se ia Tn considerare cel putin evaluarea riscului CV
la pacientii cu orice afectiune inflamatorie cronica si
sa se tina cont de prezenta acestor afectiuni atunci
cand exista indoieli cu privire la initierea interventii-
lor preventive. Povara cumulativa a bolii si severitatea
recenta a inflamatiei sunt determinanti importanti ai
efectului de crestere a riscului.

in afara de tratamentul antiinflamator optim, riscul
CV in afectiunile inflamatorii ar trebui tratat prin in-
terventii similare ca Tn populatia generala cu risc inalt,
deoarece exista dovezi ca metodele traditionale de
reducere a riscului (de exemplu, tratamentul hipoli-
pemiant) sunt la fel de benefice in prevenirea BCV
aterosclerotice.

3.4.7 Infectiile (virusul imunodeficientei
umane, gripa, parodontita)

Infectia cu virusul imunodeficientei umane (HIV) este
asociata cu un risc cu 19% mai mare de boala arteri-
ala a membrelor inferioare si BCl fata de cel explicat
de factorii traditionali de risc aterosclerotic.?¢?¢” Cu
toate acestea, pentru cei cu un numar sustinut de ce-
lule CD4 <200 celule/mm?, riscul de evenimente aso-
ciate bolii arteriale a membrelor inferioare este de
aproape doua ori mai mare, in timp ce pentru cei cu
un numar sustinut de celule CD4 2500 celule/mm?,
nu exista un risc excesiv de evenimente asociate bo-
lii arteriale a membrelor inferioare in comparatie cu
persoanele neinfectate.?®

BCV si gripa au fost mult timp asociate din cauza
suprapunerii incidentei maxime a fiecarei boli in lunile
de iarna. Studiile epidemiologice au observat o cres-
tere a deceselor CV in timpul epidemiilor de gripa,
indicand faptul ca exista complicatii CV ale infectiei
gripale, inclusiv boala cardiaca ischemica acuta si, mai
rar, accidentul vascular cerebral, ce contribuie la mor-
biditatea si mortalitatea infectiei gripale.

Riscul de IMA sau accident vascular cerebral este
de peste patru ori mai mare dupa o infectie a tractu-
lui respirator, cel mai mare risc fiind in primele 3 zile
dupi diagnostic.?’ Prevenirea gripei, in special prin
vaccinare, ar putea preveni IMA declansat de gripa.?”®

Studiile au legat boala parodontala atit de ate-
roscleroza, cat si de BCV,”'?” jar studiile serologice
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au stabilit o corelatie intre titrurile crescute de anti-
corpi fata de bacteriile parodontale si boala ateroscle-
rotica.?’”* Cu toate acestea, daca tratamentul activ sau
prevenirea bolii parodontale se imbunatatesc, pro-
gnosticul clinic necesita studii suplimentare, in ciuda
dovezilor preliminare.?’>-%7

3.4.8 Migrena
Migrena este o afectiune cu prevalenta mare, care
afecteaza aproximativ 15% din populatia generald.?’®
Exista doua tipuri principale de migrena - migrena fara
aura, care este cel mai frecvent subtip, si migrena cu
aura, care reprezinta aproximativ o treime din toate
migrenele; la multi pacienti cele doua forme coexista.

Datele disponibile indica faptul ca migrena in ge-
neral este asociata cu un risc de doua ori mai mare
de accident vascular cerebral ischemic si cu o cres-
tere de |,5 ori a riscului de boala ischemica cardi-
aca.!7?-181279280 Aceste asocieri sunt mai clare pentru
migrena cu aura'’?'8%28_ Avand in vedere varsta medie
tdnara a populatiei afectate de migrena, cresterea ab-
soluta a riscului este mica la nivel individual, dar ridi-
cata la nivel populational din cauza prevalentei ridica-
te a migrenei.?®

Exista multiple dovezi care indica, de asemenea,
faptul ca riscul vascular al subiectilor cu migrena poa-
te fi amplificat de expunerea la fumul de tigara'® si
de utilizarea contraceptivelor hormonale combina-
te.'8328128 Contraceptia folosind contraceptive hor-
monale combinate ar trebui, prin urmare, evitata la
femeile cu migrena.?®>28 Cu toate acestea, sunt nece-
sare informatii suplimentare, deoarece lipsesc studii
de calitate care sa evalueze riscul de accident vascular
cerebral asociat cu utilizarea in doze mici de estrogen
la femeile cu migrena.

3.4.9 Tulburarile somnului si sindromul de
apnee obstructiva in somn
Tulburarile de somn sau duratele anormale ale som-
nului sunt asociate cu risc crescut CV.2842% [n ceea ce
priveste durata somnului, 7 ore pare a fi optima pen-
tru sanatatea CV.%’

in populatia generala, prevalenta tulburarilor gene-
rale de somn este de aproximativ 32,1%: 8,2% pen-
tru insomnie, 6,1% pentru parasomnie, 5,9% pentru
hipersomnolenta, 12,5% pentru sindromul picioarelor
nelinistite si miscarile membrelor in timpul somnului
si 7,1% pentru tulburarea de respiratie [de ex sindroul
de apnee obstructiva in somn(SASO)].?® Toate tulbu-
rarile de somn sunt puternic asociate cu tulburarile
mintale si impartasesc hiperexcitatia ca mecanism de
baZé.289'290
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Cea mai importanta tulburare de respiratie lega-
ta de somn este SASO, care se caracterizeaza prin
episoade repetitive de apnee, fiecare depasind 10
secunde. In ciuda asocierilor puternice ale SASO cu
BCYV, inclusiv hipertensiunea arteriala, accidentul vas-
cular cerebral, IC, BCI si FA, tratamentul SASO prin
presiune pozitiva a cailor respiratorii nu a reusit sa
imbunatateasca evenimentele CV majore la pacien-
tii cu BCV stabilitd.””'** Prin urmare, sunt necesare
interventii care includ modificari comportamentale
(reducerea obezitatii, oprirea consumului de alcool),
igiena somnului si reducerea stresului pe langa terapia
cu presiune pozitiva la nivelul cdilor respiratorii.??%2%*
In ceea ce priveste hipertensiunea arteriala si SASO,
exista efecte modeste ale presiunii pozitive la nivelul
cailor respiratorii asupra nivelului TA, dar numai la
pacientii cu hipertensiune rezistenta confirmata de
MATA care utilizeaza aceasta terapie mai mult de 5,8
ore/noapte.?”

3.4.10 Afectiunile psihice

Prevalenta la 12 luni a tulburarilor mentale sau a tul-
burarilor de sanatate mentala in populatia europea-
na generala este intre 27% si 38% in functie de surse
si definitii.”*® Toate tulburarile mentale (de exemplu
tulburari de anxietate, tulburari somatoforme, abuzul
de substante, tulburari de personalitate, tulburari de
dispozitie , tulburarile psihotice) sunt asociate cu dez-
voltarea BCV si a duratei de viata reduse la ambele
sexe.””’3% Riscul creste odata cu gravitatea tulbura-
rilor mentale, iar vigilenta pentru simptome (adesea
nespecifice) este cruciald.’*' Debutul BCV este asoci-
at cu o crestere de aproximativ 2-3 ori a riscului de
aparitie a tulburarilor psihice comparativ cu popula-
tia sinitoasi.'>3 [n acest context, trebuie efectuat
screening-ul la fiecare vizita (sau de 2-4 ori pe an).
Prevalenta la 12 luni a tulburarilor mentale la pacien-
tii cu BCV este de aproximativ 40%, ceea ce duce la
prognostic semnificativ mai prost.'0%!08:30330%4 Debytul
BCV mireste riscul de suicid.*® In acest context, ar
trebui crescuta constientizarea simptomelor de anxi-
etate si depresie.

Mecanismul exact prin care bolile psihice cresc ris-
cul CV ramane incert. Efectele negative sunt posibil
determinate de un stil de viata nesanatos, expunere
crescuta la factori de stres socioeconomic si reactiile
adverse cardiometabolice ale unor medicamente,'”
dar si efectele directe ale sistemului de aparare me-
diat la nivelul amigdalei si ale altor cai directe fiziopa-
tologice.’®* Abuzul de stimulante psihice (ex cocaina)
este un factor declansator puternic al ischemiei mio-
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cardice.’® Totodata, capacitatea acestor pacienti de
a beneficia de serviciile sistemelor de sanatate este
afectata din cauza conditiei psihice (ex inabilitatea de
a avea incredere in alti oameni si de a cauta ajutorul,
aderenta scazuta la tratament).'”” Barierele in cazul
furnizorilor de servicii de sanatate sunt reprezenta-
te de atitudinea stigmatizanta, cunostinte insuficiente
privind sanatatea mentala si lipsa increderii in asisten-
ta medicald pentru bolile psihice.?”3% Desi pacientii
cu boli psihice au un risc CV crescut, ei beneficiaza de
o rata mai mica de diagnostic si tratament al factori-
lor de risc traditionali pentru BCV aterosclerotica.?'
Dovezi preliminare arata ca luarea in calcul a bolilor
psihice imbunatateste predictia riscului prin modelele
de risc CV clasice.?'"3"2

Anumie categorii de pacienti cu dificultati de inva-
tare si boli asociate (precum sindromul Down) au un
risc crescut de BCV, dar probabil nu in mod specific
BCV aterosclerotica. Totusi, prevalenta factorilor de
risc CV poate fi mai ridicata in aceste populatii, desi
cercetarile epidemiologice sunt limitate.

3.4.11 Boala ficatului gras non-alcoolic

Boala ficatului gras non-alcoolic a fost asociata cu
un risc crescut de aparitie a infarctului miocardic si
a AVC. Boala ficatului gras non-alcoolic reprezinta o
acumulare de grasime ectopica; persoanele cu aceas-
ta afectiune sunt deseori supraponderale sau obeze
si nu rareori au TA, glicemia si profilul lipidic in afara
limitelor normalului. Un studiu recent care a analizat
daca boala ficatului gras non-alcoolic creste riscul CV
mai mult decat factorii de risc traditionali®” a aritat
ca dupa ajustarea factorilor de risc stabiliti, asocierea
nu a persistat. Cu toate acestea, pacientii cu boala
ficatului gras non-alcoolic ar trebui sa aiba riscul CV
calculat, sa fie investigati pentru depistare DZ si sa li
se recomande un stil de viata sanatos cu reducerea
consumului de alcool.

3.4.12 Afectiuni specifice sexelor

3.4.12.1 Bolile obstreticale

Preeclampsia (definita ca hipertensiune arteriala lega-
ta de sarcina insotita de proteinurie) apare la [-2%
dintre toate sarcinile si se asociaza cu o crestere a
riscului CV de 1,5-2,7 ori comparativ cu populatia fe-
minind generala,'®>'8¢3"* in timp ce RR de a dezvolta
hipertensiune arteriald este 3187 si de DZ este 2.'84!8
Nu a fost stabilit daca riscul CV crescut dupa pree-
clampsie este independent de factorii de risc CV. Mo-
tivatia pentru screeningul acestor femei pentru apa-
ritia hipertensiunii arteriale si a DZ este, totusi, des-
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tul de puternici. In prezent, un model de risc separat
pentru femeile cu istoric de boli hipertensive asociate
sarcinii nu pare a fi necesar, in ciuda riscului mai ridi-
cat al acestora.’'®

Hipertensiunea asociata sarcinii afecteaza 10-15%
din toate sarcinile. Riscul asociat de BCV ulterioara
este mai mic decat pentru preeclampsie, dar este,
totusi, ridicat (RR 1,7-2,5).!%3314316317 De asemenea,
riscul pentru hipertensiune persistenta sau aparitia
ulterioara a acesteia este ridicat (RR variaza de la 2,0
la 7,2 sau chiar mai mare).'®”3'® Cu toate acestea, din
nou, ajustarea la factorii de risc conventionali a fost
incompleta. Riscul de a dezvolta DZ este de aseme-
nea ridicat in cazul acestor femei (RR 1,6-2,0).3'431°
Atat nasterea prematura (RR 1,6) cat si nasterea unui
fat mort (RR 1,5) se asociaza cu o crestere moderata
a riscului CV.3'

In ultimul rand, DZ gestational determini o creste-
re marcata a riscului ulterior de dezvoltare a DZ, cu
pana la 50% dintre femeile afectate dezvoltind DZ in
decurs de 5 ani dupa sarcina si o crestere de pana la
2 ori mai mare a riscului de BCV in viitor.'8832° Scree-
ningul prin glicemia a jeun sau HbAlc pot fi preferate
testului de toleranta orala la glucoza."”"*!

3.4.12.2 Bolile non-obstetricale

Sindromul ovarelor polichistice afecteaza 5% dintre
toate femeile in perioada fertild.3?2323 Acesta a fost
asociat cu un risc CV crescut.’'* Riscul de dezvolta-
re a hipertensiunii arteriale este probabil crescut, dar
datele sunt contradictorii*?*. Sindromul ovarelor poli-
chistice se asociaza cu un risc mai mare de dezvoltare
a DZ (RR 2-4),'8%!% ceea ce sugereaza ci screeningul
periodic pentru DZ este util.

Menopauza precoce apare la aproximativ 1% din
femeile cu varsta <40 de ani. Pana la 10% din femei
prezinta menopauza precoce, definita ca aparitia pana
la varsta de 45 de ani.’'*3%® Menopauza precoce se
asociaza cu un risc crescut CV (RR 1,5).326-328 A fost
evidentiata o relatie liniara invers proportionala intre
menopauza precoce si riscul de boala coronariana, pe
cand fiecare scadere cu | an a varstei la care apare
menopauza determina o crestere cu 2% a riscului de
boald coronariana.?*”

3.4.12.3 Disfunctia erectild

Disfunctia erectila (DE), definita drept inabilitatea
sustinuta de a obtine si mentine erectia necesara pen-
tru activitatea sexuala, are o cauza multifactoriala. Ea
afecteaza aproape 40% din barbatii de peste 40 de
ani si mai mult de 50% din barbatii de peste 60 de
ani.?3®3' Barbatii cu DE au un risc crescut de mor-
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talitate de orice cauza (OR 1,26, 95% IC 1,01-1,57)
si mortalitate CV (OR 1,43, IC 95% 1,00-2,05). DE
si BCV au factori de risc comuni (hipercolesterole-
mia, hipertensiunea, rezistenta la insulina si DZ, fu-
matul, obezitatea, sindromul metabolic, stilul de viata
sedentar si depresia) si o baza comuna fiziopatologica
a etiologiei si evolutiei.?*?33

Medicatia utilizata in preventia BCV, precum anta-
gonistii receptorilor de aldosteron, unele betablocan-
te si diureticele tiazidice pot determina DE.?3%332-3%
DE se asociaza cu boala vasculara subclinica,®* si pre-
cede boala arteriala coronariana, AVC si BAP cu o
perioada care variaza de obicei intre 2 si 5 ani (medie
3 ani). Barbatii cu DE au un risc cu 44-59% mai mare
pentru evenimente totale CV, 62% pentru IMA, 39%
pentru AVC si 24-33% pentru mortalitatea de orice
cauza, cu un risc mai mare la cei cu DE severa.3734

Exista dovezi puternice in privinta necesitatii eva-
ludrii riscului CV la barbatii cu DE.®¢3*2 Tn cazul bar-
batilor cu DE si risc CV moderat-scazut, evaluarea
detaliata a profilului de risc prin intermediul scorului
de calciu coronarian, de exemplu, este sugerata, dar
pana acum este nesustinuta de dovezi clare.®33*' Eva-
luarea severitatii DE si examenul fizic ar trebui sa faca
parte din evaluarea de prima linie a riscului CV la bar-
bati.?**34" Modificarile stilului de viatd sunt eficiente
in imbunatatirea functiei sexuale; acestea includ exer-
citiul fizic intens,***3* amelioarea nutritiei, controlul
greutatii corporale si incetarea fumatului.?*-3%

4. Factorii de risc §i intevengiile la nivel
individual

4.1 Recomandari de tratament: clase,
grade si libertatea de decizie

O comunicare clara a riscurilor si beneficiilor este
foarte importanta inaintea initerii oricarui tratament.
Comunicarea riscului este detaliata in Sectiunea 3.2.4;
beneficiile tratamentului individualizat reprezinta su-
biectul acestei sectiuni. in toate cazurile in care reco-
mandarile pentru interventii individualizate de redu-
cere a riscului sunt ,,puternice” (clasa | sau lla), este
important de luat in calcul faptul ca multi pacienti care
au primit o informare adecvata a riscurilor, adeseori
(pana la 50% din cazuri, conform unor studii) opteaza
in mod constient sa renunte la interventia propusa.
Acest fapt se aplica nu numai in legatura cu masurile
de schimbare a stilulului de viata, ci si cu tratamentul
medicamentos. Aparent, ceea ce medicii considera o
reducere a riscului suficienta cu un efort rezonabil sau
initierea unui medicatii cu un numar redus de reactii
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adverse nu corespunde mereu cu parerea pacientilor.
Este valabila si situatia inversa: nu doar ca unii pacienti
la risc (foarte) inalt resping interventiile, dar unii paci-
enti cu risc moderat-scazut pot fi foarte motivati sa isi
scada riscul si mai mult. De aceea, recomandarile de
tratament nu sunt niciodata ,,absolut necesare” pen-
tru pacientii cu risc (foarte) inalt,dar nici ,,contraindi-
cate” pentru pacientii cu risc moderat-scazut. Exista
dovezi ca o proportie mai mare de femei, comparativ
cu barbatii, au o constientizare scazuta a riscului CV si
necesita inteventie terapeutica. Astfel, se impun efor-
turi pentru Tmbunatatirea constientizarii, evaluarea
riscului §i tratament in cazul femeilor.?234¢-3!

4.2 Optimizarea managementului riscului
cardiovascular

4.2.1 Tinte ale comunicarii medic-pacient
Medicii ar trebui sa ofere o prezentare personalizata
a ghidurilor de practica medicala cu scopul de a imbu-
natati intelegerea, de a incuraja modificarea stilului de
viata si de a sustine aderenta la terapia medicamen-
toasa. Aplicarea acestora in practica zilnica prezinta
diferite dificultati.®* Abilitatea pacientilor de a adopta
un stil de viata sanatos depinde de factori cognitivi si
emotionali, de impactul diagnosticului sau simptome-
lor, de factori socioeconomici, de nivelul de educatie
si de sanatatea mentald. Susceptibilitatea perceputa
fata de boala si severitatea anticipata a consecintelor
sunt de asemenea componente importante ale moti-
vatiei pacientilor.’>3

4.2.2 Cum poate fi crescuta motivatia?
Strategiile de comunicare precum intervievarea mo-
tivationala sunt utile.*** Consultatiile pot include un
membru de familie sau un prieten, mai ales pentru
pacientii varstnici. Stabilirea conexiunii este esentiala:
atentie Tnainte de a saluta; ascultarea cu atentie, acor-
dul asupra a ceea ce este cel mai important, conexiu-
nea cu povestea persoanei si explorarea emotiilor.?
Principiul OARS (intrebari cu raspuns deschis, afirma-
tie, ascultare reflectiva si sumarizare) ajuta pacientii
sa isi expuna perceptiile si clinicienii sa sumarizeze.
Principiul SMART (Specific, Masurabil, Realizabil, Rea-
listic, Oportun) ar putea ajuta la stabilirea scopului si
motivarea pentru modificiri comportamentale.3$335¢
Medicii trebuie sa ia in considerare capacitatea, opor-
tunitatea (fizica, sociala, de mediu) si motivatia pen-
tru modificari comportamentale.?’ Este recomanda-
ta abordarea multidisciplinara comportamentala care
combina cunostintele si abilitatile unor medici de di-
ferite specialitati.*®
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Tabelul 6. Tinte ale tratamentului pentru diferite categorii de pacienti

Categoria de pacient

Pacienti aparent sanatosi

<50 de ani

50-69 de ani

270 de ani

Pacienti cu BCR

Pacienti cu HF

Pacienti cu DZ tip 2

DZ bine controlat cu durata
scurta (ex. <0 ani), fara evi-
denta de AOT si fara factori
de risc aditionali pentru BCV
aterosclerotica

Fdrd BCV aterosclerotica
stabilita sau AOT severa (a
se vedea Tabelul 4 pentru
definitii)

Cu BCV aterosclerotica
stabilita si/sau AOT severa
(a se vedea Tabelul 4 pentru
definitii)

Pacienti cu BCV aterosclero-
tica stabilita

Tinte de preventie (Etapa I)

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

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata
TAS <140 pana la 130 mmHg daca este tolerata®
LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata
TAS <140 pana la 130 mmHg daca este tolerata®
LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata
TAS <140 mmHg daci este tolerata®
LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata

TAS <140 pana la 130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) si o reducere 250%
alDL-C

Altfel conform istoricului de BCV aterosclerotica si

Dz

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata

TAS <140 pani la 130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) si o reducere 250%
alDL-C

Altfel conform istoricului de BCV aterosclerotica si

Dz

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata
TAS <140 pand la 130 mmHg daci este tolerata®
LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

HbAIc <53 mmol/mol (7,0%)

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viati
TAS <140 pani la 130 mmHg dac3 este tolerata®
LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL)

HbAlc <64 mmol/mol (8,0%)

Inhibitor SGLT?2 sau agonist al receptorului GLP-1
BCV: terapie antiplachetara

Intreruperea fumatului si optimizarea stilului de viata
TAS <140 pana la 130 mmHg daca este tolerata®
Terapie orala hipolipemianta intensiva cu scopul de a
ajunge la o reducere cu 250% a LDL-C si LDL-C <I,8
mmol/L (70 mg/dL)

Terapie antiplachetara
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Tinte de preventie intensificate/aditionalea
(Etapa 2)

TAS <130 mmHg daci este tolerata®

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

LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere 250% la
pacienti cu risc foarte inalt

TAS <130 mmHg daci este tolerata®

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

LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere 250% la
pacienti cu risc foarte inalt

Pentru managementul factorilor de risc specifici la
pacienti 270 de ani, a se vedea sectiunile relevante in
Sectiunea 4

LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) la pacienti cu risc inalt si
LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) la pacienti cu risc foarte
nalt (a se vedea Tabelul 4)

LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) la pacienti cu risc inalt si
LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) la pacienti cu risc foarte
nalt (a se vedea Tabelul 4)

TAS <130 mmHg daci este tolerata®
LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) si o reducere cu 250%
Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-1

TAS <130 mmHg daca este tolerata®

LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere cu 250%
Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-I daca nu
se administreaza deja

Se pot lua in considerare tratamentele noi aditionale: terapie
dubla antiagregantd, inhibitie duald, colchicind, etil icosapent
etc.

TAS <130 mmHg daci este tolerata®

LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere cu 250%
Se pot lua in considerare tratamentele noi aditionale: terapie
dubla antiagregantd, inhibitie duald, colchicind, etil icosapent
etc.

AOT = afectare de organ tinta, BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculari, DZ = diabet zaharat; EAS = Societatea Europeani de Ateroscleroza; ESC = Societatea Europeand
de Cardiologie; HF = hipercolesterolemie familiald; GLP-IRA = agonist al receptorului peptidului | glucagon-like; HbAlc = hemoglobina glicozilatd; LDL-C = colesterol tip lipoproteina cu
densitate mica; SGLT-2 = cotransportorul sodiu-glucozi 2, TA = tensiune arteriald; TAD = tensiune arteriald diastolica; TAS = tensiune arteriala sistolica.

in functie de riscul (rezidual) la 10 ani si/sau beneficiul estimat pe termen lung (a se vedea Tabelul 4 pentru detalii), comorbiditati si preferinta pacientului. Nivelurile de evidenta privind intensi-
ficarea gintelor variaza, a se vedea tabelele cu recomandari din sectiunile 4.6 si 4.7. Pentru BCR si HF, tintele LDL-C sunt preluate din Ghidurile ESC/EAS 2019 pentru tratamentul dislipidemi-

ilor.

“Tinta tratamentului TAD misurata in cabinet este <80 mmHg.
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4.2.3 Optimizarea aderentei la terapia
medicamentoasa
Aderenta la terapia medicamentoasa variaza de la
50% pentru preventia primara a BCV ateroscleroti-
ce la 66% pentru preventia secundara.’® Medicii ar
trebui sa ia in considerare lipsa de aderenta in ca-
zul fiecarui pacient si sa intrebe despre acest lucru
fara a judeca.**® Aproximativ 9% din cazurile de BCV
aterosclerotica din Europa pot fi atribuite aderentei
scazute la terapia medicamentoasa.’®' Factorii care
contribuie la aderenta scazuta includ polipragmazia,
complexitatea regimului medicamentos/dozelor, lipsa
unei relatii bune doctor-pacient, neacceptarea bolii,
diverse convingeri personale despre consecintele si
reactiile adverse, abilitatile intelectuale/cognitive, tul-
burarile psihice, limitarile fizice, aspectele financiare si
a trai singur.3¢03¢2-3¢4 Foarte important, doar reduce-
rea substantiala a riscului motiveaza pacientii pentru
urmarea unui tratamentul medicamentos profilactic,
ceea ce reduce dorinta de comunicare adecvata a ris-
cului.?**3¢ Depresia este un alt factor important, iar
tratamentul adecvat imbunatateste aderenta.?*3¢®
Aplicatiile disponibile pe telefonul mobil pot imbu-
natati atat aderenta la medicatie cat si la modificarile
comportamentale.’® Utilizarea acestora este facila si
probabil cost-eficientd.?”

4.2.4 Tinte ale tratamentului

In sectiunile urmatoare se discuta tratamentul indi-
vidualizat in diferite domenii. Tabelul 6 sumarizeaza
tintele tratamentului si unele interventii cheie pentru
diferie categorii de pacienti. Pentru informatii supli-
mentare privind categoriile de risc si despre principiul
abordarii etapizate a tintelor de tratament, va rugam
sa consultati Sectiunea 3.2.3.]. Pentru detalii privind
tintele terapeutice, modalitatea de a le atinge, nivelul
de recomandare si nivelul dovezilor, va rugam sa con-
sultati subsectiunile relevante.

4.3 Optimizarea stilului de viata

Activitatea fizica scade riscul de aparitie a multor con-
secinte negative asupra sanatatii si a factorilor de risc
la toate categoriile de varsta si ambele sexe. Exista o
relatie invers proportionala intre activitatea fizica mo-
deratd pana la intensa si mortalitatea de orice cauza,
morbiditatea CV si mortalitatea, precum si inciden-
ta DZ tip 2.37!-3733833%7 Scaderea riscului se mentine
in cazul oricarui volum de activitate fizica efectuata;
curba declinului riscului este cea mai abrupta pentru
indivizii cel mai putin activi.?”!-¥7438¢38” Maj multe infor-
matii despre recomandarile privind activitatea fizica
pot fi gasite in ghidul ESC recent.?®

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
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Recomandari privind activitatea fizica

Recomandari 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/ saptamana de
activitate fizica intensa aerobica, sau un echiva-
lent prin combinatia acestora, pentru a reduce
mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si
morbiditatea.’’"72

Este recomandat ca adultii care nu pot efectua

150 minute/ saptamana de activitate fizica de

intensitate moderata sa ramana cat mai activi 1 B
posibil, in functie de abilitatile si starea lor de

sanitate >3

Este recomandata reducerea sedentarismului

prin efectuarea cel putin a unor activitaati

usoare pe parcursul zilei pentru a reduce | B
mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si
morbiditatea.?”>377

Este recomanda efectuarea exercitiilor de
rezistenta, aditional activitatii fizice aerobice,
doud sau mai multe zile/saptamana pentru a
reduce mortalitatea de orice cauza.’7837?

Ar trebui luate in considerare interventiile

cu privire la stilul de viata, precum educatia

individuala sau de grup, tehnicile de modificare
comportamentala, consilierea telefonica i lla B
utilizarea de dispozitive de urmarire destinate

consumatorilor pentru a creste participarea la

activitati fizice. 38038

2Clasa de recomandare;
*Nivel de evidenta.

4.3.1.1 Prescrierea activitdtilor fizice

Activitatea fizica ar trebui evaluata si prescrisa indivi-
dualizat din punct de vedere al frecventei, intensitatii,
timpului (duratd), tipului si progresiei.*®® Recomanda-
rile cu privire la screeningul anterior participarii pot
fi gasite in ghidurile ESC recente.’®® Interventiile care
cresc nivelul de activitate fizica si reduc comporta-
mentul sedentar includ interventiile bazate pe teorii
comportamentale precum stabilirea unui obiectiv, re-
evaluarea obiectivelor, automonitorizare si feedback-
ul.372:38038! tilizarea unui dispozitiv de urmarire por-
tabil ar putea ajuta la cresterea activitatii fizice.*® Cea
mai importanta este incurajarea efectuarii de activi-
tati care le fac placere si/sau care pot fi incluse in ru-
tina zilnica, precum activitatile care sunt mai probabil
a fi efectuate pe termen lung.

4.3.1.2 Activitatea fizica aerobica

Exemple de activitati fizice aerobice includ mersul,
jogging, ciclismul etc.?® Este recomandat ca adultii sa
efectueze cel putin 150-300 minute/saptamana de ac-
tivitate fizica de intensitate moderata, sau 75-150 mi-
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Tabelul 7. Clasificarea intensitatii activitatii fizice si exemple de niveluri de intensitate absoluta si relativa

Intensitate absoluta

Intensitate = MET? Exemple

1,1-2,9
3-5,9

Usoara Mers <4,7 km/h, activitdti casnice usoare

Moderata Mers in ritm moderat sau sustinut (4,1-6,5
km/h), mers incet pe bicicleta (15 km/h),
picturd/decorare, dat cu aspiratorul, gra-

dinarit (tuns gazonul), golf (tras crosele de

golf in carucior), tenis (la dublu), dansuri de

societate, aerobic acvatic

Mare 26

ture de inot, tenis (simplu)

Mars, jogging sau alergare, ciclism >15 km/h,
gradinarit intens (sapat continuu sau prasit),

Intensitate relativa

9%F C max RPE (scala Borg) Testul vorbirii

57-63 10-11

64-76 12-13 Respiratie mai rapida dar
cu posibilitatea rostirii unor
fraze intregi

77-95 14-17 Respiratie foarte dificila, fara

posibilitatea de a purta o
conversatie comfortabil

%FCmax = procentul din frecventa cardiaca maxima masurata sau estimata (220-varsta); MET = echivalentul metabolic al sarcinii; RPE = nota efortului perceput (scala Borg 6-20); VO2 = consum

de oxigen.

MET se estimeaza prin costul de energie al unei activitagi date impartit la consumul de energie in repaus: | MET = 3,5 ml oxigen kg -1 min -1 VO

Modificat conform3?

nute de activitate fizica de intensitate crescuta, sau un
echivalent prin combinarea celor doua pe parcursul
saptamanii.’”"3"2 Beneficii aditionale se obtin cu si mai
multa activitate fizica. Practicarea activitatilor fizice ar
trebui sa fie ncurajata si in cazul pacientilor care nu
pot efectua exercitii minime. Se recomanda o crestere
progresiva a nivelului de activitate fizica la persoanele
sedentare. Cand pacientii varstnici sau persoanele cu
boli cronice nu pot ajunge la 150 minute de activitate
fizica de intensitate moderata pe saptamana, ar trebui
sa fie pe cat de activi le permit abilitatile si afectiunile
acestora.’’!-373384385 Activitatea fizica acumulata in se-
siuni chiar si de <|0 minute se asociaza cu rezultate
favorabile, inclusiv privind mortalitatea.?”!3%

Activitatea fizica poate fi exprimata in termeni ab-
soluti sau relativi.’® Intensitatea absoluta este canti-
tatea de energie consumata pe minut de activitate,
evaluata prin consumul de oxigen pe unitatea de timp
(ml/min sau L/min) sau prin echivalenti metabolici ai
sarcinii (MET). Un compendiu al consumului energetic
exprimat in MET pentru diverse activitati fizice este
disponibil.3*" O masurare absoluta nu ia in considerare
factori individuali precum greutatea corporala, sexul
sau nivelul conditiei fizice.’®

Intensitatea relativa se determina pe baza efor-
tului maxim (de varf) al unui individ, spre exemplu
procentul exercitiului cardiorespirator (%VO, max),
procentul din frecventa cardiaca maxima (%FC,,.,) sau
utilizdnd evaluarea efortului perceput pe baza scalei
Borg. 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 ace-
leiasi activitati. O masura a intensitatii relative este
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necesara pentru a oferi o prescriere individualizata a
activitatii fizice.?®

Clasificarea intensitatii absolute cat si relative cu
exemple este prezentata in Tabelul 7.

4.3.1.3 Exercitiile de rezistentd

Exercitiile de rezistenta, pe langa activitatea fizica ae-
robica, se asociaza cu un risc mai mic de evenimen-
te CV totale si mortalitate de orice cauza.?’83793%3-3%
Prescriptia sugerata este reprezentata de unul pana
la trei seturi de 8-12 repetitii la intensitatea 60-80%
din maximul unei repetitii a individului, cu o frecventa
de cel putin 2 zile pe saptamana si o varietate de 8-10
exercitii diferite care implica fiecare grupa musculara
majora. Pentru adultii varstnici sau indivizii cu conditie
fizica mai slaba, se sugereaza inceperea cu un set de
10-15 repetitii la 40-50% din maximul unei repetitii.’®
in plus, se recomanda ca adultii varstnici sa efectue-
ze actvitate fizica combinata- aerobica, de intarire a
musculaturii si exercitii de echilibru pentru preventia
caderilor.’”

4.3.1.4 Comportamentul sedentar

Sedentarismul se asociaza cu un risc mai mare de boli
cronice severe majore si mortalitate ?”!:¥72373-377.39-3%
Pentru adultii inactivi din punct de vedere fizic, acti-
vitatea fizica de intensitate usoara, chiar si pana la 15
minute pe zi, ar putea aduce beneficii. Exista dovezi
contradictorii daca perioadele de activitate care in-
trerup comportamentul sedentar se asociaza cu re-
zultate favorabile asupra sanatagii.?’>398400

4.3.2 Nutritia si consumul de alcool
Obiceiurile alimentare influenteaza riscul CV, in prin-
cipal prin factorii de risc precum lipidele, TA, greuta-
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tea corporala si DZ.*°"4%2 Tabelul 8 sumarizeaza carac-
teristicile unei diete sanatoase. Desi recomandarile
despre nutrienti si alimente raman importante pentru
sanatatea CV, exista o preocupare crescanda legata
de mediul inconjurator, care ar trebui sa suporte o
trecere de la un model de alimentatie de origine ani-
mali la unul de origine vegetald.*''2

Recomandari cu privire la nutritie si consumul de
alcool

Recomandari Clasa* Nivel®

O dieta sanatoasa este recomandata ca
element esential pentru preventia BCV la totii |
pacientii.#'402

Se recomanda adoptarea unei diete medite-
raneene sau similara acesteia pentru scaderea |
riscului CV.#03404

Se recomanda inlocuirea grasimilor staturate
cu grasimi nesaturate pentru scaderea riscului |
CV. 405-409

Se recomanda reducerea aportului de sare
pentru scaderea TA si a riscului CV.*'°

Se recomanda alegerea alimentelor pe baza de
plante, bogate in fibre, care includ cerealele, 1
fructele, legumele, leguminoasele si nucile. 412

Se recomanda restrictia consumului de alcool
la maxim 100g pe saptamani.*'*41

Se recomanda consumul de peste, preferabil

gras, cel putin o data pe saptamana si restrictia |
carnii (procesate). 06416418

Se recomanda restrictia consumului de zahar,

mai ales a gustarilor indulcite cu zahar, la un |
maxim de 10% din aportul energetic.*%42°

BCV = boali cardiovasculari, TA = tensiune arteriala.
*Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.

4.3.2.1 Acizii grasi

Inlocuirea corespunzitoare a grisimilor saturate din
alimentatie duce o reducere a riscului de boala coro-
nariana (Figura 10). Acest lucru este valabil si in cazul
inlocuirii carnii si lactatelor.#%¢4” Grasimile polinesa-
turate (-25%), grasimile mononesaturate (-15%) si car-
bohidratii din cereale integrale intr-o proportie mai
mica (-9%), au fost asociate cu reducerea riscului de
boala coronariana atunci cand au inlocuit grasimile sa-
turate cu acelasi numar de calorii.*84%?

Scaderea aportului de acizi grasi saturati la mai
putin de 10% din energie poate avea beneficii aditio-
nale.*%> Astfel, efectul de scadere a LDL-C al acizilor
grasi polinesaturati ca substitut pentru acizii grasi sa-
turati poate fi mai scazut la obezi (5,3%) decat la per-
soanele cu greutate corporald normala (9,7%).*

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
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Acizii grasi trans, formati in timpul procesarii in-
dustriale a grasimilor, au efecte nefavorabile asupra
colesterolului total (crestere) si HDL-C (scadere). In
medie, o crestere cu 2% a aportului de energie din
acizi grasi trans se asociaza cu un risc de boala coro-
nariand cu 23% mai mare.*? O reglementare a Comi-
siei Uniunii Europene a stabilit limita superioara la 2
g la 100 g grasimi (Aprilie 2019)) (https://ec.europa.
eu/food/safety/labelling_nutrition/trans-fat-food_en).

Prin respectarea indicatiilor ghidurilor privind sca-
derea aportului de grasimi saturate, in general se re-
zulta scaderea aportului de colesterol.

4.3.2.2 Minerale si vitamine

O reducere a aportului de sodiu poate reduce TAS,
in medie, cu 5,8 mmHg la hipertensivi si 1,9 mmHg la
pacientii normotensivi.*'?

Studiul DASH (Dietary Appoach to Stop Hypertensi-
on) a aratat o relatie de tip doza-raspuns intre redu-
cerea sodiului si sciderea TA.*? Intr-o meta-analizi,
reducerea aportului de sare la 2,5 g/zi a determinat
o reducere cu 20% a evenimentelor BCV ateroscle-
rotice (RR 0,80).#"° Existenta unei relatii sub forma
literelor “U” sau “J” intre aportul scazut de sare si
BCYV aterosclerotica este in discutie.** Bolile de fond
si malnutritia pot explica atdt aportul scazut de ali-
mente cat si de sare, precum si frecventa crescuta
a BCV aterosclerotice.*'**>4% Toate dovezile indicd

Tabelul 8. Caracteristicile unei diete sanatoase

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

Acizii grasi saturati ar trebui sa reprezinte <l0% din aportul energe-
tic 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 fibre pe zi, preferabil din cereale integrale

2200 g de fructe pe zi (22-3 portii)

2200g de legume pe zi (22-3 portii)

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

Pestele este recomandat de |-2 ori pe saptamana, 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 racoritoa-
re si sucurile de fructe trebuie descurajat

49



Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

reducerea aportului de sare pentru preventia bolii co-
ronariene si a AVC.

In majoritatea tarilor vestice, aportul de sare este
ridicat (~9-10 g/zi), in timp ce aportul maxim reco-
mandat este de 5 g/zi. Aportul optim poate ajunge
pana la ~3 g/zi. Reducerea consumului de sare poate fi
obtinuta prin alegerile alimentare (mai putine alimen-
te procesate) si reformularea hranei prin scaderea
continutului de sare (a se vedea Sectiunea 5.2.2).

Potasiul (ex. in fructe si legume) are efecte favora-
bile asupra TA si a riscului de AVC (RR 0,76).**

in ceea ce priveste vitaminele, studiile observatio-
nale au pus Tn evidenta o asociere inversa intre vitami-
nele A si E si riscul de BCV aterosclerotica. Cu toate
acestea, studiile interventionale nu au reusit sa confir-
me aceste concluzii. De asemenea, studii privind supli-
mentarea cu vitamine din grupul B (Bé, acid folic, B12)
si vitaminele C si D nu au aratat efecte benefice.*84?

4.3.2.3 Fibre

Fiecare crestere cu 7 g/zi a aportului total de fibre se
asociaza cu un risc cu 9% mai mic de boala arteriala
coronariana (RR 0,91)*°. O crestere cu 10 g/zi a apor-
tului de fibre se asociaza cu un risc de AVC cu 16%
mai mic (RR 0,84) si cu 6% mai mic de DZ tip 2 (RR
0,94).#'42 Un aport crescut de fibre poate reduce
raspunsul postprandial la glucoza dupa mese bogate
in carbohidrati si poate de asemenea sa scada nivelul
trigliceridelor*®:.
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4.3.2.4 Alimente specifice si grupuri de alimente

4.3.2.4.1 Fructele, legumele si leguminoasele

O meta-analiza a raportat o scadere cu 4% a riscului
de mortalitate CV pentru fiecare portie de fructe in
plus (echivalent cu 77 g) si legume (echivalent cu 80
g) pe zi, pe cand mortalitatea de orice cauza nu a fost
redusa prin aportul a mai mult de 5 portii.** O meta-
analiza a raportat un risc cu 1% mai mic de AVC in
cazul consumului a 3 pana la 5 portii de fructe si legu-
me pe zi si de 26% in cazul consumului a cinci portii
zilnice, comparativ cu mai putin de 3 portii.#?**¢ O
portie de leguminoase (legume) pe zi scade LDL-C
cu 0,2 mmol/l si se asociaza cu risc mai mic de boala

coronariana #3743

4.3.2.4.2 Nucile

O meta-analiza a unor studii prospective de cohor-
ta a sugerat ca un consum de 30 g/zi de nuci (mixte)
se asoziaza cu un risc cu un risc cu ~30% mai mic de
BCV aterosclerotica.*” Atat leguminoasele cat si nuci-
le contin fibre si alte componente bioactive.*®

4.3.2.4.3 Carnea

Atat din punct de vedere al sanatatii, dar si al mediului
inconjurator, se recomanda un consum mai redus de
carne, in special de carne procesatd.*' O restrictie
a consumului de carne rosie poate sa nu aiba efect
asupra evenimentelor cardiometabolice majore, sau
acesta sa fie mic.*'¢ Cu toate acestea, inlocuirea carnii
rosii cu alimente de calitate inalta de origine vegetala

A\

Grasimi trans (2%) ' {
Acizi grasi mononesaturati (5%) s
Acizi grasi polinesaturati (5%) —
Carbohidrati din zahdr rafinat (5%) _
Carbohidrati din cereale integrale (5%)
[ T T T I I T I I T I
-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Modificare a riscului (%)

@Esc—

Figura 10. Modificarea procentuald estimata a riscului de boala coronariana asociata substitutiei izocalorice a grasimilor saturate cu alte tipuri de

grasimi sau carbohidrati. Preluat din Sacks et al.#*
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(precum nucile, soia si legumele) imbunataseste nive-
lul de LDL-C.#%¢ O analizi recentd a demonstrat ca un
aport mai mare de carne procesata §i de carne rosie
neprocesata se asociaza cu o crestere a riscului de
BVC aterosclerotica cu 7%, respectiv 3%.*"”

Prin reducerea consumului de carne procesata,
aportul de sodiu va fi de asemenea redus. Fundatia
de Cercetare Mondiala a Cancerului recomanda limi-
tarea consumului de carne rosie la 350-500 g/sapta-
mana.*’
4.3.2.4.4 Pestele si suplimentele din ulei de peste
Studiile sugereaza ca, prin consumul de peste, mai
ales peste bogat in acizi grati n-3 polinesaturati, cel
putin o data pe saptamana, riscul de boala arteriala
coronariana scade cu 16%,*® iar consumul de peste
de doua pana la patru ori pe saptamana se asociaza
cu o scadere cu 6% a riscului de AVC.** Riscul cel
mai mare a fost observat in cazul lipsei aportului sau a
unui aport foarte scazut.

Mai multe meta-analize si un review recent Cochra-
ne nu au aratat beneficii ale uleiului de peste in ceea ce
priveste evenimentele CV si/sau mortalitate,**'*** desi
s-a observat o scadere cu 7% a bolii coronariene. O
meta-analiza a 13 RCT a inclus rezultatele VITAL (Vi-
tamin D and Omega-3 Trial), ASCEND (A Study of Cardi-
ovascular Events in Diabetes), si REDUCE-IT (Reduction
of Cardiovascular Events with Icosapent EthylIntervention
Trial).** in analiza care exclude REDUCE-IT, uleiul de
peste a redus BCV aterosclerotica totala (RR 0,97) si
decesul prin boala coronariand (RR 0,92)**. Incluzand
REDUCE-IT (studiu efectuat la participanti cu trigli-
ceride crescute, care compara doze de icosapent etil
foarte mari vs. ulei mineral placebo), rezultatele au
fost intarite.*** Totusi, acesta este singurul studiu care
a testat icosapent etil in doze mari si au fost ridicate
intrebari legate de alegerea substantei placebo. Foar-
te recent, STRENGTH (Long-Term Outcomes Study to
Assess Statin Residual Risk with Epanova in High Cardio-
vascular Risk Patients with Hypertriglyceridemia) a esuat
sa demonstreze beneficiul combinat al preparatului cu
acid eicosapantenoic si acid docosahexanoic.*#

4.3.2.4.5 Bauturile alcoolice

Limita superioara de siguranta a consumului de bau-
turi alcoolice este de aproximativ 100 g alcool pur pe
saptamana. Felul in care se traduce aceasta cantitate
in numar de bauturi depinde de marimea portiei, cu
standarde care difera de la o tara la alta, in general
intre 8 si 14 g/portie. Aceasta limita este similara pen-
tru barbati si femei.*® Consumul de alcool dincolo de
aceasta limita scade speranta de viata.
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Rezultatele din studii epidemiologice au sugerat ca,
pe cand consumul ridicat de alcool prezinta in mare
parte o asociere de tip linear cu riscul mai mare pen-
tru toate subtipurile de AVC, boala coronariana, IC si
alte subtipuri mai putin comune de BCV, pare a avea o
asociere aproximativ log-lineara cu un risc mai scazut
de infarct miocardic.*'* Mai mult, studiile randomizate
Mendeliene nu sustin efectele aparent protectoare ale
cantitatilor moderate de alcool vs. lipsa consumului
impotriva BCV aterosclerotice, sugerand ca riscurile
cele mai mici pentru evenimente BCV sunt la cei ab-
stinenti, si ca orice cantitate de alcool creste uniform
TA si IMC. #4415 Aceste date contestd conceptul con-
form caruia consumul moderat de alcool se asociaza
global cu un risc CV mai mic.

4.3.2.4.6 Bauturile racoritoare si zaharul

Consumul regulat de bauturi indulcite cu zahar (pre-
cum doua portii pe zi comparativ cu o portie pe luna)
s-a asociat cu un risc cu 35% mai mare de boala co-
ronariana la femeile din Studiul Sanatatii Asistentelor,
pe cand bauturile cu indulcitori artificiali nu au fost
asociate cu boala coronariani. in cohorta EPIC (Euro-
pean Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
atat bauturile racoritoare indulcite artificial cat si cele
cu zahdr au crescut mortalitatea de orice cauza, insa
doar cea din urma a fost asociata cu boli circulatorii.*"?
Ghidurile OMS recomanda aportul de maxim 10% din
energie din produse zaharoase (mono- sau dizahari-
de), ceea ce include zaharul adaugat, dar si zaharurile
prezente in sucurile de fructe.*?°

4.3.2.4.7 Cafeaua

Cafeaua nefiltrata contine kahweol si cafestol, sub-
stante care cresc LDL-C si care ar putea fi asociate
cu o crestere cu pana la 25% a mortalitatii prin BCV
aterosclerotica, prin consumul a noua sau mai multe
bauturi pe zi.**¢ Cafeaua nefiltrata include cafeaua fiar-
ta, greceasca, turceasca si unele cafele espresso. Con-
sumul moderat de cafea (3-4 cesti pe zi) probabil nu
este ddunator si ar putea avea beneficii moderate.*¥

4.3.2.4.8 Alimentele functionale
Alimentele functionale care contin fitosteroli (steroli
si stanoli vegetali) sunt eficiente Tn scaderea nivelului
LDL-C cu o medie de 10% cand sunt consumate in
cantitati de 2 g/zi.**® Efectul este aditional celui ob-
tinut printr-o dieta cu continut scazut in grasimi sau
utilizarea statinelor. Nu exista inca studii cu rezultate
clinice concrete.

Suplimentele din drojdie de orez rosu nu sunt reco-
mandate §i pot cauza chiar si reactii averse.*’
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4.3.2.4.9 Dietele
Studiind impactul unor diete a fost demonstrat po-
tentialul preventiv al acestora. Dieta mediteraneana
include aport crescut de fructe, legume, leguminoase,
produse din cereale integrale, peste, ulei de masline,
consum moderat de alcool si consum scazut de carne
(rosie), produse lactate si acizi grasi saturati. Aderen-
ta crescuta la o dieta mediteraneana este asociata cu
o reducere cu 10% a incidentei si mortalitatii CV si cu
o reducere cu 8% a mortalitatii de orice cauza.*® Ur-
mand o dieta mediteraneana imbogatita cu nuci de-a
lungul a 5 ani, comparativ cu o dieta control, riscul de
BCVaterosclerotica a scazut cu 28% si cu 31% in dieta
imbogatita cu ulei de masline extravirgin.***

De asemenea, o trecere de la o dieta cu alimente
majoritar de origine animala la o dieta cu alimente de

origine vegetald poate scadea BCV aterosclerotica.*"

4.3.3 Greutatea corporala

Recomandari privind greutatea corporala

Recomandari Clasa® Nivel®

Este recomandat ca pacientii supraponderali

si obezi sa isi propuna o reducere a greutatii

pentru reducerea TA, dislipidemiei si a riscului I
de DZ tip 2 si astfel sa isi imbunatateasca

profilul de risc CV#04!

in timp ce o varietate de diete sunt eficiente

pentru scaderea in greutate, se recomanda o
dietd sanatoasa din punct de vedere a riscului
CV care si fie mentinuta pe termen lung*24

Chirurgia bariatrica pentru pacientii obezi cu
risc inalt ar trebui luata in considerare cand
modificarile stilului de viata nu sunt suficiente
pentru mentinerea scaderii in greutate.**

2Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.

4.3.3.1 Tintele tratamentului si modalitatile de obtinere
Desi dieta, exercitiile si modificarile comportamenta-
le reprezinta terapiile principale pentru suprapondere
si obezitate, deseori ele nu au succes pe termen lung.
Totusi, mentinerea chiar si a unei scaderi ponderale
moderate de 5-10% din greutatea initiala are efecte
benefice pe factorii de risc cu ar fi TA, lipidele si con-
trolul glicemic,*%#' precum si pe mortalitatea prema-
turd de orice cauza.**¢ Scaderera ponderald este aso-
ciata cu morbiditate mai scazuta dar cu mortalitate
mai mare la adultii mai varstnici (biologic) (,,paradoxul
obezititii”). In acest grup, atentia trebuie s fie mai
putin asupra scaderii ponderale si mai mult asupra
mentinerii masei musculare si a nutritiei corespunza-
toare.
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4.3.3.2 Diete pentru scddere ponderald

Restrictia calorica este elementul esential al mana-
gementului. Activitatea fizica este esentiala pentru
mentinerea scaderii ponderale si preventia cresterii
in greutate, dar nu este discutata aici. Dietele hipoca-
lorice pot face parte din urmatoarele categorii:

I. Diete care tintesc spre reducerea BCV ate-
rosclerotice, cum ar fi dietele bazate pe ali-
mente vegetale,*"*? sj dietele mediteraneene
hipocalorice,*#*? cu modificari conform dispo-
nibilitatii locale si preferintelor.

2. Modificari ale grasimilor si carbohidratilor din
compozitia dietei, cum ar fi dietele cu numar
redus sau foarte redus de carbohidrati (cu
50-130 g si 20-49 g carbohidrati/zi), cu numar
moderat de carbohidrati (>130-255 g carbohi-
drati/zi) si dietele cu continut scazut de grasimi
(<30% din energie provenita din grasimi).

3. Dietele hiperproteice pentru a prezerva masa
musculara si a stimula satietatea.

4. Diete care se bazeaza pe grupe specifice de ali-
mente (ex. Mai multe legume si fructe si evita-
rea dulciurilor rafinate)

5. Diete care restrictioneaza aportul energetic
pentru anumite perioade de timp, de exemplu
2 zile/saptamana sau zile alternative (post in-
termitent), sau in timpul anumitor ore ale zilei
(mese cu restrictie orara).

Aceste diete determind in mare o scadere similara
in greutate pe termen scurt.*** La 12 luni, efecte-
le tind sa se diminueze.*? Beneficiile dietei medite-
raneene, totusi, tind sa persiste. Calitatea nutrienti-
lor dintr-o dieta, de exemplu, inlocuirea grasimilor
nesaturate cu grasimi saturate (a se vedea Sectiunea
4.3.2.1) si includerea carbohidratilor bogati in fibre*°
stabilesc daca o dieta este sanatoasa pe termen lung.

Dietele cu continut scazut sau foarte scazut de car-
bohidrati pot avea avantaje cu privire la controlul ape-
titului, scaderea trigliceridelor si scaderea medicatiei
pentru DZ tip 2.*' Aceste diete pot fi ketogenice si
necesita supraveghere medicala sau cel putin dieteti-
ca. Studiile dincolo de 2 ani sunt limitate. Aportul ex-
cesiv de carbohidrati ar trebui evitat pe termen lung
si substituentii vegetali de grasimi si proteine in locul
carbohidratilor prezinta avantaje fata de cei de origine
animala.*?

Dietele tip post intermitent determina o scadere
ponderala echivalenta restrictiei calorice continue
cand sunt comparate in functie de aportul de ener-
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Medicamentele aprobate in Europa ca adjuvante ale
scaderii ponderale (orlistat, naltrexona/bupropion,
liraglutida in doza mare) pot fi complementare modi-
ficarilor stilului de viata in vederea obtinerii scaderii
ponderale si mentinerii acesteia, desi uneori cu costul
unor efecte adverse. Meta-analiza medicatiei pentru
scadere ponderala a demonstrat efecte favorabile
asupra TA, controlului glicemic si mortalitatii BCV
aterosclerotice.**

O optiune de tratament foarte eficienta pentru
obezitatea extrema sau obezitatea asociata cu co-
morbiditati este chirurgia bariatrica. O meta-analiza
a aratat faptul ca pacientii care au suferit chirurgie
bariatrica au avut un risc cu peste 50% mai mic de
mortalitate totala, BCV aterosclerotica si prin cancer
comparativ cu pacienti cu greutate similara care nu au
efectuat interventia.**

4.4 Sanatatea mentala si interventiile
psihosociale
Tratamentul unui stil de viata nesanatos va reduce ris-
cul CV si va imbunatati de asemenea sanatatea psihi-
ci. Intreruperea fumatului, de exemplu, are un efect
pozitiv asupra depresiei,”*** |a fel ca si terapia prin
exercitiu fizic'>*¢ si adoptarea unei diete sanatoa-
se.*”” Interventiile bazate pe dovezi pentru intrerupe-
rea fumatului, respectiv ameliorarea activitatii fizice
si a dietei sunt considerate utile la persoanele cu boli
PSihice.465'478-480

Bolile psihice se asociaza cu cresterea riscului CV
si cu un prognostic mai rezervat la pacientii cu BCV
aterosclerotica, din cauza evenimentelor BCV sau a
altor cauze de deces, precum suicidul.'%!"3% Trata-
mentele pentru boli psihice scad eficient simptome-
le date de stres si imbunatatesc calitatea vietii. Mai
multe studii observationale sugereaza ca tratamentul
sau remisia depresiei scade riscul CV.'3481-484 nter-
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ventiile psihologice la pacientii cu boala coronariana
pot reduce mortalitatea cardiaca (RR 0,79) si ame-
liora simptomele psihice.*¢ Psihoterapia cu accent
pe managementul stresului la pacientii cu BCV ate-
rosclerotica imbunititeste evolutia BCV. in SUPRIM
(Secondary Prevention in Uppsala Primary Health Care
project), pacientii din grupul cu interventia au avut o
rata cu 41% mai mica de prima recurenta a evenimen-
telor fatale si non-fatale asociate BCV aterosclero-
tice (HR 0,59) si o recurenta mai mica a IMA (HR
0,55).7 in SWITCHD (Stockholm Women'’s Intervention
Trial for Coronary Heart Disease), interventia a adus o
reducere substantiald Tn mortalitatea de orice cauza
(OR 0,33).%8 Un RCT recent a raportat ca reabilita-
rea cardiaca imbunatatita de managementul stresului
a determinat reducerea semnificativa a evenimentelor
asociate BCV aterosclerotice comparativ reabilitarea
cardiaca singulara (HR 0,49).*’ Din punct de vedere al
terapei farmacologice psihiatrice la pacientii cu boala
coronariana si depresie, inhibitorii selectivi ai recapta-
rii serotoninei (ISRS) scad rata de reinternare pentru
boala coronariana (RR 0,63) si mortalitatea de orice
cauzi (RR 0,56).#° Un RCT recent a evidentiat faptul
ca la pacientii cu SCA si depresie tratamentul cu ISRS
escitalopram a determinat o rata mai mica a criteriu-
lui final compus de mortalitate de orice cauza, infarct
miocardic sau angioplastie coronariana percutana
(HR 0,69).””' Colaborarea pentru ingrijirea pacientilor
cu boala coronariana si depresie are efecte benefice
mici asupra depresiei, dar reduce semnificativ eveni-
mentele cardiace majore pe termen scurt.*®

In ceea ce priveste efectele adverse ale tratamentu-
lui farmacologic psihiatric, multe medicamente psihia-
trice se asociaza cu risc crescut de moarte subita car-
diaca.* La pacientii cu IC, antidepresivele se asociaza
cu un risc crescut de mortalitate cardiaca si de orice

Recomandari privind sanatatea psihica si interventiile psihosociale la nivel individual

Recomandari Clasa®  Nivel®
Pacientii cu boli psihice necesita atentie sporita si suport pentru cresterea aderentei la modificarile stilului de viata si la | c
tratamentul medicamentos.>**

Se recomanda asistenta sanatatii psihice bazata pe dovezi i cooperare interdisciplinara la pacientii cu BCV aterosclerotica | B

si boli psihice!?!13:466

Ar trebui luat in considerare managementul stresului prin psihoterapie la pacientii cu BCV aterosclerotica expusi la stres, lla B
cu scopul de a imbunatati prognosticul CV si de a reduce simptomele cauzate de stres.*74?

Ar trebui luat in considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la pacientii cu boala coronariana si depresie majora moderat- ™ B
severd 7047!

La pacientii cu IC si depresie majord, ISRS, IRSN si antidepresivele triciclice nu sunt recomandate. 72473 1 B

BCV = boali cardiovasculari, CV = cardiovascular, IRSS = inhibitori selectivi ai recaptirii serotoninei, IRSN = inhibitori ai recaptirii de serotonini si noradrenalina.

*Clasa de recomandare;
®Nivel de evident;
Detalii care explica aceastd recomandare sunt expuse in sectiunea 2 a Suplimentului.
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cauza (HR 1,27; pentru detalii a se vedea Suplimentul
pentru Sectiunea 4.4).* Astfel, pacientii cu BCV ate-
rosclerotica cu boli psihice complexe si mai ales cei cu
necesar de tratament psihiatric medicamentos nece-
sita cooperare interdisciplinara.

4.5 Interventii privind fumatul

Recomandari pentru strategii de interventie impotriva
fumatului

Nivel®

Recomandari Clasa?

Fumatul produselor din tutun ar trebui intre-
rupt, intrucat fumatul este o cauza importanta
si independenta pentru BCV ateroscleroti-

C5.437'488

Ar trebui luate in considerare in cazul fuma-
torilor oferirea sprijinului in monitorizare,
terapia de inlocuire a nicotinei, vareniclina si
bupropionul, individual sau in combinatie.*s*-4%*

lla

Se recomanda intreruperea fumatului indi-

ferent de cresterea in greutate, deoarece

cresterea in greutate nu scade beneficiile I B
obtinute prin oprirea fumatului asupra BCV

aterosclerotice.*?

BCV = boala cardiovasculara.

*Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.

4.5.1 intreruperea fumatului
Intreruperea fumatului este probabil cea mai eficienti
dintre toate masurile preventive, cu reducerea sem-
nificativa a infarctelor miocardice (repetate) si a de-
ceselor.*®”#® Durata de viata castigata exprimatd in
ani fara BCV este semnificativa la toate varstele, iar
beneficiile sunt bineinteles si mai importante daca ar
fi luate in considerare si alte complicatii cauzate de
fumat. incepand cu varsta de 45 de ani, castiguri de
3-5 ani se mentin la barbati de pana in 65 de ani si la
femei de pana in 75 de ani (Figura I1). Chiar si la marii
fumatori (220 tigari/zi), intreruperea scade riscul CV
in decurs de 5 ani, desi acesta ramane crescut si din-
colo de 5 ani. Beneficiile globale asupra sanatatii vor
fi si mai mari datorita castigului in sanatatea non-CV.
Renuntarea trebuie incurajata la toti fumatorii, iar
fumatul pasiv ar trebui evitat pe cat posibil. Sfaturile
foarte scurte ar putea fi avantajoase cand timpul este
limitat (Tabelul 9). Momentul diagnosticarii sau tra-
tamentului BCV determina un impuls major pentru
intreruperea fumatului. Intervetiile bazate pe dovezi
includ indemnarea persoanelor sa incerce sa renunte
la fumat, o scurta reiterare a beneficiilor CV si a altor
beneficii pe care le are oprirea fumatului si stabilirea
unui plan specific cu programari de reevaluare.
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Persoanele care renunta la fumat se pot astepta
la o crestere in greutate in medie de 5 kg, dar be-
neficiile asupra sanatatii obtinute prin intreruperea
fumatului depasesc riscurile date de cresterea pon-
derala.**®* Continuarea fumatului sau reluarea acestuia
este obisnuita la pacientii cu boala coronariana, mai
ales la cei cu depresie severa si expunere la mediu cu
tutun.*”® Terapii de management al dispozitiei pot im-
bunatati rezultatele la pacientii cu depresie existena
sau in antecedente.*?

4.5.2 Interventiile medicamentoase bazate pe
dovezi
Suportul medicamentos pentru intreruperea fumatu-
lui ar trebui luat in considerare la toti fumatorii care
sunt pregatiti sa se angajeze in aceasta actiune. Inter-
ventiile medicamentoase dovedite includ terapia de
substitutie a nicotinei (NRT), bupropionul, vareniclina
si cytisina (indisponibila la scara larga).****' Toate ti-
purile de NRT (guma de mestecat, plasturii transder-
mici cu nicotina, spray-urile nazale, inhalatorii, table-
tele sublinguale) sunt eficiente. Combinatia vs. NRT
unica si 4 mg vs. 2 mg guma pot creste rata de suc-
ces.*”> NRT nu a aratat efecte adverse la pacientii cu
BCV aterosclerotica,”” dar dovezile de eficienta in
acest grup nu sunt concludente.* La pacientii cu BCV
aterosclerotica, vareniclina (RR 2,6), bupropionul (RR
[,4), terapia telefonica (RR 1,5) si consilierea individu-
ala (RR 1,6) cresc ratele de succes.** Antidepresivul
bupropion ajuta la incetarea fumatului pe termen lung
cu efecte similare cu NRT.#°

Vareniclina | mg de doua ori pe zi creste rata de in-
trerupere a fumatului mai mult de doua ori compara-
tiv cu placebo.*' Riscul relativ de abstinenta vs. NRT
a fost 1,25 si vs. Bupropion, |,4. Dozele reduse sau
variabile sunt de asemenea eficiente si reduc reactiile
adverse. Vareniclina administrata in continuare dupa
regimul standard de |2 saptamani este bine tolerata.
Initierea vareniclinei in spital dupa SCA este eficienta
si sigura.’®

Efectul secundar principal al vareniclinei este grea-
ta, dar aceasta de obicei dispare. O relatie cauzala
intre vareniclina si evenimentele adverse neuropsihi-
atrice este improbabild.>®" Vareniclina, bupropionul si
NRT nu cresc semnificativ riscul de aparitie al eveni-
mentelor adverse CV in timpul sau dupa tratament.>%

Cytisina este eficientd pentru intreruperea fumatu-
lui, dar dovezile actuale sunt limitate.*!

4.5.2.1 Tigdrile electronice
Tigarile electronice imita tigarile obisnuite prin in-
calzirea nicotinei si a altor compusi chimici in vapori.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. [, 2022

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor

cardiovasculare in practica clinica

<0,5 ani

-

0,5-0,9 ani

Tensiunea arteriala sistolica

(mmHg)

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

)
Modelul LIFE-CVD
Timp castigat farda BCV prin intreruperea fumatului (exprimat in ani)
1,0-1,4 ani 1,5-2,0 ani >2,0 ani
Femei Bérbati
Colesterol non-HDL
9 o 9 9 9 9 9 9
el > ool o mmol/L 2% XS b2 o
N e o ™ Y W o Y
150 200 250 mg/dL 150 200 250
0.8 0.8 0.9 0.9 0.5 0.5 0.5 0.6
0.8 0.8 0.8 0.8 - 0.5 0.5 0.6 0.6
+

08 0.8 0.8 0.8 0.5 0.6 0.6 0.7

0.8 0.8 0.8 0.8 0.5 0.7 0.7 0.7

16 il.7/ 1.9 19 0.7 0.9 0.9 1.0

1.7 1.8 1.9 19 0.8 0.9 1.0 1.0
85-89

1.8 1.8 1.8 1.8 0.8 0.9 1.0 1.1

1.7 l.7/ 1.8 18 0.8 1.0 1.0 1.1

2.0 23 24 24 2 s 14 14

22 23 24 25 1.2 13 14 14
80-84

22 23 25 25 2 13 14 1.5

22 24 25 25 1.2 112 14 1.5

26 28 238 29 1.6 1.7/ 19 19

26 2.7 29 3.0 1.7 1.8 1.9 1.9
75-79

26 2.7 29 3.0 1.6 1.8 1.9 20

26 2.7 29 3.0 1.7 1.8 1.9 1.9

3.0 3.2 34 34 2.1 23 24 25

31 32 33 34 2.1 22 24 24
70-74

3.0 31 33 34 2.0 22 23 24

3.0 31 32 33 2.1 22 23 23

34 36 3.8 39 26 227/, 29 29

3.4 3.6 37 3.8 225 27 28 28
65-69

33 35 36 37 24 26 27 27

3.6 3.6 38 39 27 27 29 29

37 4.0 4.1 43 3.0 Byl 33 34

37 39 4.1 4.2 29 3.0 32 33
60-64

3.6 37 4.0 4.0 238 29 3.0 31

3.6 3.6 3.8 3.9 27 27 29 29

4.1 43 4.5 4.6 33 35 3.7 3.8

4.0 42 44 45 Sl 32 35 36
55-59

39 4.0 43 43 29 31 33 34

38 39 4.0 4.1 28 3.0 31 3.2

43 4.5 4.8 49 35 37 39 4.2

4.2 44 4.6 4.7 33 35 37 39
50-54

4.1 43 4.4 4.5 31 33 34 3.6

3.9 4.0 4.2 43 29 3.1 32 33

45 47 5.0 51 37 39 4.2 44

4.4 45 4.8 49 34 37 39 4.1
45-49

4.2 4.4 4.6 4.7 33 34 3.6 3.7

4.1 4.2 4.4 45 31 3.2 8BS 35

4.5 4.8 51 52 37 4.0 43 4.5

4.4 46 49 5.0 8IS 37 40 42
40-44

4.3 4.5 4.6 4.8 33 35 3.7 3.9

4.1 43 4.5 4.5 32 33 34 3.6

@Esc—

Figura I1. Beneficiul pe termen lung al intreruperii fumatului asupra bolii cardiovasculare aterosclerotice la persoane aparent sanatoase, in functie
de urmatorii factori de risc: varsta, sex, tensiune arteriala si colesterol non-HDL. Acest model este actual validat pentru tarile cu risc scazut si mod-
erat. Beneficiul pe termen lung este exprimat ca ,,ani de sperantd de viatd medie fara infarct miocardic sau AVC” obtinuti prin renuntarea la fumat.
Beneficiul pe termen lung se calculeazi prin estimarea riscului CV pe termen lung utilizind modelul LIFE-CVD’® si inmultirea cu HR comparat cu
mentinerea fumatului (0,60) dintr-o meta-analiza de studii cu privire la riscul CV determinat de fumat** si inmultit cu HR (0,73) pentru mortalitatea
non-CV*7. Pentru estimiri individualizate ale beneficiului termen lung, poate fi utilizat acest tabel sau varianta electronica a LIFE-CVD, care poate fi
accesata prin aplicatia riscul de BCV ESC sau pe https://u-prevent.com/.
LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; BCV = boala cardiovasculara.
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Tabelul 9. ,,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 identifica
fumatorii, ofera sfaturi asupra celei mai bune metode de renuntare la fumat si sprijind incercarile esuate ulterioare. Este compus din 3 elemente:

e ASK - stabilirea si inregistrarea statusului de fumator
o ADVISE - sfaturi asupra celor mai bune metode de renuntare

o ACT - acordarea ajutorului

Tigarile electronice administreaza nicotina fara majo-
ritatea substantelor chimice din tutun si sunt probabil
mai putin daunatoare decat tutunul.

Dovezi recente sugereaza ca tigarile electronice
sunt probabil mai eficiente decat NRT pentru renun-
tarea la fumat.>®~% Efectele pe termen lung ale tiga-
rilor electronice asupra sanatatii pulmonare si CV ne-
cesita totusi mai multa cercetare.’® Utilizarea dubla
cu tigarile ar trebui evitata. Mai mult, deoarece tigari-
le electronice creeaza dependenta, utilizarea acestora
trebuie supusa unui control de marketing similar cu
tigarile standard, mai ales varietatile aromatizate ce
sunt atragitoare pentru copii.’”’ In ciuda continutului
mai redus de substante toxice fata de tigarile obis-
nuite, tigarile care ,,incalzesc si nu ard” contin totusi
tutun si ar trebui evitate.

4.6 Lipidele

Aceasta sectiune cuprinde recomandarile privind di-
agnosticul si tratamentul nivelului necorespunzator al
lipidelor serice. Mai multe detalii si indrumari pentru
cazuri complexe/ ingrijire tertiara, inclusiv boli gene-
tice, sunt disponibile in Ghidul ESC/ Societatii Euro-
pene de Ateroscleroza (EAS) pentru diagnosticul si
tratamentul dislipidemiilor din anul 20193.

Dovezi recente au confirmat ca evenimentul de-
clansator al aterogenezei este acumularea de LDL si
alte lipoproteine bogate in colesterol la nivelul pere-
telui arterial. Rolul cauzal al LDL-c si al altor lipopro-
teine apo-B in dezvoltarea BCV aterosclerotice este
demonstrat fara echivoc in studii genetice, observati-
oanle si interventionale?®. Meta-analize ale trialurilor
clinice au indicat ca reducerea relativa a riscului CV
este proportionala cu reducerea absoluta a LDL-C,
indiferent de mediamentul(e) utilizate pentru obtine-
rea acestor modificari, fara a exista o limita inferioara
a valorilor LDL-C sau un efect sub forma literei J*'.
Beneficiul absolut al scaderii LDL-C depinde de ris-
cul absolut pentru BCV aterosclerotica si de valoarea
absoluta a reducerii LDL-C, deci chiar si o reducere
absoluta mica a LDL-C poate duce la o reducere sem-
nificativa a riscului absolut la pacientii cu risc CV inalt
sau foarte inalt?2. Un RCT recent ce a urmarit LDL-C
la pacienti dupa AVC ischemic sau accident ishemic
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tranzitor (AIT) a demonstrat ca un nivel tinta al LDL-c
<1,8 mmol/L (70 mg/dl) utilizind statine sau, la nevoie,
Ezetimib, a fost asociat cu un risc CV mai scazut decat
cei cu tinta in intervalul 2,3-2,8 mmol/L (90-100 mg/
dl)*8. Studii privind siguranta clinicd a valorilor (foar-
te) mici ale LDL-C nu au provocat ingrijorari deose-
bite, desi se impune monitorizarea pe perioade mai
lungi.

4.6.1 Dozarea lipidelor si lipoproteinelor

4.6.1.1 Dozarea a jeun sau nu

Recoltarea probelor pentru dozarea lipidelor fara re-
paus alimentar este recomandata pentru screeningul
general al riscului, intrucat are valoare prognostica si-
milara cu cele a jeun®®-'°. La pacientii cu sindrom me-
tabolic, DZ sau hipertrigliceridemie, calcularea LDL-
C din probe recoltate fara repaus alimentar ar trebui
interpretate cu precautie.

4.6.1.2 Madsurarea colesterolului de tip lipoproteine cu
densitate micd
LDL-C poate fi masurat direct, dar in majoritatea stu-
diilor si in multe laboratoare LDL-C este calculat fo-
losind formula Friedewald:
e in mmol/L: LDL-C = colesterol total — HDL-C
(0,45 x trigliceride)
e in mg/dl: LDL-C = colesterol total — HDL-C
(0,2 x trigliceride)

Acest calcul este valid doar daca concentratia se-
rica a trigliceridelor este <4,5 mmol/L (~400 mg/dl)
si nu este precis la valori ale LDL-C foarte mici [<I,3
mmol/L (<50 mg/dl)]. La pacienti cu valori foarte mici
ale LDL-C si/sau hipertrigliceridemie (<800 mg/dl)
sunt disponibile formule alternative®''*'? sau LDL-C
poate fi masurat direct.

4.6.1.3 Colesterolul non-HDL

Valoarea non-HDL-C este calculata prin scaderea
HDL-C din colesterolul total. Non-HDL-C, spre de-
osebire de LDL-C, nu necesita ca valoarea triglice-
ridelor sa fie sub 4,5 mmol/L (400 mg/dL). Prezinta
de asemenea avantajul ca are acuratete si fara repaus
alimentar si poate fi mai precisa la pacienti cu DZ.
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Tabelul 10. Valorile non-HDL-C si apolipoproteinei B corespunzatoare tintelor uzuale ale LDL-C

LDL-C
2,6 mmol/L (100 mg/dL)
,8 mmol/L (70 mg/dL)
1,4 mmol/L (55 mg/dL)

Exista dovezi privind rolul non-HDL-C ca tinta a tra-
tamentului intrucat cuprinde informatia privind toate
lipoproteinele ce contin apolipoproteina B*'. Astfel,
consideram ca este un obiectiv alternativ rezonabil al
tratamentului pentru toti pacientii, mai ales in cazul
celor cu hipertrigliceridemie sau DZ. Corespondenta
dintre nivelul non-HDL-C si tintele LDL-C folosite in
mod curent este ilustrata in Tabelul 10.

4.6.1.4 Apolipoproteina B

Apolipoproteina B ofera o estimare directa a concen-
tratiei totale a particulelor lipidice aterogene, mai ales
la pacienti cu valori crescute ale trigliceridelor. To-
tusi, informatia furnizata de dozarea apolipoproteinei
B este in medie similard cu cea a LDL-C calculat®'.
Corespondenta dintre nivelul apoliproteinei B si tin-
tele LDL-C folosite in mod curent este ilustrata in
Tabelul 10.

4.6.2 Definirea tintelor lipidelor

4.6.2.1 Tintele LDL-colesterolului
Tintele LDL-C sunt sumarizate in recomandarile de
mai jos. Deoarece nu toate medicamentele sunt to-
lerate, disponibile sau accesibile din punct de vedere
financiar, tratamentul ar trebui sa fie focalizat asupra
obtinerii nivelurilor LDL-C cat mai apropiate de tin-
tele stabilite. Tratamentul ar trebui sa fie un stabilit
in urma deciziilor luate in comun de catre pacient si
medic.

Asa cum a fost explicat anterior in cadrul acestui
Ghid (Sectiunea 3.2.3.1), propunem o abordare etapi-
zata a tintelor terapeutice, inclusiv pentru LDL-C (Fi-

Recomandari privind tintele LDL-C*

Recomandari Clasa® Nivel©

O abordare de intensificare treptata a trata-
mentului 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, beneficiile tratamentului, modifica-
torii riscului, comorbiditatile si preferintele
pacientului.

BCV = boali cardiovasculari, DZ = diabet zaharat.
*Recomandiri din sectiunea 3.2;

®Clasi de recomandare;
Nivel de evidenta.

Non- HDL-C
3,4 mmol/L (131 mg/dL)
2,6 mmol/L (100 mg/dL)
2,2 mmol/L (85 mg/dL)

Apolipoproteina B
100 mg/dL
80 mg/dL
65 mg/dL

gurile 6-8). Acesta abordare poate parea noua, insa in
realitate reflecta practica clinica, in care intensificarea
tratamentului e luata in considerare in functie de be-
neficiul anticipat, efectele adverse si-important- pre-
ferintele pacientului. Tintele finale ale nivelului seric al
lipidelor sunt identice cu cele din Ghidul de Dislipide-
mie ESC/EAS din 2019°. Dovezile din studiile privind
terapia hipoglicemianta indica faptul ca un tratament
etapizat nu compromite atingerea obiectivelor si este
asociat cu efecte adverse mai putine si o satisfactie
mai mare a pacientului®®®’. In unele cazuri (risc foar-
te nalt), medicul poate opta pentru trecerea directa
la obiectivul unui LDL-C scazut conform etapei 2. La
persoanele aparent sanatoase, beneficiul pe termen
lung al tratamentului de reducere al LDL-C poate juca
un rol in procesul de luare a deciziilor in comun, im-
preuna cu modificatorii riscului, comorbiditati, prefe-
rintele pacientului si fragilitate. Figura 12 poate ajuta
procesul decizional deoarece arata beneficiul estimat
in ani fara BCV in functie de profilul de risc CV total,
calibrat pentru tarile cu risc CV moderat-scazut.

Dupa etapa |, intensificarea tratamentului in etapa
2 trebuie luata in considerare la toti pacientii. Avand
in vedere ca mai scazut e mai bine, incurajam intensifi-
carea libera a tratamentului, mai ales daca sunt utiliza-
te doze submaximale de statine generice (cost redus),
iar efectele secundare nu sunt evidente.

Tinta tratamentului LDL-C de <I,4 mmol/L (55 mg/
dL) din etapa 2 la pacienti cu BCV aterosclerotica
dignosticata sau fara BCV aterosclerotica dar cu risc
foarte inalt este mai mica decit tinta anterioara de 1,8
mmol/L (70 mg/dl) din Ghidul de Preventie din anul
20162, Acest obiectiv mai redus a fost stabilit pe baza
datele unor studii de randomizare Mendeliana recen-
te 80, meta-analize ale Cholesterol Treatment Tria-
lists” Collaboration?, trialuri clinice randomizate cum
ar fi IMPROVE-IT (Improved Reduction of Outcomes:
Vytorin Efficacy International Trial)*'®, si mai recent stu-
diile privind rezultatele clinice ale inhibitorilor de pro-
protein convertaza subtilizin/kexin tip 9 (PCSK9)'¢-
>18, Clasa si nivelul de evidenta ce sustin aceasta tinta
a LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) pentru pacientii
cu BCV aterosclerotica sunt identice cu cele din Ghi-
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Modelul LIFE-CVD <0,5 ani 1,5-2,0ani
Timp céstigat fird BCV (exprimat in ani) 0,5-0,9 ani >2,0ani
prin sciderea LDL-C cu | mmol/L 1,0-1,4 ani
Femei Barbati
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Colesterol non-HDL
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Figura 12. Medie a anilor fara boala cardiovasculara castigati prin reducerea LDL-colesterolului cu | mmol/L (40 mg/dl) la persoane aparent sanatoase.
Modelul este actual validat pentru tari cu risc scazut si moderat. Beneficiul pe termen lung al reducerii LDL-C cu | mmol/L la persoane aparent
sanatoase in functie de urmatorii factori de risc: varsta, sex, status de fumator, TAS si non-HDL-C. Beneficiul pe termen lung este exprimat ca ,,ani de
speranta medie de viata fara infarct miocardic sau AVC” castigati prin reducerea LDL-C cu | mmol/L. Pentru reducerea LDL-C cu 2 mmol/L, efectul
mediu este aproape de doua ori mai mare, etc. Beneficiul pe termen lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul LIFE-CVD"
si multiplicat cu HR (0,78) derivat dintr-o meta-analizi privind efectul sciderii lipidelor?>. Pentru estimari individualizate ale beneficiului pe termen
lung poate fi utilizat acest tabel sau versiunea electronica a LIFE-CVD ce poate fi accesata in aplicatia ESC CVD risk sau pe https://u-prevent.com/.
BCV = boala cardiovasculara; ESC = Societatea Europeana de Cardiologie; HDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; HR = Hazard
ratio; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica; LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; TAS = tensiune arteriala
sistolica.
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Statind de intensitate moderata

Statina de intensitate Tnalta

\.

Statind de intensitate naltd plus ezetimib

Inhibitor PCSK9 =60%
Inhibitor PCSK9 plus statind de intensitate inalta =75%
Inhibitor PCSK9 plus statina de intensitate inalta plus Ezetimib =85%

=30%
=50%

=65%

Figura 13. Reducerea estimata a LDL-C pentru terapii combinate.

@®ESc

LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica, PCSK9 = proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.

Adaptati din Mach et al.?

dul recent pentru dislipidemii ESC/EAS®. Totusi, clasa
de recomandare pentru preventia primara la pacientii
cu risc foarte inalt este mai mica (Clasa | in Ghidul
de dislipidemii, Clasa lla in Ghidul curent), deoarece
aceasta tinta scazuta a LDL-C in context de preventie
primara nu a fost unanim acceptata in cadrul Grupului
de Lucru.

Pentru pacientii cu BCV aterosclerotica ce prezinta
un al doilea eveniment vascular in decurs de 2 ani (nu
neaparat acelasi tip ca primul) sub tratament maxim
tolerat cu statina, poate fi luata in considerare o tinta
chiar mai joasa a LDL-C de <I mmol/L (<40 mg/dI).
Este important de sublinitat faptul ca nu exista dife-
rente in reducerea RR intre barbati si femei si intre
pacientii tineri si cei varsnici (cel putin pana la varsta
de 75 ani), respectiv intre cei cu DZ sau fara®.

4.6.2.2 Lipoproteinele bogate in trigliceride

Nu exista tinte terapeutice pentru trigliceride, insa
un nivel <I,7 mmol/L (<150 mg/dl) este considerat ca
fiind un indicator de risc mai scazut, in timp ce niveluri
mai mari necesita identificarea altor factori de risc.

4.6.2.3 Colesterolul de tip lipoproteine cu densitate mare
Pana in prezent nu au fost stabilite tinte specifice pen-
tru nivelul HDL-C fin trialurile clinice, desi niveluri
scazute ale HDL-C sunt asociate cu risc (rezidual) la
pacientii cu BCV aterosclerotica. Activitatea fizica si
stilul de viatd, mai degraba decit tratamentul medica-
mentos, raman modalitati importante de crestere a
nivelului HDL-C.

4.6.3 Strategii de control a dislipidemiilor
Prezenta dislipidemiei secundara altor afectiuni trebu-
ie exclusa inaintea inceperii tratamentului, deoarece

tratarea bolii subiacente poate imbunatati hiperlipide-
mia, fara necesitatea administrarii medicatiei hipoli-
pemiante. Acest aspect se aplica mai ales in cazul hi-
potiroidismului. Alte cauze de dislipidemie secundara
sunt abuzul de alcool, DZ, sindromul Cushing, boli ale
ficatului si rinichilor, anumite medicamente (ex. cor-
ticosteroizi). In plus, optimizarea stilului de viata este
cruciala pentru toti pacientii cu nivel seric al lipidelor
mai mare decat cel optim.

4.6.3.1 Strategii de control ale LDL-C

4.6.3.1.1 Dieta si modificarea stilului de viata

Factori dietetici influenteaza dezvoltarea BCV atero-
sclerotice fie direct, fie prin actiunea lor asupra unor
factori de risc traditionali cum ar fi lipidele plasmati-
ce, TA sau valoarea glicemiei. Dovezi consistente din
studii epidemiologice indica faptul ca un consum mai
mare de fructe, legume fara amidon, nuci, leguminoa-
se, peste, uleiuri vegetale, iaurt si cereale integrale,
insotit de reducerea aportului de carne rosie si pro-
cesatd, de alimente bogate in carbohidrati rafinati si
de sare sunt asociate cu o incidenta mai mica a eveni-
mentelor CV*'"°. Mai mult decat atit, inlocuirea grasi-
milor animale, inclusiv a grasimilor din lactate, cu sur-
se vegetale de grasimi si acizi grasi polinesaturati poa-
te scadea riscul de BCV aterosclerotica*”. Mai multe
detalii despre recomandarile privind stilul de viata pot
fi gasite in cadrul acestei sectiuni.

4.6.3.1.2 Medicamente pentru tratamentul dislipide-
miilor

Medicamentele hipolipemiante disponibile actual in-
clud inhibitorii 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A
reductazei (statinele), fibratii, sechestrantii acidului
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Recomandari privind reducerea farmacologica a LDL-C la persoanele <70 ani (pentru persoane >70 ani, vezi

recomandarile corespunzatoare)

Recomandari

Se recomanda prescierea unei statine cu intensitate inalta pana la doza maxim tolerata pentru atingerea LDL-C tinta, con-

form grupului de risc specific?"52052!

O tinta finala a LDL-C c <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar trebui luate in
considerare la persoanele aparent sinitoase <70 ani cu risc foarte inalt?"22522

O tinta finala a LDL-C c <I,8 mmol/L (<70 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar trebui luate in

considerare la persoanele aparent sianitoase <70 ani cu risc inalt?'22522

La pacientii cu BCV aterosclerotica documentata se recomanda tratament hipolipemiant cu tinta finala a LDL-C c <I.4
mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initial32"085!5-517.522

Daci tintele nu sunt obtinute cu doza maxim toleratd de statind, se recomandi adaugarea ezetimibului®® I

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

Pentru preventie secundara la pacienti ce nu ating tintele terapeutice cu doza maxima de statina tolerata si ezetimib, se

recomanda terapia combinata care s includa un inhibitor PCSK9%'¢517

Pentru pacientii cu HF si risc foarte Tnalt (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 statina (chiar si dupa reincercare), ar trebui luata in considerare administrarea de

ezetimib5I5.523-525

Daca pacientul nu tolereaza nicio doza de statina (chiar i dupa reincercare), poate fi luatd in considerare adaugarea unui

inhibitor PCSK9 la ezetimib%?524526

Daci tintele terapeutice nu sunt atinse, poate fi luata in considerare adaugarea la tratamentul cu statina a unui sechestrant

de acizi biliari

Tratamentul cu statina nu este recomandat femeilor inainte de menopauza care iau in considerare o sarcina sau nu folosesc -

contraceptie corespunzatoare

Clasa* Nivel®

Ila

Ila

b

lla

IIb

1

NN nlnwlnnl

BCV = boali cardiovasculari; HF = hipercolesterolemie familiald; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate micd; PCSK9 = proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.

*Clasa de recomandare;
®Nivel de evident3;

O abordare etapizati a tintelor LDL-C este recomandata, vezi sectiunea 3.2.3.1. si Figurile 6 si 7.

Adaptat dupa’

biliar, inhibitorii selectivi ai absorbtiei colesterolului
(ex. ezetimib) si-mai recent- inhibitorii PCSK9. Acidul
bempedoic, un inhibitor oral al sintezei colesterolului,
a fost recent aprobat in mai multe tari. Utilizarea este
destinata in principal in asociere cu ezetimib la paci-
entii cu intoleranta la statina. Rezultatele studiilor in
BCV aterosclerotica nu sunt asteptate inaintea finalu-
lui lui 2022. Tn plus, Inclisiranul, un nou acid ribonucle-
ic interferent mic, a aratat o reducere a LDL-C cu 50-
55% cand a fost administrat subcutanat de doua ori
pe an. Aceste rezultate au fost obtinute in asociere cu
o statina sau fara alte medicamente hipolipemiante,
aproape fara efecte adverse. Inclisiran a fost aprobat
in mai multe tari europene. Rezultatele studiului pri-
vind BCV aterosclerotice sunt asteptate in 2023. Re-
ducerea estimata a LDL-C in diferite terapii este ilus-
trata in Figura |3 si poate prezenta variatie individuala
semnificativa. De aceea, se recomanda monitorizarea
efectului asupra LDL-C seric prin repetarea LDL-C la
4-6 saptamani dupa orice initiere/modificare a sche-
mei terapeutice.

60

4.6.3.1.3 Statinele

Statinele scad LDL-C, ducand astfel la reducerea mor-
biditatii si mortalitatii BCV aterosclerotice, dar si a
necesarului de interventii la nivelul arterelor coro-
nare. Statinele scad de asemenea trigliceridele si pot
reduce riscul de pancreatita. De aceea, sunt medica-
mentele de prima intentie la pacienti cu risc crescut
de BCV aterosclerotica®.

4.6.3.1.3.1. Efecte adverse, interactiuni si aderenta la
tratamentul cu statine

Efectul advers cel mai frecvent intalnit este miopatia,
dar acesta apare rar. O meta-analiza a exclus orice
contributie la cresterea mortalitatii non-CV*2. Cres-
terea glicemiei si a valorii HbAlc (risc crescut de DZ
tip 2) pot aparea dupa initierea tratamentului si sunt
dependente de doza, partial legate de usoara crestere
in greutate, dar beneficiile statinelor depasesc riscuri-
le la majoritatea pacientilor®”. Aderenta la modificari-
le stilului de viata cat timp sunt administrate statine ar
trebui si scada riscul de DZ. in timpul tratamentului



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. [, 2022

cu statina pot aparea cresteri ale nivelului seric ale
enzimelor hepatice si sunt de obicei reversibile. Nu se
indica monitorizarea de rutina a enzimelor hepatice.

Desi 5-10% din pacientii ce urmeaza tratament cu
statine acuza mialgii, in majoritatea cazurilor acestea
nu sunt datorate statinelor®. Riscul de miopatie (simp-
tome musculare severe) poate fi redus prin identifica-
rea pacientilor vulnerabili si/sau evitarea interactiuni-
lor statinelor cu anumite medicamente. Rabdomioliza
este extrem de rara. Deoarece statinele sunt pre-
scrise pe termen lung, posibilele interactiuni cu alte
medicamente necesita atentie speciala si continua,
intrucat multi pacienti vor primi tratamente farmaco-
logice pentru afect,iuni concomitente. Practic, mana-
gementul unui pacient cu mialgie dar fara o crestere
importanta a creatin kinazei este bazata pe incercari
si greseli si de obicei presupune administrarea unei
alte statine sau a unei doze foarte mici mai multe zile
pe saptamana, cu cresterea treptata a frecventei si
a dozelor. Un algoritm de management poate ajuta
medicul Tn aceste situatii’.

4.6.3.1.4 Inhibitorii absorbtiei de colesterol (ezetimib)
Combinatia de statina cu ezetimib aduce un beneficiu
ce este in concordanta cu meta-analizele, care ara-
ta ca reducerea LDL-C are beneficii independente de
abordarea utilizata®?'. Efectul benefic al ezetimibului
este sustinut de asemenea de studii genetice®?®. Ast-
fel, toate aceste date sustin faptul ca ezetimibul ar tre-
bui luat in considerare drept terapie de a doua linie,
fie in asociere cu o statind atunci cand tintele terape-
utice nu sunt atinse, fie atunci cand statinele nu pot fi
prescrise.

4.6.3.1.5 Inhibitorii proprotein convertazei subtilizin/
kexin tip 9

Inhibitorii PCSK9 (anticorpii monoclonali ai PCSK9)
reduc LDL-C cu pana la 60%, in monoterapie sau aso-
ciati statinei in doza maxim tolerata si/sau altor me-
dicamente hipolipemiante, cum ar fi ezetimibul. Efica-
citatea lor pare sa fie iIn mare masura independenta
de tratamentul de fond. in combinatie cu o statini
de intensitate inalta sau in doza maxim tolerata, ali-
rocumab si evolocumab reduc LDL-C cu 46-73% mai
mult decat placebo si cu 30% mai mult decat ezeti-
mibul®'®°". La pacientii ce nu pot primi statind, inhi-
barea PCSK9 a redus nivelul LDL-C in administrarea
concomitentd cu ezetimib®®”’. Atat alirocumab, cat si
evolocumab scad eficient nivelul LDL-C la pacienti cu
risc CV inalt sau foarte inalt, inclusiv cei cu DZ, redu-
cand astfel evenimentele CV viitoare®'**". Inhibitorii
PCSK9 reduc de asemenea trigliceridele, cresc HDL-

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
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C si apolipoproteina A-| si scad lipoprotein(a), desi
contributia relativa in aceste modificari ale lipidelor
ramane necunoscuta. Inhibitorii PCSK9 sunt costi-
sitori, iar cost-eficienta, siguranta pe termen lung si
efectul in preventia primara nu sunt inca cunoscute.
Recomandam luarea in considerare a cost-eficientei
in contextul loco-regional Tnaintea stabilirii unor re-
comandari ce presupun utilizarea lor. Recomandarile
utilizarii inhibitorilor PCSK9 sunt descrise in tabelul
recomandarilor privind reducerea farmacologica a
LDL-C. Inclisiran este un inhibitor al sintezei hepatice
a PCSK9 cu actiune prelungita care scade considerabil
nivelul LDL-C*%. Efectul sau asupra rezultatelor clini-
ce urmeaza sa fie stabilit.

4.6.3.2 Strategii pentru controlul nivelului plasmatic al
trigliceridelor
Desi riscul CV este crescut la valori ale trigliceridelor
a jeun >1,7 mmol/L (150 mg/dL)**, utilizarea medica-
mentelor pentru a reduce nivelul trigliceridelor poate
fi luatd in considerare doar la pacienti cu risc inalt
daca trigliceridele sunt >2,3 mmol/L (200 mg/dL), iar
optimizarea stilului de viata nu a fost eficienta. Masu-
rile farmacologice disponibile includ statinele, fibratii,
inhibitorii PCSK9 si acizii grasi polinesaturati n-3 (mai
ales icosapent etil in doza de 2-4 g/zi; vezi Sectiunea
4.3.2.4.4).

Recomandarile de tratament pentru hipertrigliceri-
demie sunt incluse in recomandarile de mai jos.

4.6.3.2.1 Fibratii

Fibratii sunt utilizati in principal pentru scaderea tri-
gliceridelor si, ocazional, pentru cresterea HDL-C.
Dovezile ce sustin utilizarea acestor medicamente
pentru reducerea evenimentelor CV sunt limitate;
avand in vedere evidentele solide ce favorizeaza sta-
tinele nu se recomanda utilizarea de rutina a acestor
medicamente pentru preventia BCV3. In ceea ce pri-
veste preventia pancreatitei, cand trigliceridele sunt
>10 mmol/L (900 mg/dL), acestea trebuie reduse atit
prin medicamente, cat si prin restrictia consumului de
alcool, tratamentul diabetului zaharat, oprirea trata-
mentului estrogenic, etc. Pacientii cu hipertrigliceri-
demie primara severa trebuie indrumati catre speci-
alisti. O abordare bazata pe dovezi privind utilizare
nutraceuticelor hipolipemiante ar putea imbunatati
calitatea tratamentului, inclusiv aderenta, dar si atin-
gerea tintelor LDL-C in practica clinica. Totusi, trebu-
ie subliniat clar ca inca nu exista studii care sa demon-
streze ca nutraceuticele pot preveni morbiditatea sau
mortalitatea CV>32,
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Recomandari privind tratamentul medicamentos al pacientilor cu hipertrigliceridemie

Recomandari Clasa®  Nivel®
Tratamentul cu statine este recomandat ca medicatie de prima intentie pentru reducerea riscului CV la persoane cu hiper- |
trigliceridemie si risc fnalt [trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL)]***
Tn cazul pacientilor in tratament cu statine ce au obginut LDL-C tinti dar au trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL) poate fi

=a i - ’ S I1Ib B
luata in considerare administrarea de fenofibrat sau bezafibrat®*
La pacientii cu risc inalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L (I35 mg/dL) in ciuda tratamentului cu statine si a modifi-
carii stilului de viatd, administrarea de acizi grasi polinesaturati n-3 (icosapent etil 2 x 2 g/zi) poate fi luatd in considerare in 1Ib B

combinatie cu o statina®

2Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.
Adaptat dupi®.

4.6.4 Categorii importante

4.6.4.1 Femeile

Reducerea LDL-C in mmol/L proportionala cu redu-
cerea ratei evenimentelor majore vasculare si corona-
riene, a revascularizarilor coronariene si a AVC este
similard la femei si barbati. In plus, efectele relative
ale medicamentelor ce scad LDL-C ce nu sunt statine
(ezetimib si inhibitorii PCSK9, adaugati terapiei cu sta-
tine de intensitate inaltd) sunt de asemenea similare la
barbati si femei.?

4.6.4.2 Varstnicii (270 ani)

Spre deosebire de Ghidul pentru dislipidemii ESC/
EAS din anul 20193 am stabilit un prag unic pentru
identificarea ,,persoanelor in varsta*“ si anume cel de
270 ani, spre deosebire de 75 ani, cu scopul de a oferi
coerentd cu alte parti ale Ghidului actual. In conse-
cinta, clasa si nivelul de evidenta au fost modificate la
unele grupe de varsta, mai ales la categoria pacientilor
cu varsta intre 70 si 75 ani. Desi este utilizata o singu-
ra limitd de varsta, este important de subliniat faptul
ca toate aceste limite sunt relativ arbitrare, iar varsta
biologica influenteaza aceste praguri in practica clini-
ca. Spre exemplu, o persoana in varsta de 75 ani cu
forma fizica foarte buna poate beneficia de tratament
destinat in mod normal pentru cei <70 ani si, dimpo-
triva, o persoana foarte tarata in varsta de 65 ani poa-

te fi uneori considerata mai in varsta. Recomandarile
generale privind tratamentul hipolipemiant la persoa-
ne varstnice sunt sumarizate mai jos.

Dovezi recente au intarit rolul LDL-C ca factor de
risc pentru BCV aterosclerotica la persoanele varst-
nice®”. Dovezi din trialuri indica faptul ca statinele
si alte medicamente hipolipemiante sunt asociate cu
reduceri semnificative ale evenimentelor vasculare
majore indiferent de varsta**®>*°, Totusi, exista dovezi
mai putin directe ale beneficiului statinelor la persoa-
ne fara BCV aterosclerotica stabilita. Sub varsta de 70
ani, statinele sunt recomandate pentru preventie pri-
mara in functie de nivelul de risc. Dupa aceasta varsta,
initierea unui tratament cu statina pentru preventie
primara poate fi luatd in considerare la risc (foarte)
inalt, dar recomandam luarea in considerare si a al-
tor aspecte cum ar fi modificatorii riscului, fragilita-
tea, beneficiul estimat, comorbiditatile si preferintele
pacientului (vezi Sectiunea 3.2.3.3 si Figura 12). In caz
de insuficienta renala sau risc de interactiuni medica-
mentoase, doza de statina ar trebui crescuta cu pre-
cautie. In cee ce priveste tintele LDL-C, nu exista su-
ficiente dovezi care sa sustina tinte pentru preventia
primara la varstnici. Desi tinta obisnuita a LDL-C <2,6
mmol/L (<100 mg/dl) poate parea rezonabila, trebuie
asteptate rezultatele unui trial in desfasurare privind
preventia primara la persoane varstnice [trialul STA-

Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la varstnici (=70 ani)

Recomandari

Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane varstnice cu BCV aterosclerotica la fel ca la pacientii mai ti-

neris3853

Initierea tratamentului cu statine pentru preventie primara la persoane in varsta 270 ani poate fi luata in considerare, daca

au risc Tnalt sau mai mare.*¥:5%

Se recomanda ca tratamentul cu statina sa fie inceput cu o doza mica daca exista insuficienta renala semnificativa si/sau risc

de interactiuni medicamentoase.

BCV = boali cardiovasculara.
*Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.

Adaptat dupi *.
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Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la pacienti cu diabet zaharat

Recomandari Clasa*  Nivel®
La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica stabilita si/sau AOT severa©) se recomanda tratament hipo- |

lipemiant intensiv, cu o tintd finald d de reducere a LDL-C 250% si nivel seric al LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL)?"22522:540.54]

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc inalt, se recomanda tratament hipolipemiant cu o tinta finala de reducere a LDL-C |

250% si nivel seric al LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL)>**5*

Tratamentul cu statina poate fi luat in considerare la persoane cu varsta <40 ani cu DZ tip | sau 2 cu dovezi de AOT si/sau b c
nivel seric al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atata timp cat nu este planificata o sarcina

Daci tinta LDL-C nu este atinsa, ar trebui luatd in considerare asocierea statinei cu ezetimib®'**% lla B

AOT = afectare de organ tinta, BCV = boala cardiovasculard, DZ = diabet zaharat, LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica.

2Clasa de recomandare;
®Nivel de evident;

<AOT severa in acest context specific include eRFG < 45 ml/min/I.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 4 pentru detalii;
0O abordare etapizata a tintelor LDL-C este recomandati. Vezi sectiunea 3.2.3.1 si Figura 8.
Adaptat dupa *.

REE (STAtin Therapy for Reducing Events in the Elderly);
clinicatrials. gov registration: NCT02099123]. Fragili-
tatea, polipragmazia si simptomele musculare raman
aspecte relevante ce trebuie luate in considerare la
varstnici.

4.6.4.3. Diabetul zaharat

Reducerea LDL-C la pacienti cu DZ este asociata in
mod sistematic cu un risc CV mai redus. Similar pre-
ventiei la persoanele aparent sanatoase, propunem o
abordare etapizata a controlului lipidelor in functie de
risc, beneficiul global estimat, comorbiditati si prefe-
rintele pacientului (Figura 8). Inhibitorii PCSK9 pot de
asemenea sa fie utilizati la pacientii cu DZ ce nu ating
valorile tinta ale LDL-C cu statine si/sau ezetimib.

4.6.4.4. Boala cronicd de rinichi

Pacientii cu BCR au risc Tnalt sau foarte inalt de a dez-
volta BCV aterosclerotica si prezinta un tip caracte-
ristic de dislipidemie (valori crescute ale trigliceride-
lor, LDL-C normal si HDL-C scazut). Tratamentul cu
statine sau terapia combinata de statina cu ezetimib
(ce permite reducerea mai mare a LDL-C fara cres-
terea dozei de statind) are un efect benefic asupra

evolutiei BCV aterosclerotice in BCR**. Pentru pa-
cientii cu boala de rinichi in stadiu terminal, totusi,
recomandam ca tratamentul hipolipemiant sa nu fie
initiat (vezi Recomandarile de mai jos). In cazul paci-
entilor cu BCR ce au deja tratament hipolipemiant si
ajung in ultimul stadiu, acesta poate fi mentinut.

4.6.4.5 Hipercolesterolemie familiald

Pacientii ce ar putea avea dislipidemii genetice, cum
ar fi hipercolesterolemia familiala (HF) heterozigota,
pot fi identificati prin anomaliile extreme ale profilului
lipidic si/sau istoricul familial (Tabel Il). O valoare a
LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dl) la pacienti fara tra-
tament necesita evaluarea cu atentie a unei posibile
HF. Totusi, in cazul aparitiei BCV ateroclerotice pre-
mature sau a istoricului familial sugestiv, posibilitatea
unei HF ar trebui avuta in vedere si la valori mai mici
ale LDL-C. Alaturi de testarea genetica (nu intotdeau-
na accesibila din punct de vedere financiar), utilizarea
criteriilor Dutch Lipid Clinic Network (Tabelul 1)
este recomandata pentru identificarea posibilelor HF.
HF homozigota este rara si ar trebui sa fie tratata in-
totdeauna de experti in domeniu. Ghidurile de trata-

Recomandarile privind managementul dislipidemiilor la pacienti cu boala cronica de rinichi moderat-severa (stadiile

3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

Recomandari

Utilizarea statinelor sau a combinatiei statina-ezetimib este recomandata pacientilor cu BCR stadiile 3-5 ce nu sunt depen-

denti de dializa®?554454

La pacientii aflati deja in tratament cu statind, ezetimib sau combinatie a acestora in momentul initierii dializei ar trebui sa

Clasa® Nivel®
I -
lla (@

fie luata Tn considerare continuarea acestor medicamente, mai ales la pacientii cu BCV aterosclerotica

La pacientii cu BCR dependenti de dializa fara BCV ateroscleroica, initierea tratamentului cu statina nu este recomanda-

té 546,547

BCVA = boala cardiovasculara; BCR = boalé cronici de rinichi.
*Clasa de recomandare;

®Nivel de evidenta.

Adaptat dupa 3.
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Tabelul I 1. 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 numarul total de Puncte
puncte obtinute)

1) Istoricul familial

Ruda de gradul intai cu boala coronariana sau vasculara prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani) sau ruda de gradul intai cu LDL-C |
peste percentila 95

Ruda de gradul intai cu xantoame tendinose si/sau arc cornean, sau copii <I8 ani cu LDL-C peste percentila 95 2
2) Antecedente personale

Pacient cu boala coronariana prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani) 2
Pacient cu boala vasculara cerebrala sau periferica prematura (barbati <55 ani, femei <60 ani) |
3) Examen fizic

Xantoame tendinoase 6
Arc cornean sub varsta de 45 de ani 4
4) LDL-C (fara tratament)

LDL-C 28,5 mmol/L (326 mg/dL) 8
LDL-C 6,5-8,4 mmol/L (251-325 mg/dL) 5
LDL-C 5,0-6,4 mmol/L (191-250 mg/dL) 3
LDL-C 4,0-4,9 mmol/L (155-190 mg/dL) |
5) Analiza ADN

Mutatii functionale la nivelul genelor LDLR, apolipoproteinaB sau PCSK9 8

FH ,,certa” necesita >8 puncte
FH ,,probabila” necesita 6-8 puncte

FH ,,posibila” necesita 3-5 puncte

ADN = acid deoxiribonucleic; HF = hipercolesterolemie familiald; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica; LDLR = receptorul lipoproteinelor cu densitate mica, PCSK9 =

proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.

ment pentru persoanele cu HF pot fi gasite in Ghidul
pentru dislipidemii ESC/EAS din 20193,

4.7 Tensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala este una dintre cele mai pre-
venibile cauze de morbiditate si mortalitate prematu-
ra. Afecteaza mai mult de 150 milioane de persoane
in Europa, peste | miliard la nivel global, cu o preva-
lenta de ~30-45% in populatia adulta, ce creste odata
cu varsta la peste 60% la persoanele >60 ani si fiind
responsabila de ~10 milioane de decese anual la nivel
global.5”” In ciuda dovezilor extensive privind eficienta
tratamentelor de scadere a TA in reducerea riscului si
deceselor prin BCV, diagnosticul, tratamentul si con-
trolul TA in Europa si in toata lumea raman subopti-
male®’8,

Aceasta sectiune cuprinde recomandarile privind
diagnosticul si tratamentul hipertensiunii arteriale
aplicabile in ingrjirea primara si secundara de rutina.
Mai multe detalii si indicatii pentru cazurile complexe/
ingrijirea tertiara sunt disponibile in Ghidul ESC/ESH

pentru managementul hipertensiunii arteriale din anul
2018%.
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4.7.1 Definitia si clasificarea hipertensiunii
arteriale

TA este clasificata conform valorilor TA masurate in
repaus in cabinetul medical (Tabelul 12), cu valori-
le medii aproximative corespunzatoare ale MATA si
MDTA ilustrate in Tabelul I3.

4.7.2 Masurarea tensiunii arteriale

4.7.2.1 Madsurarea tensiunii arteriale in cabinetul medical
Masurarea TA in cabinet ar trebui sa fie efectuata in
conditii standardizate folosind dispozitive validate,
auscultatorii sau (semi)automate, conform descrierii
din Tabelul 14.

4.7.2.2 Mdsurarea automatd nesupravegheatd a tensiunii
arteriale in cabinetul medical

Masurari repetate automate ale TA in cabinetul me-
dical pot imbunatati reproductibilitatea masurarii TA.
Daca pacientul sta singur si neobservat, masurarea
automata nesupravegheata a TA in cabinetul medical
poate reduce sau elimina efectul de “halat alb”, iar va-
lorile masuratorilor nesupravegheate ale TA sunt de
obicei mai mici decat cele conventionale din cabinetul
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Rezumatul recomandarilor pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale

Recomandari Clasa®  Nivel®

Clasificarea TA

Este recomandata clasificarea TA in optima, normald, normal inalta, sau hipertensiune grad |-3, in functie de valorile TA | C

din cabinet

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune arteriala sa se bazeze pe:

o Determinari repetate ale TA in cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptdnd situatia in care HTA este | C
severa (ex. grad 3 si in special la pacientii cu risc inalt)

sau

o Determinarea TA in afara cabinetului folosind MATA si/sau MDTA cénd este fezabil 1 C

Evaluarea AOTMH

Pentru evalurea AOTMH se recomanda masurarea creatininei serice, eRFG, electrolitilor si RAC la toti pacientii. Se

recomanda efectuarea unei ECG la toti pacientii, iar ecocardiografia este recomandata celor cu anomalii ECG sau semne/ | B

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>4-53!

Praguri pentru initierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale

Se recomanda initierea tratamentului la pacientii cu hipertensiune arteriala grad | in functie de riscul CV absolut, benefi-
ciul global estimat si prezenta AOTMH?>%2553

Se recomanda initierea tratamentului pentru hipertensiunea arteriald grad 2 sau 32 |
Valori tinta ale TA masurata in cabinet la pacientii hipertensivi

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie sciderea TA <I40/90 mmHg la toti pacientii, iar obiectivele ulteri-
oare si fie adaptate varstei i comorbidititilor specifice®*2%*

La pacientii cu varste intre 18-69 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie intr-un final redusa la un interval tinta
intre 120-130 mmHg la majoritatea pacientilor.®3224-5%¢

La pacientii cu varsta 270 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie in general scazuta <I40 mmHg pana la 130
mmHg, in functie de tolerantas>2 5437

La toti pacientii aflati in tratament, se recomanda sciderea TAD <80 mmHg®*:5%8:55 |
Tratamentul hipertensiunii arteriale: modificari ale stilului de viata

Modificari ale stilului de viata sunt recomandate persoanelor cu tensiune arteriala normal fnalta sau mai mare* 1
Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

Se recomanda initierea tratamentului antihipertensiv cu o combinatie de doua medicamente la majoritatea pacientilor,
preferabil intr-o singura pastila. Exceptie fac pacientii varstnici fragili si cei cu hipertensiune arteriala grad | si risc scazut |
(mai ales daca TAS <150 mmHg)®60-5¢5

Se recomanda utilizarea preferentiala 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, 1
diuretic tiazidic/tiazidic-like)3¢¢->¢?

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu combinatia dubla, tratamentul sa fie intensificat la tripla combinatie, de
obicei un blocant SRA impreuni cu un BCC si un diuretic, preferabil intr-o singura pastila*¢3*70!

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat prin adaugarea spirono-
lactonei sau, dacd nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amiloridul sau doze crescute de alt diuretic, un beta-blocant sau |
alfa- blocant sau clonidina. 572574

I - l. " I Illl I ’

Nu este recomandata combinatia dintre doi blocanti ai SRA¥>37¢
Managementul riscului CV la pacientii hipertensivi
Tratamentul cu statine este recomandat multor pacienti cu hipertensiune arteriala* Sectiunea 4.6

Tratamentul antiplachetar este indicat pentru preventie secundara la pacienti cu hipertensiune arteriala® Sectiunea 4.9

AOTMH = afectarea de organ tinta mediata de hipertensiune; BCC = blocant al cananelor de calciu; CV = cardiovascular; ECA = Enzima de conversie a angiotensinei; ECG=
Electrocardiograma; DZ = diabet zaharat; HTA = hipertensiune arteriald; MATA= Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; RAC
= raport albumina/creatinind; eRFG = rata estimata a filtrarii glomerulare; SRA= sistemul renina-angiotensina; TA = tensiune arteriald; TAD = tensiunea arteriald diastolica; TAS = tensiunea
arteriala sistolica; VS = ventricul sting.

2Clasa de recomandare;

®Nivel de evident;

“Vezi Sectiunea 4.3 pentru detalii;
4Vezi Sectiunea 4.6 pentru det
*Vezi Sectiunea 4.9 pentru detalii.
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medical si mai apropiate de valorile diurne ale TA in
ambulator sau de cele inregistrate la domiciliu. Exista
informatii limitate privind valoarea prognostica a ma-
surdrii automate nesupravegheate a TA in cabinetul
medical.*

4.7.2.3 Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
MATA reprezinta media masuratorilor automate re-
petate ale TA diurn si nocturn, pe parcursul a 24 ore.
MATA este un predictor mai bun al afectarii de organ
tinta mediata de hipertensiune (AOTMH) si a evolu-
tiei clinice decat TA masurata in cabinetul medical, si
identifica hipertensiunea de ,halat alb” si hipertensiu-
nea mascata (vezi in continuare). Pragurile de diagnos-
tic ale hipertensiunii arteriale sunt mai mici pentru
MATA fata de TA masurata in cabinetul medical (vezi
Tabelul 12)*.

4.7.2.4 Mdsurarea tensiunii arteriale la domiciliu

Tensiunea arteriala de la domiciliu reprezinta media
tuturor masuratorilor TA folosind un dispozitiv vali-
dat semiautomat pentru cel putin 3 zile consecutive

Tabelul 12. Clasificarea tensiunii arteriale masurate
conventional in cabinet®

Categorie TAS TAD
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal-inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad | 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 2180 si/sau 2110
Hipertensiune sistolica izolata® 2140 si <90

TA = tensiune arteriala; TAD = tensiune arteriala diastolica; TAS = tensiune arteriala
sistolica.

*Categoria TA este definita conform TA in clinica, masurata cu pacientul agezat si cu
valorile cele mai crescute ale TA, fie sistolica, fie diastolica.

*Hipertensiunea sistolici izolata este gradata |, 2 sau 3 conform valorilor TAS din inter-
valele indicate.

Tabelul 13. Definitii ale HTA conform valorilor din
cabinet, ambulator si de la domiciliu

Categorie TAS TAD
(mmHg) (mmHg)
TA in cabinet® 2140 si/sau 290
TA in ambulator
Media diurna 2135 si/sau 285
Media nocturna 2120 si/sau 270
Media pe 24 ore 2130 si/sau 280
Media TA la domiciliu 2135 si/sau 285

TA = tensiune arteriala; TAD = tensiune arteriald diastolicd; TAS = tensiune arteriala
sistolica.

*Se refera mai degraba la masurarea conventionala a TA in cabinet decit misurarea
nesupravegheata.

66

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

(ideal 6-7 zile), cu masuratori efectuate dimineata si
seara in pozitie asezata intr-o camera linistita, dupa
5 minute de repaus. Pragurile de diagnostic ale hiper-
tensiunii arteriale prin masurarea la domiciliu a ten-
siunii arteriale (MDTA) sunt mai mici decat cele pen-
tru TA masurata in cabinetul medical (vezi Tabelul 12).
Monitorizarea propriei tensiuni arteriale poate avea
un efect benefic asupra aderentei la tratament si con-
trolului TA4.

Indicatiile clinice ale monitorizarii ambulatorii sau la
domiciliu sunt ilustrate in Tabelul I5.

4.7.3 Screeningul si diagnosticul hipertensiunii
arteriale

Ideal, ar trebui efectuat screeningul hipertensiunii ar-
teriale in toatd populatia adulta®’®*”%, dar majoritatea
tarilor nu detin resursele si infrastructura necesare.
in mod formal, acest Ghid recomandi screeningul

Tabelul 14. Aspecte privind masurarea tensiunii
arteriale

Pacientii ar trebui sa stea comfortabil intr-un mediu linistit pentru 5
minute inainte de a incepe masuratorile TA

Trei masuratori ale TA ar trebui inregistrate la I-2 min distanta si
masuratori aditionale efectuate doar daca primele doua citiri difera
cu >10 mmHg. TA se inregistreaza ca media ultimelor doua citiri ale
TA.

Masuratori aditionale trebuie inregistrate la pacientii cu valori

TA instabile datorate aritmiilor, precum pacientii cu FA, la care
metodele auscultatorii manuale ar trebui utilizate, deoarece cele mai
multe aparate automate nu au fost validate pentru masurarea TA la
pacientii cu FA

Utilizati o manseta standard (12-13 cm latime si 35 cm lungime)
pentru majoritatea pacientilor; sunt necesare i mansete mai mari

sau mai mici pentru brate mai groase (circumferinta brat >32 cm) si
respectiv mai subtiri (circumferinta brat <26 cm)

Manseta ar trebui pozitionata la nivelul inimii, spatele si bratul trebu-
ie sustinute pentru a evita cresterile TA dependente de contractura
musculara sau exercitiul izometric

Atunci cand se foloseste metoda auscultatorie, ultilizati fazele | si
V (reducerea/ disparitia brusca) a zgomotelor Korotkoff pentru a
identifi ca TAS si respectiv, TAD

Masurati TA la ambele brate la prima vizita pentru a detecta posible
diferente intre brate. Utilizati bratul cu valoarea mai mare ca refe-
rinta.

Masurati TA la | minut si 3 minute dupa ridicarea in picioare la

toti pacientii la prima masuratoare pentru a exclude hipotensiunea
ortostatica. Masurarea TA sezand si in picioare ar trebui efectuata la
vizite ulterioare la persoanele varstnice, cu diabet zaharat si la per-
soanele cu alte afectiuni in care hipotensiunea ortostatica ar putea
aparea frecvent. Hipotensiunea ortostatica initiala poate aparea la <I
minut dupa ridicarea in ortostatism si poate fi dificil de detectat prin
tehnici de masurare conventionale

Inregistrati frecventa cardiaca si utilizati palparea pulsului pentru a
exclude aritmiile.

FA = fibrilatie atriala, TA = tensiune arteriala; TAD = tensiune arte-
riald diastolica; TAS = tensiune arteriala sistolica.
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Tabelul I5. Indicatii clinice pentru monitorizarea
tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator

Situatii n care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa, de

exemplu:

e Hipertensiune arteriald grad | la masurarea TA in cabinetul medi-
cal

e Cresterea importantd a TA in cabinetul medical fara AOTMH

Situatii n care hipertensiunea mascata este mai frecventd, de exem-

plu

o TA normali-inalta masurata in cabinetul medical

e TA normali in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total
nalt

Hipotensiune posturala si post-prandiala la pacientii netratati si
tratati

Evaluarea hipertensiunii rezistente
Evaluarea controlului TA, in special la pacientii tratati cu risc crescut
Raspuns tensional exagerat la efort

In cazurile in care exista o variabilitate semnificativa la determinarea
TA in cabinetul medical

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul
tratamentului

Indicatii specifice mai degraba pentru MATA decat pentru MDTA:

e Evaluarea valorilor TA nocturne si a status-ului dipping (exp. suspi-
ciune de HTA nocturna, cum ar fi in sindromul de apnee in somn,
BCR, diabetul zaharat, HTA de cauza endocrina sau disfunctia
autonoma)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriala; BCR

= boala cronica de rinichi; CV = cardiovascular; MDTA = monitorizarea la domiciliu a
tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

oportunist cel putin al indivizilor susceptibili, cum ar fi
cei supraponderali sau cu istoric familial de hiperten-
siune arteriala (vezi Sectiunea 3.1).

Diagnosticul de hipertensiune arteriala ar trebui
confirmat daca este suspectat, fie prin masuratori re-
petate ale TA in cabinetul medical in mai multe con-
sultatii, fie prin MATA 24 ore sau MDTA (Figura 14).

4.7.3.1 Hipertensiunea de halat alb si hipertensiunea
mascatd
Hipertensiunea de halat alb se refera la cresterea TA
in cabinetul medical, in conditiile unei TA normale ma-
surate prin MATA sau MDTA. Apare la 30-40% din
pacienti. Riscul asociat hipertensiunii de halat alb este
mai redus decat cel al hipertensiunii sustinute, dar
este mai mare decit riscul pacientilor normotensivi.
Persoanele cu hipertensiune de halat alb ar trebui sa
primeasca recomandari privind stilul de viata cu sco-
pul de a reduce riscul CV si sa efectueze masuratori
ale TA prin MATA sau MDTA cel putin o data la 2 ani
din cauza ratei mare de dezoltare a hipertensiunii sus-
tinute. Tratamentul medicamentos de rutina pentru
hipertensiunea de halat alb nu este indicat.
Hipertensiunea mascata se refera la pacientii cu
valori normale ale TA in cabinetul medical dar cu va-

e )
Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale
Masurarea tensiunii arteriale
¢ v v
Gy Normala Tnalt normal e
120-129 mmHg/ 130-139 mmHg/
<120/80 mmHg 80-84 mmHg 85-89 mmHg >140/90 mmHg
Considera
mascata
Masurarea TA Repeta vizita
n ambulator pentru masurarea
(MATA sau MDTA) TA in cabinet Indicatii
pentrLl
il il SAU MATA/
MDTA
Repeta Repetd Repeta Masurarea TA
masurarea TA masurarea TA masurarea TA n ambulator
la cel putin 5 ani la cel putin 3 ani cel putin anual (MATA sau MDTA)
- @Esc—

Figura 14. Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale.

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriald; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale.
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lori mari la MATA sau MDTA. Acesti pacienti prezinta
frecvent AOTMH si au risc CV cel putin similar cu
hipertensiunea sustinuta. Este mai frecvent intalnita
la persoane tinere si la cei cu TA normal inalta in ca-
binetul medical. In cazul hipertensiunii mascate se re-
comanda modificarea stilului de viata, iar tratamentul
medicamentos ar trebui luat in considerare pentru a
controla TA, cu monitorizare periodica mai ales prin
MDTA.

4.7.4 Evaluarea clinica si stratificarea riscului
la pacientii hipertensivi

Explorarile de rutina ale pacientilor hipertensivi sunt
ilustrate in Tabelul 16. Alaturi de examinarea clinica,
acestea au scopul de a:

e Evalua factorii de risc pentru BCV aterosclero-
tica (vezi Sectiunea 3.2) sau prezenta bolii cardi-
ace, vasculare sau renale

e lIdentifica dovezi ale AOTMH cum ar fi hiper-
trofia VS, boala renala sau retinopatia

e Lua in considerare potentiale cauze secundare
ale hipertensiunii, cum ar fi boala renovascula-
ra, hiperaldosteronismul sau feocromocitomul
(vezi Tabelul 17). De asemenea, evaluarea cu
atentie a consumului de substante interzise (ex.
cocaina), medicamente care cresc TA (ex. Ci-
closporina, simpatomimeticele), liquorice, etc.
Mai multe detalii privind investigatiile cauzelor
de hipertensiune secundara sunt descrise in
alta parte 4.

Ecocardiografia se recomanda pacientilor cu ano-
malii ECG si ar trebui luata in considerare atunci cand
rezultatul influenteaza deciziile clinice. Fundoscopia

Tabelul 16. Investigatii de rutina pentru evaluarea
pacientilor hipertensivi

Teste de laborator de rutina
Hemoglobina si/sau hematocrit
Glicemie a jeun si/sau HBAIc

Lipide serice: colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol,
trigliceride

Sodiul si potasiul seric

Acid uric seric

Creatinina serica si eRFG

Teste sangvine pentru functia hepatica

Analize de urina: examinare microscopica; proteine urinare prin tes-
tare de tip dip-stick sau, ideal, raportul albumina-creatinina urinara

ECG cu 12 derivatii

eRFG = rata de fi ltrare glomerulara estimata; ECG = electrocardiograma; HbAlc =
hemoglobina glicozilata.
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Tabelul 17. Caracteristici ale pacientilor care ar
trebui sa ridice suspiciunea de hipertensiune arteriala
secundara

Caracteristici

Pacienti tineri (<40 ani) cu hipertensiune grad 2 sau debut in copila-
rie al hipertensiunii de orice grad

Agravare acuta a hipertensiunii la pacienti cu normotensiune stabila
cronica documentata in antecedente

Hipertensiune rezistenta (TA necontrolata in ciuda tratamentului
optim sau cu doze maxim tolerate a trei sau mai multe medicamente
inclusiv un diuretic, confirmata prin MATA sau MDTA)

Hipertensiune severa (grad 3) sau o urgenta hipertensiva
Prezenta de AOTMH extensiva

Elemente clinice sau biochimice sugestive pentru o cauza endocrind a
hipertensiunii sau BCR

Elemente clinice sugestive pentru apnee obstructiva in somn

Simptome sugestive de feocromocitom sau istoric familial de feocro-
mocitom.

BCR = Boala cronica de rinichi; AOTMH = Leziuni de organ tinta mediate de hipertensi-
une.

este recomandata pacientilor cu hipertensiune arteri-
ala grad 2 si 3 si tuturor pacientilor diabetici. Nu este
recomandata masurarea altor biomarkeri sau folosi-
rea tehnicilor de imagistica vasculara de rutind.>*->'

4.7.5 Tratamentul hipertensiunii

Tratamentul hipertensiunii include modificari ale stilu-
lui de viata pentru toti pacientii si tratament medica-
mentos pentru majoritatea.

4.7.5.1 Modificdri ale stilului de viatd pentru a reduce
tensiunea arteriald si/sau riscul cardiovascular
Modificarile stilului de viata sunt indicate pentru toti
pacientii cu TA normal-inalta sau hipertensiune de-
oarece pot intarzia nevoia de medicatie sau pot spori
efectul hipotensor al medicamentelor. Mai mult decat
atat, majoritatea modificarilor stilului de viata au be-
neficii asupra starii de sanatate mai presus de efectul
asupra TA. Stilul de viata este discutat pe larg in Sec-
tiunea 4.3.

4.7.5.2 Initierea tratamentului medicamentos

Deciziile privind tratamentul medicamentos in pre-
ventia BCV sunt in principal bazate pe riscul absolut
de BCV, modificatorii riscului, comorbiditati, benefi-
ciul estimat al tratamentului, fragilitate si preferintele
pacientului. Acest lucru se aplica si in cazul hipertensi-
unii. Tratamentul medicamentos al hipertensiunii grad
I (TAS 140-159 mmHg) are un nivel A de evidenta
pentru reducerea riscului CV. La pacientii mai tineri,
totusi, riscul absolut de BCV la 10 ani este cel mai
adesea scazut, iar beneficiul tratamentului pe termen
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~
( Modelul LIFE-CVD <0,5 ani 1,5-2,0 ani
Timp céstigat fara BCV (exprimat in ani) 0,5-0,9 ani 22,0 ani
prin scaderea TAS cu |10 mmHg 1,0-1,4 ani
Femei Barbati
Nefumatoare Fumatoare Nefuméator Fumator
Colesterol non-HDL
Tgnsig n fza arteriald ﬁgﬁgﬁ,"‘i&f’ﬁ&bﬁ ’59?;3 txg,‘*igb:gb% mmol/L gﬁg‘s}ﬁ(’)&'ﬁ@)ﬁ ’59519,‘*195’)19@
sistolica (mmHg) 150 200 250 150 200 250 mg/dL 150 200 250 150 200 250

160-179 03 03 04 04 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 02 03 03 0.1 0.0 0.0 0.1
140-159 03 030303 0.1 01 0.1 0.1 0.2 02 02 02 0.0 00 00 00
120-139 0.2 03 03 03 0.0 0.1 0.1 0.1 il 0.1 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1
100-119 n/a(n/a( n/a_nja (n/a(n/al n/d n/a n/a(n/a( n/a_nja (n/a(n/al n/d n/a
160-179 0.7 0.8 0.8 0.8 0.2 0203 0.3 03 04 05 05 0.1 0.1 0.1 02
140-159 06 06 0.7 0.8 0.1 0.2 0.2 03 030304 05 0.1 0.1 0.1 0.1
120-139 04 05 06 0.6 0.1 0.2 0.2 0.2 & 03 03 03 04 0.0 0.0 0.1 0.1
100-119 n/a(n/al n/a n/a (n/a(n/al n/d nja n/a(n/a( n/d nja (n/a(n/al n/d nja
160-179 09 10 1.1 1.2 0.2 0304 04 0.5 05 06 07 0.1 0202 02
140-159 0.8 09 1.0 1.0 02 03 03 04 04 05 06 0.6 0.1 0.1 0.2 0.1
120-139 0.6 0.7 0.8 0.9 0.2 0.1 03 0.2 &' 0.3 04 04 0.5 0.0 0.1 0.1 0.1
100-119 n/ain/al n/a n/a (n/a(n/al n/d nja n/a(n/al n/d nja (n/a(n/al n/d nja
160-179 111213 13 03 05 05 05 0.6 0.7 0.8 0.9 0.2 0.2 03 03
140-159 09 1.1 1.2 1.2 0.2 03 04 05 0.5 06 0.7 0.8 0.2 0.2 03 03
120-139 0.7 09 1.0 1.1 0.2 0.2 03 04 | 04 05 06 0.6 0.1 0.2 0.2 0.2
100-119 n/aln/al n/a n/a (n/a(n/al n/d nja n/a(n/al n/d n/a (n/a(n/al n/d nja
160-179 1.2 13 14 15 04 05 0.7 0.7 0.7 08 1.0 1.0 0.3 04 05 0.5
140-159 1.0 13 14 15 04 04 0.5 0.6 0.6 0.7 09 0.9 0.2 03 04 04
120-139 08 1.0 1.1 1.2 0.2 0304 05 = 04 06 07 08 0.1 10203 0.3
100-119 n/aln/a n/a n/a (n/a(n/al n/d nja n/a(n/al n/d nfa (n/a(n/al n/d nja
160-179 1.2 13 15 15 0.5 0.7 0.8 09 0.8 1.0 1.1 1.1 0.5 05 0.7 0.6
140-159 1.0 13 14 15 04 05 06 0.7 0.7 09 09 1.0 0.3 05 05 0.5
120-139 09 1.1 12 13 03 0405 05 = 05 07 08 09 0204 04 04
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/a( n/a n/a n/aln/al n/a_n/a (n/a(n/a n/d_n/a
160-179 1314 15 1.6 0.6 0.7 09 1.0 1.0 1.1 1.2 13 0.6 0.7 0.8 0.8
140-159 1.2 13 14 15 0.5 0.6 0.7 0.8 08 09 1.1 1.1 0.5 05 0.7 0.7
120-139 1.0 1.1 1.3 14 04 04 0.6 0.6 T 0.7 0.7 09 1.0 04 04 05 0.5
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/a( n/a n/a n/aln/al n/a_n/a (n/a(n/a n/d_n/a
160-179 1315 16 1.7 0.7 09 1.0 1.1 1.0 1.2 1.3 14 0.7 09 09 1.0
140-159 1114 16 16 0.6 0.7 08 1.0 08 10 12 12 0.5 06 08 09
120-139 1.0 1.2 14 15 04 05 0.7 0.7 i 0.7 08 1.0 1.0 04 05 06 0.7
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/d n/a n/aln/al n/a_n/a (n/a{n/a n/d n/a
160-179 13 15 17 1.7 08 1.0 1.1 1.2 1.0 13 14 15 0.8 09 1.0 1.2
140-159 1314 16 1.7 06 08 1.0 1.0 09 1.1 12 13 0.7 0.7 0.8 1.0
120-139 111214 15 0.5 06 0.7 0.8 i 0.7 09 1.0 1.1 0.5 06 0.7 0.7
140-159 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/a n/a n/aln/al n/a n/a (n/a(n/a n/d n/a
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140-159 1314 16 1.7 0.7 08 1.0 1.1 20-44 09 1.1 13 14 0.7 09 1.0 1.2
120-139 111314 15 06 07 08 09 07 09 10 1.2 06 0.7 0.8 09
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/aln/al n/a n/a n/aln/al n/a n/a (n/aln/al n/a n/a
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Figura I5. Beneficiul pe termen lung al sciderii tensiunii arteriale sistolice cu 10 mmHg la persoane aparent sanatoase, in functie de urmatorii factori
de risc: varsta, sex, status de fumator, TAS si non-HDL-C. Acest model este actual validat pentru tarile cu risc scazut si moderat. Beneficiul pe termen
lung este exprimat ca ,,ani de speranta de viata medie fara infarct miocardic sau AVC” obtinuti prin scaderea TAS cu 10 mmHg. 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 doua ori mai mare, etc. Pentru estimari individualizate
ale beneficiului pe termen lung poate fi utilizat acest tabel sau versiunea electronica a LIFE-CVD ce poate fi accesata in aplicatia ESC CVD risk sau pe

https://u-prevent.com/.

BCV = boali cardiovasculara; ESC = Societatea Europeani de Cardiologie; HDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; HR = Hazard
ratio; LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; TAS = tensiune arteriala sistolica.
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Tabelul |18. Recomandari privind valorile tinta ale tensiunii arteriale sistolice masurate in cabinet. Prima etapa
la toate categoriile de pacienti este reducerea tensiunii arteriale sistolice <140 mmHg. Tintele ulterioare sunt

enuntate mai sus.

Grupa de
varsta
Hipertensiune arteriala

18-69 ani 120-130

Valorile tinta ale tensiunii arteriale sistolice masurate in cabinet

+ DZ + BCR +Boala +AVC/AIT
coronariana
120-130 <140-130 120-130 120-130

Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd

>70 ani

<140 mmHg, pana la 130 mmHg daca tolerat

Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd

Tintele TAD
(mmHg)

<80 pentru toti pacientii tratati

AIT = accident ischemic tranzitor, AVC = accident vascular cerebral, BCR = boala cronici de rinichi, DZ = diabet zaharat, TAD = tensiune arteriala diastolica, TAS = tensiune arteriala sistolica.

lung ar trebui luat in considerare si comunicat inaintea
initierii tratamentului (Figura 6 si Sectiunea 3.2.3.6). In
multe din aceste cazuri, beneficiul absolut pe termen
lung al scaderii TAS cu 10 mmHg este cel putin mo-
derat spre inalt [Figura |15 (beneficiul pe termen lung
calibrat pentru tarile cu risc CV moderat-scazut)]. De
asemenea, prezenta AOTMH impune tratarea hiper-
tensiunii grad |. Pentru hipertensiune grad 2 sau mai
mult (TAS >160 mmHg) se recomanda tratament, in-
trucat nu numai beneficiul pe termen lung al reducerii
TA este aproape intotdeauna mare la acesti pacienti,
dar este de asemenea importanta reducerea riscului
de AOTMH ce genereaza alte afectiuni cum ar fi boala
renala, boala cerebrovasculara hemoragica si IC.

4.7.5.3 Tintele tratamentului

Cand este utilizat tratamentul medicamentos, sco-
pul este de a obtine controlul TA in decurs de 3 luni.
Dovezi actuale sugereaza ca tintele TA din ghidurile
anterioare’ erau prea conservatoare, mai ales in ca-
zul varstnicilor. Tn acord cu abordarea etapizati (Sec-
tiunea 3.2.3.1), acum se recomanda in prima etapa ca
toti pacientii tratati sa obtina TAS <140 mmHg si TAD
<80 mmHg**2>**. Intervalul tintd final recomandat al
tratamentului TAS pentru pacientii mai tineri (18-69
ani) este intre 120-130 mmHg, desi unii pacienti pot
ajunge la valori mai mici ale TAS in siguranta si, daca
sunt bine tolerate, nu este necesara reducerea trata-
mentului.>>2***3%¢ Tinta finald a TAS la pacientii 270 ani
este <|40 mmHg si pana la 130 mmHg daca este to-
lerat®3254%57:380 Aceasta schimbare a intervalului tinta
a TA pentru persoane in varsta comparativ cu Ghidul
ESC de preventie din 2016 este sustinutd de dovezi
conform carora aceste tinte terapeutice sunt atinse
in conditii de siguranta de multi pacienti varstnici si
sunt asociate cu o reducere semnificativa a riscului de
AVC major, IC si moarte CV>"°%_Se ia de asemenea
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in considerare faptul ca TAS chiar mai mica din grupul
tratat intensiv in trialul SPRINT (Systolic Blood Pressu-
re Intervention Trial) (TAS medie de 124 mmHg) pro-
babil reflecta un interval de 130-139 mmHg masurat
conventional in cabinetul medical**®. Este recunoscut,
totusi, faptul ca dovezile ce sustin tintele mai stricte
sunt mai putin puternice pentru persoane varstnice
(>80 ani) si pentru cele tarate. De asemenea, la aceste
persoane varstnice si mai ales fragile poate fi dificila
atingerea tintelor TA recomandate din cauza toleran-
tei scazute sau a efectelor adverse, iar monitorizarea
cu atentie a tolerantei si efectelor adverse este im-
portantd mai ales in aceste grupuri de pacienti*®.

In comparatie cu Ghidul anterior ESC/ESH pentru
managementul hipertensiunii arteriale?, a fost schim-
bata limita de varsta ce defineste varstnicii de la 65
la 70 ani pentru a fi in concordanta cu alte parti ale
Ghidului actual. Desi este prezentata o singura limita
de varsta, este important de subliniat faptul ca varsta
biologica influenteaza acest prag in practica clinica.
Spre exemplu, o persoana in varsta de 75 ani in forma
fizica foarte buna poate beneficia de tratament desti-
nat Tn mod normal pentru cei <70 ani si, dimpotriva,
o persoana foarte tarata in varsta de 65 ani poate fi
uneori considerata mai in varsta.

Tintele TA pentru grupe de pacienti cu diferite co-
morbiditati sunt ilustrate in Tabelul 18.

4.7.5.3.1 Tintele tensiunii arteriale conform MATA si
MDTA

Nu exista studii bazate pe rezultate care sa fi utilizat
MATA si MDTA in conducerea tratamentului. De ace-
ea, tintele TA ale MATA si MDTA sunt extrapolate din
date observationale. O TAS sub tratament masurata
la cabinet de 130 mmHg cel mai probabil corespunde
unei TAS pe 24 ore de 125 mmHg si unei TAS la do-
miciliu <130 mmHg.*
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Considera monoterapia la pacientii cu HTA grad | (TAS <150 mmHg)
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spironolactoni Adat{ga sPlronoIactona (25-50 mg/zi) sau
- sau alt medicament alt diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant
Considera indrumarea spre un centru de referinta pentru investigatii suplimentare
Beta-blocantele
Considerd beta-blocantele la oricare pas in terapia hipertensiunii arteriale daca existd indicatie
specifica pentru utilizarea lor, cum ar fi insuficienta cardiacd, angina, post-IM, fibrilatie atriald
sau femei tinere Tnsdrcinate sau care planifica o sarcind
§

@ESC

Figura 16. Algoritmul terapeutic de baza al hipertensiunii arteriale. Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu AOTMH, boala

cerebrovasculara, diabet, sau BAP.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC = blocant de canal de calciu; AOTMH =
afectare de organ mediatd de hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boala arteriala periferica; o.d. = o data pe zi.

4.7.5.4 Tratamentul medicamentos al hipertensiunii

Cel mai important factor ce influenteaza beneficiul
este magnitudinea scaderii TA. Tratamentul ce cu-
prinde un singur medicament rar obtine controlul op-
tim al TA.

Tratamentul initial cu o combinatie a doua
medicamente ar trebui utilizat uzual pentru hiper-
tensiune.>¢0-563:3¢338! Singura exceptie ar fi pacientii cu
o TA de baza apropiata de tinta recomandata, ce pot
atinge acea tinta cu un singur medicament, sau paci-
entii foarte batrani (>80 ani) sau tarati care pot tolera
mai bine o reducere mai blanda a TA. Terapia combi-
nata initiala, chiar si cea care cuprinde doze mici, este
mai eficienta pentru reducerea TA decat monotera-
pia*¢®2¢"3¢3 reduce TA mai repede si scade heteroge-
nitatea raspunsului**®*®. Mai mult decit atit, o tera-
pie initiala ce cuprinde o combinatie nu creste riscul

aparitiei efectelor adverse***=¢*¢* Terapia initiald cu
doua medicamente va ajuta la eliminarea inertiei tra-
tamentului cand pacientii primesc un singur medica-
ment timp indelungat, in ciuda controlului inadecvat
al TA>%2,

Strategia unei singure pastile in tratamentul
hipertensiunii: aderenta scazuta la medicatia antihi-
pertensiva este o cauza majora de control slab al TA
si este direct legata de numarul de pastile®®'. Strategia
preferata este aceea de a prescrie o combinatie de
medicamente intr-o singura pastila (daca este disponi-
bil). Aceasta strategie va duce la controlul TA la majo-
ritatea pacientilor.>¢0-363

Algoritmul terapeutic recomandat: exista cinci

clase majore de medicamente antihipertensive ce au
demonstrat beneficiu in reducerea evenimentelor
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CV: inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei
(IECA), blocantii receptorilor de angiotensina (BRA),
beta-blocantele, blocantele canalelor de calciu (BCC)
si diureticele tiazidice sau tiazidic-like.*®? Un algoritm
de tratament recomandat, bazat pe cele mai bune
dovezi disponibile, aspecte practice (disponibilitatea
medicamentelor) si rationamente fiziopatologice este
ilustrat in Figura 16*. Combinatia dintre un IECA sau
BRA cu un BCC sau diuretic tiazidic/tiazidic-like este
terapia initiala preferata pentru majoritatea pacienti-
lor cu hipertensiune®¢-*¢°. Pentru cei la care este ne-
cesara cresterea la 3 medicamente ar trebui utilizata
combinatia dintre un IECA sau BRA cu un BCC si
un diuretic tiazidic/tiazidic-like®**5%%7!, Beta-blocan-
tele ar trebui utilizate atunci cand exista o indicatie
specifica (angina, post-infarct miocardic, aritmii, IC cu
fractie de ejectie redusa sau ca alternativa la [ECA sau
BRA la femeile fertile)*®2. Combinatia dintre un IECA
si un BRA nu este recomandata deoarece nu are be-
neficiu suplimentar si poate fi daunitoare.>*37

Modificari specifice ale algoritmului de tratament
sunt recomandate pacientilor cu boala coronariana,
BCR, IC sau FA*

4.7.6 Hipertensiunea arteriala rezistenta

Hipertensiunea arteriala rezistenta este definita ca TA
necontrolata in ciuda tratamentului optim sau cu doze
maxim tolerate a trei sau mai multe medicamente ce
includ un diuretic, ce este confirmata de MATA sau
MDTA. Prevalenta hipertensiunii rezistente este pro-
babil <I0% din totalul pacientilor hipertensivi tratati.
Spironolactona este cel mai eficient medicament pen-
tru reducerea TA in hipertensiunea rezistenta cand
este adaugat tratamentului existent; totusi, riscul de
hiperkaliemie este crescut la pacientii cu BCR si eRFG
<45 ml/min/I,73 m? si nivelul seric al potasiului este
>4,5 mmol/L>>>>72, Medicamentele care leaga potasiul
reduc riscul de hiperkaliemie®’®. Daca spironolactona

4.8 Diabetul zaharat
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nu este tolerata, amiloridul, alfa-blocantele, beta-blo-
cantele sau medicamentele cu actiune centrala cum ar
fi clonidina au dovezi care le sustin utilizarea®*>7>3%,
Denervarea renala si terapiile bazate pe dispozitive
medicale pot fi luate in considerare pentru cazuri spe-
cifice, fiind discutate in Ghidul ESC/ESH de manage-
ment al hipertensiunii arteriale din anul 2018.

4.7.7. Managementul hipertensiunii la femei
Diagnosticul si tratamentul hipertensiunii este similar
la femei si barbati, cu exceptia femeilor la varsta ferti-
|a sau in timpul sarcinii, din cauza potentialelor efecte
adverse ale unor medicamente asupra fatului, mai ales
in primul trimestru. In plus, ar trebui luat in conside-
rare efectul contraceptielor orale asupra riscului de
dezvoltare sau agravare a hipertensiunii*.

4.7.8 Durata tratamentului si monitorizarea
Tratamentul hipertensiunii este de obicei mentinut in-
definit deoarece oprirea tratamentului duce in gene-
ral la revenirea valorilor TA la cele anterioare trata-
mentului. In cazul pacientilor ce au reusit modificarea
cu succes a stilului de viata, este posibila reducerea
treptata a dozelor sau numarului de medicamente ne-
cesare. Dupa ce TA este stabila si controlata, vizitele
ar trebui programate cel putin anual si ar trebui sa
includa controlul altor factori de risc, a functiei renale
si AOTMH, dar si consolidarea sfaturilor privind stilul
de viata. Cand apare o pierdere a controlului TA la un
pacient anterior bine controlat, ar trebui luata in con-
siderare lipsa compliantei la tratament. Masurarea TA
prin MDTA ajuta la implicarea pacientului in propriul
management si poate imbunatati controlul TA. MDTA
este esentiala pentru monitorizarea controlului TA la
pacientii cu un efect semnificativ al halatului alb sau
cu hipertensiune mascata. Supravegherea urmaririi
pacientului implica din ce Tn ce mai mult asistentele si
farmacistii si probabil va fi sustinuta tot mai mult de
telemedicina si tehnologii bazate pe aplicatii.

Recomandari privind tratamentul pacientilor cu diabet zaharat

Recomandari

Screening

In cadrul screeningului DZ la indivizii cu sau fara BCV aterosclerotica, evaluarea HbAlc (care poate fi si non-fasting) sau a

glicemiei a jeun ar trebui luate in considerare.

Stil de viata

Sunt recomandate modificarile stilului de viata care includ renuntarea la fumat, o dieta saraca in grasimi saturate si bogata

in fibre si activitatea fizica de tip aerobic si antrenamente de forta.*®*

Este recomandata reducerea aportului energetic in vederea scaderii in greutate sau a preventiei respectiv reducerii creste-

rii in greutate.>®
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Pentru cei motivati sa incerce, reducerea considerabila a greutatii prin adoptarea unei diete sirace in calorii, urmata de
reintroducerea alimentelor si de mentinerea greutatii in fazele incipiente ale diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ si lla

ar trebui luata in considerare.>®558

Tintele parametrilor glicemici

Este recomandata o tinta a HbAlc <7,0%(53 mmol/mol) pentru a reduce riscul CV si complicatiile microvasculare ale DZ, la

majoritatea adultilor cu DZ tip | sau 258758

Pentru pacientii cu o durata lungd a DZ si pentru cei in varsta sau fragili, ar trebui luata in considerare o tintd mai putin

strictd a HbAlc.%®

O tinta a HbAlc <6,5%(48 mmol/mol) ar trebui luatd in considerare la diagnostic sau precoce dupa aparitia DZ de tip 2 la

persoanele care nu sunt fragile si nu au BCV aterosclerotica. 588

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.5%

In cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotica, Metforminul ar trebui luat in considerare, daca nu sunt prezente

contraindicatii.>*%0-%2

Evitarea hipoglicemiei si a cresterii excesive in greutate ar trebui luate in considerare.>°88:5% lla

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

In cazul pacientilor cu DZ tip 2 si AOT c, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP- cu
beneficii dovedite ar putea fi luata in 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 evenimente-

lor CV si/sau cardio-renale viitoare.>?8%

In cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redusa, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu beneficii dovedite
este recomandati pentru a scadea spitalizirile datorate IC si decesele de cauza CV.¢%04

in cazul pacientilor cu DZ tip 2, dar fara BCV aterosclerotica, IC sau BCR, utilizarea unui inhibitor SGLT2 sau a unui agonist
al receptorului GLP-1 ar trebui luata in considerare in functie de riscurile viitoare estimate (ex. folosind scorul de risc lla
ADVANCE sau modelul DIAL) pentru evenimente adverse CV sau cardio-renale conform profilului de factori de risc.

Ila
Ila

lla B

594-597

1

594-597

602

AOT = Afectare de organ tintd, ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation; BCV = Boala Cardiovasculard; BCR = Boala
Cronica de rinichi; CV = cardiovascular; DIAL = Diabetes lifetime-perspective prediction; DZ = Diabet zaharat, RFG = rata de filtrare glomerulari; GLP-IRA = glucagon-like peptide-| recep-
tor agonist; HbAlc = hemoglobina glicozilata; IC = Insuficienta cardiacd, SGLT2 = co-transportor de sodiu-glucozi 2; RAC = raport albumini-creatinina.

aClasi de recomandare;
bNivel de evidentd;
cVezi tabelul 4 pentru detalii.

4.8.1 Concepte cheie despre faptori de risc si
noi paradigme

Exceptand controlul glicemiei, preventia BCV ate-
rosclerotice urmareste principii similare celor des-
tinate persoanelor fara DZ tip 2. Atingerea tintelor
pentru TA si LDL-C este importanta in mod particu-
lar. Recent, rezultatele studiilor au evidentiat faptul ca
medicatiile din clasele inhibitorilor cotransportorului
de sodiu-glucoza 2 (SGLT?2) si agonistilor receptoru-
lui de glucagon-like peptide-1(GLP-1) scad riscurile de
dezvoltare a BCV aterosclerotice, IC si boala renala,
independent de valoarea HbAlc si indiferent daca pa-
cientii sunt in tratament cu metformin. Aceste bene-
ficii sunt cele mai evidente la pacientii care prezinta
BCYV aterosclerotica, IC sau BCR, dar par a se exinde
si la grupurile cu risc crescut. Aceste descoperiri au
dus la aparitia unor noi algoritmi de tratament.

4.8.1.1 Interventii asupra stilului de viatd
Controlul stilulul de viata este o prioritate in preven-
tia BCV aterosclerotice si in managementul DZ. Ma-

joritatea persoanelor cu DZ sunt obeze, astfel incat
controlul greutatii este crucial. Pot fi adoptate mai
multe tipuri de dieta, insa predominanta in alimen-
tatie a fructelor, legumelor, cerealelor integrale si a
proteinelor din surse sarace in grasime este mai im-
portanta decat proportia exacta a energiei produse
de catre macronutrientii principali. Aportul de sare
ar trebui redus. Alte recomandari specifice includ re-
ducerea grasimilor saturate si trans, a consumului de
alcool, monitorizarea consumului de carbohidrati si
cresterea aportului de fibre din dieta. O dieta de tip
Mediteraneean, in care sursele de grasimi sunt in prin-
cipal din uleiuri monosaturate, reprezinta un factor
protector impotriva BCV aterosclerotice. Mai multe
detalii sunt prezentate in Sectiunea 4.3.2.

O combinatie intre excercitiile tip aerobic si cele
de forta este eficienta in prevenirea progresiei DZ tip
2 si in controlul glicemiei. Fumatorilor trebuie sa li se
ofere suport in vederea renuntarii la fumat (vezi Sec-
tiunea 4.5). Interventiile asupra stilului de viata scad
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riscul microvascular si macrovascular, precum si mor-
talitatea pe termen lung.®® Schimbarile importante
ale stilului de viata, cu adoptarea unei diete sarace in
calorii si scaderea medie in greutate in jurul a 10 kg
duc la remiterea DZ de tip 2 in 46% din cazuri intr-
un an si 36% din cazuri in 2 ani.*® In cazul celor cu
prediabet, evaluarea celorlaltor factori de risc ai BCV
aterosclerotice trebuie efectuata atat inainte, cat si
dupa ce schimbarile stilului de viata au fost implemen-
tate.5%

4.8.1.2 Controlul glicemic

UKPDS** a stabilit importanta unei scaderi semnifica-
tive a glicemiei in ceea ce priveste reducerea riscului
CV la pacientii nou diagnosticati cu DZ, cu cele mai
puternice dovezi sustindind metforminul, care rama-
ne medicamentul de prima intentie pentru majorita-
tea pacientilor diagnosticati cu DZ. Trei studii au fost
desfasurate pentru a nota daca evenimentele CV se
reduc suplimentar sub un tratament hipoglicemiant
intensiv.>**38:3% Rezultatele au aratat insd o crestere
neasteptata a deceselor totale si a celor datorate BCV
aterosclerotice in cadrul trialului ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes)**’, cu rezultate
similare in cadrul studiului VADT (Veteran Affairs Di-
abetes Trial)***. Aceste rezultate au ridicat probleme
legate de un control glicemic foarte strict, mai ales la
pacientii varstinici cu DZ si la cei cu BCV aterosclero-
tica preexistenta. Meta-analize ulterioare cuprinzand
trialuri relevante au aratat o reducere a IMA non-fa-
tale si a evenimentelor CV, dar fara efect asupra AVC
sau mortalitatii totale.®**¢% Meta-analizele au sugerat
faptul ca beneficiile CV ale unei scaderi medii a HbAlc
cu 0,9% pe o durata de 5 ani sunt mai putin semnifica-
tive comparativ cu tratamentul hipercolesterolemiei
sau al hipertensiunii arteriale. Tintele HbAlc ar trebui
personalizate in functie de caracteristicile individuale
si preferintele personale.

Patru trialuri privind inhibitorii de dipeptidil-pep-
tidaza-4¢7¢'° |a pacientii cu DZ si BCV aterosclero-
tica sau cu risc nalt au demonstrat non-inferioritatea
acestora (i.e siguranta), insa nu si superioritatea lor
in ceea ce priveste riscul CV. A fost insa evidentiata
o rata crescuta a spitalizarii pentru IC sub tratament
cu saxagliptin in cadrul trialului SAVOR-TIMI 53 (Sa-
xagliptin Assesment of Vascular Outcomes Recorded in
Patiens with Diabetes Mellitus Thrombolysis in Myocardial
Infarction)®®

4.8.1.3 Noi clase de medicamente pentru tratamentul
diabetului zaharat: beneficiile asupra bolii cardiovasculare
Studii recente privind doua clase de medicamente
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(inhibitorii SGLT2 si agonistii receptorului GLP-I)
au demonstrat beneficii CV, ce par a fi independen-
te de controlul glicemic si, cind au fost evaluate, de
tratamentul de bazi cu metformin.>?¢3?7¢!! Rezultatele
acestor studii au fost cuprinse in cadrul unei meta-
analize (vezi Figurile Suplimentare [-4).>%%>'

in ceea ce priveste inhibitorii SGLT?2, trei trialuri au
demonstrat beneficiile CV ale empagliflozinului, cana-
gliflozinului si dapagliflozinului.®"'-¢"* Evenimentele ad-
verse CV majore (MACE) au fost doar modest reduse
cu 14%, fara evidente clare in privinta AVC-ului si cu
evidente neclare in privinta infarctului miocardic.590
Cu toate acestea, reducerea spitalizarii datorate IC si
a decesului CV a fost de 24%, iar afectarea renala cu
44%.5° Beneficiile asupra evenimentelor majore car-
diovasculare au fost evidente numai in cazul celor cu
BCV aterosclerotica anterioara, insa beneficiile pri-
vind IC si functia renala s-au extins si asupra celor cu
DZ tip 2 si multipli factori de risc. Cu toate acestea,
un trial mai recent a aratat faptul ca la pacientii cu
DZ tip 2 si BCV aterosclerotica ertugliflozinul a fost
non-inferior comparativ cu placebo in ceea ce prives-
te evenimentele cardiovasculare majore.®* Astfel, nu
este inca clar daca efectul acestora este reprezenta-
tiv pentru intreaga clasa de medicamente. Alte patru
trialuri cu privire la inhibitorii SGLT2 au demonstrat
beneficiile canagliflozinului®® si dapagliflozinului**® la
pacientii cu BCR [in cadrul studiului DAPA-CKD (Da-
pagliflozin and Prevention of Adverse Outocomes in Chro-
nic Kidney Disease) au fost demonstrate aceleasi be-
neficii si in cazul pacientilor fara DZ] si de asemenea
beneficiile dapagliflozinului®®® si empagliflozinului®®' la
pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa, ambele
studii demonstrand beneficii similare si la pacientii
fara DZ.

Tiparul specific al rezultatelor trialurilor (ex. se-
pararea precoce a curbelor ratei de spitalizare pen-
tru IC) sugereaza faptul ca beneficiile inhibitorilor de
SGLT?2 sunt mai degraba legate de efectele asupra he-
modinamicii cardio-renale, decat asupra aterosclero-
z€i.6% in afara infectiilor genitourinare, rata efectelor
adverse (incluzand cetoacidoza diabetica) a fost in ge-
neral scazuta. Un trial mentioneaza cresterea numa-
rului amputatiilor si fracturilor¢'?, insa niciun altul nu
a evidentiat dezechilibre de acest tip. Pacientii trebuie
sa fie informati in legatura cu importanta ingienei ge-
nito-urinare inainte de a incepe tratamentul cu acest
tip de medicamente.

Agonistii receptorului GLP-I1 reduc rata evenimen-
telor adverse majore CV, mortalitatate CV si mor-
talitatea de toate cauzele cu aproximativ 12%, reduc
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infarctul miocardic cu 9% si accidentele vasculare ce-
rebrale cu 16%.5°' Mai mult decit atit, IC este redusa
cu 9% si rezultatele compozite renale cu 17%. Aceste
rezultate nu pot fi explicate prin scaderea nivelului
glicemic, astfel ca in multe trialuri referitoare la inhi-
bitorii SGLT2 si agonistii receptorului GLP-I, analiza
subgrupurilor sugereaza faptul ca aceste beneficii apar
independent de utilizarea concomitenta a metformi-
nului.®**-**7 Majoritatea trialurilor au fost desfiasurate
la pacienti cu BCV aterosclerotica, sau in cadrul tria-
lului REWIND (Researching Cardiovascular Events With
a Weekly Incretin in Diabetes) pe o serie de pacienti cu
risc CV nalt.®"* Efectele secundare ale acestei clase de
medicamente includ greata si varsaturile, care pot fi
diminuate prin cresterea treptata a dozelor. Riscul de
hipoglicemie poate fi redus prin scaderea dozelor de
sulfonilureice sau insulina.

Rezultatele in mare masura pozitive obtinute
pentru aceste doua clase de medicamente (inhibito-
rii SGLT2 si agonistii receptorului GLP-1) au dus la
schimbarea rapida a algoritmului terapeutical DZ, dar
exista totusi diferente de interpretare.®® Majorita-
tea ghidurilor pentru DZ, incluzindu-le pe cele din
2020 ale Asociatiei Americane a Diabetului (ADA)/
consensul Asociatiei Europene pentru Studiul Diabe-
tului (AESD)**? recomanda utilizarea metoforminului
ca prima linie de tratament, in timp ce ghidurile ESC 5
recomandau in 2019 ca utilizarea inhibitorilor SGLT2
si a agonistilor receptorului GLP-I poate fi facuta si
fara asocierea metforminului la pacietii cu DZ si BCV
sau cu risc CV inalt.®2 Un subgrup compus din au-
tori ai ADA/AESD si ai ghidurilor ESC®' a fost con-
vocat drept grup de expertiza. Grupul de expertiza
a subliniat asemanarile abordarilor si necesitatea de
a se asigura ca pacientii cu diabet zaharat tip 2, BCV,
IC sau BCR sunt tratati corespunzator cu inhibitori
SGLT2 sau agonisti ai receptorului GLP-I. Concluzia
comitetului a fost ca aceasta abordare trebuie initiata
indiferent de terapia de fond, controlul glicemic sau
tintele individuale de tratament.*'¢ In viziunea celor de
la ESC, metforminul ar trebui luat in considerare, insa
nu este obligatoriu ca prima linie de tratament la pa-
cientii cu BCV aterosclerotica sau evidenta de AOT.
Cu siguranta, initierea terapiei cu metformin la acesti
pacienti nu ar trebui sa duca la renuntarea sau intar-
zierea initierii terapiei cu agenti cu eficienta dovezita
precum inhibitorii SGLT2 sau agonistii receptorului
GLP-I. Un scor de risc impreuna cu o analiza a cost-
eficientei ar putea fi utile la identificarea pacientilor
fara BCV aterosclerotica sau AOT care ar putea avea
indicatie de tratament cu aceste medicamente mai
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noi. Nu exista dovezi privind influenta sexului asupra
beneficiilor. In final, pacientii cu DZ tip 2 ar trebui im-
plicati in procesul decizional, dupa ce le-au fost expli-
cate atdt potentialele beneficii, cat si reactiile adverse
ale medicamentelor.

4.8.2 Diabetul zaharat tip |

Studiul DCCT (Diabetes Control and Complications Tri-
al) a stabilit importanta unui control glicemic strict
pentru scaderea riscurilor complicatiilor microvas-
culare si macrovasculare, atat in cazul femeilor, cit
si in cazul barbatilor cu DZ tip 1.*” Urmarirea pe o
perioada de 27 de ani a aratat faptul ca 6,5 ani de
tratament intensiv al DZ au fost asociati cu o scadere
modestd a ratei de mortalitate de toate cauzele.®'” O
tinta a HbAlc de 6,5-7,5% (48-58 mmol/mol) pare a
fi cea mai echilibrata abordare pentru tratamentul pe
termen lung.

Recent, s-a demonstrat faptul ca metforminul nu
incetineste progresia grosimii intima-medie (IMT) la
persoanele cu DZ tip | considerate a avea risc CV
inalt.®’® Nu este recomandata utilizarea sa cu aceas-
ta indicatie la cei cu DZ tip |. Inhibitorii de SGLT2
imbunatatesc controlul metabolic in diabetul zaharat
de tip | si pot fi o terapie complementara insulinei la
pacienti selectati.

4.9 Tratamentul antitrombotic

Recomandari privind tratamentul antitrombotic

Nivel b

Recomandari Clasa a

Aspirina in doza de 75-100 mg/ zi este reco-

« . < 1
mandata pentru preventia secundard a BCV."”

Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi este reco-
mandat ca alternativa la aspirina in preventia |
secundari, in caz de intoleranta la aspirind.®?

Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi poate fi
luat in considerare ca terapie preferata fata
de aspirina la pacientii cu BCV aterosclerotica
stabilitd.62062!

Ilb

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de
pompa de protoni este recomandata pacienti-
lor care urmeaza terapie antiplachetara si au
risc inalt de hemoragie gastrointestinala.®?2¢2

Tn cazul pacientilor cu DZ si risc CV inalt sau
foarte inalt, o doza redusa de aspirina poate fi
luata in considerare pentru preventie primara,
in absenta unor contraindicatii clare.>624625

Terapia antiplachetara nu este recomandata
persoanelor cu risc CV scazut sau moderat din

cauza riscului crescut de hemoragie majo-
ré.624,626-630

BCV = boali cardiovasculara aterosclerotici, CV = cardiovascular, DZ = diabet zaharat.
*Clasa de recomandare;
*Nivel de evidenta.
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4.9.1 Terapia antitrombotica la persoanele
fara boala aterosclerotica

in anul 2009, o meta-analiza privind pacientii cu risc
CV scazut a raportat o reducere cu 12% a BCV ate-
rosclerotice datorata aspirinei, insa cu o crestere
semnificativa a sangerarilor majore."” Atit reducerea
riscului CV, cat si riscul de sangerare au fost simila-
re la femei si barbati.®®' Trialuri mai recente privind
preventia primara au raportat beneficii minore sau
absente la pacientii fara BCV aterosclerotica, conco-
mitent cu o crestere a riscului de singerare 52462662
O meta-analiza actualizata nu a aratat o reducere a
mortalitatii totale sau CV sub tratament cu aspirina,
insa a dovedit un risc mai scazut de infarct miocardic
non-fatal (RR 0,82) si de accident vascular cerebral
ischemic (RR 0,87)¢22, Pe de alta parte, tratamentul cu
aspirina a fost asociat cu un risc crescut de hemoragie
majora (RR 1,50), hemoragie intracraniana (RR 1,32)
si hemoragie digestiva majora (RR 1,52), fara diferenta
privind riscul de hemoragie fatala (RR 1,09). Riscul de
sangerare a fost crescut in mod special la persoanele
in varsta. Alte meta-analize recente au avut rezultate
similare.®?*¢3® Sumarizind, desi aspirina nu ar trebui
administrata de rutina pacientilor fara BCV ateroscle-
rotica stabilita, nu putem exclude faptul ca benefici-
ile depasesc riscurile in cazul pacientilor cu risc CV
inalt sau foarte inalt.®**¢33 La pacientii cu DZ dovezi
de BCV aterosclerotica, studiul ASCEND a raportat
o scadere cu 12% a riscului CV si o crestere semnfi-
cativa a sangerarilor majore, insa nu si a celor fata-
le sau a hemoragiei intracraniene.®*® O meta-analizd
asupra aspirinei in preventia primara la pacienti dia-
betici a aratat un numar necesar a fi tratat(NNT) de
95 pentru a preveni un eveniment ischemic major in
5 ani.®® Prin urmare, la fel ca in cazul pacientilor fara
DZ, aspirina poate fi luata in considerare doar in cazul
pacientilor cu risc CV extrem de inalt. Doar unul din
patru pacienti din studiul ASCEND au fost tratati cu
un inhibitor de pompa de protoni. Utilizarea mai ex-
tinsa a acestui tratament ar putea amplifica beneficiul
aspirinei in preventia primara la pacientii cu risc ate-
rosclerotic mai inalt.

In cazul persoanelor aparent sinitoase cu virsta
<70 ani cu risc CV (foarte) inalt sunt necesare studii
suplimentare. Pana atunci, deciziile privind aceasta ca-
tegorie de pacienti cu risc inalt ar trebui luate de la
caz la caz, luand in considerare atat riscul ischemic,
cat si pe cel hemoragic.
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4.9.2 Terapia antitrombotica la persoanele cu
boala aterosclerotica stabilita

in cazul bolii aterosclerotice stabilite, aspirina este
asociata cu o reducere semnificativa a evenimentelor
vasculare severe, incluzand accidentul vascular cere-
bral si evenimentele coronariene, cu o reducere de
10% a mortalitatii totale.®”” Aceste beneficii depasesc
riscurile hemoragice.

La pacientii cu antecendete de infarct miocardic,
accident vascular cerebral sau boala arteriala a mem-
brelor inferioare, clopidogrelul a aratat o usoara su-
perioritate privind evenimentele ischemice fata de
aspirina, cu un profil de siguranta similar.*?® O analiza
de subgrup a sugerat un beneficiu mai mare al copido-
grelului in cazul pacientilor cu boala arteriala a mem-
brelor inferioare. O meta-analiza a aratat o scadere
modesta a risculului sub monoterapie cu inhibitor de
P2Y,, (humar necesar a fi tratat:**%), fara efecte asupra
mortalitatii totale, de cauza vasculara sau asupra he-
moragiilor majore.®*' Mai multe detalii despre trata-
mentul antitrombotic in diferite situatii, precum boala
arteriala coronariana, boala cerebrovasculara si boala
arteriala a membrelor inferioare, inclusiv posibile in-
dicatii pentru dubla antiagregare la pacientii cu boala
arteriald a membrelor inferioare, sunt prezentate in
Sectiunea 6.

4.9.3 Inhibitorii pompei de protoni

Inhibitorii pompei de protoni reduc riscul de hemo-
ragie gastrointestinala la pacientii tratati cu medicatie
antiplachetara si pot fi utilizati ca terapie adjuvanta
pentru imbunatatirea sigurantei.**¢3 Inhibitorii pom-
pei de protoni care inihiba in mod specific CYP2CI9
(omeprazol sau esomeprazol) pot reduce raspunsul
farmacodinamic al clopidogrelului. Desi nu s-a de-
monstrat faptul ca aceasta interactiune afecteaza ris-
cul de evenimente ischemice, administrarea concomi-
tenta de omeprazol sau esomeprazol cu clopidogrel
nu este recomandata.®?

4.10 Terapia anti-inflamatoare

Recunoasterea faptului ca procesul aterosclerotic are
o componenta inflamatorie a dus la investigarea di-
verselor terapii antiinflamatoare in ultimii ani. Primul
studiu care a examinat efectele reducerii inflamatiei,
fara afectarea nivelului lipidelor a fost CANTOS (Ca-
nakinumab Antiinflamatory Thrombosis Outcome Study),
in care anticorpul monoclonal canakinumab a dovedit
conceptul privind terapia antiinflamatorie la pacientii
cu risc Tnalt.63¢ insé, acest medicament in mod parti-
cular, nu a fost dezvoltat pentru aceasta indicatie din
cauza riscului de infectii fatale i a costului ridicat. Al
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Recomandari privind terapia anti-inflamatoare

Recomandari Clasa®  Nivel®
O doza mica de colchicina (0,5 mg o data pe

zi) poate fi luata in considerare pentru preven-

tia secundara a BCV, mai ales in situatia in care m

ceilalti factori de risc sunt insuficient contro-
lati sau daca apar evenimente CV recurente
sub terapie optima.5>8

BCV = boali cardiovasculari, CV = cardiovascular.
aClasi de recomandare;
bNivel de evidenta.

doilea medicament studiat in acest sens a fost Meto-
trexatul, dar nu s-a dovedit eficient in reducerea eve-
nimentelor BCV.¥

in anul 2019, studiul COLCOT (Colchicine Cardio-
vascular Outcomes Trial) a raportat o reducere sem-
nificativa (HR 0,77) a evenimentelor BCV cu o doza
mica de colchicina (0,5 mg o data pe zi), la pacientii cu
IMA recent. Un studiu mai recent, LoDoCo2 (second
low-dose colchicine), a consolidat aceste rezultate si
la pacientii cu boald coronariana cronica (HR 0,69).%
Acest studiu a observat o tendinta de crestere a mor-
talitatii de cauza non-cardica, ce necesita atentie su-
plimentara.

Utilizarea colchicinei in practica de rutina ramane
a fi stabilita in functie de studii clinice ulterioare si
experienta in practica. Cu toate acestea, rezultatele

Recomandari privind reabilitarea cardiaca

Recomandari Clasa® Nivel®

Participarea intr-un program de preventie si

de recuperare cardiaca bazata pe exercitiu
supravegheat medical, structurat, cuprinzator

si multidisciplinar a pacientilor care au suferit
evenimente asociate BCV aterosclerotice si/ 1
sau proceduri de revascularizare si pentru pa-

cientii cu IC (in special IC cu fractie de ejectie
redusd), este recomandata pentru imbunatati-

rea evolutiei pacientilor.638-¢42

Metode pentru cresterea ratei de recoman-
dare si includere in programe de reabilitare
cardica si preventie ar trebui luate in conside-
rare (spre exemplu programari electronice sau
recomandari automate, vizite de legatura si
urmarirea structurata de catre asistente me-
dicale sau medici, precum si initirea precoce a
programului imediat dupa externare)®+-64

lla B

Programele de reabilitare cardiaca la domiciliu,
telemedicina si interventiile prin servicii mobi-
le de sanatate pot fi luate in considerare pen-
tru a creste nivelul de participare al pacientilor
si aderenta pe termen lung la comportamente
sanitoase.t47¢48

11b B

BCV = boala cardiovasculara, IC = insuficienta cardiaca.
*Clasa de recomandare;
®Nivel de recomandare.
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incurajatoare obtinute justifica luarea in considerare a
unei doze mici de colchicina pentru pacienti selectati,
cu risc Tnalt.

4.11 Reabilitare cardica si programe de

preventie

Reabilitarea cardiaca este o interventie cuprinzatoa-

re si multidisciplinara, care nu include doar exercitii

fizice si consiliere privind activitatea fizica, ci si edu-
catie privind modificarea factorilor de risc, consiliere
nutritionala si terapie vocationala impreuna cu suport
psihosocial.*® Programele de preventie si reabilitare
dupa evenimentes asociate BCV aterosclerotice sau
revascularizare reduc spitalizarea de cauza CV, rata
de IM, mortalitatea de cauza CV si, in cazul unor anu-
mite programe, mortalitatea de orice cauzd.s38640-642
Pot reduce de asemenea simptomele de depresie sau
anxietate.*’ In cazul pacientilor cu IC cronici (in spe-
cial cu IC cu fractie de ejectie redusa), recuperarea
cardiaca bazata pe exercitiu poate imbunatati mor-
talitatea de orice cauza, reduce spitalizarile si imbu-
natati capacitatea de exercitiu si calitatea vietii.6"¢>°

Reabilitarea cardiaca este in general cost-eficienta.®'
Studiile clinice si registrele sunt foarte heteroge-

ne, fapt ce inflenteaza ghidurile nationale, legislatia si

rambusarea cheltuielilor.®524>3 Rezultatele studiilor re-
cente sustin cerinte minine pentru reabilitare cardiaca

(RC) de succes urmand SCA sau bypass-ul aorto-co-

ronarian:

e RC este o interventie cuprinzatoare multidisci-
Plinar5466’649’654’655

e RC este supravegheata si desfasurata de catre
cadre medicale pregatite adecvat, incluzand
medici cardiologi®*’

e RC trebuie sa inceapa ciat mai precoce dupa
evenimentul CV initial®¥

e Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu inclu-
de exercitii aerobice si de rezistenta, care ar
trebui prescrise individual, Tn functie de evalua-
rea prealabild si testul de efort.®%

e Doza de recuperare cardiaca bazata pe exer-
citiu (numar de saptamani de antrenament X
numarul mediu de antrenamente pe saptamana
x durata medie a unei sesiuni de exercitii expri-
mata in minute) depaseste 10004

e Numarul de sesiuni de recuperare cardiaca ba-
zata pe exercitiu trebuie sa depaseasca 36!

e Pe parcursul programului de RC, toti factorii de
risc CV cunoscuti trebuie tratati.®*

Recent, Asociatia Europeana de Cardiologie Pre-
ventiva (EAPC) a propus standarde minime si optime
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pentru imbunatatirea preventiei secundare prin pro-
grame de RC in Europa.®*’

Desi recomandarea exercitiilor ar trebui sa urmeze
modelul FITT (frecventa, intesitate, timp, tip de exer-
citiu), exista o variabilitate intre clinicieni si apar dez-
acorduri.®® Pentru a optimiza antrenamentele fizice,
EAPC a introdus un instrument de spijin al deciziei
interactiv, digital, numit EXPERT (Exercise Prescription
in Everyday practice & Rehabilitation Training) (https://
www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-
prevention-toolbox/expert-tool)®* Nicio componen-
ta izolata aexercitiului nu este un predictor semnifica-
tiv de mortalitate; doar aderenta la intregul program
de interventie imbunatiteste rezultatele.®*

in ciuda beneficiilor dovedite, ratele de recomanda-
re, participare si implementare sunt scizute.®%660¢!
Initierea pare mai scazuta in randul femeilor, dar o
varietate de factori intrapersonali, interpersonali, cli-
nici, logistici, legati de sistemul de sanatate si legati
de programul de RC interfereaza cu participarea si
aderenta la program.®? Includerea intr-un program de
RC este crescuta daca asistentele si cadrele medicale
intervin fata in fata cu pacientul, insa rata aderentei
poate fi mai mare daca se implementeaza interventii
la distanta (ex. la domiciliu).**® Programele coordo-
nate de catre asistenti medicali pot creste eficacita-
tea.®**¢ Programele de RC la domiciliu cu sau fara
tele-monitorizare pot creste rata de participare si par
a fi similare din punct de vedere al eficacitatii cu cele
din centrele medicale.®” Interventiile prin telemedici-
nd sunt mai eficiente decit lipsa oricarei interventii®*
si pot de asemenea sa fie complementare RC conven-
tionale. Aditional, serviciile de sanatate accesibile prin
intermediul telefoanelor mobile smart pot fi la fel de
eficiente precum RC traditionala din cadrul centrelor
medicale, sugerand imbunatatiri semnificative asupra
calitatii vietii legate de sanatate.®® Aceste noi inter-
ventii pot ajuta pacientii sa mentina comportamentele
sanatoase pe pe termen lung dupa finalizarea progra-
melor specializate de RC.%¢*

5. Interventii legislative la nivel de
populatie

5.1 Abordari la nivel de populatie privind
preventia bolilor cardiovasculare

Abordarile la nivel de populatie privind preventia BCV
sunt centrate pe masuri care necesita interventii de
sanatate publica extinse, care vizeaza stilul de viata
si promovarea monitorizarii BCV. Aceste masuri sunt
concepute sa se adreseze unei populatii intregi si au
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Recomandari privind interventiile legislative la nivel de
populatie

Recomandari Clasa® Nivel®*

Legislatia si abordarea la nivel populational
privind activitatea fizica, dieta, fumatul si
consumul de tutun si consumul de alcool in
cadrul restrictiilor guvernamentale, mandate-
lor, media si educatiei, etichetarii si informarii,
initiativelor economice, scolilor, mediului de
lucru si reglementarilor la nivel de comunitate
urmeaza diferite niveluri de recomandare (vezi
tabelele corespunzdtoare in cadrul materialelor
suplimentare pentru Sectiunea 5)

Punerea in aplicare a unor masuri privind

poluarea atmosfericd, incluzand reduce-

rea emisiilor de particule si gaze poluante,

reducerea utilizarii combustibililor fosili si | C
limitarea emisiilor de dioxid de carbon, sunt

recomandate pentru a reduce mortalitatea i

morbiditatea CV.

CV = cardiovasculara.

*Clasa de recomandare;

*Nivel de recomandare;

“Nivelul de evidenta se aplica mai slab in cazul interventiilor politice, iar tipul de dovezi
empirice variaza mult de la o abordare la alta.

intentia de a schimba riscul atribuibil al populatiei tin-
ta. Aceasta abordare este bazata pe paradoxul pre-
ventiei descris de Geoffrey Rose in 1981.%% Riscul atri-
buibil al unei populatii depinde de riscul relativ (RR)
si de prevalenta factorului de risc in populatia gene-
rala. Daca prevalenta unui factor de risc relativ sem-
nificativ este mica, atunci riscul atribuibil al populatiei
poate fi nesemnificativ. In schimb, daci un factor de
risc relativ cu impact minor este comun, riscul atribui-
bil al populatiei poate fi crescut. Aceasta abordare a
preventiei conform paradigmei lui Geoffrey Rose®¢>¢¢
sustine faptul ca schimbari minore al riscului de boala
la nivelul intregii populatii duc in mod constant la re-
duceri mai mari ale poverii bolii comparativ cu schim-
bari majore aduse doar la nivelul unor indivizi cu risc
inalt.®*"¢¢8 Cu alte cuvinte, mai multe persoane expuse
unui risc mic au un potential mai mare de a genera mai
multe afectiuni, decit un numar mai mic de persoa-
ne expuse unui risc evident. Aceasta abordare extinsa
asupra intregii populatii — spre deosebire de strategi-
ile adresate doar persoanelor cu risc inalt- are avan-
taje majore la nivel populational, insa uneori cu bene-
ficii minore la nivel individual, datorita faptului ca se
adreseaza sanatatii CV a unui numar mare de indivizi
pe tot parcursul vietii lor. Trebuie mentionat faptul
ca strategiile de preventie la nivel de populatie si cele
tintite pe indivizii cu risc Tnalt nu se exclud reciproc si
ca atare trebuie sa coexiste.

Prevalenta afectiunilor cu risc inalt si ratele de inci-
denta ale BCV sunt diferite de la o tara la alta. Multe
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din cauzele care stau la baza acestora sunt cunoscute
si sunt strans legate de obiceiurile alimentare, activita-
tea fizica, fumat, consumul de alcool, rata de angajare,
deprivarea sociala si de mediu. Obiectivul abordari-
lor populationale in preventia BCV este de a controla
determinantii sanatatii CV si in acest fel, de a reduce
rata de incidenta la nivel de populatie. Abordarea la
nivel de populatie poate aduce numeroase beneficii,
precum reducerea diferentelor privind inegalitatile
din sanatate, preventia altor patologii cum ar fi cance-
rul, bolile pulmonare si DZ tip 2, respectiv scaderea
costurilor secundare evenimentelor CV evitate si re-
ducerea pensionarii precoce datorate problemelor de
sanatate.

Comportamentul individual este adoptat in functie
de mediul de provenienta, ce curprinde alegerea indi-
viduala, influenta familiala, culturala si de grup etnic,
conditiile de munca, sistemul de sanatate si politicile
la nivel regional, de stat si la nivel global (ex politici-
le UE si acordurile internationale de comert). Scopul
acestei sectiuni a ghidului este sa ofere sugestii bazate
pe dovezi pentru cele mai eficiente interventii pentru
reducerea riscului CV la nivel de populatie, imbuna-
tatirea sanatatii CV si promovarea alegerilor sanatoa-
se la nivel de comunitate, regional si global. Provoca-
rile privind sanatatea nu pot fi rezolvate doar de catre
sistemul de sanatate, ci necesita suport politic. Pentru
a sustine aceasta cauza, OMS organizeaza Conferinte
Globale privind promovarea Sanatatii inca din 1990.

5.2 Interventii privind factori de risc
specifici la nivel de populatie

Interventiile la nivel de populatie urmaresc schimba-
rea mediului social, modificarea anumitor factori soci-
ali determinanti ai sanatatii si incurajarea schimbarilor
comportamentale individuale si expunerea la factori
de risc. Determinantii sociali ai sanatatii includ sta-
tusul socioeconomic (educatie, ocupatie si venit), in-
galitatile privind posibilitatile financiare, domiciliul si
organizarea urbanistica si retelele sociale, acestea fi-
ind doar cateva exemple. Cadrele medicale detin un
rol important in sustinerea publica a interventiilor po-
pulationale cu efecte dovedite. Prin modificarea con-
textului general, pot fi induse decizii privind sanatatea
care pot fi luate ca atare de populatii intregi (toate
grupele de varsta si Tn mod particular cele vulnerabi-
le). Scopul autoritatilor locale si nationale este de a
crea medii sociale care sa stabileasca standarde mai
sanatoase, luand in considerare si educatia sanitara a
populatiei.®***® Informatiile prezentate aici se bazeaza
pe recenzii recente cuprinzatoare si studii individuale,
avand in vedere faptul ca utilizarea unui RCT pentru
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a evalua interventiile la nivel populational este rar fe-
zabila (in constrast cu interventiile la nivel individu-
al)”"¢72 Importanta bolilor cardiace la femei a deve-
nit evidenta si diferentele de sex in ceea ce priveste
preventia BCV au incurajat dezvoltarea unor campanii
de constientizare cu scopul de a reduce discrepantele
majore legate de sex din cadrul studiilor clinice si a in-
grijirilor medicale. Interpretand aceasta sectiune, este
important sa recunoastem ca exista frecvent interese
care pot influenta deciziile politice asupra promovarii
sanatatii.

Materialul suplimentar privind aceasta sectiune
prezinta dovezi pentru strategiile la nivel populational
privind factori de risc specifici, precum interventiile
asupra activitatii fizice (Sectiunea 5.2.1), dieta (Secti-
unea 5.2.2), fumatul si consumul de produse din tu-
tun (Sectiunea 5.2.3) si consumul de alcool (Sectiunea
5.2.4). Modificarile stilului de viata la nivel de popu-
latie necesita un timp Tndelungat, pot fi costisitoare
si trebuie mentinute de-a lungul timpului. Mai mult,
beneficiile se pot manifesta tardiv. Totusi, ele persista
pe termen indelungat si imbunatatesc calitatea vietii
din punct de vedere al sanatatii si starea de bine.

5.2.1 Activitatea fizica
Va rugam accesati Sectiunea de materiale suplimentare
3.1

5.2.2 Dieta
Va rugam accesati Sectiunea de materiale suplimentare
3.2.

5.2.3 Fumatul si consumul de produse din
tutun

Va rugam accesati Sectiunea de materiale suplimentare
3.3.

5.2.4 Consumul de alcool
Va rugam accesati Sectiunea de materiale suplimentare
34.

5.3 Mediul inconjurator, poluarea
atmosferica si schimbarile climatice
Poluarea atmosferica contribuie la mortalitate si mor-
biditate. Aceasta creste in mod specific riscul de boli
respiratorii si cardiovasculare, mai exact de boala co-
ronariana, IC, aritmii cardiace si stop cardiac, boa-
|a cerebrovasculara si trombembolism venos.'38673:674
Scaderea sperantei de viata datorata poluarii aeru-
lui ambiant este estimata la 2,9 ani, contribuind la un
exces estimat al mortalitatii globale de 8,8 milioane/
an."”” Mecanismele posibile prin care poluarea este le-
gata de BCV includ promovarea proceselor ateroscle-
rotice, a inflamatiei, trombozei, disfunctiei vasculare
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sistemice, fibrozei miocardice, modificari epigenetice
si interactiuni cu factorii de risc traditionali.'*®

Cele mai importante surse de particule fine sunt
reprezentate de traficul rutier, centralele electrice si
incalzirea industriala sau a locuintelor folosind ulei,
carbune si lemn. Componentele principale ale poluarii
exterioare sunt particulele in suspensie (PM) (cu di-
mensiuni variabile Tncepand de la particule grosiere de
2,5-10 pm, particule fine <2,5 pm (PM 2,5), si particu-
le ultrafine cu diametrul <0,I pm) si poluantii gazosi
precum ozonul, dioxidul de nitrogen, componentele
organice volatile, monoxidul de carbon si dioxidul de
sulf, produsi Tn mare parte prin arderea combustibi-
lilor fosili.'*®¢> Aproape o treime din europenii care
locuiesc in zone urbane sunt expusi la niveluri care
depasesc standardelor UE privind calitatea aerului.
Comisia UE a elaborat un pachet de legi de implemen-
tat pana in 2030, cu scopul de a reduce emisiile nocive
provenite din trafic, centrale electrice si agricultura.

Poluarea interioara si expunerea la zgomote tre-
buie de asemenea evidentiate. Poluarea locuintelor,
spre exemplu cea produsa prin arderea combustibi-
lilor vegetali, este resonsabila de peste 3 milioane de
decese la nivel mondial.*® Conform estimarilor facute
de OMS, 30% din populatia europeana este expusa
la niveluri nocturne de zgomot ce depasesc 55dB.'¢!
Aceste niveluri inalte au fost asociate cu hiperten-
siunea arteriald, ateroscleroza, boala coronariana,
mortalitatea de cauza CV si accidentele vasculare
cerebrale. Trebuie Tnsa mentionat faptul ca eforturile
de reducere a expunerii la zgomote nu au adus inca
beneficii asupra sanatatii.'®'

Masura in care modificarile de mediu din sol si apa
contribuie la BCV a fost stabilita.”” Sunt necesare
interventii pentru reducerea acestui tip de poluare,
incluzand reglementari pentru fabrici si controlul apei
potabile.'”

Organizatiile de pacienti si cadrele medicale detin
un rol important in sustinerea educatiei si a initiati-
velor legislative. Sunt necesare informatii referitoare
la comportamentul pacientilor in timpul valurilor de
smog. Initiative economice, precum reducerea taxe-
lor pentru masinile hybrid si electrice, pot contribui la
imbunatatirea calitatii aerului, precum si initiative care
sa incurajeze utilizarea transportului in comun. Plani-
ficarea urbana care sa promoveze constructia unor
noi locuinte si scoli in afara zonelor cu autostrazi si
cladiri industriale trebuie implementata.

Legislatia pentru ,,aer curat” a urmarit promovarea
scaderii emisiei de particule, iar incurajarea folosirii
mijloacelor de transport in comun ar trebui de ase-
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menea promovata. Urgenta acceptarii unor sacrificii
in detrimentul ,,confortului” pentru obtinerea unor
beneficii la distanta asupra sanatatii, precum si cheltu-
ielile tranzitorii ridicate pentru reorganizarea intregu-
lui sector industial, raman o dilema majora a abordarii
la nivel de populatie. Un exemplu pentru o astfel de
legislatie este European Green Deal, conform caruia
Uniunea Europeana tinteste spre a fi neutra din punct
de vedere climatic pana in 2050.

5.3.1 Schimbarile climatice

Schimbarile climatice rezultate din utilizarea in cres-
tere a combustibililor fosili, sursa majora de poluare
atmosferica si de gaze cu efect de sera, au devenit un
subiect major de ingrijorare privind sanatatea publica
si mediul inconjurator. Masurile la nivel de societate
pentru scaderea utilizarii acestui tip de combustibili
si tranzitia catre surse regenerabile au devenit abso-
lut necesare pentru a reduce poluarea atmosferica si
schimbarile climatice.®”® Impactul dietei, mai exact a
productiei nesustenabile pe termen lung a hranei pe
baza de carne, pecum si impactul unui stil de viata se-
dentar asupra variabilelor climatice, este necesar a fi
adresat de catre legiferatori.

5.4 Implicatiile asupra legilor

sanatatii publice si promovarii la nivel
guvernamental si non-guvernamental

Va rugam sa vizualizati Sectiunea de materiale suplimen-
tare 3.5.

6. Managementul riscurilor bolilor
cardiovasculare specifice

Aceasta sectiune se adreseaza preventiei BCV in con-
texte clinice specifice. Un numar semnificativ de paci-
enti au deja astfel de comorbiditati, ceea ce ii supune
unui risc suplimentar. Principiile generale privind mo-
dificarea stilului de viata si tratamentul factorilor de
risc majori sunt prezentate in Sectiunea 4. In aceasta
sectiune, sunt adaugate doar aspectele specifice bo-
lilor.

6.1 Boala arteriala coronariana
Managementul specific pentru sindroamele coronari-
ene acute este prezentat in detaliu in ghidurile recen-
te.677'68°

In ceea ce priveste terapia antitrombotica, tera-
pia antiagreganta plachetara dubla mentinuta pentru
12 luni, preferabil cu prasugrel sau ticagrelor, este
standardul pentru tratamentul antitrombotic post-
SCA .¢81-¢8 Exista date contradictorii in ceea ce prives-
te superioritatea prasugrelului comparativ cu ticagre-
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lor.684¢85 O durata a terapiei antiagregante plachetare
duble de 6 luni dupa un SCA este in general prea scur-
ta%®, insa poate fi luata in considerare la persoanele
cu risc de sdngerare crescut.

La pacientii cu sindroame coronariene cronice
(SCC) care efectueaza PCI electiv, durata standard
pentru terapia antiplachetara dubla este de 6 luni, insa
aceasta perioada poate fi scurtata la |-3 luni atunci
cand riscul de singerare este foarte inalt.®*? Clopido-
grelul este inhibitorul P2Y,, de prima intentie, insa
prasugrelul si ticagrelorul pot fi luate in considerare
dupa interventii complexe.t*?

Prelungirea dublei terapii antiagregante plachetare
>|2 luni secundare PCI, atat pentru SCA cit si pentru
SCC, poate fi o optiune pentru pacientii care tolerea-
za bine tratamentul si au caracteristici de risc ischemic
inalt.%87¢%8 | a pacientii cu boala coronariana stabila, in-
hibitia duala folosind o doza mica de rivaroxaban (2,5
mg de doua ori pe zi) si aspirina a aratat imbunatatirea
rezultatelor CV, cu pretul cresterii numarului de eve-
nimente hemoragice majore, comparativ cu aspirina
in monoterapie.®

Luand Tn considerare cele mai sus, si in acord cu
Ghidurile SCC*%?%, adiugarea unui al doilea agent an-
titrombotic (inhibitor P2Y), sau doza mica de rivaro-
xaban) la cel cu aspirina pentru preventia secundara
pe termen lung ar trebui luata in considerare pentru
pacientii care au risc ischemic inalt si nu au risc mare
de sangerare. Poate fi de asemenea luata in conside-
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rare la pacientii cu risc ischemic moderat si fara risc
mare de singerare, dar beneficiile in aceasta situatie
sunt mai mici.®>> Mai multe detalii despre optiunile de
terapie antitrombotica sunt prezentate in Ghidurile
ESC pentru SCC.¢

Managementul dislipidemiei si hipertensiunii arte-
riale la pacientii cu boala arteriala coronariana este
discutat Tn cadrul Sectiunilor 4.6, respectiv 4.7. Pentru
IECA (sau BRA) si beta-blocante mergeti la Ghiduri-
le ESC pentru diagnosticul si managementul SCC din
2019.62

6.2 Insuficienta cardiaca
Managementul |IC urmareste imbunatatirea ratei
mortalitatii, a spitalizarilor si calitatii vietii.**® Pentru
atingerea acestor scopuri, sunt necesare programe de
management multidisciplinar si de urmarire structu-
rata a pacientilor prin educarea acestora, optimizarea
tratamentului medicamentos, utilizarea facilitatilor
temedicinei, modificarea stilului de viata, suport psi-
hosocial si acces imbunatatit la ingrijiri medicale.®'-¢%*
In ceea ce priveste managementul factorilor de risc
CV, aceleasi reguli de baza se aplica celor cu/fara IC.
Totusi, pentru cei cu IC, nivelurile scazute ale coleste-
rolului seric®¢% si greutatea corporald scazutd sunt
asociate cu o crestere a mortalitatii®’¢*. Initierea te-
rapiilor de scadere a nivelului colesterolului nu este
recomandata la pacientii cu IC in lipsa unor indicatii
convingatoare pentru utilizarea acestora.’ In timp ce

Recomandari 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.®'’ | -
Aspirina 75-100 mg/zi poate fi luata in considerare la pacientii fara istoric de infarct miocardic sau revascularizare, insa cu Iib c
dovezi imagistice definitive pentru BCV aterosclerotica.®?

in cazul SCA, este recomandati dubla terapie antiagreganti plachetari cu un inhibitor de P2Y); adiugat la aspirini pentru 12 |

luni, cu exceptia situatiilor in care exista contraindicatii precum un risc crescut de singerare 8683

La pacientii cu SCC, este recomandata adaugarea de clopidogrel 75 mg/zi la aspirina pentru 6 luni dupa angioplastia coro-

nariana, indiferent de tipul de stent folosit, cu exceptia situatiei in care este indicata doar pentru |-3 luni din cauza riscului |

inalt sau aparitiei unei hemoragii amenintitoare de viatd.*?

Adaugarea unui al doilea medicament antitrombotic (inhibitor de P2Y); sau doza mica de rivaroxaban) la aspirina pentru

preventia secundara pe termen lung ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc ischemic inalt si in absenta riscului lla

hemoragic inalt, 83622667689

Adaugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirina pentru preventia secundara pe termen lung poate fi luata in Iib

considerare la pacientii cu risc ischemic moderat si in absenta riscului hemoragic inalt.83¢22.687-689

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

DZ)GZZ

Beta-blocantele sunt recomandate pentru pacientii cu disfunctie de VS sau IC sistolica.®?? | -
Pentru pacientii cu BCV aterosclerotica stabilitd este recomandat tratamentul oral cu agenti hipolipemianti pentru antinge- |

rea tintelor de LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere 250% a LDL-C comparativ cu valoare de baza

BCV = boali cardiovasculard, BRA = blocant al receptorilor de angiotensina, DZ = diabet zaharat, IC = insuficienta cardiaca, IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, LDL-C =
colesterol LDL, SCA = sindrom coronarian acut, SCC = sindrom coronarian cronic, VS = ventricul sting.

* Clasd de recomandare;
® Nivel de recomandare.
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Recomandari privind tratamentul farmacologic si non-farmacologic al pacientilor cu insuficienta cardiaca
simptomatica (clasele ll-IV conform New York Heart Association) cu fractie de ejectie scazuta (fractie de ejectie a
ventriculului sting <40%), 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 spitaliza-
re si deces datorate |C <967

Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu este recomandata pacientilor stabili simptomatici cu IC cu fractie de ejectie redu-
sa pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de |C.7°07°!

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

IECA sunt recomandati impreuna 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 I1C.7°27%

Beta-blocantele sunt recomandate impreuna cu IECA (sau ARNI) si un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi .
B
B

pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa stabila si simptomatica pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces |
cauzate de IC.7"'77

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 beta-blocant, pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.7'87"?

Sacubitril/Valsartan este recomandat ca inlocuitor pentru IECA pentru a reduce riscurile de spitalizare i deces cauzate de
IC la pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusd.’”’*°

Un BRA este recomandat pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzata de IC si deces de cauza CV la pacientii simpto-
matici cu IC cu fractie de ejectie redusa care nu pot tolera un IECA si/sau ARNI (acesti pacienti trebuie de asemenea sa 1
primeascd un beta-blocant si un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi)’®

Dapagliflozin sau empagliflozin sunt recomandate, in plus fata 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 i deces cauzate de [C 600601730

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 mineralocorti- 1Ib B
coizi, pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC si deces de cauza CV.?

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 cauzati de 1C.723724

Ivabradina ar trebui luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in ritm sinusal si cu AV in repaus 270
b.p.m in ciuda tratamentului cu doza dovedita a fi eficienta de beta-blocant (sau doza maxima tolerata), 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.®

lla B

Ivabradina ar trebui luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in ritm sinusal si cu AV de repaus 270
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 anta-
gonist al receptorilor de mineralocorticoizi.’?

Ila (o

Hidralazina si isosorbidul dinitrat ar trebui luate in considerare pentru pacientii care se identifici ca facand parte din rasa
neagra, cu FEVS <35% sau cu FEVS <45% si un VS dilatat si IC clasa IlI-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.7'

lla B

Hidralazina si isosorbidul dinitrat pot fi luate in considerare la pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa simptomatici care

. ot . 1Ib B
nu pot tolera IECA, BRA sau ARNI (sau daci acestea sunt contraindicate), pentru a reduce riscul de deces.’?®

Digoxinul poate fi luat in considerare pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa simptomatica, in ritm sinusal, in
ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant si antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce 11b B
riscul de spitalizare (de toate cauzele si cauzat de IC)’*

ARNI = Inhibitor al receptorului de angiotensina si neprilizinei; AV = alura ventriculara; BRA = blocanti ai receptorilor de angiotensina; CV = cardiovascular; FEVS = fractia de ejectie a ven-
triculului stang; IC = insuficienta cardiaca; IECA = inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; NYHA = New York Heart Association; RC = reabilitare cardiaca; VS = ventricul stang.
2Clasa de recomandare;

®Nivel de evidenta;

“Se aplica tuturor pacientilor cu IC, indiferent de fractia de ejectie a ventriculului stang.

Pentru recomandarile privind implantarea de defibrilator cardiac i terapia de resincronizare cardiaci, vedeti®®.

scaderea involuntara in greutate este asociata cu un Pe de alta parte, antrenamentele regulate (in mod
prognostic mai prost indiferent de IMC de baza, efec-  particular exercitiile aerobice combinate cu cele de
tele scaderii intentionate in greutate raman neclare. rezistenta) imbunatatesc starea clinica la toti pacientii
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C.620699.700 sj imbundtatesc prognosticul si povara

cu l
bolii in cazul IC cu fractie de ejectie redusa.”®®”

Este recomandat screeningul tuturor pacientilor
cu IC, atat pentru comobiditatile CV, cat si pentru
cele non-CV; daca sunt prezente, acestea trebuie
tratate.®® Patologiile incluse sunt boala coronaring,
hipertensiunea arteriala, dislipidemiile, DZ, obezita-
tea, casexia si sarcopenia, disfunctiile tiroidiene, BCR,
anemia, deficitul de fier si apneea in somn.¢*

Pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa
simptomatica, antagonistii neurohormonali (IECA,”*
705 BRA,”% ARNI,’7!% beta-blocantele’'””" si antago-
nistii receptorilor de mineralocorticoizi’'®’'?) imbu-
natatesc supravietuirea si reduc riscul spitalizarilor
cauzate de IC.%° Aceste medicamente reduc de ase-
menea si riscul de evenimente CV la pacientii cu IC
cu fractie de ejectie redusa simptomatica.””*”'” Aceste
medicamente ar trebui titrate pana la doza maxima
tolerata, care poate fi diferita pentru femei si barbati,
mai ales la pacientii care au fost recent externati dupa
o spitalizare pentru |C.%90.720.72!

Inhibitorii SGLT2 (in prezent dapagliflozin si em-
pagliflozin) suprapusi terapiilor blocante neurohor-
monale, reduc riscul de deces de cauza CV si agravari-
le IC la pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa, cu
sau fara DZ¢%¢%' si sunt recomandati tuturor pacien-
tilor cu IC cu fractie de ejectie redusa simptomatica
tratata deja cu IECA (sau ARNI), un beta-blocant si un
antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi.

Recent, un stimulant solubil al receptorului de gu-
anilat ciclaza administrat oral (vericiguat), administrat
concomitent cu tratamentul neurohormonal standard
la pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa simp-
tomatica cu spitalizare recenta, a aratat reducerea
compusa a deceselor de toate cauzele sau a spitalizarii
cauzate de IC.722

Alte medicamente aduc beneficii suplimentare mo-
derate in cazul pacientilor selectati cu IC cu fractie
de ejectie redusd simptomaticd. Diureticele,’?"*
ivabradina,’*72 si hidralazina’”’* ar trebui luate in
considerare, iar digoxinul’?’ poate fi considerat tera-
pie complementara pentru anumiti pacienti cu IC cu
fractie de ejectie redusa simptomatica. O parte din
aceste tratament reduc morbiditatea si mortalitatea
de cauza CV (ex ivabradina).

Suplimentar, pentru pacientii selectati cu IC cu
fractie de ejectie redusa simptomatica exista indica-
tie de implantare de cardiodefibrilator pentru redu-
cerea riscului de moarte subita de cauza cardiaca si a
mortalitatii de toate cauzele si indicatie de terapie de
resincronizare cardiaca pentru reducerea morbiditatii
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si mortalitatii (pentru detalii suplimentare mergeti la
Ghidul de IC din 2021).6%°

6.3 Bolile cerebrovasculare

Interventiile privind bolile cerebrovasculare depinde
de tipul de eveniment, ischemic sau hemoragic’273,
Evenimentele ischemice sunt in general cauzate de
procesele aterotrombotice, emboliile cardiace sau de
boala de vase mici’**. Alte mecanisme (ex. disectia de
aorta, foramenul ovale patent, trombofiliile, bolile ge-
netice) sunt relativ rare. Hemoragiile intracerebrale
sunt in general cauzate de angiopatia hipertensiva si/
sau angiopatia amiloida cerebrald’*. Sangerarea poate
fi declansata de cresteri ale valorilor tensionale, utili-
zarea anticoagulantelor sau de coagulopatii’3373,

La pacientii cu AVC ischemic sau AlT, antitromboti-
cele previn evenimentele vasculare viitoare. Ischemia
de etiologie cardioembolica, ce se produce mai ales in
fibrilatia atriala, necesita tratament anticoagulant (vezi
Sectiunile 3.4.3 si 6.6)**72, In mecanismele non-car-
dioembolice, administrarea tratamentului de inhibitie
plachetari este recomandat3®'?620.743-753,

Aspirina este cel mai studiat medicament antitrom-
botic la AVC-urile ischemice non-cardioembolice.
Aspirina in doza de 75-150 mg/zi reduce riscul de re-
curenta a AVC ischemic si a evenimentelor vasculare
severe®?’3, Clopidogrelul a aritat o usoara superio-
ritate fata de aspirina®®’. La pacientii cu AVC ischemic
sau AlT si stenoza carotidiana ipsilaterala, ticagrelorul
asociat cu aspirina comparativ cu aspirina in mono-
terapie a redus riscul de AVC si deces la | luna, fara
cresterea hemoragiilor severe”. Asocierea aspirinei
la clopidogrel a dus la o reducere nesemnificativa a
evenimentelor vasculare majore si la o crestere a
riscului de singerare pe termen lung’¥”’*. Totusi, la
pacientii cu AVC ischemic minor sau AlT, administra-
rea pe termen scurt a DAPT cu aspirina si clopido-
grel a fost benefica”®®’*'. In mod similar, ticagrelor si
aspirina vs. aspirina in monoterapie reduce rata de
AVC si deces la 30 zile dupa AVC ischemic sau AIT
usor sau moderat, ce nu au fost tratate prin trombo-
liza sau trombectomie. Totusi, DAPT cu ticagrelor si
aspirina nu a imbunatatit incidenta dizabilitatilor si a
contribuit la aparitia singerarilor severe’>*. DAPT cu
dipiridamol plus aspirina a demonstrat de asemenea
superioritate fatd de aspirina singura’*. La pacientii cu
AVC ischemic, totusi, dipiridamolul plus aspirina vs.
clopidogrelul in monoterapie a aratat rate similare de
AVC recurent, inclusiv hemoragic’®, dar cu mai multe
evenimente hemoragice majore. La pacientii cu AVC
ischemic non-cardioembolic, antagonistii orali ai vita-
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Recomandari pentru pacientii cu boala cerebrovasculara

Recomandari

Se recomanda imbunatatirea factorilor de risc dependenti de stilul de viata si tratamentul farmacologic corespunzator la

pacientii cu evenimente cerebrovasculare’327374!

Se recomanda tratament preventiv antitrombotic la pacientii cu AVC ischemic sau AlT; 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 cardioembo-

IiC 732,741

Se recomanda tratament preventiv doar cu aspirina sau dipiridamol plus aspirina sau doar cu clopidogrel la pacientii cu AVC

ischemic sau AIT non-cardioembolic®20.743-745,

Ar trebui luat in considerare tratamentul dublu antiagregant plachetar cu aspirina si clopidogrel sau aspirina si ticagrelor
pentru 3 saptaméni dupd evenimentul acut la pacientii cu AVC ischemic minor< sau AIT72075!.7%%

Se recomanda sciderea valorilor tensionale la pacientii cu AVC sau AIT ce au TA 2140/90 mmHg’*77¢ I

AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral; TA = tensiune arteriala.

2Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta;
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Clasa* Nivel®

Ila

Accidentul vascular cerebral minor este definit prin scor pe scala National Institutes of Health Stroke Scale <3 sau <5, in functie de trial.

minei K nu sunt superiori aspirinei si se asociaza cu un
risc hemoragic mai mare’>2’, In absenta unei cauze
clare de ischemie, cu o sursa oculta cardioembolica
posibila (ex. AVC embolic de cauza necunoscuta), nici
dabigatranul, nici rivaroxabanul nu sunt superioare as-
pirinei’®7%7.,

Recomandarile privind controlul TA si al lipidelor
sunt similare cu recomandarile generale mentionate
in Sectiunile 4.6 si 4.7.4. La pacientii cu boala cerebro-
vasculara ischemica sau hemoragica ce au TA 2140/90
mmHg, scaderea TA reduce riscul de recurenta a
AVC”87%_ Tintele TA si tratamentul medicamentos
optim nu sunt clare la acest grup de pacienti’®®. Cele
mai multe dovezi sunt disponibile pentru IECA, BRA
si diuretice. Comorbiditatile pot orienta alegerea me-
dicamentelor antihipertensive. La pacientii cu AVC
lacunar, tinta TAS este <I30 mmHg.”®'

La pacientii cu AVC (ischemic sau hemoragic) sau
AIT cu un nivel al LDL-C intre 100-190 mg/dL, ator-
vastatina in doza de 80 mg/zi reduce incidenta globala
a AVC si a evenimentelor cardiovasculare’?. Un trial
recent a sustinut o tinta a LDL-C de <I,8 mmol/L (70
mg/dL)3°8.

Dovezi ale leziunilor cerebrovasculare (ex. hipe-
rintensitati la nivelul substantei albe, lacune, ischemie
non-lacunara) in absenta unui istoric de AVC este o
descoperire relativ comuna la examenele imagistice
neurologie, mai ales la pacientii varstnici. Boala cere-
brovasculara silentioasa este un semn de risc crescut
de AVC’%7¢4 Hipertensiunea arteriala, DZ si fumatul
contribuie la aparitia acestor leziuni si ar trebui trata-
te. Nu exista studii cu privire la cele mai bune optiuni

terapeutice pentru ischemia cerebrala silentioasa’®.
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6.4 Boala arteriala a membrelor inferioare
Boala arteriala a membrelor inferioare simptomatica
sau asimptomatica (IGB <0,90) este asociata cu du-
blarea ratei de evenimente coronariene la 10 ani, a
mortalitatii cardiovasculare si mortalitatii de toate
cauzele.'” La 5 ani de la diagnosticul BAP, 20% dintre
pacienti dezvolta IMA sau AVC si mortalitatea este
de 10-15%.7¢

Toti pacientii cu boala arteriala a membrelor infe-
rioare necesita modificarea stilului de viata si terapie
farmacologica. Oprirea fumatului creste distanta de
mers si scade riscul de amputatie.” In cazul pacientilor
cu diabet zaharat, controlul glicemic imbunatateste
prognosticul membrelor.”¢® Statinele ofera un bene-
ficiu modest asupra distantei de mers si scad riscul
de evenimente adverse la nivelul membrelor.”*77
Combinatia dintre statine si ezetimib sau inhibitor de
PCSK9 are de asemenea efecte benefice.”’?

Medicatia antiplachetara este utilizata pentru a pre-
veni evenimentele cardiovasculare generale si pe cele
de la nivelul membrelor. Strategia optima antiplache-
tarda ramane neclara.’”? Dubla terapie antiagreganta
plachetara (DAPT) se recomanda in mod curent nu-
mai dupa o interventie (indiferent de tipul stentului),
pentru cel putin o luna.

In trialul COMPASS (Cardiovascular Outcomes for
People Using Anticoagulation Strategies), rivaroxaban in
doza mica adaugat la aspirina pacientilor cu boli car-
diovasculare cu un IGB <0,90 a redus atat evenimen-
tele asociate BCV aterosclerotice, cat si evenimen-
tele majore la nivelul membrelor, inclusiv amputatia
(HR 0,54), cu costul unui risc hemoragic mai mare.””
Aceste rezultate, alaturi de beneficiile similare ale
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Recomandari pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare: cea mai buna terapie medicala

Recomandari

Incetarea fumatului este recomandata tuturor pacientilor cu boala arteriala a membrelor inferioare.

Dieta sanatoasa si activitatea fizica sunt recomandate tuturor pacientilor cu boala arteriala a membrelor inferioare |

Pentru pacientii cu claudicatie intermitenta:
e Este recomandat antrenamentul fizic supravegheat’®784

o Antrenamentul fizic nesupravegheat este recomandat cand antrenamentul fizic supravegheat nu este fezabil sau disponi-

bil.

Terapia antiplachetara este recomandata pacientilor cu boala arteriala a membrelor inferioare simptomatica.© |

Pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare si hipertensiune arteriala este recomandata mentinerea TA

<140/90 mmHg.776,785,786

Pentru pacientii cu boali arteriald a membrelor inferioare si DZ este recomandat controlul glicemic strict.”*® I

IECA sau BRA ar trebui considerati ca terapie de prima linie pentru pacientii cu boala arteriald a membrelor inferioare si

hipertensiune arteriald?.’’>78

Clasa* Nivel®

29,781 1

Ila

- wllﬁnlnw

I1b

considerare o combinatie cu rivaroxaban in dozi micé (2,5 mg de 2 ori pe zi) si aspirind (100 mg o data pe zi).””*

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanti ai receptorilor angiotensinei; TA = tensiune arteriala; BCC = blocante canale de calciu; DZ = diabet zaharat.

2Clasa de recomandare;
*Nivelul de evidenta;

‘Dovezile nu sunt disponibile pentru toate localizarile. Cand dovezile sunt disponibile, sunt prezentate recomandari specifice pentru localizarile vasculare in sectiunile corespunzatoare;

4BCC ar trebui propusi indivizilor negri.

rivaroxaban vs. aspirina in monoterapie, sugereaza
un beneficiu al anticoagulantelor in boala arteriala a
membrelor inferioare Totusi, sunt necesare studii in
plus in acest sens. Terapia antitrombotica optima este
abordata mai detaliat in Ghidul ESC/Societatii Europe-
ne de Chirurgie Vasculara din 2017.”7° Este important
faptul ca pacientilor cu boala arteriala a membrelor
inferioare izolata asimptomatica (ex. IGB scazut) nu le
este recomandatd terapia antitrombotica.”’®

Recomandarile privind managementul TA si al lipi-
delor sunt aceleasi cu recomadarile generale din Sec-
tiunile 4.6 si 4.7. Tintele tratamentului hipertensiunii
arteriale sunt bazate in principal pe datele din stu-
diul INVEST (International VErapamil-SR/Trandolapril
STudy).””® O TAS sub 110-120 mmHg poate creste
evenimentele cardiovasculare la pacientii cu boala ar-
teriald a membrelor inferioare.””® IECA si BRA reduc
evenimentele cardiovasculare la pacientii cu boala ar-
teriald a membrelor inferioare,**’”” si sunt preferati
(ca monoterapie sau ca parte dintr-un regim medi-
camentos combinat).”’® Beta-blocantele nu sunt con-
traindicate Tn boala arteriala a membrelor inferioare
usoara-moderata deoarece acestea nu afecteaza ca-
pacitatea de mers sau evenimentele adverse la nive-
lul membrelor,”” si reduc semnificativ evenimentele
coronariene.’® Cu toate acestea, beta-blocantele ar
trebui luate Tn considerare cu atentie in caz de ische-
mie critica amenintatoare de membru.

6.5 Boala cronica de rinichi
Boala cronica de rinichi severa este asociata cu un
risc cardiovascular foarte mare si este considerata un

echivalent de risc pentru boala arteriala coronariana
(a se vedea Sectiunea 3.2). Pe masura ce RFG scade,
apar factori de risc netraditionali si creste riscul eve-
nimentelor cardiovasculare non-aterosclerotice.?*
Studiile exclud adesea pacientii cu eRFG <30 mL/
min/1,73 m?. La pacientii dializati, sindroamele coro-
nariene pot avea o prezentare atipica si echivalente-
le de angina — cum ar fi dispneea sau fatigabilitatea
— sunt frecvente.”®® Managementul standard al riscului
cardiovascular este eficient la pacientii dializati, dar
sindroamele unice specifice hemodializei (ex. hipoten-
siunea in cursul dializei si siderarea miocardului) aso-
ciate cu mortalitatea complica tratamentul si modifica
evolutia.

Clasificarea riscului pacientilor cu diferite grade de
BCR este rezumata in Tabelul 4. Tratamentul cu o sta-
tina sau combinatia statina/ezetimib este recomanda-
ta pacientilor cu BCR cu risc cardiovascular suficient
de mare, dar nu si acelora aflati pe terapie de sub-
stitutie renala. Aceasta recomandare se bazeaza pe
rezultate din studiul SHARP (Study of Heart and Renal
Protection), care a demonstrat reducerea evenimente-
lor aterosclerotice majore.>?® Statinele ar trebui sa fie
dozate in regim moderat-intensiv, bazat pe experienta
limitata si tinand cont de riscurile asociate cu regi-
murile foarte intensive.** Analiza de subgrup dintr-un
studiu recent cu inhibitori de PCSK9 a aratat ca bene-
ficiile se pot extinde si pentru pacientii cu stadii mai
precoce de BCR (60-90 si 30-60 mL/min/1,73 m?).7®

Tratamentul cu un IECA sau un BRA este recoman-
dat pacientilor cu DZ, hipertensiune arterila si albu-
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Recomandari pentru pacientii cu boala cronica de
rinichi: cea mai buna terapie medicala?

Recomandari Clasa® Nivel©

Tratamentul cu un [ECA sau un BRA este
recomandat la pacientii cu DZ, hipertensiune
arteriala si albuminurie. Aceste medicamente
ar trebui titrate pana la doza maxima tolerata.

Un inhibitor de SGLT2 cu beneficii dovedite
asupra evolutiei ar trebui luat in considerare
pentru preventia deteriorarii renale si a mor-
talitatii la pacientii cu BCR.*”

lla B

Tratamentul combinat cu IECA si BRA nu este

1} C
recomandat.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanti de receptori de
angiotensina; BCR= boala cronici de rinichi; DZ = diabet zaharat; SGLT2 = co-transpor-
torul de sodiu-glucoza 2.

*Recomandari privind managementul BCR la pacientii cu DZ se gaseste in Sectiunea 4.8.
Clasa de recomandare.

‘Nivelul de evidenta.

minurie. Aceste medicamente ar trebui titrate pana la
doza maxima tolerata (Kidney Disease Improving Global
Outcomes grading 1B).

Sunt recomandate in paralel tinte individualizate ale
HbAIlc, intre 6,5% pana la <8% pacientilor cu DZ si
BCR non-dependenta de dializa. Rolul inhibitorilor de
SGLT?2 si agonistilor de receptori de GLPI in BCR
asociata cu DZ este abordat in Sectiunea 4.8. Da-
pagliflozinul a prezentat efecte promitatoare reno- si
cardioprotectoare,*” si se deruleaza mai multe studii
care investigheaza inhibitorii de SGLT?2 la pacientii cu
BCR fara DZ.7%°

Per ansamblu, managementul bolii arteriale coro-
nariene la pacientii cu BCR ar trebui ghidat atit de
modificarea prezentarii clinice in BCR, cat si de co-
morbiditati si de riscul de efecte adverse ale trata-
mentului. Tratamentul factorilor de risc stabiliti este
adesea suboptim la pacientii cu BCR.

6.6 Fibrilatia atriala
Simpla abordare holistica ‘Atrial fibrillation Better Care’
(ABC) (‘A’ = Anticoagulation/Avoid stroke = Antico-
agularea/Evitarea AVC; ‘B’ = Better symptom mana-
gement = Gestionarea mai buna a simptomatologiei;
‘C’ = Cardiovascular and Comorbidity optimization
= Optimizarea cardiovasculara si a comorbiditati-
lor) eficientizeaza ingrijirea integrata a pacientilor cu
FA.2'> Calea ABC scade riscul de mortalitate de toate
cauzele si compozitul de AVC, singerare majora, de-
ces cardiovascular sau de prima spitalizare’' si scade
frecventa evenimentelor cardiovasculare’”*’* si cos-
turile pentru sanatate.”™

Componenta ‘C’ din calea ABC se refera la identi-
ficarea si managementul afect,iunilor concomitente, a
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factorilor de risc cardiometabolic si a factorilor ne-
sanatosi ai stilului de viata. Tratamentul afectiunilor
subiacente imbunatateste controlul ritmului in FA per-
sistentd si [C.2'¢ in cazul pacientilor obezi, scaderea in
greutate previne recurentele si simptomele FA.7%%-802
Tinand cont de faptul ca hipertensiunea arteriala pre-
cipita FA, tratamentul hipertensiunii este obligatoriu.
Excesul de alcool este un factor de risc pentru FA
depistata incidental®*#%, jar abstinenta a redus recu-
rentele FA la consumatorii constanti.””® Multiple studii
au demonstrat efecte benefice ale exercitiului fizic/
activitatii fizice moderate.®*#” Totusi, incidenta FA
pare sa fie mai mare la atletii de performanta, acest
lucru fiind legat in principal de sporturile de anduran-
ta.8988!1 Pacientii ar trebui incurajati sa practice exer-
citii fizice de intensitate moderata si sa ramana activi
din punct de vedere fizic pentru a preveni aparitia sau
recurenta FA, dar sa evite exercitiile fizice excesive
de anduranta. Reabilitarea cardiaca este un program
recomandat universal pentru pacientii cu SCA si/sau

Recomandari 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 | B

ca parte integranti a tratamentului.””

Modificarea stilului de viata nesanatos si tera-
pia tintita a bolilor intercurente este recoman-
data pentru a reduce povara FA si severitatea
simptomelor.2!6795-802

Este recomandat controlul atent al TA la paci-
entii cu FA si HTA pentru a reduce recurentele I B
FA si riscul de AVC si singerare 2008

La pacientii obezi cu FA, sciderea in greutate

alaturi de managementul altor factori de risc

ar trebui luate in considereare pentru a reduce lla B
incidenta, progresia si recurentele FA, dar si

simptomele.’®7%7

Sfatul si managementul evitarii alcoolului in
exces ar trebui luate in considerare pentru
preventia FA si la pacientii candidati la terapia
antocoagulanta oral3.”?8803.804

lla B

Activitatea fizica ar trebui luata in considera-
re pentru a ajuta la prevenirea aparitiei sau
recurentei FA, cu exceptia exercitiilor de
anduranta excesive, care pot provoca FA 80582

lla (o

Managementul optim al apneei obstructive in
somn ar putea fi luat in considerare pentru a
reduce incidenta, progresia, recurentele FA,
dar si simptomele.®'3-81¢

Ilb C

FA = fibrilagie atriala; HTA = hipertensiune arteriald; AVC = accident vascular cerebral.
*Clasa de recomandare;
*Nivelul de evidenta.
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revascularizare si pentru pacientii cu 1C.93%640655 Be-
neficiile recuperarii cardiace bazate pe exercitiu sunt
mai incerte la pacientii cu FA, dar RC este in continu-
are recomandata pacientilor cu indicatiile mentionate
mai sus.®’> CPAP poate imbunatati controlul ritmului
si poate diminua recurentele FA la pacientii cu apnee
obstructiva in somn.?3#'¢ Controlul glicemic intensiv
nu afecteaza frecventa episoadelor de FA de novo.®”
Controlul glicemic optim de-a lungul a 12 luni inainte
de ablatie reduc, totusi, riscul de recurenta a FA dupa
ablatie.®'® Toti pacientii cu IC si FA ar trebui sa pri-
measca tratament conform ghidului de IC.8"

6.7 Multimorbiditatea
Populatia varstnica este in rapida crestere, iar supra-
vietuirea dupa un eveniment CV acut s-a imbunata-
£it,%2° ceea ce duce la cresterea numarului pacientilor
varstnici cu BCV si morbiditati multiple.®?822 Aceasta
dezvoltare este asociata cu costuri mai mari pentru
sistemul de sandtate,®?*#2* prognostic mai nefavorabil,
rate mai mari ale reinternarilor,® si mortalitate.®

Pana la 70% dintre pacientii cu varste 270 ani au cel
putin o BCV si doua treimi dezvolta, de asemenea,
comorbiditati non-CV. Multimorbiditatea este impor-
tanta la pacientii cu BCV.82

Afectiunile cele mai prevalente la pacientii cu var-
ste peste 60 ani sunt HTA, dislipidemia, boala cardia-
ca ischemica, aritmiile, DZ si boala arteriala corona-
riana.®?® Alte comorbiditati frecvente includ anemia si
artrita. Tulburarile de vedere, problemele spatelui si
gatului, osteoartrita, BPOC, depresia si cancerul sunt
cele mai frecvente comorbiditati non-CV la pacientii
cu BCV. Majoritatea studiilor nu au evidentiat diferen-
te intre cele doua sexe in ceea ce priveste numarul
comorbidititilor. Tn orice caz, birbatii prezinta mai
multe comorbiditati CV, iar femeile prezinta mai mul-
te comorbiditati non-CV (in special, mai multa depre-
Sie>.822‘826'827

Pana acum, ghidurile pentru tratamentul BCV s-a
concentrat in principal doar pe bolile cardiovasculare.
La pacientii cu multiple comorbiditati, aplicarea unui
singur ghid pentru o BCV cel mai adesea nu este fe-
zabila, tinand cont de faptul ca prevalenta competitiei
terapeutice este foarte mare (22,6%)%° si tratamentul
pentru o afectiune poate agrava afectiunile coexisten-
te. Provocarile in gestionarea BCV si multimorbidita-
tea sunt interactiunile boala-boala, boala-medicament
si medicament-medicament.®? in plus, farmacocineti-
ca poate fi diferita la pacientii cu comorbiditati, iar
speranta de viata trebuie luata in considerare cand
se incepe o noua medicatie. O abordare bazata pe
valorile pacientului ar trebui intotdeauna discutata si
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propusa, pe cat posibil.# Beneficiul incremental al
medicatiei, atunci cand este adaugata la un regim deja
complex, este adesea incert.82 In plus, ingrijirea paci-
entilor cu BCV si comorbiditati este adesea fragmen-
tata si oferita de mai multi medici, complicand luarea
deciziilor si aderenta la medicatia recomandata.®”
Pacientii cu BCV si comorbiditati au fost subre-
prezentati in majoritatea studiilor clinice care stau la
baza ghidurilor. Trialurile clinice care includ pacienti
cu multimorbiditati si obiective care conteaza pentru
pacienti, trialurile pragmatice si utilizarea de registre

optime la pacientii cu BCV si multimorbiditati.’2

Exista o pledoarie pentru schimbarea de paradigma
de la ingrijirea centrata pe boala la ingrijirea centra-
ta pe pacient pentru pacientii cu BCV si multimorbi-
ditati, avand in prim-plan obiectivele de ingrijire ale
pacientilor.?2® ,,Ce conteaza pentru tine!” ar trebui sa
fie intrebarea centrala, in loc de ,,Care e problema?”.

Ingrijirea centrati pe pacient ar trebui si includi
evaluarea preferintelor pacientului, interpretarea do-
vezilor si aplicabilitatea acestora la specificul fiecarui
pacient, calcularea prognosticului general, inclusiv
speranta de viata, statusul functional, calitatea vietii
si fezabilitatea clinica. Aderenta la tratament, aparitia
reactiilor adverse ale medicatiei, povara economica si
stresul experimentat de catre cei care 1i ingrijesc ar
trebui luate in considerare atunci cand se optimizea-
za terapiile si planurile de ingrijire, cand aderenta la
medicatia esentiala este importanta, iar medicamen-
tele non-esentiale sunt oprite.® in plus, planurile
de ingrijire avansata ar trebui initiate precoce. Este
necesara existenta echipelor multidisciplinare si co-
laborarea stransa intre medicii de medicina primara
si specialisti. In final, sistemele automate de suport
a deciziilor pentru multimorbiditate si BCV ar putea
ajuta la alinierea dovezilor relevante si luarea decizii-
lor adecvate.®?

7. Mesaje cheie
Factorii de risc si statificarea riscului

e Principalii factori de risc pentru BCV ateroscle-
rotica sunt colesterolul, TA, fumatul de tigare-
te, DZ si obezitatea.

e Factorii de risc sunt tratati intr-o maniera eta-
pizata pentru a atinge scopurile finale ale tra-
tamentului la persoanele aparent sanatoase,
pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si pa-
cientii cu DZ.

e Riscul CV la 10 ani este estimat la persoanele
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aparent sanatoase cu varste intre 40-69 ani prin
intermediul SCORE?2 si la persoanele cu varste
270 ani prin intermediul SCORE2-OP.
Pragurile de risc CV la 10 ani specifice varstelor
— alaturi de luarea in considerare a modificato-
rilor de risc, fragilitatii, comorbiditatilor, a ris-
cul CV pe termen lung, a beneficiilor tratamen-
tului, polipragmaziei si preferintelor pacientului
— ghideaza deciziile in legatura cu tratamentul
dislipidemiilor si hipertensiunii arteriale.

Sunt diverse optiuni de a comunica riscul (rezi-
dual) CV si acestea ar trebui adaptate fiecarui
pacient.

Modificatorii riscului

Stresul psihosocial este asociat cu risc de BCV
aterosclerotica.

Scorurile de risc actuale pot sub- sau supraesti-
ma riscul CV la diferite grupuri etnice minorita-
re.

Scorul de calciu coronarian este cea mai buna
metoda imagistica consacrata care imbunataes-
te stratificarea riscului CV.

Fragilitatea este un factor de risc functional de
morbiditate si mortalitate atat CV, cét si non-
Cwv.

Evaluarea fragilitatii nu este o metoda de a de-
termina eligibilitatea pentru un anumit trata-
ment, dar mai degraba ajuta la construirea unui
plan de ingrijire individualizat cu prioritati pre-
definite.

Istoricul familial ar trebui interogat de rutina
si descoperirea unui istoric familial pozitiv de
BCV aterosclerotica prematura ar trebui urma-
ta de evaluarea cuprinzatoare a riscului CV.
Datele curente nu sustin utilizarea scorurilor
genomice de risc in evaluarea riscului CV pen-
tru preventia primara.

Dezvoltarea si prognosticul BCV ateroscleroti-
ce sunt legate de modificarile mediului social.
Poluarea aerului este puternic asociata cu BCV
aterosclerotica.

Biomarkerii aditionali circulanti si urinari nu ar
trebui dozati de rutina.

Evaluati riscul CV la persoanele obeze.

Afectiuni clinice

BCR este un factor de risc independent pentru
BCV aterosclerotica, iar BCV aterosclerotica
este principala cauza de deces in BCR.
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Reducerea pe termen scurt a albuminuriei cu
aproximativ 30% la inceperea inhibitiei SRAA
este asociata cu ameliorarea prognosticului CV
si a rezultatelor renale.

Similar, inhibitorii de SGLT2 sunt asociati cu be-
neficii pe termen lung asupra riscurilor CV si
renale.

FA este asociata cu un risc crescut de deces si
cu un risc CV crescut.

IC ischemica constituie cea mai avansata mani-
festare clinica a aterosclerozei la nivelul miocar-
dului.

Diagnosticul IC evidente si al disfunctiei de VS
asimptomatice, cresc riscul de evenimente CV
(infarct miocardic, AVC ischemic, deces CV).
Exista o suprapunere intre factorii de risc pen-
tru cancer si cei pentru BCV; riscul CV la paci-
entii cu cancer depinde atit de toxicitatea CV
a tratamentelor cat si de factorii legati de paci-
ent.

Semnele si simptomele de disfunctie cardiaca ar
trebui monitorizate inainte, periodic in timpul
si dupa tratament.

Exercitiul fizic ar trebui puternic recomandat,
in special exercitiile aerobice, pentru a preveni
cardiotoxicitatea.

BPOC este un factor de risc major pentru BCV,
in special BCV aterosclerotica, AVC si IC.
Pacientii cu BPOC sunt susceptibili la apari-
tia aritmiilor (FA si tahicardie ventriculara) si
moarte cardiaca subita.

Toti pacientii cu BPOC ar trebui evaluati pen-
tru BCV.

Medicatia frecvent folosita pentru BPOC este
de obicei sigura in ceea ce priveste efectele ad-
verse CV.

Afectiunile inflamatorii cronice cresc riscul CV.
Infectia cu HIV este asociata cu un risc cres-
cut de boala arteriala a membrelor inferioare si
boala arteriala coronariana.

Exista o asociere intre gripa si parodontita si
BCV aterosclerotica.

Migrena, in special migrena cu aura, este un fac-
tor de risc independent pentru AVC si boala
cardiaca ischemica.

Riscul de AVC ischemic la persoanele cu migre-
na cu aura este crescut de utilizarea contracep-
tivelor orale combinate si fumatul de tigarete.
Somnul neodihnitor si durata somnului care va-
riaza semnificativ peste sau sub optimul de 7
ore sunt asociate cu risc CV crescut.
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Bolile mentale sunt frecvente in populatia gene-
rala (prevalenta la 12 luni de 27%) si sunt asoci-
ate cu exces de mortalitate.
Debutul BCV creste riscul de boli mentale de
2,2 ori, ceea ce determina un prognostic mai
nefavorabil.
Unele boli mentale — chiar simptome de anxie-
tate si depresie — sunt asociate cu dezvoltarea
BCV si cu un prognostic mai nefavorabil la cei
cu BCV existente (boala coronariana, HTA, FA,
1C).
Excesul de mortalitate este in principal cauzat
de factorii de risc comportamentali (ex. depen-
denta de fumat) si afectarea capacitatii de auto-
ingrijire (ex. aderenta la tratament).
Boala ficatului gras non-alcoolic este asociata
cu alti factori de risc cardiometabolici.
Pacientii cu boala ficatului gras non-alcoolic ar
trebui evaluati si pentru alti factori de risc car-
diometabolici.
Afectiuni specifice sexului:
Preeclampsia si hipertensiunea legata de sarci-
na sunt asociate cu un risc CV mai crescut.
Sindomul ovarelor polichistice confera un risc
semnificativ de dezvoltare a DZ in viitor.
Disfunctia erectila este asociata cu evenimen-
te viitoare CV si mortalitate la barbati.
Riscul CV ar trebui evaluat la barbatii cu dis-
functie erectila.
Interogarea despre disfunctia erectila ar tre-
bui sa fie o procedura standard in evaluarea
de rutina a riscului CV la barbati.

Factori de risc si interventii la nivel individual

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

Exercitiul fizic aerobic in combinatie cu exerci-
tiile de rezistenta si reducerea petrecerii tim-
pului intr-o maniera sedentara sunt recoman-
date pentru toti adultii.

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

O schimbare de la un model de alimentatie mai
degraba animal spre o dieta bazata pe plante
poate reduce riscul CV.

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

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Cand modificarile din dieta si exercitiu fizic —
de asemenea si alte interventii conventionale
non-invazive — sunt fara succes, ar trebui luata
in considerare chirurgia bariatrica la indivizii cu
risc foarte inalt.

Medicamentele anti-obezitate cu efecte pro-
tectoare asupra BCV aterosclerotice pot fi, de
asemenea, luate in considerare.

Pacientii cu boli mentale prezinta factori de risc
comportamentali care necesita recunoastere si
tratament.

Ingrijirea sanatatii mentale imbunitateste simp-
tomele stresului si calitatea vietii, reduce riscul
de suicid si poate ameliora rezultatele CV.
Tratamentul pacientilor cu BCV aterosclerotica
si boli mentale necesita comunicare si coopera-
re interdisciplinara.

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

Exista dovezi puternice pentru interventiile
asistate medical: terapia de substitutie a nico-
tinei, bupropion, vareniclina si combinatii ale
acestora. Cea mai eficienta este asistenta pe
durata terapiei medicale si suportul ulterior.
Cu cat mai mic, cu atdt 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.
Reducerea nivelului LDL-C cu statine, ezetimib
si — daca e necesar si cost-eficient — inhibitori
de PCSKO9, scade riscul de BCV aterosclerotica
proportional cu reducerea absoluta obtinuta a
LDL-C.

Daca tintele LDL-C in functie de nivelul de risc
nu pot fi atinse, scopul este de a reduce LDL-
C cu 250% si apoi straduirea de a diminua alti
factori de risc ca parte a procesului de luare a
deciziilor impreuna cu pacientul.

Daca se suspecteaza HTA, diagnosticul ar tre-
bui confirmat prin masuratori repetate in cabi-
netul medical la diferite vizite sau prin MATA
sau MDTA.

Interventiile asupra stilului de viata sunt indica-
te la toti pacientii cu HTA si pot intarzia nece-
sitatea tratamentului medical sau pot avea un
efect complementar asupra reducerii TA alaturi
de tratamentul medical.

Tratamentul medicamentos antihipertensiv
este recomandat multor adulti daca TA in cabi-
netul medical este 2140/90 mmHg si tuturor
adultilor daca TA=2160/100 mmHg.

89



Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Tintele tratamentului HTA sunt mai mici decat
cele din ghidul anterior ESC de preventie pen-
tru toate grupele de pacienti, inclusiv pacientii
varstnici independenti.

Utilizarea pe scara larga a combinatiilor me-
dicamentoase intr-o singura pastila este reco-
mandata pentru a reduce aderenta slaba la tra-
tamentul antihipertensiv.

Un algoritm simplu de medicatie ar trebui folo-
sit pentru a trata majoritatea pacientilor, bazat
pe combinatii ale unor blocante ale sistemului
renina-angiotensina 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 ghidu-
lui.

Multi pacienti cu HTA vor fi la un risc suficient
de a necesita tratament cu statina pentru pre-
ventie primara. Terapia antiplachetara e indica-
ta pentru preventia secundara.

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

Managementul hiperglcemiei reduce riscul de
complicatii microvasculare si, intr-o mai mica
masura, riscul de BCV. Tintele glicemice ar tre-
bui relaxate la pacientii varstnici si indivizii fra-
gili.

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

Diabetul zaharat tip |
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Managementul intensiv al hiperglicemiei in DZ
reduce riscul de complicatii micro- si macro-
vasculare si mortalitate prematura: o tinta de
6,5-7,5% (45-58 mmol/mol) a HbAlc este reco-
mandata.

Metformin nu este recomandat in DZ tip | pen-
tru a reduce riscul CV.

Dapaglifozinul a fost recomandat in utilizarea la
pacientii cu DZ tip |, desi exista un risc crescut
de cetoacidoza diabetica cu aceste terapii.
Tintirea altor factori de risc, in special fumatul,
hipertensiunea si colesterolul, ramane o moda-
litate importanta de a reduce riscul CV la paci-
entii cu DZ tip |.

Toti pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita
necesita o forma de terapie antitrombotica. =
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Terapia antiinflamatorie este o stategie promi-
tatoare in preventia BCV.

Pacientii dupa SCA si/sau bypass aorto-coro-
narian/PCl sau cu IC cu FEVS redusa, ar trebui
sa participe cat mai devreme posibil la progra-
me structurate, multidisciplinare de recupera-
re cardiaca bazate pe exercitiu si programe de
preventie.

Programele de recuperare cardiaca bazate pe
exercitiu ar trebui sa intruneasca anumite stan-
darde de calitate si sa fie individualizate profilu-
lui fiecarui pacient.

Participarea si aderenta pe termen lung la aces-
te programe trebuie sa fie incurajate si crescu-
te. Telereabilitatea si mHealth ar putea ajuta la
atingerea acestei tinte.

Abordari la nivel populational pentru preven-
tia bolilor cardiovasculare

Activitatea fizica

Un procent semnificativ al populatiei globului,
in special populatia europeana, prezinta frec-
vent comportament sedentar si inactivitate fi-
zica.

Procentul acelora care fac exercitiu fizic regulat
este mai mare in randul barbatilor decat al fe-
meilor.

Progresul global de a creste activitatea fizica a
fost lent, in principal din cauza lipsei de consti-
entizare si de investitie.

Doza optima a diferitelor tipuri de activitate
fizica pentru preventie generala si a BCV este
inca controversata si subiectul a frecvente ac-
tualizari. Cresterea activitatii fizice moderat-in-
tense si reducerea timpului petrecut in sezut
este totusi benefica, si orice nivel de activitate
fizica este mai bun decat deloc.

Activitatea fizica pentru promovarea sanatatii
ar trebui implementatad de catre medici in ace-
lasi mod ca prescrierea de medicamente si ar
trebui promovata si de alti profesionisti in do-
meniul sanatatii.

Interventiile bazate pe populatie sunt eficiente
in promovarea activitatii fizice pentru grupuri
in functie de varsta, sex si rasa, pentru populatii
cu venit mic, mediu si mare si in diferite medii
(ex. gradinita, scoli, sali de fitness, companii si
locuri de munca in general).
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Activitatea fizica la scoala ar trebui practicata
pentru cel putin 3 ore/saptamana si preferabil
60 minute/zi.

Abordarile bazate pe populatie sunt comple-
mentare interventiilor centrate pe individ.
Dieta

Masurile structurale, cum ar fi schimbarile in
lantul de furnizori din agricultura si din indus-
tria alimentara, reformularea produselor, limi-
tari in marketingul (digital) asupra copiilor, taxe
asupra alimentelor/nutrientilor nesanatosi si
etichetarea nutritionala intr-o maniera accesi-
bila consumatorului vor imbunatati alegerea ali-
mentelor sanatoase.

Mediile sanatoase in comunitate, in transportul
public, la scoala si la locurile de munca vor sti-
mula un stil de viata mai sanatos.

Planul de Actiune Global al OMS pentru Pre-
ventia si Controlul Bolilor Netransmisibile
2013-2020 extins la 2025 recomanda dezvolta-
rea de scopuri in agendele globale, regionale si
nationale. Printre cele 10 tinte intentionate a fi
atinse Tn 2025 este si reducerea relativa cu 30%
a aportului de sodiu/sare al populatiei.®*

Fumatul si utilizarea tutunului

Adolescenta e cea mai vulnerabila perioada
pentru inceperea fumatului, cu consecinte pe
toata viata.

Campaniile anterioare de preventie au redus
utilizarea tutunului mai mult in randul fetelor
dectat al baietilor.

Adolescentii ar trebui informati ca fumatul nu
ajuta la controlul greutatii.

Cea mai eficienta masura de a reduce incepe-
rea fumatului de catre tineri este reprezentata
de taxele mari pe toate produsele cu tutun.

Ar trebui sa existe restrictii asupra tutunului
consumat prin alte metode decat fumatul (smo-
keless tabacco) din cauza dovezilor puternice
ale efectelor daunatoare.

De asemenea, ar trebui sa existe restrictii asu-
pra e-cigarettes din cauza dovezilor de prejudi-
cii.

Pachetele simple sunt eficiente in reducerea
atractiei fata de produsele din tutun.

Ar trebui sa existe restrictii legate de reclamae,
promotii si sponsorizari in industria tutunului.
Un scop ar fi sa se ajungd la o decizie comu-
na europeana, de a obtine o Europa fara tutun
pana in anul 2030.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Alcoolul

e Aportul de alcool este asociat cu mortalitate
CV crescuta, iar utilizarea alcoolului este prin-
cipalul factor de risc pentru deces prematur si
dizabilitate printre persoanele de 15-49 ani.

e Interventiile pentru a adresa utilizarea dauna-
toare a alcoolului sunt cost-eficiente, cu o re-
compensa buna (ex. cresterea pretului minim
per unitate de bautura alcoolica si taxele pe
accize, restrictia accesului la bauturi alcoolice
si implementarea de restrictii comprehensive si
interdictia reclamelor si promotiilor la bauturi
alcoolice).

e Profesionistii din sanatate pot intreba despre
consumul de alcool la fiecare evaluare medicala
si ar trebui sa informeze pacientii ca alcoolul
are un continut ridicat de energie: acesta aduce
un aport de 7 kcal/g, fara nutrienti.

Mediul inconjurator, poluarea atmosferica si
modificarile climatice

e Poluarea atmosferica contribuie la mortalitate
si morbiditate si creste in mod specific riscul de
boli respiratorii si CV.

e Expunerea ambientala a devenit o noua urgen-
ta, pe masura ce poluarea atmosferica, in plus
fata de efectele asupra sanatatii, este conside-
rata a fi un contribuitor major la modificarile
climatice, in special prin arderea combustibililor
fosili ce determinad emisii in crestere de dioxid
de carbon.

Gestionarea riscului de boala cardiovasculara
specifica

Boala arteriala coronariana

e Preventia multidimensionala este cruciala asu-
pra rezultatelor pe termen scurt si lung ale bolii
coronariene.

Insuficienta cardiaca

e Pacientii cu IC beneficiaza de programe de ma-
nagement de Tngrijire multidisciplinara.

e Cativa antagonisti neurohormonali, de aseme-
nea si molecule noi, amelioreaza rezultatele
clinice la pacientii simptomatici cu IC cu FEVS
redusa.
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Bolile cerebrovasculare

Evenimentele ischemice sunt in principal cau-
zate de aterotromboza, cardioembolie si boala
microvasculara, in timp ce hemoragia intrace-
rebrala este in principal determinata de angio-
patia hipertensiva sau angiopatia amiloida cere-
brala.

Antiagregantele plachetare sunt recomandate
pentru evenimentele non-cardioembolice si an-
ticoagulantele pentru evenimentele cardioem-
bolice.

La pacientii cu AVC sau AIT in antecedente si
TA mari, reducerea TA reduce riscul de recu-
renta.

La pacientii cu AVC sau AIT, statinele previn
BCV si evenimentele cerebrovasculare.

Boala arteriala a membrelor inferioare

Boala arteriala a membrelor inferioare este
asociata cu un risc CV crescut.

Terapia antiplachetara (singura sau in combina-
tie cu un anticoagulant oral in doza mica) redu-
ce riscul de evenimente adverse asupra mem-
brelor si riscul CVglobal la pacientii cu boala
arteriala a membrelor inferioare

Oprirea fumatului si controlul altor factori de
risc CV amelioreaza prognosticul.

Boala renala cronica

e HTA, dislipidemia si DZ sunt prevalente in ran-

dul pacientilor cu BCR si necesita o strategie de
abordare a tratamentului pentru risc nalt.
Managementul riscului include stilul de viata,
oprirea fumatului, nutritia, blocarea eficienta a
SRAA, controlul TA, managementul lipidelor si
—n BCV stabilita — aspirina.

Se pune o mare valoare pe programele de edu-

cientii cu DZ, BCR si BCV.

Fibrilatia atriala
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e Managementul holistic al pacientilor cu FA ame-

lioreaza prognosticul si reduce costurile pentru
sanatate.

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

Numarul pacientilor cu multiple comorbiditati
CVsi non-CV este in rapida crestere.
Competitia terapeutica ar trebui luata in con-
siderare la pacientii cu multiple comorbiditati,
intrucat tratamentul unei afectiuni poate agrava
o alta afectiune coexistenta.

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

8.Lacune in dovezi

Clasificarea riscului CV

Algoritmi specifici pentru fiecare tara in cazul
pacientilor cu BCV stabilita si persoanelor cu
DZ.

Comparatie formala a eficacitatii si cost-efici-
entei tratamentului ghidat de riscul CV vs. tra-
tamentul ghidat de nivelul factorilor de risc.
Comparatie a preciziei modelelor de risc CV
ajustate in functie de riscul concurent vs. mo-
delele standard de risc CV.

Includerea potentialilor markeri de risc in mo-
delele de risc conventionale, cum ar fi statusul
socioeconomic si etnia.

Comparatie a strategiei de tratament ghidata
de beneficii vs. strategie ghidata de risc in redu-
cerea nivelului factorilor de risc si a riscului CV.
Managementul riscului CV la persoanele varst-
nice (>85 ani) cu fragilitate marcata, pentru
care nu exista date pentru moment.
Comparatia diferitelor metode pentru estima-
rea riscului CV pe termen lung si beneficiul pe
termen lung al tratarii factorilor de risc.

Modificatorii de risc

Factorii psihosociali

Etnia

Mai multe dovezi asupra faptului ca factorii psi-
hosociali imbunatatesc predictia riscului dinco-
lo de modelele bazate pe factori de risc clasici.

Daca recalibrarea factorilor pentru etnie este
omogena pentru diferitele tari europene.
Riscurile asociate cu alte fonduri etnice.
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Fragilitatea

e Un consens asupra metodei de screening clinic
pentru fragilitate ce poate fi aplicat asupra in-
tregului spectru de BCV aterosclerotice.

e Contributia cantitativa a fragilitatii la schema de
predictie a riscului CV global.

e La ce nivel al fragilitatii tratamentul factorilor
de risc specifici ar trebui sa fie mai putin agre-
siv.

Istoricul familial

e Clarificarea rolului (genetic, socioeconomic
etc.) si mecanismelor prin care istoricul familial
influenteaza riscul CV.

Genetica

e Potentialul scorurilor de risc poligenic de a
complementa scorurile de risc existente.

Determinantii socioeconomici

e Mai multe dovezi din diferite regiuni de risc ca
includerea factorilor socioeconomici imbuna-
tateste predictia riscului dincolo de modelele
clasice de factori de risc, atit la barbati cat si la
femei.

Expunerea din mediul inconjurator

e Daca poluarea atmosferica reclasifica riscul pa-
cientilor, in mod individual.

Biomarkeri

e Valoarea adaugata a biomarkerilor in stratifica-
rea riscului.

Afectiuni clinice
Boala renala cronica

e Identificarea unui biomarker bun, in afara de al-
buminurie, si probabil utilizarea scorului de cal-
ciu coronarian pentru a subclasifica riscul CV in
BCR.

e ldentificarea precoce si precisa a BCR progre-
sive cu ajutorul unor noi biomarkeri care sunt
mai sensibili decat eRFG si albuminuria.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
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Fibrilatia atriala

e Evaluarea efectului interventiilor care vizeaza
reducerea rezultatelor dincolo de AVC.

e Este FA un factor cauzator pentru cresterea
morbiditatii si mortalitatii CV?

e Predictia riscului de AVC pentru pacientii cu FA
cu risc scazut.

e Doveziin curs de dezvoltare sugereaza ca AVC
poate aparea la pacientii cu FA chiar dupa ce
ritmul sinusal este recuperat.

Insuficienta cardiaca

e Ramane necunoscut daca pacientii cu IC cu
FEVS redusa de cauza ischemica ar trebui sa
aiba tinte ale nivelurilor LDL-C diferite decat
cele recomandate pentru preventia secundara
la indivizii fara IC.

Cancerul

e Trialuri randomizate controlate care sa utilize-
ze terapii de preventie pentru a demonstra un
efect clar asupra preventiei evenimentelor CV.

Bronhopneumopatia obstructiva cronica

e Desi este probabila existenta unor cai fiziopa-
tologice comune intre BPOC si BCV, acestea
sunt neclare.

Afect,:iunile inflamatorii

e Modalitatea optima de a integra informatia pri-
vind afectiunile inflamatorii cronice asupra eva-
luarii riscului CV.

e Efectul medicamentelor antiinflamatorii mo-
derne asupra riscului CV [ex. anti-factor de ne-
croza tumorala (TNF), interleukina (IL)-1, IL-17,
IL-23].

Infectiile
e Studii pe scara larga pentru a evalua eficacita-
tea vaccinarii antigripale sau tratamentului pa-

rodontitei in preventia BCV.
e Asocierea infectiei cu HIV si riscul total CV.
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Migrena

Nu exista date pentru a permite identificarea
sigura a subgrupelor de pacienti cu migrena
care sunt in mod particular la risc Tnalt (ex. mi-
grena activa, aure cu frecventa crescuta, paci-
enti tineri, femei).

Rolul comorbiditatilor (ex. foramen ovale pa-
tent, factori trombofilici) este neclar si la acest
moment nu exista o indicatie de screening sau
management al acestor factori.

Tulburari de somn

Lipsesc dovezile asupra faptului ca includerea
somnului imbunatateste predictia riscului.

Sunt necesare trialuri de evaluare a cailor com-
plexe ce leaga tulburarile de somn cu BCV.

Afectiunile psihice

Mecanismul exact prin care bolile psihice cresc
riscul CV ramane neclar.

In ce mod luarea in calcul a bolilor psihice imbu-
natateste modelele de risc CV.

Boala ficatului gras non-alcoolic

Daca boala ficatului gras non-alcoolic creste
riscul CV dincolo de factorii de risc traditionali.

Afectiuni specifice sexului

Gradul in care riscul CV crescut asociat cu anu-
mite afectiuni specifice femeilor apare indepen-
dent de factorii de risc conventionali de BCV,
desi datele la femei sunt inca reduse comparativ
cu barbatii.

Informatii daca includerea afectiunilor specifice
femeii imbunatateste stratificarea riscului.

Sunt date insuficiente pentru a trage concluzii
asupra posibilului risc crescut de HTA sau DZ
in caz de menopauza prematura.

Studiile asupra aspectelor specifice ale BCV la
populatia transgender sunt rare.

Disfunctia erectila

94

Beneficiul screeningului de rutina pentru dis-
functia erectila si cea mai eficienta metoda de
evaluare sunt inca neclare.
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Beneficiul evaluarii bolii vasculare subclinice la
barbatii cu disfunctie erectild si risc CV mode-
rat-scazut este neclar.

Factorii de risc si interventiile la nivel indivi-

’ H

Activitatea fizica si exercitiul

Cunostintele asupra importantei relative a va-
riatelor caracteristici ale exercitiului fizic aero-
bic si de rezistenta sau combinarea acestora,
asupra mortalitatii de toate cauzele, respectiv
incidentei si mortalitatii CV

in'gelegerea modului Tn care sexul, varsta, greu-
tatea, rasa/etnia, ocupatia si statutul socioeco-
nomic pot modifica asocierile dintre activitatea
fizica si rezultatele asupra sanatatii.
Implementarea de strategii pentru a obtine
aderenta pe termen lung la activitate fizica.
Evaluarea efectelor instrumentelor eHealth in
promovarea activitatii fizice.

Nutritia

e Strategii eficiente pentru a incuraja oamenii sa

isi schimbe dieta, sa le faca placere si sa mentina
o dieta sanatoasa.

Greutatea corporala

e Cunoasterea si implementarea unui stil de viata

eficient si strategii asistate medical pentru a ob-
tine pierderea in greutate si pentru a mentine
pe termen lung o greutate corporala sanatoasa.

Sanatatea mentala si interventiile psihosociale

e Eficienta sanatatii mentale pentru preventia

evenimentelor CV majore.

Modul in care se pot implementa eficient masu-
rile pentru preventia BCV in acest subgrup de
pacienti cu boli psihice, care se afla la risc Tnalt.

Interventii asupra fumatului

¢ O/intelegere mai buna a modului in care se poa-

te include n practica clinica oprirea eficienta a
fumatului.
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Lipidele

Dovezi directe empirice derivate din trialuri
clinice randomizate privind abordarea etapi-
zata si intensificarea tratamentului. Fezabilita-
tea si efectele atingerii nivelurilor LDL-C <I,4
mmol/L (55 mg/dL) necesita investigari viitoare,
in special in ingrijirea primara.

In special printre persoanele cu risc CV mode-
rat-scazut, persoane varstnice si pentru inter-
ventii mai noi, sunt necesare mai multe dovezi
ale efectelor tratamentelor hipolipemiante asu-
pra mortalitatii generale, sub formatul urmaririi
pe termen lung dupa finalizarea trialurilor ran-
domizate controlate.

Cost-eficienta utilizarii riscului CV pe termen
lung si a scorurilor mai precise de risc CV pen-
tru a influenta interventiile necesita studii supli-
mentare.

Valoarea nivelurilor trigliceridelor sau a HDL-C
ca tinta pentru terapie.

Daca scaderea lipoproteinei(a) sub tratament
de fond reprezentat de statine, ezetimib si tera-
pia cu inhibitori de PCSK9 poate reduce riscul
de BCV aterosclerotica.

Daca alimentele functionale si suplimentele ali-
mentare cu un efect hipolipemiant pot redue in
siguranta riscul CV.

Tensiunea arteriala

Care e beneficiul incremental, in plus fata de
calculatoarele riscului CV, a masuratorilor
AOTMH in reclasificarea riscului CV a pacienti-
lor cu HTA?

Dovezi directe empirice din trialuri randomiza-
te controlate pentru trecerea de la abordarea
etapizata la intensificarea tratamentului.

Care sunt beneficiile tratamentului TA pentru
pacientii cu valori ale TA normal-crescute?

Mai multe date asupra beneficiilor tratamentu-
lui TA la persoanele foarte in varsta si influenta
fragilitatii.

Efectul strategiilor cu pastila unica vs. trata-
ment multimedicamentos asupra aderentei la
tratament, controlului TA si rezultatelor clini-
ce.

Eficienta tratamentului antihipertensiv in pre-
ventia disfunctiei cognitive sau a dementei.
Eficacitatea si cost-eficienta procedurilor inva-
zive si dispozitivelor pentru tratamentul HTA.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Pragurile tratamentului TA specifice pentru fe-
mei si barbati.

Diabetul zaharat

Este necesar un efort suplimentar pentru a
dezvolta scoruri de risc pentru evenimente ad-
verse majore cardiace si IC la pacientii cu DZ
tip 2.

Daca tratamentul combinat cu inhibitori de
SGLT?2 si agonisti ai receptorului GLP-1 reduce
rata evenimentelor adverse majore cardiace si
a altor evenimente, comparativ cu tratamentul
separat cu aceste medicamente

Siguranta pe termen lung a noilor clase de me-
dicamente trebuie evaluata

Terapia antitrombotica

e Rolul terapiei antitrombotice in preventia pri-

mara la indivizii la risc (foarte) inalt ramane a fi
stabilit.

Programele de reabilitare cardiaca si preventie

Efectul si metoda optima de efectuare a recu-
perarii cardiace bazate pe exercitiu la femei,
pacienti varstnici/fragili, pacienti cu dispozitive
electronice cardiace implantabile, dupa trans-
plantul cardiac sau inlocuire valvulara si la pa-
cientii cu FA, AVC, IC cu FEVS pastrata, boala
arteriala a membrelor inferioare sau multiple
comorbiditati.

Alternativele si modelele cost-eficiente de re-
abilitare cardiaca necesare pentru a asigura
participarea globala, inclusiv in tarile cu venituri
mici si medii.

Sunt necesare trialuri randomizate controlate
mari care sa investigheze efectele pe termen
lung ale telereabilitarii la domiciliu si mHealth.

Mediul inconjurator, poluarea atmosferica si schimba-
rile climatice

e Studii privind nivelul de expunere individuala

sunt necesare pentru a specifica mai clar efectul
masurilor.
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Managementul riscului bolilor cardiovasculare speci-
fice

Boala arteriala coronariana

e Eficacitatea si siguranta aspirinei sau altor tera-
pii antitrombotice la pacientii fara manifestari
clinice de boala arteriala coronariana— dar cu
boala aterosclerotica identificata imagistic, cum
ar fi Angio-CT coronarian — necesita evaluare
suplimentara

e Terapia antitrombotica optima pe termen lung
la pacientii cu risc crescut de evenimente ische-
mice este nesigura.

e Studii clinice care compara eficacitatea si sigu-
ranta inhibitorilor de P2Y), vs. rivaroxaban in
doza mica sau alti inhibitori de factor Xa, in
combinatie cu aspirina sunt necesare pentru a
determina care subgrupuri o sa aiba un benefi-
ciu clinic mai mare cu fiecare strategie.

Insuficienta cardiaca

e Pentru pacientii cu IC cu FEVS pastrata, nicio
farmacoterapie specifica sau dispozitiv implan-
tabil nu a evidentiat modificarea riscului vreunui
rezultat CV.

e Dozarea mai mica a tratamentelor pentru IC la
femei cu IC cu FEVS redusa trebuie sa fie studi-
ata, deoarece femeile au fost subreprezentate
in multe studii pentru IC.

Boala cerebrovasculara
e Selectia optima a pacientilor pentru o cura
scurta de dubla antiagregare plachetara.

e Regimul antihipertensiv optim si tinta TA.
e Tinta optima a LDL-C.

96

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

e Tratamentul optim pentru pacientii cu boala ce-

rebrovasculara silentioasa.

Boala arteriala a membrelor inferioare

e Tipul si potenta optima a terapiei antitrombo-

tice la pacientii cu diverse manifestari de boala
arteriala a membrelor inferioare simptomatica
sau asimptomatica sunt partial neclare.

Boala renala cronica

e Putine studii clinice privind BCV s-au concen-

trat pe pacientii cu BCR, in special pe aceia cu
BCR avansata.

e Studii prospective suplimentare care sa se con-

centreze pe diagnosticul, preventia si tratamen-
tul bolii arteriale coronariene si BCV sunt ne-
cesare in BCR.

Fibrilagia atriala

e Efectele diversilor factori de risc CV si comor-

biditatilor in FA.

e Tratamentul optim al apneei obstructive in

somn si efectele acesteia asupra progresiei si
simptomelor FA.

Multimorbiditatea

o Efectul diferitelor grupuri sau combinatii de co-

morbiditati CV si non-CV asupra evenimente-
lor CV.

Strategii de tratament optim, pragmatic la paci-
entii cu comorbiditati CV si non-CV, in special
concentrarea asupra aderentei la tratament si
competitiei terapeutice.
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Recomandari
Recomandari privind evaluarea riscului cardiovascular

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

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

La pacientii aparent sanatosi <70 de ani fira BCV aterosclerotica stabilita, DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale meta-
bolismului lipidic sau ale TA este recomandata estimarea riscului CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani folosind
algoritmul SCORE2

La pacientii aparent sanatosi cu varsta de 270 de ani fara BCV aterosclerotica stabilita, 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 algoritmul SCORE2-OP

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau DZ si/sau boala renala moderat-severa si/sau cu boli genetice/rare ale meta-
bolismului lipidic sau ale TA sunt considerati a avea risc CV inalt sau foarte inalt

Este recomandat sa se realizeze o intensificare treptata a terapiei tintita pe tratamentul intensiv al factorilor de risc la
pacientii aparent sanatosi care prezinta 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, care prezinta risc CV foarte inalt (SCORE2 27,5% pentru varsta de
sub 50 de ani; SCORE2 210% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP215% pentru varsta de 270 de ani).

Recomandari privind comunicarea riscului cardiovascular

Este recomandata o discutie informata cu pacientul privind riscul CV si beneficiile tratamentului, adaptata nevoilor pacien-
tului.

Recomandari privind modificatorii riscului cardiovascular

Evaluarea de rutina a altor potentiali modificatori cum ar fi scoruri de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste
vasculare sau metode imagistice (altele decat CAC sau ecografia carotidiana pentru evaluarea placilor de aterom), nu este
recomandata.

Recomandari privind modificatorii riscului cardiovascular

Evaluarea de rutina a altor potentiali modificatori cum ar fi scoruri de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste
vasculare sau metode imagistice (altele decat CAC sau ecografia carotidiana pentru evaluarea placilor de aterom) nu este
recomandata.

Recomandari privind evaluarea bolilor cardiovasculare in afectiuni clinice specifice

Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice si al progresiei bolii renale, inclusiv monitorizarea modificarilor albuminu-
riei, la toti pacientii cu BCR, cu sau fara DZ

Este recomandata monitorizarea disfunctiei cardiace utilizind tehnici imagistice si biomarkeri inainte, in timpul si dupa
tratamentul cancerului

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

Este recomandat ca toti pacientii cu BPOC sa fie evaluati in vederea diagnosticarii BCV aterosclerotice si pentru identifica-
rea factorilor de risc CV

La pacientii cu BCV aterosclerotica, obezitate si hipertensiune, screening-ul regulat pentru somnul 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 identificatd o problema semnificativa a somnului care nu raspunde la masuri de igiena a somnului in 4 saptamani,
este recomandata evaluarea de catre un specialist

Este recomandat ca afectiunile psihice asociate fie cu disfunctie functionala severa, fie cu acces limitat la serviciile de sanata-
te, sa fie considerate drept factor cu impact asupra riscului CV total

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/ saptamana de activitate fizica intensa aerobica, sau un echivalent prin combinatia
acestora, pentru a reduce mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si morbiditatea.

Este recomandat ca adultii care nu pot efectua 150 minute/ saptamana de activitate fizica de intensitate moderata sa ramana
cat mai activi posibil, in functie de abilitatile si starea lor de sanatate

Este recomandata reducerea sedentarismului prin efectuarea cel putin a unor activitaati usoare pe parcursul zilei pentru a
reduce mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si morbiditatea

O dieta sanatoasa este recomandata ca element esential pentru preventia BCV la totii pacientii.

Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similara acesteia pentru scaderea riscului CV

Clasa®

Nivel®
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Se recomanda inlocuirea grasimilor staturate cu grasimi nesaturate pentru scaderea riscului CV |
Se recomanda reducerea aportului de sare pentru scaderea TA si a riscului CV 1

Se recomanda alegerea alimentelor pe baza de plante, bogate in fibre, care includ cerealele, fructele, legumele, leguminoase-
le si nucile.

Se recomanda restrictia consumului de alcool la maxim 100g pe saptamana |
Recomandari privind greutatea corporala

Este recomandat ca pacientii supraponderali i obezi sa isi propuna o reducere a greutatii pentru reducerea TA, dislipidemi-
ei si a riscului de DZ tip 2 si astfel sa isi imbunatateasca profilul de risc CV

In timp ce o varietate de diete sunt eficiente pentru scaderea in greutate, se recomanda o dieta sanatoasa din punct de
vedere a riscului CV care sa fie mentinuta pe termen lung

Recomandari privind sanatatea psihica si interventiile psihosociale la nivel individual

Pacientii cu boli psihice necesita atentie sporita si suport pentru cresterea aderentei la modificarile stilului de viata si la
tratamentul medicamentos.

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

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

Recomandari pentru strategii de interventie impotriva fumatului

Fumatul produselor din tutun ar trebui intrerupt, intrucat fumatul este o cauza importanta si independenta pentru BCV
aterosclerotica

Se recomanda intreruperea fumatului indiferent de cresterea in greutate, deoarece cresterea in greutate nu scade beneficii-
le obtinute prin oprirea fumatului asupra BCV aterosclerotice

Recomandari privind tintele LDL-C

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

Recomandari privind tratamentul medicamentos la pacienti cu hipertrigliceridemie

Tratamentul cu statine este recomandat ca medicatie de prima intentie pentru reducerea riscului CV la persoane cu hiper-
trigliceridemie si risc inalt [trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL)]

Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la varstnici (=70 ani)
Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane varstnice cu BCV aterosclerotica la fel ca la pacientii mai tineri |

Se recomanda ca tratamentul cu statina sa fie inceput cu o doza mica daca exista insuficienta renala semnificativa si/sau risc
de interactiuni medicamentoase.

Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la pacienti cu diabet zaharat

La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica stabilita si/sau AOT severa®) se recomanda tratament hipo-
lipemiant intensiv, cu o tinta finald! de reducere a LDL-C 250% si nivel seric al LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL)

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc inalt, se recomanda tratament hipolipemiant cu o tinta finala de reducere a LDL-C
250% si nivel seric al LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL)

Recomandarile privind managementul dislipidemiilor la pacienti cu boala cronica de rinichi moderat-severa
(stadiile 3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

Utilizarea statinelor sau a combinatiei statina-ezetimib este recomandata pacientilor cu BCR stadiile 3-5 ce nu sunt depen-
denti de dializd

La pacientii cu BCR dependenti de dializa fara BCV ateroscleroica, initierea tratamentului cu statina nu este recomandata -
Rezumatul recomandarilor pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale
Clasificarea hipertensiunii arteriale

Este recomandata clasificarea TA in optima, normala, normal inalta, sau hipertensiune grad I-3, in functie de valorile TA din
cabinet

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune sa se bazeze pe:

o Determinari repetate ale TA in cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptand situatia in care HTA este
severa (ex. grad 3 si in special la pacientii cu risc inalt)

sau

o Determinarea TA in afara cabinetului folosind MATA si/sau MDTA cand este fezabil I
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Evaluarea AOTMH

Pentru evalurea AOTMH se recomanda masurarea creatininei serice, eRFG, electrolitilor si RAC la toti pacientii. Se reco-
manda efectuarea unei ECG la toti pacientii, iar ecocardiografia este recomandata celor cu anomalii ECG sau semne/simp-
tome 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 initierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale

Se recomanda initierea tratamentului la pacientii cu hipertensiune arteriala grad | in functie de riscul CV absolut, beneficiul
global estimat si prezenta AOTMH

Se recomanda initierea tratamentului pentru hipertensiunea arteriald grad 2 sau 3

C
Valori tintd ale TA mdsuratd in cabinet la pacientii hipertensivi

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie sciderea TA <140/90 mmHg la toti pacientii, iar obiectivele ulterioa-
re sa fie adaptate varstei si comorbiditatilor specifice

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

La pacientii cu varsta 270 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 aflati in tratament, se recomanda scaderea TAD <80 mmHg
Tratamentul hipertensiunii arteriale: modificdri ale stilului de viata

Modificari ale stilului de viata sunt recomandate persoanelor cu tensiune arteriala normal inaltd sau mai mare --
Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

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

Se recomanda utilizarea preferentiala 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, daca TA nu este controlata 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 controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat prin adaugarea spirono-
lactonei 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
Recomandari privind tratamentul pacientilor cu diabet zaharat

Stil de viatd

Sunt recomandate modificarile stilului de viata care includ renuntarea la fumat, o dietad saraca in grasimi saturate si bogata in
fibre si activitatea fizica 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.

Tintele parametrilor glicemici

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

Tratamentul hiperglicemiei si a BCV ateroscleroticelriscurilor cardio-renale

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, utilizarea agonistilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2
cu beneficii dovedite este recomandata pentru reducerea evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare.

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

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redusi, utilizarea unui inhibitor de SGLT?2 cu beneficii dovedite
este recomandata pentru a scadea spitalizarile datorate IC si decesele de cauza CV.

Recomandari privind tratamentul antitrombotic

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

Clopidogrelul in dozi de 75 mg pe zi este recomandat ca alternativa la aspirina in preventia secundari, in caz de intoleranta --

la aspirina.
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Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de pompa de protoni este recomandata pacientilor care urmeaza terapie antipla-
chetara si au risc inalt de hemoragie gastrointestinala.

Terapia antiplachetara nu este recomandata persoanelor cu risc CV scazut sau moderat din cauza riscului crescut de hemo-
ragie majora.

Recomandari privind reabilitarea cardiaca

Participarea intr-un program de preventie si de recuperare cardiaca bazata pe exercitiu supravegheat medical, structurat,
cuprinzator 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 redusa), este recomandata pentru imbunatatirea
evolutiei pacientilor.

Recomandari privind interventiile legislative la nivel de populatie

Punerea in aplicare a unor masuri privind poluarea atmosferica, incluzind reducerea emisiilor de particule si gaze poluan-
te, reducerea utilizarii combustibililor fosili si limitarea emisiilor de dioxid de carbon, sunt recomandate pentru a reduce
mortalitatea si morbiditatea CV.

Recomandari pentru pacientii cu boala arteriala coronariana
Aspirina 75-100 mg/zi este recomandata pentru pacientii cu infarct miocardic in antecedente sau revascularizare miocardica

In cazul SCA, este recomandati dubla terapie antiagreganti plachetari cu un inhibitor de P2Y); adiugat la aspirina pentru 12
luni, cu exceptia situatiilor in care exista contraindicatii precum un risc crescut de singerare.

La pacientii cu SCC, este recomandata adaugarea de clopidogrel 75 mg/zi la aspirina pentru 6 luni dupa angioplastia coro-
nariana, indiferent de tipul de stent folosit, cu exceptia situatiei in care este indicata doar pentru |-3 luni din cauza riscului
fnalt sau aparitiei unei hemoragii amenintatoare de viata.

IECA (sau BRA) sunt recomandati in situatia in care pacientul are alte comorbiditati (ex. IC, hipertensiune arteriala 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 antinge-
rea tintelor de LDL-C <I,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere 250% a LDL-C comparativ cu valoare de baza
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Recomandari privind tratamentul farmacologic si non-farmacologic al pacientilor cu insuficienta cardiaca simptomatica
(clasele 11-1V conform New York Heart Association) cu fractie de ejectie scazuta (fractie de ejectie a ventriculului sting <40%),

cu benefic

linice dovedite, inclusiv asupra morbiditat

i mortalitatii cardiovasculare

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

Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu este recomandata pacientilor stabili simptomatici cu IC cu fractie de ejectie redu-
sa pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC.

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

IECA sunt recomandati impreuna 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 i deces cauzate de IC.

Beta-blocantele sunt recomandate impreuna cu IECA (sau ARNI) si un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi
pentru pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa stabila si simptomatica 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 [ECA (sau BRA) si beta-blocant, pentru a reduce riscurile de spitalizare si deces cauzate de IC.

Sacubitril/Valsartan 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 simpto-
matici 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 fata 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.

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.

Recomandari pentru pacientii cu boala cerebrovasculara

Se recomanda imbunatatirea factorilor de risc dependenti de stilul de viata si tratamentul farmacologic corespunzator la
pacientii cu evenimente cerebrovasculare

Se recomanda tratament preventiv antitrombotic la pacientii cu AVC ischemic sau AlT; 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.
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Se recomanda tratament preventiv doar cu aspirina sau dipiridamol plus aspirina sau doar cu clopidogrel la pacientii cu AVC

ischemic sau AIT non-cardioembolic

Se recomanda scaderea valorilor tensionale la pacientii cu AVC sau AIT ce au TA 2140/90 mmHg |
Recomandari pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare: cea mai buna terapie medicala
Incetarea fumatului este recomandati tuturor pacientilor cu boali arteriald a membrelor inferioare. I

Dieta sanatoasa si activitatea fizica sunt recomandate tuturor pacientilor cu boala arteriala a membrelor inferioare |

Pentru pacientii cu claudicatie intermitenta:
e Este recomandat antrenamentul fizic supravegheat

o Antrenamentul fizic nesupravegheat este recomandat cand antrenamentul fizic supravegheat nu este fezabil sau disponibil. |
Terapia antiplachetara este recomandata pacientilor cu boala arteriald a membrelor inferioare simptomatica. |

Pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare si hipertensiune arteriala este recomandata mentinerea TA

<140/90 mmHg.

Pentru pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare si DZ este recomandat controlul glicemic strict. I
Recomandari pentru pacientii cu boala cronica de rinichi: cea mai buna terapie medicala

Tratamentul cu un IECA sau un BRA este recomandat la pacientii cu DZ, hipertensiune arteriala si albuminurie. Aceste

medicamente ar trebui titrate pana la doza maxima tolerata.

Tratamentul combinat cu IECA si BRA nu este recomandat.

Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor
cardiovasculare in practica clinica

Recomandari privind interventiile asupra stilului de viatd si managemantul factorilor de risc si a afectiunilor concomitente la
pacientii cu fibrilatie atriala

Identificarea si managementul factorilor de risc si afectiunilor concomitente sunt recomandate ca parte integranta a trata-

mentului.

Modificarea stilului de viata nesanatos si terapia tintita a bolilor intercurente este recomandata pentru a reduce povara FA

si severitatea simptomelor.

Este recomandat controlul atent al TA la pacientii cu FA si HTA pentru a reduce recurentele FA si riscul de AVC si sangera-
re.
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