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NYHA New York Heart Association
o.d. o dată pe zi
OARS Open-ended questions, Affi rmation, Refl ec-

ting listening, and Summarizing
OMS Organizaţia Mondială a Sănătăţii
OR Odds ratio
PA Activitate fi zică
PCI Intervenţie coronariană percutană
PCSK9 proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9
PUFA acizi graşi polinesaturaţi
QI indicator al calităţii
RAC Raportul albumină-creatinină
RC Reabilitare cardiacă
RCT trial randomizat controlat
REDUCE-IT Reduction of Cardiovascular Events with Ico-

sapent EthylIntervention Trial 
REWIND Researching Cardiovascular Events With a 

Weekly Incretin in Diabetes
RFG rata de fi ltrare glomerulară
RPE Rata oboselii percepute 
RR Risc relativ
SASO sindrom de apnee obstructivă în somn
SAVOR-TIMI 53 Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes 

Recorded in Patients with Diabetes Mellitus 
Thrombolysis in Myocardial Infarction

SCA Sindroame coronariene acute
SCC Sindroame coronariene cronice
SCORE Systemic Coronary Risk Estimation
SCORE2 Systemic Coronary Risk Estimation 2 
SCORE2-OP Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older 

Persons 
SCOT-HEART Scottish Computed Tomography of the Heart
SGLT2 cotransportorul de sodiu-glucoză 2 
SHARP Study of Heart and Renal Protection
 SMART Secondary Manifestations of Arterial Disease
 SMART Specifi c, Measurable, Achievable, Realistic, Ti-

mely
SMART-REACH Secondary Manifestations of Arterial Disease-

Reduction of Atherothrombosis for Continu-
ed Health

SNRI inhibitor al recaptării de serotonină şi nora-
drenalină 

SPRINT Systolic Blood Pressure Intervention Trial
SRA Sistemul renină- angiotensină
SRAA Sistemul renină- angiotensină-aldosteron 
SSRI inhibitor selectiv al recaptării serotoninei 
STAREE STAtin Therapy for Reducing Events in the El-

derly 

BPM bătăi pe minut
BPOC Bronhopneumopatie cronică obstructivă
BRA Blocanţi ai receptorilor angiotensinei
CAC Scor de calciu coronarian
CANTOS Canakinumab Antiinfl ammatory Thrombosis 

Outcome Study
CHD Boală coronariană
CI interval de confi denţă
COLCOT Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial
COMPASS Cardiovascular Outcomes for People Using 

Anticoagulation Strategies
CTA Angiografi e prin computer tomografi e
CV cardiovascular
DAPA-CKD Dapaglifl ozin and Prevention of Adverse Out-

comes in Chronic Kidney Disease
DAPT dublă terapie antiagregantă plachetară
DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension
DCCT Diabetes Control and Complications Trial
DE Disfuncţie erectilă
DIAL Diabetes lifetime-perspective prediction
DZ diabet zaharat
EAPC Asociaţia Europeană de Cardiologie Preventi-

vă
EAS Asociaţia Europeană de Ateroscleroză
EASD Asociaţia Europeană pentru Studiul Diabetului 
EBCR Recuperare cardică bazată pe exerciţiu
ECA Enzima de conversie a angiotensinei
ECG Electrocardiogramă
EPIC European Prospective Investigation into Can-

cer and Nutrition
eRFG rata de fi ltrare glomerulară estimată
EORP EURObservational Research Programme
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
ESH Societatea Europeană de Hipertensiune
ESVS Societatea Europeană de Chirurgie Vasculară
EUROASPIRE European Action on Secondary and Primary 

Prevention by Intervention to Reduce Events
EuroHeart European Unifi ed Registries On Heart Care 

Evaluation and Randomized Trials
EXPERT EXercise Prescription in Everyday practice & 

Rehabilitation Training
FA Fibrilaţie atrială
FEV1 Volumul expirat forţat în prima secundă
FEVS Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng
FITT Frecvenţa, intensitatea, durata şi tipul exerci-

ţiului
GLP-1RA Agonist al receptorului Glucagon-like pepti-

de-1
HbA1c Hemoglobină glicată
HBPM Monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu
HDL-C Colesterol HDL, colesterol de tip lipoprotei-

ne cu densitate mare
HF hipercolesterolemie familială
HIV virusul imunodefi cienţei umane
HR Hazard ratio
IC Insufi cienţă cardiacă
IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IGB index gleznă- braţ
IMA infarct miocardic acut
IMC index de masă corporală
IL Interleukină
IMPROVE-IT Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Ef-

fi cacy International Trial
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a Ghidurilor care pot fi  folosite de ESC, spitale şi per-
sonal din domeniul sănătăţii pentru a urmări practica 
clinică, dar pot fi  utilizaţi şi în cadrul unor programe 
educaţionale, împreună cu mesajele cheie ale ghidului, 
cu scopul îmbunătăţirii calităţii actului medical şi re-
zultatelor clinice.

Membrii acestui Grup de Lucru au fost selectaţi 
de ESC, cuprinzând reprezentanţi ai grupurilor de 
subspecialitate relevante ale ESC, cu scopul de a re-
prezenta specialiştii implicaţi în îngrijirea medicală a 
pacienţilor cu aceste patologii. Experţii din domeniu 
selectaţi au întreprins o revizuire detaliată a dovezi-
lor publicate cu privire la managementul unei anumi-
te afecţiuni, în conformitate cu politica Comitetului 
ESC pentru Ghiduri de Practică Clinică (CPG). A fost 
efectuată o evaluare critică a procedurilor diagnostice 
şi terapeutice, luând în considerare şi raportul risc-
benefi ciu. Nivelul de evidenţă şi clasa de indicaţie ale 
fi ecărei opţiuni terapeutice au fost evaluate şi gradate 
conform unor scale predefi nite, aşa cum este subliniat 
în tabelele de mai jos.

Experţii comitetelor de scriere şi revizuire au ofe-
rit declaraţii de interese pentru toate situaţiile care ar 
putea fi  percepute ca potenţiale surse de confl ict de 
interese. Aceste declaraţii au fost evaluate în confor-
mitate cu regulile ESC privind declaraţiile de intere-
se, pot fi  găsite pe site-ul ESC (http://www.escardio.
org/guidelines) şi au fost restrânse într-un formular şi 
publicate într-un document suplimentar simultan cu 
ghidul.

Acest proces asigură transparenţă şi previne poten-
ţialele atitudini părtinitoare în procesul de elaborare 
şi evaluare a ghidului. Orice modifi care a declaraţiilor 
de interese ce a apărut în timpul perioadei de scriere 
a fost comunicată ESC şi actualizată. Grupul de Lucru 
a primit întregul suport fi nanciar de la ESC, fără impli-
carea industriei farmaceutice.

CGP al ESC supraveghează şi coordonează pregă-
tirea noilor ghiduri. Comitetul este de asemenea res-
ponsabil pentru procesul de aprobare al acestor ghi-
duri. Ghidurile ESC sunt supuse unor evaluări ample 
ale CPG şi ale experţilor externi. După revizuirile co-
respunzătoare, ghidurile sunt aprobate de către toţi 
experţii implicaţi în Grupul de Lucru. Documentul 
fi nal este aprobat de CPG pentru publicare în Euro-
pean Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate după 
o analiză atentă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale 
şi a dovezilor disponibile la acel moment.

Sarcina de a elabora Ghiduri ESC include, de ase-
menea, crearea de instrumente educaţionale şi pro-
grame de implementare a recomandărilor, incluzând 

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 arterială
TAD Tensiune arterială diastolică
TAS Tensiunea arterială sistolică
TNF Factor de necroză tumorală
TOD Afectare de organ ţintă
UE Uniunea Europeană
UK Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de 

Nord 
UKPDS UK Prospective Diabetes Study 
VADT Veterans Affairs Diabetes Trial VITAL Vitamin 

D and Omega-3 Trial
VO2 consumul de oxigen
VS Ventricul stâng

1. Prefaţă
Ghidurile sumarizează şi evaluează dovezile disponi-
bile cu scopul de a ajuta profesioniştii din sănătate în 
propunerea celei mai bune strategii de management 
pentru fi ecare pacient cu o anumită afecţiune. Ghidu-
rile şi recomandările lor ar trebui să faciliteze luarea 
deciziilor de către medici în practica lor zilnică. To-
tuşi, decizia fi nală cu privire la fi ecare pacient trebuie 
luată de personalul medical responsabil şi în colabora-
re cu pacientul, respectiv îngrijtorii acestuia.

Un număr mare de ghiduri au fost elaborate în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 
(ESC), cât şi de alte societăţi şi organizaţii. Datorită 
impactului acestora în practica clinică au fost stabilite 
criterii de calitate privind elaborarea acestor ghiduri 
pentru a face transparent pentru utilizator întregul 
proces decizional. Recomandările privind formularea 
şi elaborarea ghidurilor ESC pot fi  găsite pe site-ul 
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile 
ESC reprezintă poziţia ofi cială a ESC pe un subiect dat 
şi sunt actualizate constant.

Pe lângă publicarea Ghidurilor de Practică Clinică, 
ESC desfăşoară Programul de Cercetare EUROb-
servational cu registre internaţionale ale afecţiunilor 
şi ale intervenţiilor cardiovasculare ce sunt esenţial 
de evaluat, ale proceselor de diagnostic/terapie, ale 
folosirii resurselor şi respectării Ghidurilor. Scopul 
acestor registre este de a înţelege mai bine practica 
medicală din Europa şi din lume pe baza unor date de 
înaltă calitate colectate din practica clinică zilnică.

Mai mult decât atât, ESC a dezvoltat şi integrat în 
acest document un set de indicatori de calitate (QIs), 
ce sunt unelte de evaluare a nivelului de implementare 
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ediţii de buzunar, slide-uri cu rezumate, broşuri suma-
rizate pentru non-specialişti şi o versiune electronică 
pentru aplicaţii digitale (smartphone-uri etc.). Aceste 
versiuni sunt prescurtate şi astfel, pentru informaţii 
mai detaliate, utilizatorul ar trebui întotdeauna să ac-
ceseze versiunea completă, disponibilă gratuit pe site-
ul ESC şi găzduită pe site-ul web al EHJ. Societăţile 
Naţionale de Cardiologie sunt încurajate să aprobe, 
adopte, traducă şi să implementeze Ghidurile ESC. 
Implementarea programelor este necesară deoarece 
s-a dovedit că evoluţia bolii poate fi  infl uenţată favo-
rabil prin aplicarea completă a recomandărilor clinice.

Profesioniştii din sănătate sunt încurajaţi să ţină 
cont de indicaţiile Ghidurilor ESC în exerciţiul raţio-
namentului clinic şi în stabilirea şi implementarea unor 
strategii medicale de prevenţie, diagnostic sau trata-
ment. Cu toate acestea, Ghidurile ESC nu anulează 
sub nicio formă responsabilitatea individuală a specia-
liştilor din domeniul medical de a lua decizii adecvate 
şi corecte, în funcţie de starea de sănătate a fi ecărui 
pacient şi de comun acord cu pacientul sau cu îngri-
jitorul acestuia când este cazul şi/ sau necesar. Este 
de asemenea responsabilitatea medicului să verifi ce 
regulile şi reglementările aplicabile în fi ecare ţară la 
momentul prescrierii medicamentelor şi dispozitive-
lor medicale.

2. Introducere
Ratele de incidenţă şi de mortalitate ale bolii cardi-
ovasculare (BCV) aterosclerotice sunt în scădere în 
multe ţări europene, dar încă reprezintă o cauză ma-
joră de morbiditate şi mortalitate. În cursul ultimelor 
decenii au fost identifi caţi factori de risc majori pen-

tru BCV aterosclerotică. Principala metodă de pre-
venţie a BCV aterosclerotice este de a promova un 
stil de viaţă sănătos pe tot parcursul vieţii, în principal 
absenţa fumatului. Tratamente efi ciente şi sigure pen-
tru combaterea factorilor de risc au fost dezvoltate, 
iar majoritatea medicamentelor sunt acum generice şi 
disponibile la preţuri mici. Totuşi, prevalenţa stilului 
de viaţă nesănătos este încă crescută, iar factorii de 
risc pentru BCV aterosclerotică sunt foarte frecvent 
slab controlaţi, chiar şi la pacienţi consideraţi a avea 
un risc înalt (rezidual) de boală cardiovasculară1. Pre-
venţia evenimentelor CV prin reducerea riscului CV 
este subiectul acestui ghid.

2.1 Defi niţie şi raţionament
Ghidul actual a fost dezvoltat pentru a ajuta profesi-
oniştii în sănătate în efortul de a reduce povara BCV 
aterosclerotice atât la nivel individual, cât şi populaţi-
onal. Ghidul european anterior de prevenţie a BCV în 
practica clinică a fost publicat în 20162. Progresul re-
cent privind predicţia riscului de boală cardiovascula-
ră (BCV) şi benefi ciilor tratamentului, la fel ca şi apa-
riţia unor noi tratamente şi ţinte terapeutice au dus la 
necesitatea elaborării unor ghiduri noi şi actualizate. 
Ghidul actual de prevenţie a BCV în practica clinică se 
axează în principal dar nu exclusiv pe factorii de risc, 
clasifi carea riscului şi prevenţia BCV aterosclerotice.

Ghidul actual oferă recomandări pentru prevenţia 
BCV aterosclerotice cu scopul de a susţine luarea de-
ciziilor în comun de către pacient cu medicul său, în 
funcţie de caracteristicile individuale ale fi ecărui paci-
ent. O atenţie sporită a fost oferită diferenţelor lega-
te de vârstă, sex şi gen, speranţă de viaţă, profi le de 
factori de risc, etnie şi diferenţe geografi ce. Estimarea 

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

Clasa I
Dovezi şi/sau acord general potrivit cărora un tratament sau o procedură 
este benefi c(ă), util(ă), efi cient(ă).

Este recomandat sau este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie privind utilitatea/efi cacitatea unui tratament sau procedură
Clasa IIa Analizarea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii Ar putea fi  luat în considerare

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

Nu este recomandat

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date provenite din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize.

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

Nivel de evidenţă C Consens al opiniilor experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.



Ghidul ESC 2021 de prevenţie a bolilor
cardiovasculare în practica clinică

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

8

riscului CV atât la persoane aparent sănătoase, cât 
şi la vârstnici, la pacienţi cu BCV stabilită sau diabet 
zaharat (DZ) oferă informaţii pentru stabilirea unor 
măsuri adaptate la nivel individual. Ţintele terapeuti-
ce pot fi  individualizate într-o manieră etapizată. Ris-
cul „rezidual“ CV este defi nit ca riscul estimat după 
modifi carea stilului de viaţă şi tratamentul factorilor 
de risc, fi ind utilizat în principal la pacienţi cu BCV 
aterosclerotică stabilită. Pentru persoane mai tinere 
aparent sănătoase sunt disponibile estimări ale riscu-
lui CV pe termen lung pentru a susţine deciziile tera-
peutice, înlocuind algoritmii care constant estimau un 
risc scăzut la 10 ani, chiar şi în prezenţa unor factori 
de risc înalţi. Într-o populaţie îmbătrânită, deciziile 
terapeutice necesită un scor de risc de BCV speci-

fi c, care ia în considerare atât riscul non-CV, cât şi 
aspecte specifi ce de tratament ale valorilor LDL-co-
lesterolului şi tensiunii arteriale (TA). Estimarea bene-
fi ciului pe termen lung al opririi fumatului sau scăderii 
LDL-C şi TA oferă posibilitatea comunicării benefi -
ciului tratamentului într-o manieră uşor de înţeles. 
Stabilirea unor decizii terapeutice personalizate folo-
sind estimări ale riscului CV şi abordarea etapizată a 
tratamentului reprezintă o strategie de prevenţie mai 
complexă decât una mai generală în care o măsură se 
aplică tuturor, dar refl ectă diversitatea pacienţilor şi 
caracteristicilor acestora în practica clinică.

În ceea ce priveşte LDL-C, TA şi controlul glicemiei 
la pacienţii cu DZ, obiectivele şi ţintele se menţin con-
form recomandărilor din ghidurile recente ale Socie-

Figura 1. Ilustraţie centrală. BCV = boală cardiovasculară, BCR = boală cronică de rinichi, BPOC = bronhopneumopatie cronică obstructivă.

Obiective generale de prevenţie 

Reducerea poverii BCV

Privind riscul CV pe termen lung și beneficiile
tratamentului ajustate necesităților
și preferințelor individuale luând în
considerare vârsta, comorbiditățile,

fragilitatea și polipragmazia

Discuție informată

Diabet zaharat, BCR,
hipercolesterolemie familială

Afecțiuni specifice cu risc

Risc CV rezidual

Pacienți cu BCV aterosclerotică diagnosticată

Risc CV la 10 ani

Persoane aparent sănătoase

Estimarea riscului CV

Măsuri la nivel
individual și obiective

ale tratamentului

Stil de viață (activitate fizică,
greutate corporală, nutriție)
Factori psihosociali
Tratamentul factorilor de risc
(fumat, lipide, tensiune arterială,
diabet)
Terapie anti-trombotică
Măsuri specifice afecțiunii

Aspecte privind
cost-eficiența

Modificatori ai riscului:

Comorbidități
ex. cancer, BPOC, boli inflamatorii, boli
psihiatrice, condiții specifice legate de sex

Stresul psihosocial
Etnia
Aspecte imagistice (ex. scorul de calciu
coronarian)

Măsuri la nivel
populațional

Politici de sănătate publică
Măsuri specifice privind factorii
de risc la nivel populațional
(activitate fizică, dietă, consum
de alcool, fumat)

Măsuri privind mediul, poluarea
atmosferică, schimbările climatice

Decizii personalizate
de tratament
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Nou sau 
revizuit

Recomandări în versiunea 2013 Clasă Recomandări în versiunea 2021 Clasăa

Factori de risc şi afecţiuni clinice – secţiunea 3

Nou La pacienţii aparent sănătoşi <70 de ani fără BCV aterosclerotică 
stabilită, DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic 
sau ale TA este recomandată estimarea riscului CV de evenimente 
fatale şi non-fatale la 10 ani folosind grafi cele SCORE2

I

Nou La pacienţii aparent sănătoşi cu vârsta de ≥70 de ani fără BCV 
aterosclerotică stabilită, DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale me-
tabolismului lipidic sau ale TA este recomandată estimarea riscului 
CV de evenimente fatale şi non-fatale la 10 ani folosind grafi cele 
SCORE2-OP

I

Nou Pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau DZ şi/sau boală 
renală moderat-severă şi/sau cu boli genetice/rare ale metabolismu-
lui lipidic sau ale TA sunt consideraţi a avea risc CV înalt sau foarte 
înalt

I

Nou Este recomandat să se realizeze o intensifi care treptată a terapi-
ei ţintită pe tratamentul intensiv al factorilor de risc la pacienţii 
aparent sănătoşi care prezintă risc CV înalt sau foarte înalt, dar 
şi la pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau DZ, luând în 
considerare riscul CV, benefi ciul tratamentului, modifi catorii de 
risc, comorbidităţile şi preferinţele pacienţilor

I

tăţii Europene de Cardiologie (ESC)3-5. Actualul ghid 
propune o abordare nouă şi etapizată de intensifi care 
a tratamentului ca instrument util pentru medici şi 
pacienţi, cu scopul de a atinge aceste ţinte într-o ma-
nieră potrivită profi lului şi preferinţelor pacientului. 
Trebuie menţionat, totuşi, faptul că noi evidenţe şi/
sau noi consensuri se poate să fi  dus la unele diferenţe 
faţă de Ghidurile ESC recente. Ghidul include noi evi-
denţe privind regimurile de tratament antitrombotic 
pentru prevenţia BCV aterosclerotice şi aspecte spe-
cifi ce legate de sex.

Prevenţia BCV aterosclerotice necesită o abordare 
integrată, interdisciplinară, cu contribuţia mai multor 
discipline şi arii de expertiză. Trebuie să lucrăm îm-
preună într-o manieră centrată pe pacient şi pe fami-
lie pentru a aborda elementele centrale ale prevenţiei 
şi recuperării, incluzând modifi carea stilului de viaţă, 
factorii psihosociali, tratatea factorilor de risc şi de-
terminanţii sociali (Ilustraţia centrală).

2.2 Dezvoltarea
Preşedinţii şi membrii Grupului de Lucru au fost de-
semnaţi de către Comitetul ESC pentru Ghidurile de 
Practică Clinică (CPG). Fiecărui membru al Grupului 
de Lucru i s-au atribuit sarcini specifi ce de redactat, 
ce au fost evaluate de alţi contributori, de coordona-
tori şi de preşedinţi. Textul a fost elaborat în 11 luni, 
perioadă în care membrii Grupului de Lucru au avut 3 
întâlniri colective şi au corespondat frecvent în inter-
valele dintre acestea. Comitetul de evaluare a cuprins 
experţi selectaţi din toate societăţile ştiinţifi ce ce au 

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

2.3 Raportul cost-efi cienţă
Grupul de Lucru este conştient de faptul că bugetele 
atribuite sănătăţii sunt, în multe situaţii, limitate, ce 
face ca anumite recomandări şi obiective să nu poată 
fi  întotdeauna respectate. Totuşi, ghidul actual nu ofe-
ră analize cost-efi cienţă. Diferenţele mari dintre bu-
getele naţionale şi regionale, respectiv ale costurilor 
intervenţiilor şi bolilor/evenimentelor împiedică efec-
tuarea unor analize universale valide privind raportul 
cost-efi cienţă. 

Totuşi, unele recomandări au implicaţii fi nanciare 
clare, atât în ceea ce priveşte costurile pentru pacient, 
cât şi în termeni de impact asupra bugetului. Câteva 
dintre aceste recomandări fac referire la diagnostic 
(ex. utilizarea pe scară largă a tehnicilor imagistice 
scumpe cum ar fi  tomografi a computerizată), iar al-
tele la tratament (ex. medicamente scumpe, cum ar 
fi  hipolipemiantele sau antidiabeticele noi). În cazul 
acestor recomandări este nepotrivită implementarea 
necondiţionată fără a fi  luat în considerare în primul 
rând raportul cost-efi cienţă în context naţional sau 
regional şi ideală ar fi  realizarea unor analize ofi ciale 
privind cost-efi cienţă folosind date şi parametrii de 
rentabilitate specifi ci ţării.

2.4 Ce este nou?
Noile recomandări, respectiv noţiunile noi şi revizuite 
sunt prezentate în Tabelul 3.
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Nou Tratamentul factorilor de risc asociaţi BCV aterosclerotice este 
recomandat la pacienţii aparent sănătoşi fără DZ, BCR, boli gene-
tice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezintă 
risc CV foarte înalt (SCORE2 ≥7,5% pentru vârsta de sub 50 de ani; 
SCORE2 ≥10% la vârsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP ≥15% pentru 
vârsta de ≥70 de ani).

I

Nou Este recomandată o discuţie informată cu pacientul privind riscul 
CV şi benefi ciile tratamentului, adaptată nevoilor pacientului.

I

Nou Este recomandat ca afecţiunile psihice asociate fi e cu disfuncţie 
funcţională severă, fi e cu acces limitat la serviciile de sănătate, să fi e 
considerate drept factor cu impact asupra riscului CV total

I

Nou Tratamentul factorilor de risc asociaţi BCV aterosclerotice ar 
trebui luat în considerare la pacienţii aparent sănătoşi fără DZ, 
BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, 
care prezintă risc CV înalt (SCORE2 de 2,5 la <7,5% pentru vârsta 
de sub 50 de ani; SCORE2 între 5 şi <10% la vârsta de 50-69 de ani; 
SCORE2-OP între 7,5 şi 15% pentru vârsta de ≥70 de ani) luând în 
considerare riscul pe termen lung, benefi ciul tratamentului, modifi -
catorii de risc, comorbidităţile şi preferinţele pacienţilor

IIa

Nou La pacienţii aparent sănătoşi, după estimarea riscului CV de eve-
nimente fatale şi non-fatale la 10 ani, ar trebui luate în considerare 
riscul pe termen lung, benefi ciile tratamentului, modifi catorii de 
risc, fragilitatea, polipragmazia şi preferinţele pacientului

IIa

Nou Ar trebui luată în considerare prezenţa migrenei cu aură în cadrul 
evaluării riscului CV 

IIa

Nou Ar trebui luată în considerare evaluarea riscului CV la pacienţii cu 
disfuncţie erectilă

IIa

Nou Ar putea fi  luat în considerare screening-ul periodic pentru 
hipertensiune şi DZ la femeile cu istoric de naşteri premature sau 
naşterea unui făt neviabil

IIb

Nou Ar putea fi  luată în considerare evaluarea riscului total CV la paci-
enţii cu adulţi cu boli infl amatorii cronice

IIb

Nou Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi  considerată la 
pacientele cu migrenă cu aură

IIb

Factorii de risc şi intervenţii la nivel individual

Nou Este recomandată reducerea sedentarismului prin efectuarea cel 
puţin a unor activitaăţi uşoare pe parcursul zilei pentru a reduce 
mortalitatea de orice cauză, mortalitatea CV şi morbiditatea

I

Nou Se recomandă adoptarea unei diete mediteraneene sau similară 
acesteia pentru scăderea riscului CV

I

Nou Se recomandă restricţia consumului de alcool la maxim 100g pe 
săptămână

I

Nou Se recomandă consumul de peşte, preferabil gras, cel puţin o dată 
pe săptămână şi restricţia cărnii (procesate).

I

Nou Pacienţii cu boli psihice necesită atenţie sporită şi suport pentru 
creşterea aderenţei la modifi cările stilului de viaţă şi la tratamentul 
medicamentos.

I

Nou Se recomandă întreruperea fumatului indiferent de creşterea în 
greutate, deoarece creşterea în greutate nu scade benefi ciile obţi-
nute prin oprirea fumatului asupra BCV aterosclerotice

I

Nou La pacienţii cu BCV aterosclerotică documentată se recomandă 
tratament hipolipemiant cu ţintă fi nală a LDL-C <1,4 mmol/L (<55 
mg/dL) şi reducerea LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială 

I

Nou Pentru prevenţie secundară la pacienţi ce nu ating ţintele terapeu-
tice cu doza maximă de statină tolerată şi ezetimib, se recomandă 
terapia combinată care să includă un inhibitor PCSK9

I
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Nou La pacienţii cu DZ tip 2 cu risc foarte înalt (BCV aterosclerotică 
stabilită şi/sau AOT severă) se recomandă tratament hipolipemiant 
intensiv, cu o ţintă fi nală de reducere a LDL-C ≥50% şi nivel seric al 
LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL)

I

Nou La pacienţii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc înalt, se recomandă trata-
ment hipolipemiant cu o ţintă fi nală de reducere a LDL-C ≥50% şi 
nivel seric al LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL)

I

Nou Se recomandă ca primul obiectiv al tratamentului să fi e scăderea 
TA <140/90 mmHg la toţi pacienţii, iar obiectivele ulterioare să fi e 
adaptate vârstei şi comorbidităţilor specifi ce

I

Nou La pacienţii cu vârste între 18-69 ani afl aţi în tratament, se reco-
mandă ca TAS să fi e într-un fi nal redusă la un interval ţintă între 
120-130 mmHg la majoritatea pacienţilor

I

Nou La pacienţii cu vârstă ≥70 ani afl aţi în tratament, se recomandă ca 
TAS să fi e în general scăzută <140 mmHg până la 130 mmHg, în 
funcţie de toleranţă

I

Nou La toţi pacienţii afl aţi în tratament, se recomandă scăderea TAD 
<80 mmHg

I

Nou În cazul persoanelor cu DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică, utilizarea 
agoniştilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 cu benefi -
cii dovedite este recomandată pentru reducerea evenimentelor CV 
şi/sau cardio-renale viitoare

I

Nou În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi BCR, utilizarea unui inhibitor de 
SGLT2 este recomandată pentru prevenirea evenimentelor CV şi/
sau cardio-renale viitoare

I

Nou În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi IC cu fracţie de ejecţie redu-
să, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu benefi cii dovedite este 
recomandată pentru a scădea spitalizările datorate IC şi decesele 
de cauză CV

I

Nou Participarea într-un program de prevenţie şi de recuperare cardiacă 
bazată pe exerciţiu supravegheat medical, structurat, cuprinzător 
şi multidisciplinar a pacienţilor care au suferit evenimente asociate 
BCV aterosclerotice şi/sau proceduri de revascularizare şi pentru 
pacienţii cu IC (în special IC cu fracţie de ejecţie redusă), este 
recomandată pentru îmbunătăţirea evoluţiei pacienţilor

I

Nou Ar trebui luate în considerare intervenţiile cu privire la stilul de via-
ţă, precum educaţia individuală sau de grup, tehnicile de modifi care 
comportamentală, consilierea telefonică şi utilizarea de dispozitive 
de urmărire destinate consumatorilor pentru a creşte participarea 
la activităţi fi zice

IIa

Nou Chirurgia bariatrică pentru pacienţii obezi cu risc înalt ar trebui 
luată în considerare când modifi cările stilului de viaţă nu sunt sufi ci-
ente pentru menţinerea scăderii în greutate

IIa

Nou Ar trebui luat în considerare managementul stresului prin psihote-
rapie la pacienţii cu BCV aterosclerotică expuşi la stres, cu scopul 
de a îmbunătăţi prognosticul CV şi de a reduce simptomele cauzate 
de stres

IIa

Nou Ar trebui luat în considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la 
pacienţii cu boală coronariană şi depresie majoră moderat-severă

IIa

Nou O ţintă fi nală a LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) şi reducerea LDL-
C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială ar trebui luate în considerare la 
persoanele aparent sănătoase <70 ani cu risc foarte înalt

IIa

Nou O ţintă fi nală a LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) şi reducerea LDL-
C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială ar trebui luate în considerare la 
persoanele aparent sănătoase <70 ani cu risc înalt

IIa

Nou Pentru cei motivaţi să încerce, reducerea considerabilă a greutăţii 
prin adoptarea unei diete sărace în calorii, urmată de reintroduce-
rea alimentelor şi de menţinerea greutăţii în fazele incipiente ale 
diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ şi ar trebui luată în 
considerare

IIa
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Nou În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi AOT c, utilizarea unui inhibitor 
de SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP-1 cu benefi cii do-
vedite ar putea fi  luată în considerare pentru reducerea mortalităţii 
CV şi totale

IIb

Nou Pentru prevenţie primară la pacienţii cu risc foarte înalt dar fără 
HF, dacă LDL-C ţintă nu este obţinut cu doza maximă de statină 
tolerată şi ezetimib, poate fi  luată în considerare terapia combinată 
care să includă un inhibitor PCSK9

IIb

Nou La pacienţii cu risc înalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L 
(135 mg/dL) în ciuda tratamentului cu statine şi a modifi cării stilului 
de viaţă, administrarea de acizi graşi polinesaturaţi n-3 (icosapent 
etil 2 x 2 g/zi) poate fi  luată în considerare în combinaţie cu o 
statină

IIb

Nou Iniţierea tratamentului cu statine pentru prevenţie primară la 
persoane în vârstă ≥70 ani poate fi  luată în considerare, dacă au risc 
înalt sau mai mare

IIb

Nou Tratamentul cu statină poate fi  luat în considerare la persoane cu 
vârstă ≤40 ani cu DZ tip 1 sau 2 cu dovezi de AOT şi/sau nivel seric 
al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atâta timp cât nu este planifi cată 
o sarcină

IIb

Nou În cazul pacienţilor cu DZ şi risc CV înalt sau foarte înalt, o doză 
redusă de aspirină poate fi  luată în considerare pentru prevenţie 
primară, în absenţa unor contraindicaţii clare

IIb

Nou Programele de reabilitare cardiacă la domiciliu, telemedicina şi 
intervenţiile prin servicii mobile de sănătate pot fi  luate în conside-
rare pentru a creşte nivelul de participare al pacienţilor şi aderenţa 
pe termen lung la comportamente sănătoase

IIb

Nou La pacienţii cu IC şi depresie majoră, ISRS, IRSN şi antidepresivele 
triciclice nu sunt recomandate

III

Nou La pacienţii cu BCR dependenţi de dializă fără BCV ateroscleroică, 
iniţierea tratamentului cu statină nu este recomandată

III

Recomandări privind intervenţiile legislative la nivel de populaţie – secţiunea 5

Nou Punerea în aplicare a unor măsuri privind poluarea atmosferi-
că, incluzând reducerea emisiilor de particule şi gaze poluante, 
reducerea utilizării combustibililor fosili şi limitarea emisiilor de 
dioxid de carbon, sunt recomandate pentru a reduce mortalitatea 
şi morbiditatea CV

I

Managementul riscurilor bolilor cardiovasculare specifi ce – secţiunea 6

Nou Este recomandat ca pacienţii cu IC să fi e introduşi într-un program 
cuprinzător de RC pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces 
datorate IC

I

Nou Este recomandat screeningul pacienţilor cu IC pentru comorbidi-
tăţi CV şi non-CV, care dacă sunt prezente, trebuie tratate, dacă 
există intervenţii sigure şi efi ciente, nu numai cu scopul ameliorării 
simptomelor, dar şi de a îmbunătăţi prognosticul

I

Nou Se recomandă îmbunătăţirea factorilor de risc dependenţi de stilul 
de viaţă şi tratamentul farmacologic corespunzător la pacienţii cu 
evenimente cerebrovasculare

I

Nou Identifi carea şi managementul factorilor de risc şi afecţiunilor con-
comitente sunt recomandate ca parte integrantă a tratamentului

I

Nou Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic (inhibitor de 
P2Y12 sau doză mică de rivaroxaban) la aspirină pentru prevenţia 
secundară pe termen lung ar trebui luată în considerare la pacienţii 
cu risc ischemic înalt şi în absenţa riscului hemoragic înalt

IIa

Nou Pentru pacienţii cu DZ şi boală arterială a membrelor inferioare 
simptomatică fără risc mare de sângerare, poate fi  luată în conside-
rare o combinaţie cu rivaroxaban în doză mică (2,5 mg de 2 ori pe 
zi) şi aspirină (100 mg o dată pe zi).

IIb



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

13

Ghidul ESC 2021 de prevenţie a bolilor
cardiovasculare în practica clinică

Nou Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirină 
pentru prevenţia secundară pe termen lung poate fi  luată în con-
siderare la pacienţii cu risc ischemic moderat şi în absenţa riscului 
hemoragic înalt

IIb

Factori de risc şi afecţiuni clinice – secţiunea 3

Revizuit IGB poate fi  considerat un modifi cator 
al riscului în cadrul evaluării riscului CV

IIb

Evaluarea de rutină a altor potenţiali modifi catori cum ar fi  scoruri 
de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste vasculare sau 
metode imagistice (altele decât scorul de calciu coronarian sau 
ecografi a carotidiană pentru evaluarea plăcilor de aterom) nu este 
recomandată

III

Factori de risc şi intervenţii la nivel individual 

Revizuit Tratamentul medicamentos ar trebui 
luat în considerare la pacienţii cu HTA 
grad 1 sau 2 şi risc CV înalt

IIa
Se recomandă iniţierea tratamentului la pacienţii cu hipertensiune 
arterială grad 1 în funcţie de riscul CV absolut, benefi ciul global 
estimat şi prezenţa AOTMH

I

Revizuit La pacienţii cu DZ tip 2 şi BCV, utiliza-
rea unui inhibitor de SGLT2 ar trebui 
luată în considerare precoce pentru a 
reduce mortalitatea totală şi CV

IIa

În cazul persoanelor cu DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică, utilizarea 
agoniştilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 cu benefi -
cii dovedite este recomandată pentru reducerea evenimentelor CV 
şi/sau cardio-renale viitoare

I

Secţiuni noi

Secţiunea 3
3.2.2. Impactul sexului şi genului asupra sănătăţii
3.2.3 Clasifi carea riscului de boală cardiovasculară aterosclerotică
3.2.3.1 O abordare etapizată a tratamentului factorilor de risc şi intensifi cării acestuia
3.2.3.2 Estimarea riscului la persoane aparent sănătoase
3.2.3.3. Transpuneea riscului cardiovascular în obiective de tratament
3.2.3.4 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc în populaţia aparent sănătoasă cu vârste cuprinse între 50-69 de ani
3.2.3.5 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc în populaţia aparent sănătoasă cu vârstă ≥70 de ani
3.2.3.6 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc în populaţia aparent sănătoasă cu vârstă <50 de ani
3.2.3.7 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc la pacienţii cu boală cardiovasculară aterosclerotică stabilită
3.2.4. Comunicarea riscului cardiovascular
3.3.1 Factorii psihosociali
3.3.4 Fragilitatea
3.3.8 Factori de mediu
3.4 Afecţiuni clinice
3.4.2 Fibrilaţia atrială
3.4.3 Insufi cienţa cardiacă
3.4.5 Bronhopneumopatia obstructivă cronică
3.4.6 Bolile infl amatorii
3.4.7. Infecţiile (virusul imunodefi cienţei umane, gripa, parodontita)
3.4.8 Migrena
3.4.9. Tulburările somnului şi sindromul de apnee obstructivă în somn
3.4.10 Afecţiunile psihice
3.4.11. Boala fi catului gras non-alcoolic
3.4.12. Afecţiuni specifi ce sexelor

Secţiunea 4
 4.10. Tratamentul antiinfl amator

Concepte noi/ revizuite

Secţiunea 3
 Grafi cele de risc SCORE-2 şi SCORE 2-OP pentru BCV aterosclerotică fatală şi non-fatală (infarct miocardic, AVC)
 Estimarea riscului CV total la 10 ani la persoanele aparent sănătoase cu vârstă 50-69 ani
 Estimarea riscului pe termen lung la persoanele aparent sănătoase cu vârstă <50 ani
 Estimarea riscului CV total la 10 ani la persoanele aparent sănătoase cu vârstă ≥70 ani
 Valorile prag pentru riscul CV la 10 ani în funcţie de grafi cele SCORE2 şi SCORE2-OP pentru a defi ni categoriile de risc moderat-scăzut, înalt 
şi foarte înalt pentru persoanele aparent sănătoase de diferite vârste (<50 ani, 50-69 ani, ≥70 ani)

 Estimarea riscului CV la 10 ani la pacienţi cu BCV stabilită şi/sau DZ
 Benefi ciul pe termen lung al opririi fumatului, reducerii LDL-C şi scăderii TAS (secţiunile 3 şi 4)
 O abordare etapizată pentru atingerea obiectivelor fi nale ale tratamentului (secţiunile 3 şi 4)
 Comunicarea riscului CV şi a benefi ciilor tratamentului într-o manieră uşor de înţeles 
 Abordarea etapizată a tratamentului factorilor de risc şi intensifi cării tratamentului
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Evaluarea sistematică a riscului CV în populaţia ge-
nerală (bărbaţi adulţi >40 ani şi femei >50 ani) fără 
factori de risc CV cunoscuţi nu pare să fi e efi cientă 
din punct de vedere al costurilor în reducerea eveni-
mentelor vasculare ulterioare şi a morţii premature, 
cel puţin în urmărirea pe termen scurt, dar creşte 
rata de detecţie a factorilor de risc CV. Evaluarea ris-
cului nu este un eveniment unic; ar trebui repetată, de 
exemplu, la fi ecare 5 ani, deşi nu există date empirice 
care să stabilească intervalele.

3. Factori de risc şi afecţiuni 

3.1 Populaţia ţintă pentru evaluarea 
riscului cardiovascular
Evaluarea riscului CV sau screeningul pot fi  realiza-
te în mod oportunistic sau sistematizat. Screeningul 
oportunistic, ce presupune screening fără o strate-
gie predefi nită, este realizat atunci când persoana se 
prezintă pentru un alt motiv. Screeningul sistematic 
poate fi  efectuat în populaţia generală ca parte a unui 
program ofi cial de screening, cu chemarea şi reche-
marea pacienţilor, sau în subpopulaţii ţintă cum ar fi  
pacienţii cu DZ tip 2 sau cu istoric familial de BCV la 
vârstă tânără. Screeningul sistematic se asociază cu 
îmbunătăţirea factorilor de risc, dar fără impact asu-
pra evoluţiei BCV.6-9 Screeningul oportunistic al facto-
rilor de risc pentru BCV aterosclerotică, cum ar fi  TA 
sau lipidele, este efi cient pentru creşterea ratelor de 
detecţie şi este recomandat, deşi este incert efectul 
benefi c asupra rezultatelor clinice.10

Programele naţionale structurate care urmăresc 
identifi carea factorilor de risc pentru BCV ateroscle-
rotică nedocumentată la adulţi peste 40 ani fără DZ 
sau BCV aterosclerotică şi tratarea lor au demonstrat 
un control mai bun al factorilor de risc, dar există 
rezultate contradictorii cu privire la rezultatele clini-
ce11,12. O strategie pentru risc înalt ce presupune eva-
luarea populaţiei estimată a fi  la cel mai mare risc con-
form unui scor de risc integrat ar fi  la fel de efi cientă 
în prevenirea noilor cazuri de BCV şi are posibil un 
cost mai redus13. Un studiu amplu de screening folo-
sind un aparat mobil de ultrasunete pentru anevrismul 
de aortă, boala arterială periferică (BAP) şi hiperten-
siune la bărbaţi între 65-74 ani a arătat o scădere a 
mortalităţii la 5 ani de 7%14.

O problemă comună a screeningului în general este 
faptul că rezultatele fals pozitive sau fals negative pot 
genera prejudicii. Totuşi, dovezile privind screeningul 
BCV arată că participanţii nu acuză stres psihic15-18. 

Secţiunea 4
 Evaluarea clară a raportului cost-benefi ciu (la nivel loco-regional sau naţional) înaintea aplicării unor recomandări
 Dozarea lipidelor fără repaus alimentar (secţiunea 4.6.1.1)
 O abordare etapizată pentru atingerea ţintelor terapeutice (secţiunile 3 şi 4)
 Tratamentul antiinfl amator pentru pacienţii cu risc foarte înalt

Secţiunea 5
 Luarea în considerare a unor intervenţii la nivel populaţional pentru a reduce efectele poluării asupra sănătăţii CV

Secţiunea 6
 Managementul riscului specifi c al unor BCV. Această secţiune adresează prevenţia BCV când sunt prezente anumite afecţiuni şi abordează 

modalitatea de prevenire a agravării/ dezvoltării comorbidităţilor ce ar putea să crească riscul CV global. 
 Subsecţiuni cuprind: 6.1. Boala arterială coronariană, 6.2. Insufi cienţa cardiacă, 6.3. Bolile cerebrovasculare, 6.4. Boala arterială a membrelor 

inferioare, 6.5.Boala cronică de rinichi, 6.6. Fibrilaţia atrială, 6.7. Multimorbiditatea.

Recomandări privind evaluarea riscului CV
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandată evaluarea sistematică glo-
bală a riscului CV la persoane cu orice factor 
de risc vascular major (ex. istoric familial de 
BCV prematură, HF, factori de risc CV cum ar 
fi  fumatul, hipertensiunea arterială, DZ, nivelul 
crescut al lipidelor, obezitatea sau comorbidi-
tăţi ce cresc riscul CV).

I C

Ar putea fi  luată în considerare evaluarea 
sistematică sau oportunistică a riscului CV în 
populaţia generală la bărbaţi >40 ani şi femei 
>50 ani sau după menopauză, fără factori de 
risc cunoscuţi pentru BCV aterosclerotică.9

IIb C

Ar putea fi  luată în considerare repetarea 
screeningului după 5 ani (sau mai devreme 
dacă riscul este apropiat de o limită ce impune 
tratament) la acele persoane la care a fost 
efectuat screeningul oportunistic al riscului CV

IIb C

Ar trebui luat în considerare screeningul 
oportunistic al TA la adulţi la risc de apariţie 
a hipertensiunii arteriale, cum ar fi  cei care 
sunt supraponderali sau cu istoric familial de 
hipertensiune19

IIa B

Nu se recomandă evaluarea sistematică a 
riscului CV la bărbaţi <40 ani sau femei <50 ani 
fără factori de risc CV cunoscuţi

III C

CV = cardiovascular, BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat, HF = hipercoles-
terolemie familială, TA = tensiune arterială
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
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Nu există însă nicio dovadă din studii randomizate 
Mendeliene sau trialuri randomizate privind inhibi-
torii proteinei de transfer al esterilor colesteril care 
să susţină faptul că o creştere a nivelului plasmatic al 
HDL-C scade riscul CV.25-28 Cu toate acestea, HDL-
C este un biomarker util pentru îmbunătăţirea esti-
mării riscului folosind algoritmul SCORE2. Algoritmul 
SCORE2 nu poate fi  utilizat la pacienţi cu boli gene-
tice ale metabolismului lipidic, cum ar fi  hipercoleste-
rolemia familială (HF). Ţinte şi intervale specifi ce ale 
LDL-C sunt recomandate indiferent de riscul CV es-
timat la pacienţi cu HF sau alte boli rare/genetice ale 
metaabolismului lipidic.

3.2.1.2 Tensiunea arterială
Studiile longitudinale, studiile epidemiologice geneti-
ce şi trialurile randomizate controlate au arătat faptul 
că TA crescută este o cauză majoră atât pentru BCV 
aterosclerotică, cât şi pentru BCV neateroscleroti-
ce (mai ales insufi cienţa cardiacă), fi ind responsabilă 
pentru 9,4 milioane de decese şi 7% din dizabilitatea 
la nivel global ajustată la ani din viaţă.29 TA crescută 
este un factor de risc pentru dezvoltarea bolii arte-
riale coronariene, insufi cienţei cardiace (IC), bolilor 
cerebrovasculare, bolii arteriale periferice (BAP), bolii 
cronice de rinichi (BCR) şi fi brilaţiei atrială (FA). Ris-
cul de deces cauzat de boală arterială coronariană sau 
AVC creşte linear de la valori ale TA sistolice de 90 
mmHg şi TA diastolice de 75 mmHg în sus30,31. Bene-
fi ciul absolut al reducerii TA sistolice (TAS) depinde 
de riscul absolut şi de gradul de reducere absolută a 
TAS, cu excepţia cazurilor în care limitele inferioare 
ale TAS sunt impuse de toleranţă şi de aspecte ce ţin 
de siguranţă. Managementul este determinat de gra-
dul hipertensiunii (TA optimă, normală, înalt normală, 
stadiile 1-3 şi hipertensiunea sistolică izolată), defi nite 
conform valorilor TA din cabinet în repaus, măsură-
rii ambulatorii a TA (MATA) sau valorii medii a TA la 
domiciliu (vezi secţiunea 4.7). Evidenţele sugerează că 
evoluţia TA pe parcursul vieţii diferă la femei faţă de 
bărbaţi, posibil având un risc CV mai mare la valori 
mai mici ale TA32-34. Algoritmul SCORE2 nu poate fi  
folosit la pacienţi 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 fumători, jumătate din acestea fi ind determinate 
de BCV aterosclerotică. Un fumător are o probabili-
tate de 50% de a muri din cauza fumatului pe tot par-
cursul vieţii şi va pierde în medie 10 ani din viaţă 35. 
Riscul CV la fumători <50 ani este de 5 ori mai mare 

3.2 Factori de risc şi clasifi carea riscului
3.2.1 Factori de risc
Principalii factori de risc cauzali şi modifi cabili pentru 
BCV aterosclerotică sunt nivelul seric al lipoproteine-
lor ce conţin apolipoproteina B (dintre care lipopro-
teinele cu densitate joasă- LDL- sunt cele mai nume-
roase), TA crescută, fumatul şi DZ.

Un alt factor de risc important este adipozitatea, 
ce creşte riscul CV prin factori de risc majori conven-
ţionali şi prin alte mecanisme. În plus faţă de aceştia, 
există mulţi alţi factori de risc, factori modifi catori ai 
riscului şi afecţiuni, ce sunt discutaţi în secţiunile 3.3 
şi 3.4.

3.2.1.1 Colesterolul
Rolul cauzal al LDL-colesterolului şi al altor lipoprote-
ine ce conţin apo-B în dezvoltarea BCV ateroscleroti-
ce a fost demonstrat dincolo de orice îndoială în studii 
genetice, observaţioanle şi intervenţionale20. Principa-
lele caracteristici ale LDL-C ca factor de risc pentru 
BCV aterosclerotică sunt:

  Scăderea prelungită a LDL-C este asociată cu 
risc mai scăzut de BCV aterosclerotică, iar 
rezultatele trialurilor randomizate controlate 
(RCT) indică faptul că reducerea LDL-C reduce 
în condiţii de siguranţă riscul CV chiar şi la va-
lori scăzute ale LDL-C [ex. LDL-C <1,4 mmol/L 
(55 mg/dL)].20

  Reducerea relativă a riscului CV este propor-
ţională cu valoarea absolută a modifi cării LDL-
C, indiferent de medicamentul/ medicamentele 
folosite.21

  Benefi ciul absolut al scăderii LDL-C depinde de 
riscul absolut de BCV şi de valoarea absolută a 
reducerii LDL-C, deci chiar şi o mică reducere 
absolută a LDL-C poate fi  benefi că la pacienţii 
cu risc înalt sau foarte înalt.22

  Colesterolul non-HDL-C cuprinde toate lipo-
proteinele aterogene (ce conţin apo-B) şi se 
calculează conform formulei: Colesterol total- 
HDL-C=non-HDL-C. Relaţia dintre non-HDL-
C şi riscul CV este cel puţin la fel de puternică 
ca relaţia cu LDL-C. Nivelul non-HDL-C cu-
prinde, în esenţă, aceeaşi informaţie ca măsura-
rea concentraţiei plasmatice a apoB.23,24 Non-
HDL-C este folosit ca variabilă în algoritmii de 
risc SCORE 2 (Systemic Coronary Risk Estimation 
2) şi 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. 
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Acestea ar trebui diferenţiate de gen, ce „se re-
feră la caracteristicile femeilor, bărbaţilor, fetelor şi 
băieţilor ce sunt construite social. Acestea includ atât 
norme, comportamente şi roluri asociate cu a fi  feme-
ie, bărbat, fată sau băiat, cât şi relaţiile dintre aceştia. 
Fiind un contruct social, genul variază de la o societa-
te la alta şi se poate schimba pe parcursul timpului”48. 
Defi niţia conform Global Health 50/50 stabileşte în 
plus că genul „se referă la normele contruite social ce 
impun şi determină roluri, relaţii şi poziţii de putere 
pentru toţi oamenii de-a lungul vieţii lor”49.

În acest ghid au fost incluse aspectele privind sexul 
ce au impact asupra riscului, respectiv condiţiile clinice 
şi strategiile de management clinic specifi ce sexelor. 
50 Infl uenţa genului asupra experienţelor şi accesului 
la sistemul de sănătate este extrem de importantă50. 
Preocupările cu privire la sănătate în raport cu genul 
sunt de asemenea recunoscute în cadrul acestui Ghid 
de prevenţie.

Efectele epigenetice ale constructelor sociale par 
să condiţioneze translaţia sexului biologic în fi ziopa-
tologia bolii. Mai mult decât atât, constructele sociale 
pot fi  factori determinanţi ai accesului la sănătate, fo-
losirii serviciilor de sănătate, percepţiei asupra bolii, 
luării deciziilor şi probabil a răspunsului terapeutic50, 
inclusiv în domeniul prevenţiei BCV şi BCV ateroscle-
rotice. Studii sunt încă în desfăşurare, dar rămân do-
vezi lipsă, acest aspect fi ind de asemena admis în acest 
ghid.

Exemple de subiecte specifi ce ce au fost studiate 
din perspectiva diferenţelor psihologice, patologice 
şi clinice în raport cu sexul şi genul includ fracţia de 
ejecţie a ventriculului stâng (FEVS), reacţiile adverse 
ale medicamentelor, factorii de risc pentru BCV ate-
rosclerotică, diferenţele dintre sexe în managementul 
şi evoluţia sindromului coronarian acut (SCA)51-58. În 
plus, subiecte revizuite recent sunt sănătatea CV după 
menopauză, bolile asociate sarcinii şi afecţiunile gine-
cologice59.

3.2.3 Clasifi carea riscului de boală 
cardiovasculară
Ghidul actual de prevenţie a BCV în practica clinică 
se concentrează în principal, dar nu exclusiv, asupra 
riscului şi prevenţiei BCV aterosclerotice. Aceasta in-
clude factorii de risc, predicţia riscului, factorii modi-
fi catori ai riscului, dar şi afecţiunile care frecvent cresc 
riscul de apariţie a BCV aterosclerotice.

Efortul de prevenţie a BCV aterosclerotice este 
centrat pe identifi carea pacienţilor care ar benefi cia 
cel mai mult de tratamentul factorilor de risc ai BCV 

decât al nefumătorilor36. Fumatul prelungit este mai 
periculos pentru femei decât pentru bărbaţi37. La ni-
vel mondial, după TAS înaltă, fumatul este principalul 
factor de risc pentru dizabilitate ajustată la ani din via-
ţă38. Fumatul pasiv este asociat cu o creştere a riscului 
CV39. Unele forme de consum al tutunului fără ardere 
sunt de asemenea asociate cu risc CV crescut40. 

3.2.1.4 Diabetul zaharat
Diabetul zaharat tip 1, tip 2 şi prediabetul sunt fac-
tori de risc independenţi pentru BCV aterosclerotică, 
fi ind asociaţi cu un risc de aproximativ două ori mai 
mare de apariţie a acesteia, în funcţie de populaţie şi 
de controlul terapeutic41. Femeile cu DZ tip 2 par să 
aibă cel mai mare risc de AVC42. Este probabil ca pa-
cienţii cu DZ tip 2 să aibă multipli factori de risc CV 
(inclusiv dislipidemie şi hipertensiune), fi ecare dintre 
aceştia ducând la creşterea riscului atât de BCV ate-
rosclerotică, cât şi non-aterosclerotică.

3.2.1.5 Obezitatea
În cursul ultimelor decenii, indexul de masă corpora-
lă (IMC) - calculat prin împărţirea greutăţii corporale 
(exprimată în kilograme) la pătratul înălţimii (expri-
mat în m2) - a crescut semnifi cativ în rândul copiilor, 
adolescenţilor şi adulţilor la nivel global43. Analizele 
de randomizare mendeliană sugerează o relaţie line-
ară între IMC şi mortalitate la nefumători şi o relaţie 
în forma literei “J” la fumători44. Mortalitatea de toa-
te cauzele este cea mai mică la IMC 20-25 kg/m2 la 
persoane aparent sănătoase, cu o relaţie sub forma 
literelor “J” sau “U”45,46. La pacienţii cu IC, există do-
vezi cu privire la paradoxul obezităţii, cu risc mai mic 
de mortalitate la IMC crescut. O meta-analiză a con-
cluzionat că atât IMC cât şi circumferinţa taliei sunt 
asociate în mod similar, puternic şi continuu cu BCV 
aterosclerotică şi DZ tip 247.

3.2.2 Impactul sexului şi genului asupra 
sănătăţii
Ghidul actual de prevenţie recunoaşte importanţa in-
tegrării aspectelor privind sexul, genul şi identitatea 
de gen în evaluarea riscului şi managementul clinic la 
nivel individual şi populaţional. Acest ghid recunoaş-
te de asemenea complexitatea relaţiilor dintre aceste 
concepte şi sănătatea cardiovasculară şi psihologică. 
Actual nu există o poziţie ofi cială a ESC privind termi-
nologia specifi că ce ar trebui utilizată. Conform Orga-
nizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), sexul „se referă la 
diferitele caracteristici biologice şi psihologice ale fe-
meilor, bărbaţilor şi persoanelor intersexuale, cum ar 
fi  cromozomii, hormonii şi organele reproductive”48.
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aterosclerotice. În general, cu cât riscul absolut CV 
este mai mare, cu atât mai mare este benefi ciul abso-
lut al tratamentului factorilor de risc, şi cu atât este 
mai mic numărul de persoane ce trebuie tratate pen-
tru a preveni un eveniment cardiovascular într-o peri-
oadă de timp60,61. Luând aceste lucruri în considerare, 
estimarea riscului CV rămâne elementul fundamental 
al acestui ghid şi în consecinţă apare pe primul plan în 
schemele de management propuse, ce sunt sumariza-
te în grafi ce.

Vârsta infl uenţează major riscul CV. Femeile sub 50 
ani şi bărbaţii sub 40 ani au risc CV la 10 ani aproape 
invariabil scăzut, dar pot prezenta factori modifi catori 
ai riscului nefavorabili care cresc puternic riscul CV 
pe termen mai lung. În schimb, bărbaţii peste 65 ani 
şi femeile peste 75 ani au aproape întotdeauna risc 
CV crescut la 10 ani. Riscul CV la 10 ani variază în ju-
rul unor praguri ce stabilesc intervenţii specifi ce doar 
între 55 şi 75 ani la femei şi 40 şi 65 ani la bărbaţi. 
Categoriile de vârstă <50 ani, 50-69 şi ≥70 ani ar tre-
bui gândite cu fl exibilitate. Pot fi  luate în considerare 
intervale de vârstă diferite la bărbaţi şi femei şi pot 
varia în funcţie de regiunea geografi că. Incertitudini 
privind estimarea riscului ar trebui de asemenea să fi e 
luate în considerare.

Riscul CV poate să fi e evaluat de asemenea şi la pa-
cieţi cu DZ tip 2 şi la cei cu BCV aterosclerotică sta-
bilită. Grupurile populaţionale sau de pacienţi la care 
trebuie luat în considerare riscul CV sunt sumarizate 

şi prezentate în Tabelul 4. Estimarea riscului CV pe 
termen lung este disponibilă pentru diferite grupuri 
de pacienţi şi oferă posibilitatea estimării benefi ciului 
pe termen lung al măsurilor de prevenţie cum ar fi  
oprirea fumatului (vezi secţiunea 4.5.1), scăderea gră-
similor (vezi secţiunea 4.6.2.1) şi tratamentul TA (vezi 
secţiunea 4.7.5.2). Riscul pe termen lung şi estimarea 
benefi ciului pot fi  folosite pentru facilitarea comunică-
rii în procesul de luare a deciziilor împreună cu paci-
entul, luând în considerare comorbidităţile, fragilita-
tea şi preferinţele pacientului pentru iniţierea (pasul 
1) şi intensifi carea (pasul 2) tratamentului factorilor 
de risc (Figura 2).

3.2.3.1 O abordare etapizată a tratamentului factorilor 
de risc şi intensifi cării acestuia
Ţintele şi obiectivele pentru LDL-C, TA şi contro-
lul glicemic în DZ se menţin conform recomadărilor 
din Ghidurile ESC recente35. Actualul ghid propune 
o abordare etapizată a intensifi cării tratamentului ca 
instrument util medicilor şi pacienţilor pentru atinge-
rea acestor ţinte, într-o manieră adaptată profi lului 
şi preferinţelor pacientului. Principiul (ilustrat în Fi-
gura 2) nu este nou din punct de vedere teoretic, ci 
mai degrabă refl ectă practica clinică obişnuită, în care 
strategiile terapeutice sunt iniţiate şi apoi intensifi ca-
te, ambele ca parte a unui proces comun de luare a 
deciziilor în care sunt implicaţi profesioniştii din do-
mensiul sănătăţii şi pacienţii.

Tabelul 4. Categorii de pacienţi şi riscul cardiovascular asociat
Categoria de pacienţi Subgrupuri Categorii de 

risc
Riscul de BCV şi estimarea benefi ciului tera-

peutic

Persoane aparent sănătoase

Persoane fără BCV ate-
rosclerotică documentată, 
DZ, BCR, hipercolestero-
lemie familială

<50 ani

Risc scăzut - 
înalt

Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2). Riscul pe 
termen lung şi estimarea benefi ciului tratamentului 
factorilor de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD) 
pentru a facilita comunicarea riscului CV şi benefi ciilor 
terapeutice.

50-69 ani
Risc scăzut - 
foarte înalt

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

≥70 ani
Risc scăzut - 
foarte înalt

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

Pacienţi cu BCR

BCR fără DZ sau BCV 
aterosclerotică

BCR moderată (eRFG 30-44 ml/
min/1,73 m2 şi RAC <30 SAU
eRFG 45-59 ml/min/1,73 m2 şi RAC 30-
300 SAU
eRFG ≥60 ml/min/1,73m2 şi RAC >300

Risc înalt

N/A
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BCR severă (eRFG <30 ml/min/1,73 m2 
SAU
eRFG 30-44 ml/min/1,73 m2 şi RAC >30)

Risc foarte 
înalt

N/A

Hipercolesterolemie familială

Asociată cu valori marcat 
crescute ale colesterolului 

N/A Risc înalt N/A

Pacienţi cu DZ tip 2

Pacienţii cu DZ tip 1 peste 
40 ani pot fi  de asemenea 
clasifi caţi conform acestor 
criterii

Pacienţi cu DZ de scurtă durată (<10 
ani) bine controlat, fără AOT şi fără 
factori de risc suplimentari pentru BCV 
aterosclerotică

Risc moderat

N/A

Pacienţi cu DZ fără BCV aterosclerotică 
şi/sau AOT severă, care nu îndeplinesc 
criteriile de risc moderat Risc înalt

Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani după atingerea 
ţintelor generale de prevenţie (ex. folosind scorul de 
risc ADVANCE sau modelul DIAL). Consideră riscul 
pe termen lung de BCV şi estimarea benefi ciilor trata-
mentului factorilor de risc (ex. modelul DIAL)

Pacienţi cu DZ cu BCV aterosclerotică 
şi/sau AOT severă87,93-95

 eRFG <45 ml/ min/1,73 m2 indiferent 
de albuminurie

 eRFG 45-59 ml/ min/1,73 m2 şi micro-
albuminurie (RAC 30-300 mg/g)

 Proteinurie (RAC >300 mg/g)
 Prezenţa bolii microvasculare în cel 

puţin 3 teritorii (ex. microalbuminurie 
plus retinopatie plus neuropatie

Risc foarte 
înalt

Estimarea riscului CV rezidual la 10 ani după atingerea 
ţintelor generale de prevenţie (ex. folosind scorul 
de risc SMART pentru BCV aterosclerotică stabilită 
sau cu scorul de risc ADVANCE sau modelul DIAL). 
Consideră riscul pe termen lung de BCV şi estima-
rea benefi ciilor tratamentului factorilor de risc (ex. 
modelul DIAL)

Pacienţi cu BCV aterosclerotică

BCV aterosclerotică 
documentată clar, clinic sau 
imagistic. BCV ateroscle-
rotică documentată include 
istoric de IMA, SCA, 
revascularizare coronari-
ană sau alte proceduri de 
revascularizare arterială, 
accident vascular cerebral 
şi AIT, anevrism de aortă şi 
BAP. BCV aterosclerotică 
cert documentată imagistic 
include plăcile de aterom la 
coronarografi e, ultrasono-
grafi a carotidiană sau ACT. 
Nu include valori crescute 
ale unor parametri cum ar 
fi  grosimea intimă-medie a 
arterelor carotide.

N/A

Risc foarte 
înalt

Estimarea riscului CV rezidual după atingerea ţintelor 
generale de prevenţie (ex. riscul de la 10 ani folo-
sind scorul de risc SMART pentru pacienţi cu BCV 
confi rmată sau riscul de la 1 sau 2 ani folosind scorul 
de risc EUROASPIRE la pacienţi cu boală arterială 
coronariană). Consideră riscul pe termen lung de BCV 
şi estimarea benefi ciilor tratamentului factorilor de 
risc (ex. modelul SMART-REACH sau modelul DIAL 
la diabetici)

ACT = angiografi e prin tomografi e computerizată, ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular Disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation, AIT = accident ischemic 
tranzitor, AOT = afectare de organ ţintă, BAP = boală arterială periferică, BCV = boală cardiovascular, BCR = boală cronică de rinichi, DIAL= Diabetes lifetime-perspective prediction, DZ 

ar Disease, N/A = nu se aplică, RAC = raport albumină/creatinină, eRFG = rata fi ltrării glomerulare estimată, 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.
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ţia pacienţilor este semnifi cativ mai mare cu această 
abordare66,67. Totuşi, subliniem faptul că oprirea evalu-
ării ţintelor terapeutice şi/sau tratamentului de rutină 
după prima etapă este inadecvată. Obiectivele fi nale 
ale intensifi cării tratamentului bazate pe dovezi sunt 
optime din perspectiva reducerii riscului CV şi trebu-
ie luate în considerare la toţi pacienţii.

3.2.3.2 Estimarea riscului la persoane aparent sănătoase
Persoanele aparent sănătoase sunt cele fără BCV ate-
rosclerotică stabilită, DZ tip 2 sau comorbidităţi se-
vere. În Ghidul ESC de prevenţie din 20162 era utilizat 
algoritmul SCORE pentru estimarea riscului de moar-
te prin BCV la 10 ani. Totuşi, morbiditatea CV (infarct 
miocardic non-fatal, accidentul vascular cerebral non-
fatal) combinată cu mortalitatea CV refl ectă mai fi del 
povara BCV aterosclerotice. Algoritmul SCORE actu-

O abordare etapizată începe cu ţinte de prevenţie 
pentru toţi, indiferent de riscul CV. Acestea sunt ur-
mate de stratifi carea riscului CV şi discutarea poten-
ţialelor benefi cii ale tratamentului împreună cu paci-
entul. În cazul în care se iniţiază un tratament, efectul 
acestuia trebuie evaluat şi trebuie stabilită necesitatea 
unei intensifi cări a terapiei pentru a atinge obiectivele 
fi nale în cazul tuturor pacienţilor, luând în considera-
re benefi ciile suplimentare, comorbidităţile şi fragili-
tatea, în funcţie de preferinţele pacientului, în cadrul 
unui proces decizional comun.

În domeniul diabetului zaharat, studiile au demon-
strat benefi ciile acestei abordări de creştere a trata-
mentului şi nu susţin argumentele privind „nihilismul 
terapeutic“ din partea medicilor sau pacienţilor. De 
fapt, se pare că atingerea obiectivelor tratamentului 
este similară, efectele adverse sunt rare, iar satisfac-

Categorii de pacienți la care se ia în considerare prevenția

PASUL 1

Riscul CV la 10 ani
Riscul CV pe termen
lung și beneficiile
tratamentului
Comorbidități
Preferințele pacientului

Intensificarea măsurilor
și țintelor terapeutice în
funcție de:

Persoane aparent
sănătoase

(vezi Fig. 6)

PASUL 2

Pacienți cu BCV
aterosclerotică

(vezi Fig. 8)

Pacienți
cu DZ tip 2
(vezi Fig. 8)

Pacienți cu FR specifici
cum ar fi BCR sau HF

(vezi Tabel 4)

Obiective de prevenție
pentru toți

Obiective de prevenție
pentru toți

Obiective de prevenție
pentru toți

Măsuri de prevenție ale
factorilor de risc și

obiective ale tratamentului
specifice în funcție

de categoriile de risc

Estimează
riscul CV la 10 ani

Consideră modificatori
ai riscului, riscul CV pe
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Obiective finale de prevenție

Obiective de prevenție
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BCV aterosclerotice
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Riscul CV la 10 ani
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tratamentului
Comorbidități
Preferințele pacientului

Intensificarea măsurilor
și țintelor terapeutice în
funcție de:

Obiective finale de prevenție Obiective finale de prevenție

Figura 2. Exemple ale abordării etapizate privind stratifi carea riscului şi opţiunile terapeutice.
AOT = afectare de organ ţintă, BCR = boală cronică de rinichi, BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat, FR = factori de risc, HF = hipercolester-
olemie familială.
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alizat - SCORE 2 - ce este utilizat în acest ghid (vezi 
Figura 3), estimează riscul de evenimente CV fatale şi 
non-fatale (infarct miocardic, accident vascular cere-
bral) la 10 ani la persoane aparent sănătoase cu vârstă 
între 40-69 ani cu factori de risc netrataţi sau care au 
fost stabili pentru mai mulţi ani68. 

Câteva aspecte specifi ce se aplică estimării riscu-
lui CV la persoanele vârstnice. În primul rând, relaţia 
dintre factorii de risc clasici cum ar fi  lipidele sau TA 
şi riscul CV scade cu vârsta69. În al doilea rând, supra-
vieţuirea fără BCV se separă progresiv odată cu creş-
terea vârstei de supravieţuirea globală întrucât creşte 
riscul de mortalitate non-CV („riscul concurent”)70. 
Din aceste motive, modelele bazate pe factorii de risc 
tradiţionali ce nu iau în considerare riscul concurent 
al mortalităţii non-cardiovasculare tind să supraesti-
meze riscul CV la 10 ani real, şi astfel supraestimează 
benefi ciile potenţiale ale tratamentului71. Algoritmul 
SCORE2-OP estimează riscul apariţiei evenimentelor 

CV fatale şi non-fatale la 5 şi 10 ani (infarct miocardic, 
accident vascular cerebral), ajustat la riscurile concu-
rente la persoane aparent sănătoase ≥70 ani72.

Există 4 variante ale SCORE2 şi SCORE2-OP, adap-
tate riscului cardiovascular al diferitelor ţări (scăzut, 
moderat, înalt şi foarte înalt), acestea fi ind grupate în 
funcţie de ratele de mortalitate CV naţionale rapor-
tate de OMS73. Ţările cu risc scăzut sunt Belgia, Da-
nemarca, Franţa, Israel, Luxemburg, Norvegia, Spa-
nia, Elveţia, Olanda şi UK. Ţările cu risc moderat sunt 
Austria, Cipru, Finlanda, Germania, Grecia, Islanda, 
Irlanda, Italia, Malta, Portugalia, San Marino, Slovenia 
şi Suedia. Ţările cu risc înalt sunt Albania, Bosnia şi 
Herţegovina, Croaţia, Republica Cehă, Estonia, Un-
garia, Kazahstan, Polonia, Slovacia şi Turcia. Ţările cu 
risc foarte înalt sunt Algeria, Armenia, Azerbaijan, 
Belarus, Bulgaria, Egipt, Georgia, Kârgâzstan, Letonia, 
Liban, Lituania, Muntenegru, Maroc, Republica Moldo-
va, România, Federaţia Rusă, Serbia, Siria, Macedonia, 

Figura 4. Riscul CV corespunzător regiunilor geografi ce conform ratelor de mortalitate cardiovasculară ale OMS.68,72,73

Risc înaltRisc moderat Risc foarte înaltRisc scăzut
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vârstnice. Deoarece vârsta este un factor major ce 
determină riscul CV, însă benefi ciul pe termen lung al 
tratării factorilor de risc este mai mare la persoanele 
tinere, valorile pragurilor de risc la care trebuie luat 
în considerare tratamentul sunt mai mici la persoane 
mai tinere (Tabelul 5).

Încadrarea într-o categorie de risc nu duce auto-
mat la recomandări pentru iniţierea terapiei medica-
mentoase. În toate grupurile de vârstă, deciziile de 
tratament trebuie adaptate în funcţie de modifi catorii 
riscului, riscul CV pe termen lung, benefi ciile trata-
mentului, comorbidităţi, fragilitate şi preferinţele pa-
cientului.

De asemenea, trebuie subliniat faptul că mulţi paci-
enţi se pot încadra într-o categorie de risc mai scăzut 
fără tratament medicamentos doar prin întreruperea 
fumatului. În fi nal, este de notat faptul că persoane-
le ≥70 ani pot avea un risc foarte înalt deşi prezin-
tă valori tensionale controlate, iar prevenţia prima-
ră folosind medicamente hipolipemiante la persoane 
vârstnice are indicaţie de clasă IIb (poate fi  luată în 
considerare) - vezi secţiunea 4.6.

La categoria de vârstă 50-69 ani, unui risc de mor-
talitate prin BCV la 10 ani de 5% estimat prin algo-
ritmul precedent SCORE îi corespunde, în medie, un 
risc de evenimente fatale şi non-fatale CV la 10 ani de 
10% folosind algoritmul SCORE2, întrucât aproxima-
tiv acelaşi număr de persoane sunt peste pragul de 
risc şi ar fi  eligibile pentru tratament68.

Întrucât pragurile riscului CV la 10 ani ghidează 
deciziile terapeutice şi au impact asupra costurilor şi 
resurselor din sănătate, ţările şi regiunile pot decide 
stabilirea unor praguri mai înalte sau mai joase.

3.2.3.4 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc 
în populaţia aparent sănătoasă cu vârste cuprinse între 
50-69 de ani
Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de via-
ţă şi menţinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate 

Tunisia, Ucraina şi Uzbekistan. Ratele evenimentelor 
CV fatale şi non-fatale au fost obţinute prin aplicarea 
unor multiplicatori ratelor de mortalitate prin BCV74. 
Algoritmul SCORE2 poate fi  accesat în aplicaţia ESC 
CVD Risk Calculation (disponibilă gratuit în magazi-
nele de aplicaţii) şi în grafi cele corespunzătoare celor 
4 grupuri de ţări (Figura 4). Grafi cele SCORE2 nu se 
aplică pacienţilor cu BCV documentată sau cu alţi fac-
tori de risc înalţi cum ar fi  DZ, HF sau alte afecţiuni 
rare sau genetice ale lipidelor sau TA, BCR sau feme-
ilor însărcinate.

Pentru a estima riscul total de evenimente CV la 10 
ani al unei persoane, trebuie iniţial identifi cat grafi cul 
corespunzător ţării, respectiv riscul asociat sexului, 
statusului de fumător şi vârstei. Ulterior, în cadrul 
acelui tabel trebuie găsită valoarea cea mai apropia-
tă corespunzătoare TA şi nivelului non-HDL coleste-
rolului. Estimarea riscului trebuie apoi să fi e ajustată 
în sens ascendent pe măsură ce vârsta pacientului se 
apropie de următoarea categorie de vârstă.

3.2.3.3. Transpunerea riscului cardiovascular în obiective 
de tratament
Deşi nu există niveluri de risc universal valabile, in-
tensitatea tratamentului ar trebui să crească propor-
ţional cu riscul CV. În unele cazuri, nu există un nivel 
inferior al riscului cardiovascular total care să exclu-
dă tratamentul factorilor de risc. În schimb, existenţa 
unui risc cardiovascular înalt nu impune un tratament 
obligatoriu. Pentru toate nivelurile de risc cardiovas-
cular, decizia de a lua măsuri rămâne o chestiune de 
opţiune personală şi de decizie luată în comun cu paci-
entul (vezi şi secţiunea 4.1). În general, recomandările 
privind tratamentul factorilor de risc sunt bazate pe 
categoriile de risc CV (moderat-scăzut, înalt şi foarte 
înalt). Valorile limită ale acestor categorii de risc sunt 
diferite în funcţie de grupurile de vârstă, cu scopul 
de a evita subestimarea necesităţii tratamentului la 
tineri, respectiv supraestimarea acestuia la persoane 

Tabelul 5. Categorii de risc CV conform SCORE2 şi SCORE2-OP la persoane aparent sănătoase în funcţie de vârstă
<50 ani 50-69 ani ≥70 ania

Risc CV moderat-scăzut: tratamentul factorilor de risc 
nu este în general recomandat

<2,5% <5% <7,5%

Risc CV înalt: tratamentul factorilor de risc ar trebui luat 
în considerare

2,5 până la <7,5% 5 până la <10% 7,5 până la <15%

Risc CV foarte înalt: tratamentul factorilor de risc este 
în general recomandat

≥7,5%  ≥10%  ≥15%

CV= cardiovascular.
a La persoane aparent sănătoase ≥70 ani, recomandarea de tratament privind medicamentele hipolipemiante este de clasă IIb („poate fi  luată în considerare“). Împărţirea populaţiei în 3 grupe 
de vârstă separate (<50 ani, 50-69 ani, ≥70 ani) duce la o creştere diferită a valorilor pragurilor de risc pentru categoriile de risc moderat-scăzut, înalt şi foarte înalt. O aplicare înţeleaptă a 
acestor limite de vârstă în practica clinică necesită un grad de fl exibilitate în stabilirea pragurilor de risc pe măsură ce pacientul se apropie de următoarea grupă de vârstă sau dacă a trecut 
recent de unul dintre praguri. Figura 5 ilustrează cum o creştere progresivă a vârstei duce la o creştere a valorilor pragurilor de risc şi poate fi  utilizată drept ghid în practica zilnică.
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marea riscului cardiovascular la 10 ani la aproape toa-
te persoanele ≥70 ani depăşeşte pragul convenţional 
de risc. De asemenea, benefi ciul pe termen lung al 
tratamentului din punct de vedere al anilor fără eve-
nimente cardiovasculare câştigaţi este mai scăzut la 
populaţia vârstnică. Astfel, pragul de risc cardiovascu-
lar pentru tratarea factorilor de risc este mai ridicat 
la pacienţii aparent sănătoşi cu vârsta de ≥70 de ani. 
Un risc CV la 10 ani de >15% este considerat în gene-
ral ca „risc foarte înalt”, iar tratamentul factorilor de 
risc pentru boala cardiovasculară aterosclerotică este 
recomandat (notă: recomandarea privind tratamentul 
hipolipemiant la pacienţii aparent sănătoşi este ≥70 
ani are clasă IIb „ar trebui considerat”; vezi secţiunea 
4.6). Un risc cardiovascular la 10 ani între 7,5 şi <15% 
este considerat un „risc înalt”, iar tratamentul factori-
lor de risc ar trebui considerat având în vedere modi-
fi catorii riscului cardiovascular, fragilitatea, benefi ciul 
pe termen lung (în regiunile cu risc scăzut şi moderat, 
vezi Rubrica 1), comorbidităţile, polipragmazia şi pre-
ferinţele pacientului. Trebuie menţionat faptul că nu 
se pot formula criterii stricte pentru aceste indicaţii 
dat fi ind aspectul subiectiv al acestora. Un risc CV la 

tuturor pacienţilor (Figura 6). Un risc cardiovascular 
la 10 ani (evenimente cardiovasculare aterosclerotice 
fatale şi non-fatale) de ≥10% este considerat în gene-
ral ca „risc foarte înalt”, iar în acest caz tratamentul 
factorilor de risc cardiovascular este recomandat. Un 
risc CV la 10 ani între 5 şi <10% este considerat ca 
„risc înalt”, iar tratamentul factorilor de risc ar tre-
bui considerat având în vedere modifi catorii riscului 
cardiovascular, riscul pe termen lung, benefi ciul trata-
mentului (în regiunile cu risc scăzut şi moderat, vezi 
Rubrica 1) şi preferinţele pacientului. Un risc CV la 
10 ani de <5% este considerat moderat-scăzut şi în 
general nu impune tratarea factorilor de risc, cu ex-
cepţia situaţiei în care prezenţa unuia sau mai multor 
modifi catori ai riscului (vezi secţiunea 3.3) cresc riscul, 
sau dacă se consideră important riscul pe termen lung 
respectiv benefi ciul tratamentului. 

3.2.3.5 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc 
în populaţia aparent sănătoasă cu vârstă ≥70 de ani
Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de via-
ţă şi menţinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate 
tuturor pacienţilor (Figura 6). Vârsta este principalul 
factor care determină riscul cardiovascular, iar esti-
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Figura 5. Reprezentare schematică a creşterii pragurilor de risc CV la 10 ani în diferitele categorii de vârstă.
CV = cardiovascular.
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Estimare risc CV la 10 ani
(SCORE2)

Persoane aparent sănătoasea

Vârstă <50 ani Vârstă 50-69 ani Vârstă ≥70 ani

ŞI

Oprirea fumatului, recomandări privind stilul de viață și menținerea TAS <160 mmHg (Clasa I)
ETAPA 1

Consideră modificatorii
riscului, riscul CV pe

termen lung și beneficiile
tratamentuluib,

preferințele pacientului

Estimare risc CV la 10 ani
(SCORE2)

Estimare risc CV la 10 ani
(SCORE2)

Fără ținte
adiționale

TAS <140
până la

130 mmHg dacă
este tolerată

TAS <140
până la

130 mmHg dacă
este tolerată

LDL-C
<2,6 mmol/L
(<100 mg/dl)

(Clasa IIb)

<2,5% 2,5 - <7,5% 7,5 - <15%≥7,5% ≥15%

Consideră modificatorii
riscului, beneficiile pe

termen lung ale tratamentuluib,
comorbiditățile, fragilitatea,
polipragmazia și preferințele

pacientului

Fără ținte
adiționale

ŞI

Fără ținte
adiționale

LDL-C
<2,6 mmol/L
(<100 mg/dl)

(Clasa IIa)

Pentru managementul specific
al factorilor de risc la pacienți

≥70 ani, vă rugăm să
consultați secțiunea 4

ETAPA 2

Riscul CV la 10 ani (SCORE 2)
Riscul CV pe termen lung și beneficiile tratamentuluib

Comorbidități, fragilitate
Preferințele pacientului

Intensificarea tratamentului în funcție de:

TAS <130 mmHg
dacă este
tolerată
(Clasa I)

LDL-C (Clasa IIb)

Risc înalt
<1,8 mmol/L
(<70 mg/dl)

Risc foarte înalt
<1,4 mmol/L
(<55 mg/dl)

ŞI

ETAPA 2

Consideră modificatorii
riscului, riscul CV pe

termen lung și beneficiile
tratamentuluib,

preferințele pacientului

Fără ținte
adiționale

<5% ≥10%5 - <10% <7,5%

Figura 6. Grafi cul privind evaluarea riscului cardiovascular şi tratarea factorilor de risc la persoane aparent sănătoase.
CV = cardiovascular, LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică, SCORE2 = Systematic Coronary Risk Estimation 2, SCORE2-OP = 
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons TAS = tensiune arterială sistolică.
Liniile continue reprezintă opţiunea standard pentru majoritatea persoanelor. Liniile punctate reprezintă variante alternative pentru unele persoane, 
în funcţie de caracteristicile şi condiţiile specifi ce ale pacienţilor, indicate în rubrici. Ţintele fi nale ale tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) şi LDL-c 
(în concordanţă cu nivelul de risc) trebuie să fi e aplicate conform indicaţiilor, acestea fi ind preluate din ghidurile ESC corespunzătoare. Abordarea 
etapizată trebuie să fi e aplicată ca un întreg: după ETAPA 1 este obligatoriu să se ia în considerare intensifi carea tratamentului conform ETAPEI 2.
Scorurile de risc sunt disponibile în aplicaţia 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) şi pe website cum ar fi  https://www.u-prevent.com.
aNu include pacienţi cu boală cardiovasculară, diabet zaharat, boală cronică de rinichi sau hipercolesterolemie familială. bModelul LIFE-CVD pentru 
estimarea riscului CV pe termen lung şi benefi ciile tratamentului este calibrat pentru regiunile cu risc scăzut şi moderat (vezi Rubrica 1).
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10 ani de <7,5% este defi nit ca „risc moderat-scăzut” 
şi în general nu impune tratarea factorilor de risc, cu 
excepţia situaţiei în care prezenţa unuia sau mai mul-
tor modifi catori ai riscului (vezi secţiunea 3.3) cresc 
riscul, sau dacă se consideră important riscul pe ter-
men lung respectiv benefi ciul tratamentului75-79.

3.2.3.6 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc 
în populaţia aparent sănătoasă cu vârstă <50 de ani
Oprirea fumatului, consilierea asupra stilului de viaţă 

şi menţinerea TAS <160 mmHg sunt recomandate tu-
turor pacienţilor (Figura 6). Riscul cardiovascular la 10 
ani la pacienţii relativ tineri, aparent sănătoşi, este în 
general scăzut, chiar şi în prezenţa unor factori de risc 
înalt, dar riscul cardiovascular pe termen lung este 
foarte crescut în aceste circumstanţe. La persoanele 
cu vârsta <50 de ani aparent sănătoase, un risc cardi-
ovascular la 10 ani de ≥7,5% este în general considerat 
a fi  un risc „foarte înalt” întrucât se corelează cu un 
risc înalt pe termen lung, iar tratamentul factorilor de 

Figura 7. Grafi cul privind riscul cardiovascular şi tratamentul factorilor de risc la pacienţii cu boală aterosclerotică stabilită. Ţintele fi nale ale 
tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) şi LDL-C (în concordanţă cu nivelul de risc) din ghidurile ESC corespunzătoare trebuie urmărite conform 
indicaţiilor3,4. Abordarea etapizată trebuie să fi e aplicată ca un întreg: după ETAPA 1 este obligatoriu să se ia în considerare intensifi carea tratamentului 
conform ETAPEI 2.
BCV = Boală Cardiovasculară, CV= cardiovascular, DAPT = dublă terapie antiagregantă plachetară, DZ = Diabet zaharat; ESC = Societatea Europeană 
de Cardiologie; EUROASPIRE = European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events, LDL-C = colesterol de tip 
lipoproteine cu densitate mică, RC = Reabilitare cardiacă, SCA=Sindrom coronarian acut, SMART = Secondary Manifestations of Arterial Disease, 
TAS = tensiune arterială sistolică.
Scorurile de risc sunt disponibile pe aplicaţia ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/
Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) şi pe site-ul https://www.u-prevent.com.
aPentru pacienţii cu DZ vezi grafi cul pentru DZ (Figura 8). bPentru pacienţii cu SCA recent aceste ţinte de prevenţie fac parte din programul de RC 
(Clasa IA). cLa pacienţii ≥70 de ani, un risc CV înalt la 10 ani poate fi  asociat cu un benefi ciu absolut pe termen lung mai redus al tratamentului din cauza 
unei speranţe de viaţă scăzută. dBenefi ciul tratamentului pe termen lung este exprimat în ani liberi de evenimente CV dobândiţi fi e printr-o intervenţie 
terapeutică, fi e prin intensifi carea tratamentului.

ETAPA 2

Pacienți cu boală cardiovasculară stabilităa

Oprirea fumatului și
recomandări privind

stilul de viață
(Clasă I)

Reducerea LDL-C
≥50% și <1,8 mmol/L

(<70 mg/dL)
(Clasa I)

TAS <140
până la 130 mmHg
dacă este tolerată

(Clasa I)

Terapie
antitrombotică

(Clasa I)

ȘI

ȘI ȘI

Riscul CV rezidualc la 10 ani
Riscul CV pe termen lung și beneficiile tratamentuluid

Comorbidități, fragilitate
Preferințele pacientului

Intensificarea tratamentului în funcție de:

ETAPA 1b

TAS
<130 mmHg dacă

este tolerată
(Clasa I)

LDL-C
<1,4 mmol/L
(<55 mg/dL)

(Clasa I)

DAPT, DPI,
intervenții

terapeutice noi
(e.g. colchicina, EPA)

(Clasa IIb)
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risc este recomandat. Un risc cardiovascular la 10 ani 
între 2,5 până la <7,5% este considerat „risc înalt”, 
iar tratamentul factorilor de risc ar trebui considerat 
având în vedere modifi catorii riscului cardiovascular, 
riscul CV pe termen lung, benefi ciul tratamentului (în 
regiunile cu risc scăzut şi moderat) şi preferinţele pa-
cientului. Un risc de boală cardiovasculară la 10 ani 
de <2,5% este considerat „risc moderat-scăzut” şi în 
general nu impune tratarea factorilor de risc, cu ex-
cepţia situaţiei în care prezenţa unuia sau mai multor 
modifi catori ai riscului (vezi secţiunea 3.3) cresc riscul, 
sau dacă se consideră important riscul pe termen lung 
respectiv benefi ciul tratamentului (vezi Rubrica 1) (Fi-
gura 6).75-78

Din punctul de vedere al comunicării riscului la pa-
cienţii tineri, o abordare utilă poate fi  cea centrată pe 
evidenţierea benefi ciului pe termen lung, dar şi dis-
cutarea posibilităţii de a evita un eveniment CV ca-
tastrofal pe termen mediu-scurt, în ciuda faptului că 
riscul CV la 10 ani poate fi  foarte scăzut.

La vârste foarte tinere (<40 de ani), predicţia riscu-
lui CV şi a benefi ciului tratamentului factorilor de risc 

pe termen lung poate fi  imprecisă. La această vârstă, 
tratamentul hipolipemiant şi antihipertensiv nu este 
în general recomandat, cu excepţia pacienţilor cu HF 
sau afecţiuni hipertensive specifi ce. Menţinerea unui 
stil de viaţă sănătos pe tot parcursul vieţii este mult 
mai importantă la tineri. Studiile randomizate Men-
deliene au demonstrat foarte bine faptul că diferenţe 
relativ mici în valorile înregistrate pe parcursul vieţii 
ale LDL-C sau TAS au avut un impact semnifi cativ în 
riscul de dezvoltare a BCV.8

3.2.3.7 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de 
risc la pacienţii cu boală cardiovasculară aterosclerotică 
stabilită
Pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită clinic pre-
zintă, în general, un risc foarte crescut de recuren-
ţă a evenimentelor CV dacă factorii de risc nu sunt 
trataţi. Astfel, oprirea fumatului, adoptarea unui stil 
de viaţă sănătos şi tratamentul factorilor de risc sunt 
măsuri recomandate tuturor pacienţilor (ETAPA 1). 
Intensifi carea tratamentului factorilor de risc (ETAPA 
2) este benefi că la majoritatea pacienţilor şi trebuie 
luată în considerare, ţinând cont de riscul CV la 10 

Rubrica 1. Riscul CV pe termen lung şi estimarea benefi ciului tratamentului
Prevenţia bolilor CV prin tratarea factorilor de risc este de obicei efectuată dintr-o perspectivă ce cuprinde 
toată durata de viaţă a pacientului. Riscul CV pe termen lung poate fi  aproximat pe baza experienţei clini-
ce, utilizând criterii clinice precum vârsta, dinamica factorilor de risc, modifi catori de risc, etc sau estimat la 
persoanele aparent sănătoase, la cele cu BCV aterosclerotică stabilită şi la cele cu DZ tip 2 utilizând scoruri 
specifi ce de risc CV75-77. Benefi ciul pe termen lung obţinut 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-
mări ale efectelor tratamentului factorilor de risc pe termen lung. Scoruri online (cum ar fi  aplicaţia ESC CVD 
Risk) pot fi  utilizate pentru a estima benefi ciul mediu pe termen lung al renunţării la fumat (vezi şi Figura 11), 
efectul agenţilor hipolipemianţi (vezi Figura 12) şi al scăderii tensiunii arteriale (vezi Figura 15) la nivel individu-
al, exprimat ca ani suplimentari fără BCV.78 Benefi ciul mediu pe termen lung este uşor de interpretat şi poate 
îmbunătăţii comunicarea potenţialelor benefi cii ale terapiei printr-un proces comun de luare a deciziilor. Acest 
lucru poate creşte la rândul său implicarea şi motivaţia pacientului de a adera la schimbările stilului de viaţă şi 
la tratamentul medicamentos.

Riscul pe termen lung este o estimare a vârstei la care există o probabilitate de 50% ca o persoană să prezinte 
un eveniment cardiovascular sau să decedeze. Benefi ciul pe termen lung reprezintă diferenţa dintre vârstele 
estimate la care există o probabilitate de 50% ca o persoană să prezinte un eveniment cardiovascular sau să 
decedeze, cu şi fără tratamentul propus. În prezent nu există praguri de tratament în ceea ce priveşte benefi cul 
mediu pe viaţă. În plus, benefi cul individual estimat al tratamentului pe termen lung trebuie analizat în funcţie 
de durata estimată a tratamentului. Durata tratamentului va fi  în general mai îndelungat la tineri decât la per-
soanele în etate. Efectul şi durata tratamentului determină relaţia cost-benefi ciu al tratamentului factorilor de 
risc. În cadrul procesului comun de luare a deciziilor dintre medic şi pacient trebuie stabilit benefi ciul minim 
preconizat al unui tratament şi trebuie luate în considerare preferinţa pacientului, posibile efecte adverse ale 
tratamentului, precum şi costurile asociate.
BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat, ESC = Societatea Europeană de Cardiologie, HR = Hazard Ratio (raportul riscurilor)
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BCV aterosclerotică stabilită sau AOT severăa

Pacienți cu diabet zaharat tip 2

ȘIOprirea fumatului și recomandări privind stilul de viață (Clasă I) HbA1c: <53 mmol/mol (<7,0%) (Clasa I)

ETAPA 1

Risc

Riscul rezidual CV la 10 ani

Riscul CV pe termen lung și beneficiile tratamentuluid

Comorbidități, fragilitate

Preferințele pacientului

Intensificarea tratamentului în funcție de:

TAS
<130 mmHg

dacă este tolerată
(Clasa I)

SGLT2-i sau GLP-1RA
dacă nu primesc dejac

(Clasa I)

LDL-C
<1,4 mmol/L
(<55 mg/dl)

(Clasa I)

DAPT, DPI,
tratamente noi
(de exemplu:
Colchicina,

EPA)
(Clasa IIb)

Riscul CV la 10 ani

Riscul CV pe termen lung și beneficiile tratamentuluid

Comorbidități, fragilitate

Preferințele pacientului

Intensificarea tratamentului în funcție de:

TAS
<130 mmHg

dacă este tolerată
(Clasa I)

SGLT2-i sau GLP-1RA
dacă nu primesc deja

(Clasa IIb)

LDL-C
<1,8 mmol/L
(<70 mg/dl)

(Clasa I)

TAS <140
până la 130 mmHg
dacă este tolerată

(Clasa I)

Reducerea LDL-C
≥50% și <1,8 mmol/L

(<70 mg/dL)
(Clasa I)

Terapie
antitrombotică

(Clasa I)

SGLT2-i sau GLP-1RA...c

... pentru AOT: Clasa IIb

... pentru BCV: Clasa I

TAS <140
până la 130 mmHg
dacă este tolerată

(Clasa I)

LDL-C
<2,6 mmol/L
(<100 mg/dL)

(Clasa I)

Ținte adiționale
de prevenție nu
sunt în general
recomandate

(Clasa III)

ETAPA 2

Fără Cu

Figura 8. Grafi cul riscului cardiovascular şi tratamentul factorilor de risc la pacienţii cu DZ de tip 2. Ţintele fi nale ale tratamentului pentru TAS (<130 
mmHg) şi LDL-C (în concordanţă cu nivelul de risc) din ghidurile ESC corespunzătoare trebuie urmărite conform indicaţiilor3,4. Abordarea etapizată 
trebuie să fi e aplicată ca un întreg: după ETAPA 1 este obligatoriu să se ia în considerare intensifi carea tratamentului conform ETAPEI 2. Scorurile de 
risc sunt disponibile pe aplicaţia pentru telefoane mobile ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention- of-CVD-
Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) şi pe site-ul https://www.u-prevent.com.
BCR = Boală cronică de rinichi; BCV = Boală cardiovasculară; DAPT = dublă terapie antiagregantă plachetară; DZ = diabet zaharat; eRFG = rata de 
fi ltrare glomerulară estimată; ESC = Societatea Europeană de of Cardiologie;GLP-1RA = Agonist al receptorului Glucagon-like peptide-1; HbA1c= 
Hemoglobină glicată; IC = insufi cienţă cardiacă; LDL-C = Colesterol LDL; RAC = Raportul albumină-creatinină, TAS = tensiunea arterială sistolică; 
SGLT2 = cotransportorul de sodiu-glucoză 2; TOD = Afectare de organ ţintă (retinopatie, nefropatie, neuropatie).
aAfectarea severă de organ ţintă este defi nită ca cel puţin una dintre: eRFG <45 mL/min/1,73 m2 indiferent de prezenţa sau absenţa albuminuriei; eRFG 
46-59 mL/min/1,73 m2 şi microalbuminurie (RAC 30-300 mg/g sau 3-30 mg/mmol); proteinurie (RAC >300 mg/g sau >30 mg/mmol); prezenţa afectării 
microvasculare în cel puţin 3 teritorii (e.g. microalbuminurie plus retinopatie plus neuropatie). bVezi Tabelul 4 pentru grupurile de risc CV. cPacienţilor 
cu IC sau BCR le este recomandat un inhibitor de SGLT2, iar la pacienţii post-AVC li se recomandă terapie cu GLP-1RA. dBenefi ciul pe termen lung 
al tratamentului este exprimat ca numărul de ani liberi de evenimente CV dobândiţi fi e prin intensifi carea tratamentului, fi e printr-o intervenţie 
terapeutică. Vezi Rubrica 1.
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ani, comorbidităţi, riscul pe termen lung şi benefi ciile 
tratamentului (vezi Rubrica 1), fragilitate şi preferinţe-
le pacientului, în cadrul unui proces decizional comun 
(vezi Figura 7).

După tratamentul iniţial al factorilor de risc şi atin-
gerea ţintelor terapeutice, riscul individual rezidual de 
BCV recurentă variază foarte mult şi ar trebui luat în 
considerare.81 Este evident faptul că pacienţii cu un 
SCA recent, boală vasculară progresivă, respectiv pa-
cienţii diabetici cu boală vasculară prezintă un risc ex-
cepţional de mare de recurenţă a evenimentelor CV. 
În cazul celorlaltor pacienţi cu BCV aterosclerotică 
stabilită, riscul rezidual poate fi  mai puţin evident şi 
poate fi  estimat în baza criteriilor clinice precum vâr-
sta, (modifi carea) factori(lor) de risc, modifi catorii de 
risc, sau prin calcularea riscului CV rezidual cu ajuto-
rul unui calculator dedicat.

Riscul de recurenţă al BCV este infl uenţat în prin-
cipal de factorii de risc clasici, de localizarea bolii vas-
culare şi de funcţia renală. Instrumente de stratifi care 
a riscului în prevenţia secundară a BCV sunt scorul 
de risc SMART (Secondary Manifestations of Arterial Di-
sease), disponibil în aplicaţia ESC CVD Risk pentru a 
estima riscul CV rezidual la 10 ani la pacienţii cu BCV 
aterosclerotică stabilă defi nită ca boală arterială coro-
nariană, BAP sau boală cerebrovasculară81, respectiv 
modelul de risc EUROASPIRE (European Action on Se-
condary and Primary Prevention by Intervention to Reduce 
Events), ce estimează riscul de recurenţă a BCV la 2 
ani la pacienţii cu boală arterială coronariană stabilă82.

Ocazional, riscul de recurenţă al BCV este foarte 
ridicat în pofi da unui tratament maximal (tolerat) con-
venţional. În aceste cazuri se poate lua în considerare 
utilizarea unor tratamente preventive noi dar cu indi-
caţii mai puţin stabilite precum dubla antiagregare,83 
icosapent de etil84, sau medicamentele antiinfl amatorii 
precum colchicina (vezi secţiunea 4.10)85,86.

3.2.3.8 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc 
la pacienţii cu diabet zaharat de tip 2
Majoritatea adulţilor cu DZ tip 2 prezintă risc CV înalt 
sau foarte înalt, mai ales începând cu vârsta mijlocie. 
În medie, prezenţa DZ de tip 2 dublează riscul CV 
şi reduce speranţa de viaţă cu 4-6 ani, riscul absolut 
fi ind cel mai mare în cazul populaţiei cu afectare de 
organ ţintă (AOT). DZ tip 2 creşte de asemenea ris-
cul cardio-renal, în mod particular de apariţie a IC şi 
a BCR. Riscul relativ (RR) de BCV în DZ de tip 2 este 
mai mare în cazul unui debut la vârstă tânără şi este 
uşor mai mare în cazul persoanelor de sex feminin 
comparativ cu cele de sex masculin.87 Oprirea fuma-

Recomandări privind estimarea riscului CV
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii aparent sănătoşi <70 de ani fără 
BCV aterosclerotică stabilită, DZ, BCR, boli 
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic 
sau ale TA este recomandată estimarea riscului 
CV de evenimente fatale şi non-fatale la 10 ani 
folosind grafi cele SCORE268

I B

La pacienţii aparent sănătoşi cu vârsta de ≥70 
de ani fără BCV aterosclerotică stabilită, DZ, 
BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului 
lipidic sau ale TA este recomandată estimarea 
riscului CV de evenimente fatale şi non-fatale 
la 10 ani folosind grafi cele SCORE2-OP72

I B

La pacienţii aparent sănătoşi, după estimarea 
riscului CV de evenimente fatale şi non-fatale 
la 10 ani ar trebui luate în considerare riscul 
pe termen lung, benefi ciile tratamentului, 
modifi catorii de risc, fragilitatea, polipragmazia 
şi preferinţele pacientului.

IIa C

Pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau 
DZ şi/sau boală renală moderat-severă şi/sau 
cu boli genetice/rare ale metabolismului lipidic 
sau ale TA sunt consideraţi a avea risc CV înalt 
sau foarte înalt75,77,81,88-90

I A

Este recomandată o intensifi care treptată a 
terapiei ţintită pe tratamentul intensiv al facto-
rilor de risc la pacienţii aparent sănătoşi care 
prezintă risc CV înalt sau foarte înalt, dar şi la 
pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau 
DZ, luând în considerare riscul CV, benefi ciul 
tratamentului, modifi catorii de risc, comorbi-
dităţile şi preferinţele pacienţilor.66,67

I B

Tratamentul factorilor de risc asociaţi BCV 
aterosclerotice este recomandat la pacienţii 
aparent sănătoşi fără DZ, BCR, boli genetice/
boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, 
care prezintă risc CV foarte înalt (SCORE2 
≥7,5% pentru vârsta de sub 50 de ani; SCORE2 
≥10% la vârsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP 
≥15% pentru vârsta de ≥70 de ani).68,72

I C

Tratamentul factorilor de risc asociaţi BCV 
aterosclerotice ar trebui luat în considerare la 
pacienţii aparent sănătoşi fără DZ, BCR, boli 
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau 
ale TA, care prezintă risc CV înalt (SCORE2 
de 2,5 la <7,5% pentru vârsta de sub 50 de ani; 
SCORE2 între 5 şi <10% la vârsta de 50-69 de 
ani; SCORE2-OP între 7,5 şi 15% pentru vârsta 
de ≥70 de ani) luând în considerare riscul pe 
termen lung, benefi ciul tratamentului, modifi -
catorii de risc, comorbidităţile şi preferinţele 
pacienţilor.

IIa C

BCR = boala cronică de rinichi (vezi defi niţia în Tabelul 4), DZ = diabet zaharat, SCORE2 = 
Systemic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP = Systemic Coronary Risk Estimation 
2-Older Persons, TA = tensiunea arterială.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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tip 1.92 Riscul de BCV a scăzut în timp, fenomen ce 
corespunde cu o durată de viaţă mai îndelungată în 
cazul acestor pacienţi93. Riscul CV pe termen lung în 
DZ de tip 1 este mai mare în cazul pacienţilor cu un 
control glicemic precar, cu statut social scăzut sau cu 
instalare a bolii la vârstă tânără. Riscul absolut de eve-
nimente cardiovasculare sau de mortalitate prin BCV 
este cel mai mare în cazul pacienţilor cu afectare mi-
crovasculară, în mod particular cei cu complicaţii re-
nale, şi este puternic infl uenţat de vârstă. Stratifi carea 
riscului CV la indivizii cu DZ de tip 1 poate fi  bazat pe 
aceleaşi clasifi cări ale riscului utilizate la pacienţii cu 
DZ de tip 2, sumarizate în Tabelul 4, deşi nivelul de 
evidenţă pentru DZ de tip 1 este mai slab.

3.2.4 Comunicarea riscului cardiovascular
Reducerea riscului CV la nivel individual începe cu o 
estimare corespunzătoare a riscului urmată de comu-
nicare efi cientă a acestuia şi a reducerii preconizate 
prin tratarea factorilor de risc. Interacţiunea dintre 
medic şi pacient este complexă, iar comunicarea ris-
cului către pacienţi poate fi  o adevărată provocare.94,95 
Nu există o singură abordare „corectă“; mai degrabă, 
aceasta depinde de preferinţele individuale şi de capa-
citatea pacientului de a înţelege informaţiile oferite, 
ce poate varia în funcţie de nivelul de educaţie. Per-
cepţia riscului este de asemenea puternic infl uenţată 
de factori emoţionali cum ar fi  frica, optimismul etc. 
(„Pacienţii nu gândesc riscul, aceştia simt riscul”)96. 

Este util să se stabilească dacă pacienţii înţeleg ris-
cul, reducerea anticipată a riscului, dar şi argumentele 
pro sau contra ale intervenţiei. De asemenea, este 
important să se identifi ce ce este important pentru 
bolnavi. De exemplu, unii pacienţi pot să prefere să 
nu urmeze tratamente medicamentoase, în timp ce 
pentru alţii adoptarea unui stil de viaţă sănătos ar fi  
mult mai difi cilă. În ceea ce priveşte rezultatele tra-
tamentului, pentru unii pacienţi reducerea morta-
lităţii este crucială, în timp ce pentru alţii este mai 
importantă scăderea riscului de boală. Expunerea ris-
cului pe termen scurt poate motiva unii pacienţi, pe 
când benefi ciul pe termen lung (vezi Rubrica 1) poate 
avea un impact mult mai semnifi cativ în cazul altora. 
În general, prezentarea unor modele vizuale (grafi ce 
etc.) îmbunătăţeşte înţelegerea riscului, (reducerea) 
riscul(ui) absolut este mai bine înţeles comparativ cu 
(reducerea) RR, iar „numărul persoanelor necesar a fi  
tratate” este mult mai puţin înţeles.

La persoanele aparent sănătoase, abordarea stan-
dard cuprinde stabilirea riscului absolut de evenimen-
te CV la 10 ani cu ajutorul grafi celor SCORE2 sau 

tului şi adoptarea unui stil de viaţă sănătos sunt reco-
mandate tuturor pacienţilor cu DZ de tip 2, iar trata-
mentul factorilor de risc ar trebui luat în considerare 
în cazul tuturor pacienţilor diabetici, mai ales la cei 
cu vârstă de peste 40 de ani (vezi secţiunile 4.6 şi 4.7). 
Totuşi, riscul individual pentru BCV este variabil, mai 
ales după managementul iniţial al factorilor de risc.88

Pacienţii cu DZ şi afectare severă de organ ţintă 
(pentru defi niţie: vezi Tabelul 4), pot fi  consideraţi pa-
cienţi cu risc CV foarte înalt, asemenea celor cu BCV 
stabilită (vezi Tabelul 4). Majoritatea celor care nu se 
încadrează în această categorie sunt consideraţi a fi  la 
risc înalt de BCV aterosclerotică.64 Totuşi, excepţie 
fac pacienţii cu DZ bine controlat şi cu evoluţie de 
scurtă durată (de exemplu: <10 ani), fără dovadă de 
AOT şi fără factori de risc CV suplimentari, ce pot fi  
consideraţi cu risc CV moderat.

În plus faţă de împărţirea semicantitativă în cele 
trei categorii de risc descrise mai sus, există mode-
le de risc specifi ce pentru DZ care pot îmbunătăţi 
estimarea riscului, oferind totodată o apreciere mai 
exactă a impactului tratamentului. Aceste modele în 
general includ durata DZ, valoarea hemoglobinei gli-
cate (HbA1c) şi prezenţa AOT. Exemple în 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 şi scorul UKPDS (UK Prospective Diabetes 
Study) disponibil în UK, care prezice riscul de eveni-
mente cardiovasculare fatale şi non-fatale. Cu toate 
acestea, recomandăm utilizarea cu prudenţă a acestor 
scoruri întrucât ambele sunt bazate pe datele unor 
studii de cohortă mai vechi89,90 (Figura 8). 

Intensifi carea tratamentului factorilor de risc în 
ETAPA 2 trebuie considerată la toţi pacienţii, evalu-
ând riscul CV la 10 ani, comorbidităţile, riscul pe ter-
men lung, benefi ciile tratamentului (Rubrica 1), fragili-
tatea şi preferinţele pacientului, în cadrul unui proces 
comun de luare a deciziilor împreună cu pacientul. 

3.2.3.9 Estimarea riscului şi tratamentul factorilor de risc 
cu DZ de tip 1
Pacienţii cu DZ de tip 1 prezintă un risc CV înalt, iar 
manifestările mai precoce ale DZ de tip 1 se corelează 
cu mai mulţi ani pierduţi din viaţă la femei compara-
tiv cu bărbaţii, în mare parte din cauza BCV.91 RR de 
BCV este în medie mai mare în DZ de tip 1 faţă de 
DZ de tip 2, din cauza unei evoluţii mai îndelungate 
a hiperglicemiei (cu aproximativ 3-4 decenii în plus), 
iar factorii de risc obişnuiţi au o contribuţie impor-
tantă la apariţia evenimentelor CV la pacienţii cu DZ 
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SCORE2-OP, disponibile în aplicaţia 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. În si-
tuaţii specifi ce, riscul poate fi  exprimat şi în alţi ter-
meni decât riscul absolut la 10 ani. Astfel de situaţii 
pot fi  calcularea riscului la pacienţii tineri sau la cei 
foarte vârstnici. La pacienţii tineri, riscul pe termen 
lung este mult mai informativ comparativ cu riscul 
CV la 10 ani, care este de obicei scăzut chiar şi în 
prezenţa factorilor de risc. La persoanele vârstnice se 
impune estimarea specifi că a riscului, luând în calcul şi 
mortalitatea non-CV78. Translaţia directă de la RR la 
decizia de tratament nu este recomandată deoarece 
riscul absolut rămâne criteriul principal ce determină 
iniţierea tratamentului.

O variantă alternativă de exprimare a riscului indi-
vidual este de a calcula „vârsta de risc” a pacientului96. 
Vârsta de risc a unui pacient cu multipli factori de risc 
pentru BCV aterosclerotică este vârsta unei persoa-
ne de acelaşi sex, cu acelaşi nivel de risc, dar cu mai 
puţini factori de risc. Vârsta de risc este o metodă in-
tuitivă şi uşor de înţeles prin care se poate demonstra 
reducerea probabilă a speranţei de viaţă la pacienţii 
cu un risc absolut redus dar cu un RR de BCV cres-
cut, dacă nu sunt adoptate măsuri preventive. Vârsta 
de risc este calculată automat ca parte a HeartScore 
(http://www.hearts-core.org/).97-99

Riscul CV poate fi  de asemenea exprimat ca risc pe 
termen lung, mai degrabă decât risc la 10 ani, folosind 
scorul LIFE-CVD (LIFEtime-perspective CardioVascular 
Disease) disponibil în aplicaţia ESC CVD Risk Calcu-
lation sau pe la adresa https://www.u-prevent.com 
(vezi de asemenea Rubrica 1)78. Modelele de predicţie 
a riscului CV pe termen lung identifi că pacienţii cu risc 
înalt atât pe termen scurt, cât şi lung. Aceste modele 
iau în considerare riscul prezis în contextul prezenţei 
şi a altor boli. O abordare similară care implică de ase-
menea o perspectivă pe termen lung este calcularea 
benefi ciului pe termen lung al măsurilor preventive.78 
Benefi ciul pe termen lung al măsurilor preventive poa-
te fi  exprimat ca ani dobândiţi fără BCV, este mult mai 
uşor de comunicat pacientului şi poate susţine proce-
sul de luare a deciziilor împreună cu pacientul.

3.3 Potenţiali modifi catori ai riscului
Pe lângă factorii de risc CV tradiţionali incluşi în tabe-
lele de risc există şi alţi factori de risc sau alte tipuri 
de informaţii ce ţin de individ care pot modifi ca riscul 
calculat. Evaluarea potenţialilor modifi catori de risc 
poate fi  considerată dacă:

  Îmbunătăţeşte măsurile de predicţie a riscului, 
cum ar fi  prin reclasifi carea sau discriminarea 
(e.g. prin calcularea indexului net de reclasifi ca-
re)

  Prezintă un impact clar asupra sănătăţii publice 
(e.g. numărul necesar pentru screening sau be-
nefi ciul net)

  Este fezabil în practica medicală curentă
  Sunt disponibile informaţii cu privire la modul 

în care prezenţa modifi catorului de risc poate 
produce un rezultat nefaust, dar şi prin modul 
în care riscul poate scădea dacă modifi catorul 
de risc are un rezultat favorabil.

  Literatura curentă care descrie aceşti potenţiali 
modifi catori de risc să nu fi e afectată de biasul 
de publicaţie.

Recomandări privind comunicarea riscului CV
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandată o discuţie informată cu paci-
entul privind riscul CV şi benefi ciile tratamen-
tului, adaptată nevoilor pacientului.

I C

CV = cardiovascular
aClasa de evidenţă;
bNivel de evidenţă.

Recomandări privind modifi catorii riscului 
cardiovascular
Recomandări Clasaa Nivelb

Simptomele de stres şi stresorii psihosociali 
modifi că riscul CV. Evaluarea acestor stresori 
ar trebui luată în considerare.100-102

IIa B

Scorul de calciu coronarian poate fi  luat în 
considerare pentru a îmbunătăţi stratifi carea 
riscului la pacienţii cu pragul de risc în jurul 
deciziei de tratament. Detecţia plăcilor caro-
tidiene prin ecografi e este o alternativă când 
scorul de calciu coronarian nu este disponibil 
sau nu este fezabil.103,104

IIb B

Multiplicarea scorului de risc calculat cu RR-ul 
corespunzător subgrupurilor etnice ar trebui 
luată în considerare.105

IIa B

Evaluarea de rutină a altor potenţiali mo-
difi catori cum ar fi  scoruri de risc genetic, 
markeri plasmatici sau urinari, teste vasculare 
sau metode imagistice (altele decât scorul de 
calciu coronarian sau ecografi a carotidiană 
pentru evaluarea plăcilor de aterom) nu este 
recomandată.

III B

CV = cardiovascular; RR = riscul relativ.
aClasa de evidenţă;
bNivel de evidenţă.
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Foarte puţini modifi catori ai riscului îndeplinesc toa-
te aceste criterii. Meta-analizele în acest domeniu, de 
exemplu, sunt susceptibile la un bias de publicaţie sub-
stanţial.106 De asemenea, modalitatea exactă prin care 
pot fi  integrate informaţiile adiţionale (ale modifi ca-
torilor de risc) scorurilor tradiţionale de risc este în 
mare parte necunoscută. În fi nal, nu există sufi ciente 
RCT-uri care să stabilească dacă informaţiile adiţio-
nale obţinute prin modifi catorii de risc contribuie la 
îmbunătăţirea stării de sănătate a pacienţilor.

Evaluarea potenţialilor modifi catori de risc pare 
mai ales relevantă dacă riscul individual este foarte 
aproape de pragul de decizie. În situaţiile de tip risc 
scăzut sau risc foarte înalt, informaţia suplimentară 
adusă de modifi catorii de risc nu va avea un impact 
semnifi cativ în procesul de tratament al pacientului. 
Numărul de pacienţi afl aţi în „zona gri” este mare. 
De aceea, fezabilitatea devine o limitare pe măsură 
ce modifi catorii riscului devin mai complecşi sau mai 
costisitori, mai ales dacă ne referim la anumite tehnici 
imagistice. 

Trebuie specifi cat faptul că modifi catorii de risc nu 
trebuie utilizaţi doar pentru a creşte riscul atunci când 
profi lul modifi catorului de risc este nefavorabil, dar 
şi situaţia inversă trebuie să fi e luată în considerare. 
Dacă un modifi cator de risc nefavorabil poate creşte 
riscul estimat al uui individ, atunci un modifi cator fa-
vorabil ar trebui să aibă efectul opus. În fi nal, este im-
portant să recunoaştem faptul că riscul absolut calcu-
lat este infl uenţat mult mai puţin de modifi catorii de 

risc, faţă de RR (independent) raportat pentru aceşti 
modifi catori în literatura medicală.107

Luând în considerare cele de mai sus, sumarizăm în 
următoarea secţiune documentaţia cu privire la mai 
mulţi modifi catori ai riscului.

3.3.1 Factorii psihosociali
Stresul psihosocial este asociat cu dezvoltarea şi pro-
gresia BCV aterosclerotice într-o relaţie de tip doză-
răspuns, independent de factorii de risc convenţionali 
sau sex. Stresul psihosocial include simptomele de 
stres (i.e. simptomele afecţiunilor psihice), dar şi stre-
sorii cum ar fi  singurătatea sau evenimentele cu un 
impact emoţional puternic. RR al stresului psihosocial 
este de obicei situat între 1,2 şi 2,0108,109 (Tabelul Supli-
mentar 4). La polul opus, indicatorii de sănătate men-
tală cum ar fi  optimismul sau existenţa unui scop în 
viaţă sunt asociaţi cu un risc mai mic.109 Stresul psiho-
social prezintă efecte biologice directe, dar prezintă 
şi o corelaţie înaltă cu factori de risc socioeconomici 
şi comportamentali (cum ar fi  fumatul, sau aderen-
ţa slabă la tratament).100,109-113 Deşi asocierea stresului 
psihosocial cu sănătatea CV este solidă, a fost dove-
dit că doar „epuizarea vitală” poate infl uenţa reclasi-
fi carea riscului.101 Având în vedere importanţa simp-
tomelor stresului la pacienţii cu BCV aterosclerotică, 
mai multe ghiduri şi documente ştiinţifi ce recomandă 
screening-ul stresului psihologic la pacienţii cu BCV 
aterosclerotică113-115 (vezi Rubrica 2 şi Tabelul Suplimen-
tar 5). Un studiu recent prospectiv de cohortă cu o 

Rubrica 2. Puncte cheie în evaluarea psihologică

Evaluarea simultană cu diagnosticul Cel puţin unul din cinci pacienţi prezintă un diagnostic de tulburare 
mentală, frecvent prezentând simptome somatice (ex. senzaţia de con-
stricţie toracică, dispnee). Totodată, medicii ar trebui să acorde aten-
ţie cauzelor simptomelor, fi e că este vorba despre cauze somatice sau 
emoţionale. 

Screening Sunt recomandate instrumente de screening în vederea evaluării depre-
siei, anxietăţii şi insomniei. (Ex. Chestionarul de Sănătate al pacientului 
116, vezi Tabelul Suplimentar 5)117,118

Stresori Există întrebări foarte uşoare de adresat pentru a începe o conversaţie 
referitoare la stresori importanţi112: Sunteţi deranjat de stresul de la 
muncă, probleme fi nanciare, probleme în familie, singurătate sau orice 
alt eveniment stresant?

Necesitatea pentru suport de 
sănătate mentală

Sunteţi interesat de o recomandare către un psihoterapeut sau un ser-
viciu medical de psihiatrie?



Ghidul ESC 2021 de prevenţie a bolilor
cardiovasculare în practica clinică

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

34

ţii stenozelor, astfel încât scorul poate fi  scăzut sau 
chiar zero la pacienţii de vârstă mijlocie cu plăci moi, 
necalcifi cate. Clinicienii sunt sfătuiţi să consulte pro-
tocoalele existente pentru detalii privind evaluarea şi 
interpretarea scorului de calciu coronarian.

3.3.3.2 Angiografi a coronariană prin tomografi e 
computerizată
Angiografi a coronariană prin tomografi e computeri-
zată (ACCT) permite identifi carea stenozelor coro-
nariene şi prezice evenimentele cardiovasculare.119 In 
studiul SCOT-HEART (Scottish Computed Tomography 
of the Heart) ratele de mortalitate de cauză cardiacă şi 
cele de infarct miocardic la 5 ani au fost reduse atunci 
când s-a utilizat ACCT la pacienţi cu angină pectorală 
stabilă.120 Reducerea relativă a infarctului miocardic a 
fost similară la pacienţii cu durere toracică non-cardi-
acă. La momentul actual nu se ştie dacă ACCT îmbu-
nătăţeşte clasifi carea riscului sau adaugă valoare pro-
gnostică prin scorul de calciu coronarian.

3.3.3.3 Ultrasonografi a carotidiană
Utilizarea sistematică a grosimii intimă-medie (IMT) 
pentru a îmbunătăţi evaluarea riscului nu este reco-
mandată din cauza lipsei de standardizare metodologi-
că a procedurii şi absenţa capacităţii IMT de a prezice 
evenimente cardiovasculare, chiar şi în grupul de risc 
intermediar.121

Placa este defi nită ca prezenţa unei îngroşări focale 
a peretelui vascular care este cu ≥50% din diametrul 
peretelui, sau ca o zonă focală cu o valoare a IMT de 
≥1,5 mm care protruzionează în lumen.122 Deşi do-
vezile nu sunt la fel de extensive ca în cazul scorului 
de calciu coronarian, este probabil ca evaluarea plăci-
lor carotidiene să reclasifi ce riscul CV,104,122 şi poate fi  
considerat ca modifi cator de risc la pacienţii cu risc 
intermediar atunci când calcularea scorului de calciu 
coronarian nu este fezabilă.

3.3.3.4 Rigiditatea arterială
Rigiditatea arterială este de obicei măsurată folosind 
fi e velocitatea undei de puls arterial, fi e indexul de 
augmentare arterial. Studiile sugerează că rigiditatea 
arterială prezice riscul de BCV şi îmbunătăţeşte stra-
tifi carea riscului CV.123 Totuşi, difi cultăţile de măsura-
re şi bias-ul de publicaţie substanţial106 sunt argumente 
împotriva utilizării la scară largă a acestui modifi cator.

3.3.3.5 Indicele gleznă-braţ
Estimările sugerează că 12-27% dintre pacienţii de 
vârstă mijlocie au un indice gleznă-braţ (IGB) <0,9, iar 
50-89% dintre aceştia nu prezintă claudicaţie tipică.124 
O meta analiză a concluzionat că potenţialul IGB de 

urmărire mediană de 8,4 ani a raportat efecte favora-
bile ale screening-ului depresiei asupra evenimentelor 
CV aterosclerotice majore102.

3.3.2 Etnia
Europa include numeroşi cetăţeni cu origini etni-
ce diverse precum India, China, Africa de Nord sau 
Pakistan. Luând în considerare variabilitatea factori-
lor de risc pentru BCV aterosclerotică între grupurile 
de imigranţi, nu există un scor de risc pentru BCV 
adecvat tuturor. Mai degrabă, utilizarea unor factori 
de multiplicare ar putea fi  de ajutor pentru a lua în 
considerare riscul CV impus de etnie, independent de 
alţi factori din scorurile de risc. Cele mai recente date 
relevante provin din studiul QRISK3 din UK,105 deşi 
acesta este centrat pe mai multe tipuri de evoluţie a 
BCV, nu doar pe mortalitatea prin BCV.

Imigranţii din Asia de Sud (mai ales din India, Pakis-
tan) prezintă rate mai mari de BCV, independent de 
alţi factori de risc, pe când riscul CV ajustat pare a 
fi  mai mic în alte grupuri etnice. Motivele care stau 
la baza acestei diferenţe nu sunt complet studiate, la 
fel ca şi riscul asociat altor origini etnice. Bazat pe 
aceste date din UK, următorii factori de corecţie pot 
fi  aplicaţi atunci când este calculat riscul CV folosind 
scorurile de risc.105 În mod ideal ar trebui utilizate RR 
specifi ce ţărilor şi scorurilor de risc, deoarece impac-
tul etniei poate varia între regiuni şi scoruri de risc.

  Asia de Sud: se multiplică scorul cu 1,3 la Indieni 
şi Bengali, şi cu 1,7 la Pakistanezi

  Alţi Asiatici: se multiplică cu 1,1
  Caraibieni: se multiplică riscul cu 0,85
  Africani şi Chinezi: se multiplică cu 0,7.

3.3.3 Imagistica

3.3.3.1. Scorul de calciu coronarian
Scorul de calciu coronarian poate creşte sau scădea 
riscul CV în plus faţă de factorii de risc convenţionali 
şi poate fi  luat în considerare la pacienţii care prezintă 
un risc situat în jurul pragului de decizie.103,104 Dispo-
nibilitatea şi cost-efi cienţa calculării scorului de calciu 
coronarian la scară largă trebuie avute în vedere în 
context loco-regional (vezi secţiunea 2.3 privind cost-
efi cienţa). Dacă se calculează scorul de calciu corona-
rian, acesta trebuie comparat cu valorile corespunză-
toare vârstei şi genului pacientului. Un scor de calciu 
coronarian mai mare decât cel aşteptat creşte riscul 
cardiovascular calculat, în timp ce un scor mai mic 
sau absenţa calciului scade acest risc. Scorul de calciu 
coronarian nu poate oferi informaţii directe asupra 
extensiei plăcilor ateromatoase sau asupra severită-
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tea CV la pacienţii foarte bătrâni130,131. Este important 
de subliniat faptul că îmbunătăţirea predicţiei riscului 
CV prin aprecierea fragilităţii nu a fost ofi cial evaluată. 
Prin urmare, nu recomandăm ca evaluarea fragilităţii 
să fi e integrată în calcularea formală a riscului CV.

Este important faptul că fragilitatea poate infl uen-
ţa tratamentul. Intervenţiile non-farmacologice (de 
exemplu, alimentaţia echilibrată, suplimentarea cu mi-
cronutrienţi, antrenamentul fi zic, activitatea socială) 
care vizează prevenirea, atenuarea sau inversarea fra-
gilităţii au cea mai mare importanţă.126,127,132 În ceea ce 
priveşte farmacoterapia şi implantarea dispozitivelor, 
evaluarea fragilităţii nu este o metodă pentru a deter-
mina eligibilitatea pentru orice tratament, ci serveşte 
mai degrabă la construirea unui plan individualizat de 
îngrijire cu priorităţi predefi nite. Persoanele fragile au 
adesea comorbidităţi, polipragmazie şi pot fi  mai sus-
ceptibile la efectele secundare ale medicamentelor şi 
la complicaţii grave în timpul procedurilor invazive şi 
chirurgicale.126,127

3.3.5 Istoricul familial
Istoricul familial de BCV prematură este un indicator 
simplu al riscului CV, refl ectând interacţiunea geneti-
că sau cu mediul.133 În cele câteva studii care au evalu-
at simultan efectele istoricului familial şi ale geneticii, 
antecedentele familiale au rămas semnifi cativ asociate 
cu BCV după ajustarea scorurilor genetice.134,135 Cu 
toate acestea, istoricul familial îmbunătăţeşte doar 
marginal predicţia riscului CV dincolo de factorii con-
venţionali de risc ai BCV aterosclerotice.136-141 Explica-
ţiile posibile sunt defi niţiile variate ale istoricului fami-
lial aplicate şi faptul că factorii de risc convenţionali ai 
BCV aterosclerotice explică în mare măsură impactul 
istoricului familial.

Un istoric familial de BCV prematură este o infor-
maţie simplă şi ieftină, care poate declanşa o evaluare 
cuprinzătoare a riscului la persoanele cu antecedente 
familiale de BCV la vârste tinere.136

3.3.6 Genetica
Etiologia BCV aterosclerotice are o componentă ge-
netică, dar această informaţie nu este utilizată în pre-
zent în abordările preventive.142 Progresele privind 
scorurile de risc poligenic pentru stratifi carea riscului 
ar putea creşte utilizarea geneticii în prevenţie.143-145 
Pentru BCV aterosclerotică, există, totuşi, o lipsă de 
consens cu privire la genele şi polimorfi smele nucleo-
tidice care ar trebui incluse în evaluare. De asemenea, 
nu este clar dacă este necesară utilizarea scorurilor 
de risc specifi ce factorilor de risc sau specifi ce efec-
telor acestora.149 Scorul riscului poligenic a arătat un 

reclasifi care a riscului CV este limitat, singura excep-
ţie fi ind în cazul femeilor cu risc intermediar.125

3.3.3.6 Ecocardiografi a
Din lipsă de dovezi convingătoare că ecocardiografi a 
îmbunătăţeşte reclasifi carea riscului CV, această in-
vestigaţie nu este recomandată pentru predicţia ris-
cului CV.

3.3.4 Fragilitatea
Fragilitatea este un status multidimensional, indepen-
dent de vârstă sau multimorbiditate, ce face individul 
mult mai vulnerabil în faţa efectului stresorilor. Con-
stituie un factor de risc funcţional pentru evoluţie ne-
favorabilă, fi ind asociată cu creşterea morbidităţii şi 
mortalităţii CV şi non-CV.126,127

Starea de sănătate precară nu este acelaşi lucru cu 
îmbătrânirea, iar cele două noţiuni nu trebuie confun-
date. Incidenţa fragilităţii creşte odată cu vârsta, dar 
oamenii cu aceeaşi vârstă cronologică pot fi  diferiţi în 
ceea ce priveşte statusul funcţional şi vitalitatea. „Vâr-
sta biologică” este mult mai importantă în contextul 
statusului clinic (incluzând caracteristicile fragilităţii) 
şi în contextul unor evenimente clinice severe (inclu-
siv cardiovasculare).126,127 În mod similar, deşi prezenţa 
comorbidităţilor poate exacerba fragilitatea, fragilita-
rea nu este acelaşi lucru cu multimorbiditatea (vezi 
secţiunea 6.7).

Screening-ul fragilităţii este indicat la fi ecare paci-
ent vârstnic, dar ar trebui să fi e efectuat la fi ecare 
individ, indiferent de vârsta lui, atunci când este expus 
riscului de îmbătrânire accelerată.126,127 Majoritatea 
instrumentelor se referă la trăsături ale fragilităţii, 
incluzând lentoarea, slăbiciunea, activitatea fi zică scă-
zută, epuizarea şi micşorare (de exemplu, scara Fried, 
Short Physical Performance Battery, Rockwood Cli-
nical Frailty Scale, puterea de apucare, viteza mersu-
lui).126-129 Evaluarea fragilităţii este importantă în fi e-
care etapă a evoluţiei BCV aterosclerotice. Cu toate 
acestea, în timpul unui eveniment CV acut, evaluarea 
fragilităţii este mai difi cilă şi fi e se bazează pe anam-
neză, fi e ar trebui amânată până când pacienţii revin 
la o stare stabilă.

Fragilitatea este un potenţial modifi cator al riscu-
lui CV global. Impactul fragilităţii asupra riscului CV 
a fost demonstrat pe întregul spectru al BCV ate-
rosclerotice, incluzând persoanele cu factori de risc 
CV, pacienţii cu BCV aterosclerotică subclinică, BCV 
aterosclerotică stabilă, cei cu sindroame cerebrale 
şi coronariene acute şi IC,126-130 iar fragilitate în sine, 
mai degrabă decât factorii de risc CV clasici, prezice 
atât mortalitatea de toate cauzele, cât şi mortalita-
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Efectele atribuibile pe termen scurt asupra morta-
lităţii sunt legate în primul rând de expunerea la PM, 
dioxid de azot şi ozon, cu o creştere medie de 1,0% 
a mortalităţii de toate cauzele pentru o creştere de 
10 μg/m3 în expunerea la PM 2,5; efectele pe termen 
lung sunt asociate în principal cu PM 2,5. Dovezile 
care leagă expunerea la PM şi evenimentele CV se 
bazează pe studii epidemiologice la scară largă şi pe 
studii experimentale. Asocierea cu mortalitatea prin 
BCV aterosclerotică variază, dar majoritatea studii-
lor de cohortă leagă poluarea aerului pe termen lung 
cu un risc crescut de BCI fatală sau non-fatală şi cu 
ateroscleroza subclinică. Dovezile sugerează că redu-
cerea PM 2,5 este asociată cu ameliorarea infl amaţiei, 
trombozei şi a stresului oxidativ, dar şi cu o scădere 
a deceselor din cauza bolii cardiace ischemice.38,160,161 
Deoarece estimări sufi cient de precise ale expunerii 
individuale sunt greu de obţinut, reclasifi carea forma-
lă a riscului este difi cil de cuantifi cat în prezent.

3.3.9 Biomarkeri în sânge sau urină
Mulţi biomarkeri au fost sugeraţi pentru a îmbunătăţi 
stratifi carea riscului. Unii pot avea o relaţie cauzală 
[de ex. lipoproteina (a), care reprezintă o fracţiune 
lipidică patogenă], în timp ce alţii pot refl ecta meca-
nismele subiacente (de exemplu, proteina C reactivă 
care refl ectă infl amaţia) sau pot indica leziuni cardiace 
precoce (de exemplu, peptidele natriuretice sau tro-
ponina cardiacă cu sensibilitate înaltă).

În Ghidurile din 20162, am recomandat împotriva 
utilizării de rutină a biomarkerilor, deoarece majo-
ritatea nu îmbunătăţesc predicţia riscului, iar biasul 
de publicare distorsionează serios dovezile.106,162 Noi 
studii confi rmă că proteina C-reactivă are o valoare 
suplimentară limitată.103 Există un interes reînnoit 
pentru lipoproteina(a), dar şi aceasta oferă o valoare 
suplimentară limitată în ceea ce priveşte potenţialul 
de reclasifi care.163,164 Biomarkerii cardiaci sunt promi-
ţători165,166, dar sunt necesare studii suplimentare.

oarecare potenţial de a îmbunătăţi predicţia riscului 
de BCV aterosclerotică în prevenţia primară,147-149 dar 
acurateţea predicţiei este relativ modestă şi necesită 
o evaluare suplimentară atât la bărbaţi, cât şi la fe-
mei.150,151 Sunt necesare, de asemenea, dovezi supli-
mentare pentru a evalua utilitatea clinică a scorurilor 
de risc poligenic în alte situaţii clinice, cum ar fi  la pa-
cienţii cu BCV aterosclerotică preexistentă.152

3.3.7 Determinanţi socio-economici
Statusul socioeconomic scăzut şi stresul la locul de 
muncă sunt asociate în mod independent cu dezvol-
tarea şi prognosticul BCV aterosclerotice la ambele 
sexe.153,154 Cea mai puternică asociere a fost găsită în-
tre venitul scăzut şi mortalitatea prin BCV, cu un RR 
de 1,76 [interval de confi denţă (CI) 95% 1,45-2,14].155 
Stresul la locul de muncă este determinat de efor-
tul de muncă (adică combinaţia dintre cerinţe mari 
şi control scăzut la locul de muncă) şi dezechilibrul 
efort-recompensă. Există dovezi preliminare cu privi-
re la impactul dăunător al stresului profesional asupra 
sănătăţii cardiovasculare este independent de factorii 
de risc convenţionali şi de tratamentul acestora.156

3.3.8 Factori de mediu
Factorii de mediu cu potenţial de modifi care a riscului 
CV includ poluarea atmosferică şi a solului, precum 
şi nivelurile ridicate de zgomot. Evaluarea expunerii 
individuale cumulate la poluanţi şi zgomot rămâne o 
provocare, dar atunci când este disponibilă, ar putea 
avea un impact asupra evaluării individuale a riscului.

Componentele poluării atmosferice exterior includ 
particulele în suspensie [PM; cu dimensiuni variind de 
la particule mai mari cu diametrul de 2,5-10 μm, la 
fi ne (<2,5 μm; PM 2,5) şi ultrafi ne (<0,1 μm)], respec-
tiv poluanţi gazoşi (de exemplu ozon, dioxid de azot, 
compuşi organici volatili, monoxid de carbon, dioxid 
de sulf), produşi în principal prin arderea combusti-
bililor fosili. Poluarea solului şi apei sunt, de aseme-
nea, modifi catori de riscului CV; expunerea crescută 
la plumb, arsenic şi cadmiu este asociată cu multiple 
afecţiuni CV, inclusiv hipertensiune arterială, boală 
coronariană ischemică (BCI), accidentul vascular ce-
rebral şi mortalitate prin BCV.157 Poluarea cu PM am-
bientală a fost clasată recent ca principal factor de risc 
de mortalitate modifi cabil şi, de asemenea este res-
ponsabilă pentru dizabilitatea atribuibilă ajustată la ani 
de viaţă la nivel global.158 Un studiu recent a estimat că 
pierderea în speranţă de viaţă din cauza poluării aeru-
lui înconjurător este similară, dacă nu o depăşeşte pe 
cea a fumatului şi reprezintă un exces de mortalitate 
global estimat la 8,8 milioane/an.159

Recomandări privind riscul cardiovascular asociat 
poluării atmosferice
Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienţii cu risc CV (foarte) înalt ar putea fi  
încurajaţi să evite expunerea pe termen lung la 
regiuni cu poluare atmosferică ridicată

IIb C

În regiunile unde populaţia este expusă pe ter-
men lung la un nivel ridicat de poluare atmo-
sferică, programe de screening (oportunistic) 
al riscului CV pot fi  luate în considerare 

IIb C

CV = cardiovascular.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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3.3.10 Greutatea corporală
La nivel mondial, IMC a crescut substanţial în ultime-
le decenii, la copii, adolescenţi şi adulţi.43 În studiile 
observaţionale, mortalitatea de orice cauză este mi-
nimă la un IMC de 20-25 kg/m2, cu o relaţie în formă 
de J sau U la fumătorii activi.45,46 Studiile randomiza-
te mendeliene sugerează o relaţie liniară între IMC şi 
mortalitate la nefumători şi o relaţie în formă de J la 
fumători.44 O meta-analiză a concluzionat că atât IMC, 
cât şi circumferinţa taliei sunt asociate în mod similar 
puternic şi continuu cu BCV aterosclerotică la vârst-
nici şi tineri, atât la bărbaţi cât şi la femei.47

La cei cu BCV aterosclerotică stabilită, dovezile sunt 
contradictorii. Evaluările sistematice ale pacienţilor cu 
SCA sau IC au sugerat un „paradox al obezităţii” prin 

care obezitatea pare a avea un rol protector.167-169 Cu 
toate acestea, aceste dovezi trebuie interpretate cu 
prudenţă, deoarece pot exista cauzalitate inversă şi 
alte bias-uri.45

3.3.10.1 Care indice de obezitate este cel mai bun 
predictor al riscului cardiovascular?
IMC poate fi  măsurat cu uşurinţă şi este utilizat pe 
scară largă pentru a defi ni categoriile de greutate cor-
porală (a se vedea Tabelul Suplimentar 6). Grăsimea 
corporală stocată la nivel visceral şi în alte depozi-
te ectopice prezintă un risc mai mare decât grăsimea 
subcutanată. Sunt disponibile mai multe metode de 
măsurare ale grăsimii globale şi abdominale, dintre 
care circumferinţa taliei este cel mai simplu de mă-
surat. Pragurile OMS pentru circumferinţa taliei sunt 

Recomandări privind evaluarea bolilor cardiovasculare în afecţiuni clinice specifi ce
Afecţiune clinică Recomandări Clasăa Nivelb

BCR Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice şi al progresiei bolii renale, inclusiv monitoriza-
rea modifi cărilor albuminuriei, la toţi pacienţii cu BCR, cu sau fără DZ172 I C

Cancer Este recomandată monitorizarea disfuncţiei cardiace utilizând tehnici imagistice şi biomarkeri 
înainte, în timpul şi după tratamentul cancerului173 I B

Poate fi  luată în considerare cardioprotecţia pentru prevenirea disfuncţiei de VS la pacienţii cu risc 
înalt (cei care primesc doze cumulate mari sau scheme combinate cu radioterapie) ce urmează 
tratament chimioterapic cu antracicline.174-175

IIb B

Este recomandat screeningul factorilor de risc ai BCV aterosclerotice şi optimizarea profi lului de 
risc CV la pacienţii afl aţi în tratament oncologic.

I C

BPOC Este recomandat ca toţi pacienţii cu BPOC să fi e evaluaţi în vederea diagnosticării BCV ateroscle-
rotice şi pentru identifi carea factorilor de risc CV

I C

Boli infl amatorii Ar putea fi  luată în considerare evaluarea riscului total CV la pacienţii cu adulţi cu boli infl amatorii 
cronice.176 IIb B

Ar trebui luată în considerare multiplicarea riscului cardiovascular total calculat cu 1,5 la pacienţii 
cu artrită reumatoidă.177,178 IIa B

Migrena Ar trebui luată în considerare prezenţa migrenei cu aură în cadrul evaluării riscului CV179-181 IIa B

Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi  considerată la pacientele cu migrenă cu 
aură.182,183 IIb B

Afecţiuni ale somnului 
şi SASO

La pacienţii cu BCV aterosclerotică, obezitate şi hipertensiune, screening-ul regulat pentru somnul 
neodihnitor este indicat (de exemplu prin întrebarea: „de câte ori aveţi difi cultăţi în a adormi sau a 
menţine somnul, sau dormiţi prea mult?”).

I C

Dacă este identifi cată o problemă semnifi cativă a somnului care nu răspunde la măsuri de igienă a 
somnului în 4 săptămâni, este recomandată evaluarea de către un specialist

I C

Boli mentale Este recomandat ca afecţiunile psihice asociate fi e cu disfuncţie funcţională severă, fi e cu acces 
limitat la serviciile de sănătate, să fi e considerate drept factor cu impact asupra riscului CV total.

I C

Afecţiuni specifi ce 
sexelor

Ar trebui luat în considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune şi DZ la femeile cu istoric 
de preeclampsie şi/sau istoric de hipertensiune indusă de sarcină.184-187 IIa B

Ar trebui luat în considerare screening-ul periodic pentru DZ la femeile cu istoric de sindrom de 
ovare polichistice sau DZ gestaţional.188-191 IIa B

Ar putea fi  luat în considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune şi DZ la femeile cu 
istoric de naşteri premature sau naşterea unui făt neviabil.192,193 IIb B

Ar trebui luată în considerare evaluarea riscului CV la pacienţii cu DE. IIa C
BCV = boala cardiovasculară; BCR = boala cronică de rinichi; BPOC = bronhopneumopatie obstructivă cronică; CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat, DE = disfuncţie erectilă; VS = 
ventriculul stâng; SASO = sindrom de apnee obstructivă în somn.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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tratarea acestora permite o reducere sinergică a po-
verii generale a bolii.

3.4.1 Boala cronică de rinichi
La nivel mondial, numărul total de persoane cu boală 
cronică de rinichi (BCR) care nu sunt în tratament de 
substituţie renală a fost de aproximativ 850 de mili-
oane în 2017.194 Acest număr reprezintă o prevalenţă 
de 10-12% în rândul bărbaţilor şi femeilor. BCR este 
a treia cauză de deces cu cea mai rapidă creştere la 
nivel global.195

BCR este defi nită ca anomalii ale structurii sau 
funcţiei renale, prezente timp de >3 luni, cu impli-
caţii asupra sănătăţii. Criteriile şi markerii afectării 
rinichilor, în special boala renală datorată DZ, sunt 
albuminuria [raportul albumină-creatinină (RAC) >30 
mg/g în probele de urină] şi rata de fi ltrare glomeru-
lară (RFG) <60 ml/min/1,73 m2. RFG poate fi  estimată 
(eRFG) folosind creatinina serică calibrată şi ecuaţii 
de estimare folosind formula CKD-EPI (Chronic Kid-
ney Disease Epidemiology). Severitatea bolii renale se 
clasifi că în stadii în funcţie de nivelul RFG şi de albu-
minurie; un pacient cu eRFG <60 mL/min/1,73 m2 este 
clasifi cat ca având stadiul 3a de BCR, care reprezintă 
o afectare avansată a funcţiei renale.172

La pacienţii cu BCR, bolile cardiovasculare sunt ca-
uza principală de morbiditate şi deces.196 Chiar şi după 
ajustarea pentru factorii de risc cunoscuţi pentru boa-
la coronariană, inclusiv DZ şi hipertensiunea arterială, 
riscul de mortalitate creşte progresiv odată cu agrava-
rea BCR.197 Pe măsură ce RFG scade sub aproximativ 
60-75 mL/min. /1,73 m2, probabilitatea de a dezvolta 
boală coronariană creşte liniar,198 triplând riscul de 
mortalitate prin BCV la atingerea unui eRFG de 15 
mL/min/1,73 m2. Boala de rinichi este asociată cu un 
risc CV foarte înalt. Printre persoanele cu BCR există 
o prevalenţă ridicată a factorilor de risc tradiţionali 
ai bolii coronariene, cum ar fi  DZ şi hipertensiunea 
arterială. Utilizarea scorului de calciu coronarian pen-
tru stratifi carea riscului la pacienţi cu BCR ar putea 
fi  un instrument promiţător.199-203 În plus, persoanele 
cu BCR sunt, de asemenea, expuse la factori de risc 
netradiţionali ai BCV aterosclerotice, cum ar fi  cei le-
gaţi de uremie, incluzând infl amaţia, stresul oxidativ 
şi promotorii calcifi cării vasculare. BCR şi insufi cienţa 
renală nu doar cresc riscul de boală coronariană, ci 
modifi că prezentarea clinică şi simptomele cardina-
le.204

3.4.2 Fibrilaţia atrială
Fibrilaţia atrială (FA) pare să fi e asociată cu un risc 
crescut de deces şi de boli cardiovasculare şi renale.205 

larg acceptate în Europa. Sunt recomandate două ni-
veluri de intervenţie:

  Circumferinţa taliei ≥94 cm la bărbaţi şi ≥80 
cm la femei: se recomandă a nu se mai creşte in 
greutate

  Circumferinţa taliei ≥102 cm la bărbaţi şi ≥88 
cm la femei: se recomandă reducerea în greuta-
te.

Pot fi  necesare limite diferite pentru măsurătorile 
antropometrice în funcţie de etnie.

Fenotipul „obezităţii metabolice sănătoase”, defi nit 
prin prezenţa obezităţii în absenţa factorilor de risc 
metabolici, a câştigat interes. Rezultatele pe termen 
lung susţin ideea că obezitatea sănătoasă din punct 
de vedere metabolic este o fază tranzitorie care duce 
mai degrabă către anomalii glucometabolice decât că-
tre o „stare” specifi că.170

3.3.10.2 Reclasifi carea riscului
Asocierea dintre IMC, circumferinţa taliei, raportul 
talie-şold şi BCV este menţinută după ajustarea pen-
tru factorii de risc convenţionali. Cu toate acestea, 
aceste măsuri nu au îmbunătăţit predicţia riscului 
CV.47

3.3.10.3 Evaluarea factorilor de risc şi a riscului 
cardiovascular la persoanele cu obezitate
Ar trebui luată în considerare evaluarea completă a 
riscului CV la persoanele cu greutate corporală nefa-
vorabilă. Principalele riscuri legate de adipozitate in-
clud hipertensiunea arterială, dislipidemia, rezistenţa 
la insulină, infl amaţia sistemică, un status protrombo-
tic, albuminuria, precum şi o scădere a ratei estimate 
de fi ltrare glomerulară (eRFG)171 şi dezvoltarea DZ de 
tip 2, evenimentelor CV, precum şi a IC şi FA.

3.4 Afecţiuni clinice
Riscul CV individual calculat, aşa cum este evaluat prin 
factori de risc convenţionali în scoruri de risc, poate fi  
îmbunătăţit prin luarea în considerare a potenţialilor 
modifi catori de risc, aşa cum este evidenţiat în sec-
ţiunea 3.3. Dincolo de aceşti potenţiali modifi catori, 
unele condiţii clinice specifi ce pot infl uenţa riscul CV. 
Aceste afecţiuni clinice cresc adesea probabilitatea 
de BCV sau sunt asociate cu un prognostic clinic mai 
prost. Secţiunea de faţă analizează unele dintre aceste 
condiţii, care nu sunt adesea incluse în scorurile de 
risc tradiţionale, dar pot fi  integrate în unele scoruri 
naţionale de risc. Aici discutăm modul în care respec-
tivele condiţii cresc acest risc.

Multe afecţiuni clinice împărtăşesc factori de risc 
comuni BCV şi BCV aterosclerotice şi, prin urmare, 
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În plus, FA pare să fi e un factor de risc mai puternic 
pentru BCV la femei decât la bărbaţi.206

Prevalenţa FA variază între 2% şi 4% şi se aşteaptă 
o creştere de 2,3 ori, în parte din cauza îmbătrânirii 
populaţiei şi a intensifi cării diagnosticării FA anterior 
nediagnosticată, precum şi a scăderii deceselor de ca-
uză CV.207 Incidenţa ajustată în funcţie de vârstă, pre-
valenţa şi riscul de FA de-a lungul vieţii sunt mai mici 
la femei faţă de bărbaţi şi în cohortele cu populaţie de 
culoare faţă de populaţia albă.208,209 Estimarea riscului 
de FA pe viaţă este acum de 1 din 3 indivizi de origine 
europeană la o vârstă index de 55 de ani.210 Riscul de 

apariţie a FA pe parcursul vieţii este infl uenţat semni-
fi cativ de factorii de risc ai BCV aterosclerotice, co-
morbidităţi, stilul de viaţă şi vârsta.211-213 Efectul obser-
vat al prezenţei factorilor de risc CV şi al multiplelor 
comorbidităţi asupra riscului de a dezvolta FA pe par-
cursul vieţii (creştere semnifi cativă de la 23,4% în rân-
dul persoanelor cu control optim al factorilor de risc 
la 33,4% şi, respectiv, 38,4% la cei cu factori de risc la 
limită, respectiv crescuţi214), sugerează faptul că inter-
venţia precoce şi controlul factorilor de risc modifi ca-
bili ai BCV aterosclerotice ar putea reduce incidenţa 
FA. Asocierea stilului de viaţă persistent nesănătos, 

Figura 9. Rolul factorilor de risc şi al comorbidităţilor în fi brilaţia atrială.
AS = atriu stâng; AVC = accident vascular cerebral; BPOC = Bronhopneumonie cronică obstructivă; CV = cardiovascular; DZ = Diabet Zaharat;
IC = insufi cienţă cardiacă; FA = Fibrilaţie atrială, FC = frecvenţa cardiacă, SASO = sindrom de apnee obstructivă în somn.
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Aceste efecte nefavorabile asupra evoluţiei clinice 
au fost demonstrate la subiecţii asimptomatici fără 
BCV evidentă, la pacienţii cu infarct miocardic acut 
sau în antecedente, la pacienţii cu accident vascular 
cerebral acut sau în antecedente şi la pacienţii cu alte 
manifestări clinice ale BCV.223

Diagnosticul de IC ischemică poziţionează indivizii 
la un risc CV foarte înalt şi justifi că recomandări în 
ceea ce priveşte strategiile terapeutice de prevenţie 
secundară. În plus, pacienţilor cu IC cu fracţie de ejec-
ţie redusă simptomatică li se recomandă mai multe 
clase de medicamente pentru a reduce riscul de mor-
biditate şi mortalitate CV (vezi secţiunea. 6.2).

3.4.4 Cancerul
La pacienţii cu cancer, există o suprapunere între can-
cer şi factorii de risc ai BCV aterosclerotice, cu me-
canisme biologice şi predispoziţii genetice comune. 
Prin urmare, prevenirea şi tratamentul acestora sunt 
benefi ce pentru reducerea atât a bolilor cardiovascu-
lare, cât şi a riscului de cancer. Mai mult, ratele gra-
dului de risc de BCV depind atât de toxicitatea CV a 
tratamentelor, cât şi de factorii specifi ci ai pacienţilor. 
Datorită îmbunătăţirilor recente ale rezultatelor clini-
ce pentru mulţi pacienţi cu cancer, mortalitatea prin 
BCV poate depăşi în cele din urmă pe cea din majori-
tatea formelor de recidivă a cancerului.224,225

Există o mare varietatea de noi medicamente anti-
neoplazice/terapii adjuvante cu expansiune rapidă ce 
au demonstrat o gamă largă de efecte secundare CV 
atât precoce, cât şi tardive, incluzând cardiomiopatia, 
disfuncţia VS, IC, hipertensiunea arterială, BCI, arit-
miile şi alte leziuni. Prin urmare, strategiile efi ciente 
pentru predicţia şi prevenirea toxicităţii CV sunt de 
o importanţă critică. Persistenţa şi severitatea car-
diotoxicităţii radioterapiei, precum şi ateroscleroza 
accelerată şi bolile vasculare cerebrale, sunt legate 
de factori multipli, cum ar fi  doza (total pe fracţie), 
volumul inimii iradiate, administrarea concomitentă a 
altor medicamente cardiotoxice şi factori ce ţin de 
pacient (care includ, printre alţi factori, vârsta mai tâ-
nără, factorii de risc tradiţionali şi istoricul bolilor de 
inimă).226,227 În plus, radioterapia şi chimioterapia pot 
exercita efecte vasculare directe şi pot creşte eveni-
mentele CV legate de ateroscleroză.227,228

3.4.4.1 Diagnostic şi screening
Semnele şi simptomele disfuncţiei cardiace ar trebui 
monitorizate anterior şi apoi periodic în timpul şi 
după tratamentul antineoplazic, cu scopul de a identi-
fi ca precoce problemele ce pot apărea la pacienţii ce 
primesc chimioterapie cu potenţial cardiotoxic. De-

prezenţa factorilor de risc şi a bolilor cardiovasculare 
poate contribui la remodelarea atrială/cardiomiopatie 
şi la dezvoltarea FA care de obicei rezultă dintr-un 
efect combinat al mai multor factori (Figura 9)215. Te-
rapia ţintită a afecţiunilor subiacente poate îmbunătăţi 
semnifi cativ menţinerea ritmului sinusal la pacienţii cu 
FA persistentă şi IC.216 Cu toate acestea, studiile care 
abordează tratamentul izolat al afecţiunilor specifi ce 
(de exemplu, hipertensiunea arterială) au dat rezulta-
te inconsistente.217

Riscul anual global de accident vascular cerebral 
ischemic la pacienţii cu FA este de 5%, dar variază 
considerabil în funcţie de comorbidităţi.215 AVC-uri-
le cardioembolice asociate cu FA sunt de obicei mai 
severe şi adesea recurente.218 În plus, FA pare a fi  un 
predictor mai puternic al accidentului vascular cere-
bral la femei, comparativ cu bărbaţii.215 FA este, de 
asemenea, asociată cu afectarea funcţiei cognitive, va-
riind de la o afectare cognitivă uşoară până la demen-
ţă.219 FA este asociată în mod independent cu un risc 
de mortalitate de toate cauzele de două ori mai mare 
la femei şi cu un risc de 1,5 ori mai mare la bărbaţi.220 
Într-o populaţie, cele mai frecvente cauze de deces au 
fost IC (14,5%), malignitatea (23,1%) şi infecţia/sepsi-
sul (17,3%), în timp ce mortalitatea cauzată de AVC a 
fost de numai 6,5%.221 Aceste date indică faptul că, pe 
lângă anticoagulare şi tratamentul IC, comorbidităţile 
trebuie tratate activ pentru a reduce mortalitatea şi 
morbiditatea asociate FA.

În ceea ce priveşte activitatea fi zică, atât stilul de 
viaţă sedentar, cât şi nivelurile foarte ridicate de ac-
tivitate fi zică sunt asociate cu dezvoltarea FA (aso-
ciere în forma literei U), prin diferite mecanisme. În 
plus, atunci când FA apare la sportivi, aceasta nu este 
asociată cu acelaşi risc crescut de accident vascular 
cerebral.

3.4.3 Insufi cienţa cardiacă
Insufi cienţa cardiacă (IC) de origine ischemică consti-
tuie o manifestare clinică severă a BCV ateroscleroti-
ce. În schimb, IC în sine (predominant de etiologie is-
chemică) creşte riscul de evenimente cardiovasculare 
(infarct miocardic, aritmii, accident vascular cerebral 
ischemic, deces CV).

Disfuncţia asimptomatică a VS (disfuncţie sistolică 
sau/şi diastolică), precum şi IC simptomatică evidentă 
(cuprinde tot spectrul FEVS: IC cu fracţie de ejecţie 
redusă, IC cu fracţie de ejecţie uşor redusă,222 şi IC 
cu fracţiune de ejecţie păstrată) cresc riscul spitaliză-
rilor urgente pentru afecţiunile CV (inclusiv spitalizări 
cauzate de decompensarea IC) şi a deceselor CV şi de 
toate cauzele.
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talitatea prin BCV creşte cu 28%, iar frecvenţa eve-
nimentelor coronariene non-fatale cu 20%, pentru 
fi ecare scădere cu 10% a volumului expirator forţat 
în 1 secundă (FEV1).241 Exacerbările acute ale BPOC, 
în principal datorate infecţiilor, sunt frecvente şi sunt 
responsabile pentru o creştere de patru ori a eveni-
mentelor CV.242 Riscul de infarct miocardic şi de ac-
cident vascular cerebral ischemic este crescut 3 luni 
după o exacerbare acută.243

Prevalenţa crescută a BCV la pacienţii cu BPOC 
poate fi  explicată prin faptul că ambele boli au factori 
de risc comuni, cum ar fi  fumatul, îmbătrânirea, hiper-
tensiunea arterială şi dislipidemia.244 Sindromul meta-
bolic şi activitatea fi zică redusă sunt prezente la 34% 
dintre pacienţii cu BPOC, cu componentele cele mai 
răspândite fi ind hipertensiunea arterială (56%), obezi-
tatea abdominală (39%) şi hiperglicemia (44%).245 BCV 
pot fi  cauzate de hipoxia din timpul efortului din cauza 
hiperinfl aţiei pulmonare, frecvenţa cardiacă mare în 
repaus, capacitatea vasodilatatoare afectată, stresul 
simpatic periferic, cardiac şi neuroumoral. Ateroscle-
roza şi calcifi carea arterelor coronare pot fi  rezul-
tatul stresului oxidativ şi al reducerilor moleculelor 
anti-îmbătrânire care provoacă atât îmbătrânirea pul-
monară, cât şi vasculară.246 Infl amaţia sistemică este 
dominantă în BPOC, cu biomarkeri circulanţi în con-
centraţii mari şi asociată cu o mortalitate crescută.247 
Troponina este crescută în timpul exacerbării acute a 
BPOC, iar 10% dintre pacienţii spitalizaţi îndeplinesc 
defi niţia infarctului miocardic acut (IMA).248 Nivelul 
peptidului natriuretic B, dacă este crescut, creşte ris-
cul de mortalitate.249

Infl amaţia sistemică şi stresul oxidativ cauzate de 
BPOC promovează remodelarea vasculară, rigiditatea 
şi ateroscleroza şi induc o stare „procoagulantă” care 
afectează toate tipurile de vase.250 Deteriorarea cog-
nitivă şi demenţa cauzate de leziunile microvasculare 
cerebrale sunt corelate cu severitatea BPOC; pacienţii 
au un risc cu 20% mai mare pentru AVC atât ischemic, 
cât şi hemoragic, care poate fi  de până la şapte ori mai 
mare după o exacerbare acută.251 BAP este prezentă 
la aproximativ 9% dintre pacienţii cu BPOC252 şi au 
un risc aproape dublu de a dezvolta BAP,253 precum 
şi o prevalenţă crescută a plăcilor carotidiene legată 
de severitatea bolii.254 În sfârşit, BPOC este asociată 
pozitiv cu anevrismul de aortă abdominală, indiferent 
de statutul de fumător.255

Aritmiile cardiace sunt frecvente şi pot fi  datorate 
efectelor hemodinamice (hipertensiune pulmonară, 
disfuncţie diastolică, remodelare structurală şi elec-
trică atrială) cauzate de boală în combinaţie cu un dez-

pistarea anomaliilor subclinice prin tehnici imagistice 
sau dozarea unor biomarkeri (cum ar fi  troponine-
le cardiace sau peptidele natriuretice) este actual re-
comandată173,229. Măsurarea strainului miocardic, mai 
ales a strainului global longitudinal, poate preceda re-
ducerea semnifi cativă a FEVS230-233.

3.4.4.2 Prevenirea cardiotoxicităţii şi a factorilor de risc 
cardiovascular
Trialuri clinice randomizate privind terapia preventivă 
cu inhibitori ai sistemului renină-angiotensină-aldost-
eron (SRAA) şi/sau beta-blocante după trastuzumab 
sau antracicline au raportat rezultate contradicto-
rii.230,234,235 Principalele benefi cii sunt remodelarea VS 
mai puţin marcată, respectiv o scădere mai mică a 
FEVS observată la rezonanţa magnetică cardiacă, însă 
benefi ciul fi nal obţinut rămâne speculativ.

Exerciţiile fi zice ar trebui recomandate ferm. În 
special, exerciţiile aerobice sunt considerate o stra-
tegie promiţătoare non-farmacologică pentru preve-
nirea şi/sau tratarea toxicităţii chimioterapiei.236 Un 
studiu a arătat un risc semnifi cativ mai mare de BCV 
la supravieţuitorii cancerului infantil comparativ cu 
adulţii fără cancer şi mai ales la supravieţuitorii bolilor 
neoplazice debutate la vârstă adultă ce prezintă fac-
tori de risc pentru BCV aterosclerotică.237 Prin urma-
re, se recomandă managementul agresiv al factorilor 
de risc CV la această populaţie.

3.4.5 Bronhopneumopatia obstructivă cronică
Bronhopneumpatia obstructivă cronică (BPOC) este 
o afecţiune respiratorie complexă, progresivă şi în 
prezent a patra cauză de deces la nivel mondial. Se ca-
racterizează prin limitarea cronică a fl uxului de aer cu 
simptome respiratorii şi este asociată cu un răspuns 
infl amator crescut şi anomalii ale căilor respiratorii 
cauzate de expunerea semnifi cativă la particule sau 
gaze nocive (în principal fumat). Deşi BPOC este re-
cunoscută şi investigată amănunţit ca o comorbiditate 
CV, rolul său ca factor de risc al BCV aterosclero-
tice nu este bine stabilit. Cu toate acestea, pacien-
ţii cu BPOC au un risc CV de două până la trei ori 
mai mare comparativ cu populaţia martor de aceeaşi 
de vârstă ajustată la statusul de fumător. Pacienţii cu 
BPOC uşoară până la moderată au risc de 8-10 ori 
mai mari de a muri din cauza BCV aterosclerotice de-
cât din cauza insufi cienţei respiratorii, având rate mai 
mari de spitalizare şi deces din cauza BCV, accident 
vascular cerebral şi IC.238,239 BCV sunt, de asemenea, 
nediagnosticate; mai puţin de o treime dintre pacien-
ţii cu BPOC cu semne electrocardiografi ce (ECG) de 
infarct miocardic sunt diagnosticaţi cu BCV240. Mor-
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cu aproximativ 20% la pacienţii cu boală infl amatorie 
intestinală activă.265

În alte afecţiuni infl amatorii cronice, cum ar fi  pso-
riazisul177 şi spondilita anchilozantă178, riscul CV poate 
fi , de asemenea, crescut. Cu toate acestea, dovezile 
sunt mai puţin puternice, la fel ca şi modul în care 
aceşti factori cresc riscul în mod independent faţă 
de factorii de risc clasici CV. Totuşi, pare prudent să 
se ia în considerare cel puţin evaluarea riscului CV 
la pacienţii cu orice afecţiune infl amatorie cronică şi 
să se ţină cont de prezenţa acestor afecţiuni atunci 
când există îndoieli cu privire la iniţierea intervenţii-
lor preventive. Povara cumulativă a bolii şi severitatea 
recentă a infl amaţiei sunt determinanţi importanţi ai 
efectului de creştere a riscului.

În afară de tratamentul antiinfl amator optim, riscul 
CV în afecţiunile infl amatorii ar trebui tratat prin in-
tervenţii similare ca în populaţia generală cu risc înalt, 
deoarece există dovezi că metodele tradiţionale de 
reducere a riscului (de exemplu, tratamentul hipoli-
pemiant) sunt la fel de benefi ce în prevenirea BCV 
aterosclerotice.

3.4.7 Infecţiile (virusul imunodefi cienţei 
umane, gripa, parodontita)
Infecţia cu virusul imunodefi cienţei umane (HIV) este 
asociată cu un risc cu 19% mai mare de boală arteri-
ală a membrelor inferioare şi BCI faţă de cel explicat 
de factorii tradiţionali de risc aterosclerotic.266,267 Cu 
toate acestea, pentru cei cu un număr susţinut de ce-
lule CD4 <200 celule/mm3, riscul de evenimente aso-
ciate bolii arteriale a membrelor inferioare este de 
aproape două ori mai mare, în timp ce pentru cei cu 
un număr susţinut de celule CD4 ≥500 celule/mm3, 
nu există un risc excesiv de evenimente asociate bo-
lii arteriale a membrelor inferioare în comparaţie cu 
persoanele neinfectate.268

BCV şi gripa au fost mult timp asociate din cauza 
suprapunerii incidenţei maxime a fi ecărei boli în lunile 
de iarnă. Studiile epidemiologice au observat o creş-
tere a deceselor CV în timpul epidemiilor de gripă, 
indicând faptul că există complicaţii CV ale infecţiei 
gripale, inclusiv boala cardiacă ischemică acută şi, mai 
rar, accidentul vascular cerebral, ce contribuie la mor-
biditatea şi mortalitatea infecţiei gripale.

Riscul de IMA sau accident vascular cerebral este 
de peste patru ori mai mare după o infecţie a tractu-
lui respirator, cel mai mare risc fi ind în primele 3 zile 
după diagnostic.269 Prevenirea gripei, în special prin 
vaccinare, ar putea preveni IMA declanşat de gripă.270

Studiile au legat boala parodontală atât de ate-
roscleroză, cât şi de BCV,271-273 iar studiile serologice 

echilibru autonom şi repolarizare ventriculară anor-
mală.256 FA este frecvent întâlnită, având o asociere di-
rectă cu FEV1, şi este de obicei declanşată de exacer-
bări acute ale BPOC, fi ind un predictor independent 
al mortalităţii prin BPOC în spital.257,258 BPOC este, 
de asemenea, un factor de risc pentru tahicardia ven-
triculară independent de FEVS259 şi pentru moartea 
subită cardiacă independent de profi lul de risc CV.260

Disfuncţia ventriculară nerecunoscută este frec-
ventă la pacienţii cu BPOC261, deşi IC este de 3,8 ori 
mai frecventă la pacienţii cu BPOC decât la populaţia 
martor.262 Pacienţii cu exacerbări acute frecvente au o 
frecvenţă ridicată a disfuncţiei diastolice; riscul de IC 
cu FEVS păstrată este mai mare din cauza prevalenţei 
crescute a hipertensiunii arteriale şi a DZ.263

Având în vedere toate aceste aspecte, se pare că 
screening-ul pacienţilor cu BPOC pentru factorii de 
risc CV şi BCV aterosclerotică este de mare impor-
tanţă, luând în considerare faptul că BPOC afectează 
acurateţea testelor de diagnosticare a BCV. Realiza-
rea unui exerciţiu fi zic adecvat este difi cilă, vasodilata-
toarele utilizate pentru evaluarea perfuziei miocardi-
ce pot fi  contraindicate din cauza riscului de bronho-
spasm, iar ecocardiografi a transtoracică este adesea 
perturbată de fereastra ecografi că difi cilă. Angiografi a 
coronariană prin tomografi e computerizată sau ima-
gistica prin rezonanţă magnetică pot fi  alternative, dar 
rămân costisitoare, consumatoare de timp şi nu întot-
deauna disponibile.

Utilizarea medicamentelor pentru BPOC (adică 
antagonişti muscarinici cu acţiune prelungită şi beta 
agonişti cu acţiune prelungită) nu este asociată cu eve-
nimente adverse CV generale la pacienţii cu BPOC 
stabilă. Olodaterolul poate reduce riscul de eveni-
mente adverse CV generale, iar formoterolul poate 
scădea riscul de ischemie cardiacă. Beta-agoniştii cu 
acţiune prelungită pot reduce incidenţa hipertensiunii, 
dar pot creşte şi riscul de IC, de aceea trebuie utilizaţi 
cu prudenţă la pacienţii cu IC.264

3.4.6 Bolile infl amatorii
Bolile infl amatorii cresc riscul CV atât acut, cât şi pe 
termen lung. Cele mai bune dovezi pentru infl amaţia 
cronică care creşte riscul CV sunt disponibile pentru 
artrita reumatoidă, care creşte riscul CV cu aproxi-
mativ 50% faţă de factorii de risc stabiliţi.176 Prin ur-
mare, la adulţii cu artrită reumatoidă este adecvat un 
prag scăzut pentru evaluarea riscului CV total şi ar 
trebui luată în considerare creşterea estimării riscului 
în funcţie de nivelul de activitate al bolii.176 Există, de 
asemenea, dovezi care arată o creştere a riscului CV 
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Cea mai importantă tulburare de respiraţie lega-
tă de somn este SASO, care se caracterizează prin 
episoade repetitive de apnee, fi ecare depăşind 10 
secunde. În ciuda asocierilor puternice ale SASO cu 
BCV, inclusiv hipertensiunea arterială, accidentul vas-
cular cerebral, IC, BCI şi FA, tratamentul SASO prin 
presiune pozitivă a căilor respiratorii nu a reuşit să 
îmbunătăţească evenimentele CV majore la pacien-
ţii cu BCV stabilită.291-293 Prin urmare, sunt necesare 
intervenţii care includ modifi cări comportamentale 
(reducerea obezităţii, oprirea consumului de alcool), 
igiena somnului şi reducerea stresului pe lângă terapia 
cu presiune pozitivă la nivelul căilor respiratorii.290,294 
În ceea ce priveşte hipertensiunea arterială şi SASO, 
există efecte modeste ale presiunii pozitive la nivelul 
căilor respiratorii asupra nivelului TA, dar numai la 
pacienţii cu hipertensiune rezistentă confi rmată de 
MATA care utilizează această terapie mai mult de 5,8 
ore/noapte.295

3.4.10 Afecţiunile psihice
Prevalenţa la 12 luni a tulburărilor mentale sau a tul-
burărilor de sănătate mentală în populaţia europea-
nă generală este între 27% şi 38% în funcţie de surse 
şi defi niţii.296 Toate tulburările mentale (de exemplu 
tulburări de anxietate, tulburări somatoforme, abuzul 
de substanţe, tulburări de personalitate, tulburări de 
dispoziţie , tulburările psihotice) sunt asociate cu dez-
voltarea BCV şi a duratei de viaţă reduse la ambele 
sexe.297-300 Riscul creşte odată cu gravitatea tulbură-
rilor mentale, iar vigilenţa pentru simptome (adesea 
nespecifi ce) este crucială.301 Debutul BCV este asoci-
at cu o creştere de aproximativ 2-3 ori a riscului de 
apariţie a tulburărilor psihice comparativ cu popula-
ţia sănătoasă.115,302 În acest context, trebuie efectuat 
screening-ul la fi ecare vizită (sau de 2-4 ori pe an). 
Prevalenţa la 12 luni a tulburărilor mentale la pacien-
ţii cu BCV este de aproximativ 40%, ceea ce duce la 
prognostic semnifi cativ mai prost.100,108,303,304 Debutul 
BCV măreşte riscul de suicid.305 În acest context, ar 
trebui crescută conştientizarea simptomelor de anxi-
etate şi depresie.

Mecanismul exact prin care bolile psihice cresc ris-
cul CV rămâne incert. Efectele negative sunt posibil 
determinate de un stil de viaţă nesănătos, expunere 
crescută la factori de stres socioeconomic şi reacţiile 
adverse cardiometabolice ale unor medicamente,113 
dar şi efectele directe ale sistemului de apărare me-
diat la nivelul amigdalei şi ale altor căi directe fi ziopa-
tologice.303 Abuzul de stimulante psihice (ex cocaina) 
este un factor declanşator puternic al ischemiei mio-

au stabilit o corelaţie între titrurile crescute de anti-
corpi faţă de bacteriile parodontale şi boala ateroscle-
rotică.274 Cu toate acestea, dacă tratamentul activ sau 
prevenirea bolii parodontale se îmbunătăţesc, pro-
gnosticul clinic necesită studii suplimentare, în ciuda 
dovezilor preliminare.275-277

3.4.8 Migrena
Migrena este o afecţiune cu prevalenţă mare, care 
afectează aproximativ 15% din populaţia generală.278 
Există două tipuri principale de migrenă - migrena fără 
aură, care este cel mai frecvent subtip, şi migrenă cu 
aură, care reprezintă aproximativ o treime din toate 
migrenele; la mulţi pacienţi cele două forme coexistă.

Datele disponibile indică faptul că migrena în ge-
neral este asociată cu un risc de două ori mai mare 
de accident vascular cerebral ischemic şi cu o creş-
tere de 1,5 ori a riscului de boală ischemică cardi-
acă.179-181,279,280 Aceste asocieri sunt mai clare pentru 
migrena cu aură179,180,280. Având în vedere vârsta medie 
tânără a populaţiei afectate de migrenă, creşterea ab-
solută a riscului este mică la nivel individual, dar ridi-
cată la nivel populaţional din cauza prevalenţei ridica-
te a migrenei.281

Există multiple dovezi care indică, de asemenea, 
faptul că riscul vascular al subiecţilor cu migrenă poa-
te fi  amplifi cat de expunerea la fumul de ţigară182 şi 
de utilizarea contraceptivelor hormonale combina-
te.183,281-283 Contracepţia folosind contraceptive hor-
monale combinate ar trebui, prin urmare, evitată la 
femeile cu migrenă.282,283 Cu toate acestea, sunt nece-
sare informaţii suplimentare, deoarece lipsesc studii 
de calitate care să evalueze riscul de accident vascular 
cerebral asociat cu utilizarea în doze mici de estrogen 
la femeile cu migrenă.

3.4.9 Tulburările somnului şi sindromul de 
apnee obstructivă în somn
Tulburările de somn sau duratele anormale ale som-
nului sunt asociate cu risc crescut CV.284-286 În ceea ce 
priveşte durata somnului, 7 ore pare a fi  optimă pen-
tru sănătatea CV.287

În populaţia generală, prevalenţa tulburărilor gene-
rale de somn este de aproximativ 32,1%: 8,2% pen-
tru insomnie, 6,1% pentru parasomnie, 5,9% pentru 
hipersomnolenţă, 12,5% pentru sindromul picioarelor 
neliniştite şi mişcările membrelor în timpul somnului 
şi 7,1% pentru tulburarea de respiraţie [de ex sindroul 
de apnee obstructivă în somn(SASO)].288 Toate tulbu-
rările de somn sunt puternic asociate cu tulburările 
mintale şi împărtăşesc hiperexcitaţia ca mecanism de 
bază.289,290
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tul de puternică. În prezent, un model de risc separat 
pentru femeile cu istoric de boli hipertensive asociate 
sarcinii nu pare a fi  necesar, în ciuda riscului mai ridi-
cat al acestora.315

Hipertensiunea asociată sarcinii afectează 10-15% 
din toate sarcinile. Riscul asociat de BCV ulterioară 
este mai mic decat pentru preeclampsie, dar este, 
totuşi, ridicat (RR 1,7-2,5).193,314,316,317 De asemenea, 
riscul pentru hipertensiune persistentă sau apariţia 
ulterioară a acesteia este ridicat (RR variază de la 2,0 
la 7,2 sau chiar mai mare).187,318 Cu toate acestea, din 
nou, ajustarea la factorii de risc convenţionali a fost 
incompletă. Riscul de a dezvolta DZ este de aseme-
nea ridicat în cazul acestor femei (RR 1,6-2,0).314,319 
Atât naşterea prematură (RR 1,6) cât şi naşterea unui 
făt mort (RR 1,5) se asociază cu o creştere moderată 
a riscului CV.316

În ultimul rând, DZ gestaţional determină o creşte-
re marcată a riscului ulterior de dezvoltare a DZ, cu 
până la 50% dintre femeile afectate dezvoltând DZ în 
decurs de 5 ani după sarcină şi o creştere de până la 
2 ori mai mare a riscului de BCV în viitor.188,320 Scree-
ningul prin glicemia a jeun sau HbA1c pot fi  preferate 
testului de toleranţă orală la glucoză.191,321

3.4.12.2 Bolile non-obstetricale
Sindromul ovarelor polichistice afectează 5% dintre 
toate femeile în perioada fertilă.322,323 Acesta a fost 
asociat cu un risc CV crescut.314 Riscul de dezvolta-
re a hipertensiunii arteriale este probabil crescut, dar 
datele sunt contradictorii324. Sindromul ovarelor poli-
chistice se asociază cu un risc mai mare de dezvoltare 
a DZ (RR 2-4),189,190 ceea ce sugerează că screeningul 
periodic pentru DZ este util.

Menopauza precoce apare la aproximativ 1% din 
femeile cu vârsta ≤40 de ani. Până la 10% din femei 
prezintă menopauză precoce, defi nită ca apariţia până 
la vârsta de 45 de ani.314,325 Menopauza precoce se 
asociază cu un risc crescut CV (RR 1,5).326-328 A fost 
evidenţiată o relaţie liniară invers proporţională între 
menopauza precoce şi riscul de boală coronariană, pe 
când fi ecare scădere cu 1 an a vârstei la care apare 
menopauza determină o creştere cu 2% a riscului de 
boală coronariană.329

3.4.12.3 Disfuncţia erectilă
Disfuncţia erectilă (DE), defi nită drept inabilitatea 
susţinută de a obţine şi menţine erecţia necesară pen-
tru activitatea sexuală, are o cauza multifactorială. Ea 
afectează aproape 40% din bărbaţii de peste 40 de 
ani şi mai mult de 50% din bărbaţii de peste 60 de 
ani.330,331 Bărbaţii cu DE au un risc crescut de mor-

cardice.306 Totodată, capacitatea acestor pacienţi de 
a benefi cia de serviciile sistemelor de sănătate este 
afectată din cauza condiţiei psihice (ex inabilitatea de 
a avea încredere în alţi oameni şi de a căuta ajutorul, 
aderenţa scăzută la tratament).100 Barierele în cazul 
furnizorilor de servicii de sănătate sunt reprezenta-
te de atitudinea stigmatizantă, cunoştinţe insufi ciente 
privind sănătatea mentală şi lipsa încrederii în asisten-
ţa medicală pentru bolile psihice.307-309 Deşi pacienţii 
cu boli psihice au un risc CV crescut, ei benefi ciază de 
o rată mai mică de diagnostic şi tratament al factori-
lor de risc tradiţionali pentru BCV aterosclerotică.310 
Dovezi preliminare arată că luarea în calcul a bolilor 
psihice îmbunătăţeşte predicţia riscului prin modelele 
de risc CV clasice.311,312 

Anumie categorii de pacienţi cu difi cultăţi de învă-
ţare şi boli asociate (precum sindromul Down) au un 
risc crescut de BCV, dar probabil nu în mod specifi c 
BCV aterosclerotică. Totuşi, prevalenta factorilor de 
risc CV poate fi  mai ridicată în aceste populaţii, deşi 
cercetările epidemiologice sunt limitate.

3.4.11 Boala fi catului gras non-alcoolic
Boala fi catului gras non-alcoolic a fost asociată cu 
un risc crescut de apariţie a infarctului miocardic şi 
a AVC. Boala fi catului gras non-alcoolic reprezintă o 
acumulare de grăsime ectopică; persoanele cu aceas-
tă afecţiune sunt deseori supraponderale sau obeze 
şi nu rareori au TA, glicemia şi profi lul lipidic în afara 
limitelor normalului. Un studiu recent care a analizat 
dacă boala fi catului gras non-alcoolic creşte riscul CV 
mai mult decât factorii de risc tradiţionali313 a arătat 
că după ajustarea factorilor de risc stabiliţi, asocierea 
nu a persistat. Cu toate acestea, pacienţii cu boala 
fi catului gras non-alcoolic ar trebui să aibă riscul CV 
calculat, să fi e investigaţi pentru depistare DZ şi să li 
se recomande un stil de viaţă sănătos cu reducerea 
consumului de alcool.

3.4.12 Afecţiuni specifi ce sexelor

3.4.12.1 Bolile obstreticale
Preeclampsia (defi nită ca hipertensiune arterială lega-
tă de sarcină însoţită de proteinurie) apare la 1-2% 
dintre toate sarcinile şi se asociază cu o creştere a 
riscului CV de 1,5-2,7 ori comparativ cu populaţia fe-
minină generală,185,186,314 în timp ce RR de a dezvolta 
hipertensiune arterială este 3187 şi de DZ este 2.184,185 
Nu a fost stabilit dacă riscul CV crescut după pree-
clampsie este independent de factorii de risc CV. Mo-
tivaţia pentru screeningul acestor femei pentru apa-
riţia hipertensiunii arteriale şi a DZ este, totuşi, des-
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adverse nu corespunde mereu cu părerea pacienţilor. 
Este valabilă şi situaţia inversă: nu doar că unii pacienţi 
la risc (foarte) înalt resping intervenţiile, dar unii paci-
enţi cu risc moderat-scăzut pot fi  foarte motivaţi să îşi 
scadă riscul şi mai mult. De aceea, recomandările de 
tratament nu sunt niciodată „absolut necesare” pen-
tru pacienţii cu risc (foarte) înalt,dar nici „contraindi-
cate” pentru pacienţii cu risc moderat-scăzut. Există 
dovezi că o proporţie mai mare de femei, comparativ 
cu barbaţii, au o conştientizare scăzută a riscului CV şi 
necesită intevenţie terapeutică. Astfel, se impun efor-
turi pentru îmbunătăţirea conştientizării, evaluarea 
riscului şi tratament în cazul femeilor.52,346-351

4.2 Optimizarea managementului riscului 
cardiovascular
4.2.1 Ţinte ale comunicării medic-pacient
Medicii ar trebui să ofere o prezentare personalizată 
a ghidurilor de practică medicală cu scopul de a îmbu-
nătăţi înţelegerea, de a încuraja modifi carea stilului de 
viaţă şi de a susţine aderenţa la terapia medicamen-
toasă. Aplicarea acestora în practica zilnică prezintă 
diferite difi cultăţi.352 Abilitatea pacienţilor de a adopta 
un stil de viaţă sănătos depinde de factori cognitivi şi 
emoţionali, de impactul diagnosticului sau simptome-
lor, de factori socioeconomici, de nivelul de educaţie 
şi de sănătatea mentală. Susceptibilitatea percepută 
faţă de boală şi severitatea anticipată a consecinţelor 
sunt de asemenea componente importante ale moti-
vaţiei pacienţilor.353

4.2.2 Cum poate fi  crescută motivaţia?
Strategiile de comunicare precum intervievarea mo-
tivaţională sunt utile.354 Consultaţiile pot include un 
membru de familie sau un prieten, mai ales pentru 
pacienţii vârstnici. Stabilirea conexiunii este esenţială: 
atenţie înainte de a saluta; ascultarea cu atenţie, acor-
dul asupra a ceea ce este cel mai important, conexiu-
nea cu povestea persoanei şi explorarea emoţiilor.355 
Principiul OARS (întrebări cu răspuns deschis, afi rma-
ţie, ascultare refl ectivă şi sumarizare) ajută pacienţii 
să îşi expună percepţiile şi clinicienii să sumarizeze. 
Principiul SMART (Specifi c, Măsurabil, Realizabil, Rea-
listic, Oportun) ar putea ajuta la stabilirea scopului şi 
motivarea pentru modifi cări comportamentale.353,356 
Medicii trebuie să ia în considerare capacitatea, opor-
tunitatea (fi zică, socială, de mediu) şi motivaţia pen-
tru modifi cări comportamentale.357 Este recomanda-
tă abordarea multidisciplinară comportamentală care 
combină cunoştinţele şi abilităţile unor medici de di-
ferite specialităţi.358

talitate de orice cauză (OR 1,26, 95% IC 1,01-1,57) 
şi mortalitate CV (OR 1,43, IC 95% 1,00-2,05). DE 
şi BCV au factori de risc comuni (hipercolesterole-
mia, hipertensiunea, rezistenţa la insulină şi DZ, fu-
matul, obezitatea, sindromul metabolic, stilul de viaţă 
sedentar şi depresia) şi o bază comună fi ziopatologică 
a etio logiei şi evoluţiei.332,333 

Medicaţia utilizată în prevenţia BCV, precum anta-
goniştii receptorilor de aldosteron, unele betablocan-
te şi diureticele tiazidice pot determina DE.330,332-335 
DE se asociază cu boala vasculară subclinică,336 şi pre-
cede boala arterială coronariană, AVC şi BAP cu o 
perioadă care variază de obicei între 2 şi 5 ani (medie 
3 ani). Bărbaţii cu DE au un risc cu 44-59% mai mare 
pentru evenimente totale CV, 62% pentru IMA, 39% 
pentru AVC şi 24-33% pentru mortalitatea de orice 
cauză, cu un risc mai mare la cei cu DE severă.337,341

Există dovezi puternice în privinţa necesităţii eva-
luării riscului CV la bărbaţii cu DE.336,342 În cazul băr-
baţilor cu DE şi risc CV moderat-scăzut, evaluarea 
detaliată a profi lului de risc prin intermediul scorului 
de calciu coronarian, de exemplu, este sugerată, dar 
până acum este nesusţinută de dovezi clare.338,341 Eva-
luarea severităţii DE şi examenul fi zic ar trebui să facă 
parte din evaluarea de primă linie a riscului CV la băr-
baţi.333,341 Modifi cările stilului de viaţă sunt efi ciente 
în îmbunătăţirea funcţiei sexuale; acestea includ exer-
ciţiul fi zic intens,334,343 amelioarea nutriţiei, controlul 
greutăţii corporale şi încetarea fumatului.343-345

4. Factorii de risc şi intevenţiile la nivel 
individual

4.1 Recomandări de tratament: clase, 
grade şi libertatea de decizie
O comunicare clară a riscurilor şi benefi ciilor este 
foarte importantă înaintea iniţerii oricărui tratament. 
Comunicarea riscului este detaliată în Secţiunea 3.2.4; 
benefi ciile tratamentului individualizat reprezintă su-
biectul acestei secţiuni. În toate cazurile în care reco-
mandările pentru intervenţii individualizate de redu-
cere a riscului sunt „puternice” (clasa I sau IIa), este 
important de luat în calcul faptul că mulţi pacienţi care 
au primit o informare adecvată a riscurilor, adeseori 
(până la 50% din cazuri, conform unor studii) optează 
în mod conştient să renunţe la intervenţia propusă. 
Acest fapt se aplică nu numai în legătură cu măsurile 
de schimbare a stilulului de viaţă, ci şi cu tratamentul 
medicamentos. Aparent, ceea ce medicii consideră o 
reducere a riscului sufi cientă cu un efort rezonabil sau 
iniţierea unui medicaţii cu un număr redus de reacţii 



Ghidul ESC 2021 de prevenţie a bolilor
cardiovasculare în practica clinică

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

46

Tabelul 6. Ţinte ale tratamentului pentru diferite categorii de pacienţi
Categoria de pacient Ţinte de prevenţie (Etapa 1) Ţinte de prevenţie intensifi cate/adiţionalea

(Etapa 2)

Pacienţi aparent sănătoşi Pentru TA şi lipide: iniţierea terapiei medicamentoa-
se pe baza evaluării riscului CV (Tabel 5) sau TAS 
>160 mmHg

<50 de ani Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

TAS <130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) şi o reducere ≥50% la 
pacienţi cu risc înalt
LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere ≥50% la 
pacienţi cu risc foarte înalt

50-69 de ani Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

TAS <130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) şi o reducere ≥50% la 
pacienţi cu risc înalt
LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere ≥50% la 
pacienţi cu risc foarte înalt

≥70 de ani Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Pentru managementul factorilor de risc specifi ci la 
pacienţi ≥70 de ani, a se vedea secţiunile relevante în 
Secţiunea 4

Pacienţi cu BCR Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) şi o reducere ≥50% 
a LDL-C

Altfel conform istoricului de BCV aterosclerotică şi 
DZ  

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) la pacienţi cu risc înalt şi 
LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) la pacienţi cu risc foarte 
înalt (a se vedea Tabelul 4)

Pacienţi cu HF Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) şi o reducere ≥50% 
a LDL-C

Altfel conform istoricului de BCV aterosclerotică şi 
DZ

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) la pacienti cu risc înalt şi 
LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) la pacienţi cu risc foarte 
înalt (a se vedea Tabelul 4)

Pacienţi cu DZ tip 2

DZ bine controlat cu durată 
scurtă (ex. <10 ani), fără evi-
denţă de AOT şi fără factori 
de risc adiţionali pentru BCV 
aterosclerotică

Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă

Fără BCV aterosclerotică 
stabilită sau AOT severă (a 
se vedea Tabelul 4 pentru 
defi niţii)

Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL)
HbA1c <53 mmol/mol (7,0%)

TAS <130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) şi o reducere cu ≥50%
Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-1

Cu BCV aterosclerotică 
stabilită şi/sau AOT severă 
(a se vedea Tabelul 4 pentru 
defi niţii)

Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL)
HbA1c <64 mmol/mol (8,0%)
Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-1
BCV: terapie antiplachetară

TAS <130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere cu ≥50%
Inhibitor SGLT2 sau agonist al receptorului GLP-1 dacă nu 
se administrează deja
Se pot lua în considerare tratamentele noi adiţionale: terapie 
dublă antiagregantă, inhibiţie duală, colchicină, etil icosapent 
etc.

Pacienţi cu BCV aterosclero-
tică stabilită

Întreruperea fumatului şi optimizarea stilului de viaţă
TAS <140 până la 130 mmHg dacă este toleratăb

Terapie orală hipolipemiantă intensivă cu scopul de a 
ajunge la o reducere cu ≥50% a LDL-C şi LDL-C <1,8 
mmol/L (70 mg/dL)
Terapie antiplachetară

TAS <130 mmHg dacă este toleratăb

LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere cu ≥50%
Se pot lua în considerare tratamentele noi adiţionale: terapie 
dublă antiagregantă, inhibiţie duală, colchicină, etil icosapent 
etc.

AOT = afectare de organ ţintă, BCR = boală cronică de rinichi; BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat; EAS = Societatea Europeană de Ateroscleroză; ESC =  Societatea Europeană 
de Cardiologie; HF = hipercolesterolemie familială; GLP-1RA = agonist al receptorului peptidului 1 glucagon-like; HbA1c = hemoglobina glicozilată; LDL-C =  colesterol tip lipoproteină cu 
densitate mică; SGLT-2 = cotransportorul sodiu-glucoză 2, TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arterială diastolică; TAS = tensiune arterială sistolică.
aÎn funcţie de riscul (rezidual) la 10 ani şi/sau benefi ciul estimat pe termen lung (a se vedea Tabelul 4 pentru detalii), comorbidităţi şi preferinţa pacientului. Nivelurile de evidenţă privind intensi-
fi carea ţintelor variază, a se vedea tabelele cu recomandări din secţiunile 4.6 şi 4.7. Pentru BCR şi HF, ţintele LDL-C sunt preluate din Ghidurile ESC/EAS 2019 pentru tratamentul dislipidemi-
ilor.
bŢinta tratamentului TAD măsurată în cabinet este <80 mmHg.
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4.3.1.1 Prescrierea activităţilor fi zice
Activitatea fi zică ar trebui evaluată şi prescrisă indivi-
dualizat din punct de vedere al frecvenţei, intensităţii, 
timpului (durată), tipului şi progresiei.389 Recomandă-
rile cu privire la screeningul anterior participării pot 
fi  găsite în ghidurile ESC recente.388 Intervenţiile care 
cresc nivelul de activitate fi zică şi reduc comporta-
mentul sedentar includ intervenţiile bazate pe teorii 
comportamentale precum stabilirea unui obiectiv, re-
evaluarea obiectivelor, automonitorizare şi feedback-
ul.372,380,381 Utilizarea unui dispozitiv de urmărire por-
tabil ar putea ajuta la creşterea activităţii fi zice.382 Cea 
mai importantă este încurajarea efectuării de activi-
tăţi care le fac plăcere şi/sau care pot fi  incluse în ru-
tina zilnică, precum activităţile care sunt mai probabil 
a fi  efectuate pe termen lung.

4.3.1.2 Activitatea fi zică aerobică
Exemple de activităţi fi zice aerobice includ mersul, 
jogging, ciclismul etc.389 Este recomandat ca adulţii să 
efectueze cel puţin 150-300 minute/săptămână de ac-
tivitate fi zică de intensitate moderată, sau 75-150 mi-

4.2.3 Optimizarea aderenţei la terapia 
medicamentoasă
Aderenţa la terapia medicamentoasă variază de la 
50% pentru prevenţia primară a BCV ateroscleroti-
ce la 66% pentru prevenţia secundară.359 Medicii ar 
trebui să ia în considerare lipsa de aderenţă în ca-
zul fi ecărui pacient şi să întrebe despre acest lucru 
fără a judeca.360 Aproximativ 9% din cazurile de BCV 
aterosclerotică din Europa pot fi  atribuite aderenţei 
scăzute la terapia medicamentoasă.361 Factorii care 
contribuie la aderenţa scăzută includ polipragmazia, 
complexitatea regimului medicamentos/dozelor, lipsa 
unei relaţii bune doctor-pacient, neacceptarea bolii, 
diverse convingeri personale despre consecinţele şi 
reacţiile adverse, abilităţile intelectuale/cognitive, tul-
burările psihice, limitările fi zice, aspectele fi nanciare şi 
a trăi singur.360,362-364 Foarte important, doar reduce-
rea substanţială a riscului motivează pacienţii pentru 
urmarea unui tratamentul medicamentos profi lactic, 
ceea ce reduce dorinţa de comunicare adecvată a ris-
cului.365,366 Depresia este un alt factor important, iar 
tratamentul adecvat îmbunătăţeşte aderenţa.367,368

Aplicaţiile disponibile pe telefonul mobil pot îmbu-
nătăţi atât aderenţa la medicaţie cât şi la modifi cările 
comportamentale.369 Utilizarea acestora este facilă şi 
probabil cost-efi cientă.370

4.2.4 Ţinte ale tratamentului
În secţiunile următoare se discută tratamentul indi-
vidualizat în diferite domenii. Tabelul 6 sumarizează 
ţintele tratamentului şi unele intervenţii cheie pentru 
diferie categorii de pacienţi. Pentru informaţii supli-
mentare privind categoriile de risc şi despre principiul 
abordării etapizate a ţintelor de tratament, vă rugăm 
să consultaţi Secţiunea 3.2.3.1. Pentru detalii privind 
ţintele terapeutice, modalitatea de a le atinge, nivelul 
de recomandare şi nivelul dovezilor, vă rugăm să con-
sultaţi subsecţiunile relevante.

4.3 Optimizarea stilului de viaţă
Activitatea fi zică scade riscul de apariţie a multor con-
secinţe negative asupra sănătăţii şi a factorilor de risc 
la toate categoriile de vârstă şi ambele sexe. Există o 
relaţie invers proporţională între activitatea fi zică mo-
derată până la intensă şi mortalitatea de orice cauză, 
morbiditatea CV şi mortalitatea, precum şi inciden-
ţa DZ tip 2.371-373,383-387 Scăderea riscului se menţine 
în cazul oricărui volum de activitate fi zică efectuată; 
curba declinului riscului este cea mai abruptă pentru 
indivizii cel mai puţin activi.371-374,386,387 Mai multe infor-
maţii despre recomandările privind activitatea fi zică 
pot fi  găsite în ghidul ESC recent.388

Recomandări privind activitatea fi zică
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat pentru adulţii de toate 
vârstele să încerce să efectueze cel puţin 150-
300 minute/săptămână de efort de intensitate 
moderată sau 75-150 minute/ săptămână de 
activitate fi zică intensă aerobică, sau un echiva-
lent prin combinaţia acestora, pentru a reduce 
mortalitatea de orice cauză, mortalitatea CV şi 
morbiditatea.371,372

I A

Este recomandat ca adulţii care nu pot efectua 
150 minute/ săptămână de activitate fi zică de 
intensitate moderată să rămână cât mai activi 
posibil, în funcţie de abilităţile şi starea lor de 
sănătate.373,374

I B

Este recomandată reducerea sedentarismului 
prin efectuarea cel puţin a unor activitaăţi 
uşoare pe parcursul zilei pentru a reduce 
mortalitatea de orice cauză, mortalitatea CV şi 
morbiditatea.375-377

I B

Este recomandă efectuarea exerciţiilor de 
rezistenţă, adiţional activităţii fi zice aerobice, 
două sau mai multe zile/săptămână pentru a 
reduce mortalitatea de orice cauză.378,379

I B

Ar trebui luate în considerare intervenţiile 
cu privire la stilul de viaţă, precum educaţia 
individuală sau de grup, tehnicile de modifi care 
comportamentală, consilierea telefonică şi 
utilizarea de dispozitive de urmărire destinate 
consumatorilor pentru a creşte participarea la 
activităţi fi zice.380-382

IIa B

aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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necesară pentru a oferi o prescriere individualizată a 
activităţii fi zice.389

Clasifi carea intensităţii absolute cât şi relative cu 
exemple este prezentată în Tabelul 7.

4.3.1.3 Exerciţiile de rezistenţă
Exerciţiile de rezistenţă, pe lângă activitatea fi zică ae-
robică, se asociază cu un risc mai mic de evenimen-
te CV totale şi mortalitate de orice cauză.378,379,393-395 
Prescripţia sugerată este reprezentată de unul până 
la trei seturi de 8-12 repetiţii la intensitatea 60-80% 
din maximul unei repetiţii a individului, cu o frecvenţă 
de cel puţin 2 zile pe săptămână şi o varietate de 8-10 
exerciţii diferite care implică fi ecare grupă musculară 
majoră. Pentru adulţii vârstnici sau indivizii cu condiţie 
fi zică mai slabă, se sugerează începerea cu un set de 
10-15 repetiţii la 40-50% din maximul unei repetiţii.389 
În plus, se recomandă ca adulţii vârstnici să efectue-
ze actvitate fi zică combinată- aerobică, de întărire a 
musculaturii şi exerciţii de echilibru pentru prevenţia 
căderilor.372

4.3.1.4 Comportamentul sedentar
Sedentarismul se asociază cu un risc mai mare de boli 
cronice severe majore şi mortalitate.371,372,375-377,396-399 
Pentru adulţii inactivi din punct de vedere fi zic, acti-
vitatea fi zică de intensitate uşoară, chiar şi până la 15 
minute pe zi, ar putea aduce benefi cii. Există dovezi 
contradictorii dacă perioadele de activitate care în-
trerup comportamentul sedentar se asociază cu re-
zultate favorabile asupra sănătăţii.375,398,400

4.3.2 Nutriţia şi consumul de alcool
Obiceiurile alimentare infl uenţează riscul CV, în prin-
cipal prin factorii de risc precum lipidele, TA, greuta-

nute de activitate fi zică de intensitate crescută, sau un 
echivalent prin combinarea celor două pe parcursul 
săptămânii.371,372 Benefi cii adiţionale se obţin cu şi mai 
multă activitate fi zică. Practicarea activităţilor fi zice ar 
trebui sa fi e încurajată şi în cazul pacienţilor care nu 
pot efectua exerciţii minime. Se recomandă o creştere 
progresivă a nivelului de activitate fi zică la persoanele 
sedentare. Când pacienţii vârstnici sau persoanele cu 
boli cronice nu pot ajunge la 150 minute de activitate 
fi zică de intensitate moderată pe săptămână, ar trebui 
să fi e pe cât de activi le permit abilităţile şi afecţiunile 
acestora.371-375,384,385 Activitatea fi zică acumulată în se-
siuni chiar şi de <10 minute se asociază cu rezultate 
favorabile, inclusiv privind mortalitatea.371,390

Activitatea fi zică poate fi  exprimată în termeni ab-
soluţi sau relativi.389 Intensitatea absolută este canti-
tatea de energie consumată pe minut de activitate, 
evaluată prin consumul de oxigen pe unitatea de timp 
(ml/min sau L/min) sau prin echivalenţi metabolici ai 
sarcinii (MET). Un compendiu al consumului energetic 
exprimat în MET pentru diverse activităţi fi zice este 
disponibil.391 O măsurare absolută nu ia în considerare 
factori individuali precum greutatea corporală, sexul 
sau nivelul condiţiei fi zice.389

Intensitatea relativă se determină pe baza efor-
tului maxim (de vârf) al unui individ, spre exemplu 
procentul exerciţiului cardiorespirator (%VO2 max), 
procentul din frecvenţa cardiacă maximă (%FCmax) sau 
utilizând evaluarea efortului perceput pe baza scalei 
Borg. Pacienţii cu o condiţie fi zică mai slabă necesită 
în general un nivel mai mare de efort decât pacienţii 
cu o condiţie fi zică mai bună pentru efectuarea ace-
leiaşi activităţi. O măsură a intensităţii relative este 

Tabelul 7. Clasifi carea intensităţii activităţii fi zice şi exemple de niveluri de intensitate absolută şi relativă

Intensitate absolută Intensitate relativă

Intensitate METa Exemple %FCmax RPE (scala Borg) Testul vorbirii

Uşoară 1,1-2,9 Mers <4,7 km/h, activităţi casnice uşoare 57-63 10-11

Moderată 3-5,9 Mers în ritm moderat sau susţinut (4,1-6,5 
km/h), mers încet pe bicicletă (15 km/h), 
pictură/decorare, dat cu aspiratorul, gră-
dinărit (tuns gazonul), golf (tras crosele de 
golf în cărucior), tenis (la dublu), dansuri de 
societate, aerobic acvatic

64-76 12-13 Respiraţie mai rapidă dar 
cu posibilitatea rostirii unor 
fraze întregi

Mare ≥6 Marş, jogging sau alergare, ciclism >15 km/h, 
grădinărit intens (săpat continuu sau prăşit), 
ture de înot, tenis (simplu)

77-95 14-17 Respiraţie foarte difi cilă, fără 
posibilitatea de a purta o 
conversaţie comfortabil

%FCmax = procentul din frecvenţa cardiacă maximă măsurată sau estimată (220-vârsta); MET = echivalentul metabolic al sarcinii; RPE = nota efortului perceput (scala Borg 6-20); VO2 = consum 
de oxigen.
MET se estimează prin costul de energie al unei activităţi date împărţit la consumul de energie în repaus: 1 MET = 3,5 ml oxigen kg -1 min -1 VO2

Modifi cat conform392
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4.3.2.1 Acizii graşi
Înlocuirea corespunzătoare a grăsimilor saturate din 
alimentaţie duce o reducere a riscului de boală coro-
nariană (Figura 10). Acest lucru este valabil şi în cazul 
înlocuirii cărnii şi lactatelor.406,407 Grăsimile polinesa-
turate (-25%), grăsimile mononesaturate (-15%) şi car-
bohidraţii din cereale integrale într-o proporţie mai 
mică (-9%), au fost asociate cu reducerea riscului de 
boală coronariană atunci când au înlocuit grăsimile sa-
turate cu acelaşi număr de calorii.408,409

Scăderea aportului de acizi graşi saturaţi la mai 
puţin de 10% din energie poate avea benefi cii adiţio-
nale.405 Astfel, efectul de scădere a LDL-C al acizilor 
graşi polinesaturaţi ca substitut pentru acizii graşi sa-
turaţi poate fi  mai scăzut la obezi (5,3%) decât la per-
soanele cu greutate corporală normală (9,7%).421

Acizii graşi trans, formaţi în timpul procesării in-
dustriale a grăsimilor, au efecte nefavorabile asupra 
colesterolului total (creştere) şi HDL-C (scădere). În 
medie, o creştere cu 2% a aportului de energie din 
acizi graşi trans se asociază cu un risc de boală coro-
nariană cu 23% mai mare.422 O reglementare a Comi-
siei Uniunii Europene a stabilit limita superioară la 2 
g la 100 g grăsimi (Aprilie 2019)) (https://ec.europa.
eu/food/safety/labelling_nutrition/trans-fat-food_en).

Prin respectarea indicaţiilor ghidurilor privind scă-
derea aportului de grăsimi saturate, în general se re-
zultă scăderea aportului de colesterol.

4.3.2.2 Minerale şi vitamine
O reducere a aportului de sodiu poate reduce TAS, 
în medie, cu 5,8 mmHg la hipertensivi şi 1,9 mmHg la 
pacienţii normotensivi.410

Studiul DASH (Dietary Appoach to Stop Hypertensi-
on) a arătat o relaţie de tip doză-răspuns între redu-
cerea sodiului şi scăderea TA.423 Într-o meta-analiză, 
reducerea aportului de sare la 2,5 g/zi a determinat 
o reducere cu 20% a evenimentelor BCV ateroscle-
rotice (RR 0,80).410 Existenţa unei relaţii sub forma 
literelor “U” sau “J” între aportul scăzut de sare şi 
BCV aterosclerotică este în discuţie.424 Bolile de fond 
şi malnutriţia pot explica atât aportul scăzut de ali-
mente cât şi de sare, precum şi frecvenţa crescută 
a BCV aterosclerotice.410,425,426 Toate dovezile indică 

tea corporală şi DZ.401,402 Tabelul 8 sumarizează carac-
teristicile unei diete sănătoase. Deşi recomandările 
despre nutrienţi şi alimente rămân importante pentru 
sănătatea CV, există o preocupare crescândă legată 
de mediul înconjurător, care ar trebui să suporte o 
trecere de la un model de alimentaţie de origine ani-
mală la unul de origine vegetală.411,412

Recomandări cu privire la nutriţie şi consumul de 
alcool
Recomandări Clasăa Nivelb

O dietă sănătoasă este recomandată ca 
element esenţial pentru prevenţia BCV la toţii 
pacienţii.401,402

I A

Se recomandă adoptarea unei diete medite-
raneene sau similară acesteia pentru scăderea 
riscului CV.403,404

I A

Se recomandă înlocuirea grăsimilor staturate 
cu grăsimi nesaturate pentru scăderea riscului 
CV.405-409

I A

Se recomandă reducerea aportului de sare 
pentru scăderea TA şi a riscului CV.410 I A

Se recomandă alegerea alimentelor pe bază de 
plante, bogate în fi bre, care includ cerealele, 
fructele, legumele, leguminoasele şi nucile.411,412

I B

Se recomandă restricţia consumului de alcool 
la maxim 100g pe săptămână.413-415 I B

Se recomandă consumul de peşte, preferabil 
gras, cel puţin o dată pe săptămână şi restricţia 
cărnii (procesate).406,416-418

I B

Se recomandă restricţia consumului de zahăr, 
mai ales a gustărilor îndulcite cu zahăr, la un 
maxim de 10% din aportul energetic.419,420

I B

BCV = boală cardiovasculară, TA = tensiune arterială.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.

Tabelul 8. Caracteristicile unei diete sănătoase
Se recomandă o alimentaţie mai degrabă de origine vegetală decât de 
origine animală

Acizii graşi saturaţi ar trebui să reprezinte <10% din aportul energe-
tic total, prin înlocuirea cu acizi graşi polinesaturaţi, mononesaturaţi 
şi carbohidraţi proveniţi din cereale integrale

Acizii graşi nesaturaţi trans ar trebui consumaţi în cantitate cât mai 
mică, cu evitarea celor proveniţi din alimente procesate

<5 g aport de sare/zi

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

≥200 g de fructe pe zi (≥2-3 porţii)

≥200g de legume pe zi (≥2-3 porţii)

Carnea roşie ar trebui redusă la maxim 350-500 g pe săptămână, 
carnea procesată trebuie în special consumată în cantitate cât mai 
mică

Peştele este recomandat de 1-2 ori pe săptămână, mai ales peştele 
gras

30 g nuci nesărate/zi

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

Consumul băuturilor îndulcite cu zahăr, precum băuturile răcoritoa-
re şi sucurile de fructe trebuie descurajat
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4.3.2.4 Alimente specifi ce şi grupuri de alimente
4.3.2.4.1 Fructele, legumele şi leguminoasele
O meta-analiză a raportat o scădere cu 4% a riscului 
de mortalitate CV pentru fi ecare porţie de fructe în 
plus (echivalent cu 77 g) şi legume (echivalent cu 80 
g) pe zi, pe când mortalitatea de orice cauză nu a fost 
redusă prin aportul a mai mult de 5 porţii.434 O meta-
analiză a raportat un risc cu 11% mai mic de AVC în 
cazul consumului a 3 până la 5 porţii de fructe şi legu-
me pe zi şi de 26% în cazul consumului a cinci porţii 
zilnice, comparativ cu mai puţin de 3 porţii.435,436 O 
porţie de leguminoase (legume) pe zi scade LDL-C 
cu 0,2 mmol/l şi se asociază cu risc mai mic de boală 
coronariană.437,438

4.3.2.4.2 Nucile
O meta-analiză a unor studii prospective de cohor-
tă a sugerat că un consum de 30 g/zi de nuci (mixte) 
se asoziază cu un risc cu un risc cu ~30% mai mic de 
BCV aterosclerotică.437 Atât leguminoasele cât şi nuci-
le conţin fi bre şi alte componente bioactive.438

4.3.2.4.3 Carnea
Atât din punct de vedere al sănătăţii, dar şi al mediului 
înconjurător, se recomandă un consum mai redus de 
carne, în special de carne procesată.411 O restricţie 
a consumului de carne roşie poate să nu aibă efect 
asupra evenimentelor cardiometabolice majore, sau 
acesta să fi e mic.416 Cu toate acestea, înlocuirea cărnii 
roşii cu alimente de calitate înaltă de origine vegetală 

reducerea aportului de sare pentru prevenţia bolii co-
ronariene şi a AVC.

În majoritatea ţărilor vestice, aportul de sare este 
ridicat (~9-10 g/zi), în timp ce aportul maxim reco-
mandat este de 5 g/zi. Aportul optim poate ajunge 
până la ~3 g/zi. Reducerea consumului de sare poate fi  
obţinută prin alegerile alimentare (mai puţine alimen-
te procesate) şi reformularea hranei prin scăderea 
conţinutului de sare (a se vedea Secţiunea 5.2.2).

Potasiul (ex. în fructe şi legume) are efecte favora-
bile asupra TA şi a riscului de AVC (RR 0,76).427

În ceea ce priveşte vitaminele, studiile observaţio-
nale au pus în evidenţă o asociere inversă între vitami-
nele A şi E şi riscul de BCV aterosclerotică. Cu toate 
acestea, studiile intervenţionale nu au reuşit să confi r-
me aceste concluzii. De asemenea, studii privind supli-
mentarea cu vitamine din grupul B (B6, acid folic, B12) 
şi vitaminele C şi D nu au arătat efecte benefi ce.428,429

4.3.2.3 Fibre
Fiecare creştere cu 7 g/zi a aportului total de fi bre se 
asociază cu un risc cu 9% mai mic de boală arterială 
coronariană (RR 0,91)430. O creştere cu 10 g/zi a apor-
tului de fi bre se asociază cu un risc de AVC cu 16% 
mai mic (RR 0,84) şi cu 6% mai mic de DZ tip 2 (RR 
0,94).431,432 Un aport crescut de fi bre poate reduce 
răspunsul postprandial la glucoză după mese bogate 
în carbohidraţi şi poate de asemenea să scadă nivelul 
trigliceridelor433.

Grăsimi trans (2%)

Acizi grași mononesaturați (5%)

Acizi grași polinesaturați (5%)

Carbohidrați din zahăr rafinat (5%)

Carbohidrați din cereale integrale (5%)

Modificare a riscului (%)

-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Figura 10. Modifi carea procentuală estimată a riscului de boală coronariană asociată substituţiei izocalorice a grăsimilor saturate cu alte tipuri de 
grăsimi sau carbohidraţi. Preluat din Sacks et al.409
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Rezultatele din studii epidemiologice au sugerat că, 
pe când consumul ridicat de alcool prezintă în mare 
parte o asociere de tip linear cu riscul mai mare pen-
tru toate subtipurile de AVC, boală coronariană, IC şi 
alte subtipuri mai puţin comune de BCV, pare a avea o 
asociere aproximativ log-lineară cu un risc mai scăzut 
de infarct miocardic.413 Mai mult, studiile randomizate 
Mendeliene nu susţin efectele aparent protectoare ale 
cantităţilor moderate de alcool vs. lipsa consumului 
împotriva BCV aterosclerotice, sugerând că riscurile 
cele mai mici pentru evenimente BCV sunt la cei ab-
stinenţi, şi că orice cantitate de alcool creşte uniform 
TA şi IMC.414,415 Aceste date contestă conceptul con-
form căruia consumul moderat de alcool se asociază 
global cu un risc CV mai mic.
4.3.2.4.6 Băuturile răcoritoare şi zahărul
Consumul regulat de băuturi îndulcite cu zahăr (pre-
cum două porţii pe zi comparativ cu o porţie pe lună) 
s-a asociat cu un risc cu 35% mai mare de boală co-
ronariană la femeile din Studiul Sănătăţii Asistentelor, 
pe când băuturile cu îndulcitori artifi ciali nu au fost 
asociate cu boala coronariană. În cohorta EPIC (Euro-
pean Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), 
atât băuturile răcoritoare îndulcite artifi cial cât şi cele 
cu zahăr au crescut mortalitatea de orice cauză, însă 
doar cea din urmă a fost asociată cu boli circulatorii.419 
Ghidurile OMS recomandă aportul de maxim 10% din 
energie din produse zaharoase (mono- sau dizahari-
de), ceea ce include zahărul adăugat, dar şi zaharurile 
prezente în sucurile de fructe.420

4.3.2.4.7 Cafeaua
Cafeaua nefi ltrată conţine kahweol şi cafestol, sub-
stanţe care cresc LDL-C şi care ar putea fi  asociate 
cu o creştere cu până la 25% a mortalităţii prin BCV 
aterosclerotică, prin consumul a nouă sau mai multe 
băuturi pe zi.446 Cafeaua nefi ltrată include cafeaua fi ar-
tă, grecească, turcească şi unele cafele espresso. Con-
sumul moderat de cafea (3-4 ceşti pe zi) probabil nu 
este dăunător şi ar putea avea benefi cii moderate.447

4.3.2.4.8 Alimentele funcţionale
Alimentele funcţionale care conţin fi tosteroli (steroli 
şi stanoli vegetali) sunt efi ciente în scăderea nivelului 
LDL-C cu o medie de 10% când sunt consumate în 
cantităţi de 2 g/zi.448 Efectul este adiţional celui ob-
ţinut printr-o dietă cu conţinut scăzut în grăsimi sau 
utilizarea statinelor. Nu există încă studii cu rezultate 
clinice concrete.

Suplimentele din drojdie de orez roşu nu sunt reco-
mandate şi pot cauza chiar şi reacţii averse.449

(precum nucile, soia şi legumele) îmbunătăşeşte nive-
lul de LDL-C.406 O analiză recentă a demonstrat că un 
aport mai mare de carne procesată şi de carne roşie 
neprocesată se asociază cu o creştere a riscului de 
BVC aterosclerotică cu 7%, respectiv 3%.417

Prin reducerea consumului de carne procesată, 
aportul de sodiu va fi  de asemenea redus. Fundaţia 
de Cercetare Mondială a Cancerului recomandă limi-
tarea consumului de carne roşie la 350-500 g/săptă-
mână.439

4.3.2.4.4 Peştele şi suplimentele din ulei de peşte
Studiile sugerează că, prin consumul de peşte, mai 
ales peşte bogat în acizi graţi n-3 polinesaturaţi, cel 
puţin o dată pe săptămână, riscul de boală arterială 
coronariană scade cu 16%,418 iar consumul de peşte 
de două până la patru ori pe săptămână se asociază 
cu o scădere cu 6% a riscului de AVC.440 Riscul cel 
mai mare a fost observat în cazul lipsei aportului sau a 
unui aport foarte scăzut.

Mai multe meta-analize şi un review recent Cochra-
ne nu au arătat benefi cii ale uleiului de peşte în ceea ce 
priveşte evenimentele CV şi/sau mortalitate,441-443 deşi 
s-a observat o scădere cu 7% a bolii coronariene. O 
meta-analiză a 13 RCT a inclus rezultatele VITAL (Vi-
tamin D and Omega-3 Trial), ASCEND (A Study of Cardi-
ovascular Events in Diabetes), şi REDUCE-IT (Reduction 
of Cardiovascular Events with Icosapent EthylIntervention 
Trial).444 În analiza care exclude REDUCE-IT, uleiul de 
peşte a redus BCV aterosclerotică totală (RR 0,97) şi 
decesul prin boală coronariană (RR 0,92)444. Incluzând 
REDUCE-IT (studiu efectuat la participanţi cu trigli-
ceride crescute, care compară doze de icosapent etil 
foarte mari vs. ulei mineral placebo), rezultatele au 
fost întărite.444 Totuşi, acesta este singurul studiu care 
a testat icosapent etil în doze mari şi au fost ridicate 
întrebări legate de alegerea substanţei 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 eşuat 
să demonstreze benefi ciul combinat al preparatului cu 
acid eicosapantenoic şi acid docosahexanoic.445

4.3.2.4.5 Băuturile alcoolice
Limita superioară de siguranţă a consumului de bău-
turi alcoolice este de aproximativ 100 g alcool pur pe 
săptămână. Felul în care se traduce această cantitate 
în număr de băuturi depinde de mărimea porţiei, cu 
standarde care diferă de la o ţară la alta, în general 
între 8 şi 14 g/porţie. Această limită este similară pen-
tru bărbaţi şi femei.413 Consumul de alcool dincolo de 
această limită scade speranţa de viaţă. 
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4.3.3.1 Ţintele tratamentului şi modalităţile de obţinere
Deşi dieta, exerciţiile şi modifi cările comportamenta-
le reprezintă terapiile principale pentru suprapondere 
şi obezitate, deseori ele nu au succes pe termen lung. 
Totuşi, menţinerea chiar şi a unei scăderi ponderale 
moderate de 5-10% din greutatea iniţială are efecte 
benefi ce pe factorii de risc cu ar fi  TA, lipidele şi con-
trolul glicemic,450,451 precum şi pe mortalitatea prema-
tură de orice cauză.456 Scăderera ponderală este aso-
ciată cu morbiditate mai scăzută dar cu mortalitate 
mai mare la adulţii mai vârstnici (biologic) („paradoxul 
obezităţii”). În acest grup, atenţia trebuie să fi e mai 
puţin asupra scăderii ponderale şi mai mult asupra 
menţinerii masei musculare şi a nutriţiei corespunză-
toare.

4.3.3.2 Diete pentru scădere ponderală
Restricţia calorică este elementul esenţial al mana-
gementului. Activitatea fi zică este esenţială pentru 
menţinerea scăderii ponderale şi prevenţia creşterii 
în greutate, dar nu este discutată aici. Dietele hipoca-
lorice pot face parte din următoarele categorii:

1.  Diete care ţintesc spre reducerea BCV ate-
rosclerotice, cum ar fi  dietele bazate pe ali-
mente vegetale,457,458 şi dietele mediteraneene 
hipocalorice,458,459 cu modifi cări conform dispo-
nibilităţii locale şi preferinţelor.

2.  Modifi cări ale grăsimilor şi carbohidraţilor din 
compoziţia dietei, cum ar fi  dietele cu număr 
redus sau foarte redus de carbohidraţi (cu 
50-130 g şi 20-49 g carbohidraţi/zi), cu număr 
moderat de carbohidraţi (>130-255 g carbohi-
draţi/zi) şi dietele cu conţinut scăzut de grăsimi 
(<30% din energie provenită din grăsimi).

3.  Dietele hiperproteice pentru a prezerva masa 
musculară şi a stimula saţietatea.

4.  Diete care se bazează pe grupe specifi ce de ali-
mente (ex. Mai multe legume şi fructe şi evita-
rea dulciurilor rafi nate)

5.  Diete care restricţionează aportul energetic 
pentru anumite perioade de timp, de exemplu 
2 zile/săptămână sau zile alternative (post in-
termitent), sau în timpul anumitor ore ale zilei 
(mese cu restricţie orară).

Aceste diete determină în mare o scădere similară 
în greutate pe termen scurt.452-454 La 12 luni, efecte-
le tind să se diminueze.453 Benefi ciile dietei medite-
raneene, totuşi, tind să persiste. Calitatea nutrienţi-
lor dintr-o dietă, de exemplu, înlocuirea grăsimilor 
nesaturate cu grăsimi saturate (a se vedea Secţiunea 
4.3.2.1) şi includerea carbohidraţilor bogaţi în fi bre460 
stabilesc dacă o dietă este sănătoasă pe termen lung.

Dietele cu conţinut scăzut sau foarte scăzut de car-
bohidraţi pot avea avantaje cu privire la controlul ape-
titului, scăderea trigliceridelor şi scăderea medicaţiei 
pentru DZ tip 2.461 Aceste diete pot fi  ketogenice şi 
necesită supraveghere medicală sau cel puţin dieteti-
că. Studiile dincolo de 2 ani sunt limitate. Aportul ex-
cesiv de carbohidraţi ar trebui evitat pe termen lung 
şi substituenţii vegetali de grăsimi şi proteine în locul 
carbohidraţilor prezintă avantaje faţă de cei de origine 
animală.462

Dietele tip post intermitent determină o scădere 
ponderală echivalentă restricţiei calorice continue 
când sunt comparate în funcţie de aportul de ener-
gie.463

4.3.2.4.9 Dietele
Studiind impactul unor diete a fost demonstrat po-
tenţialul preventiv al acestora. Dieta mediteraneană 
include aport crescut de fructe, legume, leguminoase, 
produse din cereale integrale, peşte, ulei de măsline, 
consum moderat de alcool şi consum scăzut de carne 
(roşie), produse lactate şi acizi graşi saturaţi. Aderen-
ţa crescută la o dietă mediteraneană este asociată cu 
o reducere cu 10% a incidenţei şi mortalităţii CV şi cu 
o reducere cu 8% a mortalităţii de orice cauză.403 Ur-
mând o dietă mediteraneană îmbogăţită cu nuci de-a 
lungul a 5 ani, comparativ cu o dietă control, riscul de 
BCVaterosclerotică a scăzut cu 28% şi cu 31% în dieta 
îmbogăţită cu ulei de măsline extravirgin.404

De asemenea, o trecere de la o dietă cu alimente 
majoritar de origine animală la o dietă cu alimente de 
origine vegetală poate scădea BCV aterosclerotică.411

4.3.3 Greutatea corporală

Recomandări privind greutatea corporală
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca pacienţii supraponderali 
şi obezi să îşi propună o reducere a greutăţii 
pentru reducerea TA, dislipidemiei şi a riscului 
de DZ tip 2 şi astfel să îşi îmbunătăţească 
profi lul de risc CV450,451

I A

În timp ce o varietate de diete sunt efi ciente 
pentru scăderea în greutate, se recomandă o 
dietă sănătoasă din punct de vedere a riscului 
CV care să fi e menţinută pe termen lung452-454

I A

Chirurgia bariatrică pentru pacienţii obezi cu 
risc înalt ar trebui luată în considerare când 
modifi cările stilului de viaţă nu sunt sufi ciente 
pentru menţinerea scăderii în greutate.455

IIa B

aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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venţiile psihologice la pacienţii cu boală coronariană 
pot reduce mortalitatea cardiacă (RR 0,79) şi ame-
liora simptomele psihice.466 Psihoterapia cu accent 
pe managementul stresului la pacienţii cu BCV ate-
rosclerotică îmbunătăţeşte evoluţia BCV. În SUPRIM 
(Secondary Prevention in Uppsala Primary Health Care 
project), pacienţii din grupul cu intervenţia au avut o 
rată cu 41% mai mică de primă recurenţă a evenimen-
telor fatale şi non-fatale asociate BCV aterosclero-
tice (HR 0,59) şi o recurenţă mai mică a IMA (HR 
0,55).467 În SWITCHD (Stockholm Women’s Intervention 
Trial for Coronary Heart Disease), intervenţia a adus o 
reducere substanţială în mortalitatea de orice cauză 
(OR 0,33).468 Un RCT recent a raportat că reabilita-
rea cardiacă îmbunătăţită de managementul stresului 
a determinat reducerea semnifi cativă a evenimentelor 
asociate BCV aterosclerotice comparativ reabilitarea 
cardiacă singulară (HR 0,49).469 Din punct de vedere al 
terapei farmacologice psihiatrice la pacienţii cu boală 
coronariană şi depresie, inhibitorii selectivi ai recaptă-
rii serotoninei (ISRS) scad rata de reinternare pentru 
boală coronariană (RR 0,63) şi mortalitatea de orice 
cauză (RR 0,56).470 Un RCT recent a evidenţiat faptul 
că la pacienţii cu SCA şi depresie tratamentul cu ISRS 
escitalopram a determinat o rată mai mică a criteriu-
lui fi nal compus de mortalitate de orice cauză, infarct 
miocardic sau angioplastie coronariană percutană 
(HR 0,69).471 Colaborarea pentru îngrijirea pacienţilor 
cu boală coronariană şi depresie are efecte benefi ce 
mici asupra depresiei, dar reduce semnifi cativ eveni-
mentele cardiace majore pe termen scurt.485

În ceea ce priveşte efectele adverse ale tratamentu-
lui farmacologic psihiatric, multe medicamente psihia-
trice se asociază cu risc crescut de moarte subită car-
diacă.486 La pacienţii cu IC, antidepresivele se asociază 
cu un risc crescut de mortalitate cardiacă şi de orice 

Medicamentele aprobate în Europa ca adjuvante ale 
scăderii ponderale (orlistat, naltrexonă/bupropion, 
liraglutidă în doză mare) pot fi  complementare modi-
fi cărilor stilului de viaţă în vederea obţinerii scăderii 
ponderale şi menţinerii acesteia, deşi uneori cu costul 
unor efecte adverse. Meta-analiza medicaţiei pentru 
scădere ponderală a demonstrat efecte favorabile 
asupra TA, controlului glicemic şi mortalităţii BCV 
aterosclerotice.464

O opţiune de tratament foarte efi cientă pentru 
obezitatea extremă sau obezitatea asociată cu co-
morbidităţi este chirurgia bariatrică. O meta-analiză 
a arătat faptul că pacienţii care au suferit chirurgie 
bariatrică au avut un risc cu peste 50% mai mic de 
mortalitate totală, BCV aterosclerotică şi prin cancer 
comparativ cu pacienţi cu greutate similară care nu au 
efectuat intervenţia.455

4.4 Sănătatea mentală şi intervenţiile 
psihosociale
Tratamentul unui stil de viaţă nesănătos va reduce ris-
cul CV şi va îmbunătăţi de asemenea sănătatea psihi-
că. Întreruperea fumatului, de exemplu, are un efect 
pozitiv asupra depresiei,474,475 la fel ca şi terapia prin 
exerciţiu fi zic113,476 şi adoptarea unei diete sănătoa-
se.477 Intervenţiile bazate pe dovezi pentru întrerupe-
rea fumatului, respectiv ameliorarea activităţii fi zice 
şi a dietei sunt considerate utile la persoanele cu boli 
psihice.465,478-480

Bolile psihice se asociază cu creşterea riscului CV 
şi cu un prognostic mai rezervat la pacienţii cu BCV 
aterosclerotică, din cauza evenimentelor BCV sau a 
altor cauze de deces, precum suicidul.100,113,305 Trata-
mentele pentru boli psihice scad efi cient simptome-
le date de stres şi îmbunătăţesc calitatea vieţii. Mai 
multe studii observaţionale sugerează că tratamentul 
sau remisia depresiei scade riscul CV.113,481-484 Inter-

Recomandări privind sănătatea psihică şi intervenţiile psihosociale la nivel individual
Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienţii cu boli psihice necesită atenţie sporită şi suport pentru creşterea aderenţei la modifi cările stilului de viaţă şi la 
tratamentul medicamentos.3,465 I C

Se recomandă asistenţa sănătăţii psihice bazată pe dovezi şi cooperare interdisciplinară la pacienţii cu BCV aterosclerotică 
şi boli psihice100,113,466 I B

Ar trebui luat în considerare managementul stresului prin psihoterapie la pacienţii cu BCV aterosclerotică expuşi la stres, 
cu scopul de a îmbunătăţi prognosticul CV şi de a reduce simptomele cauzate de stres.467-469 IIa B

Ar trebui luat în considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la pacienţii cu boală coronariană şi depresie majoră moderat-
severă.470,471 IIa B

La pacienţii cu IC şi depresie majoră, ISRS, IRSN şi antidepresivele triciclice nu sunt recomandate.472,473 III B
BCV = boală cardiovasculară, CV = cardiovascular, IRSS = inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei, IRSN = inhibitori ai recaptării de serotonină şi noradrenalină.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cDetalii care explică această recomandare sunt expuse în secţiunea 2 a Suplimentului.
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4.5.1 Întreruperea fumatului
Întreruperea fumatului este probabil cea mai efi cientă 
dintre toate măsurile preventive, cu reducerea sem-
nifi cativă a infarctelor miocardice (repetate) şi a de-
ceselor.487,488 Durata de viaţă câştigată exprimată în 
ani fără BCV este semnifi cativă la toate vârstele, iar 
benefi ciile sunt bineînţeles şi mai importante dacă ar 
fi  luate în considerare şi alte complicaţii cauzate de 
fumat. Începând cu vârsta de 45 de ani, câştiguri de 
3-5 ani se menţin la bărbaţi de până în 65 de ani şi la 
femei de până în 75 de ani (Figura 11). Chiar şi la marii 
fumători (≥20 ţigări/zi), întreruperea scade riscul CV 
în decurs de 5 ani, deşi acesta rămâne crescut şi din-
colo de 5 ani. Benefi ciile globale asupra sănătăţii vor 
fi  şi mai mari datorită câştigului în sănătatea non-CV.

Renunţarea trebuie încurajată la toţi fumătorii, iar 
fumatul pasiv ar trebui evitat pe cât posibil. Sfaturile 
foarte scurte ar putea fi  avantajoase când timpul este 
limitat (Tabelul 9). Momentul diagnosticării sau tra-
tamentului BCV determină un impuls major pentru 
întreruperea fumatului. Interveţiile bazate pe dovezi 
includ îndemnarea persoanelor să încerce să renunţe 
la fumat, o scurtă reiterare a benefi ciilor CV şi a altor 
benefi cii pe care le are oprirea fumatului şi stabilirea 
unui plan specifi c cu programări de reevaluare.

Persoanele care renunţă la fumat se pot aştepta 
la o creştere în greutate în medie de 5 kg, dar be-
nefi ciile asupra sănătăţii obţinute prin întreruperea 
fumatului depăşesc riscurile date de creşterea pon-
derală.495 Continuarea fumatului sau reluarea acestuia 
este obişnuită la pacienţii cu boală coronariană, mai 
ales la cei cu depresie severă şi expunere la mediu cu 
tutun.498 Terapii de management al dispoziţiei pot îm-
bunătăţi rezultatele la pacienţii cu depresie existenă 
sau în antecedente.499

4.5.2 Intervenţiile medicamentoase bazate pe 
dovezi
Suportul medicamentos pentru întreruperea fumatu-
lui ar trebui luat în considerare la toţi fumătorii care 
sunt pregătiţi să se angajeze în această acţiune. Inter-
venţiile medicamentoase dovedite includ terapia de 
substituţie a nicotinei (NRT), bupropionul, vareniclina 
şi cytisina (indisponibilă la scară largă).489-491 Toate ti-
purile de NRT (guma de mestecat, plasturii transder-
mici cu nicotină, spray-urile nazale, inhalatorii, table-
tele sublinguale) sunt efi ciente. Combinaţia vs. NRT 
unică şi 4 mg vs. 2 mg gumă pot creşte rata de suc-
ces.492 NRT nu a arătat efecte adverse la pacienţii cu 
BCV aterosclerotică,493 dar dovezile de efi cienţă în 
acest grup nu sunt concludente.494 La pacienţii cu BCV 
aterosclerotică, vareniclina (RR 2,6), bupropionul (RR 
1,4), terapia telefonică (RR 1,5) şi consilierea individu-
ală (RR 1,6) cresc ratele de succes.494 Antidepresivul 
bupropion ajută la încetarea fumatului pe termen lung 
cu efecte similare cu NRT.490

Vareniclina 1 mg de două ori pe zi creşte rata de în-
trerupere a fumatului mai mult de două ori compara-
tiv cu placebo.491 Riscul relativ de abstinenţă vs. NRT 
a fost 1,25 şi vs. Bupropion, 1,4. Dozele reduse sau 
variabile sunt de asemenea efi ciente şi reduc reacţiile 
adverse. Vareniclina administrată în continuare după 
regimul standard de 12 săptămâni este bine tolerată. 
Iniţierea vareniclinei în spital după SCA este efi cientă 
şi sigură.500

Efectul secundar principal al vareniclinei este grea-
ţa, dar aceasta de obicei dispare. O relaţie cauzală 
între vareniclina şi evenimentele adverse neuropsihi-
atrice este improbabilă.501 Vareniclina, bupropionul şi 
NRT nu cresc semnifi cativ riscul de apariţie al eveni-
mentelor adverse CV în timpul sau după tratament.502 

Cytisina este efi cientă pentru întreruperea fumatu-
lui, dar dovezile actuale sunt limitate.491

4.5.2.1 Ţigările electronice
Ţigările electronice imită ţigările obişnuite prin în-
călzirea nicotinei şi a altor compuşi chimici în vapori.

cauză (HR 1,27; pentru detalii a se vedea Suplimentul 
pentru Secţiunea 4.4).472 Astfel, pacienţii cu BCV ate-
rosclerotică cu boli psihice complexe şi mai ales cei cu 
necesar de tratament psihiatric medicamentos nece-
sită cooperare interdisciplinară.

4.5 Intervenţii privind fumatul

Recomandări pentru strategii de intervenţie împotriva 
fumatului
Recomandări Clasăa Nivelb

Fumatul produselor din tutun ar trebui între-
rupt, întrucât fumatul este o cauză importantă 
şi independentă pentru BCV ateroscleroti-
că.487,488

I A

Ar trebui luate în considerare în cazul fumă-
torilor oferirea sprijinului în monitorizare, 
terapia de înlocuire a nicotinei, vareniclina şi 
bupropionul, individual sau în combinaţie.489-494

IIa A

Se recomandă întreruperea fumatului indi-
ferent de creşterea în greutate, deoarece 
creşterea în greutate nu scade benefi ciile 
obţinute prin oprirea fumatului asupra BCV 
aterosclerotice.495

I B

BCV = boală cardiovasculară.
aClasa de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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Figura 11. Benefi ciul pe termen lung al întreruperii fumatului asupra bolii cardiovasculare aterosclerotice la persoane aparent sănătoase, în funcţie 
de următorii factori de risc: vârstă, sex, tensiune arterială şi colesterol non-HDL. Acest model este actual validat pentru ţările cu risc scăzut şi mod-
erat. Benefi ciul pe termen lung este exprimat ca „ani de speranţă de viaţă medie fără infarct miocardic sau AVC” obţinuţi prin renunţarea la fumat. 
Benefi ciul pe termen lung se calculează prin estimarea riscului CV pe termen lung utilizând modelul LIFE-CVD76 şi înmulţirea cu HR comparat cu 
menţinerea fumatului (0,60) dintr-o meta-analiză de studii cu privire la riscul CV determinat de fumat496 şi înmulţit cu HR (0,73) pentru mortalitatea 
non-CV497. Pentru estimări individualizate ale benefi ciului termen lung, poate fi  utilizat acest tabel sau varianta electronică a LIFE-CVD, care poate fi  
accesată prin aplicaţia riscul de BCV ESC sau pe https://u-prevent.com/.
LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; BCV = boală cardiovasculară.
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tranzitor (AIT) a demonstrat că un nivel ţintă al LDL-c 
<1,8 mmol/L (70 mg/dl) utilizând statine sau, la nevoie, 
Ezetimib, a fost asociat cu un risc CV mai scăzut decât 
cei cu ţintă în intervalul 2,3-2,8 mmol/L (90-100 mg/
dl)508. Studii privind siguranţa clinică a valorilor (foar-
te) mici ale LDL-C nu au provocat îngrijorări deose-
bite, deşi se impune monitorizarea pe perioade mai 
lungi.

4.6.1 Dozarea lipidelor şi lipoproteinelor

4.6.1.1 Dozarea a jeun sau nu
Recoltarea probelor pentru dozarea lipidelor fără re-
paus alimentar este recomandată pentru screeningul 
general al riscului, întrucât are valoare prognostică si-
milară cu cele a jeun509,510. La pacienţii cu sindrom me-
tabolic, DZ sau hipertrigliceridemie, calcularea LDL-
C din probe recoltate fără repaus alimentar ar trebui 
interpretate cu precauţie.

4.6.1.2 Măsurarea colesterolului de tip lipoproteine cu 
densitate mică
LDL-C poate fi  măsurat direct, dar în majoritatea stu-
diilor şi în multe laboratoare LDL-C este calculat fo-
losind formula Friedewald:

  În mmol/L: LDL-C = colesterol total – HDL-C 
(0,45 x trigliceride)

  În mg/dl: LDL-C = colesterol total – HDL-C 
(0,2 x trigliceride)

Acest calcul este valid doar dacă concentraţia se-
rică a trigliceridelor este <4,5 mmol/L (~400 mg/dl) 
şi nu este precis la valori ale LDL-C foarte mici [<1,3 
mmol/L (<50 mg/dl)]. La pacienţi cu valori foarte mici 
ale LDL-C şi/sau hipertrigliceridemie (≤800 mg/dl) 
sunt disponibile formule alternative511,512 sau LDL-C 
poate fi  măsurat direct.

4.6.1.3 Colesterolul non-HDL
Valoarea non-HDL-C este calculată prin scăderea 
HDL-C din colesterolul total. Non-HDL-C, spre de-
osebire de LDL-C, nu necesită ca valoarea triglice-
ridelor să fi e sub 4,5 mmol/L (400 mg/dL). Prezintă 
de asemenea avantajul că are acurateţe şi fără repaus 
alimentar şi poate fi  mai precisă la pacienţi cu DZ. 

Ţigările electronice administrează nicotină fără majo-
ritatea substanţelor chimice din tutun şi sunt probabil 
mai puţin dăunătoare decât tutunul.

Dovezi recente sugerează că ţigările electronice 
sunt probabil mai efi ciente decât NRT pentru renun-
ţarea la fumat.503-505 Efectele pe termen lung ale ţigă-
rilor electronice asupra sănătăţii pulmonare şi CV ne-
cesită totuşi mai multă cercetare.506 Utilizarea dublă 
cu ţigările ar trebui evitată. Mai mult, deoarece ţigări-
le electronice creează dependenţă, utilizarea acestora 
trebuie supusă unui control de marketing similar cu 
ţigările standard, mai ales varietăţile aromatizate ce 
sunt atrăgătoare pentru copii.507 În ciuda conţinutului 
mai redus de substanţe toxice faţă de ţigările obiş-
nuite, ţigările care „încălzesc şi nu ard” conţin totuşi 
tutun şi ar trebui evitate.

4.6 Lipidele
Această secţiune cuprinde recomandările privind di-
agnosticul şi tratamentul nivelului necorespunzător al 
lipidelor serice. Mai multe detalii şi îndrumări pentru 
cazuri complexe/ îngrijire terţiară, inclusiv boli gene-
tice, sunt disponibile în Ghidul ESC/ Societăţii Euro-
pene de Ateroscleroză (EAS) pentru diagnosticul şi 
tratamentul dislipidemiilor din anul 20193.

Dovezi recente au confi rmat că evenimentul de-
clanşator al aterogenezei este acumularea de LDL şi 
alte lipoproteine bogate în colesterol la nivelul pere-
telui arterial. Rolul cauzal al LDL-c şi al altor lipopro-
teine apo-B în dezvoltarea BCV aterosclerotice este 
demonstrat fără echivoc în studii genetice, observaţi-
oanle şi intervenţionale20. Meta-analize ale trialurilor 
clinice au indicat că reducerea relativă a riscului CV 
este proporţională cu reducerea absolută a LDL-C, 
indiferent de mediamentul(e) utilizate pentru obţine-
rea acestor modifi cări, fără a exista o limită inferioară 
a valorilor LDL-C sau un efect sub forma literei J21. 
Benefi ciul absolut al scăderii LDL-C depinde de ris-
cul absolut pentru BCV aterosclerotică şi de valoarea 
absolută a reducerii LDL-C, deci chiar şi o reducere 
absolută mică a LDL-C poate duce la o reducere sem-
nifi cativă a riscului absolut la pacienţii cu risc CV înalt 
sau foarte înalt22. Un RCT recent ce a urmărit LDL-C 
la pacienţi după AVC ischemic sau accident ishemic 

Tabelul 9. „Sfaturi foarte scurte” cu privire la întreruperea fumatului
„Sfaturi foarte scurte” cu privire la fumat reprezintă o intervenţie clinică dovedită cu durată de 30 de secunde, dezvoltată în UK, care identifi că 
fumătorii, oferă sfaturi asupra celei mai bune metode de renunţare la fumat şi sprijină încercările eşuate ulterioare. Este compus din 3 elemente:

 ASK - stabilirea şi înregistrarea statusului de fumător

 ADVISE - sfaturi asupra celor mai bune metode de renunţare

 ACT - acordarea ajutorului
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gurile 6-8). Acestă abordare poate părea nouă, însă în 
realitate refl ectă practica clinică, în care intensifi carea 
tratamentului e luată în considerare în funcţie de be-
nefi ciul anticipat, efectele adverse şi-important- pre-
ferinţele pacientului. Ţintele fi nale ale nivelului seric al 
lipidelor sunt identice cu cele din Ghidul de Dislipide-
mie ESC/EAS din 20193. Dovezile din studiile privind 
terapia hipoglicemiantă indică faptul că un tratament 
etapizat nu compromite atingerea obiectivelor şi este 
asociat cu efecte adverse mai puţine şi o satisfacţie 
mai mare a pacientului66,67. În unele cazuri (risc foar-
te înalt), medicul poate opta pentru trecerea directă 
la obiectivul unui LDL-C scăzut conform etapei 2. La 
persoanele aparent sănătoase, benefi ciul pe termen 
lung al tratamentului de reducere al LDL-C poate juca 
un rol în procesul de luare a deciziilor în comun, îm-
preună cu modifi catorii riscului, comorbidităţi, prefe-
rinţele pacientului şi fragilitate. Figura 12 poate ajuta 
procesul decizional deoarece arată benefi ciul estimat 
în ani fără BCV în funcţie de profi lul de risc CV total, 
calibrat pentru ţările cu risc CV moderat-scăzut.

După etapa 1, intensifi carea tratamentului în etapa 
2 trebuie luată în considerare la toţi pacienţii. Având 
în vedere că mai scăzut e mai bine, încurajăm intensifi -
carea liberă a tratamentului, mai ales dacă sunt utiliza-
te doze submaximale de statine generice (cost redus), 
iar efectele secundare nu sunt evidente.
Ţinta tratamentului LDL-C de <1,4 mmol/L (55 mg/

dL) din etapa 2 la pacienţi cu BCV aterosclerotică 
dignosticată sau fără BCV aterosclerotică dar cu risc 
foarte înalt este mai mică decât ţinta anterioară de 1,8 
mmol/L (70 mg/dl) din Ghidul de Prevenţie din anul 
20162. Acest obiectiv mai redus a fost stabilit pe baza 
datele unor studii de randomizare Mendeliană recen-
te 80, meta-analize ale Cholesterol Treatment Tria-
lists’ Collaboration21, trialuri clinice randomizate cum 
ar fi  IMPROVE-IT (Improved Reduction of Outcomes: 
Vytorin Effi cacy International Trial)515, şi mai recent stu-
diile privind rezultatele clinice ale inhibitorilor de pro-
protein convertaza subtilizin/kexin tip 9 (PCSK9)516-

518. Clasa şi nivelul de evidenţă ce susţin această ţintă 
a LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) pentru pacienţii 
cu BCV aterosclerotică sunt identice cu cele din Ghi-

Există dovezi privind rolul non-HDL-C ca ţintă a tra-
tamentului întrucât cuprinde informaţia privind toate 
lipoproteinele ce conţin apolipoproteina B513. Astfel, 
considerăm că este un obiectiv alternativ rezonabil al 
tratamentului pentru toţi pacienţii, mai ales în cazul 
celor cu hipertrigliceridemie sau DZ. Corespondenţa 
dintre nivelul non-HDL-C şi ţintele LDL-C folosite în 
mod curent este ilustrată în Tabelul 10.

4.6.1.4 Apolipoproteina B
Apolipoproteina B oferă o estimare directă a concen-
traţiei totale a particulelor lipidice aterogene, mai ales 
la pacienţi cu valori crescute ale trigliceridelor. To-
tuşi, informaţia furnizată de dozarea apolipoproteinei 
B este în medie similară cu cea a LDL-C calculat514. 
Corespondenţa dintre nivelul apoliproteinei B şi ţin-
tele LDL-C folosite în mod curent este ilustrată în 
Tabelul 10.

4.6.2 Defi nirea ţintelor lipidelor

4.6.2.1 Ţintele LDL-colesterolului
Ţintele LDL-C sunt sumarizate în recomandările de 
mai jos. Deoarece nu toate medicamentele sunt to-
lerate, disponibile sau accesibile din punct de vedere 
fi nanciar, tratamentul ar trebui să fi e focalizat asupra 
obţinerii nivelurilor LDL-C cât mai apropiate de ţin-
tele stabilite. Tratamentul ar trebui să fi e un stabilit 
în urma deciziilor luate în comun de către pacient şi 
medic.

Aşa cum a fost explicat anterior în cadrul acestui 
Ghid (Secţiunea 3.2.3.1), propunem o abordare etapi-
zată a ţintelor terapeutice, inclusiv pentru LDL-C (Fi-

Tabelul 10. Valorile non-HDL-C şi apolipoproteinei B corespunzătoare ţintelor uzuale ale LDL-C
LDL-C Non- HDL-C Apolipoproteina B

2,6 mmol/L (100 mg/dL) 3,4 mmol/L (131 mg/dL) 100 mg/dL

,8 mmol/L (70 mg/dL) 2,6 mmol/L (100 mg/dL) 80 mg/dL

1,4 mmol/L (55 mg/dL) 2,2 mmol/L (85 mg/dL) 65 mg/dL

Recomandări privind ţintele LDL-Ca

Recomandări Clasăb Nivelc

O abordare de intensifi care treptată a trata-
mentului este recomandată pentru persoanele 
aparent sănătoase cu risc cardiovascular înalt 
sau foarte înalt, dar şi pacienţilor cu BCV 
aterosclerotică şi/sau DZ, luând în considerare 
riscul CV, benefi ciile tratamentului, modifi ca-
torii riscului, comorbidităţile şi preferinţele 
pacientului.

I A

BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat.
aRecomandări din secţiunea 3.2;
bClasă de recomandare;
cNivel de evidenţă.
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Figura 12. Medie a anilor fără boală cardiovasculară câştigaţi prin reducerea LDL-colesterolului cu 1 mmol/L (40 mg/dl) la persoane aparent sănătoase. 
Modelul este actual validat pentru ţări cu risc scăzut şi moderat. Benefi ciul pe termen lung al reducerii LDL-C cu 1 mmol/L la persoane aparent 
sănătoase în funcţie de următorii factori de risc: vârstă, sex, status de fumător, TAS şi non-HDL-C. Benefi ciul pe termen lung este exprimat ca „ani de 
speranţă medie de viaţă fără infarct miocardic sau AVC” câştigaţi prin reducerea LDL-C cu 1 mmol/L. Pentru reducerea LDL-C cu 2 mmol/L, efectul 
mediu este aproape de două ori mai mare, etc. Benefi ciul pe termen lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul LIFE-CVD76 
şi multiplicat cu HR (0,78) derivat dintr-o meta-analiză privind efectul scăderii lipidelor22. Pentru estimări individualizate ale benefi ciului pe termen 
lung poate fi  utilizat acest tabel sau versiunea electronică a LIFE-CVD ce poate fi  accesată în aplicaţia ESC CVD risk sau pe https://u-prevent.com/. 
BCV = boală cardiovasculară; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; HDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; HR = Hazard 
ratio; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; TAS = tensiune arterială 
sistolică.
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tratarea bolii subiacente poate îmbunătăţi hiperlipide-
mia, fără necesitatea administrării medicaţiei hipoli-
pemiante. Acest aspect se aplică mai ales în cazul hi-
potiroidismului. Alte cauze de dislipidemie secundară 
sunt abuzul de alcool, DZ, sindromul Cushing, boli ale 
fi catului şi rinichilor, anumite medicamente (ex. cor-
ticosteroizi). În plus, optimizarea stilului de viaţă este 
crucială pentru toţi pacienţii cu nivel seric al lipidelor 
mai mare decât cel optim.

4.6.3.1 Strategii de control ale LDL-C
4.6.3.1.1 Dietă şi modifi carea stilului de viaţă
Factori dietetici infl uenţează dezvoltarea BCV atero-
sclerotice fi e direct, fi e prin acţiunea lor asupra unor 
factori de risc tradiţionali cum ar fi  lipidele plasmati-
ce, TA sau valoarea glicemiei. Dovezi consistente din 
studii epidemiologice indică faptul că un consum mai 
mare de fructe, legume fără amidon, nuci, leguminoa-
se, peşte, uleiuri vegetale, iaurt şi cereale integrale, 
însoţit de reducerea aportului de carne roşie şi pro-
cesată, de alimente bogate în carbohidraţi rafi naţi şi 
de sare sunt asociate cu o incidenţă mai mică a eveni-
mentelor CV519. Mai mult decât atât, înlocuirea grăsi-
milor animale, inclusiv a grăsimilor din lactate, cu sur-
se vegetale de grăsimi şi acizi graşi polinesaturaţi poa-
te scădea riscul de BCV aterosclerotică407. Mai multe 
detalii despre recomandările privind stilul de viaţă pot 
fi  găsite în cadrul acestei secţiuni.
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), fi braţii, sechestranţii acidului 

dul recent pentru dislipidemii ESC/EAS3. Totuşi, clasa 
de recomandare pentru prevenţia primară la pacienţii 
cu risc foarte înalt este mai mică (Clasa I în Ghidul 
de dislipidemii, Clasa IIa în Ghidul curent), deoarece 
această ţintă scăzută a LDL-C în context de prevenţie 
primară nu a fost unanim acceptată în cadrul Grupului 
de Lucru. 

Pentru pacienţii cu BCV aterosclerotică ce prezintă 
un al doilea eveniment vascular în decurs de 2 ani (nu 
neapărat acelaşi tip ca primul) sub tratament maxim 
tolerat cu statină, poate fi  luată în considerare o ţintă 
chiar mai joasă a LDL-C de <1 mmol/L (<40 mg/dl). 
Este important de sublinitat faptul că nu există dife-
renţe în reducerea RR între bărbaţi şi femei şi între 
pacienţii tineri şi cei vârsnici (cel puţin până la vârsta 
de 75 ani), respectiv între cei cu DZ sau fără3. 

4.6.2.2 Lipoproteinele bogate în trigliceride
Nu există ţinte terapeutice pentru trigliceride, însă 
un nivel <1,7 mmol/L (<150 mg/dl) este considerat ca 
fi ind un indicator de risc mai scăzut, în timp ce niveluri 
mai mari necesită identifi carea altor factori de risc.

4.6.2.3 Colesterolul de tip lipoproteine cu densitate mare
Până în prezent nu au fost stabilite ţinte specifi ce pen-
tru nivelul HDL-C în trialurile clinice, deşi niveluri 
scăzute ale HDL-C sunt asociate cu risc (rezidual) la 
pacienţii cu BCV aterosclerotică. Activitatea fi zică şi 
stilul de viaţă, mai degrabă decât tratamentul medica-
mentos, rămân modalităţi importante de creştere a 
nivelului HDL-C.

4.6.3 Strategii de control a dislipidemiilor
Prezenţa dislipidemiei secundară altor afecţiuni trebu-
ie exclusă înaintea începerii tratamentului, deoarece 

Figura 13. Reducerea estimată a LDL-C pentru terapii combinate.
LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică, PCSK9 = proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.
Adaptată din Mach et al.3
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biliar, inhibitorii selectivi ai absorbţiei colesterolului 
(ex. ezetimib) şi-mai recent- inhibitorii PCSK9. Acidul 
bempedoic, un inhibitor oral al sintezei colesterolului, 
a fost recent aprobat în mai multe ţări. Utilizarea este 
destinată în principal în asociere cu ezetimib la paci-
enţii cu intoleranţă la statină. Rezultatele studiilor în 
BCV aterosclerotică nu sunt aşteptate înaintea fi nalu-
lui lui 2022. În plus, Inclisiranul, un nou acid ribonucle-
ic interferent mic, a arătat o reducere a LDL-C cu 50-
55% când a fost administrat subcutanat de două ori 
pe an. Aceste rezultate au fost obţinute în asociere cu 
o statină sau fără alte medicamente hipolipemiante, 
aproape fără efecte adverse. Inclisiran a fost aprobat 
în mai multe ţări europene. Rezultatele studiului pri-
vind BCV aterosclerotice sunt aşteptate în 2023. Re-
ducerea estimată a LDL-C în diferite terapii este ilus-
trată în Figura 13 şi poate prezenta variaţie individuală 
semnifi cativă. De aceea, se recomandă monitorizarea 
efectului asupra LDL-C seric prin repetarea LDL-C la 
4-6 săptămâni după orice iniţiere/modifi care a sche-
mei terapeutice.

4.6.3.1.3 Statinele
Statinele scad LDL-C, ducând astfel la reducerea mor-
bidităţii şi mortalităţii BCV aterosclerotice, dar şi a 
necesarului de intervenţii la nivelul arterelor coro-
nare. Statinele scad de asemenea trigliceridele şi pot 
reduce riscul de pancreatită. De aceea, sunt medica-
mentele de primă intenţie la pacienţi cu risc crescut 
de BCV aterosclerotică3.
4.6.3.1.3.1. Efecte adverse, interacţiuni şi aderenţa la 
tratamentul cu statine
Efectul advers cel mai frecvent întâlnit este miopatia, 
dar acesta apare rar. O meta-analiză a exclus orice 
contribuţie la creşterea mortalităţii non-CV522. Creş-
terea glicemiei şi a valorii HbA1c (risc crescut de DZ 
tip 2) pot apărea după iniţierea tratamentului şi sunt 
dependente de doză, parţial legate de uşoara creştere 
în greutate, dar benefi ciile statinelor depăşesc riscuri-
le la majoritatea pacienţilor527. Aderenţa la modifi cări-
le stilului de viaţă cât timp sunt administrate statine ar 
trebui să scadă riscul de DZ. În timpul tratamentului 

Recomandări privind reducerea farmacologică a LDL-C la persoanele <70 ani (pentru persoane ≥70 ani, vezi 
recomandările corespunzătoare)
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă prescierea unei statine cu intensitate înaltă până la doza maxim tolerată pentru atingerea LDL-C ţintă, con-
form grupului de risc specifi c21,520,521 I A

O ţintă fi nală a LDL-C c <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) şi reducerea LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială ar trebui luate în 
considerare la persoanele aparent sănătoase <70 ani cu risc foarte înalt21,22,522 IIa C

O ţintă fi nală a LDL-C c <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) şi reducerea LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială ar trebui luate în 
considerare la persoanele aparent sănătoase <70 ani cu risc înalt21,22,522 IIa C

La pacienţii cu BCV aterosclerotică documentată se recomandă tratament hipolipemiant cu ţintă fi nală a LDL-C c <1.4 
mmol/L (<55 mg/dL) şi reducerea LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială21,508,515-517,522 I A

Dacă ţintele nu sunt obţinute cu doza maxim tolerată de statină, se recomandă adăugarea ezetimibului515 I B

Pentru prevenţie primară la pacienţii cu risc foarte înalt dar fără HF, dacă LDL-C ţintă nu este obţinut cu doza maximă de 
statină tolerată şi ezetimib, poate fi  luată în considerare terapia combinată care să includă un inhibitor PCSK9

IIb C

Pentru prevenţie secundară la pacienţi ce nu ating ţintele terapeutice cu doza maximă de statină tolerată şi ezetimib, se 
recomandă terapia combinată care să includă un inhibitor PCSK9516,517 I A

Pentru pacienţii cu HF şi risc foarte înalt (cum ar fi  prezenţa BCV aterosclerotice sau a unui alt factor de risc major) ce nu 
ating ţintele terapeutice cu doza maximă de statină tolerată şi ezetimib, se recomandă terapia combinată care să includă un 
inhibitor PCSK9

I C

Dacă pacientul nu tolerează nicio doză de statină (chiar şi după reîncercare), ar trebui luată în considerare administrarea de 
ezetimib515,523-525 IIa B

Dacă pacientul nu tolerează nicio doză de statină (chiar şi după reîncercare), poate fi  luată în considerare adăugarea unui 
inhibitor PCSK9 la ezetimib523,524,526 IIb C

Dacă ţintele terapeutice nu sunt atinse, poate fi  luată în considerare adăugarea la tratamentul cu statină a unui sechestrant 
de acizi biliari

IIb C

Tratamentul cu statină nu este recomandat femeilor înainte de menopauză care iau în considerare o sarcină sau nu folosesc 
contracepţie corespunzătoare

III C

BCV = boală cardiovasculară; HF = hipercolesterolemie familială; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9 = proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cO abordare etapizată a ţintelor LDL-C este recomandată, vezi secţiunea 3.2.3.1. şi Figurile 6 şi 7.
Adaptat după3
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C şi apolipoproteina A-1 şi scad lipoprotein(a), deşi 
contribuţia relativă în aceste modifi cări ale lipidelor 
rămâne necunoscută. Inhibitorii PCSK9 sunt costi-
sitori, iar cost-efi cienţa, siguranţa pe termen lung şi 
efectul în prevenţia primară nu sunt încă cunoscute. 
Recomandăm luarea în considerare a cost-efi cienţei 
în contextul loco-regional înaintea stabilirii unor re-
comandări ce presupun utilizarea lor. Recomandările 
utilizării inhibitorilor PCSK9 sunt descrise în tabelul 
recomandărilor privind reducerea farmacologică a 
LDL-C. Inclisiran este un inhibitor al sintezei hepatice 
a PCSK9 cu acţiune prelungită care scade considerabil 
nivelul LDL-C530. Efectul său asupra rezultatelor clini-
ce urmează să fi e stabilit.

4.6.3.2 Strategii pentru controlul nivelului plasmatic al 
trigliceridelor
Deşi riscul CV este crescut la valori ale trigliceridelor 
a jeun >1,7 mmol/L (150 mg/dL)531, utilizarea medica-
mentelor pentru a reduce nivelul trigliceridelor poate 
fi  luată în considerare doar la pacienţi cu risc înalt 
dacă trigliceridele sunt >2,3 mmol/L (200 mg/dL), iar 
optimizarea stilului de viaţă nu a fost efi cientă. Măsu-
rile farmacologice disponibile includ statinele, fi braţii, 
inhibitorii PCSK9 şi acizii graşi polinesaturaţi n-3 (mai 
ales icosapent etil în doză de 2-4 g/zi; vezi Secţiunea 
4.3.2.4.4). 

Recomandările de tratament pentru hipertrigliceri-
demie sunt incluse în recomandările de mai jos.
4.6.3.2.1 Fibraţii
Fibraţii sunt utilizaţi în principal pentru scăderea tri-
gliceridelor şi, ocazional, pentru creşterea HDL-C. 
Dovezile ce susţin utilizarea acestor medicamente 
pentru reducerea evenimentelor CV sunt limitate; 
având în vedere evidenţele solide ce favorizează sta-
tinele nu se recomandă utilizarea de rutină a acestor 
medicamente pentru prevenţia BCV3. În ceea ce pri-
veşte prevenţia pancreatitei, când trigliceridele sunt 
>10 mmol/L (900 mg/dL), acestea trebuie reduse atât 
prin medicamente, cât şi prin restricţia consumului de 
alcool, tratamentul diabetului zaharat, oprirea trata-
mentului estrogenic, etc. Pacienţii cu hipertrigliceri-
demie primară severă trebuie îndrumaţi către speci-
alişti. O abordare bazată pe dovezi privind utilizare 
nutraceuticelor hipolipemiante ar putea îmbunătăţi 
calitatea tratamentului, inclusiv aderenţa, dar şi atin-
gerea ţintelor LDL-C în practica clinică. Totuşi, trebu-
ie subliniat clar că încă nu există studii care să demon-
streze că nutraceuticele pot preveni morbiditatea sau 
mortalitatea CV532.

cu statină pot apărea creşteri ale nivelului seric ale 
enzimelor hepatice şi sunt de obicei reversibile. Nu se 
indică monitorizarea de rutină a enzimelor hepatice.

Deşi 5-10% din pacienţii ce urmează tratament cu 
statine acuză mialgii, în majoritatea cazurilor acestea 
nu sunt datorate statinelor3. Riscul de miopatie (simp-
tome musculare severe) poate fi  redus prin identifi ca-
rea pacienţilor vulnerabili şi/sau evitarea interacţiuni-
lor statinelor cu anumite medicamente. Rabdomioliza 
este extrem de rară. Deoarece statinele sunt pre-
scrise pe termen lung, posibilele interacţiuni cu alte 
medicamente necesită atenţie specială şi continuă, 
întrucât mulţi pacienţi vor primi tratamente farmaco-
logice pentru afecţiuni concomitente. Practic, mana-
gementul unui pacient cu mialgie dar fără o creştere 
importantă a creatin kinazei este bazată pe încercări 
şi greşeli şi de obicei presupune administrarea unei 
alte statine sau a unei doze foarte mici mai multe zile 
pe săptămână, cu creşterea treptată a frecvenţei şi 
a dozelor. Un algoritm de management poate ajuta 
medicul în aceste situaţii3.
4.6.3.1.4 Inhibitorii absorbţiei de colesterol (ezetimib)
Combinaţia de statină cu ezetimib aduce un benefi ciu 
ce este în concordanţă cu meta-analizele, care ara-
tă că reducerea LDL-C are benefi cii independente de 
abordarea utilizată3,21. Efectul benefi c al ezetimibului 
este susţinut de asemenea de studii genetice528. Ast-
fel, toate aceste date susţin faptul că ezetimibul ar tre-
bui luat în considerare drept terapie de a doua linie, 
fi e în asociere cu o statină atunci când ţintele terape-
utice nu sunt atinse, fi e atunci când 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 până la 60%, în monoterapie sau aso-
ciaţi statinei în doză maxim tolerată şi/sau altor me-
dicamente hipolipemiante, cum ar fi  ezetimibul. Efi ca-
citatea lor pare să fi e în mare măsură independentă 
de tratamentul de fond. În combinaţie cu o statină 
de intensitate înaltă sau în doză maxim tolerată, ali-
rocumab şi evolocumab reduc LDL-C cu 46-73% mai 
mult decât placebo şi cu 30% mai mult decât ezeti-
mibul516,517. La pacienţii ce nu pot primi statină, inhi-
barea PCSK9 a redus nivelul LDL-C în administrarea 
concomitentă cu ezetimib529. Atât alirocumab, cât şi 
evolocumab scad efi cient nivelul LDL-C la pacienţi cu 
risc CV înalt sau foarte înalt, inclusiv cei cu DZ, redu-
când astfel evenimentele CV viitoare516,517. Inhibitorii 
PCSK9 reduc de asemenea trigliceridele, cresc HDL-
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te fi  uneori considerată mai în vârstă. Recomandările 
generale privind tratamentul hipolipemiant la persoa-
ne vârstnice sunt sumarizate mai jos.

Dovezi recente au întărit rolul LDL-C ca factor de 
risc pentru BCV aterosclerotică la persoanele vârst-
nice537. Dovezi din trialuri indică faptul că statinele 
şi alte medicamente hipolipemiante sunt asociate cu 
reduceri semnifi cative ale evenimentelor vasculare 
majore indiferent de vârstă538,539. Totuşi, există dovezi 
mai puţin directe ale benefi ciului statinelor la persoa-
ne fără BCV aterosclerotică stabilită. Sub vârsta de 70 
ani, statinele sunt recomandate pentru prevenţie pri-
mară în funcţie de nivelul de risc. După această vârstă, 
iniţierea unui tratament cu statină pentru prevenţie 
primară poate fi  luată în considerare la risc (foarte) 
înalt, dar recomandăm luarea în considerare şi a al-
tor aspecte cum ar fi  modifi catorii riscului, fragilita-
tea, benefi ciul estimat, comorbidităţile şi preferinţele 
pacientului (vezi Secţiunea 3.2.3.3 şi Figura 12). În caz 
de insufi cienţă renală sau risc de interacţiuni medica-
mentoase, doza de statină ar trebui crescută cu pre-
cauţie. În cee ce priveşte ţintele LDL-C, nu există su-
fi ciente dovezi care să susţină ţinte pentru prevenţia 
primară la vârstnici. Deşi ţinta obişnuită a LDL-C <2,6 
mmol/L (<100 mg/dl) poate părea rezonabilă, trebuie 
aşteptate rezultatele unui trial în desfăşurare privind 
prevenţia primară la persoane vârstnice [trialul STA-

4.6.4 Categorii importante

4.6.4.1 Femeile
Reducerea LDL-C în mmol/L proporţională cu redu-
cerea ratei evenimentelor majore vasculare şi corona-
riene, a revascularizărilor coronariene şi a AVC este 
similară la femei şi bărbaţi. În plus, efectele relative 
ale medicamentelor ce scad LDL-C ce nu sunt statine 
(ezetimib şi inhibitorii PCSK9, adăugaţi terapiei cu sta-
tine de intensitate înaltă) sunt de asemenea similare la 
bărbaţi şi femei.3

4.6.4.2 Vârstnicii (≥70 ani)
Spre deosebire de Ghidul pentru dislipidemii ESC/
EAS din anul 20193, am stabilit un prag unic pentru 
identifi carea „persoanelor în vârstă“ şi anume cel de 
≥70 ani, spre deosebire de 75 ani, cu scopul de a oferi 
coerenţă cu alte părţi ale Ghidului actual. În conse-
cinţă, clasa şi nivelul de evidenţă au fost modifi cate la 
unele grupe de vârstă, mai ales la categoria pacienţilor 
cu vârstă între 70 şi 75 ani. Deşi este utilizată o singu-
ră limită de vârstă, este important de subliniat faptul 
că toate aceste limite sunt relativ arbitrare, iar vârsta 
biologică infl uenţează aceste praguri în practica clini-
că. Spre exemplu, o persoană în vârstă de 75 ani cu 
formă fi zică foarte bună poate benefi cia de tratament 
destinat în mod normal pentru cei <70 ani şi, dimpo-
trivă, o persoană foarte tarată în vârstă de 65 ani poa-

Recomandări privind tratamentul medicamentos al pacienţilor cu hipertrigliceridemie
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul cu statine este recomandat ca medicaţie de primă intenţie pentru reducerea riscului CV la persoane cu hiper-
trigliceridemie şi risc înalt [trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL)]533 I A

În cazul pacienţilor în tratament cu statine ce au obţinut LDL-C ţintă dar au trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL) poate fi  
luată în considerare administrarea de fenofi brat sau bezafi brat534-536 IIb B

La pacienţii cu risc înalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L (135 mg/dL) în ciuda tratamentului cu statine şi a modifi -
cării stilului de viaţă, administrarea de acizi graşi polinesaturaţi n-3 (icosapent etil 2 x 2 g/zi) poate fi  luată în considerare în 
combinaţie cu o statină84

IIb B

aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă.
Adaptat după3.

Recomandări privind tratamentul dislipidemiilor la vârstnici (≥70 ani)
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane vârstnice cu BCV aterosclerotică la fel ca la pacienţii mai ti-
neri538,539 I A

Iniţierea tratamentului cu statine pentru prevenţie primară la persoane în vârstă ≥70 ani poate fi  luată în considerare, dacă 
au risc înalt sau mai mare.538,539 IIb B

Se recomandă ca tratamentul cu statină să fi e început cu o doză mică dacă există insufi cienţă renală semnifi cativă şi/sau risc 
de interacţiuni medicamentoase.

I C

BCV = boală cardiovasculară.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă.
Adaptat după 3.
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evoluţiei BCV aterosclerotice în BCR543. Pentru pa-
cienţii cu boală de rinichi în stadiu terminal, totuşi, 
recomandăm ca tratamentul hipolipemiant să nu fi e 
iniţiat (vezi Recomandările de mai jos). În cazul paci-
enţilor cu BCR ce au deja tratament hipolipemiant şi 
ajung în ultimul stadiu, acesta poate fi  menţinut.

4.6.4.5 Hipercolesterolemie familială
Pacienţii ce ar putea avea dislipidemii genetice, cum 
ar fi  hipercolesterolemia familială (HF) heterozigotă, 
pot fi  identifi caţi prin anomaliile extreme ale profi lului 
lipidic şi/sau istoricul familial (Tabel 11). O valoare a 
LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dl) la pacienţi fără tra-
tament necesită evaluarea cu atenţie a unei posibile 
HF. Totuşi, în cazul apariţiei BCV ateroclerotice pre-
mature sau a istoricului familial sugestiv, posibilitatea 
unei HF ar trebui avută în vedere şi la valori mai mici 
ale LDL-C. Alături de testarea genetică (nu întotdeau-
na accesibilă din punct de vedere fi nanciar), utilizarea 
criteriilor Dutch Lipid Clinic Network (Tabelul 11) 
este recomandată pentru identifi carea posibilelor HF. 
HF homozigotă este rară şi ar trebui să fi e tratată în-
totdeauna de experţi în domeniu. Ghidurile de trata-

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

4.6.4.3. Diabetul zaharat
Reducerea LDL-C la pacienţi cu DZ este asociată în 
mod sistematic cu un risc CV mai redus. Similar pre-
venţiei la persoanele aparent sănătoase, propunem o 
abordare etapizată a controlului lipidelor în funcţie de 
risc, benefi ciul global estimat, comorbidităţi şi prefe-
rinţele pacientului (Figura 8). Inhibitorii PCSK9 pot de 
asemenea să fi e utilizaţi la pacienţii cu DZ ce nu ating 
valorile ţintă ale LDL-C cu statine şi/sau ezetimib.

4.6.4.4. Boala cronică de rinichi
Pacienţii cu BCR au risc înalt sau foarte înalt de a dez-
volta BCV aterosclerotică şi prezintă un tip caracte-
ristic de dislipidemie (valori crescute ale trigliceride-
lor, LDL-C normal şi HDL-C scăzut). Tratamentul cu 
statine sau terapia combinată de statină cu ezetimib 
(ce permite reducerea mai mare a LDL-C fără creş-
terea dozei de statină) are un efect benefi c asupra 

Recomandări privind tratamentul dislipidemiilor la pacienţi cu diabet zaharat
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu DZ tip 2 cu risc foarte înalt (BCV aterosclerotică stabilită şi/sau AOT severăc) se recomandă tratament hipo-
lipemiant intensiv, cu o ţintă fi nală d de reducere a LDL-C ≥50% şi nivel seric al LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL)21,22,522,540,541 I A

La pacienţii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc înalt, se recomandă tratament hipolipemiant cu o ţintă fi nală de reducere a LDL-C 
≥50% şi nivel seric al LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL)540,541 I A

Tratamentul cu statină poate fi  luat în considerare la persoane cu vârstă ≤40 ani cu DZ tip 1 sau 2 cu dovezi de AOT şi/sau 
nivel seric al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atâta timp cât nu este planifi cată o sarcină

IIb C

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă, ar trebui luată în considerare asocierea statinei cu ezetimib515,542 IIa B
AOT = afectare de organ ţintă, BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat, LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cAOT severă în acest context specifi c include eRFG < 45 ml/min/1.73 m2, eRFG < 46-79 ml/min/1.73 m2 plus microalbuminurie, proteinurie, prezenţa bolii microvasculare în cel puţin 3 teritorii 
diferite (albuminurie plus neuropatie plus retinopatie). Vezi Tabelul 4 pentru detalii;
dO abordare etapizată a ţintelor LDL-C este recomandată. Vezi secţiunea 3.2.3.1 şi Figura 8.
Adaptat după 3.

Recomandările privind managementul dislipidemiilor la pacienţi cu boală cronică de rinichi moderat-severă (stadiile 
3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
Recomandări Clasăa Nivelb

Utilizarea statinelor sau a combinaţiei statină-ezetimib este recomandată pacienţilor cu BCR stadiile 3-5 ce nu sunt depen-
denţi de dializă525,544,545 I A

La pacienţii afl aţi deja în tratament cu statină, ezetimib sau combinaţie a acestora în momentul iniţierii dializei ar trebui să 
fi e luată în considerare continuarea acestor medicamente, mai ales la pacienţii cu BCV aterosclerotică

IIa C

La pacienţii cu BCR dependenţi de dializă fără BCV ateroscleroică, iniţierea tratamentului cu statină nu este recomanda-
tă.546,547 III A

BCVA = boală cardiovasculară; BCR = boală cronică de rinichi.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă.
Adaptat după 3.
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ment pentru persoanele cu HF pot fi  găsite în Ghidul 
pentru dislipidemii ESC/EAS din 20193. 

4.7 Tensiunea arterială
Hipertensiunea arterială este una dintre cele mai pre-
venibile cauze de morbiditate şi mortalitate prematu-
ră. Afectează mai mult de 150 milioane de persoane 
în Europa, peste 1 miliard la nivel global, cu o preva-
lenţă de ~30-45% în populaţia adultă, ce creşte odată 
cu vârsta la peste 60% la persoanele >60 ani şi fi ind 
responsabilă de ~10 milioane de decese anual la nivel 
global.577 În ciuda dovezilor extensive privind efi cienţa 
tratamentelor de scădere a TA în reducerea riscului şi 
deceselor prin BCV, diagnosticul, tratamentul şi con-
trolul TA în Europa şi în toată lumea rămân subopti-
male578.

Această secţiune cuprinde recomandările privind 
diagnosticul şi tratamentul hipertensiunii arteriale 
aplicabile în îngrjirea primară şi secundară de rutină. 
Mai multe detalii şi indicaţii pentru cazurile complexe/ 
îngrijirea terţiară sunt disponibile în Ghidul ESC/ESH 
pentru managementul hipertensiunii arteriale din anul 
20184.

4.7.1 Defi niţia şi clasifi carea hipertensiunii 
arteriale
TA este clasifi cată conform valorilor TA măsurate în 
repaus în cabinetul medical (Tabelul 12), cu valori-
le medii aproximative corespunzătoare ale MATA şi 
MDTA ilustrate în Tabelul 13.

4.7.2 Măsurarea tensiunii arteriale

4.7.2.1 Măsurarea tensiunii arteriale în cabinetul medical
Măsurarea TA în cabinet ar trebui să fi e efectuată în 
condiţii standardizate folosind dispozitive validate, 
auscultatorii sau (semi)automate, conform descrierii 
din Tabelul 14.

4.7.2.2 Măsurarea automată nesupravegheată a tensiunii 
arteriale în cabinetul medical
Măsurări repetate automate ale TA în cabinetul me-
dical pot îmbunătăţi reproductibilitatea măsurării TA. 
Dacă pacientul stă singur şi neobservat, măsurarea 
automată nesupravegheată a TA în cabinetul medical 
poate reduce sau elimina efectul de “halat alb”, iar va-
lorile măsurătorilor nesupravegheate ale TA sunt de 
obicei mai mici decât cele convenţionale din cabinetul 

Tabelul 11. Criteriile de diagnostic Dutch Lipid Clinic Network pentru hipercolesterolemia familială
Criterii (alege doar un scor pentru fi ecare grup, cel mai mare aplicabil; diagnosticul este bazat pe numărul total de 
puncte obţinute)

Puncte

1) Istoricul familial

Rudă de gradul întâi cu boală coronariană sau vasculară prematură (bărbaţi <55 ani, femei <60 ani) sau rudă de gradul întâi cu LDL-C 
peste percentila 95

1

Rudă de gradul întâi cu xantoame tendinose şi/sau arc cornean, sau copii <18 ani cu LDL-C peste percentila 95 2

2) Antecedente personale

Pacient cu boală coronariană prematură (bărbaţi <55 ani, femei <60 ani) 2

Pacient cu boală vasculară cerebrală sau periferică prematură (bărbaţi <55 ani, femei <60 ani) 1

3) Examen fi zic 

 Xantoame tendinoase 6

Arc cornean sub vârsta de 45 de ani 4

4) LDL-C (fără tratament)

LDL-C ≥8,5 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) 1

5) Analiza ADN

Mutaţii funcţionale la nivelul genelor LDLR, apolipoproteinaB sau PCSK9 8

FH „certă” necesită >8 puncte

FH „probabilă” necesită 6-8 puncte

FH „posibilă” necesită 3-5 puncte

ADN = acid deoxiribonucleic; HF = hipercolesterolemie familială; LDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; LDLR = receptorul lipoproteinelor cu densitate mică, PCSK9 = 
proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.
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Rezumatul recomandărilor pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale
Recomandări Clasăa Nivelb

Clasifi carea TA

Este recomandată clasifi carea TA în optimă, normală, normal înaltă, sau hipertensiune grad 1-3, în funcţie de valorile TA 
din cabinet

I C

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune arterială să se bazeze pe: 
 Determinări repetate ale TA în cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptând situaţia în care HTA este 

severă (ex. grad 3 şi în special la pacienţii cu risc înalt)
sau 
 Determinarea TA în afara cabinetului folosind MATA şi/sau MDTA când este fezabil

I

I

C

C

Evaluarea AOTMH

Pentru evalurea AOTMH se recomandă măsurarea creatininei serice, eRFG, electroliţilor şi RAC la toţi pacienţii. Se 
recomandă efectuarea unei ECG la toţi pacienţii, iar ecocardiografi a este recomandată celor cu anomalii ECG sau semne/
simptome de disfuncţie de VS. Fundoscopia sau imagistica retinei sunt recomandate pacienţilor cu hipertensiune arterială 
grad 2 sau 3 şi tututor pacienţilor hipertensivi cu DZ548-551

I B

Praguri pentru iniţierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale

Se recomandă iniţierea tratamentului la pacienţii cu hipertensiune arterială grad 1 în funcţie de riscul CV absolut, benefi -
ciul global estimat şi prezenţa AOTMH552,553 I C

Se recomandă iniţierea tratamentului pentru hipertensiunea arterială grad 2 sau 34,552 I A

Valori ţintă ale TA măsurată în cabinet la pacienţii hipertensivi

Se recomandă ca primul obiectiv al tratamentului să fi e scăderea TA <140/90 mmHg la toţi pacienţii, iar obiectivele ulteri-
oare să fi e adaptate vârstei şi comorbidităţilor specifi ce552,554 I A

La pacienţii cu vârste între 18-69 ani afl aţi în tratament, se recomandă ca TAS să fi e într-un fi nal redusă la un interval ţintă 
între 120-130 mmHg la majoritatea pacienţilor.552,554-556 I A

La pacienţii cu vârstă ≥70 ani afl aţi în tratament, se recomandă ca TAS să fi e în general scăzută <140 mmHg până la 130 
mmHg, în funcţie de toleranţă552,554,557 I A

La toţi pacienţii afl aţi în tratament, se recomandă scăderea TAD <80 mmHg555,558,559 I A

Tratamentul hipertensiunii arteriale: modifi cări ale stilului de viaţă

Modifi cări ale stilului de viaţă sunt recomandate persoanelor cu tensiune arterială normal înaltă sau mai marec I A

Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

Se recomandă iniţierea tratamentului antihipertensiv cu o combinaţie de două medicamente la majoritatea pacienţilor, 
preferabil într-o singură pastilă. Excepţie fac pacienţii vârstnici fragili şi cei cu hipertensiune arterială grad 1 şi risc scăzut 
(mai ales dacă TAS <150 mmHg)560-565

I B

Se recomandă utilizarea preferenţială a unei combinaţii dintre un blocant al SRA (inhibitor al ECA sau sartan) cu un BCC 
sau diuretic, dar orice altă combinaţie a celor 5 clase mari poate fi  utilizată (inhibitor al ECA, sartan, beta-blocant, BCC, 
diuretic tiazidic/tiazidic-like)566-569

I A

Este recomandat ca, dacă TA nu este controlată cu combinaţia dublă, tratamentul să fi e intensifi cat la triplă combinaţie, de 
obicei un blocant SRA împreună cu un BCC şi un diuretic, preferabil într-o singură pastilă563,570,571 I A

Este recomandat ca, dacă TA nu este controlată cu tripla combinaţie, tratamentul să fi e intensifi cat prin adăugarea spirono-
lactonei sau, dacă nu este tolerată, cu alt diuretic cum ar fi  amiloridul sau doze crescute de alt diuretic, un beta-blocant sau 
alfa- blocant sau clonidină.555,572-574

I B

Nu este recomandată combinaţia dintre doi blocanţi ai SRA375,376 III A

Managementul riscului CV la pacienţii hipertensivi

Tratamentul cu statine este recomandat multor pacienţi cu hipertensiune arterialăd Secţiunea 4.6

Tratamentul antiplachetar este indicat pentru prevenţie secundară la pacienţi cu hipertensiune arterialăe Secţiunea 4.9

AOTMH = afectarea de organ ţintă mediată de hipertensiune; BCC = blocant al cananelor de calciu; CV = cardiovascular; ECA = Enzima de conversie a angiotensinei; ECG= 
Electrocardiogramă; DZ = diabet zaharat; HTA = hipertensiune arterială; MATA= Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; RAC 
= raport albumină/creatinină; eRFG = rata estimată a fi ltrării glomerulare; SRA= sistemul renina-angiotensină; TA = tensiune arterială; TAD = tensiunea arterială diastolică; TAS = tensiunea 
arterială sistolică; VS = ventricul stâng.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cVezi Secţiunea 4.3 pentru detalii;
dVezi Secţiunea 4.6 pentru detalii;
eVezi Secţiunea 4.9 pentru detalii.
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(ideal 6-7 zile), cu măsurători efectuate dimineaţa şi 
seara în poziţie aşezată într-o cameră liniştită, după 
5 minute de repaus. Pragurile de diagnostic ale hiper-
tensiunii arteriale prin măsurarea la domiciliu a ten-
siunii arteriale (MDTA) sunt mai mici decât cele pen-
tru TA măsurată în cabinetul medical (vezi Tabelul 12). 
Monitorizarea propriei tensiuni arteriale poate avea 
un efect benefi c asupra aderenţei la tratament şi con-
trolului TA4.

Indicaţiile clinice ale monitorizării ambulatorii sau la 
domiciliu sunt ilustrate în Tabelul 15.

4.7.3 Screeningul şi diagnosticul hipertensiunii 
arteriale 
Ideal, ar trebui efectuat screeningul hipertensiunii ar-
teriale în toată populaţia adultă578,579, dar majoritatea 
ţărilor nu deţin resursele şi infrastructura necesare. 
În mod formal, acest Ghid recomandă screeningul 

medical şi mai apropiate de valorile diurne ale TA în 
ambulator sau de cele înregistrate la domiciliu. Există 
informaţii limitate privind valoarea prognostică a mă-
surării automate nesupravegheate a TA în cabinetul 
medical.4

4.7.2.3 Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
MATA reprezintă media măsurătorilor automate re-
petate ale TA diurn şi nocturn, pe parcursul a 24 ore. 
MATA este un predictor mai bun al afectării de organ 
ţintă mediată de hipertensiune (AOTMH) şi a evolu-
ţiei clinice decât TA măsurată în cabinetul medical, şi 
identifi că hipertensiunea de „halat alb” şi hipertensiu-
nea mascată (vezi în continuare). Pragurile de diagnos-
tic ale hipertensiunii arteriale sunt mai mici pentru 
MATA faţă de TA măsurată în cabinetul medical (vezi 
Tabelul 12)4.

4.7.2.4 Măsurarea tensiunii arteriale la domiciliu
Tensiunea arterială de la domiciliu reprezintă media 
tuturor măsurătorilor TA folosind un dispozitiv vali-
dat semiautomat pentru cel puţin 3 zile consecutive 

Tabelul 12. Clasifi carea tensiunii arteriale măsurate 
convenţional în cabineta

Categorie TAS 
(mmHg)

TAD 
(mmHg)

Optimă <120 şi <80

Normală 120-129 şi/sau 80-84

Normal-înaltă 130-139 şi/sau 85-89

Hipertensiune grad 1 140-159 şi/sau 90-99

Hipertensiune grad 2 160-179 şi/sau 100-109

Hipertensiune grad 3 ≥180 şi/sau ≥110

Hipertensiune sistolică izolatăb ≥140 şi <90

TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arterială diastolică; TAS = tensiune arterială 
sistolică.
aCategoria TA este defi nită conform TA în clinică, măsurată cu pacientul aşezat şi cu 
valorile cele mai crescute ale TA, fi e sistolică, fi e diastolică.
bHipertensiunea sistolică izolată este gradată 1, 2 sau 3 conform valorilor TAS din inter-
valele indicate.

Tabelul 13. Defi niţii ale HTA conform valorilor din 
cabinet, ambulator şi de la domiciliu
Categorie TAS 

(mmHg)
TAD 

(mmHg)

TA în cabineta ≥140 şi/sau ≥90

TA în ambulator

Media diurnă ≥135 şi/sau ≥85

Media nocturnă ≥120 şi/sau ≥70

Media pe 24 ore ≥130 şi/sau ≥80

Media TA la domiciliu ≥135 şi/sau ≥85

TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arterială diastolică; TAS = tensiune arterială 
sistolică.
aSe referă mai degrabă la măsurarea convenţională a TA în cabinet decât măsurarea 
nesupravegheată.

Tabelul 14. Aspecte privind măsurarea tensiunii 
arteriale
Pacienţii ar trebui să stea comfortabil într-un mediu liniştit pentru 5 
minute înainte de a începe măsurătorile TA

Trei măsurători ale TA ar trebui înregistrate la 1-2 min distanţă şi 
măsurători adiţionale efectuate doar dacă primele două citiri diferă 
cu >10 mmHg. TA se înregistrează ca media ultimelor două citiri ale 
TA.

Măsurători adiţionale trebuie înregistrate la pacienţii cu valori 
TA instabile datorate aritmiilor, precum pacienţii cu FA, la care 
metodele auscultatorii manuale ar trebui utilizate, deoarece cele mai 
multe aparate automate nu au fost validate pentru măsurarea TA la 
pacienţii cu FA

Utilizaţi o manşetă standard (12-13 cm lăţime şi 35 cm lungime) 
pentru majoritatea pacienţilor; sunt necesare şi manşete mai mari 
sau mai mici pentru braţe mai groase (circumferinţă braţ >32 cm) şi 
respectiv mai subţiri (circumferinţă braţ <26 cm)

Manşeta ar trebui poziţionată la nivelul inimii, spatele şi braţul trebu-
ie susţinute pentru a evita creşterile TA dependente de contractura 
musculară sau exerciţiul izometric

Atunci când se foloseşte metoda auscultatorie, ultilizaţi fazele I şi 
V (reducerea/ dispariţia bruscă) a zgomotelor Korotkoff pentru a 
identifi  ca TAS şi respectiv, TAD

Măsuraţi TA la ambele braţe la prima vizită pentru a detecta posible 
diferenţe între braţe. Utilizaţi braţul cu valoarea mai mare ca refe-
rinţă.

Măsuraţi TA la 1 minut şi 3 minute după ridicarea în picioare la 
toţi pacienţii la prima măsurătoare pentru a exclude hipotensiunea 
ortostatică. Măsurarea TA şezând şi în picioare ar trebui efectuată la 
vizite ulterioare la persoanele vârstnice, cu diabet zaharat şi la per-
soanele cu alte afecţiuni în care hipotensiunea ortostatică ar putea 
apărea frecvent. Hipotensiunea ortostatică iniţială poate apărea la <1 
minut după ridicarea în ortostatism şi poate fi  difi cil de detectat prin 
tehnici de măsurare convenţionale

Înregistraţi frecvenţa cardiacă şi utilizaţi palparea pulsului pentru a 
exclude aritmiile.

FA = fi brilaţie atrială, TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arte-
rială diastolică; TAS = tensiune arterială sistolică.
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oportunist cel puţin al indivizilor susceptibili, cum ar fi  
cei supraponderali sau cu istoric familial de hiperten-
siune arterială (vezi Secţiunea 3.1).

Diagnosticul de hipertensiune arterială ar trebui 
confi rmat dacă este suspectat, fi e prin măsurători re-
petate ale TA în cabinetul medical în mai multe con-
sultaţii, fi e prin MATA 24 ore sau MDTA (Figura 14).

4.7.3.1 Hipertensiunea de halat alb şi hipertensiunea 
mascată
Hipertensiunea de halat alb se referă la creşterea TA 
în cabinetul medical, în condiţiile unei TA normale mă-
surate prin MATA sau MDTA. Apare la 30-40% din 
pacienţi. Riscul asociat hipertensiunii de halat alb este 
mai redus decât cel al hipertensiunii susţinute, dar 
este mai mare decât riscul pacienţilor normotensivi. 
Persoanele cu hipertensiune de halat alb ar trebui să 
primească recomandări privind stilul de viaţă cu sco-
pul de a reduce riscul CV şi să efectueze măsurători 
ale TA prin MATA sau MDTA cel puţin o dată la 2 ani 
din cauza ratei mare de dezoltare a hipertensiunii sus-
ţinute. Tratamentul medicamentos de rutină pentru 
hipertensiunea de halat alb nu este indicat.

Hipertensiunea mascată se referă la pacienţii cu 
valori normale ale TA în cabinetul medical dar cu va-

Tabelul 15. Indicaţii clinice pentru monitorizarea 
tensiunii arteriale la domiciliu sau în ambulator
Situaţii în care hipertensiunea de halat alb este mai frecventă, de 
exemplu: 
 Hipertensiune arterială grad 1 la măsurarea TA în cabinetul medi-

cal 
 Creşterea importantă a TA în cabinetul medical fără AOTMH

Situaţii în care hipertensiunea mascată este mai frecventă, de exem-
plu 
 TA normală-înaltă măsurată în cabinetul medical 
 TA normală în cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total 

înalt

Hipotensiune posturală şi post-prandială la pacienţii netrataţi şi 
trataţi

Evaluarea hipertensiunii rezistente

Evaluarea controlului TA, în special la pacienţii trataţi cu risc crescut

Răspuns tensional exagerat la efort

În cazurile în care există o variabilitate semnifi cativă la determinarea 
TA în cabinetul medical

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea în timpul 
tratamentului

Indicaţii specifi ce mai degrabă pentru MATA decât pentru MDTA: 
 Evaluarea valorilor TA nocturne şi a status-ului dipping (exp. suspi-

ciune de HTA nocturnă, cum ar fi  în sindromul de apnee în somn, 
BCR, diabetul zaharat, HTA de cauză endocrină sau disfuncţia 
autonomă)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arterială; BCR 
= boală cronică de rinichi; CV = cardiovascular; MDTA = monitorizarea la domiciliu a 
tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ mediată de hipertensiune.

Screening-ul şi diagnosticul hipertensiunii arteriale

Repetă vizita
pentru măsurarea

TA în cabinet

SAU

Măsurarea TA
în ambulator

(MATA sau MDTA)

Repetă
măsurarea TA
cel puțin anual

Repetă
măsurarea TA

la cel puțin 5 ani

Repetă
măsurarea TA

la cel puțin 3 ani

Măsurarea tensiunii arteriale

Indicații
pentru

MATA/
MDTA

Măsurarea TA
în ambulator

(MATA sau MDTA)

Înalt normală
130-139 mmHg/

85-89 mmHg

Optimă
<120/80 mmHg

Normală
120-129 mmHg/

80-84 mmHg

Hipertensiune
≥140/90 mmHg

Consideră
HTA

mascată

Figura 14. Screening-ul şi diagnosticul hipertensiunii arteriale.
MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arterială; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale.
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este recomandată pacienţilor cu hipertensiune arteri-
ală grad 2 şi 3 şi tuturor pacienţilor diabetici. Nu este 
recomandată măsurarea altor biomarkeri sau folosi-
rea tehnicilor de imagistică vasculară de rutină.548-551

4.7.5 Tratamentul hipertensiunii
Tratamentul hipertensiunii include modifi cări ale stilu-
lui de viaţă pentru toţi pacienţii şi tratament medica-
mentos pentru majoritatea.

4.7.5.1 Modifi cări ale stilului de viaţă pentru a reduce 
tensiunea arterială şi/sau riscul cardiovascular
Modifi cările stilului de viaţă sunt indicate pentru toţi 
pacienţii cu TA normal-înaltă sau hipertensiune de-
oarece pot întârzia nevoia de medicaţie sau pot spori 
efectul hipotensor al medicamentelor. Mai mult decât 
atât, majoritatea modifi cărilor stilului de viaţă au be-
nefi cii asupra stării de sănătate mai presus de efectul 
asupra TA. Stilul de viaţă este discutat pe larg în Sec-
ţiunea 4.3.

4.7.5.2 Iniţierea tratamentului medicamentos
Deciziile privind tratamentul medicamentos în pre-
venţia BCV sunt în principal bazate pe riscul absolut 
de BCV, modifi catorii riscului, comorbidităţi, benefi -
ciul estimat al tratamentului, fragilitate şi preferinţele 
pacientului. Acest lucru se aplică şi în cazul hipertensi-
unii. Tratamentul medicamentos al hipertensiunii grad 
1 (TAS 140-159 mmHg) are un nivel A de evidenţă 
pentru reducerea riscului CV. La pacienţii mai tineri, 
totuşi, riscul absolut de BCV la 10 ani este cel mai 
adesea scăzut, iar benefi ciul tratamentului pe termen 

lori mari la MATA sau MDTA. Aceşti pacienţi prezintă 
frecvent AOTMH şi au risc CV cel puţin similar cu 
hipertensiunea susţinută. Este mai frecvent întâlnită 
la persoane tinere şi la cei cu TA normal înaltă în ca-
binetul medical. În cazul hipertensiunii mascate se re-
comandă modifi carea stilului de viaţă, iar tratamentul 
medicamentos ar trebui luat în considerare pentru a 
controla TA, cu monitorizare periodică mai ales prin 
MDTA.

4.7.4 Evaluarea clinică şi stratifi carea riscului 
la pacienţii hipertensivi
Explorările de rutină ale pacienţilor hipertensivi sunt 
ilustrate în Tabelul 16. Alături de examinarea clinică, 
acestea au scopul de a:

  Evalua factorii de risc pentru BCV aterosclero-
tică (vezi Secţiunea 3.2) sau prezenţa bolii cardi-
ace, vasculare sau renale

  Identifi ca dovezi ale AOTMH cum ar fi  hiper-
trofi a VS, boala renală sau retinopatia

  Lua în considerare potenţiale cauze secundare 
ale hipertensiunii, cum ar fi  boala renovascula-
ră, hiperaldosteronismul sau feocromocitomul 
(vezi Tabelul 17). De asemenea, evaluarea cu 
atenţie a consumului de substanţe interzise (ex. 
cocaina), medicamente care cresc TA (ex. Ci-
closporina, simpatomimeticele), liquorice, etc. 
Mai multe detalii privind investigaţiile cauzelor 
de hipertensiune secundară sunt descrise în 
altă parte 4.

Ecocardiografi a se recomandă pacienţilor cu ano-
malii ECG şi ar trebui luată în considerare atunci când 
rezultatul infl uenţează deciziile clinice. Fundoscopia 

Tabelul 16. Investigaţii de rutină pentru evaluarea 
pacienţilor hipertensivi
Teste de laborator de rutină

Hemoglobină şi/sau hematocrit

Glicemie a jeun şi/sau HBA1c

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

Sodiul şi potasiul seric

Acid uric seric

Creatinina serică şi eRFG

Teste sangvine pentru funcţia hepatică

Analize de urină: examinare microscopică; proteine urinare prin tes-
tare de tip dip-stick sau, ideal, raportul albumină-creatinină urinară

ECG cu 12 derivaţii

eRFG = rata de fi  ltrare glomerulară estimată; ECG = electrocardiogramă; HbA1c = 
hemoglobina glicozilată.

Tabelul 17. Caracteristici ale pacienţilor care ar 
trebui sa ridice suspiciunea de hipertensiune arterială 
secundară
Caracteristici

Pacienţi tineri (<40 ani) cu hipertensiune grad 2 sau debut în copilă-
rie al hipertensiunii de orice grad

Agravare acută a hipertensiunii la pacienţi cu normotensiune stabilă 
cronică documentată în antecedente

Hipertensiune rezistentă (TA necontrolată în ciuda tratamentului 
optim sau cu doze maxim tolerate a trei sau mai multe medicamente 
inclusiv un diuretic, confi rmată prin MATA sau MDTA)

Hipertensiune severă (grad 3) sau o urgenţă hipertensivă 

Prezenţa de AOTMH extensivă

Elemente clinice sau biochimice sugestive pentru o cauză endocrină a 
hipertensiunii sau BCR

Elemente clinice sugestive pentru apnee obstructivă în somn

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

BCR = Boală cronică de rinichi; AOTMH = Leziuni de organ ţintă mediate de hipertensi-
une.
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Figura 15. Benefi ciul pe termen lung al scăderii tensiunii arteriale sistolice cu 10 mmHg la persoane aparent sănătoase, în funcţie de următorii factori 
de risc: vârstă, sex, status de fumător, TAS şi non-HDL-C. Acest model este actual validat pentru ţările cu risc scăzut şi moderat. Benefi ciul pe termen 
lung este exprimat ca „ani de speranţă de viaţă medie fără infarct miocardic sau AVC” obţinuţi prin scăderea TAS cu 10 mmHg. Benefi ciul pe termen 
lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul LIFE-CVD multiplicat cu HR (0,80) derivat dintr-o meta-analiză privind efectul 
scăderii tensiunii arteriale. Pentru scăderea TAS cu 20 mmHg, efectul mediu este aproape de două ori mai mare, etc. Pentru estimări individualizate 
ale benefi ciului pe termen lung poate fi  utilizat acest tabel sau versiunea electronică a LIFE-CVD ce poate fi  accesată în aplicaţia ESC CVD risk sau pe 
https://u-prevent.com/.
BCV = boală cardiovasculară; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; HDL-C = colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; HR = Hazard 
ratio; LIFE-CVD = LIFEtime-perspective CardioVascular Disease; TAS = tensiune arterială sistolică.
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în considerare faptul că TAS chiar mai mică din grupul 
tratat intensiv în trialul SPRINT (Systolic Blood Pressu-
re Intervention Trial) (TAS medie de 124 mmHg) pro-
babil refl ectă un interval de 130-139 mmHg măsurat 
convenţional în cabinetul medical555. Este recunoscut, 
totuşi, faptul că dovezile ce susţin ţintele mai stricte 
sunt mai puţin puternice pentru persoane vârstnice 
(>80 ani) şi pentru cele tarate. De asemenea, la aceste 
persoane vârstnice şi mai ales fragile poate fi  difi cilă 
atingerea ţintelor TA recomandate din cauza toleran-
ţei scăzute sau a efectelor adverse, iar monitorizarea 
cu atenţie a toleranţei şi efectelor adverse este im-
portantă mai ales în aceste grupuri de pacienţi580.

În comparaţie cu Ghidul anterior ESC/ESH pentru 
managementul hipertensiunii arteriale4, a fost schim-
bată limita de vârstă ce defi neşte vârstnicii de la 65 
la 70 ani pentru a fi  în concordanţă cu alte părţi ale 
Ghidului actual. Deşi este prezentată o singură limită 
de vârstă, este important de subliniat faptul că vârsta 
biologică infl uenţează acest prag în practica clinică. 
Spre exemplu, o persoană în vârstă de 75 ani în formă 
fi zică foarte bună poate benefi cia de tratament desti-
nat în mod normal pentru cei <70 ani şi, dimpotrivă, 
o persoană foarte tarată în vârstă de 65 ani poate fi  
uneori considerată mai în vârstă.
Ţintele TA pentru grupe de pacienţi cu diferite co-

morbidităţi sunt ilustrate în Tabelul 18.
4.7.5.3.1 Ţintele tensiunii arteriale conform MATA şi 
MDTA
Nu există studii bazate pe rezultate care să fi  utilizat 
MATA şi MDTA în conducerea tratamentului. De ace-
ea, ţintele TA ale MATA şi MDTA sunt extrapolate din 
date observaţionale. O TAS sub tratament măsurată 
la cabinet de 130 mmHg cel mai probabil corespunde 
unei TAS pe 24 ore de 125 mmHg şi unei TAS la do-
miciliu <130 mmHg.4

lung ar trebui luat în considerare şi comunicat înaintea 
iniţierii tratamentului (Figura 6 şi Secţiunea 3.2.3.6). În 
multe din aceste cazuri, benefi ciul absolut pe termen 
lung al scăderii TAS cu 10 mmHg este cel puţin mo-
derat spre înalt [Figura 15 (benefi ciul pe termen lung 
calibrat pentru ţările cu risc CV moderat-scăzut)]. De 
asemenea, prezenţa AOTMH impune tratarea hiper-
tensiunii grad 1. Pentru hipertensiune grad 2 sau mai 
mult (TAS >160 mmHg) se recomandă tratament, în-
trucât nu numai benefi ciul pe termen lung al reducerii 
TA este aproape întotdeauna mare la aceşti pacienţi, 
dar este de asemenea importantă reducerea riscului 
de AOTMH ce generează alte afecţiuni cum ar fi  boala 
renală, boala cerebrovasculară hemoragică şi IC.

4.7.5.3 Ţintele tratamentului
Când este utilizat tratamentul medicamentos, sco-
pul este de a obţine controlul TA în decurs de 3 luni. 
Dovezi actuale sugerează că ţintele TA din ghidurile 
anterioare2 erau prea conservatoare, mai ales în ca-
zul vârstnicilor. În acord cu abordarea etapizată (Sec-
ţiunea 3.2.3.1), acum se recomandă în prima etapă ca 
toţi pacienţii trataţi să obţină TAS <140 mmHg şi TAD 
<80 mmHg552,554. Intervalul ţintă fi nal recomandat al 
tratamentului TAS pentru pacienţii mai tineri (18-69 
ani) este între 120-130 mmHg, deşi unii pacienţi pot 
ajunge la valori mai mici ale TAS în siguranţă şi, dacă 
sunt bine tolerate, nu este necesară reducerea trata-
mentului.552,554-556 Ţinta fi nală a TAS la pacienţii ≥70 ani 
este <140 mmHg şi până la 130 mmHg dacă este to-
lerat552,554,557,580. Această schimbare a intervalului ţintă 
a TA pentru persoane în vârstă comparativ cu Ghidul 
ESC de prevenţie din 20162 este susţinută de dovezi 
conform cărora aceste ţinte terapeutice sunt atinse 
în condiţii de siguranţă de mulţi pacienţi vârstnici şi 
sunt asociate cu o reducere semnifi cativă a riscului de 
AVC major, IC şi moarte CV557,580. Se ia de asemenea 

Tabelul 18. Recomandări privind valorile ţintă ale tensiunii arteriale sistolice măsurate în cabinet. Prima etapă 
la toate categoriile de pacienţi este reducerea tensiunii arteriale sistolice <140 mmHg. Ţintele ulterioare sunt 
enunţate mai sus.
Grupă de 
vârstă

Valorile ţintă ale tensiunii arteriale sistolice măsurate în cabinet

Hipertensiune arterială + DZ + BCR +Boală 
coronariană

+AVC/AIT

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

Valori mai scăzute ale TAS sunt acceptate în funcţie de toleranţă

≥70 ani  <140 mmHg, până la 130 mmHg dacă tolerat
Valori mai scăzute ale TAS sunt acceptate în funcţie de toleranţă

Ţintele TAD 
(mmHg)

<80 pentru toţi pacienţii trataţi

AIT = accident ischemic tranzitor, AVC = accident vascular cerebral, BCR = boală cronică de rinichi, DZ = diabet zaharat, TAD = tensiune arterială diastolică, TAS = tensiune arterială sistolică.
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apariţiei efectelor adverse560-563,565. Terapia iniţială cu 
două medicamente va ajuta la eliminarea inerţiei tra-
tamentului când pacienţii primesc un singur medica-
ment timp îndelungat, în ciuda controlului inadecvat 
al TA562.

Strategia unei singure pastile în tratamentul 
hipertensiunii: aderenţa scăzută la medicaţia antihi-
pertensivă este o cauză majoră de control slab al TA 
şi este direct legată de numărul de pastile581. Strategia 
preferată este aceea de a prescrie o combinaţie de 
medicamente într-o singură pastilă (dacă este disponi-
bil). Această strategie va duce la controlul TA la majo-
ritatea pacienţilor.560-565

Algoritmul terapeutic recomandat: există cinci 
clase majore de medicamente antihipertensive ce au 
demonstrat benefi ciu în reducerea evenimentelor 

4.7.5.4 Tratamentul medicamentos al hipertensiunii
Cel mai important factor ce infl uenţează benefi ciul 
este magnitudinea scăderii TA. Tratamentul ce cu-
prinde un singur medicament rar obţine controlul op-
tim al TA.

Tratamentul iniţial cu o combinaţie a două 
medicamente ar trebui utilizat uzual pentru hiper-
tensiune.560-563,565,581 Singura excepţie ar fi  pacienţii cu 
o TA de bază apropiată de ţinta recomandată, ce pot 
atinge acea ţintă cu un singur medicament, sau paci-
enţii foarte bătrâni (>80 ani) sau taraţi care pot tolera 
mai bine o reducere mai blândă a TA. Terapia combi-
nată iniţială, chiar şi cea care cuprinde doze mici, este 
mai efi cientă pentru reducerea TA decât monotera-
pia560,561,565, reduce TA mai repede şi scade heteroge-
nitatea răspunsului560,565. Mai mult decât atât, o tera-
pie iniţială ce cuprinde o combinaţie nu creşte riscul 

Terapie inițială
Dublă terapie

Consideră beta-blocantele la oricare pas  în terapia hipertensiunii arteriale dacă există indicație
specifică pentru utilizarea lor, cum ar fi insuficiența cardiacă, angina, post-IM, fibrilație atrială

sau femei tinere însărcinate sau care planifică o sarcină

Consideră monoterapia la pacienții cu HTA grad 1 (TAS <150 mmHg)
sau la cei foarte vârstnici (≥80 ani) sau tarați

IECA sau BRA + BCC sau diuretic
1 pastilă

Consideră îndrumarea spre un centru de referință pentru investigații suplimentare

Pasul 3
Triplă terapie +
spironolactonă

sau alt medicament

Pasul 2
Triplă terapie IECA sau BRA + BCC + diuretic

Hipertensiune rezistentă
Adaugă spironolactona (25-50 mg/zi) sau
alt diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant

1 pastilă

2 pastile

Beta-blocantele

Figura 16. Algoritmul terapeutic de bază al hipertensiunii arteriale. Algoritmul se poate aplica şi majorităţii pacienţilor cu AOTMH, boală 
cerebrovasculară, diabet, sau BAP. 
IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanţii receptorilor angiotensinei; BCC = blocant de canal de calciu; AOTMH = 
afectare de organ mediată de hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boală arterială periferică; o.d. = o dată pe zi.
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4.8 Diabetul zaharat
Recomandări privind tratamentul pacienţilor cu diabet zaharat
Recomandări Clasăa Nivelb

Screening

În cadrul screeningului DZ la indivizii cu sau fără BCV aterosclerotică, evaluarea HbA1c (care poate fi  şi non-fasting) sau a 
glicemiei a jeun ar trebui luate în considerare.583 IIa A

Stil de viaţă

Sunt recomandate modifi cările stilului de viaţă care includ renunţarea la fumat, o dietă săracă în grăsimi saturate şi bogată 
în fi bre şi activitatea fi zică de tip aerobic şi antrenamente de forţă.584 I A

Este recomandată reducerea aportului energetic în vederea scăderii în greutate sau a prevenţiei respectiv reducerii creşte-
rii în greutate.584 I B

nu este tolerată, amiloridul, alfa-blocantele, beta-blo-
cantele sau medicamentele cu acţiune centrală cum ar 
fi  clonidina au dovezi care le susţin utilizarea555,572,574. 
Denervarea renală şi terapiile bazate pe dispozitive 
medicale pot fi  luate în considerare pentru cazuri spe-
cifi ce, fi ind discutate în Ghidul ESC/ESH de manage-
ment al hipertensiunii arteriale din anul 2018.

4.7.7. Managementul hipertensiunii la femei
Diagnosticul şi tratamentul hipertensiunii este similar 
la femei şi bărbaţi, cu excepţia femeilor la vârsta ferti-
lă sau în timpul sarcinii, din cauza potenţialelor efecte 
adverse ale unor medicamente asupra fătului, mai ales 
în primul trimestru. În plus, ar trebui luat în conside-
rare efectul contraceptielor orale asupra riscului de 
dezvoltare sau agravare a hipertensiunii4.

4.7.8 Durata tratamentului şi monitorizarea
Tratamentul hipertensiunii este de obicei menţinut in-
defi nit deoarece oprirea tratamentului duce în gene-
ral la revenirea valorilor TA la cele anterioare trata-
mentului. În cazul pacienţilor ce au reuşit modifi carea 
cu succes a stilului de viaţă, este posibilă reducerea 
treptată a dozelor sau numărului de medicamente ne-
cesare. După ce TA este stabilă şi controlată, vizitele 
ar trebui programate cel puţin anual şi ar trebui să 
includă controlul altor factori de risc, a funcţiei renale 
şi AOTMH, dar şi consolidarea sfaturilor privind stilul 
de viaţă. Când apare o pierdere a controlului TA la un 
pacient anterior bine controlat, ar trebui luată în con-
siderare lipsa complianţei la tratament. Măsurarea TA 
prin MDTA ajută la implicarea pacientului în propriul 
management şi poate îmbunătăţi controlul TA. MDTA 
este esenţială pentru monitorizarea controlului TA la 
pacienţii cu un efect semnifi cativ al halatului alb sau 
cu hipertensiune mascată. Supravegherea urmăririi 
pacientului implică din ce în ce mai mult asistentele şi 
farmaciştii şi probabil va fi  susţinută tot mai mult de 
telemedicină şi tehnologii bazate pe aplicaţii.

CV: inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei 
(IECA), blocanţii receptorilor de angiotensină (BRA), 
beta-blocantele, blocantele canalelor de calciu (BCC) 
şi diureticele tiazidice sau tiazidic-like.582 Un algoritm 
de tratament recomandat, bazat pe cele mai bune 
dovezi disponibile, aspecte practice (disponibilitatea 
medicamentelor) şi raţionamente fi ziopatologice este 
ilustrat în Figura 164. Combinaţia dintre un IECA sau 
BRA cu un BCC sau diuretic tiazidic/tiazidic-like este 
terapia iniţială preferată pentru majoritatea pacienţi-
lor cu hipertensiune566-569. Pentru cei la care este ne-
cesară creşterea la 3 medicamente ar trebui utilizată 
combinaţia dintre un IECA sau BRA cu un BCC şi 
un diuretic tiazidic/tiazidic-like563,570,571. Beta-blocan-
tele ar trebui utilizate atunci când există o indicaţie 
specifi că (angină, post-infarct miocardic, aritmii, IC cu 
fracţie de ejecţie redusă sau ca alternativă la IECA sau 
BRA la femeile fertile)582. Combinaţia dintre un IECA 
şi un BRA nu este recomandată deoarece nu are be-
nefi ciu suplimentar şi poate fi  dăunătoare.575,576

Modifi cări specifi ce ale algoritmului de tratament 
sunt recomandate pacienţilor cu boală coronariană, 
BCR, IC sau FA.4

4.7.6 Hipertensiunea arterială rezistentă
Hipertensiunea arterială rezistentă este defi nită ca TA 
necontrolată în ciuda tratamentului optim sau cu doze 
maxim tolerate a trei sau mai multe medicamente ce 
includ un diuretic, ce este confi rmată de MATA sau 
MDTA. Prevalenţa hipertensiunii rezistente este pro-
babil <10% din totalul pacienţilor hipertensivi trataţi. 
Spironolactona este cel mai efi cient medicament pen-
tru reducerea TA în hipertensiunea rezistentă când 
este adăugat tratamentului existent; totuşi, riscul de 
hiperkaliemie este crescut la pacienţii cu BCR şi eRFG 
<45 ml/min/1,73 m2 şi nivelul seric al potasiului este 
>4,5 mmol/L555,572. Medicamentele care leagă potasiul 
reduc riscul de hiperkaliemie573. Dacă spironolactona 
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joritatea persoanelor cu DZ sunt obeze, astfel încât 
controlul greutăţii este crucial. Pot fi  adoptate mai 
multe tipuri de dietă, însă predominanţa în alimen-
taţie a fructelor, legumelor, cerealelor integrale şi a 
proteinelor din surse sărace în grăsime este mai im-
portantă decât proporţia exactă a energiei produse 
de către macronutrienţii principali. Aportul de sare 
ar trebui redus. Alte recomandări specifi ce includ re-
ducerea grăsimilor saturate şi trans, a consumului de 
alcool, monitorizarea consumului de carbohidraţi şi 
creşterea aportului de fi bre din dietă. O dietă de tip 
Mediteraneean, în care sursele de grăsimi sunt în prin-
cipal din uleiuri monosaturate, reprezintă un factor 
protector împotriva BCV aterosclerotice. Mai multe 
detalii sunt prezentate în Secţiunea 4.3.2.

O combinaţie între excerciţiile tip aerobic şi cele 
de forţă este efi cientă în prevenirea progresiei DZ tip 
2 şi în controlul glicemiei. Fumătorilor trebuie să li se 
ofere suport în vederea renunţării la fumat (vezi Sec-
ţiunea 4.5). Intervenţiile asupra stilului de viaţă scad 

4.8.1 Concepte cheie despre faptori de risc şi 
noi paradigme
Exceptând controlul glicemiei, prevenţia BCV ate-
rosclerotice urmăreşte principii similare celor des-
tinate persoanelor fără DZ tip 2. Atingerea ţintelor 
pentru TA şi LDL-C este importantă în mod particu-
lar. Recent, rezultatele studiilor au evidenţiat faptul ca 
medicaţiile din clasele inhibitorilor cotransportorului 
de sodiu-glucoză 2 (SGLT2) şi agoniştilor receptoru-
lui de glucagon-like peptide-1(GLP-1) scad riscurile de 
dezvoltare a BCV aterosclerotice, IC şi boală renală, 
independent de valoarea HbA1c şi indiferent dacă pa-
cienţii sunt în tratament cu metformin. Aceste bene-
fi cii sunt cele mai evidente la pacienţii care prezintă 
BCV aterosclerotică, IC sau BCR, dar par a se exinde 
şi la grupurile cu risc crescut. Aceste descoperiri au 
dus la apariţia unor noi algoritmi de tratament.

4.8.1.1 Intervenţii asupra stilului de viaţă
Controlul stilulul de viaţă este o prioritate în preven-
ţia BCV aterosclerotice şi în managementul DZ. Ma-

Pentru cei motivaţi să încerce, reducerea considerabilă a greutăţii prin adoptarea unei diete sărace în calorii, urmată de 
reintroducerea alimentelor şi de menţinerea greutăţii în fazele incipiente ale diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ şi 
ar trebui luată în considerare.585,586

IIa A

Ţintele parametrilor glicemici

Este recomandată o ţintă a HbA1c <7,0%(53 mmol/mol) pentru a reduce riscul CV şi complicaţiile microvasculare ale DZ, la 
majoritatea adulţilor cu DZ tip 1 sau 2.587,588 I A

Pentru pacienţii cu o durată lungă a DZ şi pentru cei în vârstă sau fragili, ar trebui luată în considerare o ţintă mai puţin 
strictă a HbA1c.588 IIa B

O ţintă a HbA1c ≤6,5%(48 mmol/mol) ar trebui luată în considerare la diagnostic sau precoce după apariţia DZ de tip 2 la 
persoanele care nu sunt fragile şi nu au BCV aterosclerotică.587,588 IIa B

Tratamentul hiperglicemiei şi a riscurilor cardio-renale/ BCV aterosclerotice

Metforminul este recomandat ca terapie de primă linie, după evaluarea funcţiei renale, la majoritatea pacienţilor fără BCV 
aterosclerotică în antecendente, BCR sau IC.589 

I B

În cazul persoanelor cu DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică, Metforminul ar trebui luat în considerare, dacă nu sunt prezente 
contraindicaţii.5,590-592 IIa B

Evitarea hipoglicemiei şi a creşterii excesive în greutate ar trebui luate în considerare.559,588,593 IIa B

În cazul persoanelor cu DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică, utilizarea agoniştilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 
cu benefi cii dovedite este recomandată pentru reducerea evenimentelor CV şi/sau cardio-renale viitoare.594-597 I A

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi AOT c, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP-1 cu 
benefi cii dovedite ar putea fi  luată în considerare pentru reducerea mortalităţii CV şi totale.594-597 IIb B

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi BCR, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 este recomandată pentru prevenirea evenimente-
lor CV şi/sau cardio-renale viitoare.598,599 I A

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi IC cu fracţie de ejecţie redusă, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu benefi cii dovedite 
este recomandată pentru a scădea spitalizările datorate IC şi decesele de cauză CV.600,601 I A

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2, dar fără BCV aterosclerotică, IC sau BCR, utilizarea unui inhibitor SGLT2 sau a unui agonist 
al receptorului GLP-1 ar trebui luată în considerare în funcţie de riscurile viitoare estimate (ex. folosind scorul de risc 
ADVANCE sau modelul DIAL) pentru evenimente adverse CV sau cardio-renale conform profi lului de factori de risc.602

IIa B

AOT = Afectare de organ ţintă, ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation; BCV = Boală Cardiovasculară; BCR = Boală 
Cronică de rinichi; CV = cardiovascular; DIAL = Diabetes lifetime-perspective prediction; DZ = Diabet zaharat, RFG = rata de fi ltrare glomerulară; GLP-1RA = glucagon-like peptide-1 recep-
tor agonist; HbA1c = hemoglobina glicozilată; IC = Insufi cienţă cardiacă, SGLT2 = co-transportor de sodiu-glucoză 2; RAC = raport albumină-creatinină.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cVezi tabelul 4 pentru detalii.
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(inhibitorii SGLT2 şi agoniştii receptorului GLP-1) 
au demonstrat benefi cii CV, ce par a fi  independen-
te de controlul glicemic şi, când au fost evaluate, de 
tratamentul de bază cu metformin.596,597,611 Rezultatele 
acestor studii au fost cuprinse în cadrul unei meta-
analize (vezi Figurile Suplimentare 1-4).590,591

În ceea ce priveşte inhibitorii SGLT2, trei trialuri au 
demonstrat benefi ciile CV ale empaglifl ozinului, cana-
glifl ozinului şi dapaglifl ozinului.611-613 Evenimentele ad-
verse CV majore (MACE) au fost doar modest reduse 
cu 14%, fără evidenţe clare în privinţa AVC-ului şi cu 
evidenţe neclare în privinţa infarctului miocardic.590 
Cu toate acestea, reducerea spitalizării datorate IC şi 
a decesului CV a fost de 24%, iar afectarea renală cu 
44%.590 Benefi ciile asupra evenimentelor majore car-
diovasculare au fost evidente numai în cazul celor cu 
BCV aterosclerotică anterioară, însă benefi ciile pri-
vind IC şi funcţia renala s-au extins şi asupra celor cu 
DZ tip 2 şi multipli factori de risc. Cu toate acestea, 
un trial mai recent a arătat faptul că la pacienţii cu 
DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică ertuglifl ozinul a fost 
non-inferior comparativ cu placebo în ceea ce priveş-
te evenimentele cardiovasculare majore.614 Astfel, nu 
este încă clar dacă efectul acestora este reprezenta-
tiv pentru întreaga clasa de medicamente. Alte patru 
trialuri cu privire la inhibitorii SGLT2 au demonstrat 
benefi ciile canaglifl ozinului598 şi dapaglifl ozinului599 la 
pacienţii cu BCR [în cadrul studiului DAPA-CKD (Da-
paglifl ozin and Prevention of Adverse Outocomes in Chro-
nic Kidney Disease) au fost demonstrate aceleaşi be-
nefi cii şi în cazul pacienţilor fără DZ] şi de asemenea 
benefi ciile dapaglifl ozinului600 şi empaglifl ozinului601 la 
pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă, ambele 
studii demonstrând benefi cii similare şi la pacienţii 
fără DZ. 

Tiparul specifi c al rezultatelor trialurilor (ex. se-
pararea precoce a curbelor ratei de spitalizare pen-
tru IC) sugerează faptul că benefi ciile inhibitorilor de 
SGLT2 sunt mai degrabă legate de efectele asupra he-
modinamicii cardio-renale, decât asupra aterosclero-
zei.600 În afara infecţiilor genitourinare, rata efectelor 
adverse (incluzând cetoacidoza diabetică) a fost în ge-
neral scăzută. Un trial menţionează creşterea numă-
rului amputaţiilor şi fracturilor612, însă niciun altul nu 
a evidentiat dezechilibre de acest tip. Pacienţii trebuie 
să fi e informaţi în legătură cu importanţa ingienei ge-
nito-urinare înainte de a începe tratamentul cu acest 
tip de medicamente.

Agoniştii receptorului GLP-1 reduc rata evenimen-
telor adverse majore CV, mortalitatate CV şi mor-
talitatea de toate cauzele cu aproximativ 12%, reduc 

riscul microvascular şi macrovascular, precum şi mor-
talitatea pe termen lung.603 Schimbările importante 
ale stilului de viaţă, cu adoptarea unei diete sărace în 
calorii şi scăderea medie în greutate în jurul a 10 kg 
duc la remiterea DZ de tip 2 în 46% din cazuri într-
un an şi 36% din cazuri în 2 ani.585 În cazul celor cu 
prediabet, evaluarea celorlaltor factori de risc ai BCV 
aterosclerotice trebuie efectuată atât înainte, cât şi 
după ce schimbările stilului de viaţă au fost implemen-
tate.604

4.8.1.2 Controlul glicemic
UKPDS587 a stabilit importanţa unei scăderi semnifi ca-
tive a glicemiei în ceea ce priveşte reducerea riscului 
CV la pacienţii nou diagnosticaţi cu DZ, cu cele mai 
puternice dovezi susţinând metforminul, care rămâ-
ne medicamentul de primă intenţie pentru majorita-
tea pacienţilor diagnosticaţi cu DZ. Trei studii au fost 
desfăşurate pentru a nota dacă evenimentele CV se 
reduc suplimentar sub un tratament hipoglicemiant 
intensiv.559,588,593 Rezultatele au arătat însă o creştere 
neaşteptată a deceselor totale şi a celor datorate BCV 
aterosclerotice în cadrul trialului ACCORD (Action to 
Control Cardiovascular Risk in Diabetes)559, cu rezultate 
similare în cadrul studiului VADT (Veteran Affairs Di-
abetes Trial)593. Aceste rezultate au ridicat probleme 
legate de un control glicemic foarte strict, mai ales la 
pacienţii vârstinici cu DZ şi la cei cu BCV aterosclero-
tică preexistentă. Meta-analize ulterioare cuprinzând 
trialuri relevante au arătat o reducere a IMA non-fa-
tale şi a evenimentelor CV, dar fără efect asupra AVC 
sau mortalităţii totale.605,606 Meta-analizele au sugerat 
faptul că benefi ciile CV ale unei scăderi medii a HbA1c 
cu 0,9% pe o durată de 5 ani sunt mai puţin semnifi ca-
tive comparativ cu tratamentul hipercolesterolemiei 
sau al hipertensiunii arteriale. Ţintele HbA1c ar trebui 
personalizate în funcţie de caracteristicile individuale 
şi preferinţele personale.

Patru trialuri privind inhibitorii de dipeptidil-pep-
tidază-4607-610 la pacienţii cu DZ şi BCV aterosclero-
tică sau cu risc înalt au demonstrat non-inferioritatea 
acestora (i.e siguranţa), însă nu şi superioritatea lor 
în ceea ce priveşte riscul CV. A fost însă evidenţiată 
o rată crescută a spitalizării pentru IC sub tratament 
cu saxagliptin în cadrul trialului SAVOR-TIMI 53 (Sa-
xagliptin Assesment of Vascular Outcomes Recorded in 
Patiens with Diabetes Mellitus Thrombolysis in Myocardial 
Infarction)608

4.8.1.3 Noi clase de medicamente pentru tratamentul 
diabetului zaharat: benefi ciile asupra bolii cardiovasculare
Studii recente privind două clase de medicamente 
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noi. Nu există dovezi privind infl uenţa sexului asupra 
benefi ciilor. În fi nal, pacienţii cu DZ tip 2 ar trebui im-
plicaţi în procesul decizional, după ce le-au fost expli-
cate atât potenţialele benefi cii, cât şi reacţiile adverse 
ale medicamentelor.

4.8.2 Diabetul zaharat tip 1
Studiul DCCT (Diabetes Control and Complications Tri-
al) a stabilit importanţa unui control glicemic strict 
pentru scăderea riscurilor complicaţiilor microvas-
culare şi macrovasculare, atât în cazul femeilor, cât 
şi în cazul bărbaţilor cu DZ tip 1.617 Urmărirea pe o 
perioadă de 27 de ani a arătat faptul că 6,5 ani de 
tratament intensiv al DZ au fost asociaţi cu o scădere 
modestă a ratei de mortalitate de toate cauzele.617 O 
ţintă a HbA1c de 6,5-7,5% (48-58 mmol/mol) pare a 
fi  cea mai echilibrată abordare pentru tratamentul pe 
termen lung.

Recent, s-a demonstrat faptul că metforminul nu 
încetineşte progresia grosimii intimă-medie (IMT) la 
persoanele cu DZ tip 1 considerate a avea risc CV 
înalt.618 Nu este recomandată utilizarea sa cu aceas-
tă indicaţie la cei cu DZ tip 1. Inhibitorii de SGLT2 
îmbunătăţesc controlul metabolic în diabetul zaharat 
de tip 1 şi pot fi  o terapie complementară insulinei la 
pacienţi selectaţi.

4.9 Tratamentul antitrombotic

infarctul miocardic cu 9% şi accidentele vasculare ce-
rebrale cu 16%.591 Mai mult decât atât, IC este redusă 
cu 9% şi rezultatele compozite renale cu 17%. Aceste 
rezultate nu pot fi  explicate prin scăderea nivelului 
glicemic, astfel că în multe trialuri referitoare la inhi-
bitorii SGLT2 şi agoniştii receptorului GLP-1, analiza 
subgrupurilor sugerează faptul că aceste benefi cii apar 
independent de utilizarea concomitentă a metformi-
nului.594-597 Majoritatea trialurilor au fost desfăşurate 
la pacienţi cu BCV aterosclerotică, sau în cadrul tria-
lului REWIND (Researching Cardiovascular Events With 
a Weekly Incretin in Diabetes) pe o serie de pacienţi cu 
risc CV înalt.615 Efectele secundare ale acestei clase de 
medicamente includ greaţa şi vărsăturile, care pot fi  
diminuate prin creşterea treptată a dozelor. Riscul de 
hipoglicemie poate fi  redus prin scăderea dozelor de 
sulfonilureice sau insulină. 

Rezultatele în mare măsură pozitive obţinute 
pentru aceste două clase de medicamente (inhibito-
rii SGLT2 şi agoniştii receptorului GLP-1) au dus la 
schimbarea rapidă a algoritmului terapeutical DZ, dar 
există totuşi diferenţe de interpretare.602 Majorita-
tea ghidurilor pentru DZ, incluzându-le pe cele din 
2020 ale Asociaţiei Americane a Diabetului (ADA)/ 
consensul Asociaţiei Europene pentru Studiul Diabe-
tului (AESD)592 recomandă utilizarea metoforminului 
ca primă linie de tratament, în timp ce ghidurile ESC 5 
recomandau în 2019 că utilizarea inhibitorilor SGLT2 
şi a agoniştilor receptorului GLP-1 poate fi  făcută şi 
fără asocierea metforminului la pacieţii cu DZ şi BCV 
sau cu risc CV înalt.602 Un subgrup compus din au-
tori ai ADA/AESD şi ai ghidurilor ESC616 a fost con-
vocat drept grup de expertiză. Grupul de expertiză 
a subliniat asemănările abordărilor şi necesitatea de 
a se asigura că pacienţii cu diabet zaharat tip 2, BCV, 
IC sau BCR sunt trataţi corespunzător cu inhibitori 
SGLT2 sau agonişti ai receptorului GLP-1. Concluzia 
comitetului a fost că această abordare trebuie iniţiată 
indiferent de terapia de fond, controlul glicemic sau 
ţintele individuale de tratament.616 În viziunea celor de 
la ESC, metforminul ar trebui luat în considerare, însă 
nu este obligatoriu ca prima linie de tratament la pa-
cienţii cu BCV aterosclerotică sau evidenţă de AOT. 
Cu siguranţă, iniţierea terapiei cu metformin la aceşti 
pacienţi nu ar trebui să ducă la renunţarea sau întâr-
zierea iniţierii terapiei cu agenţi cu efi cienţă dovezită 
precum inhibitorii SGLT2 sau agoniştii receptorului 
GLP-1. Un scor de risc împreună cu o analiză a cost-
efi cienţei ar putea fi  utile la identifi carea pacienţilor 
fără BCV aterosclerotică sau AOT care ar putea avea 
indicaţie de tratament cu aceste medicamente mai 

Recomandări privind tratamentul antitrombotic
Recomandări Clasă a Nivel b

Aspirina în doză de 75-100 mg/ zi este reco-
mandată pentru prevenţia secundară a BCV.619 I A

Clopidogrelul în doză de 75 mg/ zi este reco-
mandat ca alternativă la aspirină în prevenţia 
secundară, în caz de intoleranţă la aspirină.620

I B

Clopidogrelul în doză de 75 mg/ zi poate fi  
luat în considerare ca terapie preferată faţă 
de aspirină la pacienţii cu BCV aterosclerotică 
stabilită.620,621

IIb A

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de 
pompă de protoni este recomandată pacienţi-
lor care urmează terapie antiplachetară şi au 
risc înalt de hemoragie gastrointestinală.622,623

I A

În cazul pacienţilor cu DZ şi risc CV înalt sau 
foarte înalt, o doză redusă de aspirină poate fi  
luată în considerare pentru prevenţie primară, 
în absenţa unor contraindicaţii clare.5,624,625

IIb A

Terapia antiplachetară nu este recomandată 
persoanelor cu risc CV scăzut sau moderat din 
cauza riscului crescut de hemoragie majo-
ră.624,626-630

III A

BCV = boală cardiovasculară aterosclerotică, CV = cardiovascular, DZ = diabet zaharat.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă.
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4.9.2 Terapia antitrombotică la persoanele cu 
boală aterosclerotică stabilită
În cazul bolii aterosclerotice stabilite, aspirina este 
asociată cu o reducere semnifi cativă a evenimentelor 
vasculare severe, incluzând accidentul vascular cere-
bral şi evenimentele coronariene, cu o reducere de 
10% a mortalităţii totale.619 Aceste benefi cii depăşesc 
riscurile hemoragice.

La pacienţii cu antecendete de infarct miocardic, 
accident vascular cerebral sau boală arterială a mem-
brelor inferioare, clopidogrelul a arătat o uşoară su-
perioritate privind evenimentele ischemice faţă de 
aspirină, cu un profi l de siguranţă similar.620 O analiză 
de subgrup a sugerat un benefi ciu mai mare al copido-
grelului în cazul pacienţilor cu boală arterială a mem-
brelor inferioare. O meta-analiză a arătat o scădere 
modestă a risculului sub monoterapie cu inhibitor de 
P2Y12 (numar necesar a fi  tratat:244), fără efecte asupra 
mortalităţii totale, de cauză vasculară sau asupra he-
moragiilor majore.621 Mai multe detalii despre trata-
mentul antitrombotic în diferite situaţii, precum boala 
arterială coronariană, boala cerebrovasculară şi boala 
arterială a membrelor inferioare, inclusiv posibile in-
dicaţii pentru dubla antiagregare la pacienţii cu boală 
arterială a membrelor inferioare, sunt prezentate în 
Secţiunea 6.

4.9.3 Inhibitorii pompei de protoni
Inhibitorii pompei de protoni reduc riscul de hemo-
ragie gastrointestinală la pacienţii trataţi cu medicaţie 
antiplachetară şi pot fi  utilizaţi ca terapie adjuvantă 
pentru îmbunătăţirea siguranţei.634,635 Inhibitorii pom-
pei de protoni care inihibă în mod specifi c CYP2C19 
(omeprazol sau esomeprazol) pot reduce răspunsul 
farmacodinamic al clopidogrelului. Deşi nu s-a de-
monstrat faptul că această interacţiune afectează ris-
cul de evenimente ischemice, administrarea concomi-
tentă de omeprazol sau esomeprazol cu clopidogrel 
nu este recomandată.622

4.10 Terapia anti-infl amatoare
Recunoaşterea faptului că procesul aterosclerotic are 
o componentă infl amatorie a dus la investigarea di-
verselor terapii antiinfl amatoare în ultimii ani. Primul 
studiu care a examinat efectele reducerii infl amaţiei, 
fără afectarea nivelului lipidelor a fost CANTOS (Ca-
nakinumab Antiinfl amatory Thrombosis Outcome Study), 
în care anticorpul monoclonal canakinumab a dovedit 
conceptul privind terapia antiinfl amatorie la pacienţii 
cu risc înalt.636 Însă, acest medicament în mod parti-
cular, nu a fost dezvoltat pentru această indicaţie din 
cauza riscului de infecţii fatale şi a costului ridicat. Al 

4.9.1 Terapia antitrombotică la persoanele 
fără boală aterosclerotică
În anul 2009, o meta-analiză privind pacienţii cu risc 
CV scăzut a raportat o reducere cu 12% a BCV ate-
rosclerotice datorată aspirinei, însă cu o creştere 
semnifi cativă a sângerarilor majore.619 Atât reducerea 
riscului CV, cât şi riscul de sângerare au fost simila-
re la femei şi bărbaţi.631 Trialuri mai recente privind 
prevenţia primară au raportat benefi cii minore sau 
absente la pacienţii fără BCV aterosclerotică, conco-
mitent cu o creştere a riscului de sângerare.624,626,627 
O meta-analiză actualizată nu a arătat o reducere a 
mortalităţii totale sau CV sub tratament cu aspirină, 
însă a dovedit un risc mai scăzut de infarct miocardic 
non-fatal (RR 0,82) şi de accident vascular cerebral 
ischemic (RR 0,87)628. Pe de altă parte, tratamentul cu 
aspirină a fost asociat cu un risc crescut de hemoragie 
majoră (RR 1,50), hemoragie intracraniană (RR 1,32) 
şi hemoragie digestivă majoră (RR 1,52), fără diferenţă 
privind riscul de hemoragie fatala (RR 1,09). Riscul de 
sângerare a fost crescut în mod special la persoanele 
în vârstă. Alte meta-analize recente au avut rezultate 
similare.629,630 Sumarizând, deşi aspirina nu ar trebui 
administrată de rutină pacienţilor fără BCV ateroscle-
rotică stabilită, nu putem exclude faptul că benefi ci-
ile depăşesc riscurile în cazul pacienţilor cu risc CV 
înalt sau foarte înalt.632,633 La pacienţii cu DZ dovezi 
de BCV aterosclerotică, studiul ASCEND a raportat 
o scădere cu 12% a riscului CV şi o creştere semnfi -
cativă a sângerărilor majore, însă nu şi a celor fata-
le sau a hemoragiei intracraniene.624 O meta-analiză 
asupra aspirinei în prevenţia primară la pacienţi dia-
betici a arătat un număr necesar a fi  tratat(NNT) de 
95 pentru a preveni un eveniment ischemic major în 
5 ani.625 Prin urmare, la fel ca în cazul pacienţilor fără 
DZ, aspirina poate fi  luată în considerare doar în cazul 
pacienţilor cu risc CV extrem de înalt. Doar unul din 
patru pacienţi din studiul ASCEND au fost trataţi cu 
un inhibitor de pompă de protoni. Utilizarea mai ex-
tinsă a acestui tratament ar putea amplifi ca benefi ciul 
aspirinei în prevenţia primară la pacienţii cu risc ate-
rosclerotic mai înalt.

În cazul persoanelor aparent sănătoase cu vârsta 
<70 ani cu risc CV (foarte) înalt sunt necesare studii 
suplimentare. Până atunci, deciziile privind această ca-
tegorie de pacienţi cu risc înalt ar trebui luate de la 
caz la caz, luând în considerare atât riscul ischemic, 
cât şi pe cel hemoragic.
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încurajatoare obţinute justifi că luarea în considerare a 
unei doze mici de colchicină pentru pacienţi selectaţi, 
cu risc înalt.

4.11 Reabilitare cardică şi programe de 
prevenţie
Reabilitarea cardiacă este o intervenţie cuprinzătoa-
re şi multidisciplinară, care nu include doar exerciţii 
fi zice şi consiliere privind activitatea fi zică, ci şi edu-
caţie privind modifi carea factorilor de risc, consiliere 
nutriţională şi terapie vocaţională împreună cu suport 
psihosocial.358 Programele de prevenţie şi reabilitare 
după evenimentes asociate BCV aterosclerotice sau 
revascularizare reduc spitalizarea de cauză CV, rata 
de IM, mortalitatea de cauză CV şi, în cazul unor anu-
mite programe, mortalitatea de orice cauză.638,640-642 
Pot reduce de asemenea simptomele de depresie sau 
anxietate.649 În cazul pacienţilor cu IC cronică (în spe-
cial cu IC cu fracţie de ejecţie redusă), recuperarea 
cardiacă bazată pe exerciţiu poate îmbunătăţi mor-
talitatea de orice cauză, reduce spitalizările şi îmbu-
nătăţi capacitatea de exerciţiu şi calitatea vieţii.639,650 
Reabilitarea cardiacă este în general cost-efi cientă.651

Studiile clinice şi registrele sunt foarte heteroge-
ne, fapt ce infl enţează ghidurile naţionale, legislaţia şi 
rambusarea cheltuielilor.652,653 Rezultatele studiilor re-
cente susţin cerinţe minine pentru reabilitare cardiacă 
(RC) de succes urmând SCA sau bypass-ul aorto-co-
ronarian:

  RC este o intervenţie cuprinzătoare multidisci-
plinară466,649,654,655

  RC este supravegheată şi desfăşurată de către 
cadre medicale pregătite adecvat, incluzând 
medici cardiologi649

  RC trebuie sa înceapă cât mai precoce după 
evenimentul CV iniţial649

  Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu inclu-
de exerciţii aerobice şi de rezistenţă, care ar 
trebui prescrise individual, în funcţie de evalua-
rea prealabilă şi testul de efort.656

  Doza de recuperare cardiacă bazată pe exer-
ciţiu (număr de săptămâni de antrenament x 
numărul mediu de antrenamente pe săptămână 
x durata medie a unei sesiuni de exerciţii expri-
mată în minute) depăşeşte 1000638

  Numărul de sesiuni de recuperare cardiacă ba-
zată pe exerciţiu trebuie să depăşească 36641

  Pe parcursul programului de RC, toţi factorii de 
risc CV cunoscuţi trebuie trataţi.642

Recent, Asociaţia Europeană de Cardiologie Pre-
ventivă (EAPC) a propus standarde minime şi optime 

doilea medicament studiat în acest sens a fost Meto-
trexatul, dar nu s-a dovedit efi cient în reducerea eve-
nimentelor BCV.637

În anul 2019, studiul COLCOT (Colchicine Cardio-
vascular Outcomes Trial) a raportat o reducere sem-
nifi cativă (HR 0,77) a evenimentelor BCV cu o doză 
mică de colchicină (0,5 mg o dată pe zi), la pacienţii cu 
IMA recent. Un studiu mai recent, LoDoCo2 (second 
low-dose colchicine), a consolidat aceste rezultate şi 
la pacienţii cu boală coronariană cronică (HR 0,69).85 
Acest studiu a observat o tendinţă de creştere a mor-
talităţii de cauză non-cardică, ce necesită atenţie su-
plimentară.

Utilizarea colchicinei în practica de rutină rămâne 
a fi  stabilită în funcţie de studii clinice ulterioare şi 
experienţa în practică. Cu toate acestea, rezultatele 

Recomandări privind terapia anti-infl amatoare
Recomandări Clasăa Nivelb

O doză mică de colchicină (0,5 mg o dată pe 
zi) poate fi  luată în considerare pentru preven-
ţia secundară a BCV, mai ales în situaţia în care 
ceilalţi factori de risc sunt insufi cient contro-
laţi sau dacă apar evenimente CV recurente 
sub terapie optimă.85,86

IIb A

BCV = boală cardiovasculară, CV = cardiovascular.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă.

Recomandări privind reabilitarea cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Participarea într-un program de prevenţie şi 
de recuperare cardiacă bazată pe exerciţiu 
supravegheat medical, structurat, cuprinzător 
şi multidisciplinar a pacienţilor care au suferit 
evenimente asociate BCV aterosclerotice şi/
sau proceduri de revascularizare şi pentru pa-
cienţii cu IC (în special IC cu fracţie de ejecţie 
redusă), este recomandată pentru îmbunătăţi-
rea evoluţiei pacienţilor.638-642

I A

Metode pentru creşterea ratei de recoman-
dare şi includere în programe de reabilitare 
cardică şi prevenţie ar trebui luate în conside-
rare (spre exemplu programări electronice sau 
recomandări automate, vizite de legătură şi 
urmărirea structurată de către asistente me-
dicale sau medici, precum şi iniţirea precoce a 
programului imediat după externare)643-646

IIa B

Programele de reabilitare cardiacă la domiciliu, 
telemedicina şi intervenţiile prin servicii mobi-
le de sănătate pot fi  luate în considerare pen-
tru a creşte nivelul de participare al pacienţilor 
şi aderenţa pe termen lung la comportamente 
sănătoase.647,648

IIb B

BCV = boală cardiovasculară, IC = insufi cienţă cardiacă.
aClasă de recomandare;
bNivel de recomandare.
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intenţia de a schimba riscul atribuibil al populaţiei ţin-
tă. Această abordare este bazată pe paradoxul pre-
venţiei descris de Geoffrey Rose în 1981.665 Riscul atri-
buibil al unei populaţii depinde de riscul relativ (RR) 
şi de prevalenţa factorului de risc în populaţia gene-
rală. Dacă prevalenţa unui factor de risc relativ sem-
nifi cativ este mică, atunci riscul atribuibil al populaţiei 
poate fi  nesemnifi cativ. În schimb, dacă un factor de 
risc relativ cu impact minor este comun, riscul atribui-
bil al populaţiei poate fi  crescut. Această abordare a 
prevenţiei conform paradigmei lui Geoffrey Rose665,666 
susţine faptul că schimbări minore al riscului de boală 
la nivelul întregii populaţii duc în mod constant la re-
duceri mai mari ale poverii bolii comparativ cu schim-
bări majore aduse doar la nivelul unor indivizi cu risc 
înalt.667,668 Cu alte cuvinte, mai multe persoane expuse 
unui risc mic au un potenţial mai mare de a genera mai 
multe afecţiuni, decât un număr mai mic de persoa-
ne expuse unui risc evident. Această abordare extinsă 
asupra întregii populaţii – spre deosebire de strategi-
ile adresate doar persoanelor cu risc înalt- are avan-
taje majore la nivel populaţional, însă uneori cu bene-
fi cii minore la nivel individual, datorită faptului că se 
adresează sănătăţii CV a unui număr mare de indivizi 
pe tot parcursul vieţii lor. Trebuie menţionat faptul 
că strategiile de prevenţie la nivel de populaţie şi cele 
ţintite pe indivizii cu risc înalt nu se exclud reciproc şi 
ca atare trebuie să coexiste.

Prevalenţa afecţiunilor cu risc înalt şi ratele de inci-
denţă ale BCV sunt diferite de la o ţară la alta. Multe 

pentru îmbunătăţirea prevenţiei secundare prin pro-
grame de RC în Europa.657

Deşi recomandarea exerciţiilor ar trebui să urmeze 
modelul FITT (frecvenţă, intesitate, timp, tip de exer-
ciţiu), există o variabilitate între clinicieni şi apar dez-
acorduri.658 Pentru a optimiza antrenamentele fi zice, 
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)659 Nicio componen-
tă izolată aexerciţiului nu este un predictor semnifi ca-
tiv de mortalitate; doar aderenţa la întregul program 
de intervenţie îmbunătăţeşte rezultatele.660

În ciuda benefi ciilor dovedite, ratele de recomanda-
re, participare şi implementare sunt scăzute.653,660,661 
Iniţierea pare mai scăzută în rândul femeilor, dar o 
varietate de factori intrapersonali, interpersonali, cli-
nici, logistici, legaţi de sistemul de sănătate şi legaţi 
de programul de RC interferează cu participarea şi 
aderenţa la program.662 Includerea într-un program de 
RC este crescută dacă asistentele şi cadrele medicale 
intervin faţă în faţă cu pacientul, însă rata aderenţei 
poate fi  mai mare dacă se implementează intervenţii 
la distanţă (ex. la domiciliu).643 Programele coordo-
nate de către asistenţi medicali pot creşte efi cacita-
tea.644-646 Programele de RC la domiciliu cu sau fără 
tele-monitorizare pot creşte rata de participare şi par 
a fi  similare din punct de vedere al efi cacităţii cu cele 
din centrele medicale.647 Intervenţiile prin telemedici-
nă sunt mai efi ciente decât lipsa oricărei intervenţii648 
şi pot de asemenea să fi e complementare RC conven-
ţionale. Adiţional, serviciile de sănătate accesibile prin 
intermediul telefoanelor mobile smart pot fi  la fel de 
efi ciente precum RC tradiţională din cadrul centrelor 
medicale, sugerând îmbunătăţiri semnifi cative asupra 
calităţii vieţii legate de sănătate.663 Aceste noi inter-
venţii pot ajuta pacienţii sa menţină comportamentele 
sănătoase pe pe termen lung după fi nalizarea progra-
melor specializate de RC.664

5. Intervenţii legislative la nivel de 
populaţie

5.1 Abordări la nivel de populaţie privind 
prevenţia bolilor cardiovasculare
Abordările la nivel de populaţie privind prevenţia BCV 
sunt centrate pe măsuri care necesită intervenţii de 
sănătate publică extinse, care vizează stilul de viaţă 
şi promovarea monitorizării BCV. Aceste măsuri sunt 
concepute să se adreseze unei populaţii întregi şi au 

Recomandări privind intervenţiile legislative la nivel de 
populaţie
Recomandări Clasăa Nivelb,c

Legislaţia şi abordarea la nivel populaţional 
privind activitatea fi zică, dieta, fumatul şi 
consumul de tutun şi consumul de alcool în 
cadrul restricţiilor guvernamentale, mandate-
lor, media şi educaţiei, etichetării şi informării, 
iniţiativelor economice, şcolilor, mediului de 
lucru şi reglementărilor la nivel de comunitate 
urmează diferite niveluri de recomandare (vezi 
tabelele corespunzătoare în cadrul materialelor 
suplimentare pentru Secţiunea 5)

Punerea în aplicare a unor măsuri privind 
poluarea atmosferică, incluzând reduce-
rea emisiilor de particule şi gaze poluante, 
reducerea utilizării combustibililor fosili şi 
limitarea emisiilor de dioxid de carbon, sunt 
recomandate pentru a reduce mortalitatea şi 
morbiditatea CV.

I C

CV = cardiovasculară.
aClasă de recomandare;
bNivel de recomandare;
cNivelul de evidenţă se aplică mai slab în cazul intervenţiilor politice, iar tipul de dovezi 
empirice variază mult de la o abordare la alta.
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a evalua intervenţiile la nivel populaţional este rar fe-
zabilă (în constrast cu intervenţiile la nivel individu-
al)671,672 Importanţa bolilor cardiace la femei a deve-
nit evidentă şi diferenţele de sex în ceea ce priveşte 
prevenţia BCV au încurajat dezvoltarea unor campanii 
de conştientizare cu scopul de a reduce discrepanţele 
majore legate de sex din cadrul studiilor clinice şi a în-
grijirilor medicale. Interpretând această secţiune, este 
important să recunoaştem că există frecvent interese 
care pot infl uenţa deciziile politice asupra promovării 
sănătăţii.

Materialul suplimentar privind această secţiune 
prezintă dovezi pentru strategiile la nivel populaţional 
privind factori de risc specifi ci, precum intervenţiile 
asupra activităţii fi zice (Secţiunea 5.2.1), dieta (Secţi-
unea 5.2.2), fumatul şi consumul de produse din tu-
tun (Secţiunea 5.2.3) şi consumul de alcool (Secţiunea 
5.2.4). Modifi cările stilului de viaţă la nivel de popu-
laţie necesită un timp îndelungat, pot fi  costisitoare 
şi trebuie menţinute de-a lungul timpului. Mai mult, 
benefi ciile se pot manifesta tardiv. Totuşi, ele persistă 
pe termen îndelungat şi îmbunătăţesc calitatea vieţii 
din punct de vedere al sănătăţii şi starea de bine.

5.2.1 Activitatea fi zică
Vă rugăm accesaţi Secţiunea de materiale suplimentare 
3.1.

5.2.2 Dieta 
Vă rugăm accesaţi Secţiunea de materiale suplimentare 
3.2.

5.2.3 Fumatul şi consumul de produse din 
tutun
Vă rugăm accesaţi Secţiunea de materiale suplimentare 
3.3.

5.2.4 Consumul de alcool
Vă rugăm accesaţi Secţiunea de materiale suplimentare 
3.4.

5.3 Mediul înconjurător, poluarea 
atmosferică şi schimbările climatice
Poluarea atmosferică contribuie la mortalitate şi mor-
biditate. Aceasta creşte în mod specifi c riscul de boli 
respiratorii şi cardiovasculare, mai exact de boală co-
ronariană, IC, aritmii cardiace şi stop cardiac, boa-
lă cerebrovasculară şi trombembolism venos.158,673,674 
Scăderea speranţei de viaţă datorată poluării aeru-
lui ambiant este estimată la 2,9 ani, contribuind la un 
exces estimat al mortalităţii globale de 8,8 milioane/
an.159 Mecanismele posibile prin care poluarea este le-
gată de BCV includ promovarea proceselor ateroscle-
rotice, a infl amaţiei, trombozei, disfuncţiei vasculare 

din cauzele care stau la baza acestora sunt cunoscute 
şi sunt strâns legate de obiceiurile alimentare, activita-
tea fi zică, fumat, consumul de alcool, rata de angajare, 
deprivarea socială şi de mediu. Obiectivul abordări-
lor populaţionale în prevenţia BCV este de a controla 
determinanţii sănătăţii CV şi în acest fel, de a reduce 
rata de incidenţă la nivel de populaţie. Abordarea la 
nivel de populaţie poate aduce numeroase benefi cii, 
precum reducerea diferenţelor privind inegalităţile 
din sănătate, prevenţia altor patologii cum ar fi  cance-
rul, bolile pulmonare şi DZ tip 2, respectiv scăderea 
costurilor secundare evenimentelor CV evitate şi re-
ducerea pensionării precoce datorate problemelor de 
sănătate.

Comportamentul individual este adoptat în funcţie 
de mediul de provenienţă, ce curprinde alegerea indi-
viduală, infl uenţa familială, culturală şi de grup etnic, 
condiţiile de muncă, sistemul de sănătate şi politicile 
la nivel regional, de stat şi la nivel global (ex politici-
le UE şi acordurile internaţionale de comerţ). Scopul 
acestei secţiuni a ghidului este sa ofere sugestii bazate 
pe dovezi pentru cele mai efi ciente intervenţii pentru 
reducerea riscului CV la nivel de populaţie, îmbună-
tăţirea sănătăţii CV şi promovarea alegerilor sănătoa-
se la nivel de comunitate, regional şi global. Provocă-
rile privind sănătatea nu pot fi  rezolvate doar de către 
sistemul de sănătate, ci necesită suport politic. Pentru 
a susţine această cauză, OMS organizează Conferinţe 
Globale privind promovarea Sănătăţii încă din 1990.

5.2 Intervenţii privind factori de risc 
specifi ci la nivel de populaţie
Intervenţiile la nivel de populaţie urmăresc schimba-
rea mediului social, modifi carea anumitor factori soci-
ali determinanţi ai sănătăţii şi încurajarea schimbărilor 
comportamentale individuale şi expunerea la factori 
de risc. Determinanţii sociali ai sănătăţii includ sta-
tusul socioeconomic (educaţie, ocupaţie şi venit), in-
galităţile privind posibilităţile fi nanciare, domiciliul şi 
organizarea urbanistică şi reţelele sociale, acestea fi -
ind doar câteva exemple. Cadrele medicale deţin un 
rol important în susţinerea publică a intervenţiilor po-
pulaţionale cu efecte dovedite. Prin modifi carea con-
textului general, pot fi  induse decizii privind sănătatea 
care pot fi  luate ca atare de populaţii întregi (toate 
grupele de vârstă şi în mod particular cele vulnerabi-
le). Scopul autorităţilor locale şi naţionale este de a 
crea medii sociale care să stabilească standarde mai 
sănătoase, luând în considerare şi educaţia sanitară a 
populaţiei.669,670 Informaţiile prezentate aici se bazează 
pe recenzii recente cuprinzătoare şi studii individuale, 
având în vedere faptul că utilizarea unui RCT pentru 
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menea promovată. Urgenţa acceptării unor sacrifi cii 
în detrimentul „confortului” pentru obţinerea unor 
benefi cii la distanţă asupra sănătăţii, precum şi cheltu-
ielile tranzitorii ridicate pentru reorganizarea întregu-
lui sector industial, rămân o dilemă majoră a abordării 
la nivel de populaţie. Un exemplu pentru o astfel de 
legislaţie este European Green Deal, conform căruia 
Uniunea Europeană ţinteşte spre a fi  neutră din punct 
de vedere climatic până în 2050.

5.3.1 Schimbările climatice
Schimbările climatice rezultate din utilizarea în creş-
tere a combustibililor fosili, sursă majoră de poluare 
atmosferică şi de gaze cu efect de seră, au devenit un 
subiect major de îngrijorare privind sănătatea publică 
şi mediul înconjurător. Măsurile la nivel de societate 
pentru scăderea utilizării acestui tip de combustibili 
şi tranziţia către surse regenerabile au devenit abso-
lut necesare pentru a reduce poluarea atmosferică şi 
schimbările climatice.676 Impactul dietei, mai exact a 
producţiei nesustenabile pe termen lung a hranei pe 
bază de carne, pecum şi impactul unui stil de viaţă se-
dentar asupra variabilelor climatice, este necesar a fi  
adresat de către legiferatori.

5.4 Implicaţiile asupra legilor 
sănătăţii publice şi promovării la nivel 
guvernamental şi non-guvernamental 
Vă rugăm să vizualizaţi Secţiunea de materiale suplimen-
tare 3.5.

6. Managementul riscurilor bolilor 
cardiovasculare specifi ce
Această secţiune se adresează prevenţiei BCV în con-
texte clinice specifi ce. Un număr semnifi cativ de paci-
enţi au deja astfel de comorbidităţi, ceea ce îi supune 
unui risc suplimentar. Principiile generale privind mo-
difi carea stilului de viaţă şi tratamentul factorilor de 
risc majori sunt prezentate în Secţiunea 4. În această 
secţiune, sunt adăugate doar aspectele specifi ce bo-
lilor.

6.1 Boala arterială coronariană
Managementul specifi c pentru sindroamele coronari-
ene acute este prezentat în detaliu în ghidurile recen-
te.677-680

În ceea ce priveşte terapia antitrombotică, tera-
pia antiagregantă plachetară dublă menţinută pentru 
12 luni, preferabil cu prasugrel sau ticagrelor, este 
standardul pentru tratamentul antitrombotic post-
SCA.681-683 Există date contradictorii în ceea ce priveş-
te superioritatea prasugrelului comparativ cu ticagre-

sistemice, fi brozei miocardice, modifi cări epigenetice 
şi interacţiuni cu factorii de risc tradiţionali.158

Cele mai importante surse de particule fi ne sunt 
reprezentate de trafi cul rutier, centralele electrice şi 
încălzirea industrială sau a locuinţelor folosind ulei, 
cărbune şi lemn. Componentele principale ale poluării 
exterioare sunt particulele în suspensie (PM) (cu di-
mensiuni variabile începând de la particule grosiere de 
2,5-10 μm, particule fi ne <2,5 μm (PM 2,5), şi particu-
le ultrafi ne cu diametrul <0,1 μm) şi poluanţii gazoşi 
precum ozonul, dioxidul de nitrogen, componentele 
organice volatile, monoxidul de carbon şi dioxidul de 
sulf, produşi în mare parte prin arderea combustibi-
lilor fosili.158,675 Aproape o treime din europenii care 
locuiesc în zone urbane sunt expuşi la niveluri care 
depăşesc standardelor UE privind calitatea aerului. 
Comisia UE a elaborat un pachet de legi de implemen-
tat până în 2030, cu scopul de a reduce emisiile nocive 
provenite din trafi c, centrale electrice şi agricultură.

Poluarea interioară şi expunerea la zgomote tre-
buie de asemenea evidenţiate. Poluarea locuinţelor, 
spre exemplu cea produsă prin arderea combustibi-
lilor vegetali, este resonsabilă de peste 3 milioane de 
decese la nivel mondial.38 Conform estimărilor făcute 
de OMS, 30% din populaţia europeană este expusă 
la niveluri nocturne de zgomot ce depăşesc 55dB.161 
Aceste niveluri înalte au fost asociate cu hiperten-
siunea arterială, ateroscleroza, boala coronariană, 
mortalitatea de cauză CV şi accidentele vasculare 
cerebrale. Trebuie însă menţionat faptul că eforturile 
de reducere a expunerii la zgomote nu au adus încă 
benefi cii asupra sănătăţii.161

Măsura în care modifi cările de mediu din sol şi apă 
contribuie la BCV a fost stabilită.157 Sunt necesare 
intervenţii pentru reducerea acestui tip de poluare, 
incluzând reglementări pentru fabrici şi controlul apei 
potabile.157

Organizaţiile de pacienţi şi cadrele medicale deţin 
un rol important în susţinerea educaţiei şi a iniţiati-
velor legislative. Sunt necesare informaţii referitoare 
la comportamentul pacienţilor în timpul valurilor de 
smog. Iniţiative economice, precum reducerea taxe-
lor pentru maşinile hybrid şi electrice, pot contribui la 
îmbunătăţirea calităţii aerului, precum şi iniţiative care 
să încurajeze utilizarea transportului în comun. Plani-
fi carea urbană care să promoveze construcţia unor 
noi locuinţe şi şcoli în afara zonelor cu autostrăzi şi 
clădiri industriale trebuie implementată. 

Legislaţia pentru „aer curat” a urmărit promovarea 
scăderii emisiei de particule, iar încurajarea folosirii 
mijloacelor de transport în comun ar trebui de ase-
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rare la pacienţii cu risc ischemic moderat şi fără risc 
mare de sângerare, dar benefi ciile în această situaţie 
sunt mai mici.622 Mai multe detalii despre opţiunile de 
terapie antitrombotică sunt prezentate în Ghidurile 
ESC pentru SCC.622

Managementul dislipidemiei şi hipertensiunii arte-
riale la pacienţii cu boală arterială coronariană este 
discutat în cadrul Secţiunilor 4.6, respectiv 4.7. Pentru 
IECA (sau BRA) şi beta-blocante mergeţi la Ghiduri-
le ESC pentru diagnosticul şi managementul SCC din 
2019.622

6.2 Insufi cienţa cardiacă
Managementul IC urmăreşte îmbunătăţirea ratei 
mortalităţii, a spitalizărilor şi calităţii vieţii.690 Pentru 
atingerea acestor scopuri, sunt necesare programe de 
management multidisciplinar şi de urmărire structu-
rată a pacienţilor prin educarea acestora, optimizarea 
tratamentului medicamentos, utilizarea facilităţilor 
temedicinei, modifi carea stilului de viaţă, suport psi-
hosocial şi acces îmbunătăţit la îngrijiri medicale.691-694 

În ceea ce priveşte managementul factorilor de risc 
CV, aceleaşi reguli de bază se aplică celor cu/fără IC. 
Totuşi, pentru cei cu IC, nivelurile scăzute ale coleste-
rolului seric695,696 şi greutatea corporală scăzută sunt 
asociate cu o creştere a mortalităţii697,698. Iniţierea te-
rapiilor de scădere a nivelului colesterolului nu este 
recomandată la pacienţii cu IC în lipsa unor indicaţii 
convingătoare pentru utilizarea acestora.3 În timp ce 

lor.684,685 O durată a terapiei antiagregante plachetare 
duble de 6 luni după un SCA este în general prea scur-
tă686, însă poate fi  luată în considerare la persoanele 
cu risc de sângerare crescut.

La pacienţii cu sindroame coronariene cronice 
(SCC) care efectuează PCI electiv, durata standard 
pentru terapia antiplachetară dublă este de 6 luni, însă 
această perioadă poate fi  scurtată la 1-3 luni atunci 
când riscul de sângerare este foarte înalt.622 Clopido-
grelul este inhibitorul P2Y12 de primă intenţie, însă 
prasugrelul şi ticagrelorul pot fi  luate în considerare 
după intervenţii complexe.622

Prelungirea dublei terapii antiagregante plachetare 
>12 luni secundare PCI, atât pentru SCA cât şi pentru 
SCC, poate fi  o opţiune pentru pacienţii care tolerea-
ză bine tratamentul şi au caracteristici de risc ischemic 
înalt.687,688 La pacienţii cu boală coronariană stabilă, in-
hibiţia duală folosind o doză mică de rivaroxaban (2,5 
mg de două ori pe zi) şi aspirina a arătat îmbunătăţirea 
rezultatelor CV, cu preţul creşterii numărului de eve-
nimente hemoragice majore, comparativ cu aspirina 
în monoterapie.83 

Luând în considerare cele mai sus, şi în acord cu 
Ghidurile SCC622, adăugarea unui al doilea agent an-
titrombotic (inhibitor P2Y12 sau doză mică de rivaro-
xaban) la cel cu aspirină pentru prevenţia secundară 
pe termen lung ar trebui luată în considerare pentru 
pacienţii care au risc ischemic înalt şi nu au risc mare 
de sângerare. Poate fi  de asemenea luată în conside-

Recomandări pentru pacienţii cu boală arterială coronariană
Recomandări Clasăa Nivelb

Aspirina 75-100 mg/zi este recomandată pentru pacienţii cu infarct miocardic în antecedente sau revascularizare.619 I A

Aspirina 75-100 mg/zi poate fi  luată în considerare la pacienţii fără istoric de infarct miocardic sau revascularizare, însă cu 
dovezi imagistice defi nitive pentru BCV aterosclerotică.622 IIb C

În cazul SCA, este recomandată dubla terapie antiagregantă plachetară cu un inhibitor de P2Y12 adăugat la aspirină pentru 12 
luni, cu excepţia situaţiilor în care există contraindicaţii precum un risc crescut de sângerare.681-683 I A

La pacienţii cu SCC, este recomandată adăugarea de clopidogrel 75 mg/zi la aspirină pentru 6 luni după angioplastia coro-
nariană, indiferent de tipul de stent folosit, cu excepţia situaţiei în care este indicată doar pentru 1-3 luni din cauza riscului 
înalt sau apariţiei unei hemoragii ameninţătoare de viaţă.622

I A

Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic (inhibitor de P2Y12 sau doză mică de rivaroxaban) la aspirină pentru 
prevenţia secundară pe termen lung ar trebui luată în considerare la pacienţii cu risc ischemic înalt şi în absenţa riscului 
hemoragic înalt.83,622,687-689

IIa A

Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirină pentru prevenţia secundară pe termen lung poate fi  luată în 
considerare la pacienţii cu risc ischemic moderat şi în absenţa riscului hemoragic înalt.83,622,687-689 IIb A

IECA (sau BRA) sunt recomandaţi în situaţia în care pacientul are alte comorbidităţi (ex. IC, hipertensiune arterială sau 
DZ)622 I A

Beta-blocantele sunt recomandate pentru pacienţii cu disfuncţie de VS sau IC sistolică.622 I A

Pentru pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită este recomandat tratamentul oral cu agenţi hipolipemianţi pentru antinge-
rea ţintelor de LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere ≥50% a LDL-C comparativ cu valoare de bază

I A

BCV = boală cardiovasculară, BRA = blocant al receptorilor de angiotensină, DZ = diabet zaharat, IC = insufi cienţă cardiacă, IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, LDL-C = 
colesterol LDL, SCA = sindrom coronarian acut, SCC = sindrom coronarian cronic, VS = ventricul stâng.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de recomandare.
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Pe de altă parte, antrenamentele regulate (în mod 
particular exerciţiile aerobice combinate cu cele de 
rezistenţă) îmbunătăţesc starea clinică la toţi pacienţii 

scăderea involuntară în greutate este asociată cu un 
prognostic mai prost indiferent de IMC de bază, efec-
tele scăderii intenţionate în greutate rămân neclare.

Recomandări privind tratamentul farmacologic şi non-farmacologic al pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă 
simptomatică (clasele II-IV conform New York Heart Association) cu fracţie de ejecţie scăzută (fracţie de ejecţie a 
ventriculului stâng <40%), cu benefi cii clinice dovedite, inclusiv asupra morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca pacienţii cu IC să fi e introduşi într-un program cuprinzător de RC pentru a reduce riscurile de spitaliza-
re şi deces datorate IC.c 691-694 I A

Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu este recomandată pacienţilor stabili simptomatici cu IC cu fracţie de ejecţie redu-
să pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC.700,701 I A

Este recomandat screeningul pacienţilor cu IC pentru comorbidităţi CV şi non-CV, care dacă sunt prezente, trebuie tratate, 
dacă există intervenţii sigure şi efi ciente, nu numai cu scopul ameliorării simptomelor, dar şi de a îmbunătăţi prognosticul.c

I A

IECA sunt recomandaţi împreună cu un beta-blocant şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi pentru pacienţii 
cu IC cu fracţie de ejecţie redusă pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de IC.702-705 I A

Beta-blocantele sunt recomandate împreună cu IECA (sau ARNI) şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi 
pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă stabilă şi simptomatică pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces 
cauzate de IC.711-717

I A

Un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi este recomandat pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă 
trataţi deja cu un IECA (sau BRA) şi beta-blocant, pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de IC.718,719 I A

Sacubitril/Valsartan este recomandat ca înlocuitor pentru IECA pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de 
IC la pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă.707,730 I B

Un BRA este recomandat pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzată de IC şi deces de cauză CV la pacienţii simpto-
matici cu IC cu fracţie de ejecţie redusă care nu pot tolera un IECA şi/sau ARNI (aceşti pacienţi trebuie de asemenea să 
primească un beta-blocant şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi)706

I B

Dapaglifl ozin sau empaglifl ozin sunt recomandate, în plus faţă de terapia optimă cu un IECA (sau ARNI), beta-blocant şi 
antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă pentru a reduce riscurile 
de spitalizare şi deces cauzate de IC.600,601,730

I A

Vericiguatul poate fi  luat în considerare la pacienţii simptomatici cu IC cu fracţie de ejecţie redusă care au avut episoade de 
decompensare a IC în ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant şi antagonist al receptorilor de mineralocorti-
coizi, pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC şi deces de cauză CV.722

IIb B

Diureticele sunt recomandate pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă şi semne şi/sau simptome de congestie 
pentru a reduce riscul de spitalizare cauzată de IC.723,724 I C

Ivabradina ar trebui luată în considerare pentru pacienţii simptomatici cu FEVS ≤35%, în ritm sinusal şi cu AV în repaus ≥70 
b.p.m în ciuda tratamentului cu doza dovedită a fi  efi cientă de beta-blocant (sau doza maximă tolerată), un IECA (sau ARNI) 
şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce riscul de spitalizare cauzată de IC şi de deces de 
cauză CV.725

IIa B

Ivabradina ar trebui luată în considerare pentru pacienţii simptomatici cu FEVS ≤35%, în ritm sinusal şi cu AV de repaus ≥70 
b.p.m care nu pot tolera sau au contraindicaţie de tratament cu beta-blocant, pentru a reduce riscul de spitalizare cauzată 
de IC şi de deces de cauză CV. Aceşti pacienţi trebuie de asemenea să primească tratament cu IECA (sau ARNI) şi un anta-
gonist al receptorilor de mineralocorticoizi.726

IIa C

Hidralazina şi isosorbidul dinitrat ar trebui luate în considerare pentru pacienţii care se identifi că ca făcând parte din rasa 
neagră, cu FEVS ≤35% sau cu FEVS <45% şi un VS dilatat şi IC clasa III-IV NYHA, în ciuda tratamentului cu IECA (sau 
ARNI), beta-blocant şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces 
cauzate de IC.731

IIa B

Hidralazina şi isosorbidul dinitrat pot fi  luate în considerare la pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă simptomatici care 
nu pot tolera IECA, BRA sau ARNI (sau dacă acestea sunt contraindicate), pentru a reduce riscul de deces.728 IIb B

Digoxinul poate fi  luat în considerare pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă simptomatică, în ritm sinusal, în 
ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant şi antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce 
riscul de spitalizare (de toate cauzele şi cauzat de IC)729

IIb B

ARNI = Inhibitor al receptorului de angiotensină şi neprilizinei; AV = alura ventriculară; BRA = blocanţi ai receptorilor de angiotensină; CV = cardiovascular; FEVS = fracţia de ejecţie a ven-
triculului stâng; IC = insufi cienţă cardiacă; IECA = inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; NYHA = New York Heart Association; RC = reabilitare cardiacă; VS = ventricul stâng.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cSe aplică tuturor pacienţilor cu IC, indiferent de fracţia de ejecţie a ventriculului stâng.
Pentru recomandările privind implantarea de defi brilator cardiac şi terapia de resincronizare cardiacă, vedeţi690.
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şi mortalităţii (pentru detalii suplimentare mergeti la 
Ghidul de IC din 2021).690

6.3 Bolile cerebrovasculare
Intervenţiile privind bolile cerebrovasculare depinde 
de tipul de eveniment, ischemic sau hemoragic732,733. 
Evenimentele ischemice sunt în general cauzate de 
procesele aterotrombotice, emboliile cardiace sau de 
boala de vase mici734. Alte mecanisme (ex. disecţia de 
aortă, foramenul ovale patent, trombofi liile, bolile ge-
netice) sunt relativ rare. Hemoragiile intracerebrale 
sunt în general cauzate de angiopatia hipertensivă şi/
sau angiopatia amiloidă cerebrală735. Sângerarea poate 
fi  declanşată de creşteri ale valorilor tensionale, utili-
zarea anticoagulantelor sau de coagulopatii733,735.

La pacienţii cu AVC ischemic sau AIT, antitromboti-
cele previn evenimentele vasculare viitoare. Ischemia 
de etiologie cardioembolică, ce se produce mai ales în 
fi brilaţia atrială, necesită tratament anticoagulant (vezi 
Secţiunile 3.4.3 şi 6.6)736-742. În mecanismele non-car-
dioembolice, administrarea tratamentului de inhibiţie 
plachetară este recomandată619,620,743-753.

Aspirina este cel mai studiat medicament antitrom-
botic la AVC-urile ischemice non-cardioembolice. 
Aspirina în doză de 75-150 mg/zi reduce riscul de re-
curenţă a AVC ischemic şi a evenimentelor vasculare 
severe619,743. Clopidogrelul a arătat o uşoară superio-
ritate faţă de aspirină620. La pacienţii cu AVC ischemic 
sau AIT şi stenoză carotidiană ipsilaterală, ticagrelorul 
asociat cu aspirina comparativ cu aspirina în mono-
terapie a redus riscul de AVC şi deces la 1 lună, fără 
creşterea hemoragiilor severe754. Asocierea aspirinei 
la clopidogrel a dus la o reducere nesemnifi cativă a 
evenimentelor vasculare majore şi la o creştere a 
riscului de sângerare pe termen lung747-749. Totuşi, la 
pacienţii cu AVC ischemic minor sau AIT, administra-
rea pe termen scurt a DAPT cu aspirină şi clopido-
grel a fost benefi că750,751. În mod similar, ticagrelor şi 
aspirină vs. aspirină în monoterapie reduce rata de 
AVC şi deces la 30 zile după AVC ischemic sau AIT 
uşor sau moderat, ce nu au fost tratate prin trombo-
liză sau trombectomie. Totuşi, DAPT cu ticagrelor şi 
aspirină nu a îmbunătăţit incidenţa dizabilităţilor şi a 
contribuit la apariţia sângerărilor severe755. DAPT cu 
dipiridamol plus aspirină a demonstrat de asemenea 
superioritate faţă de aspirina singură744. La pacienţii cu 
AVC ischemic, totuşi, dipiridamolul plus aspirina vs. 
clopidogrelul în monoterapie a arătat rate similare de 
AVC recurent, inclusiv hemoragic745, dar cu mai multe 
evenimente hemoragice majore. La pacienţii cu AVC 
ischemic non-cardioembolic, antagoniştii orali ai vita-

cu IC.650,699,700 şi îmbunătăţesc prognosticul şi povara 
bolii în cazul IC cu fracţie de ejecţie redusă.700,701

Este recomandat screeningul tuturor pacienţilor 
cu IC, atât pentru comobidităţile CV, cât şi pentru 
cele non-CV; dacă sunt prezente, acestea trebuie 
tratate.690 Patologiile incluse sunt boala coronarină, 
hipertensiunea arterială, dislipidemiile, DZ, obezita-
tea, caşexia şi sarcopenia, disfuncţiile tiroidiene, BCR, 
anemia, defi citul de fi er şi apneea în somn.690

Pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă 
simptomatică, antagoniştii neurohormonali (IECA,702-

705 BRA,706 ARNI,707-710 beta-blocantele711-717 şi antago-
niştii receptorilor de mineralocorticoizi718,719) îmbu-
nătăţesc supravieţuirea şi reduc riscul spitalizărilor 
cauzate de IC.690 Aceste medicamente reduc de ase-
menea şi riscul de evenimente CV la pacienţii cu IC 
cu fracţie de ejecţie redusă simptomatică.702-719 Aceste 
medicamente ar trebui titrate până la doza maximă 
tolerată, care poate fi  diferită pentru femei şi bărbaţi, 
mai ales la pacienţii care au fost recent externaţi după 
o spitalizare pentru IC.690,720,721 

Inhibitorii SGLT2 (în prezent dapaglifl ozin şi em-
paglifl ozin) suprapuşi terapiilor blocante neurohor-
monale, reduc riscul de deces de cauză CV şi agravări-
le IC la pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă, cu 
sau fără DZ600,601, şi sunt recomandaţi tuturor pacien-
ţilor cu IC cu fracţie de ejecţie redusă simptomatică 
tratată deja cu IECA (sau ARNI), un beta-blocant şi un 
antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi. 

Recent, un stimulant solubil al receptorului de gu-
anilat ciclază administrat oral (vericiguat), administrat 
concomitent cu tratamentul neurohormonal standard 
la pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă simp-
tomatică cu spitalizare recentă, a arătat reducerea 
compusă a deceselor de toate cauzele sau a spitalizării 
cauzate de IC.722

Alte medicamente aduc benefi cii suplimentare mo-
derate în cazul pacienţilor selectaţi cu IC cu fracţie 
de ejecţie redusă simptomatică. Diureticele,723,724 
ivabradina,725,726 şi hidralazina727,728 ar trebui luate în 
considerare, iar digoxinul729 poate fi  considerat tera-
pie complementară pentru anumiţi pacienţi cu IC cu 
fracţie de ejecţie redusă simptomatică. O parte din 
aceste tratament reduc morbiditatea şi mortalitatea 
de cauză CV (ex ivabradina).

Suplimentar, pentru pacienţii selectaţi cu IC cu 
fracţie de ejecţie redusă simptomatică există indica-
ţie de implantare de cardiodefi brilator pentru redu-
cerea riscului de moarte subită de cauză cardiacă şi a 
mortalităţii de toate cauzele şi indicaţie de terapie de 
resincronizare cardiacă pentru reducerea morbidităţii 
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6.4 Boala arterială a membrelor inferioare 
Boala arterială a membrelor inferioare simptomatică 
sau asimptomatică (IGB ≤0,90) este asociată cu du-
blarea ratei de evenimente coronariene la 10 ani, a 
mortalităţii cardiovasculare şi mortalităţii de toate 
cauzele.125 La 5 ani de la diagnosticul BAP, 20% dintre 
pacienţi dezvoltă IMA sau AVC şi mortalitatea este 
de 10-15%.767

Toţi pacienţii cu boală arterială a membrelor infe-
rioare necesită modifi carea stilului de viaţă şi terapie 
farmacologică. Oprirea fumatului creşte distanţa de 
mers şi scade riscul de amputaţie.2 În cazul pacienţilor 
cu diabet zaharat, controlul glicemic îmbunătăţeşte 
prognosticul membrelor.768 Statinele oferă un bene-
fi ciu modest asupra distanţei de mers şi scad riscul 
de evenimente adverse la nivelul membrelor.769,770 
Combinaţia dintre statine şi ezetimib sau inhibitor de 
PCSK9 are de asemenea efecte benefi ce.772 

Medicaţia antiplachetară este utilizată pentru a pre-
veni evenimentele cardiovasculare generale şi pe cele 
de la nivelul membrelor. Strategia optimă antiplache-
tară rămâne neclară.773 Dubla terapie antiagregantă 
plachetară (DAPT) se recomandă în mod curent nu-
mai după o intervenţie (indiferent de tipul stentului), 
pentru cel puţin o lună.

În trialul COMPASS (Cardiovascular Outcomes for 
People Using Anticoagulation Strategies), rivaroxaban în 
doză mică adăugat la aspirină pacienţilor cu boli car-
diovasculare cu un IGB <0,90 a redus atât evenimen-
tele asociate BCV aterosclerotice, cât şi evenimen-
tele majore la nivelul membrelor, inclusiv amputaţia 
(HR 0,54), cu costul unui risc hemoragic mai mare.774 
Aceste rezultate, alături de benefi ciile similare ale 

minei K nu sunt superiori aspirinei şi se asociază cu un 
risc hemoragic mai mare752,753. În absenţa unei cauze 
clare de ischemie, cu o sursă ocultă cardioembolică 
posibilă (ex. AVC embolic de cauză necunoscută), nici 
dabigatranul, nici rivaroxabanul nu sunt superioare as-
pirinei756,757.

Recomandările privind controlul TA şi al lipidelor 
sunt similare cu recomandările generale menţionate 
în Secţiunile 4.6 şi 4.7.4. La pacienţii cu boală cerebro-
vasculară ischemică sau hemoragică ce au TA ≥140/90 
mmHg, scăderea TA reduce riscul de recurenţă a 
AVC758,759. Ţintele TA şi tratamentul medicamentos 
optim nu sunt clare la acest grup de pacienţi760. Cele 
mai multe dovezi sunt disponibile pentru IECA, BRA 
şi diuretice. Comorbidităţile pot orienta alegerea me-
dicamentelor antihipertensive. La pacienţii cu AVC 
lacunar, ţinta TAS este <130 mmHg.761

La pacienţii cu AVC (ischemic sau hemoragic) sau 
AIT cu un nivel al LDL-C între 100-190 mg/dL, ator-
vastatina în doză de 80 mg/zi reduce incidenţa globală 
a AVC şi a evenimentelor cardiovasculare762. Un trial 
recent a susţinut o ţintă a LDL-C de <1,8 mmol/L (70 
mg/dL)508.

Dovezi ale leziunilor cerebrovasculare (ex. hipe-
rintensităţi la nivelul substanţei albe, lacune, ischemie 
non-lacunară) în absenţa unui istoric de AVC este o 
descoperire relativ comună la examenele imagistice 
neurologie, mai ales la pacienţii vârstnici. Boala cere-
brovasculară silenţioasă este un semn de risc crescut 
de AVC763,764. Hipertensiunea arterială, DZ şi fumatul 
contribuie la apariţia acestor leziuni şi ar trebui trata-
te. Nu există studii cu privire la cele mai bune opţiuni 
terapeutice pentru ischemia cerebrală silenţioasă765. 

Recomandări pentru pacienţii cu boală cerebrovasculară
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă îmbunătăţirea factorilor de risc dependenţi de stilul de viaţă şi tratamentul farmacologic corespunzător la 
pacienţii cu evenimente cerebrovasculare732,733,741 I A

Se recomandă tratament preventiv antitrombotic la pacienţii cu AVC ischemic sau AIT; alegerea antitromboticului depinde 
de mecanismul evenimentului. Utilizarea unui antiagregant plachetar este recomandată pacienţilor cu AVC ischemic sau AIT 
non-cardioembolic, iar utilizarea unui anticoagulant este recomandată pacienţilor cu AVC ischemic sau AIT cardioembo-
lic.732,741

I A

Se recomandă tratament preventiv doar cu aspirină sau dipiridamol plus aspirină sau doar cu clopidogrel la pacienţii cu AVC 
ischemic sau AIT non-cardioembolic620,743-745.

I A

Ar trebui luat în considerare tratamentul dublu antiagregant plachetar cu aspirină şi clopidogrel sau aspirină şi ticagrelor 
pentru 3 săptămâni după evenimentul acut la pacienţii cu AVC ischemic minorc sau AIT750,751,755 IIa A

Se recomandă scăderea valorilor tensionale la pacienţii cu AVC sau AIT ce au TA ≥140/90 mmHg757,766 I A
AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral; TA = tensiune arterială.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cAccidentul vascular cerebral minor este defi nit prin scor pe scala National Institutes of Health Stroke Scale ≤3 sau ≤5, în funcţie de trial.
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echivalent de risc pentru boala arterială coronariană 
(a se vedea Secţiunea 3.2). Pe măsură ce RFG scade, 
apar factori de risc netradiţionali şi creşte riscul eve-
nimentelor cardiovasculare non-aterosclerotice.204 
Studiile exclud adesea pacienţii cu eRFG <30 mL/
min/1,73 m2. La pacienţii dializaţi, sindroamele coro-
nariene pot avea o prezentare atipică şi echivalenţe-
le de angină – cum ar fi  dispneea sau fatigabilitatea 
– sunt frecvente.788 Managementul standard al riscului 
cardiovascular este efi cient la pacienţii dializaţi, dar 
sindroamele unice specifi ce hemodializei (ex. hipoten-
siunea în cursul dializei şi siderarea miocardului) aso-
ciate cu mortalitatea complică tratamentul şi modifi că 
evoluţia. 

Clasifi carea riscului pacienţilor cu diferite grade de 
BCR este rezumată în Tabelul 4. Tratamentul cu o sta-
tină sau combinaţia statină/ezetimib este recomanda-
tă pacienţilor cu BCR cu risc cardiovascular sufi cient 
de mare, dar nu şi acelora afl aţi pe terapie de sub-
stituţie renală. Această recomandare se bazează pe 
rezultate din studiul SHARP (Study of Heart and Renal 
Protection), care a demonstrat reducerea evenimente-
lor aterosclerotice majore.525 Statinele ar trebui să fi e 
dozate în regim moderat-intensiv, bazat pe experienţa 
limitată şi ţinând cont de riscurile asociate cu regi-
murile foarte intensive.543 Analiza de subgrup dintr-un 
studiu recent cu inhibitori de PCSK9 a arătat că bene-
fi ciile se pot extinde şi pentru pacienţii cu stadii mai 
precoce de BCR (60-90 şi 30-60 mL/min/1,73 m2).789 

Tratamentul cu un IECA sau un BRA este recoman-
dat pacienţilor cu DZ, hipertensiune arterilă şi albu-

rivaroxaban vs. aspirină în monoterapie, sugerează 
un benefi ciu al anticoagulantelor în boală arterială a 
membrelor inferioare Totuşi, sunt necesare studii în 
plus în acest sens. Terapia antitrombotică optimă este 
abordată mai detaliat în Ghidul ESC/Societăţii Europe-
ne de Chirurgie Vasculară din 2017.775 Este important 
faptul că pacienţilor cu boală arterială a membrelor 
inferioare izolată asimptomatică (ex. IGB scăzut) nu le 
este recomandată terapia antitrombotică.775

Recomandările privind managementul TA şi al lipi-
delor sunt aceleaşi cu recomadările generale din Sec-
ţiunile 4.6 şi 4.7. Ţintele tratamentului hipertensiunii 
arteriale sunt bazate în principal pe datele din stu-
diul INVEST (International VErapamil-SR/Trandolapril 
STudy).776 O TAS sub 110-120 mmHg poate creşte 
evenimentele cardiovasculare la pacienţii cu boală ar-
terială a membrelor inferioare.776 IECA şi BRA reduc 
evenimentele cardiovasculare la pacienţii cu boală ar-
terială a membrelor inferioare,575,777 şi sunt preferaţi 
(ca monoterapie sau ca parte dintr-un regim medi-
camentos combinat).778 Beta-blocantele nu sunt con-
traindicate în boala arterială a membrelor inferioare 
uşoară-moderată deoarece acestea nu afectează ca-
pacitatea de mers sau evenimentele adverse la nive-
lul membrelor,779 şi reduc semnifi cativ evenimentele 
coronariene.780 Cu toate acestea, beta-blocantele ar 
trebui luate în considerare cu atenţie în caz de ische-
mie critică ameninţătoare de membru. 

6.5 Boala cronică de rinichi
Boala cronică de rinichi severă este asociată cu un 
risc cardiovascular foarte mare şi este considerată un 

Recomandări pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare: cea mai bună terapie medicală
Recomandări Clasăa Nivelb

Încetarea fumatului este recomandată tuturor pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare.29,781 I B

Dieta sănătoasă şi activitatea fi zică sunt recomandate tuturor pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare I C

Pentru pacienţii cu claudicaţie intermitentă:
 Este recomandat antrenamentul fi zic supravegheat782-784 I A

 Antrenamentul fi zic nesupravegheat este recomandat când antrenamentul fi zic supravegheat nu este fezabil sau disponi-
bil.

I C

Terapia antiplachetară este recomandată pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare simptomatică.c I C

Pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare şi hipertensiune arterială este recomandată menţinerea TA 
<140/90 mmHg.776,785,786 I A

Pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare şi DZ este recomandat controlul glicemic strict.768 I A

IECA sau BRA ar trebui consideraţi ca terapie de primă linie pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare şi 
hipertensiune arterialăd.575,787 IIa B

Pentru pacienţii cu DZ şi boală arterială a membrelor inferioare simptomatică fără risc mare de sângerare, poate fi  luată în 
considerare o combinaţie cu rivaroxaban în doză mică (2,5 mg de 2 ori pe zi) şi aspirină (100 mg o dată pe zi).774 IIb B

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanţi ai receptorilor angiotensinei; TA = tensiune arterială; BCC = blocante canale de calciu; DZ = diabet zaharat.
aClasa de recomandare;
bNivelul de evidenţă;
cDovezile nu sunt disponibile pentru toate localizările. Când dovezile sunt disponibile, sunt prezentate recomandări specifi ce pentru localizările vasculare în secţiunile corespunzătoare;
dBCC ar trebui propuşi indivizilor negri.
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factorilor de risc cardiometabolic şi a factorilor ne-
sănătoşi ai stilului de viaţă. Tratamentul afecţiunilor 
subiacente îmbunătăţeşte controlul ritmului în FA per-
sistentă şi IC.216 În cazul pacienţilor obezi, scăderea în 
greutate previne recurenţele şi simptomele FA.795-802 
Ţinând cont de faptul că hipertensiunea arterială pre-
cipită FA, tratamentul hipertensiunii este obligatoriu. 
Excesul de alcool este un factor de risc pentru FA 
depistată incidental803,804, iar abstinenţa a redus recu-
renţele FA la consumatorii constanţi.798 Multiple studii 
au demonstrat efecte benefi ce ale exerciţiului fi zic/
activităţii fi zice moderate.805,807 Totuşi, incidenţa FA 
pare să fi e mai mare la atleţii de performanţă, acest 
lucru fi ind legat în principal de sporturile de anduran-
ţă.808,811 Pacienţii ar trebui încurajaţi să practice exer-
ciţii fi zice de intensitate moderată şi să rămână activi 
din punct de vedere fi zic pentru a preveni apariţia sau 
recurenţa FA, dar să evite exerciţiile fi zice excesive 
de anduranţă. Reabilitarea cardiacă este un program 
recomandat universal pentru pacienţii cu SCA şi/sau 

minurie. Aceste medicamente ar trebui titrate până la 
doza maximă tolerată (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes grading 1B). 

Sunt recomandate în paralel ţinte individualizate ale 
HbA1c, între 6,5% până la <8% pacienţilor cu DZ şi 
BCR non-dependentă de dializă. Rolul inhibitorilor de 
SGLT2 şi agoniştilor de receptori de GLP1 în BCR 
asociată cu DZ este abordat în Secţiunea 4.8. Da-
paglifl ozinul a prezentat efecte promiţătoare reno- şi 
cardioprotectoare,599 şi se derulează mai multe studii 
care investighează inhibitorii de SGLT2 la pacienţii cu 
BCR fără DZ.790 

Per ansamblu, managementul bolii arteriale coro-
nariene la pacienţii cu BCR ar trebui ghidat atât de 
modifi carea prezentării clinice în BCR, cât şi de co-
morbidităţi şi de riscul de efecte adverse ale trata-
mentului. Tratamentul factorilor de risc stabiliţi este 
adesea suboptim la pacienţii cu BCR. 

6.6 Fibrilaţia atrială
Simpla abordare holistică ‘Atrial fi brillation Better Care’ 
(ABC) (‘A’ = Anticoagulation/Avoid stroke = Antico-
agularea/Evitarea AVC; ‘B’ = Better symptom mana-
gement = Gestionarea mai bună a simptomatologiei; 
‘C’ = Cardiovascular and Comorbidity optimization 
= Optimizarea cardiovasculară şi a comorbidităţi-
lor) efi cientizează îngrijirea integrată a pacienţilor cu 
FA.215 Calea ABC scade riscul de mortalitate de toate 
cauzele şi compozitul de AVC, sângerare majoră, de-
ces cardiovascular sau de primă spitalizare791 şi scade 
frecvenţa evenimentelor cardiovasculare792,793 şi cos-
turile pentru sănătate.794 

Componenta ‘C’ din calea ABC se referă la identi-
fi carea şi managementul afecţiunilor concomitente, a 

Recomandări pentru pacienţii cu boală cronică de 
rinichi: cea mai bună terapie medicalăa

Recomandări Clasab Nivelc

Tratamentul cu un IECA sau un BRA este 
recomandat la pacienţii cu DZ, hipertensiune 
arterială şi albuminurie. Aceste medicamente 
ar trebui titrate până la doza maximă tolerată.

I B

Un inhibitor de SGLT2 cu benefi cii dovedite 
asupra evoluţiei ar trebui luat în considerare 
pentru prevenţia deteriorării renale şi a mor-
talităţii la pacienţii cu BCR.599

IIa B

Tratamentul combinat cu IECA şi BRA nu este 
recomandat.

III C

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanţi de receptori de 
angiotensină; BCR= boală cronică de rinichi; DZ = diabet zaharat; SGLT2 = co-transpor-
torul de sodiu-glucoză 2.
aRecomandări privind managementul BCR la pacienţii cu DZ se găseşte în Secţiunea 4.8.
bClasa de recomandare.
cNivelul de evidenţă.

Recomandări privind intervenţiile asupra stilului 
de viaţă şi managemantul factorilor de risc şi a 
afecţiunilor concomitente la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială215

Recomandări Clasăa Nivelb

Identifi carea şi managementul factorilor de risc 
şi afecţiunilor concomitente sunt recomandate 
ca parte integrantă a tratamentului.795

I B

Modifi carea stilului de viaţă nesănătos şi tera-
pia ţintită a bolilor intercurente este recoman-
dată pentru a reduce povara FA şi severitatea 
simptomelor.216,795-802

I B

Este recomandat controlul atent al TA la paci-
enţii cu FA şi HTA pentru a reduce recurenţele 
FA şi riscul de AVC şi sângerare.800,801

I B

La pacienţii obezi cu FA, scăderea în greutate 
alături de managementul altor factori de risc 
ar trebui luate în considereare pentru a reduce 
incidenţa, progresia şi recurenţele FA, dar şi 
simptomele.795-797

IIa B

Sfatul şi managementul evitării alcoolului în 
exces ar trebui luate în considerare pentru 
prevenţia FA şi la pacienţii candidaţi la terapia 
antocoagulantă orală.798,803,804

IIa B

Activitatea fi zică ar trebui luată în considera-
re pentru a ajuta la prevenirea apariţiei sau 
recurenţei FA, cu excepţia exerciţiilor de 
anduranţă excesive, care pot provoca FA.805-812

IIa C

Managementul optim al apneei obstructive în 
somn ar putea fi  luat în considerare pentru a 
reduce incidenţa, progresia, recurenţele FA, 
dar şi simptomele.813-816

IIb C

FA = fi brilaţie atrială; HTA = hipertensiune arterială; AVC = accident vascular cerebral.
aClasa de recomandare;
bNivelul de evidenţă.
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propusă, pe cât posibil.820 Benefi ciul incremental al 
medicaţiei, atunci când este adăugată la un regim deja 
complex, este adesea incert.828 În plus, îngrijirea paci-
enţilor cu BCV şi comorbidităţi este adesea fragmen-
tată şi oferită de mai mulţi medici, complicând luarea 
deciziilor şi aderenţa la medicaţia recomandată.820 

Pacienţii cu BCV şi comorbidităţi au fost subre-
prezentaţi în majoritatea studiilor clinice care stau la 
baza ghidurilor. Trialurile clinice care includ pacienţi 
cu multimorbidităţi şi obiective care contează pentru 
pacienţi, trialurile pragmatice şi utilizarea de registre 
ar putea ajuta la elucidarea tratamentului şi îngrijirii 
optime la pacienţii cu BCV şi multimorbidităţi.820 

Există o pledoarie pentru schimbarea de paradigmă 
de la îngrijirea centrată pe boală la îngrijirea centra-
tă pe pacient pentru pacienţii cu BCV şi multimorbi-
dităţi, având în prim-plan obiectivele de îngrijire ale 
pacienţilor.828 „Ce contează pentru tine?” ar trebui să 
fi e întrebarea centrală, în loc de „Care e problema?”.

Îngrijirea centrată pe pacient ar trebui să includă 
evaluarea preferinţelor pacientului, interpretarea do-
vezilor şi aplicabilitatea acestora la specifi cul fi ecărui 
pacient, calcularea prognosticului general, inclusiv 
speranţa de viaţă, statusul funcţional, calitatea vieţii 
şi fezabilitatea clinică. Aderenţa la tratament, apariţia 
reacţiilor adverse ale medicaţiei, povara economică şi 
stresul experimentat de către cei care îi îngrijesc ar 
trebui luate în considerare atunci când se optimizea-
ză terapiile şi planurile de îngrijire, când aderenţa la 
medicaţia esenţială este importantă, iar medicamen-
tele non-esenţiale sunt oprite.828 În plus, planurile 
de îngrijire avansată ar trebui iniţiate precoce. Este 
necesară existenţa echipelor multidisciplinare şi co-
laborarea strânsă între medicii de medicină primară 
şi specialişti. În fi nal, sistemele automate de suport 
a deciziilor pentru multimorbiditate şi BCV ar putea 
ajuta la alinierea dovezilor relevante şi luarea decizii-
lor adecvate.829 

7. Mesaje cheie
Factorii de risc şi statifi carea riscului

  Principalii factori de risc pentru BCV ateroscle-
rotică sunt colesterolul, TA, fumatul de ţigare-
te, DZ şi obezitatea.

  Factorii de risc sunt trataţi într-o manieră eta-
pizată pentru a atinge scopurile fi nale ale tra-
tamentului la persoanele aparent sănătoase, 
pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi pa-
cienţii cu DZ.

  Riscul CV la 10 ani este estimat la persoanele 

revascularizare şi pentru pacienţii cu IC.639,640,655 Be-
nefi ciile recuperării cardiace bazate pe exerciţiu sunt 
mai incerte la pacienţii cu FA, dar RC este în continu-
are recomandată pacienţilor cu indicaţiile menţionate 
mai sus.812 CPAP poate îmbunătăţi controlul ritmului 
şi poate diminua recurenţele FA la pacienţii cu apnee 
obstructivă în somn.813,816 Controlul glicemic intensiv 
nu afectează frecvenţa episoadelor de FA de novo.817 
Controlul glicemic optim de-a lungul a 12 luni înainte 
de ablaţie reduc, totuşi, riscul de recurenţă a FA după 
ablaţie.818 Toţi pacienţii cu IC şi FA ar trebui să pri-
mească tratament conform ghidului de IC.819 

6.7 Multimorbiditatea
Populaţia vârstnică este în rapidă creştere, iar supra-
vieţuirea după un eveniment CV acut s-a îmbunătă-
ţit,820 ceea ce duce la creşterea numărului pacienţilor 
vârstnici cu BCV şi morbidităţi multiple.821,822 Această 
dezvoltare este asociată cu costuri mai mari pentru 
sistemul de sănătate,823,824 prognostic mai nefavorabil, 
rate mai mari ale reinternărilor,825 şi mortalitate.826

Până la 70% dintre pacienţii cu vârste ≥70 ani au cel 
puţin o BCV şi două treimi dezvoltă, de asemenea, 
comorbidităţi non-CV. Multimorbiditatea este impor-
tantă la pacienţii cu BCV.823

Afecţiunile cele mai prevalente la pacienţii cu vâr-
ste peste 60 ani sunt HTA, dislipidemia, boala cardia-
că ischemică, aritmiile, DZ şi boala arterială corona-
riană.823 Alte comorbidităţi frecvente includ anemia şi 
artrita. Tulburările de vedere, problemele spatelui şi 
gâtului, osteoartrita, BPOC, depresia şi cancerul sunt 
cele mai frecvente comorbidităţi non-CV la pacienţii 
cu BCV. Majoritatea studiilor nu au evidenţiat diferen-
ţe între cele două sexe în ceea ce priveşte numărul 
comorbidităţilor. În orice caz, bărbaţii prezintă mai 
multe comorbidităţi CV, iar femeile prezintă mai mul-
te comorbidităţi non-CV (în special, mai multă depre-
sie).822,826,827

Până acum, ghidurile pentru tratamentul BCV s-a 
concentrat în principal doar pe bolile cardiovasculare. 
La pacienţii cu multiple comorbidităţi, aplicarea unui 
singur ghid pentru o BCV cel mai adesea nu este fe-
zabilă, ţinând cont de faptul că prevalenţa competiţiei 
terapeutice este foarte mare (22,6%)820 şi tratamentul 
pentru o afecţiune poate agrava afecţiunile coexisten-
te. Provocările în gestionarea BCV şi multimorbidita-
tea sunt interacţiunile boală-boală, boală-medicament 
şi medicament-medicament.820 În plus, farmacocineti-
ca poate fi  diferită la pacienţii cu comorbidităţi, iar 
speranţa de viaţă trebuie luată în considerare când 
se începe o nouă medicaţie. O abordare bazată pe 
valorile pacientului ar trebui întotdeauna discutată şi 
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  Reducerea pe termen scurt a albuminuriei cu 
aproximativ 30% la începerea inhibiţiei SRAA 
este asociată cu ameliorarea prognosticului CV 
şi a rezultatelor renale.

  Similar, inhibitorii de SGLT2 sunt asociaţi cu be-
nefi cii pe termen lung asupra riscurilor CV şi 
renale.

  FA este asociată cu un risc crescut de deces şi 
cu un risc CV crescut.

  IC ischemică constituie cea mai avansată mani-
festare clinică a aterosclerozei la nivelul miocar-
dului.

  Diagnosticul IC evidente şi al disfuncţiei de VS 
asimptomatice, cresc riscul de evenimente CV 
(infarct miocardic, AVC ischemic, deces CV). 

  Există o suprapunere între factorii de risc pen-
tru cancer şi cei pentru BCV; riscul CV la paci-
enţii cu cancer depinde atât de toxicitatea CV 
a tratamentelor cât şi de factorii legaţi de paci-
ent. 

  Semnele şi simptomele de disfuncţie cardiacă ar 
trebui monitorizate înainte, periodic în timpul 
şi după tratament.

  Exerciţiul fi zic ar trebui puternic recomandat, 
în special exerciţiile aerobice, pentru a preveni 
cardiotoxicitatea. 

  BPOC este un factor de risc major pentru BCV, 
în special BCV aterosclerotică, AVC şi IC. 

  Pacienţii cu BPOC sunt susceptibili la apari-
ţia aritmiilor (FA şi tahicardie ventriculară) şi 
moarte cardiacă subită. 

  Toţi pacienţii cu BPOC ar trebui evaluaţi pen-
tru BCV.

  Medicaţia frecvent folosită pentru BPOC este 
de obicei sigură în ceea ce priveşte efectele ad-
verse CV.

  Afecţiunile infl amatorii cronice cresc riscul CV.
  Infecţia cu HIV este asociată cu un risc cres-

cut de boală arterială a membrelor inferioare şi 
boală arterială coronariană. 

  Există o asociere între gripă şi parodontită şi 
BCV aterosclerotică.

  Migrena, în special migrena cu aură, este un fac-
tor de risc independent pentru AVC şi boala 
cardiacă ischemică. 

  Riscul de AVC ischemic la persoanele cu migre-
nă cu aură este crescut de utilizarea contracep-
tivelor orale combinate şi fumatul de ţigarete.

  Somnul neodihnitor şi durata somnului care va-
riază semnifi cativ peste sau sub optimul de 7 
ore sunt asociate cu risc CV crescut.

aparent sănătoase cu vârste între 40-69 ani prin 
intermediul SCORE2 şi la persoanele cu vârste 
≥70 ani prin intermediul SCORE2-OP.

  Pragurile de risc CV la 10 ani specifi ce vârstelor 
– alături de luarea în considerare a modifi cato-
rilor de risc, fragilităţii, comorbidităţilor, a ris-
cul CV pe termen lung, a benefi ciilor tratamen-
tului, polipragmaziei şi preferinţelor pacientului 
– ghidează deciziile în legătură cu tratamentul 
dislipidemiilor şi hipertensiunii arteriale.

  Sunt diverse opţiuni de a comunica riscul (rezi-
dual) CV şi acestea ar trebui adaptate fi ecărui 
pacient.

Modifi catorii riscului

  Stresul psihosocial este asociat cu risc de BCV 
aterosclerotică. 

  Scorurile de risc actuale pot sub- sau supraesti-
ma riscul CV la diferite grupuri etnice minorita-
re.

  Scorul de calciu coronarian este cea mai bună 
metodă imagistică consacrată care îmbunătăeş-
te stratifi carea riscului CV.

  Fragilitatea este un factor de risc funcţional de 
morbiditate şi mortalitate atât CV, cât şi non-
CV.

  Evaluarea fragilităţii nu este o metodă de a de-
termina eligibilitatea pentru un anumit trata-
ment, dar mai degrabă ajută la construirea unui 
plan de îngrijire individualizat cu priorităţi pre-
defi nite.

  Istoricul familial ar trebui interogat de rutină 
şi descoperirea unui istoric familial pozitiv de 
BCV aterosclerotică prematură ar trebui urma-
tă de evaluarea cuprinzătoare a riscului CV.

  Datele curente nu susţin utilizarea scorurilor 
genomice de risc în evaluarea riscului CV pen-
tru prevenţia primară.

  Dezvoltarea şi prognosticul BCV ateroscleroti-
ce sunt legate de modifi cările mediului social.

  Poluarea aerului este puternic asociată cu BCV 
aterosclerotică.

  Biomarkerii adiţionali circulanţi şi urinari nu ar 
trebui dozaţi de rutină.

  Evaluaţi riscul CV la persoanele obeze.

Afecţiuni clinice

  BCR este un factor de risc independent pentru 
BCV aterosclerotică, iar BCV aterosclerotică 
este principala cauză de deces în BCR.
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  Când modifi cările din dietă şi exerciţiu fi zic – 
de asemenea şi alte intervenţii convenţionale 
non-invazive – sunt fără succes, ar trebui luată 
în considerare chirurgia bariatrică la indivizii cu 
risc foarte înalt. 

  Medicamentele anti-obezitate cu efecte pro-
tectoare asupra BCV aterosclerotice pot fi , de 
asemenea, luate în considerare. 

  Pacienţii cu boli mentale prezintă factori de risc 
comportamentali care necesită recunoaştere şi 
tratament. 

  Îngrijirea sănătăţii mentale îmbunătăţeşte simp-
tomele stresului şi calitatea vieţii, reduce riscul 
de suicid şi poate ameliora rezultatele CV. 

  Tratamentul pacienţilor cu BCV aterosclerotică 
şi boli mentale necesită comunicare şi coopera-
re interdisciplinară. 

  Oprirea rapidă a fumatului reduce riscul CV şi 
este cea mai efi cientă strategie cost-efi cienţă 
pentru prevenţia BCV aterosclerotice. 

  Există dovezi puternice pentru intervenţiile 
asistate medical: terapia de substituţie a nico-
tinei, bupropion, vareniclina şi combinaţii ale 
acestora. Cea mai efi cientă este asistenţa pe 
durata terapiei medicale şi suportul ulterior.

  Cu cât mai mic, cu atât mai bine („Lower is 
better”): efectul LDL-C asupra riscului CV pare 
să fi e determinat atât de nivelul de bază cât şi 
de durata totală de expunere la LDL-C.

  Reducerea nivelului LDL-C cu statine, ezetimib 
şi – dacă e necesar şi cost-efi cient – inhibitori 
de PCSK9, scade riscul de BCV aterosclerotică 
proporţional cu reducerea absolută obţinută a 
LDL-C.

  Dacă ţintele LDL-C în funcţie de nivelul de risc 
nu pot fi  atinse, scopul este de a reduce LDL-
C cu ≥50% şi apoi străduirea de a diminua alţi 
factori de risc ca parte a procesului de luare a 
deciziilor împreună cu pacientul.

  Dacă se suspectează HTA, diagnosticul ar tre-
bui confi rmat prin măsurători repetate în cabi-
netul medical la diferite vizite sau prin MATA 
sau MDTA.

  Intervenţiile asupra stilului de viaţă sunt indica-
te la toţi pacienţii cu HTA şi pot întârzia nece-
sitatea tratamentului medical sau pot avea un 
efect complementar asupra reducerii TA alături 
de tratamentul medical.

  Tratamentul medicamentos antihipertensiv 
este recomandat multor adulţi dacă TA în cabi-
netul medical este ≥140/90 mmHg şi tuturor 
adulţilor dacă TA≥160/100 mmHg.

  Bolile mentale sunt frecvente în populaţia gene-
rală (prevalenţă la 12 luni de 27%) şi sunt asoci-
ate cu exces de mortalitate. 

  Debutul BCV creşte riscul de boli mentale de 
2,2 ori, ceea ce determină un prognostic mai 
nefavorabil. 

  Unele boli mentale – chiar simptome de anxie-
tate şi depresie – sunt asociate cu dezvoltarea 
BCV şi cu un prognostic mai nefavorabil la cei 
cu BCV existente (boală coronariană, HTA, FA, 
IC).

  Excesul de mortalitate este în principal cauzat 
de factorii de risc comportamentali (ex. depen-
denţa de fumat) şi afectarea capacităţii de auto-
îngrijire (ex. aderenţa la tratament).

  Boala fi catului gras non-alcoolic este asociată 
cu alţi factori de risc cardiometabolici.

  Pacienţii cu boala fi catului gras non-alcoolic ar 
trebui evaluaţi şi pentru alţi factori de risc car-
diometabolici.

  Afecţiuni specifi ce sexului:
 Preeclampsia şi hipertensiunea legată de sarci-

nă sunt asociate cu un risc CV mai crescut.
 Sindomul ovarelor polichistice conferă un risc 

semnifi cativ de dezvoltare a DZ în viitor.
 Disfuncţia erectilă este asociată cu evenimen-

te viitoare CV şi mortalitate la bărbaţi.
 Riscul CV ar trebui evaluat la bărbaţii cu dis-

funcţie erectilă.
 Interogarea despre disfuncţia erectilă ar tre-

bui să fi e o procedură standard în evaluarea 
de rutină a riscului CV la bărbaţi.

Factori de risc şi intervenţii la nivel individual
 

  Exerciţiul fi zic regulat este un pilon principal în 
prevenţia BCV aterosclerotice.

  Exerciţiul fi zic aerobic în combinaţie cu exerci-
ţiile de rezistenţă şi reducerea petrecerii tim-
pului într-o manieră sedentară sunt recoman-
date pentru toţi adulţii. 

  O dietă sănătoasă reduce riscul de BCV şi de 
alte boli cronice.

  O schimbare de la un model de alimentaţie mai 
degrabă animal spre o dietă bazată pe plante 
poate reduce riscul CV.

  Obţinerea şi menţinerea unei greutăţi sănătoa-
se prin intermediul modifi cărilor stilului de via-
ţă au efecte favorabile asupra factorilor de risc 
(TA, lipide, metabolismul glucozei) şi reduce 
riscul CV. 
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  Terapia antiinfl amatorie este o stategie promi-
ţătoare în prevenţia BCV.

  Pacienţii după SCA şi/sau bypass aorto-coro-
narian/PCI sau cu IC cu FEVS redusă, ar trebui 
să participe cât mai devreme posibil la progra-
me structurate, multidisciplinare de recupera-
re cardiacă bazate pe exerciţiu şi programe de 
prevenţie. 

  Programele de recuperare cardiacă bazate pe 
exerciţiu ar trebui să întrunească anumite stan-
darde de calitate şi să fi e individualizate profi lu-
lui fi ecărui pacient.

  Participarea şi aderenţa pe termen lung la aces-
te programe trebuie să fi e încurajate şi crescu-
te. Telereabilitatea şi mHealth ar putea ajuta la 
atingerea acestei ţinte. 

Abordări la nivel populaţional pentru preven-
ţia bolilor cardiovasculare

Activitatea fi zică

  Un procent semnifi cativ al populaţiei globului, 
în special populaţia europeană, prezintă frec-
vent comportament sedentar şi inactivitate fi -
zică. 

  Procentul acelora care fac exerciţiu fi zic regulat 
este mai mare în rândul bărbaţilor decât al fe-
meilor.

  Progresul global de a creşte activitatea fi zică a 
fost lent, în principal din cauza lipsei de conşti-
entizare şi de investiţie.

  Doza optimă a diferitelor tipuri de activitate 
fi zică pentru prevenţie generală şi a BCV este 
încă controversată şi subiectul a frecvente ac-
tualizări. Creşterea activităţii fi zice moderat-in-
tense şi reducerea timpului petrecut în şezut 
este totuşi benefi că, şi orice nivel de activitate 
fi zică este mai bun decât deloc.

  Activitatea fi zică pentru promovarea sănătăţii 
ar trebui implementată de către medici în ace-
laşi mod ca prescrierea de medicamente şi ar 
trebui promovată şi de alţi profesionişti în do-
meniul sănătăţii. 

  Intervenţiile bazate pe populaţie sunt efi ciente 
în promovarea activităţii fi zice pentru grupuri 
în funcţie de vârstă, sex şi rasă, pentru populaţii 
cu venit mic, mediu şi mare şi în diferite medii 
(ex. grădiniţă, şcoli, săli de fi tness, companii şi 
locuri de muncă în general).

  Ţintele tratamentului HTA sunt mai mici decât 
cele din ghidul anterior ESC de prevenţie pen-
tru toate grupele de pacienţi, inclusiv pacienţii 
vârstnici independenţi. 

  Utilizarea pe scară largă a combinaţiilor me-
dicamentoase într-o singură pastilă este reco-
mandată pentru a reduce aderenţa slabă la tra-
tamentul antihipertensiv. 

  Un algoritm simplu de medicaţie ar trebui folo-
sit pentru a trata majoritatea pacienţilor, bazat 
pe combinaţii ale unor blocante ale sistemului 
renină-angiotensină cu un blocant al canalelor 
de calciu sau diuretic tiazidic/tiazidic-like sau 
toate trei. Beta-blocantele pot fi  de asemenea 
folosite dacă există o indicaţie conform ghidu-
lui.

  Mulţi pacienţi cu HTA vor fi  la un risc sufi cient 
de a necesita tratament cu statină pentru pre-
venţie primară. Terapia antiplachetară e indica-
tă pentru prevenţia secundară.

  O abordare multifactorială, inclusiv modifi ca-
rea stilului de viaţă, are o importanţă critică la 
persoanele cu DZ tip 2. 

  Managementul hiperglcemiei reduce riscul de 
complicaţii microvasculare şi, într-o mai mică 
măsură, riscul de BCV. Ţintele glicemice ar tre-
bui relaxate la pacienţii vârstnici şi indivizii fra-
gili. 

  Noile medicamente hipoglicemiante sunt în 
special importante pentru persoanele cu DZ 
tip 2 cu BCV aterosclerotică coexistentă şi (risc 
crescut de) IC sau boală renală, în linii mari indi-
ferent de nivelurile glicemiei.

Diabetul zaharat tip 1

  Managementul intensiv al hiperglicemiei în DZ 
reduce riscul de complicaţii micro- şi macro-
vasculare şi mortalitate prematură: o ţintă de 
6,5-7,5% (45-58 mmol/mol) a HbA1c este reco-
mandată. 

  Metformin nu este recomandat în DZ tip 1 pen-
tru a reduce riscul CV.

  Dapaglifozinul a fost recomandat în utilizarea la 
pacienţii cu DZ tip 1, deşi există un risc crescut 
de cetoacidoză diabetică cu aceste terapii. 

  Ţintirea altor factori de risc, în special fumatul, 
hipertensiunea şi colesterolul, rămâne o moda-
litate importantă de a reduce riscul CV la paci-
enţii cu DZ tip 1.

  Toţi pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită 
necesită o formă de terapie antitrombotică. =
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Alcoolul

  Aportul de alcool este asociat cu mortalitate 
CV crescută, iar utilizarea alcoolului este prin-
cipalul factor de risc pentru deces prematur şi 
dizabilitate printre persoanele de 15-49 ani.

  Intervenţiile pentru a adresa utilizarea dăună-
toare a alcoolului sunt cost-efi ciente, cu o re-
compensă bună (ex. creşterea preţului minim 
per unitate de băutură alcoolică şi taxele pe 
accize, restricţia accesului la băuturi alcoolice 
şi implementarea de restricţii comprehensive şi 
interdicţia reclamelor şi promoţiilor la băuturi 
alcoolice). 

  Profesioniştii din sănătate pot întreba despre 
consumul de alcool la fi ecare evaluare medicală 
şi ar trebui să informeze pacienţii că alcoolul 
are un conţinut ridicat de energie: acesta aduce 
un aport de 7 kcal/g, fără nutrienţi.

Mediul înconjurător, poluarea atmosferică şi 
modifi cările climatice

  Poluarea atmosferică contribuie la mortalitate 
şi morbiditate şi creşte în mod specifi c riscul de 
boli respiratorii şi CV. 

  Expunerea ambientală a devenit o nouă urgen-
ţă, pe măsură ce poluarea atmosferică, în plus 
faţă de efectele asupra sănătăţii, este conside-
rată a fi  un contribuitor major la modifi cările 
climatice, în special prin arderea combustibililor 
fosili ce determină emisii în creştere de dioxid 
de carbon.

Gestionarea riscului de boală cardiovasculară 
specifi că

Boala arterială coronariană

  Prevenţia multidimensională este crucială asu-
pra rezultatelor pe termen scurt şi lung ale bolii 
coronariene.

Insufi cienţa cardiacă

  Pacienţii cu IC benefi ciază de programe de ma-
nagement de îngrijire multidisciplinară.

  Câţiva antagonişti neurohormonali, de aseme-
nea şi molecule noi, ameliorează rezultatele 
clinice la pacienţii simptomatici cu IC cu FEVS 
redusă. 

  Activitatea fi zică la şcoală ar trebui practicată 
pentru cel puţin 3 ore/săptămână şi preferabil 
60 minute/zi.

  Abordările bazate pe populaţie sunt comple-
mentare intervenţiilor centrate pe individ.

  Dieta
  Măsurile structurale, cum ar fi  schimbările în 

lanţul de furnizori din agricultură şi din indus-
tria alimentară, reformularea produselor, limi-
tări în marketingul (digital) asupra copiilor, taxe 
asupra alimentelor/nutrienţilor nesănătoşi şi 
eti chetarea nutriţională într-o manieră accesi-
bilă consumatorului vor îmbunătăţi alegerea ali-
men telor sănătoase. 

  Mediile sănătoase în comunitate, în transportul 
public, la şcoală şi la locurile de muncă vor sti-
mula un stil de viaţă mai sănătos. 

  Planul de Acţiune Global al OMS pentru Pre-
venţia şi Controlul Bolilor Netransmisibile 
2013-2020 extins la 2025 recomandă dezvolta-
rea de scopuri în agendele globale, regionale şi 
naţionale. Printre cele 10 ţinte intenţionate a fi  
atinse în 2025 este şi reducerea relativă cu 30% 
a aportului de sodiu/sare al populaţiei.830

Fumatul şi utilizarea tutunului

  Adolescenţa e cea mai vulnerabilă perioadă 
pentru începerea fumatului, cu consecinţe pe 
toată viaţa.

  Campaniile anterioare de prevenţie au redus 
utilizarea tutunului mai mult în rândul fetelor 
decţât al băieţilor.

  Adolescenţii ar trebui informaţi că fumatul nu 
ajută la controlul greutăţii.

  Cea mai efi cientă măsură de a reduce începe-
rea fumatului de către tineri este reprezentată 
de taxele mari pe toate produsele cu tutun.

  Ar trebui să existe restricţii asupra tutunului 
consumat prin alte metode decât fumatul (smo-
keless tabacco) din cauza dovezilor puternice 
ale efectelor dăunătoare.

  De asemenea, ar trebui să existe restricţii asu-
pra e-cigarettes din cauza dovezilor de prejudi-
cii. 

  Pachetele simple sunt efi ciente în reducerea 
atracţiei faţă de produsele din tutun.

  Ar trebui să existe restricţii legate de reclamăe, 
promoţii şi sponsorizări în industria tutunului.

  Un scop ar fi  să se ajungă la o decizie comu-
nă europeană, de a obţine o Europă fără tutun 
până în anul 2030.
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Multimorbiditatea

  Numărul pacienţilor cu multiple comorbidităţi 
CV şi non-CV este în rapidă creştere. 

  Competiţia terapeutică ar trebui luată în con-
siderare la pacienţii cu multiple comorbidităţi, 
întrucât tratamentul unei afecţiuni poate agrava 
o altă afecţiune coexistentă. 

  Este recomandată o schimbare a paradigmei de 
la centrarea pe boală la centrarea pe pacient la 
pacienţii cu BCV şi multiple comorbidităţi.

8. Lacune în dovezi

Clasifi carea riscului CV

  Algoritmi specifi ci pentru fi ecare ţară în cazul 
pacienţilor cu BCV stabilită şi persoanelor cu 
DZ. 

  Comparaţie formală a efi cacităţii şi cost-efi ci-
enţei tratamentului ghidat de riscul CV vs. tra-
tamentul ghidat de nivelul factorilor de risc. 

  Comparaţie a preciziei modelelor de risc CV 
ajustate în funcţie de riscul concurent vs. mo-
delele standard de risc CV.

  Includerea potenţialilor markeri de risc în mo-
delele de risc convenţionale, cum ar fi  statusul 
socioeconomic şi etnia. 

  Comparaţie a strategiei de tratament ghidată 
de benefi cii vs. strategie ghidată de risc în redu-
cerea nivelului factorilor de risc şi a riscului CV. 

  Managementul riscului CV la persoanele vârst-
nice (>85 ani) cu fragilitate marcată, pentru 
care nu există date pentru moment. 

  Comparaţia diferitelor metode pentru estima-
rea riscului CV pe termen lung şi benefi ciul pe 
termen lung al tratării factorilor de risc.

Modifi catorii de risc

Factorii psihosociali

  Mai multe dovezi asupra faptului că factorii psi-
hosociali îmbunătăţesc predicţia riscului dinco-
lo de modelele bazate pe factori de risc clasici.

Etnia

  Dacă recalibrarea factorilor pentru etnie este 
omogenă pentru diferitele ţări europene. 

  Riscurile asociate cu alte fonduri etnice.

Bolile cerebrovasculare

  Evenimentele ischemice sunt în principal cau-
zate de aterotromboză, cardioembolie şi boală 
microvasculară, în timp ce hemoragia intrace-
rebrală este în principal determinată de angio-
patia hipertensivă sau angiopatia amiloidă cere-
brală.

  Antiagregantele plachetare sunt recomandate 
pentru evenimentele non-cardioembolice şi an-
ticoagulantele pentru evenimentele cardioem-
bolice. 

  La pacienţii cu AVC sau AIT în antecedente şi 
TA mari, reducerea TA reduce riscul de recu-
renţă.

  La pacienţii cu AVC sau AIT, statinele previn 
BCV şi evenimentele cerebrovasculare.

  Boala arterială a membrelor inferioare
  Boala arterială a membrelor inferioare este 

asociată cu un risc CV crescut.
  Terapia antiplachetară (singură sau în combina-

ţie cu un anticoagulant oral în doză mică) redu-
ce riscul de evenimente adverse asupra mem-
brelor şi riscul CVglobal la pacienţii cu boală 
arterială a membrelor inferioare 

  Oprirea fumatului şi controlul altor factori de 
risc CV ameliorează prognosticul. 

Boala renală cronică

  HTA, dislipidemia şi DZ sunt prevalente în rân-
dul pacienţilor cu BCR şi necesită o strategie de 
abordare a tratamentului pentru risc înalt.

  Managementul riscului include stilul de viaţă, 
oprirea fumatului, nutriţia, blocarea efi cientă a 
SRAA, controlul TA, managementul lipidelor şi 
– în BCV stabilită – aspirina.

  Se pune o mare valoare pe programele de edu-
care a auto-îngrijirii şi îngrijirea integrată la pa-
cienţii cu DZ, BCR şi BCV.

Fibrilaţia atrială

  Managementul holistic al pacienţilor cu FA ame-
liorează prognosticul şi reduce costurile pentru 
sănătate. 

  Modifi carea comprehensivă a factorilor de risc 
şi ţintirea afecţiunilor subiacente reduce povara 
şi recurenţa FA.
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Fibrilaţia atrială

  Evaluarea efectului intervenţiilor care vizează 
reducerea rezultatelor dincolo de AVC.

  Este FA un factor cauzator pentru creşterea 
morbidităţii şi mortalităţii CV?

  Predicţia riscului de AVC pentru pacienţii cu FA 
cu risc scăzut.

  Dovezi în curs de dezvoltare sugerează că AVC 
poate apărea la pacienţii cu FA chiar după ce 
ritmul sinusal este recuperat.

Insufi cienţa cardiacă

  Rămâne necunoscut dacă pacienţii cu IC cu 
FEVS redusă de cauză ischemică ar trebui să 
aibă ţinte ale nivelurilor LDL-C diferite decât 
cele recomandate pentru prevenţia secundară 
la indivizii fără IC.

Cancerul

  Trialuri randomizate controlate care să utilize-
ze terapii de prevenţie pentru a demonstra un 
efect clar asupra prevenţiei evenimentelor CV. 

Bronhopneumopatia obstructivă cronică

  Deşi este probabilă existenţa unor căi fi ziopa-
tologice comune între BPOC şi BCV, acestea 
sunt neclare.

Afecţiunile infl amatorii

  Modalitatea optimă de a integra informaţia pri-
vind afecţiunile infl amatorii cronice asupra eva-
luării riscului CV. 

  Efectul medicamentelor antiinfl amatorii mo-
derne asupra riscului CV [ex. anti-factor de ne-
croză tumorală (TNF), interleukina (IL)-1, IL-17, 
IL-23].

Infecţiile

  Studii pe scară largă pentru a evalua efi cacita-
tea vaccinării antigripale sau tratamentului pa-
rodontitei în prevenţia BCV. 

  Asocierea infecţiei cu HIV şi riscul total CV.

Fragilitatea

  Un consens asupra metodei de screening clinic 
pentru fragilitate ce poate fi  aplicat asupra în-
tregului spectru de BCV aterosclerotice. 

  Contribuţia cantitativă a fragilităţii la schema de 
predicţie a riscului CV global.

  La ce nivel al fragilităţii tratamentul factorilor 
de risc specifi ci ar trebui să fi e mai puţin agre-
siv.

Istoricul familial

  Clarifi carea rolului (genetic, socioeconomic 
etc.) şi mecanismelor prin care istoricul familial 
infl uenţează riscul CV.

Genetica

  Potenţialul scorurilor de risc poligenic de a 
complementa scorurile de risc existente.

Determinanţii socioeconomici

  Mai multe dovezi din diferite regiuni de risc că 
includerea factorilor socioeconomici îmbună-
tăţeşte predicţia riscului dincolo de modelele 
clasice de factori de risc, atât la bărbaţi cât şi la 
femei.

Expunerea din mediul înconjurător

  Dacă poluarea atmosferică reclasifi că riscul pa-
cienţilor, în mod individual.

Biomarkeri

  Valoarea adăugată a biomarkerilor în stratifi ca-
rea riscului.

Afecţiuni clinice

Boala renală cronică

  Identifi carea unui biomarker bun, în afară de al-
buminurie, şi probabil utilizarea scorului de cal-
ciu coronarian pentru a subclasifi ca riscul CV în 
BCR. 

  Identifi carea precoce şi precisă a BCR progre-
sive cu ajutorul unor noi biomarkeri care sunt 
mai sensibili decât eRFG şi albuminuria.
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  Benefi ciul evaluării bolii vasculare subclinice la 
bărbaţii cu disfuncţie erectilă şi risc CV mode-
rat-scăzut este neclar.

Factorii de risc şi intervenţiile la nivel indivi-
dual

Activitatea fi zică şi exerciţiul

  Cunoştinţele asupra importanţei relative a va-
riatelor caracteristici ale exerciţiului fi zic aero-
bic şi de rezistenţă sau combinarea acestora, 
asupra mortalităţii de toate cauzele, respectiv 
incidenţei şi mortalităţii CV

  Înţelegerea modului în care sexul, vârsta, greu-
tatea, rasa/etnia, ocupaţia şi statutul socioeco-
nomic pot modifi ca asocierile dintre activitatea 
fi zică şi rezultatele asupra sănătăţii.

  Implementarea de strategii pentru a obţine 
aderenţa pe termen lung la activitate fi zică.

  Evaluarea efectelor instrumentelor eHealth în 
promovarea activităţii fi zice.

Nutriţia

  Strategii efi ciente pentru a încuraja oamenii să 
îşi schimbe dieta, să le facă plăcere şi să menţină 
o dietă sănătoasă.

Greutatea corporală

  Cunoaşterea şi implementarea unui stil de viaţă 
efi cient şi strategii asistate medical pentru a ob-
ţine pierderea în greutate şi pentru a menţine 
pe termen lung o greutate corporală sănătoasă.

Sănătatea mentală şi intervenţiile psihosociale

  Efi cienţa sănătăţii mentale pentru prevenţia 
evenimentelor CV majore. 

  Modul în care se pot implementa efi cient măsu-
rile pentru prevenţia BCV în acest subgrup de 
pacienţi cu boli psihice, care se afl ă la risc înalt.

Intervenţii asupra fumatului

  O înţelegere mai bună a modului în care se poa-
te include în practica clinică oprirea efi cientă a 
fumatului.

Migrena

  Nu există date pentru a permite identifi carea 
sigură a subgrupelor de pacienţi cu migrenă 
care sunt în mod particular la risc înalt (ex. mi-
grenă activă, aure cu frecvenţă crescută, paci-
enţi tineri, femei).

  Rolul comorbidităţilor (ex. foramen ovale pa-
tent, factori trombofi lici) este neclar şi la acest 
moment nu există o indicaţie de screening sau 
management al acestor factori.

Tulburări de somn

  Lipsesc dovezile asupra faptului că includerea 
somnului îmbunătăţeşte predicţia riscului.

  Sunt necesare trialuri de evaluare a căilor com-
plexe ce leagă tulburările de somn cu BCV.

Afecţiunile psihice

  Mecanismul exact prin care bolile psihice cresc 
riscul CV rămâne neclar. 

  În ce mod luarea în calcul a bolilor psihice îmbu-
nătăţeşte modelele de risc CV.

Boala fi catului gras non-alcoolic

  Dacă boala fi catului gras non-alcoolic creşte 
riscul CV dincolo de factorii de risc tradiţionali.

Afecţiuni specifi ce sexului

  Gradul în care riscul CV crescut asociat cu anu-
mite afecţiuni specifi ce femeilor apare indepen-
dent de factorii de risc convenţionali de BCV, 
deşi datele la femei sunt încă reduse comparativ 
cu bărbaţii. 

  Informaţii dacă includerea afecţiunilor specifi ce 
femeii îmbunătăţeşte stratifi carea riscului. 

  Sunt date insufi ciente pentru a trage concluzii 
asupra posibilului risc crescut de HTA sau DZ 
în caz de menopauză prematură. 

  Studiile asupra aspectelor specifi ce ale BCV la 
populaţia transgender sunt rare.

Disfuncţia erectilă

  Benefi ciul screeningului de rutină pentru dis-
funcţia erectilă şi cea mai efi cientă metodă de 
evaluare sunt încă neclare. 
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  Pragurile tratamentului TA specifi ce pentru fe-
mei şi bărbaţi.

Diabetul zaharat

  Este necesar un efort suplimentar pentru a 
dezvolta scoruri de risc pentru evenimente ad-
verse majore cardiace şi IC la pacienţii cu DZ 
tip 2.

  Dacă tratamentul combinat cu inhibitori de 
SGLT2 şi agonişti ai receptorului GLP-1 reduce 
rata evenimentelor adverse majore cardiace şi 
a altor evenimente, comparativ cu tratamentul 
separat cu aceste medicamente

  Siguranţa pe termen lung a noilor clase de me-
dicamente trebuie evaluată

Terapia antitrombotică

  Rolul terapiei antitrombotice în prevenţia pri-
mară la indivizii la risc (foarte) înalt rămâne a fi  
stabilit.

Programele de reabilitare cardiacă şi prevenţie

  Efectul şi metoda optimă de efectuare a recu-
perării cardiace bazate pe exerciţiu la femei, 
pacienţi vârstnici/fragili, pacienţi cu dispozitive 
electronice cardiace implantabile, după trans-
plantul cardiac sau înlocuire valvulară şi la pa-
cienţii cu FA, AVC, IC cu FEVS păstrată, boală 
arterială a membrelor inferioare sau multiple 
comorbidităţi.

  Alternativele şi modelele cost-efi ciente de re-
abilitare cardiacă necesare pentru a asigura 
participarea globală, inclusiv în ţările cu venituri 
mici şi medii.

  Sunt necesare trialuri randomizate controlate 
mari care să investigheze efectele pe termen 
lung ale telereabilitării la domiciliu şi mHealth. 

Mediul înconjurător, poluarea atmosferică şi schimbă-
rile climatice

  Studii privind nivelul de expunere individuală 
sunt necesare pentru a specifi ca mai clar efectul 
măsurilor.

Lipidele

  Dovezi directe empirice derivate din trialuri 
clinice randomizate privind abordarea etapi-
zată şi intensifi carea tratamentului. Fezabilita-
tea şi efectele atingerii nivelurilor LDL-C <1,4 
mmol/L (55 mg/dL) necesită investigări viitoare, 
în special în îngrijirea primară.

  În special printre persoanele cu risc CV mode-
rat-scăzut, persoane vârstnice şi pentru inter-
venţii mai noi, sunt necesare mai multe dovezi 
ale efectelor tratamentelor hipolipemiante asu-
pra mortalităţii generale, sub formatul urmăririi 
pe termen lung după fi nalizarea trialurilor ran-
domizate controlate.

  Cost-efi cienţa utilizării riscului CV pe termen 
lung şi a scorurilor mai precise de risc CV pen-
tru a infl uenţa intervenţiile necesită studii supli-
mentare.

  Valoarea nivelurilor trigliceridelor sau a HDL-C 
ca ţintă pentru terapie.

  Dacă scăderea lipoproteinei(a) sub tratament 
de fond reprezentat de statine, ezetimib şi tera-
pia cu inhibitori de PCSK9 poate reduce riscul 
de BCV aterosclerotică.

  Dacă alimentele funcţionale şi suplimentele ali-
mentare cu un efect hipolipemiant pot redue în 
siguranţă riscul CV.

Tensiunea arterială

  Care e benefi ciul incremental, în plus faţă de 
calculatoarele riscului CV, a măsurătorilor 
AOTMH în reclasifi carea riscului CV a pacienţi-
lor cu HTA?

  Dovezi directe empirice din trialuri randomiza-
te controlate pentru trecerea de la abordarea 
etapizată la intensifi carea tratamentului.

  Care sunt benefi ciile tratamentului TA pentru 
pacienţii cu valori ale TA normal-crescute?

  Mai multe date asupra benefi ciilor tratamentu-
lui TA la persoanele foarte în vârstă şi infl uenţa 
fragilităţii. 

  Efectul strategiilor cu pastilă unică vs. trata-
ment multimedicamentos asupra aderenţei la 
tratament, controlului TA şi rezultatelor clini-
ce. 

  Efi cienţa tratamentului antihipertensiv în pre-
venţia disfuncţiei cognitive sau a demenţei.

  Efi cacitatea şi cost-efi cienţa procedurilor inva-
zive şi dispozitivelor pentru tratamentul HTA. 
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  Tratamentul optim pentru pacienţii cu boală ce-
rebrovasculară silenţioasă.

Boala arterială a membrelor inferioare

  Tipul şi potenţa optimă a terapiei antitrombo-
tice la pacienţii cu diverse manifestări de boală 
arterială a membrelor inferioare simptomatică 
sau asimptomatică sunt parţial neclare.

Boala renală cronică

  Puţine studii clinice privind BCV s-au concen-
trat pe pacienţii cu BCR, în special pe aceia cu 
BCR avansată.

  Studii prospective suplimentare care să se con-
centreze pe diagnosticul, prevenţia şi tratamen-
tul bolii arteriale coronariene şi BCV sunt ne-
cesare în BCR.

Fibrilaţia atrială

  Efectele diverşilor factori de risc CV şi comor-
bidităţilor în FA. 

  Tratamentul optim al apneei obstructive în 
somn şi efectele acesteia asupra progresiei şi 
simptomelor FA. 

Multimorbiditatea

  Efectul diferitelor grupuri sau combinaţii de co-
morbidităţi CV şi non-CV asupra evenimente-
lor CV.

  Strategii de tratament optim, pragmatic la paci-
enţii cu comorbidităţi CV şi non-CV, în special 
concentrarea asupra aderenţei la tratament şi 
competiţiei terapeutice.

Managementul riscului bolilor cardiovasculare speci-
fi ce

Boala arterială coronariană

  Efi cacitatea şi siguranţa aspirinei sau altor tera-
pii antitrombotice la pacienţii fără manifestări 
clinice de boală arterială coronariană– dar cu 
boală aterosclerotică identifi cată imagistic, cum 
ar fi  Angio-CT coronarian – necesită evaluare 
suplimentară 

  Terapia antitrombotică optimă pe termen lung 
la pacienţii cu risc crescut de evenimente ische-
mice este nesigură. 

  Studii clinice care compară efi cacitatea şi sigu-
ranţa inhibitorilor de P2Y12 vs. rivaroxaban în 
doză mică sau alţi inhibitori de factor Xa, în 
combinaţie cu aspirina sunt necesare pentru a 
determina care subgrupuri o să aibă un benefi -
ciu clinic mai mare cu fi ecare strategie.

Insufi cienţa cardiacă

  Pentru pacienţii cu IC cu FEVS păstrată, nicio 
farmacoterapie specifi că sau dispozitiv implan-
tabil nu a evidenţiat modifi carea riscului vreunui 
rezultat CV.

  Dozarea mai mică a tratamentelor pentru IC la 
femei cu IC cu FEVS redusă trebuie să fi e studi-
ată, deoarece femeile au fost subreprezentate 
în multe studii pentru IC.

Boala cerebrovasculară

  Selecţia optimă a pacienţilor pentru o cură 
scurtă de dublă antiagregare plachetară. 

  Regimul antihipertensiv optim şi ţinta TA. 
  Ţinta optimă a LDL-C.
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Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări privind evaluarea riscului cardiovascular

Este recomandată evaluarea sistematică globală a riscului CV la persoane cu orice factor de risc vascular major (ex. istoric 
familial de BCV prematură, HF, factori de risc CV cum ar fi  fumatul, hipertensiunea arterială, DZ, nivelul crescut al lipidelor, 
obezitatea sau comorbidităţi ce cresc riscul CV).

I C

Nu se recomandă evaluarea sistematică a riscului CV la bărbaţi <40 ani sau femei <50 ani fără factori de risc CV cunoscuţi III C

Recomandări privind estimarea riscului cardiovascular

La pacienţii aparent sănătoşi <70 de ani fără BCV aterosclerotică stabilită, DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale meta-
bolismului lipidic sau ale TA este recomandată estimarea riscului CV de evenimente fatale şi non-fatale la 10 ani folosind 
algoritmul SCORE2

I B

La pacienţii aparent sănătoşi cu vârsta de ≥70 de ani fără BCV aterosclerotică stabilită, DZ, BCR, boli genetice/boli rare 
ale metabolismului lipidic sau ale TA este recomandată estimarea riscului CV de evenimente fatale şi non-fatale la 10 ani 
folosind algoritmul SCORE2-OP

I B

Pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau DZ şi/sau boală renală moderat-severă şi/sau cu boli genetice/rare ale meta-
bolismului lipidic sau ale TA sunt consideraţi a avea risc CV înalt sau foarte înalt

I A

Este recomandat să se realizeze o intensifi care treptată a terapiei ţintită pe tratamentul intensiv al factorilor de risc la 
pacienţii aparent sănătoşi care prezintă risc CV înalt sau foarte înalt, dar şi la pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită şi/sau 
DZ, luând în considerare riscul CV, benefi ciul tratamentului, modifi catorii de risc, comorbidităţile şi preferinţele pacienţilor

I B

Tratamentul factorilor de risc asociaţi BCV aterosclerotice este recomandat la pacienţii aparent sănătoşi fără DZ, BCR, boli 
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezintă risc CV foarte înalt (SCORE2 ≥7,5% pentru vârsta de 
sub 50 de ani; SCORE2 ≥10% la vârsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP≥15% pentru vârsta de ≥70 de ani).

I C

Recomandări privind comunicarea riscului cardiovascular

Este recomandată o discuţie informată cu pacientul privind riscul CV şi benefi ciile tratamentului, adaptată nevoilor pacien-
tului.

I C

Recomandări privind modifi catorii riscului cardiovascular

Evaluarea de rutină a altor potenţiali modifi catori cum ar fi  scoruri de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste 
vasculare sau metode imagistice (altele decât CAC sau ecografi a carotidiană pentru evaluarea plăcilor de aterom), nu este 
recomandată.

III B

Recomandări privind modifi catorii riscului cardiovascular

Evaluarea de rutină a altor potenţiali modifi catori cum ar fi  scoruri de risc genetic, markeri plasmatici sau urinari, teste 
vasculare sau metode imagistice (altele decât CAC sau ecografi a carotidiană pentru evaluarea plăcilor de aterom) nu este 
recomandată.

III B

Recomandări privind evaluarea bolilor cardiovasculare în afecţiuni clinice specifi ce

Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice şi al progresiei bolii renale, inclusiv monitorizarea modifi cărilor albuminu-
riei, la toţi pacienţii cu BCR, cu sau fără DZ

I C

Este recomandată monitorizarea disfuncţiei cardiace utilizând tehnici imagistice şi biomarkeri înainte, în timpul şi după 
tratamentul cancerului

I B

Este recomandat screeningul factorilor de risc ai BCV aterosclerotice şi optimizarea profi lului de risc CV la pacienţii afl aţi în 
tratament oncologic

I C

Este recomandat ca toţi pacienţii cu BPOC să fi e evaluaţi în vederea diagnosticării BCV aterosclerotice şi pentru identifi ca-
rea factorilor de risc CV

I C

La pacienţii cu BCV aterosclerotică, obezitate şi hipertensiune, screening-ul regulat pentru somnul neodihnitor este indicat 
(de exemplu prin întrebarea: „de câte ori aveţi difi cultăţi în a adormi sau a menţine somnul, sau dormiţi prea mult?”).

I C

Dacă este identifi cată o problemă semnifi cativă a somnului care nu răspunde la măsuri de igienă a somnului în 4 săptămâni, 
este recomandată evaluarea de către un specialist

I C

Este recomandat ca afecţiunile psihice asociate fi e cu disfuncţie funcţională severă, fi e cu acces limitat la serviciile de sănăta-
te, să fi e considerate drept factor cu impact asupra riscului CV total

I C

Este recomandat pentru adulţii de toate vârstele să încerce să efectueze cel puţin 150-300 minute/săptămână de efort de 
intensitate moderată sau 75-150 minute/ săptămână de activitate fi zică intensă aerobică, sau un echivalent prin combinaţia 
acestora, pentru a reduce mortalitatea de orice cauză, mortalitatea CV şi morbiditatea.

I A

Este recomandat ca adulţii care nu pot efectua 150 minute/ săptămână de activitate fi zică de intensitate moderată să rămână 
cât mai activi posibil, în funcţie de abilităţile şi starea lor de sănătate

I B

Este recomandată reducerea sedentarismului prin efectuarea cel puţin a unor activitaăţi uşoare pe parcursul zilei pentru a 
reduce mortalitatea de orice cauză, mortalitatea CV şi morbiditatea

I B

O dietă sănătoasă este recomandată ca element esenţial pentru prevenţia BCV la toţii pacienţii. I A

Se recomandă adoptarea unei diete mediteraneene sau similară acesteia pentru scăderea riscului CV I A
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Se recomandă înlocuirea grăsimilor staturate cu grăsimi nesaturate pentru scăderea riscului CV I A

Se recomandă reducerea aportului de sare pentru scăderea TA şi a riscului CV I A

Se recomandă alegerea alimentelor pe bază de plante, bogate în fi bre, care includ cerealele, fructele, legumele, leguminoase-
le şi nucile.

I B

Se recomandă restricţia consumului de alcool la maxim 100g pe săptămână I B

Recomandări privind greutatea corporală

Este recomandat ca pacienţii supraponderali şi obezi să îşi propună o reducere a greutăţii pentru reducerea TA, dislipidemi-
ei şi a riscului de DZ tip 2 şi astfel să îşi îmbunătăţească profi lul de risc CV

I A

În timp ce o varietate de diete sunt efi ciente pentru scăderea în greutate, se recomandă o dietă sănătoasă din punct de 
vedere a riscului CV care să fi e menţinută pe termen lung

I A

Recomandări privind sănătatea psihică şi intervenţiile psihosociale la nivel individual

Pacienţii cu boli psihice necesită atenţie sporită şi suport pentru creşterea aderenţei la modifi cările stilului de viaţă şi la 
tratamentul medicamentos.

I C

Se recomandă asistenţa sănătăţii psihice bazată pe dovezi şi cooperare interdisciplinară la pacienţii cu BCV aterosclerotică 
şi boli psihice

I B

La pacienţii cu IC şi depresie majoră, ISRS, IRSN şi antidepresivele triciclice nu sunt recomandate III B

Recomandări pentru strategii de intervenţie împotriva fumatului

Fumatul produselor din tutun ar trebui întrerupt, întrucât fumatul este o cauză importantă şi independentă pentru BCV 
aterosclerotică

I A

Se recomandă întreruperea fumatului indiferent de creşterea în greutate, deoarece creşterea în greutate nu scade benefi cii-
le obţinute prin oprirea fumatului asupra BCV aterosclerotice

I B

Recomandări privind ţintele LDL-C

O abordare de intensifi care treptată a tratamentului este recomandată pentru persoanele aparent sănătoase cu risc cardio-
vascular înalt sau foarte înalt, dar şi pacienţilor cu BCV aterosclerotică şi/sau DZ, luând în considerare riscul CV, benefi ciile 
tratamentului, modifi catorii riscului, comorbidităţile şi preferinţele pacientului

I C

Recomandări privind tratamentul medicamentos la pacienţi cu hipertrigliceridemie

Tratamentul cu statine este recomandat ca medicaţie de primă intenţie pentru reducerea riscului CV la persoane cu hiper-
trigliceridemie şi risc înalt [trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL)]

I A

Recomandări privind tratamentul dislipidemiilor la vârstnici (≥70 ani)

Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane vârstnice cu BCV aterosclerotică la fel ca la pacienţii mai tineri I A

Se recomandă ca tratamentul cu statină să fi e început cu o doză mică dacă există insufi cienţă renală semnifi cativă şi/sau risc 
de interacţiuni medicamentoase.

I C

Recomandări privind tratamentul dislipidemiilor la pacienţi cu diabet zaharat

La pacienţii cu DZ tip 2 cu risc foarte înalt (BCV aterosclerotică stabilită şi/sau AOT severăc) se recomandă tratament hipo-
lipemiant intensiv, cu o ţintă fi nalăd de reducere a LDL-C ≥50% şi nivel seric al LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL)

I A

La pacienţii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc înalt, se recomandă tratament hipolipemiant cu o ţintă fi nală de reducere a LDL-C 
≥50% şi nivel seric al LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL)

I A

Recomandările privind managementul dislipidemiilor la pacienţi cu boală cronică de rinichi moderat-severă
(stadiile 3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

Utilizarea statinelor sau a combinaţiei statină-ezetimib este recomandată pacienţilor cu BCR stadiile 3-5 ce nu sunt depen-
denţi de dializă

I A

La pacienţii cu BCR dependenţi de dializă fără BCV ateroscleroică, iniţierea tratamentului cu statină nu este recomandată III A

Rezumatul recomandărilor pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale

Clasifi carea hipertensiunii arteriale

Este recomandată clasifi carea TA în optimă, normală, normal înaltă, sau hipertensiune grad 1-3, în funcţie de valorile TA din 
cabinet

I C

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune să se bazeze pe: 
 Determinări repetate ale TA în cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptând situaţia în care HTA este 

severă (ex. grad 3 şi în special la pacienţii cu risc înalt)
sau

I C

 Determinarea TA în afara cabinetului folosind MATA şi/sau MDTA când este fezabil I C
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Evaluarea AOTMH

Pentru evalurea AOTMH se recomandă măsurarea creatininei serice, eRFG, electroliţilor şi RAC la toţi pacienţii. Se reco-
mandă efectuarea unei ECG la toţi pacienţii, iar ecocardiografi a este recomandată celor cu anomalii ECG sau semne/simp-
tome de disfuncţie de VS. Fundoscopia sau imagistica retinei sunt recomandate pacienţilor cu hipertensiune arterială grad 2 
sau 3 şi tututor pacienţilor hipertensivi cu DZ 

I B

Praguri pentru iniţierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale

Se recomandă iniţierea tratamentului la pacienţii cu hipertensiune arterială grad 1 în funcţie de riscul CV absolut, benefi ciul 
global estimat şi prezenţa AOTMH

I C

Se recomandă iniţierea tratamentului pentru hipertensiunea arterială grad 2 sau 3 I A

Valori ţintă ale TA măsurată în cabinet la pacienţii hipertensivi

Se recomandă ca primul obiectiv al tratamentului să fi e scăderea TA <140/90 mmHg la toţi pacienţii, iar obiectivele ulterioa-
re să fi e adaptate vârstei şi comorbidităţilor specifi ce 

I A

La pacienţii cu vârste între 18-69 ani afl aţi în tratament, se recomandă ca TAS să fi e într-un fi nal redusă la un interval ţintă 
între 120-130 mmHg la majoritatea pacienţilor. 

I A

La pacienţii cu vârstă ≥70 ani afl aţi în tratament, se recomandă ca TAS să fi e în general scăzută <140 mmHg până la 130 
mmHg, în funcţie de toleranţă 

I A

La toţi pacienţii afl aţi în tratament, se recomandă scăderea TAD <80 mmHg I A

Tratamentul hipertensiunii arteriale: modifi cări ale stilului de viaţă

Modifi cări ale stilului de viaţă sunt recomandate persoanelor cu tensiune arterială normal înaltă sau mai mare I A

Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

Se recomandă iniţierea tratamentului antihipertensiv cu o combinaţie de două medicamente la majoritatea pacienţilor, 
preferabil într-o singură pastilă. Excepţie fac pacienţii vârstnici fragili şi cei cu hipertensiune arterială grad 1 şi risc scăzut 
(mai ales dacă TAS <150 mmHg) 

I B

Se recomandă utilizarea preferenţială a unei combinaţii dintre un blocant al SRA (inhibitor al ECA sau sartan) cu un BCC 
sau diuretic, dar orice altă combinaţie a celor 5 clase mari poate fi  utilizată (inhibitor al ECA, sartan, beta-blocant, BCC, 
diuretic tiazidic/tiazidic-like) 

I A

Este recomandat ca, dacă TA nu este controlată cu combinaţia dublă, tratamentul să fi e intensifi cat la triplă combinaţie, de 
obicei un blocant SRA împreună cu un BCC şi un diuretic, preferabil într-o singură pastilă

I A

Este recomandat ca, dacă TA nu este controlată cu tripla combinaţie, tratamentul să fi e intensifi cat prin adăugarea spirono-
lactonei sau, dacă nu este tolerată, cu alt diuretic cum ar fi  amiloridul sau doze crescute de alt diuretic, un beta-blocant sau 
alfa- blocant sau clonidină. 

I B

Nu este recomandată combinaţia dintre doi blocanţi ai SRA III A

Recomandări privind tratamentul pacienţilor cu diabet zaharat

Stil de viaţă

Sunt recomandate modifi cările stilului de viaţă care includ renunţarea la fumat, o dietă săracă în grăsimi saturate şi bogată în 
fi bre şi activitatea fi zică de tip aerobic şi antrenamente de forţă.

I A

Este recomandată reducerea aportului energetic în vederea scăderii în greutate sau a prevenţiei respectiv reducerii creşterii 
în greutate.

I B

Ţintele parametrilor glicemici

Este recomandată o ţintă a HbA1c <7,0% (53 mmol/mol) pentru a reduce riscul CV şi complicaţiile microvasculare ale DZ, la 
majoritatea adulţilor cu DZ tip 1 sau 2.

I A

Tratamentul hiperglicemiei şi a BCV aterosclerotice/riscurilor cardio-renale

Metforminul este recomandat ca terapie de primă linie, după evaluarea funcţiei renale, la majoritatea pacienţilor fără BCV 
aterosclerotică în antecendente, BCR sau IC.

I B

În cazul persoanelor cu DZ tip 2 şi BCV aterosclerotică, utilizarea agoniştilor receptorului GLP-1 sau a inhibitorilor SGLT2 
cu benefi cii dovedite este recomandată pentru reducerea evenimentelor CV şi/sau cardio-renale viitoare.

I A

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi BCR, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 este recomandată pentru prevenirea evenimente-
lor CV şi/sau cardio-renale viitoare.

I A

În cazul pacienţilor cu DZ tip 2 şi IC cu fracţie de ejecţie redusă, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu benefi cii dovedite 
este recomandată pentru a scădea spitalizările datorate IC şi decesele de cauză CV.

I A

Recomandări privind tratamentul antitrombotic

Aspirina în doză de 75-100 mg pe zi este recomandată pentru prevenţia secundară a BCV. I A

Clopidogrelul în doză de 75 mg pe zi este recomandat ca alternativă la aspirină în prevenţia secundară, în caz de intoleranţă 
la aspirină.

I B
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Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni este recomandată pacienţilor care urmează terapie antipla-
chetară şi au risc înalt de hemoragie gastrointestinală.

I B

Terapia antiplachetară nu este recomandată persoanelor cu risc CV scăzut sau moderat din cauza riscului crescut de hemo-
ragie majoră.

III A

Recomandări privind reabilitarea cardiacă

Participarea într-un program de prevenţie şi de recuperare cardiacă bazată pe exerciţiu supravegheat medical, structurat, 
cuprinzător şi multidisciplinar a pacienţilor care au suferit evenimente asociate BCV aterosclerotice şi/sau proceduri de 
revascularizare şi pentru pacienţii cu IC (în special IC cu fracţie de ejecţie redusă), este recomandată pentru îmbunătăţirea 
evoluţiei pacienţilor.

I A

Recomandări privind intervenţiile legislative la nivel de populaţie

Punerea în aplicare a unor măsuri privind poluarea atmosferică, incluzând reducerea emisiilor de particule şi gaze poluan-
te, reducerea utilizării combustibililor fosili şi limitarea emisiilor de dioxid de carbon, sunt recomandate pentru a reduce 
mortalitatea şi morbiditatea CV.

I C

Recomandări pentru pacienţii cu boală arterială coronariană

Aspirina 75-100 mg/zi este recomandată pentru pacienţii cu infarct miocardic în antecedente sau revascularizare miocardică I A

În cazul SCA, este recomandată dubla terapie antiagregantă plachetară cu un inhibitor de P2Y12 adăugat la aspirină pentru 12 
luni, cu excepţia situaţiilor în care există contraindicaţii precum un risc crescut de sângerare.

I A

La pacienţii cu SCC, este recomandată adăugarea de clopidogrel 75 mg/zi la aspirină pentru 6 luni după angioplastia coro-
nariană, indiferent de tipul de stent folosit, cu excepţia situaţiei în care este indicată doar pentru 1-3 luni din cauza riscului 
înalt sau apariţiei unei hemoragii ameninţătoare de viaţă.

I A

IECA (sau BRA) sunt recomandaţi în situaţia în care pacientul are alte comorbidităţi (ex. IC, hipertensiune arterială sau DZ) I A

Beta-blocantele sunt recomandate pentru pacienţii cu disfuncţie de VS sau IC sistolică. I A

Pentru pacienţii cu BCV aterosclerotică stabilită este recomandat tratamentul oral cu agenţi hipolipemianţi pentru antinge-
rea ţintelor de LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) şi o reducere ≥50% a LDL-C comparativ cu valoare de bază

I A

Recomandări privind tratamentul farmacologic şi non-farmacologic al pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă simptomatică 
(clasele II-IV conform New York Heart Association) cu fracţie de ejecţie scăzută (fracţie de ejecţie a ventriculului stâng <40%), 
cu benefi cii clinice dovedite, inclusiv asupra morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare

Este recomandat ca pacienţii cu IC să fi e introduşi într-un program cuprinzător de RC pentru a reduce riscurile de spitaliza-
re şi deces datorate IC.

I A

Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu este recomandată pacienţilor stabili simptomatici cu IC cu fracţie de ejecţie redu-
să pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzate de IC.

I A

Este recomandat screeningul pacienţilor cu IC pentru comorbidităţi CV şi non-CV, care dacă sunt prezente, trebuie tratate, 
dacă există intervenţii sigure şi efi ciente, nu numai cu scopul ameliorării simptomelor, dar şi de a îmbunătăţi prognosticul.

I A

IECA sunt recomandaţi împreună cu un beta-blocant şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi pentru pacienţii 
cu IC cu fracţie de ejecţie redusă pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de IC.

I A

Beta-blocantele sunt recomandate împreună cu IECA (sau ARNI) şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi 
pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă stabilă şi simptomatică pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces 
cauzate de IC.

I A

Un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi este recomandat pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă 
trataţi deja cu un IECA (sau BRA) şi beta-blocant, pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de IC.

I A

Sacubitril/Valsartan este recomandat ca înlocuitor pentru IECA pentru a reduce riscurile de spitalizare şi deces cauzate de 
IC la pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă.

I B

Un BRA este recomandat pentru a reduce riscurile de spitalizare cauzată de IC şi deces de cauză CV la pacienţii simpto-
matici cu IC cu fracţie de ejecţie redusă care nu pot tolera un IECA şi/sau ARNI (aceşti pacienţi trebuie de asemenea să 
primească un beta-blocant şi un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi)

I B

Dapaglifl ozin sau empaglifl ozin sunt recomandate, în plus faţă de terapia optimă cu un IECA (sau ARNI), beta-blocant şi 
antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă pentru a reduce riscurile 
de spitalizare şi deces cauzate de IC.

I A

Diureticele sunt recomandate pentru pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă şi semne şi/sau simptome de congestie 
pentru a reduce riscul de spitalizare cauzată de IC.

I C

Recomandări pentru pacienţii cu boală cerebrovasculară

Se recomandă îmbunătăţirea factorilor de risc dependenţi de stilul de viaţă şi tratamentul farmacologic corespunzător la 
pacienţii cu evenimente cerebrovasculare 

I A

Se recomandă tratament preventiv antitrombotic la pacienţii cu AVC ischemic sau AIT; alegerea antitromboticului depinde 
de mecanismul evenimentului. Utilizarea unui antiagregant plachetar este recomandată pacienţilor cu AVC ischemic sau AIT 
non-cardioembolic, iar utilizarea unui anticoagulant este recomandată pacienţilor cu AVC ischemic sau AIT cardioembolic. 

I A
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Se recomandă tratament preventiv doar cu aspirină sau dipiridamol plus aspirină sau doar cu clopidogrel la pacienţii cu AVC 
ischemic sau AIT non-cardioembolic

I A

Se recomandă scăderea valorilor tensionale la pacienţii cu AVC sau AIT ce au TA ≥140/90 mmHg I A

Recomandări pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare: cea mai bună terapie medicală

Încetarea fumatului este recomandată tuturor pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare. I B

Dieta sănătoasă şi activitatea fi zică sunt recomandate tuturor pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare I C

Pentru pacienţii cu claudicaţie intermitentă:
 Este recomandat antrenamentul fi zic supravegheat 

I A

 Antrenamentul fi zic nesupravegheat este recomandat când antrenamentul fi zic supravegheat nu este fezabil sau disponibil. I C

Terapia antiplachetară este recomandată pacienţilor cu boală arterială a membrelor inferioare simptomatică. I C

Pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare şi hipertensiune arterială este recomandată menţinerea TA 
<140/90 mmHg. 

I A

Pentru pacienţii cu boală arterială a membrelor inferioare şi DZ este recomandat controlul glicemic strict. I A

Recomandări pentru pacienţii cu boală cronică de rinichi: cea mai bună terapie medicală

Tratamentul cu un IECA sau un BRA este recomandat la pacienţii cu DZ, hipertensiune arterială şi albuminurie. Aceste 
medicamente ar trebui titrate până la doza maximă tolerată.

I B

Tratamentul combinat cu IECA şi BRA nu este recomandat. III C

Recomandări privind intervenţiile asupra stilului de viaţă şi managemantul factorilor de risc şi a afecţiunilor concomitente la 
pacienţii cu fi brilaţie atrială

Identifi carea şi managementul factorilor de risc şi afecţiunilor concomitente sunt recomandate ca parte integrantă a trata-
mentului.

I B

Modifi carea stilului de viaţă nesănătos şi terapia ţintită a bolilor intercurente este recomandată pentru a reduce povara FA 
şi severitatea simptomelor.

I B

Este recomandat controlul atent al TA la pacienţii cu FA şi HTA pentru a reduce recurenţele FA şi riscul de AVC şi sângera-
re.

I B
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