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ABREVIERI

e AVC -accidentvascular cerebral

¢ BCV - boli cardiovasculare

¢ CA - circumferinta abdominala

¢ CMD - cardiomiopatie dilatativa

¢ CPI - cardiopatie ischemica

¢ DZ - diabet zaharat

¢ eGFR - rata filtrarii glomerulare

¢ FR - factor(i) de risc

¢ FRCV - factor(i) de risc cardi-
ovascular

¢ Hcys - homocisteina

e HDL - high density lipoprote-
ins (lipoproteine cu densitate
ridicata)

¢ HDL-C - HDL-colesterol

e HTA - hipertensiune arteriala

¢ hs-CRP - high-sensitivity C-reac-
tive protein (PCR Tnalt sensibild)

e IMC - indicele de masa cor-
porala

LDL - low density lipoproteins (li-
poproteine cu densitate scazuta)
LDL-C - LDL-colesterol

Lp(a) - lipoproteina A

IC - insuficienta cardiaca

IMA - infarct miocardic acut
IMT - intima-media thickness
(grosimea intima medie)

OMS - Organizatia Mondiala a
Sanatatii

PAI-1 - inhibitorul activatoru-
lui plasminogenului-1

PCR - proteina C reactiva

RCV - risc cardiovascular

SNP - single nucleotide poli-
morphism (polimorfism uni-
nucleotidic)

TA - tensiune arterialad

VLDL - very low density lipo-
proteins (lipoproteine cu den-
sitate foarte mica)



INTRODUCERE

FACTORII DE RISC
CARDIOVASCULAR

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezinta cauza princi-
pala de deces la nivel mondial. Conform Ghidului european de
preventie a BCV, la finele anului 2000, BCV reprezentau cauza
letalitatii la 1,9 milioane de persoane din Uniunea Europeana,
fiind raspunzatoare de 43% din toate decesele de orice cauza la
barbati si de 55% la femei. Studiile clinice si populationale reali-
zate in ultimele decenii au stabilit mai multi factori de risc (FR)
genetici, psihosociali si de mediu care sporesc riscul de boala
cardiovasculara aterosclerotica (coronariand sau periferica).
Modificarea acestor FR poate reduce rata mortalitatii, in spe-
cial controlul tensiunii arteriale, renuntarea la fumat si reduce-
rea nivelului de colesterol. In ultimii ani s-a constatat o crestere
alarmanta pe plan mondial a maladiilor metabolice populatio-
nale, indeosebi a diabetului zaharat si a obezitatii. Astfel, bolile
cardiovasculare cauzeaza aproximativ 18 milioane de decese
anual. Conform statisticii efectuate de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) in anul 2007, In lume erau inregistrate peste 1
milion de persoane supraponderale, peste 300 de milioane de
obezi, iar 20-30% din populatia mondiala prezenta criterii de
diagnostic al sindromului metabolic, considerat astazi una din
cele mai importante cauze de morbiditate si mortalitate cardi-
ovasculara in tarile dezvoltate, dar si in curs de dezvoltare. O
metaanaliza a unor ample studii populationale demonstreaza
ca prezenta sindromului metabolic determina o crestere cu 27-
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37% a riscului de mortalitate totala si cu 65-93% a riscului de
boala cardiovasculara [3, 27]. Deciziile privind managementul
riscului cardiovascular in preventia primara si secundara se ba-
zeaza pe cunoasterea factorilor de risc cardiovascular (FRCV)
si pe stabilirea precoce a riscului cardiovascular (RCV) total,
definit prin riscul de evenimente cardiovasculare fatale intr-o
perioada definita de timp.

Se cunosc mai multe clasificari ale FRCV. Factorii de risc
reprezinta variabile asociate cu un risc crescut de boala. O
anumita variabila este catalogata ca factor de risc prin compa-
rarea riscului la persoanele expuse si la persoanele neexpuse
la potentialul factor de risc. Termenul de factor de risc a fost
propus pentru prima data de T. Dowber si W. Kannel in 1961,
in primul raport al studiului Framingham [4, 18]. A fost utili-
zat pentru atribuirea riscului de BCV prezentei unor conditii
asociate (hipertensiune arteriald, hipercolesterolemie, fumat)
[5, 29]. In literatura de specialitate se utilizeaza diferite clasi-
ficari ale factorilor de risc cardiovascular, una dintre cele mai
folosite fiind clasificarea in factori de risc BCV traditionali sau
conventionali (cei care au fost Intre primii descrisi: hipertensi-
unea arteriald, hipercolesterolemia, fumatul, diabetul zaharat)
si factori de risc noi sau netraditionali (obezitatea abdominala,
microalbuminuria, anemia, sindromul metabolic, biomarkerii).
Intre cele doua categorii nu exista o delimitare clard. Asocierea
a doi sau mai multi factori de risc are un efect multiplicativ, si
nu doar aditiv. Riscul de BCV este reprezentat de actiunea si
consecintele tuturor factorilor de risc, care actioneaza simul-
tan sau secvential asupra organismului, determinand ateroge-
neza/ateroscleroza manifestata subclinic sau clinic prin boala
coronariand, boala cerebrovasculara, boala arteriala periferica
si anevrism aortic [6, 9, 20]. Ateroscleroza subclinica poate fi

6



Elaborare metodica

cuantificata prin metode neinvazive (indice glezna-brat, in-
grosarea intima-medie carotidiand, determinarea scorului de
calcificare arteriala, rigiditatea arteriald). La majoritatea per-
soanelor, BCV aterosclerotica este produsul a numerosi factori
de risc cauzali. Mai multi factori de risc, aparent modesti, pot
duce impreuna la un risc mult mai mare, decat un singur factor
de risc major. Din acest motiv, sisteme de estimare a riscului
global au fost dezvoltate pentru a ajuta clinicianul sa evalueze
efectele combinatiilor de factori de risc in planificarea strate-
giilor terapeutice. Termenul ,estimarea riscului global” este
probabil unul impropriu, deoarece niciun sistem de estimare a
riscului nu cuprinde toti factorii de risc cunoscuti. Exista multe
sisteme de estimare a riscului. Cel mai cunoscut si, probabil,
cel mai utilizat la nivel global este scorul de risc Framingham
[7,12,27], dar exista si alte metode validate si recomandate de
ghidurile internationale pentru calculul riscului cardiovascu-
lar: diagrama SCORE! (recomandatad mai ales pentru populatia
europeand) si scorul UKPDS? (recomandat mai ales pentru dia-
betici). Un progres remarcabil in analiza factorilor de risc a fost
realizat de studiul INTERHEART [8, 11], care a evaluat impor-
tanta mai multor factori de risc cardiovascular si puterea de
asociere a acestora cu riscul de aparitie a infarctului miocardic
acut. Dintre factorii analizati s-au dovedit a fi semnificativi In
termeni de predictie urmatorii: raportul apoB/apoA1, fumatul,
diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald, obezitatea abdomi-
nala, factorii psihosociali, sedentarismul, consumul de alcool
si consumul scazut de fructe si legume. Dar concluzia cea mai
importantd a studiului a fost ca prezenta simultana a acestor

1 SCORE - Systematic Coronary Risc Evaluation: High & Low Cardiovascular
Risc Charts (Evaluarea sistematica a riscului coronarian).
2 UKPDS - United Kingdom Prospective Diabetes Study.
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factori de risc explica 90% din evenimentele clinice majore
cardiace.

In ultimele trei decenii, mai mult de jumitate din redu-
cerea mortalitatii prin BCV a fost atribuita modificarii ponderii
factorilor de risc in populatie: initial, prin reducerea nivelului
colesterolemiei si al hipertensiunii arteriale (HTA) si prin redu-
cerea fumatului. Insa acestd directivd favorabild este umbriti
de o crestere a altor factori de risc, in special a obezitatii si a
diabetului zaharat tip 2 (DZ). La fel, si imbatranirea populatiei
majoreaza riscul de evenimente cardiovasculare.

Cateva interventii populationale au modificat eficient sti-
lul de viata al indivizilor. De exemplu constientizarea crescutd a
faptului ca stilul sanadtos de viata previne BCV a ajutat la redu-
cerea fumatului si a nivelului de colesterol. Influentarea stilului
de viata actioneaza asupra catorva factori de risc si ar trebui
aplicata Tnainte sau deja in combinatie cu terapia medicamen-
toasa. Totodatd, legislatia menita sa micsoreze continutul de
sare si acizi grasi in produsele alimentare si fumatul este cost-
eficienta in preventia BCV.

Micsorarea nivelului de colesterol prin administrarea
statinelor si imbunatatirea controlului HTA sunt cost-eficiente
daca vizeaza persoanele cu un RCV crescut. Important: o cate-
gorie mare de pacienti care urmeaza tratament medicamentos
pentru scaderea lipidica sau scaderea tensiunii arteriale (TA)
esueaza in atingerea scopurilor terapeutice din cauza neres-
pectdrii adecvate a tratamentului, cu consecinte clinice si eco-
nomice.



CAPITOLUL I

GENERALITATI
ALE FACTORILOR DE RISC
CARDIOVASCULAR

.L.ESTIMAREA RISCULUI
CARDIOVASCULAR TOTAL

Considerand ca ateroscleroza este produsul unor
numerosi factori de risc, toate ghidurile curente de preveni-
re a BCV in practica clinicad recomanda evaluarea RCV total.
In dependenti de RCV total al persoanei, se initiazi preventia
BCV, care prevede ca cu cat riscul e mai inalt, cu atat actiunea
de preventie trebuie s fie mai intensiva. Inainte de a lua de-
cizia dacd o persoana este aparent sanatoasa, trebuie sa esti-
mam riscul total in dependenta de mai multi factori, prezentati
in tabelul 1, care deriva din diagrama SCORE. Aceasta arata ca
o persoana cu nivelul colesterolului de 10 mmol/L poate pre-
zenta un risc de 10 ori mai mic, decat o persoana cu nivelul
colesterolului de 5 mmol/L, cu conditia ca prima persoana este
femeie, iar a doua - barbat fumator hipertensiv.

O metaanaliza recenta presupune reducerea RCV prin
administrare de medicamente antihipertensive, dar mentine
ideea ca reducerea absoluta a riscului este posibila la persoa-
nele cu risc bazal inalt. Aceasta idee a fost confirmata prin me-
taanalize, care la fel au demonstrat un risc rezidual mai bun la
persoanele cu risc inalt bazal in timpul tratamentului, care au
suportat anterior o interventie.
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Clinicienii cer adesea anumite limite decizionale pentru a
recurge la o interventie, aceasta parand a fi problematica atat
timp cat riscul este continuu si nu exista o limitd, pe care tre-
cand-o se indica In mod automat un medicament sau, daca nu
se ajunge la limita, nu se fac modificari in modul de viata. Ca-
tegoriile de risc, prezentate mai jos In acest capitol, reprezinta
un instrument util in relatiile medicului cu pacientii. Clinicienii
recunosc totusi ca in comunitate decedeaza multe persoane cu
risc mic. Prin urmare, la strategia pentru indivizii cu risc inalt
ar trebui adaugate si masuri de sanatate publica, pentru a pro-
mova un mod de viata sanatos si pentru a reduce nivelul facto-
rilor de RCV.

Pentru clinicieni este esentiala capacitatea de a evalua
RCV rapid si cu precizie. Aceasta necesitate a dus la elaborarea
diagramei de risc, folosita in ghidurile din 1994 si 1998. Diagra-
ma de risc a fost elaborata dupa conceptul propus de Anderson,
folosind drept criterii varsta, sexul, statutul de fumator, nivelul
de colesterol 1n sange si presiunea sanguina sistolica, pentru a
estima riscul de accident arterial coronarian pe o perioada de
10 ani. Au existat multe probleme in legdtura cu aceasta diagra-
m3, care au fost subliniate, In 2007, de Al patrulea grup ope-
rativ al Societatii Europene de Cardiologie (Fourth Joint Task
Force of the European Society of Cardiology and other socie-
ties on cardiovascular disease prevention in clinical practice).
Aceasta a condus la elaborarea prezentei diagrame SCORE, care
estimeaza riscul fatal de BCV pe o perioada de 10 ani. Diagrama
SCORE a fost elaborata pentru a estima riscul cel mai Tnalt si cel
mai mic al populatiei europene si este aplicabila persoanelor
de tip caucazian.
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2.CLASIFICAREA FACTORILOR
DE RISC

Tabelul 1. Factorii de risc cardiovascular

Factori de risc nemodificabili (ce nu pot fi influentati):
e VArsta; e sex; e ereditate
Factori de risc modificabili (ce pot fi influentati):
e hipertensiune arteriala; e hipercolesterolemie;
e diabet zaharat; e fumat;
e obezitate; e sedentarism
e alti factori de risc: fibrinogen,
proteina C reactiva

Exista factori de risc majori (a caror asociere cu riscul
de boala cardiovasculara a fost Tnalt semnificativ) si factori de
risc contribuitori (ce cresc RCV de o maniera mai putin sem-
nificativa). Factorii de risc majori au fost definiti de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) prin trei principii:

- 0 prevalenta Tnalta in populatie,

- un impact semnificativ independent asupra riscului
de boala coronariana ischemica sau de accident vascular ce-
rebral,

- tratamentul sau controlul lor duce la reducerea riscului.

FRCV pot fi considerati: modificabili - factori ce pot fi
gestionati prin dieta sau tratament, de exemplu fumatul, obezi-
tatea, dislipidemia, diabetul zaharat, hipertensiunea arterialg,
sau nemodificabili - factori ce nu pot fi gestionati, de exemplu
varsta, sexul, statura/inaltimea, ereditatea.

Se mai utilizeaza notiunile de factori de risc clasici (cei
demonstrati de numeroase studii populationale a fi corelati cu
RCV) si factori de risc noi (pentru care exista studii mai recen-
te si care pot fi implicati In diverse puncte ale verigii fiziopa-
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togenice, de exemplu lipoproteina (a), homocisteina si factorii
proinflamatori sau protrombotici).

Exista si factori de risc cardiovascular care nu cresc ris-
cul aterosclerotic, dar pot conduce la alte afectiuni cardiace (de
exemplu alcoolul poate conduce la cardiomiopatie dilatativa).

Tabelul 2. Obiectivele si nivelurile-tinta pentru importanti
factori de risc cardiovascular

Obiective si scopuri

Fumat |Nu are loc expunerea sub nicio forma la tutun.
Activitate | Cel putin 150 min pe saptamana de aerobica moderata
fizica (30 min in 5 zile pe saptamanad) sau 75 min pe saptamana
de aerobica intensa (15 min in 5 zile pe saptamana), sau
combinarea acestora.
Dieta |Limitarea grasimilor saturate cu accent pe cereale
integrale, legume, fructe si peste
Greutate |[IMC - 20-25 kg/m? Circumferinta toracica: < 94 cm
corporala | (barbati); < 80 cm (femei)
Tensiune |< 140/90 mm Hg
arteriala
Lipide |Risc foarte nalt: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dL) sau
reducerea pana la 50% la limita dintre 1,8 si 3,5 mmol/L
LDL Risc Inalt: < 2,6mmol/L (<100 mg/dL) sau reducerea pana
la 50% la limita dintre 2,6 si 5,2 mmol/L (100 si 200 mg/dL)
Risc moderat: < 3,0 mmol/L (< 115 mg/dL).
Nu obiectivul, dar valori > 1,0 mmol/L (> 40 mg/dL) la
HDL-C |barbatisi > 1,2 mmol/L (> 45mg/dL) la femei indicd un
risc scazut.
Nu obiectivul, dar valori < 1,7 mmol/L (< 150 mg/dL)
Trigliceride | indica un risc scazut si nivele inalte ce indica nevoia de a
demonstra si alti factori de risc.
Diabet |HbAlc<7% (<53 mmol/mol)
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21. FACTORI DE RISC
NEMODIFICABILI

VARSTA

Peste 83% din populatia afectata de boala coronariana
are o varsta de peste 65 ani. La ambele sexe, riscul de BCV cres-
te cu varsta. Limita de varsta pentru aparitia riscului de BCV
este de peste 45 ani la barbati si de peste 55 ani la femei. Odata
cu avansarea in varsta, avantajul femeilor privind RCV scazut
inainte de menopauza este pierdut.

Una dintre explicatii consta in faptul ca majoritatea FRCV
au o prevalenta mai mare cu varsta (hipertensiunea arteriala,
dislipidemia, obezitatea, diabetul zaharat). La varste mai inain-
tate, femeile care sufera un infarct miocardic au o rata de supra-
vietuire mai mica decat barbatii. Varsta de risc a unei persoa-
ne cu mai multi factori de risc cardiovascular este varsta unei
persoane de acelasi gen cu acelasi nivel de risc, dar cu nivelul
factorilor de risc ideal. Astfel, o persoana de 40 ani cu un nivel
ridicat al unor factori de risc poate avea un RCV identic cu cel al
unei persoane de 60 de ani, deoarece varsta de risc se egaleaza
cu cea a unei persoane de 60 ani care are un nivel al factorilor
de risc ideal (de exemplu nefumatoare, colesterolul total - 4
mmol/L si TA - 120 mmHg). Varsta de risc reprezinta o metoda
intuitiva si usor de inteles de ilustrare a reducerii probabile a
sperantei de viatd a unei persoane tinere cu risc absolut redus
si risc relativ de boala cardiovasculara ridicat la care este ex-
pusa, daca masurile preventive nu vor fi adoptate. Tabelul 2, ce
prezinta diferite combinatii de factori de risc, este inclus in ane-
xa web pentru a furniza o estimare mai precisa a varstei de risc.
Varsta de risc este de asemenea calculata automat ca o parte a
ultimei revizuiri a diagramei Score.
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Varsta de risc a fost dovedita a fi independenta de simpto-
mele cardiovasculare utilizate, fapt care evita dilema indiferent
de faptul daca utilizam sistemul de estimare a riscului bazat
pe mortalitatea cardiovasculara sau cazurile totale cardiovas-
culare. Varsta de risc poate fi utilizata pentru orice populatie,
indiferent de riscul de referinta si de schimbarile seculare in
mortalitate, si, prin urmare, evita necesitatea de rectificare. in
prezent, varsta de risc este recomandata pentru a ajuta comu-
nicarea despre risc, In special in randul persoanelor tinere.

Estimarea riscului de BCV la 10 ani versus

pe parcursul intregii vieti

Schemele conventionale de predictie a riscului cardiovas-
cular estimeaza cazurile de RCV pentru o perioada de 10 ani.
Modelele de previziune a RCV in timpul vietii identifica indivizi
cu risc Tnalt atat in modelele pe termen scurt, cat si pe termen
lung. Astfel de modele expun riscul prevazut in contextul ris-
curilor legate de alte boli concurente pe parcursul duratei de
viata ramase a unui individ.

Estimarea riscului de BCV pe o perioada de 10 ani per-
mite identificarea persoanelor cu risc prezent, care ar trebui
sa beneficieze de tratament medicamentos pe un termen scurt.
O problema a evaluarii riscului pe termen scurt este ca acesta
este determinat In cea mai mare parte de varsta si, ca urmare,
putine persoane mai tinere, in special femei, au acces la trata-
ment. In consecint3, a fost argumentat faptul c3 estimarea ris-
cului pe parcursul vietii poate Imbunatati informarea despre
risc, In special in randul persoanelor tinere si al femeilor.

Dovezile despre rolul riscului pe parcursul vietii lipsesc
in deciziile de tratament. Lipsesc de asemenea informatii sufi-
ciente referitor la estimarea riscului pe durata vietii, precum si
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pragurile semnificative de clasificare a riscului. Asigurarea es-
timarilor de risc cardiovascular pe durata de viata pentru unele
grupuri cu risc crescut de mortalitate din cauza concurentei ca-
uzelor bolilor necardiovasculare poate fi dificil de interpretat.
Foarte important este faptul ca lipsesc dovezi ale beneficiilor
terapiei preventive pe tot parcursul vietii (de exemplu tensiu-
nea arteriala sau medicamente de scadere a lipidelor) la per-
soanele tinere, cu perioada de actiune scurtd, dar cu riscuri mai
mari pe durata vietii.

Din aceste motive, nu recomandam ca stratificarea ris-
cului pentru deciziile de tratament sa se bazeze pe durata de
actiune a factorului de risc. Cu toate acestea, varsta predispo-
zanta si riscul relativ pot fi instrumente utile in comunicarea cu
privire la risc pentru persoanele cu un nivel al factorului de risc
ridicat, dar care au un risc absolut redus pentru evenimente
cardiovasculare in urmatorii 10 ani, cum ar fi unii oameni ti-
neri. Orice abordare este utilizata In cazul in care riscul absolut
este scazut, iar riscul relativ ridicat sau varsta de risc semna-
lizeaza necesitatea unor sfaturi pentru un stil de viata activ si
constientizarea faptului ca tratamentul medicamentos ar putea
avea nevoie de o considerare a varstei persoanei. Ambele - atat
varsta de risc, cat si factorii de risc din timpul vietii - sunt mai
aproape de riscul relativ decat de cel absolut, si nimeni nu ofera
o baza de dovezi pentru deciziile de tratament medicamentos.

Istoricul familial. Markerii genetici

Prezenta in antecedentele familiale a BCV aparute pre-
matur reprezinta un indicator brut, dar simplu de risc pentru
dezvoltarea BCV, reflectand atat trasatura geneticd, cat si me-
diul comun al membrilor familiei. Prezenta in antecedentele
familiale a deceselor de geneza cardiovasculara este asociata
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cu un risc crescut de boala cardiovasculara aparuta precoce si
manifestata de-a lungul intregii vieti. Cele cateva studii care au
evaluat simultan impactul istoricului familial si scorurile gene-
tice au raportat faptul ca istoricul familial este asociat Intr-un
mod semnificativ cu incidenta BCV, in raport cu scorurile gene-
tice. Exista studii restranse in ceea ce priveste capacitatea mai
buna a istoricului familial de a prevesti aparitia BCV, dincolo
de factorii de risc conventionali ai acestei boli. O explicatie ar fi
faptul ca istoricul familial poate avea conotatii diferite si faptul
ca factorii de risc conventionali pot explica doar partial impac-
tul istoricului familial.

Istoricul familial al bolilor cardiovasculare premature
prezinta date simple, ieftine, dar care pot fi parte a evaluarii
riscului cardiovascular in toate materiile.

Istoricul familial poate fi un modificator al riscului atunci
cand evaluam dupa SCORE si este folosit pentru gestionarea
optima a acestuia atunci cand ne aflam in apropierea unui prag
de decizie: un istoric familial pozitiv favorizeaza utilizarea unor
interventii mai intense, in timp ce un istoric familial negativ
s-ar traduce ca un tratament mai putin intensiv.

Este considerat FRCV un istoric familial de BCV prematu-
rd, definitda ca BCV (de exemplu IMA), la rude de gradul I de sex
masculin < 55 ani si de sex feminin < 65 ani.

Screeningul si consilierea genetica sunt eficiente In anu-
mite conditii, cum ar fi hipercolesterolemia familiala. Prezentul
subcapitol se va axa pe screeningul genetic pentru populatia
generald cu RCV ridicat.

O serie de studii recente de grupare a genomului au iden-
tificat gene ,candidate” asociate cu BCV. Deoarece efectul fie-
cdarui polimorfism genetic este mic, cele mai multe studii au
folosit scoruri pentru a rezuma componenta genetici. In lite-
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ratura de specialitate exista un dezacord/o neclaritate cu privi-
re la determinarea genelor si polimorfismelor uninucleotidice
(SNP) corespunzdtoare care ar trebui incluse intr-un scor ge-
netic de risc si care metoda ar trebui sa fie utilizata pentru a
calcula acest scor.

Asocierea scorurilor genetice cu incidenta de aparitie a
BCV a fost studiata prospectiv si ajustata pentru principalii
factori de RCV, cele mai multe studii relevind o asociere sem-
nificativa, cu riscuri relative care variau intre 1,02 si 1,49 pen-
tru fiecare crestere intr-o singura unitate de scor. Capacitatea
scorurilor genetice de a prezice evenimente cardiovasculare
dincolo de factorii de RCV traditionali (definiti de NRI) a fost
reflectatd in aproximativ jumatate din studii. NRI este o ma-
sura statistica de cuantificare a utilitatii de adaugare a noilor
variabile la ecuatia de predictie a riscului. Cele mai mari pro-
grese ale NRI au fost observate la participantii cu risc inter-
mediar, in timp ce participantii cu risc ridicat au demonstat
o Imbunatatire nesemnificativa sau chiar absenta. Un studiu
a estimat ca o boala coronariana aditionald, care poate apa-
rea la fiecare a 318-a persoana cu risc intermediar careia i s-a
facut un screening, ar putea fi prevenita prin masurarea sco-
rului genetic specific bolii coronariene, plus stabilirea factori-
lor de risc — factor foarte important, din moment ce frecventa
polimorfismelor poate fi diferitd, iar rezultatele In cadrul
populatiei pot varia. Recent, un scor de risc genetic, bazat pe
27 de variante genetice, a permis identificarea subiectilor cu
risc crescut de boala coronariang, care in mare parte vor be-
neficia de terapie cu statine, chiar si dupa ajustarea istoricului
familial. Cu toate acestea, este posibil ca unele asociatii rapor-
tate sa fie modificate, iar studiile pentru replicare sa necesite
rezultate pozitive pentru a fi confirmate.
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In prezent, sunt disponibile multe teste comerciale care
permit o evaluare aproape completda a genomului individual si
in acest sens o puternica presiune este aplicata pentru a utiliza
aceste informatii cu scopul de a prezice riscul genetic si pentru
a transforma testarea genetica intr-o masura de rutind. Avand
in vedere lipsa unui acord cu privire la ce markeri genetici
trebuie inclusi si cum scorurile de risc genetic ar trebui sa fie
calculate si incertitudinile legate de predictia riscului cardio-
vascular, utilizarea markerilor genetici pentru predictia BCV nu
este recomandata.

Sexul

Incidenta cardiopatiei ischemice (CPI) este semnificativ
mai mica la femei decat la barbati inainte de varsta de 50 ani.
Dupa menopauza, RCV al femeilor creste progresiv, ajungand
similar cu al barbatilor in a opta decadi de viata. In populatia
de varsta medie, riscul de CPI este de 2-5 ori mai mare la bar-
bati decat la femei.

Un substudiu al INTERHEART 3 a aratat ca femeile fac,
in medie, primul infarct miocardic acut (IMA) cu 9 ani mai tar-
ziu decat barbatii. Factorii de risc asociati cu riscul de IMA in
mod similar intre femei si barbati sunt dislipidemia, fumatul,
obezitatea, dieta si factorii psihosociali. Totusi au existat dife-
rente intre sexe: riscul asociat cu hipertensiunea, diabetul, se-
dentarismul si antecedentele de tabagism aparand ca mai mare
la femei. Varsta mai tanara de aparitie a IMA la barbati a fost
explicata prin nivelele mai inalte de lipide plasmatice si fumat
inainte de 60 ani la barbati, mai ales ca tabagismul este mai
frecvent la sexul masculin in majoritatea tarilor.

In trecut, estrogenii erau considerati ca factori protectori
pentru ateroscleroza la femei, Insa studiile randomizate privind
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terapia de substitutie hormonala au condus la reconsiderarea
relatiei dintre estrogeni si riscul de IMA.

22. FACTORI DE RISC MODIFICABILI

Obezitatea

Obezitatea reprezinta un FRCV major cu prevalenta in
crestere in tarile dezvoltate, In special din cauza factorilor de
mediu si sociali, a particularitatilor de dieta si a sedentarismu-
lui. Definitia obezitatii foloseste mai multe masuratori (tabelul
8), ce pot fi utilizate complementar sau separat. Statusul supra-
ponderal si obezitatea sunt corelate si cu existenta altor FRCV:
hipertensiune, dislipidemie aterogend, diabet zaharat, procese
proinflamatorii si protrombotice.

Limitarea parametrului IMC tine de faptul ca el nu reflec-
ta distributia tesutului adipos (subcutanat versus visceral) si
nici nu diferentiaza intre masa musculara si adipoasa. Au fost,
ca urmare, propusi alti parametri, cum sunt circumferinta ab-
dominala si raportul circumferintei taliei la circumferinta sol-
dului (waist to hip ratio). Circumferinta abdominala (CA) este
corelata cu cantitatea de grasime intraabdominala sau visce-
rala, caracterizata prin activitate lipolitica Tnaltd cu expunere
crescuta a ficatului prin circulatia porta la nivel crescut de acizi
grasi, precum si prin secretie de substante cu efecte vasculare
directe (leptina, rezistina, TNF-alfa, PAI-1).

Raportul circumferintei taliei la circumferinta soldului
este un parametru derivat pentru a raporta grasimea abdo-
minali la dimensiunile corporale generale. In studiul INTER-
HEART, acest raport s-a corelat semnificativ si progresiv cu ris-
cul de IMA.
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Tabelul 3. Indicii de evaluare a gradului de obezitate

Indicele de masa Raportul dintre IMC = 25-29,9 kg/m?-
corporala (IMC) greutate (exprimata | supraponderal
(kg/m?) in kilograme) si IMC = 30 kg/m?-

patratul inaltimii obezitate IMC > 40

(exprimate in kg/m?- obezitate

metri) morbida
Circumferinta Circumferinta IDF: > 94 cm la barbati
abdominala masurata la nivel si > 80 cm la femei
(cm) ombilical sau la

jumatatea distantei
intre rebord costal si
crestele iliace

Raportul Raportul celor > 0,95 (B) si> 0,81
circumferintei taliei |doua circumferinte |(F) - asociaza RCV
la circumferinta ce reflecta tipul moderat-inalt
soldului obezitatii

IDF - International Diabetes Federation; IMC - indice de
masa corporala; NCEP/ATPIII - National Cholesterol Educati-
on Program/Adult Treatment Panel III; RCV - risc cardiovas-
cular.

In ultimii ani se atrage atentia asupra prezentei unui
nou factor de risc cardiovascular - obezitatea cu greutate
normala. Aceasta este definita prin indice de masa corporala
normal (IMC < 25 kg/m?) si tesut adipos corporal in exces. Va-
loarea prag peste care se considera ca adipozitatea corporala
este crescutd la acesti pacienti nu a fost inca stabilita, dar cel
mai mare studiu publicat pana in prezent defineste excesul de
tesut adipos pe baza tertilelor specifice sexului (peste 23,1%,
la barbati, si peste 33,3%, la femei, tesut adipos din masa cor-
porald).
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Care indice de obezitate este cel mai bun semn

ce anunta riscul cardiovascular?

Indicele masei corporale (IMC) [greutate (kg) / inaltime
(m?)] poate fi masurat cu usurinta si este utilizat pe scara larga
pentru a defini categorii de greutate corporala [11]. Distributia
cantitatii de grasime corporala este imporanta. Tesutul adi-
pos stocat in abdomen (grasime intraabdominald) prezinta
un risc mai mare decat grasimea localizata subcutanat. Sunt
disponibile mai multe tipuri de masurari ale grasimii corpora-
le. Cele mai multe date sunt disponibile pentru IMC, talie, ra-
portul circumferinta soldurilor si circumferinta taliei. Nivelul
optim pentru masurarea circumferintei taliei este jumatatea
distantei de la marginea inferioara a coastelor la creasta iliaca
anterioara superioard, in pozitia verticald. Pragurile OMS pen-
tru circumferinta taliei sunt cele mai acceptate pe scard larga in
Europa. Pe baza acestor praguri, sunt recomandate doua nive-
luri de actiune:

(I) circumferinta taliei 2 94 cm la barbati si = 80 cm la fe-
mei reprezinta pragul la care ar trebui sa nu adaugam
nicio greutate suplimentara si

(II) circumferinta taliei = 102 cm la barbati si = 88 cm la
femei reprezinta pragul la care ar trebui sa li se reco-
mande scaderea in greutate.

Aceste praguri au fost calculate pe baza populatiei cauca-
ziene, si este evident ca diferite cut-off-uri pentru masuratorile
antropometrice sunt necesare la diferite rase si etnii. O metaa-
naliza a ajuns la concluzia ca atat IMC, cat si circumferinta taliei
sunt la fel de puternic asociate in mod continuu la BCV si la dia-
betul zaharat (DZ) tip 2 [22]. Prin urmare, IMC este suficient, in
general, In practica de rutina.

21



SEMNIFICATIA FACTORILOR DE RISC IN BOLILE CARDIOVASCULARE

=n

Oare ,obezitate metabolica sanatoasa” exista?

Fenotipul ,obezitate metabolica sandtoasa” (OMS), de-
finit prin prezenta obezitdtii In absenta factorilor de risc me-
tabolici, a castigat un interes sporit. Unele studii sustin ca un
anumit subgrup de persoane obeze este rezistent la complicatii
metabolice, cum ar fi hipertensiunea arteriala si rezistenta la
insulind. Cu toate acestea, indivizii OMS prezinta un risc mai
mare de mortalitate de toate cauzele in comparatie cu persoa-
nele fizice cu greutate sanatoasa din punct de vedere metabolic
[13, 14]. Rezultatele obtinute pe termen lung din studiul Whi-
tehall sustin ideea ca OMS este mai degraba o faza tranzitorie
care se deplaseaza In directia anomaliilor metabolice ale gluco-
zei, decat un anumit ,stat” [15].

Paradoxul obezitatii stabilit in bolile de inima

La nivelul populatiei, obezitatea este asociata cu riscul
cardiovascular. Cu toate acestea, printre persoanele cu BCV
stabilite dovezile sunt contradictorii. Evaludrile sistematice
ale pacientilor cu BCV sau in curs de interventie coronariana
percutanatd au sugerat ,paradoxul obezitdtii”, prin care obe-
zitatea apare protectoare [18, 16]. Acest lucru este valabil si
in cazul pacientilor IC. Totusi, aceste dovezi nu ar trebui sa fie
interpretate in mod eronat pentru a recomanda un IMC tinta
mai mare pentru cei cu BCV stabilite, dat fiind ca in acest caz
cauzalitatea inversa ar putea fi baza de operare. Fitnessul car-
diorespirator ar putea influenta relatiile dintre adipozitate si
pronosticul clinic in paradoxul obezitatii. Persoanele fizice im-
proprii cu greutate normala au un risc mai mare de mortalitate
decat persoanele potrivite, indiferent de IMC-ul acestora. Indi-
vizii supraponderali si obezi au riscuri de mortalitate similare,
comparativ cu persoanele fizice cu greutate normald [17]. In
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plus, rezultatele studiului EPIC sugereaza ca influenta seden-
tarismului asupra mortalitatii pare sa fie mai mare decat cea a
IMC-ului ridicat [18].

Obiectivele si modalitatile de tratament al obezitatii

Riscul de BCV are o relatie pozitiva continua cu IMC si cu
alte masuri ale grasimii corporale. Pentru ca toate cauzele de
mortalitate par sa creasca la niveluri de IMC < 20, noi nu reco-
mandam astfel de nivele scazute de IMC ca obiective de trata-
ment [19].

Cu toate ca dieta, exercitiile fizice si modificarile de com-
portament sunt pilonii terapiei pentru exces de greutate si obe-
zitate, acestea sunt de multe ori fara succes pentru un trata-
ment pe termen de lunga durata. Terapia medicala cu orlistat
si/sau chirurgia bariatrica sunt optiuni suplimentare. O metaa-
naliza recenta indica faptul ca pacientii supusi unei interventii
chirurgicale bariatrice au un risc de accident vascular cerebral,
IMA, evenimente cardiovasculare si o mortalitate redusa com-
parativ cu controalele nonchirurgicale.

Sedentarismul

Sedentarismul este asociat cu o crestere a RCV de 1,5-2
ori fatd de persoanele active. In studiul INTERHEART, exercitiul
fizic a fost definit ca moderat, pentru efectuarea de plimbari,
ciclism, gradinadrit, sau important, pentru alergari, fotbal, in
ambele cazuri luandu-se in considerare efectuarea de exercitii
fizice timp de minimum 4 ore/saptamana. Studiul a aratat ca
exercitiul a reprezentat un factor de protectie pentru aparitia
IMA de 0,86 (95% interval de confidenta 0,76-0,97).

Mecanismele prin care activitatea fizica joaca un rol car-
diovascular protector sunt multiple: mentinerea unei greutati
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corporale adecvate, cresterea HDL-colesterolului, scaderea tri-
gliceridelor, cresterea insulino-senzitivitatii, reducerea tensiu-
nii arteriale, imbunatatirea captarii de oxigen de catre miocard
si cresterea diametrului arterelor coronare.

Fumatul

Fumatul este un factor de risc major pentru boala ate-
roscleroticd (coronariand, carotidiana, perifericd), inclusiv
fumatul pasiv fiind dovedit a creste RCV [10]. Stratificarea ris-
cului trebuie efectuata pe baza consumului total de tigari (ex-
primat, de exemplu, ca numar pachete-an; acest indicator este
calculat ca produsul dintre numarul de pachete fumate pe zi
cu numarul de ani de fumat). Riscul cardiovascular este cu atat
mai mare, cu cat debutul fumatului incepe inainte de varsta de
15 ani.

Mecanismele prin care fumatul creste RCV sunt: creste-
rea colesterolului total si scaderea HDL-colesterolului, activa-
rea plachetara si leucocitara, cresterea fibrinogenului circulant,
disfunctia endoteliala cu promovarea fisurii placilor vulnera-
bile, cresterea frecventei cardiace si a tensiunii arteriale, vaso-
constrictia arteriala (inclusiv spasmul coronarian) si efectele
de agravare a ischemiei miocardice datorate monoxidului de
carbon.

Stoparea fumatului este o metoda eficienta de reducere
a RCV. In preventia primara s-a dovedit ci oprirea fumatului
reduce riscul de IMA sau de accident cerebral vascular (AVC),
iar In preventia secundara o metaanaliza asupra beneficiilor
opririi fumatului a aratat o scadere a mortalitatii la pacientii cu
BCI, stabilita cu 36 %o (RR 0,64 (interval de incredere (CI) 95%
0,58-0,71) pentru cei care nu mai fumeaza.
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Alcoolul

Legatura consumului de alcool cu RCV este mai comple-
xa. Este descrisa o corelatie in ] intre efectul cardiovascular al
alcoolului si volumul consumat, cu RCV maxim pentru consu-
matorii intensivi si un RCV mai scazut pentru consumatorii mo-
derati, fata de abstinenti.

Factorii majori de risc: fumatul, HTA (peste 140/90
mmHg), HDL-colesterolul (< 40 mg/dl), istoric familial de boala
coronariana prematura si varsta (B > 45 ani, F > 55 ani). Echi-
valentele bolii coronariene sunt: arteriopatia periferica, inclusiv
anevrismele aortei abdominale, boala carotidiana (accidentele
ischemice tranzitorii, accidentul vascular cerebral, stenoza caro-
tidiana > 50% asimptomatica), alte boli cardiovasculare de origi-
ne aterosclerotica (stenoza de artera renald) si diabetul zaharat.

Tintele optionale se refera la pacienti cu risc foarte mare
de deces sau de infarct miocardic, si anume pacientii cu boala
cardiovasculara dovedita care asociaza una sau mai multe din-
tre urmatoarele: factori multipli majori de risc, factori de risc
incomplet controlati, factori de risc ai sindromului metabolic
sau pacientii cu sindroame coronariene acute.

Astfel, se cunoaste ca un consum excesiv de alcool (> 90
g/zi timp de minimum 5 ani) reprezinta un factor de risc pen-
tru aparitia cardiomiopatiei dilatative (BCV) [23], reprezen-
tand cauza a peste un sfert din cazurile de CMD, creste riscul
hipertensiv si, in paralel, riscul de aparitie a accidentelor vascu-
lare cerebrale hemoragice sau de hemoragie subarahnoidiana.

Consumul excesiv de alcool poate genera si aparitia arit-
miilor, in special supraventriculare (fibrilatia atriala in cadrul
asa-numitului ,holiday-heart syndrome”).

Nu numai valorile absolute ale tensiunii arteriale (TA)
sunt FRCY, ci si presiunea pulsului (diferenta dintre TA sistoli-
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ca si TA diastolica), a carei crestere reflecta prezenta unei HTA
predominent sistolice, reprezinta un factor de risc independent
pentru mortalitatea cardiovasculara (in special coronariana si
pentru AVC), mai ales dupa varsta de 55 ani.

Drept rezultat, reducerea valorilor TA prin masuri de
modificare a stilului de viata si tratament farmacologic au un
impact foarte important asupra reducerii mortalitatii cardio-
vasculare in preventia primara. Dintre masurile de stil de viata
raman esentiale dieta hiposodatd, scaderea in greutate si mo-
derarea consumului de alcool pentru consumatorii de etanol.
La acestea insa trebuie addaugate masurile farmacologice pen-
tru obtinerea unor valori a TA normale.

Dislipidemia

Dislipidemia include o serie de tulburari ale metabolis-
mului lipidic cu potential de inducere si intretinere a fenome-
nului aterosclerotic: de la anomaliile clasice (cresterea coleste-
rolului total, a LDL-colesterolului si scaderea HDL-colesterolu-
lui) la elementele mai recent descrise ale dezechilibrului lipidic
(modificarile apolipoproteinelor,; cresterea numarului de parti-
cule LDL mici si dense, a lipoproteinei A, a lipoproteinelor bo-
gate In trigliceride si a fragmentelor acestora). Conform acestor
variabile sunt descrisi factori de risc lipidici clasici si noi.

Tabelul 4. Factorii clasici si componentele noi
ale bilantului lipidic

Factori clasici Factori noi
e Colesterol total | e Apolipoproteina B, apolipoproteina Al
e LDL-colesterol | e LDL mici si dense, LDL oxidate, autoanticorpi
e HDL-colesterol anti-LDL oxidate
e Trigliceride e Fragmente delipoproteine bogate In trigliceride
e Lipoproteina(a)
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Studii epidemiologice (studiile Framingham, Multiple Risk
Factor Intervention Trial - MRFIT, Atherosderosis Risk in Com-
munities - ARIC etc.) au evidentiat o relatie directa intre valori-
le serice ale colesterolului total si morbiditatea si mortalitatea
cardiovasculara [4]. Riscul cardiovascular creste cu 2-3% pentru
fiecare procent de crestere a concentratiei colesterolului total.
In studiul INTERHEART, dislipidemia este definitd prin rapor-
tul apoB/apoAl si a contribuit cu 49% din riscul populational
atribuibil. Exista populatii speciale in care hipercolesterolemia
izolata nu creste RCV (femei tinere nefumatoare), insa asocierea
cu alti FRCV (fumat, hipertensiune arteriala sau diabet zaharat)
conduce la cresterea cumulativa a RCV. De asemenea, studiile cli-
nice (LRC-CPPT - The Lipid Research Clinics Coronary Primary
Prevention Trial) care au utilizat terapii hipolipemiante au de-
monstrat ca reducerea valorilor colesterolemiei se asociaza cu
reducerea morbiditatii si mortalitatii prin afectiuni cardiovascu-
lare la pacientii cu sau fara boala cardiovasculara identificata.

Studiile epidemiologice si clinice au ardtat ca pentru re-
ducerea cu 30 mg/dl a nivelului LDL-colesterolului plasmatic
se inregistreaza o reducere cu 30% a RCV. Ca urmare, reduce-
rea concentratiei serice a LDL-colesterolului reprezinta prima
tinta a terapiei la persoanele cu dislipidemie, determinand re-
ducerea marcata a riscului de deces coronarian, a infarctului
miocardic nonfatal, a procedurilor de revascularizare si a acci-
dentelor vasculare cerebrale.

Ghidul National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel 11l (NCEP ATP III) a stabilit la pacientii cu boli cardi-
ovasculare tinte ale concentratiei de LDL-colesterol < 100 mg/dl
sau chiar < 70 mg/dl (in functie de cumulul de factori de risc).

Spre deosebire de LDL-colesterol, nivelul crescut de HDL-
colesterol reprezinta un factor cardiovascular protector. Aceas-
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ta relatie inversa intre nivelul HDL si RCV este explicata prin
rolul HDL in transportul invers al colesterolului care este mobi-
lizat din periferie spre a fi catabolizat in ficat, dar si implicarea
in alte mecanisme antiaterogenice: functia antioxidantd, ame-
liorarea cascadei inflamatorii, protectia impotriva activitatii
procoagulante.

O valoare a HDL-colesterolului seric sub 40 mg/dl este
un factor predictiv important pentru BCV. Nivelul scazut de
HDL impreuna cu hipertrigliceridemia reprezinta elemente ale
sindromului metabolic, asocierea lor si cu alti FRCV (obezita-
te abdominald, HTA, diabet zaharat) fiind frecventa si condu-
cand la o crestere a RCV. Rolul crucial al dislipidemiei, in spe-
cial al hipercolesterolemiei, in dezvoltarea BCV este documen-
tat dincolo de orice indoiala de studiile genetice si patologice,
interventionale si observationale.

In plasma sangving, lipidele cum sunt colesterolul si trigli-
ceridele circula sub forma de lipoproteine in asociere cu diferite
proteine (apoproteinele). Principalul carrier al colesterolului in
plasma (LDL-C) este aterogenic. Rolul lipoproteinelor bogate in
trigliceride se afla la moment sub investigatii active: chilomicro-
nii si lipoproteinele cu densitate foarte mica (VLDL) aparent nu
sunt aterogene, insa In concentratii mari aceste lipoproteine pot
cauza pancreatite. Lipoproteinele ramase (colesterolul total -
LDL-C + HDL-C] au fost recent identificate, in studiile randomi-
zate mendeliene, ca fiind lipoproteine proaterogene.

Colesterolul total si lipoproteinele

cu densitate joasa

LDL-C este, In mod normal, carrierul majoritatii coles-
terolului. La concentratii mari de colesterol plasmatic exista o
puternica asociere pozitiva intre colesterolul total si riscul de
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BCV, la fel ca asocierea cu LDL-C. Aceasta asociere este valabila
atat pentru barbati, cat si pentru femei si pentru cei fara BCV, si
pentru cei cu BCV deja stabilita.

Dovada ca reducerea LDL-C plasmatic micsoreaza riscul
de BCV este neechivocad; rezultatele studiilor epidemiologice
si experimentele cu si fara statine, folosind obiective angiogra-
fice si clinice, confirma ca reducerea LDL-C este prioritara in
preventia BCV.

Metaanaliza multor studii cu statine a aratat o reducere a
BCV prin scaderea LDL-C dozo-dependente. Scaderea LDL-C cu
1,0 mmol/L este asociatd cu reducerea cu 20-25% a mortalitatii
prin BCV si IM nonfatal.

Trigliceridele

Hipertrigliceridemia este un factor de risc semnificativ in-
dependent, insa asocierea cu hipercolesterolemia reprezinta de
departe un factor mai slab. Riscul este asociat mult mai puternic
cu o stare de hipertrigliceridemie moderata decat cu una foarte
severa [> 10 mmol/L (> ~ 900 mg/dL)], ceea ce reprezinta un
factor de risc pentru pancreatite. Nu sunt elaborate studii rando-
mizate care ar aduce suficiente dovezi in ceea ce priveste tintele
asupra nivelurilor de trigliceride. Metaanalizele sugereaza ca
directionarea trigliceridelor poate reduce BCV, in special subgru-
purile cu nivel de trigliceride inalt si HDL-C scizut. in prezent,
trigliceridele postprandial > 1,7 mmol/L continua sa fie conside-
rate drept marker al unui risc crescut, insa concentratiile < 1,7
mmol/L nu reprezinta tinte elocvente terapeutice.

Apolipoproteina B
Nivelurile apolipoproteinei B (apoB - principala apopro-
teina a lipoproteinelor aterogene) au fost masurate in cadrul
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studiilor in paralel cu LDL-C. Se pare ca apoB este un marker de
risc similar cu LDL-C. De asemenea, erorile de laborator in de-
terminarea apoB sunt mai putine, In comparatie cu cele aparute
la determinarea LDL-C, in particular la pacientii cu hipertrigli-
ceridemie marcata [> 3,4 mmol/L (> 300mg/dL)], Insa nu sunt
dovezi ca apoB este un predictor mai bun al BCV decat LDL-C.

Lipoproteinele cu densitate ridicata

Nivelul scazut de HDL-C este asociat in mod independent
cu un risc crescut de BCV. Nivelul scazut de HDL-C poate chiar
concura cu hipercolesterolemia (din cauza concentratiilor cres-
cute de LDL-C), cafactor derisc pentru dezvoltarea bolii corona-
riene. Combinatia intre nivelurile moderat elevate de trigliceri-
de si concentratiile scazute de HDL-C este foarte des Intalnita la
pacientii cu DZ tip 2, obezitate abdominala si insulinorezistenta
si la pacientii care sunt fizic inactivi. Acest model lipidic este
de asemenea caracterizat de prezenta particulelor LDL mici,
dense si aterogene. Nivelul HDL-C < 1,0 mmol/L (< 40 mg/
dL) la barbati si < 1,2 mmol/L (< 45 mg/dL) la femei poate fi
considerat drept marker de risc crescut. Studiile randomizare
mendeliene recente pun sub semnul intrebarii rolul HDL-C in
BCV. Activitatea fizica si alti factori ai stilului de viata raméan a
fi mijloace importante pentru atingerea nivelurilor crescute de
HDL-C, in detrimentul terapiei medicamentoase.

Lipoproteina [A]

Lipoproteina A - Lp(A) - este o lipoproteina cu densitate
joasa la care este atasatd o proteind aditionald, numita apoli-
poproteina A. Concentratiile crescute de Lp(A) sunt asociate
cu riscul crescut de boala coronariana si de infarct ischemic,
iar studiile randomizate mendeliene sustin rolul cauzal in BCV
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al Lp(A). Nu exista niciun studiu randomizat care sa confirme
ca reducerea Lp(A) duce la sciderea riscului de BCV. In pre-
zent nu exista nicio justificare pentru screeningul generalizat
populational pentru Lp(A), insa poate fi luat in considerare la
pacientii cu risc moderat pentru a intari evaluarea riscului sau
la subiectii cu istoric familial de BCV precoce.

Apolipoproteina Al (apoA1l) este apoproteina majora a
lipoproteinei cu densitate Tnalta. Este dincolo de orice indoiala
caraportul apoB :apoA1l este unul dintre cei mai puternici mar-
keri de RCV. Cu toate acestea, exista dovezi insuficiente pentru
sustinerea acestei variabile drept tintd terapeutica. Masurarea
nivelului de apolipotroteine nu este accesibild tuturor medici-
lor din Europa, deoarece este mai costisitoare decat variabilele
lipidice utilizate la moment si adauga doar un surplus moderat
de informatie, reiesind de la parametrii lipidici aplicati la mo-
ment, de aceea nu este recomandata.

Variabilele lipoproteice

LDL-C

LDL-C poate fi masurat direct, dar in cele mai multe studii
si in multe laboratoare LDL-C este calculat folosind formula lui
Friedewald.

e in mmol/L: LDL-C = colesterolul total - HDL-C (0,45 x

trigliceridele)

e inmg/dL: LDL-C = colesterolul total - HDL-C (0,2 x tri-

gliceridele)

Rezultatul este valabil doar atunci cand concentratia de
trigliceride este < 4,5 mmol/L (< ~400 mg/dL). Probleme simi-
lare pot fi Intdlnite atunci cand nivelul LDL-C este scazut [< 1,3
mmol/L (< 50 mg/dL)]. Metodele corecte pot fi mai putin sen-
sibile la nivelurile plasmatice de trigliceride. Date recente au
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aratat ca metodele directe pot fi influentate atunci cand nive-
lurile de trigliceride sunt inalte. De asemenea, valorile obtinute
cu ajutorul diferitor metode directe nu sunt neaparat identice,
in special pentru valori scazute si ridicate ale LDL-C.

Non-HDL-C (probe exacte pe baza

de nonrepaus alimentar)

Non-HDL-C cuprinde colesterolul cu densitate joasa, lipo-
proteinele cu densitate intermediara si VLDL, astfel colectand
toatd informatia cu privire la lipoproteinele proaterogene. Non-
HDL-C prezice riscul de BCV mai bine decat LDL-C. Limitele LDL-
C pot fi transferate limitelor non-HDL-C, adaugand 0,8 mmol/L
(30 mg/dL). Calculat prin simpla scadere a HDL-C din coleste-
rolul total3, non-HDL-C nu necesita concentratia de trigliceride
< 4,5 mmol/L. Prin urmare, este cu adevarat o metoda de calcu-
lare a LDL-C mai buna pentru pacientii cu concentratii plasma-
tice crescute ale trigliceridelor si, de asemenea, are un avantaj
aditional, datorita faptului ca nu este nevoie ca pacientii sa se
abtina de la mancare inainte de colectarea sangelui pentru ana-
liza. Este dovedit rolul non-HDL-C drept tinta terapeutica, deoa-
rece non-HDL-C capteaza informatia privind toate lipoproteinele
aterogene ce contin apoB. Sugeram ca acesta este un scop tera-
peutic alternativ rezonabil, recunoscand in acelasi timp cd acesta
nu a reprezentat un obiectiv In studiile terapeutice.

Recent s-a dovedit ca colesterolul ramas [colesterolul to-
tal - (HDL-C + LDL-C)] reprezintd un factor cauzal ateroscle-
rotic n studiile randomizate mendeliene. Acest parametru nu
este sugerat ca fiind un predictor sau o tinta terapeutica.

3 Non-HDL-C = colesterolul total - HDL-C
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Tabelul 5. Tintele pentru LDL-C si
non-HDL-C conform NCEP (ATP III)

Categoria Tinta LDL-C .
de risc Riscul (mg/dl) / Tinta non-
(mmol/1) HDL-C mg/dl
inalt Boala coronariand sau |< 100 / 2.6 <130
echivalentele (riscla |Optional
10 ani - 20%) Optional < 100
<70/1.8
Moderat Peste 2 factori de risc, |<130 /3.4 <160
inalt curiscla 10 ani — 10- |Optional
20% <100/ 2.6 Optional KBO
Moderat |Peste 2 factori de <130/3.4 <160
risc, curisc la 10 ani
<10%
Scazut 0-1 factori de risc <160 /4.1 <190

Excluderea dislipidemiei secundare si

a dislipidemiei familiale

Prezenta dislipidemiilor secundare in cadrul altor mala-
dii trebuie exclusa inaintea inceperii tratamentului, deoarece
tratamentul bolii respective va favoriza hiperlipidemia in lip-
sa terapiei antilipemiante. Aceasta este In special caracteristic
pentru hipotiroidism. Dislipidemiile secundare pot fi cauzate
de asemenea de abuzul de alcool, DZ, sindromul Coushing, boli-
le hepatice si renale, tratamentul cu unele medicamente (de ex.
costicosteroizi). Pacientii care ar putea avea dislipidemii gene-
tice, asa ca hipercolesterolemia familiald, pot fi identificati da-
torita abnormalitatilor lipidice extreme si/sau datorita istoricu-
lui familial. Daca este posibil, acesti pacienti ar trebui trimisi la
specialisti pentru evaluare. Recomandarile pentru tratament in
acest ghid ar putea sa nu fie valabile pentru acest tip specific de
pacienti, despre care se vorbeste mai detaliat in ghidul despre
dislipidemii al Societatii Europene de Ateroscleroza. Un nivel al
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LDL-C > 5,1 mmol/L (> 200 mg/dL) la pacientii care se afla sub
terapie specifica necesita o evaluare atentd a unei posibile hiper-
colesterolemii familiale. In orice caz, in prezenta BCV precoce
sau In istoricul familial, o posibila hipercolesterolemie familiala
ar putea fi luata in considerare la niveluri LDL-C scazute.

Diabetul zaharat

Insulinorezistenta, hiperinsulinemia si hiperglicemia
sunt asociate fiziopatologic cu boala cardiovasculara ateroscle-
rotica. Chiar si in afara valorilor glicemiei definitorii pentru di-
abet, existd o relatie intre glicemie si RCV. Pentru valori nondia-
betice, se utilizeaza In clasificarea pacientilor atat valori a jeun,
cat si testul de toleranta la glucoza orala (TTGO) (cu masurarea
valorilor la doua ore dupa administrarea a 75 g de glucoza) (fi-
gura 1) [20].

Populatia americana cu diabet

29,1

25,8

Milioane de oameni
N
o
1

2010 2012
Fig. 1. Incidenta diabetului la pacientii din SUA

Persoanele cu DZ sunt, in medie, supuse unui dublu risc
de BCV. Un chestionar simplu referitor la DZ ne poate ghida
care dintre pacientii fara BCV trebuie testati la DZ. Mentinerea
cat mai aproape de valorile recomandate a TA, a nivelului de
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lipide, a glicemiei, a HbA1lc este importantd pentru prevenirea
BCV. O reducere clara a ratei mortalitatii de BCV in DZ a avut
loc in urma gestionarii mai bune a factorilor de risc, cu toate ca
cresterea prevalentei DZ continua sa creeze presiuni asupra tu-
turor sistemelor de Ingrijire a sanatatii. Tintele, In special con-
trolul glicemic si in unele cazuri controlul lipidic, trebuie apli-
cate cu mai putina stringenta varstnicilor cu DZ, persoanelor
cu o duratd mai lunga de DZ, persoanelor cu evidenta de BCV
si copiilor.

Rata diabetului diagnosticat

Albi non-latino-americani 0,076
Americani din Asia 0,09
Latino-americani 0,128

Negri non-latino-americani 0,132

Indieni americani nativi 0,159
din Alasca

T T T T T T T T
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Fig. 2. Rata diabetului diagnosticat la pacientii din SUA
in dependenta de rasa

Exista dovezi pentru un risc relativ foarte inalt la persoa-
nele tinere cu DZ de tip 2 (varsta de 40 de ani) si ghidari supli-
mentare privind necesarul de ingrijire. Cu exceptia gestionarii
glucozei, preventia BCV are aceleasi principii generale, ca si la
persoanele fara DZ. Atingerea unui nivel scazut al TA si al LDL-
colesterolului, precum si o concentratie redusa a colesterolului
total sunt obiective deosebit de importante. Multe dintre obiec-
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tivele de tratament sunt mai stricte pentru pacientii cu DZ. Ca-
racteristic pentru pacientii cu DZ de tip 2 este faptul ca ei au
multi factori de risc pentru BCV, iar fiecare tratament este in
conformitate cu instructiunile existente.

Modificarea stilului de viata in diabet zaharat

SEC (Societatea Europeana a Cardiologilor) si Asociatia
Europeana pentru Studiul Diabetului au declarat ca gestionarea
stilului de viata este prima masura de prevenire si corijare a DZ.
Majoritatea pacientilor cu DZ sunt obezi, astfel incat controlul
greutatii este o componenta centrala. Mai multe tipuri de diete
pot fi adoptate, unde predominarea fructelor, legumelor, cereale-
lor integrale si surselor de proteine cu nivel scazut de lipide este
cu mult mai importanta decat proportiile exacte de energie tota-
13 furnizata de macronutrientii majori. Consumul de sare trebuie
sa fie restrictionat. Recomandarile dietetice specifice includ limi-
tarea consumului de grasimi saturate si trans, precum si a con-
sumului de alcool, monitorizarea consumului de carbohidrati si
cresterea consumului de fibre dietetice in alimentatie. O dietd de
tip mediteranean este acceptata in cazul in care sursele de gra-
simi sunt derivate din uleiuri mononesaturate. O combinatie de
antrenament aerobic si exercitii de rezistenta este eficienta.

Tabelul 6. Clasificarea controlului glicemic
conform ghidurilor IDF/OMS

Clasificare Glicemie a jeun Glicemie 2 ore
(mg/dl)/ TTGO
(mmol/1) (mg/dl) / (mmol/I)
Normal <109/6.0 <140/7.8
Glicemie a jeun 110-125/6.1-69|<140 /7.8
Toleranta alterata la glucoza | < 126 / 7.0 140-199 / 7.8-11.0
Diabet zaharat >126 /7.0 >200/11.1
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In studiul INTERHEART, prezenta diabetului zaharat (DZ)
a contribuit cu 10% la riscul populational atribuibil. Trebuie de
retinut ca RCV al pacientilor cu DZ de tip 1 si, respectiv, de tip
2 nu sunt echivalente. Astfel, in cazul pacientilor cu DZ tip 1,
cresterea de 2-3 ori a RCV se produce numai la persoanele care
au dezvoltat nefropatie diabetica, in timp ce in DZ tip 2, RCV nu
este conditionat de aparitia celorlalte complicatii. In plus, paci-
entii diabetici asociaza mai frecvent alti FRCV: obezitate, HTA,
dislipidemie aterogena, cresterea fibrinogenului plasmatic.

Controlul acestor factori de risc, precum si al valorilor gli-
cemici trebuie sa fie agresiv la acesti pacientii (valoarea LDL-
colesterolului — 100 mg/dL, iar valorile optime ale TA<130/80
mmHg). Controlul optim al diabetului zaharat duce si la sca-
derea ratei de complicatii cardiovasculare in prevenirea pro-
gresarii DZ si pentru controlul glicemiei. Modul de promovare
si mentinere al TA este putin cunoscut, totusi consolidarea din
partea furnizorilor de servicii medicale In gasirea modalitatilor
durabile de crestere a nivelului TA este esentiala. Fumatul
creste riscul de DZ, de BCV si de moarte prematura si ar trebui
sa fie puternic descurajat. Modificarea stilului de viata poate
preveni si dezvoltarea DZ la persoanele cu risc crescut, ceea
ce, la randul sdu, scade probabilitatea riscului microvascular si
macrovascular.

Riscul cardiovascular in diabet zaharat

La diagnosticare sau la persoanele cu o durata scurta a
bolii, DZ nu prezinti risc de BCV. In general, nivelul de risc de
BCV se apropie de echivalenta riscului dupa aproximativ un
deceniu sau la persoanele cu proteinurie sau eGFR (rata filtra-
rii glomerulare) scazuta. Date recente sugereaza ca pacientii
care dezvolta DZ la o varsta mai tandara au un nivel Tnalt de
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complicatii. Persoanele cu DZ si cu BCV preexistente au un risc
vascular si mai mare decat persoanele cu BCV, dar fara DZ si o
speranta de viata substantial mai mica.

Statinele sunt recomandate pentru toate cazurile noi de
diagnostic al DZ de tip 2, dupa o anumita varsta (40 de ani este
recomandat in prezent). Aceasta recomandare reflecta perioa-
da de viata cu cel mai mare risc vascular la pacientii mentionati.
Cu toate acestea, o parte din pacientii cu DZ la 40-50 de ani pot
avea un risc scazut cu 10 ani al BCV, datorat TA normale si ni-
velului de lipide In norma, ei fiind nefumatori, iar In asemenea
cazuri un rol important il are modul de gandire al medicului.
In egald masur3, la unii pacienti de 40 de ani cu DZ de tip 2, cu
dovezi de afectare a organelor-tinta sau cu prezenta factorilor
de risc semnificativi pot fi indicate statinele.

Controlul glicemiei

UKPDS - studiu prospectiv al DZ realizat in Marea Bri-
tanie - a stabilit importanta scaderii intensive a nivelului
de glucoza in privinta reducerii riscului de BCV la pacientii
noi diagnosticati cu DZ, dar care nu sunt tratati prin terapia
moderna de reducere a TA si a nivelului de lipide, ci prin cea
mai buna evidenta de sustinere a metforminei, ceea ce face ca
aceasta sa devind medicament de prima linie in terapie. Trei
studii recente au fost efectuate cu scopul de a vedea daca eve-
nimentele cardiovasculare pot fi reduse mai departe printr-
un tratament mai intensiv al glicemiei si o reducere a nivelu-
lui de HbA1lc. Rezultatele au fost surprinzatoare, cu cresteri
neasteptate ale deceselor de BCV in Actiunea de a Controla Ris-
cul Cardiovascular in DZ (ACCORD) si cu tendinta de crestere
amortii de BCV (VADT). Rezultatele au determinat preocupari
cu privire la scaderea intensiva a nivelului de glucoza si opor-
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tunitatea de a urmari evidenta stricta a acesteia, in special
la persoane in varsta cu DZ si la persoane cu BCV existente.
Ulterior, metaanaliza controlului intensiv al glucozei, inclusiv
a datelor din UKPDS, Studiul clinic prospectiv Piogitazone in
evenimentele macrovasculare (PROactive), ACCORD, Actiune
in Diabet si Boala Vasculara, Evaluarea Controlului PreterAx
si Diamicron MR (ADVANCE) si VADT, au prezentat reduceri
semnificative in evenimentele nefatale de IMA si evenimente-
le de BCV, dar niciun efect asupra AVC sau asupra mortalitatii
totale. Analizele suplimentare ale acestor studii au sugerat
ca beneficiile BCV au redus HbA1lc in medie cu 0,9% 1n de-
curs de 5 ani, si aceasta a fost mult mai putin decat reducerile
obisnuite ale colesterolului si TA, observate prin administra-
rea statinelor si agentilor hipotensivi. Patru studii recente de
terapie noua a DZ cu DPP-4 si GLP-1 la pacientii cu DZ si BCV
existente sau cu risc inalt au demonstrat siguranta la utiliza-
re, dar nu si superioritate In ceea ce priveste riscul de BCV. A
existat totusi o crestere a ratei de spitalizare a pacientilor cu
insuficienta cardiaca (IC) cu saxagliptin la evaluarea rezulta-
telor vasculare, inregistrate la pacientii cu DZ - studiul Trom-
boza in infarct miocardic (SAVOR-TIMI). Foarte recent, inhi-
bitorul empagliflozin a demonstrat o reducere substantiala
a deceselor de BCV (cu 38%) si a mortalitatii de orice cauza
(cu 38%), precum si a spitalizarii de IC (cu 35%) comparativ
cu tratamentul standard, sugerand ca utilizarea inhibitorului
SLGT2 ar trebui sa apara mai devreme in cursul gestionarii
pacientilor cu DZ si BCV. Modelul rezultatelor studiului prin
infarct miocardic neletal si accident vascular cerebral, care nu
au fost reduse de un tratament activ, precum si separarea ra-
pida a curbelor mortalitatii sugereaza ca mecanismul benefic
s-a referit mai mult la efectele hemodinamice cardiorenale,
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decat la actiunile aterotrombotice sau la efectele de reducere
a nivelului de glucoza. Este nevoie de mai multe cercetari pen-
tru intelegerea rezultatelor studiului.

Hipertensiunea arteriala

Nivelul crescut al tensiunii arteriale este un factor de risc
principal pentru greutatea bolii la nivel mondial, reprezentand
9,4 milioane de decese si circa 7,0% de dizabilitati ajustate
la nivel mondial in 2010. Comparand cu anul 1990, impactul
nivelului crescut al TA a crescut cu 2,1 milioane de decese. in
general, prevalenta hipertensiunii arteriale este de 30-45% la
persoanele adulte cu varsta = 18 ani, cu o crestere abrupta oda-
ta cu imbatranirea.

Nivelul crescut al tensiunii arteriale este un factor de risc
pentru patologia arterelor coronariene, patologia arterelor pe-
riferice, boala cronica a rinichilor si fibrilatia atriala. Riscul de
deces fie de boala a arterelor coronariene sau de AVC a crescut
progresiv si liniar de la un nivel cat mai scazut - 115 mmHg - al
tensiunii arteriale sistolice si 75 mmHg diastolice in sus, desi
pentru un risc absolut curbele se aplatizeaza in intervalele in-
ferioare ale tensiunii arteriale.

Tensiunea arteriala de oficiu este recomandata pentru
screening si diagnosticul de hipertensiune arteriald, care ar
trebui sa se bazeze pe cel putin 2 masurari la o vizita si pe cel
putin 2 vizite. In cazul in care tensiunea arteriald este usor
crescutd, masurarile trebuie efectuate pe o perioada de cateva
luni pentru a obtine o definitie acceptabila de tensiune arte-
riala obisnuita individuala si pentru a decide initierea trata-
mentului medicamentos. Daca tensiunea arteriala este semni-
ficativ crescuta sau este Insotita de afectarea organelor-tint3,
alti factori cardiovasculari sau boli cardiovasculare sau renale
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stabilite, masurarea repetatd a tensiunii arteriale este necesa-
ra intr-un interval de timp mai scurt in scopul de a lua decizii
pentru tratament.

Masurarea de oficiu a tensiunii arteriale

Sfigmomanometrele semiautomate auscultatorii sau
oscilometrice trebuie sa fie valide si verificate periodic. Este
preferatd masurarea tensiunii arteriale la bratul superior si
dimensiunile mansetei trebuie sa fie adaptate la circumferinta
bratului. Daca este posibil, se efectueaza inregistrarea automa-
td a mai multor masurari a tensiunii arteriale in oficiu, pacien-
tul fiind asezat intr-o camera izolata si aceasta metoda ar putea
fi considerata ca un mijloc mai bun de reproducere a valorilor
tensiunii arteriale de oficiu, mai aproape decat datele oferite la
masurarea tensiunii arteriale in ambulator pe parcursul zilei.
Masurarea tensiunii arteriale in afara cabinetului medical este
de obicei evaluata de monitorizarea ambulatorie a tensiunii ar-
teriale sau de masurarea tensiunii arteriale acasa, efectuata de
sine statator si este de obicei mai joasa decat tensiunea arteri-
ala de oficiu, si diferenta creste pe masura ce creste tensiunea
arteriala de oficiu.

Urmatoarele principii si observatii generale ar trebui sa
fie luate in considerare:

- procedura trebuie sa fie explicata intr-un mod adecvat
pacientului, cu instructiuni verbale si scrise;

- la interpretarea rezultatelor trebuie sa se ia In considera-
re ca reproducerea masurarilor tensiunii arteriale in afara cabi-
netului medical este buna pentru 24 de ore, media tensiunii ar-
teriale ziua si noaptea, dar mai putin pentru perioade mai scurte;

- masurarea tensiunii arteriale in ambulator si monitori-
zarea tensiunii arteriale acasa furnizeaza informatii oarecum
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diferite referitor la nivelul tensiunii arteriale. Aceste doua me-
tode trebuie, prin urmare, sa fie considerate ca fiind mai degra-
ba complementare, decat competitive ;

- dispozitivele trebuie sa fie validate si calibrate in mod
regulat, cel putin o datad la fiecare 6 luni;

- ambele valori ale tensiunii arteriale de ambulator si ma-
suratd acasa sunt strans legate de pronostic.

Tensiunea arterialda pe timp de noapte pare a fi un pre-
dictor mai puternic decat tensiunea arteriala din timpul zilei.
Tensiunea arteriald din afara cabientului medical poate fi utila
nu doar la pacientii netratati, dar si la cei tratati in scopul moni-
torizarii efectelor tratamentului si al sporirii calitatii tratamen-
tului medicamentos.

Diagnosticul la pacientii hipertensivi

Testele de laborator trebuie sa includa evaluarea hemo-
globinei, glicemia a jeun si testele serice pentru colesterolul to-
tal, HDL-C, trigliceride, potasiu, acid uric, creatinina (stabilirea
functiei renale) si tireotropina (la femeile aflate in menopau-
zd). Urograma trebuie sa includa albumina: raportul creatini-
nei, testul dipstick, sedimentul si proteinuria cantitativa daca
testul dipstick este pozitiv. Ecocardiografia si fundoscopia de
asemenea pot fi luate In consideratie. Mdsurarea de rutinad a bi-
omarkerilor aditionali si/sau metodele imagistice vasculare nu
sunt recomandate.

Stratificarea riscului

in hipertensiunea arteriala

Decizia de a incepe tratamentul farmacologic depinde nu
numai de nivelul tensiunii arteriale, dar si de riscul cardiovas-
cular in totalitate, descris in sectiunea 2. In orice caz, chiar si
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afectarea subclinicad a organului In hipertensiune prezice moar-
tea cardiovasculara independent de SCORE, si combinarea poa-
te imbunatati prezicerea riscului, In special la subiectii cu risc
moderat (SCORE - 1-4%). Ecocardiografia este mai efectiva
decat ECG in diagnosticarea hipertrofiei ventriculului stang si
in prezicerea riscului cardiovascular si poate ajuta la stratifi-
carea mai precisa al riscului general si la prescrierea corecta a
tratamentului. Albumina: proportia de creatina > 30 mg/g in
urina este la fel un indicator de afectare subclinica la pacientii
hipertensivi.

Modificarea stilului de viata in HTA

Imbunatitirea stilului de viatd, controlul greutitii cor-
pului si activitatea fizica regulata ar putea fi suficiente pentru
pacientii cu nivel inalt-normal si gradul I de hipertensiune
arteriala si ar trebui mereu de recomandat pacientilor care
au primit tratament antihipertensiv, astfel incat pe parcurs
s-ar putea reduce doza acestor medicamente pentru a putea
controla nivelul tensiunii arteriale. Schimbarea specifica in
modul de viata al pacientilor hipertensivi este restrictia in
consumul de sare. La nivel individual, reducerea efectiva de
sare nu este deloc usor de realizat. Cel putin, acest sfat trebu-
ie dat pacientului pentru a evita adaugarea de sare sau con-
sumarea produselor puternic sarate. Ca rezultat al scaderii
nivelului tensiunii arteriale este cresterea nivelului de pota-
siu, lucru ce a fost observat in dieta DASH (bogata in fructe,
legume si produse lactate cu continut scazut de grasime si cu
o cantitate redusa de colesterol si grasimi saturate), pacientii
cu hipertensiune in general ar trebui sfatuiti sa manance mai
multe fructe si legume si sa reduca consumul de grasimi sa-
turate si colesterol.
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Medicamentele antihipertensive

Numarul mare de metode randomizate utilizate pentru
scaderea nivelului tensiunii arteriale, atat tratamentul ac-
tiv sau placebo, cat si utilizarea diferitor compusi, confirma
faptul ca: cele mai mari beneficii in tratamentul de scadere
a nivelului tensiunii arteriale se datoreaza scaderii nivelului
tensiunii de la sine si sunt in mare masura independente de
medicamentele utilizate; diureticele tiazide si diureticele in-
rudite cu tiazidele (clortalidona si indapamida), 3-blocantii,
antagonistii canalelor de calciu, inhibitorii enzimei de conver-
sie a angiotensinei si blocantii receptorilor angiotensinei pot
sa scada In mod adecvat nivelul tensiunii arteriale si sa redu-
ca riscul de decese de geneza cardiovasculara si morbitatea.
Totusi aceste medicamente sunt toate recomandate pentru
inceperea si mentinerea controlului asupra nivelului tensiunii
arteriale fie ca monoterapie, fie in combinatie. Unele aspecte
ar trebui luate In consideratie pentru fiecare grupa de medi-
camente antihipertensive.

Diureticele tiazidice la fel au efecte dislipidemice si
diabetogene, in special cand sunt utilizate In doze mari. Tia-
zidele au fost deseori administrate impreuna cu 3-blocantele
in studii ce au aratat un risc mare de producere a diabetului
zaharat.

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
si blocantii receptorilor angiotensinei sunt deosebit de
eficienti in reducerea hipertrofiei ventriculului stang, reduce-
rea microalbuminuriei si proteinuriei, pastrarea functiei re-
nale si impiedica aparitia stadiului final al bolii renale.

Pozitia 3-blocantelor ca prima alegere a medicamentelor
de scadere a nivelului tensiunii arteriale a fost pusa in discutii. O
metaanaliza a 147 rapoarte de studii clinice randomizate arata
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doar o usoara inferioritate a f3-blocantelor In prevenirea acciden-
tului vascular cerebral (17% reducere, in loc de 29% reducere cu
alti agenti), dar un efect similar in prevenirea bolilor coronarie-
ne si insuficienta cardiaca si cu eficientd mai mare la pacientii
cu un accident coronarian recent. in orice caz, din moment ce
f3-blocantele induc o crestere in greutate, au efecte adverse asu-
pra metabolismului lipidelor si cresc (in comparatie cu alte me-
dicamente) incidenta diabetului zaharat, ele nu sunt preferate
la pacientii hipertensivi cu multipli factori de risc metabolic si
conditiile care cresc riscul de debut al diabetului zaharat (cum
ar fi obezitatea, glicemia bazald). Totusi, acest lucru nu se poa-
te aplica la f3-blocantele vasodilatatoare, cum ar fi carvedilolul
si nebivololul, care au mai putin sau chiar deloc actiune disme-
tabolica, precum si o incidenta redusa de inducere a diabetului
zaharat In comparatie cu f3-blocantele ordinare.

Antagonistii canalelor de calciu. Exista trei subclase de
antagonisti ai canalelor de calciu: derivati de fenilalchilamine,
benzotiazepine si dihidropiridine. Toate cele trei subclase mo-
difica influxul de calciu in celule, interactionand cu locurile spe-
cifice de legare de pe subunitatea al a canalelor de calciu de-
pendente de voltaj - tipul L. Desi antagonistii canalelor de cal-
ciu sunt utili si in angina pectorala datorita actiunii lor inotrop
negative, ei vor fi utilizati cu precautie la pacientii hipertensivi
cu insuficienta cardiaca cei mai utilizati blocanti de calciu sunt:
verapamil, diltiazem, amlodipin.

Dovezi privind beneficiile altor clase de agenti sunt mult
mai limitate. al-adrenoblocantele, agenti cu actiune la ni-
vel central (a2-agonisti adrenergici si agonisti ai receptorilor
imidazolinici), medicatia antialdosteronica si inhibitorul de
renind-aliskiren au un efect mai mic In scaderea tensiunii ar-
teriale in hipertensiune, dar nu existd date care documenteaza
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capacitatea lor de a imbunatati capacitatea cardiovasculara.
Toti acesti agenti au fost In mod frecvent utilizati ca medica-
mente suplimentare in studiile de documentare de protectie
cardiovasculara si pot astfel sa fie utilizate pentru tratament
combinat in plus fata de combinatiile recomandate.

Sunt preferate medicamentele cu 24 ore de eficacitate.
Simplificarea tratamentului imbunatateste aderenta la tera-
pie, si controlul eficient timp de 24 de ore al tensiunii arte-
riale este important din punctul de vedere al pronosticului,
pe langa controlul tensiunii arteriale in cabinetul medicului.
Medicamentele cu actiune de lunga durata de asemenea mi-
nimalizeaza variatiile tensiunii arteriale, ceea ce poate oferi o
protectie impotriva progresiei afectarii organelor si impotriva
riscului de evenimente cardiovasculare.

Nicio clasa de medicamente pentru scaderea generala a
tensiunii arteriale nu este realizabila si nu exista dovada ca ale-
geri diferite ar trebui sa fie facute in functie de varsta sau sex
(exceptand utilizarea inhibitorilor enzimei de conversie a angio-
tensinei si a blocantilor receptorilor angiotensinei la femeile de
varsta fertila din cauza unui posibil efect teratogen). Unii agenti
ar trebui sa fie considerati ca fiind alegerea preferata in conditii
specifice, deoarece acestia au fost utilizati In cadrul studiilor care
au inclus pacienti cu aceste conditii sau din cauza unei eficacitati
mai mari In anumite tipuri de afectari de organe.

Tratamentul combinat in HTA

Pentru controlul TA la majoritatea pacientilor este nece-
sara administrarea terapiei combinate. Addugarea unui medica-
ment dintr-o alta clasa trebuie sa fie considerata o strategie de
tratament recomandatd, cu exceptia cazului in care medicamen-
tul initial trebuie sa fie retras din cauza efectelor secundare sau a
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absentei oricarui efect de scadere a tensiunii arteriale. Reducerea
excesiva a tensiunii arteriale In urma combinarii medicamente-
lor din doua clase diferite este de aproximativ cinci ori mai mare
decat dublarea dozei unui singur medicament si poate reduce
efectele secundare asociate cu alte medicamente. Combinarea
de doua medicamente poate oferi de asemenea avantaje pentru
initierea tratamentului, In special la pacientii cu risc foarte inalt
la care controlul TA precoce poate fi de dorit. Au fost efectuate
probe de incercare si de obtinere a rezultatului in special din
combinarea unui diuretic cu un IECA, un blocator al receptori-
lor angiotensinei Il sau un antagonist al canalelor de calciu. in
pofida dovezilor de reducere a rezultatului, un f3-blocant/com-
binarea diureticelor favorizeaza dezvoltarea diabetului zaharat
si ar trebui sa fie evitata aceasta combinare, cu exceptia cazului
in care este necesara pentru alte motive. Combinarea dintre un
inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei II si un blocant
al receptorilor angiotensinei II nu este recomandata. Beneficiile
specifice unei astfel de combinatii la pacientii cu nefropatie si
proteinurie (din cauza unui efect antiproteic superior) asteapta
confirmarea in eveniment pe baza de incercari si daca asemenea
combinatie este utilizatd, atunci pacientii trebuie monitorizati
cu atentie. La 15-20% din pacientii hipertensivi, o combinatie
de trei medicamente este necesara pentru a realiza controlul TA,
astfel o combinatie de trei antihipertensive care scad la doze fixe
intr-o singura tableta poate fi favorizata, deoarece reducerea nu-
madrului de pastile pe zi Imbunatateste aderenta, care este scazu-
ta la pacientii cu hipertensiune arterialda. Combinatiile cele mai
rationale par a fi un blocant al sistemului renina-angiotensing, un
antagonist al canalelor de calciu si un diuretic la doze eficiente.
Exista doar cateva studii clinice randomizate care au
comparat diferite obiective de tratament. De aici, orice reco-
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mandare privind nivelurile-tinta deriva in mare parte din stu-
dii si analize obtinute dupa studiul clinic randomizat controlat,
care au comparat In mare parte diferite regimuri de tratament
si au raportat nivele atinse ale tensiunii arteriale.

Tabelul 7. Medicamente indicate in caz de hipertensiune
arteriala in situatii speciale

Conditii Medicament
Afectiuni subclinice asimptomatice de organ tinta

HVS ACE-I, antagonistii calciului, ARB

Ateroscleroza asimptomatica | Antagonistii calciului, ACE-I

Microalbuminurie ACE-I, ARB

Disfunctie renala ACE-I, ARB

Evenimente cardiovasculare

Atac cerebral Orice medicament ce micsoreaza TA

Infarct miocardic vechi 3-blocante, ACE-I, ARB

Angina pectorala 3-blocante, antagonistii calciului

Insuficienta cardiaca Diuretice, 13-blocante, ACE-I,
ARB, antagonistii receptorilor
mineralocorticoizi

Anevrism aortic 3-blocante

Preventie atriala Consider ARB, ACE-], f3-blocante
sau antagonistii receptorilor
mineralocorticozi

Controlul ratei atriale 3-blocante, antagonistii calciului
nonhidroperidinici

ESRD/proteinurie ACE-I, ARB

Afectiune arteriala periferica | ACE-I, antagonistii calciului

Alte situatii speciale

Varstnici Diuretic, antagonistii calciului

Diabet zaharat ACE-I, ARB

Graviditate Methyldopa, {3-blocante, antagonistii
calciului

Persoane de culoare Diuretice, antagonistii calciului
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Exista dovezi suficiente pentru a recomanda ca tensiunea
arteriala sistolica sa fie coborata la 140 mmHg si cea diastolica
la 90 mmHg la toti pacientii hipertensivi nevarstnici. Dovezi-
le lipsesc in cazul pacientior hipertensivi varstnici, la care be-
neficiul de scadere a tensiunii arteriale sistolice la 140 mmHg
nu a fost testat in studii clinice randomizate. O tinta a tensiunii
arteriale diastolice de 90 mmHg este intotdeauna recomanda-
td, cu exceptie la pacientii cu diabet zaharat, la care este reco-
mandata o valoare de 85 mmHg. Cu toate acestea, trebuie sa se
considere ca valorile tensiunii arteriale diastolice intre 80 si 85
mm Hg sunt, in general, bine tolerate si in conditii de siguranta.
Analizele obtinute Tn urma studiilor efectuate pe scara larga,
desi suferind de limitarea impusa de comparatia grupurilor
nonrandomizate, sugereaza ca cel putin in caz de risc inalt la
pacientii hipertensivi putem constata ca nu exista niciun avan-
taj in scaderea tensiunii arteriale sistolice la 130 mmHg, excep-
tand poate cazul de risc de accident vascular cerebral. Feno-
menul curba-] de atins pentru tensiunea arteriala sistolica de
130 mmHg nu poate fi exclus, in principal, la pacientii cu boli
aterosclerotice avansate si/sau fragilitate. Publicarea rezulta-
telor primare ale interventiei, studiile tensiunii arteriale sisto-
lice (SPRINT), care au comparat beneficiul tratamentului tensi-
unii arteriale sistolice la o tintd de 120 mmHg cu tratamentul
unei tinte de 140 mmHg, au contestat recomandarile de mai
sus ca obiectiv la pacientii cu risc ridicat fara diabet zaharat.
Persoanele de varsta fragila au fost slab reprezentative in acest
proces. Directionarea in functie de o tensiune arteriala sistolica
de 120 mmHg, comparativ cu 140 mmHg (valori medii de 121
mmHg si 136 mmHg, respectiv, la primul an), a dus la rate mai
mici de evenimente cardiovasculare fatale si nefatale majore
si de moarte din alte cauze. Cu toate acestea, ratele inalte de
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efecte adverse (hipotensiune arteriald, sincopd, tulburari elec-
trolitice si insuficienta renala acutd) au fost observate la tra-
tamentul intensiv. Faptul ca studiul clinic a fost deschis intr-o
strategie stransa de Ingrijire obisnuita cu vizite frecvente poate
ajuta sa regleze tratamentul antihipertensiv daca efectele ad-
verse grave au aparut si acest lucru reduce la minimum riscul
de evenimente. Generalizarea constatdrilor SPRINT la pacientii
cu diabet zaharat si in varsta este problematica. Pe baza datelor
actuale poate fi totusi prudent sa se recomande scaderea tensi-
unii arteriale sistolice/diastolice la valori cuprinse in intervalul
130-139/80-85 mmHg si, posibil, aproape de valorile mai joase
in acest interval la toti pacientii hipertensivi.

Factorii psihosociali

Factorii psihosociali, asa cum au fost definiti in studiul
INTERHEART, includ stresul profesional sau personal, stresul
financiar, evenimentele de viata stresante, depresia, perceptia
abilitatii de a controla situatiile din viatd, lipsa suportului so-
cial. Rezultatele studiului au aratat ca factorii psihosociali pot
contribui Intr-o proportie importanta la riscul de IMA.

Depresia clinica a fost dovedita ca se asociaza cu un risc
crescut de BCV la ambele sexe, iar la pacientii cu BCV instalata
si depresie exista un risc crescut de evenimente cardiovascula-
re recurente. Un alt FRCV dovedit este reprezentat de statutul
socioeconomic precar, corelat cu incidenta si prevalenta BCV si,
implicit, cu mortalitatea in BCV.

Statutul socioeconomic scazut, definitcanivel de educatie
jos, venituri reduse, detinerea unui post de munca nepresti-
gios sau trai Intr-o zona rezidentiala saracd, confera un risc
crescut de boala coronariana; riscul relativ (RR) al mortalitatii
prin boala coronariana fiind de 1,3-2,0. Comparativ cu scorul
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de risc Framingham, adaugarea privatiunilor sociale pentru
evaluarea RCV a facut posibila reducerea substantiala a riscu-
lui neatribuit.

Oamenii izolati sau deconectati de cele din jur au un risc
crescut de a dezvolta o boala coronariana, care devine si cauza
decesului acestora. In mod similar, lipsa suportului social creste
riscul bolii coronariene si agraveaza pronosticul acesteia.

Factorii de stres mental acut pot servi drept factori
declansatori ai sindromului coronarian acut. Acesti factori de
stres includ expunerea la catastrofe naturale, precum si fac-
torii de stres cu caracter personal (de exemplu distrugerea
emotionald sau alte evenimente serioase de viata), din care reies
emotii negative puternice acute (de exemplu izbucniri de furie
sau durere). Dupa decesul unei persoane importante, incidenta
infarctului miocardic acut creste de 21 de ori in decursul prime-
lor 24 de ore, cu o scadere constanta in zilele urmatoare. Stresul
cronic la locul de munca (de exemplu multe ore de lucru, orele
suplimentare extinse, suprasolicitarile psihologice, incorectitu-
dinea si tensiuneala locul de munca) prezice aparitia prematura
abolii coronariene, cu unriscrelativla barbatide 1,2-1,5. in plus,
conditiile stresante de durata in familie contribuie la cresterea
riscului de boala coronariana (RR - 2,7-4,0). Depresia clinica
si simptomele depresive prezic aparitia bolii coronariene (RR
- 1,6 si, respectiv, 1,9) si pot agrava prognosticul acesteia (RR
- 1,6 si, respectiv, 2,4). Epuizarea vitala, cel mai probabil, repre-
zinta simptomul somatic ale depresiei, care contribuie in mod
semnificativ la aparitia bolii coronariene (populatia atribuita
riscului este de 21,1% din femei si 27,7% din barbati). Atacurile
de panica cresc, de asemenea, riscul incidentei bolii coronariene
(RR - 4,2). Anxietatea este un factor de risc independent pentru
boala coronariana, incidenta fiind de RR - 1,3, iar pentru moar-
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tea din cauza cardiaca ca urmare a infarctului acut de miocard
(OR 1,2) si alte evenimente cardiace (OR 1,7). Metaanalizele au
raportat un risc de 1,5 ori mai mare al incidentei BCV, un risc
de 1,2 ori mai mare al bolii coronariene si de 1,7 ori mai mare
pentru accidentul vascular cerebral la pacientii cu schizofrenie
siunriscde 1,3 ori mai mare pentru accidentul coronarian chiar
si dupa ajustarea depresiei la pacientii cu tulburari cauzate de
stres posttraumatic.

Ostilitateareprezintd o trasaturd de caracter, caracterizata
prin exprimarea neincrederii, furiei, maniei si tendintei de a se
angaja in situatii de agresivitate si in relatii sociale dezadaptati-
ve. O metaanaliza a confirmat faptul ca mania si ostilitatea sunt
asociate cu un mic dar semnificativ risc de evenimente cardio-
vasculare atat la populatia sanatoasa, cat si la populatia cu boli
cardiovasculare (RR - 1,2). Tipul D de personalitate (,dificila”)
implica o tendinta durabild de a experimenta un spectru larg de
emotii negative (afectivitatea negativa) si de a inhiba autoex-
primarea in ceea ce priveste relatiile cu altii (inhibitie sociala).
Personalitatea de tip D a fost demonstrata pentru a prezice un
pronostic vag la pacientii cu boala coronariana (RR - 2,2). Cel
mai frecvent, factorii de risc psihosociali sunt dispersati in in-
dividuali si de grup. De exemplu, atat femeile, cat si barbatii cu
un statut socioeconomic scazut si/sau cu un stres cronic sunt
mai susceptibili de a fi deprimati, ostili si izolati social. Studiul
INTERHEART a demonstrat ca un grup de factori de risc psiho-
sociali (adica izolarea sociala, stresul la locul de munca sau in
viata de familie si depresia) sunt asociati cu un risc crescut de
infarct miocardic (RR - 3,5 pentru femei si 2,3 pentru barbati).
Populatia de risc atribuibil a fost constituita de 40% din femei
si 25% din barbati. Mecanismele care leaga factorii psihosociali
cu cei cardiovasculari includ: stilul de viata nesanatos (fumatul
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frecvent, alimentele nesanatoase, activitatea fizica redusa) si
receptivitatea scazuta la recomandarile privind schimbarea sti-
lului de viatd sau a medicatiei cardiovasculare. In plus, depresia
si/sau stresul cronic sunt asociate cu alterarea functiei autono-
me in axa hipotalamo-hipofizara si a altor markeri endocrini,
care afecteaza procesele homeostatice si inflamatorii, functia
endoteliala si perfuzia miocardului. Riscul sporit la pacientii cu
depresie poate fi de asemenea o urmare a efectelor adverse ale
antidepresivelor triciclice.

Evaluarea factorilor psihosociali la pacientii si la per-
soanele cu factori de risc cardiovascular trebuie sa fie luata
in consideratie, pentru a fi ulterior utilizata ca modificator de
risc in predictia riscului cardiovascular, in special la persoanele
cu riscul SCORE in apropierea limitei pragale. In plus, factorii
psihosociali contribuie la identificarea barierelor posibile la
schimbarea stilului de viata si la complianta la medicamente.
Metodele standardizate sunt disponibile pentru a evalua fac-
torii psihosociali in mai multe limbi si tiri. In mod alternativ, o
evaluare preliminara a factorilor psihosociali se poate face prin
colectarea anamnezei, dupa cum se prezinta in tabelul 7.

23. FACTORI DE RISC
CARDIOVASCULAR RECENT
DESCRISI

In general, biomarkerii pot fi clasificati in inflamatorii [de
exemplu proteina C reactiva (PCR) Inalt sensibila, fibrinogenul],
trombotici (de exemplu homocisteina, fosfolipaza A, asociata li-
poproteinelor) si markeri asociati glucozo-lipidici (de exemplu
apolipoproteine) si markeri organospecifici (de exemplu renali,
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cardiaci). Cu toate acestea, in scopul estimarii globale a riscurilor
cardiovasculare, aceste diferente (clasificari) nu sunt, in gene-
ral, relevante. De asemenea, din perspectiva stratificarii riscului
(adica a predictiei viitoarelor evenimente cardiovasculare), in-
trebarea daca un biomarker este asociat cauzal cu BCV sau poate
fi un marker al bolii preclinice este la fel de irelevanta. Printre
biomarkerii cel mai amplu studiati si discutati este proteina C re-
activa Tnalt sensibila. Acest biomarker a demonstrat consecventa
in studiile mari prospective ca fiind un factor de risc care inte-
greaza multipli factori metabolici cu grad scazut de inflamatie si
cei cu risc relativ ce se apropie de cel al factorilor de risc cardio-
vascular clasici. Cu toate acestea, contributia sa la metodele exis-
tente de evaluare a riscului cardiovascular este, probabil, mica.
Metaanalizele si comentariile sistematice sugereaza ca
marea majoritate a biomarkerilor hemodinamici si urinari nu
au deloc sau au o capacitate limitata de a imbunatati clasifica-
reariscurilor. In orice caz, masura in care ei au fost testati pen-
tru capacitatea lor de a contribui la stratificarea riscului varia-
za in mod considerabil, cu dovezi puternice de interferenta ra-
portatd. Biomarkerii organospecifici pot fi totusi utili pentru
a ghida terapia in anumite conditii (de exemplu albuminuria
in hipertensiune arteriala sau in diabet zaharat poate prezice
o disfunctie renala si poate asigura o interventie renoprotec-
tiva). Daca, in pofida acestor recomandari, biomarkerii sunt
folositi ca modificatori de risc, este important de mentionat
faptul ca un profil nefavorabil de biomarker poate fi asociat
cu un risc mai mare, in timp ce un profil favorabil este aso-
ciat cu un risc calculat mai mic. Masura in care biomarkerii
influenteaza riscul calculat este in general necunoscutd, insa
in literatura de specialitate aceasta este aproape universal
mai mica decat riscul relativ (ajustat), raportat acestor bio-
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markeri. De aceea, la acesti pacienti, in special cei cu profil cu
risc moderat, sunt justificate doar mici ajustari ale riscului,
iar pacientii care In mod cert au un risc ridicat sau scazut nu
ar trebui sa fie reclasificati in functie de biomarkeri.

Homocisteina

Prima asociere dintre concentratia crescuta a homocis-
teinei (Hcys) serice si ateroscleroza s-a bazat pe studii necro-
ptice la pacienti cu deficit homozigot al unor enzime necesare
in metabolismul homocisteinei (de exemplu cistation-betasin-
tetaza, metilentetrahidrofolat reductaza). La pacientii cu aceste
neajunsuri ateroscleroza severa se dezvolta inca din copilarie,
si multi dintre ei prezinta un prim IMA pana la varsta de 20
ani. Hcys are un impact toxic asupra endoteliului, este protrom-
botica, creste sinteza colagenului si scade disponibilitatea oxi-
dului nitric. In functie de laborator, hiperhomocisteinemia se
defineste printr-un nivel al Hcys mai mare de 12-16 umol/1. Un
nivel intre 15 si 100 umol/1 este considerat moderat crescut,
iar peste 100 umol/1 este sever crescut.

Cauza principald a hiperhomocisteinemiei ramane a fi cea
genetica. Principalele mutatii Intalnite in populatie sunt mutati-
ile genei MTHFR de tip C677T, respectiv A1298C. Nivelul plas-
matic al Hcys poate fi crescut si la pacienti fara defecte genetice
ale metabolismului, cu deficit de folati sau metabolism alterat al
acidului folic, cu hipotiroidie, insuficienta renald, psoriasis etc.

Acesti pacienti au un risc aterosclerotic crescut la nivelul
arterelor coronare, periferice si cerebrale. De asemenea, nivelul
homocisteinei este un factor de predictie independent al mor-
talitatii la pacientii cu boala coronariana dovedita angiografic.
Concentratia serica poate fi readusa la normal prin tratament
cu acid folic, vitaminele B, B..
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Lipoproteina [A]

Lipoproteina A - Lp(A) - este o particuld ce contine un ester
de colesterol si o apolipoproteina B100, diferind de LDL-coles-
terol prin prezenta glicoproteinei apoA, analog de plasminogen.
Studiile in vitro si in vivo au dovedit ca favorizeaza aterogeneza
si trombogeneza, reprezentand un FRCV independent moderat.

O metaanaliza incluzand 31 de studii prospective a rapor-
tat un risc relativ de 1,5 (95% CI, 1,3-1,6) la pacientii cu valori
ale Lp(A) in treimea superioara fata de treimea inferioara a dis-
tributiei Lp(A) (corespunzand la valori medii In aceste catego-
rii de 50 versus 5 mg/dL). Mai recent, o metaanalizd, incluzand
126 634 de indivizi, a gasit o asociere independenta intre Lp(A)
si riscul de BCI, dar cu o crestere modesta a riscului - risc re-
lativ de 1,13 (95% CI, 1,09-1,18) pentru cresteri de 3,5 ori ale
valorii Lp(a). Riscul relativ de AVC ischemic a fost de 1,10 (95%
CI, 1,02-1,18). Coexistenta unui nivel crescut de LDL cu unul
scazut de HDL sau de HTA creste suplimentar RCV la pacientii
cu nivel crescut de Lp(A).

Factorii proinflamatori

Fiecare leziune caracteristica aterosclerotica reprezinta
un anumit stadiu al unui proces inflamator arterial, ceea ce il
indreptatea pe Russel Ross sa scrie in 1999 in primele randuri
ale articolului sau: ,Ateroscleroza este o boala inflamatorie”.
Acest proces complex care se petrece la nivelul vascular poate
transforma placa aterosclerotica in placa vulnerabila si repre-
zinta raspunsul la factorii de risc traditionali, care favorizeaza
intr-un prim timp disfunctia endoteliala.

Dovezile clinice legate de acest proces sunt reprezentate
de cresterea nivelurilor circulante ale markerilor inflamatori in
cadrul bolii vasculare aterosclerotice, cu precadere in conditii de
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instabilitate (de exemplu fibrinogen, proteina C reactiva, amiloid
seric A41, interleukina-642, interleukina-1843, TNF-cc, proteina
plasmatica asociata sarcinii - PAPP-A44, moleculele de adeziune
leucocitara ICAM-1, VCAM, selectine 45 s.a.). Aceasta teorie este
sprijinita si de studii epidemiologice care au demonstrat impli-
catiile prognostice ale cresterii markerilor inflamatori circulanti,
in corelatie cu studiile fiziopatologice descrise anterior.

Dintre toti acesti posibili markeri inflamatori, cel mai de-
taliat studiata a fost PCR [26]. Produsa in ficat ca raspuns la
interleukina-6, PCR este un reactant de faza acuta, care a fost
initial considerat mai degraba un martor ,pasiv” al inflamatiei
vasculare. Studiile ultimilor ani au adus dovezi bogate 1n spriji-
nul ideii ca PCR joaca, de fapt, un rol activ in aterogeneza.

In plus fati de evenimentele coronariene, PCR inalt sen-
sibila (engl. hs-CRP) reprezinta si un predictor al afectarii cere-
brovasculare si al bolii vasculare periferice, precum si al mortii
subite [23]. A fost dovedita si asocierea dintre sindromul me-
tabolic si cresterea PCR, precum si efectul aditiv ca marker de
risc al acestor elemente In prezicerea riscului coronarian si de
dezvoltare a diabetului zaharat.

fn 2003, s-a publicat o declaratie stiintifici de citre Ame-
rican Heart Association si Center for Diseases Control and
Prevention, unde se subliniaza c3, dintre markerii inflamatori,
dovezile actuale sprijina introducerea in practica clinica doar
a PCR, si anume a testarii de tip hs-CRP, exprimat in mg/l. Cate-
goriile de risc relativ dovedite si nivelul de hs-CRP sunt urma-
toarele: mic < 1 mg/dl, mediu - 1-3 mg/dl, inalt > 3 mg/dl.

Astfel, In preventia primara este indicata dozarea la paci-
entii cu RCVla 10 ani Intre 10 si 20%. Nu este necesard dozarea
sa la pacientii cu RCV > 20% sau la pacientii cu boala ateroscle-
rotica demonstrata, unde tratamentul trebuie facut oricum in-
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tensiv, indiferent de nivelul hs-CRP; la un risc < 10% este putin
probabil sa existe un risc crescut, apreciat prin hs-CRP.

In preventia secundari la pacientii cu boali coronariani sta-
bila sau cu sindroame coronariene acute, hs-CRP poate fi folositor
ca marker independent de apreciere a evenimentelor recurente
(deces cardiovascular, IMA, restenoza dupa PCI); nu exista inca
dovezi ca interventiile terapeutice In preventia secundara cu efi-
cacitate dovedita ar trebui modificate in functie de nivelul hs-CRP.

Factorii protrombotici

Tromboza joaca un rol central in patogeneza sindroamelor
coronariene acute, prin procese ce implica atat plachetele, cat si
factorii de coagulare. Un factor hemostatic important asociat cu
riscul de BCI este fibrinogenul. Astfel, nivelul inalt de fibrinogen
este semnificativ asociat cu RCV independent fata de profilul lipi-
dic. Alti factori hemostatici corelati cu RCV crescut sunt factorul
VII activat, inhibitorul activatorului plasminogenului-1 (PAI-1),
activatorul tisular al plasminogenului (tPA), factorul von Wille-
brand (care reprezinta si un marker de disfunctie endoteliala).

Defectele genetice relativ raspandite In populatie ce con-
duc la un potential procoagulant sunt cunoscute sub numele de
trombofilii (de exemplu mutatia factor V Leiden, mutatia facto-
rului II - protrombinei G20210A4, deficitele de proteina C, S sau
antitrombina III).

Masurarea preclinica a leziunilor vasculare de im-
portanta majora
Mesaje-cheie:
e Screeningul de rutina si modalitatile imagistice pentru
prezicerea evenimentelor cardiovasculare in general
nu sunt recomandate in practica clinica.
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e Metodele imagistice pot fi considerate ca modificatori
de risc cardiovascular in evaluarea riscului, de exem-
plu la persoanele cu risc cardiovascular calculat pe
baza evaluarii factorilor conventionali de risc major la
limita pragului decizional.

Desi majoritatea BCV pot fi explicate prin factori de risc
traditionali, In toate cazurile exista o variatie substantiald a
gradului de ateroscleroza. Astfel, interesul pentru utilizarea
tehnicilor imagistice neinvazive pentru imbunatdtirea evalu-
arii riscului cardiovascular a continuat. La persoanele cu ris-
curi cardiovasculare calculate pe baza factorilor de risc majori,
conventionali, In apropierea pragului decizional, unele tehnici
imagistice pot fi considerate drept modificatori de risc pentru
imbunatatirea predictiei riscului si pentru luarea deciziilor.

Calcificarea arterei coronariene

Calcificarea arterelor coronariene se analizeaza prin in-
termediul fasciculului de electroni sau al CT-ului din mai mul-
te incidente. Calcificarile indica prezenta unui stadiu subclinic
tardiv de ateroscleroza coronariand. Arterele coronariene ate-
rosclerotice nu intotdeauna indica neaparat prezenta calcifica-
rilor. Gradul de calcificare coreleaza cu gradul total de formare
a placii coronariene. Calcificarea arterelor coronariene nu re-
prezinta un indicator al instabilitatii unei placi aterosclerotice.
La pacientii cu sindrom coronarian acut, amploarea calcificarii
arterelor coronariene este mai pronuntata decat la cei fara boa-
1a coronariana. Cuantificarea calcificarii arterelor coronariene
este destul de consecvent notata in toate studiile. Majoritatea
studiilor folosesc scorul Agatston. Valoarea punctajului poa-
te fi crescuta si mai mult In cazul In care varsta si sexul sunt
luate in consideratie in centile. Un scor care arata nivelul cal-
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cifierii arterelor coronare = 300 unitati Agatston sau = a 75-a
centild pentru varsta, sex si etnie este considerat un indicator
de risc cardiovascular crescut. Calcificarea arterelor coronarie-
ne a demonstrat o valoare predictiva negativa foarte mare, din
moment ce scorul Agatston de la 0 are o valoare predictiva ne-
gativa care aproape 100% determina o Ingustare coronariana
semnificativa. Cu toate acestea, studiile au pus sub semnul in-
trebarii valoarea predictiva negativa a calcificarii arterei coro-
nariene, deoarece o stenoza semnificativa in absenta calcifierii
este posibila. Multe studii prospective au demonstrat asocie-
rea calcificarii arterei coronariene cu boala coronariand, sco-
rul Agatston reprezentand un predictor independent de boala
coronariana. Deci, important e ca calcificarea arterei coronari-
ene poate imbunatati predictia riscului cardiovascular, pe lan-
ga factorii de risc conventionali. Astfel, gradul de calcificare a
arterei coronariene poate fi luat in consideratie la persoanele
cu riscuri calculate SCORE in jurul valorii pragale de 5% sau
10%. Desi studiile recente au demonstat prezenta calcificari-
lor arterelor coronariene la populatia cu risc scazut, valoarea
predictiva adaugatad evenimentelor cardiovasculare ramane a fi
demonstrata. Exista motive de ingrijorare in ceea ce priveste
costurile si expunerea la radiatii. Pentru scorul de calcificare a
arterei coronariane, expunerea la radiatii cu tehnici selectate in
mod corespunzator este de 1 mSwv.

Ultrasonografia carotidelor

Studiile populationale au aratat legatura dintre severita-
tea aterosclerozei intr-un teritoriu arterial si implicarea in acest
proces a altor artere. Prin urmare, depistarea precoce a bolii
arteriale la indivizii aparent sanatosi a fost concentratd asupra
studiului arterelor periferice, in special al arterelor carotide.
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Evaluarea riscurilor folosind ultrasonografia carotidelor se ba-
zeazd pe masurarea grosimii tunicii vasculare medii (GTVM) si
pe prezenta si caracteristicile placilor aterosclerotice. Grosimea
tunicii vasculare medii indica nu doar prezenta aterosclerozei
precoce, dar si a hipertrofiei/hiperplaziei muschiului neted. Se
observa o crestere graduala a riscului cardiovascular odata cu
cresterea grosimii tunicii vasculare medii, iar o valoare de 0,9
mm este considerata anormala. Riscul accidentului vascular
cerebral asociat cu grosimea tunicii vasculare medii este non-
linear, cresterea pericolului de aparitie a accidentului vascular
cerebral fiind mult mai rapid in cazul prezentei unei valori mai
mici a grosimii tunicii vasculare medii, comparativ cu prezenta
unei valori mai mare a acesteia. Riscul cresterii grosimii tuni-
cii vasculare medii asociat evenimentelor cardiovasculare este,
de asemenea, nonlinear. Nivelul grosimii tunicii vasculare me-
dii carotidian este un predictor independent al BCV si pare a fi
mai predictiv la femei, decat la barbati. Lipsa standardizarii in
ceea ce priveste definirea si masurarea grosimii tunicii vascu-
lare medii, variabilitatea ridicata si reproductibilitatea scazuta
intraindividualda au o mare importanta. O metaanaliza recenta
nu a reusit sa demonstreze valoarea addaugata a grosimii tunicii
vasculare medii, comparativ cu scorul de risc Framingham in
estimarea viitoarelor BCV, chiar si in grupul de risc intermedi-
ar. Astfel, investigarea carotidelor la USG pentru determinarea
grosimii tunicii vasculare medii cu scopul de a imbunatati eva-
luarea riscurilor nu este recomandata.

Placa este de obicei definita ca prezenta unui Ingrosarii
a peretelui focal, care este cel putin cu 50% mai mare decat
peretele vasului din preajma, sau ca o regiune focald cu un
IMT = 1,5 mm, care proemind in lumen. Placile pot fi carac-
terizate prin numar, dimensiune, iregularitate si ecodensitate
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(ecolucenta vs. calcificata). Placile sunt legate atat de acciden-
tele coronariene, cat si de cele cerebrovasculare, iar placile
ecolucente (spre deosebire de cele calcifiate) cresc numarul
accidentelor cerebrovasculare ischemice. Multe studii efectu-
ate cu scopul estimarii BCV accentueaza valoarea mai mare
a masurilor care indica aria placii si grosimea acesteia, si nu
doar grosimea tunicii vasculare medii. Prin urmare, chiar daca
nu s-au efectuat analizele formale de reevaluare, evaluarea
placii arterei carotide folosind ultrasonografia poate fi con-
sideratd, In unele cazuri, un modificator de risc de predictie a
riscului cardiovascular.

Rigiditatea arteriala

Rigiditatea arteriald este masurata in mod obisnuit folo-
sind fie velocitatea undei pulsatile la aorta (PWW), fie indicele
de augmentare arteriala. O crestere a rigiditatii arteriale este
de obicei asociata cu leziunea peretelui arterial, care este in-
talnita la pacientii hipertensivi. Desi legatura dintre rigiditatea
aortica si BCV este continud, pragul velocitatii undei pulsatile
la aorta de 12 m/s sugereaza o estimare conservatoare a al-
terarii semnificative a functiei aortei la pacientii hipertensivi
de varsta medie. O metaanaliza a ardtat ca rigiditatea arteriala
prezice viitoarea BCV si contribuie la clasificarea riscului. Cu
toate acestea, valabilitatea acestei concluzii este contrabalan-
satd prin dovada unei prejudecati substantiale a publicatiei.
Grupul de lucru a ajuns la concluzia ca rigiditatea arteria-
1a poate servi drept biomarker util pentru imbunatatirea
predictiei riscului cardiovascular la pacientii care sunt la li-
mita pragului decizional, insa utilizarea sistematica a acesteia
pentru imbunatatirea evaluarii riscurilor in populatia genera-
1a nu este recomandata.
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Indicele glezna-brat

Indicele glezna-brat este un test usor de efectuat si de re-
produs, utilizat pentru depistarea bolii aterosclerotice asimp-
tomatice. Un indice glezna-brat < 0,9% indica cu o certitudine
de peste 50% prezenta stenozei Intre aorta si arterele periferi-
ce ale piciorului. Datorita sensibilitatii sale acceptabile (79%) si
specificitatii (90%), un indice glezna-brat < 0,9% este considerat
un marKker fiabil al bolii arterelor periferice. Atat valoarea indice-
lui glezna-brat, cat si istoricul bolii au un rol important in confir-
marea bolii arterelor periferice, deoarece 50-89% din pacientii
cu un indice glezna-brat < 0,9% nu au claudicatie tipica, in timp
ce 12-27% din bolnavii peste 55 de ani sunt asimptomatici. Indi-
cele glezna-brat este invers proportional cu riscul cardiovascu-
lar, insa exista controverse in ceea ce priveste potentialul sau de
a reclasifica pacientii in diferite categorii de risc.

Ecocardiografia

In diagnosticarea hipertrofiei ventriculului sting, ecocar-
diografia este mai sensibila decéat electrocardiografia si cuan-
tifica cu precizie masa si formele geometrice ale ventriculului
stang. Anomaliile cardiace detectate prin ecocardiografie au o
putere de predictie aditionald. Avand in vedere lipsa dovezilor
convingatoare privind faptul ca ecocardiografia contribuie la
imbunatatirea reevaludrii riscului cardiovascular si din cauza
provocarilor logistice In efectuarea acesteia, acest instrument
de formare a imaginii nu este recomandat pentru imbunatatirea
predictiei riscului cardiovascular.
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CAPITOLUL II

SCORURILE DE RISC
CARDIOVASCULAR

Estimarea efectului combinat al FRCV asupra morbiditatii
si mortalitatii cardiovasculare implica utilizarea unor scoruri de
risc in care factorii de risc majori sa fie inclusi pe baza ponderii
lor prognostice. In acest fel s-au publicat mai multe astfel de sco-
ruri de risc cardiovascular, bazate pe studii populationale mari
(de ex. scorul Framingham), adaptate unor regiuni geografice
specifice (de ex. scorul SCORE). Aceste scoruri utilizeaza varsta,
sexul, statutul de fumator; colesterolul total si tensiunea arteriala
pentru estimarea riscului coronarian pe o perioadad de 10 ani.

Scorul FRAMINGHAM

Scorul Framingham se calculeaza pe baza unor ecuatii ce
iau 1n calcul sexul, varsta, colesterolul total, nivelul de HDL coles-
terol, statusul de fumator si TA sistolica, atribuind un numar de
puncte in functie de prezenta si magnitudinea fiecarui factor. O
forma mai simpla de utilizat in practica curenta este derivata din
acest scor sub forma unei harti a riscului coronarian (Coronary
Risk Charts). Pentru evaluarea riscului de morbiditate si morta-
litate CV, scorul a stabilit limite arbitrare de < 10% pentru riscul
scazut, 10-20% pentru riscul intermediar si > 20% pentru riscul
crescut, ce implica interventia farmacologica (anexa 1).

Scorul SCORE

Scorul prognostic SCORE (anexa 2) are ca avantaj faptul
ca este derivat din studii de cohorta europene ce au inclus pes-
te 200 000 de indivizi; el poate fi calculat cu ajutorul unui calcu-
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lator pus la dispozitie de Societatea Europeana de Cardiologie
la www.heartscore.org.

Spre deosebire de scorul Framingham, scorul SCORE:

e seraporteaza la mortalitatea CV, si nu la evenimentele
CV totale;

e iain considerare si decesele prin ateroscleroza in teri-
torii noncoronariene (AVC);

e este adaptat varstelor medii, la care modificarea riscu-
lui este mai abrupta cu varsta;

e exista scoruri separate pentru tari europene cu risc in-
alt sau cu risc scazut, acolo unde au existat date com-
plete despre mortalitate.

Scorul este implementat pentru pacientii fara boala vas-
culara cunoscutd, In varsta de pana la 65 ani. Pacientii cu boala
vasculara ateroscleroticd au deja un risc crescut cardiovascular
si trebuie tratati intensiv conform bolii de baza.

Se propune ameliorarea capacitatii predictive a hartii SCORE
prin luarea in calcul si a markerilor de afectare subclinica de organ
(asa ca prezenta placilor aterosclerotice la nivelul arterelor caroti-
de, velocitatea undei pulsului, cresterea indexului de masa VS).

Riscul cardiovascular (RCV)

pe o perioada de 10 ani

Sunt disponibile multiple sisteme pentru evaluarea RCV
la indivizii aparent sdnatosi (tabelul 2). In practici, estimarea
RCV se efectueaza dupa mai multe sisteme concomitent (Fra-
mingham, SCORE, ASSIGN, Q-Risk, PROCAM, CUORE). In prac-
ticd majoritatea sistemelor de estimare a riscului se executa
simultan cand populatia supusa testarii este comparabila cu
populatia de la care deriva sistemele de evaluare a factorilor de
risc. Din 2003, ghidurile europene de preventie a BCV in clinica
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practica recomanda utilizarea sistemului SCORE, deoarece este
bazat pe date de cohorta europeana.

Functiile riscului SCORE au fost validate si in alte tari. In
tabelul 8 sunt enumerate avantajele diagramei SCORE. Siste-
mul SCORE estimeaza riscul primului eveniment aterosclerotic
pe o perioada de 10 ani.

Codurile bolilor care, in concluzie, pot fi numite ateroscle-
rotice sunt incluse in clasificarea internationala a bolilor (All
International Classification of Diseases). Acestea sunt: boala
arterelor coronariene, accidentul vascular cerebral si anevris-
mul aortei abdominale.

Traditional, mai multe sisteme estimau doar anevrismul de
aorta abdominalg, totusi mai recent un numar de estimari siste-
mice s-au redirectionat spre evaluarea tuturor riscurilor de BCV.
Daca avem de comparat mortalitatea de boli cardiovasculare cu
mortalitatea in total, exista un dezechilibru, fiindca ultima preva-
leazd, prima nefiind atat de populara. Rata evenimentelor nefatale
este dependenta de definitiile si de metodele care le-au constatat.

Table 8. Avantaje si limitari
in utilizarea diagramelor de risc SCORE

Avantaje

e Intuitiv, usor de utilizat.

e Stabileste un limbaj comun pentru profesionistii din domeniul sanatatii.

e Permite o evaluare mai obiectiva a riscului.

ela in considerare natura multifactoriala a BCV.

ePermite flexibilitate In gestionare; In cazul In care un nivel ideal
de factor de risc nu poate fi atins, riscul total poate fi in continuare
redus prin reducerea altor factori de risc.

e Se ocupa cu problema unui risc absolut scazut in randul tinerilor cu
factori de risc multipli: diagrama de risc relativ ajuta pentru a ilustra
modul in care o persoana tandra cu un risc absolut scazut poate fi la
un risc relativ ridicat, calcularea ,varstei de risc” a unui individ, de
asemenea, poate fi utilizata in aceasta situatie.
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Limitari
e Estimadrile riscului cauzelor cardiovasculare fatale, dar nu
totale (fatale + neletale), subliniate 1n text.
e Adaptat pentru a se potrivi diferitelor populatii europene, dar nu
si diferitelor grupuri etnice din cadrul acestor populatii. Limitat la
factorii determinanti majori de risc.

Persoane cu risc mic pana la moderat (calculat dupa
diagrama SCORE: < 5%): ar trebui sa li se ofere sfaturi privind
stilul de viata pentru a mentine statutul de risc de la scazut
pana la moderat.

Persoane cu risc inalt (calculat dupa diagrama SCO-
RE: 2 5% si < 10%): include modificarea intensa a stilului de
viata si pot fi candidati pentru tratamentul medicamentos.

Persoane cu risc foarte inalt (calculat dupa diagrama
SCORE: =2 10%): frecvent, este necesar tratament medicamen-
tos. La persoanele peste 60 de ani, aceste niveluri pragale ar
trebui sa fie interpretate mai Ingaduitor, deoarece riscul speci-
fic varstei lor este Tn mod normal in jurul acestor niveluri chiar
si atunci cand alte niveluri ale factorului de RCV sunt,,normale”.
In special, ar trebui evitati initierea necritici a tratamentelor
medicamentoase in cazul tuturor celor varstnici cu riscuri mai
mari decat pragul de 10%.

Folosirea graficelor de risc ar trebui sa fie calificata prin
cunoasterea urmadtoarelor aspecte:

e Diagramele ajuta la estimarea riscului, dar trebu-
ie sa fie interpretate prin prisma cunostintelor si
experientei medicului si avand in vedere factorii ce pot
modifica riscul calculat.

e Riscurile relative pot fiinalte la persoanele tinere chiar
daca riscurile absolute pentru urmatorii 10 ani sunt
mici, deoarece cazurile au loc, de obicei, mai tarziu in
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viatd. Diagrama de risc relativ sau estimarea varstei
de risc poate fi de ajutor in identificarea si consilierea
acestor persoane.

e Riscul mai micla femei se explica prin faptul ca riscul este
amanat cu 10 ani, riscul unei femei in varsta de 60 de ani
este similar cu cel al unui barbat de 50 de ani. In cele din
urma, mai multe femei, decat barbati, mor de BCV.

e Diagramele pot fi folosite pentru a oferi indicatii re-
feritoare la efectele de reducere a factorilor de risc,
avand in vedere faptul ca va exista un decalaj de timp
inainte de a reduce riscul si ca rezultatele studiilor cli-
nice randomizate, In general, obtin estimari mai bune
ale beneficiilor interventiilor. Cei care se opresc din fu-
mat, in general, reduc in jumatate riscul lor.

Este de retinut ca In Romania se aplica scorul pentru tari
curisc cardiovascular crescut (anexa 2). Fata de scorul Framin-
gham, un prag de 20% de risc de morbiditate si mortalitate
cardiovasculara corespunde cu un prag de 5% de mortalitate
cardiovasculara in scorul SCORE.

Astfel, pacientii cu risc de deces cardiovascular peste 5%,
conform acestui scor, sunt considerati a avea un risc crescut si
necesita urmarire si tratament intensiv adaptat factorilor de
risc prezenti. Persoanele cu risc scazut vor primi sfaturi refe-
ritor la modificarea stilului lor de viata, astfel incat sa mentina
nivelul de risc scazut.

Datele SCORE indica faptul ca riscul de accidente cardio-
vasculare totale la barbati este aproximativ de 3 ori mai mare
decat riscul de BCV si de aceea riscul total de BCV in diagrama
SCORE de 5% se descifreaza ca RCV fatal + nonfatal de 15%; la
femei se multiplica cu 4 si cu mai putin de 3 la persoanele in
varsta, la care primul eveniment pare fatal.
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Precum e notatin Introducere, nivelurile care solicita anumi-
te interventii sunt problematic de definit. Evident, deciziile ce tin
de initierea oricarui tratament trebuie sa fie bazate pe preferintele
pacientului. O problema particulara se refera la tinerii cu un ni-
vel inalt de factori de risc, unde un risc absolut scazut ascunde un
risc relativ foarte Inalt, fiind necesare modificari ale modului de
viatd intens. Mai jos sunt evidentiate mai multe comunicari despre
riscuri pentru persoanele tinere (a se vedea 2.5.1). Acestea includ
utilizarea diagramelor de risc relativ sau ,varsta de risc” ori ,ris-
curi in decursul vietii”. Scopul lor este acela de a comunica faptul
ca schimbarea modului de viata poate reduce substantial riscul re-
lativ, precum si scaderea factorilor ce survin cu varsta.

O alta problema se refera la persoanele in varsta. La unele
categorii de varsta, In mare majoritate la barbati, riscurile estima-
te de moarte din cauze cardiovasculare depasesc nivelul de 5-10%,
bazat pe varsta si sex, chiar daca alti factori de risc sunt scazuti.

Rolul HDL-C in estimarea riscului a fost sistematic reexa-
minat folosind datele diagramei SCORE. HDL-C are un efect mo-
derat dar folositor In redefinirea estimarii riscului. Evaluarea
HDL-C este importanta doar pentru limitele de sus pentru mo-
dificarea intensiva a riscului de 5%, unde o multime de indicatii
spre normalizarea nivelului ei vor fi recomandate daca HDL-C
este la nivel inferior.

Diagrama SCORE care contine ilustrarea HDL-C este uti-
lizata frecvent. Versiunea electronica SCORE a fost modificata
pentru a introduce HDL-C in date, pentru o evaluare mai precisa.

Rolul trigliceridelor plasmatice ca predictor al BCV a
fost discutat multi ani la rand. Trigliceridele in repaus releva
existenta riscului in cadrul analizelor univariabile, dar efectul
lor este atenuat de alti factori, de exemplu HDL-C, impactul
factorilor de risc aditional masei corporale, istoricul familial
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si markerii de risc noi in raport cu diagonalele pe hartie, fiind
putin mai dificil de determinat. Aceasta ar fi stresant, cdci, cu
toate ca alti factori de risc au fost identificati, contributia lor
este foarte modesta atat in ceea ce priveste estimarea riscului
CV, cat si la reclasificarea individuala in alta clasa de risc.

Diagonalele de risc SCORE includ sectia cu riscuri relative
cu instructiunile de folosire. Se poate observa ca anexa 2 de-
monstreaza riscul relativ, si nu absolut. Prin urmare, o persoa-
na clasata in caseta din dreapta sus, cu multipli factori de risc,
are un risc de 12 ori mai mare decat persoana din stanga de jos,
cu nivelul factorilor de risc In limite normale. Aceasta poate fi
de ajutor in indicatiile ce tin de modul de viata pentru o persoa-
na tanara cu un risc absolut mic, dar relativ inalt.

Grila SCORE este disponibild In doua versiuni, una pentru
regiunile cu risc scazut (Belgia, Franta, Grecia, Italia, Luxemburg,
Spania, Elvetia si Portugalia) si alta pentru regiunile cu risc crescut,
unde se incadreaza si tara noastra, alaturi de tarile europene care
nu au fost mentionate In enumerarea anterioara. Trebuie subliniat
faptul ca grila SCORE se adreseaza subiectilor fara BCV cunoscuta,
cu varsta pana in 65 de ani. Grila SCORE are cateva functii:

- evidentiaza riscul de eveniment cardiovascular fatal in

urmatorii 10 ani din tabel, fara calcule suplimentare;

- estimeaza riscul relativ prin compararea unei celule
(patrat din grila) cu oricare alta, In aceeasi categorie
de varsta;

- evalueaza impactul ameliorarii unui factor de risc (su-
bietul trece dintr-o categorie de risc in alta prin opri-
rea fumatului, scaderea colesterolului total etc.);

- evidentiaza efectul actiunii unui factor de risc in timp
(cresterea riscului odata cu inaintarea in varsta, la var-
ste tinere riscul fiind in general scazut).
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CAPITOLUL III

PROFILAXIA MALADIILOR
CARDIOVASCULARE PRIN
PRISMA ACTIUNII ASUPRA
FACTORILOR DE RISC

Definitie si corelatii

Preventia bolilor cardiovasculare (BCV) este definita ca
un set de actiuni coordonate la nivel public si individual, avand
ca scop eliminarea sau minimalizarea impactului BCV si al
afectiunilor asociate asupra populatiei. BCV ramane una dintre
principalele cauze de morbiditate si mortalitate, chiar si luand in
considerare imbunatatirea rezultatelor in ultimul timp. Mortali-
tatea prin boala coronariana corelata cu varsta a scazut din anul
1980, in special in zonele cu venituri mari. Actualmente, rata ca-
zurilor de boald coronariana a scazut la jumatate In comparatie
cu anii ‘80 in multe tari din Europa, datorita masurilor preventi-
ve, cum ar fi succesul obtinut in legistatia fumatului. Oricum, in-
egalitatea intre tari persista si multi factori de risc, in particular
obezitatea si diabetul zaharat (DZ), au crescut substantial. Daca
preventia ar fi aplicata respectand instructiunile, aceasta ar re-
duce marcant prevalenta BCV. Prin urmare, nu doar prevalenta
factorilor de risc reprezinta un lucru ingrijorator, dar si imple-
mentarea limitata a masurilor preventive. Preventia ar trebui
transmisa la nivel de populatie generala prin promovarea unui
stil sanatos de viata si la nivel de individ, In special persoanelor
care se afla in categoriile de risc moderat pana la risc crescut de
BCV sau care au fost deja diagnosticate cu BCV, prin combaterea
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stilului nesanatos de viata (de ex. dieta necorespunzatorare, se-
dentarism, fumat) si prin optimizarea factorilor de risc. Preventia
este efectiva atunci cand excluderea deprinderilor nocive ar face
posibila preventia a cel putin 80% din cazurile de BCV si chiar a
40% din cazurile de cancer.

31. ACTIVITATEA FIZICA

Lipsa activitatii fizice reprezinta o problema majora a sti-
lului de viata inca din copilarie. Putini copii practica in prezent
activitati sportive, iar majoritatea devin sedentari la varsta
adulta. De asemenea, putini pacienti cu boalad cardiovasculara
participa la programe de exercitiu fizic, mai ales cand prezinta
si insuficienta cardiaca [26]. Se apreciaza ca cel putin 60% din
populatia globului nu atinge nivelul minim recomandat de 30
de minute de activitate fizicd moderata zilnic. Proportia celor
care nu fac niciun fel de miscare fizica Intr-o sdptamana este de
25%. Riscul de dezvoltare a unei boli cardiovasculare este de
cel putin 1,5 ori mai mare la persoanele inactive, impactul fiind
major la populatia tanara, unde se Inregistreaza in prezent o
scadere pregnantd a nivelului activitatii fizice de la 12 pana la
21 de ani, cu o tendinta de stabilizare la varsta medie (30-64 de
ani) si chiar o ameliorare la varsta Tnaintata. Combinatia dintre
aportul excesiv caloric si exercitiul fizic insuficient reprezinta
un factor care contribuie la dezvoltarea sindromului metabolic.

Ultimul raport publicat de AHA, In decembrie 2009, asu-
pra bolii coronariene si AVC arata ca aproape o treime (31,9%)
din copiii cu varsta cuprinsa intre 2 si 9 ani sunt supraponde-
rali sau obezi. Intr-un studiu din 2008 privind preventia prima-
ra se arata ca persoanele care fac exercitiu fizic in timpul liber
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au un risc cu 27% (in caz de activitate fizica intensa) si 12%
(activitate moderata) mai mic pentru incidenta bolii coronarie-
ne sau mortalitate, comparativ cu persoanele cu un nivel scazut
al activitatii fizice sau care nu o fac deloc [18].

In preventia secundars, reducerea mortalititii totale ca
urmare doar a practicarii exercitiului fizic a fost apreciata la
27%, iar a mortalitatii cardiace - la 31%.

Efectele activitatii fizice adecvate:

v mentine greutatea corporala sau chiar o reduce la per-

soanele cu exces ponderal;

v' are efect pe profilul lipidic prin cresterea, in principal,
a HDL-colesterolului si scaderea trigliceridelor;

v’ creste sensibilitatea la insulinZ;

reduce tensiunea arteriala;

v’ creste complianta la masurile de influentare a celor-
lalti factori de risc, reducand astfel incidenta si morta-
litatea BCV.

Orice crestere, mica sau moderatd, a nivelului de efort are
efecte pozitive (de exemplu utilizarea scarilor, in locul ascen-
sorului). Fiecare 1si poate alege modalitatea de activitate fizica
care sa fie mai atractiva (plimbare, ciclism, gradinarit).

In ghidul european de preventie se arati cd 30 de minu-
te de exercitiu moderat viguros in cele mai multe zile ale sapta-
manii va reduce riscul si va creste tonusul fizic. In mod practic,
aceasta recomandare se poate realiza efectuand minimum 30 de
minute de activitate fizica de intensitate moderata 5 zile pe sap-
tamana sau minimum 20 de minute de activitate viguroasa in trei
zile ale saptamanii ori combinatia dintre cele doua regimuri. La
activitatile aerobice (plimbare in pas alert, alergare, dans, inot,
jocuri, de exemplu basket), trebuie addaugate exercitiile de toni-
fiere musculara minimum 2 zile pe saptamana (sarituri, flotari,

<
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genuflexiuni, ridicare de greutati, benzi elastice, 8-12 repetari pe
serie) [5]. Beneficii suplimentare sunt obtinute prin activitate
moderata timp de 300 min (5 ore) pe saptamana sau 150 min de
activitate viguroasa ori combinatia celor doua regimuri.

Recomandarile de antrenament fizic se bazeaza pe infor-
matiile obtinute prin testare la efort, fie standard ECG, fie de
preferat prin masurarea schimburilor gazoase si aprecierea di-
rectd a consumului de oxigen.

Una din cele mai importante componente ale preventi-
ei secundare o reprezinta recuperarea cardiaca. Termenul de
recuperare cardiaca se refera la interventia coordonatd, com-
prehensiva, cu scopul optimizarii statusului fizic, psihologic
si social al pacientului cardiac, pentru incetinirea, stabilizarea
si chiar regresia procesului de ateroscleroza, reducand astfel
morbiditatea si mortalitatea.

322 NUTRITIA

Tabelul 9. Recomandari privind nutritia

Recomandarea Clasa | Nivelul Nr.
0 dietd sanatoasa este recomandata ca fiind
un element fundamental al prevenirii BCV | B 311
la toate persoanele.

a. Clasa recomandarilor.

b. Nivelul evidentei.

c. Referinta sprijinirea recomandarilor.

Obiceiurile alimentare influenteaza RCV fie printr-un
efect asupra factorilor de risc, cum ar fi colesterolul, BP, greuta-
tea corporala si DM, sau prin intermediul altor efecte. Tabelul
12 rezuma caracteristicile unei diete sanatoase.
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Cele mai multe dovezi cu privire la relatia dintre nutritie
si BCV sunt bazate pe studii de observatie si pe studii clinice
randomizate, estimand impactul dietei asupra parametrilor
limitati. Impactul dietei este studiat pe trei niveluri: substante
nutritive specifice, alimente specifice/grupuri alimentare si
modele alimentare specifice, dintre care dieta mediteraneana
care este cea mai studiata.

Substantele nutritive care prezinta interes cu privire la
BCV sunt acizii grasi (care afecteaza in principal nivelurile de
lipoproteine), mineralele (care afecteaza in principal BP), vita-
minele si fibrele.

Acizii grasi
Pentru prevenirea BCV, tipurile de acizi grasi consumati

sunt mai importanti decat continutul total de grasimi.

Tabelul 10. Caracteristicile unei diete sanatoase

e Acizi grasi saturati trebuie sa reprezinte < 10% din aportul total de
energie, prin inlocuirea cu acizi grasi polinesaturati.

e Acizi grasi nesaturati trans: cat mai putini posibil, de preferintd, fara
aport din alimente prelucrate si mai putin de 1% din aportul total de
energie de origine naturala.

e Mai putin de 5 g de sare pe zi.

» 30-45 g de fibre pe zi, de preferinta de la produse de cereale integrale.
e > 200 g de fructe pe zi (2-3 portii).

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

e Peste de 1-2 ori pe saptamana, dintre care o portie sa fie peste gras.

¢ 30 grame de nuci nesarate pe zi.

e Consumul de bauturi alcoolice ar trebui sa fie limitat la 2 pahare pe
zi (20 g/zi de alcool) pentru barbati si 1 pahar pe zi (10 g/zi de alcool)
pentru femei.

e Consumul de bauturi racoritoare cu zahar indulcit si bauturi alcoolice
ar trebui sa fie descurajat.
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Riscul de BCV este redus cu 2-3% cand 1% din apor-
tul energetic provenit din acizii grasi saturati este inlocuit cu
acizi grasi polinesaturati. Acelasi lucru nu a fost demonstrat
in mod clar pentru inlocuirea cu carbohidrati si acizi grasi
mononesaturati (MUFAs). Aportul de acizi grasi saturati trebu-
ie sa fie redus la cel mult 10% din aportul energetic prin inlo-
cuirea acestuia cu acizi grasi polinesaturati. MUFAs au un efect
favorabil asupra nivelurilor de HDL-C, atunci cand acestea inlo-
cuiesc acizii grasi saturati sau carbohidratii, dar exista putine
dovezi in care MUFAs reduc RCV.

Acizii grasi polinesaturati scad nivelele de LDL-C si, intr-o
masura mai mica, nivelurile de HDL-C atunci cand inlocuiesc
acizii grasi saturati. Acizii polinesaturati pot fi impartiti in doua
subgrupe: acizii grasi omega-6, din alimente vegetale, si acizii
grasi omega-3, din uleiul de peste si grasimi. In cadrul subcla-
sei de acizi grasi omega-3, acidul eicosapentaenoic si acidul
docosahexaenoic (EPA/DHA) sunt deosebit de importanti. Ei
nu modifica nivelurile serice de colesterol si, In urma terapii-
lor cardioprotectoare disponibile in prezent, nu este clar daca
acestia exercitd un efect favorabil asupra oricarei cauze a BCV si
a mortalitatii In accident vascular cerebral [4, 25].

Acizii trans sunt o subclasa de acizi grasi nesaturati,
care s-au dovedit a fi deosebit de daunatori din cauza impac-
tului nefavorabil atat asupra colesterolului total (crestere), cat
si asupra nivelului de HDL-C (scadere). Acesti acizi grasi sunt
formati In timpul prelucrarii industriale (calire) a grasimilor
si sunt prezenti, de exemplu, in margarina si In produsele de
panificatie. O metaanaliza a studiilor de cohorta prospectiva a
demonstrat ca o crestere In medie de 2% a consumului de ener-
gie din acizi grasi trans creste riscul de BCV cu 23% [16]. Se
recomanda ca doar 1% din aportul total zilnic de energie sa se
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obtina din ingerarea acizilor grasi trans, deci cu cat mai putin,
cu atat mai bine.

Impactul colesterolului alimentar asupra nivelului de
colesterol seric este slab comparativ cu impactul compozitiei
de acizi grasi din regimul alimentar. Atunci cand sunt urmate
liniile directoare pentru a reduce aportul de grasimi saturate,
acest scop conduce de asemenea la o reducere a aportului de
colesterol alimentar. Prin urmare, unele linii directoare (inclu-
siv aceasta) cu privire la o dietd sandtoasa nu ne ofera orientari
specifice privind aportul de colesterol alimentar, in timp ce al-
tele recomanda un aport limitat la 300 mg/zi.

Mineralele

0 metaanaliza a estimat ca pana si o reducere modesta a
sodiului (aportde 1 g/zi) reduce TAS cu 3,1 mmHg la pacientii
hipertensivi si cu 1,6 mmHg la pacientii normotensivi [17].
Studiile de abordari dietetice pentru a stopa hipertensiunea
arteriala (DASH) au aratat o relatie-raspuns intre reducerea
de sodiu si reducerea TA [28]. In majoritatea tirilor occiden-
tale, aportul de sare este mare (9-10 g/zi), in timp ce aportul
maxim recomandat este de 5 g/zi. Un nivel optim admis ar pu-
tea fi unul mai mic de 3 g/zi. Cu toate ca relatia dintre consu-
mul de sare si BP ramane controversata, totalitatea probelor
justifica reducerea sarii ca o modalitate importanta de a pre-
veni BCV si accidentul vascular cerebral. In medie, 80% din
aportul de sare provine din alimentele prelucrate, in timp ce
doar 20% se adauga mai tarziu. Reducerea aportului zilnic de
sare alimentara poate fi obtinuta prin diferite alegeri dietetice
(mai putine alimente prelucrate, mai multe alimente de baza),
precum si prin formularea alimentelor (scaderea continutului
de sare).
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Potasiul are efecte favorabile asupra TA. Principalele
surse de potasiu sunt fructele si legumele. O asociere inversa
importanta statistic exista intre aportul de potasiu si riscul de
incidente AVC [RR 0,76 (95% CI 0,66, 0,89)] [19]. In afari de
reducerea aportului de sodiu, cresterea aportului de potasiu
contribuie la reducerea TA.

Vitaminele

Multe cazuri-control si studii de observatie prospective
au observat asocierea inversa intre nivelurile de vitamina A si
E si riscul de BCV. Totusi, testele de interventie nu au reusit sa
confirme aceste studii de observatie. De asemenea, pentru vi-
taminele B (B6, acid folic si B12) si vitamina C, studiile nu au
indicat efecte benefice. In tertele de jos ale nivelului seric de vi-
tamina D, mortalitatea totald cardiovasculara este de 35% mai
mare [RR 1,35 (95% CI 1,13, 1,61)] decat in tertele superioare
[20]. Un risc cu 41% mai mare de mortalitate cardiovasculara
[RR 1,41 (95% CI 1,18, 1,68)] si un risc cu 57% mai mare a
mortalitatii datorate tuturor cauzelor [RR 1,57 (95% CI 1,36,
1,81)] a fost raportata in cea mai mica vs. cea mai mare centila
[21]. Un efect mult mai mic a fost observat la RCT: s-a obser-
vat o reducere a riscului cu 11% In toate cauzele de mortalitate
pentru suplimentarea cu vitamina D3 [RR 0,89 (95% CI 0,80,
0,99)], dar nu si pentru suplimentarea cu vitamina D2 [20]. Prin
urmare, nu pot inca fi elaborate concluzii cu privire la rolul avut
de suplimentare a aportului de vitamina D [tip de supliment
(D2 sau D3), dozare si duratd] in preventia cardiovasculara.

Fibrele
Metaanalizele recente de studii prospective aratd ca un
aport mai mare cu 7 g/zi de fibre totale este asociat unui risc de
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BCV mai mic cu 9% [RR 0,91 (95% CI 0,87, 0,94)] si un aport zil-
nic mai mare de fibre (10 g/zi) este asociat unui risc de accident
vascular cerebral cu 16% mai mic [RR 0,84 (95% CI 0,75, 0,94)]
si unui risc mai mic cu 6% din DZ tip 2 [RR 0,94 (95% CI 0,91,
0,97)] [22, 23, 24]. Nu exista inca nicio dovada pentru o asociere
similara cu fibrele din fructe si legume. Desi mecanismul nu a fost
elucidat complet, este cunoscut faptul ca un aport bogat in fibre
reduce raspunsurile glucozei postprandiale dupa mese bogate in
carbohidrati si scade colesterolul total si nivelurile de LDL-C.

Produse alimentare si grupe de produse alimentare

Fructele si legumele

Studiile prospective au demonstrat prezenta unui efect
protector al consumului de fructe si legume in BCV, dar RCT
sunt limitate. O metaanaliza a raportat o scadere de 4% [RR
0,96 (95% CI 0,92,0.99)] a mortalitatii cardiovasculare pentru
fiecare portie suplimentara de fructe (echivalentul a 77 g) si
legume (echivalentul a 80 g) pe zi, In timp ce mortalitatea de
orice cauza nu a scazut suplimentar cu aportul de mai mult de
cinci portii [25]. O metaanaliza a raportat o reducere a riscului
de accident vascular cerebral de 11% [RR 0,89 (95% CI 0,83,
0,97)], timp de trei pana la cinci portii zilnice de fructe si legu-
me de 26% [RR 0,74 (95% CI 0,69, 0,79)] pentru mai mult de
cinci portii, in comparatie cu mai putin de trei portii [26]. Un
alt studiu metaanalitic privind BCV a raportat o scadere de 4%
a riscului de BCV [RR 0,96 (95% CI 0,93, 0,99)] pentru fiecare
portie suplimentara de fructe si legume pe zi [27].

Nucile
0 metaanaliza a studiilor prospective a aratat ca un con-
sum zilnic de 30 g de nuci reduce riscul de BCV cu 30% [RR
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0,71 (95% CI 0,59, 0,85)] [328]. Nucile furnizeaza o mare can-
titate de energie.

Pestele

Efectul protector al consumului de peste asupra BCV este
atribuit continutului de acizi grasi n-3. Estimarile de risc acumu-
late din studiile de cohorta prospective arata faptul ca consumul
de peste cel putin o data pe saptamana are ca rezultat o reducere
de 16% a riscului de BCV [RR 0,85 (95% CI 0,75, 0,95)], compa-
rativ cu consumul in cantitate mai mica [29]. O metaanaliza a ara-
tat ca consumul de peste de doud pana la patru ori pe saptamana
reduce riscul de accident vascular cerebral cu 6% [RR 0,94 (95%
CI 0,90, 0,98)], comparativ cu consumul de peste mai putin de o
data pe saptamana [13]. Relatia dintre aportul de peste si RCV nu
este liniarg, in special in cazul in care aportul este zero sau foarte
scazut, riscul fiind, In acest caz, crescut. Prin urmare, impactul
asupra sanatatii publice in populatia generala are un potential
ridicat in urma cresterii moderate a consumului de peste.

Pentru uleiul de peste, trei studii clinice controlat ran-
domizate de prevenire au fost publicate. Toate cele trei studii
clinice, dupa punerea pe IMA sau pacienti BCV care au primit
o cantitate suplimentara de 400-1000 g EPA/DHA zilnic, nu au
observat o reducere a evenimentelor cardiovasculare in grupul
de interventie. O metaanaliza recenta a 20 de studii, in cea mai
mare parte de prevenire a evenimentelor recurente cardiovas-
culare cel mai adesea folosind suplimente de ulei de peste, nu
au aratat niciun beneficiu asupra rezultatelor CV [15].

Bauturile alcoolice
Consumul a trei pahare (sau mai mult) de bauturi alcoolice
pe zi reprezintad un factor ce se asociaza cu un risc crescut de BCV.
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Rezultatele studiilor epidemiologice sugereaza un risc mai mic
de BCV in urma consumului de alcool in cantitati moderate (una
pana la doua unitati pe zi), comparativ cu neconsumatorii de al-
cool. Aceasta asociere nu pare sa fie explicata conform caracteris-
ticilor speciale ale abstinentei, cu toate ca potentialul de urmari
confuzionale si cauze inverse nu poate fi complet exclus [21]. Mai
mult decat atat, un recent studiu randomizat de tip mendelian,
incluzand analiza din 59 de studii epidemiologice, a pus sub sem-
nul Intrebarii orice efect benefic al consumului moderat de alcool,
sugerand ca cele mai mici riscuri pentru rezultatele BCV au fost
depistate la abstinenti si ca ingerarea oricarei cantitati de alcool
este asociata cu valori crescute pentru HT si IMC [22].

Bauturile racoritoare si zaharul

Bduturile racoritoare indulcite cu zahar sunt cea mai
mare sursa unica de calorii din dieta din SUA si o sursa impor-
tanta de calorii in Europa. La copii si adolescenti, bauturile pot
fi responsabile pentru 10-15% din caloriile consumate. Consu-
mul regulat de bauturi racoritoare a fost asociat cu excesul de
greutate, sindromul metabolic si DZ tip 2. Substituirea bauturi-
lor racoritoare indulcite cu zahar cu bauturi indulcite artificial
a dus la o crestere in greutate la copii [23]. Bauturile Indulcite
cu zahdr provoaca o crestere in greutate si la adulti. Consumul
regulat de bauturi Indulcite cu zahar (doua portii pe zi, com-
parativ cu o portie pe lund) a fost asociat cu un risc de BCV de
35% mai mare la femei, chiar si dupa alti factori calculati, cum
ar fi stilul de viata si dietele nesanatoase, Intrucat bauturile
indulcite artificial nu au fost asociate cu BCV. Orientarea OMS
recomanda un aport energetic zilnic de maximum 10% din din
zahar (mono si dizaharide), care include zahar adaugat, pre-
cum si zaharul prezent in fructe si sucurile din fructe [24].

81



CAZURI CLINICE

CAZ CLINIC NR. 1

Pacientul X, 60 de ani, invalid de gradul II, a fost internat
cu urmatoarele acuze: cefalee, vertij, fatigabilitate, tuse umeda
preponderent dimineata, cu expectoratie galbuie.

Istoricul actualei boli:

Hipertensiv de 15 ani, valorile maximale 220/120 mmHg.
Preparatele care le administreaza permanent sunt: nebivolol, in-
dapamid, cardiomagnil, lisinopril, amlodipina. Sufera de diabet
zaharat timp de 8 ani, din februarie 2014 administreaza insulina.

Anamneza vietii:

Conditii de viata satisfacatoare. Tabagism - fumator de
36 de ani, fumeaza cate 10 tigari pe zi. Alcool — neaga. Tuber-
culoza, hepatita, boli venerice - neaga. Colicistectomie - 2012.
Mama - hipertensiva de la varsta de 44 ani.

Inspectia generala:

Starea generala - de gravitate medie. Pozitia - activa.
Constiinta - clara. Tegumentele - palide, uscate, fara eruptii.
Sistemul osteoarticular - fara particularitati. Edeme periferice
(gambiene) slab pronuntate. IMC - 31,6. Circumferinta abdo-
minala - 107 cm.

Sistemul respirator:

Respiratia libera nazala. Percutor - sunet clar pulmonar.
Auscultativ - murmur vesicular inasprit pe intreaga arie pul-
monard, raluri subcrepitante in lobul inferior, bilateral. FR-18.

Sistemul cardiovascular:

Socul apexian in spatiul i/c V, pe linie medioclaviculara
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stangad. Zgomotele cardiace ritmice. Accentul Zg.Il la Ao. TA -
180/110 mmHg, FCC - 75.

Sistemul digestiv:

Abdomenul moale indolor la palpare. Ficatul si splina nu
se palpeaza. Tranzitul intestinal liber.

Sistemul urinar:

Mictiunile libere indolore. Semnul de topotament Gior-
dani - negativ bilateral.

Diagnosticul prezumtiv:

Hipertensiune arteriala gr. II1, risc aditional foarte inalt.

Diabet zaharat tip II, subcompensat. Bronsita cronica in
acutizare.

Date paraclinice:

1. Hemoleucograma: releva anemie fierodeficitara (Hb -
115g/l,er - 3,2x10712).

2. Examenul biochimic: glucoza - 7 mmol/l, colesterolul
total - 6,0 mmol/I, trigliceride - 1,9 mmol/l, LDL-colesterol -
2,5 mmol/l, HDL-colesterol - 0,9 mmol/I.

3. Examenul sumar al urinei: proteinurie - 0,06.

4.Profilul glicemic: I - 5,9 mmol/I, II- 7,2 mmol/], Il - 6,9
mmol/]

5. ECG - ritm sinusal, cu frecventa 76. AEC - orizontala.
Extrasistolie ventriculara solitara. Semne de hipertrofie a mi-
ocardului VS.

6. Examen echocardiografic - semne de hipertrofie, SIV
- 16 (6-11), PPVS - 15 (6-11). Cavitatile cordului nu sunt dila-
tete: AS - 38 (20-40), AD - 38 (20-40), VS - 44 (35-56), VD - 23
(7-26). FE - 56%.

7.USG org. interne + rinichii - stare dupa colecistectomie.
Schimbari moderate, difuze in parenchimul ficatului si pancre-
asului.
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SEMNIFICATIA FACTORILOR DE RISC IN BOLILE CARDIOVASCULARE

Diagnosticul clinic:

Cardiopatie hipertensiva, subcompensata. Hipertensiune
arteriald gr. 111, risc aditional foarte inalt. Extrasistolie ventri-
culara solitara. Diabet zaharat tip II, subcompensat. Bronsita
cronica in acutizare. Anemie fieripriva gr. I. Dislepidemie. Obe-
zitate gr. | (OMS).

INTREBARI:
1. Determinati factorii de risc modificabili si nemodificabili?
Factorii de risc modificabili: fumatul, obezitatea, sedenta-
rismul, dislipidemia, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala.
Factorii de risc nemodificabili: varsta, sex, ereditate.
2. Estimati riscul mortalitatii cardiovasculare pentru ur-
matorii 10 ani conform scorului SCORE?
Riscul de eveniment cardiovascular total in urmatorii 10
ani este > 15%.
3. Sunt prezente la pacient criteriile ce definesc sindro-
mul metabolic?
Da, sunt prezente, si anume:
Obezitatea abdominala - 107 cm
Glicemia a jeun modificata
TA -180/110 mmHg
HDL-colesterol scazut (0,9 mmol/1)
Trigliceride crescute (1,9 mmol/l).

SAN-aER I .
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CAZ CLINIC NR. 2

Pacienul X., 55 de ani, din mediul urban, Moldova.
Acuze la momentul vizitei nu prezintd, se adreseaza pen-
tru control profilactic.
Istoric familial:
e Tatdl - infarct miocardic la 53 de ani, dislipidemie,
obezitate grad I
e Mama - HTA
Istoric personal:
e HTA dela 49 de ani
e din 2009, supraponderal
Conditii de viata si munca:
e sofer
e orar al meselor neregulat
e mod sedentar de viata
e nefumator
e nu consuma cafea sau alcool.
Istoricul bolii:
e Se considera bolnav aproximativ de 10 ani, TA max
- 170/90 mmHg. Administreaza tratament ambu-
lator regulat (indapamid, bisoprolol, lisinopril, ni-
fedipin), cu efect pozitiv.
Obiectiv:
e Pacient supraponderal (G =92kg, T =175, IMC =30
kg/m?, CA = 96 cm)
e TA=140/80 mmHg; FCC =70 b/min
Investigatiile de laborator:
e Glicemia = 5,4 mmol/l; HbAlc=6,0%
e C(olesterol = 6, 1 mmol/l; HDL-C = 0,8 mmol/]; tri-
gliceride = 2,04 mmol/l; LDL calculat - 4,2 mmol/]
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SEMNIFICATIA FACTORILOR DE RISC IN BOLILE CARDIOVASCULARE

e Jonograma in limite normale.
intrebiri:
1. Care sunt factorii de risc cardiovascular la pacientul
dat?
2. Careesterisculla 10 ani pentru BCV fatala (scorul Score)?
3. Care este diagnosticul presupus?
. Ce recomandari terapeutice veti da acestui pacient?

Raspunsuri:

1. Varsta: Riscul creste odata cu inaintarea in varsta.
Barbatii peste 45 ani au un risc cardiovascular crescut.

Sexul: Barbatii au un risc mai mare de a face boli cardio-
vasculare mai precoce in timpul vietii, decat femeile.

Ereditatea: Daca in istoria familiala au existat afectiuni
cardiovasculare si metabolice de tipul dislipidemii, accidente
cerebrovasculare, infarcte miocardice, angine pectorale sau de-
cese subite mai ales inainte de varsta de 55 ani, atunci exista
un risc considerabil de a fi predispus la o afectiune cardiovas-
culara.

Hipertensiunea arteriala: Hipertensiunea arteriala
creste efortul efectuat de inimd, conducand la cresterea riscu-
lui de aparitie a infarctului de miocard, a accidentului vascular
cerebral sau a insuficientei cardiace. Aceasta afectiune evoluea-
za frecvent silentios, fara semne sau simptome care sa alerteze
pacientii asupra prezentei bolii. Din acest motiv este importan-
ta masurarea la intervale regulate de timp a tensiunii arteriale.

Dislipidemiile

Obezitatea

2. Calcularea riscului CV dupa Score - 4%, ce denota ris-

cul moderat la 10 ani pentru BCV fatala

3. Care este diagnosticul presupus?

e HTA gradul I], risc aditional Tnalt.

S
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e Dislipidemie mixta
e Obezitate gr.  OMS (IMC = 30 kg/m?)

4. Ce recomandari terapeutice veti da acestui pacient?

» Un stil de viata sanatos: alimentatie sanatoasa, fruc-
te si legume, peste cel putin de 2 ori pe sdptamana.

» Evitarea consumului de bauturi alcoolice

» Scadere in greutate

» Administrarea cu strictete a tratamentului prescris
de medicul dumneavoastra.

» Control periodic la medicul specialist (TA, profil li-
pidic).
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CAZ CLINIC NR. 3

Pacienta EP, 48 de ani, sex feminin, din mediul urban.
Istoric familial:
> Tatal - HTA, decedat la 66 ani in urma unui IM
» Mama - HTA
Istoric personal:
> fara APP semnificative;
» a decelat cu mai multe ocazii valori ale TA de cca
150/95 mmHg.
Conditii de viata si munca:
» tehnician dentar
» alimentatie bogata in grasimi
» activitate fizica neregulata
» nefumatoare.
Istoricul bolii
» pacienta normoponderala (G = 66 kg, H = 164 cm,
IMC = 24,5 kg/m?, CA = 78 cm)
» FCC=72b/min, TA=155/95 mmHg (media a 3 ma-
suratori), 145/95 mmHg in ortostatism.
Examene de laborator (disponibile la momentul con-
sultului)
» Hemoleucograma in limite normale
» Glicemia = 4,5 mmol/l
» Colesterol total = 4,36 mmol/l, HDL-C = 1,21
mmol/l, TG = 3,57 mmol/l, LDL-C = 2,90 mmol/I.
intrebiri :
1. Care sunt factorii de risc cardiovascular la pacienta
data?
2. Ce se recomanda pentru evaluarea riscului cardiovas-
cular?
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3. Care este riscul cardiovascular absolut si relativ la pa-

cienta data?

4. Ce facem daca avem un risc crescut?

Raspunsuri:

1. Varsta: Riscul creste odata cu Tnaintarea in varsta.
Daca sunteti barbat peste 45 ani sau femeie peste 55 ani sau la
menopauza, aveti un risc cardiovascular crescut.

Ereditatea: Poate fi transmisa o predispozitie de Imbol-
navire care, impreuna cu anumiti factori de mediu si obiceiuri
comune, favorizeaza aparitia bolii. Astfel, daca parintii si/sau
fratii au fost hipertensivi, diabetici sau au avut un infarct la var-
sta tanara (sub 55 ani), exista ,sansa“ sa suferi de aceeasi boala.

Hipertensiunea arteriala este recunoscuta ca factor de
RCV cu rol important in aparitia bolii coronariene (BCI), a bolii
cerebrovasculare, a insuficientei cardiace (IC), a bolii renale cro-
nice (BRC), precum si a bolii arteriale periferice (BAP). Hiperten-
sivii dezvolta BCV cu 5 ani mai devreme (95% CI 4,8-5,2), decat
normotensivii. Asocierea HTA cu alti factori de RCV, cu prezenta
de leziuni de organe-tinta (AOT) si comorbiditati, influenteaza
morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara. O scadere a TA
sistolice cu 10-15 mmHg si a celei diastolice cu 5-8 mmHg poa-
te duce la o injumatatire a morbiditatii si mortalitatii prin boli
cardiovasculare. Avand in vedere importanta hipertensiunii ca
factor de risc, determinarea valorii ei, la orice adult, este un gest
simplu, dar foarte important pentru preventia primara. Varsta
de debut a screeningului este 18 ani, iar frecventa de masurare
recomandatd In majoritatea ghidurilor este la fiecare 2 ani.

Dislipidemia: Cresterea nivelului lipidelor serice poate
determina, in mod independent sau In asociere cu alti factori
de RCV, aparitia aterosclerozei. Fractiunile de lipide au un rol
aterogen diferit. Este recunoscutd asa-numita ,triada ateroge-
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nica”: nivel crescut al fractiunii mici si dense a LDL-colestero-
lului si al fractiunii VLDL (determinata seric sub forma triglice-
ridelor serice), precum si nivelul scazut al HDL-colesterolului.
Reducerea nivelurilor de LDL-colesterol cu ajutorul statinelor
scade incidenta BCI, a revascularizarilor, precum si a atacurilor
ischemice cu aproximativ o cincime anual 12.

4. Tn linii mari, se referi la recomandari legate de stilul
de viata si la nevoie de suport medical, inclusiv tratament me-
dicamentos.

Interventiile in stilul de viata includ:

v

v

v

v
v

scaderea ponderald la persoanele supraponderale
sau obeze;

reducerea aportului de clorura de sodiu la < 3,8 g/
zi (aport de sodiu < 1,5 g/zi sau 65 mmol/zi);
reducerea consumului de alcool la maximum 10-30
g etanol pe zi la barbati (1-3 masuri standard de ba-
uturi tari, 1-3 pahare de vin sau 1-3 sticle de bere)
si la maximum 10-20 g etanol pe zi la femei (1-2
astfel de bauturi/zi); si

activitati fizice regulate la persoanele sedentare;

in general, hipertensivii trebuie sfatuiti sd consume
mai multe fructe si legume (4-5 portii pe zi, adica
300 g) si sa reduca consumul de grasimi saturate si
colesterol.
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CAZ CLINIC NR. 4

Pacient in varsta de 46 de ani, din mediul urban.
Istoric familial:

Tatal - DZ tip 2, dislipidemie, obezitate grad I,
Mama - HTA.

Istoric personal:

fara APP semnificative
din 2004, supraponderal (castig ponderal de 20 kg
in ultimii 2 ani).

Conditii de viata si munca:

electric

orar al meselor neregulat

consuma frecvent alimente fast-food, bauturi car-
bogazoase

sedentar

fumator, 10 tigarete/zi,

nu consuma cafea sau alcool.

Istoricul bolii:

evaluare periodica la locul de munca: TA = 145/70
mmHg; FCC = 80/min, ritm sinusal; glicemia a jeun
= 5,8 mmol/]

Noiembrie 2016

Pacient supraponderal (G = 81 kg, IMC = 27 kg/m?,
CA=96 cm)

Simptome moderate de hiperglicemie, xerostomie
discreta, poliurie

Acuza slabiciune generala si vertij, agravate in ulti-
mele 6 luni.

Glicemia = 12,5 mmol/l; HbAlc=11,1%

Colesterol = 6, 24 mmol/l; HDL-C = 0,88 mmol/];
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trigliceride = 3,04 mmol/l; LDL-C calculat - 3,36
mmol/]

e TA=170/100 mmHg; AV = 80/min, ritm sinusal

e Jonograma in limite normale.

intrebiri:

1. Care sunt factorii de risc cardiovascular la pacientul
dat?

2. Care este diagnosticul presupus?

3. Care sunt recomandarile terapeutice pe care le veti
da acestui pacient?

Raspunsuri:

1. Varsta: Riscul creste odata cu inaintarea in varsta.
Daca sunteti barbat peste 45 ani sau femeie peste 55 ani sau la
menopauzd, aveti un risc cardiovascular crescut.

Sexul: Barbatii au un risc mai mare de a face boli cardio-
vasculare mai precoce in timpul vietii, decat femeile.

Ereditatea: Poate fi transmisa o predispozitie de imbol-
navire care, impreuna cu anumiti factori de mediu si obiceiuri
comune, favorizeaza aparitia bolii. Astfel, daca parintii si/sau
fratii au fost hipertensivi, diabetici sau au avut un infarct la
varsta tandra (sub 55 ani), exista ,sansa“ sa suferi de aceeasi
boala.

Fumatul: Indiferent de prezenta celorlalti factori de
risc, fumatorul are un risc de doua ori mai mare de a face un
infarct decat o persoana nefumatoare. Tigdrile cu continut
redus de nicotina (,light” - usoare), nu reduc riscul, deoare-
ce ddaundtor este monoxidul de carbon din fumul de tigara.
Asa se explica, de altfel, cresterea riscului si la fumatorii pa-
sivi. Faptul ca renuntarea la fumat reduce riscul de a muri
din cauza unui atac cardiac sau cerebral a fost clar dovedita
stiintific.
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Hipertensiunea arteriala
Dislipidemiile
Obezitatea
Diabetul zaharat
2. Care este diagnosticul presupus?
e Diabet zaharat tip 2 nou descoperit, dezechilibrat
e Dislipidemie mixta severa
e HTA stadiul 1], risc aditional foarte inalt.
e Obezitate gr. Il OMS (IMC = 27 kg/m?)
3. Care sunt recomandarile terapeutice pentru acest pa-
cient?
» Alegeti un stil de viata sandtos: alimentatie saraca
in grasimi si bogata in fibre vegetale!
» Consumati sare, cafea, alcool cu moderatie (cat mai
putin sau ocazional).
> Slabiti - daci este cazul! Incepeti un program regu-
lat de activitati fizice (cel putin mersul pe jos).
» Nu fumati.
» Evaluati-va periodic riscul cardiovascular prin vizi-
te lunare la medicul de familie.
Controlati-va tensiunea arteriala si colesterolul.
Controlati-va periodic glicemia.
» Urmati cu strictete tratamentul prescris de medicul
dvs. si informati-l in legatura cu efectele acestuia.

Y VY
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CAZ CLINIC NR. 5

Pacienta L.N,, 65 de ani, din mediul urban.
Istoric familial:

o Tatal - HTA;

o Mama - HTA, diabet zaharat tip 2, dislipidemie, obe-
zitate de gradul II, decedatd la 71 de ani, In urma
unui infarct miocardic acut.

Istoric personal:

o fara APP semnificative;

o a decelat cu mai multe ocazii valori ale TA de cca
190/110 mmHg.

Conditii de viata si munca:

o contabil

o alimentatie bogata in grasimi, mese neregulate

o activitate fizica neregulata

o nefumatoare

Istoricul bolii:

o pacienta cu obezitate de gradul II (G = 96 kg, H =
162 cm, IMC = 36,57 kg/m?, CA = 89 cm)

o FCC =74 b/min, TA = 160/100 mmHg (media a 3
masuratori), 150/95 mmHg in ortostatism.

Examene de laborator (disponibile in momentul con-
sultului):

o Hemoleucograma fara particularitati

o Glicemia = 7,6 mmol/]

o Colesterol total = 5,7 mmol/l, HDL-C = 0,9 mmol/],
TG = 3,73 mmol/l], LDL-C = 2,91 mmol/l.

intrebiri:
1. Enumerati factorii de risc cardiovascular la pacienta
datd, grupandu-i in modificabili si nemodificabili.
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2.

Ce indici de laborator sunt necesari pentru estimarea
unui risc cardiovascular?
. Ce recomandari ati putea da pentru cazul dat?

. Dintre factorii nemodificabili putem mentiona:
e varsta, intrucat riscul creste odata cu inaintarea in

varstd. Daca sunteti barbat peste 45 ani sau femeie
peste 55 ani sau la menopauza, aveti un risc cardio-
vascular crescut;

ereditatea, poate fi transmisa o predispozitie de Im-
bolnavire care, impreuna cu anumiti factori de me-
diu si obiceiuri comune, favorizeaza aparitia bolii.
Astfel, daca parintii si/sau fratii au fost hipertensivi,
diabetici sau au avut un infarct la varsta tanara (sub
55 ani), exista ,sansa“ sa suferiti de aceeasi boala.

Factorii modificabili:

¢ hipertensiunea arteriala este recunoscuta ca fac-

tor de RCV cu rol important in aparitia bolii corona-
riene (BCI), a bolii cerebrovasculare, a insuficientei
cardiace (IC), a bolii renale cronice (BRC), precum
si a bolii arteriale periferice (BAP). Hipertensivii
dezvolta BCV cu 5 ani mai devreme (95% CI 4,8-
5,2), decat normotensivii. Asocierea HTA cu alti fac-
tori de RCV, cu prezenta de leziuni de organe-tinta
(AOT) si comorbiditati, influenteaza morbiditatea
si mortalitatea cardiovasculara. O scadere a TA sis-
tolice cu 10-15 mmHg si a celei diastolice cu 5-8
mmHg poate duce la o Injumatatire a morbiditatii
si mortalitatii prin boli cardiovasculare. Avand in
vedere importanta hipertensiunii ca factor de risc,
determinarea valorii ei la orice adult este un gest
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simplu, dar foarte important pentru preventia pri-
mara. Varsta de debut a screeningului este 18 ani,
iar frecventa de masurare recomandata in majori-
tatea ghidurilor este la fiecare 2 ani;

o dislipidemia: Cresterea nivelului lipidelor serice
poate determina, In mod independent sau in aso-
ciere cu alti factori de RCV, aparitia aterosclerozei.
Fractiunile de lipide au un rol aterogen diferit. Este
recunoscutd asa-numita ,triada aterogenica”: nivel
crescut al fractiunii mici si dense a LDL-colesterolu-
lui si al fractiunii VLDL (determinata seric sub for-
ma trigliceridelor serice), precum si nivelul scazut al
HDL-colesterolului. Reducerea nivelurilor de LDL-
colesterol cu ajutorul statinelor scade incidenta BCI,
arevascularizarilor, precum si a atacurilor ischemice
cu aproximativ o cincime anual 12;

e obezitatea, se apreciaza in dependenta de IMC;

e prezenta diabetului zaharat este, de asemenea,
un element negativ important, ce impune masuri
speciale. Pacientul diabetic porneste din start cu un
risc cardiovascular inalt, indiferent de prezenta ce-
lorlalti factori de risc.

2. Pentru aprecierea RCV, cel mai informativ este profi-
lul lipidic. Colesterolul este o grasime ce se gaseste In
mod normal in sange si In toate celulele organismului.
Un nivel crescut al colesterolului este nociv, deoarece
se depune in peretii arterelor, cu consecintele negati-
ve expuse anterior. Colesterolul total este format din
mai multe fractiuni. Cele mai importante sunt HDL-co-
lesterolul (supranumit colesterolul ,bun”) si LDL-co-
lesterolul (colesterolul ,rau”). Trigliceridele sunt alte
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componente ,grase” ale sangelui. Cresterea lor este la
fel de nociva, in special la femei si diabetici.
3. Pentru a reduce RCV, este nevoie de:

un regim sarac in grasimi animale (carne, lactate,
oua), care se impune chiar daca faceti un tratament
cu medicamente care scad colesterolul. Consum de
legume si fructe. Cu ajutorul dietei se poate reduce
colesterolul cu 5% si astfel diminuati riscul cardio-
vascular cu 2% pentru fiecare procent de colesterol
scazut ;

daca sub tratament grasimile se normalizeaza sau
apar diverse efecte adverse, nu opriti sau reduceti
tratamentul fara indicatia medicului;

daca sunteti diabetic, controlul diabetului poate
contribui la reducerea lipidelor (in special a trigli-
ceridelor). Deseori Insa este necesara medicatia de
reducere a grasimilor, iar nivelul ce trebuie obtinut
este mai mic decat cel obisnuit;

zilnic, activitate fizica: este o buna metoda de a
,arde” grasimile;

eliminarea de alti factori de risc: obezitate, alcool
(In cantitate mai mare decat moderata).
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CAZ CLINIC NR. 6

Pacientul X., 68 de ani. Internat 1n sectia cardiologie cu
urmatoarele acuze: dispnee la efort fizic moderat, dureri peri-
cordiale cu caracter constrictiv cu iradiere In omoplatul stang
la efort fizic moderat, cefalee, slabiciune generala.

Istoricul bolii:

Sufera de CPI, HTA de peste 10 ani. Se trateaza ambulator
cu Sentor, Indapamid. In anul 2010 - AVC ischemic tranzitor, a
fost internat in sectia neurologie 10 zile. Starea s-a agravat de 3
zile, cu aparitia simptomelor sus-numite. Se interneaza in mod
urgent pentru diagnostic si tratament.

Istoricul vietii:

S-a dezvoltat normal. Boli cronice - HTA, CPI, DZ tip 2
subcompensat tratat cu Syofor. Fumeaza 10 tigdri pe zi. Regim
alimentar nu respecta. Mod de viata sedentar. Conditii de trai
nesatisfacatoare.

In sectia de internare (obiectiv):

Supraponderal, hiperstenic, IMC = 32. Tegumentele pali-
de, se vizualizeaza xantelasme.

In plamani - respiratia aspri, raluri absente. Zgomote
cardiace ritmice, atenuate. Abdomenul marit in volum, moale,
indolor. Mictiuni libere, scaun peste o zi.

TA - 140/90 mmHg, Ps = 74 /min.

Investigatii de laborator:

AGS, ionogramma in limitele normei. Analiza biochimica
a sangelui: ureea - 6 mmol/I, creatinina - 83 mkmol/I, coleste-
rol total = 7,3 mmol/|, trigliceride - 2,03 mmol/], glicemia - 7,2
mmol /L

USG organelor abdominale: schimbari difuze in parenchi-
mul ficatului si pancreasului, hepatomegalia moderata.
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intrebari:
1. Ce factori indica prezenta riscului de dezvoltare a
aterosclerozei in cazul pacientului dat?

e Acuzele prezinta clinica angorului pectoral, in ma-
joritatea cazurilor cauzata de ateroscleroza vaselor
coronariene.

e Dintre bolile concomitente - diabetul zaharat, care
prin patogeneza bolii duce la dezvoltarea dislipide-
miei.

e Pacientul barbat, fumator, ceea ce creste riscul dis-
lipidemiilor si riscul patologiei cardiovasculare.

e Din anamneza - AVC ischemic tranzitor

e Mod de viata sedentar

e QObezitatea

2. La ce nivel trebuie sa fie mentinut nivelul de LDL
si de colesterol total in cazul pacientului dat?

Pentru stabilirea nivelului-tinta de colesterol este nece-
sar sa stabilim indicele SCORE pentru pacientul in cauza. Indi-
cele SCORE egal cu 20% - risc foarte inalt.

Pentru riscul cardiovascular total majorat valorile-tinta
sunt: colesterol total < 4,5 mmol/l; LDL-colesterol < 2,5 mmol/I.
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TESTE PENTRU
EVALUAREA INITIALA

COMPLEMENT SIMPLU

1. C.S. Mentionati factorul de risc in aparitia bolilor cardi-
ovasculare care se transmite ereditar:

A. Sedentarismul

B. Dislipidemia

C. Hipercolesterolemia familiala

D. Fumatul

E. Alimentatia bogata in grasimi saturate

2. C.S. Notati definitia factorilor de risc cardiovasculari:

A. Caracteristici prezente la persoanele sanatoase ce sunt
asociate statistic cu posibilitatea aparitiei subsecvente a cardi-
opatiei ischemice

B. Caracteristici ce predispun aparitia infarctului miocar-
dic acut

C. Caracteristici ce predispun aparitia diabetului zaharat

D. Caracteristici ce presupun modificarea stilului de viata

E. Caracteristici necesare stabilirii unui diagnostic cardi-
ologic

3. C.S. Indicati ce factor de risc cardiovascular prezice o evo-
lutie nefavorabild, cu aparitie de evenimente cardiovasculare:

A. Alimentatia fast-food

B. Abuzul de alcool

C. Abuzul de alimente bogate in grasimi saturate
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D. Fumatul
E. Sedentarismul

4. C.S. Notati factorul de risc cardiovascular de etiologie

psihologica ce influenteaza aparitia cardiopatiei ischemice:

A. Tipul comportamental extravertit
B. Tipul comportamental intravertit
C. Tipul comportamental A

D. Tipul comportamental perceptiv
E. Tipul comportamental afectiv

5. C.S. Precizati care din urmatoarele afectiuni cardiace

raman cauza principala de moarte prematura:

A. Cardiopatia hipertensiva

B. Boala Takotsubo

C. Fibrilatia atriala

D. Bolile coronariene ischemice

E. Anevrismele de aorta descendenta

COMPLEMENT MULTIPLU

6. C.M. Notati care dintre factorii de risc enumerati po-

seda o valoare prognostica mai slaba in bolile cardiovascu-

lare:

A. Varsta

B. Dislipidemia

C. Hipertensiunea arteriala
D. Hipercolesterolemia

E. Toleranta redusa la glucide
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7. C.M. Precizati care sunt scopurile efectuarii profilaxiei
secundare in bolile cardiovasculare:

A. Imbunititirea evolutiei bolii

B. Prevenirea complicatiilor

C. Prevenirea aterosclerozei

D. Incetinirea progresirii aterosclerozei la persoanele
asimptomatice

E. Reducerea progresarii aterosclerozei la persoanele cu
manifestari ale cardiopatiei ischemice

8. C.M. Precizati care sunt scopurile efectuarii profilaxiei
primare in bolile cardiovasculare:

A. Ameliorarea evolutiei bolii

B. Prevenirea complicatiilor

C. Prevenirea aterosclerozei

D. Incetinirea progresirii aterosclerozei la persoanele
asimptomatice

E. Reducerea progresarii aterosclerozei la persoanele cu
manifestari ale cardiopatiei ischemice

9. C.M. Mentionati tipurile de profilaxie in bolile cardio-
vasculare:

A. Profilaxia primara

B. Profilaxia secundara

C. Profilaxia CPI

D. Profilaxia anginei pectorale

E. Profilaxia hipertensiunii arteriale

10. C.M. Notati efectele benefice ale exercitiului fizic in
bolile cardiovasculare:
A. Normalizarea masei corporale
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B. Normalizarea tensiunii arteriale
C. Cresterea nivelului de fibrinogen
D. Reducerea colesterolemiei

E. Reducerea nivelului de fibrinogen

11. C.M. Enumerati ce factori de risc influenteaza aparitia
bolilor cardiovasculare:

A. Factori de risc modificabili

B. Factori de risc nemodificabili

C. Factori de risc putin modificabili

D. Factori de risc endogeni

E. Factori de risc exogeni

12. C.M. Enumerati factorii de risc cardiovascular biologici:
A. Toleranta redusa la glucide

B. Fumatul

C. Sedentarismul

D. Hipercolesterolemia

E. Hipertensiunea arteriala

13. C.M. Precizati care factori de risc prezic aparitia de
evenimente cardiovasculare cu evolutie nefavorabila:

A. Diabet zaharat

B. Hipertensiune arteriala

C. Sindrom metabolic

D. Gusa toxica difuza

E. Feocromocitom

14. C.M. Indicati care factori de risc se asociaza cu forme
severe de boala coronariana:
A. Varsta inaintata
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B. Dislipidemia

C. Semne si simptome de insuficienta cardiovasculara
D. Fumat

E. Sedentarism

15. C.M. Enumerati factorii de risc cardiovascular modi-
ficabili:

A. Alimentatie bogata in colesterol

B. Fumat

C. Varsta

D. Sedentarism

E. Hipertensiune arteriala

16. C.M. Precizati ce trei componente trebuie sa includa o
actiune comprehensiva pentru preventia factorilor de risc car-
diovascular dupa Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS):

A. Preventia primara

B. Strategia populationala

C. Strategia pentru populatia cu risc inalt

D. Preventia secundara

E. Strategia pentru populatia cu risc diminuat

17. C.M. Persoanele cu risc cardiovascular crescut sunt
cele care prezinta:

A. Factori de risc multipli, care dau un scor de risc = 5%.

B. Nivel marcat crescut al unui singur factor de risc, de
exemplu TA = 180/110 mmHg sau TA persistenta = 160/110
mmHg; aceste valori trebuie tratate, indiferent de prezenta al-
tor factori de risc.

C. Colesterol total 2 8 mmol/L (320 mg/dL), LDL-coleste-
rol = 6 mmol/L (240 mg/dL).
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D. Diabet zaharat (riscul relativ este de 5 la femei si de 3
la barbati).
E. Factori de risc multipli, care dau un scor de risc = 20%.

18. C.M. Enumerati functiile grilei Score:

A. Evidentiaza riscul de eveniment cardiovascular fatal in
urmatorii 10 ani din tabel, fara calcule suplimentare.

B. Estimeaza riscul relativ prin compararea unei celule
(patrat din grila) cu oricare alta in aceeasi categorie de varsta.

C. Evalueaza impactul ameliorarii unui factor de risc (su-
biectul trece dintr-o categorie de risc in alta prin oprirea fuma-
tului, scaderea colesterolului toatl etc.).

D. Estimeaza riscul absolut prin compararea unei celule
(patrat din grild) cu oricare alta in aceeasi categorie de varsta.

E. Evidentiaza efectul actiunii unui factor de risc in timp
(cresterea riscului odata cu Tnaintarea in varsta, la varste tinere
riscul fiind in general scazut).

105



TESTE PENTRU
EVALUAREA FINALA

COMPLEMENT SIMPLU

1. C.S. Evidentiati care dintre urmatorii FRCV au fost
demonstrati prin studii populationale:

A. Factorii nemodificabili

B. Factorii noi

C. Factorii modificabili

D. Factorii clasici

E. Factorii contribuitori

2. C.S. Indicati ce varsta este considerata limita pentru
aparitia riscului de BCV:

A. Femei > 55 ani, barbati > 45 ani

B. Femei > 45 ani, barbati > 55 ani

C. Femei > 47 ani, barbati > 40 ani

D. Femei > 50 ani, barbati > 45 ani

E. Femei > 55 ani, barbati > 46 ani

3. C.S. Indicati care dintre urmatorii FRCV este considerat
modificabil:

A. Varsta

B. Rasa

C. Fumatul

D. Iniltimea

E. Sexul

106



4. C.S. Precizati care dintre urmatorii factori se considera
factor de risc psihosocial:

A. Stresul profesional

B. Sportul

C. Alcoolul

D. Sedentarismul

E. Fatigabilitatea

5. C.S. Indicati care dintre urmatoarele valori IMC indica
obezitate morbida:

A.>30 kg/m?

B. 25-29,5 kg/m?

C.> 40 kg/m?

D. 19-24,9 kg/m?

E. <18 kg/m?

6. C.S. Precizati care afirmatie despre homocisteina este
adevarata:

A. Homocisteina are efecte protective asupra endoteliului.

B. Pacientii cu hiperhomocisteinemie au un risc ate-
rosclerotic scazut.

C. Homocisteina are efect antitrombotic.

D. Homocisteina reduce disponibilitatea oxidului nitric.

E. Concentratia homocisteinei poate fi redusa cu vitamina
B12.

7.C.S. Precizati care dintre factorii de risc mentionati face
parte din factorii de risc modificabili in bolile cardiovasculare:

A. Varsta

B. Istoricul familial de cardiopatie ischemica

C. Dislipidemia
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D. Hipertensiunea arteriala
E. Sedentarismul

8. C.S. Notati care dintre factorii de risc mentionati face
parte din factorii de risc endogeni in bolile cardiovasculare:

A. Varsta

B. Istoricul familial de cardiopatie ischemica

C. Dislipidemia

D. Fumatul

E. Sedentarismul

9. C.S. Precizati care dintre factorii de risc in bolile cardio-
vasculare prezentati mai jos se considera nemodificabil:

A. Varsta

B. Dislipidemia

C. Hipertensiunea arteriala

D. Sedentarismul

E. Alimentatia bogata in grasimi saturate si colesterol

10. C.S. Indicati factorul de risc in aparitia bolilor cardio-
vasculare care se transmite ereditar:

A. Sedentarismul

B. Dislipidemia

C. Hipercolesterolemia familiala

D. Fumatul

E. Alimentatia bogata in grasimi saturate

11. C.S. Notati definitia factorilor de risc cardiovasculari:

A. Caracterisitici prezente la persoanele sandtoase ce
sunt asociate statistic cu posibilitatea aparitiei subsecvente a
cardiopatiei ischemice.
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B. Caracteristici ce predispun aparitia infarctului miocar-
dic acut.

C. Caracteristici ce predispun aparitia diabetului zaharat.

D. Caracteristici ce presupun modificarea stilului de viata.

E. Caracteristici necesare stabilirii unui diagnostic cardi-
ologic.

12. C.S. Indicati ce factor de risc cardiovascular prezice
o evolutie nefavorabila cu aparitie de evenimente cardiovas-
culare:

A. Alimentatia fast food

B. Abuzul de alcool

C. Abuzul de alimente bogate in grasimi saturate

D. Fumatul

E. Sedentarismul

13. C.S. Aratati factorul de risc cardiovascular exogen:
A. Fumat

B. Sedentarism

C. Varsta

D. Istoric familial de cardiopatie ischemica

E. Alimentatie bogata in colesterol

14. C.S. Notati factorul de risc cardiovascular de etiologie
psihologica ce influenteaza aparitia cardiopatiei ischemice:

A. Tipul comportamental extravertit

B. Tipul comportamental intravertit

C. Tipul comportamental A

D. Tipul comportamental perceptiv

E. Tipul comportamental afectiv
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15. C.S. Precizati care factor de risc cardiovascular este
modificabil:

A. Ereditatea

B. Sexul

C. Hipertensiunea arteriala

D. Iniltimea/statura

E. Varsta

16. C.S. Precizati care factor de risc cardiovascular este
nemodificabil:

A. Ereditatea

B. Dislipidemia

C. Hipertensiunea arteriala

D. Obezitatea

E. Fumatul

17. C.S. Precizati care este limita de obezitate la masura-
rea circumferintei abdominale:

A.> 85 cm la barbati si > 75 cm la femei

B.>90 cm la barbati si > 85 cm la femei

C.> 102 cm la barbati si > 88 cm la femei

D.> 88 cm la barbati si > 102 cm la femei

E.> 106 cm la barbati si > 95 cm la femei

18. C.S. Indicati care factor de risc cardiovascular este de-
scris recent:

A. Ereditatea

B. Sexul

C. Hipertensiunea arteriala

D. Homocisteina

E. Varsta
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19. C.S. Indicati care dintre urmatoarele afirmatii este
adevarata:

A. Pentru femei, varsta peste 65 ani reprezintd un factor
de risc cardiovascular.

B. Fumatul este un factor de risc nemodificabil.

C. Raportul barbati : femei in riscul cardiovascular este
del:1.

D. Hipercolesterolemia nu reprezinta un factor de risc.

E. Pentru femei, varsta peste 55 ani reprezinta un factor
de risc cardiovascular.

20. C.S. Indicati care dintre urmatorii factori de risc cardi-
ovascular este nemodificabil:

A. Sexul

B. Fumatul

C. Obezitatea

D. Sedentarismul

E. Consumul excesiv de lipide

21. C.S. Completati afirmatia: Homocisteina reprezintd un
factor derisc ...:

A. ... modificabil.

B. ... exogen.

C... nou.

D. ... nemodificabil.

E. Nu este un factor de risc cardiovascular.

22.C.S. Precizati scaderea nivelului carui tip de colesterol
reprezinta un factor de risc cardiovascular:

A. LDL-colesterol

B. HDL-colesterol
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C. Trigliceride
D. VLDL-colesterol
E. Chilomicroni

23. C.S. Mentionati valoarea de LDL-colesterol corespun-
zatoare unui pacient care se afla in grupul de risc cardiovascu-
lar moderat:

A. LDL-colesterol < 2 mmol/I

B. LDL-colesterol < 3 mmol/I

C. LDL-colesterol > 3 mmol/]

D. LDL-colesterol > 4 mmol/]

E. LDL-colesterol > 5 mmol/]

24. C.S. Precizati care dintre urmatoarele afectiuni cardia-
ce ramane cauza principala de moarte prematura:

A. Cardiopatia hipertensiva

B. Boala Takotsubo

C. Fibrilatia atriala

D. Bolile coronariene ischemice

E. Anevrismele de aorta descendenta

25. C.S. Mentionati care este valoarea corecta a
circumferintei taliei conform ultimelor estimari:

A. Circumferinta abdominala < 85 la barbati si > 80 la femei

B. Circumferinta abdominala = 85 la barbati si = 80 la femei

C. Circumferinta abdominala < 94 la barbati si < 80 la femei

D. Circumferinta abdominald > 95 la barbati si > 90 la femei

E. Circumferinta abdominala = 100 la barbati si = 90 la femei

27. C.S. Stabiliti punctajul corect al evaluarii SCORE la un
individ care se afla in grupul de risc cardiovascular moderat:
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A. Un SCORE mai mare sau egal cu 1% si 5% la 5 ani
B. Un SCORE mai mare sau egal cu 1% si 5% la 10 ani
C. Un SCORE mai mic de 1% si 5% la 10 ani

D. Un SCORE mai mare sau egal cu 3% si 5% la 10 ani
E. Un SCORE mai mare de 5% la 10 ani

COMPLEMENT MULTIPLU

1. C.M. Enumerati mecanismele antiaterogenice:

A. Functia antioxidanta

B. Ameliorarea cascadei inflamatorii

C. Protectia Impotriva activitatii procoagulante

D. Cu fiecare reducere de 1% a valorii HbA1lc se obtine o
scadere cu 14% a riscului cardiovascular.

E. Inrdutitirea cascadei inflamatorii

2. C.M. Precizati prin ce mecanisme fumatul creste riscul
cardiovascular:

A. Cresterea colesterolului total si scaderea HDL-coleste-
rolului

B. Cresterea HDL-colesterolului si scaderea LDL-coleste-
rolului

C. Creste fibrinogenul circular.

D. Creste FCC si TA.

E. Vasoconstrictie arteriala

3. C.M. Enumerati care dintre urmatoarele sunt riscuri le-
gate de consumul de alcool?

A. Risc hipertensiv

B. Risc de aparitie a accidentelor vasculare cerebrale he-
moragice
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C. Risc de hemoragie subarahnoidiana
D. Risc de aparitie a aritmiilor
E. Risc hipotensiv

4. C.M. Numiti mecanismele antiaterogenice ale HDL-co-
lesterolului:

A. Functia antioxidanta

B. Ameliorarea cascadei inflamatorii

C. Actiunea procoagulanta

D. Protectia impotriva activitatii procoagulante

E. Functia oxidanta

5. CM. Numiti care dintre urmatoarele se refera la
modalitatile de influenta a stilului de viata:

A. Reducerea numarului de tigari fumate

B. Efectuarea EKG lunar

C. Incurajarea activittii fizice

D. Promovarea alimentatiei sanatoase

E. Administrarea de hipertensive

6. C.M. Enumerati factorii ce explica incidenta IMA mai
des si mai devreme la barbati:

A. Fumatul

B. Nivelul ridicat de lipide

C. Testosteronul

D. Nivelul scazut de lipide

E. Estrogenii

7. C.M. Enumerati efectele fumatului:
A. Efect toxic asupra endoteliului
B. Efect protrombotic

114



Elaborare metodica

C. Creste sinteza colagenului.
D. Scade glicemia.
E. Contribuie la regresia leziunilor aterosclerotice.

8. C.M. Enumerati efectele care se refera la factorii pro-
trombotici:

A. Sunt implicati In patogeneza sindroamelor coronariene.

B. Isi realizeaza efectul prin intermediul eritrocitelor si
trombocitelor.

C. Sunt doar factorii V si X.

D. Cel mai important in patogeneza BCV este fibrinogenul.

E. Isi realizeazi efectul prin intermediul tromboticelor si
factorilor de coagulare.

9. C.M. Precizati care din afirmatiile de mai jos se refera
la scorul SCORE:

A. Se raporteaza la mortalitatea cardiovasculara.

B. Se raporteaza la evenimentele cardiovasculare fatale.

C. Este adaptat varstelor medii.

D. Este destinata persoanelor cu BCV cunoscute.

E. Evidentiaza efectul actiunii unui factor de risc in timp.

10. C.M. Enumerati care din factorii de mai jos se asociaza
cu obezitatea cu greutate normala:

A. Status proinflamator

B. Stres oxidativ crescut

C. Mortalitate cardiovasculara crescuta la femei

D. Mortalitatea cardiovasculara crescutad la barbati

E. Anomalii cardiometabolice, precum sindromul meta-
bolic si componentele sale
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11. C.M. Enumerati mecanismele prin care activitatea fizi-
cd joaca un rol cardiovasculart protector:

A. Mentinerea greutatii corporale adecvate

B. Scaderea HDL-colesterolului

C. Cresterea HDL-colesterolului

D. Cresterea tensiunii arteriale

E. Ameliorarea captarii de oxigen de catre miocard

12. C.M. Selectati care din urmatoarele se considera tera-
pie de Inlaturare a nicotinei:

A. Patch-uri

B. Inhalatoare

C. Sprayuri nazale

D. Digoxina

E. Metronidazol

13. C.M. Precizati factorii de risc cardiovasculari principali:
A. Hipercolesterolemia

B. Hipertensiunea arteriala

C. Fumatul

D. Varsta

E. Dislipidemia

14. C.M. Notati categoriile factorilor de risc cardiovas-
culari:

A. Modificabili

B. Nemodificabili

C. Biologici

D. Primari

E. Secundari
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15. C.M. Indicati care dintre factorii de risc cardiovascular
sunt modificabili:

A. Fumatul

B. Dislipidemia

C. Ereditatea

D. Obezitatea

E. Hipertensiunea arteriala

16. C.M. Enumerati mecanismele prin care fumatul creste
riscul cardiovascular:

A. Cresterea colesterolului total si scaderea HDL-coleste-
rolului

B. Scaderea fibrinogenului circulant

C. Activarea plachetara si leucocitara

D. Vasoconstrictie arteriala

E. Scaderea frecventei cardiace si a tensiunii arteriale

17. C.M. Enumerati factorii de risc cardiovascular recent
descrisi:

A. Homocisteina

B. Lipoproteina (A)

C. Varsta

D. Ereditatea

E. Factorii proinflamatori

18. C.M. Enumerati mecanismele prin care activitatea fizi-
ca joaca un rol cardiovascular protector:

A. Scaderea HDL-colesterolului

B. Scaderea trigliceridelor

D. Reducerea tensiunii arteriale

E. Ameliorarea captarii de oxigen de catre miocard
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19. C.M. Enumerati componentele noi ale bilantului lipidic:
A. Apolipoproteina B

B. Colesterol total

C. Trigliceride

D. LDL mici si dense

E. LDL oxidate

20. C.M. Enumerati factorii clasici ai bilantului lipidic:
A. Trigliceride

B. Colesterol total

C. LDL oxidate

D. HDL-colesterol

E. LDL-colesterol

21. C.M. Precizati componentele managementului riscu-

lui cardiovascular total:

risc

A. Comunicare empatica cu pacientul
B. Implicarea pacientului in identificarea factorilor de

C. Implicarea membrilor de asistenta medicala
D. Promovarea unui stil sanatos de viata

E. Administrarea medicamentelor placebo

22. C.M. Indicati care factori de risc cardiovasculari se

considera modificabili:

A. Varsta

B. Fumat

C. Obezitate

D. Sex

E. Hipertensiune arteriala
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23. C.M. Enumerati recomandarile generale care trebuie
adaptate la obiceiurile culturale locale:

A. Trebuie consumata o varietate larga de alimente boga-
te In grasimi.

B. Este necesara ajustarea ingestiei calorice pentru a pre-
veni supraponderalitatea.

C. Trebuie incurajat consumul de: fructe, legume, cerea-
le si paine integrald, peste (In special peste gras), carne slaba,
produse lactate degresate.

D. Inlocuirea grasimilor saturate cu alimentele mentiona-
te mai sus si cu grasimi mononesaturate si polinesaturate de
origine vegetala si maring, pentru reducerea lipidelor totale la
< 30% din cantitatea de energie, din care mai putin de 1/3 sa
fie grasimi saturate.

E. Reducerea aportului de sare daca tensiunea arteriala
este ridicata, prin evitarea adaugarii de sare la mese si la gatit si
prin alegerea unor alimente proaspete sau congelate nesarate.

24. C.M. Enumerati consecintele HTA care cresc riscul
cardiovascular:

A. Risc de AVC de 7 ori

B. Risc de insuficienta cardiaca de 3 ori

C. Risc de coronaropatie de 4 ori

D. Risc de mortalitate cardiovasculara globala de 2 ori

E. Risc de arteriopatie a membrelor inferioare si aortei
de 2 ori

25. C.M. Enumerati factorii de risc cardiovascular la paci-
entul hipertensiv:

A. Existenta unui sindrom metabolic

B. Sedentaritate: exercitiu fizic mai putin de 30 de minute
de 3 ori pe saptamana
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C. Consum excesiv de alcool: mai mult de 300 ml de vin pe
zi la barbat si 200 ml pe zi la femeie

D. HDL-colesterol > 0,40 g/1 (1 mmol/1)

E. LDL-colesterol > 1,60 g/1 (4,1 mmol/l1)

26. C.M. Enumerati factorii de risc cardiovascular:
A. Varsta la barbat peste 50 ani

B. Varsta la femeie peste 60 ani

C. LDL-colesterol > 1 mmol/]

D. LDL-colesterol > 4,1 mmol/]

E. LDL-colesterol < 1,60 g
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Complement multiplu

A B, C 10. A,B,C E 19. A/C,D,E
A CDE 11. A G E 20. B,D,E
AB,CD 12. A B,C 21. A,B,C,D
AB,D 13. A B,C 22. B,CE
ACD 14. A, B,C 23. B,C,D,E
A B 15. A,B,D,E 24. A,D,E
A B, C 16. A,C,D 25.A,B,CE
ADE 17. A,B,E 26. A,B,D
ACE 18. B,D,E
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ANEXE

ANEXA 1.
SCORUL FRAMINGHAM
nivelul 1 nivelul 3
HDL-C
Anul LDL Pts Chol Pts (mg/d) (mmol/l) LDLPts  Chol Pts
30-34 1 1]
35-39 0 [0] 35-44 0,91-1.16
40-44 1 [1] 45-49 1,17-1,29
45-49 2 [2] 50-59 1,30-1,55
50-54 3 [3]
55-59 4 [4]
60-64 5 [5] nivelul 4
65-69 6 [6] Tensiunea arteriala
70-74 7 7

Systolic (mmHg) Diastolic (mmHg)
<80

80-84 85-89 90-99 2100
nivelul 2 <120 -

LDL-C 120-129 0,(0) pts
(mg/dl) (mmol/l)  LDL Pts 130-139 1.(1) pts
140-159 2.(2)pts
2160

100-129 2,60-3.36
130-159 3,37-4,14

Nota: Cind preseunele sistolica si diastolica furnezeaza

160-190  4,15-4,92 estemarii diferite pentru a puncta, utilazi numarul mai
marel!l!
Nivelul 5
e
i
(mg/dl) (mmol/l) Chol Pts
LDL-Pts Chol Pts
160-199  4,15-5.17 Nu 0 [0]
200239 5,18-6,21 DA 5 2
240-279 6,22-7,24
Nivelul 6
LDL-Pts Chol Pts
Nu 0 0]
DA 2 2]
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Suma nivelurelor (1-6)
Nevelul 7

Sumarea punctelor

Virsta [

LDL-C sau —_
Colesterolul

HDL-C -

Tensiunea
Arteriala

Diabet _

Fumator —_—

Total _

Culoare Riscul Relativ
Verde foarte scazut
Alb scazut

Galben moderat

Roz inalt

- foarte inalt

= Afectiunele coronariene severe
exclud angina pectorala

Cu risc scazut a fost calculat
pentru o persoana de aceeasi
varsta, TA optima, LDL-C 100-125
mg/dl sau colesterolul 160-199
mg/dl, HDL-C 45 mg/dl pentru
barbati sau 55 mg/dl pentru femei
nefumatori, nondiabetici
Estimarile de risc au fost derivate
din experienta studiului CV
Framingham, cu predominata
populatiei caucaziene din
Massachusets, USA

°

o

(Determinarea riscului afectiunelor coranariene total)
Nevelul 8

Riscul afectiunelor
coranariene

LDL total riscul Colesterol Riscul afectiunelor
afectiunelor total Coranariene
Coranariene la 10 Total
in 10 ani
>-3 1%
-2 2%
-1 2% [-1] [2%]
0 3% [0] [3%]
1 4% [1] [3%]
2 4% [2] [4%)]
3 6% [3] [5%]
4 7% [4] [7%]
5 9% [5] [8%]
6 11% [6] [10%]
7 14% [71 [13%]
8 18% [8] [16%]
9 22% [9] [20%]
10 27% [10] [25%]
11 33% [11] [31%]
12 40% [12] [37%]
13 47% [13] [45%]
214 256 [14] [253%]
Comparare in fuctie de virsta medie
Nevelul 9
Comparative Risk
Age Average Average Low
(years) 10YrCHD Risk 10 YrHard CHD 10Yr CHD
Risk Risk
30-34 3% 1% 2%
35-39 5% 4% 3%
40-44 7% 4% 4%
45-49 1% 8% 4%
50-54 14% 10% 6%
55-59 16% 13% 7%
60-64 21% 20% 9%
65-69 25% 22% 1%
70-74 30% 25% 14%
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ANEXA 2.
GRILA SCORE PENTRU POPULATIA
CU RISC CRESCUT

| FEMEI [ | BARBATI [
|_Fumatoare | [ Nefumétoare |Varsta | Fumator Nefumator

180
160
140
120

180

140 2 2 2

120 2 2 2

180 2 2 q

160 2 2

140

120 2 2 2 2 2

180
16!
140
120

o

| Tensiune arteriala sistolica (mmHg) |

2 Zq
2 2 2 2
2 50 2 2
2 2 2
180
160
140
120

4 5 6 7
Colesterol (mmoI/I)|

SCORE
M 15% sau peste ] T T T
. 10-14% RI§0U| de t\‘.)QrLQQrIf:)Q%QQ
W5-9% eveniment CV mg/dl
[13-4% fatal la 10 ani in

2% populatiile cu risc
M 1% CM crescut
B<1%
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GRILA SCORE PENTRU POPULATIA CU RISC SCAZUT

| FEMEI [ | BARBATI [
|_Fumatoare | | Nefumatoare |Varsta| Fumator Nefumator

140222 - --
180
1602222
140 2 2
120 H::: 2 2 2
2 2 2 5522
2 2 2 2 2
2 2 2 2
222.
Bl: ::

4 5 6 7 4 5 6 7 4 5 6 7 8

| Tensiune arteriala sistolica (mmHg) |

Colesterol (mmol/l) |

SCORE
M 15% sau peste i T T T T
M 10-14% Riscul de B0
B 5-9% eveniment CV mg/di
[13-4% fatal la 10 ani in

2% populatiile cu risc
| EEA CM crescut
B<1%

SCORE chart: Risc de eveniment cardiovascular la 10 ani in populatia cu risc cardiovascu-
lar crescut: Albania, Algeria, Armenia, Austria, Belarus, Bulgaria, Croatia, Cehia, Danemarca, Egipt,

Estonia, Finlanda, Georgia, Islanda, Irlanda, Israel, Letonia, Liban, Libia, Lituania, Macedonia, Ma-
rea Britanie, Maroc, Moldova, Norvegia, Olanda, Romania, San Marino, Serbia si Muntenegru, Slo-
vacia, Slovenia, Tunisia, Turcia, Ucraina, Ungaria.
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ANEXA 3.
CALCULAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR
DUPA GRILA SCORE

FEMEI BARBATI

Fumatoare Nefumatoare | Varsta Fumator Nefumator

140222. 65
B - 2
1so
1602222
140 2 2
120 H::: 2 2 2
2 2 2
222. 2 2
2 2 99 2 2 2

4 5 6 7 8

Colesterol (mmol/l)

1
1
1
1

N A O ®
S o

I Tensiune arteriala sistolica (mmHg) I

SCORE

M 15% sau peste
W 10-14%
Ms59%
[ 34%

2%
Mi%
H<1%

N
[6)]

asmmeiee hArbati

eeisiaiwiwie fomej

N
o

-
o

Riscul de
eveniment CV
fatal la 10 ani in e
populatiile cu risc 0 mmlﬂlﬂu"“,.“‘\,‘ﬁ:m\.:\.\.\.\.\.\-wmw”

CM crescut 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Virsta vasculara

Riscul absolut SCORE (%)
>
S
K3

[6)]
. ¢
T B
% e

s
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ANEXA 4.
EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR IN PREZENTA
LEZIUNILOR SUBCLINICE DE ORGAN

Score <5%

Score 25-10%

Score 210-20%

Score 220%

HVS-

I risc scazut la 10 ani

Il risc crescut la 10 ani

HVS+ MAU- MAU+

[ risc mediu la 10 ani

I risc foarte crescut la 10 ani

HVS-hipertrofie ventriculara stinga; MAU: microalbuminurile

ANEXA 5.
METODE DE ESTIMARE A RISCULUI 5X5

Probabilitatea

CONSECINTA

1 nesemnificativ

5 catastrofic

3 moderat

A. foarte probabil mediu

B. probabil mediu mediu
C. moderat scazut mediu
D. improbabil scazut scazut
E.rar scazut scazut

134



Elaborare metodica

ANEXA 6.
MATRICEA DE EVALUAREA A RISCULUI

Severitatea MATRICEA DE EVALUARE A RISCULUI

- Catastrofic Marginal Negliiabil
Probabilitatea 1) (3) (4)

Frecvent
(A)

Probabil
(B)

Ocazional
©)

I1zolat

(D)

Improbabil
(E)

Exclus

(F)

ANEXA 7.

CALCULAREA RISCULUI DE DECES SAU IMA DUPA ANGINA
PECTORALA INSTABILA/SCA CONFIRMAT PRIN CRESTEREA
TROPONONEI SI TESTULUI TREADMILL INAINTE DE EXTERNARE

Risc de deces sau IM la 5 ani

ECG de efort

>0.2 |0.2-0.06

Categoria de
risc dupa ECG

Rezultat

Volumul de lucru maxim redus (mai putin decat
Bruce I, <3 min), si subdenivelare ST20.1 mv in
= 3 derivatii

Riee msl Poate fi atins un volum de lucru maxim redus sau
subdenivelare ST=0.1 mv in = 3 derivatii
Risc scazut Volumul de lucru maxim redus depasit, si fara
subdenivelare ST20.1 mv in 2 3 derivatii
? Incapabil de efectua ECG de efort

Nota: Intervalele de incredere pentru riscul de deces sau IM se pot largi, in care pot fi suprapuse mai multe categorii.
Mai mult de atat, rezultatele Troponinelor si a testului ECG de efort sunt variabile continue mai degraba decat
categorice, si trebuie interpretare corespunzator. Astfel aceste categorii trebuie interpretate ca indicind gradul
general de risc cardiac, mai degraba decat o cifra exacta.
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SEMNIFICATIA FACTORILOR DE RISC IN BOLILE CARDIOVASCULARE

ANEXA 8.
TIPURILE CONSTITUTIONALE LA BARBATI SI FEMEI
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Elaborare metodica

ANEXA 9.
TABEL PENTRU CALCULAREA INDICELUI
DE MASA CORPORALA

154|156 | 158 | 160 | 162
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SEMNIFICATIA FACTORILOR DE RISC IN BOLILE CARDIOVASCULARE

ANEXA 10.
PUMNALELE MALADIILOR CARDIOVASCULARE
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Elaborare metodica

ANEXA 11.
FACTORII DE RISC CARDIOVASCULAR

Factor de risc cardiovascular Factor de risc cardiovascular | Factor de risc cardiovascular

HIPERTENSIUNEA EREDITATEA
ARTERIALA
Factor de risc cardiovascular Factor de risc cardiovascular | Factor de risc cardiov.

ascular
5
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Factor de risc cardiovascular Factor de risc cardiovascular | Factor de risc cardiovascular
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