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Preambul

Ghidurile si Documentele de Consens al Exper-
tilor rezuma si evalueaza toate dovezile disponibile in
prezent asupra unui anumit subiect, in scopul de a
ajuta medicii sd selectioneze cele mai bune strategii
terapeutice pentru un pacient tipic, suferind de o
afectiune specifica, ludnd in considerare impactul
asupra rezultatului terapeutic, ca si raportul risc/bene-
ficiu a unor metode diagnostice sau terapeutice parti-
culare. Ghidurile nu substituie cartile de specialitate.
Implicatiile legale ale ghidurile medicale au fost dis-
cutate anterior.

In ultimii ani, Societatea Europeani de Cardio-
logie — SEC (European Society of Cardiology, ESC),
ca si alte societati §i organizatii, au elaborat un numar
mare de Ghiduri si Documente de Consens al Exper-
tilor. Datoritd impactului asupra practicii clinice, au
fost stabilite criterii calitative de elaborare a ghidu-
rilor, pentru ca toate deciziile sd fie transparente
pentru utilizatori. Recomandarile de formulare si
elaborare a Ghidurilor si Documentelor de Consens al
Expertilor SEC se pot gasi pe site-ul web al SEC
(http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/rules.

Pe scurt, sunt selectionati o serie de experti in do-
meniul respectiv, care realizeaza o trecere in revista
detaliatd a dovezilor publicate referitoare la trata-
mentul si/sau preventia unei anumite afectiuni. Se
efectueazd o evaluare criticd a metodelor diagnostice
si terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc/bene-
ficiu. Sunt incluse, atunci cand exista date, estimari
ale rezultatelor terapeutice anticipate la nivelul altor
societati. Nivelele de evidenta si clasele de recoman-
dare pentru anumite optiuni terapeutice sunt cantarite
si gradate conform scalelor predefinite, din tabelele de
mai jos.

Expertii din comitetele de redactare au dat decla-
ratii cu privire la relatiile care ar putea fi percepute ca
surse reale sau potentiale de conflicte de interese.
Aceste declaratii sunt indosariate la European Heart
House, sediul central al SEC. Orice modificari ale
conflictelor de interese survenite in timpul perioadei
de concepere a ghidurilor trebuie anuntate catre SEC.
Raportul Grupului de lucru a fost sustinut financiar
exclusiv de catre SEC si a fost elaborat fara nici o
implicare a industriei farmaceutice.

Clasele de recomandare

Comitetul pentru Ghiduri de Practica (The Commi-
ttee for Practice Guidelines, CPG) al SEC supervizea-
za si coordoneaza elaborarea noilor Ghiduri si Docu-
mente de Consens al Expertilor concepute de catre
grupurile de lucru, grupurile de experti sau comitetele
de consens. Comitetul este responsabil si pentru pro-
cesul de sustinere a acestor Ghiduri si Documente de
Consens al Expertilor sau declaratii. Dupa ce docu-
mentul este finalizat §i aprobat de catre toti expertii
din Grupul de lucru, este inaintat unor specialisti din
afara pentru revizuire. Documentul este revizuit si, In
final, aprobat de CPG si ulterior publicat.

Dupa publicare, distribuirea mesajului are o
deosebita importanta. Sunt utile versiuni in format de
buzunar sau versiuni care pot fi descarcate pe PDA
(Personal Digital Assistant). Unele studii au indicat
faptul ca utilizatorii carora li se adreseaza ghidurile nu
stiu uneori despre existenta acestora sau pur si simplu
nu le aplica in practica, iar acesta este motivul pentru
care programele de implementare a noilor ghiduri
reprezintd o componentd importantd a raspandirii
informatiilor. SEC organizeaza conferinte adresate
Societatilor Nationale membre si liderilor de opinie
din Europa. Dupa ce ghidurile au fost insusite de catre
societdtile membre SEC, conferintele de implemen-
tare pot avea loc si la nivel national, iar ghidurile pot
fi traduse in limba nationald. Implementarea progra-
melor este necesara deoarece s-a demonstrat cé rezul-
tatele terapeutice pot fi influentate in mod favorabil
prin aplicarea judicioasd a recomandarilor clinice.

Asadar, obiectivul Ghidurilor si al Documentelor
de Consens al Expertilor constd nu numai in integra-
rea studiilor celor mai recente, ci si In crearea unor
instrumente educationale §i programe de implemen-
tare a recomandarilor. Circuitul intre studiile clinice,
elaborarea ghidurilor si implementarea lor in practica
clinicd poate fi inchis numai prin efectuarea studiilor
si registrelor pentru a verifica dacd practica zilnica
este in conformitate cu recomandarile ghidurilor.
Astfel de studii si registre permit, de asemenea,
evaluarea impactului implementarii ghidurilor asupra
rezultatelor terapeutice obtinute la pacienti. Ghidurile
si recomandarile ar trebui sa le fie utile medicilor in
procesul decizional din practica curentd; totusi,
rationamentul final referitor la tratamentul fiecarui
pacient in parte trebuie realizat de catre medicul in
grija caruia se afla pacientul respectiv.

Situatii pentru care existd dovezi si/sau acord general cd o anumitad

metoda de tratament sau procedurd de diagnostic este benefica, utila si

Situatii pentru care dovezile sunt contradictorii si/sau exista o divergenta

de opinii privind utilitatea/eficacitatea procedurii de diagnostic sau a

Clasa I
eficienta
Clasa II
metodei de tratament
Clasa Ila
Clasa IIb

Dovezile/opiniile inclina in favoarea utilitatii/eficacitatii
Utilitatea/eficacitatea sunt mai putin sustinute prin dovezi/opinii



Clasa III Situatii pentru care existd dovezi si/sau consens general cd procedura de
diagnostic/metoda de tratament nu sunt utile si in anumite cazuri pot fi

nocive

Nivelele de evidenta

Nivelul de Datele provin din multiple studii clinice randomizate sau meta-
evidenta A analize
Nivelul de Datele provin dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii
evidenta B nerandomizate mari
Nivelul de Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
evidenta C retrospective, registre
Introducere Justificarea abordarii active a preventiei bolilor

cardiovasculare (BCV) aterosclerotice se bazeaza pe
cinci elemente cheie:

De ce este necesara elaborarea unei strategii de preventie in practica clinica?

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

2. Ateroscleroza subiacentd se dezvoltd insidios, in multi ani, si este de obicei
avansata in momentul aparitiei simptomelor.

3. Decesul prin BCV survine de multe ori subit, inainte de asigurarea accesului la
asistentd medicald, astfel Incat multe interventii terapeutice sunt inaplicabile sau
paleative.

4. Aparitia in masd a BCV se coreleaza strans cu stilul de viatd si cu factorii
fiziologici si biochimici modificabili.

5. S-a demonstrat c¢d modificarea factorilor de risc reduce mortalitatea si

morbiditatea prin BCV, in special la pacientii cu risc inalt.

La inceputul anilor ‘90 existau o varietate de
ghiduri nationale si internationale similare, si totusi
diferite in multe aspecte, pentru preventia BCV.
Pentru a incerca si defineascd domeniile de consens,
SEC, Societatea Europeana de Ateroscleroza (Euro-
pean Atherosclerosis Society) si Societatea Europeana
de Hipertensiune (European Society of Hypertension)
au fost de acord sa colaboreze, elaborand un set de
recomandari pentru preventia bolii coronariene (BC),
care au fost publicate in 1994.1 Aceste ghiduri au fost
revizuite in 1998 si in 2003 de al doilea si al treilea
Grup reunit de Lucru.2,3 Unul dintre punctele forte
ale acestor ghiduri a fost acela cé, de la inceput, a fost
subliniat faptul ca BCV sunt de obicei rezultatul unor
multipli factori de risc care interactioneaza. Aceasta a
dus la elaborarea unor diagrame ale riscului, care au
incercat sa simplifice estimarea riscului global de
BCV, si la intelegerea faptului cd managementul
riscului impune abordarea tuturor factorilor de risc
modificabili.

A fost apreciat faptul cd partenerii initiali au
solicitat colaborarea altor organisme si experti, in
particular in domeniul medicinei comportamentale si
a diabetologiei. In plus, este recunoscut faptul ca
multe sugestii practice de preventie provin de la
medicii de familie, asistentele medicale §i organizatii
care functioneazd pe baza de voluntariat, cum sunt
Fundatiile Inimii (Heart Foundations). Aceste consi-
deratii se reflectd in parteneriatul extins prezent in

ghidurile actuale si in lista de experti carora li s-a
solicitat colaborarea.

Ghidul elaborat de Al treilea Grup reunit de Lucru

a Inregistrat o trecere de la preventia bolii coronariene
la preventia bolilor cardiovasculare, reflectdnd faptul
ca ateroscleroza poate afecta orice parte a sistemului
circulator. A fost elaborat o noud diagrama a riscului,
denumita SCORE (Systematic COronary Risk Evalua-
tion, evaluarea sistematica a riscului coronarian), ba-
zat pe 12 studii europene de cohorta si care a permis
estimarea riscului de deces cardiovascular la 10 ani.
Au fost concepute diagrame separate pentru regiunile
cu risc inalt si scazut din Europa. Au fost elaborate
prioritdti clinice intr-o maniera mai explicitd. S-a pus
mai putin accentul pe termenii de preventie ,,primara”
si ,,secundara”, deoarece riscul este o variabild con-
tinud — persoanele asimptomatice putand avea dovezi
de boalad ateroscleroticd in urma investigatiilor para-
clinice. S-a initiat un proces riguros de reevaluare
externa.

Al patrulea Grup reunit de Lucru a primit semnale

de feedback in mai multe domenii:

1. Organizatia Mondiala a Colegiilor Nationale,
Academiilor si asociatiilor academice ale
medicilor generalisti/medicilor de familie
(World Organization of National Colleges,
Academies and academic associations of gene-
ral practitioners/family physicians, WONCA)
sau, pe scurt, ,,Organizatia Mondiald a Medi-



cilor de Familie” (World Organization of
Family Doctors), precum si Grupul de lucru
SEC pentru nursing cardiovascular (ESC
Working Group on Cardiovascular Nursing)
au solicitat ghiduri mai detaliate, aceste organi-
zatii fiind profund angajate in furnizarea prac-
tica a recomandarilor de preventie In multe tari
europene.

2. A fost examinata in detaliu abordarea actuala a
SEC asupra gradarii dovezilor. A fost expri-
matd ingrijorarea asupra faptului cd sistemul
actual, chiar daca este logic, tinde sd dea
prioritate tratamentelor medicamentoase, deoa-
rece acestea sunt incluse in mai multe studii
clinice randomizate, controlate, de tip dublu
orb, decat masurile care privesc stilul de viata,
chiar daca studiile observationale indica bene-
ficii considerabile ale opririi fumatului, de
exemplu. Din acest motiv, gradarea nu a fost
inclusa in acest document si se recomanda
continuarea dezbaterilor pe aceastd tema.

3. Toate sistemele de estimare a riscului, inclusiv
SCORE, vor supraestima riscul in tarile in care
s-a inregistrat un declin al mortalitdtii prin
BCV si vor subestima riscul in tarile in care
mortalitatea a crescut. Grupul de lucru a reco-
mandat 1intotdeauna elaborarea de ghiduri
nationale §i, ca §i componenta a acestui proces,

recalibrarea diagramelor SCORE, pentru a
permite integrarea tendintelor inregistrate in
timp in distributia mortalitatii si factorilor de
risc in anumite tari. In Ghidul elaborat de Al
treilea Grup reunit de Lucru, necesitatea de
abordare a problemei unui risc relativ inalt, dar
cu risc absolut scazut, la persoanele mai tinere,
a fost solutionatad prin extrapolarea riscului
unei persoane tinere la varsta de 60 de ani,
permitand astfel detectarea persoanelor care
vor avea un risc absolut inalt. In cazul inter-
pretarii ad literam, aceastd abordare ar putea
duce la utilizarea excesivd a tratamentelor
medicamentoase la persoanele tinere. in ghi-
durile actuale, aceastd abordare a fost inlocuita
cu o diagrama simpla pentru evaluarea riscului
relativ, care va fi utilizata impreuna cu diagra-
ma de estimare a riscului absolut, SCORE.

4. Reexaminarea seturilor de date SCORE a
indicat faptul ca este posibil ca impactul dia-
betului auto-raportat asupra riscului sa fi fost
subestimat. Este acordatd o mai mare atentie
problemelor predictiei numarului total de
evenimente, a mortalitatii prin BCV, a influen-
tei sexului, obezitatii centrale, HDL-colestero-
lului, frecventei cardiace, afectdrii renale si
manifestarilor BCV, altele decat BC.

pentru preventia BCV?

dovezilor.

Ce noutiti aduce Ghidul elaborat de Al patrulea Grup reunit de Lucru

e Mai multe date furnizate de medicii de familie si de personalul sanitar mediu.
e Un mai mare accent pus pe exercitiul fizic, greutate si stilul de viata.
e Discutii mai detaliate pe tema limitelor sistemelor actuale de gradare a

Redefinirea prioritatilor si a obiectivelor.
Revizuirea abordarii riscului la persoanele tinere.
Luarea in considerare a numarului total de evenimente, ca si a mortalitatii.

Mai multe informatii obtinute din SCORE asupra numdrului total de
evenimente, diabetului, HDL-colesterolului si indicelui de masa corporala
(IMC).

Noi capitole referitoare la sexul masculin sau feminin, frecventa cardiaca,
IMC /circumferinta taliei, alte manifestari ale BCV si afectarii renale.

Aceste ghiduri incearca sa identifice zone de con-
sens pe scald largd intre diferite organizatii profe-
sionale si discipline stiintifice. Cu ajutorul WONCA,
a fost depus un efort particular pentru armonizarea
recomandarilor ce pot fi furnizate medicilor de familie
si medicilor specialisti. Este incurajata elaborarea de
ghiduri mai detaliate de citre societatile partenere; de
exemplu, sunt facute referinte la ghidul ESH/ESC de
management al hipertensiunii arteriale4 si la ghidurile
ESC/EASD referitoare la diabet, prediabet si BCV.5
In cadrul acestui proces de parteneriat se consider
implicit ca acestea vor fi compatibile cu Ghidul
Comun generic.

De asemenea, este incurajatd in mod specific
elaborarea de ghiduri nationale de preventie a BCV.
Ghidul Grupului Comun de Lucru trebuie privit ca o

baza pe care pot fi dezvoltate ghidurile nationale,
corespunzatoare circumstantelor politice, economice,
sociale si medicale locale. Elaborarea ghidurilor este
numai o etapa a procesului de preventie, fiind reco-
mandatd realizarea de parteneriate nationale multi-
disciplinare pentru implementarea acestora; sectiunea
referitoare la implementare abordeazd o parte din
problemele implicate in acest proces.

Este necesara aprecierea faptului cd Ghidul ela-
borat de Al patrulea Grup reunit de Lucru este adresat
medicilor si altui personal medical implicat in practica
clinicd. Ghidul confera prioritate maxima persoanelor
cu cel mai mare risc de BCV, deoarece acestea au cel
mai mult de castigat prin managementul activ al
factorilor de risc. Totusi, este necesard completarea
acestuia prin strategii nationale s§i europene de



sanatate publicd, adresate unor intregi populatii,
printr-un efort coordonat si exhaustiv cu scopul de a
reduce impactul important al BCV, care afecteaza
populatia europeana. In acest mod, sperdm ca ghidu-
rile sd promoveze o calitate superioara a ingrijirilor
medicale, pentru a ajuta la reducerea acestei poveri si
la reducerea BCV in Europa. Aceste dezbateri preced
0 noua initiativd majord, publicarea Cartei Europene a

Sanatatii Inimii, disponibila pe site-ul www.heart-
charter.eu. Carta a fost elaborata de catre SEC, Uniu-
nea Europeana (UE) si Reteaua Europeana a Inimii
(European Heart Network), in parteneriat cu Orga-
nizatia Mondiald a Sanatatii (OMS). Relatia dintre
Carta si Ghidul de fatd poate fi rezumata dupa cum
urmeaza:

Carta Europeana a Sanatatii Inimii si Ghidul asupra preventiei BCV

e Carta Europeand a Sanatatii Inimii sprijind dezvoltarea §i implementarea de
strategii, masuri §i politici extinse la nivel european, national, regional si
local, care sa promoveze sanatatea cardiovasculara si sa prevind BCV.

e Scopul acestui Ghid este sa asiste medicii si personalul din domeniul sanitar
in Indeplinirea rolului lor 1n aceasta initiativa, in special in ceea ce priveste
aplicarea unor masuri preventive eficiente in practica clinica curenta.

e  Ghidul reflecta consensul rezultat dintr-un parteneriat multidisciplinar intre
reprezentantii principalelor organizatii profesionale europene.

Amploarea problemei: trecut si
viitor

Premize stiintifice

In jurul anului 2000, BCV au reprezentat cauza
directd a peste 4 milioane de decese in Europa (1.9
milioane in Uniunea Europeand), fiind raspunzitoare
de 43% din toate decesele de orice cauza la barbati si
55% la femei (Tabelul 1, de pe site-ul www.chnheart.
org6).7 BCV au reprezentat, de asemenea, principala
cauza de externari din spitale, cu o ratd medie de 2557
la 100 000 de locuitori in jurul anului 2002. Dintre
acestea, 659 la 100 000 de locuitori au fost deter-
minate de BC, iar 375 la 100 000 de locuitori de acci-
dentele vasculare cerebrale, dar mai mult de jumadtate
s-au datorat altor forme de afectiuni cardiace cronice.
Costul total estimat al BCV in tarile UE a fost de 168
757 milioane €, in anul 2003.8

Ratele de mortalitate prin BCV variaza cu varsta,
sexul, statusul socio-economic, etnia gi regiunea geo-
grafica. Ratele de mortalitate cresc cu varsta §i sunt
mai mari la sexul masculin, la persoanele cu status
socio-economic precar, in Europa Centrala si de Est si
la imigrantii de origine sud-asiatica. Existd variatii

marcate intre tdrile europene in ceea ce priveste
morbiditatea si mortalitatea prin BCV, care sunt
partial explicate de diferentele socio-economice in
ceea ce priveste factorii de risc conventionali, cum
sunt fumatul, tensiunea arteriala (TA), valoarea
colesterolului si a glicemiei.

incepand din anul 1970, in Europa de Vest,
mortalitatea totala prin BCV a scdzut semnificativ,
atat la varstele medii, cat si la cele avansate.9 In
Europa Centrald si Estica, mortalitatea a inceput sa
scada abia 1n ultimii ani, dar a ramas, totusi, foarte
ridicatd. Mortalitatea masculind prin BC este in
continuare de aproape 10 ori mai mare in Europa de
Est, comparativ cu Franta, pentru grupul de varsta 35-
74 ani, iar In ceea ce priveste mortalitatea prin
accidente vasculare cerebrale, mortalitatea este de 6
ori mai mare. Atat in Europa de Vest, cat si in cea de
Est, scaderea mortalitatii prin BC este legatd de
modificarile comportamentale la nivel populational in
ceea ce priveste alimentatia si fumatul. in Europa de
Vest, se inregistreazd, de asemenea, o reducere a
incidentei BC10 si a accidentelor vasculare cerebrale,
dar in alte tari, in principal in Europa de Est si Spania,
incidenta BC este in crestere.

Tabelul 1. Numarul total de decese prin boli circulatorii in Europa.

Toate varstele. Anul 2000.

Toate cauzele

Toate cauzele circulatorii

BC

Accident vascular cerebral

Altele

Barbati 4.519.403
Femei 4.336.346
Barbati 1.963.644
Femei 2.307.945
Barbati 967.258
Femei 983.229
Barbati 504.307
Femei 775.571
Baérbati 492.079
Femei 637.405




Aspecte practice: boala coronariana (BC)

Variatiile in mortalitatea prin BC la sfarsitul
secolului XX au fost explicate in principal prin varia-
tiile incidentei, mai mult decat prin mortalitatea pe
termen scurt a cazurilor de infarct miocardic acut
(IMA).11 Este necesar un control exigent al factorilor
de risc si al determinantilor incidentei BC. Reducerea
tensiunii arteriale, observatd la nivel populational,
este explicabild numai partial prin cresterea procen-
tului de subiecti hipertensivi care primesc tratament,
sugerand faptul ca, in ciuda importantei medicatiei la
nivel individual, la nivel populational sunt mai impor-
tanti alti determinanti ai scaderii TA. Controlul
factorilor de risc la pacientii cu risc inalt si la cei cu
BC stabilita ramane insuficient, mai ales in privinta
obezitatii, fumatului si TA, si In special la pacientii
diabetici, in ciuda ghidurilor existente, indicand nece-
sitatea accentudrii extinderii i implementarii unor
actiuni de preventie cost-eficiente Intr-o maniera orga-
nizatd.12

Pe masura imbunatatirii supravietuirii dupa eveni-
mente acute, prevalenta BC creste, in special la femei-
le varstnice. Se cunoaste faptul cd diabetul zaharat
este un factor de risc mai puternic pentru femei, astfel
incat controlul factorilor de risc la pacientele diabetice
devine o prioritate speciala.

Avand in vedere faptul ca prevalenta excesului
ponderal si obezitatii creste la nivel mondial, se poate
anticipa o crestere a prevalentei diabetului zaharat de
tip 2 si a tuturor complicatiilor sale. In consecinta,
controlul ,,epidemiei” de obezitate ar trebui sd repre-
zinte o prioritate.

Manifestarile clinice ale BC pot fi foarte diferite.
Statisticile realizate de spitale relevd numai varful
iceberg-ului, avand in vedere faptul cd moartea subita
de cauza cardiacd in afara spitalelor reprezintd in
continuare un procent important din toate decesele de
cauza cardiovasculara.

Insuficienta cardiaca

Insuficienta de pompa a inimii reprezintd o cauza
frecventd de deces la varstnici, chiar dacd nu este
intotdeauna reflectatd de mortalitatea evaluatd in
statistici, datoritd limitelor regulilor de codificare.
Ratele de internare in spital pentru insuficienta cardia-
cd au crescut in SUA si Europa. Factorii de risc
majori sunt hipertensiunea, obezitatea si diabetul.
Desi un procent mic din cazurile clinice sunt datorate
valvulopatiilor (frecvent legate de BC) sau cardio-
miopatiilor, studiile epidemiologice sugereaza faptul
cd, 1n tarile bine dezvoltate, majoritatea cazurilor sunt
datorate ischemiei.13

Anevrismul si disectia de aorta

Anevrismul aortic este, de asemenea, de natura
aterosclerotica, iar in unele tari europene au fost
identificate tendinte de crestere a mortalitatii.14
Acesta reprezinta o cauza de deces, care potential
poate fi prevenita, in special atunci cand este limitat la

aorta abdominala. Prevalenta este de 5% la barbatii cu
varste >60 ani si de 1-2% la femei. Avand in vedere
faptul cd mortalitatea la 30 de zile este de 5-8% in
cazul interventiilor chirurgicale reparatorii elective,
comparativ cu o mortalitate de 50% in cazul anevris-
melor rupte, a fost sugerata efectuarea unui screening
pentru aceasta afectiune; un studiu de screening
efectuat in Marea Britanie a avut rezultate incura-
jatoare.15

Boala arteriala periferica

Este cunoscut faptul céd arterele coronare si cele
periferice sunt afectate de acelasi proces patologic,
care necesitd aceleasi interventii terapeutice. Boala
arteriala periferica (BAP) survine aproape la fel de
frecvent la femei ca si la barbati.16 Corelatia BAP cu
BC, infarctul miocardic (IM) si accidentul vascular
cerebral reflectd natura generalizatd a aterosclerozei.
Totusi, studiile epidemiologice asupra factorilor de
risc pentru aceste afectiuni au identificat o serie de
diferente minore. Fumatul pare sa aiba o importanta
mai mare in etiologia BAP decat in BC.17 Ante-
cedentele heredo-colaterale, hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat, dislipidemia care include cresterea
colesterolului total si a LDL-colesterolului si scaderea
HDL-colesterolului, cresterea fibrinogenului si a
proteinei C reactive (CRP), varsta avansata si inacti-
vitatea fizica par sa reprezinte factori de risc comuni.

Ca si pentru BC, managementul eficient al facto-
rilor de risc este esential. Reducerea riscului poate fi
obtinutd prin modificari ale stilului de viata, 1n special
prin activitate si exercitii fizice, oprirea fumatului si
tratamente medicamentoase, cum sunt statinele, tera-
piile antiplachetare, strategiile antitrombotice, inhibi-
torii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) si
B-blocantele.16,18,19 Studii mari au demonstrat efec-
tele benefice ale statinelor la acesti pacienti.20 Stati-
nele nu numai ca reduc riscul de BAP si de eveni-
mente vasculare, dar amelioreaza si simptomele aso-
ciate BAP. Existda de asemenea dovezi in favoarea
faptului ci statinele reduc mortalitatea chirurgicala,
imbunatatesc permeabilitatea grefoanelor si cresc
procentul de salvare a membrelor afectate la pacientii
cu BAP.21

Accidentul vascular cerebral

Incidenta accidentelor vasculare cerebrale (AVC)
creste exponential cu varsta, afectand anual
aproximativ 25 de persoane la 100 000 de locuitori in
grupa de varsta 35-44 ani si 1500 de persoane la 100
000 de locuitori in grupa de varsta 75-84 ani. AVC
este a treia cauza de deces ca frecventd In multe tari.
Hemoragia intracerebrald si subarahnoidiand contri-
buie la 10 si, respectiv, 5% din AVC. AVC ischemic
se poate datora afectdrii vaselor mari, vaselor mici,
embolilor proveniti de la nivelul cordului sau a
arcului aortic, sau altor cauze mai rar identificate, un
procent semnificativ ramanand insd de -etiologie
nedeterminata.22



Cel mai important factor de risc este hiperten-
siunea arteriald, urmata de fumat si diabetul zaharat.
Alti factori de risc sunt stilul sedentar de viatd,
consumul excesiv de alcool si utilizarea drogurilor ili-
cite, nivelul crescut al colesterolului, utilizarea contra-
ceptivelor orale sau a hormonilor in post-menopauza,
excesul ponderal, statusul socio-economic precar si
stenoza aterosclerotica a vaselor extracraniene.

Aspecte practice: preventia si
tratamentul accidentului vascular

cerebral

Tratamentul antihipertensiv reduce atat riscul de
AVC ischemic, cat si hemoragic, iar preventia AVC
este cel mai important efect al tratamentului antihiper-
tensiv. Trebuie descurajat fumatul si incurajata activi-
tatea fizicd. Ingestia unor cantititi mici de alcool
poate si nu fie nociva. in ceea ce priveste tratamentul
cu statine, persoanele care supravietuiesc AVC
trebuie tratati in acelagi mod ca si cele cu alte mani-
festari ale BCV. Endarterectomia carotidiand la
pacientii simptomatici cu stenoze ale arterei carotide
interne care 1i reduc lumenul cu >70% reduce riscul
de AVC recurent.

Tratamentul antitrombotic profilactic: In intervalul
terapeutic al raportului international normalizat (INR)
de 2-3, anticoagularea reduce riscul de AVC la
pacientii cu fibrilatie atriala. Tratamentul antipla-
chetar este indicat la pacientii cu AVC ischemic non-
cardioembolic. Aspirina, in doze de 75-150 mg pe zi,
este agentul cel mai utilizat. Asocierea aspirinei cu
dipiridamol confera o reducere suplimentara a riscu-
lui. Clopidogrel are un efect similar celui al aspirinei
la pacientii cu boald cerebro-vasculara ischemica. La
persoanele care supravietuiesc unui AVC nu se reco-
manda asocierea clopidogrel plus aspirind. Pentru o
informare mai detaliatd, cititorilor li se recomanda
consultarea Proiectului European de Initiativd pentru
Accident Vascular Cerebral (European Stroke Initia-
tive).23

Strategii de preventie si probleme
politice

Premize stiintifice

Se pot distinge trei strategii de preventie a BCV:
preventia populationali, preventia la persoanele
cu risc crescut si preventia secundara. Toate cele
trei strategii sunt necesare si complementare. Strategia
populationald este, in particular, esentiala pentru redu-
cerea incidentei globale a BCV, deoarece obiectivul
acesteia este reducerea factorilor de risc la nivel popu-
lational, prin modificari ale stilului de viata si ale
mediului care afecteaza intreaga populatie, fara a
necesita un examen clinic al indivizilor. Acest tip de
strategie este cel mai bine realizatd prin stabilirea ad
hoc a unor politici si interventii la nivel de comunitati.

Strategiile al caror obiectiv este reducerea riscului
cardiovascular total la nivel individual includ
strategiile de preventie primard la persoanele cu risc
crescut si cele de preventie secundara. Primele sunt
adresate persoanelor sdndtoase care apartin zonei
superioare din distributia riscului, iar cele de pre-
ventie secundard sunt adresate pacientilor cu leziuni
de organ sau boli cardiovasculare instalate. Pentru
preventia unui singur eveniment cardiovascular, este
necesar a se interveni la un numar crescut de subiecti,
fara un beneficiu aparent pentru acestia (paradoxul
preventiei). Mai mult, numarul de subiecti la care
interventia este necesard pentru preventia unui caz va
fi variabil in populatii diferite sau subgrupe popu-
lationale (de exemplu, la sexul feminin), in functie de
prevalenta si distributia factorilor de risc in aceste
populatii si de incidenta bolii.

Aspecte practice: probleme politice

Al patrulea Grup de Lucru se aliniaza, si sustine in
totalitate, la initiativele principalelor organizatii mon-
diale 1n ceea ce priveste implementarea masurilor de
preventie la nivel populational, cum sunt cele pentru
controlul fumatului, stabilite de Conventia de Coordo-
nare OMS pentru Controlul Fumatului (WHO Frame-
work Convention for Tabacco Control),24 initiativele
EU in privinta obezitatii,25 strategia globala a OMS
asupra dietei, activitatii fizice si sanatitii,26 si Decla-
ratia de la Osaka 1n ceea ce priveste Sanatatea Inimii,
care pot fi rezumate dupa cum urmeaza:

la nivel politic.

1. Sa creascd nivelul de constientizare la nivel guvernamental a faptului ca programul de
sandtate nu este numai un program al departamentelor de sanatate.

2. Sa permitd oamenilor de stiinta si profesionistilor din domeniul sanitar sa contribuie la
marketingul programului de sanatate a inimii.

3. Sa permita institutiilor de educare a profesionistilor din domeniul sanitar sd ofere
pregatire in domeniul organizarii comunitare, marketing-ului social, si argumentarii.

4. Sa permitda Ministerelor Sanatatii, organizatiilor non-guvernamentale (ONG), si
organizatiilor profesionale sa sustind cauza alocarii de resurse pentru sanatatea inimii

5. Si permitd OMS si continue consolidarea capacititii de promovare a sinititii inimii
in toate regiunile si statele membre OMS.




De asemenea, Consiliul UE pentru Forta de
Muncé, Politici Sociale, Sanatate, si Protectia Consu-
matorilor (in iunie 2004) si o Conferintd UE pentru
Sanatatea Inimii care a avut ca rezultat Declaratia de
la Luxemburg din 29 iunie 2005, au definit carac-
teristicile necesare pentru a se obtine sanatatea cardio-
vasculara:

e Evitarea tutunului

e Activitate fizicd adecvatd (minimum 30
de minute pe zi)

e  Alegerea unei alimentatii sandtoase

e TA sub 140/90 mmHg

e Colesterol total sub 5 mmol/l (~ 200
mg/dl)

Al patrulea Grup de Lucru incurajeaza profe-
sionistii care activeazd In domeniul sanatatii din toate
tarile sa participe activ la elaborarea si implementarea
de astfel de politici si interventii comunitare nationale
si internationale.

Preventia in practica clinica
Nu existd nici o dovada in favoarea faptului ca
detectarea BC sau a accidentelor vasculare cerebrale
in stadii precoce este o modalitate cost-eficientd de
preventie a bolii. Pentru detectarea oportund a
factorilor de risc biologici sau legati de stilul de viata,
in scopul identificarii persoanelor cu risc inalt, sunt
necesare urmatoarele:
e disponibilitatea de rutind a unor sisteme
precise si adecvate de evaluare
e consilierea sau tratamentul in timp real,
in functie de caz
e continuitatea Ingrijirilor
e accesul pacientilor la tratament, indife-
rent de statutul socio-economic.

Programele de preventie secundard a BC si-au
demonstrat eficacitatea in ameliorarea proceselor de
ingrijire, a numarului de reinterndri in spital, a
statusului functional si a mortalitatii globale, in
special daca includ programe de exercitii fizice.
Totusi, amploarea efectelor acestora este relativ
modesta, iar cost-eficienta lor pe scala largd ramane
incertd.27,28

Evaluarea dovezilor stiintifice

Premize stiintifice

Medicina bazatd pe dovezi (MBD) a fost definita
ca integrarea experientei clinice individuale cu cele
mai bune dovezi clinice disponibile din studiile de
cercetare sistematice. Implica adresarea de intrebari la
care se poate raspunde, cautarea celor mai bune do-
vezi, aprecierea criticdA a dovezilor, aplicarea dove-
zilor in ingrijirea individuald a pacientilor si evaluarea
acestui proces.29 In ciuda unui efort educational de
peste zece ani, clinicienii practicd rareori MBD in
modul dorit, multi considerdnd cd problema majora
consta in gasirea dovezilor.30

Acest raport are obiectivul de a furniza reco-
mandari, sub auspiciile celui de Al patrulea Grup
reunit de Lucru al ESC si a altor societati europene de
preventie a bolilor cardiovasculare. Grupul de Lucru
doreste ca acest ghid sa fie cat de mult posibil bazat
pe dovezi. Ghidurile bune reprezintd un mecanism
principal pentru imbunatatirea serviciilor medicale si
a prognosticului pacientilor.31 S-a demonstrat ca
ghidurile bazate pe dovezi credibile au probabilitatea
cea mai mare de a fi adoptate.32

Validitatea
Reproductibilitatea
Fiabilitatea
Aplicabilitatea clinica
Flexibilitatea clinica
Claritatea

Atributele necesare ghidurilor clinice

Documentarea meticuloasa a dovezilor
Programarea unei revizuiri regulate a ghidurilor
Implicarea unor grupuri esentiale influentate de ghiduri

Ce sunt ,,dovezile”?

Evaluarea interventiilor terapeutice si a metodelor
diagnostice poate utiliza o gama largd de surse de
dovezi: experienta individuala, studiile retrospective,
rapoartele de cazuri clinice, seriile de cazuri, compa-
ratiile istorice si geogafice, studiile de supraveghere a
medicamentelor (si post-marketing), bazele de date
farmaco-epidemiologice, studiile incrucisate, studiile
de tip caz-control, studiile de cohorta, trialurile rando-
mizate controlate si analizele sistematice ale trialurilor

si studiilor observationale. in mod traditional, au fost
promovate ierarhii ale dovezilor, in scopul stabilirii
prioritatii recomandarilor. Acestea pun, in general,
analizele sistematice 1n topul ierarhiei, iar rapoartele
de cazuri pe ultimul loc. Totusi, aceastd abordare
poate induce in eroare, calitatea dovezilor depinzand
in final de intrebarea la care se cautd un raspuns.

Este clar faptul ca intrebari diferite necesitd
metode stiintifice diferite i ca bazarea pe o anumita
sursa de dovezi, cu excluderea altora, poate genera



erori. Aceastd afirmatie este in mod particular adeva-
ratd in cea ce priveste preventia BCV. Masurile referi-
toare la stilul de viatd, cum sunt oprirea fumatului,
exercitiile fizice si alimentatia sdnatoasa, se preteaza
mai putin la evaluarea in cadrul unor trialuri rando-
mizate, controlate, de tip dublu orb, decat tratamentele
medicamentoase, iar promovarea unei aderari oarbe la
superioritatea trialurilor randomizate controlate poate
conduce la elaborarea unor ghiduri care promoveaza
utilizarea excesiva a tratamentelor medicamentoase.
Analizele sistematice si trialurile clinice randomizate
nu sunt metodelele cele mai adecvate pentru identifi-
carea riscurilor rare ale tratamentului. Rapoartele de
cazuri pot furniza primul indiciu asupra riscurilor unui
anumit tratament, dar acestea necesitd confirmare in
studii mari, prospective, de supraveghere.

Gradarea dovezilor

Atunci cand dovezile sunt utilizate pentru elabo-
rarea ghidurilor sau a recomandarilor pentru practica
clinica sau de sanatate publica, este importantd dife-
rentierea intre calitatea dovezilor (daca sunt robuste,
cu probabilitate redusa de erori, generalizabile etc.) si
puterea unei recomandari sustinute de o dovada. Nu
toate dovezile de calitate meritd o recomandare puter-
nica.

Organismele care elaboreaza ghidurile au utilizat,
in general, ,,abordarea ierarhiei dovezilor”. Aplicarea
metodei de ierarhizare a dovezilor necesitd rationa-
mente explicite referitoare la calitatea evidentelor
(adica calitatea de a fi complete, potentialul de eroare,
dacd obiectivele evaluate au fost cele adecvate etc.).
Pentru elaborarea recomandarilor clinice trebuie luate
in considerare in mod critic atat beneficiile, cat si
riscurile interventiilor terapeutice. Chiar daca o astfel
de abordare confera transparentd, existd si dezavan-
taje, dupa cum este subliniat mai sus. Au existat, de
asemenea, dificultiti in implementarea acestor grade
de recomandare. De exemplu, in implementarea unui
ghid, este posibil ca unele recomandari esentiale
pentru imbunatatirea generald a ingrijirilor medicale
sa fi fost subminate de limitarea sau absenta eviden-
telor. Daca a fost luata decizia de implementare numai
a recomandarilor de grad inalt, pe baza constran-
gerilor legate de resurse, este posibild omisiunea unor
elemente importante ale ghidului. In consecint, exis-
ta interesul de dezvoltare a unui sistem care sa 1isi
mentind transparenta, dar si evite erorile de imple-
mentare.

OMS a decis infiintarea unui grup de lucru care sa
elaboreze un astfel de sistem, denumit GRADE.
Dovezile sunt gradate in functie de rezultatele rele-
vante pentru intrebarea la care se cautd un raspuns.
Sunt evaluate din patru puncte de vedere: design-ul
studiului, calitatea studiului, consistenta si potentialul
de generalizare. Pe baza notdrii acestor caracteristici,
calitatea dovezilor pentru un anumit rezultat este
definitd ca: de grad inalt, moderat, redus sau foarte
redus.33 Acest sistem nu poate combate problemele
de implementare discutate mai sus, dar conferd un

rationament clar asupra depasirii sau nu a efectelor
adverse ale unei interventii de cétre beneficiile aces-
teia. Aceasta furnizeazd o metoda transparentd de a
stadializa interventiile in vederea implementarii. Pe
masura ce experienta cu utilizarea acestui sistem cres-
te, va deveni probabil un instrument utilizat pe scala
mai largd in elaborarea ghidurilor clinice.

Problemele legate de dovezi si

recomandari

Am incercat sd ne asiguram de faptul ca, in formu-
larea recomandarilor, am utilizat cele mai adecvate
dovezi. Pentru programele de preventie la nivel popu-
lational, rezultatele studiilor epidemiologice observa-
tionale sunt un prim pas important in evaluarea rela-
tiei de cauzalitate. Modificarile comportamentale,
cum sunt oprirea fumatului si exercitiile fizice, se pre-
teaza mai putin la evaluarea in cadrul studiilor rando-
mizate controlate decat tratamentele medicamentoase.
in mod clar, analizele sistematice ale studiilor obser-
vationale sunt preferabile citdrii unui singur studiu
observational. Totusi, este important sa constientizam
faptul ca precizia superioard conferitd de cumularea
datelor poate fi falsa dacd controlul pentru echivalenta
si alte erori este slab in studiile analizate.34

O preocupare tot mai mare in epidemiologie este
posibilitatea ca, in cazul unor asocieri, relatia de
cauzalitate sa fi fost atribuitd in mod eronat. Acesta
pare sé fie cazul vitaminelor antioxidante, pentru care
studiile observationale au sugerat un efect protector
rezonabil, dar trialurile randomizate controlate au
indicat faptul ca pot fi chiar nocive.35,36 O alta pre-
ocupare priveste natura dovezilor disponibile. O mare
parte a dovezilor priveste tratamentele medicamen-
toase, mai degraba decat interventiile asupra stilului
de viata sau imbunatatirea sistemului de sanatate.

In evaluarea efectelor interventiilor, am dat
intdietate analizelor sistematice Cochrane, acolo unde
acestea existd, deoarece acestea sunt efectuate dupa
standarde riguroase si sunt actualizate periodic. Am
utilizat si alte analize sistematice, acolo unde acestea
au existat, si am citat trialuri individuale numai daca
acestea au atins puncte de interes particular sau au
fost suficient de mari pentru a furniza un raspuns clar
la o intrebare clinicd. In cazurile in care am considerat
ca dovezile sunt limitate, am specificat acest lucru.

Cand am evaluat amploarea efectelor, nu am
utilizat numarul de pacienti necesar a fi tratati
(number needed to treat, NNT), deoarece acesta este
asociat cu probleme importante,37 in special in cazul
cardiologiei preventive, ratele bazale ale BCV
cunoscand variatii importante in Europa. in conse-
cintd, ar fi necesara utilizarea cate unui NNT pentru
tarile cu risc scazut, mediu si inalt. Mai mult, ar fi
necesara utilizarea cite unui NNT pentru diferitele
grupe de varstd si pentru sexul masculin si feminin.
Reducerile riscului relativ sub tratament sunt aplica-
bile tuturor populatiilor europene, grupelor de varsta,
ambelor sexe, deoarece, in general, majoritatea trata-



mentelor au aceleasi beneficii relative la nivele dife-
rite ale riscului.

Aspecte practice
In acest raport am incercat s respectim abordarea
bazata pe dovezi. Am definit urmatoarele intrebari:

e Care sunt dovezile ca anumiti factori de
risc determina BCV?

e Care sunt dovezile ca acesti factori de
risc au o importantd variabila la persoa-
nele cu sau fara BCV instalate?

e Care sunt dovezile cad interventiile la
nivel populational determind reducerea
factorilor de risc §i amelioreaza rezul-
tatele In BCV?

e Care sunt dovezile cd interventiile la
nivel individual determind reducerea
factorilor de risc si amelioreaza rezulta-
tele in BCV?

Am revizuit in mod sistematic si critic datele
relevante din literaturd si am raspuns la fiecare
intrebare adresatd. Existd unele dificultdti In ceea ce
priveste sistemul actual de ierarhizare utilizat de SEC.
Este probabil ca sistemul actual sd favorizeze trata-
mentele medicamentoase comparativ cu masurile
majore privind stilul de viatd, deoarece acestea din
urmid se preteaza mai putin la evaluarea in cadrul
trialurilor randomizate, controlate, de tip dublu-orb.
Din acest motiv, dupa dispute prelungite, Grupul de
Lucru nu a inclus tabelul cu gradele de recomandare
pe care 1l pregitise. Totusi, se anticipeaza ca aceasta
problema va necesita dezbateri ulterioare.

Au fost facute eforturi pentru implementarea ghi-
dului prin intermediul diverselor societati partici-
pante. Ghidul anterior a fost evaluat in cadrul EURO-
ASPIRE I i 11.3,39

Prioritati, estimarea riscului total si
obiective

Introducere

De la inceput trebuie mentionat faptul ca aceste
ghiduri reprezintd doar recomandari, si nu reguli
didactice. Ele trebuie interpretate prin prisma cunos-
tintelor si rationamentului propriu al clinicianului, din
perspectiva pacientului si in lumina conditiilor si
elementelor practice locale, pe masurd ce devin
disponibile noi cunostinte. Este incurajata elaborarea
de ghiduri nationale, cu obiective, prioritati si strategii
de implementare adaptate conditiilor locale, atat
medicale, cat si economice.

Prioritatile sugerate au scopul de a ajuta medicii in
interactiunea cu persoane si pacienti la nivel indi-
vidual. Este recunoscut faptul ca persoanele cu riscul
cel mai inalt au cel mai mult de castigat din mana-

gementul factorilor de risc. Asa cum a mai fost men-
tionat, desi astfel de persoane au cel mai mult de
castigat, majoritatea deceselor dintr-o comunitate pro-
vin din grupul indivizilor cu nivele reduse ale riscului,
deoarece acesta este mai numeros comparativ cu cel al
persoanelor cu risc inalt care, in mod paradoxal,
dezvoltd mai putine evenimente in termeni absoluti —
Paradoxul Rose.40 Din acest motiv, strategia pentru
persoanele cu risc inalt trebuie completatd de masuri
de sanatate publicd pentru a reduce, pe cat este
posibil, nivelele populationale a factorilor de risc si a
incuraja un mod sanatos de viata.

Incurajarea estimarii riscului total, ca instrument
esential de ghidare a managementului pacientilor, a
reprezentat un element decisiv al Ghidului, inca de la
prima editie a acestuia (1994).1 Aceasta deoarece
clinicienii trateaza persoane (si nu factori de risc
individuali) al céror risc cardiovascular reflectd, de
obicei, efectele combinate a mai multor factori de risc
care pot interactiona, uneori amplificindu-se reciproc.

Desi clinicienii solicitd frecvent desemnarea unor
valori limitd de la care s Inceapd interventiile, acest
lucru este problematic deoarece riscul este o variabila
continud s§i nu existd un parametru precis pornind de
la care, de exemplu, si fie indicat in mod automat un
anumit medicament. Aceastd problema este abordata
mai in detaliu, deoarece existd problema modului de
consiliere a persoanelor tinere cu risc absolut redus,
dar cu risc relativ inalt, precum si faptul ca toate
persoanele varstnice vor avea in cele din urma un risc
inalt de deces si pot fi supraexpuse tratamentelor
medicamentoase.

Obiectivele globale ale preventiei cardiovasculare
sunt reducerea mortalitatii i morbiditatii la per-
soanele cu risc absolut inalt si asistarea persoanelor cu
risc absolut redus 1n a-gi mentine acest status, printr-
un mod sidndtos de viatd. Aici isi gasesc utilitatea
diagramele de evaluare a riscului — dacd, de exemplu,
TA este dificil de controlat in totalitate, riscul total
poate fi totusi redus prin oprirea fumatului sau poate
prin reducerea $i mai marcatd a nivelului colestero-
lului. Desi limitele pentru riscul cardiovascular total
incluse in acest ghid sunt arbitrare, valorile tinta
pentru factorii de risc individuali ridica si mai multe
probleme prin aceea ca vor fi Intotdeauna subiect de
disputa, nu sunt intotdeauna posibil de atins si, fapt
demn de mentionat, par sd promoveze o abordare a
preventiei axatd pe un singur factor. Totusi, clinicienii
solicita ghiduri, asa ca a fost incercata definirea unor
nivele ale factorilor de risc individuali, in contextul
unor obiective mai specifice.

Prioritati
Persoanele cu risc maxim au cel mai mult de
castigat din eforturile de preventie si pe acest fapt se
bazeaza urmatoarele prioritati:
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afectarea organelor-tinta

deosebit de 1nalt

Care sunt priorititile pentru preventia BCV in practica clinica?

Pacienti cu BCV aterosclerotica instalata

2. Persoane asimptomatice cu risc crescut de BCV prin

2.1. Factori de risc multipli care au ca rezultat cresterea riscului total de BCV
(risc de deces prin BCV >5% la 10 ani)

2.2. Diabet de tip 2 si de tip 1 cu microalbuminurie

2.3. Crestere marcata a unui singur factor de risc, mai ales daca se asociaza cu

3. Rude de gradul I ale pacientilor cu BCV aterosclerotice precoce sau cu risc

Care sunt obiectivele preventiei bolilor cardiovasculare?

2.1. Absenta fumatului

2.5. TA <140/90 mmHg

Care sunt obiectivele preventiei BCV?

1. De a ajuta persoanele cu risc scazut de BCV sa isi mentina acest status pe tot
parcursul vietii, si de a le ajuta pe cele cu risc total crescut de BCV sa il reduca

2. De a atinge caracteristicile persoanelor care tind sd rimana sanatoase:

2.2. Alegerea unei alimentatii sdnatoase
2.3. Activitate fizica: 30 de minute de activitate moderata pe zi
2.4. IMC <25 kg/m’ si evitarea obezititii centrale

2.6. Colesterol total <5 mmol/l (~ 190 mg/dl)
2.7. LDL-colesterol <3 mmol/l (~ 115 mg/dl)
2.8. Glicemie <6 mmol/l (~ 110 mg/dl)

lucru este posibil

3. De a obtine un control mai riguros al factorilor de risc la pacientii cu risc inalt,

mai ales la cei cu BCV instalate sau cu diabet:

3.1. Tensiune arteriald <130/80 mmHg, daca acest lucru este posibil

3.2. Colesterol total <4,5 mmol/l (~ 175 mg/dl), optional <4 mmol/l (~ 155
mg/dl), daca acest lucru este posibil

3.3. LDL-colesterol <2,5 mmol/l (~ 100 mg/dl), optional <2 mmol/l (~ 80
mg/dl), daca acest lucru este posibil

3.4. Glicemie a jeun <6 mmol/l (~ 110 mg/dl) si HbA,. <6,5%, dacad acest

4. De a lua In considerare un tratament medicamentos cardioprotector la acesti
pacienti cu risc inalt, mai ales la cei cu BCV aterosclerotica instalata

In general, o persoani de varstd medie cu un risc
de deces prin BCV >5% la 10 ani este considerata ca
apartinand grupei de risc inalt. Examinarea datelor
FINRISK MONICA (care au contribuit in mod
substantial la diagramele SCORE pentru populatiile
cu risc inalt) sugereaza faptul ca riscul echivalent de
BCV totale (fatale + non-fatale) este cu aproape 10%
mai mare la pacientii mai tineri de sex masculin, si
mai redus la femei si la persoanele in varsta. Proba-
bilitatea de a necesita tratament medicamentos supli-
mentar creste direct proportional cu riscul.

Estimarea riscului total

Riscul cardiovascular total in contextul acestui
ghid semnificd probabilitatea ca o persoana sia dez-
volte un eveniment cardiovascular aterosclerotic intr-
un interval definit de timp.

Importanta estimarii riscului total finainte de
luarea deciziilor de management este ilustratd in
Tabelul 2 si Figura 1. Figura ilustreazd faptul ca
efectul nivelului lipidelor este modest la femeile care
au un risc altfel scazut si ca avantajul sexului feminin
in ceea ce priveste riscul este pierdut prin asocierea
fumatului cu hipertensiunea usoard. Tabelul 2 ilus-
treaza faptul cd o persoana cu un colesterol total de 8
mmol/l poate avea un risc de 10 ori mai redus decét al



unei persoane cu un nivel al colesterolului total de 5
mmol/l, daca ultima este o persoana de sex masculin,
fumatoare si hipertensiva. Studiile medicamentoase
randomizate, controlate, asupra unor factori de risc
izolati nu confera suficiente informatii pentru rezol-
varea completd a acestor probleme. In timp ce stu-
diile, cum este EuroAspire38,39, sugereaza faptul ca,
la subiectii cu risc foarte inalt, managementul facto-
rilor de risc este inadecvat, este probabil si ca, pentru
subiectii cu risc scizut care nu au avut un eveniment
vascular, sd existe o potentiald utilizare in exces a
tratamentelor medicamentoase, prin extrapolarea ina-

decvatda a rezultatelor trialurilor - care au inclus in
principal persoane cu risc inalt — la persoanele cu risc
scazut. In general, in trialurile medicamentoase cla-
sice care au reprezentat baza ghidurilor pana in pre-
zent, subiectii de sex feminin, cei varstnici §i cei tineri
au fost reprezentati in numar redus.

Pentru ca aceste consideratii sa aiba un impact
asupra practicii clinice, este esential ca clinicianul sa
fie capabil sa evalueze riscul rapid si cu suficienta
acuratete, pentru a putea lua decizii logice asupra
managementului.
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Figura 1. Relatia intre raportul colesterol total (CT): HDL-colesterol i evenimentele cardiovasculare fatale
la 10 ani, la subiecti de sex masculin si feminin, in varstd de 60 ani, cu sau fara factori de risc,
pe baza unei functii de calculare a riscului derivata din proiectul SCORE.

TAS = tensiunea arteriala sistolica.

Tabelul 2. Impactul asocierilor factorilor de risc asupra riscului

Sex Varsta Colesterol TA Fumat Risc (%)
(ani) (mmol/l) (mmHg)
F 60 8 120 Nu 2
F 60 7 140 Da 5
M 60 6 160 Nu
M 60 5 180 Da 21

Cum pot sa estimez riscul?



e Ceicu:
- BCV cunoscute

BCV

Cum pot sa estimez rapid si usor riscul de BCV?

- diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu microalbuminurie
- nivele foarte inalte ale factorilor individuali de risc, au deja un RISC
CRESCUT DE BCV si necesitd managementul tuturor factorilor de risc

e Pentru toate celelalte persoane: pentru estimarea riscului total pot fi utilizate
diagramele SCORE de evaluare a riscului — acest fapt este extrem de important
deoarece multe persoane au nivele usor crescute ale mai multor factori de risc
care, in combinatie, pot duce la un nivel neasteptat de nalt al riscului total de

Necesitatea evaluarii rapide si usoare a riscului
total a dus la elaborarea diagramei de estimare a ris-
cului, utilizate in Ghidurile din 1994 si 1998.1,2,41
Au existat mai multe probleme in ceea ce priveste
aceasti diagrama. In primul rand, a fost conceputi pe
baza datelor americane provenite din studiul Framin-
gham, iar aplicabilitatea diagramei la toate populatiile
europene era incertd. In al doilea rand, setul de date
utilizat era destul de mic. In al treilea, rand, definirea
evenimentelor cardiovasculare non-fatale era diferita
de cele utilizate in multe alte studii, facand dificila
validarea diagramei. In cele din urma, nu a fost posi-
bild estimarea riscului de aparitie a altor manifestari
ale aterosclerozei, cum sunt AVC sau anevrismul de
aortd abdominala.

Ghidul din 2003 a utilizat un nou sistem de esti-
mare a riscului, denumit SCORE,42 bazat pe datele
provenite din 12 studii europene de cohortd, care au
inclus 205 178 de subiecti examinati initial intre anii
1970 si 1988, cu 2,7 milioane ani de urmarire si 7934
decese de cauza cardiovasculara.

Diagramele de estimare a riscului, cum este
SCORE, sunt concepute in scopul facilitarii evaluarii
riscului unor persoane aparent sanatoase. Pacientii
care au avut un eveniment clinic, de tipul unui
sindrom coronarian acut sau AVC, care au diabet
zaharat tip 2 sau 1 cu microalbuminurie, sau nivele
foarte crescute ale unui singur factor de risc, au un
risc foarte inalt si se califica automat pentru evaluarea
si managementul intensiv al factorilor de risc.

SCORE difera de sistemele anterioare de estimare
a riscului prin mai multe elemente importante si a fost
modificat intr-o oarecare masura pentru acest ghid:

o Sistemul SCORE estimeaza riscul la 10
ani de aparitie a unui prim eveniment
aterosclerotic fatal, indiferent daca este
vorba de un infarct miocardic, AVC, ane-
vrism de aortd sau altele. Sunt incluse
toate codurile din Clasificarea Internatio-
nald a Bolilor (International Classifica-
tion of Diseases, ICD) care pot fi in mod
rezonabil presupuse a avea o cauza atero-
sclerotica. Majoritatea celorlalte sisteme
apreciaza numai riscul de BC.

e Alegerea mortalitatii prin BCV, in
detrimentul evenimentelor totale (fatale +
non-fatale), a fost intentionata, desi nu
este universal populara. Ratele evenimen-
telor non-fatale sunt critic dependente de
modul de definire si de metodele utilizate
pentru confirmarea lor. De la perioada
desfasurarii studiilor de cohortd care au
stat la baza SCORE au survenit modi-
ficari importante ale testelor diagnostice
si metodelor terapeutice. Este esential
faptul ca utilizarea mortalitatii permite
recalibrarea pentru a lua In considerare
tendintele in timp ale mortalitatii prin
BCV. Orice sistem de estimare a riscului
va supraevalua riscul in tarile in care
mortalitatea a scdzut si va subevalua
riscul in tarile in care mortalitatea a
crescut. Daca sunt disponibile date actua-
lizate asupra mortalitdtii §i a prevalentei
factorilor de risc, poate fi facutd o reca-
librare care sa ia in considerare modifi-
carile temporale. Calitatea datelor nu
permite acest lucru pentru evenimentele
non-fatale. Din aceste motive, au fost
realizate diagrame ale mortalitatii prin
BCV, care au fost intr-adevar recalibrate
intr-un numar de tari europene. Sunt dis-
ponibile versiuni ale HeartScore specifice
tarii pentru Belgia, Germania, Grecia,
Olanda, Polonia, Spania si Suedia. in
orice caz, abordarea problemei riscului
total este esentiala.

in Ghidul din 2003,3 un risc de deces prin BCV de
5% sau mai mare la 10 ani a fost considerat in mod
arbitrar risc inalt. Totusi, acesta implica o sansd de
95% de a nu deceda prin BCV in decurs de 10 ani,
procent foarte putin impresionant in procesul de con-
siliere a pacientilor. Noua nomenclatura utilizata in
acest Ghid din 2007 pentru orice persoand cu risc de
deces prin BCV de 5% sau mai mare la 10 ani este de
risc crescut. Desigur ca riscul de evenimente totale,
fatale si non-fatale, este mai mare, iar clinicienii do-
resc cuantificarea acestuia. Cea mai mare contributie



la diagramele SCORE pentru riscul inalt a avut-o
FINRISK, care aduce date asupra evenimentelor non-
fatale, definite conform proiectului MONICA. 43
Calcularea ratelor evenimentelor totale din FINRISK
sugereaza faptul ca, la nivelul (5%) la care consilierea
referitoare la managementul riscului este de obicei
intensificatd, riscul de evenimente totale este de
aproximativ 10%, mai mare (15%) la barbatii mai
tineri §i ceva mai mic la femei. ,,Multiplicatorul”
utilizat pentru conversia mortalitatii prin BCV la
evenimente totale este, de asemenea, mai mic la per-
soanele mai varstnice, deoarece un prim eveniment
este mai probabil s fie fatal la acestea.

Asa cum am mai mentionat, clinicienii solicitd
frecvent valori prag de la care sd introduca anumite
interventii terapeutice, dar acest lucru este pro-
blematic deoarece riscul este o variabild continud si
nu existd o valoare prag de la care, de exemplu, un
anumit medicament sa fie indicat. O problema
particulard este legatd de persoanele tinere cu nivele
inalte ale factorilor de risc — un risc absolut mic poate
ascunde un risc relativ foarte mare. in Ghidul din
2003,3 a fost sugerata extrapolarea riscului la cel al
unei persoane de 60 de ani, pentru a accentua faptul
ca, in absenta masurilor preventive, riscul absolut va
fi inalt. Nu s-a intentionat ca o astfel de persoana
tandrd sa fie obligatoriu tratatd ca si cum ar avea
varsta de 60 ani, dar o interpretare ad literam a acestei
sugestii ar putea duce la o utilizare excesiva a
tratamentelor medicamentoase la persoanele tinere.
Aceasta parte a textului a fost reformulatd, iar la
diagramele de estimare a riscului absolut, a fost
adaugatd o diagramd pentru riscul relativ, pentru a
ilustra faptul cd, in special la persoanele tinere,
modificdrile stilului de viatd pot reduce in mod
substantial riscul si pot reduce cresterea riscului ce va
surveni odata cu inaintarea in varsta.

e O altd problema este legatd de persoanele
varstnice. Pentru anumite categorii de
varsta, marea majoritate a persoanelor, in
special de sex masculin, va avea un risc
estimat de deces prin BCV peste pragul
de 5-10%, pe baza numai a varstei (si
sexului), chiar dacad alti factori de risc
pentru BCV au nivele relativ reduse.
Aceasta ar putea conduce la utilizarea
excesiva a medicamentelor la persoanele
varstnice. Utilizarea tratamentelor pre-

ventive la varstnici trebuie sa fie bazata
pe dovezi, daca nu existd o indicatie clara
pentru administrarea acestora.

e Ca si Tnainte, sunt prezentate diagrame
atat pentru colesterolul total, cat si pentru
raportul colesterol total : HDL-colesterol.
Acestea sunt foarte asemanatoare. Totusi,
prelucrérile ulterioare ale bazei de date
SCORE, incd nepublicate, au indicat
faptul cd HDL-colesterolul poate con-
tribui In mod substantial la predictia
riscului dacd este introdus ca variabila
independenta.

e Evaluarea impactului factorilor de risc
aditionali, cum sunt HDL-colesterolul,
greutatea corporald, istoricul familial si
noii markeri ai riscului, este dificild 1n
contextul unei diagrame tiparite. Versiu-
nea electronica, interactivdi a SCORE,
HeartScore  (disponibila pe site-ul
escardio.org) nu este atat de limitativa. In
prezent, aceasta reprezintd o copie In
format electronic a SCORE dar va fi
utilizatd pentru includerea rezultatelor
noilor analize SCORE, cum sunt cele
legate de HDL-colesterol, pe masura
verificarii si validarii acestora. Totusi,
trebuie mentionat faptul ca, desi au fost
identificati multi alti factori de risc (cum
sunt valorile CRP si homocisteinei) pe
langd putinii inclusi in functiile disponi-
bile de evaluare a riscului, contributia
acestora la estimarea riscului absolut de
BCV la pacienti in mod individual
(atunci cand sunt adadugati la factorii de
risc clasici) este, In general, modesta.

e A fost reexaminat impactul diabetului
autoraportat. Chiar dacd cohortele sunt
heterogene, per global, impactul diabetu-
lui asupra riscului pare sa fie mai mare
decat in sistemele de estimare a riscului
bazate pe cohorta de la Framingham,
riscul relativ fiind de aproximativ 5
pentru femei si 3 pentru barbati.

Unele dintre avantajele utilizarii diagramelor de
evaluare a riscului pot fi rezumate dupa cum urmeaza:



Avantajele utilizarii diagramei de estimare a riscului SCORE

e Instrument intuitiv, usor de utilizat
e Iain considerare natura multifactoriald a BCV
e Estimeaza riscul pentru toate BCV aterosclerotice, nu numai pentru BC

e Permite un management flexibil — daca nu poate fi atins nivelul ideal al unui factor de
risc, riscul total poate fi totusi redus prin reducerea altor factori de risc

e Permite o evaluare mai obiectiva a riscului in timp
e Stabileste un limbaj comun din punct de vedere al riscului pentru clinicieni
e Aratd modul de crestere a riscului cu varsta

e Noua diagrama pentru riscul relativ ajutd la ilustrarea modului in care o persoana tanara
cu risc absolut scazut poate avea un risc relativ substantial mai mare si reductibil.

Cum se utilizeaza diagramele SCORE pentru evaluarea
riscului total de BCV la persoanele asimptomatice?

1. Pentru Belgia*, Franta, Grecia*, Italia, Luxemburg, Spania*, Elvetia si Portugalia, utilizati
diagrama pentru risc scazut; pentru alte tari europene, utilizati diagrama pentru risc inalt

*n prezent, exista harti actualizate, recalibrate, pentru Belgia, Germania, Grecia, Olanda, Polonia,
Spania si Suedia

2. Gasiti casuta cea mai apropiatd de varsta persoanei respective, de valoarea colesterolului si TA,
avand in vedere faptul ca riscul va fi mai mare pe masurd ce persoana respectiva se apropie de
urmatoarea categorie de varsta, colesterol sau TA

3. Verificati calificativele
4. Stabiliti riscul absolut de BCV fatale la 10 ani

Retineti faptul c@ un risc absolut scazut la o persoand tanara poate ascunde un risc relativ inalt;
acest fapt poate fi explicat persoanei respective utilizand diagrama riscului relativ. Pe masura
inaintarii in varsta, un risc relativ inalt se va transforma intr-un risc absolut inalt. La astfel de
persoane va fi necesara o consiliere mai intensiva asupra stilului de viata.




special in contextul conditiilor locale

este in crestere

e Celi cu statut social deficitar

trigliceridelor

Estimarea riscului utilizind SCORE: calificative

e Diagramele trebuie utilizate in lumina cunostintelor si rationamentului clinicianului, in

e (a pentru toate sistemele de estimare a riscului, riscul va fi supraevaluat in tarile in care
rata de mortalitate prin BCV este in scadere si va fi subevaluat in tarile in care aceasta

e La orice varsta, riscul pare sa fie mai mic pentru femei decét pentru barbati. Acest fapt
este discutabil deoarece, in final, mai multe femei decat barbati decedeaza prin BCV.
Analiza diagramelor aratd faptul ca riscul acestora este relativ Intarziat cu 10 ani.

e Riscul poate fi mai mare decat cel indicat de diagrama la:
e Subiectii sedentari sau obezi, in special la cei cu obezitate centrala

e Cei cu istoric familial de BCV premature

e Subiectii cu diabet — riscul poate fi de 5 ori mai mare la femeile cu diabet si de 3
ori mai mare la barbatii cu diabet, comparativ cu persoanele nediabetice

e Cei cu valori reduse ale HDL-colesterolului si cu valori crescute ale

e Subiectii asimptomatici cu indicii de ateroscleroza preclinica, de exemplu cu
indice glezna-brat redus, sau cu semne imagistice — evidentiate, de exemplu, la
ecografia carotidiana sau la examenul CT.

Diagramele SCORE de estimare a riscului sunt
reprezentate in Figurile 2-6; este inclusa de asemenea
o diagrama a riscului relativ.

Diagrama riscului relativ din Figura 6 este utild
pentru a explica unei persoane tinere faptul ca, chiar
dacd are un risc absolut scdzut, acesta ar putea fi
totusi de 10-12 ori mai mare decat al unei persoane de
aceeasi varsta dar cu nivele reduse ale factorilor de
risc.

Concluzii

Prioritatile definite in acest capitol sunt pentru uz
clinic si reflectd faptul ca persoanele cu cel mai mare
risc de evenimente cardiovasculare au cel mai mult de
castigat din masurile preventive. Aceastd abordare ar
trebui sd completeze actiunile publice care urmaresc
reducerea nivelului factorilor de risc in comunitate si
promovarea unui stil de viata sanatos.

Estimarea riscului total ramane o parte esentiala a
acestui ghid. Sistemul SCORE a fost actualizat cu o

estimare a riscului total de BCV, ca si a riscului de
deces prin BCV. Sunt incluse informatii noi refe-
ritoare la diabetul zaharat. Pe langa informatiile refe-
ritoare la riscul absolut, sunt addugate si informatii
asupra riscului relativ, pentru a facilita consilierea
persoanelor tinere al caror risc absolut scdzut poate
ascunde un risc substantial si modificabil legat de
varsta.

Este recunoscuta dificultatea de stabilire a unor
praguri sau valori tintd arbitrare a unor variabile conti-
nue, cum este riscul. Cu toate acestea, sunt definite
obiective specifice in termenii nivelelor dorite ale
factorilor de risc individuali. Acestea trebuie conside-
rate instrumente ajutitoare adresate clinicienilor pen-
tru planificarea impreund cu pacientii a manage-
mentului strategiilor de modificare a riscului. Este
subliniatd importanta managementului riscului total,
mai degraba decat axarea pe factorii de risc luati indi-
vidual.
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Figura 6. Diagrama riscului relativ. Societatea Europeana de Cardiologie (The European Society of Cardiology)

Prioritatile, estimarea riscului si definirea obiecti-
velor reflectd Incercarea de a simplifica si a face acce-
sibile probleme complexe. Simplitatea lor le face vul-
nerabile la critici. Cel mai important este ca inter-
pretarea lor s fie facutd in lumina cunoasterii deta-
liate de catre medic a pacientului, a ghidurilor si con-
ditiilor locale.

Schema de la pagina 15 reprezinta un scurt rezu-
mat al recomandarilor.

Principiile schimbarii stilului de
viata si managementul
factorilor de risc legati de
stilul de viata

Premize stiintifice

Medicii si alti profesionisti din domeniul sanitar,
implicati In asistenta medicald primara si de ambu-
lator, sunt 1n pozitia unici de a contribui in mod
semnificativ la Tmbunatatirea preventiei si manage-
mentului BCV. In general, medicii sunt perceputi de
publicul general ca sursa cea mai credibild de infor-
matii §i consiliere In domeniul sanatatii. Pacientii
doresc de obicei sa primeasca cat mai multe informatii
din partea medicilor si preferd de multe ori sa fie
consiliati de acestia in privinta schimbarilor stilului de



viata, care includ fumatul, alimentatia, dieta §i acti-
vitatea fizica, decat sa participe la programe speciale
in alta parte.

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

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

Sustinerea sociald conferita de personalul medical
si medici, precum si luarea In comun a deciziilor, pot

ajuta pacientul sa isi pastreze obiceiurile sanatoase si
sa fie compliant la recomandarile medicului.

Totusi, tentativele anterioare negative, esuate, de
schimbare a stilului de viatd determind frecvent o
eficacitate mai redusd a schimbarilor ulterioare a
acestuia si conduc frecvent la un nou esec. O etapa
esentiald in schimbarea experientelor negative in
unele pozitive este fixarea unor obiective realiste, iar
fixarea obiectivelor combinatd cu auto-monitorizarea
comportamentului ales sunt principalele metode de
obtinere a unui rezultat pozitiv. Aceasta va creste
eficacitatea mentinerii schimbarii respective a stilului
de viata, ulterior putdnd fi fixate noi obiective. Pro-
gresul in etape mici este unul din elementele esentiale
ale schimbarii stilului de viatd pe termen lung.



Cand evaluez riscul total de BCV?
Daca pacientul solicita acest lucru
Daca, in timpul unei consultatii:
e Pacientul este o persoana de varsta medie, fumatoare

e Pacientul are unul sau mai multi factori de risc, ca de exemplu valori crescute ale colesterolului
e Pacientul are istoric familial de BCV premature sau de factori de risc majori, cum este

hiperlipidemia
e Pacientul are simptome sugestive de BCV

Evaluarea riscului: ce am de facut?

Utilizati SCORE, exceptand p