


PREVENÜIA, DIAGNOSTICUL ÖI TRATAMENTUL

HIPERTENSIUNII ARTERIALE ESENÜIALE A ADULTULUI.
GHID DE PRACTICÄ PENTRU MEDICII DE FAMILIE



Dezvoltarea acestor ghiduri de practicä a fost
posibilä datoritä cooperärii de peste 12 ani
cu organizaüia olandezä „Improving Quality
of Health Care in Romania“ öi a susüinerii
financiare oferite de Ministerul Afacerilor
Externe din Olanda, prin programul MATRA.

Acest ghid de practicä este agreat de
Societatea Naüionalä de Medicina Familiei /

Medicinä Generalä.



PREVENÜIA, DIAGNOSTICUL ÖI

TRATAMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE

ESENÜIALE A ADULTULUI. 
GHID DE PRACTICÄ

PENTRU MEDICII DE FAMILIE

Colecüia „Ghiduri de practicä pentru medicii de familie“

Editura Infomedica / 2005





DE CE AU NEVOIE DE GHIDURI
MEDICII DE FAMILIE?

Räspunsul la aceastä întrebare este clar öi limpede: pentru a
oferi îngrijiri de înaltä calitate profesionalä pacienüilor lor.

Ghidurile de practicä sunt o colecüie de recomandäri privind
stabilirea diagnosticului, monitorizarea öi tratarea bolilor öi
acuzelor pacienüilor. Recomandärile se bazeazä pe studiul celor
mai recente publicaüii ötiinüifice. O analizä atentä a acestor
resurse relevä ce acüiuni de diagnosticare, terapie sau prevenüie
s-au dovedit a fi cele mai eficiente în activitatea medicului de
familie. La prima vedere poate pärea foarte uöor sä scrii ghiduri.
Nu este deloc aöa.

Medici de familie cu experienüä studiazä literatura ötiinüificä
dupä o anumitä metodologie, evalueazä critic articolele aferente
subiectului öi fac o selecüie adecvatä a acestora. 

De ce medicii de familie?

Pentru cä numai ei ötiu circumstanüele în care lucreazä
medicul de familie. Aceste circumstanüe sunt deosebit de
importante în realizarea unui ghid pe care ei înöiöi îl vor aplica.
Faptul cä medicii de familie îöi elaboreazä propriile ghiduri
folosind în acest scop metodologia europeanä öi adaptând
recomandärile experienüei öi activitäüilor lor, nu poate duce
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decât la creöterea calitäüii serviciilor oferite de aceötia pa-
cienüilor.

Ghidurile nu pot fi copiate dupä cele ale altor üäri. Ele reflectä
adeväruri ötiinüifice adaptate experienüei medicilor din üara unde
îöi desfaöoarä activitatea. Acest lucru le conferä valoare öi duce
la dobândirea de înaltä expertizä calificatä.

Cea mai bunä formulä este ca fiecare üarä sä-öi producä
propriile ghiduri, în propria specialitate. Conüinutul ghidurilor
üine seama de aspecte ca: funcüionarea öi funcüionalitatea siste-
mului de sänätate, rolul medicului de familie în sistem, diviziu-
nea atribuüiilor între ceilalüi specialiöti öi medicul de familie etc.

Dupä elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmätor, cel mai important, este implementarea acestora în
cabinetele medicilor de familie. În acest moment ne afläm acum. 

Medicii de familie au nevoie de instruire în aplicarea
ghidurilor. Aplicarea poate avea succes numai când medicul a
înüeles foarte bine motivaüia pe care se bazeazä ghidurile. Numai
întelegând corect menirea acestora, medicul de familie le va
folosi constructiv öi în scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informaüie datä medicului care are
datoria sä o foloseascä inteligent. Inüeleg prin aceasta cä, în
anumite situaüii medicul va reflecta, va analiza atent öi va hotärî
în ce cazuri nu va urma recomandärile ghidului. Alegerea sa
va fi bazatä pe consideraüii formulate cu argumente bine
motivate.

Pe scurt spus, ghidurile îl ajutä pe medicul de familie sä afle
care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o pro-
blemä în practica lui.

Întrucât dezvoltarea ötiintificä este într-o continuä eferves-
cenüä öi pentru cä circumstanüele în care medicii de familie îöi
desfâöoarä activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
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în mod regulat. Este o misiune pe care medicii de familie trebuie
sä o îndeplineascä în viitor, odatä ce au pornit la acest demers
care le-a oferit experienüä öi i-a fäcut sä înüeleagä valoarea öi
importanüa lucrului bine fäcut.

Mä refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensivä öi inspiratä a CNSMF, reuöind astfel sä realizeze un
mare pas înainte privind calitatea în MF.

Este un pas pe care asistenüa primarä din România îl face
cätre calitate.

Îmi manifest speranüa cä decidenüii din sistemul de sänätate
românesc vor recunoaöte acest lucru öi vor susüine derularea
activitäüilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
România.

Doresc sä-mi exprim respectul faüä de membrii öi colabo-
ratorii CNSMF care au parcurs treaptä cu treaptä etapele muncii
atât de laborioase de creare a ghidurilor, cu pasiune öi däruire.

Cu deosebitä consideraüie, 

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEI, OLANDA
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LISTA DE ABREVIERI

AHC Antecedentele heredocolaterale
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
AIT Accident ischemic tranzitor
AOT Afectarea organelor üintä
APP Antecedente personale patologice
AVC Accident vascular cerebral
B Bärbaüi
BA Boalä asociatä
BAV Bloc atrioventricular
BB Betablocante
BCC Blocanüi ai canalelor de calciu
BCC-DHP Blocanüi ai canalelor de calciu dihidropiridinici
BCC-NDHP Blocanüi ai canalelor de calciu nondihidropiridinici
BPOC Bronhopneumopatie obstructivä cronicä
BRA Blocanüi ai receptorilor de angiotensinä
CCO Contraceptive orale
Cst T Colesterol total
Cr Creatininä
Cl. Creat Clearance la creatininä
CMP Cardiomiopatie
D Diuretic
DA Diuretic de ansä
DHP Dihidropiridine
DT Diuretic tiazidic
DZ Diabet zaharat
F Femei
FC Frecvenüa cardiacä
FR Factor de risc
G Greutatea în Kg
Grosimea I-M Grosimea intimä-medie
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H Înälüimea în m
h ore
HDL Cst High density cholesterol (Colesterol cu densitate mare)
HTSI Hipertensiune sistolicä izolatä
HTA Hipertensiune arterialä
HVS Hipertrofie ventricularä stângä
IC Insuficienüa cardiacä
IECA Inhibitori de enzimä de conversie a angiotensinei
IM Infarct miocardic
IMA Infarct miocardic acut
IMC Indicele de masä corporalä
LDL Cst Low density cholesterol (Colesterol cu densitate micä)
MATA Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
mg miligrame
RCV Risc cardiovascular
RCTR Randomised Controled Trial (Trial controlat randomizat)
RFG Rata filträrii glomerulare
Sdr. Sindrom
T Talia
TA Tensiune arterialä
TAD Tensiune arterialä diastolicä
TAS Tensiune arterialä sistolicä
TG Trigliceride
VS Ventricul stâng
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MESAJE CHEIE DE IMPLEMENTARE
A GHIDULUI DE HTA

Mäsurarea periodicä a TA öi evaluarea riscului car-
diovascular (RCV) se face la intervale de 2 ani, la adulüii
peste 18 ani öi anual, la vârstnicii peste 75 de ani.

Stabilirea diagnosticului de HTA se face doar dupä 3
mäsurätori consecutive,în 3 circumstanüe diferite, în
condiüii standardizate öi cu echipament calibrat anual,
dacä valorile TA depäöesc 140/90 mmHg. 

Evaluarea riscului cardiovascular global trebuie fäcutä
pentru fiecare hipertensiv. Un diagnostic de hiperten-
siune corect formulat include gradul hipertensiunii öi
clasa de risc cardiovascular.

Mäsurile non-farmacologice se iniüiazä pentru orice
pacient cu risc cardiovascular adiüional identificat.

Alegerea medicamentelor adecvate se face üinând cont
de valorile tensionale, factorii de risc, afectarea orga-
nelor üintä öi bolile asociate.

Toüi pacienüii, indiferent de vârstä, trebuie trataüi pânä
la atingerea valorilor tensionale üintä de <<140/90 mm Hg,
cu excepüia celor care asociazä DZ sau boalä cronicä
renalä, pentru care valorile üintä sunt <<130/80 mm Hg.
Üinta terapeuticä pentru pacienüii cu proteinurie peste
1g/24 h este de 125/75 mm Hg.
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Hipertensivii cu valori tensionale stabile la üintä, vor
fi reevaluaüi la 3 luni, dacä au risc adiüional înalt öi
foarte înalt sau la 6 luni, cei cu risc moderat öi scäzut.

Trimiterile pentru consult de specialitate se fac pentru
hipertensiunea presupusä a fi de cauzä secundarä, HTA
rezistentä la tratamentul corect cu 3 medicamente öi
urgenüele hipertensive.
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1. INTRODUCERE

1.1. CONTEXTUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC

Hipertensiunea arterialä este o afecüiune cardiovascularä
foarte frecventä öi reprezintä o problemä majorä de sänätate
publicä, atât în üärile dezvoltate cât öi în üärile în curs de
dezvoltare.1

Efectele sau implicaüiile psihosociale sunt mari, atât la nivel
individual cât öi la nivel de comunitate, atât prin boala în sine cât
mai ales prin complicaüiile sale: accidentul vascular cerebral - AVC,
boala cardiacä ischemicä - BCI, afectarea renalä - AR, insuficienüa
cardiacä - IC. Complicaüiile HTA pot produce moarte prematurä
sau handicap.

Riscul de a dezvolta complicaüii cardiovasculare este cu atât
mai mare cu cât HTA se asociazä öi cu alüi factori de risc cardio-
vascular, cum ar fi cei nutriüionali öi de mediu, care interacüio-
neazä cu cei genetici specifici fiecärui individ. La aceasta se
adaugä öi faptul cä un numär mare de persoane nu ötiu cä suferä
de HTA, iar mulüi dintre cei diagnosticaüi au un tratament
neadecvat.2

Conform datelor publicate de un raport OMS 2002, referitor
la üärile est europene, România ocupä locul al patrulea dupä
Bulgaria, Letonia, Estonia în ceea ce priveöte mortalitatea prin
boli cardiovasculare.3

Date furnizate de experimentul DRG în România aratä cä
HTA a fost cea de-a doua problemä de patologie ca frecvenüä
la nivel naüional, în spitalele din România, în anul 2003 (2,67%
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din cazuri) 4, fiind precedatä doar de infecüiile respiratorii la
copii. HTA ocupä locul 5 în topul bolilor cu cel mai mare numär
de zile de spitalizare.

Din analiza datelor reüelei de dispensare santinelä MEDINET 5,
reüea de dispensare care a înregistrat date din asistenüa medicalä
primarä, a reieöit cä HTA necomplicatä reprezintä cel mai frec-
vent diagnostic formulat în cabinetele medicilor de familie din
România (18,5%), în anul 2002, iar prevalenüa estimatä pe eöan-
tionul reprezentativ statistic este de 769,64/100 000 de locuitori.

În acest context, considerând povara îngrijirii pacienüilor
hipertensivi pentru sistemul sanitar öi variabilitatea mare a
practicii în aceastä problemä de patologie (datoratä informaüiei
medicale stufoase, heterogene), am considerat oportunä elabo-
rarea unui ghid de practicä pentru „Prevenüia, diagnosticul öi
tratamentul HTA, pentru medicii de familie“.

De altfel, elaborarea de ghiduri de practicä bazate pe dovezi
este identificatä ca prioritate öi de OMS în strategia de ameliorare
a îngrijirii pacienüilor cu boli cronice3, aläturi de asigurarea unui
sistem de sänätate care sä gestioneze accesul la o medicaüie pe
care pacientul sä öi-o poatä permite, de asigurarea unui sistem
de practicare a intervenüiilor preventive la populaüia cu risc
crescut öi de implementarea de sisteme de screening oportunist
pentru identificarea activä de cazuri.8

1.2. SCOPUL ÖI OBIECTIVELE GHIDULUI

Ghidul se referä la hipertensiunea arterialä esenüialä la adulüi
(peste 18 ani) öi nu include hipertensiunea copiilor öi hiperten-
siunea asociatä sarcinii.

De asemenea, nu include tratamentul urgenüelor hipertensive
(care vor face obiectul unui ghid separat).
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OBIECTIVE:
1. Introducerea unei abordäri standardizate a hipertensiunii

arteriale în asistenüa primarä, în spiritul medicinei bazate pe
dovezi,

2. Promovarea de practici medicale preventive öi curative,
în vederea diminuärii morbiditäüii öi mortalitäüii cauzate de HTA
öi complicaüiile acesteia,

3. Introducerea unui instrument de evaluare a calitäüii
îngrijirilor oferite pacienüilor cu HTA,

4. Creöterea nivelului de informare öi a responsabilitäüii
populaüiei, pentru prevenirea öi tratamentul adecvat al HTA.

Acest ghid este menit sä asiste medicul de familie în procesul
de formulare a deciziei clinice în ceea ce priveöte diagnosticul,
managementul öi prevenüia HTA. Recomandärile din ghid
definesc practici care sunt desemnate sä vinä în întâmpinarea
nevoilor pacienüilor în majoritatea circumstanüelor. Ele nu sunt
însä un substitut al gândirii clinice orientate cätre pacient, pe
care medicul îl va considera, la nevoie, un caz particular sau
protocoale de practicä ce limiteazä opüiunile personale. Cu atât
mai mult, nu reprezintä instrumente de control ale practicii
medicale. De aceea consideräm cä pot exista circumstanüe în
care abateri de la recomandärile formulate sunt acceptabile.

1.3.  CUI SE ADRESEAZÄ GHIDUL

Ghidul se adreseazä în special medicilor de familie, deoa-
rece aceötia: 

depisteazä cel mai frecvent o valoare crescutä a tensiunii
arteriale,
efectueazä prima evaluare diagnosticä öi iniüiazä terapia, 
iniüiazä colaborarea cu ceilalüi specialiöti, 
monitorizeazä evoluüia bolii, pe parcursul unei perioade
îndelungate,
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sunt în poziüia cea mai privilegiatä de a aborda HTA în
contextul global (medical, cultural, social) al pacientului 

În calitate de coordonator al echipei din asistenüa primarä,
medicul de familie îöi va antrena echipa în procesul de creötere
a calitäüii îngrijirilor pacienüilor cu HTA. 

Prin formula editatä ca suport educaüional pentru pacienüi
dorim sä sprijinim implicarea activä a pacienüilor în manage-
mentul acestei afecüiuni.

Având în vedere nevoia de continuitate a îngrijirilor pacien-
tului hipertensiv, documentul de faüä poate oferi altor spe-
cialiöti un reper privind conüinutul activitäüii medicului de
familie în managementul bolii hipertensive. 

În acelaöi timp, ghidul poate servi ca instrument orientativ
pentru decidenüii politici din sistemul sanitar, în vederea
adoptärii unor decizii documentate privind reorganizarea
procesului de îngrijire a pacienüilor cronici în general öi a celor
hipertensivi în special, în vederea ameliorärii accesului real la
îngrijiri öi creöterii calitäüii acestora.

1.4.  FORMA DE PREZENTARE

Ghidul este disponibil în patru variante. 

Varianta de faüä reprezintä varianta scurtä, de lucru, pentru
medicii de familie, conüinînd doar recomandärile öi fiöele de
lucru necesare practicii de zi cu zi. 

Varianta lungä, documentarä, conüine în plus rezultatele
analizei critice a dovezilor öi poate fi consultatä pe adresa
www.ghidurimedicale.ro. 
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Varianta pentru pacienüi, formuleazä recomandäri öi aduce
instrumente de lucru utile pacienüilor, intr-un limbaj accesibil. 

Varianta plastifiatä, conüine informaüiile minime utile unei
orientäri rapide în managementul pacientului hipertensiv, în
practica de zi cu zi.

1.5.  PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDÄRILOR

Revizuirea documentelor care stau la baza alcätuirii acestui
ghid va avea loc peste 3 ani (2008). Este posibil ca procesul de
revizuire sä fie iniüiat mai rapid, dacä studii importante vor avea
rezultate care impun schimbarea practicii actuale.
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2. METODOLOGIE

Metodologia de elaborare a ghidurilor de practicä în medicina
de familie, în România, a fost preluatä öi adaptatä dupä meto-
dologiile organizaüiilor internaüionale specializate în elaborarea
de ghiduri de practicä (NICE, SIGN). Adaptarea s-a fäcut prin
consensul grupului de elaborare öi cu sprijinul consultanüilor
de la Universitatea din Maastricht/ Colegiul Medicilor de Familie
din Olanda. Elaborarea ghidului s-a facut pe parcursul a 3 ani,
timp în care au fost parcurse toate etapele descrise în varianta
documentarä/ broöura publicatä de CNSMF în Buletinul Infor-
mativ al MF, 2003, nr. 7-8, vol. 6. Ghidul formuleazä recomandäri
pentru o bunä practicä în medicina de familie, ca räspuns la
cele mai importante probleme/ întrebäri pe care medicul de fa-
milie le întâlneöte în practica sa de zi cu zi. Întrebärile formulate
au stat la baza elaborärii unei strategii de cäutare sistematice
ale celor mai relevante articole din perioada 1990-2003, în bazele
de date MEDLINE, DARE Cochrane, Clinical Evidence.

Articolele gäsite au fost triate dupä criterii de relevanüä öi
validitate, dupä o analizä criticä riguroasä. Concluziile articolelor
considerate valide stau la baza formulärii recomandärilor.

Formularea recomandärilor a fost fäcutä în aöa fel încât sä
existe o corespondenüä clarä între recomandare (cuantificatä
prin puterea recomandärii) öi studiile pe baza cärora ele au fost
formulate. Acolo unde la aceeaöi întrebare au existat concluzii
divergente, recomandarea a fost formulatä pe baza concluziilor
studiilor celor mai valide (celor mai atent construite, cu riscul
cel mai mic de eroare). Ghidul vä pune la dispoziüie un tabel
de convergenüä între recomandäri (cuantificate prin „putere“,
notatä cu litere A, B, C) öi tipurile de studii care stau la baza
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lor (cuantificate prin „nivelul dovezii“, notate cu cifre romane
öi litere I, Ia, Ib etc“). 

Atragem atenüia în mod expres cä, uneori, räspunsul la
anumite tipuri de întrebäri nu poate fi gäsit prin studii puternice,
de tip meta-analizä sau RCT, ceea ce face ca gradul recomandärii
sä fie „inferior“. Aceasta nu înseamnä cä recomandärile sunt
lipsite de importanüä. 

COLECTIVUL DE ELABORARE A GHIDULUI A FOST CONSTITUIT DIN: 

Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din MF voluntari,
cu expertizä în domeniul medicinei de familie öi care au parcurs
etapele unei pregätiri specifice privind metodologia elaborärii
ghidurilor, respectiv medicina bazatä pe dovezi. 

Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

Grupul de consultanüi, alcätuit din reprezentanüi ai MF öi
ai celorlalte specialitäüi medicale implicate în îngrijirea persoa-
nelor cu boala respectivä, care au participat la întâlniri de lucru.

Grupul de referenüi care au recenzat ghidurile öi au for-
mulat observaüii pentru modificarea lor.

Pentru detalii privind metodologia, puteüi consulta versiunea
documentarä a ghidului.

Centrul Naüional de Studii pentru Medicina Familiei
a evitat orice conflicte de interes care ar putea
rezulta din colaborarea sa sau a membrilor pro-
iectului cu organizaüii finanüatoare partinice.
În acest sens dorim sä subliniem cä recomandärile
formulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii öi se doresc a fi instrumente de creötere
a calitäüii actului medical. 
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3. IERARHIA DOVEZILOR ÖI PUTEREA
RECOMANDÄRILOR (DUPÄ NICE)

În textul detaliat al formei documentare, fiecare studiu ana-
lizat va avea evidenüiat nivelul cu caractere boldate, iar reco-
mandärile vor fi însoüite la sfâröit de puterea corespunzätoare.
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IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

Tipul dovezii

Dovezi obüinute din recenzii
sistematice ºi meta-analize
de trialuri (clinice)
controlate randomizate

Dovezi obüinute din analiza
a cel puüin un singur trial
controlat randomizat

Dovezi obüinute din cel
puüin un trial clinic
nerandomizat, bine fãcut

Dovezi obüinute din cel
puüin un studiu clinic de
orice tip, bine fãcut, quasi-
experimental

Dovezi obtinute din studii
descriptive neexperimentale,
bine fãcute, cum ar fi studii
comparative, studii
corelative ºi studii de caz

Dovezi obüinute din
rapoartele sau opiniile
comitetelor de experüi, sau
cele provenite din
experienüa clinicã a
personalitãüilor

Clasa

A

B

C

Studiul pe baza cãruia s-a
fãcut recomandarea

Cel puüin un trial controlat
randomizat ca parte a
literaturii studiate, foarte bine
realizat ºi cu referiri
consistente privind
recomandarea respectivã 

Un studiu clinic bine condus
dar nu un trial clinic
randomizat axat pe subiectul
recomandãrii 

Rapoartele sau opiniile
comitetelor de experti.
Aceasta clasã indicã faptul ca
sunt absente studiile de
calitate ºi cu aplicabilitate
directã 

TABEL I

Nivel

Ia

Ib

IIa

IIb

III

IV



4. LISTA TABELELOR DIN TEXT
ÖI A ANEXELOR
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5. GHIDUL

5.1. ABORDAREA PACIENTULUI HIPERTENSIV

5.1.1 Definiüia bolii 

Relaüia continuä dintre valorile tensiunii arteriale (TA) öi riscul
de evenimente cardiovasculare, precum öi acüiunea concomi-
tentä a factorilor de risc cardiovascular fac arbitrarä o definire
a pragului de la care un pacient este considerat hiperten-
siv.10,20,21

Totuöi, din motive practice, experüii considerä ca prag de la
care un pacient poate fi considerat hipertensiv valorile TA de
140/90 mmHg.6,7,8,9
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R1. Se recomandä formularea diagnosticului de HTA
la toüi adulüii de peste 18 ani, la care se
înregistreazä o creötere persistentä a valorilor
tensiunii arteriale sistolice (TAS) peste 140 mmHg
sau/öi a celei diastolice (TAD) peste 90 mmHg.

R2. Se recomandä formularea diagnosticului de HTA
sistolicä izolatä (HTSI) la toüi cei la care se
înregistreazä o creötere persistentä a valorilor
tensiunii arteriale sistolice (TAS) peste 140 mmHg öi
o tensiune arterialä diastolicä (TAD) sub 90 mmHg.

R3. Atunci când valorile mäsurate ale TAS öi TAD se
încadreazä în grade diferite de TA, pentru
formularea diagnosticului se considerä valoarea
cea mai înaltä.

C

RECOMANDÄRI

C

C



La adulüii peste 18 ani, care nu primesc medicaüie anti-
hipertensivä, hipertensiunea arterialä (HTA) este definitä
ca o creötere persistentä a valorilor tensiunii arteriale
sistolice (TAS) peste 140 mmHg öi/sau a celei diastolice
(TAD) peste 90 mmHg.6,7,8,9

Decizia de a iniüia tratamentul valorilor crescute ale TA nu
este dictatä doar de valorile mäsurate ale TA, ci öi de riscul
cardiovascular global al individului respectiv.

Chiar la valori normale ale tensiunii arteriale, pacienüii cu
risc cardiovascular înalt öi foarte înalt vor fi trataüi cu medica-
mente antihipertensive.8

În tabelul urmätor este ilustratä clasificarea hipertensiunii
arteriale în funcüie de valorile TA.

Tabelul 2: Clasificarea HTA în funcüie de valorile TA.9

Atunci când valorile mäsurate ale TAS öi TAD se încadreazä în grade
diferite de TA, pentru formularea diagnosticului se considerä valoarea cea
mai înaltä.

Hipertensiunea sistolicä izolatä (TAS1≥ 40 öi TAD <90 mmHg) poate fi öi
ea gradatä (gradul 1, 2, 3) în funcüie de valorile TAS.

Stadializarea HTA se face în momentul stabilirii diagnosticului HTA de
certitudine. Nu se aplicä urgenüelor hipertensive sau persoanelor aflate sub
tratament antihipertensiv. Încadrarea pacienüilor care se aflä deja sub
tratament antihipertensiv se face pe baza valorilor TAS öi TAD determinate
anamnestic.
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Categorie TAS(mmHg) TAD (mmHg)

TA OPTIMÄ <120 <80
TA NORMALÄ 120-129 80-84
TA NORMAL ÎNALTÄ 130-139 85-89
HTA GRAD 1 (uöoarä) 140-159 sau 90-99
HTA GRAD 2 (medie) 160-179 sau 100-109
HTA GRAD 3 (severä) ≥180 sau ≥110
HIPERTENSIUNE 
SISTOLICÄ IZOLATÄ ≥140 öi <90



32 CNSMF | Ghiduri de practicä pentru medicii de familie

5.1.2. Algoritm de abordare a pacientului hipertensiv



5.2. PREVENÜIA PRIMARÄ A HIPERTENSIUNII ARTERIALE

5.2.1. Intervenüii în prevenirea hipertensiunii arteriale

Sunt identificate câteva direcüii majore pentru prevenirea
hipertensiunii arteriale: scäderea în greutate, reducerea cantitäüii
de sodiu în dietä, creöterea activitäüii fizice, limitarea consumului
de alcool, creöterea aportului de potasiu în dietä.24

Toate aceste mäsuri se menüin öi în tratamentul non
farmacologic al pacientului hipertensiv.

* Grupul cu risc pentru a dezvolta HTA este format din
persoanele cu TA normal-înaltä, cu istoric familial de
hipertensiune, persoanele supraponderale sau obeze,
sedentare, care consumä un regim alimentar bogat în sare,
deficitar în potasiu öi cu exces de alcool, vârstnicii öi
populaüia de culoare. 

a. Ingestia de sare öi alimentaüia

Nu toate persoanele reacüioneazä la fel la reducerea
aportului de sare din alimentaüie. Aöa-numitele persoane
sensibile la sare, respectiv vârstnicii öi populaüia de culoare,
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R4. La persoanele normotensive färä risc nu se
recomandä de rutinä, restricüia de sare.

R5. La persoanele cu risc* pentru hipertensiune
arterialä se recomandä reducerea consumului de
sare în dietä, la mai puüin de 6 g pe zi.

R6. În scopul prevenirii HTA, toate persoanele
sänätoase trebuie sfätuite sä urmeze, începând din
copilärie, un regim alimentar sänätos: särac în
gräsimi saturate, bogat în legume, fructe, produse
lactate cu conüinut scäzut în gräsimi öi carne slabä.

A

RECOMANDÄRI

B

A



räspund mai bine la diminuarea sodiului alimentar öi respectiv
la administrarea de diuretice.

Preocuparea cercetätorilor pentru identificarea unei
alimentaüii care sä ducä la scäderea valorilor TA, pe scarä largä
öi de duratä, a condus la individualizarea unui tip de regim
alimentar bogat în fructe, legume öi produse lactate cu conüinut
scäzut în gräsimi, särac în gräsimi saturate, carne roöie, dulciuri
öi bäuturi conüinând zahär: dieta DASH („Dietary Approaches
to Stop Hypertension“).

b. Scäderea în greutate

Prevenüia creöterii în greutate printr-o dietä echilibratä öi
cu un aport caloric mai mic decât consumul, poate duce
la întârzierea apariüiei HTA sau a introducerii tratamentului
medicamentos.

O pierdere ponderalä de minim 10% din greutate, la
supraponderali öi obezi, aduce beneficii mari nu numai în
prevenüia sau tratamentul HTA, dar öi a altor factori de risc
asociaüi, cum ar fi rezistenüa la insulinä, diabetul zaharat.

c. Alcoolul
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R7. Pentru prevenirea apariüiei HTA se recomandä
scäderea în greutate la persoanele
supraponderale sau obeze (IMC peste 25 kg/m2).

A

RECOMANDÄRI

R8. În vederea prevenirii hipertensiunii, se
recomandä reducerea consumului excesiv de
alcool.

R9. Se recomandä ca evaluarea consumului de alcool
sä fie o parte a examenului medical periodic.

A

RECOMANDÄRI

C



Literatura17 specificä în mod unanim valorile consumului mediu
de alcool peste care se produce o creötere tensionalä – 21 uni-
täüi/säptämânä la bärbaüi, respectiv 14 unitäüi /säptämânä la femei.

d. Suplimentarea cu potasiu

Detalii referitoare la conüinutul în potasiu al unor alimente
pot fi consultate în Anexa 6.

e. Exerciüiile fizice

Detalii referitoare la tipuri de activitäüi fizice în funcüie de
intensitate öi la consumul caloric mediu, în funcüie de tipul de
efort depus, pot fi consultate în tabelul din Anexa 7.

f. Suplimentarea cu alte minerale

35Ghiduri de practicä pentru medicii de familie | CNSMF

R10. În vederea prevenirii hipertensiunii, se
recomandä un aport sporit de alimente bogate în
potasiu (2g de potasiu), în special la persoanele
cu risc, ce nu pot reduce ingestia de sare.

B

RECOMANDÄRI

R11. În vederea prevenirii hipertensiunii, trebuie
încurajatä practicarea sistematicä a exerciüiilor
fizice, de intensitate moderatä, cel puüin de 3-4
ori pe säptämânä, timp de 20-30 de minute.

A

RECOMANDÄRI

R12. În vederea prevenirii hipertensiunii arteriale nu
se recomandä suplimentarea de calciu în dietä.

R13. În vederea prevenirii hipertensiunii arteriale nu se
recomandä suplimentarea de magneziu în dietä.

A

RECOMANDÄRI

A



g. Alte suplimente nutritive 

h. Cafeaua

i. Fumatul

Detalii referitoare la etapele consilierii în renunüarea la fumat
pot fi consultate în Anexa 8.
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R14. În vederea prevenirii hipertensiunii nu se
recomandä suplimentarea de rutinä a dietei cu
ulei de peöte.

R15. În vederea prevenirii hipertensiunii nu se
recomandä utilizarea de cätre pacienüi a
suplimentelor nutritive sau a extractelor din
plante (echinaceea, ginko biloba).

A

RECOMANDÄRI

C

R16. În vederea prevenirii hipertensiunii nu se
recomandä eliminarea consumului de cafea.

A

RECOMANDÄRI

R17. În cadrul strategiei de prevenüie a bolilor
cardiovasculare, se recomandä consilierea activä
a oricärui fumätor în scopul renunüärii
definitive la fumat. 

R18. În cadrul consilierii în vederea renunüärii la
fumat se recomandä: evaluarea consumului de
üigäri (tip, numär, duratä) öi a atitudinii faüä de
fumat (dacä se gândeöte sau a încercat sä
renunüe la fumat öi prin ce metode).

B

RECOMANDÄRI

C



5.3. IDENTIFICAREA VALORILOR CRESCUTE ALE TENSIUNII ARTERIALE

5.3.1. Mäsurarea corectä a tensiunii arteriale

Mäsurarea standardizatä a valorilor TA reprezintä condiüia
esenüialä pentru obüinerea unor valori TA corecte, care sä permitä:

1. compararea valorilor tensionale de la o mäsurätoare la alta, 
2. stabilirea unui diagnostic corect öi 
3. o monitorizare corectä a TA (cu sau färä tratament farma-

cologic)71. 

Existä variaüii circadiene ale TA. Valori mai scäzute pot fi
identificate în timpul somnului sau în repaus. O mulüime de
factori pot constitui surse de erori la mäsurarea TA. (Anexa 2)

Factorii care influenüeazä mäsurarea corectä a TA, dovediüi
în studii controlate randomizate, sunt: vorbitul în timpul
mäsurätorii72, expunerea acutä la frig73, ingestia de alcool74,
poziüia în decubit sau öezând75, poziüia incorectä a braüului76

öi dimensiunea necorespunzätoare a manöetei77. 

Mäsurarea tensiunii arteriale se face cu cea mai mare precizie
cu sfigmomanometrul cu mercur80.

Sfigmomanometrul aneroid este mai uöor de mânuit decât
cel cu mercur. El este acceptat ca dispozitiv valid de mäsurare
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R19. Pentru a evita erorile de diagnostic se
recomandä respectarea protocolului de
mäsurare corectä a TA (Anexa 1).

R20. În vederea unui diagnostic corect al HTA, se
recomandä revizuirea periodicä a cunoaöterii öi
respectärii tehnicii corecte de mäsurare a TA.

R21. Pentru mäsurarea corectä a TA, se recomandä
utilizarea doar a dispozitivelor validate öi
calibrate periodic.

A

RECOMANDÄRI

C

C



a TA cu condiüia calibrärii sale periodice de cätre instituüiile
acreditate81. Grupul european de lucru pentru monitorizarea
TA emite periodic liste cu tipuri de dispozitive care sunt
considerate valide pentru determinarea valorilor TA81.

Dispozitivele electronice care pot mäsura TA la nivelul plicii
cotului, la nivelul porüiunii inferioare a antebraüului sau la nivelul
degetului, sunt comode pentru automäsurarea TA, dar acurateüea
mäsurätorilor efectuate este discutabilä.

5.3.2. Metode de mäsurare a TA

a. Mäsurarea ocazionalä (în cabinet/la domiciliu)

Mäsurarea ocazionalä a valorilor TA de cätre personalul
medical reprezintä metoda cea mai accesibilä öi acceptabilä din
punct de vedere al validitäüii, pentru un management corect al
HTA. 

b. Automäsurarea tensiunii arteriale la domiciliu 

În cazul automäsurärii tensiunii arteriale, valorile stabilite
pentru pragul de la care pacientul este considerat hipertensiv
sunt mai mici dacât cele stabilite pentru mäsurätorile din cabinet. 

Acest prag a fost stabilit prin consens (nu existä studii
care sä fundamenteze aceastä decizie) la 135/85 mmHg 7,8

(Vezi tabelul 3)
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R22. Se recomandä automäsurarea TA de cätre pacient
la domiciliu, în vederea creöterii complianüei la
tratament öi a posibilitäüii de excludere a
diagnosticului de HTA de halat alb. La
automäsurarea TA, pacientul este considerat
hipertensiv de la valori ale TA de 135/85 mmHg.
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Mäsurarea de cätre pacienüi, în mod regulat, la domiciliu, a
valorilor TA prezintä anumite avantaje: se pot obüine determinäri
multiple pe o perioadä îndelungatä de timp, nu este implicat
personal medical öi deci, se poate elimina HTA de halat alb.

Existä însä öi riscul înregisträrii unor mäsurätori lipsite de
acurateüe, datoritä deficienüelor tehnicii de mäsurare. 

c. Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (MATA) 

MATA oferä informaüii asupra valorilor tensiunii arteriale pe
o perioadä de 24 ore, în corelaüie cu activitäüile zilnice öi în
timpul somnului. 

Se considerä hipertensivi acei pacienüi care la monitori-
zarea ambulatorie a tensiunii arteriale prezintä o medie a deter-
minärilor pe 24 de ore mai mare de 125/80 mmHg.8

Aceastä metodä poate fi folositä pentru diagnosticarea hiper-
tensiunii de halat alb.

Metoda este de asemenea utilä în evaluarea pacienüilor cu
aparentä rezistenüä la tratament, cu hipertensiune episodicä, cu
hipotensiune la medicaüia antihipertensivä. 87-92

Evaluarea persoanelor care doresc sä activeze în sectoare de
activitate considerate cu risc (munca la înälüime, etc.) se face
cu MATA.
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R23. În caz de suspiciune de HTA de halat alb, HTA
rezistentä la tratament, HTA episodicä,
hipotensiune la medicaüia antihipertensivä se
recomandä colaborarea cu un medic cardiolog,
în vederea monitorizärii ambulatorii a tensiunii
arteriale (MATA).

R24. Se vor considera hipertensivi acei pacienüi care
la monitorizarea ambulatorie a tensiunii
arteriale prezintä o medie a determinärilor pe
24 de ore mai mare de 125/80 mmHg.
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MATA se corelezä mai bine cu prezenüa de leziuni de organe
üintä comparativ cu determinärile clinice obiönuite87-92. Ib

In timpul somnului, la majoritatea indivizilor valorile tensiunii
arteriale scad cu 10-20% (dipper). Cei cärora nu le scad valorile
tensiunii arteriale noaptea (non-dipper) prezintä un risc
cardiovascular crescut.88,91,92

Tabelul 3. Valorile de la care un pacient este considerat
hipertensiv, în funcüie de tipul öi locul mäsurätorii:8

5.3.3. Frecvenüa de mäsurare a TA

Frecvenüa mäsurärii TA trebuie stabilitä în mod diferenüiat
pentru diverse categorii de persoane, în funcüie de valorile
tensionale iniüiale öi afecüiunile asociate: 

a. Persoanele cu valori tensionale necunoscute öi färä alüi
factori de risc cardiovascular cunoscuüi _ se încadreazä în
protocolul de screening sau identificare activä de cazuri 

b. Pacienüii cu valori ocazional crescute ale TA, care necesitä
clarificare 
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TAS (mmHg) TAD (mmHg)

Cabinet medical sau spital 140 90

MATA (24 ore) 125 80

Automäsurarea (la domiciliu) 135 85

R25. Se recomandä stabilirea frecvenüei de mäsurare
a TA în mod diferenüiat, în funcüie de valorile
tensionale de la prima mäsurätoare öi de riscul
cardiovascular global evaluat.
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_ urmeazä protocolul de confirmare12 (Vezi tabelul 4) 
c. Pacienüii cu HTA stabilitä
_ urmeazä protocolul de monitorizare a HTA (Vezi capitolul

de monitorizare)

În mod evident, cei cu risc mai înalt vor necesita o evaluare
mai rapidä pentru confirmarea diagnosticului, efectuarea
investigaüiilor paraclinice öi instituirea unui tratament mai
precoce. 

a. Screeningul HTA

La adulüii sänätoöi se indicä, în scop de depistare a valorilor
crescute ale tensiunii arteriale, cel puüin o mäsurare corectä
la 2 ani.11

La pacienüii vârstnici, peste 75 de ani, mäsurarea TA se va
face anual.14

În scopul depistärii active de cazuri, este încurajatä mäsurarea
TA la fiecare vizitä efectuatä pacientului.11

b. Confirmarea menüinerii valorilor crescute ale tensiunii
arteriale öi stabilirea diagnosticului de HTA

În anumite situaüii, clinicianul poate decide efectuarea de
mäsurätori la intervale mai mici, în funcüie de starea clinicä a
pacientului.83,86Aceste mäsurätori vor confirma persistenüa unor
valori crescute ale tensiunii arteriale, situaüie care impune
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R26. Se recomandä ca stabilirea diagnosticului de
HTA sä se facä dupä cel puüin 3 mäsurätori
consecutive, în condiüii standardizate öi folosind
aceeaöi metodä. Se recomandä ca intervalul
dintre 2 mäsurätori sä nu fie, în general, mai
mic de 1 säptämânä.
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stabilirea diagnosticului de HTA sau vor aräta valori mai mici,
impunând doar instituirea unui sistem de supraveghere atentä
a valorilor tensionale öi nu neapärat stabilirea diagnosticului de
HTA. Valorile tensionale crescute în mod izolat pot fi codificate
de medicii de familie în sistemul ICPC, utilizând codul K85 sau
în sistemul CIM, utilizând codul R03.

În tabelul 4 este propusä o grilä orientativä de monitorizare
a valorilor TA în funcüie de valorile iniüiale mäsurate öi de per-
sistenüa la mäsurätorile repetate. 

Tabelul 4: Grila de confirmare a mäsurätorii iniüiale 
a valorilor TA (adaptat dupä12 )

c. Monitorizarea HTA
(Vezi capitolul de tratament al HTA)

5.3.4. False creöteri ale tensiunii arteriale

Hipertensiunea de halat alb este definitä ca o creötere
constantä a tensiunii arteriale în cabinetul medical, neregäsitä
în alte circumstanüe7.
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Valorile TA iniüiale (mmHg)

<130/85 130-139 140-159/ 160-179/ ≥180/110
85-89 90-99 100-109

Evalueazä NU DA DA DA DA
RCV öi iniüiazä 
mäsuri non-
farmacologice

Verificä La 2 ani Anual 1-2 luni 3 mäsurätori În ziua urmätoare
Anual la în cursul öi în cursul primei
cei >75 ani primei luni säptämâni, în

funcüie de starea
clinicä



Aproximativ 20% din pacienüii diagnosticaüi cu HTA pe baza
mäsurätorilor din cabinet prezintä valori normale ambulatorii
ale TA. 

Se suspicioneazä HTA de halat alb în anumite situaüii: valori
persistent crescute ale TA mäsurate de un cadru medical în
absenüa leziunilor de organe üintä, diferenüe importante între
valorile tensionale mäsurate în mod repetat, la cabinetul medical
öi tensiunile mäsurate la domiciliu 72.

Sunt recomandate mai multe mäsuri pentru excluderea
diagnosticului de HTA de halat alb:

1. mäsurarea la domiciliu a tensiunii arteriale de cätre per-
sonalul medical

2. automäsurarea tensiunii arteriale (la domiciliu) în condiüii
standard

3. monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale pe 24 h
(MATA)8

Efectul de halat alb reprezintä acea creötere suplimentarä
a valorilor tensionale, indusä de mäsurarea TA de cätre
personalul medical, la hipertensivii care, în mod obiönuit au
valori tensionale mai mici.

Se considerä cä pânä la 40% dintre hipertensivi înregistreazä
creöteri ale TA de 20/10 mmHg sub influenüa „halatului alb“.86

5.4. EVALUAREA INIÜIALÄ A PACIENTULUI HIPERTENSIV

Scopul evaluärii iniüiale, la un pacient nou diagnosticat cu
HTA, este de a preciza dacä pacientul are HTA esenüialä sau
secundarä öi de a face o estimare cât mai precisä posibil a
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R27. La evaluarea iniüialä a pacientului hipertensiv
nou descoperit, se recomandä parcurgerea
protocolului de evaluare iniüialä.
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riscului cardiovascular global, în vederea stabilirii celei mai
adecvate strategii terapeutice.

Mijloacele aflate la îndemâna medicului de familie sunt cele
clasice _ anamneza completä, examenul clinic öi explo-
rärile paraclinice.

a. Anamneza

1. Identificarea unor valori constant crescute ale tensiunii
arteriale (öi a eventualelor tratamente urmate, rezultatelor,
efectelor adverse) în antecedentele personale patologice;

2. Antecedente heredocolaterale: boli cardiovasculare,
accident vascular cerebral, diabet zaharat, dislipidemie, boli
renale, afecüiuni endocrine;

3. Identificarea asocierilor morbide (comorbiditate) în
antecedentele personale patologice: boalä coronarianä, insu-
ficienüa cardiacä, accident vascular cerebral, arteriopatie peri-
fericä, diabet zaharat (existenüa lui dubleazä riscul cardiovas-
cular), obezitate (în special de tip abdominal), dislipidemie,
sindrom metabolic, boli renale, gutä, astm bronöic, BPOC,
afecüiuni endocrine, hipertrofie benignä de prostatä, disfuncüie
sexualä. Prezenüa unora dintre afecüiuni orienteazä, aöa cum
se va vedea în continuare, alegerea tratamentului antihiper-
tensiv iniüial, fie în sensul preferintei pentru anumite clase de
medicamente, fie în sensul excluderii altor clase sau medi-
camente.

4. Istoricul medicamentelor consumate: simpaticomimetice
(decongestionante orale sau nazale, anorexice), contraceptive
orale, corticosteroizi, antiinflamatorii nesteroidiene, carbeno-
xolon, ciclosporina, stimulanüi – amfetamine, nicotinä, steroizi
anabolizanüi, eritropoietina;

5. Elementele stilului de viaüä: tipul de personalitate, dieta
(consumul de sare, gräsimi animale, alcool), fumat, prezenüa
stresului la locul de muncä sau acasä etc, exerciüii fizice.
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6. Simptome cum ar fi: vertij, tulburäri de vedere, tulburäri
senzitive sau motorii, palpitaüii, durere toracicä, edeme peri-
ferice, dispnee, poliurie, polidipsie, nicturie, hematurie, extre-
mitäüi reci, claudicaüie intermitentä.

b. Examenul obiectiv (Vezi fiöa de evaluare iniüialä
a pacientului cu HTA)

1. Mäsurarea corectä a tensiunii arteriale
2. Mäsurarea greutäüii, înälüimii, circumferinüei abdo-

minale öi calcularea indicelui de masä corporalä IMC =
G(Kg)/T2(m2); mäsurarea circumferinüei abdominale face parte
integrantä din evaluarea riscului cardiovascular öi se face prin
determinarea circumferinüei la jumätatea distanüei între creasta
iliacä öi rebordul costal, mäsurate pe linia medioaxilarä (vezi
anexa cu riscul în funcüie de IMC öi circumferinüä).

3. La nivel gâtului: distensia venoasä a venelor jugulare,
märirea de volum a tiroidei, detectarea suflurilor carotidiene; 

4. Inimä, plämâni: tulburäri de ritm, sufluri, clacmente, zgo-
mot 3 sau 4, raluri pulmonare;

5. Abdomen: sufluri latero-ombilicale, nefromegalie, hepato-
megalie, mase abdominale (tumori);

6. Extremitäüi: membrele superioare - palpare comparativä
a pulsului la nivelul arterelor radiale; membrele inferioare -
palpare puls la arterele periferice, prezenüa edemelor.

c. Evaluarea paraclinicä

Strategia investigaüiilor paraclinice va cuprinde un numär de
investigaüii de rutinä (I) indispensabile pentru evaluarea
factorilor de risc cardiovascular, a leziunilor de organe üintä öi
a bolilor asociate.

Se considerä cä anumite investigaüii de precizie, opüionale
(II) menite sä detecteze leziuni ale organelor üintä nedetectabile
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la examenele obiönuite, sunt mai puüin accesibile medicului de
familie öi nu sunt obligatorii în evaluarea iniüialä a fiecarui
pacient hipertensiv. Aceasta înseamnä cä nu e nevoie ca toüi
pacienüii sä fie trimiöi la consulturi de specialitate în cursul
evaluärii iniüiale. 

O astfel de strategie are la bazä criterii economice, dar üine
cont öi de erorile posibile, respectiv de investigaüiile öi trata-
mentele inutile, pe care o evaluare extensivä a tuturor
pacienüilor le-ar putea induce.

Tabelul 5. Semnificaüia principalelor investigaüii în
evaluarea iniüialä a pacientului HTA- adaptat dupä 8,14 

Investigaüii de rutinä (I)
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Afectare de organ üintã: HVS
Indice Sokolov-Lyon >38mm; 
Indice Cornell >2440mm*ms;

Proteinuria, cilindrii leucocitari ºi hematuria
pot fi indicatori ai afectãrii renale
Proteinurie >300 mg/24h = Boalä asociatä

DZ dacä Glicemia plasmaticã, a jeun
>7 mmol/l(≥126mg/dl) sau

Glicemia plasmaticã ocazionalã ≥11.1
mmol/l (≥200 mg/dl)

VEM crescut poate fi indicator de etilism
cronic

hiperpotasemia: insuficienüa renalã,
medicamente - spironolactonä, IECA, BRA
hipopotasemia: terapie cu diuretice,
afectare renovascularã, hiperaldosteronism
primar, sindrom Cushing

Un nivel normal al creatininei nu exclude
boala renalã.
Un nivel ridicat necesitã investigaüii
suplimentare ºi indicã:
Afectare de organ üintã - la creºteri uºoare
ale creatininei serice (B 1,3-1,5 mg/dl;

Electrocardiograma

Ex sumar de urinã

Glicemie

Hemoleucograma

Potasiul seric

Creatinina



Investigaüii opüionale (II)

* La hipertensivii diabetici, determinarea microalbumi-
nuriei inträ în categoria investigaüiilor indispensabile

5.5. EXCLUDEREA CAUZELOR SECUNDARE

DE HIPERTENSIUNE ARTERIALÄ

Situaüiile în care se suspecteazä o cauzä secundarä de HTA
sunt:
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F 1,2-1,4 mg/dl)
Boalã asociatã - la creºteri mai mari ale
creatininei serice
(B >1,5 mg/dl, F >1,4 mg/dl)

Dislipidemia, ca factor de risc
cardiovascular (Cst T >200 mg/dl sau LDL
Cst >155 mg/dl sau HDL Cst B<40, F<48
mg/dl)

Criteriu de diagnostic în sindromul
metabolic >1,7 mmol / l sau > 150 mg/ dl

Util înainte de începerea tratamentului cu
diuretice

≥1 mg/dl, ca factor de risc cardiovascular

Afectare de organ üintã
Retinopatie hipertensivã avansatã:
- Hemoragii sau exudate
- Edem papilar

Colesterol total ºi HDL
colesterol. Val LDL Cst se
calculeazã dupã formula:
CstT - TG/5 - HDL Cst în mg/ml

Trigliceride

Acid uric

Proteina C reactivã

Examen fund de ochi
(în hipertensiunea
severã)

Afectare de organ üintã:
HVS: Indice de masã VS: B≥125,
F≥110g/m2 

Afectare de organ üintã: 
- îngroºarea peretelui arterial (grosimea
intimã-medie carotida ≥ 0.9 mm) 
- prezenüa plãcilor de aterom 

Afectare de organ üintã:
microalbuminuria: 30-300 mg/24h

Ecocardiografie

Doppler carotidian

Microalbuminurie*



_ pacient färä HTA în antecedentele heredocolaterale, 
_ cu un debut brusc al hipertensiunii,
_ cu hipertensiune de grad 3,
_ crizä hipertensivä,
_ pierderea bruscä a controlului TA, la pacientul hipertensiv

cu valori anterior stabile sub tratament, 
_ HTA rezistentä la tratament.

Simptomele, semnele öi examenele paraclinice sugestive
pentru cauze secundare de hipertensiune arterialä15 sunt
sintetizate în tabelul 6.
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Tabelul 6. Cauze de hipertensiune arterialä secundarä _
corelaüii diagnostice öi clinice

Medicamente: AINS, CCO, corticoizi, eritropoietinä, extract de licviriüie
_ anamnezä
Boalä renalä parenchimatoasä: Rinichi polichistic, hidronefrozä sau
neoplasm – istoric personal sau familial de boalä renalä, rinichi palpabili,
nicturie, poliurie
Boalä renovascularä: sufluri abdominale paraombilicale
Feocromocitom: HTA paroxisticä, cefalee, transpiraüii, tremuräturi
Sdr. Conn (Hiperaldosteronism primar): tetanie, släbiciune
muscularä, poliurie, hipopotasemie, hipernatremie
Sdr. sau boala Cushing : facies de lunä plinä, obezitate de tip central,
vergeturi
Hipertiroidism: tahicardie, intoleranüä la cäldurä, palpitaüii, exoftalmie,
tremuräturi
Hipotiroidism: obosealä, creötere în greutate, somnolenüä, lentoare în
gândire
Hiperparatiroidism: letargie, depresie, släbiciune muscularä, litiazä
renalä
Acromegalie: cefalee, obosealä, märirea mâinilor, picioarelor öi limbii,
nasului
Apnee în somn: sforäit, somnolenüä diurnä, obezitate
Coarctaüie de aortä: puls femural întârziat sau släbit, TA mai micä la
membrele inferioare faüä de membrele superioare



5.6. SITUAÜIILE ÎN CARE PACIENTUL ESTE TRIMIS DIRECT

LA SPECIALIST DUPÄ EVALUAREA INIÜIALÄ

Toate hipertensiunile bänuite a fi de cauze secundare,
dupä screening-ul prin anamnezä, examen obiectiv öi
investigaüiile minimale;
Urgenüele hipertensive cu afectare acutä de organ üintä
(encefalopatia hipertensivä, infarctul miocardic acut, angina
instabilä, edemul pulmonar, disecüia acutä de aortä,
accidentele vasculare cerebrale);
Hipertensiunile cu comorbiditate sau leziuni de organe
üintä, pentru evaluarea completä;
Hipertensiunile rezistente la tratamentul corect cu trei
medicamente. 12,14

5.7. STRATIFICAREA RISCULUI ÖI STADIALIZAREA HIPERTENSIUNII

5.7.1. Noüiunea de risc cardiovascular

Evaluarea riscului cardiovascular global permite depistarea
activä a riscului de boli cardiovasculare la persoanele asimpto-
matice, aparent sänätoase.

Diagrama SCORE, construitä pentru populaüii europene,
integreazä urmätorii factori de risc: sexul, vârsta, fumatul,
tensiunea arterialä sistolicä, colesterolul total sau raportul dintre
colesterolul total öi HDL-colesterol. Un risc ≥de 5% pe diagrama
SCORE, indicä risc cardiovascular crescut.

Întrucât în România modelul de morbiditate prin boli
cardiovasculare este cel al üärilor cu morbiditate înaltä, se vor
folosi diagramele SCORE pentru üärile europene cu risc
cardiovascular înalt. 
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5.7.2 Hipertensiunea öi riscul cardiovascular

Identificarea unor valori tensionale crescute, care orienteazä
cätre diagnosticul de hipertensiune arterialä, obligä medicul la
evaluarea clinicä öi paraclinicä complexä a pacientului, pentru
evidenüierea tuturor factorilor de risc cardiovascular prezenüi,
a bolilor asociate (complicaüiile cardiace öi vasculare manifeste)
sau a afectärilor de organe üintä (modificärile organelor üintä
inaparente la examenul clinic, induse de valorile tensionale
crescute), în vederea adoptärii unei decizii terapeutice corecte.

Riscul cardiovascular adiüional reprezintä riscul adiüional
(suplimentar) al unui hipertensiv, de a dezvolta un eveniment
cardiovascular în urmätorii 10 ani, sub acüiunea unui cumul de
factori de risc cardiovascular recunoscuüi.

Evaluarea riscului adiüional oferä la nivel individual o posibi-
litate de fundamentare mai precisä a deciziei terapeutice, în spe-
cial la pacienüii cu valori ale tensiunii arteriale normale öi nor-
mal înalte, care vor necesita tratament antihipertensiv8 precoce.

Tabelul 7: Principalii factori de risc, 
afectärile de organe üintä, DZ öi bolile asociate 

folosite pentru stratificarea riscului (modificat dupä 8)
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Afectare 
de organ üintã

· cardiacã -
HVS
- ECG:
I.Sokolov-
Lyon>38mm
I.Cornell>2440
mm*ms
- Ecografie: 
I.masa VS la
B≥125 g/m2, 
F≥ ³110 g/m2 ·

Factori de risc 
cardiovascular

Nivelurile TAS ºi TAD 

Vârsta ºi sexul:
Bãrbaüi >>55 ani
Femei >>65 ani

Fumatul

Diabet
zaharat

Glicemia
bazalã
≥7 mmol/l
(≥126mg/dl) 

sau

Glicemia
ocazionalã 
≥11.1 mmol/l
(≥200 mg/dl)

Boli 
asociate

Boli
cerebrovasculare:
- AVC ischemic
- Hemoragie cerebralã
- AIT

Boli cardiace:
- IMA
- Angina pectoralã
- Revascularizare



Tabelul 8: Clasificarea HTA folosind stratificarea riscului
cardiovascular total pentru cuantificarea prognosticului

öi stabilirea momentului intervenüiei terapeutice8
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· carotidianã
îngroºarea
peretelui
arterial
- Ecografie
vasc grosimea
I-M carotida
≥0.9 mm
prezenüa
plãcilor de
aterom
- Ecografie
vasc.·

· renalã
- Creatinina
sericã 
uºor crescutã(B
1,3-1,5mg/dl; F
1,2-1,4 mg/dl)
- Micro-
albuminuria
30-300 mg/24h

Dislipidemia
Cst total >200 mg/dl sau
LDL - Cst >155 mg/dl 
sau 
HDL - Cst la B<40, la
F<48 mg/dl

AHC de boli
cardiovasculare la
vârste tinere (B<55 ani,
F<65 ani)

Obezitatea de tip
abdominal
(circumferinüa abd.
B≥102 cm, F≥88cm)

Proteina C reactivã
≥1 mg/dl

sau

Glicemia la
2 ore dupã
TTGO
≥11.1 mmol/l
(≥200 mg/dl)

coronarianã
- IC congestivã

Boli renale:
- Nefropatie diabeticã
- Alterarea funcüiei
renale: Cr sericã
B>1,5mg/dl; F>1,4
mg/dl
- Proteinurie >300
mg/24h

Boli vasculare
periferice

Retinopatie
avansatã:
- Hemoragii sau
exudate
- Edem papilar

Färä alüi Risc obiönuit Risc obiönuit Risc adiüional Risc adiüional Risc 
factori de risc scäzut mediu adiüional înalt

1-2 factori Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional 
de risc scäzut scäzut mediu mediu foarte înalt

3 sau mai mulüi Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional 
factori de risc mediu înalt înalt înalt foarte înalt
sau AOT sau DZ

Boli cardiace öi Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional Risc adiüional 
vasculare înalt foarte înalt foarte înalt foarte înalt foarte înalt
asociate

TA normalä Normal înaltä Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3
120-129/80-84 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 ≥≥180/110

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg



5.8. TRATAMENTUL ANTIHIPERTENSIV

Scopul tratamentului antihipertensiv este de a reduce
complicaüiile cardiovasculare öi renale determinate de HTA. 

Obiectivele tratamentului sunt: 
1. Reducerea valorilor tensiunii arteriale la valori üintä

de sub 140/90 mmHg (cu excepüia pacienüilor care aso-
ciazä diabet zaharat öi afectare renalä, la care TA üintä este
de sub 130/80 mmHg)

2. Diminuarea riscului cardiovascular global prin:
- intervenüia asupra factorilor de risc modificabili: fumat,

obezitate, DZ, dislipidemie;
- tratamentul corect al bolilor cardiace öi vasculare asociate.

Principiile tratamentului antihipertensiv:
Tratamentul antihipertensiv se face în mod invidualizat în
funcüie de valoarea TA, de profilul riscului cardiovascular
global öi de alte afecüiuni asociate. 
Tratamentul se iniüiazä de la valori prag stabilite prin

consens, indiferent de vârsta pacientului.
Tratamentul vizeazä atingerea valorilor üintä dovedite cä
amelioreazä prognosticul pacientului.
Prezenüa asociaüiilor morbide influenüeazä alegerea
tratamentului:
- în prezenüa bolilor cardiace öi vasculare asociate se
recomandä alegerea cu prioritate a anumitor clase de
medicamente (medicamente de primä intenüie);

- unele asociaüii morbide contraindicä utilizarea anumitor
clase de medicamente, datoritä reacüiilor lor adverse.

Tratamentul antihipertensiv cuprinde mäsuri farmacologice
öi non-farmacologice.
Prescrierea medicamentelor antihipertensive se face
conform regulilor de bunä practicä medicalä (vezi tabelul) 
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5.8.1. Mäsurile non farmacologice 

Modificärile stilului de viaüä pot duce la scäderi ale TA simi-
lare cu cele ale monoterapiei antihipertensive40. Combinaüia a
douä sau mai multe intervenüii poate avea efecte aditive. 

Ele pot reduce nevoia de medicamente antihipertensive, pot
creöte efectul antihipertensiv al medicamentelor öi pot reduce
nevoia de combinaüii terapeutice multiple.

Tratamentul non-farmacologic însoüeöte orice schemä
terapeuticä öi poate fi singura terapie în anumite situaüii, cum
ar fi la pacienüii cu HTA grad 1, în prezenüa unui risc cardio-
vascular adiüional scäzut öi mediu8. 

La pacienüii cu risc adiüional înalt öi foarte înalt nu este
beneficä întârzierea iniüierii terapiei medicamentoase în favoarea
mäsurilor non-farmacologice.
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R28. Se recomandä promovarea mäsurilor non-
farmacologice cu ocazia iniüierii sau controlului
oricärei scheme terapeutice la pacienüii
hipertensivi.

R29. În vederea depistärii de posibile interacüiuni
cu medicaüia antihipertensivä prescrisä, se
recomandä evaluarea utilizärii de cätre pacienüi
a suplimentelor nutritive sau a extractelor
din plante.

A

RECOMANDÄRI

C



Tabelul 9: Mäsuri non-farmacologice care contribuie la
scäderea TA öi la ameliorarea prognosticului

cardiovascular (modificat dupä17)

5.8.2. Mäsuri farmacologice

Pentru majoritatea pacienüilor hipertensivi, administrarea
medicamentelor antihipertensive reprezintä o opüiune indis-
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Modificãrile stilului
de viaüã care scad TA

Scãderea în greutate

Reducerea aportului de
sare (sub 6 g sare/zi)

Limitarea consumului
de alcool

Creºterea nivelului de
activitate fizicã

Creºterea aportului de
fructe ºi legume 

Modificãri ale stilului
de viaüã care scad riscul
cardiovascular

Renunüarea la fumat 
Reducerea aportului de
grãsimi, în special a celor
saturate ºi transsaturate

Înlocuirea grãsimilor
saturate cu cele mono-
nesaturate 

Creºterea aportului de
ulei de peºte

Observaüii

10% din G în 6 luni

evitarea alimentelor bogate în
sare ºi neadãugarea de sare la
prepararea alimentelor
maxim 2 unitãüi* alcool/zi
pentru bãrbaüi, 1 unitate*
alcool/zi pentru femei 1 unitate
12 ml alcool absolut, se
regãseste în 360 ml bere, 120 ml
vin, 30 ml lichior
exerciüii dinamice (mers în pas
alert, jogging) regulate (20-30
min, de minim 3 ori pe
sãptãmânã)
nici o masã fãrã fructe sau
legume

_
Înlocuirea grãsimilor animale ºi
a celor vegetale de tip trans cu
grãsimi polinesaturate din
uleiuri vegetale
Înlocuirea grãsimilor animale ºi
a celor vegetale de tip trans cu
grãsimi polinesaturate din
uleiuri vegetale
Prin consum de peºte sau ºi mai
bine, prin suplimente nutritive

Nivelul de
reducere al TAS

5-20 mm Hg/10 kg
pierdute
2-8 mm Hg

2-4 mm Hg

4-9 mm Hg 

8-14 mm Hg



pensabilä în încercarea de a aduce öi menüine TA la valori cât
mai aproape de normal (üintä). 

Existä un numär mare de medicamente antihipertensive care
diferä între ele prin modalitatea de acüiune, eficacitate, tolera-
bilitate öi costuri.

În faüa unui pacient hipertensiv evaluat complet, clinicianul
trebuie sä stabileascä ce schemä terapeuticä este mai potrivitä.

Ghidul de faüä propune o strategie de alegere a medicaüiei
antihipertensive pe baza dovezilor provenite din studii clinice
randomizate öi controlate.

5.8.2.1 Principalele clase de medicamente antihipertensive 17,18,19 

Diureticele tiazidice
Reprezentanüi ai clasei:

Diuretice tiazidice clasice: hidroclorotiazida
Diuretice tiazid-like: indapamida, chlortalidona

Diureticele tiazidice scad TA printr-o serie de mecanisme
complexe. Pierderea urinarä de sodiu rezultä din blocarea
reabsorbüiei tubulare a sodiului.

Pot determina hipopotasemie (dependent de dozä),
alterarea toleranüei la glucozä (în special în combinaüie cu beta
blocantele), creöterea nivelului de LDL colesterol, uraüi öi TG.

În rare cazuri se asociazä cu disfuncüie sexualä erectilä.
Eficienüa lor este redusä în asociere cu AINS. Se vor evita la
pacienüii cu gutä sau aflaüi în tratament cronic cu produse ce
conüin litiu deoarece creöc riscul de efecte toxice datorate litiului.

Diureticele economisitoare de potasiu
Reprezentanüi ai clasei: 

Amilorid, triamteren, spironolactonä
Aceste diuretice îndeplinesc douä roluri majore în tratamentul

HTA. Primul este sä limiteze efectele negative ale pierderii de
potasiu, potenüatä de diureticele tiazidice öi tiazid-like. În al
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doilea rând, îndeplinesc un rol recunoscut în tratamentul HTA
din hiperaldosteronism.

Mecanismul de acüiune se referä la blocarea schimbului de
Na/K la nivelul tubilor distali.

Nu sunt consideraüi agenüi terapeutici de primä linie. Se
asociazä frecvent cu diureticele tiazidice.

Este necesarä investigarea funcüiei renale înainte de iniüierea
tratamentului, cu atât mai mult dacä se asociazä cu IECA sau
BRA, altfel pot conduce la hiperpotasemii periculoase.

Dintre reacüiile adverse, mai frecventä este ginecomastia.

Diureticele de ansä
Reprezentanüi ai clasei: 

Furosemidul, torasemidul
Diureticele de ansä nu sunt medicamente de rutinä în

tratamentul HTA. Ele pot fi utilizate în cazul în care pacientul
asociazä insuficienüä renalä sau insuficienüä cardiacä.

Beta-blocantele (BB)
Reprezentanüi ai clasei: 

Atenolol, Acebutolol, Betaxolol, Bisoprolol, Carvedilol,
Celiprolol, Metoprolol tartrat, Metoprolol succinat, Nebivolol,
Propranolol, Talinolol 

Cu excepüia BB cu efect simpatomimetic intrinsec, BB au
efect cronotrop öi inotrop negativ, efecte care ar explica
mecanismul antihipertensiv. De asemenea, produc blocarea
eliberärii renale de reninä, ceea ce duce la apariüia unui efect
antihipertensiv adiüional tardiv.

BB diferä prin durata de acüiune, selectivitatea pe receptorii
beta 1 cardiaci, lipofilie öi activitatea simpatomimeticä in-
trinsecä.

Efectele adverse mai frecvente sunt: bradicardie, letargie,
dureri musculare la nivelul membrelor la efort, dificultate de
concentrare öi memorizare, disfuncüie erectilä, accentuarea
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arteriopatiei obliterante. Produc, de asemenea, alteräri meta-
bolice de tipul scäderii toleranüei la glucozä, alterarea nivelului
HDL colesterolului öi creöterea TG. Sunt contraindicate în astmul
bronöic öi existä tot mai multe dovezi cä riscul de apariüie a
diabetului, în special la asocierea cu diuretice tiazidice öi tiazid-
like, este mare.

Sunt recomandate în special la pacienüii hipertensivi cu boalä
coronarianä concomitentä, în special post infarct, în asociere
cu insuficienüa cardiacä sau tahiaritmii.6,7,8

BB cu cardioselectivitatea cea mai înaltä öi liposolubilitatea
cea mai micä sunt cele care predispun la cele mai puüine efecte
adverse, iar preparatele cu administrare în dozä unicä amelio-
reaza complianüa la terapie.

Blocanüii canalelor de calciu (BCC)
Reprezentanüi ai clasei:

Dihidropiridinici: nifedipina, amlodipina, felodipina, nitren-
dipina, lercanidipina, lacidipina

Non-dihidropiridinici: diltiazem, verapamil 
Sunt medicamente cu proprietäüi antianginoase öi antihiper-

tensive. BCC dihidropiridinici blocheazä canalele de calciu de
la nivelul celulei musculare netede vasculare, producând
vasodilataüie. 

BCC non-dihidropiridinici blocheazä canalele de calciu de la
nivel miocitar, scäzând frecvenüa cardiacä. Verapamilul are öi efect
antiaritmic, prin acüiune directä asupra nodului atrioventricular.

Preparatele de nifedipinä cu acüiune rapidä au efecte de
scädere a TA, scädere ce genereazä stimularea simpaticä reflexä,
tahicardie öi stimularea sistemului reninä angiotensinä (SRA). În
anumite situaüii, pot precipita astfel crize de anginä pectoralä, de
aceea nu sunt recomandate în tratamentul acut sau cronic al HTA.
Aceste efecte nu sunt prezente la preparatele cu acüiune lungä. 

Reacüiile adverse mai frecvente pentru derivatii dihidro-
piridinici sunt edemele periferice (dependente de dozä), hiper-

57Ghiduri de practicä pentru medicii de familie | CNSMF



trofia gingivalä. BCC non-dihidropiridinici, datoritä afectului lor
inotrop negativ, nu sunt indicaüi la pacienüii cu IC öi nu se
utilizeazä în asociere cu BB.

Inhibitorii de enzimä de conversie 
ai angiotensinei (IECA)
Reprezentanüi ai clasei: 

Benazepril, Captopril, Enalapril, Fosinopril, Lisinopril,
Perindopril, Quinapril, Ramipril, Trandolapril

Aceste medicamente blocheazä transformarea angiotensinei I
în angiotensinä II prin inhibarea enzimei de conversie. Scäderea
nivelului de angiotensinä II duce la vasodilataüie öi în consecinüä
la scäderea TA.

Dintre reacüiile adverse cea mai frecventä este tusea, în
10-20% din cazuri öi rar angioedemul (1%). 

IECA sunt contraindicaüi în sarcinä datoritä efectului teratogen.
Sunt de asemenea contraindicaüi la pacienüii cu stenozä bilateralä
de arterä renalä deoarece precipitä alterarea funcüiei renale.

Blocanüii de receptori de angiotensinä (BRA)
Reprezentanüi ai clasei: 

Candesartan, Eprosartan, Irbesartan, Losartan, Telmisartan,
Valsartan

Aceste medicamente blocheazä receptorii de tip 1 (AT1) ai
angiotensinei II, ceea ce duce la vasodilataüie öi scädere a TA.
Datoritä nepotenüärii activitäüii bradikininei, prin selectivitatea
acüiunii asupra receptorilor de angiotensinä, tusea öi angioe-
demul sunt mult mai rare decât la IECA.

În rest, reacüiile adverse öi contraindicaüiile sunt similare cu
cele ale IECA.

Alfa blocanüii (AB)
Reprezentanüi ai clasei: 

Doxazosin, prazosin, terazosin
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Acüioneazä prin blocarea activärii receptorilor alfa 1
adrenergici rezultând vasodilataüie perifericä. Agenüii cu acüiune
scurtä (prazosin) prezintä risc crescut de hipotensiune orto-
staticä. Acest efect secundar este mai puüin evident la alfa
blocanüii cu acüiune lungä (doxazosin, terazosin).

Antiadrenergice cu acüiune centralä
Reprezentanüi ai clasei: Clonidina, Metildopa, Moxonidina,

Rezerpina
Aceöti agenüi terapeutici au utilizare limitatä. Ei acüioneazä

la diferite niveluri ale SNC, prin blocarea activärii sistemului
adrenergic la nivelul nucleilor reglatori din creier (clonidina,
metildopa), sau la nivelul ganglionilor autonomi (rezerpinä,
guanetidinä).

Metildopa îöi menüine indicaüia în HTA indusä de sarcinä, iar
clonidina în asociere, în tratamentul HTA rezistentä la tratament.

Vasodilatatoare directe
Reprezentanüi ai clasei: 

Hidralazina, Minoxidilul
Sunt vasodilatatoare periferice a cäror folosire este limitatä

în prezent. Minoxidilul este utilizat în HTA rezistentä la
tratament. Este potenüial diabetogen öi stimuleazä creöterea
pilozitäüii corporale.

5.8.2.2. Strategia tratamentului medicamentos

Succesiunea logicä a etapelor tratamentului antihipertensiv
corect cuprinde:

a. momentul iniüierii tratamentului farmacologic,
b. alegerea medicamentului sau combinaüiei de primä intenüie,
c. urmärirea atingerii öi menüinerii valorilor üintä ale TA, 
d. atitudinea în caz de lipsä de räspuns la o schemä tera-

peuticä.
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a. Iniüierea tratamenului medicamentos antihipertensiv 

Evaluarea riscului cardiovascular, ca mäsurä de raüionalizare öi
individualizare a tratamentului antihipertensiv, aduce beneficii sub-
stanüiale öi în evoluüia pe termen lung a pacienüilor trataüi 26. Ia

Persoanele cu valori tensionale normal înalte (130-139/85-
89 mmHg), dar care asociazä 3 sau mai multi FR sau AOT sau
DZ (pacienüi cu un risc adiüional înalt) sau anumite boli asociate
(pacienüi cu risc adiüional foarte înalt) trebuie tratate medi-
camentos pentru diminuarea riscului öi a incidenüei eveni-
mentelor cardiovasculare fatale öi non-fatale.8

Pacienüilor cu aceleaöi valori tensionale, dar cu risc adiüional
mediu sau scäzut, le sunt indicate doar modificäri în stilul de
viaüä, nefiind necesarä administrarea de medicamente.8

Pacienüii cu valori tensionale între 140-179/90-109 mmHg
vor începe tratament medicamentos dacä asociazä un risc
cardiovascular înalt sau foarte înalt, sau vor primi recomandäri
de schimbare a stilului de viaüä öi vor fi monitorizaüi 3 luni, dacä
au un risc adiüional mediu (doi FR). Menüinerea dupä 3 luni a
unor valori tensionale peste valorile üintä, la persoanele cu risc
adiüional mediu, reprezintä indicaüie de iniüiere a terapiei
medicamentoase. Pentru cei cu risc aditional scäzut, iniüierea
terapiei medicamentoase se face doar dupä o monitorizare de
3-12 luni de la iniüierea schimbärii stilului de viaüä öi doar atunci
când valorile tensionale rämân peste 140-159/90-99, üinând cont
öi de preferinüele pacientului.

În schimb, persistenüa unor valori tensionale peste 180/110
mmHg, impune iniüierea cât mai rapidä a terapiei medica-
mentoase, independent de valoarea riscului cardiovascular
global.
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Tabelul 10: 
Decizia de iniüiere a tratamentului antihipertensiv 8 

b. Alegerea medicamentului sau combinaüiei de primä intenüie 

* din cele 5 clase de antihipertensive importante 
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R30. În tratamentul de primä intenüie al HTA
necomplicate se poate alege orice medicament
antihipertensiv*, cu condiüia sä fie respectate
indicaüiile öi contraindicatiile specifice ale
diferitelor clase de medicamente, în funcüie öi de
prezenüa altor boli asociate.

R31. În tratamentul de primä intenüie al HTA nu se
recomandä utilizarea alfablocantelor, cu excepüia
hipertensivilor care asociazä hipertrofie benignä
de prostatä.

R32. În cazul neatingerii valorilor TA üintä cu monotera-
pie, se recomandä asocierea de douä sau mai multe
clase de medicamente anti HTA în doze mici. Aso-
cierile de medicamente în doze mici sunt mai efici-
ente öi mai sigure decât monoterapia în dozä mare.

A

RECOMANDÄRI

A

A

Decizia TA normal HTA HTA HTA 
de a trata înaltä gr. 1 gr. 2 gr. 3

Risc Färä tratament _ _ _
obiönuit medicamentos

Risc adiüional Färä tratament Färä tratament _ _
scäzut medicamentos medicamentos 

(monitorizeazä TA 
öi FR la 3-12 luni)

Risc adiüional _ Tratament Tratament _
mediu medicamentos medicamentos

dupä 3 luni dupä 3 luni
de monitorizare de monitorizare

Risc adiüional Tratament Tratament Tratament Tratament 
înalt medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos

Risc adiüional Tratament Tratament Tratament Tratament
foarte înalt medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos



Ghidurile de practicä recent apärute (2003) în Statele Unite
öi Europa 6,7,8,17,19 sunt de acord în legäturä cu aspecte cum
ar fi:

_ importanüa TA sistolice, 
_ necesitatea evaluärii riscului cardiovascular în stabilirea

deciziei terapeutice 
_ importanüa terapiei combinate. 

Existä însä diferenüe majore în ceea ce priveöte alegerea
medicaüiei anti HTA de primä intenüie, deciziile fiind bazate pe
interpretarea diferitä a dovezilor obüinute din studii recente.

Ghidul european8 permite alegerea medicamentului
iniüial dintre mai multe clase de medicamente anti HTA în
timp ce ghidul american7 limiteazä prima linie terapeuticä
la diuretice. 

Unii experüi considerä cä profilul reacüiilor adverse al diure-
ticelor, dependent de dozä (hipopotasemia, potenüialul diabe-
togen, stimularea sistemelor neuroumorale), nu justificä introdu-
cerea recomandärii de iniüiere a monoterapiei cu diuretice, în
mod nediscriminatoriu, în tratamentul oricärui hipertensiv.96,97 III. 

Comparaüia între diferitele clase de antihipertensive
Mitul cä un antihipertensiv sau altul ar fi mai eficace în

scäderea valorilor TA öi respectiv ar influenüa prognosticul
pacienüilor hipertensivi, a fost infirmat de meta-analize 99,100

efectuate pe zeci de studii.

Investigatorii nu au constatat diferenüe semnificative ale
ratelor de apariüie de evenimente cardiovasculare, între
regimurile terapeutice bazate pe IECA, BCC, diuretice, BB99. Ia

În acelaöi timp, regimurile care au üintit valori mai joase ale
TA au înregistrat scäderi ale indicatorilor urmäriüi atât în
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comparaüia medicament activ versus placebo, cât öi a diferitelor
regimuri terapeutice între ele. Ia

Anumite diferenüe constatate sunt mai degrabä asociate cu
nivelul de scädere al valorilor TA öi nu considerate ca un efect
benefic de clasä. Ia

Un control strict al valorilor TA este benefic în ceea ce
priveöte prognosticul cardiovascular102. Ia

Ipoteza cä medicamentele antihipertensive mai noi ar avea
öi un efect antihipertensiv öi unul de influenüare a prognosticului
cardiovascular, independent de clasä, nu a fost confirmatä102. Ia

Totuöi, studii efectuate la pacienüii hipertensivi cu anumite
boli asociate (öi care vor fi detaliate la capitolele speciale)
susüin iniüierea terapiei antihipertensive folosind anumite clase
de medicamente (numite în continuare, indicaüii specifice sau
preferate), având în vedere beneficiile clare pe care aceste
medicamente le-au dovedit în tratamentul respectivelor boli
asociate. În acelaöi mod, asocierea anumitor factori de risc,
afectarea organelor üintä sau alte aspecte legate de toleranüa
diverselor medicamente sau clase sau costuri, reprezintä
criterii de care trebuie üinut seama pentru individualizarea
tratamentului antihipertensiv.

Monoterapie versus terapie asociatä
Combinarea medicamentelor antihipertensive are câteva

avantaje:
Combinarea medicamentelor din clase diferite, cu mecanisme

diferite de acüiune, permite un efect benefic sinergic öi
contrabalansarea efectelor lor nedorite.

Existenüa combinatiilor fixe reduce numärul de pastile
necesare öi sporeöte complianüa la tratament.

Preparatele retard sunt preferate întrucât asigurä o mai bunä
aderenüä a pacienüilor la tratament.101
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Pentru optimizarea efectelor benefice öi limitarea efectelor
adverse, tratamentul antihipertensiv trebuie corelat cu
tratamentul altor afecüiuni ale aceluiaöi pacient. 

Medicul de familie este specialistul cel mai în mäsurä sä
cunoascä pacientul în ansamblu öi sä üinä cont de totalitatea
indicaüiilor öi contraindicaüiilor medicamentelor administrate.
Majoritatea pacienüilor vor necesita douä sau mai multe
medicamente antihipertensive pentru a controla TA7,8

Utilizarea asocierii de medicamente în doze mici, în
combinaüii terapeutice determinä un control mai bun al
valorilor TA (prin efectul aditiv hipotensor) cât öi scäderea
frecvenüei reacüiilor adverse odatä cu înjumätäüirea dozei
terapeutice212. Ib

De asemenea, este evidenüiatä eficacitatea similarä în
scäderea valorilor TA a claselor de anti HTA studiate.

Tabelul 11: Combinaüii terapeutice eficace – dupä 49

„-“: nu se asociazä, „+“: asociere recomandatä, „+/-“: asociere posibilä 
* doar la pacienüii öi cu insuficienüä cardiacä , în asociere cu diuretice

de ansä
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Diuretic tiazidic
Diuretic de ansã
Diuretic econom. K
Diuretic
antialdosteronic
BB
IECA
BRA
BCC- DHP
BCC-NDHP

Diuretic
tiazidic

-
-
+

+/-
+
+
+
+
+

Diuretic
de ansã

-
-
+

+
+/-
+
+
-
-

Diuretic
econom. K

+
+
-

-
-
-
-
-
-

Diuretic anti
aldosteronic

+/-
+
-

-
+

+/-*
-
-
-

BB

+
+/-
-

+
-

+/-
+/-
+
-

IECA

+
+
-

+/-*
+/-
-

+/-
+
+

BRA

+
+
-

-
+/-
+/-
-
+
+

BCC-
DHP

+
-
-

-
+
+
+
-
-

BCC-
NDHP

+
-
-

-
-
+
+
-
-



c. Monitorizarea nivelului de control al HTA
(atingerea öi menüinerea valorilor üintä ale TA)

Atat TAD cât öi TAS20 sunt importanüi predictori de risc
cardiovascular öi de aceea trebuie reconsideratä atitudinea în
ceea ce priveöte valorile TAS öi TAD optime108 în strategia
tratamentului HTA.

În majoritatea situaüiilor, beneficiile înregistrate la mortalitatea
öi morbiditatea cardiovascularä se datoreazä controlului strict
al valorilor TA102. Ia

Frecvenüa controalelor dupä iniüierea terapiei

Ghidurile de practicä publicate au recomandäri variabile în
legaturä cu frecvenüa de monitorizare a pacienüilor imediat dupä
iniüierea terapiei sau odatä ce tensiunea arterialä a fost stabilizatä.

Frecvenüa vizitelor de urmärire este dictatä de riscul cardio-
vascular öi de valorile tensiunii arteriale.
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R33. La pacienüii hipertensivi färä complicaüii se
recomandä ca üinta terapeuticä sä fie sub 140/90
mmHg.

R34. La pacienüii hipertensivi care asociazä diabet
zaharat sau afectare renalä se recomandä ca
üinta terapeuticä sä fie sub 130/80 mmHg.

R35. Se recomandä urmärirea unui control strict al
valorilor TA, în vederea obüinerii de beneficii
maxime în ceea ce priveöte morbiditatea öi
mortalitatea cardiovascularä.

A

RECOMANDÄRI

A

A

R36. La pacienüii hipertensivi färä complicaüii se
recomandä ca dupä iniüierea terapiei
antihipertensive, în vederea aprecierii
räspunsului terapeutic, sä fie efectuatä o vizitä
de control la 4 säptämâni.

C

RECOMANDÄRI



Grupul de lucru al acestui ghid considerä cä dupä iniüierea
tratamentului antihipertensiv, pentru urmärirea öi ajustarea
medicaüiei, majoritatea pacienüilor trebuie invitaüi la control la
4 säptämâni.7,17. Dar, dacä starea pacientului o cere, vizitele
pot fi programate, dupä caz, la intervale mai mici.

Frecvenüa controalelor la pacienüii care au atins TA üintä

La pacienüii cu risc cardiovascular adiüional scäzut öi
mediu, dupä atingerea valorilor üintä, sunt recomandate con-
troale periodice la 3-6 luni8.

Pacienüii cu risc cardiovascular adiüional înalt öi foarte
înalt necesitä urmärire mai frecventä, intervalul recomandat fiind
de 3 luni, în absenüa unor afecüiuni asociate care sä impunä un
ritm de monitorizare propriu, la intervale mai mici de timp.

Frecvenüa vizitelor de urmärire poate fi scäzutä în timp, la
pacienüii stabili, în mod particular dacä automäsurarea TA la
domiciliu este posibilä.

O mäsurä administrativä utilä ar fi posibilitatea pre-
scrierii medicaüiei pe termen mai lung (3-6 luni).

d. Atitudinea în cazul lipsei de räspuns la tratament
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R37. La pacienüii hipertensivi aflaüi în tratament, care
au atins valorile üintä ale TA, se recomandä
controale periodice la 3 luni la cei cu risc
cardiovascular înalt öi foarte înalt öi la 3-6 luni,
la cei cu risc cardiovascular scäzut öi mediu.

C

RECOMANDÄRI

R38. În cazul unui räspuns insuficient sau a lipsei de
räspuns la tratament se recomandä evaluarea
posibilelor cauze.

R39. Se recomandä trimiterea la medicul specialist
cardiolog a pacienüilor care nu räspund la o
schemä terapeuticä corectä cu 3 antihipertensive. 

C

RECOMANDÄRI

C



În cazul lipsei de räspuns la o schemä terapeuticä, trebuie
evaluate posibilele cauze ale räspunsului inadecvat.
Acestea sunt sintetizate în tabelul 12.

Tabelul 12: Cauze de räspuns inadecvat la tratament18
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HTA de halat alb, efect de halat alb
Reacüii adverse la medicaüie
Costul crescut al medicaüiei
Lipsa unui sistem de urmãrire a bolnavului la nivelul

asistenüei primare
Ritm de administrare al medicamentelor neadaptat

cu programul pacientului
Neînüelegerea instrucüiunilor de administrare
Afecüiuni organice cerebrale (ex. deficit de memorie)
Doze prea mici de medicamente
Medicamente cu inactivare rapidã
Interacüiuni medicamentoase (ex. AINS, CCO,

simpatomimetice, cofeinã, antidepresive triciclice,
licviriüie, eritropoietinã)

HTA de rebound (BB, clonidinã)
Hipopotasemia (indusã de diuretice)
Fumatul
Obezitatea
Apneea în somn
Rezistenüa la insulinã/ hiperinsulinism
Exces de ingestie de alcool
Durere cronicã
Vasoconstricüie intensã (Sdr. Raynaud)
Insuficienüã renalã
Hipertensiune renovascularã
Feocromocitom
Hiperaldosteronism primar
Exces de sare în alimentaüie
Afectare renalã progresivã (nefrosclerozã)
Terapie diureticã inadecvatã

Pseudorezistenüã
Noncomplianüa
terapeuticã

Cauze legate de
medicamente

Condiüii patologice
asociate

Cauze secundare
de HTA

Exces de volum



e. Metode de creötere a complianüei la tratament 

Tabelul 13: Metode de creötere a complianüei
la tratamentul antihipertensiv18

Informaüi pacientul asupra bolii öi a complicaüiilor acesteia.
Informaüi pacientul asupra faptului cä tratamentul este
unul pe termen lung öi cä acesta nu poate fi întrerupt
odatä cu atingerea valorilor üintä ale TA.
Informaüi pacientul asupra eficienüei metodelor
nonfarmacologice öi asupra importanüei schimbärii stilului
de viaüä.
Informaüi pacientul asupra posibilelor efecte adverse ale
medicaüiei.
Üineüi cont în alegerea terapiei de profilul de activitate al
pacientului dumneavoasträ.
Încurajaüi automäsurarea tensiunii arteriale.
Încurajaüi participarea pacientului la decizia privind
schema terapeuticä.
Pe cât posibil, iniüiaüi terapia cu medicamente în prizä
unicä.
Includeüi öi alüi membri ai familiei în programul de
îngrijire.
Üineüi cont de particularitäüile culturale öi de convingerile
pacientului în felul în care construiüi relaüia pe termen lung
cu acesta.

68 CNSMF | Ghiduri de practicä pentru medicii de familie

R40. În vederea creöterii complianüei la tratament se
recomandä utilizarea medicamentelor cu
administrare în 1-2 prize.

R41. În vederea creöterii complianüei la tratamentul
antihipertensiv se recomandä adoptarea unor
strategii complexe. (vezi tabelul 13) 

A

RECOMANDÄRI

C



Üineüi cont de posibilitäüile materiale ale pacientului când
formulaüi prescripüia terapeuticä.
Prescrieüi în concordanüä cu principiile farmacologice:

1. Introduceüi câte un medicament o datä
2. Iniüiaüi tratament cu doze mici, urmärind reduceri ale

TA de 5-10 mmHg la fiecare treaptä
3. Preveniüi retenüia hidrosalinä prin adäugarea la

schema terapeuticä a unui diuretic öi promovarea
regimului färä sare

4. Educaüi pacientul în vederea administrärii medicaüiei
la prima orä dimineaüa

5. Continuaüi adäugarea de medicamente eficace öi
tolerate, pentru a atinge üinta terapeuticä

6. Fiüi pregätiüi sä acceptaüi insuccesul unei scheme
terapeutice öi sä optaüi pentru o abordare diferitä.

7. Modificaüi schemele terapeutice pentru a diminua
efectele adverse care nu dispar în mod spontan.

8. Iniüiaüi verificarea eficienüei terapeutice, acolo unde
este cazul, prin monitorizare ambulatorie a TA
(MATA)

Câteva sfaturi practice în consiliere:
1. Stabiliüi obiective clare de urmat.
2. Stabiliüi rolul fiecärui membru al echipei dumneavoasträ în

consiliere.
3. Dedicaüi-vä un timp special pentru consiliere.
4. Folositi materialele informative sugestive temei expuse;
5. oferiüi materiale scrise. 
6. Încurajaüi dialogul deschis cu pacientul.
7. Folositi un limbaj uöor de înteles de cätre pacient. 
8. Stabiliüi data urmätoarei întâlniri pentru evaluarea rezultatelor.
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5.9. CATEGORII SPECIALE DE PACIENÜI HIPERTENSIVI

Tratamentul hipertensivului trebuie individualizat în funcüie
de vârstä, prezenüa factorilor de risc, a afectärii organelor üintä,
a bolilor asociate (inclusiv a celor care impiedicä alegerea
anumitor medicamente contraindicate), preferinüele pacienüilor
öi statusul lor economic.

Tabelul 14. Criterii de individualizare a tratamentului
antihipertensiv în funcüie de bolile asociate

BB*carvedilol, bisoprolol, metoprolol
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Comentarii 

Asocierea va include
obligatoriu un diuretic
Asocierea va include
obligatoriu un diuretic
La valori ale creatininei
serice peste 1,5 mg% se
introduc diuretice de ansã
Evitã BB
La valori ale creatininei
serice peste 1,5 mg% se
introduc diuretice de ansã
Contraindicatã nifedipina
10 mg
Contraindicatã nifedipina
10 mg
Contraindicate BCC -
NDHP ºi BCC- DHP cu
excepüia Amlodipinã ºi
Felodipinã

Diuretice de ansã la
creatinina sericã peste 1,5
mg%. Nu IECA, BRA la
creatinina peste 2,5 mg%

Indicaüie specificã (prioritarã)

Oricare dintre: DT, BB, IECA,
BRA, BCC sau asocieri 
DTsau/ºi BCC- DHP retard

IECA

IECA sau BRA

BB sau/ºi IECA
BB ºi IECA

IECA 
+ DA (IC simptomaticã)
+ BB*
+ spironolactonã (NYHA III
sau IV)
IECA ºi DT

IECA sau BRA

În prezenüa 

HTA
necomplicatã
Hipertensiunea
sistolicã izolatã
DZ tip 1

DZ tip 2

Angina
pectoralã
Post IMA

Insuficienüa
cardiacã

Prevenüie
secundarã de AVC

Afectare renalã



Tabelul 15. Individualizarea tratamentului
antihipertensiv în prezenüa altor asocieri morbide

5.9.1. Hipertensiunea la pacienüii 
cu boalä cardiacä ischemicä
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În prezenüa afecüiunilor Preferaüi:

Hipertiroidism BB

Migrena Metoprolol, propranolol

Tremor esenüial Propranolol

Hipertrofia benignã de prostatã Alfa blocant

Fibrilaüia atrialã BB, Verapamil

În prezenüa afecüiunilor Evitaüi sau fiüi prudenüi

Bronhospasm BB non-cardioselectivi sau selectivi
în bronhospasmul sever

Depresie BB, alfa blocanüi, metildopa

Guta Diuretice tiazidice

BAV grd. II, III BB, BCC NDHP

R42. La pacienüii hipertensivi care asociazä BCI se
recomandä ca üinta terapeuticä sä fie sub
140/90 mmHg.

R43. La pacienüii hipertensivi care asociazä anginä
pectoralä stabilä se recomandä ca prima linie
terapeuticä sä cuprindä un BB.

R44. La pacienüii hipertensivi care asociazä anginä
instabilä sau infarct miocardic recent se
recomandä ca tratamentul HTA sä cuprindä un
BB öi IECA. 

R45. Blocanüii de canale de calciu dihidropiridinici cu
acüiune scurtä (nifedipina) sunt contraindicaüi în
tratamentul pacienüilor hipertensivi care
asociazä boala cardiacä ischemicä.

A

RECOMANDÄRI

A

A

A



Pacienüii hipertensivi cu anginä pectoralä prezintä un risc
înalt pentru complicaüii cardiovasculare fatale öi non-fatale. 

Pragul intervenüiei 
La hipertensivii cu boalä cardiacä ischemicä asociatä

(infarct miocardic, anginä pectoralä, revascularizare coronarianä)
_ fapt ce determinä un risc adiüional foarte înalt _ iniüierea
tratamentului se va face de la valori ale TA normal înalte
(130-139/85-89 mmHg)8.

Üinta terapeuticä
La diabeticii hipertensivi care prezintä öi anginä pectoralä se

recomandä atingerea unor valori tensionale üintä mai coborâte.
(<130/80 mmHg).

Indicaüii specifice
BB reprezintä o opüiune de primä linie la pacienüii

hipertensivi cu BCI în majoritatea ghidurilor de practicä
existente. 

IECA pot reduce riscul de IM sau moarte subitä cu 20 %, la
hipertensivii cu disfuncüie ventricularä stângä sau insuficienüä
cardiacä post-infarct 106,107,111,112,121,133 Ib . 

Blocanüii canalelor de calciu sunt medicamente utilizate
în mod tradiüional la pacienüii care asociazä BCI öi HTA datoritä
acüiunii antianginoase, vasodilatatoare öi antihipertensive.

Aceöti agenüi sunt recomandaüi ca alternativä de asociere
sau a doua linie terapeuticä la pacienüii cu BCI öi HTA. 

5.9.2. Hipertensiunea la pacienüii cu insuficienüä cardiacä
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R46. La pacienüii hipertensivi care asociazä IC se
recomandä ca üinta terapeuticä sä fie sub
140/90 mmHg.

R47. La pacienüii hipertensivi care asociazä
insuficienüa cardiacä simptomaticä se
recomandä asocierea IECA, BB*, diureticelor de

A

RECOMANDÄRI

A



Pragul intervenüiei
Reducerea debitului cardiac la pacienüii cu insuficienüä

cardiacä öi disfuncüie sistolicä poate scädea nivelul valorilor TAS
înregistrate. Valorile TAD se pot menüine însä ridicate, prin
mecanism de vasoconstricüie.

Insuficienüa cardiacä fiind consideratä boala asociatä ce conferä
pacientului hipertensiv un risc adiüional foarte înalt, iniüierea
terapiei medicamentoase antihipertensive va fi fäcutä precoce,
chiar öi la valori normal înalte ale TA (130-139/85–89 mmHg).8

Üinta terapeuticä
Üinta terapeuticä este menüinerea valorilor TA sub 140/90

mmHg.
Indicaüii specifice
Diureticele reprezintä elemente cheie în tratamentul insu-

ficienüei cardiace. Diureticele au rol în ameliorarea simpto-
matologiei pacienüilor cu insuficienüä cardiacä.
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ansä öi antialdosteronice, în diferite combinaüii,
în funcüie de severitatea insuficienüei cardiace.

R48. Se recomandä includerea diureticelor de ansä în
schema terapeuticä a oricärui pacient
hipertensiv cu IC simptomaticä. 

R49. La pacienüii hipertensivi care asociazä
insuficienüa cardiacä prin disfuncüie sistolicä VS
asimptomaticä, se recomandä ca tratament de
prima intenüie IECA.

R50. La pacienüii hipertensivi care asociazä
insuficienüa cardiacä prin disfuncüie sistolicä de
VS, aflaüi deja în tratament cu IECA öi diuretic, se
recomandä adäugarea de metoprolol,
bisoprolol, sau carvedilol.

R51. Iniüierea asocierii de BB se recomandä a fi facutä
sub control strict medical, de preferinüä în
mediu spitalicesc.

C

A

A

C



IECA pot reduce morbiditatea, mortalitatea 127,132,133 öi
nevoia de spitalizare, la pacienüii cu insuficienüä cardiacä asimpto-
maticä öi simptomaticä. Ia

La pacienüi selecüionaüi, BB128 pot aduce beneficii prognostice,
dar nu öi de ameliorare a simptomatologiei. Ia Studiile efectuate
pânä în prezent, demonstreazä efectul benefic de reducere a
mortalitäüii (de toate cauzele) doar pentru trei BB öi anume:
metoprolol succinat, bisoprolol öi carvedilol. 129,130,131 Ib

Studii controlate randomizate recente semnaleazä beneficiile
terapeutice ale utilizärii BRA asupra morbiditäüii öi a mortalitäüii
în IC, în special la pacienüii care nu tolereazä IECA.134 . Ib

5.9.3. Hipertensiunea la pacienüii cu diabet zaharat 
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R52. În cazul în care pacientul diabetic öi hipertensiv
nu prezintä nefropatie diabeticä, iniüierea
tratamentului se face de la valori ale TA ≥≥130/85
mmHg cu IECA, în scopul protecüiei vasculare.

R53. Dacä este prezentä nefropatia diabeticä, iniüierea
tratamentului pentru protecüia renalä öi
vascularä nu üine cont de valorile iniüiale ale TA.

R54. La pacienüii hipertensivi care asociazä diabet
zaharat se recomandä ca üinta terapeuticä sä fie
sub 130/80 mmHg.

R55. Pentru evitarea complicaüiilor macrovasculare öi
microvasculare se recomandä menüinerea unui
control strict al valorilor TA.

R56. În scopul prevenirii progresiei nefropatiei
diabetice, la pacientul hipertensiv cu DZ tip 1 se
recomandä ca schema terapeuticä iniüialä sä
cuprindä un IECA.

R57. În scopul prevenirii progresiei nefropatiei
diabetice, la pacientul hipertensiv cu DZ tip 2 se

A

RECOMANDÄRI

A

A

A

A

A



Prevalenüa hipertensiunii este crescutä la pacienüii diabetici141.
Diabetul zaharat acüioneazä ca un factor de risc inde-

pendent.10,43 Bärbaüii cu diabet au un risc de 2 ori mai mare
de a dezvolta BCI, în timp ce pentru femeile diabetice riscul
de BCI este de 4 ori mai mare141. În dorinüa de reducere a
acestui risc, tratamentul tuturor factorilor de risc la persoanele
diabetice hipertensive trebuie sä fie agresiv.

Cunoscutä fiind legätura între obezitate, hipertensiune,
sensibilitatea la sare öi rezistenüa la insulinä, este foarte important
de subliniat la hipertensivii diabetici rolul mäsurilor nonfar-
macologice cum ar fi scäderea în greutate öi reducerea consu-
mului de sare.

Pragul de intervenüie 
Protecüia vascularä, cea renalä öi controlul valorilor tensiunii

arteriale sunt aspecte importante ale tratamentului la acest grup
de persoane.
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recomandä ca schema terapeuticä iniüialä sä
cuprindä un IECA sau BRA.

R58. În cazul intoleranüei sau a lipsei de räspuns la unul
dintre medicamentele de mai sus, se recomandä
schimbarea tratamentului cu unul dintre: BB
cardioselectiv, diuretice thiazid like, BCC cu
acüiune lungä sau cu o asociere terapeuticä.

R59. La pacientul hipertensiv diabetic se pot utiliza,
în schemele terapeutice de asociere, oricare din
medicamentele din clasele uzuale (BB, IECA,
BRA, BCC, diuretice).

R60. La pacienüii hipertensivi cu nefropatie diabeticä
este recomandatä monitorizarea nivelului
creatininei serice öi a potasemiei la 2 säptämâni
dupä iniüiere a tratamentului cu IECA sau BRA öi
periodic dupä aceea.

B

A

C



Dacä nu prezintä nefropatie diabeticä, iniüierea
tratamentului se face de la valori ale TA ≥≥130/85 mmHg
cu IECA în scopul protecüiei vasculare. 

Dacä este prezentä nefropatia diabeticä, iniüierea tra-
tamentului pentru protecüia renalä öi vascularä nu üine
cont de valorile iniüiale ale TA.

Üinta terapeuticä
Valoarea üintä a TA, recomandatä la hipertensivii care asociazä

diabet, este de <130/80 mm Hg108, 142, 152,215, 143, întrucât redu-
cerea TA sub aceste valori determina reduceri importante ale
complicaüiilor micro- öi macrovasculare, ale mortalitäüii cardio-
vasculare öi ale mortalitäüii legate de diabet. 

Studii semnificative142,143,145,146,147 au arätat cä un control
strict al valorilor tensiunii arteriale reduce riscul evenimentelor
cardiovasculare öi a mortalitäüii. Ib

Îngrijirea pacientului diabetic vizeazä, desigur, controlul valorilor
glicemiei.144 Un control strict al valorilor glicemiei influenüeazä
semnificativ complicaüiile microvasculare (retinopatia), neinfluen-
üând acuitatea vizualä, funcüia renalä öi mortalitatea. Ib

Tabelul 16. Prioritäüi pentru protecüia vascularä
öi renalä (modificat dupä214)
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Problema clinicã

1. Protecüia vascularã

Populaüia üintã

Toate persoanele
diabetice (indiferent de
valoarea TA)

Intervenüia

IECA
Medicaüie antiagregantã
plachetarã
Control TA
Control glicemic
Modificãri stil de viaüã
Controlul nivelelor lipidice
Încetare fumat



Indicaüii specifice (vezi tabelul 17)

Tabelul 17. Tratamentul hipertensiunii 
la pacienüii cu diabet214

Dacä nu prezintä nefropatie

Iniüierea tratamentului se face de la valori ale TA ≥130/85
mmHg. 

Medicamentele de primä intenüie sunt oricare din
urmätoarele (sunt listate în ordinea preferinüei)*:
• IECA sau
• BRA sau
• BB cardioselectiv sau
• diuretic tiazid-like sau
• BCC cu acüiune lungä

Dacä TA üintä nu este atinsä cu aceste medicamente în
monoterapie, este utilä asocierea mai multor medicamente
antihipertensive menüionate mai sus.

Dacä este prezentä nefropatia (vezi capitolul de
afectare renalä 5.9.4)

Iniüierea tratamentului pentru protecüia renalä öi vascularä
nu üine cont de valorile iniüiale ale TA

Prima linie:

DZ tip 1: IECA

DZ tip 2: Dacä Cl. creat >60 mL/min atunci IECA sau BRA. 
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2. TA crescutã

3. Protecüia renalã

Tratament la valori üintã de

<130/80 mm Hg

Tratament la valori üintã de

<125/75 mm Hg dacã

proteinuria ≥≥1g/24h

Toate persoanele
diabetice hipertensive
(indiferent dacã prezintã
nefropatie)

Toate personele diabetice
cu nefropatie (indiferent
de valoarea TA)
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Dacä Cl creat <60 mL/min atunci BRA

A doua linie terapeuticä:

IECA öi BRA 

sau

BCC–NDHP (diltiazem, verapamil)
* blocanüii alfa adrenergici nu sunt recomandaüi ca primä linie

terapeuticä la pacienüii cu HTA öi DZ.

5.9.4. Hipertensiunea la pacienüii 
cu afectare renalä nondiabeticä

Afectarea renalä în boala hipertensivä este cauza de HTA
secundarä sau consecinüa afectärii renale în HTA (AOT sau
boalä renalä asociatä).

Disfuncüia renalä nedetectabilä prin mijloace clinice öi para-
clinice, care genereazä retenüie crescutä de sare öi apä, ar putea
fi responsabilä pentru majoritatea cazurilor de HTA esenüialä.18

a. Cauze secundare renale de HTA

Hipertensiunea renovascularä
Este o cauzä mai rarä de HTA (1% din cauzele secundare)18.

Poate fi sugeratä de debutul la vârstä tânärä (sub 30 ani) sau

R61. La pacienüii hipertensivi care asociazä afectare
renalä non-diabeticä se recomandä ca üinta
terapeuticä sä fie sub 130/80 mmHg.

R62. La pacienüii hipertensivi care asociazä suferinüä
renalä non-diabeticä se recomandä folosirea ca
medicamente de primä intenüia IECA.

R63. La pacienüii cu proteinurie se recomandä
tratament pentru protecüia funcüiei renale,
indiferent de valorile TA.

A

RECOMANDÄRI

A

A



de agravarea bruscä a unei HTA, de HTA rezistenüa la tratament,
sau de creöterea bruscä a creatininei sub tratament cu IECA sau
BRA.17

Se datoreazä, cel mai frecvent, aterosclerozei la nivelul arterei
renale. Mai poate fi datä de displazia fibromuscularä, embolii
gräsoase, tumori sau alte procese care realizeazä compresiune
pe arterele renale.18

Hipertensiunea reno-parenchimatoasä
Este una dintre cele mai frecvente cauze de HTA secundarä

(2-5 %) . Poate apärea în boli acute cum ar fi glomerulonefritele
acute, insuficienüa renalä acutä, vasculite, sau în boli cronice
boala polichisticä renalä, pielonefrita cronicä, nefropatia
diabeticä, insuficienüa renalä cronicä, nefropatia la analgezice,
litotriüia extracorporealä 18

b. Afectarea renalä ca AOT la pacienüii HTA

Pe mäsurä ce HTA progreseazä, hipertensiunea intraglome-
rularä va fi responsabilä de apariüia microalbuminuriei.

Creöterile moderate ale excreüiei renale de albuminä (micro-
albuminuria) öi/sau creöterile moderate ale creatininei serice
(sub 1,4 mg% la femei, sub 1,5 mg% la bärbaüi) sunt predictori
de mortalitate öi morbiditate cardiovascularä 171-173. IIb

c. Afectarea renalä ca öi boalä asociatä HTA

Odatä cu apariüia nefrosclerozei renale, nivelurile creatininei
serice cresc, definind deja o boalä asociatä ce poate evolua, în
lipsa controlului valorilor TA, spre insuficienüä renalä cronicä.18.
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Tabelul 18. Stadializarea afectärii renale cronice 
în funcüie de rata filträrii glomerulare RFG 

(clearance cu creatininä)

Clearance-ul la creatininä comparä nivelurile creatininei urinare
cu cele ale creatininei serice. Se bazeazä pe mäsurarea ei în urina
din 24 h öi o determinare sericä a nivelului creatininei, la 24 h.
Clearance-ul la creatininä se mäsoarä în ml/min. Clearance-ul la
creatininä estimeazä rata filträrii glomerulare, standard de evaluare
a funcüiei renale.

Pragul intervenüiei
Pragul intervenüiei în afectarea renalä este dictat de valorile

TA öi de extensia afectärii renale. 
Astfel pacienüii cu valori ale TA normal înalte dar cu afectare

renalä non-diabeticä, documentatä prin valori ale creatininei
de peste 1,4 mg/dl la femei öi de peste 1,5 mg/dl la bärbaüi,
sau cu proteinurie peste 300 mg/24 ore, vor beneficia de
iniüierea precoce a tratamentului antihipertensiv8. 

Üinta terapeuticä 
Cu cât TA este mai joasä cu atât efectul de progresie a ne-

fropatiei atât diabetice cât öi non-diabetice este mai lent108 .
Ia

Üinta terapeuticä este reprezentatä de valori sub 130/80
mmHg 108,174.

La pacienüii cu proteinurii ?1 g/ zi TAS üintä se situeazä sub
125/75 mmHg176. Ia
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Stadiul Descriere RFG (mL/min, 
per 1.73 m2) 

1 Afectare renalä cu RFG 90
normalä sau crescutä

2 Afectare renalä cu scädere uöoarä a RFG 60-89

3 Scädere moderatä a RFG 30-59

4 Scädere severä a RFG 15-29

5 Insuficienüä renalä cronicä <<15 sau dializä



Indicaüii specifice
Medicamentele dovedite a fi utile în încetinirea progresiei

nefropatiei diabetice sunt inhibitorii de enzimä de conversie ai
angiotensinei.217,180,177

5.9.5. Hipertensiunea la pacienüii cu boalä cerebrovascularä 

Hipertensiunea arterielä este unul dintre cei mai importanüi
factori de risc modificabili în prevenüia primului AVC sau a
recurenüelor 119,121. Scäderea TA reduce atât riscul de apariüie
a primului accident, cât öi a recurenüelor.

Hipertensiunea arterialä este frecvent întâlnitä în timpul AVC
acut öi determinä un prognostic rezervat datoritä riscului de
recurenüä precoce öi a edemului cerebral fatal, la pacienüii cu
AVC ischemic öi a resângerärilor, la cei cu AVC hemoragic.

Pragul intervenüiei
La pacienüii hipertensivi care asociazä AVC, tratamentul

antihipertensiv va începe de la valori ≥ 130/85 mmHg.

Üinta terapeuticä
La pacienüii hipertensivi care asociazä AVC tratamentul

antihipertensiv va avea ca üintä terapeuticä valori TA <<140/90
mmHg.
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R64. La pacienüii hipertensivi cu antecedente de AVC
se recomandä ca üinta terapeuticä sä fie sub 140/
90 mmHg

R65. În AVC acut se recomandä scäderea progresivä a
TA, la valori de aproximativ 160/90 mmHg.

R66. În scopul prevenirii apariüiei recurenüei de AVC
este recomandatä asocierea de IECA cu un
diuretic tiazidic.

A

RECOMANDÄRI
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Indicaüii specifice
HTA în AVC acut
Pânä la ce nivel trebuie scäzute valorile TA în AVC acut este o

problemä încä în studiu 117-122. Menüinerea valorilor TA la niveluri
de 160/90 mmHg este indicatä pânä la stabilizarea pacientului. 

Prevenirea recurenüei AVC
Prevenirea recurenüei AVC se realizeazä eficient cu mijloace

terapeutice complexe, între care medicaüia antihipertensivä
administratä în scopul unui control strict al valorilor TA a adus
beneficii considerabile. Diureticele tiazid-like, IECA dar mai ales
asocierea acestora s-a dovedit a avea efect benefic.99,163,164,107,147,194

5.9.6. Hipertensiunea la vârstnici 
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R67. La pacienüii hipertensivi vârstnici se recomandä
atingerea valorilor üintä ale TA sub 140/90 mmHg.

R68. Diureticele tiazidice sunt recomandate ca primä
linie terapeuticä în tratamentul hipertensiunii
arteriale necomplicate, la vârstnici.

R69. Se recomandä doze mici de diuretice tiazidice
pentru a minimiza reacüiile adverse ale acestei
clase.

R70. Blocanüii de canale de calciu de tip dihidropiridinic
cu efect prelungit se recomandä ca alternativä la
terapia diureticä sau în asociere cu aceasta

R71. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
se recomandä ca primä linie terapeuticä la
pacienüii cu DZ, cu proteinurie, cu disfuncüie
ventricularä stângä sau cu antecedente de AVC.

R72. La vârstnici se recomandä prudenüä în iniüierea
tratamentului cu IECA (doze progresiv crescânde)
datoritä riscului mai mare de a prezenta stenozä
ateromatoasä bilateralä de artere renale.

A

RECOMANDÄRI

A

C

A

A

A



Prevalenüa HTA creöte cu vârsta, cel mai probabil datoritä
reducerii complianüei arteriale. 

Vârstnicii înregistreazä în mod frecvent valori crescute ale
TA sistolice (öi o presiune a pulsului mai ridicatä 21,183),
denumitä hipertensiunea sistolicä izolatä. (HTSI).185

Vârstnicii înregistreazä o variabilitate mai mare a TA, de aceea
este necesarä mäsurarea în repetate rânduri pentru confirmarea
diagnosticului de hipertensiune. Hipotensiunea ortostaticä este
frecventä impunând mäsurarea TA în clino öi ortostatism öi
prudenüä în stabilirea schemelor terapeutice. Scäderea TA la
vârstnici previne apariüia AVC, infarctului miocardic, insuficienüei
cardiace öi insuficienüei renale.

Pragul intervenüiei
La pacienüii hipertensivi vârstnici tratamentul antihipertensiv

va începe de la valori ≥140/90 mmHg. 
Üinta terapeuticä
La pacienüii hipertensivi varstnici tratamentul antihipertensiv

va avea ca üinta terapeuticä valori TA < 140/90 mmHg.
Tipuri de medicamente 
Diureticele tiazidice öi tiazid-like öi BCC-DHP sunt foarte

eficace în tratamentul HTA la vârstnici 192,147 cu rate bune de
scädere a morbiditäüii cardiovasculare 184,146,135 .

Tratamentul corect al TA la vârstnici s-a dovedit a fi util öi în
influenüarea evoluüiei demenüei senile öi Alzheimer.194

Indicaüii specifice
Dacä un pacient vârstnic nu suferä de boli asociate care sä

impunä o anumitä indicaüie terapeuticä, diureticele sunt con-
siderate prima linie terapeuticä, întrucât presupun costuri öi
efecte adverse minime. 46

Celelalte clase de medicamente se vor adäuga în funcüie de
bolile asociate.

Pacienüii cu istoric de infarct miocardic sau AP vor beneficia
de terapia cu un BB sau IECA, iar cei cu boalä renalä cronicä
sau DZ vor asocia IECA sau BRA.
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BCC non-dihidropiridinici cu acüiune lungä pot fi asociaüi
dacä pacientul prezintä o tulburare de ritm supraventricularä
sau anginä pectoralä.

Utilizarea BB va fi limitatä la indicaüii specifice cum ar fi
angina pectoralä öi insuficienüa cardiacä.

5.9.7. HTA öi menopauza

5.9.8. HTA öi disfuncüia sexualä erectilä

5.10. PREVENÜIA SECUNDARÄ

Scäderea valorilor TA öi controlul strict al acestora, sunt
principalele modalitäüi de prevenire a altor evenimente
cardiovasculare.107,109,133,135,136,164,208 . Este însä important
de menüionat öi atitudinea faüä de ceilalüi factori de risc cardio-
vascular, care au rol determinant în definirea prognosticului
cardiovascular al unui individ.

Ghidul european de prevenüie a bolilor cardiovasculare25

recomandä iniüierea de mäsuri de prevenüie la urmätoarele
grupuri de persoane identificate cu risc:

1. Persoane diagnosticate cu afectare coronarianä, vascularä
perifericä sau AVC.
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R73. La femeile hipertensive care au valori controlate
ale TA, terapia hormonalä de substituüie nu este
contraindicatä, dar nu va fi recomandatä ca
terapie de prevenüie a bolilor cardiovasculare.

A

RECOMANDÄRI

R74. În prescrierea medicaüiei antihipertensive la
bärbaüi se va üine cont de posibilele efecte
asupra dinamicii sexuale.

C

RECOMANDÄRI



2. Persoane asimptomatice cu risc crescut pentru boalä
ateroscleroticä datoritä:

_ cumulului de multipli factori de risc (risc peste 5% pe
diagrama SCORE), 

_ nivelurilor crescute ale unui singur factor de risc (colesterol
total ≥320 mg/dl, LDL-col ≥240 mg/dl sau TAS ≥180 mmHg)

_ diabetului zaharat tip 1 sau 2 cu microalbuminurie
3. Rude apropiate care prezintä:
_ debut precoce de boalä ateroscleroticä
_ risc cardiovascular crescut
4. Alte persoane întâlnite în practicä

a. Agenüii hipolipemianüi

b. Tratamentul antiagregant

5.11. ÎNGRIJIREA PLANIFICATÄ A PACIENÜILOR HIPERTENSIVI

Îngrijirea planificatä a hipertensivilor presupune organizarea
unei urmäriri continue, pe termen lung, în conformitate cu o
schemä standardizatä, a pacienüilor din registrul de hipertensiune
al cabinetului. Medicul de familie îöi poate organiza activitatea
legatä de îngrijirea hipertensivilor astfel încât sä elimine acti-
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R76. Tratamentul cu doze mici de aspirinä (75 mg/zi)
trebuie luat în considerare doar la pacienüii peste
vârsta de 50 ani, cu valori controlate ale TA. 

A

RECOMANDÄRI

R75. La pacienüii hipertensivi se recomandä
tratament hipolipemiant pânä la valori üintä ale
colesterolului total sub 190 mg/dl öi ale LDL-
colesterolului sub 115 mg/dl. C

C

RECOMANDÄRI



vitäüile care nu-i solicitä expertiza profesionalä, delegând
sarcinile asistenüei medicale.

Pentru o bunä öi coerentä activitate este însä nevoie ca ro-
lurile öi sarcinile indeplinite de fiecare sä fie stabilite, cunoscute
öi respectate.

Existä studii care dovedesc cä existenüa unui registru al
bolnavilor hipertensivi, mai ales a versiunilor în variantä com-
puterizatä, permite o mai bunä urmärire a hipertensivilor öi
rezultate mai bune în monitorizarea acestor bolnavi. 

În anexä propunem un format tip al fiöelor de evaluare ini-
üialä öi de urmärire a pacienüilor cu HTA (Anexele 13 öi 14)

5.11.1. Ce se urmäreöte la vizitele de control?

Vizitele de control au drept scop: 
1. Evaluarea modului de percepüie a bolii de cätre pacient,
2. Conötientizarea necesitäüii terapiei pe termen lung.
3. Verificarea modului de înüelegere a schemei terapeutice

öi a corectitudinii respectärii ei,
4. Ajustarea dozelor öi schemei terapeutice în raport cu starea

prezentä.

Cu acest prilej se efectueazä:
1. Evaluarea anamnesticä a modificärilor stilului de viaüä;
2. Mäsurarea tensiunii arteriale;
3. Examen clinic general, cu urmärirea semnelor öi simpto-

melor sugestive pentru afectarea organelor üintä; 
4. Diagnosticul öi tratamentul intercurenüelor minore care

pot influenta controlul tensiunii arteriale (durere acutä, stäri
infecüioase, tulburare anxioasä); 

5. Ajustarea dozelor öi schemei terapeutice în raport cu starea
prezentä; 

6. Urmärirea unor investigaüii paraclinice care pot evidenüia
reacüii adverse ale medicaüiei antihipertensive: potasemie,
glicemie, HDL, LDL colesterol, trigliceride, creatininä – anual; 
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7. Trimiterea la medicul specialist corespunzätor, a cazurilor
de HTA rezistenüä la tratament sau care prezintä probleme în
controlul bolilor asociate;

8. Punerea la dispoziüia pacientului de materiale educative;
9. Programarea urmätorului control.

5.11.2. Rolurile membrilor din echipa de asistenüä primarä

a. Rolul medicului de familie

1. Consiliere în vederea eliminärii factorilor de risc (prevenüie
primarä);

2. Evaluarea iniüialä a pacientului hipertensiv nou descoperit; 
3. Oferirea de informaüii asupra bolii öi tratamentului;
4. Consiliere în vederea minimalizärii afectärii organelor üintä

(prevenüie secundarä);
5. Iniüierea corectä a tratamentului üinând cont de gradul

hipertensiunii öi comorbiditate;
6. Iniüierea de mäsuri pentru îmbunätäüirea complianüei la

schema terapeuticä;
7. Sesizarea complicaüiilor öi adoptarea atitudinii corecte de

trimitere a cazului la medicii de alte specialitäüi.

b. Rolul asistenüei medicale

1. Programarea examenelor periodice anuale – screening-ul
pentru hipertensiune

2. Mäsurarea corectä a TA
3. Consiliere pentru un stil de viaüä sänätos
4. Programarea controlului pacienüilor cronici în funcüie de

planul de dispensarizare
5. Verificarea complianüei terapeutice 
6. Înregistrarea datelor în registrul de evidenüä al bolnavilor

cronici
7. Oferirea de informaüii legate de boalä/ tratament
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6. CRITERII DE AUDIT13

Orice ghid de practicä trebuie sä furnizeze criterii cuanti-
ficabile prin care utilizatorul sä poatä sä-öi analizeze nivelul de
aderenüä la recomandärile din conüinutul acestuia (audit intern)

Auditarea trebuie înteleasä ca o autoevaluare pe care medicul
de familie trebuie sä o facä periodic în cabinetul säu, având ca
scop schimbarea practicilor vechi, reamintirea sau întärirea unor
practice existente. 

În acest scop medicul de familie, în calitate de coordonator
al echipei din asistenüa primarä, va avea în vedere aspecte
structurale cum ar fi:

_ instruirea (a sa personalä, a personalului cu care colabo-
reazä) de exemplu în ceea ce priveöte evaluarea riscului cardio-
vascular la pacientul hipertensiv, a tehnicilor de mäsurarea a TA. 

_ managementul activitäüii (ex. evaluarea rutinelor în
practicä, a condiüiilor de mäsurare a TA, a intervalelor de
monitorizare)

_ calitatea echipamentelor (ex. calibrare, locul de mäsurare)
_ materiale educative pentru pacienüi
_ înregistrarea în documente.

Acest proces de analizä internä, pe care îl poate genera
medicul ca urmare a dorinüei sale de creötere a calitäüii îngrijirii
unui anume grup de pacienüi, urmeazä o serie de paöi prestabiliüi:

_ identificarea problemei
_ stabilirea nevoii de schimbare
_ planificarea
_ stabilirea echipei
_ instruirea echipei 
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_ stabilirea sarcinilor
_ implementarea schimbärii
_ evaluare de etapä
_ reformulare obiective
_ evaluare finalä

Evaluarea se face mai uöor prin urmärirea unor parametri
cuantificabili ai calitäüii procesului. 

Parametri sugeraüi de membrii grupului de lucru sunt:

Tabelul 19. Indicatori pentru auditul intern al calitäüii

Categoria Tip indicator

Mäsurarea TA Proporüia de pacienüi färä HTA dar cu valori ale TA
la indivizi sänätoöi mäsurate öi documentate, într-o perioadä definitä de

timp

La pacienüii Înregistrarea în procent de 100% a mäsurätorilor TA
hipertensivi Înregistrarea 100% a evaluärii iniüiale conform fiöei de

evaluare iniüialä
Conformitate a intervalelor de monitorizare cu
recomandärile din ghid
Evaluare în procent de 100% a RCV adiüional înainte
de decizia de a trata
Care este proporüia de pacienüi care au atins TA üintä
din cei trataüi
Concordanüa dintre alegerea medicamentelor
antihipertensive cu recomandärile ghidului
Documentarea acordärii de sfaturi pentru mäsuri
nonfarmacologice de tratament
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7. GLOSAR DE TERMENI

Boli asociate: se regäsesc în literaturä sub denumirea de condiüii
clinice asociate (ACC) sau comorbiditäüi öi grupeazä acele
boli, care asociate HTA influenüeazä prognosticul cardio-
vascular.

Afectare de organ üintä: semnificä acele leziuni infraclinice
la nivelul unor organe, detectabile de regulä prin inves-
tigaüii specifice öi care sunt rezultatul evoluüiei în timp al
bolii de fond.

Risc cardiovascular global: reprezintä o evaluare procentualä,
bazatä pe modele statistice populaüionale, a riscului unui
individ de a dezvolta un eveniment cardiovascular în
urmätorii 10 ani sub acüiunea unui cumul de factori de
risc cardiovascular recunoscuüi öi luaüi în analizä.

Risc cardiovascular adiüional: reprezintä riscul adiüional
(suplimentar) al unui individ care este hipertensiv, de a
dezvolta un eveniment cardiovascular în urmätorii 10 ani
sub acüiunea unui cumul de factori de risc cardiovascular
recunoscuüi; este utilizat în stabilirea deciziei de a trata
pacientul hipertensiv.

Hipertensiune controlatä: valori ale TA sub pragul üintä stabilit
la persoane aflate în tratament antihipertensiv. 

Screening: reprezintä metodele de identificare a prezenüei unor
factori de risc în populaüia aparent-sanatoasä
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Screening oportunist: reprezintä metodele de identificare
activä a altor probleme de patologie decât cele pentru
care se prezintä pacientul la consult. Probleme de pato-
logie legatä de actul consultaüiei pentru orice altä problemä
de patologie curentä a pacientului.

Eficacitate: descrie efectul real al tratamentului sau intervenüiei
în condiüii optime, ideale.

Eficienüa: descrie rezultatul unei cercetari în corelatie cu
costurile exprimate în bani, timp sau alte resurse. (Cost
eficienüä)

Intervalul de încredere: descrie reproductibilitatea rezultatelor
unui test

Sensibilitatea: unui test identificä corect pe cei pozitivi (cu
adevärat bolnavi)

Specificitatea: unui test identificä corect pe cei negativi (cei
care sunt sänätoöi)

Suplimente nutritive: sunt acele produse de sintezä sau din
plante care sunt utilizate în scopul întreüinerii öi menüinerii
funcüionalitäüii normale a organismului

Nivelul dovezii: reprezintä un sistem de cuantificare a valorii
dovezilor ötiinüifice rezultate din cercetäri de diferite tipuri.
În prezentul material este acceptat sistemul NICE de cla-
sificare al nivelului dovezilor öi este detaliat în capitolul 3.
Diferite organizaüii utilizeazä sisteme de cuantificare diferite. 

Puterea recomandärii: reprezintä un sistem de cuantificare
a recomandärilor în funcüie de nivelul dovezilor studiilor
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pe baza cärora au fost formulate. Trebuie avut însä în
vedere cä, uneori recomandäri bazate pe studii de
calitate bunä öi adecvate ca design pentru problema
clinicä studiatä, pot avea un grad „inferior“, întrucât
studiul pe care se bazeazä are un rang mic în ierarhia
dovezilor. 

Algoritm: succesiune de operatii elementare care constituie o
schema de rezolvare a unei probleme

Consens: acordul majoritäüii asupra unei probleme

Cochrane Collaboration: reprezintä un efort internaüional
care oferä posibilitatea celor interesaüi sä gäseascä recenzii
sistematice ale unui numär mare de studii controlate
randomizate (SCR). Obiectivele Cochrane Collaboration
constau în dezvoltarea öi menüinerea unor rezumate
sistematizate öi actualizate ale SCR referitoare la toate
formele de asistenüä medicalä öi prezentarea acestor
informaüii astfel încât sä fie accesibile clinicienilor öi altor
factori decizionali la toate nivelele sistemelor de asistenüä
medicalä. 

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE):
Este o colecüie de rezumate structurate öi referinüe
bibliografice ale unor recenzii sistematice privind asistenüa
medicalä. Vezi Cochrane. 

Eficacitate clinicä (clinical effectiveness): reprezintä gradul
în care un tratament, procedeu sau serviciu oferä pacienüilor
beneficii mai mari comparativ cu prejudiciile posibile. În
mod ideal, determinarea eficacitäüii clinice se bazeazä pe
rezultatele unui studiu controlat randomizat. Este folosit,
de asemenea, termenul mai simplu de eficacitate.
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Eficacitatea: reprezintä gradul în care o intervenüie specificä,
când se aplicä în circumstanüe comune realizeazä ceea ce
îöi propune. Trialurile clinice ce evalueazä eficacitatea sunt
denumite câteodatä trialuri de management.

EMBASE (Excerpta Medica database): este o bazä de date
electronicä europeanä (comercialä) de literaturä farmaco-
logicä öi biomedicalä, cuprinzând 3 500 de jurnale din
110 üäri. Perioada acoperitä - din 1974 pânä în prezent.

Ghid de practicä clinicä: este o lucrare realizata metodic,
pentru a ajuta medicul öi pacientul în luarea celei mai
bune decizii privind îngrijirile necesare unei anumite
situaüii clinice.

Ingrijiri de sänätate bazate pe dovezi: extind aplicarea
principiilor EBM la toate profesiile legate de ingrijirile de
sänätate, inclusiv managementul.

Interval de încredere: reprezintä limitele intervalului în cadrul
cäruia se aflä märimea realä a efectului (niciodatä cunoscut
exact), cu un anumit grad de siguranüä. Se discutä deseori
despre intervalul de încredere de 95% (sau limitele de
Încredere de 95%). Acesta reprezintä intervalul care
include valoarea realä În 95 % din cazuri. 

Medicina Bazata pe Dovezi: reprezintä utilizarea conötientä,
explicitä öi judicioasä a celor mai bune dovezi în luarea
deciziilor legate de îngrijirea pacienüilor individuali.
Practica EBM înseamnä integrarea experienüei clinice
individuale

MEDLINE (MEDlars onLINE): este o bazä de date electronicä
ce rezumä sute de mii de articole din literatura medicalä,
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publicate în reviste selecüionate. Este disponibilä în cadrul
bibliotecilor medicale, putând fi accesatä de pe CD-ROM,
sau direct prin Internet.

Metaanaliza (Meta-analysis): este o tehnicä statisticä ce
integreazä rezultatele provenite dintr-o serie de studii într-o
singurä estimare, punând accent pe rezultatele provenite din
studii de amploare.

Recenzie sistematicä: conüine identificarea, estimarea öi
rezumarea sistematicä a unei dovezii în conformitate cu
criteriile prestabilite (unii o numesc analizä generalä)

Studiu caz-control: implicä identificarea pacienüilor (cazuri)
care au un anumit rezultat öi un grup de pacienüi färä
acelaöi rezultat, öi urmärirea lor retrospectivä pentru a
vedea dacä au prezentat aceeaöi expunere la un factor de
risc. Poate fi un raport privind o serie de pacienüi care
prezintä acelaöi rezultat. Nu existä un grup (de) control.

Studiu control randomizat: SCR (randomised controlled trial)
reprezintä studiul în care pacienüii sunt împärüiüi aleator
în 2 grupuri: unul (cel experimental) care suportä
intervenüia testatä, iar celälalt (grupul de comparaüie sau
de control), care primeöte un tratament alternativ. Cele 2
grupuri sunt urmärite pentru observarea oricärei diferenüe
care apare între acestea. Studiul este util pentru estimarea
eficienüei tratamentului.

Studiu de cohortä: implicä 2 grupuri (cohorte) de pacienüi,
un grup care este supus unui anumit factor öi un grup
care nu este supus acelui factor, grupurile fiind urmärite
prospectiv pentru observarea rezultatelor. 
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Studiu transversal: observarea unei populaüii într-un anumit
moment sau interval de timp. Expunerea öi rezultatele
sunt determinate simultan.

Validitatea: se referä la rigurozitatea öi integritatea unui studiu.
Un studiu este valid dacä modul de concepüie öi realizare
conduce la concluzia cä rezultatele nu sunt eronate; ceea
ce echivaleazä cu estimarea realä a eficienüei clinice.
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ANEXE
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Anexa 1. Mäsurarea corectä 
a tensiunii arteriale

MÃSURAREA CORECTÃ A TENSIUNII ARTERIALE
LISTA DE CONTROL

Condiüii preliminare

Dispozitivele aneroide ºi cele cu mercur trebuie situate cu 
gradaüiile la vedere (pentru manometrele cu mercur, citirea 
precisã se face când ochiul celui care mãsoarã este la nivelul 
coloanei de mercur) [ ]

Lungimea manºetei trebuie sã fie de dimensiuni adaptate 
circumferinüei braüului pacientului [ ]

Înainte de determinare pacientul trebuie sã respecte repaus 
fizic de cel puüin 5 minute (la 15 minute de la ultima üigarã 
ºi la 2 ore dupã ultima cafea) [ ]

Paºii de mãsurare

Se aºazã pacientul confortabil în scaun, cu spatele sprijinit, 
iar braüul la care se efectueazã mãsurãtoarea sã fie sprijinit 
ºi situat la nivelul inimii. [ ]

Se aplicã manºeta la nivelul braüului. Manºeta se poziüioneazã
cu 3 cm mai sus de plica cotului, pe bratul gol (fãrã haine 
interpuse între pielea braüului ºi manºeta).

Se palpeazã artera brahialã [ ]

Se aplica stetoscopul la nivelul brahialei [ ]

Se poziüioneazã ecranul manometrului cu gradaüiile la vedere [ ]

Se umflä camera de presiune repede, pânã la o presiune cu 
20/30 mmHg deasupra TA sistolice (recunoscutã prin 
dispariüia pulsului radial) [ ]

Se dezumflã manºeta cu ritm constant de 2 -3 mm/sec [ ]

Se repetã manevra dupã o pauzã de 1-2 minute [ ]

Interpretare rezultate

Tensiunea arterialã sistolicã reprezintã nivelul la care se aude
prima bãtaie (faza 1 Korotkoff) [ ]

Tensiunea arterialã diastolicã reprezintã nivelul citit înainte 
de dispariüia sunetelor (faza 5 Korotkoff). [ ]
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Observaüii

Dacã pacientul are tulburãri de ritm, sunt necesare mãsurãri 
suplimentare pentru aprecierea unei valori medii a tensiunii 
arteriale sistolice ºi diastolice. [ ]

În procesul de evaluare iniüialã, tensiunea arterialã trebuie 
mãsuratã la ambele braüe [ ]

Dacã valoarea la un braü este mai mare aceasta va fi luatã în 
considerare. Mãsurãrile tensiunii arteriale se vor face 
ulterior la braüul respectiv. [ ]

La persoanele sub 30 ani, la evaluarea iniüialã, se mãsoarã TA 
ºi la membrele inferioare [ ]

Pentru evaluarea hipotensiunii ortostatice sunt necesare 
douã sau mai multe mãsurãtori: prima in clinostatism, 
iar a doua, dupã la 2 minute de ortostatism [ ]

Rezultatul determinãrilor va fi comunicat pacientului, 
iar semnificaüia modificãrilor explicatã [ ]

Se vor preciza in fiºã valorile TAS, TAD, braüul la care s-a 
mãsurat, poziüia (ºezând, clino sau în ortostatism) 
valoarea FC ºi prezenüa unor tulburãri de ritm. [ ]
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Anexa 2. Cele mai frecvente greöeli la mäsurarea TA
(traducere dupä American Heart Association)

Problema Efectul Recomandarea

Echipament

Stetoscop cu piese Distorsiune Curäüä piesele 
auriculare înfundate a sunetelor auriculare

Stetoscop cu piese Distorsiune Aplicä piesele auriculare într-un
auriculare în pozitie a sunetelor unghi corespunzator canalului
greöitä auditiv

Diafragm cräpat Distorsiune a sunetelor Înlocuieöte piesa

Tub de cauciuc prea lung Distorsiune a sunetelor Distanüa dintre piesele
auriculare ºi diafragm trebuie
sã fie de 30-38 cm

Sfigmomanometrul cu mercur

Meniscul mercurului, la Mäsurätoare imprecisã Corecüie tehnicä
aparatul în repaus, 
nu este la 0

Coloana de mercur nu e Mäsuratoare imprecisä Plaseazä manometrul în poziüie 
dreaptä perfect orizontalä

Balansul mercurului Mäsuratoare imprecisä Curäüä tubul ºi para ºi 
în timpul umflärii înlocuieöte mercurul.

Manometru aneroid

Acul manometrului nu Mäsurätoare imprecisã Recalibrare
este la 0 în repaus

Manöeta

Prea strâmtä pentru braü TA fals crescutä Foloseöte o manöeta care sã
reprezinte 80% din
circumferinüa braüului.

Prea largä pentru braü Nu poate fi potrivitä Foloseöte o manöeta care sã
pe braü reprezinte 80% din

circumferinüa braüului.

Sistem de umflare

Defect al valvelor Mäsurätoare imprecisä Înlocuieöte valva/sistemul
sau dificultate de umflare
sau dezumflare
a manöetei

Tubulatura spartä/fisuratä Mäsurätoare imprecisä Înlocuieöte tubul
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Observator / cel care mäsoarä

Tendinüa de a rotunji Mäsuratoare imprecisä Citiüi valoarea corectä cu o 
valorile TA la valori eroare de +/_ 2 mmHg
întregi

Eroare de delimitare Mãsurätoare imprecisä Citiüi valoarea corectä cu o
eroare de +/_ 2 mmHg 

Eroare de direcüionare Mãsurätoare imprecisä Citiüi valoarea corectä cu o
eroare de +/_ 2 mmHg 

Obosealä sau neatenüie Mãsurätoare imprecisã Notaüi imediat valorile obüinute
sau tulb memorie

Subiectul

Braü sub nivelul inimii Valori TA fals crescute Poziüioneazä braüul astfel încât
mijlocul braüului sã fie 
la nivelul inimii

Braü deasupra nivelului Valori TA fals coborâte Poziüioneazä braüul astfel încât 
inimii mijlocul braüului sã fie 

la nivelul inimii

Spate nesprijinit TA prea mare Evitä exerciüiile isometrice în 
timpul mäsurätorii

Picioare care se TA prea mare Evitä exercitiile isometrice în 
balanseazä timpul mäsurätorii

Aritmie Valori TA variabile Fä mai multe mäsurätori ºi
calculeazä media TAS ºi TAD

Braü cu circumferinüä Valori TA fals crescute Utilizeazä manöete de
mare dimensiuni potrivite

Artere calcificate Valori TA fals crescute Noteazä în fiöä un semn Osler
pozitiv

Tehnica mäsurärii

Manöeta

Înfäöurate prea larg Mäsurätoare incorectä Înfäöoarä încä o datä mai
strans

Aplicatä peste haine Mäsurätoare incorectä Îndepärteazä hainele ºi refä
mäsurätoarea

Manometrul

Nivelul (acul) sub Se citeöte o TA mai Plaseazä manometrul în 
nivelul ochiului micä decât în realitate dreptul privirii

Nivelul (acul) peste Se citeöte o TA mai Plaseazã manometrul 
nivelul ochiului mare decât în realitate la nivelul ochilor
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Diafragma stetoscopului

Contact defectuos Se aud zgomote Aplicä corect diafragma 
cu pielea exterioare

Aplicatä prea ferm pe piele TAD este fals coboratä Aplicä corect diafragma

Nu este aplicatä Sunetele nu se aud bine Aplicä stetoscopul pe locul 
la nivelul art. brahiale unde ai palpat pulsul la brahialä

Atingeri accidentale ale Se aud zgomote Plaseazä stetoscopul sub 
tubulaturii sau manöetei exterioare marginea inferioarä a manöetei,

astfel încat sã nu se producä
atingeri accidentale

Detectarea TAS prin Pericol de a nu detecta Întotdeauna depisteazä palpator 
palpare nu s-a fäcut groapa auscultatorie valoarea TAS, înainte de

mäsurarea auscultatorie a TA

Manöeta umflatä prea tare Discomfort Umflä manöeta cu 30 mm Hg 
pentru pacient deasupra TAS detectate prin

palpare

Manöeta umflatä Subestimarea valorii Umflä manöeta cu 30 mm Hg 
prea puüin reale a TA deasupra TAS detectate prin

palpare

Manöetä umflatä prea lent Discomfort pentru Umflä manöeta cu viteza 
pacient; TAD prea înaltä recomandatä

Dezumflarea prea TAS prea joasä Dezumflä manöeta cu 2 mm Hg/s 
rapidä a manöetei sau cu 2 mm Hg pe bätaie 

TAD prea înaltä Dezumflä manöeta cu 2 mm
Hg/s sau cu 2 mm Hg pe bätaie

Dezumflarea prea lentä Congestia braüului Dezumflä manöeta cu 2 mm Hg/s 
a manöetei TAD prea înaltä sau cu 2 mm Hg pe bätaie

Dezumfla complet manöeta la
sfâröitul mäsurätorii
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Anexa 3. Dimensiuni acceptabile ale manöetelor
tensiometrelor, în cm, pentru braüe de diferite märimi

(adaptat dupä Prloff, 1993)

Manºeta Lãüime (cm) Lungime (cm) Media circumferinüei

Nou nãscut 3 6 <6

Sugar 5 15 6-15

Copil mic 8 21 16-21

Adolescent 10 24 22-26

Adult 13 30 27-34

Adult voluminos 16 38 35-44

Adult foarte 20 42 45-52
voluminos

Anexa 4. Clasificarea supraponderalitäüii 
öi obezitäüii dupä IMC

Clasificare IMC (kg/m2) Risc de co-morbiditate CV

Subponderal <18.5 Scãzut, dar risc crescut de alte boli 

Normal 18,5-24,9

Supraponderalitate 25-29,9 Uºor crescut

Obezitate cls I 30-34.9 Moderat crescut

Obezitate cls II 35-39,9 Sever crescut

Obezitate cls III >40 Foarte sever crescut
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Anexa 5. Definiüia sindromului metabolic 
(adaptare dupä National Cholesterol Education

Programme: ATP III)

Factor de risc Sex Nivel

1. Obezitate B: > 102 cm circumferinüã abdominalã
abdominalã F: > 88 cm circumferinüã abdominalã

2. Trigliceride > 1.7 mmol/l (> 150 mg/dl)

3. HDL Colesterol B: < 1.0 mmol/l (< 40 mg/dl)
F: < 1.3 mmol/l (< 50 mg/dl)

4. TA TAS > 130 mm Hg sau 
TAD > 85 mm Hg

5. Glicemie a jeune > 6.1 mmol/l (> 110mg/dl)

Anexa 6. Alimente bogate în potasiu
Sursa: Nutrient values from Agricultural Research Service (ARS)

Nutrient Database for Standard Reference, Release 17.

Alimente Potasiu (mg) Calorii

1 cartof copt (146 g) 694 131

Pastä de tomate, 1 ceaöcä 664 54

1 cartof präjit (156 g) 610 145

Fasole albä, conservä 1 ceaöcä 595 153

Iaurt degresat, 240 mg 531 143

Pure de tomate 1 ceaöcä 549 48

Suc morcovi, 3 ceaöcä 517 71

Cod, cuptor, 90 mg 439 89

Bananä, 1 medie 422 105

Spanac, gätit, 1 ceaöcä 419 21

Suc tomate, 3 ceaöcä 417 31

Bulion tomate 1 ceaöcä 405 39

Pere uscate, 1 ceaöcä 398 96

Lapte degresat, 1 ceaöcä 382 83
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Anexa 7. Consumul caloric în diferite activitäüi 
(dupä American Dietetic 2005)

Activitäüi fizice de Consum de Cal/h, 
intensitate moderatä la o persoanä cu G de 64,5 kg

Grãdinärit uöor/muncä în curte 330

Dans 330

Mers cu bicicleta (< 18 Km/h) 290

Mers (6 km/h) 280

Ridicare de greutãüi uºoare 220

Stretching 180

Porc, gätit, 90 mg 382 197

Caise confiate, 1 ceaöcä 378 78

Pästräv, gätit, 90 mg 375 144

Porc, slab, fripturä, 90 mg 371 190

1%-2% lapte, 1 ceaöcä 366 102-122

Pepene roöu, 1/8 medium 365 58

Linte, gätit, 1 ceaöcä 365 115

Fasole boabe, gätit, 1 ceaöcä 358 112

Suc portocale, 3 ceaöcä 355 85

Iaurt normal, 240 mg 352 138

Activitäüi fizice de 
intensitate mare

Alergat/jogging (8 Km/h) 590

Ciclism (>18 km/h) 590

Inot (stil liber încet) 510

Aerobic 480

Mers (7 Km/h) 460

Muncã grea în grädinä (täiat lemne) 440

Ridicarea de greutãti (mai mari) 420

Baschet (viguros) 440
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Anexa 8. Renunüarea la fumat

Pas 1 Fiecare persoanä consultatä este întrebatä dacä fumeazä sau nu,
indiferent de motivul pentru care se prezintä la cabinet

Pas 2 Reamintiüi fiecärui fumätor cä este imperios necesar sã renunüe la
fumat - identificaüi motivele pentru care el ar trebui sã renunüe

Pas 3 Identificaüi pe aceia dintre fumätori care se gândesc la ideea de a
se läsa de fumat întrebaüi pe fiecare dacä s-a gândit sä renunüe la
fumat /de ce da /de ce nu / ce dificultäüi întrevede

Pas 4 Ajutaüi pacientul sã se lase de fumat
Formulaüi un plan de perspectivä / ajutaüi-l sã se gândeascä la o datä
Încurajaüi utilizarea de patch-uri cu nicotinä sau bupropion
Furnizaüi pliante/materiale educative
Räspundeüi-i la întrebäri

Pas 5 Stabiliüi data urmätoarei vizite
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ANEXA 9. Principalele clase de medicamente
antihipertensive

CLASA

DIURETICE TIAZIDICE ºi
TIAZID-LIKE 

DIURETICE DE ANSA

DIURETICE ECONOMISI-
TOARE DE POTASIU

DIURETICE ANTI-
ALDOSTERONICE

BETABLOCANTE(BB)

INHIBITORI AI ENZIMEI
DE CONVERSIE A
ANGIOTENSINEI (IECA)

DENUMIRE COMUNA
INTERNATIONALA

Hidroclorotiazid
Indapamid

Clortalidona
Furosemid

Amilorid

Triamteren

Spironolactona

Atenolol

Acebutolol
Betaxolol
Bisoprolol
Carvedilol

Celiprolol
Metoprolol tartrat

Metoprolol succinat
Nebivolol
Propranolol
Talinolol
Benazepril

Captopril
Enalapril

DOZA
(mg/zi)

12,5-25
1,5-2,5

12,5-25
20-40

2,5-5

25-50

25-50

25-100

400-800
5-20

2,5-10
12,5-50

200-400
50-200

50-200
2,5-5

40-160
50-100
10-20

25-150
5-40



107Ghiduri de practicä pentru medicii de familie | CNSMF

POSOLOGIE
(nr. adm/zi)

1
1
1

1

1

1

1-2

1-2

1-2
1
1
2

1
2

1
1

2-3
1-2
1-2

2-3
1-2

DENUMIRE COMERCIALÃ

Nefrix
Impamid, Indapamid, Tertensif,
Tertensif SR
Clortalidon
Furix retard,Furosemid, Furosil,
Fusid, Lasix
Diursan, Moduretic

Triampur compositum

Turfa

Spironolactona, Aldactone,Verospiron

Atecor, Atenocor, Hypoten,
Synarome, Tenormin, Vascoten
Acebutol-400 von CT, Acecor, Sectral
Lokren
Bisogamma, Concor
Dilatrend, Coryol

Celectol, Celipress
Betaloc, Betaprol, Bloxan, Egilok,
Metoprolol, Metovim, Vasocardin
Betaloc-ZOK
Nebilet
Inderal, Propranolol
Cordanum
Cibacen, Lotensin
Captopril, Capocard, Europril,
Farcopril, Hypotensor, Rilcapton
Ednyt, Enap, Enalap, Enarenal,
Ephicord, Megapres, Renitec, Tensapril

OBSERVAÜII

- diureticul se
administreaza
obligatoriu
zilnic, dimineata

- doar la pacienüii
cu IC sau IRC

= în combinatie
cu HCT 50 mg

= in combinatie
cu HCT 12,5

= in combinatie
cu HCT 25 mg

- doar la pacienüii
cu IC ºi in asociere
cu furosemid

- neselectiv, cu
act. alfa blocanta

- selectiv, cu ASI

- neselectiv



108 CNSMF | Ghiduri de practicä pentru medicii de familie

Fosinopril
Lisinopril
Perindopril
Quinapril
Ramipril
Trandolapril
Candesartan
Eprosartan
Irbesartan
Losartan
Telmisartan
Valsartan
Diltiazem

Diltiazem retard

Verapamil

Verapamil retard

Amlodipina
Felodipina
Isradipina
Lacidipina
Lercanidipina
Nifedipina retard

Nisoldipina
Nitrendipin

Doxazosin

Prazosin
Terazosin
Clonidina
Metildopa
Moxonidina
Rezerpina
Dihidralazina

BLOCANTI AI
RECEPTORILOR
ANGIOTENSINEI II (BRA)

BLOCANTI DE CANALE DE
CALCIU -
NONDIHIDROPIRIDINICI

BLOCANTI DE CANALE DE
CALCIU -
DIHIDROPIRIDINICI

ALFA-1 BLOCANÜI

ANTIADRENERGICE CU
ACT. CENTRALA

VASODILATATOARE
DIRECTE

10-40
10-40
4-8

10-40
2,5-20
0,5-4
8-16

400-800
150-300
25-100
20-80
80-320
180-270

180-420

80-320

120-360

2,5-10
2,5-20
2,5-10
2-4

10-20
20-60

5-10
5-40

1-16

2-10
1-20

0,1-0,8
250-1.000
0,2-0,4
0,25-1
25-100
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1
1
1

1-2
1
1
1
1
1
1
1
1
3

1-2

3

1-2

1
1
2
1
1

1-2

1
1-2

1

2
1-2
2

2-4
1
1
2

Monopril
Dapril, Ranolip, Sinopryl, Tonolysin
Prestarium
Accupro
Tritace
Gopten
Atacand
Teveten
Aprovel
Cozaar
Micardis, Pritor
Diovan
Aldizem, Asdilt, Corzem, Diacordin,
Diltiazem, Dilzem
Altiazem RR, Delay Tiazem SR,
Diacordin ret, Dilzem ret
Cordamil, Falicard, Isoptin, Ranil,
Verazil, Verapamil
Falicard long, Isoptin RR,
Verogalid ER
Amlohexal, Norvasc, Stamlo
Auronal, Felodipin ret, Plendil, Presid
Lomir
Lacipil
Leridip
Adalat CR, Cordipin ret, Corinfar ret,
Epilat ret, Nifedipin ret
Baymycard
Baypress, Lusopress, Novotracin,
Pressodipin, Unipress
Cardura, Dozasin, Kamiren, Magurol,
Zoxon
Minipress
Hytrin, Hytrin starter pack, Terazosin
Clonidina
Aldomet, Dopegyt, Farcodopa
Cynt, Physiotens
Hiposerpil
Hipopresol
Hipazin

- metab hep (ind.
în IRC)

= in combinatie
cu rezerpina
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ANEXA 10. Indicaüii öi contraindicaüii ale principalelor
clase de medicamente antihipertensive

Clasa de
medicamente

Diuretice
tiazidice
Pot fi folosite ca
terapie initiala
sau in asociere
cu preparate din
orice alta clasa
de medicamente
antihipertensive

Betablocantele
Se pot asocia cu
orice
medicamente
antihipertensive
mai puüin cu
blocanti de
calciu
nondihidro-
piridinici

IECA
Se pot asocia cu
orice
medicamente
antihipertensive

Indicatii
speciale

_ HTA sistolica
izolata 

_ HTA la
varstnic

_ Insuficienta
cardiaca
congestiva

_ Postinfarct
miocardic

_ Angina
pectorala

_ Tahiaritmii
_ Extrasistolie

ventriculara
_ Tireotoxicoza

_ Diabet zaharat
tip 1 cu
nefropatie

_ Insuficienta
cardiaca

_ Postinfarct
miocardic ºi
disfunctie de
ventricul stang

Indicatii
folositoare

_ Edeme
_ Osteoporoza

_ Insuficienta
cardiaca 

_ Profilaxia
migrenelor

_ CMP hipertrofica
_ Anxietate
_ Tremor esential
_ Glaucom
_ Sarcina
_ Diabet zaharat

_ Sindrom nefrotic
_ Diabet zaharat

tip 2

Contraindicatii
relative

_ Aritmii cardiace
_ Intoleranta la

glucoza 
_ CMP

hipertrofica
obstructiva

_ Insuficienta
renala cronica

_ Dislipidemie
_ Barbati activi

sexual
_ BPOC
_ Rinite
_ Angina

vasospastica
_ Sindrom

Raynaud
_ Boli vasculare

periferice
_ Feocromocitom
_ Depresie
_ Sportivi
_ Barbati activi

sexual
_ Insuficienta

renala
_ CMP

hipertrofica
_ Stenoza aortica

severa
_ Stenoza

unilaterala de
artera renala
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Contraindicatii
absolute

_ Hipersensibilitate
la tiazidice

_ Guta
_ Sarcina

_ Hipersensibilitate
la betablocante

_ Astm bronsic
_ BPOC severa
_ Bradicardie

sinusala
_ Blocuri

atrioventriculare
de grad II ºi III

_ Diabet zaharat
insulinodependent
cu predispozitie la
hipoglicemie

_ Hipersensibilitate
la IECA

_ Sarcina
_ Stenoza bilaterala

de artera renala
_ Stenoza de artera

renala pe rinichi
unic

_ Hiperpotasemie

Interacüiuni
medicamentoase

_ Cresc nivelul seric al
litiului

_ AINS blocheaza
acüiunea tiazidicelor

_ Hipopotasemia creste
toxicitatea
digitalicelor

_ IECA reduc
hipopotasemia 

_ In asoc cu verapamil
sau diltiazem pot
cauza bloc A-V
complet 

_ In asoc cu rezerpina
risc de bradicardie ºi
sincope

_ Efectul antihipertensiv
este blocat de AINS

_ In asociere cu
suplimente de
potasiu sau diuretice
care economisesc
potasiu risc de
hiperpotasemie

Posibile 
efecte adverse

_ hipopotasemie
_ hiperuricemie
_ hiponatremie
_ hiperglicemie
_ ameteli
_ fatigabilitate
_ impotenta
_ gura uscata
_ greata
_ hipotensiune ortostatica

_ bradicardie
_ impotenta
_ ameteli
_ dispnee
_ wheezing
_ extremitati reci
_ claudicatie
_ confuzie
_ vise agitate
_ insomnie
_ depresie
_ diaree
_ fatigabilitate
_ angioedem
_ tuse
_ cresc creatinina serica
_ rash
_ hiperpotasemie
_ greata
_ hipotensiune
_ diaree
_ fatigabilitate
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Blocanüi ai
canalelor de
calciu
Se pot asocia cu
orice
medicamente
antihipertensive
mai puüin
nondihidropiri-
dinele cu
betablocanüii

Blocanüi ai
receptorilor
de
angiotensinä
Medicamente
scumpe· Se pot
asocia cu orice
medicamente
antihipertensive

_ Nefropatie
nondiabetica
asociata cu
proteinurie

_ HTA sistolica
izolata la
varstnic
(dihidropiridin
e cu acüiune
lunga)

_ Intoleranta la
IECA (tuse)

_ Nefropatie
diabetica

_ Angina
vasospastica

_ Angina pectorala
_ Profilaxia

migrenei
(verapamil)

_ Sdr.Raynaud 
_ Spasm esofagian
_ CMP hipertrofica

(verapamil,
diltiazem)

_ Tahiaritmie
supraventricular
a (verapamil,
diltiazem)

_ Hipertensiune
pulmonara 

_ Sarcina
(dihidropiridine)

_ Ateroscleroza
carotidiana

_ Insuficienta
cardiaca

_ Diabet zaharat
tip1 cu
nefropatie

_ Sindrom nefrotic

_ Afectiuni
hepatice

_ Insuficienta
renala

_ Stenoza aortica
severa

_ Stenoza
unilaterala de
artera renala

_ CMP
hipertrofica
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_ Hipersensibilitate
_ Insuficienta

cardiaca (exceptie
amlodipina,
felodipina)

_ Bloc AV grad II
sau III (verapamil,
diltiazem)

_ Boala de nod
sinusal (verapamil,
diltiazem)

_ Sindrom Wolf-
Parkinson-White
(verapamil)

_ Hipersensibilitate
_ Sarcina
_ Stenoza bilaterala

de artera renala
_ Stenoza de artera

renala pe rinichi
unic

_ Hiperpotasemie

_ Verapamilul sau
diltiazemul in asoc cu
betablocante pot
cauza bloc A-V
complet 

_ Verapamilul creste
nivelul seric al
digoxinei

_ Efectul
antihipertensiv este
blocat de AINS

_ In asociere cu
suplimente de
potasiu sau diuretice
care economisesc
potasiu risc de
hiperpotasemie

_ disgeuzie (rar)
_ agranulocitoza (rar)

_ edeme periferice
_ cefalee
_ congestia fetei
_ ameteli
_ constipatie (verapamil)
_ bloc AV (verapamil,

diltiazem)
_ hipotensiune
_ bradicardie
_ citoliza hepatica

_ angioedem
_ cresc creatinina serica
_ hiperpotasemie
_ hipotensiune
_ fatigabilitate
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ANEXA 11. Parametrii de laborator 
ce trebuie monitorizaüi în tratamentul 

cu diverse medicamente antihipertensive

CLASA

DIURETICE TIAZIDICE

DIURETICE DE ANSÄ

DIURETICE
ECONOMISITOARE DE
POTASIU

DIURETICE
ANTIALDOSTERONICE

BETABLOCANÜI (BB)

INHIBITORI AI ENZIMEI DE
CONVERSIE A
ANGIOTENSINEI (IECA)

PARAMETRII DE LABORATOR
MONITORIZATI

_ ionogramä sangvinä
_ glicemie

_ creatininemie

_ Cst T, TG
_ uricemie
_ hemogramä
_ amilazemie
_ ionogramä sangvinä
_ glicemie
_ Cst T, TG
_ uricemie
_ hemogramä
_ amilazemie
_ ionogramä sangvinä
_ glicemie
_ creatininemie
_ uricemie
_ hemogramä
_ amilazemie
_ teste hepatice
_ ionogramä sangvinä
_ creatinina
_ hemogramä
_ teste hepatice (enzime)
_ glicemie
_ ionogramä sangvinä

_ creatininemie

_ uricemie
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FRECVENTA 
MONITORIZARII

_ la 3-6 luni
_ la 12 luni; la 3-6 luni-in asoc. cu

digitala/cortizon/laxative
_ la 12 luni; la 3-6 luni-in asoc. cu

digitala/cortizon/laxative
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 3-6 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 3-6 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni
_ la 3-6 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 3-6 luni/mai des in: hipovolemii,

intercurente (vars, diaree, febra)
_ la 12 luni/mai des in: hipovolemii,

intercurente (vars, diaree, febra)
_ la 12 luni

OBSERVATII

_ DT trebuie oprite cu 3 zile
anterior testului de toleranüä
la glucozä sau
determinärilor pentru
glandele paratiroide

_ atenüie la potasemie (lunar)
în cazul asocierii cu:
Spironolactonä (IC), blocanüi
ai receptorilor de
aldosteron, medicamente ce
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BLOCANÜI AI
RECEPTORILOR
ANGIOTENSINEI II(BRA)

BLOCANÜI DE CANALE
DE CALCIU -
NONDIHIDROPIRIDINICI
BLOCANÜI DE CANALE DE
CALCIU-
DIHIHDROPIRIDINICI

ALFA-1 BLOCANÜI

ANTIADRENERGICE 
CU ACT. CENTRALÄ

VASODILATATOARE DIRECTE

_ hemogramä
_ amilazemie
_ teste hepatice (enzime + bilirubinä)
_ ex. urinä (proteine)
_ ionogramä
_ creatininä
_ teste hepatice (enzime)
_ uricemie
_ hemogramä

_ teste hepatice (transaminaze +
fosfatazä alcalinä)

_ glicemie
_ hemogramä
_ teste hepatice (transaminaze +

bilirubinä)
_ glicemie
_ hemogramä
_ teste hepatice (transaminaze +

bilirubinä)
_ glicemie
_ amilazemie
_ uricemie
_ anticorpi antinucleari
_ glicemie
_ teste hepatice
_ hemograma (metildopa)
_ celule lupice (metildopa)
_ amilazemie (metildopa)
_ teste hepatice (enzime + bilirubinä)
_ ionogramä sangvinã (sodiu)
_ hemogramä
_ celule lupice
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_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 3-6 luni
_ la 3-6 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni

_ la 12 luni

_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni

_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni

_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicä
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni
_ la 12 luni, în caz de suspiciune clinicã

conüin potasiu, clorurä de
potasiu, heparine

_ atenüie la potasemie (lunar)
în cazul asocierii cu:
Spironolactonä (IC),
inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei,
medicamente ce conüin
potasiu, clorurä de potasiu,
heparine

_ clonidina poate influenta
testul Coombs
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ANEXA 12

AINS
ALCOOL ^ 
ALGOCALMIN
ALOPURINOL
AMINOGLICOZIDE !!
ANTICOAGULANTE DICUMARINICE
ANTIHISTAMINICE H2
ASPIRINA !! !!
BARBITURICE 
BENZODIAZEPINE
CEFALOSPORINE
CAFEINA
CHINIDINA
CITOSTATICE
CORTICOSTEROIZI !! !!
FIBRATI !!
GLICOZIZI DIGITALICI
HEPARINE
HIN
INSULINA
INHIB. POMPA DE PROTONI
KETOCONAZOL
LEVODOPA
LAXATIVE
LITIU !! !!
MUSCULORELAXANTE
NEUROLEPTICE
NITRATI
PENICILINE
RIFAMPICINA
SIMPATICOMIMETICE
SULFONAMIDE
TAMOXIFEN
TEOFILINA !!

Interacüiuni 
medicamentoase

DIURE-
TICE

TIAZI-
DICE

DIURE-
TICE DE

ANSA

DIURE-
TICE

ECONO-
MISITOA
-RE DE

POTASIU



Interacüiuni ale medicamentelor antihipertensive

^ !! !!

!!
!!

!!
!!
!!

!!

!!
! !!

! !!

!!
/

!!
!

DIURETICE
ANTI-
ALDO-
STERO-
NICE

BETA-
BLO-

CANÜI

INHIBI-
TORI AI
ENZIMEI
DE CON-
VER-SIE A
ANGIO-

TENSINEI

BLOCANTI
AI RECEP-
TORILOR

ANGO-
TENSINEI

II

BLOCANTI
DE CANA-

LE DE
CALCIU
NON-DI-

HIDRO-PI-
RIDINICI

BLOCANTI
DE CANA-

LE DE
CALCIU

DIHIDRO-
PIRIDI-

NICI

ALFA - 1
BLO-

CANÜI

ANTI-
ADRE-

NERGICE
CU ACT.

CEN-
TRALA

scäderea efect. medicamentelor a HTA creöterea efect. medicamentelor a HTA creöterea efect.
medicamentelor de uz general scäderea efect. medicamentelor de uz general !! evitä asocierea.



ANEXA 13. Fiöa de evaluare iniüialä
a pacientului hipertensiv
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ANEXA 14. Fiöa de monitorizare 
a pacientului hipertensiv
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ANEXA 15. Medicamentele antihipertensive 
în insuficienüa renalä

ANEXA 16. Medicamentele antihipertensive 
în insuficienüa hepaticä

Medicament MODIFICAREA DOZEI IN Efectul dializei
FUNCTIE DE CLEARANCE-UL  

CREATININEI(ML/MIN)

>>50 10-50 <<10
ACEBUTOLOL nu nedializabil

AMILORID nu de evitat de evitat ?
ATENOLOL nu partial dializabil
CAPTOPRIL nu nu partial dializabil
CLONIDINA nu nedializabil
ENALAPRIL nu puüin/partial dializabil
FUROSEMID nu nu nu nedializabil

HIDRALAZINA nu ?
HIDROCLOROTIAZID nu nu ?

METOPROLOL nu nu nu metaboliti dializabili
NADOLOL nu puüin/partial dializabil
NIFEDIPIN nu nu nu ?
PINDOLOL nu nu nu ?
PRAZOSIN nu nu nu nedializabil

PROPRANOLOL nu nu nu nedializabil
SPIRONOLACTONA nu ?

TRIAMTEREN nu ?
VERAPAMIL nu nu nedializabil

CU RISC INALT DE
SUPRADOZARE

CU RISC SCAZUT DE
SUPRADOZARE

MEDICAMENT
VERAPAMIL
PRAZOSIN

PROPRANOLOL
METOPROLOL
FUROSEMID

SPIRONOLACTONA

DOZARE
_ se reduce atât doza

initiala cat ºi cea de
intretinere la 1/2-1/4 sau
mai mult din doza uzuala

_ se administreaza in doza
uzuala dar sub urmarire
atenta
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ANEXA 17. Medicamentele 
antihipertensive la vârstnici

MEDICAMENT

IECA

BETABLOCANTE

DIURETICE

MODIFICÃRI ALE
FARMACOCINETICII ªI ALE

SENSIBILITÃÜII LA
MEDICAMENT (CONSECINÜE)

sensibilitatea (insuficienüã
renalã)

sensibilitatea
eliminarea hepaticã
(insuficienüã cardiacã, bloc
A-V, depresie)

Diabet (scãderea toleranüei la
glucozã)

stãrii de nutriüie (risc de
deshidratare, tulburãri
hidroelectrolitice)

incontinenüã urinarã

MÄSURI

_ dozei
_ controlul funcüiei

renale
_ dozei

_ dozei
_ controlul atent al

simptomelor
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