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Anexa 1. Ce este riscul cardiovascular total
Anexa 3. Ghidul pacientului cu hipertensiune arterială
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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
ACC antagonişti ai canalelor de calciu
AOT afectarea organelor ţintă
ARA antagonişti ai receptorilor angiotenzinei
AT-1 receptori de angiotenzina tip 1
AV atrio-ventricular
AVC accident vascular cerebral
B bărbaţi
CCA condiţii clinice asociate
CMP cardiomiopatie
Ch-HDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate înaltă
Ch-LDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasă
CP cardiopatie
CT tomografie computerizată
ECA enzimă de conversie a angiotensinei II
F femei
gr. Grad
HTA hipertensiune arterială
HVS hipertrofie ventriculară stângă
IC insuficienţă cardiacă
IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotenzinei II
IM infarct miocardic
IMC indexul masei corporale (kg/m2)
IMMVS indexul masei miocardului ventriculului stâng
IMT (intima-media thickness) = grosimea complexului intimă-medie
IRC insuficienţă renală cronică
LSD lysergic acid diethylamide
NYHA New York Heart Association
OMS Organizaţia Mondială a Sănătăţii
RMN rezonanţă magnetică nucleară
SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation
TA tensiune arterială
TAd tensiune arterială diastolică
TAs tensiune arterială sistolică
VS ventricul stâng
βB beta-adrenoblocante

PREFAŢĂ
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al IMSP Spitalul Clinic Republican. Protocolul

instituţional este elaborat în conformitate cu protocolul naţional şi ghidurile internationale actuale
privind HTA la persoanele adulte.
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnoza: Hipertensiune arterială (persoane adulte)
Exemple de diagnoze clinice:
1. Hipertensiune arterială, gr. II, risc adiţional înalt. Cardiopatie hipertensivă (cord hipertensiv
compensat). Insuficienţă cardiacă gr. I (NYHA).
2. Hipertensiune arterială, gr. II, risc adiţional foarte înalt. Accident vascular cerebral (data când a fost
suportat), localizarea şi consecinţele.
3. Hipertensiune arterială, gr. II, risc adiţional foarte înalt. Cardiomiopatie hipertensivă (cord
hipertensiv decompensat). Insuficienţă cardiacă gr. III (NYHA).
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A.2. Codul bolii (CIM 10): I 10- I 13
A.3. Utilizatorii:
• secţiile de boli interne ale SCR (medici boli interne);
A.4. Scopurile protocolului:
1. Sporirea proporţiei pacienţilor hipertensivi supuşi examenului standard;
2. Sporirea numărului de pacienţi hipertensivi, cărora li s-au determinat riscurile cardiovascular global
şi adiţional;
3. Sporirea proporţiei de pacienţi hipertensivi la care li se administrează un tratament antihipertensiv;
4. Sporirea proporţiei pacienţilor cu diagnostic stabilit de hipertensiune, la care HTA este controlată
adecvat;
5. Sporirea numărului de pacienţi hipertensivi, cărora li s-a modificat tratamentul, dacă în urma
tratamentului precedent nu au fost atinse valorile ţintă ale TA;
6. Sporirea numărului de pacienţi hipertensivi care beneficiază de educaţie în domeniul HTA în
staţionare;
7. Reducerea ratei complicaţiilor HTA la pacienţii supravegheaţi.
A.5. Data elaborarii protocolului: martie 2009
A.6. Data revizuirii urmatoare:  martie 2011
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:

Numele Funcţia
Dr. Eleonora Vataman, doctor habilitat
în medicină, profesor universitar

şef Departament Insuficienţă Cardiacă, Institutul de Cardiologie, Specialist
principal în cardiologie al Ministerului Sănătăţii

Dr. Ghenadie Curocichin, doctor în
medicină

conferenţiar universitar, Catedra Medicină de familie, USMF „Nicolae
Testemiţanu”

Dr. Aurel Grosu, doctor habilitat în
medicină, profesor universitar

şef Departament Urgenţe Cardiace, Institutul de Cardiologie, Preşedintele
Consiliului de Experţi al MS

Dr. Alexandru Carauş, doctor habilitat
în medicină

şef Departament Hipertensiuni Arteriale, Institutul de Cardiologie

Dr. Uliana Jalbă, doctor în medicină conferenţiar universitar, IMSP Institutul de Cardiologie
Dr. Petru Crudu vice director, Centrul Naţional Management în Sănătate
Tatiana Makarova, doctor în ştiinţe
economice, MPH

expert internaţional în sănătate publică, Programul preliminar de Ţară al „Fondului
Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare

Dr. Elena Maximenco, MPH expert local în sănătate publică, Programul preliminar de Ţară al „Fondului
Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare

Tatiana Colesnic asistentă medicală principală interimară, Institutul Cardiologie
Ana Sîrbu pacient

Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:
Numele Functia

Popa Serghei Medic şef adjunct
Liubovi Gavrilaşenco Şef secţie terapie generală
Rodica Pascal Şef secţie nefrologie
Nadejda Ganea Şef secţie reumatologie
Natalia Gaibu Şef secţie endocrinologie
Maria Cojuhari Şef secţie hepatologie
Raisa Tănase Şef secţie gastroterapie
Constantin Babiuc Profesor universitar, catedra medicnă internă nr.1
Iurie Moscalu Conferenţiar universitar, catedra medicnă internă nr.4

A.8. Definiţiile folosite în document
Disfuncţie diastolică a ventriculului stâng: afectarea relaxării miocardului ventriculului stâng în
diastolă.
Disfuncţie sistolică a ventriculului stâng: afectarea contractilităţii miocardului ventriculului stâng.
Cardiomiopatie: patologia miocardului asociată cu disfuncţie cardiacă.
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Cardiopatie: denumire comună a bolilor cordului.
Hipertensiune arterială: TA persistent egală sau mai mare ca 140/90 mmHg în repaus la persoanele
adulte luate în condiţii de cabinet medical.
Hipertensiune arterială primară (esenţială): boală cu etiologie neidentificată definitiv, care se
stabileşte prin excluderea unor cauze certe de majorare a valorilor TA şi a maladiilor, care ar putea
genera instalarea HTA.
Hipertensiune arterială secundară: reprezintă un sindrom din cadrul maladiilor renale, endocrine,
neurologice, cardiovasculare, în sarcină şi în unele intoxicaţii, având astfel o etiologie bine determinată.
Hipertensiune sistolică izolată: TAs persistent egală sau mai mare ca 140 mmHg, TAd egală sau mai
mica decât 89 mmHg. Constituie o particularitate a tensiunii arteriale la vârstnici.
Hipertensiune izolată de cabinet sau hipertensiune„de halat alb”: trebuie diagnosticată când TA
măsurată în cabinet este ≥140/90 mmHg la minimum 3 determinări. La unii pacienţi (aproximativ 15%
din  populaţia  generală)  TA  de  cabinet  este  crescută persistent,  în  timp  ce  TA  pentru  24  ore  sau  TA
măsurată la domiciliu sunt în limite normale.
Persoane adulte: cele cu vârsta egală sau mai mare de 18 ani.
Riscul cardiovascular total (global): riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioadă de 10 ani
conform vârstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total şi a statutului de
fumător/nefumător.
Riscul adiţional pentru persoanele cu hipertensiune arterială implică coraportul dintre nivelurile TA
cu patru grupuri de factori, ce influenţează prognoza: 1 - factorii de risc, 2 - afectarea subclinică a
organelor-ţintă, 3 - diabetul zaharat, 4 – afecţiunile cardiovasculare sau renale constituite.
Screening: examinarea populaţiei în scop de evidenţiere a unei patologii anumite.
Screening-ul tensiunii arteriale: depistarea persoanelor cu TA majorată prin examinarea unui număr
mare de persoane.
Sindrom metabolic (SM): prezenţa  a  trei  din  cinci  factori  de  risc,  printre  care  obezitatea  de  tip
abdominal, glicemia à jeun alterată, TA >130/85 mmHg, Ch-HDL scăzut şi hipertrigliceridemie.
A.9. Informaţia epidemiologică

OMS estimează, că în lume sunt 600 mln de persoane cu HTA, care au risc de evenimente
cardiace, accidente cerebrale acute şi insuficienţă cardiacă. [5] Circa 15-37% din populaţia adultă de pe
glob are hipertensiune. În unele populaţii, numărul hipertensivilor depaseste 50% printre persoanele cu
vârsta mai mare de 60 ani. [26] Se estimează, că TA înaltă cauzează 7,1 mln de decese anual în lumea
întreaga, aceasta constituind ≈13% din mortalitatea globală. Studiile efectuate de OMS arată, că cca.
62% de AVC şi 49% de evenimente cardiace acute sunt cauzate de HTA. [12] HTA cauzează 5 mln de
decese premature anual în lumea întreagă. [12] În multe ţări din vestul Europei HTA afectează 1/4 din
populaţia adultă. [16] În România, la un număr de peste 5 mln de hipertensivi, numai 40% ştiu ca au
HTA,  numai  39%  fac  tratament  şi  numai  7%  fac  tratament  corect.  [2,  9]  În  Republica  Moldova,
conform rezultatelor studiului CINDI, prevalenţa HTA la persoanele cu vârstele între 25-64 ani
constituie cca. 30% [21, 20], însă numărul cazurilor înregistrate conform statisticii republicane este
mult mai mic.
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B. PARTEA GENERALĂ
B.3. Nivelul de staţionar

Descriere Motivele Paşii
I II III

1. Spitalizare Condiţiile clinice, în care este necesară
spitalizarea pacientului hipertensiv
implică necesitatea de supraveghere
clinică şi ajustarea tratamentului, uneori
pe parcursul minutelor şi orelor, cu
utilizarea metodelor sofisticate, ce este
dificil de realizat în condiţii ambulatorii.

Criterii de spitalizare secţii
profil terapeutic general
• HTA incorijabilă în condiţii
de ambulator
• HTA la tineri pentru
examinare aprofundată
• Urgenţe hipertensive
• Dezvoltarea complicaţiilor
• Boli concomitente
severe/avansate
• Determinarea incapacităţii
vitale
• Cazuri în care nu este posibilă
stabilirea  diagnosticului şi/sau
tratamentului la nivel secund

2. Diagnostic
2.1. Precizarea gradului de
afectare AOT, CCA si
riscului cardiovascular

Tactica de conduită a pacientului
hipertensiv şi alegerea tratamentului
medicamentos depind de gradul de
afectare a organelor ţintă şi de riscul
cardiovascular, [17, 27, 28] aprecierea
cărora în unele cazuri este posibilă numai
în condiţii de stationar.

Investigaţii recomandate:
• Ecocardiografia
• Ultrasonografia carotidiană
2D duplex
• Proteinuria cantitativă
• Indicele gleznă-braţ
• Examenul fund de ochi
• Testul de toleranţă la glucoză
(dacă glicemia à jeun >5,6
mmol/l)
• Monitorizarea TA ambulatorii
pe 24 ore
• Consultaţiile specialiştilor
(neurolog, nefrolog,
endocrinolog etc.)
• Investigaţii la recomandarea
specialiştilor

2.2. Confirmarea HTA
secundare suspectate la
nivelurile precedente

HTA secundară necesită în majoritatea
cazurilor tratamentul cauzelor primare
[13, 14], identificarea cărora necesită în
anumite situaţii spitalizarea pacientului şi
utilizarea resurselor spitaliceşti.

Obligator:
• Consultaţia specialistului din
domeniul patologiei suspectate
a fi cauza HTA
Recomandat:
• Ecografie
• Tomografie computerizată;
• Rezonanţa magnetică nucleară
• Arteriografie
• Dozarea hormonilor ser ;i/sau
urină
• Investigaţii recomandate de
specialişti
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I II III
2.3. Confirmarea HTA
rezistente cu evidenţierea
cauzelor

HTA rezistentă necesită examinare clinică
şi paraclinică aprofundată, cu utilizarea
metodelor disponibile la nivel de staţio-
nar. Ajustarea terapiei medicamentoase
combinate din 3 şi mai multe preparate
necesită implicarea specialistului şi
supravegherea strânsă pentru prevenirea
complicaţiilor (reacţiilor adverse)
posibile.

Notă! De atras atenţia la:
• Complianţă
• Modificarea stilului de viaţă
• Medicamente cu efect
hipertensiv
• Apnee obstructivă în somn
• Cauze secundare nedecelate
• Afectare de organ ireversibilă
• Încărcare prin volum

3. Tratament Tactica de conduită a pacientului cu HTA
şi alegerea tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a organelor
ţintă şi de riscul cardiovascular. [17, 27,
28] Deciziile de ajustare a tratamentului
vor necesita implicarea mai multor
specialişti consultanţi şi, în unele cazuri,
supraveghere în condiţii de staţionar.

• Ajustarea tratamentului la
AOT si CCA (tabelele 6,7,8)
• Ajustarea managementului
HTA secundare în funcţie de
cauză
• Corijarea tratamentului în
funcţie de cauza rezistenţei
• Intervenţii educaţionale pentru
sănătate (caseta 10)

4. Externarea cu referire
la nivelul primar pentru
tratament continuu şi
supraveghere

Pacienţii hipertensivi necesită tratament şi
supraveghere continuă, posibilă doar în
cazul respectării consecutivităţii etapelor
de acordare a asistenţei medicale.

Extrasul obligator va conţine:
• Diagnosticul precizat
desfăşurat;
• Rezultatele investigaţiilor
efectuate;
• Recomandări explicite pentru
pacient;
• Recomandări pentru medicul
de familie.
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C.1.2. Algoritmul de intervenţii în funcţie de TA iniţială [28]
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C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase în HTA [28]
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea hipertensiunii arteriale
Tabelul 1. Clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale (mmHg)
Categoria TAs TAd
Optimă <120 şi <80
Normală 120-129 şi/sau 80-84
Normal înaltă 130-139 şi/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 şi/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 şi/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 ≥180 şi/sau ≥110
Hipertensiune sistolică izolată ≥140 şi <90
Precizări:
Când TAs şi TAd a unui pacient se încadrează în categorii diferite, se va aplica categoria mai înaltă
pentru cuantificarea riscului cardiovascular total, decizia de tratament şi estimarea eficienţei
tratamentului.
C.2.2. Conduita pacientului cu HTA
Procedurile de diagnostic cuprind:
• măsurari repetate ale TA
• evidenţierea antecedentelor personale şi eredocolaterale
• examenul clinic
• investigaţiile de laborator şi paraclinice.
Caseta 1. Paşii obligatorii în conduita pacientului hipertensiv
1. Determinarea gradului HTA
2. Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului zaharat, a sindromului metabolic, AOŢ
în HTA şi a condiţiilor clinice asociate
3. Calcularea riscului cardiovascular total (tabelul SCORE al Societatii Europene de Cardiologie 2003,
anexa nr.1).
4. Determinarea riscului adiţional individual pentru pacientul cu HTA (tabelul 2, figura 1)
5. Alcătuirea planului de intervenţie pentru persoana concretă, pe termen scurt (1-3 luni) şi pe termen
lung şi capacităţii de muncă.
C.2.2.1. Calcularea riscului adiţional pentru pacienţii cu HTA
Tabelul 2. Factori care condiţionează riscul
1. Factori de risc 2. Semne de afectare subclinică a organelor

ţintă (AOŢ)
• Nivelul TAs şi TAd
• Nivelul tensiunii pulsatile (la vârstnici)
• Vârsta (B >55 ani; F >65 ani)
• Fumatul
• Dislipidemia:
Colesterol total >5 mmol/l (190 mg/dl) sau
Ch-LDL>3 mmol/l (115 mg/dl) sau Ch-HDL:
B <1,0 mmol/l (40 mg/dl), F <1,2 mmol/l (46
mg/dl) sau Trigliceride >1,7 mmol/l (150 mg/dl)
• Glicemia à jeun 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)
• Testul de toleranţă la glucoza alterat
• Obezitate de tip abdominal (circumferinţa
abdominală >102 cm (B), >88 cm (F))
• Istoric familial de afecţiune cardiovasculară
prematură (B <55 ani; F <65 ani)

• HVS electrocardiografic (Sokolow-Lyon >38
mm; Cornell >2440 mm* ms) sau
• HVS ecocardiografic (IMMVS B ≥125 g/m2,
F ≥110 g/m2)
• Dovezi ultrasonografice de îngroşare a peretelui
carotidian (IMT >0,9 mm) sau placă aterosclerotică
• Velocitatea carotido-femurală a undei pulsului
>12 m/s
• Indicele tensional gleznă/braţ <0,9
• Creşterea uşoară a creatininei serice: B: 115-133
μmol/l (1,3-1,5 mg/dl); F: 107-124 μmol/l (1,2-1,4
mg/dl)
• Rata estimată a filtrării glomerulare scăzută (<60
ml/min/1,73 m2) sau clearance-ul creatininei
scăzut (<60 ml/min)
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• Microalbuminuria 30-300 mg/24 h sau raportul
albumină/creatinină: ≥22 (B); sau ≥31 (F) mg/g
creatinină (≥2,5 (B); sau ≥3,5 (F) mg/mmol
creatinină)

3. Diabet zaharat 4. Afecţiune cardiovasculară sau renală
constituită – condiţii clinice asociate

• Glicemia à jeun ≥7 mmol/l (126 mg/dl) la
masurări repetate sau
• Glicemia postprandială >11 mmol/l (198 mg/dl)

• Afecţiune cerebrovasculară: AVC ischemic,
hemoragie cerebrală, accident ischemic tranzitoriu
• Afecţiune cardiacă: infarct miocardic, angină
pectorală, revascularizare coronariană, insuficienţă
cardiacă
• Afecţiune renală: nefropatie diabetică; disfuncţie
renală (creatinină serică B >133, F >124 μmol/l);
proteinurie (>300 mg/24 h)
• Arteriopatie periferică
• Retinopatie avansată: hemoragii sau exsudate,
edem papilar

Nota: prezenţa a trei din cinci factori de risc, printre care obezitatea de tip abdominal, glicemia à jeun
alterată, TA >130/85 mmHg, Ch-HDL scăzut şi hipertrigliceridemie (conform definiţiei de mai sus)
indică prezenţa sindromului metabolic.

Tabelul 3. Stratificarea riscului în cuantificarea prognosticului pacientului cu HTA
TA (mmHg)Alţi factori de

risc, leziuni
organice
subclinice sau
afecţiuni

Normală
TAs 120-129

sau
TAd 80-84

Normală înaltă
TAs 130-139

sau
TAd 85-89

HTA grad I
TAs 140-159

sau
TAd 90-99

HTA grad II
TAs 160-179

sau
TAd 100-109

HTA grad III
TAs≥180

Sau
TAd≥110

Nici un alt
factor de risc

Risc mediu
populational

Risc mediu
populational

Risc adiţional
mic

Risc adiţional
moderat

Risc adiţional
înalt

1-2 factori de
risc

Risc adiţional
mic

Risc adiţional
mic

Risc adiţional
moderat

Risc adiţional
moderat

Risc adiţional
foarte înalt

≥3 factori de
risc: sindrom
metabolic,
leziuni organice
subclinice
diabet zaharat

Risc adiţional
moderat

Risc adiţional
înalt

Risc adiţional
înalt

Risc adiţional
înalt

Risc adiţional
foarte înalt

Boală
cardiovasculară
sau renală
constituită

Risc adiţional
foarte înalt

Risc adiţional
foarte înalt

Risc adiţional
foarte înalt

Risc adiţional
foarte înalt

Risc adiţional
foarte înalt

Notă: Riscul cardiovascular este stratificat în 4 categorii. Riscul mic, moderat, înalt şi foarte înalt se
refera la riscul de evenimente cardiovasculare fatale şi non-fatale la 10 ani. Termenul adiţional“ indică
faptul că pentru toate categoriile riscul este mai mare decât media
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Tabelul 4. Criterii de risc înalt / foarte înalt
• TAs ≥180 mmHg şi/sau TAd ≥110 mmHg
• TAs >160 mmHg cu TAd scăzută (<70 mmHg)
• Diabet zaharat
• Sindrom metabolic
• ≥3 factori de risc cardiovascular
• Unul sau mai multe dintre următoarele afectări subclinice ale organelor ţintă: HVS electrocardiografic
sau ecocardiografic (în special concentrică)
ü Prezenţa ultrasonografică a îngroşării peretelui arterelor carotide sau a plăcii aterosclerotice
ü Rigiditate arterială crescută
ü Creştere moderată a creatininei serice
ü Reducerea ratei filtrării glomerulare sau a clearance-ului creatininei estimate
ü Microalbuminuria sau proteinuria

• Afecţiune cardiovasculară sau renală constituită
C.2.2.2. Screening-ul HTA
Sreening-ul HTA se va efectua:
• la cei cu vârsta ≥18 ani - o dată la 5 ani,
• la persoanele cu vârsta 18-40 ani cu valori tensionale normal înalte (TAs ≥130-139 mmHg si TAd
≥85-89 mmHg) măsurarea TA se va efectua anual;
• la toate persoanele cu vârsta ≥40 ani la fiecare vizită.
C.2.2.3. Anamneza
Caseta 2. Recomandări pentru evaluarea antecedentelor personale şi eredocolaterale
• Durata şi nivelul creşterii TA, înregistrate anterior
• Elemente de hipertensiune secundarş:
ü antecedente eredocolaterale de boalş renalş (rinichi polichistic);
ü boalş renalş, infecţie a tractului urinar, hematurie, abuz de analgezice (afecţiune reno-

parenchimatoasă);
ü ingestie de medicamente/substanţe: contraceptive orale, carbenoxolona, picţturi nazale, cocaină,

amfetamină, steroizi, antiinflamatorii non-steroidiene, eritropoietină, ciclosporină;
ü episoade de transpiraţie, cefalee, anxietate, palpitaţii (feocromocitom);
ü episoade de slăbiciune musculară şi tetanie (aldosteronism).

• Factori de risc:
ü antecedente personale şi eredocolaterale de HTA şi afecţiune cardiovasculară;
ü antecedente personale şi eredocolaterale de dislipidemie;
ü antecedente personale şi eredocolaterale de diabet zaharat;
ü fumat;
ü dieta;
ü obezitate;
ü gradul de sedentarism;
ü sforăit; apnee în somn (informaţii şi de la partenerul de viaţă);
ü tipul de personalitate.

• Simptome ale leziunii de organ:
ü creier şi ochi: cefalee, vertij, tulburări vizuale, atacuri ischemice tranzitorii, deficit motor sau

senzitiv;
ü cord: palpitaţii, durere precordială, dispnee, edeme maleolare;
ü rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie;
ü artere periferice: extremităţi reci, claudicaţie intermitentă.

• Terapie antihipertensivă anterioară:
ü medicamente utilizate, eficacitatea acestora şi reacţiile adverse raportate.

• Factori personali, familiali şi de mediu.
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C.2.2.4. Examenul clinic
Examenul fizic trebuie orientat spre evidenţierea factorilor de risc adiţional, semnelor sugestive pentru
HTA secundară, ca şi a leziunilor organelor-ţintă. Circumferinţa abdominală se va măsura în poziţia
verticală a pacientului. De asemenea, se va obţine greutatea şi înălţimea pentru a calcula IMC printr-o
formulă standard (IMC=kg/m²).

Caseta 3. Reguli de masurare a TA
Când se măsoară TA, trebuie acordată atenţie următoarelor aspecte:
• Permiteţi pacienţilor să se aşeze pentru câteva minute într-o cameră liniştită înainte de a începe
măsurarea TA.
• Efectuaţi minimum 2 măsurări la interval de 1-2 minute, precum şi măsurări suplimentare dacă
primele două sunt foarte diferite.
• Utilizaţi o manşeta standard (12-13 cm lungime şi 35 cm lăţime), dar să dispuneţi şi de o manşetă mai
mare şi alta mai micş pentru braţe mai groase şi, respectiv, mai subţiri. Utilizaţi manşeta mai mică
pentru copii.
• Poziţionaţi manşeta la nivelul cordului, indiferent de poziţia pacientului.
• Utilizaţi faza I şi V (apariţia/dispariţia zgomotelor Korotkoff) pentru identificarea TAs si TAd.
• Măsuraţi TA bilateral la prima consultaţie, pentru a detecta posibile diferenţe datorate unei afecţiuni
vasculare periferice; consideraţi ca valoare de referinţă pe cea mai mare.
• Măsuraţi TA la 1 şi 5 minute după trecerea în ortostatism la subiecţii vârstnici, la pacienţii diabetici şi
în orice altă situaţie în care hipotensiunea posturală poate fi frecventă sau suspectată.
• Măsuraţi frecvenţa cardiacă prin palparea pulsului (minimum 30 secunde) după cea de-a doua
măsurare în pozitie sezând.

Caseta 4.Măsurarea TA în condiţii de ambulator şi la domiciliu
TA în condiţii de ambulator

• Deşi TA măsurată în cabinet sau în spital ar trebui utilizată ca referinţă, TA măsurată în ambulator ar
putea îmbunătaţi predicţia riscului cardiovascular la pacienţii netrataţi si trataţi.
• Valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet şi ambulatorie (Tabelul 5).
• Monitorizarea ambulatorie pe 24 ore a TA trebuie luată în considerare în special când:
ü este descoperită o variabilitate marcată a TA de cabinet, în cursul aceleiaşi consultaţii sau la

consultaţii diferite;
ü este TA de cabinet crescută la subiecţi cu un risc cardiovascular total scăzut;
ü exista o discrepanta marcata între valorile TA masurate în cabinet si la domiciliu;
ü este suspectată rezistenţa la tratamentul medicamentos;
ü sunt suspectate episoade hipotensive, mai ales la pacienţii vârstnici şi la cei diabetici;
ü TA măsurată în cabinet este crescută la gravide şi se suspectează preeclampsia

TA la domiciliu
• Auto-măsurarea TA la domiciliu are valoare clinică, iar semnificaţia sa prognostică este acum
demonstrată.
• Aceste determinări ar trebui încurajate, cu scopul de a:
ü furniza mai multe informaţii despre efectul hipotensiv al tratamentului la concentraţie serică

minimă şi, ca urmare, despre acoperirea terapeutică de-a lungul intervalului de timp dintre doze;
ü îmbunatăţi complianţa pacientului la regimurile terapeutice;
ü atunci când există dubii cu privire la informaţiile date de măsurarea în ambulator a TA.

• Auto-măsurarea TA la domiciliu ar trebui descurajată atunci când:
ü induce anxietate pacientului;
ü determină auto-modificarea regimului terapeutic;
ü valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet şi cea măsurată la domiciliu (tabelul 5).
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Tabelul 5. Valorile-prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA în funcţie de diferite tipuri de
măsurare

TAs TAd
În cabinet sau în spital 140 90
La domiciliu 130-135 85
Monitorizarea 24 ore 125-130 80
• Ziua 130-135 85
• Noaptea 120 70

Caseta 5. Examenul clinic pentru hipertensiune secundară, leziunea de organ şi obezitatea
viscerală
Semne care sugerează existenţă hipertensiunii secundare şi a leziunii de organ:
• Trăsături ale sindromului Cushing
• Semne cutanate de neurofibromatoză (feocromocitom)
• Nefromegalie (rinichi polichistic)
• Auscultaţia de sufluri abdominale (hipertensiune reno-vasculară)
• Auscultaţia de sufluri precordiale sau toracice (coarctaţie de aortă sau boala aortică)
• Puls femural diminuat şi întârziat şi TA scăzută la nivel femural (coarctaţie de aortă, boală aortică)
Semne care sugerează existenţa leziunii de organ:
• Creier: sufluri la nivel carotidian, deficit motor sau senzitiv
• Retina: anomalii la examenul fundului de ochi
• Cord: localizarea şi caracteristicile şocului apexian, aritmie, galop ventricular, raluri pulmonare,
edeme periferice
• Artere periferice: absenţa, reducerea sau asimetria pulsului, extremitaţi reci, leziuni ischemice
cutanate
• Artere carotide: sufluri sistolice
Dovezi de obezitate viscerală:
• Greutatea corporală
• Circumferinţa abdominală crescută (poziţie verticală) B: >102 cm; F: >88 cm
• Indice de masă corporală crescut [(greutatea (kg)) / (înălţime (m))2]
ü Supraponderalitate: IMC ≥25 kg/m2;
ü Obezitate: IMC ≥30 kg/ m2

C.2.2.5. Investigaţii paraclinice
Caseta 6. Investigaţii paraclinice
Investigaţii obligatorii (de rutină)
• Glicemie à jeun
• Colesterol total seric
• Trigliceride serice à jeun
• Acid uric seric
• Creatinina serică
• Hemoglobina şi hematocrit
• Analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick şi examenul microscopic)
• Electrocardiograma
• LDL-colesterol seric
• HDL-colesterol seric
• Potasemie
• Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrării glomerulare
Investigaţii recomandate
• Ecocardiografia
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• Ultrasonografia carotidiană 2D duplex
• Proteinuria cantitativă
• Indicele gleznă-braţ
• Examenul fund de ochi
• Testul de toleranţă la glucoză (dacă glicemia à jeun >5,6 mmol/l (100 mg/dl))
• Monitorizarea TA ambulatorii pe 24 ore şi la domiciliu
Investigaţii complementare (la indicatii)
• Evidenţierea suplimentară a leziunilor cerebrale, cardiace, renale şi vasculare - obligatorie în HTA
complicată.
• Evidenţierea HTA secundare, când aceasta este sugerată de antecedente, examenul fizic sau testele de
rutină: măsurarea reninei, aldosteronului, corticosteroizilor, catecolaminelor plasmatice şi/sau urinare,
arteriografie, ecografie renală şi suprarenală, tomografie computerizată, rezonanţa magnetică nucleară.

C.2.2.6. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor ţintă
Caseta 7. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor ţintă
Având în vedere importanţa leziunilor subclinice de organ ca un stadiu intermediar în continuum-ul
afecţiunii vasculare şi ca unul dintre determinanţii riscului cardiovascular global, semnele afectării
organelor ţintă trebuie căutate cu atenţie, prin metode adecvate:
1. Cord – Electrocardiograma trebuie să facă parte din toate evaluările de rutină ale subiecţilor cu
HTA, pentru a detecta HVS, tipurile de suprasolicitare, ischemia şi aritmiile. Ecocardiografia este
recomandată atunci când este considerată utilă o detecţie mai sensibilă a HVS. Modelele geometrice
pot fi definite ecocardiografic, dintre acestea hipertrofia concentrică având prognosticul cel mai prost.
Disfuncţia diastolică poate fi evaluată prin eco-Doppler transmitral.
2. Vase sangvine – Evaluarea ultrasonografică a arterelor carotide este recomandată când detecţia
hipertrofiei vasculare sau a aterosclerozei asimptomatice este considerată utilă. Îngroşarea arterelor
mari (ea determina aparitia hipertensiunii sistolice izolate la vârstnici) poate fi măsurată prin
velocitatea undei pulsului. Această metodă ar putea fi recomandată mai mult dacă disponibilitatea sa ar
fi mai mare. Un indice gleznă-braţ scăzut semnalează o afecţiune periferică avansată.
3. Rinichi – Diagnosticul de afectare renală legată de hipertensiune se bazează pe identificarea funcţiei
renale reduse sau a excretiei urinare crescute de albumină. Estimarea funcţiei renale se face pe baza
creatininei serice, a ratei filtrării glomerulare sau a clearance-lui creatininei. Proteinuria trebuie căutată
la toţi pacienţii hipertensivi prin metoda calitativă şi dacă testul este pozitiv, atunci se va determina
proteinuria nictemerală.
4. Examenul fundului de ochi – Examenul fundului de ochi este recomandat numai în HTA severă şi
la pacienţii tineri. Hemoragiile, exsudatele retiniene şi edemul papilar, prezente numai în HTA severă,
sunt asociate cu un risc cardiovascular crescut.
5. Creier – Infarctele cerebrale silenţioase, infarctele lacunare, microhemoragiile şi leziunile substanţei
albe nu sunt rare la hipertensivi şi pot fi detectate prin RMN sau CT. La pacienţii hipertensivi vârstnici,
testele cognitive pot ajuta în detecţia alterării cerebrale incipiente.

Caseta 8. Indicaţii, care sugerează necesitatea consultului specialistului
Este necesar un tratament de urgenţă
• HTA malignă (HTA severă şi retinopatie gr. III-IV)
• Hipertensiune severă (> 220/120 mmHg)
• Complicaţii iminente (de exemplu, atacul ischemic cerebral tranzitoriu sau ictus cerebral, insuficienţa
ventriculara stânga acută). Pacientul se consultă pe loc!
Cauze posibile
• Orice indiciu în istoricul pacientului sau în examenul clinic ce sugerează o cauză secundară, cum este
hipopotasemia cu un nivel mărit sau normal înalt de natriu în plasma sangvină (sindromul Conn)
• Nivel sporit al creatininei serice
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• Proteinurie sau hematurie
• Debut sau agravare bruscă a HTA
• Rezistenţa la o schemă de tratament cu mai multe medicamente (≥3 în doze adecvate)
• Vârsta tânără (orice formă de HTA la persoane sub 20 ani şi HTA, care necesită tratament la
persoanele sub 30 ani)
Probleme terapeutice
• Intoleranţa la mai multe medicamente
• Contraindicaţii la utilizarea mai multor medicamente
• Non-aderenţa şi nerespectarea repetată a indicaţiilor medicului
Situaţii speciale
• Variabilitate neobişnuită a TA
• Posibila HTA de halat alb
• Hipertensiunea în timpul sarcinii

C.2.2.7. Tratamentul antihipertensiv
Decizia de a începe tratamentul antihipertensiv se bazează pe două criterii şi anume:
1. nivelul TAs şi TAd conform clasificării;
2. nivelul riscului cardiovascular global şi a celui adiţional.

Caseta 9.Ţintele tratamentului
• La pacienţii hipertensivi, principalul scop al tratamentului este de a atinge reducerea maximă a
riscului total de boli cardiovasculare pe termen lung.
• Aceasta necesită tratamentul TA per se, precum şi al tuturor factorilor de risc asociaţi reversibili.
• TA ar trebui redusă sub 140/80 mmHg (sistolică/diastolică) şi la valori mai joase, dacă sunt tolerate la
toţi pacienţii hipertensivi.
• TA ţintă ar trebui să fie <130/80 mmHg la pacienţii diabetici sau cu risc înalt şi foarte înalt, precum
cei cu condiţii clinice asociate (AVC sau IM suportat, disfunctie renală, proteinurie).
• În pofida utilizării combinaţiilor de tratament, reducerea TAs <140 mmHg poate fi dificilă, cu atât
mai mult cu cât ţinta este <130 mmHg. Dificultăţi suplimentare se aşteaptă la pacienţii vârstnici şi
diabetici.

C.2.2.7.1. Modificarea stilului de viaţă
Caseta 10. Modificări ale stilului de viaţă
• Măsurile legate de stilul de viaţă trebuie instituite de fiecare dată, când este potrivit, la toţi pacienţii,
inclusiv la cei care necesită tratament medicamentos. Scopul este scăderea TA, controlul altor factori
de risc şi reducerea numărului de doze de antihipertensive ce trebuie administrate ulterior.
• Măsurile legate de stilul de viaţă sunt de asemenea recomandabile la subiectii cu TA normal înaltă şi
factori de risc adiţionali pentru a reduce riscul de a dezvolta HTA.
• Măsurile legate de stilul de viaţă care sunt larg recunoscute în scăderea TA sau riscului cardovascular
şi care trebuie avute în vedere sunt:
ü renunţarea la fumat inclusiv cu folosirea terapiei de substituţie la necesitate
ü menţinerea masei corporale optime (IMC: 20-25 kg/m2)
ü limitarea consumului de alcool ≤3 doze standard/zi* (bărbaţi), ≤2 doze standard/zi (femei)
ü exerciţiu fizic aerobic zilnic ≥de 30 min/zi mers rapid, dar nu mai putin de 3 ori/săpt.
ü reducerea aportului de sare de bucătarie sub 6 g/zi (echivalent 2,4 g Na+)
ü Creşterea aportului de fructe şi legume (500 g/zi în medie) şi scăderea aportului de grăsimi

saturate (animaliere) şi totale
• Recomandările legate de stilul de viaţă trebuie instituite cu suport adecvat comportamental şi întărite
sistematic la fiecare vizită la medic.
• Deoarece complianţa pe termen lung cu măsurile de modificare a stilului de viaţă este scazută şi
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răspunsul TA foarte variabil, pacienţii sub tratament nonfarmacologic trebuie urmăriţi îndeaproape
pentru a introduce tratamentul medicamentos la momentul potrivit.
* 1 doză standard de alcool se egalează la 10 ml etanol 96o

C.2.2.7.2. Terapia farmacologică
Caseta 11. Alegerea medicaţiei antihipertensive
• Principalele beneficii ale terapiei antihipertensive se datorează scăderii TA per se.
• Cinci clase majore de antihipertensive – diuretice tiazidice, antagoniştii canalelor de calciu, inhibitorii
ECA, antagoniştii receptorilor de angiotenzină şi ß-blocantele sunt adecvate pentru iniţierea şi
menţinerea tratamentului antihipertensiv, singure sau în combinaţii. ß-blocantele, mai ales în
combinaţie cu un diuretic tiazidic nu ar trebui folosite la pacienţii cu sindrom metabolic sau la risc
crescut de apariţie a diabetului.
• La mulţi pacienţi este necesar mai mult de un medicament. Accentul pe identificarea primei clase de
medicamente care să fie folosită este adesea inutil. Cu toate acestea, sunt multe condiţii pentru care
sunt dovezi în favoarea anumitor medicamente faţă de altele, fie ca tratament iniţial sau ca parte a unei
combinaţii (vezi tabelele de mai jos)
• Alegerea unui anume medicament sau a unei combinaţii de medicamente, ca şi evitarea altora, trebuie
sa ia în considerare următoarele:
ü experienţa favorabilă sau nefavorabilă a pacientului individual cu o anumită clasă de componente.
ü efectul medicaţiei asupra factorilor de risc cardiovascular
ü prezenţa afectării subclinice de organ, a afecţiunii clinice cardiovasculare, a bolii renale sau a

diabetului, care pot fi tratate mai favorabil cu anumite medicamente decât cu altele.
• Prezenţa altor dereglări care poate limita folosirea unor anume clase de medicamente antihipertensive.
• Posibilitatea interacţiunii cu medicamente folosite pentru alte conditii.
• Costul medicamentelor, pentru pacientul individual sau pentru prestatorul de asistenţă medicală, dar
consideraţiile legate de cost nu trebuie niciodată să predomine asupra eficacităţii, tolerabilităţii şi
protecţiei fiecărui pacient.
Notă! O continuă atenţie trebuie acordată efectelor adverse ale medicamentelor, pentru că acestea
sunt cea mai imprtantă cauză de non-complianţă.
• Medicamentele nu sunt egale ca efecte adverse, în special la nivelul fiecărui pacient.
• Efectul de scădere al TA ar trebui să dureze 24 de ore. Acesta poate fi verificat prin măsurători acasă
sau la serviciu ale TA sau prin monitorizarea ambulatorie a TA.
• Medicamentele care îşi exercită efectul antihipertensiv 24 de ore într-o singură priză trebuie preferate,
deoarece o schemă simplă de tratament favorizează complianţa.

Tabelul 6.Grupele de medicamente antihipertensive preferate în funcţie de condiţii clinice asociate
Condiţia Grupe de medicamente

HVS IECA, ACC, ARA
Ateroscleroza asimptomatică ACC, IECA
Microalbuminurie IECA, ARA
Disfuncţie renală IECA, ARA
Evenimente clinice
AVC în antecedente orice agent care scade TA
IM în antecedente βB, IECA, ARA
Angină pectorală βB, ACC
Insuficienţă cardiacă Diuretice, βB, IECA, ARA, antagonoşti aldosteronici
Fibrilaţie atrială
• Recurentă ARA, IECA
• Permanentă βB, ACC non-dihidropiridinici
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IRC/proteinurie IECA, ARA, diuretice de ansă
Angiopatie arterială periferică ACC
Conditii asociate
HTA sistolică izolata (vârstnici) Diuretice, ACC
Sindrom metabolic IECA, ARA, ACC
Diabet zaharat IECA, ARA
Sarcină metildopa, labetalol, ACC, B

Tabelul 7. Condiţii care favorizează folosirea anumitor medicamente antihipertensive
Antagonişti ai canalelor de calciuDiuretice tiazidice Beta-blocante

dihidropiridinic
(amlodipina, nifedipina)

cu excepţia celor cu durată
scurtă de acţiune

verapamil/
diltiazem

HTA sistolică izolată
(vârstnici)

Angină pectorală HTA sistolică izolată
(vârstnici)

Angină pectorală

Postinfarct de miocard Ateroscleroză
carotidiană

Insuficienţă cardiacă  Insuficienţă cardiacă
(titratre de la doze mici
la cele eficiente clinic)

Angină pectorală Tahicardie
supraventriculară

Hipertensiune la afro-
americani

Tahiaritmii HVS

Glaucom Ateroscleroză carotidiană/
coronariană

Sarcină Sarcină
Inhibitori ECA Blocanţi de receptori ai

angiotensinei
Diuretice (antialdosteron) Diuretice de ansă

Insuficienţă cardiacă Insuficienţă cardiacă Insuficienţă cardiacă Insuficienţă renală
Disfuncţie VS Postinfarct de miocard Postinfarct de miocard Insuficienţă cardiacă
Postinfarct de miocard Nefropatie diabetică
Nefropatie diabetică Proteinurie/

microalbuminurie
Nefropatie non-
diabetică

Hipertrofie VS

Hipertrofie VS Fibrilaţie atrială
Ateroscleroză
carotidiană

Sindrom metabolic

Proteinurie/
microalbuminurie

Tuse, provocată de
IECA

Fibrilaţie atrială
Sindrom metabolic
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Tabelul 8. Contraindicaţii obligatorii şi posibile la folosirea medicamentelor antihipertensive
Grupe de medicamente Obligatorii Posibile

Diuretice tiazidice Gută Sindrom metabolic
Intoleranţă la glucoză
Sarcină

Beta-blocante Astm bronşic
Bloc A-V (grad 2 sau 3)

Boală arterială periferică
Sindrom metabolic
Intoleranţă la glucoză
Atleţi şi persoane active
Boală pulmonară cronică
obstructivă

Blocanţi ai canalelor de calciu Tahiaritmii
Insuficienţă cardiacă

Blocanţi ai canalelor de calciu
(verapamil, diltiazem)

Bloc AV (grad 2 sau 3)
Insuficienţă cardiacă

Inhibitori ECA Sarcină
Edem angioneurotic
Hiperkaliemie
Stenoză bilaterală de arteră renală

Antagonist de receptor de
angiotenzină

Sarcină
Hiperkaliemie
Stenoză bilaterală de arteră renală

Diuretice (antialdosteronice) Insuficienţă renală
Hiperkaliemie

Caseta 12. Monoterapie versus terapie combinată
• Indiferent de medicamentul folosit, monoterapia permite atingerea ţintelor TA doar la un număr
limitat de pacienţi hipertensivi.
• Folosirea a mai mult de un agent farmacologic este necesară pentru atingerea ţintei TA la majoritatea
pacienţilor. Un număr mare de combinaţii eficiente şi bine tolerate este disponibil.
• Tratamentul iniţial poate fi monoterapie sau combinaţia a 2 medicamente în doze mici cu creşterea
ulterioară a dozelor sau numărului de medicamente, dacă este necesar (Figurile 2 şi 3).
• Monoterapia poate fi tratamentul iniţial pentru creşteri uşoare ale TA cu risc total cardiovascular
scăzut sau moderat. O combinaţie de două medicamente în doză mică ar trebui preferată ca prim pas de
tratament când TA iniţială este gradul 2 sau 3, sau riscul total cardiovascular este mare sau foarte mare
(figura 2).
• Combinaţiile fixe de două medicamente pot simplifica schema de tratament şi favorizează complianţa
• Controlul TA în cazul unor pacienţi nu este atins de două medicamente, astfel fiind necesară o
combinaţie de trei sau mai multe preparate.
• La hipertensivii fără complicaţii şi la vârstnici, terapia antihipertensivă trebuie în mod normal iniţiată
gradual. La hipertensivi cu risc mai mare TA ţintă trebuie atinsa mai prompt ce favorizează terapia
iniţială în combinaţie şi ajustarea mai rapidă a dozelor.
• Medicamentele antihipertensive din clase diferite pot fi combinate dacă:
ü au mecanisme de acţiune diferite şi complementare,
ü există dovezi că efectul antihipertensiv al combinaţiei este mai mare decât cel al fiecarui
component,
ü combinaţia poate avea un profil de toleranţă favorabil, mecanismele complementare de acţiune
ale componentelor minimizând efectele lor secundare individuale.

Următoarele combinaţii de două medicamente s-au dovedit a fi eficiente şi bine tolerate şi au fost
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folosite favorabil în studii randomizate (acestea sunt indicate cu o linie continua groasa în diagrama din
figura 3):
ü diuretic tiazidic şi inhibitor ECA
ü diuretic tiazidic şi antagonist de receptori ai angiotenzinei
ü antagonist al canalelor de calciu şi inhibitor ECA
ü antagonist al canalelor de calciu şi antagonist de receptori ai angiotenzinei
ü antagonist al canalelor de calciu şi diuretic tiazidic
ü β-adrenoblocant şi antagonist al canalelor de calciu (dihidropiridinic)

Figura 2. Strategiile de monoterapie versus terapie combinata
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Figura 3. Combinaţiile posibile ale claselor diferite de agenţi antihipertensivi

Notă: Cele mai raţionale combinaţii sunt marcate prin linie continuă. Combinaţiile mai puţin raţionale
– prin linie întreruptă. Combinaţi α-blocant plus IECA nu are dovezi suficiente pentru raţionalitate.
Antihipertensivele marcate cu chenar reprezintă clasele cu beneficii dovedite în studii clinice
intervenţionale controlate.
Notă! Din antagonistii canalelor de calciu, numai dihidropiridinele pot fi combinate cu βB şi IECA

Caseta 13: Alte medicamente pentru pacienţii hipertensivi
Prevenţia primară
· Acid acetilsalicilic: se utilizează 75 mg pe zi, dacă pacientul este în vârstă de ³50 de ani şi are o TA

controlată la nivelul de <150/90 mmHg, leziune a organului-ţintă, diabet zaharat sau un risc
cardiovascular înalt şi foarte înalt pentru un termen de 10 ani

· Statine: se utilizează doze suficiente pentru a atinge valorile-ţintă, dacă pacientul are până la 80 de
ani şi un risc cardiovascular înalt şi foarte înalt pentru un termen de 10 ani şi o concentraţie a
colesterolului total ³ 3.5mmol/l

· Vitamine - nu s-au demonstrat beneficii, a nu se prescrie!!!
Prevenţia secundară (inclusiv pacienţii cu diabet de tipul 2)
· Acid acetilsalicilic: a se utiliza pentru toţi pacienţii, cu excepţia cazului în care este contraindicată
· Statine: se utilizează doze suficiente pentru a atinge valorile-ţintă, dacă pacientul are până la 80 de

ani şi o concentraţie a colesterolului total ³ 3.5mmol/l
· Vitamine—nu s-au demonstrat beneficii, a nu se prescrie!!!
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Caseta 14. Puncte de recapitulare
· Toate persoanele cu TA înaltă, la limita normei sau cu o valoare normal înaltă trebuie să fie sfătuiţi

să-şi modifice stilul de viaţă.
· Începeţi terapia medicamentoasă antihipertensivă dacă TAs persistentă este de ³160 mmHg sau TAd

persistentă este de ³100 mmHg.
· Dacă TAs persistentă este de 140-159 mmHg sau TAd persistentă este de 90-99 mmHg, luaţi în

considerare începerea unui tratament dacă există o boală cardiovasculară sau o leziune a organului-
ţintă sau dacă riscul estimat de incidenţă a bolilor cardiovasculare pe termen de 10 ani este înalt sau
foarte înalt.

· Persoanele care nu suferă de diabet: valorile ţintă optime pentru tratamentul TA sunt: TAs <140
mmHg şi TAd < 85 mmHg.

· Pentru persoanele cu diabet zaharat începeţi tratamentul medicamentos antihipertensiv dacă valoarea
TAs persistentă este ³140 mmHg sau valoarea TAd persistentă este ³90 mmHg.

· Pentru persoanele hipertensive care suferă de diabet, boli renale cronice sau boli cardiovasculare
stabilite, valorile ţintă optime ale HTA sunt: TAs <130 mmHg şi TAd <80 mmHg.

· Pentru majoritatea persoanelor cu TA înaltă vor fi necesare cel puţin două medicamente de scădere a
TA pentru a atinge valorile ţintă. Când nu există dezavantaje de preţ, se recomandă combinaţii fixe de
medicamente.

· Administrarea dozei de acid acetilsalicilic (75 mg/zi) este recomandată în prevenţia secundară a
cardiopatiei ischemice şi în prevenţia primară pentru persoanele cu vârste peste 50 de ani cu un risc
cardiovascular înalt şi foarte înalt şi a căror TA este controlată conform standardului.

· Statinele sunt recomandate pentru toate persoanele cu TA înaltă, complicată de boli cardiovasculare,
fără a ţine cont de concentraţia bazală de colesterol total şi de LDL colesterol. Statinele sunt
recomandate, de asemenea, în prevenţia primară pentru persoanele cu TA înaltă cu un risc
cardiovascular înalt şi foarte înalt.

C.2.2.8.Tratamentul factorilor de risc asociaţi
Caseta 15. Tratamentul factorilor de risc asociaţi
Medicamente hipolipemiante
· Toţi pacienţii hipertensivi cu boală cardiovasculară cunoscută sau diabet zaharat tip 2 trebuie luaţi în

considerare pentru terapia cu statine, având drept ţinte pentru colesterol total şi Ch-LDL de <4,5
mmol/l (175 mg/dl) şi, respectiv <2,5 mmol/l (100 mg/dl), şi chiar mai mici dacă este posibil.

· Pacienţii hipertensivi fără boală cardiovasculară cunoscută, dar cu un risc cardiovascular înalt şi
foarte înalt pentru evenimente cardiovasculare la 10 ani trebuie, de asemenea, luaţi în considerare
pentru terapie cu statine chiar dacă nivelele bazale de colesterol total şi Ch-LDL nu sunt ridicate.

Tratament antiplachetar
· Tratamentul antiplachetar, în special acid acetilsalicilic în doze mici, ar trebui prescris pacienţilor

hipertensivi ce au în antecedente evenimente cardiovasculare, cu condiţia de a nu exista un risc
crescut de sângerare.

· Acidul acetilsalicilic în doze mici ar trebui luat în considerare la pacienţii hipertensivi fără un istoric
de boală cardiovasculară dacă au vârsta mai mare de 50 de ani, creştere moderată a creatininei serice
sau risc cardiovascular crescut. În toate aceste cazuri, raportul risc/beneficiu pentru administrarea
aspirinei (reducerea riscului de infarct miocardic mai mare decât riscul de sîngerare) este favorabil.

· Pentru minimalizarea riscului de AVC hemoragic, tratamentul antiplachetar trebuie instituit după
realizarea controlului TA.

Controlul glicemiei
· Controlul eficient al glicemiei este foarte important la pacienţii cu HTA şi diabet zaharat.
La aceşti pacienţi tratamentul dietetic şi medicamentos are drept ţintă valori ale glicemiei a jeun ≤6,0
mmol/l (108 mg/dl) şi ale hemoglobinei glicozilate <6,5%.
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C.2.2.9. Supravegherea pacienţilor cu HTA
Caseta 16. Supravegherea pacienţilor cu HTA
Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu HTA de către medicul de familie

· TA normal înaltă – anual
· HTA gr I – anual
· HTA gr I şi II cu risc adiţional mic – anual
· HTA gr I, II şi III cu risc adiţional moderat şi înalt – de două ori pe an
· HTA gr I, II şi III cu risc adiţional foarte înalt – de patru ori pe an

Tabelul 9. Condiţii şi termenii de supraveghere temporară în comun de către medicul de familie şi
medicul cardiolog a pacienţilor hipertensivi
Complicaţii, afectarea organelor ţintă Durata supravegherii şi tratamentului la

cardiolog
Infarct miocardic acut Nu mai puţin de 2 luni
Accident vascular cerebral Nu mai puţin de 2 luni
Hipertensiune arterială malignă După externare individual
Hipertensiune arterială rezistentă la tratament 1-3 luni pînă la selectarea tratamentului efectiv
Tulburări de ritm severe (fibrilaţie atrială, flutter
atrial, tahicardii paroxismale, extrasistolii
frecvente, bradicardii simptomatice, blocuri de
conducere atrioventriculară, sincope etc.)

1-3 luni după externare din staţionar

Cardiomiopatie hipertensivă cu insuficienţă
cardiacă congestivă

1-3 luni pînă la selectarea tratamentului efectiv

Nefropatie hipertensivă sau diabetică la
hipertensivi cu insuficienţa renală

1-3 luni pînă la selectarea tratamentului efectiv

Retinopatie hipertensivă 1-3 luni pînă la selectarea tratamentului efectiv
Hipertensiune arterială evoluţie în crize pînă la selectarea tratamentului efectiv
Hipertensiune arterială în sarcină. Perioada sarcinii
HTA la copii, adolescenţi şi persoane tinere pînă la stabilirea cauzei HTA secundare şi selectarea

tratamentului efectiv
HTA simptomatică severă Perioada de diagnostic diferenţial şi alegere a

tratamentului

C.2.3. Starile de urgenţă (subiectul protocoalelor separate)
Caseta 17. Urgenţele hipertensive
· Encefalopatia hipertensivă
· Insuficienţa ventriculară stângă din cardiomiopatie hipertensivă
· HTA cu infarct de miocard
· HTA cu angor pectoral instabil
· HTA cu disecţie de aortă
· HTA severă asociată cu hemoragie subarahnoidală sau AVC
· Crize hipertensive asociate cu feocromocitom
· Hipertensiune cauzată de utilizarea drogurilor cum ar fi amfetamina, LSD, cocaina sau extasy
· Hipertensiune în perioada peri-operatorie
· Preeclampsie severă sau eclampsia
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C.2.4. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)
Caseta 18. Complicaţiile tipice ale hipertensiunii arteriale
• Afectiuni celebrovasculare:
ü AVC ischemic;
ü hemoragie cerebrală;
ü atac ischemic cerebral tranzitoriu.

• Afecţiuni cardiace:
ü infarct miocardic;
ü angor pectoral;
ü cardiomiopatie hipertensivă;
ü insuficienţă cardiacă.

• Afecţiuni vasculare
ü anevrism disecant de aortă

• Afectiuni renale:
ü insuficienta renală cronică;

• Retinopatie avansată:
ü hemoragii şi/sau exsudate;
ü edem papilar.

C.2.5. Strategii terapeutice în condiţii particulare
C.2.5.1. Vârstnici
• Studii randomizate la pacienţii de peste 60 ani cu HTA sistolo-diastolică sau HTA sistolică izolata au
arătat o reducere importantă a morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare care poate fi obţinută cu
tratamentul antihipertensiv.
• Tratamentul medicamentos poate fi iniţiat cu diuretice tiazidice, ACC, antagonisti ai receptorilor
angiotensinei, IECA şi βB, conform ghidurilor generale. Alfa-adrenoblocantele au o indicaţie specifică
la bărbaţi în prezenţa hipertrofiei benigne de prostată.
• Dozele iniţiale şi titrarea ulterioară a dozelor trebuie sa fie mai atent făcute datorită riscului crescut de
efecte adverse, în special, la subiecţii foarte în vârsta şi fragili.
• TA ţintă este aceeaşi ca şi la pacienţii tineri, <140/90 mmHg sau mai mică dacă este tolerată. Mulţi
pacienţi vârstnici au nevoie de două sau mai multe medicamente pentru a controla HTA şi reduce TAs
la <140 mmHg.
•  Tratamentul  medicamentos  trebuie  să fie  corelat  cu  factorii  de  risc,  afectarea  organelor  ţintă şi
afecţiunile asociate cardiovasculare şi non-cardiovasculare care sunt frecvente la bătrâni. Din cauza
riscului crescut de hipotensiune ortostatică, TA trebuie întotdeauna măsurată şi în poziţie ortostatică.
• La subiecţii în vârsta de ≥80 de ani, evidenţa beneficiului tratamentului antihipertensiv este încă
neconcludentă. În orice caz, nu există nici un motiv pentru a întrerupe o terapie eficientă şi bine tolerată
când pacienţii ating vârsta de 80 de ani.
C.2.5.2. Diabetul zaharat
• Măsuri importante non farmacologice trebuie să fie încurajate la toţi pacienţii, cu o atenţie particulară
la scăderea în greutate şi reducerea aportului de sare în diabetul de tip 2.
• TA ţintă trebuie sa fie <130/80mmHg şi tratamentul medicamentos antihipertensiv poate fi iniţiat deja
când TA este normal înaltă.
• Pentru a scădea TA, toate medicamentele eficiente şi bine tolerate pot fi utilizate. O combinaţie de
două sau mai multe medicamente este adesea necesară.
• Scăderea TA are, de asemenea, un efect protectiv asupra apariţiei şi progresării afectării renale. O
protecţie adăugătoare poate fi obţinută utilizând un blocant al sistemului renin-angiotenzină (un
antagonist al receptorilor de angiotenzina sau un IECA).
• Un blocant al sistemului renina-angiotenzina trebuie sa fie componenta constantă a tratamentului
combinat şi preferat atunci când monoterapia este insuficientă.
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• În cazul microalbuminuriei, tratamentul antihipertensiv trebuie iniţiat la pacienţii cu TA normal înaltă
în repaus. Se preferă blocanti ai sistemului renin-angiotenzina, deoarece ei au un efect antiproteinuric
pronunţat.
• Strategia de tratament trebuie să ia în considerare intervenţia împotriva tuturor factorilor de risc
cardiovasculari, incluzând statine, antiagregante şi hipoglicemiante.
• Datorita riscului crescut de hipotensiune ortostatică, TA trebuie sa fie măsurată în poziţie ortostatică.
C.2.5.3. Maladii cerebrovasculare
• La pacienţii cu istoric de AVC sau atacuri ischemice tranzitorii tratamentul antihipertensiv reduce
marcat incidenţa recurenţei accidentului vascular cerebral şi scade, de asemenea, riscul înalt de
evenimente cardiace.
• Tratamentul antihipertensiv este benefic la pacienţii hipertensivi la fel ca şi la subiecţii cu TA normal
înalta. TA ţintă trebuie sa fie <130/80 mmHg.
• Scăderea riscului complicaţiilor în HTA depinde în mare parte de scăderea TA ca atare. Astfel, toate
medicamentele şi combinaţiile disponibile pot fi utilizate.
•  Este  nevoie  de  atenţie  în  scăderea  TA  în  primele  ore  după AVC,  mai  ales  ca  aceste  valori  tind  să
scadă spontan în următoarele zile. Totodată creşterea importantă a TA poate pune în pericol viaţa
acestor pacienţi. Reducerea promptă a valorilor tensionale este necesară în prezenţa edemului pulmonar,
disecţiei de aortă şi infarctului miocardic recent. În toate cazurile TA trebuie redusă încet în condiţii
controlate.
C.2.5.4. Cardiopatie ischemică şi insuficienţă cardiacă (formele cronice)
• La pacienţii ce au supravieţuit unui infarct miocardic, administrarea precoce a βB, IECA sau
antagonistilor de receptori ai angiotenzinei reduce incidenţa infarctului miocardic recurent şi a
decesului. Aceste efecte benefice pot fi atribuite anumitor proprietăţi specifice protective ale acestor
medicamente, dar pot fi asociate şi cu reducerile TA ca atare.
• Tratamentul antihipertensiv este benefic şi la pacienţii hipertensivi cu boala coronariana. Beneficiul
poate fi obţinut cu diferite medicamente şi combinaţii (incluzând ACC) şi este legat de gradul reducerii
TA. Un efect benefic a fost demonstrat şi atunci când TA iniţială este normal înaltă.
• La apariţia insuficienţei cardiace congestive nivelul TA scade. Tratamentul include aceleaşi grupuri
de medicamente: diuretice tiazidice şi de ansă, βB, IECA, antagonişti de receptori ai angiotensinei, plus
medicamente antialdosteronice. ACC se evită în majoritatea cazurilor, cu excepţia situaţiilor când sunt
necesare pentru a controla TA sau simptomele anginoase.
• Insuficienţa cardiacă diastolică este frecventă la pacienţii cu un istoric de hipertensiune şi are un
prognostic advers. Se utilizează aceleaşi grupe de medicamente, deoarece până în prezent nu există
dovezi ale superiorităţii anumitor medicamente antihipertensive.
C.2.5.5. Fibrilaţia atrială
• Hipertensiunea este cel mai important factor de risc pentru fibrilaţia atrială la nivel populaţional.
Fibrilaţia atrială creşte riscul de morbiditate şi mortalitate cardiovasculară de cca. 2-5 ori cu o creştere
marcată a riscului de AVC embolic.
• TA necesită să fie strict controlată când se administrează tratament anticoagulant deoarece AVC şi
episoadele hemoragice sunt mult mai frecvente când TAs este >140 mmHg.
• La pacienţii cu fibrilaţie atrială în antecedente, recurenţa este mai mică prin adăugarea antagoniştilor
receptorilor de angiotenzină la amiodaronă.
• Antagoniştii receptorilor de angiotenzină ar putea fi preferaţi şi la pacienţii cu episoade anterioare de
fibrilaţie atrială care necesită terapie antihipertensivă.
• Blocada sistemului renin-angiotenzină este benefică. La pacienţii cu fibrilaţie atrială permanentă, βB
şi ACC nondihidropiridinici (verapamilul şi diltiazemul) ramân clase importante de medicamente
pentru controlul frecvenţei ventriculare.
C.2.5.6. Boala renală non-diabetică
• Disfuncţia renală şi insuficienţa renală sunt asociate cu un risc foarte mare de evenimente
cardiovasculare.
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• Protecţia împotriva progresiei disfuncţiei renale are două cerinţe importante: a) controlul strict al TA
(<130/80 mmHg sau chiar mai jos dacă proteinuria este >1g/zi); b) scăderea proteinuriei la valori cât
mai aproape de normal.
• Pentru a obţine TA dorită, terapia combinată (inclusiv diuretice de ansă) este în mod obişnuit necesară.
• Pentru a reduce proteinuria, un blocant al receptorilor de angiotenzină, un IECA sau o combinaţie a
acestora este necesară.
• Există o evidenţa controversată ca blocada sistemului renin-angiotensină are un rol specific benefic în
prevenirea sau în încetinirea nefrosclerozei la hipertensivii non-diabetici, non proteinurici.
• O intervenţie terapeutică integrată (antihipertensivă, hipolipemiantă (statine) şi antiplachetara) trebuie
frecvent luată în considerare la pacienţii cu afectare renală, deoarece în aceste circumstanţe, riscul
cardiovascular este extrem de înalt.
C.2.5.7. Hipertensiunea la femei
• Tratamentul hipertensiunii la femei. Răspunsul la agenţii antihipertensivi şi efectele benefice ale
scăderii  TA  par  să fie  similare  la  femei  şi  la  bărbaţi.  Inhibitorii  ECA  şi  antagoniştii  receptorilor
angiotenzinei trebuie evitaţi în sarcină şi la femeile care au planificată o sarcină din cauza potenţialelor
efecte teratogene în timpul sarcinii.
• Contraceptivele orale. Chiar şi contraceptivele orale ce conţin doze scăzute de estrogen sunt asociate
cu risc crescut de HTA, AVC şi infarct miocardic. Doar contraceptivele bazate pe progesteron sunt o
opţiune pentru femeile cu TA crescută. Influenţa asupra prognosticul cardiovascular este incertă.
• Terapia de substituţie hormonală. Este  stabilit  că singurul  beneficiu  al  acestei  terapii  constă în
scăderea incidenţei fracturilor osoase şi cancerului de colon, însoţit de creşterea pe de altă parte a
evenimentelor coronariene, AVC, tromboembolismului, cancerului de sân, bolii de vezică biliară şi
demenţei. Această terapie nu este recomandată pentru cardioprotecţie la femei în postmenopauză.
• Hipertensiunea în sarcină. Modificările hipertensive în sarcină, în particular preeclampsia, pot
afecta nefavorabil prognosticul neonatal şi matern. Managementul non-farmacologic (inclusiv
monitorizarea atentă şi restricţia activităţii) trebuie să fie considerată pentru femeile însărcinate cu TAs
între 140-149 mmHg sau TAd 90-95 mmHg. În prezenţa HTA de sarcină (cu sau fără proteinurie)
tratamentul medicamentos este indicat la niveluri ale TA ≥140/90 mmHg. TAs ≥170 mmHg sau TAd
≥110 mmHg trebuie considerate urgenţă şi spitalizate. În hipertensiunea non-severă metildopa oral,
labetololul, antagoniştii canalelor de calciu şi (mai puţin frecvent) βB sunt medicamente de elecţie. În
preeclampsia cu edem pulmonar, nitroglicerina este preparatul de elecţie. Terapia diuretică este
inadecvată deoarece volumul plasmatic este redus. În urgentă, labetololul intravenos, metildopa oral şi
nifedipina oral sunt indicate. Hidralazina intravenos nu mai este medicament de elecţie, datorită
efectelor adverse perinatale excesive. Perfuzia intravenoasă de nitroprusiat de sodiu este utilă în crizele
hipertensive, dar administrarea prelungită trebuie evitată.
Suplimentarea cu calciu, ulei de peşte şi acid acetilsalicilic în doză mică nu sunt recomandate. Oricum,
o doză redusă de acid acetilsalicilic poate fi administrată profilactic la femei cu un istoric de debut
precoce de preeclampsie.
C.2.5.8. Sindromul metabolic
• Sindromul metabolic este caracterizat prin variate combinaţii de obezitate viscerală şi alterări în
metabolismul glucozei, metabolismul lipidic şi TA. Are o prevalenţă înaltă în populaţia de vârstă medie
şi la vârstnici.
• Subiecţii cu sindrom metabolic au de asemenea o prevalenţă mai mare a microalbuminuriei, HVS şi
rigidităţii arteriale decât cei fără sindrom metabolic. Riscul lor cardiovascular este înalt şi şansa de a
dezvolta diabet este marcat crescută.
• La pacienţii cu sindrom metabolic procedurile diagnostice trebuie să includă o evaluare mai profundă
a afectării de organ. Măsurarea ambulatorie şi la domiciliu a TA este de asemenea de dorit.
• La toţi indivizii cu sindrom metabolic, trebuie sa fie adoptate măsuri intense de schimbare a stilului
de viaţă. Tratamentul medicamentos al HTA trebuie să fie început cu un medicament, care nu
facilitează debutul  diabetului.  Se  preferă un  blocant  al  sistemului  de  renin-angiotenzină,  urmat,  dacă
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este nevoie, de adăugarea unui ACC sau a unui diuretic tiazidic în doză mică. Este de dorit sa se aducă
TA în limite normale.
•  Din  motivul  lipsei  dovezilor  din  studii  clinice  se  vor  evita  recomandări  ferme  asupra  utilizării
medicamentelor antihipertensive la toţi subiecţii cu sindrom metabolic cu TA normal înaltă. De
asemenea, există dovezi că blocarea sistemului renin-angiotenzina poate încetini apariţia HTA.
• Statinele şi medicamentele antidiabetice trebuie să fie administrate în prezenţa dislipidemiei şi
respectiv a diabetului. Sensibilizatorii insulinici s-au dovedit a reduce marcat debutul diabetului, dar
avantajele şi dezavantajele lor în prezenţa glicemiei alterate a jeun sau a intoleranţei la glucoză ca o
componentă a sindromului metabolic ramân sa fie demonstrate.
C.2.5.9. Hipertensiunea rezistentă la tratament
Cauze
• Aderare slabă la planul terapeutic
• Eşec în modificarea stilului de viaţă incluzând: greutatea corporală, aportul crescut de alcool (N.B.:
consum ocazional)
• Aport continuu de medicamente care cresc TA (licorice, cocaină, glucocorticoizi, medicamente
antiinflamatorii nonsteroidiene etc.)
• Apnee obstructivă în somn
• Cauze secundare nedecelate
• Afectare de organ ireversibilă
• Încărcare de volum datorată: terapiei diuretice inadecvate, progresiei insuficienţei renale, aportului
crescut de sodiu, hiperaldosteronism
C.2.5.10. Cauzele de hipertensiune arterială falsă
Cauze:
• Hipertensiune izolata de cabinet (de „halat alb”)
• Lipsa utilizării unei manşete largi pentru braţele groase
• Pseudo-hipertensiunea
C.2.6. Formele secundare de hipertensiune arterială
C.2.6.1. Boala reno-parenchimatoasă
• Boala renală parenchimatoasă este cea mai frecventă cauză de HTA secundară.
• Ecografia renală a înlocuit aproape complet urografia intravenoasă în examenul rinichilor.
• Testele funcţionale de screening ale bolii renale parenchimatoase sunt reprezentate de evaluarea
prezenţei proteinelor, eritrocitelor şi leucocitelor în urină şi de detectarea nivelului creatininei serice.
Aceste teste trebuie efectuate la toţi pacienţii cu hipertensiune.
• Dacă testele de screening pentru HTA reno-parenchimatoasă sunt pozitive, se impune o evaluare
detaliată pentru boala renală.
C.2.6.2. Hipertensiunea renovasculară
• HTA renovasculară este a doua cauza ca frecvenţă de HTA secundară, prevalenţa sa fiind de cca. 2%
la adulti cu TA crescuta, în centre specializate.
• HTA cu debut sau agravare bruscă precum şi valori crescute ale TA ce sunt din ce în ce mai greu de
tratat sugerează prezenţa acestei afecţiuni.
• Semne de stenoze ale arterelor renale sunt reprezentate de sufluri abdominale cu laterare,
hipopotasemie şi declin progresiv al funcţiei renale.
• Ecografia Doppler color poate adesea să detecteze stenoze la nivelul arterelor renale, în special atunci
când sunt localizate în apropiere de originea acestora.
• Pentru confirmarea existenţei stenozelor la nivelul arterelor renale trebuie efectuată angiografia intra-
arterială digitală cu substracţie. Procedura invazivă reprezintă în continuare standardul de aur în
diagnosticul stenozei de arteră renală.
• Tratamentul pacienţilor cu HTA este o problemă controversată.
Datele existente justifică următoarele recomandări:
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ü HTA refractară (de ex. TA ridicată în pofida administrării a cel puţin trei medicamente
antihipertensive, incluzând un diuretic în doză adecvată) precum şi o deteriorare progresivă a
funcţiei renale reprezintă indicaţii pentru revascularizare;

ü deăi există divergenţă de opinii, revascularizarea chirurgicală este efectuată din ce în ce mai rar,
fiind progresiv înlocuită de angioplastie;

ü angioplastia este tratamentul de elecţie în displazia fibromusculară;
ü tratamentul medicamentos se preferă când funcţia renală este păstrată, este posibil controlul

valorilor TA, când stenoza renală nu este strânsă şi există istoric îndelungat de hipertensiune (de
ex.: >10 ani). Se acordă prioritate diureticului tiazidic în doză optimă şi ACC cu posibilitatea
adăugării unui blocant al sistemului renin-angiotenzină, cu excepţia cazului în care există
stenoze bilaterale de artere renale.

C.2.6.3. Feocromocitomul
• Feocromocitomul este o cauză foarte rară de HTA secundară (0,2-0,4% din toate cazurile de HTA
arterială), având o incidenţă anuală estimată de 2-8 la un milion de locuitori. Este o afecţiune ce poate
fi moştenită sau dobândită.
• HTA apare la cca. 70% dintre pacienţii cu feocromocitom, având un caracter stabil sau paroxistic
(prezentare cu simptome precum cefalee, transpiraţie, palpitaţii şi paloare) în proporţii aproximativ
egale.
• Diagnosticul se bazează pe evidenţierea unor niveluri crescute plasmatice sau urinare de catecolamine
sau metaboliţi ai acestora.
• Dupa stabilirea diagnosticului de feocromocitom este obligatorie localizarea tumorii. Cea mai mare
sensibilitate (98-100%) o are TC şi, în special, imagistică cu RMN, care, totuşi, are o specificitate
redusa (50%). Pentru localizarea feocromocitoamelor extrasuprarenaliene şi a metastazelor determinate
de cele 10% dintre feocromocitoame ce sunt maligne sau pentru analiza funcţională a
feocromocitoamelor descoperite de TC sau RMN se poate asocia o scanare izotopică, utilizînd meta-
iodobenzilguanidina.
• Tratamentul complet al acestei afecţiuni presupune excizia tumorii. Înaintea efectuării acestei operaţii
pacientul trebuie pregătit corespunzător. Aceasta presupune administrarea unui blocant de receptori α-
adrenergici şi, după un tratament adecvat cu acest preparat, poate fi administrat şi un βB.
C.2.6.4. Aldosteronismul primar
• La 30% dintre pacienţii cu aldosteronism primar, cauza este reprezentată de adenoame suprarenale,
care  sunt  mai  frecvente  la  femei  şi  mai  rare  la  copii.  Cca.  70%  din  cazuri  sunt  determinate  de
hiperplazia suprarenală şi există cazuri rare de carcinom suprarenal şi aldosteronism sensibil la
glucocorticoizi, o afecţiune transmisu autosomal dominant. TA a pacienţilor se caracterizează prin
valori moderat sau marcat crescute, rezistente la tratament. HTA sensibilă la glucocorticoizi.
• Afecţiunea trebuie suspectată la pacienţii cu hipopotasemie neprovocată şi la cei cu HTA rezistentă la
tratament. Boala poate fi confirmată prin testul cu spironolactonă (absenţa reducerii sub valoarea prag a
nivelului aldosteronului plasmatic dupa 4 zile de administrare a  hormonului) şi prin măsurarea
nivelelor de aldosteron şi renină în condiţii standardizate.
• Vizualizarea glandelor suprarenale este efectuată prin TC sau RMN, sau tehnici izotopice ce folosesc
colesterol marcat radioactiv.
• Tehnica chirurgicală pentru excizia unui adenom suspectat este adrenalectomia laparoscopică.
Anterior intervenţiei chirurgicale sau în cazul hiperplaziei adrenale este recomandat tratamentul cu un
antagonist de aldosteron precum spironolactona.
C.2.6.5. Sindromul Cushing
• Sindromul Cushing afectează <0,1% din populaţia generală. De obicei, sindromul este sugerat de
aspectul tipic al pacientului.
• Determinarea excreţiei urinare de cortizol în 24 de ore este cea mai practică şi sigură metodă de
diagnostic, iar o valoare depăşind 110 mmol/l este sugestivă pentru sindromul Cushing.
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C.2.6.6. Apneea obstructivă în somn
• Apneea obstructivă în somn (AOS) se caracterizează prin episoade recurente de oprire respiratorie
determinate de colapsul inspirator al cailor aeriene superioare apărut în timpul somnului, cu o reducere
consecutivă a saturaţiei în oxigen.
•  Este  important  a  se  lua  în  considerare  apneea  în  somn  la  pacienţii  obezi,  în  special  la  cei  cu  HTA
rezistentă la scheme terapeutice convenţionale.
• Printre semnele şi simptomele afecţiunii se pot enumera: somnolenţa diurnă, reducerea capacităţii de
concentrare, somn obositor şi agitat, episoade de sufocare în timpul somnului, perioade de apnee
observate de alte persoane, nicturie, modificări de personalitate şi iritabilitate, scăderea libidoului şi
creşterea riscului de accidente rutiere.
• Apneea obstructivă în somn netratată ar putea avea efecte directe şi dăunătoare asupra structurii şi
funcţiei cardiovasculare prin câteva mecanisme, incluzând activare simpatică, stres oxidativ, inflamaţie
şi disfuncţie endotelială.
C.2.6.7. Coarctaţia de aortă
• Coarctaţia de aortă este o formă rară de HTA la copii şi adulţii tineri. Diagnosticul este adesea evident
după efectuarea examenului fizic. Un suflu mezosistolic, ce poate deveni continuu odată cu trecerea
timpului, este auscultat la nivelul toracelui anterior şi, de asemenea, la nivelul toracelui posterior.
Pulsul la nivel femural este absent sau întârziat raportat la pulsul radial. HTA este înregistrată la nivelul
membrelor superioare concomitent cu o presiune scazută sau absentă la nivelul membrelor inferioare.
Dupa corecţie sau stentare, în special la adulţi HTA poate persista datorită efectelor hemodinamice şi
vasculare, astfel că numeroşi pacienţi necesită continuarea terapiei antihipertensive.
C.2.6.8. Hipertensiunea indusă de medicamente
• Printre substanţele sau medicamentele care pot produce HTA se pot enumera: licorice, contraceptive
orale, steroizi, antiinflamatoare nesteroidiene, cocaina şi amfetamine, eritropoetina, ciclosporina,
tacrolimus. În momentul efectuării anamnezei, pacientul ar trebui chestionat în ceea ce priveşte
medicamentele pe care şi le administrează, iar utilizarea medicamentelor care pot duce la creşterea TA
trebuie atent monitorizată.
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D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
· medici internişti;
· medici specialişti în diagnostic funcţional;
· radiolog;
· medici laboranţi;
· asistente medicale;
· acces la consultaţii calificate (nefrolog, neurolog, endocrinolog,

oculist).

D4. Secţiile de terapie

Aparataj, utilaj (acces la servicii şi investigaţii în SCR).

· tonometru;
· fonendoscop;
· electrocardiograf portabil;
· cicloergometru (treadmill);
· Eco-cardiograf cu Doppler;
· aparat Doppler+2D duplex vascular;
· ultrasonograf;
· complex rezonanţă magnetică nucleară;
· tomograf computerizat spiralat;
· oftalmoscop;
· taliometru;
· cîntar;
· ciocănaş neurologic;
· laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului

total seric, Ch-HDL seric, trigliceridelor serice, ionogramei, acidului
uric seric, creatininei serice şi în urină, hemoglobinei şi hematocritului,
sumarului urinei (completate prin microalbuminurie (cantitativ) şi prin
dipstick şi examenul microscopic);

· laborator pentru determinarea hormonilor;
· laborator de angiografie;
· serviciul morfologic cu citologie.

Medicamente:

· inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
· diuretice;
· beta-blocante;
· antagoniştii canalelor de calciu;
· antagoniştii receptorilor angiotensinei;
· α-adrenoblocante;
· set pentru urgenţe hipertensive.
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E. INDICATORI DE PERFORMANŢĂ CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI
Metoda de calculare a indicatoruluiNr. Scopurile

protocolului
Măsurarea atingerii

scopului Numărător Numitor
1.  Sporirea proporţiei

pacienţilor hipertensivi
supuşi examenului
standard

1.1. Proporţia de
pacienţi diagnosticaţi
ca hipertensivi şi
supuşi examenului
standard

Numărul pacienţilor
cu diagnostic
confirmat de HTA la
supraveghere şi
supuşi examenului
standard

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de HTA, care se află
sub supraveghere

2.  Sporirea proporţiei de
pacienţi hipertensivi,
cărora li s-au determinat
riscurile cardiovascular
global şi adiţional de
către medic

2.1. Proporţia de
pacienţi hipertensivi,
cărora în mod
documentat li s-au
determinat riscurile
cardiovascular global şi
cel adiţional de către
medic

Numărul pacienţilor
hipertensivi, cărora
în mod documentat
li s-au determinat
riscurile
cardiovascular
global şi cel
adiţional de către
medic

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de HTA

3.  Sporirea proporţiei
pacienţilor hipertensivi
cărora li se
administrează
tratamentul
antihipertensiv

3.1. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
la care se
administrează un
tratament
antihipertensiv
(nemedicamentos şi
medicamentos)

Numărul pacienţilor
hipertensivi cărora li
se administrează un
tratament
antihipertensiv
(nemedicamentos şi
medicamentos)

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de hipertensiune
arterială, care se află
sub supraveghere

4.1. Proporţia de
pacienţi cu HTA la
care valorile tensionale
sunt menţinute la
nivelul £140/90 mmHg

Numărul pacienţilor
cu diagnostic
confirmat de HTA la
supraveghere, la
care s-au atins şi
sunt menţinute
valorile ţintă ale
tensiunii arteriale
140/90 mmHg

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de HTA,  care se află
sub supraveghere

4. Sporirea proporţiei
pacienţilor cu
diagnosticul stabilit de
HTA, la care HTA este
controlată adecvat

4.2. Proporţia de
pacienţi hipertensivi cu
diabet zaharat la care
valorile tensionale sunt
menţinute la nivelul £
130/80 mmHg

Numărul pacienţilor
hipertensivi cu
diabet zaharat la
care valorile
tensiunii arteriale
sunt menţinute la
nivelul £ 130/80
mmHg

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de hipertensiune
arterială şi cu diabet
zaharat, care se află
sub supraveghere în
ultimul an
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Metoda de calculare a indicatoruluiNr. Scopurile
protocolului

Măsurarea atingerii
scopului Numărător Numitor

4.3. Proporţia de
pacienţi hipertensivi cu
semne de insuficienţă
renală la care valorile
tensionale sunt
menţinute la nivelul £
130/80 mmHg

Numărul pacienţilor
hipertensivi cu
semne de
insuficienţă renală la
care valorile TA
sunt menţinute la
nivelul £ 130/80
mmHg

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de HTA şi cu
insuficienţă renală,
care se află sub
supraveghere

5.  Sporirea proporţiei de
pacienţi hipertensivi
cărora li s-a modificat
tratamentul dacă în
urma tratamentului
precedent nu au fost
atinse valorile ţintă ale
tensiunii arteriale

5.1. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
la care în mod
documentat a fost
modificat tratamentul
(majorarea dozei
preparatului
administrat, adăugarea
preparatului
antihipertensiv din altă
clasă) pe parcursul
ultimului an dacă în
urma tratamentului
anterior valorile
tensiunii arteriale ţintă
nu au fost atinse

Numărul pacienţilor
hipertensivi la care
în mod documentat
a fost modificat
tratamentul
(majorarea dozei
preparatului
administrat,
adăugarea
preparatului
antihipertensiv din
altă clasă) dacă în
urma tratamentului
anterior valorile
tensiunii arteriale
ţintă nu au fost
atinse

Numărul total al
pacienţilor cu
diagnostic confirmat
de HTA, care se află
sub supraveghere

6 Sporirea numărului de
pacienţi hipertensivi
care beneficiază de
educaţie în domeniul
hipertensiunii arteriale
în staţionare

6.1 Proporţia
pacienţilor hipertensivi
internaţi în staţionar pe
parcursul ultimilor 3
luni, cărora în mod
documentat li s-a oferit
instruire privind
factorii modificabili de
risc cardiovascular în
cadrul şcolii pentru
pacienţi hipertensivi

Numărul pacienţilor
hipertensivi internaţi
în staţionar pe
parcursul ultimilor 3
luni cărora în mod
documentat li s-a
oferit instruire
privind factorii
modificabili de risc
cardiovascular în
cadrul şcolii pentru
pacienţi hipertensivi

Număr total pacienţi
internaţi în staţionar
pe parcursul
ultimilor 3 luni

8.1. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
supravegheaţi, care au
dezvoltat sindromul
coronarian acut pe
parcursul ultimului an

Numărul pacienţilor
hipertensivi supra-
vegheaţi care au
dezvoltat sindrom
coronarian acut pe
parcursul ultimului
an

Numărul total de
pacienţi hipertensivi
supravegheaţi de
medicul de familie
pe parcursul
ultimului an

8. Reducerea ratei
complicaţiilor
hipertensiunii arteriale
la pacienţii
supravegheaţi

8.2. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
supravegheaţi, care au

Numărul pacienţilor
hipertensivi
supravegheaţi, care

Numărul total de
pacienţi hipertensivi
supravegheaţi de
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Metoda de calculare a indicatoruluiNr. Scopurile
protocolului

Măsurarea atingerii
scopului Numărător Numitor

dezvoltat infarctul
miocardic acut pe
parcursul ultimului an

au dezvoltat
infarctul miocardic
acut pe parcursul
ultimului an

medicul de familie
pe parcursul
ultimului an

8.3. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
supravegheaţi, cărora li
sa efectuat
revascularizarea pe
parcursul ultimului an

Numărul pacienţilor
hipertensivi
supravegheaţi,
cărora li sa efectuat
revaslucarizarea pe
parcursul ultimului
an

Numărul total de
pacienţi hipertensivi
supravegheaţi de
medicul de familie
pe parcursul
ultimului an

9.4. Proporţia
pacienţilor hipertensivi
supravegheaţi, la care
sa dezvoltat ori a
progresat insuficienţa
renală pe parcursul
ultimului an

Numărul pacienţilor
hipertensivi
supravegheaţi, la
care sa dezvoltat ori
a progresat
insuficienţa renală
pe parcursul
ultimului an

Numărul total de
pacienţi hipertensivi
supravegheaţi de
medicul de familie
pe parcursul
ultimului an
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ANEXE
Anexa 1. Ce este riscul cardiovascular total?
În Europa pentru estimarea riscului cardiovascular total se utilizează modelul SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) (vedeţi Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru prevenirea
maladiilor cardiovasculare – “European guidelines on cardiovascular disease prevention” din 2007).
Pentru estimarea riscului mortalitatii cardiovasculare trebuie sa se cunoasca vârsta, sexul, nivelul  TAs,
a colesterolului total sanguin şi dacă persoana respectivă este sau nu fumătoare. După tabelul care
urmează se poate determina riscul individual, el fiind divizat în 6 categorii SCORE: <1%, 1%, 2%, 3-
4%, 5-9%, 10-14%, ≥15% deces pe parcursul următorilor 10 ani. Riscul este mai mare la persoanele cu
diabet zaharat, în cazurile de predispunere familială şi la trecerea în altă categorie de vârstă.
Figura 1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
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Anexa 3. Ghidul pacientului cu Hipertensiune arterială
Hipertensiunea arterială la adulţi

(ghid pentru pacienţi)
Cuprins
Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi 1
TA şi hipertensiunea 2
Măsurarea tensiunii arteriale 2
Diagnosticarea tensiunii arteriale înalte 3
Schimbarea stilului de viaţă pentru a scădea TA 4
Estimarea riscului de boli cardiovasculare 5
Tratamentul medicamentos al tensiunii arteriale 5
Mai multe informaţii despre TA înaltă 7
Introducere
Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul persoanelor cu hipertensiune arterială (tensiune arterială
înaltă) în cadrul serviciului de sănătate din Republica Moldova. Aici se explică indicaţiile, adresate persoanelor
cu  o  TA înaltă,  dar  poate  fi  util  şi  pentru  familiile  acestora  şi  pentru  cei  care  doresc  să afle  mai  multe  despre
această afecţiune.
Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi tratament care trebuie să fie disponibile în
Serviciul de Sănătate. Nu sunt descrise în detaliu maladia în sine sau analizele şi tratamentele necesare pentru
aceasta. Aceste aspecte le puteţi discuta cu cadrele medicale, adică cu medicul de familie sau o asistentă
medicală. În ghid veţi găsi exemple de întrebări pe care le puteţi adresa pentru a obţine mai multe explicaţii. Sunt
prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de informaţii şi sprijin.
Indicaţiile din ghidul pentru pacienţi acoperă:
· modul în care medicii trebuie să stabilească dacă o persoană are tensiune arterială înaltă;
· modul în care medicii trebuie să estimeze riscul unei persoane de a dezvolta probleme de inimă sau ale vaselor
inimii, cum sunt atacul de cord sau accidentul vascular cerebral (numite şi „boli cardiovasculare”);
· modul în care factorii stilului de viaţă, cum sunt fumatul, dieta şi exerciţiile fizice pot să influenţeze TA;
· prescrierea medicamentelor pentru scăderea tensiunii arteriale;
· modul în care trebuie să fie monitorizată TA înaltă.
Ghidul nu acoperă în mod specific:
· screening-ul tensiunii arteriale înalte (verificarea de rutină a tensiunii arteriale la persoanele sănătoase, pentru a
depista boala de timpuriu);
· TA înaltă în timpul sarcinii;
· tratamentul  prescris  de  specialişti  pentru  hipertensiunea  secundară (în  care  TA  înaltă este  cauzată de  o  altă
problemă medicală).
Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi
Tratamentul şi asistenţa medicală de care beneficiaţi trebuie să ia în considerare necesităţile şi preferinţele Dvs.
personale  şi  aveţi  dreptul  să fiţi  informat  pe  deplin  şi  să luaţi  decizii  împreună cu  cadrele  medicale  care  vă
tratează.  În  acest  scop,  cadrele  medicale  trebuie  să vă ofere  informaţii  pe  care  să le  înţelegeţi  şi  care  să fie
relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate şi înţelegere şi
să vă explice simplu şi clar ce este TA şi care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.
Informaţia pe care o primiţi de la cadrele medicale trebuie să includă detalii despre posibilele avantaje şi riscuri
ale  tuturor  tratamentelor.  Puteţi  să puneţi  câte  întrebări  doriţi  şi  vă puteţi  schimba  hotărîrea  pe  măsură ce
tratamentul progresează sau starea şi condiţia Dvs. se schimbă.  Preferinţa Dvs. pentru un tratament anumit este
importantă şi medicul care vă tratează trebuie să vă susţină alegerea în măsura posibilă.
Tratamentul şi asistenţa medicală de care beneficiaţi, precum şi informaţiile pe care le primiţi despre acestea,
trebuie să ia în considerare toate necesităţile religioase, etnice sau culturale pe care le puteţi avea. Trebuie să se
ia în considerare şi alţi factori suplimentari, cum sunt dizabilităţile fizice sau de citire, problemele de vedere sau
auz sau dificultăţile de citire sau vorbire.
TA şi hipertensiunea
TA măsoară presiunea, pe care o exercită sîngele asupra pereţilor arterelor, pe măsură ce este pompat de inimă în
tot corpul (arterele sunt vasele mari de sînge care transportă sîngele, oxigenul şi substanţele nutritive în tot
corpul). TA creşte şi coboară pe măsură ce inima pompează sîngele (când inima pompează sîngele în afară, TA
este cea mai înaltă, iar când inima se umple cu sînge pentru următoarea pompare, TA este cea mai joasă).
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Valoarea cea mai înaltă este numită tensiune sistolică şi valoarea cea mai joasă tensiune diastolică. TA este
înregistrată ca tensiunea sistolică pe tensiunea diastolică şi se măsoară în milimetri ai coloanei de mercur
(mmHg), de exemplu 120/70 mmHg.
Diagnosticul de hipertensiune arterială se  stabileşte  după măsurări  repetate  ale  tensiunii  arteriale  atunci  când
valorile  sunt  egale  sau  depăşesc  frecvent  nivelul  normal  al  tensiunii  arteriale  sistolice  de  140  mmHg  şi  al
tensiunii arteriale diastolice de 90 mmHg. Fiecare dintre aceste niveluri este important atît pentru diagnostic, cât
şi pentru controlul eficacităţii tratamentului.
Dacă aţi fost diagnosticat cu hipertensiune, înseamnă că tensiunea Dvs. arterială depăşeşte constant valoarea
normală.  Acesta  este  un  factor  important,  deoarece  cu  cât  mai  înaltă este  TA,  cu  atît  mai  mare  este  riscul  de
afectare a organelor-ţintă: de atac de cord (când este afectată irigarea cu sînge a inimii), de atac vascular cerebral
(când este afectată irigarea cu sînge a creierului), de insuficienţă renală (când este afectată irigarea cu sînge a
rinichilor), sau de orbire (când este afectată irigarea cu sînge a ochilor).
În majoritatea cazurilor nu există o cauză clară a tensiunii arteriale înalte. Aceasta ar putea să se producă în parte
din cauza că sunteţi obez, din cauza regimului alimentar nesănătos (abuz de sare de bucătărie, alcool, etc.); din
cauza stilului de viaţă (stres, odihnă şi somn insuficient, inactivitate fizică), sau a moştenirii genetice.
HTA este considerată esenţială sau primară.  Alteori, cauza tensiunii arteriale poate fi stabilită obiectiv şi atunci
ea se numeşte hipertensiune secundară. Cauze posibile de majorare a tensiunii arteriale pot fi bolile de rinichi,
unele maladii ale cordului şi ale vaselor sanguine, ale organelor endocrine sau ale sistemului nervos central.
Măsurarea tensiunii arteriale
Instruire şi echipament
Medicii de familie şi asistentele medicale trebuie să fie instruiţi cum să măsoare TA. Periodic trebuie să se
verifice dacă aceştia o măsoară corect.
Clinica sau centrul Dvs. de sănătate sunt responsabile ca echipamentul utilizat la măsurarea tensiunii arteriale să
fie întreţinut şi testat corespunzător.
Măsurarea
TA este măsurată prin fixarea unei manşete în jurul braţului, umflarea acesteia pînă la oprirea circulaţiei sîngelui
în braţ şi decomprimarea treptată a aerului din aceasta. De obicei, medicul sau asistenta medicală ascultă prin
stetoscop fluxul de sînge, dar uneori aparatul măsoară singur TA (electronic).
Atunci când vi se măsoară TA, trebuie să staţi aşezat, cu mîna întinsă şi să vă sprijiniţi de ceva, dacă este posibil.
Nu trebuie să vă fie prea cald sau prea frig (în mod ideal, condiţiile în cabinetul medicului trebuie să fie
întotdeauna aceleaşi atunci când vi se măsoară TA). Trebuie să staţi liniştiţi în timpul procedurii, deci tensiunea
nu trebuie să fie măsurată când vorbiţi.
TA trebuie să fie măsurată la ambele mîini. În cazul în care aveţi o condiţie neobişnuită şi TA de la mîna dreaptă
diferă de cea de la  mîna stângă,  pentru viitoarele  măsurări  va fi  utilizată mîna la  care se  înregistrează cele  mai
înalte  valori.  În  cazul  în  care valoarea este  mai  mare de 140/90 mmHg, trebuie să vă mai  măsuraţi  încă o  dată
tensiunea peste câteva minute, pentru a vedea dacă este o valoare exactă.
La persoanele vârstnice, la cei ce suferă de diabet zaharat, sau dacă aţi suportat un accident cerebro-vascular TA
poate să scadă brusc când vă ridicaţi, rezultatul fiind că vă simţiţi ameţit sau leşinaţi. Dacă vi s-a întîmplat aşa
ceva  înseamnă că aveţi   hipotensiune  posturală şi  ar  trebui  să vi  se  măsoare  TA  când  vă ridicaţi  în  picioare.
Hipotensiunea înseamnă că TA este mai joasă decât norma. Dacă sunteţi diagnosticat cu hipotensiune posturală,
medicul de familie trebuie să vă îndrepte la un medic specialist.
Testarea tensiunii arteriale la domiciliu
Este util să cumpăraţi aparate de măsurare a tensiunii arteriale la domiciliu şi să însuşiţi tehnica măsurării
corecte.
Există şi aparate pe care le puteţi purta şi care vă vor măsura TA în timpul activităţilor Dvs. obişnuite. Acest tip
de măsurare a tensiunii arteriale, numit monitoring, se aplică în cazuri speciale la decizia medicului.

Aţi putea să-mi spuneţi mai multe despre TA?
Există o broşură despre TA pe care aş putea să o primesc?
Există „Şcoala pacienţilor hipertensivi” în instituţia Dvs. şi cum aş putea să particip la   instruirile
organizate de ea?
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Întrebări pe care ar pute să le pună familia, prietenii
Ce pot să fac pentru a ajuta şi sprijini o persoană cu TA înaltă
Puteţi să ne oferiţi informaţii scrise cu privire la modul în care pot să le ajut?

Diagnosticarea tensiunii arteriale înalte
Se consideră că o persoană are tensiune arterială înaltă dacă tensiunea sistolică este mai mare de 140 mmHg sau
dacă tensiunea  diastolică este  mai  mare  de  90  mmHg şi  dacă aceste  rezultate  au  fost  înregistrate  la  mai  multe
consultaţii diferite. Dacă la prima consultaţie vi s-a înregistrat o valoare înaltă a tensiunii, trebuie să vi se indice
să mai veniţi la cel puţin două consultaţii, pentru ca măsurările să poată fi verificate. În mod normal, măsurările
repetate trebuie să se facă la interval de o lună, dar dacă tensiunea Dvs. arterială este foarte înaltă, tratamentul se
începe imediat şi trebuie să veniţi la o consultaţie repetată mai devreme.
Îndreptarea la specialist
Există unele  circumstanţe  în  care  o  persoană ar  trebui  să fie  îndreptată de urgenţă la un specialist-cardiolog.
Acestea sunt:
· dacă TA este mai înaltă de 180/110 mmHg şi există semne de tensiune intraoculară mărită;
· dacă există semne ale unei afecţiuni rare numite feocromocitom;
· dacă există simptome neobişnuite.
O persoană poate fi îndreptată la un specialist şi în cazurile în care este foarte important ca TA sa îi fie măsurată
exact.
Schimbarea stilului de viaţă pentru a scădea TA
Dietă şi exerciţii
Medicul de familie şi asistenta medicală trebuie să discute cu Dvs. alimentaţia şi programul de exerciţii fizice pe
care îl faceţi. Trebuie să vă informeze cum pot o dietă sănătoasă şi exerciţiile fizice regulate să scadă TA, să vă
ofere şi broşuri informative despre schimbările pe care trebuie să le faceţi.
Alcool
Dacă consumaţi cantităţi mari de alcool, medicul de familie sau asistenta medicală ar trebui să vă dea un sfat să
reduceţi cantitatea (o cantitate mare de alcool se consideră mai mult de 21 unităţi pe săptămînă pentru bărbaţi şi
14 unităţi pe săptămînă pentru femei). O unitate de alcool este egală cu o jumătate de halbă (300 ml) de bere, un
pahar mic (150 ml) de vin sau un păhărel de 50 ml de băuturi spirtoase tari. Reducerea cantităţii de alcool poate
să vă scadă TA şi este în general bună pentru sănătatea Dvs.
Cafea şi alte băuturi cu cafeină
Dacă consumaţi cantităţi mari de cafea, ceai sau alte băuturi cu un conţinut ridicat de cofeină (cum sunt cola sau
alte băuturi răcoritoare), medicul de familie sau asistenta medicală trebuie să vă dea un sfat să micşoraţi doza.
Consumul a mai mult de patru căni de cafea pe zi poate să vă mărească TA.
Sare
Medicul de familie sau asistenta medicală trebuie să vă recomande să reduceţi cantitatea de sare din mîncare sub
6  g/zi,  ca  metodă de  scădere  a  tensiunii  arteriale.  Puteţi  să reduceţi  pe  cât  este  posibil  cantitatea  de  sare  din
mîncare  sau  să o  înlocuiţi  cu  un  substituent  de  sare  (care  conţine  o  cantitate  mai  mică de  sodiu  decât  sarea
normală). Cantităţi mari de sare se găsesc şi în unele alimente procesate, deci trebuie să citiţi cu atenţie eticheta
produselor pentru a verifica cantitatea de sare.
Suplimentele de calciu, magneziu sau potasiu
Unii consideră că suplimentele de calciu, magneziu şi potasiu ajută la scăderea tensiunii arteriale înalte. Cu toate
acestea, nu au fost obţinute dovezi în favoarea efectului lor hipotensiv, astfel că aceste suplimente nu mai sunt
recomandate (şi nu ar trebui să vă fie prescrise).
Fumatul
În  cazul  în  care  fumaţi,  medicul  de  familie  sau  asistenta  medicală trebuie  să vă ofere  indicaţii  cu  privire  la
renunţarea la fumat şi trebuie să vă ajute să renunţaţi. Fumatul sporeşte semnificativ riscul de a dezvolta boli de
inimă sau plămîni.
Terapiile de relaxare
Terapia de relaxare şi exerciţiile fizice pot să reducă TA. Aceste terapii includ:
managementul stresului, meditarea sau yoga; terapia cognitivă (care se axează pe modul în care gîndurile şi
convingerile pot să afecteze felul în care vă simţiţi şi cum vă rezolvaţi problemele); Despre aceste tehnici puteţi
să aflaţi mai multe informaţii în mod independent.
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Obţinerea unui ajutor suplimentar
Medicul de familie şi asistenta medicală trebuie să vă informeze despre evenimentele şi cursurile locale,
organizate pentru a ajuta şi sprijini oamenii care vor să ducă un mod sănătos de viaţă.  S-ar putea dovedi util să
întîlniţi alţi oameni care şi-au schimbat în mod similar stilul de viaţă.
Estimarea riscului de boli cardiovasculare
TA înaltă reprezintă un risc sporit de atac de cord sau atac vascular cerebral. Medicul de familie ar trebui să vă
estimeze riscul de atac de cord sau accident vascular cerebral. Testele vă vor arăta, de asemenea, dacă aveţi
diabet sau afecţiuni ale inimii sau rinichilor.
Testele şi analizele obligatorii
Analizele trebuie să includă o analiză de urină,  analiza sîngelui (dintr-o probă de sînge) şi o ECG (un test care
înregistrează cât de bine lucrează inima – ECG înseamnă electrocardiogramă).
După obţinerea rezultatelor testelor şi analizelor
Medicul de familie trebuie să vă explice rezultatele testelor şi analizelor Dvs. şi să le analizeze pentru a stabili
posibilitatea dezvoltării în viitorul apropiat a unei boli de inimă sau a unui accident vascular cerebral. Riscul
poate fi determinat prin utilizarea unei diagrame a riscului cardiovascular sau cu ajutorul unui program
computerizat. Medicul de familie trebuie să discute rezultatul cu Dvs. şi să vă comunice modalităţile de reducere
a riscului.
Consultarea unui specialist
Dacă testele arată că există o problemă care ar putea să vă mărească TA, medicul de familie v-ar putea
recomanda să consultaţi un specialist.

Întrebări despre testele şi analizele de estimare a riscului de atac de cord şi
accident vascular cerebral

Îmi puteţi oferi mai multe detalii despre testele pe care trebuie să le fac?: (Testele vor fi făcute în instituţia
Dvs.?; Când vor fi rezultatele?; Este inclusă procedura dată în Programul Unic?)
Care este riscul meu de a face un atac de cord sau un accident vascular cerebral? Ce se poate face pentru a
reduce acest risc?

Tratamentul medicamentos al tensiunii arteriale înalte
Persoanelor, care înregistrează în mod repetat o tensiune arterială mai mare de 140/90 mmHg, dar au risc mic de
evenimente cardiovasculare (atac de cord, accident vascular cerebral sau risc fatal) li se recomandă măsuri de
corecţie a modului de viaţă (dieta, odihna, exerciţiul fizic) pe o perioadă limitată de timp şi evaluarea repetată a
tensiunii arteriale.
Dacă tensiunea Dvs. arterială a fost măsurată de mai multe ori la diferite consultaţii şi a înregistrat în mod repetat
valori de 160/100 mmHg sau mai mult, medicul de familie trebuie să vă prescrie un medicament sau tratament
combinat pentru a o scădea. La fel şi persoanelor care înregistrează în mod repetat o tensiune arterială mai mare
de 140/90 mmHg, dar care au un risc sporit de atac de cord sau accident vascular cerebral trebuie să li se prescrie
un medicament. Dacă este posibil, medicul de familie trebuie să vă recomande medicamente care se iau o dată pe
zi, pentru a uşura administrarea acestora.
Trebuie să primiţi informaţii cu privire la modul în care pot să vă ajute diverse medicamente şi la posibilele efecte
secundare, pentru a fi implicat în toate deciziile legate de tratamentul Dvs. Informaţia va fi oferită în timpul
discuţiei cu medicul de familie, cu alte cadre medicale sau cu un farmacist şi suplimentată prin oferirea de broşuri.
Tratamentul hipertensiunii arteriale trebuie să fie permanent şi neîntrerupt!!! Scopul tratamentului este de a vă
scădea TA sub 140/90 mmHg.
Utilizarea diferitor medicamente
Anumite tipuri de medicamente acţionează mai bine pentru unele persoane şi uneori bolnavii trebuie să ia mai
multe  tipuri  de  medicamente  pentru  a  scădea  TA.  Prin  urmare,  dacă Dvs.  şi  medicul  de  familie  decideţi  că

Întrebări pe care aţi dori să le puneţi despre stilul de viaţă
Ce informaţii şi sprijin sunt disponibile pentru a mă ajuta să-mi schimb stilul de viaţă, de exemplu să fac mai
multe exerciţii fizice, să-mi schimb dieta sau să reduc stresul?
Există activităţi pe care ar trebui să le evit? De exemplu, există exerciţii pe care nu ar trebui să le fac?
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medicamentele sunt tratamentul potrivit pentru Dvs., medicul de familie trebuie să ia în considerare condiţiile
Dvs. specifice, de exemplu dacă mai suferiţi de alte boli, vârsta, etc.
Dacă aveţi 55 de ani sau mai mult, prima alegere pentru tratament trebuie să fie un medicament numit antagonist
al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic.
Dacă aveţi  sub  55  de  ani,  primul  medicament  recomandat  este  un  inhibitor  ECA  (ECA  înseamnă enzima  de
conversie a angiotenzinei II). Unele persoane încep să tuşească când iau un inhibitor ECA. Dacă vi se întîmplă
aşa ceva, trebuie să vi se prescrie în loc un alt medicament numit antagonist al receptorului angiotenzinei (ARA).
Multe  persoane  trebuie  să ia  mai  multe  tipuri  de  medicamente  pentru  a-şi  controla  TA  în  cazul  în  care
administrarea unui singur medicament nu vă scade TA.
De exemplu, dacă aţi început tratamentul cu un antagonist al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic, la etapa
a doua ar trebui să vi se prescrie în mod normal şi un inhibitor ECA.
Din  contra,  dacă aţi  început  tratamentul  cu  un  inhibitor  ECA,  ar  trebui  să vi  se  ofere  în  mod  normal  şi  un
antagonist al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic. Medicul de familie poate să încerce să vă prescrie pînă
la patru medicamente concomitent, dar în multe dintre aceste cazuri este necesară consultarea specialistului-
cardiolog.

Întrebări despre medicamentele de scădere a tensiunii arteriale
Îmi puteţi explica de ce aţi ales să-mi prescrieţi acest tip de medicament?
Cum îmi va ajuta medicamentul?
Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Există unele la care ar trebui să atrag atenţia?
Ce trebuie să fac dacă manifest efecte secundare? (trebuie să-mi sun medicul de familie, de exemplu, să merg
la secţia de urgenţe a unui spital?)
Cât timp va trebui să iau tratamentul?
Există efecte nedorite pe termen lung ale acestui tratament?
Există alte opţiuni de tratament?
Ce se va întîmpla dacă voi alege să nu iau medicamentul?
Există vreo broşură despre tratament pe care pot să o primesc?

Întrebări despre evidenţa tratamentului
Există tratamente diferite pe care aş putea să le încerc?
Este necesar să schimb doza tratamentului meu curent?
Când trebuie să mă programez la următoarea vizită?

Continuarea sau întreruperea tratamentului
Scopul tratamentul este scăderea tensiunii arteriale la 140/90 mmHg sau sub această valoare şi menţinerea ei la
acest nivel.
S-ar putea să doriţi să reduceţi doza sau să întrerupeţi administrarea medicamentelor în favoarea încercării de a
vă schimba  stilul  de  viaţă pentru  a  reduce  TA (cum sunt  exerciţiile,  dieta  sănătoasă,  reducerea  consumului  de
sare şi slăbitul, dacă este necesar).
În unele circumstanţe,  medicul  de familie  poate să considere că nu este  necesară continuarea tratamentului  sau
pacientul să nu mai dorească continuarea acestuia.
În general, însă, merită să se continue tratamentul, dacă acesta vă scade TA, chiar dacă nu aţi atins nivelul-ţintă,
în timp ce normalizarea modului de viaţă este condiţia obligatorie a atingerii valorilor-ţintă ale tensiunii arteriale
în toate situaţiile.
Însă administrarea medicamentului poate fi întreruptă doar după ce aţi discutat acest lucru cu medicul de familie,
deoarece întreruperea bruscă poate fi periculoasă. Medicul de familie vă va recomanda, de obicei, să reduceţi sau
să întrerupeţi tratamentul doar dacă riscul de atac de cord sau accident vascular cerebral nu este mare şi TA este
sub  control.  În  acest  caz,  medicul  de  familie  trebuie  să vă verifice  TA  în  timp  ce  reduceţi  sau  întrerupeţi
tratamentul şi încercaţi să vă schimbaţi stilul de viaţă.
Atingerea nivelului-ţintă
Dacă aţi atins şi menţineţi nivelul-ţintă al tensiunii arteriale, trebuie să vă faceţi un examen obligatoriu anual la
medicul de familie. În timpul acestei vizite vi se va oferi sprijin şi consultaţii. Verificarea vă va oferi şansa de a
pune întrebări despre tratamentul Dvs. şi de a discuta eventualele simptome sau efecte secundare pe care le-aţi
observat.
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Informaţii despre TA înaltă găsiţi pe paginile WEB a:
Ministerului Sănătăţii din Republica Moldova: http://www.ms.gov.md
Societăţii Europene de Hipertensiune: http://www.eshonline.org
Asociaţiei Americane a Inimii: http://www: americanheart.org
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii:  http://www:who.int
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