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Fibrilaţia atrială ( Fi.a.) este cea mai frecventă tulbu-
rare de ritm cardiac ce afectează, împreună cu insu-

fi cienţa cardiacă, milioane de oameni atât în Europa cât 
și în America1,2. Numărul de bolnavi este impresionant 
și continuă să crească. Prevalenţa Fi.a. la bolnavii cu in-
sufi cienţă cardiacă este apreciată între <10 % la cei cu 
clasa I-II New York Heart Association (NYHA) și poate 
ajunge la 50% în clasa III-IV1,2,5-7.

Editorialul se referă la lucrarea publicată în acest nu-
măr la pagina 4.

Cauzele Fi.a. sunt multiple. Cele mai frecvente sunt 
cardiopatia ischemică, hipertensiunea arterială, insufi -
cienţa cardiacă, valvulopatiile. Alte cauze mai rare: boli 
congenitale, disfuncţii tiroidiene, obezitatea, sleep ap-
nea, boli pulmonare cronice, diabetul zaharat, insufi ci-
enţa renală. Fi.a. apare și după intervenţiile chirurgicale 
pe torace și mai ales pe inimă.

În terminologia mai veche, Fi.a. era numită fi brila-
ţie paroxistică și fi brilaţie atrială cronică, termeni ce au 
operat ani de zile. Ulterior au fost recomandate și alte 
clasifi cări, iar recent Societatea Europeană de Cardiolo-
gie ne propune următoarea clasifi care1:

1. Primul diagnostic sau prima descoperire, indife-
rent de durata sau prezenţa /absenţa simptomelor.

2. Fibrilaţie atrială paroxistică, defi nită ca Fi.a. re-
curentă (> 2 episoade) ce se termină spontan în 
mai puţin de 7 zile, de obicei 24 ore.

3. Fibrilaţia atrială persistentă, Fi.a. ce nu se termi-
nă în 7 zile. Necesită tratament farmacologic sau 
electric.

4. Fibrilaţia atrială permanentă, durează peste 
1 an, iar tratamentul vizând conversia nu a avut 
efect sau nu s-a încercat.

Evoluţia Fi.a. este grefată de tulburări hemodinami-
ce (scade debitul cardiac), complicaţii embolice (în 

spe  cial accident vascular cerebral), scade calitatea vie-
ţii, crește respitalizarea. Fi.a. are de asemenea infl uenţă 
asu  pra mortalităţii la bolnavii cu insufi cienţă cardiacă.

 Modifi cările fi ziopatologice la bolnavii cu insufi -
cienţă cardiacă și Fi.a. sunt complexe și încă nu sunt 
complet elucidate. Corelarea neadecvată între factorii 
mecanici, parametrii electrofi ziologici și activarea ne-
urohormonală predispun la apariţia Fi.a. la bolnavii cu 
insufi cienţă cardiacă și probabil la agravarea acesteia. 

S-a discutat și se discută în continuare dacă apariţia 
Fi.a. la bolnavii cu insufi cienţă cardiacă este un factor 
independent de creștere a mortalităţii. 

Fi.a. poate înrăutăţi funcţia ventriculară prin 4 me-
canisme:

1. Frecvenţa cardiacă. Frecvenţa cardiacă crescută,
pe o perioadă lungă, produce cardiomiopatie, frec-
 venţa cardiacă foarte scăzută produce bradi car die 
simptomatică și chiar sincope;

2. Lipsa sistolei atriale, scade umplerea ventriculară;
3. Activarea neurohormonală (angiotensina și nore-

pinefrina), și a mecanismelor biochimice procoa-
gulante

4. Ritmul neregulat.
În ciuda recunoașterii rolului Fi.a. privind efectele 

adverse, impactul fi brilaţiei atriale privind prognosti-
cul este controversat. În legătură cu infl uenţa Fi.a. asu-
pra mortalităţii era de așteptat, ţinând seama de efec-
tele nefavorabile asupra funcţiei ventriculare ca datele 
publicate în literatură, privind evoluţia bolnavilor cu 
Fi.a., să susţină ideea, privind creșterea mortalităţii la 
această categorie de bolnavi. 

Astfel, în studiul Framingham Heart Study, din nu-
mărul original de 5209 subiecţi un număr de 621 (cu 
vârsta între 55 și 94 ani) au dezvoltat Fi.a. Aceștia au 
fost comparaţi cu cei în ritm sinusal. Fi.a. atrială a du-
blat riscul de deces atât la bărbaţi cât și la femei. După 
ajustarea statistică privind factorii asociaţi, Fi.a. rămâ-
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Din datele din literatură reţinem, așa cum am men-
ţio nat deja, că prevalenţa Fi.a. la bolnavii cu insufi cien-
ţă cardiacă variază între <10% până la 50% în funcţie de 
severitatea insufi cienţei cardiace1,2,5-7. Cu o prevalenţă a 
Fi.a. de 31,5%, la bolnavii în clasa III și IV NYHA, da-
tele obţinute în studiul menţionat, se plasează în zona 
mijlocie a cifrelor. 

În privinţa prognosticului în literatură sunt date 
contradictorii.

În afara studiilor menţionate4,13, notăm și datele din 
cercetarea Vidaillet H și col. (14) ce au inclus de această 
dată alături de Fi.a. și fl utterul atrial. Într-o localitate 
(Marshfi eld) cu 58,820 de locuitori, au identifi cat un 
număr de 577 bolnavi cu Fi.a. și fl utter pe care i-au ur-
mărit prospectiv un număr de 3,6 ani. 

Mortalitatea a fost la bolnavii cu Fi.a. sau fl utter atri-
al de 7,8 ori (!!) mai mare la 6 luni și de 2,5 ori mai 
mare la sfârșitul perioadei de urmărire faţă de grupul 
de control. În ceea ce privește fl utterul atrial mortalita-
tea a fost mai mică (dar rămâne totuși mare), 1/3 faţă de 
bolnavii cu Fi.a.. Se conchide că la populaţia generală 
atât Fi.a. cât și fl utterul atrial cresc, ca predictor inde-
pendent, mortalitatea. 

Alte studii nu confi rmă aceste date.
În studiul V-HeFT (Veterans Aff airs Vasodilator-

Heart Failure Trial (V-HeFT)5 din 1427 bolnavi cu in-
su fi cienţă cardiacă clasa II și clasa III NYHA, Fi.a. a fost 
prezentă la 206 bolnavi (14%). În studiul V-HeFT –I 
au fost urmăriţi 632 bolnavi (99 în Fi.a. și 533 în ritm 
si nusal) pe o perioadă de 2,5 ani (6 luni - 5,7 ani), iar 
în studiul V-HeFT-II au fost urmăriţi 795 bolnavi (107 
în Fi.a. și 688 în ritm sinusal) pe o perioadă de 2,5 ani 
(6 luni - 5.0 ani). Mortalitatea generală cumulată la 2 
ani a fost de 0.54 pentru cei în Fi.a. și 0.64 pentru cei 
în ritm sinusal (p=0.25) în studiul V-HeFT –I , și 0.46 
pentru cei în Fi.a. și 0.52 pentru cei în ritm sinusal. Da-
tele privind respitalizarea sunt de asemenea fără dife-
renţe, concluzia a fost că Fi.a. nu crește morbiditatea și 
mortalitatea la bolnavii cu insufi cienţă cardiacă ușoară 
și moderată.

Crijns HJ, Tjeerdsma G, de Kam PJ și col.12 urmăresc 
un număr de 409 bolnavi cu insufi cienţă cardiacă mo-
derată și severă pentru o perioadă de 3,4 ani. În Fi.a. 
erau 84 bolnavi, iar în ritm sinusal 325. În această peri-
oadă, 203 bolnavi au murit (50%). Majoritatea decese-
lor au fost produse de insufi cienţa cardiacă progresivă 
(55%) sau moartea subită (28%). Mortalitatea generală 
a fost mai mare la bolnavii cu Fi.a. (60%) decât la cei cu 
ritm sinusal (47%). După ajustarea statistică în funcţie 
de factorii de prognostic importanţi cum ar fi : vârsta, 
F.E., clasa NYHA, funcţia renală și hipertensiunea arte-
rială, prezenţa Fi.a. nu a cresut mortalitatea (risk ratio 

ne ca factor independent de mortalitate prin insufi cien-
ţa cardiacă și accident vascular cerebral (odds ratio 1.9 
pentru femei și 1.5 pentru bărbaţi). 

Un alt studiu efectuat în Australia13 pe un număr de 
15.406 subiecţi (7052 bărbaţi și 8354 femei cu vârsta 
între 45-64 ani, evaluaţi între anii 1972 și 1976 arată 
următoarele date. După 20 ani, 42 cazuri (89%), din 47 
femei cu Fi.a. au avut un eveniment cardiovascular (de-
ces sau spitalizare), comparativ cu 2276 (27%) din 8307 
femei fără Fi.a. La bărbaţi 35 (66%) din 53 cu Fi.a. au 
avut un eveniment cardiovascular, comparativ cu 3151 
(45%) din 6999 fără Fi.a. Atât la femei cât și la bărbaţi, 
Fi.a. a fost un predictor independent pentru mortalita-
tea generală ( femei RR = 2.2; 95% CI: 1.5-3.2); bărbaţi 
(RR = 1.5; 95% CI: 1.2-2.2).

După cum se observă femeile au un risc mai mare.
În studiul SOLVD (Studies of Left  Ventricular Dys-

function) s-a urmărit un număr de 6517 bolnavi (cu 
disfuncţie ventriculară asimptomatică) timp de 3 ani. 
Fi.a. a fost diagnosticată la 6,4% și a fost găsit un pre-
dictor semnifi cativ de mortalitate generală (34 versus 
23 % la cei cu RS), și după analiza multivariată7. 

În acest număr al revistei sunt publicate date privind 
prevalenţa Fi.a. la bolnavii cu insufi cienţă cardiacă și 
infl uenţa acestei asocieri asupra mortalităţii3.

Autorii au studiat retrospectiv un număr de 882 bol-
navi cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie scă-
zută (45%), în clasa III și IV NYHA (New York Heart 
Association), dintre aceștia 278 bolnavi (31,5%) aveau 
Fi.a., iar restul de 604 bolnavi erau în ritm sinusal. Ur-
mărirea s-a făcut pentru o perioadă de 30 luni (18-58 
luni).

La bolnavii cu Fi.a. etiologia a fost nonischemică la 
62,9% (faţă de 49,8% la bolnavii în ritm sinusal), insufi -
cienţa mitrală fi ind prezentă la 82 % dintre aceștia.

La sfârșitul perioadei de urmărire au decedat 47,5% 
dintre bolnavii cu Fi.a. și 38,7% dintre bolnavii cu ritm 
sinusal (p<0.005).

Diferenţele privind mortalitatea au apărut începând 
de la 3 luni, iar la 1 an diferenţele între cei cu Fi.a. și 
cei cu RS au semnifi caţie statistică (42,4% vs 35,5% p< 
0.05). Dintre factorii de risc independenţi ce au infl u-
enţat evoluţia sunt analizaţi următorii factori: FE, vâr-
sta, anemia, diabetul zaharat și arteriopatia periferică. 
Prevalenţa și mortalitatea au fost mai mari la bărbaţi 
faţă de femei (date diferite faţă de majoritatea studiilor 
unde femeile au evoluţie mai nefavorabilă).

Era interesant de cunoscut câţi bolnavi, ce erau iniţi-
al în ritm sinusal, au intrat ulterior în fi brilaţie atrială și 
cum a fost evoluţia acestora.
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0.86, range 0.59-1.24, P=ns). Aceeași concluzie ca și în 
studiul V-HeFT: creșterea mortalităţii pare să fi e asoci-
ată cu alţi factori. Care sunt acești alţi factori, nu se fac 
precizări.

În aceste studii este posibil ca diferenţele privind evo-
luţia să fi e explicate și prin diferenţe privind tratamen-
tul, frecvenţa cardiacă, tipul de antiaritmice (la cei în 
ritm sinusal), factori ce ar merita o analiză separată.

De subliniat faptul că fără a ţine seama de datele 
particulare ale fi ecărui bolnav, sau grup de bolnavi cu 
caracteristici similare, și fără a introduce în calcul aces-
te date (adjusting for prognostic variable) se pot trage 
concluzii diferite.

În lucrarea la care fac referire în acest editorial3 ca 
factori independenţi de prognostic au fost luaţi în cal-
cul (așa cum am menţionat deja), FE, vârsta, anemia, 
diabetul zaharat, arteriopatia periferică, și insufi cienţa 
tricuspidiană, asemănători cu cei mentionaţi și în alte 
studii4,12,13.

Nu toate studiile se referă la aceiași factori de pro-
gnostic dar putem recunoaște, la majoritate studiilor, 
următorii factori: vârsta, FE, disfuncţia renală, diabetul 
zaharat, TA. Cu toate acestea, datele rămân controver-
sate. 

Dintre factorii ce pot infl uenţa evoluţia, ce nu au fost 
luaţi în calcul și nici nu au fost studiaţi amănunţit, la 
bolnavii cu Fi.a. și insufi cienţă cardiacă ar fi  de notat 
rolul frecvenţei cardiace, a tratamentului antiaritmic și 
a greutăţii. Într-un studiu recent, Stoica și col.16 ana-
lizând infl uenţa greutăţii privind prognosticul bolna-
vilor cu insufi cienţă cardiacă observă prevalenţa Fi.a. 
mai mare (31,7%) la bolnavii cu greutate corporală mai 
mică (< 25 Kg/m2)) faţă de 18,33% la bolnavii cu insufi -
cienţă cardiacă și greutate corporală crescută (>25 Kg/
m2). Se știe că bolnavii cu insufi cienţă cardiacă și gre-
utate corporală scăzută au un prognostic mai prost17. 
Analiza acestor factori ar aduce probabil clarifi carea 
unor aspecte mai greu de înţeles. 

În concluzie, probabil că cercul vicios electromeca-
nic între fi brilaţia atrială și disfuncţia ventriculară, încă 
neelucidat în totalitate, joacă un rol important în evolu-
ţia bolnavilor. Rămân la convingerea că în afara riscului 
de embolie și mai ales de embolie cerebrală, Fi.a. con-
tribuie la evoluţia nefavorabilă a bolnavilor cu insufi ci-
enţă cardiacă prin diferite mecanisme.

Confl ict de interese: niciunul.
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