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ESC  Societatea Europeană de Cardiologie
ETE  ecocardiografi e transesofagiană 
FA  fi brilaţie atrială 
FAST  Atrial Fibrillation Catheter Ablation 

vs. Surgical Ablation Treatment 
FEVS  fracţia de ejecţie a ventriculului 

stâng 
FT  factor tisular 
FXII  factorul XII 
HARMONY A Study to Evaluate the Effect of Ra-

nolazine and Dronedarone When 
Given Alone and in Combination in 
Patients With Paroxysmal Atrial Fi-
brillation 

HAS-BLED hipertensiune, funcţie hepatică/re-
nală anormală (câte 1 punct fi ecare), 
accident vascular cerebral, istoric de 
sângerare sau predispoziţie pentru 
sângerare, INR labil, vârstnici (>65 
ani), consumul de medicamente/alco-
ol (câte 1 punct fi ecare) 

HEMORR2HAGES boală hepatică sau renală, 
abuz de alcool, istric neoplazic, vâr-
sta înaintată >75 ani, reducerea nu-
mărului/ funcţiei trombocitelor sau 
medicaţie antiplachetară, risc de re-
sângerare (scor dublu), hipertensiune 
(necon-trolată), anemie, factori gene-
tici, risc de căderi, istoric de accident 
vascular cerebral

HNF  heparină nefracţionată
HR  hazard ratio
HVS  hipertrofi e ventriculară stângă
IC  insufi cienţă cardiacă
ICFEI  insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie intermediară
ICFEP  insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie păstrată
ICFER  insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie redusă
IL-6  interleukina 6
IMC  index de masă corporală
INR  international normalized ratio
INRA  inhibitor de neprilizină/receptori de 

angiotensină
i.v.  intravenos
IVP  izolarea venelor pulmonare

AV  atrioventricular
AVC  accident vascular cerebral
AVK  antagonist de vitamina K
AXAFA Anticoagulation using the direct 

factor Xa inhibitor apixaban during 
Atrial Fibrillation catheter Ablation: 
Comparison to vitamin K antagonist 
therapy

BAFTA Birmingham Atrial Fibrillation Treat-
ment of the Aged Study

BCI  boală cardiacă ischemică
BCR  boală cronică de rinichi
b.p.m.  bătăi pe minut
BRA  blocant al receptorilor de angiotensi-

nă
CABANA Catheter Ablation versus Antiar-

rhythmic Drug Therapy for Atrial Fi-
brillation Trial

CCP  concentrat de complex de protrom-
bină

CGP  Comitetul pentru Ghiduri Practice 
CHA2DS2-VASc insufi cienţă cardiacă conges-

tivă, hipertensiune, vârsta ≥75 ani 
(dublu), diabet, accident vascular ce-
rebral (dublu), boală vasculară, vârsta 
65–74 ani şi sexul (feminin) 

CHADS2 insufi cienţă cardiacă congestivă, hi-
pertensiune, vârsta, diabet, accident 
vascular cerebral (dublu) 

CI  interval de confi denţă 
ClCr  clearance-ul creatininei 
CV  cardiovascular 
CYP2D6 citochromul P450 2D6 
CYP3A4 citochromul P450 3A4 
DCI  defi brilator cardiac implantabil 
DIG  Digitalis Investigation Group 
DS  deviaţie standard 
EAST  Early treatment of Atrial fi brillation 

for AVC prevention Trial
ECG  electrocardiogramă 
ENGAGE AF-TIMI 48 Effective Anticoagulation 

with Factor Xa Next Generation in 
Atrial Fibrillation– Thrombolysis in 
Myocardial Infarction 48 

EORP  EURObservational Research Pro-
gramme  

IECA  inhibitori ai enzimei de conver-
sie 
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RE-LY  Randomized Evaluation of Long-Term 
Anticoagulation Therapy 

RF  radiofrecvenţă
RFG  rata de fi ltrare glomerulară
RM  rezonanţă magnetică
ROCKET-AF  Rivaroxaban Once Daily Oral Direct 

Factor Xa Inhibition Compared with 
Vitamin K Antagonism for Prevention 
of AVC and Embolism Trial in Atrial 
Fibrillation

RR  rata riscului
RS  ritm sinusal
rtPA  recombinant tissue plasminogen ac-

tivator = activatorul tisular al plasmi-
nogenului recombinant

SAMe-TT2R2 sexul (feminin), vârsta (>60 years), 
istoricul medical (două din următoa-
rele: hipertensiune, diabet, infarct 
miocardic, boală arterială periferică, 
insufi  cienţă cardiacă congestivă, is-
toric de accident vascular cerebral, 
boală pulmonară, boală hepatică sau 
renală), tratament (interacţiuni me-
dicamentoase, de ex. amiodarona), 
fumatul (în ultimii 2 ani; scor dublu), 
rasa (non-caucaziană; scor dublu)

SASO  sindrom de apnee în somn obstructiv
SCA  sindrom coronarian acut
SCC  sindrom coronarian cronic
SPAF  AVC Prevention in Atrial Fibrillation
RCT  trial randomizat prospectiv
TC  tomografi e computerizată
TIMI  Thrombolysis in Myocardial Infarcti-

on
TTR  timp în fereastră terapeutică 
TV  tahicardie ventriculară
VEMS  volum expirator maxim pe secundă
VS  ventriculul stâng
VVI  stimulator cardiac cu stimulare ven-

triculară, detecţie ventriculară, răs-
puns inhibat

WOEST What is the Optimal antiplatElet and 
anticoagulant therapy in patients with 
oral anticoagulation and coronary 
StenTing 

WPW  Sindromul Wolff-Parkinson-White

LAAOS Left Atrial Appendage Occlusion 
Study

MAA  medicaţie anti-aritmică
MANTRA-PAF Medical ANtiarrhythmic Treatment 

or Radiofrequency Ablation in Paro-
xysmal Atrial Fibrillation

MERLIN Metabolic Effi  ciencyWith Ranolazine 
for Less Ischemia in Non ST-Elevati-
on Acute Coronary Syndromes

NIHSS  National Institutes of Health AVC 
severity scale

NOAC  anticoagulant oral non-antagonist de 
vitamina K

NOAH  Non vitamin K antagonist Oral an-
ticoagulants in patients with Atrial 
High rate episodes (NOAH)

NYHA  New York Heart Association
OEAVC Organizaţia Europeană pentru Acci-

dentul Vascular Cerebral
OR  odds ratio
ORBIT Outcomes Registry for Better Infor-

med Treatment of Atrial Fibrillation
PAFAC Prevention of Atrial Fibrillation After 

Cardioversion trial
PAI-1  plasminogen activator inhibitor-1 = 

inhibitorul 1 al activării plasminoge-
nului

PCI  inrevenţie coronariană percutană
PICOT  Population, Intervention, Compari-

son, Outcome, Time
PREVAIL Prospective Randomized Evaluation 

of the Watchman LAA Closure De-
vice In Patients with AF Versus Long 
TermWarfarin Therapy trial

PRO  Rezultate raportate de pacient
PROTECT AF Watchman Left Atrial Appendage 

System for Embolic Protection in Pa-
tients With AF trial

RACE  Rate Control Effi cacy in Permanent 
Atrial Fibrillation

RATE-AF Rate Control Therapy Evaluation in 
Permanent Atrial Fibrillation

RE-CIRCUIT Randomized Evaluation of Dabigatran 
Etexilate Compared to warfarIn in 
pulmonaRy Vein Ablation: Assess-
ment of an Uninterrupted peripro-
CedUral antIcoagulation sTrategy



Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fi brilaţiei 
atriale elaborat în colaborare cu Asociaţia Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică (EACTS)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3, 2021

648

de implementare al Ghidurilor. Aceşti indicatori pot fi  
utilizaţi de ESC, spitale, furnizori de servicii medicale 
şi profesionişti din domeniul medicinei atât în practi-
ca clinică, precum şi în programele educaţionale, iar 
alături de mesajele cheie din Ghid, sunt menite să îm-
bunătăţească atât serviciile de îngrijire medicală cât şi 
rezultatele clinice.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectaţi de 
ESC cu scopul de a reprezenta profesioniştii implicaţi 
în îngrijirea medicală a pacienţilor cu această patolo-
gie. Experţii selectaţi au întreprins o revizuire cuprin-
zătoare a dovezilor publicate pentru gestionarea unei 
condiţii medicale date, în conformitate cu Politica  ESC 
privind utilizarea şi formularea de ghiduri. De aseme-
nea, a fost facută o evaluare critică a diagnosticului şi 
terapiei date, ţinându-se cont inclusiv de evaluarea ra-
portului risc-benefi ciu. Nivelul dovezilor şi gradul re-
comandărilor pentru anumite opţiuni de management 
terapeutic au fost comparate şi clasifi cate în funcţie 
de scale predefi nite, aşa cum este prezentat mai jos.

Experţii comisiilor de redactare şi revizuire au fur-
nizat declaraţii de interes pentru toate relaţiile care 
ar fi  putut fi  percepute ca surse reale sau potenţiale 
de confl icte de interese. Declaraţiile lor au fost făcute 
în conformitate cu modelul dat de ESC şi pot fi  găsite 
pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines). 
Acest proces a fost menit să asigure transparenţa 
procesului. Orice modifi care a declaraţiilor care apa-
re în perioada de scriere a ghidului sunt trimise către 
ESC în vederea verifi cării şi actualizării. Grupul de lu-
cru a primit întregul capital fi nanciar din partea ESC 
fără implicarea industriei de sănătate publică.

ESC supraveghează şi coordonează pregătirea de 
noi ghiduri. Comitetul este, de asemenea, responsabil 
pentru avizarea acestor Ghiduri. După revizuiri adec-
vate ghidurile sunt aprobate de către toţi experţii im-
plicaţi în grupul de lucru. Documentul fi nalizat este 
aprobat de ESC pentru publicare în European Heart 

1. SUMAR
Acest ghid sintetizează şi evaluează dovezile existente 
şi are drept scop ajutarea personalul specializat din 
domeniul sănătatii în vederea stabilirii celei mai bune 
strategii terapeutice pentru un pacient cu o patologie 
dată. Ghidul alături de recomandările sale ar trebui să 
uşureze decizia profesioniştilor din domeniul sănătăţii 
în practica lor de zi cu zi. Cu toate acesteaa, deci-
zia fi nală cu privire la fi ecare pacient trebuie facută 
cu maximă responsabilitate de către medicul/ medicii 
curant(i) după consultările cu pacientul sau reprezen-
tantul legal, în funcţie de posibilitate.

Un număr impresionant de ghiduri au fost emise în 
ultimii ani de către Societatea Europeană de Cardi-
ologie (ESC), precum şi de alte societăţi şi organiza-
ţii. Datorită impactului lor asupra practicii clinice, au 
fost stabilite criterii de calitate pentru a facilita decizia 
transparentă a utilizatorului de ghid. Recomandările 
pentru formularea şi emiterea Ghidurilor ESC pot fi  
găsite pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Gui-
delines/Clinical-Practice-Guidelines / Guidelines-de-
velopment / Writing-ESCGuidelines). Recomandările 
ESC reprezintă poziţia ofi cială a Socităţii Europene 
de Cardiologie pe un subiect dat şi sunt actualizate 
periodic.

În plus faţă de publicarea Ghidurilor de practică 
clinică, ESC desfăşoară Programul de Cercetare  Eu-
rObservational al registrelor internaţionale de boli 
cardiovasculare şi intervenţii esenţiale în evaluarea, 
diagnosticarea proceselor terapeutice, utilizarea re-
surselor şi respectarea recomandărilor din ghiduri. 
Aceste registre urmăresc să ofere o mai bună înţe-
legere a practicii medicale din Europa şi din întreaga 
lume, pe baza datelor de înaltă calitate colectate în 
timpul practicii clinice de rutină.

În plus, ESC a dezvoltat şi a încorporat, în unele 
dintre ghidurile sale, un set de indicatori de calitate 
(QI) care sunt instrumente menite să evalueze nivelul 

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Termenii sugeraţi pentru a fi  utilizaţi

Clasa I
Dovezi şi/sau consensus general că tratamentul/procedura este benefi că, 
utilă, efi cace

Este recomandat sau indicat

Clasa II Dovezi confl ictuale şi/sau divergenţe de opinie legat de utilitatea/efi cacitatea respectivului tratament / procedură
Clasa IIa Raportul dovezilor/opiniilor este în favoare utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea mai puţin bine stabilite de dovezi/opinii Poate fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau consensus general că respectivul tratament sau procedură nu 
este util/efi cace, şi în unele cazuri poate face rău

Nu este recomandat
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2. INTRODUCERE
Fibrilaţia atrială (FA) reprezintă o provocare pentru 
pacienţi, medici şi pentru sistemele de sănătate de la 
nivel global. Eforturi substanţiale de cercetare şi re-
surse importante sunt direcţionate către obţinerea 
de informaţii detaliate despre mecanismele care stau 
la baza FA, despre evoluţia sa naturală şi despre efi -
cienţa tratamentului, ceea ce face ca noi studii să fi e 
publicate în mod constant.
Complexitatea FA necesită o abordare multidiscipli-
nară. Simplifi carea îngrijirii pacienţilor cu FA în prac-
tica clinică de zi cu zi este o provocare, dar în acelaşi 
timp este o regulă esenţială pentru gestionarea efi ci-
entă a FA. În ultimii ani, s-au înregistrat progrese im-
portante în diagnosticul şi managementul FA, iar noi 
descoperiri sunt integrate în această a treia ediţie a 
ghidului ESC pentru FA. Ghidul ESC din 2016 pen-
tru FA a introdus cinci concepte pentru a integra o 
abordare structurată în ceea ce priveşte îngrijirea şi 
managementul pacienţilor cu FA şi pentru a obţine 
rezultate clinice maximale. Ghidul ESC pentru FA din 
2020 îşi doreşte să continue ideile ghidului precedent 
cu menţiunea că se doreşte îmbunătăţirea manage-
mentului pacientului, a promovării valorilor pacientu-
lui, rezultatul fi nal fi ind de îmbunătăţire a modului de 
viaţă al pacientului.
Refl ectând necesitatea abordării multidisciplinare  în 
managementul pacienţilor cu FA, grupul de lucru este 
alcătuit din cardiologi cu diferite supraspecialităţi, chi-
rurgi cardiovasculari şi asistenţi medicali specializaţi. 
Înainte de a fi  aprobate ca recomandări de ghid, di-
feritele propuneri au fost discutate de către grupul 
de lucru în timpul unor conferinţe desfăşurate onli-
ne, fi ecare conferinţă aducând în discuţie o temă dată. 
Pentru a fi  acceptată o recomandare a fost de nevoie 
de susţinerea a cel putin 75% din totalul celor ce alcă-
tuiesc grupul de lucru.

Journal. Ghidurile au fost elaborate după o analiză 
atentă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale şi dovezi-
le disponibile în momentul întâlnirii lor.

Pe langă elaborarea ghidurilor, ESC se ocupă şi de 
crearea unor instrumente educaţionale şi programe 
de implementare pentru recomandări, inclusiv ver-
siuni scurte, rezumate, broşuri cu mesajele esenţi-
ale şi o versiune electronică pentru aplicaţii digitale 
(smartphone-uri etc.). Aceste versiuni sunt prescurta-
te şi astfel, pentru informaţii mai detaliate, utilizatorul 
ar trebui să acceseze întotdeauna versiunea completa 
a ghidurilor, care este disponibilă gratuit prin interme-
diul siteului ESC. Societăţile Naţionale de Cardiologie 
sunt încurajate să susţină, să adopte, să traducă şi să 
pună în aplicare toate ghidurile ESC. Programele de 
implementare sunt necesare deoarece s-a demonstrat 
că managementul bolilor poate fi  infl uenţat favorabil 
de aplicarea temeinică a recomandărilor din ghiduri.

Profesioniştii din domeniul sănătăţii sunt încurajaţi 
să adopte Ghidurile ESC atunci când îşi exercită jude-
cata clinică. Cu toate acestea, trebuie avută în vedere 
responsabilitatea specialiştilor din domeniul sănătăţii 
în vederea stabilirii celei mai bune conduite terapeuti-
ce în funcţie de comorbidităţile şi de discuţiile cu paci-
entul/ aparţinătorul pacientului, acolo unde este nece-
sar. Este, de asemenea, responsabilitatea personalului 
medical să verifi ce reglementările aplicabile în fi ecare 
ţară în ceea ce priveşte siguranţa medicamentelor şi a 
dispozitivelor în momentul prescripţiei acestora.

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate de tip control sau meta-analize

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat de tip control sau studii mari non-randomizate

Nivel de evidenţă C Consensus de opinie de experţi şi/sau trialuri clinice mici, analize retrospective, registre
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Noi recomandări
Recomandări Clasă

Recomandări pentru diagnosticul FA

ECG-ul cu 12 derivatii este necesar pentru documentarea FA. 
O înregistrare ECG standard cu 12 derivaţii sau o înregistrare ECG cu o singură derivaţie de ≥30 s care indică un ritm cardiac, fără unde 
P şi intervale RR neregulate (atunci când conducerea atrioventriculară nu este afectată) este diagnosticul clinic al FA.

I

Recomandări privind caracterizarea structurată a pacienţilor cu FA

Caracterizarea structurată a FA care include evaluarea clinică a riscului de accident vascular cerebral, simptomatologia FA şi evaluarea 
substratului FA ar trebui să fi e luate în considerare la toţi pacienţii cu FA, pentru a efi cientiza evaluarea pacienţilor cu FA cu diferite 
niveluri de asistenţă medicală, pentru a informa asupra deciziilor de tratament şi pentru a facilita gestionarea optimă a pacienţilor cu FA.

IIa

Recomandări privind screeningul pentru detectarea pacienţilor cu FA

Când se face screeningul pentru FA se recomandă:
Persoanele supuse screeningului să fi e informate cu privire la semnifi caţia şi implicaţiile tratamentului în caz de detectare a FA.
Pentru cazurile de FA descoperite în urma screeningului este recomandată dispensarizarea condusă de un medic în vederea confi rmării 
diagnosticului şi stabilirii unui management optim pentru pacienţii cu FA confi rmată .
Diagnosticul de certitudine al FA pentru cazurile cu screening pozitiv este stabilit numai după ce medicul analizează traseul ECG cu o 
singură derivaţie ≥30 s sau traseul ECG în 12 derivaţii şi confi rmă aspectul tipic de FA.

I

Recomandări despre gestionarea integrată a FA

Este recomandată colectarea de rutină a datelor oferite de pacient în vederea cuantifi cării reuşitei tratamentului cât şi în vederea îmbu-
nătăţirii îngrijirii acestora. 

I

Recomandări privind profi laxia evenimentelor tromboembolice la pacienţii cu FA

Pentru o evaluare simplifi cată a riscului de sângerare bazată pe factorii de risc, scorul HAS-BLED poate ajuta la depistarea factorilor de 
risc modifi cabili pentru sângerare şi poate identifi ca pacienţii cu risc crescut de sângerare (scor HAS-BLEDs ≥3) fi ind util în selectarea 
pacienţilor ce necesită urmărire periodică.

IIa

Se recomandă re-evaluarea periodică a riscului de accident vascular cerebral şi a riscului de sângerare pentru stabilirea deciziilor privind 
tratamentul (ex: iniţierea tratamentului cu ACO la pacienţii care prezintă risc de AVC), cât şi urmărirea factorilor modifi cabili ai riscului 
de sângerare.

I

La pacienţii cu FA cu risc iniţial scăzut pentru AVC este important de reevaluat riscul pentru AVC la 4-6 luni după evaluarea iniţială. IIa

Riscul estimat de sângerare, în absenţa contraindicaţiilor absolute de ACO, nu ar trebui să ghideze decizia pentru utilizarea ACO pentru 
prevenirea AVC.

III

Modelul clinic al FA (ex primul episod, paroxistic, persistent, persistent de lungă durată, permanent) nu ar trebui să condiţioneze indica-
ţia de tromboprofi laxie.

III

Recomandări pentru cardioversie 

Cardioversia farmacologica a FA este indicată doar la pacienţii stabili hemodinamic, după calcularea riscului tromboembolic. I

Pentru pacienţii cu boala de nod sinusal, tulburări de conducere atrioventriculară sau interval QTc prelungit (>500 ms), cardioversia 
farmacologică nu ar trebui încercată dacă nu au fost luate în considerare riscurile proaritmice şi de bradicardie. 

III

Recomandări pentru controlul frecvenţei cardiace/ ablaţia prin cateter a FA

Recomandări generale

Pentru ablaţia FA prin cateter, se recomandă luarea în considerare a riscurilor procedurale şi ale riscurilor majore pentru recurenţa FA, 
înainte de efectuarea procedurii

I

Repetarea procedurii de tip IVP ar trebui luată în considerare la pacienţii cu FA recurentă cu dovada îmbunătăţirii simptomatologiei 
după efectuarea procedurii iniţiale.

IIa

Ablaţia prin cateter a FA dupa eşecul cardioversiei farmacologice

Ablaţia prin cateter a FA prin procedura de IVP ar trebui luată în considerare pentru controlul ritmului cardiac, după un eşec sau into-
leranţa  terapiei cu beta-blocant, pentru îmbunatăţirea simptomatologiei şi prevenirea recurenţelor la pacienţii cu FA paroxistică sau 
persistentă.

IIa

Terapia de primă linie

Ablaţia prin cateter pentru IVP trebuie luată în considerare ca primă linie de tratament pentru controlul ritmului cardiac sau pentru 
îmbunătăţirea simptomatologiei la pacienţii simptomatici cu:
Episoade recurente de FA paroxistică, sau

IIa

FA persistentă fără factori de risc majori pentru recurenţa FA ca o alternativă pentru antiartimicele din clasa I sau III, în funcţie de 
alegerea pacientului şi a raportului risc/benefi ciu.

IIb

2.1. Ce este nou în ghidul 2020?
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Tehnici şi tehnologii

Crearea unor leziuni de ablaţie suplimentare faţă de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmentată, focare ectopice, rotori şi 
altele) ar putea fi  luate în considerare însă nu sunt bine stabilite.

IIb

Modifi carea stilului de viaţă şi strategii suplimentare pentru a creşte reuşita unei ablaţii

Controlul strict al factorilor de risc şi evitarea factorilor declanşatori ai FA sunt recomandate ca parte în strategia de menţinere a 
ritmului cardiac.

I

Recomandări pentru managementul factorilor de risc ai AVC peri-cardioversie 

Se recomandă ca importanţa aderenţei şi persistenţei la tratamentul cu NOAC atât înainte, cât şi după cardioversie să fi e
atent explicată pacienţilor.

I

La pacienţii cu FA de >24 ore supuşi cardioversiei, anticoagularea terapeutică ar trebui continuată cel puţin timp de 4 săptămâni, chiar 
şi după obţinerea unui ritm sinusal (după 4 săptămâni, decizia cu privire la tratamentul de lungă durată cu ACO este determinată de 
prezenţa factorilor de risc pentru accident vascular cerebral).

IIa

La pacienţii cu o durată defi nită de AF ≤24 h şi cu un risc foarte mic de accident vascular cerebral (CHA2DS2-VASc de 0 la bărbaţi sau 1 
la femei) post-cardioversie, anticoagularea timp de 4 săptămâni poate fi  omisă.

IIb

Recomandări privind gestionarea riscului de AVC periprocedural în cazul pacienţilor cu ablaţie

La pacienţii cu FA şi cu factori de risc de accident vascular cerebral care nu iau ACO înainte de ablaţie, se recomandă ca managementul 
pre-procedural al riscului de accident vascular cerebral să includă iniţierea anticoagulării cu urmatoarele menţiuni:
Preferabil, ACO terapeutic cu 3 săptămâni înainte de ablaţie sau
Alterativ, utilizarea ecografi ei transesofagiene pentru a exclude existenţa trombilor în AS, înainte de ablaţie

I

IIa

Pentru pacienţii supuşi ablaţiei FA care au fost anticoagulaţi în scop terapeutic cu warfarină, dabigatran, rivaroxaban, apixaban sau endo-
xaban, efectuarea procedurii se recomandă fără a întrerupe tratamentul ACO.

I

Recomandări privind utilizarea de lungă durată a medicamentelor antiaritmice

Pentru pacienţii afl aţi în tratament cu sotalol se recomandă monitorizarea atenta a intervalului QTc, a potasemiei, clearence-ul creatini-
nei cât şi analizarea altor factori de risc proaritmic.

I

Pentru pacienţii afl aţi în tratament cu fl ecainidă pentru controlul de lungă durată al ritmului cardiac, medicaţia cu rol în blocarea nodului 
atrio-ventricular ar trebui luată în considerare, în cazul în care este bine tolerată.

IIa

Sotalolul poate fi  luat în considerare pentru controlul ritmului cardiac pe termen lung la pacienţii cu funcţie normală a VS sau la pacienţii 
cu boală cardiacă ischemică, cu menţiunea că necesită monitorizarea intervalului QT, a potasemiei, a clearanceului de creatinină şi a 
altor factori de risc proaritmic.

IIb

Recomandări privind modifi cările asupra modului de viaţă şi managementul factorilor de risc şi a patologiilor asociate în caz 
de FA 

Identifi carea şi gestionarea factorilor de risc şi a bolilor concomitente este recomandată ca parte integrantă a tratamentului la pacienţii 
cu FA.

I

Se recomandă modifi carea stilului de viaţă nesănătos şi terapia ţintită a afecţiunilor simultane pentru a reduce severitatea simptomelor 
FA.

I

Screeningul privind apariţia FA este recomandat la pacienţii cu hipertensiune arterială. I

Screeningul privind apariţia FA este recomandat la pacienţii cu sindrom de apnee în somn obstructiv. IIa

Recomandări pentru pacienţii cu FA şi SCA, PCI sau boala coronariană cronica

Recomandări pentru pacienţii cu FA şi SCA

La pacienţii cu FA şi cu SCA care suferă un PCI necomplicat, se recomandă încetarea precoce (≤1 săptămână) a aspirinei şi continuarea 
terapiei duale cu ACO şi un inhibitorde  P2Y12 (de preferinţă clopidogrel) timp de până la 12 luni dacă riscul de tromboză stent este 
scăzut sau dacă preocupările cu privire la riscul de sângerare sunt mai mari decât preocupărilor cu privire la riscul de tromboză stent, 
indiferent de tipul de stent utilizat.

I

Recomandări la pacienţii cu FA şi boală coronariană cronică în curs de PCI

După PCI necomplicată, se recomandă încetarea precoce (≤1 săptămână) a aspirinei şi continuarea terapiei duale cu ACO timp de până 
la 6 luni iar clopidogrelul se recomandă dacă riscul de tromboză stent este scăzut sau dacă îngrijorarea cu privire la riscul de sângerare 
este mai mare faţă de preocupările cu privire la riscul de tromboză de stent, indiferent de tipul de stent utilizat.

I

Recomandări pentru managementul sângerarii active la pacienţii în tratament cu ACO

Administrarea concentratului factorilor de coagulare în cazul pacienţilor cu FA în tratament cu antivitamina K ce dezvoltă sângerarea în 
cursul tratamentului ar trebui luată în considerare.

IIa

Recomandări privind managementul FA în timpul sarcinii

Managementul episodului acut

La femeile însărcinate cu CMH, cardioversia ar trebui luată în considerare în cazul FA persistente. IIa

Ibutilida sau fl ecainida i.v. ar putea fi  luate în considerare pentru terminarea unui episod de FA în cazul pacientelor stabile cu cord nor-
mal structural.

IIb
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Managementul pe lungă durată (administrarea orală de medicamente)

Flecainida, propafenona sau sotalolul ar putea fi  luate în considerare pentru a preîntâmpina FA dacă tratamentul cu blocante de nod 
atrioventricular eşuează.

IIa

Digoxinul sau verapamilul ar trebui luate în considerare pentru controlul frecvenţei cardiace dacă tratamentul cu beta-blocante eşuează. IIa

Recomandări pentru FA post-operatorie

Terapia de prevenire a evenimentelor tromboembolice cu ACO ar trebui luată în considerare la pacienţii cu risc de AVC şi cu FA post-
operatorie după chirurgie non-cardiacă, luând în considerare benefi ciul clinic net în cazul tratamentului anticipativ cu ACO şi preferin-
ţele pacientului după informarea sa corectă.

IIa

Beta-blocantele nu ar trebui utilizate de rutină pentru prevenţia FA post-operatorie în cazul pacienţilor cu chirurgie non-cardiacă. III

Recomandări referitoare la diferenţele legate de sex în FA

Femeilor cu FA paroxistică simptomatică sau persistentă ar trebui să li se ofere acces în timp util la terapiile de control ale ritmului 
cardiac, inclusiv la cablaţie, atunci când este cazul din motive medicale.

IIa

Recomandări privind măsurile calitative în FA

Introducerea instrumentelor pentru măsurare calitativă a îngrijirii şi identifi carea oportunităţilor privind îmbunătăţirea calităţii trata-
mentului şi rezultatele în cazul pacienţilor cu FA ar trebui luate în considerare de către medici şi de către instituţiile de sănătate.

IIa

 Tabel: Modifi cări ale recomandărilor
Recomandări privind gestionarea integrată a FA

2020 Clasă 2016 Clasă

Pentru a optimiza luarea în comun a deciziilor cu privire la 
opţiunile specifi ce de tratament FA luate în considerare, se 
recomandă ca:
 Medicii să informeze pacienţii în legătură cu avantajele/ 

limitările şi benefi ciile/ riscurile asociate cu tratamentul şi
 Să discute cu pacientul despre greutatea potenţială a 

tratamentului, percepţia pacientului fi ind importantă asupra 
acesteia în vederea deciziei de tratament.

I

Plasarea pacienţilor într-un rol central în luarea deciziilor ar 
trebui luată în considerare pentru a adapta managementul la 
preferinţele pacientului şi pentru a îmbunătăţi aderarenţa la 
terapia pe termen lung. IIa

Recomandări privind profi laxia evenimentelor tromboembolice la pacienţii cu FA

Pentru evaluarea riscului de sângerare, se recomandă o 
evaluare a riscului de sângerare bazată pe scorul de risc având 
ca scop  identifi carea factorilor de risc de sângerare nemodi-
fi cabili şi abordarea factorilor de risc de sîngerare modifi cabili 
la toţi pacienţii cu FA, şi pentru a identifi ca pacienţii cu risc 
crescut de sângerare care ar trebui programaţi mai devreme şi 
mai frecvent la controlul cardiologic.

I

Scorurile de risc pentru  sângerare ar trebui luate în con-
siderare la pacienţii cu FA în tratament cu anticoagulante 
orale pentru a identifi ca factorii de risc modifi cabili pentru 
sângerări majore. IIa

La pacienţii în tratament cu antivitamină K, cu timp scăzut 
petrecut în fereastra terapeutică a INR-ului (TTR<70%), opţiu-
nile recomandate sunt:
 Schimbarea cu NOAC cu asigurarea unei complianţe bune 
din partea pacientului, sau
 Efortul de a îmbunătăţi TTR (educaţia/consilierea pacientu-
lui, dozări mai frecvente ale INR)

I Pacienţii cu FA afl aţi în tratament cu AVK pot fi  luaţi în consi-
derare pentru tratamentul cu NOAC dacă TTR nu este bine 
controlat în ciuda unei bune aderenţe terapeutice sau dacă 
există o preferinţă a pacientului fără contraindicaţii pentru 
NOAC (de exemplu, valva protetică).

IIb
IIa

Recomandări pentru controlul ritmului cardiac/ ablaţia prin cateter a FA

Ablaţia prin cateter după eşecul terapiei medicamentoase

Ablaţia prin cateter de tip IVP este recomandată pentru con-
trolul ritmului cardiac după un eşec sau intoleranţa la clasa I 
sau III de antiartimice, pentru îmbunătăţirea simptomatologiei 
în cazul de FA recurentă la pacienţii cu: 
 FA paroxistică, sau
 FA persistentă fără factori de risc majori pentru recurenţe, 
sau
 FA persistentă şi factori de risc majori pentru recurenţă.

I

Ablaţia cateterică sau chirurgicală trebuie luată în considera-
re la pacienţii cu FA simptomatică şi persistentă refractară la 
terapia DAA pentru a îmbunătăţi simptomatologia, luând în 
considerare alegerea, benefi ciile şi riscurile pacientului. IIa
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Terapia de primă linie

Ablaţia prin cateter:
 Este recomandată pentru a ameliora disfuncţia de VS la 

pacienţii cu FA, când cardiomiopatia indusă de tahicardie 
este foarte probabilă, independent de simptomatologia 
pacientului.

I

Ablaţia cateterică a FA trebuie luată în considerare la 
pacienţii simptomatici cu FA şi IC cu FEVS scazută pentru 
a îmbunătăţi simptomele şi funcţia cardiacă atunci când se 
suspectează tahi-cardiomiopatie.

IIa

 Trebuie luată în considerare la pacienţii cu FA selectaţi şi cu 
IC cu FEVS scazută, pentru a îmbunătăţi supravieţuirea şi a 
reduce spitalizarea IC.

IIa

Tehnici şi tehnologii

Izolarea electrică completă a venelor pulmonare este reco-
mandată în timpul tuturor procedurilor de ablaţie a AF. I

Ablaţia trans-cateter trebuie să vizeze izolarea venelor pul-
monare folosind ablaţie prin radiofrecvenţă sau criotermie. IIa

Dacă pacientul are un istoric de fl utter atrial dependent de 
ICT sau dacă un fl utter atrial tipic este indus în timpul ablaţiei, 
aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi  luată în conside-
rare.

IIb

Ablaţia fl utterului atrial ar trebui luată în considerare pentru 
a preveni recurenţa acestuia, ca parte a unei proceduri de 
ablaţie a FA, dacă fl utterul este documentat sau are loc în 
timpul ablaţiei FA.

IIa

Modifi carea stilului de viaţă şi alte strategii care să îmbunătăţească reuşita ablaţiei

Scăderea în greutate este recomandată pacienţilor obezi cu 
FA, în particular cei care sunt candidaţi pentru ablaţie. I

La pacienţii obezi cu FA, scăderea în greutate împreună cu 
tratamentul celorlalţi factori de risc trebuie luate în conside-
rare pentru a reduce semnele şi simptomele FA.

IIa

Recomandări pentru managementul profi laxiei AVC peri-cardioversie

La pacienţii cu FA care suferă cardioversie, NOAC sunt
recomandaţi cu efi cacitate şi siguranţă cel puţin similare cu 
warfarina.

I
Anticoagularea cu heparină sau NOAC trebuie iniţiată cât 
mai curând posibil înainte de fi ecare cardioversie a FA sau a 
unui fl utterului atrial.

IIa

Recomandări pentru managementul profi laxiei AVC peri-ablaşie trans cateter

După ablaţia trans cateter, sunt recomandate următoarele:
 Anticoagularea cu warfarină sau cu un NOAC trebuie conti-

nuată cel puţin două luni post-ablaţie, şi
 Continuarea pe termen lung a anticoagulării sistemice, din-

colo de 2 luni după ablaţie, se bazează pe factorii de risc ai 
accidentului vascular cerebral ai pacientului şi nu pe succesul 
sau eşecul aparent al ablaţiei.

I

Toţi pacienţii trebuie să primească anticoagulare orală timp 
de cel puţin 8 săptămâni după ablaţia tran cateter.

IIa

Recomandări pentru utilizarea de lungă durată a medicamentelor antiaritmice

Amiodarona este recomandată pentru controlul ritmului pe 
termen lung la toţi pacienţii cu FA, inclusiv la cei cu fracţia 
de ejecţie scăzută. Cu toate acestea, datorită toxicităţii sale 
extracardiace, ar trebui luate în considerare mai întâi alte 
medicamente antiaritmice, ori de câte ori este posibil.

I

Amiodarona, deşi este cea mai efi cientă în prevenirea 
recidivelor FA în comparaţie cu alte AA, are frecvente efecte 
toxice extracardiace care cresc în intensitatea odată cu 
expunerea la aceasta, motiv pentru care ar trebui luate în 
considerare mai întâi alte AA.

IIa

Recomandări pentru intervenţii asupra stilului de viaţă şi gestionarea factorilor de risc şi a bolilor concomitente la pacienţii cu 
FA

Se recomandă un control bun al TA la pacienţii cu FA şi hiper-
tensiune arterială pentru a reduce recurenţele FA şi riscul de 
accident vascular cerebral şi sângerare.

I
Controlul TA trebuie luat în considerare la pacienţii cu hi-
pertensiune arterială şi anticoagulare pentru a reduce riscul 
de sângerare.

IIa

Activitatea fi zică ar trebui luată în considerare pentru a ajuta la 
prevenirea incidenţei sau reapariţiei FA, cu excepţia exerciţiu-
lui fi zic excesiv de anduraţă, care poate promova FA.

IIa

Activitatea fi zică regulată, de intensitate moderată, este re-
comandată pentru a preveni FA. Sportivilor de performanţă 
trebuie să li se prezinte existenţa riscului de apariţie a FA în 
cazul activitaţii fi zice intense, susţinute.

I

Gestionarea optimă a SASO poate fi  luată în considerare, pen-
tru a reduce incidenţa, progresia, recidiva şi simptomele FA. IIb

Tratamentul SASO ar trebui optimizat pentru a reduce 
recurenţele AF şi pentru a îmbunătăţi rezultatele tratamen-
tului FA.

IIa

Recomandări pentru prevenirea AVC la pacienţii cu FA după HIC

La pacienţii cu FA cu risc crescut de accident vascular cerebral 
ischemic (re)iniţierea ACO, de preferinţă NOAC faţă de AVK, 
la pacienţii eligibili, trebuie luată în considerare după consultul 
în prealabil cu un neurolog, după:
 HIC după un traumatism
 HIC spontan (hemoragie subdurală, subarahnoidiană sau 

intracerebrală), după calcularea raportului risc-benefi ciu

IIa

La 4-8 săptămâni de la o HIC, anticoagularea orală poate fi  
reluată la pacienţii cu FA, cu condiţia să fi e tratată sau con-
trolată cauza sângerării sau factorul de risc relevant.

IIb
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3.2. Criterii de diagnostic pentru fi brilaţia 
atrială
Diagnosticul FA necesită documentarea ritmului car-
diac pe electrocardiogramă (ECG). Prin convenţie, un 
episod durata de cel puţin 30 de secunde este diag-
nostic pentru FA clinică.

3. DEFINIŢIA ŞI DIAGNOSTICUL 
FIBRILAŢIEI ATRIALE

3.1. Defi niţie

Recomandări pentru FA post-operatorie

Terapia ACO pe termen lung pentru prevenirea evenimente-
lor trombo-embolice poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu risc de accident vascular cerebral şi FA postoperatorie 
după o intervenţie chirurgicală cardiacă, având în vedere 
benefi ciul clinic al terapiei cu ACO şi preferinţele pacientului.

IIb

Anticoagularea pe termen lung trebuie luată în considerare la 
pacienţii cu FA după o intervenţie chirurgicală cardiacă cu risc 
de accident vascular cerebral, ţinându-se cont şi de riscul de  
sângerare.

IIa

AA = medicaţie antiartimică; FA = fi bilaţie atrială; TA= tensiune arterială; ICT = istm cavo-tricuspidian; IC cu FEVS scăzută= insufi cienţă cardiacă cu fracţie de efecţie scăzută; HIC= hemoragie 
intracraniană; INR = international normalized ratio; VS= ventriculul stâng;FEVS = fracţia de efecţie a ventriculului stâng; NOAC = anticoagulante orale non-antivitamina K; ACO = anticoagu-
lare orală; IVP = izolarea venelor pulmonare; TTR = timp in ţinta terapeutică; AVK = antagonist de vitamina K.
a Clasa recomandării.

Tabelul 3. Defi niţia fi brilaţiei atriale
Defi niţie

FA Tahiaritmie supraventriculară cu activitate electrică atrială necoordonată având ca rezultat pierderea contracţiei 
atriale. 
Caracteristicile electrocardiografi ce ale FA cuprind:
  Intervale R-R neregulate (când conducerea atrioventriculară nu este afectată)
 Absenţa undelor P
 Activitate atrială neregulată

Termeni utilizaţi în mod curent

FA clinică FA simptomatică sau asimptomatică este documentată cu ajutorul ECG. 
Durata minimă a unui ECG pentru a stabili diagnosticul de FA clinică este de 30 de secunde sau un întreg ECG în 12 
derivaţii.1,2

Episoade de frecvenţă 
atrială înaltă (AHRE),
FA sublclinică 

Se referă la persoanele fără simptome atribuite FA, la care FA clinică NU este detectată anterior (adică nu există o 
înregistrare ECG prealabilă care să documenteze FA), vezi şi secţiunea 3.3.
AHRE - evenimente care îndeplinesc criteriile pentru AHRE şi care sunt detectate de dispozitivele electrice implan-
tabile cardiac (DEIC) cu ajutorul unui cablu atrial care permite monitorizarea continuă a ritmului atrial şi stocarea 
urmăririlor acestuia. AHRE înregistrate de către dispozitivele electrice implantabile trebuie inspectate vizual, deoa-
rece unele AHRE pot fi  artefacte electrice / rezultate fals pozitive.
FA subclinică include AHRE confi rmate a fi  FA, FLA sau tahiaritmie atriala, sau episoade de FA detectate pe un 
monitor intracardiac sau pe un monitor portabil şi confi rmată prin analiza vizuală a electrogramelor intracardiace sau 
a unui ritm înregistrat pe ECG.

Frecvenţa cardiacă pentru AHRE este ≥175 bpm în cazul dispozitivelor programate, în timp ce pentru FA subclinică nu există o limită de frecvenţă 
specifi că.
Criteriul pentru durata AHRE este de obicei setat la ≥5 min (în principal pentru a reduce timpul înregistrărilor de artefacte), în timp ce o gamă 
largă de praguri de detecţie pentru FA subclinică (de la 10-20 secunde până la >24 ore) este raportată că duce la asocierea FA subclinică cu 
tromboembolismul. Durata raportată se referă fi e la cel mai lung episod unic, fi e, mai frecvent, la durata totală a AHRE / AF subclinică din timpul 
perioadei de monitorizare specifi cată.
Deşi nu sunt complet identici, termenii AHRE şi FA subclinică sunt adesea folosiţi în mod interschimbabil (în acest document, termenul combinat 
AHRE/ FA subclinică va fi  folosit din considerente practice)3-5. În contextul în care există un volum important de dovezi clinice de calitate înaltă 
provenind din RCT-uri cu privire la managementul FA “clinică” (respectiv, documentarea ECG a FA era un criteriu de includere obligatoriu pentru 
acele RCT-uri), informaţiile privitoare la managementul optimal al AHRE / FA subclinică lipsesc. Din acest motiv, AF este descrisă în prezent ca 
fi e „clinică”, fi e „AHRE / subclinică”, în aştetarea rezultatelor mai multor trialuri randomizate în curs menite să răspundă întrebării cu privire la 
mangementul AHRE/AF sublinică.

AHRE = episoade de frecvenţă înaltă atrială; FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; ECG = electrocardiogramă; TA = tahicardie atrială; bpm = bătăi ăe minut; DEIC =  dispozitive electron-
ice implantabile cardiace; RCT = trial prospectiv randomizat tip control.
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O scurtă monitorizare prin ECG face ca detectarea 
unui AHRE/ FA subclinică să fi e mai puţin probabilă. 
Când AHRE/ FA sublclinică este detectată de un devi-
ce, se recomandă studierea electrogramelor stocate / 
benzilor de ritm ECG pentru a exclude artefacte sau 
alte cauze de detectare anormală.8,9

4. EPIDEMIOLOGIE
FA este cea mai răspândită aritmie cardiacă în rândul 
adulţilor 10 (Figura 2, în partea de sus). FA este aso-
ciată cu o înaltă mortalitate şi morbiditate, reprezen-
tând o povară semnifi cativă pentru pacienţi, societate 
şi sistemul de sănătăte. (Figura 2, în partea de jos) 
(Secţiune suplimentară 1).

3.3. Diagnosticul episoadelor de frecvenţă 
înaltă atrială/ FA subclinică 
Tipuri variate de device-uri implantate sau de dispozi-
tive de urmărire permit detecţia episoadelor  de frec-
venţă înaltă atrială (AHRE)/ FA subclinică (Figura 1)3. 

Recomandări pentru diagnosticul FA
Recomandări Clasă Nivel

Monitorizarea ECG este necesară pentru stabili-
rea diagnosticului de FA.
Un ECG standard în 12 derivaţii sau o singură 
derivaţie a cărei înregistrare să dureze ≥30 s care 
să edifi ce prezenţa unui ritm cardiac fără unde P 
decelabile, interval RR neregulat(când conduce-
rea AV nu este afectată) este diagnostic pentru 
FA clinică.

I B

FA = Fibrilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă.

Figura 1 Diagnosticul AHRE / FA subclinică. DEIC-urile cu o sondă atrială pot monitoriza ritmul atrial şi pot stoca înregistrările. MCI-urile nu au sonde 
intracardiace, dar monitorizează continuu activitatea electrică cardiacă prin înregistrarea şi analiza unui ECG de suprafaţă bipolară cu un singur cablu pe baza 
unui algoritm specifi c. Imagine din stânga jos: stimulator cardiac cu o sondă în atriul drept şi o sondă ventriculară în vârful ventriculului drept. În plus faţă de 
stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simţi activitatea în camera cardiacă respectivă. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente 
preprogramate, cum ar fi  AHRE. Imagine din partea dreaptă  jos: MCI subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace şi în esenţă înregistrează un 
singur ECG de suprafaţă bipolar, cu algoritmi încorporaţi pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episod atrial cu frecvenţă ridicată; 
DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiogramă; MCI = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.
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(IC), boala cronică renală (BCR)21, boala cardiacă is-
chemică (BCI), obezitatea, sindromul de apnee în 
somn obstructivă (SASO)22-26; factorii de risc modifi -
cabili sunt de asemenea foarte importanţi în progresia 
şi dezvoltarea FA.27,28 (Figura 3). Pe aceleaşi grupe de 
vârstă, incidenţa şi prevalenţa sunt mai mici în rândul 
femeilor, raportat la bărbaţi şi de asemenea la non-
caucazieni raportat la caucazieni.10,14-20

Prevalenţa estimată pentru FA în rândul adulţilor 
este între 2-4%10, cu o creştere de două- trei ori11 
datorată creşterii speranţei de viaţă12,13  în populaţia 
generală, alături de intensifi carea căutărilor pentru FA 
nediagnosticată.15

Îmbătrânirea reprezintă un factor de risc pentru 
FA alături de comorbidităţi precum hipertensiunea 
(HTA), diabetul zaharat (DZ), insufi cienţa cardiacă 

Figura 2 Diagnosticul AHRE / FA subclinică. DEIC-urile cu o sondă atrială pot monitoriza ritmul atrial şi pot stoca înregistrările. MCI-urile nu au sonde 
intracardiace, dar monitorizează continuu activitatea electrică cardiacă prin înregistrarea şi analiza unui ECG de suprafaţă bipolară cu un singur cablu pe baza 
unui algoritm specifi c. Imagine din stânga jos: stimulator cardiac cu o sondă în atriul drept şi o sondă ventriculară în vârful ventriculului drept. În plus faţă de 
stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simţi activitatea în camera cardiacă respectivă. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente 
preprogramate, cum ar fi  AHRE. Imagine din partea dreaptă  jos: MCI subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace şi în esenţă înregistrează un 
singur ECG de suprafaţă bipolar, cu algoritmi încorporaţi pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episod atrial cu frecvenţă ridicată; 
DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiogramă; MCI = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.
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6. SUBTIPURILE FIBRILAŢIEI ATRIALE, 
ÎNCĂRCĂTURA ŞI PROGRESIA

6.1. Clasifi carea fi brilaţiei atriale
Au fost propuse diferite clasifi cări ale FA, dar, în mod 
tradiţional, se disting cinci tipare de FA, pe baza pre-
zentării, duratei şi întreruperii spontane ale episoade-
lor de FA (Tabel 4).143

La pacienţii care prezintă atât episoade de FA pa-
roxistică, cât şi episoade de FA persistentă, tipul pre-
dominant ar trebui utilizat pentru stabilirea clasifi cării.

Cu toate acestea, modelele de FA determinate cli-
nic nu corespund cu încărcătura FA măsurată cu aju-
torul ECG.144-146

O altă clasifi care a FA este dată de prezenţa simp-
tomelor (FA asimptomatică diagnosticată cu ajutorul 
ECG în 12 derivaţii) sau de modalitatea de dobândi-
re a FA (ex. FA postoperatorie, vezi secţiunea 11.19). 
Clasifi carea FA în funcţie de complexitatea mecanis-
melor fi ziopatologice din spatele FA poate oferi in-
dicaţii în ceea ce priveşte managementul cazului, în 
schimb lipsesc dovezile utilizării clinice ale unei astfel 
de clasifi cări (Tabel 3 suplimentar). Termeni care nu 
mai sunt utilizaţi pentru descrierea FA se pot regasi 
în tabelul 4. Recomandările privind managementul FA 
nu sunt bazate pe patternul temporal al FA, excepţie 
făcând cazurile convertite la ritm sinusal.143,149,150

Este puţin probabil să poată fi  propusă o clasifi care 
simplă, care să cuprindă toţi factorii relevanţi pentru 
managementul, monitorizarea, factorii de risc, tra-

O estimare anterioară a riscului de FA ce sugera o 
incidenţă de 1 din 4 indivizi 29-30 a fost recent revi-
zuită, indicând actualmente o incidenţă de 1 la 3 din 
persoanele ce au atins vârsta de 55 ani.31,32

Durata de viaţă la pacienţii cu FA depinde de vâr-
stă, profi lul genetic, şi multiplele comorbidităţi.10,33,34 

 S-a observat că un control precoce al factorilor de 
risc pentru FA are un efect benefi c asupra bolii cât şi 
asupra ratei de mortalitate. (Figura 3, în partea de jos 
31).

4.1. Predicţia incidenţei fi brilaţiei atriale
Identifi carea persoanelor cu risc mai mare de a dez-
volta FA ar putea facilita direcţionarea intervenţii-
lor preventive şi a programelor de screening utile în 
detectarea precoce a FA; un exemplu ar fi  pacienţii 
cu risc ridicat precum pacienţii post-AVC.73 Diverse 
scoruri predictive pentru FA cu debut recent au fost 
propuse (Tabelul 2 Suplimentar), dar niciunul nu este 
utilizat pe scară largă în practica clinică.

4.2. Fiziopatologia fi brilaţiei atriale
Există o interacţiune complexă între diverşi factori 
declanşatori şi un anumit substrat, în cele din urmă 
rezultând apariţia FA (Supliment Figura 1).

5. CARACTERISTICILE CLINICE ALE 
FIBRILAŢIEI ATRIALE
Prezentarea clinică a FA şi ale consecinţelor legate de 
FA pot fi  interpretate în fi gura 4 (vezi şi Suplimentul 
secţiunii 2 şi Suplimentul din tabelul 1).

Figura 3 Rezumatul factorilor de risc pentru FA dobândită10,22,33,35-72 (Tabelul suplimentar 1 pentru lista completă). FA = fi brilaţie atrială; BPOC = boală 
pulmonară obstructivă cronică.
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simptomatologie, factorii clinici, modalităţi imagisti-
ce, etc.) pot fi  cu uşurinţă utilizate în continuare, dar 
4S-FA are un potenţial mai mare în ceea ce priveşte 
posibilitatea de tratament ghidată de noile tehnologii. 
Având în vedere termenii folosiţi în schema 4S-FA, 
caracterizarea strucurată a pacienţilor cu FA folosind 
4S-FA poate oferi informaţii prognostice, dar utilita-
tea clinică şi prognostică necesită validare cu ajutorul 
unor cohorte mai mari de pacienţi.

6.2. Defi niţia şi evaluarea încărcăturii dată de 
fi brilaţia atrială
Termenul de încărcătură/povară se referă la aspecte 
diferite ale FA (epidemiologic, economic).144 În ceea ce 
priveşte monitorizarea continuă realizată cu ajutorul 
dispozitivelor, încărcătura FA este în prezent defi nită 
ca timpul total petrecut în FA / AHRE / fi brilaţie atri-
ală subclinică pe parcursul unei perioade de monitori-
zare specifi ce (de exemplu într-o zi).

Încărcătura clinică a FA poate fi  determinată de ru-
tină prin tiparul temporal al FA (Tabel 4) şi, de ase-
menea, prin monitorizarea intermitentă ECG. Deşi 
încărcătura FA nu este uşor de cuantifi cat, aceasta se 
corelează cu riscul de IC, şi de asemenea cu creşterea 
mortalităţii de orice cauză, în timp ce asocierea cu 
calitatea vieţii este mult mai complexă. Un studiu cli-
nic randomizat controlat (RCT) publicat recent arată 
un risc mult mai mic de evenimente tromboembolice 
în cazul pacienţilor cu FA paroxistică,156-159 anticoa-

tamentele de ultimă generaţie şi complexitatea FA. 
Cu toate acestea, în ultima perioadă a fost formulată 
o clasifi care a FA, orientată pe domenii specifi ce de 
tratament, respectiv pe prognosticul FA la pacienţi 
diferiţi.151

O astfel de abordare, aşadar, este utilă prin faptul 
că simplifi că evaluarea FA la orice nivel de îngrijire 
medicală şi facilitează comunicarea din rândul medi-
cilor, deciziile de tratament şi managementul optim al 
pacienţilor cu FA.

Schema 4S-FA propusă (riscul de “Stroke” (AVC), 
Severitatea simptomelor, Severitatea încărcăturii/po-
verii FA, Severitatea Substratului) include 4 domenii 
importante când vine vorba de FA. (Figura 5).151

Instrumentele / clasifi cările de evaluare relevan-
te utilizate în prezent, (riscul de AVC, scorul dat de 

   Table 4. Clasifi carea FA
Modelul FA Defi niţie

Nou (Prima 
dată) diagnos-
ticată

FA nu a fost diagnosticată înainte, indiferent de durata acesteia sau de prezenţa / severitatea simptomelor legate de FA.

Paroxistică FA care se încheie spontan sau cu intervenţie în maxim 7 zile de la debut.

Persistentă FA care are o durată mai mare de 7 zile, incluzând episoadele convertite(medicamentos sau electric) după ≥7 zile.

FA persistentă 
de lungă durată

FA continuă având o durată de >12 luni în momentul în care s-a decis adoptarea unei strategii pentru controlul ritmului.

Permanentă FA care este acceptată de pacient şi medic şi pentru care nu va mai fi  efectuată nicio încercare de restabilire / menţine-
re a ritmului sinusal. FA permanentă reprezintă mai degrabă o atitudine terapeutică a pacientului şi a medicului decât un 
atribut fi ziopatologic al FA, iar termenul nu trebuie utilizat în contextul unei strategii de control al ritmului cu medicament 
antiaritmic, terapie sau ablaţie. În cazul în care ar fi  adoptată o strategie de control al ritmului, aritmia ar fi  reclasifi cată ca 
„persistentă de lungă durată’.

Terminologie care ar trebui abandonată

FA izolată Descrisă istoric. Înţelegerea fenomenelor fi ziopatologice asupra FA arată că la fi ecare pacient este prezentă o cauză. Prin 
urmare, aceasta termenul este potenţial confuz şi ar trebui abandonat.147

FA valvulară/
non-
valvulară

Diferenţiază pacienţii cu stenoză mitrală moderată / severă şi cei cu valvă(e) cardiacă protetică mecanică de alţi pacienţi
cu FA, dar utilizarea acestor termeni poate crea confuzii148 şi nu trebuie utilizaţi.

FA cronică Are defi niţii variabile, iar acest termen nu trebuie utilizat pentru a descrie populaţiile de pacienţi cu FA.

FA=fi brilaţie atrială.

Recomandări pentru caracterizarea structurată a FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Caracterizarea structurată a FA, care include 
evaluarea clinică a riscului de accident vascular 
cerebral, simptomatologia, povara FA şi evalu-
area substratului FA, ar trebui luată în conside-
rare la toţi pacienţii cu FA, pentru a simplifi ca 
evaluarea acestora, stabilirea managementului 
terapeutic şi facilitarea gestionării optime.151

IIa C

FA=fi brilaţia atrială
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asociată cu creşterea mortalităţii, mai ales în rândul 
femeilor.16

Dovezile disponibile în ceea ce priveşte încărcătura 
FA şi clinica FA nu sunt sufi ciente pentru ghidarea tra-
tamentului şi nu ar trebui să reprezinte un argument 
major în decizia terapeutică. Managementul factorilor 
de risc cardiovasculari modifi cabili/ comorbidităţilor, 
pare sa reducă încărcătura dată de FA (secţiunea 10.3).

gulaţi în comparaţie cu pacienţii cu FA permanentă, 
în timp ce datele observaţionale sunt contradictorii. 
Între pacienţii non-anticoagulaţi un risc mai mic de 
evenimente tromboembolice l-au avut pacienţii cu FA 
paroxistică.156 Încărcătura clinică a FA poate infl uenţa 
răspunsul la terapia de control a ritmului cardiac.164,165 
Prezenţa unui episod de FA >6 h pe săptămână a fost 

Figura 4 Prezentarea clinică a FA şi a consecinţelor acesteia.10,31,74-140 FA = fi brilaţie atrială; IC = insufi cienţă cardiacă; HR = hazard ratio; VS = ventriculul 
stâng; IM = infarct miocardic; QoL = calitatea vieţii.
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7. SCREENINGUL PENTRU FIBRILAŢIA 
ATRIALĂ
Multiplii factori (ex. creşterea prevalenţei FA, diagnos-
ticarea FA după un AVC în 10% din totalul cazurilor, 
prevalenţa crescută a FA asimptomatice, posibilitatea 
de prevenţie asupra AVC ischemic în cazul tratamen-
tului şi diagnostiului corect al FA) au declanşat iniţia-
tivele internaţionale de implementare a screeningului 
pentru FA în practica curentă.

FA asimptomatică a fost asociată independent cu 
un risc crescut de AVC şi mortalitate crescută, com-
parabilă cu mortalitatea din FA simptomatică.82,117,127,183 
Date obţinute din studii în ceea ce priveşte diagnosti-
cul incidental al FA sunt mai aproape de aproximarea 
riscului real de AVC şi deces, pentru că întârzierea 
tratamentului pentru a cuantifi ca modifi cările în timp 
ale bolii încalcă normele de etică. Studii observaţiona-
le sugerează că rezultatele tratamentului administrat 
pacienţilor cu FA descoperită accidental sunt similare 
cu rezultatele tratamentului administrate la pacienţii 
cu FA detectată la controlul de rutină183, favorizând 
astfel screeningul FA.

6.3. Progresia fi brilaţiei atriale
Tranziţia de la FA paroxistică la FA permanentă (sau 
de la forma subclinică către forma clinică)154,167-169 este 
caracterizată de avansarea remodelării atriale sau de 
agravarea cardiomiopatiei atriale.170,171 Evaluarea pro-
gresiei FA depinde de durata monitorizării şi de sub-
stratul subiacent. Raportările anuale ale tranziţiei de 
la FA paroxistică înspre FA permanentă arată o pro-
gresie de <1-15% (până la 27-36% în studii cu urmări-
re  >10 ani).172,173 Factorii de risc ai progresiei FA sunt 
vârsta, hipertensiunea, BCR, boala pulmonară cro-
nică, DZ, IC, antecedente de AVC, mărimea atriului 
stâng (AS). Vârstele avansate sunt corelate cu FA per-
manentă, diferiţi factori declanşatori putând juca, de 
asemenea, un rol în ceea ce priveşte progresia bolii. 
Trecerea de la FA paroxistică la FA permanentă este 
asociată de asemenea cu evenimente cardiovasculare 
importante, cu spitalizarea şi decesul, dar nu este clar 
dacă progresia FA este un factor determinant al pro-
gnosticului sever sau mai degrabă un marker al unei 
boli / substrat progresiv.82,117,154

Figura 5 Schema 4S-AF ca exemplu de caracterizare structurată a FA.151 FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hiper-
tensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CT = tomografi e 
computerizată; EHRA = European Heart Rhythm Association; LA = atriul stâng; IRM = imagistica prin rezonanţă magnetică; QoL = calitatea vieţii; ETE = 
ecocardiografi e transoesofagiană; ETT = ecocardiografi e transtoracică.
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în ceea ce priveşte screeningul FA, având în vederea 
faptul că sunt nişte opţiuni practice şi ieftine.

7.1. Unelte de screening în FA
Sistemele folosite pentru screeningul FA sunt arătate 
în Tabelul 5 şi Figura 6.

Tehnologiile mobile de sănătate se dezvoltă rapid 
pentru detectarea FA şi pentru alte scopuri (>100000 

Deşi FA se pliază pe ideea de boală ce necesită un 
screening regulat184, date din trialuri clinice randmi-
zate de tip control (RCT) care să confi rme benefi -
ciul screeningului FA şi care să informeze care ar fi  
programele de screening optimale sunt puţine185,186. 
Tehnologia actuală reprezentată de dispozitivele inte-
ligente (ex. “smartwatch”) poate reprezenta o soluţie 

Figura 6 Sisteme utilizate pentru screeningul FA. Palparea pulsului, monitoare de TA automate, dispozitive ECG cu un singur cablu, dispozitive cu fotople-
tismografi e, alţi senzori (folosind seismocardiografi e, accelerometre şi giroscop etc.) utilizate în aplicaţii pentru smartphone-uri, benzi de mână şi ceasuri. 
Detectarea intermitentă a FA cu ajutorul ceasului inteligent este posibilă prin înregistrări de fotopletismografi e sau ECG. Ceasurile inteligente şi alte „dis-
pozitive portabile” pot măsura pasiv pulsul de la încheietura mâinii folosind un senzor optic pentru fotopletismografi e şi avertizând consumatorul cu privire 
la o neregularitate a pulsului (pe baza unui algoritm specifi c pentru detectarea FA analizând neregularitatea şi variabilitatea pulsului).172,173,188-196 FA = fi brilaţie 
atrială; TA = tensiunea arterială; ECG = electrocardiogramă.
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ma selectării semnalului. Din fericire, există o evolu-
ţie continuă a algoritmilor şi tehnologiilor disponibile 
pentru dispozitivele comerciale. Două meta-analize 
recente au raportat că screening-ul pentru FA utili-
zând un ECG nu ar detecta mai multe cazuri decât ar 
fi  screening-ul prin palpare pulsului.215

7.2 Tipuri şi strategii de screening
Screeningul pentru FA utilizat în mod curent se referă 
la îndreptarea atenţiei către grupe speciale de paci-
enţi, cum ar fi  cei cu vârstă peste 65 ani sau cei cu un 
risc crescut de AVC şi cuprinde utilizarea ECG. Frec-
venţa adecvată de monitorizare utilizând ceasurile sau 
telefoanele inteligente nu este bine defi nită. Asistenţa 
medicală primară, farmaciile sau screeningul comun 
utilizat cu prilejul diferitelor evenimente sunt utile în 
ceea ce priveşte screeningul pacienţilor.172,173 Per total, 
nu a fost o diferenţă semnifi cativă între screeningul 
oportunistic vs sistematic, dar s-a observat o netă su-
perioritate a urmării regulate în comparaţie cu scre-
eningul unic.215 În urma depistării unui caz cu ajutorul 
screeningului FA, este foarte important să se confi r-
me existenţa aritmiei, pentru a oferi un management 
conform recomandărilor de ghid.

7.3 Riscuri şi benefi cii în cazul screeningului 
fi brilaţiei atriale

Potenţialele avantaje şi dezavantaje date de detecta-
rea FA nediagnosticate până în momentul screeningu-
lui, sunt prezente în fi gura 7.173 Screeningul FA poate 
de asemenea să pună în evidenţă cazurile manageri-
ate defectuos.217 Înregistrarea intermitentă a ECG a 
crescut rata de detectarea a FA de patru ori. În the 
REHEARSE-AF (REmote HEArt Rhythm Sampling using 
the AliveCor heart monitor to scrEen for Atrial Fibrillation), 
un studiu clinic randomizat de tip control ce utilizează 
smartphone/ înregistrarea ECG cu o singură derivaţie 
cu ajutorul tabletei de două ori pe săptămână, com-
parat cu asistenţa medicală primară, a crescut de 3,9 
ori rata de detecţie a FA la pacienţii cu vârsta peste 65 
ani. Oferirea completă şi corectă a informaţiilor, dar 
şi conducerea unor programe de screening, reduce 

aplicaţii mHealth şi ≥400 monitoare de activitate por-
tabile sunt disponibile în prezent)197. Este necesară 
precauţie în utilizarea lor clinică, deoarece multe nu 
sunt validate clinic. Câteva studii au evaluat detectarea 
FA folosind ceasuri inteligente198,199, deschizând astfel 
noi perspective pentru screeningul FA în anumite po-
pulaţii la risc. Învăţarea automată şi inteligenţa artifi ci-
ală pot fi  capabile să identifi ce indivizii cu episoade FA 
anterioare dintr-o înregistrare ECG cu ritm sinusal200, 
ceea ce ar fi  o descoperire tehnologică majoră în de-
tectare FA.200

Studiul Apple Heart din SUA a cuprins un număr 
de 419297 utilizatori de smartwach-uri autoînscrişi, 
având o vârstă medie de 40 ani. Dintre aceştia un nu-
măr de 0,5% au primit notifi cări privind înregistrări 
ale unor pulsuri neregulate (0,15% aveau vârste <40 
ani, 3,2% până la 65 ani). Monitorizarea ulterioară cu 
ajutorul unui Holter ECG a documentat prezenţa FA 
la 34% dintre participanţii studiului. Studiul Huawei 
Heart a inclus 187912 persoane (cu o vârstă medie 
de 35 ani, 86,7% bărbaţi), iar 0,23% dintre aceştia au 
primit o notifi care care suspectă FA. Din cei urmăriţi 
87% au fost confi rmaţi cu FA, valoarea predictivă po-
zitivă a semnalelor fotopletismografi ce fi ind de 91,6%. 
Dintre cei cu FA identifi cată, 95,1% au intrat într-un 
program de management al FA utilizând o aplicaţie 
mobilă.

Când FA este detectată cu ajutorul unui aparat de 
screening, inclusiv dispozitive mobile sau smartwatch-
uri, o înregistrare ECG într-o derivaţie care să dureze 
≥30 s sau un ECG în 12 derivaţii trebuie să confi rme 
existenţa FA, stabilind aşadar diagnosticul fi nal de FA. 
Când detectarea FA nu este bazată pe o înregistrare 
ECG sau există incertitudine în ceea ce priveşte ECG-
ul furnizat de un dispozitiv, diagnosticul trebuie con-
fi rmat cu ajutorul ECG de suprafaţă, putând fi  nevoie 
chiar de înregistrarea de tip Holter ECG.

Datele din Tabelul 5 ar trebui interpretate cu aten-
ţie deoarece evaluarea sensibilităţii şi specifi cităţii în 
multe studii s-a bazat pe cohorte observaţionale mici, 
cu un risc substanţial de eroare cauzată de proble-

Tabel 5. Sensibilitatea şi specifi citatea diferitelor modalităţi de screening al FA, ECG în 12 derivaţii considerându-se 
standardul de aur.173

Sensibilitate Specifi citate

Măsurarea pulsului203 87-97% 70-81%

Aparate automate de măsurare a TA204-207 93-100% 86-92%

ECG cu o singură derivaţie208-211 94-98% 76-95%

Aplicaţii pentru smartphone188,189,191,195,212,213 91,5-98,5% 91,4-100%

Ceasuri inteligente196,198,213,214 97-99% 83-94%
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8. EVALUAREA DIAGNOSTICĂ ÎN 
FIBRILAŢIA ATRIALĂ
Apariţia FA la pacienţii cu factori de risc cardiovascu-
lar / comorbidităţi, poate fi  uneori un marker al afec-
ţiunilor nediagnosticate. Prin urmare, toţi pacienţii cu 

anxietatea pacienţilor indusă de suspiciunea anorma-
lităţii.

7.4 Cost-efi cienţa screeningului fi brilaţiei 
atriale
Costurile medicale mai mari legate de FA justifi că 
strategiile de identifi care şi tratare a FA nediagnos-
ticată.219 Screen-ingul oportunist este asociat cu un 
cost mai mic decât în cazul screeningului sistematic.173 
Alegerea corectă a tipului de screening este impor-
tantă220, fi ind de asemenea important de ştiut faptul 
că există o balanţă pozitivă în ceea ce priveşte rapor-
tul cost-efi cienţă în cazul screeningului de tip palpare 
puls, dispozitive de purtat ce înregistrează ECG, şi te-
lefoane cu înregistrare a pulsului cu ajutorul pletismo-
grafi ei.  Atât screeningul sistematic cât şi screeningul 
oportunist sunt mult mai efi ciente decât medicina pri-
mară în cazul pacienţilor peste 65 ani.1491

7.5. Screeningul în populaţia cu risc înalt

7.5.1. Vârstnicii
Riscul FA (de multe ori asimptomatică), respectiv 

riscul de AVC cresc cu vârsta,82,127,221 justifi când astfel 
screeningul FA în cazul bătrânilor. Screeningul opor-
tunistic al FA pare să fi e important în cazul populaţiei 
în vârstă (peste 65 ani), unealta folosită fi ind ECG-ul 
utilizat intermitent, de 2 ori pe săptămână.223 În urma 
palpării pulsului şi / sau înregistrării ECG pe termen 
scurt la vârstnici (≥65 ani) s-a obţinut o prevalenţă 
FA de 4,4%, dintre care un procent de 1,4% nu a fost 
diagnosticată anterior, cifre ce sugerează necesitatea 
screeningului în cazul acestor pacienţi.224

Figura 7 Benefi ciile potenţiale şi riscurile de screening pentru FA. FA = fi brilaţie atrială; AVC = accident vascular cerebral; ECG = electrocardiogramă; ACO 
= anticoagulant oral.

Recomandări de screening pentru detecţia FA
Recomandări Clasă Nivel

Se recomandă screening-ul oportunistic pentru 
FA prin măsurarea pulsului sau efectuare de ECG 
la pacienţi ≥65 ani.188,211,223,225

I B

Se recomandă verifi carea regulată a înregistră-
rilor stimulatoarelor cardiace sau a defi brilatoa-
relor implantabile în cazul pacienţilor cu AHRE.
c224,226

I B

Pentru screening-ul FA se recomandă ca:217,218

 Persoanele supuse screeningului să fi e informa-
te despre semnifi caţia şi implicaţiile tratamen-
tului în cazul detectării FA.

 Să fi e organizată o serie de recomandări 
pentru cazurile detectate pozitive în urma 
screening-ului, ce au în centru evaluarea clinică 
ulterioară condusă de către medic în vederea 
confi rmării diagnosticului de FA şi  asigurării 
unui management optim în cazul pacienţilor cu 
FA confi rmată.

 Diagnosticul de certitudine la pacienţii al căror 
screening a fost pozitiv este stabilit doar după 
ce medicul interpretează înregistrarea ECG cu 
o derivaţie a cărei durată e mai mare de 30 s 
sau înregistrarea ECG cu 12 derivaţii.

I B

Trebuie avut în vedere screeningul sistematic 
cu ajutorul ECG la persoanele cu vârsta ≥75 ani 
sau la cei cu risc crescut de accident vascular 
cerebral pentru a detecta FA.212,224,227

IIa B
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este infl uenţată de severitatea simptomelor, prezen-
ţa acestora trebuie caracterizată folosind scala simp-
tomatologiei propusă de Heart Rhythm Association 
(EHRA) (Tabelul 6). Relaţia simptomelor (mai ales 
dacă sunt nespecifi ce, cum ar fi  difi cultăţi de respira-
ţie, oboseală, disconfort toracic, etc.) cu FA ar trebui 
să fi e elucidată, deoarece simptomele pot fi  uneori 
datorate unor patologii cardiovasculare concomitente 
nediagnosticate sau gestionate suboptimal.229 La pa-
cienţii cu FA selectaţi, se recomandă monitorizarea 
ECG pe termen lung pentru a evalua controlul adec-
vat al frecvenţei cardiace sau pentru a raporta simp-
tomele în timpul episoadelor de FA. Uneori asocierea 
simptomelor cu FA poate fi  stabilită numai retrospec-
tiv, după reuşita obţinerii unui ritm adecvat. La paci-
enţii convertiţi selectaţi, după obţinerea ritmului sinu-
sal, se poate încerca cuantifi carea percepţiei calitative 
a simtpomatologiei cu ajutorul unor unelte validate 
(Tabel 4 suplimentar). Acest lucru este util în vederea 
stabilirii necesităţii de ablaţie (Secţiunea 10.2). Ameli-
orarea funcţională şi simptomatică cu ajutorul tera-
piei de control al ritmului cardiac (cardioversie,232-234, 
medicaţie antiaritmică şi modalităţi de ablaţie prin ca-
teter) depinde de decizia menţinerii ritmului sinusal. 

FA vor benefi cia de o evaluare cardiovasculară com-
pletă. (Figura 8). „Pachetul standard” pentru evalua-
rea diagnosticului pacienţilor cu FA trebuie să includă 
istoricul medical complet şi evaluarea concomitentă 
a altor afecţiuni, modelulul de  FA, riscul de accident 
vascular cerebral, simptomele legate de AF, trombo-
embolia şi disfuncţia VS.143 Se recomandă un ECG cu 
12 derivaţii la toţi pacienţii cu FA pentru a stabili diag-
nosticul FA, evaluarea alurii ventriculare în timpul FA 
şi prezenţa tulburărilor de conducere, ischemiei, sau 
semnelor de boală cardiacă structurală. Testele de 
laborator (funcţie renală şi tiroidiană, electroliţi, he-
mogramă), împreună cu ecocardiografi a transtoracică 
(dimensiunea şi funcţia VS, dimensiunea AS, boli val-
vulare şi mărimea şi funcţia sistolică a cordului drept) 
sunt necesare pentru a ghida tratamentul. Bazat pe 
caracteristicile pacienţilor, este important să obţinem 
informaţii adiţionale. Majoritatea pacienţilor cu FA au 
nevoie de urmărire regulată pentru a asigura continu-
area optimă a managementului terapeutic.

8.1 Simptomatologie şi calitatea vieţii
Deoarece simptomele legate de FA pot varia de la 
niciuna la infi rmitate iar decizia tratamentului de con-
trol al ritmului cardiac (inclusiv ablaţia prin cateter) 

Figura 8 Algoritmul de diagnosticare şi monitorizare la pacienţii cu FA. FA=fi brilaţie atrială; BNP=peptid natriuretic de tip B; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă 
cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex 
(feminin); CAD = boala coronariană; CRP = proteină C-reactivă; CT = tomografi e computerizat; cTnT-hs = troponină cardiacă T de înaltă sensibilitate; ECG 
= electrocardiogramă; AAS = apendicele atrial stâng; IRM-LGE = imagistică prin rezonanţă magnetică cardiacă cu captare întârziată de gadoliniu; IRM = 
imagistică prin rezonanţă magnetică; NT-ProBNP = (NT) peptid natriuretic de tip B.
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8.2 Substrat
Substratul FA este dat de dilataţia şi fi brozarea atri-
ului stâng având drept urmare disfuncţia mecanică a 
acestuia cât şi întârzierea conducerii electro-mecani-
ce. Imagistica non-invazivă, multimodală poate oferi 
informaţiile de care avem nevoie (Figura 9). La pacien-

În general, calitatea vieţii se îmbunătăţeşte în ciuda 
recurenţelor FA, cu excepţia cazului în care povara 
FA este mare (>2 h/ zi, zilnic), acest lucru ducând la 
necesitatea optimizării tratamentului FA. Efectul tra-
tamentului FA246,247 este suşţinut prin îmbunătăţirea 
calităţii vieţii.

Figura 9 Imagistica în FA. Imagistica anatomică oferă dimensiunea, forma şi fi broza AS. Evaluarea cea mai exactă a dilatării AS se obţine prin IRM sau CT. Pen-
tru evaluarea de rutină, se utilizează ecocardiografi a transtoracică bidimensională (2D) sau (de preferinţă) tridimensională (3D). Valorile volumului normal 
ecocardiografi c 3D sunt de 15 - 42 mL/m2 pentru bărbaţi şi 15 - 39 mL/m2 pentru femei.250 A fost descrisă evaluarea fi brozei AS cu IRM-LGE, dar numai 
rareori aplicată în practica clinică.251 Imagistica funcţională include ecografi e TDI şi cu strain miocardic. TDI măsoară viteza miocardului în diastolă şi sistolă, 
în timp ce strain-ul refl ectă contracţia activă a AS. Intervalul PA-TDI refl ectă întârzierea electromecanică atrială (timpul total de conducere în AS, intervalul 
de timp dintre unda P pe ECG şi A '[viteza de vârf atrială] pe TDI) şi refl ectă strrain-ul  AS.252 Infi ltrarea peretelui AS de către grăsimea epicardică este un 
potenţial marker timpuriu al infl amaţiei şi poate fi  detectată cu CT sau IRM cardiac.253 Înainte de ablaţia FA, anatomia venei pulmonare poate fi  vizualizată 
cu CT sau IRM. FA = fi brilaţie atrială; CT = tomografi e computerizată; EP = electrofi ziologie; AS = atriul stâng; AAS = apendicele atrial stâng; VS = ventriculul 
stâng; IRM-LGE= rezonanţă magnetică cardiacă cu captare întârziată de gadolinium; IRM = imagistica prin rezonanţă magnetică; TDI = imagistică doppler 
tisular; ETE = ecocardiografi e transoesofagiană; ETT = ecocardiografi e transtoracică.

Tabel 6. Cuantifi carea simptomatologiei FA conform scalei EHRA
Scor Simptome Descriere

1 Niciunul FA nu cauzează niciun simptom

2a Uşoare Activitate zilnică normală, neafectată de simptomele FA.

2b Moderate Activitate fi zică normală, neafectată de simptomele legate de FA, însă pacientul percepe 
simptomatologie.

3 Severe Activitatea fi zică normală este afectată de simptomele legate de FA.

4 Infi rmitate Activitatea fi zica normală imposibilă.

Şase simptome şi anume palpitaţii, oboseală, ameţeli, dispnee, dureri toracice şi anxietate, în timpul FA, sunt evaluate în ceea ce priveşte modul în care aceasta afectează activitatea zilnică a 
pacientului, variind de la asimptomatic la pacient înalt simptomatic ce are ca şi consecinţă întreruperea activităţilor zilnice.
Pentru a măsura efectele tratamentului, chestionarele privind calitatea vieţii şi simptomatologia FA ar trebui să fi e sensibile la modifi cările încărcăturii de FA. Scala simptomelor elaborată de 
EHRA este un instrument util pentru cuantifi carea simptomelor legate de FA, care este utilizată pentru a ghida deciziile de tratament FA determinate de simptome,228 şi a fost legată de efectele 
adverse la pacienţii mai simptomatici (scor 3-4) faţă de cei cu un scor 1-2.228,230 Cu toate acestea, scala nu ia în considerare intensitatea simptomelor, cum ar fi  anxietatea, îngrijorările legate de 
tratament şi efectele adverse date de medicaţie, care sunt surprinse în alte scale privind calitatea vieţii,230 cât şi rezultatele legate de simptome raportate de pacient.  Deoarece discrepanţele 
dintre rezultatele raportate de pacient şi rezultatele evaluate de medic sunt frecvent observate,231 deciziile de tratament legate de FA trebuie, de asemenea, să fi e informate printr-o percepţie 
cuantifi cată a simptomelor de către pacient, dar sunt necesare cercetări suplimentare pentru a identifi ca instrumentul (instrumentele) optim (e) pentru captarea acestor informaţii.
FA = fi brilaţie atrială; EHRA = European Heart Rhythm Association.
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pentru a oferi un tratament optimizat (Figura 10) de 
către o echipă multidisciplinară (Figura 11). În centrul 
acestei abordări este pacientul; ar trebui discutate op-
ţiunile de tratament, şi planul de management conve-
nit în discuţia cu profesioniştii. Tratamentul poate fi  
modifi cat în timp atunci când apar noi factori de risc, 
simptome, boala progresează sau apar noi metode de 
tratament.

9.2 Echipele multidisciplinare în FA
Managementul integrat al FA necesită o echipă multi-
disciplinară (Figura 11) compusă în funcţie de nevoile 
individuale ale pacientului şi disponibilitatea locală a 
serviciilor. Pacienţii complecşi ar benefi cia de o echipă 
multidisciplinară care include specialişti relevanţi, pre-
cum şi medicii de familie (pentru îngrijirea post-exter-
nare) şi familia / îngrijitorii. Implicarea pacientului şi a 
familiei / îngrijitorilor este esenţială pentru succesul 
managementului FA.

ţii selectaţi, ecocardiografi a transesofagiană este utilă 
pentru a evalua boala valvulară sau existenţa la nivelu-
lul atriului al trombilor. Angiografi a CT a coronarelor 
poate fi  utilizată pentru evaluarea bolii coronariene. 
CT/ IRM de cap poate fi  necesar în momentul în care 
suspicionăm existenţa unui AVC. Predictori specifi ci 
pentru AVC sunt: dilataţia AS, contrast spontan la ni-
velul AS, afectarea contractilităţii AS, tromb la nivelul 
auriculului AS,  confi guraţia de tip „non-chicken-wing” 
a auriculului AS (la CT).250

9. MANAGEMENTUL INTEGRAT AL 
PACIENŢILOR CU FIBRILAŢIE ATRIALĂ

9.1 Defi niţiile si componentele 
managementului integrat al pacienţilor cu 
fi brilaţie atrială
Managementul integrat al pacienţilor cu FA necesită 
o coordonare şi o îngrijire individualizată  pacientului 

Recomandări pentru evaluarea diagnostică a pacienţilor cu FA
Recomandări Clasă Nivel

Pentru pacienţii cu FA este recomandată:
 Evaluarea simptomelor secundare FA (incluzând astenie, fatigabilitate, dispnee la effort, palpitaşii şi durere toracică) şi 

cuantifi carea simptomelor folosind scala modifi cată EHRA – înainte şi după iniţierea tratamentului.230,232

 Evaluarea simptomelor secundare FA pre si post cardioversie pentru FA persistentă pentru a ghida decizia terapeutică de 
control a ritmului pe termen lung.230,232

I C

Figura 10 Componente ale managementului FA integrat. FA = fi brilaţie atrială; AVC = accident vascular cerebral.
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la educarea pacienţilor cu FA273 pot fi  găsite în “ESC 
textbook of Cardiovascular Medicine”, însă educaţia 
singură este adesea insufi cientă pentru a iniţia şi a 
menţine aderenţa la medicaţie şi modifi cările stilului 
de viaţă.

9.4 Educaţia profesională a medicului
O abordare cu metode mixte a fost utilizată atunci 
când sunt vizaţi profesioniştii din domeniul sănătăţii, 
inclusiv evaluarea preferinţelor individuale urmată de 
educaţie şi formare personalizată, fi e prin tehnologie 
inteligentă, resurse online sau ateliere de lucru faţă în 
faţă sau o combinaţie.274 mAFA, care integrează su-
portul deciziei clinice şi educaţia pentru profesioniştii 
din domeniul sănătăţii, a fost cu succes implementat 
şi testat ulterior într-un RCT.275 Educaţia singură este 
insufi cientă pentru a schimba comportamentul profe-
sioniştilor din domeniul sănătăţii.276 În cadrul progra-
mului de management integrat avansat privind trata-
mentul fi brilaţiei atriale (IMPACT-AF),277 o interven-
ţie educaţională cu mai multe ramuri, inclusiv educaţia 
profesională şi feedback-ul au dus la o semnifi cativă 
creştere a proporţiei pacienţilor trataţi cu terapie an-
ticoagulantă orală (OAC).

9.5 Adenţa la tratament
Factorii care afectează aderenţa la tratament pot fi  
grupaţi în factori legaţi de pacient (de exemplu, date 
demografi ce, comorbidităţi, tulburări cognitive, nece-
sarul unui număr mare de medicamente, efecte secun-
dare ale tratamentului, sănătate psihologică, înţelege-
rea regimului de tratament), factori legaţi de medic 
(cunoştinţe, conştientizarea orientărilor, expertiză, 
abordare multidisciplinară) şi factori legaţi de sistemul 
de sănătate (acces la tratamente, cost).278

Asigurarea faptului că pacienţii sunt informaţi co-
respunzător despre opţiunile de tratament, cum să 
adere la tratament, consecinţe potenţiale ale neade-
renţei, împreună cu gestionarea aşteptărilor pacientu-
lui cu privire la obiectivele tratamentului, sunt cruciale 
pentru a promova aderenţa la tratament. Vizita medi-
cală regulată la orice membru al echipei multidiscipli-
nare este importantă şi poate identifi ca neaderenţa 
la tratament, astfel putându-se implementa strategii 
pentru îmbunătăţirea aderenţei acolo unde este cazul.

9.6 Instrumente tehnologice care ajută la 
managementul fi brilaţiei atriale
Sistemele ce ajută la luarea deciziilor medicale sunt 
sisteme inteligente care digitalizează informaţia şi fur-
nizează ghiduri bazate pe dovezi, platforme clinice şi 
algoritmi care facilitează personalizarea tratamentu-
lui.

9.2.1 Rolul sistemelor de sănătate şi 
constrângerile bugetare
Tratamentul FA optimizat necesită un sistem de 

asistenţă medicală bine structurat şi resurse fi nanci-
are semnifi cative.254 Alocarea resurselor variază din 
cauza diferitelor structuri ale sistemului de sănătate şi 
al bugetului. Inegalităţile semnifi cative legat de accesul 
la resursele de gestionarea FA sunt documentate în 
„ESC Atlas on Cardiovascular Disease”.255 Este important 
să se ia în considerare optimizarea utilizării resurselor 
disponibile pentru a reduce accidentul vascular cere-
bral, a ameliora simptomele şi a trata comorbidităţile.

9.3 Implicarea pacientului în luarea deciziilor

9.3.1 Terapia în funcţie de preferinţele 
pacientului 
Explorarea valorilor, obiectivelor şi preferinţelor 

pacientului ar trebui să fi e prima etapă a luării decizi-
ilor comune.256,257

9.3.2 Educaţia pacientului
Cunoştinţele pacienţilor despre FA şi managemen-

tul acesteia sunt adesea limitate257,269,272, în special 
atunci când sunt nou diagnosticaţi, moment la care 
majoritatea deciziilor de tratament sunt discutate şi 
luate. Informaţii despre resursele utile pentru a ajuta 

Figura 11 Echipa integrată de management FA (un exemplu). Figura 
prezintă un exemplu despre compoziţia potenţială a echipelor de manage-
ment a FA care arată o varietate de specialişti diferiţi care susţin pacienţii 
individuali, după cum este necesar. FA = fi brilaţie atrială. Conform stan-
dardelor locale, acesta ar putea fi  un cardiolog general cu interes special 
pentru aritmii / FA sau un electrofi ziolog.
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bui colectat un set standard internaţional specifi c de 
masurători ale rezultatelor (Figura suplimentară 4).299 
Acest lucru ar evidenţia şi domeniile care necesită o 
dezvoltare ulterioară.

9.9 Povara tratamentului
Povara tratamentului percepută de pacient300 este de-
fi nită ca volumul de muncă impus de asistenţa medica-
lă asupra pacienţilor şi efectul acesteia asupra funcţi-
onării şi bunăstării pacientului, în afară de efectele se-
cundare specifi ce tratamentului.301,302 Include tot ceea 
ce fac pacienţii pentru sănătatea lor (managementul 
medicamentelor, auto-monitorizare, vizite la medic, 
teste de laborator, modifi cări ale stilului de viaţă) şi 
impactul asistenţei medicale asupra relaţiilor lor so-
ciale, afectând potenţial aderenţa la tratament,303,304 
QoL şi rezultatele (de exemplu, spitalizare şi dura-
ta de viaţă).305,306 Povara tratamentului percepută de 
pacient este infl uenţată de cunoştinţele lor despre 
boală.302 Pacienţii cu regimuri de tratament similare 
pot avea o povară a tratamentului foarte diferită,307 
cu o corelare slabă între evaluarea poverii de trata-
ment a pacientului şi a medicilor, sugerând că experi-
enţa pacientului nu este relatată în profunzime în tim-
pul consultaţiilor.302,308,309 Povara tratamentului poate 
fi  copleşitoare pentru pacienţii cu afecţiuni cronice 
multiple301 (de exemplu, cei cu trei condiţii cronice 
ar trebui să ia 6-12 medicamente zilnic, să viziteze un 
furnizor de servicii medicale de 1,2-5,9 ori pe lună 
şi să petreacă 49,6-71,0 ore lunar în activităţi legate 
de asistenţă medicală310). Povara tratamentului la pa-
cienţii cu FA este în mare parte necunoscută. Într-un 
studiu prospectiv cu un singur centru, povara totală 
a tratamentului percepută de pacienţii cu FA a fost 
mai mare decât la pacienţii cu alte afecţiuni cronice 
(27,6% faţă de 24,3%, P = 0,011) şi 1 din 5 pacienţi cu 
FA au raportat o povară a tratamentului ridicată care 
ar putea pune la îndoială complianţa acestora la tra-
tament. În special, pacienţii cu FA au atribuit cea mai 
mare proporţie a poverii tratamentului aspectelor le-
gate de sistemul de sănătate (de exemplu, consulturile 
periodice etc.) şi cerinţelor de modifi care a stilului de 
viaţă. Sexul feminin şi vârsta mai mică au fost asociate 
în mod semnifi cativ cu o povară mai mare a tratamen-
tului, în timp ce anticoagulantele orale non-vitaminice 
K (NOAC) şi controlul ritmului au redus şansele unei 
poveri mai mare a tratamentului cu >50%.311 Discuţia 
despre povara tratamentului ar trebui să fi e o parte 
integrantă a luării deciziilor de tratament partajate şi 
informate, iar povara tratamentului poate fi  evaluată 
folosind un chestionar validat.312

Proiectul MobiGuide279 şi alte aplicaţii280-283 (tabele-
le 5 şi 6 suplimentare) au fost utilizate pentru a îmbu-
nătăţi educaţia pacienţilor, pentru a îmbunătăţi comu-
nicarea dintre pacienţi şi asistenţa medicală şi încura-
jează implicarea activă a pacientului. ESC / CATCH-
ME are de asemenea o aplicaţie pentru smartphone / 
tabletă281 pentru pacienţii cu FA, dar acest lucru nu a 
fost încă testat prospectiv. Studiul Cochrane284 a de-
monstrat că implicarea pacienţilor în luarea deciziilor 
înbunataţeşte complianţa.285-288 Cu toate acestea, în 
contradictoriu, rezultatele277,289,290 ilustrează necesita-
tea unor studii mai atent proiectate inclusiv pentru 
evaluarea efectului intervenţiei asupra evenimentelor 
clinice.

9.7 Avantajele managementului integrat al 
pacienţilor cu fi brilaţie atrială
Există dovezi limitate cu privire la efi cacitatea mana-
gementului integrat al FA. Studiile de intervenţie dis-
ponibile variază foarte mult în ceea ce priveşte numă-
rul şi conţinutul de „îngrijirii integrate” studiat. Şase 
studii - un RCT de grup,291 patru RCT,277,292-295 şi un 
studiu înainte şi după 294 - de management integrat al 
AF au demonstrat rezultate mixte (Tabelul suplimentar 
7). Două studii292,294 şi o meta-analiză296 raportează 
rate semnifi cativ mai mici de spitalizare cardiovascu-
lară şi deces în urma managementului integrat condus 
de asistentul medical specializat, în timp ce altele nu 
au raportat niciun efect al managementului integrat 
asupra acestor rezultate. Un studiu cu abordări multi-
ple277 a demonstrat îmbunătăţirea ratelor de ACO în 
grupul de intervenţie la 12 luni. Studiul IMPACT-AF277 
nu a constatat nicio diferenţă semnifi cativă în rezulta-
tul compus al efi cacităţii (prezentarea neplanifi cată la 
serviciul de urgenţă sau spitalizarea cardiovasculară) 
sau în rezultatul primar de siguranţă al sângerărilor 
majore între intervenţie şi managementul obişnuit.

9.8 Măsuri (sau abordări) pentru 
implementarea sistemului integrat 
management
Managementul integrat al FA necesită o modifi care de 
abordare a îngrijirii pacienţilor, pentru a se concentra 
pe trecerea de la o echipă multidisciplinară la lucru 
interdisciplinar, inclusiv schimbarea comportamentu-
lui pentru toţi membrii echipei implicate în tratamen-
tul FA şi a părţilor cheie, inclusiv pacienţii şi familia 
lor297,298 (Figura suplimentară 3). Pentru a înţelege dacă 
managementul integrat al FA a fost implementat în 
practica clinică şi a avut un impact asupra rezultatelor 
importante (mortalitate, accident vascular cerebral, 
spitalizare, QoL, reducerea simptomelor etc.), ar tre-
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10. MANAGEMENTUL PACIENTULUI: 
CALEA INTEGRATA ABC
Calea holistică simplu denumită Atrial Fibrillation Better 
Care (ABC) – (A: Anticoagulare/ Evitarea accidentu-
lui vascular cerebral; B – control mai efi cient al simp-
tomatologiei; C – optimizare cardiovasculară şi a co-
morbidităţilor318) efi cientizează îngrijirea integrată a 
pacienţilor cu fi brilaţie atrială la toate nivelurile de 
asistenţă medicală şi în cadrul diferitelor specialităţi. 
Comparativ cu îngrijirile obişnuite, implementarea 
căii ABC a fost semnifi cativ asociată cu un risc mai 
scăzut de deces de orice cauză, rezultat compozit al 
acidentului vascular cerebral/ hemoragii majore/ de-
ces de cauză cardiovasculară şi spitalizare iniţială319, 
incidenţe mai scăzute ale evenimentelor cardiovascu-
lare320,321 şi costuri mai mici în sistemul de sănatate.322 
În studiul prospectiv randomizat mAFA-II, rezultatul 
copozit a fost semnifi cativ scăzut folosind calea ABC 
de managment comparativ cu îngrijirile uzuale [1,9% 
vs. 6,0%; hazard ratio (HR) 0,39; 95% CI 0,22 - 0,67; 
P <0.001].323 

10.1. „A” – Anticoagulare/ Evitare accident 
vascular cerebral
Această secţiune face referire la FA în absenţa ste-
nozei mitrale severe sau a valvelor cardiace protetice 
(pentru AF cu valvulopatie concomitenta, vezi secţiu-
nea 11.7).148

10.1.1 Evaluarea riscului de AVC
Per total, FA creşte riscul de accident vascular ce-

rebral de 5 ori, dar acest risc nu este omogen, depin-
zând de prezenţa factorilor de risc specifi ci/modifi ca-
tori. Principalii factori clinici de risc pentru accidentul 
vascular cerebral au fost identifi caţi din braţul non-an-

9.10 Rezultatele raportate de pacient
Există o susţinere în creştere pentru includerea re-
zultatelor raportate de pacienţi (PRO) ca obiective 
principale în studiile clinice313 şi colectarea lor de ruti-
nă314,316 pentru a îmbunătăţi îngrijirea şi a evalua succe-
sul tratamentului din perspectiva pacientului. Experi-
enţa pacienţilor cu FA şi managementul acesteia este 
extrem de subiectivă; gestionarea FA a devenit din ce 
în ce mai complexă, putând avea ca rezultat o povară 
semnifi cativă a tratamentului şi o calitate mai redusă 
a vieţii.

Măsurarea rezultatelor care sunt importante pen-
tru pacienţi, pe lângă obiectivele clinice „dure” (deces, 
accident vascular cerebral, sângerări majore etc.), pot 
modifi ca abordarea  managementului FA. Un consor-
ţiu internaţional de pacienţi cu AF şi profesionişti din 
domeniul sănătăţii a identifi cat următoarele PRO-uri 
ca fi ind importante pentru măsurare în cadrul FA: 
QoL legată de sănătate, funcţionarea fi zică şi emo-
ţională, funcţia cognitivă, severitatea simptomelor, 
toleranţa la efort şi capacitatea de a lucra (Figura su-
plimentară 4)299; Măsurile PRO pot fi  utilizate pentru 
a evalua aceşti factori, iar setul standard internaţional 
care cuantifi că consecinţele FA propune câteva in-
strumente pentru evaluarea PRO.299 Sistemele infor-
matice de sănătate ar putea ajuta la captarea datelor 
PRO. În ciuda sprijinului sporit pentru rolul măsurilor 
PRO în managementul asistenţei medicale, puţine stu-
dii şi registre raportează colectarea datelor PRO folo-
sind instrumente validate.313 Implementarea măsurilor 
PRO în gestionarea pacienţilor cu FA este abordată 
într-o lucrare de consens dedicată  experţilor elabo-
rată în colaborare cu reprezentanţii pacienţilor de că-
tre EHRA.317

Recomandări pentru managementul integrat al FA
  Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru a optimiza procesul de decizie legat de opţiunile terapeutice specifi ce FA, se recomandă ca medicii:
 Să informeze corespunzător pacientul cu privire la avantajele/limitările şi benefi ciile/riscurile asociate opţiunilor de trata-

ment luate în considerare; şi
 Să discute potenţiala povară a tratamentului cu pacientul şi să includă percepţia acestuia în decizia de tratament

I C

Se recomandă colectarea de rutină a PRO, pentru a măsura rata de success a tratamentului şi a îmbunătăţi îngrijirea pacien-
ţilor.

I C

Managementul integrat, cu o abordare multidisciplinar-structurată ce include atât personalul medical, pacienţii, cât şi fami-
lia/îngrijitori, ar trebui folosit la toţi pacienţii diagnosticaţi cu FA, pentru a îmbunătăţi evoluţia clinică a cazului.277,292-294,296,297 IIa B

FA = Fibrilaţie Atrială; PRO = patient-reported outcome.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.  
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Sexul feminin este mai degrabă un modifi cator de 
risc dependent de vârstă al accidentului vascular ce-
rebral decât un factor de risc per se.357,358 Studiile ob-
servaţionale au arătat faptul că femeile fără nici un 
alt factor de risc (CHA2DS2-VASc scor 1) au un risc 
scăzut de accident vascular cerebral similar bărbaţilor 
cu un scor CHA2DS2-VASc de 0.359 Scorul CHA2DS2-
VASc simplifi cat poate fi  folosit pentru a ghida decizia 
iniţială legată de anticoagularea orală la pacienţii cu 
FA, dar a nu lua în considerare sexul, ar putea subes-
tima riscul de accident vascular cerebral la femeile cu 
FA.360,361 În prezenţa a >1 factor de risc nelegat de sex, 
femeile cu FA au în mod constant un risc semifi cativ 
mai crescut de accident vascular cerebral comparativ 
cu bărbaţii.353,362 

Mulţi factori de clinici de risc ai accidentului vas-
cular cerebral (ex. afectarea renală, SASO, dilatare 
AS)291,326,363-365 sunt în strânsă legătură cu componen-
tele CHA2DS2-VASc şi considarea acestora nu îi îm-
bunătăţeşte valoarea predictivă (relaţia dintre fumat 
sau obezitate şi riscul de accident vascular cerebral în 
FA este, de asemenea, controversată).366 Diverşi bio-
markeri [ex. troponina, peptide natriuretice, factori 
de diferenţiere a creşterii (GDF)-15, factorul von Wil-
lebrand] au demonstrat o performanţă superioară în 
ceea ce priveşte scorurile clinice bazate pe biomarkeri 
în evaluarea riscului rezidual de accident vascular ce-
rebral în cadrul pacienţilor cu FA anticoagulată.329,367; 
mulţi dintre aceşti biomarkeri (precum şi unii factori 
de risc clinici) sunt predictivi atât pentru accident vas-
cular cerebral cât şi pentru sângerare329 sau non-FA 
şi condiţii non-cardiovasculare adesea (nespecifi c) re-
fl ectând pur şi simplu un pacient sau o inimă bolnavă. 

ticoagulat al trialurilor controlate randomizate (RCT) 
istorice conduse în urmă cu >20 ani cu toate că aceste 
trialuri au randomizat doar <10% din pacienţii afl aţi 
în screening, în timp ce mulţi factori de risc nu au 
fost înregistraţi sau defi niţi în mod constant.324 Aces-
te date au fost completate prin dovezi ale cohortelor 
observaţionale mari care au studiat, de asemenea, 
pacienţii care nu au fost incluşi în RCT-uri. Ulterior, 
diverşi markeri imagistici, sangvini şi urinari, markeri 
biologici (biomarkeri) au fost asociaţi cu riscul de ac-
cident vascular cerebral (Tabelul 7).324,325 În plus, FA 
non-paroxistică este asociată cu creşterea trombem-
bolismului (multivariabil ajustat HR 1,38; 95% CI 1,19 
- 1,61; P <0,001) comparative cu FA paroxistică.156 În 
plus, mulţi dintre factorii de risc pentru complicaţiile 
legate de FA sunt, de asemenea, factori de risc pentru 
FA incidentală.33 Factorii de risc obişnuiţi ai acciden-
tului vascular cerebral sunt sumarizaţi în scorul clinic 
de risc CHA2DS2-VASc [Insufi cienţa cardiacă conges-
tive, Hipertensiune, Vârsta ≥75 ani, Diabet zaharat, 
Accident vascular cerebral, Boală vasculară, Vârsta 
65-74 ani, Categoria de sex (feminin)] (Tabel 8).334 

Scorurile de risc pentru accidentul vascular cere-
bral trebuie să pună în balanţă simplitatea şi practica-
litatea în dauna preciziei.354-356 Ca oricare scor bazat 
pe factorii de risc clinici, CHA2DS2-VASc are o va-
loare modestă în a prezice pacienţii cu risc înalt de a 
suferi evenimente trombo-embolice, dar cei identifi -
caţi ca având risc scăzut [CHA2DS2-VASc 0 (bărbaţi) 
sau scor 1 (femei)] în mod constant au un risc scăzut 
de accident vascular ischemic sau rate ale mortalităţii 
(<1%/an) şi nu necesită tratament de prevenţie al acci-
dentului vascular cerebral. 

Tabel 7 Factori de risc pentru AVC la pacienţii cu FA
Cei mai comuni factori de 
risc studiaţi (o evaluare 
sistematică)324

Studii pozitive/
Toate studiile

Alţi factori clinici de 
risc325

Biomarkeri 
imagistici291,326-328

Biomarkeri sangvini/
urinari329-332

AVC/AIT/Embolism 
sistemic 15/16

Funcţie renală afectată/
BRC

Ecocardiografi e

Troponinele cardiace T şi I 
Peptidele natriuretice 
Cistatina C
ProteinurieClCr/eGFR   PCR
IL-6 
GDF-15
Factor von Willebrand
D-dimeri

Hipertensiune 11/20 AOS

Dilataţie de AS
Velocităţi ale AAS scăzute
Placă aortică complexă

Vârsta (per decadă) 9/13 CMH

Patologie cardiacă 
structurală 9/13

Amiloidoza în boli degene-
rative cerebrale şi cardiace

Diabet zaharat 9/14 Hiperlipidemie

Patologie vasculară 6/17 Fumatul Imagistică cerebrală

ICC/DVS 7/18 Sindrom metabolic333 Boală microvasculară 
coronariană

Sexul (feminin) 8/22 Malignitate

ICC = Insufi cienţă cardiacă congestivă; BRC = Boală renală cronică; ClCr = Clearance-ul creatininei; PCR = Proteina C reactivă; eRFG = Rata de fi ltrare glomerulară estimată; GDF-15 =  
Factorul de creştere diferenţială-15; IL-6 = Interleukina 6; AS = Atriu stâng; AAS = Apendice atrial stâng; DVS = Disfuncţie ventriculară stângă; AOS = Apnee obstructivă de somn; AIT = Atac 
ischemic tranzitoriu; CMH = Cardiomiopatie hipertrofi că.
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uretic tip B (NTpro-BNP) au fost validate în trialurile 
NOAC reper de cohortă.373-375 O strategie de trata-
ment ghidată de scorul biomarkerilor de reducere 
a riscului de AVC şi mortalitate a pacienţilor cu FA 
este evaluată de un RCT în derulare (studiul ABC-AF, 
NCT03753490).

Întrucât, în prezent, utilizarea de rutină a scoru-
rilor de risc bazate pe biomarkeri nu va adăuga ceva 
nou deciziilor de tratament initial de prevenire a acci-
dentelor vasculare cerebrale la pacienţii care deja se 

Scoruri clinice mai complexe [ex. Global Anti-
coagulant Registry in the FIELD - Atrial Fibrillation 
(GARFIELD-AF)]368 şi acelea care includ biomarkeri 
[ex. Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation 
(ATRIA),369,370 Intermountain Risk Score,371 ABC-AVC 
(Age, Biomarkers, Clinical history)]372 îmbunătăţesc 
modest predicţia riscului de accident vascular cere-
bral, dar semnifi cativ statistic. Scorul de risc ABC 
care ia în considerare vârsta, AVC/AIT precedente, 
troponina T înalt sensibilă (cTnT-hs) şi peptidul natri-

Tabel 8 Scorul CHA2DS2-VASc334

Scorul CHA2DS2-VASc
Factori de risc şi Defi niţii

Puncte Comentarii

C Insufi cienţă cardiacă 
congestivă

Insufi cienţă cardiacă clinică 
sau evidenţe obiective de 
DVS moderată sau severă, 
sau CMH

1 IC decompensată recent indiferent de FEVS (inclusiv ICFER şi ICFEP) sau de prezenţa 
(inclusiv asimptomatică) de insufi cienţă sistolică moderată sau severă a VS în imagistica car-
diacă335; CMH conferă un risc înalt de AVC336, iar ACO sunt utile pentru reducerea riscului 
de apariţie al AVC.

H Hipertensiune
sau sub tratament hiper-
tensiv

1  Istoricul de hipertensiune poate conduce la modifi cări vasculare ce pot predispune la AVC, 
iar o tensiune arterială bine controlată momentan poate fi  difi cil de controlat pe viitor.324 
TA necontrolată – valoarea optimă a TA asociată cu cel mai mic risc de accident ischemic, 
deces şi alte condiţii cardio-vasculare este de 120-129//<80 mmHg.338

A Vârsta ≥75 ani 2 Vârsta este un factor important al riscului de AVC, iar marea majoritatea cohortelor reali-
zate în rândul populaţiei arată că riscul creşte după vârsta de 65 de ani.339 
Riscul legat de vârstă este un continuum, dar din dorinţa de a simplifi ca, se oferă 1 punct 
pentru vârsta 65-74 ani, şi 2 puncte pentru vârsta ≥75 ani.

D Diabet zaharat
Tratament hipoglicemiant 
oral şi/sau insulină sau 
glicemie a jeun ≥125 mg/dL 
(7 mmol/L)

1 Diabetul zaharat este un factor de risc bine-stabilit pentru AVC, iar recent, riscul de AVC a 
fost corelat cu durata DZ (cu cât durata acestuia este mai lungă, cu atât riscul de trombem-
bolism creşte340), iar prezenţa diabetului duce la afectarea organelor ţintă, ex. retinopatie.341

Atât DZ-1, cât şi DZ-2 conferă aproximativ acelaşi risc de trombembolism în cazul pacien-
ţilor diagnosticaţi cu FA, deşi riscului ar putea fi  uşor crescut în cazul pacienţilor <65 ani cu 
DZ tip 2, decât în cazul DZ tip 1.342  

S AVC
AVC în antecedente
AIT sau Trombembolism

2 Prezenţa AVC-ului în antecedente, embolismul sistemic, sau AIT-ul conferă în mod particu-
lar un risc înalt de accident vascular ischemic, având în vedere cele 2 puncte primite în ca-
drul scorului. Deşi excluşi din RCTs, pacienţii cu FA şi HIC (inclusiv accidente hemoragice) 
se afl ă la risc înalt de a suferi un accident vascular ischemic ulterior, iar studii observaţionale 
realizate recent sugerează faptul că astfel de pacienţi ar putea benefi cia de anticoagula-
re.343-345

V Boli vasculare
Boală cardiacă ischemică 
cu leziuni semnifi cative 
angiografi c, Infarct miocar-
dic în antecedente, Boală 
arterială periferică sau 
plăci aortice

1 Bolile vasculare (BCI sau infarctul miocardic) conferă un risc în exces de 17-22%, în special 
la pacienţii asiatici.346-348

BCI semnifi cativă din punct de vedere angiografi c este de asemenea un factor de risc inde-
pendent pentru AVC în rândul pacienţilor diagnosticaţi cu FA (raportul ratei de incidenţă 
ajustat 1,29, 95% CI 1,08-1,53).349

Placa aortică complexă la nivelul aortei descendente, ca indicator de boală vasculară semni-
fi cativă, este de asemenea un predictor important de accident vascular ischemic.350

A Vârsta 65-74 ani 1 Vezi anterior. Date recent obţinute din Asia sugerează faptul că riscul de AVC poate creşte 
considerabil peste de 50-55 ani şi peste, iar un scor CHA2DS2-VASc modifi cat ar putea fi  
folosit la pacienţii asiatici.351,352

Sc Sexul (feminin) 1 Mai degrabă un modifi cator al riscului de AVC, decât un factor de risc în sine

Scor maxim 9
FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiune arterială; BCI = boală cardiacă ischemică; FE = fracţie de ejecţie; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; IC = insufi cienţă cardiacă; ICFER= insufi cienţă 
cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; HIC = hemoragie intracraniană; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului 
stâng; ACO = anticoagulante orale; BAP = boală arterială periferică; RCT = trial controlat randomizat; AIT = accident ischemic tranzitoriu; AVC = accident vascular cerebral; DVS = disfuncţie 
a ventriculului stâng; DZ = diabet zaharat.
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parat acurateţea diagnosticului şi a impactului asupra 
deciziilor terapeutice pe baza echipamentelor imagis-
tice şi clinice disponibile şi asupra factorilor de risc 
asociaţi  pentru predicţia riscului trombo-embolic şi 
de sângerare la pacienţii cu FA.388 Autorii au conclu-
zionat faptul că CHADS2 (istoric de insufi cienţă car-
diacă congestive, istoric de hipertensiune, vârsta >75 
ani, istoric de diabet zaharat sau prezenţa anterioară a 
simptomatologiei de AVC sau AIT), CHA2DS2-VASc 
şi scorul de risc ABC au cea mai bună acurateţe în 
predicţia riscului trombo-embolic (putere de acurate-
ţe moderată pentru capacitatea de predicţie limitată 
a fi ecărui scor).

10.1.2 Evaluarea riscului de sângerare
Atunci când este iniţiată terapia antitrombotică 

trebuie, de asemenea evaluat riscul potenţial de he-
moragie. Riscurile hemoragice nemodifi cabile şi cele 
parţial modifi cabile (Tabel 9) reprezintă gemeratori 
importanţi ai evenimentelor hemoragice în sinergie cu 
factorii ce pot fi  modifi caţi.389 Un istoric de cădere nu 
este un predictor independent al sângerărilor în cur-
sul cursul tratamentului cu ACO (un studiu a estimat 
că un pacient ar trebui să cadă de 295 ori pe an pentru 
ca benefi ciul determinat de reducerea riscului de AVC 
ischemic cu ACO să fi e depăşit de riscul potenţial al 
evenimentelor hemoragice majore).390

Factorii de risc modifi cabili şi nemodifi cabili ai ris-
cului hemoragic au fost utilizaţi pentru a formula di-
verse scoruri de risc,368,391-395 în general cu o capacita-
te predictivă redusă.396,397 Studiile care au comparat 
scorurile specifi ce ale riscului hemoragic au furnizat 
rezultate contradictorii.393,394,398 Mai mulţi biomarkeri 
au fost propuşi ca predictori ai riscului de sângerare 
însă mulţi dintre aceştia au fost studiaţi în cadrul tria-
lurilor cohortă de anticoagulare (în timp ce evaluarea 
riscului de sângerare este necesară în toate etapele 
evoluţiei pacientului – atunci când nu se utilizează ini-
ţial ACO, dacă se administreaza Aspirină şi ulterior 
ACO). În plus, biomarkerii sunt factori predictivi ne-
specifi ci ai accidentului vascular cerebral, deces, in-
sufi cienţă cardiacă etc.399,400 cât şi ai afecţiunilor non-
cardiovasculare (ex. glaucom),401 iar disponibilitatea 
anumitor biomarkeri este limitată în practica clinică 
curentă. 

Scorul de risc al sângerării ABC [Vârstă, Biomarkeri 
(GDF-15, cTnT-hs, hemoglobina) şi date anamnestice 
(hemoragii anterioare)]375,402 a fost raportat ca fi ind 
superior scorurilor de risc clinice, însă în alte studii nu 
a conferit un avantaj pe termen lung comparative cu 
scorul HAS-BLED (tabel 10), în timp ce HAS-BLED a 

califi că pentru tratament bazat pe scorul CHA2DS2-
VASc (şi o latură practică limitată ar fi  acompaniată de 
creşterea costurilor înjrijirilor în sistemul de sănăta-
te),355,376,377 biomarkerii ar putea ulterior rafi na dife-
renţierea riscului de AVC în rândul pacienţilor clasifi -
caţi initial ca având risc scăzut şi a celor cu un singur 
factor de risc CHA2DS2-VASc nelegat de sex.378

Studiile scorului CHA2DS2-VASc raportează o 
gamă largă de incidenţe ale accidentului vascular ce-
rebral în funcţie de locaţia studiului (comunitate vs 
spital), metodologie (ex. excluderea pacienţilor trataţi 
ulterior cu ACO ar infl uenţa rata de accident vascular 
cerebral prin nivele reduse ale acestora), etnicitate şi 
prevalenţa factorilor specifi ci de risc ale accidentului 
vascular cerebral în populaţia studiată (fi ecare factor 
de risc cântăreşte diferit, iar pragul de vârstă pentru 
iniţierea NOAC poate să difere pentru pacienţii care 
au un singur factor de risc, care nu este legat de sex, 
după cum urmează: vârsta peste 35 ani pentru insufi -
cienţa cardiac, 50 ani pentru hipertensiune sau diabet, 
55 ani pentru patologia vasculară).379,380

Nici un RCT nu s-a adresat în mod specifi c nece-
sarului de a administra ACO la pacienţii cu un sin-
gur factor de risc CHA2DS2-VASc nelegat de sex (în 
vederea obţinerii unor rate de probabilitate ridicate 
şi pentru a termina studiile în timp util, trialurile de 
anticoagulare au inclus în mod preferenţial pacienţi cu 
risc înalt), dar o privire de ansamblu asupra analizei 
subgrupurilor şi a datelor observaţionale sugerează 
faptul că folosirea ACO în cazul acestor pacienţi oferă 
un benefi ciu clinic net pozitiv atunci când se compară 
reducerea accidentelor vasculare cerebrale cu riscul 
de sângerare.339,381

Pentru mulţi factori de risc (ex. vârsta) riscul de a 
dezvolta accident vascular cerebral este mai degrabă 
un continuum decât o clasifi care artifi cială bazată pe 
categorii risc scăzut-, moderat- sau înalt. Factorii de 
risc sunt dinamici şi având în vedere faptul că în ge-
neral marea majoritate a pacienţilor cu FA face parte 
din grupa vârstnicilor cu multiple comorbidităţi (dese-
ori diferite), riscul de AVC trebuie să fi e re-evaluat 
la fi ecare studiu clinic. Studii recente au arătat faptul 
că pacienţii cu modifi cări în profi lul de risc sunt mai 
predispuşi la a susţine AVC.382,383 Mulţi pacienţi afl aţi 
initial la risc scăzut (>15%) ar avea ≥1 factor de risc 
CHA2DS2-VASc nelegat de sex la 1 an de la debutul 
FA,384-386 şi 90% din comorbidităţile nou apărute au 
fost evidente la 4,4 luni dupa ce FA a fost diagnosti-
cată.387

O evaluare sistematică a PCORI (Patient-Centred 
Outcomes Research Institute) asupra 61 studii a com-
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tre factorii de risc modifi cabili şi nemodifi cabili. Riscul 
de sângerare este unul dinamic iar o atenţie acorda-
tă modifi cărilor profi lului de risc al sângerării este un 
predictor mai puternic al evenimentelor hemoragice 
majore comparativ numai cu riscul de sângerare de 
bază. Într-un studiu recent, se arată un risc de 3,5 ori 
mai mare de sângerare majoră în primele 3 luni în rân-
dul pacienţilor care au suferit o modifi care în profi lul 
de risc hemoragic.389

În trialul mAFA-II monitorizarea dinamică prospec-
tivă şi reevaluarea utilizând scorul HAS-BLED (îm-
preună cu managmentul holistic bazat pe aplicaţii) a 
fost asociată cu un număr mai redus de evenimente 
hemoragice, reducerea factorilor de risc modifi cabili 
şi creşterea utilizării ACO; în contrast, ratele de sân-
gerare au fost mai mari şi utilizarea globală a ACO mai 
scăzută cu 25% în cadrul braţului de „îngrijiri uzuale” 
la 12 luni comparativ cu linia de bază.411

10.1.3 Contraindicaţii absolute pentru 
anticoagulantele orale
Cele câteva contraindicaţii absolute ale utilizării 

ACO includ hemoragia severă activă (situaţie în care 
sursa ar trebui identifi cată şi tratată), comorbidităţile 
asociate (ex. trombocitopenia severă <50 plachete/
μL, anemia severă în observaţie etc) sau un eveniment 
recent cu risc hemoragic înalt cum este cazul hemo-
ragiei intracraniene. În aceste situaţii ar trebui luate 
în considerare opţiunile nemedicamentoase (secţiunea 
11.4.3).

fost mai bun în identifi carea pacienţilor cu risc redus 
de sângerare (HAS-BLED 0-2).403 În studiul sistematic 
PCORI,388 care a cuprins 38 studii predictive ale ris-
cului de sângerare, scorul HAS-BLED a fost cel mai 
fi del predictor (nivel moderat al dovezilor) ceea ce 
este în acord cu alte review-uri sistematice şi meta-
analize ce compară abordările predictive ale riscului 
de sângerare.404-406 

Un scor de risc hemoragic înalt nu ar trebui să 
ne oprească de la administrarea ACO, întrucât be-
nefi ciul clinic net al ACO este chiar mai crescut în 
rândul acestor pacienţi. Cu toate acestea, evaluarea 
formală a riscului de sângerare decide conduita paci-
enţilor care utilizează ACO punând accentul pe fac-
torii de risc modifi cabili ce ar trebui gestionaţi şi (re) 
evaluarea la fi ecare consultaţie a pacientului şi iden-
tifi carea pacienţilor cu risc crescut, cu factori de risc 
nemodifi cabili, care ar trebui reevaluaţi mai devreme 
(spre exemplu la 4 săptămâni în loc de 4-6 luni) şi mai 
frecvent.389,407 Identifi carea pacienţilor cu risc înalt de 
sângerare este, de asemenea, necesară atunci când 
trebuie stabilită strategia antitrombotică a unor grupe 
specifi ce de pacienţi cu FA, cum este cazul celor care 
sunt supuşi unei intervenţii coronariene percutane 
(PCI).

Per ansamblu, evaluarea riscului de sângerare ba-
zată exclusiv pe factorii de risc modifi cabili repre-
zintă o strategie inferioară comparativ cu evaluarea 
anterioară a riscului hemoragic bazată pe scoruri de 
risc,408-410 de asemenea considerând interacţiunea din-

Tabelul 9. Factori de risc pentru sângerare la pacienţii în tratament cu anticoagulante orale şi antiagregante 
plachetare
Nemodifi cabili Potenţial modifi cabili Modifi cabili Biomarkers

Vârsta >65 ani
Hemoragii masive în antecendente
Insufi cienţă renală severă (dializată sau 
transplant renal)
Disfuncţie hepatica severă (ciroză)
Malignitate
Factori genetici 
(e.x. polimorfi sm CYP 2C9)
AVC în antecedente, boală microvasculară 
coronariană etc.
Diabet zaharat
Tulburări cognitive/Demenţă

Fragilitate extremă ± risc 
excesiv de căderia
Anemie
Număr sau funcţie redusă 
de trombocite
Afectare renală cu ClCr 
<60 mL/min
Strategia de management 
al AVKb

Hipertensiune/TAs crescută
Agenţi antiplachetari/AINS conco-
mitent
Consum excesiv de alcool
Necomplianţă la ACO
Hobby-uri/Ocupaţii periculoase 
Terapie de punte cu control hepari-
nic al INR-ului (ţinta de 2,0-3,0)
TTR >70%c

 Alegerea potrivită a ACO şi doza-
rea corectăd

GDF-15 
Cistatina C 
CKD-EPI
cTnT-hs
Factor von Willebrand (+
alţi markeri de coagulare)

CKD-EPI= Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; ClCr = clearance-ul creatininei; cTnT-hs = high-sensitivity troponin T; CYP = citocromul P; GDF-15 = Factorul de creştere-15; 
INR = international normalized ratio; AINS = anti-infl amatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TAs = tensiune arteriala sistolica; TTR = timpul de interval terapeutic; AvK = 
antagonişti de vitamină K.
a Ajutoare de mers; încălţăminte potrivită; evaluarea locuinţei în vederea reducerii pericolului de împiedicare/cădere; evaluarea neurologică acolo unde este cazul.
b Creşterea frecvenţei monitorizării INR-ului, auto-monitorizare/auto-management, intervenţii educaţionale/comportamentaler.
c În cazul pacienţilor trataţi cu AVK.
d Adaptarea dozei în funcţie de vârsta pacientului, IMC, şi a nivelului creatininei serice.
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efectului anticoagulant al AVK; cei mai frecvenţi au fost 
utilizaţi pentru a obţine şi valida scorul SAMe-TT2R2 
{Sex [feminin], Vârsta [<60 ani], istoric medical a ≥2 
comorbidities [hipertensiune, diabet zaharat, boală 
arterială coronariană/ infarct miocardic, boală arte-
rială periferică (BAP), IC, AVC în antecedente, boală 
pulmonară, hepatică sau renală], Tratament [inter-
acţiuni medicamentoase, ex. amiodarona], Tabagism, 
Rasă [non-Caucazian]}417 care poate ajuta la identifi -
carea pacienţilor care au probabilitatea cea mai mică 
de a obţine un TTR satisfăcător în cursul terapiei AVK 
(scor >2) şi ar răspunde mai bine la terapia cu NOAC. 
Prescrierea AVK pacienţilor cu SAMeTT2R2 >2 ar 
impune eforturi sporite de optimizare a TTR, cum ar 
fi  reevaluări regulate mai intense, educaţie/consiliere, 
monitorizarea frecventă a INR sau, mai convenabil, 
utilizarea NOAC ar trebui reconsiderată.418

10.1.4.2 Anticoagulante orale non-vitamina K
În 4 RCT-uri pivot, apixaban, dabigatran, edoxaban 

şi rivaroxaban şi-au demonstrat non-inferioritatea 
faţă de warfarină în prevenirea accidentului vascular 
cerebral/ emboliei sistemice.419-422 Într-o metaanaliză 
a acestor RCT, NOAC au fost asociate cu o reducere 
de 19% a riscului de AVC/ embolism sistemic, o redu-
cere de 51% a accidentelor vasculare hemoragice,423 şi 
o reducere similară a riscului de AVC ischemic com-
parative cu AVK, dar NOAC s-au asociat cu o redu-
cere semnifi cativă de 10% a mortalităţii de orice cauză 
(tabel suplimentar 8). S-a raportat o reducere nesem-

10.1.4 Terapii de prevenire a accidentului 
vascular cerebral 

10.1.4.1 Antagonişti ai vitaminei K
Comparativ cu grupul de control sau placebo, te-

rapia cu antagonişti ai vitaminei K (AVK) – în prin-
cipal warfarina – reduce riscul de accident vascular 
cerebral cu 64% şi mortaliatea cu 26%,412 şi este în 
continuare utilizată pe glob la pacienţii cu FA. AVK 
sunt la acest moment singurul tratament cu siguranţă 
dovedită în FA la pacienţii cu boală mitrală reumatis-
mală şi/sau valve cardiace artifi ciale.

Utilizarea AVK este limitată de intervalul terape-
utic îngust care necesită monitorizarea frecventă a 
International Normalized Ratio (INR) şi ajustarea do-
zelor.413 La intervalul terapeutic temporal adecvat 
[(TTR) >70%], AVK reprezintă o medicaţie efi cientă 
şi relativ sigură. Managementul corect al AVK (cuan-
tifi cat utilizând TTR bazat pe metoda Rosendaal sau 
procentajul intervalelor INR) se corelează cu ratele 
hemoragice şi trombo-embolice.414 La valori crescute 
ale TTR efi cacitatea AVK în prevenirea AVC pare a 
fi  similar cu cea a NOAC-urilor în timp ce benefi ciul 
relativ de siguranţă al NOAC-urilor este mai puţin 
afectat de TTR cu incidenţe consistent mai reduse ale 
evenimentelor hemoragice (ex. hemoragia intracere-
brală) la NOAC comparative cu warfarina, chiar dacă 
diferenţa absolută este mică.415,416

Numeroşi factori (incluzând factori genetici, me-
dicaţie concomitentă, etc) infl uenţează intensitatea 

  Tabelul 10 Factori de risc clinic în scorul HAS-BLED395

 Factori de risc şi defi niţii  Puncte oferite

H Hipertensiune arterială necontrolată
TAs >160 mmHg

1

A Funcţie renală şi/sau hepatică anormală
Dializă, transplant, creatinină serică >200 mmol/L, ciroză, nivelul bilirubinei > x2 faţă de valoarea normal
ASAT/ ALAT/ ALP > x3 faţă de limita normală

1 punct pentru fi eca-
re parametru

S AVC
Accident vascular ischemic sau hemoragica în antecedente

1

B Istoric sau predispozitie de hemoragii
Hemoragie masive în antecedente, anemie sau trombocitopenie severă

1

L INR labilb

TTR <60% la pacienţii sub terapie AVK
1

E Vârstnici
Vârsta >65 de ani sau fragilitate extremă

1

D Medicamente sau consum excesiv de alcool
Utilizare concomitentă de agenţi antiplachetari şi AINS; şi/sau consum săptămânal excesiv de alcoolc 

1 punct pentru fi eca-
re parametru

Scor maxim 9
ALP = fosfataza alcalină; ALT = alanin-aminotransferază; AST = aspartat-aminotransferază; TAs = tensiune arterială sistolică; INR = international normalized ratio; AINS = anti-infl amatoare 
non-steroidiene; TTR = timpul de interval terapeutic; AVK = antagonişti de vitamină K.
a Accidentele vasculare hemoragice ar primi tot 1 punct în cazul criteriului ‘B’.
b Relevant doar în cazul în care pacientul este sub terapie cu AVK.
c Excesul sau abuzul de alcool face referire la un consum crescut de băuturi alcoolice (e.x. >14 unităţi per săptămână), acolo unde medical ar considera că poate exista un impact asupra stării de 
sănătate sau a riscului de sângerare.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3, 2021

675

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fi brilaţiei 
atriale elaborat în colaborare cu Asociaţia Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică (EACTS)

al NOAC432 (tabel suplimentar 9) şi o efi cienţă şi sigu-
ranţă favorabile, în special în rândul pacienţilor vulne-
rabili, incluzând vârstnicii, pacienţii cu disfuncţie re-
nală sau antecedente de accident vascular cerebral.433 
Întrucât pacienţii cu disfuncţie renală în stadiul fi nal 
au fost excluşi din RCT-urile originare, schemele de 
tratament cu doze reduse de rivaroxaban, edoxaban, 
şi apixaban pot fi  doar opţiuni în cazul formei severe a 
BCR [clearance creatinină (ClCr) 15-30 mL/min folo-
sind ecuaţia Cockcroft-Gault].434,435

Luând în considerare faptul că reducerea nejusti-
fi cată a dozelor este prezentă în practica clinică,436 
crescând în acest mod riscul de AVC/embolie sistemi-
că, spitalizare şi deces, dar fără a scădea riscul de sân-
gerare,437 tratamentul cu NOAC ar trebui optimizat 
pe baza profi lului de siguranţă şi efi cienţă al fi ecărui 
NOAC în cadrul unor subgrupe diferite de pacienţi 
(tabel 11). 

10.1.4.3 Alte medicamente antitrombotice
În trialul ACTIVE W (Atrial Fibrillation Clopidogrel 

Trial with Irbesartan for Prevention of Vascular Events) 
terapia duală antiplachetară (DAPT) cu aspirină şi 
clopidogrel a fost mai puţin efi cientă decât warfarina 
în prevenţia accidentului vascular cerebral, emboliei 
sistemice, infarctului miocardic şi decesul de cauză 
vasculară (riscul anual de evenimente a fost 5,6% vs. 
3,9%, P =0,0003), cu o rată similar în ceea ce priveş-
te sângerările majore.438 În trialul ACTIVE-A pacienţii 
care nu s-au califi cat pentru anticoagulare au avut o 
rată mai mica de complicaţii trombo-embolice în mo-
mentul în care clopidogrel s-a adăugat la terapia cu 
aspirină în comparaţie cu aspirina în monoterapie, dar 
au avut o creştere semnifi cativă a sîângerărilor majo-
re. Aspirina în monoterapie a fost inefi cientă în preve-
nirea accidentului vascular cerebral în comparaţie cu 
lipsa tratamentului antitrombotic şi s-a asociat cu un 

nifi cativă de 14% a riscului hemoragic major, o reduce-
re semnifi cativă de 52% a riscului de hemoragie intra-
cerebrală şi o creştere de 25% a riscului de hemoragie 
gastro-intestinală a NOAC vs. Warfarină.423 Reduce-
rea riscului relativ de eveniment hemoragic major a 
NOAC a fost semnifi cativ crescută cu un control INR 
slab (TTR <66%). O metaanaliză a 5 trialuri NOAC 
[RE-LY (Randomized Evaluation of Long Term Anticoa-
gulant Therapy), ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily 
Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin 
K Antagonism for Prevention of AVC and Embolism Trial 
in Atrial Fibrillation), J-ROCKET AF, ARISTOTLE (Api-
xaban for Reduction in AVC and Other Thromboembolic 
Events in Atrial Fibrillation), şi ENGAGE AF TIMI 48 
(Effective Anticoagulation with Factor Xa Next Generation 
in Atrial FibrillationThrombolysis in Myocardial Infarction 
48)] au arătat că în comparaţie cu warfarina NOAC 
în doze standard au fost mai efi ciente şi mai sigure 
în populaţia asiatică decât la non-asiatici.424 În trialul 
AVERROES [Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid (ASA) 
to Prevent AVC in Atrial Fibrillation Patients Who Have 
Failed or Are Unsuitable for Vitamin K Antagonist Treat-
ment] al pacienţilor cu FA care au refuzat sau au fost 
neeligibili pentru terapia cu AVK, apixaban 5 mg de 2 
ori pe zi a redus semnifi cativ riscul de AVC/embolie 
sistemică fără diferenţe semnifi cative ale hemoragiilor 
majore sau hemoragiilor intracerebrale comparative 
cu aspirina.425

Datele observaţionale post-marketing asupra efi ci-
enţei şi siguranţei dabigatran,426,427 rivaroxaban,428,429 
apixaban,430 şi edoxaban431 vs. warfarină arată o echi-
valenţă cu respectivul RCT. Ţinând cont de dovezile 
convingătoare despre NOAC, pacienţii cu FA ar tre-
bui informaţi despre acestă opţiune de tratament, 

Aderenţa la tratamentul cu NOAC este în general 
mai mare decât în cazul tratamentului cu AVK, aceas-
ta fi ind facilitate de un profi l farmaco-cinetic superior 

 Tabelul 11 Criterii de selecţie a dozei pentru NOAC
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Doza standard 150 mg b.i.d 20 mg o.d. 5 mg b.i.d 60 mg o.d.

Doză scăzută 110 mg b.i.d 30 mg o.d.

Doză redusă 15 mg o.d. 2,5 mg b.i.d. 30 mg o.d.

Criterii de 
reducere a 
dozei

Dabigatran 110 mg b.i.d la 
pacienţii cu:
 Vârsta ≥80 ani
 Terapie concomitentă cu 

verapamil
 Risc de sângerare crescut

ClCr 15-49 mL/min Cel puţin 2 din următoarele 3 
criterii:
 Vârsta ≥80 ani
 Greutate corporeală ≤60 kg, 

sau
 Creatinina serică ≥1,5 mg/dL 

(133 Lmol/L)

Oricare dintre următoarele:
 ClCr 30-50 mL/min
 Greutate corporeală ≤60 kg, sau
 Terapie concomitentă cu drone-

daronă, ciclosporină, eritromici-
nă, sau ketoconazol

b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); ClCr = clearance-ul creatininei; o.d. = omni die (o dată pe zi).
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manieră randomizată şi este bazat pe studii istorice şi 
include cel puţin aspirina (Tabelul 12). Pentru pacienţii 
care nu tolerează nici o terapie antiplachetară, abor-
darea epicardică a cateterului (ex. sistemul Lariat) sau 
cliparea toracoscopică a auriculului atriului stâng pot 
fi  o opţiune.455,456 

De notat non-inferioritatea ocluziei AAS compara-
tive cu tratatmentul AVK a fost condusă în special de 
prevenirea accidentului vascular hemoragic, cu o ten-
dinţă spre mai multe accidente vasculare ischemice. 
Limitările închiderii AAS ca strategie de reducere a 
accidentului vascular cerebral asociată cu FA include, 
de asemenea, faptul că FA se comportă ca un marker 
de risc pentru accidental vascular cerebral. Sistarea 
terapiei cu ACO după închiderea AAS poate duce la 
subtratatrea riscului general de AVC legat de cardio-
miopatia atrială.

10.1.4.5.2 Ocluzia sau excluderea chirurgicală a au-
riculului atriului stâng

Multiple studii observaţionale au indicat fezabili-
tatea şi siguranţa închiderii/ excluderii chirurgicale a 
auriculului atriului stâng dar există doar date limitate 
privind studiile controlate disponibile.457-459 Fluxul re-
zidual la nivelul AAS sau închiderea incompletă a AAS 
pot fi  associate cu un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral.460 În cele mai multe studii, închiderea sau 
exluderea AAS a fost efectuată în cursul operaţiei pe 
cord deschis şi, în ultimii ani, în combinaţie cu ablaţia 
chirurgicală a FA459,461 sau ca procedură toracoscopică 
izolată. Un mare trial controlat randomizat la pacien-
ţii care asociază proceduri chirurgicale cardiace este 
în desfăşurare.462 

Cea mai comună justifi care pentru închiderea/ex-
cluderea AAS în practica clinică este un risc de sânge-
rare perceput ca fi ind ridicat, sau, mai rar, contraindi-
caţii pentru ACO.450 Cu toate acestea, ocluzarea AAS 
nu a fost testată în mod aleatoriu în astfel de populaţii. 
Majoritatea pacienţilor care în urmă cu câţiva ani ar 
fi  fost consideraţi nepotriviţi pentru anticoagularea 
orala cu AVK acum par să se descurce relativ bine cu 
NOAC433,463,464 şi ocluzionarea AAS nu a fost compa-
rată cu terapia cu NOAC la pacienţii cu risc de sânge-
rare sau cu închiderea/ excluderea chirurgicală a AAS. 
Aspirina administrată pe termen lung este o strategie 
comună la aceşti pacienţi465 şi se pune întrebarea dacă 
un NOAC nu ar fi  o mai bună strategie dacă aspirina 
este tolerată. Este nevoie de studii pentru a defi ni cele 
mai bune indicaţii de închidere/ excludere a AAS în 
comparaţie cu terapia NOAC la pacienţi cu contra-
indicaţii absolute sau relative de anticoagulare, la cei 

risc mai mare de accident vascular cerebral ischemic 
la pacienţii vârstnici.440

Per total, monoterapia antiplachetară este inefi ci-
entă în prevenţia accidentului vascular cerebral şi este 
potential dăunătoare (în special în rândul pacienţilor 
vârstnici cu FA),441,442 întrucât DAPT este asociată cu 
un risc de sângerare similar cu terapia ACO. Prin ur-
mare, terapia antiplachetară nu ar trebui să fi e folo-
sită pentru prevenţia accidentului vascular cerebral la 
pacienţii cu FA. 

10.1.4.4 Terapia combinată cu anticoagulate orale şi 
medicaţie antiplachetară
Utilizarea terapiei antiplchetare este încă folosi-

tă în practica clinică chiar şi la pacienţi fără indica-
ţie (ex. boală arterială periferică, boală coronariană, 
patologie cerebro-vasculară) dincolo de FA.443 Există 
dovezi limitate care să susţină terapia combinată ex-
clusiv pentru prevenţia accidentului vascular cerebral 
în FA, fără efect asupra reducerii accidentului vascular 
cerebral, infarctului miocardic sau decesului dar cu 
creşterea substanţială a riscului de sângerări majore 
şi hemoragie intracraniană.441,442

10.1.4.5 Ocluzia şi excluderea auriculului atriului stâng 

10.1.4.5.1 Dispozitive de ocluzie a auriculului atri-
ului stâng

Dispozitivul Watchman a fost comparat cu terapia 
AVK în RCT [the PROTECT AF (WATCHMAN Left Atri-
al Appendage System for Embolic Protection in Patients 
With Atrial Fibrillation) şi PREVAIL (Watchman LAA Clo-
sure Device in Patients With Atrial Fibrillation Versus Long 
Term Warfarin Therapy)],444-446 unde închiderea auri-
culului atriului stâng a fost non-inferioară terapiei cu 
AVK în tratamentul prevenţiei AVC la pacienţii cu FA 
cu risc moderat de a dezvolta AVC, cu posibilitatea 
de a scădea rata de sângerare în cazul unei urmăriri 
mai îndelungate.447 Închiderea auriculului atriului stâng 
poate reduce riscul de AVC la pacienţii la care ACO 
este contraindicată.448,449 

Un registru European extins a raportat o rată mare 
de succes (98%) legată de implantare, cu o rată de 
complicaţii legate de procedură acceptabilă de 4% la 
30 zile.450 Cu toate acestea, procedura de implanta-
re poate cauza complicaţii serioase (au fost raportate 
rate mai mari de evenimente în lumea reală compara-
tiv cu studiile sponsorizate de industrie, identifi când 
eventual o tendinţă de subraportare), iar tromboza 
legată de dispozitiv poate să nu fi e o constatare ben-
ignă.451-454 Managementul antitrombotic după închide-
rea auriculului atriului stâng nu a fost evaluat într-o 
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ridicat.469 Având în vedere natura dinamică a FA pre-
cum şi a riscului de AVC, o durată înregistrată într-o 
perioadă de monitorizare nu va fi  neapărat aceeaşi în 
următoarea perioadă. 

10.1.4.7 Anticoagularea orală pe termen lung 
raportată la strategia de control al simptomelor
Controlul simptomelor se concentrează pe un 

control centrat pe pacient şi orientat pe simptome şi 
se adresează controlului ratei sau ritmului. Din nou, 
strategia controlului simptomatologiei nu trebuie să 
afecteze deciziile referitoare la ACO pe termen lung 
care este determinată de prezenţa factorilor de risc 
de AVC şi nu de valoarea estimată a succesului în 
menţinerea ritmului sinusal.

10.1.5. Managementul riscului de sângerare 
legat de anticoagulare

10.1.5.1 Strategii de minimizare a riscului de 
sângerare
Asigurarea unui tratament de calitate cu AVK (TTR 

>70) şi alegerea dozelor potrivite de NOAC (con-
form criteriilor de reducere a dozelor specifi cate în 
prospectul respectivelor medicamente) reprezintă 
aspecte importante pentru minimalizarea riscului de 
sângerare. Aşa cum s-a discutat în secţiunea 10.1.2, o 
atenţie deosebită în ceea ce priveşte factorii de risc 
modifi cabili, trebuie acordată la fi ecare contact cu 
pacientul, iar evaluarea formală a riscului de sânge-
rare este de dorit pentru identifi carea pacienţilor cu 
risc crescut care ar trebui urmăriţi şi reevaluaţi mai 
frecvent (ex. la 4 săptămâni mai degrabă decât la 4-6 

care suferă de accident vascular cerebral ischemic sub 
terapie anticoagulantă, precum şi pentru evaluarea 
tratamentului antitrombotic adecvat dupa închiderea 
AAS. 

10.1.4.6 Anticoagularea orală pe termen lung ra-
portată la încărcătura fi brilaţiei atriale

Deşi riscul de AVC ischemic/ embolie sistemică 
este mai mare la FA non-paroxistică vs. FA paro-
xistică şi progresia FA este asociată cu un exces de 
efecte adverse,169,446 pattern-ul temporal al FA deter-
minat clinic nu ar trebui să afecteze decizia de ACO 
pe termen lung, care este determinată de prezenţa 
factorilor de risc pentru AVC.156 Managementul paci-
enţilor cu episoade tahiaritmice atriale/ FA subclinică 
este revizuit în secţiunea 16. Riscul de AVC la pacientii 
cu episode tahiaritmice atriale poate fi  scăzut faţă de 
pacienţii cu FA diagnosticată, iar AVC-ul poate surve-
ni fără o relaţie temporală cu episoadele tahiaritmice 
atriale (AHRE)/ FA subclinică, subliniind mai degrabă 
rolul său de marker de risc decât a fi  un factor de risc 
de AVC.4,172 Dacă AHRE şi FA subclinică au aceleaşi 
cerinţe terapeutice ca şi FA clinică7, este în prezent 
neclar, iar benefi ciul clinic net al ACO pentru AHRE/ 
FA subclinică >24 h este în prezent în curs de evaluare 
în cadrul mai multor RCT-uri.4 

De notat, pacienţii cu FA subclinică/ AHRE pot 
dezvolta tahiaritmii cu durata mai mare de 24 ore468 
sau FA clinică; prin urmare se recomandă monitoriza-
rea atentă a acestor tipuri de pacienţi, luând în consi-
derare chiar şi monitorizarea de la distanţă în special 
în cazurile cu AHRE îndelungate şi profi l de risc mai 

 Tabelul 12 Terapia antitrombotică după ocluzia auriculului atriului stâng
 Dispozitiv/pacient Aspirină ACO Clopidogrel Comentarii

Watchman / risc scă-
zut de sângerare

75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

După procedură se începe 
tratamentul cu warfarină (INR 
ţintă 2-3) până la 45 de zile sau 
se continuă până când etanşarea 
adecvată a AAS este confi rmată 
prin ETE. NOAC este o alterna-
tivă posibilă.

Iniţial 75 mg/zi când se 
opreşte terapia cu ACO, 
se continuă până la 6 luni 
după procedură

Unele centre nu menţin ACO 
în momentul procedurii (nu 
există date care să susţină/con-
teste această abordare)

Watchman / risc înalt 
de sângerare

75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

Niciunul 75 mg/zi pentru 1-6 luni, 
în timp ce se asigură 
etanşarea adecvată a 
AASa

Clopidogrelul este adesea 
administrat pentru o perioadă 
mai scurtă de timp în situaţii cu 
risc foarte ridicat

ACP/Amulet 75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

Niciunul 75 mg/zi pentru 1-6 luni, 
în timp ce se asigură 
etanşarea adecvată a 
AASa

Clopidogrel poate înlocui pe 
termen lung aspirina dacă este 
mai bine tolerat

ACP = AmplatzerTM Cardiac Plug; INR = international normalized ratio; AAS = apendicele atrial stâng; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; NOAC = anticoagulante orale non-
vitamina K antagoniste; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografi e transoesofagiană.
Notă: Se administrează aspirină sau clopidogrel înainte de procedură dacă nu este sub tratament. Heparină cu timp de coagulare activat >250 secunde înainte sau imediat după puncţia trans-
septală pentru toţi pacienţii, urmată de HGMM atunci când este nevoie de warfarină.
a Scurgere mai mică de 5 mm.
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laţionale iar imagistica cerebrală sau autopsiile nu sunt 
obligatorii). ACO au redus semnifi cativ riscul de AVC 
(cu 64%) şi mortalitatea de orice cauză (cu 26%) com-
parativ cu grupul de control sau placebo,412 ca atare 
punctele fi nale de AVC şi/sau mortalitate sunt rele-
vante în luarea deciziei de tromboprofi laxie. 

Valoarea prag de iniţiere a ACO pentru prevenţia 
AVC, punând în echilibru reducerea riscului de AVC 
ischemic şi cel de hemoragie intracerebrală şi QoL 
asociat, a fost estimat la 1,7%/an pentru warfarină şi 
0,9%/an pentru NOAC (datele despre dabigatran au 
fost utilizate pentru analiza modelatoare).474 Valoarea 
prag pentru warfarină poate fi  mai redusă dacă se ob-
ţine un control de calitate al anticoagulării cu media 
TTR >70%.475 

Date fi ind limitările scorurilor clinice de risc, na-
tura dinamică a riscului de AVC, riscul mai crescut 
de deces şi AVC în rândul pacienţilor cu FA şi ≥ cu 1 
factor de risc nelegat de sex şi benefi ciul clinic net al 
ACO pentru aceşti pacienţi, recomandăm o abordare 
bazată pe factorii de risc pentru prevenirea AVC de-
cât una bazată pe grupele de pacienţi cu „risc înalt” 
(defi nite artifi cial). Ca regulă, se face prevenţia AVC 
cu excepţia pacienţilor cu risc redus, iar scorul CHA-
2DS2-VASc ar trebui aplicat într-o manieră reducţio-
nistă, în scopul administrării sau nu a ACO.476 

Primul pas în luarea deciziilor („A” Anticoagulare/
Evitare AVC) este identifi carea pacienţilor care nu ne-
cesită terapie antitrombotică. Pasul 2 este prevenţia 
AVC (ex. ACO) celor cu ≥1 factor de risc nelegat de 
sex (nivelul de evidenţă diferă, cu multiple trialuri cli-
nice pentru pacienţii cu ≥2 factori de risc ai AVC şi 
subgrupe observaţionale/ din trialuri la pacienţii cu cu 
1 factor de risc nelegat de sex). Pasul 3 este alegerea 
ACO – un NOAC (dată fi ind efi cacitatea lor relati-
vă, siguranţă şi comoditate, aceste medicamente sunt 
în general prima alegere de ACO pentru prevenirea 
AVC la pacienţii cu FA) sau AVK (cu un bun TTR la 
>70%). Această cale în „3 paşi pentru FA”,182,477 în sco-
pul stratifi cării riscului şi deciziei de tratament este 
ilustrată în Figura 12. 

10.2 „B” Un control mai bun al simptomelor

10.2.1 Controlul frecvenţei cardiace
Controlul frecvenţei este o parte integrantă a ma-

nagementului FA şi este adesea sufi cient pentru a îm-
bunătăţi simptomele legate de aceasta. Există foarte 
puţine dovezi solide care să informeze cu privire la cel 
mai bun tip şi cea mai bună intensitate a tratamentului 
antiaritmic.484-486

luni).407 Administrarea concomitentă, în mod regulat 
a medicaţiei antiplachetare sau a antiinfl amatoarelor 
non-steroidiene (AINS) ar trebui evitată la pacienţii 
anticoagulaţi. Riscul de sângerare este dinamic, iar 
atenţia acordată modifi cărilor profi lului factorilor de 
risc hemoragic este un predictor puternic al eveni-
mentelor hemoragice majore, în special în primele 3 
luni.389

10.1.5.2 Grupuri cu risc ridicat 
Anumite grupe populaţionale de FA cu risc înalt au 

fost subreprezentate in RCT incluzând extremele de 
vârstă (≥90 ani), pacienţi cu afectare cognitivă/ de-
menţă, hemoragie recentă sau antecedente de hemo-
ragie intracerebrală, boală renală în stadiul fi nal, insu-
fi cienţă hepatică, cancer, etc. Datele observaţionale 
sugerează că aceşti pacienţi sunt la risc înalt de acci-
dent vascular ischemic şi deces, majoritatea putând 
benefi cia de ACO. 

Pacienţii cu alterări ale probelor funcţionale hepa-
tice pot fi  la risc mai crescut de sângerare sub tra-
tament cu AVK, posibil mai redus cu NOAC. Date 
observaţionale la pacienţii cirotici sugerează că redu-
cerea riscului de AVC ischemic depăşeşte riscul de 
sângerare.470-472 

În cazul pacienţilor care au avut un eveniment he-
moragic recent atenţia ar trebui acordată gestionării 
patologiei predispozante (ex. ulcer care sângerează 
sau polip la un pacient cu hemoragie gastointestinală) 
şi reintroducerii ACO cât mai curând posibil, ca parte 
a unei decizii luată de o echipă multidisciplinară. Tre-
buie luate în considerare medicamente precum api-
xaban sau dabigatran 110 mg x 2/zi care nu se asociază 
unui risc în exces de hemoragie gastrointestinală în 
comparaţie cu warfarina. În situaţiile în care ACO nu 
este reintrodus există un risc mai crescut de AVC şi 
deces comparativ cu reintroducerea ACO, deşi riscul 
de sângerare este mai mare.473 Similar, tromboprofi la-
xia în cancer necesită o echipă multidisciplinară care 
să pună în balanţă reducerea riscului de AVC şi ris-
cul hemoragic, care depind de tipul de cancer, locaţia 
cancerului, stadializare, terapii antineoplazice etc. 

Tromboprofi laxia grupelor specifi ce cu risc înalt 
sunt discutate în detaliu în secţiunea 11. 

10.1.6 Instituirea conduitei de evitare a AVC 
În cadrul cohortelor observaţionale populaţionale, 

atât accidentul vascular cerebral cât şi decesul repre-
zintă puncte fi nale relevante, anumite decese putând 
fi  atribuite AVC fatale (luând în considerare faptul că 
punctele fi nale nu sunt adjudecate în cohortele popu-
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Prin urmare, un control indulgent al ritmului este o 
abordare iniţială acceptabilă, indiferent de tipul de IC 
(mai puţin în cazul cardiomiopatiei induse de tahicar-
die), cu excepţia cazului în care simptomele impun un 
control mai strict al frecvenţei (fi gura 13).

10.2.1.2 Medicaţie
Controlul farmacologic al frecvenţei cardiace poate 

fi  realizat cu beta-blocante, digoxină, diltiazem şi ve-
rapamil, sau terapie combinată (tabelul 13).

Unele medicamente antiaritmice (MAA) au, de ase-
menea, proprietăţi de limitare a ritmului (de exemplu, 
amiodarona, dronedarona, sotalol), dar, în general, 
acestea trebuie utilizate numai pentru controlul rit-
mului. Alegerea medicamentelor de control al ritmu-

10.2.1.1.1 Ţinta/ Intervalul optim al frecvenţei ven-
triculare
Ţinta optimă a frecvenţei cardiace la pacienţii cu 

FA este neclară. În studiul RACE (Race Control Effi cacy 
in Permanent Atrial Fibrillation) II RCT al pacienţilor cu 
FA permanentă, nu a existat nicio diferenţă în ceea ce 
priveşte un compozit de evenimente clinice, clasa New 
York Heart Association (NYHA), sau a spitalizării între 
componenta strictă [ţintă de ritm cardiac <80 bătăi 
pe minut (bpm) în repaus şi <110 bpm în timpul exer-
ciţiilor fi zice moderate] şi cea mai permisivă (ţintă de 
ritm cardiac <110 bpm),487,488 similar cu o analiză din 
studiile AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation 
of Rhythm Management) şi RACE.489 

Figura 12 „A” - Anticoagulaţi/ Evitaţi accidentul vascular cerebral: Calea „FA în 3 trepte”. FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă 
congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); 
HAS-BLED = Hipertensiune arterială, funcţie renală / hepatică anormală, accident vascular cerebral, antecedente de sângerare sau predispoziţie, INR labil, 
vârstnici (> 65 ani), medicamente / alcool concomitent; INR = raport internaţional normalizat; NOAC = anticoagulant oral antagonist fără vitamina K; ACO 
= anticoagulant oral; SAMe-TT2R2 = Sex (femeie), Vârstă (<60 de ani), Istoric medical, Tratament (medicament (e) care interacţionează), Consumul de tutun, 
Rasă (non-caucaziană) ; TTR = timpul în intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Blocanţii canalelor de calciu non-dihidropiridinici 
(BCC-NDP) verapamil şi diltiazem asigură un control 
rezonabil al frecvenţei492 şi pot îmbunătăţi simptomele 
legate de FiA486 în comparaţie cu beta-blocantele. 

Într-un studiu de mică amploare efectuat la pacienţi 
cu FEVS păstrată, BCC-NDP a păstrat capacitatea de 
efort şi a redus peptida natriuretică de tip B.493,494

Digoxina şi digitoxina nu sunt efi ciente la pacienţii 
cu un tonus simpatic crescut. Studiile observaţionale 

lui depinde de simptome, comorbidităţi şi de potenţi-
alele efecte secundare (tabelul 13).

Beta-blocantele sunt adesea agenţi de control al 
ritmului de primă linie, în mare parte pe baza unui 
control mai bun al ritmului acut. În mod interesant, 
benefi ciul prognostic al beta-blocantelor observat la 
pacienţii cu IC cu fracţie de ejecţie redusă (HFrEF) cu 
ritm sinusal a fost pus sub semnul întrebării la pacien-
ţii cu FA.491

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor trombo-embolice la pacienţii cu FA
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru a preveni riscul de AVC la pacienţii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, se recomandă NOAC în detrimentul AVK (cu 
excepţia pacienţilor diagnosticaţi cu stenoză mitrală moderat-severă sau valve cardiace mecanice).423,424 I A

Pentru evaluarea riscului de AVC, se recomandă o abordare bazată pe factorii de risc, folosind scorul CHA2DS2-VASc pentru 
a putea identifi ca iniţial pacienţii cu risc scăzut (scor CHA2DS2-VASc= 0 în cazul bărbaţilor şi 1 la femei), care nu ar trebui să 
primească terapie anti-trombotică334,388

I A

ACO se recomandă pentru prevenţia riscului de AVC în FA la pacienţii cu un scor CHA2DS2-VASc ≥2 la bărbaţi şi ≥3 la 
femei).412 I A

ACO ar trebui luate în considerare pentru prevenirea AVC la pacienţii diagnosticaţi cu FA cu un scor a CHA2DS2-VASc de 1 
la bărbaţi sau 2 la femei. Tratamentul ar trebui individualizat pe baza unor benefi cii nete din punct de vedere clinic şi a valori-
lor/preferinţelor pacientului.338,378,380

IIa B

Pentru evaluarea riscului de sângerare, se recomandă o evaluare formală structurată a riscului de sângerare bazată pe scorul 
de risc pentru a putea identifi ca factorii nemodifi cabili şi pentru a putea manageria factorii modifi cabili în cazul tuturor 
pacienţilor cu FA, dar şi pentru a identifi ca pacienţii cu risc înalt de sângerare ce ar trebui  programaţi cât mai curând pentru 
consulturi mai frecvente.388,395,404,406

I B

Pentru o evaluare formală a riscului de sângerare bazată pe un scor de risc, scorul HAS-BLED ar trebui luat în considerare 
pentru a ajuta la abordarea factorilor de risc de sângerare modifi cabili şi pentru a identifi ca pacienţii cu risc ridicat de sânge-
rare (scor HAS-BLED ≥3) pentru o evaluare clinică precoce şi mai frecventă.388,395,404,406

IIa B

Se recomandă reevaluarea riscului de accident vascular cerebral şi de hemoragie la intervale periodice pentru a informa 
deciziile de tratament (de exemplu, iniţierea de ACO la pacienţii care nu mai prezintă un risc scăzut de AVC) şi să abordeze 
factorii de risc de sângerare potenţial modifi cabili.c 389,478,479

I B

La pacienţii cu FA care prezintă iniţial un risc scăzut de AVC, prima reevaluare a riscului de AVC trebuie făcută la 4-6 luni 
după evaluarea index.385-387 IIa B

Dacă se utilizează un AVK, se recomandă un INR ţintă de 2,0-3,0, cu un TTR individual ≥70%.414 I B

La pacienţii sub terapie cu AVK cu timp scăzut în intervalul terapeutic INR (de exemplu, TTR <70%), opţiunile recomandate 
sunt:
 Trecerea la un NOAC, dar asigurând o bună aderenţă şi persistenţă la tratament415,416; sau

I B

 Eforturi pentru îmbunătăţirea TTR (de exemplu: educaţie/consiliere şi verifi cări mai frecvente ale INR-ului).480 IIa B

Terapia antiplachetară singură (monoterapie sau aspirină în asociere cu clopidogrel) nu este recomandată pentru prevenirea 
accidentului vascular cerebral în FA.440,441,480,481 III A

Riscul de sângerare estimat, în absenţa contraindicaţiilor absolute pentru ACO, nu ar trebui să ghideze în sine deciziile de 
tratament pentru a utiliza ACO pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.

III A

Modelul clinic al FA (adică detectată prima dată, paroxistică, persistentă, persistentă de lungă durată, permanentă) nu trebuie 
să condiţioneze indicaţia la tromboprofi laxie.160 III B

Recomandări pentru includerea sau excluderea AAL

Ocluzia AAS poate fi  luată în considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la pacienţii cu FA şi contraindicaţii 
pentru tratament anticoagulant pe termen lung (de exemplu: sângerare intracraniană fără o cauză reversibilă).448,449,481,482 IIb B

Ocluzia sau excluderea chirurgicală a AAS poate fi  luată în considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la 
pacienţii cu FiA care sunt supuşi unui tratament chirurgical.459,483 IIb C

FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiune arterială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral, Boală 
vasculară, Vârsta 65-74 ani, Categoria de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arterială, Funcţie renală/ hepatică anormală, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispoziţie la 
sângerare, INR labil, Vârstnic (>65 ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio; AAS = apendice atrial stâng; NOAC = anticoagulant oral care nu este antago-
nist al vitaminei K; AINS = antiinfl amatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TTR = timp în intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Inclusiv TA necontrolată; INR labil (la un pacient care ia AVK); excesul de alcool; utilizarea concomitentă de AINS sau aspirină la un pacient anticoagulat; tendinţa de sângerare sau 
predispoziţia (de exemplu, tratarea ulcerului gastric, optimizarea funcţiei renale sau hepatice etc.)
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anemia. Beta-blocantele şi diltiazem/verapamil sunt 
preferate în locul digoxinei, datorită debutului rapid 
al acţiunii lor şi a efi cacităţii acestora la un tonus sim-
patic crescut.507-511

Alegerea medicamentului (tabelul 13 şi fi gura 14) şi 
a frecvenţei cardiace ţintă va depinde de caracteristi-
cile pacientului, de simptome, de valoarea FEVS şi de 
hemodinamică, dar o abordare indulgentă a frecvenţei 
cardiace iniţiale pare acceptabilă (fi gura 13). Este po-
sibil să fi e necesară o terapie combinată. La pacienţii 
cu ICFER, trebuie utilizate betablocantele, digitalicele 
sau combinaţia acestora.512,513

La pacienţii în stare critică şi la cei cu funcţie sistoli-
că a VS sever afectată, amiodarona i.v. poate fi  utiliza-
tă.504,514,515 La pacienţii instabili, trebuie luată în consi-
derare cardioversia de urgenţă (punctul 11.1).

10.2.1.4 Ablaţia de nod atrioventricular şi stimulare 
cardiacă defi nitivă
Ablaţia nodului atrioventricular şi implantarea sti-

mulatorului cardiac pot controla frecvenţa ventricu-

au asociat utilizarea digoxinei cu un risc de mortalita-
te crescut la pacienţii cu FA.495-497 

Această constatare s-a datorat mai degrabă unor 
prejudecăţi de selecţie şi de prescriere decât dau-
nelor cauzate de digoxină498-501, în special pentru că 
digoxina este prescrisă în mod obişnuit pacienţilor 
în stare severă.502 Dozele mai mici de digoxină pot fi  
asociate cu un prognostic mai bun.502 Un RCT în curs 
de desfăşurare abordează utilizarea digitoxinei la pa-
cienţii cu HFrEF.503

Amiodarona poate fi  utilă ca ultimă soluţie atunci 
când ritmul cardiac nu poate fi  controlat cu terapia 
combinată la pacienţii care nu se califi că pentru con-
trolul non-farmacologic al frecvenţei, de exemplu, 
ablaţia şi pacingul nodului atrioventricular, în ciuda 
efectelor adverse extracardiace ale medicamentului504 
(tabelul 13).

10.2.1.3 Controlul frecvenţei cardiace în acut
În situaţiile acute, medicii trebuie să evalueze în-

totdeauna cauzele subiacente, cum ar fi  infecţia sau 

Figura 13 Algoritmul terapiei de control al ratei.490 FA = fi brilaţie atrială; NVA = nod atrioventricular; bpm = bătăi pe minut; BV = biventricular; CRT = tera-
pie de resincronizare cardiacă; CRT-D:terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie de resincronizare cardiacă; 
ECG = electrocardiogramă; VS = ventriculul stâng; RS = ritm sinusal.
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Tabelul 13 Medicamente pentru controlul frecvenţei cardiace în FAa
Administrare i.v. Doza uzuală de întreţinere orală Contraindicaţii

Beta-blocanteb

Metoprolol tartrat 2,5-5 mg bolus i.v.; până la 4 doze 25-100 mg b.i.d. În caz de astm, se utilizează 
beta-1-blocante. 
Contraindicaţie în IC acută 
şi în caz de bronhospasm 
sever în antecedente.

Metoprolol XL (succinat) N/A 50-400 mg o.d.

Bisoprolol N/A 1,25-20 mg o.d.

Atenololc N/A 25-100 mg o.d.

Esmolol 500 mg/kg în bolus i.v. timp de 1 minut; 
urmat de
50-300 mg/kg/min

N/A

Landiolol 100 mg/kg în bolus i.v. timp de 1 min; 
urmat de
10-40 mg/kg/min505

N/A

Nebivolol N/A 2.5-10 mg o.d.

Carvedilol N/A 3.125-50 mg b.i.d.

Antagonişti non-dihidropiridinici  canalelor de calciu

Verapamil 2,5-10 mg bolus i.v. peste 5 min. 40 mg b.i.d. până la 480 mg (eliberare 
prelungită) o.d.

Contraindicaţie în ICFER
Adaptarea dozelor în insufi -
cienţa hepatică şi renalăDiltiazem 0,25 mg/kg bolus i.v. timp de 5 min, apoi 

5-15 mg/h
60 mg t.i.d. până la 360 mg (eliberare 
prelungită) o.d.

Glicozide digitalice

Digoxin 0,5 mg bolus i.v. (0,75-1,5 mg pe parcur-
sul a 24 de ore în doze divizate)

0,0625-0,25 mg o.d. Niveluri plasmatice ridicate 
asociate cu o mortalitate 
crescută
Verifi caţi funcţia renală 
înainte de începerea trata-
mentului şi adaptaţi doza la 
pacienţii cu IRC

Digitoxin 0,4-0,6 mg 0,05-0,1 mg o.d. Niveluri plasmatice ridicate 
asociate cu mortalitate 
crescută

Altele

Amiodaronă 300 mg i.v. diluat în 250 ml de dextroză 
5% timp de 30-60 min (de preferinţă 
prin canulă venoasă centrală), urmat 
de 900-1200 mg i.v. timp de 24 de ore 
diluat în 500-1000 ml de dextroză. ml 
prin intermediul unei canule venoase 
centrale

200 mg o.d. după încărcare
3 x 200 mg pe zi timp de 4 săptămâni, 
apoi 200 mg pe zi536 d (reduceţi alte 
medicamente de control al frecvenţei 
în funcţie de frecvenţa cardiacă)

În caz de boală tiroidiană, 
numai dacă nu există alte 
opţiuni

FA = fi brilaţie atrială; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); BCR = boală cronică de rinichi; IC = insufi cienţă cardiacă; ICFER = IC cu fracţie de 
ejecţie redusă; i.v. = intravenos; min = minute; N/A = nu este disponibil sau nu este disponibil pe scară largă; o.d. = omni die (o dată pe zi); t.i.d. = 
ter in die (de trei ori pe zi).
a Toate antiaritmicele sunt contraindicate în sindromul Wolff-Parkinson-White, de asemenea amiodarona i.v..
b Există şi alte beta-blocante, dar nu sunt recomandate ca tratament specifi c de control al frecvenţei în FA şi, prin urmare, nu sunt menţionate aici 
(de exemplu, propranolol şi labetalol).
c Nu există date privind atenololul; nu trebuie utilizat în HFrEF.
d Regimul de încărcare poate varia; doza i.v. trebuie luată în considerare la calcularea încărcăturii totale.
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tineri, ablaţia nodului atrioventricular trebuie luată în 
considerare numai dacă există o nevoie urgentă de 
control al frecvenţei şi după ce au fost analizate cu 
atenţie toate celelalte opţiuni de tratament farmaco-
logic şi nefarmacologic. Alegerea terapiei de stimulare 
(stimulare ventriculară dreaptă sau biventriculară) va 
depinde de caracteristicile pacientului.524,525 Stimula-
rea fasciculului His după ablaţia nodului atrioventri-
cular poate deveni o alternativă atractivă de stimula-
re,526 în prezent fi ind testat în diverse studii clinice în 
curs de desfăşurare (NCT02805465, NCT02700425).
La pacienţii sever simptomatici cu FA permanentă şi 

lară atunci când medicaţia eşuează. Procedura este 
relativ simplă şi are o rată scăzută de complicaţii şi 
un risc scăzut de mortalitate pe termen lung,516,517 în 
special atunci când stimulatorul cardiac este implantat 
cu câteva săptămâni înainte de ablaţia nodului atrio-
ventricular şi ritmul iniţial de stimulare după ablaţie 
este stabilit la 70-90 bpm.518,519

Procedura nu înrăutăţeşte funcţia VS520 şi poa-
te chiar să îmbunătăţească FEVS la pacienţii selec-
taţi.521-523

Majoritatea studiilor au inclus pacienţi mai în vâr-
stă cu speranţă de viaţă limitată. Pentru pacienţii mai 

Figura 14 Alegerea medicamentelor de control al frecvenţei cardiace.490 FA = fi brilaţie atrială; FA = fl utter atrial; BPOC = boală pulmonară obstructivă 
cronică; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie de resincronizare cardiacă; ICFEP = insufi cienţă 
cardiacă cu fracţia de ejecţie păstrată; ICFER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; NDCC = blocant non-dihidropiridinic al canalelor de calciu. 
Reevaluarea clinică ar trebui să se concentreze pe evaluarea ritmului cardiac în repaus, a simptomelor legate de FA/FA şi a calităţii vieţii. În cazul controlului 
ratei suboptim (ritmul cardiac în repaus >110 bpm), agravarea simptomelor sau a calităţii vieţii se vor lua în considerare opţiunile de tratament de linia a 
doua şi, dacă este necesar, linia a treia.  Instituire atentă de beta-blocant şi blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice, Holter 24 de ore pentru a 
verifi ca bradicardia.



Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fi brilaţiei 
atriale elaborat în colaborare cu Asociaţia Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică (EACTS)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3, 2021

684

15). Deoarece progresia FA este asociată cu o scădere 
a calităţii vieţii544 şi, cu timpul, devine ireversibilă sau 
mai puţin susceptibilă la tratament,176 controlul rit-
mului poate fi  o alegere relevantă, deşi în prezent nu 
există dovezi substanţiale că aceasta ar putea condu-
ce la un rezultat diferit. Conform rapoartelor, ratele 
de progresie a FA au fost semnifi cativ mai mici prin 
controlul ritmului decât prin controlul frecvenţei.545 
Vârsta înaintată, FA persistentă şi AVC/AIT în antece-
dente au prezis în mod independent progresia FA,545 
putând fi  luate în considerare atunci când se decide 
strategia de tratament. Pentru mulţi pacienţi, o inter-
venţie timpurie pentru a preveni progresia FA ar pu-
tea merita să fi e luată în considerare,546 inclusiv ges-
tionarea optimă a factorilor de risc.245 Studiile în curs 
de desfăşurare la pacienţii cu FA simptomatică recent 
diagnosticată vor evalua dacă intervenţiile timpurii de 
control al ritmului, cum ar fi  ablaţia cu cateterul pen-
tru FA, oferă o oportunitate de a opri modifi cările 
patologice anatomice progresive asociate cu FiA.547 

Cu toate acestea, există dovezi că, cel puţin la unii 
pacienţi, o strategie reuşită de control al ritmului prin 
ablaţia cateterizată în cazul FA poate să nu afecteze 
dezvoltarea substratului atrial.548 În 2020 sunt aştep-
tate dovezi importante privind efectul terapiei de 
control precoce al ritmului asupra rezultatelor clinice 
obţinute în studiul EAST (Early treatment of Atrial fi -
brillation for Stoke prevention Trial),care este în curs de 
desfăşurare.549 

Recomandările generale privind implicarea activă şi 
informată a pacientului în procesul de decizie comun 
(secţiunea 9) se aplică şi pentru strategiile de control 

cel puţin o spitalizare pentru IC, poate fi  preferată 
ablaţia nodului atrioventricular combinată cu terapia 
de resincronizare cardiacă (CRT). Într-un RCT de 
mică amploare, rezultatul compozit primar (deces sau 
spitalizare pentru IC, sau agravarea IC) a fost semni-
fi cativ mai puţin frecvent în grupul ablaţie + CRT faţă 
de lotul tratat medicamentos (P =0,013), iar pacienţii 
cu ablaţie + CRT au prezentat o scădere de 36% a 
simptomelor şi a limitărilor fi zice la un an de urmărire 
(P =0,004).527

Dovezile emergente sugerează că pacingul fascicu-
lului His  ar putea fi  o alternativă la aceşti pacienţi.528

10.2.2 Controlul ritmului
„Strategia de control al ritmului” se referă la încer-
cările de restabilire şi menţinere a ritmului sinusal 
şi poate implica o combinaţie de abordări terapeu-
tice, inclusiv cardioversia,164,234 medicaţia antiaritmi-
că,233,537,538 şi ablaţia prin cateter,539,541 împreună cu un 
control adecvat al frecvenţei, terapie anticoagulantă 
(secţiunea 10.2.2.2.6) şi terapie profi lactică cardiovas-
culară incluzivă (terapie în amonte, inclusiv stilul de 
viaţă şi gestionarea apneei de somn) (fi gura 15).

10.2.2.1 Indicaţii pentru controlul ritmului
Pe baza dovezilor disponibile în prezent din RCT-

uri, principala indicaţie pentru controlul ritmului este 
reducerea simptomelor legate de FA şi îmbunătăţirea 
calităţii vieţii (Figura 15). În caz de incertitudine, o în-
cercare de restabilire a ritmului sinusal pentru a eva-
lua răspunsul la terapie poate fi  un prim pas raţional. 
Factorii care pot favoriza o încercare de control a rit-
mului ar trebui să fi e luaţi în considerare542,543 (Figura 

Recomandări pentru controlul frecvenţei ventriculare la pacienţii cu FAa

 Recomandări Clasab Nivelc

Beta-blocantele, diltiazemul sau verapamilul sunt recomandate ca medicamente de primă alegere pentru controlul frecvenţei 
cardiace la pacienţii cu FA cu FEVS ≥40%.492,507,511,529 I B

Beta-blocantele şi/sau digoxina sunt recomandate pentru a controla frecvenţa cardiacă la pacienţii cu FA cu FEVS 
<40%.486,491,502,512,530-532 I B

Terapia combinată care cuprinde diferite antiaritmice trebuie luate în considerare dacă un singur medicament nu atinge ţinta 
frecvenţei cardiacă.533,534 IIa B

O frecvenţă cardiacă în repaus de <110 bpm (adică un control permisiv al frecvenţei cardiace) ar trebui să fi e considerată ca 
ţintă iniţială a frecvenţei cardiace pentru terapia de control.488 IIa B

Ablaţia nodului atrioventricular trebuie luată în considerare pentru a controla frecvenţa cardiacă la pacienţii care nu răspund 
sau sunt intoleranţi la terapia intensivă de control a frecvenţei cardiace şi la antiaritmice, şi care nu sunt eligibili pentru con-
trolul ritmului prin ablaţia AS, acceptând faptul că aceşti pacienţi vor deveni dependenţi de un stimulator cardiac.516,523,535,536

IIa B

La pacienţii cu instabilitate hemodinamică sau cu FEVS sever deprimată, amiodarona intravenoasă poate fi  luată în considerare 
pentru controlul acut al frecvenţei cardiace.504,514,515 IIb B

FA = fi brilaţie atrială; bpm = bătăi pe minut; ECG = electrocardiogramă; AS = atriu stâng; FEVS = fracţie de ejecţie ventriculară stângă.
a Vezi secţiunea 11 pentru controlul frecvenţei ventriculare în diferite afecţiuni concomitente şi populaţii cu FiA.
b Clasa de recomandare.
c Nivelul de evidenţă.
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este alegerea preferată la pacienţii cu FA compromişi 
hemodinamic, deoarece este mai efi cientă decât car-
dioversia farmacologică şi duce la restabilirea imedia-
tă a ritmului sinusal.554,555 La pacienţii stabili, se poate 

al ritmului. Aceleaşi principii ar trebui să fi e aplicate 
în cazul pacienţilor cu FA de sex feminin şi masculin 
atunci când se ia în considerare terapia de control a 
ritmului.550

10.2.2.2 Cardioversia

10.2.2.2.1 Cardioversie imediată/cardioversia elec-
tivă

Controlul acut al ritmului poate fi  efectuat ca o 
cardioversie de urgenţă la un pacient cu FA instabil 
hemodinamic sau într-o situaţie care nu este urgen-
tă. Cardioversia electrică sincronă cu curent continuu 

Figura 15 Strategia de control al ritmului. AA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; CMP = cardiomiopatie; CV = cardioversie; IVAS = indicele 
volumului atrial stâng; IVP = izolarea venelor pulmonare; QoL = calitatea vieţii; RS = ritm sinusal. a Luaţi în considerare cardioversia pentru a confi rma că 
absenţa simptomelor nu se datorează adaptării inconştiente la capacitatea fi zică şi /sau mentală redusă.

Recomandări pentru controlul ritmului
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia de control al ritmului este recomandată 
pentru îmbunătăţirea simptomelor şi a calităţii 
vieţii la pacienţii simptomatici cu FA.551

I A

FA = fi brilaţie atrială; QoL = calitatea vieţii.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.
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nate. Atropina, izoproterenolul intravenos sau stimu-
larea transcutanată temporară trebuie să fi e disponi-
bile în cazul bradicardiei post-cardioversie. Defi brila-
toarele bifazice sunt standard datorită efi cacităţii lor 
superioare în comparaţie cu defi brilatoarele monofa-
zice.563,564 Poziţiile anterioare şi posterioare ale elec-
trozilor restabilesc mai efi cient ritmul sinusal,554,555 în 
timp ce alte rapoarte sugerează că poziţionarea spe-
cifi că a plăcuţelor electrice nu este de o importanţă 
critică pentru succesul cardioversiei.565

10.2.2.2.3 Cardioversia farmacologică (inclusiv 
„pastila din buzunar”)

Cardioversia farmacologică la ritm sinusal este o 
procedură electivă indicată la pacienţii stabili hemo-
dinamic. Adevărata sa efi cacitate este infl uenţată de 
restabilirea spontană a ritmului sinusal în decurs de 
48 de ore de la spitalizare la 76-83% dintre pacienţii 
cu debut FA recent (10-18% în primele 3 ore, 55-66% 
în 24 de ore şi 69% în 48 de ore).566-568 

Prin urmare, o strategie de „aşteptare şi suprave-
ghere” (de obicei pentru <24 h) poate fi  luată în con-
siderare la pacienţii cu debut FA recent, ca alternativă 
non-inferioară la cardioversia precoce.558

Alegerea unui medicament specifi c se bazează pe 
tipul şi severitatea bolii cardiace asociate (tabelul 14), 
iar cardioversia farmacologică este mai efi cientă în ca-
zul FA cu debut recent. Flecainida (şi alţi agenţi din 
clasa Ic), indicată la pacienţii fără hipertrofi e semni-
fi cativă a VS (HVS), disfuncţie sistolică a VS sau car-
diopatie ischemică, are ca rezultat restabilirea rapidă 
(3-5 h) şi sigură569 a ritmului sinusal la >50% dintre pa-
cienţi,570-574 în timp ce amiodarona i.v., indicată în prin-
cipal la pacienţii cu IC, are un efect limitat şi întârziat, 
dar poate încetini frecvenţa cardiacă în decurs de 12 
h.570,575-577 Vernakalantul intravenos este medicamen-
tul care asigură cea mai rapidă cardioversie, inclusiv la 
pacienţii cu IC uşoară şi cardiopatie ischemică, şi este 
mai efi cient decât amiodarona578-583 sau fl ecainida584.

Dofetilida nu este utilizată în Europa şi este rar uti-
lizată în afara Europei.

Ibutilida este efi cientă pentru a converti fl utterul 
atrial (FLA) la ritm sinusal.585

La pacienţii selectaţi din ambulator cu episoade 
rare de FA paroxistică, o doză orală autoadministrată 
de fl ecainidă sau propafenonă este mai puţin efi cientă 
decât cardioversia farmacologică în spital, dar poate fi  
preferată (permiţând o conversie mai rapidă), cu con-
diţia ca siguranţa şi efi cacitatea medicamentului să fi  
fost stabilite anterior în mediul spitalicesc.586 Un me-
dicament de blocare a nodului atrioventricular trebuie 
instituit în cazul pacienţilor trataţi cu MAA din clasa Ic 

încerca fi e cardioversia farmacologică, fi e cardioversia 
electrică; cardioversia farmacologică este mai puţin 
efi cientă, dar nu necesită sedare. De remarcat, pre-
tratamentul cu MAA (medicaţie antiaritmică) poate 
îmbunătăţi efi cacitatea cardioversiei electrice electi-
ve.556 Un RCT a arătat că cardioversia electrică cu 
energie maximă fi xă a fost mai efi cientă decât o stra-
tegie bazată pe creşterea energiei.557

Într-un RCT, o abordare de aşteptare şi observare 
doar cu medicaţie de control al frecvenţei şi cardio-
versie atunci când este necesar în primele 48 de ore 
de la debutul simptomelor a fost la fel de sigură şi 
non-inferioară cardioversiei imediate a FA paroxisti-
ce, care adesea se rezolvă spontan în 24 de ore.558 
Cardioversia electivă se referă la situaţia în care cardi-
oversia poate fi  planifi cată dincolo de cele mai apropi-
ate ore. Datele observaţionale243 au arătat că terapia 
prin cardioversie nu a dus la o îmbunătăţire a calităţii 
vieţii legate de FA sau la oprirea progresiei acesteia, 
dar mulţi dintre aceşti pacienţi nu au primit terapii 
adjuvante de control al ritmului.243 Alte studii au ra-
portat o îmbunătăţire semnifi cativă a calităţii vieţii la 
pacienţii care îşi menţin ritmul sinusal după cardiover-
sia electrică, iar singura variabilă asociată independent 
cu o dimensiune a efectului moderată spre mare a fost 
ritmul sinusal la 3 luni.232 

Factorii asociaţi cu un risc crescut de recurenţă a 
FA după cardioversia electivă includ vârsta înainta-
tă, sexul feminin, cardioversia în antecedente, boala 
pulmonară obstructivă cronică (BPOC), insufi cienţa 
renală, boala cardiacă structurală, indicele de volum 
al AS mai mare şi IC.164,559,560 Tratamentul afecţiunilor 
potenţial-modifi cabile trebuie luat în considerare îna-
inte de cardioversie pentru a facilita menţinerea rit-
mului sinusal (Figura 15).245 

În cazul reapariţiei FA după cardioversia la pacienţii 
cu FA persistentă, o re-cardioversie precoce poate 
prelungi durata ulterioară a ritmului sinusal.561

Cardioversia non-urgentă este contraindicată în 
prezenţa trombilor AS cunoscuţi. Riscul trombo-em-
bolic peri-procedural şi utilizarea prelungită a ACO 
ar trebui luate în considerare indiferent de modul de 
cardioversie (adică cardioversie farmacologică şi elec-
trică) (punctul 10.2.2.2.6). În fi gura 16 este prezentată 
o organigramă privind deciziile legate de cardioversie.

10.2.2.2.2 Cardioversia electrică
Cardioversia electrică poate fi  efectuată în condiţii 
de siguranţă la pacienţii sedaţi, trataţi cu midazolam 
i.v. şi/sau propofol sau etomidat.562 Monitorizarea TA 
şi oximetria în timpul procedurii trebuie utilizate în 
mod curent. Ocazional pot fi  observate arsuri cuta-
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cateter sau o abordare bazată pe controlul ritmului 
este necesară, în detrimentul tratamentului actual.

10.2.2.3 Ablaţia prin cateter a fi brilaţiei atriale
Ablaţia FA prin cateter este un tratament bine stabilit 
pentru prevenirea recurenţelor de FA.1,602-604

Atunci când este efectuată de personal instruit co-
respunzător, ablaţia prin cateter este o alternativă si-
gură şi superioară MAA pentru menţinerea ritmului 
sinusal şi a ameliorării simptomelor.165,235-242,246,247,605-618

(în special fl ecainidă) pentru a evita transformarea în 
FLA cu conducere 1:1.587

10.2.2.2.4 Urmărirea după cardioversie
Obiectivele urmăririi după cardioversie sunt pre-

zentate în tabelul 15. Atunci când se evaluează efi -
cacitatea unei strategii de control a ritmului, este 
important să se echilibreze simptomele şi efectele 
secundare ale MAA. Pacienţii ar trebui să fi e re-evalu-
aţi după cardioversie pentru a stabili dacă o strategie 
alternativă de control a ritmului, inclusiv ablaţia prin 

Figura 16 Organigramă pentru luarea deciziilor cu privire la cardioversia FA în funcţie de prezentarea clinică, debutul FA, raportul dintre anticoagularea 
orală şi factorii de risc pentru accident vascular cerebral. FA= fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, 
vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CVE = cardioversie electrică; h = oră; 
AS = atriul stâng; AAS = apendicele atrial stâng; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; 
ACO = anticoagulant oral; TE = tromboembolism; ETE = ecocardiografi e transoesofagiană; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist al vitaminei K.
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durata FA, vârsta pacientului, disfuncţia renală şi vizu-
alizarea substratului prin intermediul RMN.619-625 

Recentele revizuiri sistematice privind modelele de 
predicţie pentru recurenţa FA după ablaţia cu cateter 
au arătat benefi ciile potenţiale ale predicţiilor de risc, 
dar este de dorit o evaluare mai solidă a acestor mo-
dele.167,626 Variabilele modelului pot fi  măsurate înainte 
de ablaţie; prin urmare, modelele ar putea fi  utilizate 
preprocedural pentru a prezice probabilitatea de re-
curenţă.627-635 Cu toate acestea, niciun scor unic nu 
a fost identifi cat în prezent ca fi ind în mod constant 
superior altora. Astfel, în prezent, pentru o indicaţie 
îmbunătăţită şi mai echilibrată a ablaţiei la pacienţii 
cu FA persistentă şi factori de risc de recurenţă, ar 
trebui luaţi în considerare cei mai intens evaluaţi pre-
dictori de risc (inclusiv durata FA) şi ajustaţi la situ-
aţia individuală a pacientului, inclusiv la preferinţele 

Se recomandă discutarea efi cacităţii şi a ratelor de 
complicaţii ale ablaţiei FA prin cateter şi ale MAA cu 
pacientul, odată ce controlul ritmului ca management 
pe termen lung a fost selectat.

10.2.2.3.1 Indicaţii
În secţiunea următoare, sunt prezentate indicaţiile 

pentru ablaţia FA prin cateter  pentru FA paroxistică 
şi persistentă la pacienţii cu şi fără factori de risc pen-
tru recurenţa FA post-ablaţie. S-a omis diferenţierea 
FA persistentă şi a FA persistentă de lungă durată, 
deoarece aceasta din urmă exprimă doar durata FA 
persistentă peste o limită arbitrară şi artifi cială la 12 
luni de durată. Semnifi caţia unei astfel de valori prag 
ca măsură unică nu a fost niciodată dovedită în mod 
substanţial.

Au fost identifi caţi o serie de factori de risc pentru 
recurenţa FA după ablaţie, inclusiv dimensiunea AS, 

Tabelul 15 Obiectivele de urmărire după cardioversia FA

 Obiective 

Recunoaşterea timpurie a recurenţei FA prin înregistrarea ECG după cardioversie

Evaluarea efi cacităţii controlului ritmului prin evaluarea simptomelor

Monitorizarea riscului de proaritmie prin controlul regulat al intervalelor PR, QRS şi QTc la pacienţii cu MAA clasa I sau III

Evaluarea echilibrului dintre simptome şi efectele secundare ale terapiei, luând în considerare QoL şi simptomele

Evaluarea morbidităţii legate de FA şi a efectelor secundare legate de MAA asupra afecţiunilor cardiovasculare concomitente şi a funcţiei VS

Optimizarea condiţiilor de menţinere a ritmului sinusal, inclusiv gestionarea riscului cardiovascular (controlul TA, tratamentul IC, creşterea capa-
cităţii cardiorespiratorii şi alte măsuri, a se vedea secţiunea 11).

MAA = medicaţie antiaritmică; FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiune arterială; ECG = electrocardiogramă; IC = insufi cienţă cardiacă; VS = ventriculul stâng; PR = interval PR; QoL = calitatea 
vieţii; QRS = interval QRS; QTc = interval QT corectat.

Recomandări pentru cardioversie
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru cardioversia farmacologică a FA cu debut recent, se recomandă vernakalant i.v. (cu excepţia pacienţilor cu SCA recent 
sau IC severă) sau fl ecainidă sau propafenonă (cu excepţia pacienţilor cu boală cardiacă structurală severă).569,573,579,582,588-590 I A

Amiodarona intravenoasă este recomandată pentru cardioversia FA la pacienţii cu IC sau boli cardiace structurale, dacă 
cardioversia întârziată este în concordanţă cu situaţia clinică.515,591,592 I A

Cardioversia FA (fi e electrică, fi e farmacologică) este recomandată în cazul pacienţilor simptomatici cu FA persistentă, ca 
parte a terapiei de control a ritmului.232,233,593,594 I B

Cardioversia farmacologică a FA este indicată numai la un pacient stabil hemodinamic, după ce se ia în considerare şi riscul 
tromboembolic.595 I B

Tratamentul în prealabil cu amiodaronă, fl ecainidă, ibutilidă sau propafenonă trebuie luat în considerare pentru a facilita 
succesul cardioversiei electrice.556,596-599 IIa B

La anumiţi pacienţi selectaţi FA cu debut recent  şi fără afecţiuni cardiace structurale sau ischemice semnifi cative, ar trebui 
să se ia în considerare o singură doză orală autoadministrată de fl ecainidă sau propafenonă (abordarea “pastilă în buzunar”) 
pentru cardioversia condusă de pacient, dar numai în urma evaluării efi cacităţii şi siguranţei.574,586,600,601

IIa B

Pentru pacienţii cu sindromul de sinus bolnav, tulburări de conducere atrioventriculară sau QTc prelungit (>500 ms), cardio-
versia farmacologică trebuie încercată doar dacă riscurile de proaritmie şi bradicardie au fost luate în considerare.

III C

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fi brilaţie atrială; IC = insufi cienţă cardiacă; ms = milisecunde; i.v. = intravenos; QTc = interval QT corectat. Notă: Pentru cardioversia în diverse afecţiuni 
specifi ce şi populaţii cu FA, a se vedea secţiunea 11.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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a inclus pacienţi cu ICFER mai avansat, nu a demon-
strat benefi ciile obţinute prin ablaţia prin cateter a FA 
la un an de urmărire,659 în timp ce o analiză recentă 
a subgrupului CABANA a susţinut benefi ciile ablaţiei 
prin cateter a FA la pacienţii cu ICFER, arătând un be-
nefi ciu semnifi cativ de reducere a parametrului fi nal 
principal al studiului (deces, accident vascular cere-
bral, hemoragie, stop cardiac) şi o mortalitate redusă 
în grupul de ablaţie.617,660

În general, ablaţia prin cateter a FA la pacienţii cu 
ICFER are ca rezultat rate mai mari de ritm sinusal 
conservat şi o îmbunătăţire mai mare a FEVS, perfor-
manţa la efort şi calitatea vieţii în comparaţie cu MAA 
şi controlul frecvenţei.611,657,661-671 În consecinţă, ablaţia 
ar trebui luată în considerare la pacienţii cu ICFER 
care au fost selectaţi pentru tratament bazat pe con-
trolul ritmului pentru a îmbunătăţi QoL şi funcţia VS 
şi pentru a reduce spitalizarea pentru IC şi, potenţial, 
mortalitatea.

Atunci când cardiomiopatia indusă de tahicardie 
mediată de FA (adică disfuncţia ventriculară secun-
dară contracţiei miocardice rapide şi/sau asincrone/
neregulate, parţial sau complet inversată după trata-
mentul aritmiei cauzatoare) este înalt suspectată, se 
recomandă ablaţia prin cateter a FA pentru a restabili 
funcţia VS.672-676

Ablaţia este recomandată, în general, ca terapie de 
linia a doua după eşecul (sau intoleranţa) MAA de cla-
sa I sau clasa III. Această recomandare se bazează pe 
rezultatele mai multor RCT care arată că superiorita-
tea ablaţiei prin cateter a FA faţă de MAA-uri în ceea 
ce priveşte lipsa apariţiei aritmiilor recurente sau îm-
bunătăţirea simptomelor, a efortului fi zic, a capacităţii 
de exerciţii şi calitatea vieţii după ce administrarea 
medicaţiei a eşuat.235239,246,247,605-607,609,611,613-617

Studii clinice care iau în considerare ablaţia prin ca-
teter a FA înainte de orice tip de MAA sugerează că 
ablaţia prin cateter a FA este mai efi cientă în menţine-
rea ritmului sinusal, cu rate de complicaţii comparabi-
le în centrele cu experienţă.240-242,614

Studiul de urmărire la 5 ani în cadrul studiului 
MANTRA-PAF (Medical Antiarrhythmic Treatment or 
Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation) 
a arătat o frecvenţă semnifi cativ mai mică a FA în lotul 
tratat cu ablaţie, care nu s-a tradus, totuşi, în îmbună-
tăţirea calităţii vieţii în comparaţie cu tratamentul cu 
MAA,615 în timp ce studiul studiul CAPTAF (Catheter 
Ablation compared with Pharmacological Therapy for Atri-
al Fibrillation) a arătat că, la pacienţii cu FA susceptibili 
în mare parte la MAA de clasa I şi III, îmbunătăţirea 
mai mare a QoL în lotul tratat cu ablaţie a fost di-

acestuia. În special, pacienţii trebuie, de asemenea, să 
fi e informaţi în mod explicit cu privire la importanţa 
tratării factorilor de risc modifi cabili pentru a reduce 
riscul de FA recurentă.621,636-652

Indicaţiile pentru ablaţia prin cateter a FA sunt 
rezumate în fi gura 17. Ablaţia cu cateter pentru FA 
este efi cientă în menţinerea ritmului sinusal la paci-
enţii cu FA paroxistică şi persistentă.165,235-242,605-616 
Principalul benefi ciu clinic al ablaţiei prin cate-
ter este reducerea simptomelor legate de arit-
mie.246,247,603,604,604,607,607,617,653,654 Acest lucru a fost con-
fi rmat într-un RCT recent care a arătat că îmbună-
tăţirea calităţii vieţii a fost semnifi cativ mai mare în 
grupul ablaţiei faţă de cel al terapiei medicale, la fel 
ca şi reducerea asociată a poverii FA.246 Ameliorarea 
simptomelor a fost, de asemenea, confi rmată în re-
centul şi marele studiu CABANA (Catheter Ablation 
vs. Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation) 
RCT,655 dar studiul a arătat că strategia de ablaţie prin 
cateter a FA nu a redus semnifi cativ rezultatul primar 
compus de deces, accident vascular cerebral invali-
dant, hemoragie gravă sau stop cardiac în comparaţie 
cu terapia medicală.617

Deoarece niciun RCT nu a demonstrat încă o re-
ducere semnifi cativă a mortalităţii de toate cauzele, a 
accidentelor vasculare cerebrale sau a hemoragiilor 
grave cu ablaţia prin cateter în populaţia „generală” 
cu FA, indicaţiile procedurii nu au fost extinse dincolo 
de ameliorarea simptomelor,617 iar ablaţia prin cateter 
nu este, în general, indicată la pacienţii asimptomatici. 
Alte dovezi importante privind impactul ablaţiei asu-
pra evenimentelor cardiovasculare majore sunt aştep-
tate de la studiul EAST.656

La pacienţii selecţionaţi cu IC şi FEVS redusă, două 
RCT-uri au arătat o reducere a mortalităţii de toa-
te cauzele şi a spitalizărilor cu FA ablaţia prin cate-
ter,611,657 deşi mortalitatea combinată şi spitalizarea 
pentru IC a fost un criteriu principal de evaluare doar 
în cadrul studiului CASTLE-AF (Catheter Ablaţie vs. 
Tratament convenţional standard la pacienţii cu dis-
funcţie ventriculară stângă şi fi brilaţie atrială).657 Ca-
racterul general al studiului a fost evaluat recent într-
un studiu de amploare realizat pe un lot de pacienţi 
cu IC.658 Această analiză a arătat că doar un număr 
mic de pacienţi au îndeplinit criteriile de includere 
în studiu (<10%), iar pacienţii care au îndeplinit cri-
teriile de includere CASTLE-AF au avut un benefi ciu 
semnifi cativ de pe urma tratamentului, aşa cum a fost 
demonstrat în cadrul studiului.658 Studiul de amploare 
mai mică AMICA (Atrial Fibrillation Management in Con-
gestive Heart Failure With Ablation) tot de tip RCT, care 
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fi broză şi/sau a cartografi erii prin RMN sau a ablaţiei 
situsurilor cu frecvenţă dominantă ridicată.701-710

Cu toate acestea, benefi ciul suplimentar faţă de 
izolarea venei pulmonare (IVP) singură, care să justi-
fi ce utilizarea sa în timpul primei proceduri, nu a fost 
încă confi rmat.677,680,711-730 Datele bazate pe un RCT 
sugerează un rezultat îmbunătăţit cu direcţionarea 
focarelor extrapulmonare (în special AAS) şi abla-
ţia selectivă a zonelor de voltaj scăzut ca adjuvant la 
IVP.708,725

La pacienţii cu fl utter dependent de istmul cavotri-
cuspidian (ICT) documentat, care sunt supuşi ablaţiei 
prin cateter de FA, se poate lua în considerare ablaţia 
istmului drept.731-734

În cazul tahicardiei atriale non-ICT-dependente, 
tehnica de ablaţie depinde de mecanismul subiacent şi 
de focarul sau circuitul tahicardiei.1,614

Mai multe RCT şi studii observaţionale au compa-
rat ablaţia cu radiofrecvenţă punct cu punct şi ablaţia 
cu criobalon, mai ales în prima procedură pentru FA 
paroxistică.612,681,735-755

Acestea au raportat o supravieţuire fără aritmii şi 
complicaţii globale în linii mari similare cu ambele teh-
nici, cu o durată a procedurii uşor mai scurtă, dar cu 
un timp de fl uoroscopie mai lung în ablaţia prin crio-
balon.612,681,735-755

rect asociată cu o reducere mai mare a apariţiei FA în 
comparaţie cu lotul tratat cu MAA.246 Pe baza acestor 
studii şi a preferinţelor pacienţilor, ablaţia prin cateter 
a FA ar trebui să fi e luată în considerare înainte de 
un studiu al MAA la pacienţii cu episoade paroxistice 
de FA (clasa IIa), sau ar putea fi  luată în considerare 
la pacienţii cu FA persistentă fără factori de risc de 
recurenţă (clasa IIb).

10.2.2.3.2 Tehnici şi tehnologii
Piatra de temelie a ablaţiei prin cateter a FA este 

izolarea completă a venelor pulmonare prin leziuni li-
niare în jurul antrului acestora, fi e folosind ablaţia prin 
radiofrecvenţă punct cu punct, fi e dispozitive de abla-
ţie cu un singur focar.235,237,239,607-609,612,613,654,677-686

Din păcate, izolarea electrică persistentă a venelor 
pulmonare este difi cil de realizat (sunt raportate rate 
de reconectare a venelor pulmonare de >70%683,687-697, 
dar ar putea fi  semnifi cativ mai mici cu noua generaţie 
de catetere698-700).

În special în FA persistentă şi persistentă de lungă 
durată, s-a recomandat o ablaţie mai extinsă. Aceasta 
poate include leziuni liniare în atrii, izolarea AAS sau 
a venei cave superioare, ablaţia electrogramelor frac-
ţionate complexe, a rotorilor, a focarelor non-pulmo-
nare sau a plexurilor ganglionare, a voltajului ghidat de 

Figura 17 Indicaţii pentru ablaţia transcateterului a FA simptomatică. Saltul de la AA la ablaţie indică eşecul terapiei medicamentoase. AA = medicament 
antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; FE = fracţia de ejecţie; AS = atriul stâng. a Volumul AS mărit semnifi cativ, vârsta înaintată, durata lungă a FA, disfuncţia renală 
şi alţi factori de risc cardiovascular. În circumstanţe individuale rare, ablaţia transcateter poate fi  considerată cu atenţie ca terapie de primă linie. Recomandat 
pentru a inversa disfuncţia VS atunci când tahicardiomiopatia este foarte probabilă. d Pentru a îmbunătăţi supravieţuirea şi a reduce spitalizarea.
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cateter a FA în ceea ce priveşte supravieţuirea fără 
aritmie.165,235-242,605-616 Cu toate acestea, mulţi pacienţi 
necesită proceduri repetate, iar recidivele tardive nu 
sunt rare.248,639,772-780

Rezultatele cheie includ QoL, IC, AVC şi mortalita-
tea.539-541,608,781,782 În comparaţie cu MAA, ablaţia prin 
cateter a FA a fost asociată cu o îmbunătăţire sem-
nifi cativă şi susţinută a scorurilor QoL în mai multe 
RCT-uri şi metaanalize.1,235,239-242,246,247,539-541,783,784

Până în prezent, nu există niciun RCT sufi cient de 
mare pentru a evalua în mod corespunzător o redu-
cere a accidentului vascular cerebral prin ablaţia cu 
cateter. Mai mulţi factori, inclusiv tipul/durata FA,235-

237,239,607,609,612,613,654,680,682,785 şi prezenţa unor comorbi-
dităţi, cum ar fi  hipertensiunea arterială,621,639-641 obe-
zitatea,638,639,643,646,772,786-791 sindromul metabolic,792-794 
şi apneea de somn643-645,647-652 pot infl uenţa rezultatul 
ablaţiei prin cateter (fi gura 18 şi caseta suplimentară 
2). Studiile prospective de cohortă sugerează că un 
control agresiv al factorilor de risc modifi cabili poa-
te îmbunătăţi supravieţuirea fără aritmie după ablaţia 
prin cateter.636

10.2.2.3.5 Urmărirea după ablaţia fi brilaţiei atriale
Ablaţia cu cateter de FA este o procedură comple-

xă care poate fi  asociată cu o serie de complicaţii post-
procedurale specifi ce (secţiunea 10.2.2.3.3).603,604,766-770

Deşi în cea mai mare parte sunt rare, complicaţiile 
potenţial catastrofale se pot prezenta iniţial cu simp-
tome şi semne nespecifi ce, la care medicii curanţi tre-
buie să fi e atenţi. Aspectele cheie în ceea ce priveşte 
urmărirea sunt prezentate în tabelul 17.

Cu toate acestea, unele studii au arătat o spitalizare 
redusă şi rate de complicaţii mai mici în cazul ablaţia 
prin criobalon.746,756,757

Alegerea sursei de energie poate depinde de dispo-
nibilitatea centrului, de referinţa/experienţa operato-
rului şi de preferinţele pacientului. Au fost dezvoltate 
modele alternative de catetere şi surse de energie în 
încercarea de a simplifi ca procedura de ablaţie şi de 
a îmbunătăţi rezultatele,613,755,758-761 dar sunt necesare 
dovezi suplimentare înainte de a modifi ca recomandă-
rile actuale.

10.2.2.3.3 Complicaţii
Datele prospective, bazate pe registre, arată că 

aproximativ 4-14% dintre pacienţii supuşi ablaţiei cu 
cateter pentru fi brilaţie atrială prezintă complicaţii, 
dintre care 2-3% pot pune în pericol viaţa.602-604,762-765 
În studiul recent CABANA, care a inclus în principal 
centre experimentate cu volum mare de activitate, 
complicaţiile au apărut într-un interval inferior  aces-
tor rate.617 Complicaţiile apar în principal în primele 
24 h după procedură, dar unele pot apărea la 1-2 luni 
după ablaţie1,602-604 (tabelul 16 şi tabelul suplimentar 10). 
Decesul periprocedural este rar (<0,2%) şi este de 
obicei legat de tamponada cardiacă.603,604,766-770

10.2.2.3.4 Rezultatul ablaţiei FA şi impactul factori-
lor de risc modifi cabili

Mai multe RCT au comparat MAA cu ablaţia prin 
cateter a FA folosind diferite tehnologii/surse de 
energie, fi e ca terapie de „primă linie”, fi e după eşe-
cul MAA, demonstrând superioritatea ablaţiei prin 

Tabelul 16 Complicaţii legate de procedură în ablaţia prin cateter şi ablaţia toracoscopică a FA771

Severitatea complicaţiilor   Tipul complicaţiilor Rata complicaţiilor
Ablaţia prin cateter

Ablaţie toracoscopică

Complicaţii ameninţătoare de 
viaţă

Deces periprocedural <0,1% <0,1%

Fistule/Perforaţii esofagiane <0,5% N/A

Evenimente tromboembolice periprocedurale <1,0% <1,5%

Tamponadă cardiacă 1% <1,0%

 
Complicaţii severe

Stenoză venoasă pulmonară <1,0% N/A

Paralizie persistentă a nervului frenic <1,0% N/A

Complicaţii vasculare 2-4% N/A

Conversie la sternotomie N/A <1,7%

Pneumotorax N/A <6,5%

Complicaţii moderate sau minore Diverse 1-2% 1-3%

Complicaţii cu importanţă necu-
noscută

Embolism cerebral asimptomatic 5-15% N/A

N/A = nu este disponibil.
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verse proceduri de ablaţie chirurgicală bazate pe dis-
pozitive.823,824 Peste 200 de publicaţii au documentat 
aplicarea acestor tehnici şi tehnologii în diferite scena-
rii clinice.825 Majoritatea studiilor sunt retrospective 
şi/sau observaţionale, dar au fost publicate şi unele 
RCT şi meta-analize.771,826-828 Deşi efectele ablaţiei 
chirurgicale asupra rezultatelor ritmului (adică resta-
bilirea ritmului sinusal/eliberarea de FA) au fost clar 
demonstrate, efectele asupra unor criterii de evalu-
are, cum ar fi  calitatea vieţii, spitalizarea, accidentul 
vascular cerebral şi mortalitatea, nu sunt bine stabi-
lite.461,827,829,830 Singurul RCT cu o urmărire mai lungă 
a demonstrat o reducere semnifi cativă a riscului de 
accident vascular cerebral la 5 ani şi o probabilitate 
mai mare de menţinere a ritmului sinusal, deşi studiul 
nu a avut putere sufi cientă pentru evaluarea riscului 
de accident vascular cerebral.828 Cel mai mare regis-
tru publicat, de la Serviciul Naţional de Sănătate din 
Polonia, descrie o supravieţuire mai bună atunci când 
ablaţia este efectuată concomitent cu o intervenţie 
chirurgicală mitrală sau coronariană.831,832 Cooperarea 
strânsă între chirurgii cardiaci şi electrofi ziologi (echi-
pa cardiacă) pentru selecţia adecvată a pacienţilor şi 

10.2.2.3.6 Evaluarea riscului pentru reapariţia FA 
post-ablaţie

Recidiva FA după ablaţia cu cateter este determina-
tă de interacţiunea complexă a diverşi factori. Aceş-
tia includ creşterea duratei FA, vârsta şi dimensiunea 
AS,619-624 şi factori structurali, cum ar fi  abundenţa 
ţesutului adipos epicardic807-810 şi prezenţa de sub-
strat atrial, aşa cum reiese din markerii electrici sau 
morfologici.811 Au fost evaluate o serie de scoruri de 
predicţie a riscului (pentru o descriere detaliată, a se 
vedea tabelul suplimentar 11 şi caseta suplimentară 2). 
În timp ce aceste scoruri prezic doar moderat recu-
renţa FA, unul dintre cei mai puternici predictori este 
FA recurentă precoce, ceea ce indică necesitatea de 
a perfecţiona în continuare aceste sisteme de scor.629

10.2.2.4 Chirurgia fi brilaţiei atriale
Odată cu dezvoltarea procedurii labirintului pentru 

vindecarea chirurgicală a FA, Cox şi colab. au deschis 
o nouă fereastră de oportunităţi terapeutice pentru 
pacienţii cu FA.822

Procedura clasică a labirintului de tăiere şi sutură 
a suferit mai multe modifi cări şi au fost dezvoltate di-

Figura 18 Factorii de risc pentru FA care contribuie la dezvoltarea unui substrat anormal care se traduc prin rezultate mai slabe cu strategii de control al 
ritmului. FA = fi brilaţie atrială; IMC = indicele de masă corporală; CPAP = terapie cu  presiune continuă pozitivă a căilor respiratorii; HbA1C = hemoglobina 
A1c; SASO = sindrom de apnee obstructivă în somn. Mai mulţi factori de riscai  FA pot contribui la dezvoltarea substraturilor AS şi astfel pot afecta rezultatul 
ablaţiei transcateter a FA, predispunând la o rată mai mare de recurenţă. Controlul agresiv al factorilor de risc modifi cabili poate reduce rata de recurenţă.
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ţii de aritmii atriale este clar documentată. Cele mai 
multe RCT cu durata de 1 an urmărire nu arată niciun 
efect asupra calităţii vieţii, accidentului vascular cere-
bral şi mortalităţii,842-845, dar unele au raportat rate 
reduse ale evenimentelor.828,830,846

Ablaţia chirurgicală a FA concomitent cu alte inter-
venţii chirurgicale cardiace creşte semnifi cativ nevoia 
de implantare a stimulatorului cardiac cu leziuni bia-
triale (dar nu şi în cazul celor stângi)827, fi ind raportate 
de la 6,8% la 21,5%, în timp ce alte complicaţii nu sunt 
crescute.827-830,846,847

10.2.2.4.2 Chirurgie autonomă pentru fi brilaţia 
atrială: indicaţii, rezultate, complicaţii

Ablaţia prin radiofrecvenţă toracoscopică vizează 
venele pulmonare, peretele posterior al AS şi închi-
derea AAS la pacienţii cu FA fără afecţiuni cardiace 
structurale. Lipsa FA după procedură este bine do-
cumentată, dar numai câteva studii au raportat o îm-
bunătăţire a calităţii vieţii.844,845,848-850 O meta-analiză 
recentă a trei RCT a arătat o lipsă semnifi cativ mai 
mare de tahiaritmie atrială şi o nevoie mai mică de 
ablaţii repetate după ablaţia toracoscopică în com-
paraţie cu ablaţia prin cateter pentru FA paroxistică 
sau persistentă.851 Studiul FAST a randomizat pacien-
ţii predispuşi la eşecul ablaţiei prin cateter pentru FA 
(de exemplu, ablaţia anterioară eşuată sau dilatarea 
LA şi hipertensiune arterială) şi a raportat recurenţe 
frecvente, dar substanţial mai mici după ablaţia tora-

managementul postoperator, în special pentru gestio-
narea recidivelor de aritmie, pare recomandabilă pen-
tru o îngrijire de calitate la standarde înalte.

10.2.2.4.1 Chirurgie concomitentă pentru fi brilaţia 
atrială: indicaţii, rezultate, complicaţii

Majoritatea studiilor privind ablaţia concomitentă a 
fi brilaţiei atriale au fost bazate în principal pe pacienţi 
supuşi unei reparaţii sau înlocuiri a valvei mitrale.

În timp ce IVP chirurgicală s-a dovedit a fi  efi cien-
tă pentru menţinerea ritmul sinusal,833 cel mai efi ci-
ent tratament de ablaţie pentru FA izolează venele 
pulmonare şi peretele posterior al AS, creează linii 
de ablaţie care blochează impulsurile electrice în ju-
rul celor mai importante structuri (inelele mitrale şi 
tricpide, venele cave şi apendicele) şi exclude AAS. 
Majoritatea dovezilor susţin clamele de radiofrecven-
ţă bipolare şi criotermia pentru a realiza un labirint.834 
Pentru FA non-paroxistică, un model de leziune bia-
trială este mai efi cient decât cel axat doar pe partea 
stângă, realizată prin sternotomie sau prin tehnici mi-
nim invazive.826

În general,  au fost identifi caţi aceiaşi factori de risc 
preoperator pentru recurenţa FA după o intervenţie 
chirurgicală concomitentă de FA ca şi pentru ablaţia 
prin cateter. Aceştia includ dimensiunea AS, vârsta 
pacientului, durata FA, IC/ FEVS redusă şi disfuncţia 
renală.379,636,835-841 În mod semnifi cativ efectele pozitive 
ale ablaţiei chirurgicale concomitente asupra libertă-

Tabelul 17 Probleme cheie în urmărirea după ablaţia prin cateter a FA
Probleme cheie

Recunoaşterea şi gestionarea complicaţiilor
 Pacienţii trebuie să fi e pe deplin informaţi cu privire la semnele şi simptomele clinice ale complicaţiilor rare, dar potenţial periculoase, legate de 

ablaţie, care pot apărea după externarea din spital (de exemplu, fi stula atrio-esofagiană, stenoza venei pulmonare).

Monitorizarea ulterioară:
Utilă pentru a evalua succesul procedurii şi pentru a corela starea simptomelor cu ritmul.795,796 Recidivele dincolo de prima lună după ablaţie sunt 
în general predictive pentru recidivele târzii,797,798 dar simptomele recurente se pot datora bătăilor ectopice sau altor aritmii nesuspendate640,799,800; 
în schimb, prezenţa FA asimptomatică după ablaţie este bine descrisă.801-803

Monitorizarea poate fi  efectuată cu ECG intermitent, Holter, înregistrări Patch, monitor continuu extern sau implantat, sau monitor de tip 
smartphone (deşi acesta din urmă nu a fost validat pentru o astfel de utilizare). Pacienţii trebuie să fi e revăzuţi pentru prima dată la minimum 3 
luni şi apoi anual.1

Managementul medicaţiei antiaritmice şi tratamentul recurenţelor FA
a. Continuarea tratamentului cu MAA timp de 6 săptămâni până la 3 luni poate reduce recidivele timpurii de FA, respitalizările şi cardioversiile în 

această perioadă.797,804 Practica clinică privind tratamentul de rutină cu MAA după ablaţie variază şi nu există dovezi convingătoare că un astfel 
de tratament este necesar în mod obişnuit.

b. Ulterior, MAA-urile pot fi  utilizate mai rar, încetate sau continuate în funcţie de simptome şi de starea ritmului. Descoperirile recente suge-
rează că, la pacienţii trataţi cu MAA care nu mai prezintă FA la sfârşitul perioadei de întrerupere, continuarea MAA dincolo de perioada de 
întrerupere reduce recidivele de aritmie.805

Managementul terapiei anticoagulante
a. În general, tratamentul cu ACO este continuat timp de 2 luni după ablaţie la toţi pacienţii.1,806 Dincolo de această perioadă, decizia de a 

continua ACO este determinată în principal de prezenţa factorilor de risc CHA2DS2-VASc pentru AVC, mai degrabă decât de starea ritmului 
(secţiunea 10.2.2.2.6).

MAA = mediacaţie antiaritmică; FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral, 
Boală vasculară, Vârsta 65-74 ani, Categoria de sex (feminin); ECG=electrocardiogramă; ACO = anticoagulante orale.
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scopice a arătat o rată de complicaţii la 30 de zile 
de 11,3%, în principal autolimitante, în timp ce aceas-
ta a fost semnifi cativ mai mică (3,6%) într-un jurnal 
multicentric.456 În cadrul studiilor de tip RCT, ablaţia 
toracoscopică s-a dovedit mai efi cientă în controlul 
ritmului decât ablaţia prin cateter; cu toate acestea, 

coscopică în comparaţie cu ablaţia prin cateter pentru 
FA (56% vs. 87%) la urmărirea pe termen lung (medie 
de 7 ani).849 Spitalizarea a fost mai lungă şi ratele de 
complicaţii ale ablaţiei chirurgicale au fost mai mari 
în comparaţie cu ablaţia prin cateter771 (tabelul 16). 
O analiză sistematică de siguranţă a ablaţiei toraco-

Recomandări pentru controlul ritmului/ablaţia cu cateter a FA

Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări generale

Pentru decizia privind ablaţia prin cateter a fi brilaţiei atriale, se recomandă să se ia în considerare riscurile procedurii şi facto-
rii de risc majori pentru recurenţa FA în urma procedurii şi să le discute cu pacientul.235-237,239,607,609,612,613,636,638,652,654,680,682,785,789 I B

Procedurile repetate de IVP ar trebui luate în considerare la pacienţii cu recurenţă a FA, cu condiţia ca simptomele pacientu-
lui să se fi  ameliorat după IVP iniţială.812-814 IIa B

Ablaţia prin cateter FA după eşecul tratamentului medicamentos

Ablaţia prin cateter a FA pentru IVP este recomandată pentru controlul ritmului după un MAA de clasa I sau III eşuat sau in-
tolerant, pentru ameliorarea simptomelor de recurenţă a FA la pacienţii cu:235-238,247,605-609,612,613,613,615-617,654,677,678,680,682,685,758,779,780,815

I FA paroxistică, sau A

 FA persistentă, fără factori de risc majori pentru recurenţa FA, sau A

 FA persistentă cu factori de risc majori pentru recurenţa FA B

Ablaţia FA prin cateterul pentru IVP trebuie luată în considerare pentru controlul ritmului după un eşec sau intoleranţă la 
tratamentul cu beta-blocante pentru a îmbunătăţirea simptomelor de recurenţă a FA la pacienţii cu FA paroxistică şi persis-
tentă.246

IIa B

Prima linie de tratament

Ablaţia prin cateter a FA pentru IVP ar trebui/poate fi  luată în considerare ca terapie de primă linie pentru controlul ritmului 
pentru îmbunătăţirea simptomelor la pacienţii selectaţi cu simptomatologie de:

 Episoade paroxistice de FA,240-242,614,615 sau IIa B

 FA persistentă fără factori de risc majori pentru recurenţa FA253-255,264,598-601,609,610,633,636,641,724,745, 746,832 IIb

ca alternativă la MAA clasa I sau III, luând în considerare alegerea pacientului, benefi ciile şi riscurile.

Ablaţia prin cateter a FA:

 Este recomandat pentru a inversa disfuncţia VS la pacienţii cu FA atunci când cardiomiopatia indusă de tahicardie este 
foarte probabilă, indiferent de starea simptomelor acestora.666,675,676 I B

 Ar trebui să fi e luată în considerare la pacienţii cu FA selectaţi cu IC cu FEVS redusă pentru a îmbunătăţi supravieţuirea şi a 
reduce spitalizarea pentru IC.612,659,662-666,668-671,817-826 IIa B

Ablaţia de FA trans-cateter cu IVP ar trebui luată în considerare ca strategie pentru evitarea implantului de stimulator cardiac 
defi nitiv la pacienţii cu bradicardie dependentă de FA sau pauză simptomatică post conversia FA, în funcţie de situaţia clini-
că.816-818

IIa C

Tehnici şi tehnologii

Izolarea electrică completă a venelor pulmonare este recomandată în timpul tuturor procedurilor de ablaţie a AF.235-

237,239,606,608610,613,614,678,679,681,683,684,686,713,731,759,780 I A

Dacă pacientul are un istoric de fl utter atrial dependent de ICT sau dacă un fl utter atrial tipic este indus în timpul ablaţiei, 
aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi  luată în considerare.731-733,819-821 IIb B

Crearea unor leziuni de ablaţie suplimentare faţă de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmentată, focare ectopi-
ce, rotori şi altele) ar putea fi  luate în considerare însă nu sunt bine stabilite.677,680,708,711-730 IIb B

Modifi carea stilului de viaţă şi alte strategii de îmbunătăţire a rezultatelor ablaţiei

Pierderea în greutate este recomandată la pacienţii obezi cu FA, în special la cei care sunt evaluaţi pentru a fi  supuşi ablaţiei 
FA.636,638,639,643,646,772,786-791 I B

Controlul strict al factorilor de risc şi evitarea factorilor declanşatori sunt recomandate ca parte a unei strategii de control al 
ritmului.636,637 I B

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; CTI = istm cavotricuspidian; IC = insufi cienţă cardiacă; LV = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului 
stâng; IVP = izolare de vene pulmonare.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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a venelor pulmonare după ablaţia bipolară prin clam-
pare cu audiofrecvenţă a venelor pulmonare, clipare 
epicardică a AAS, şi posibilitatea suplimentară al unui 
retuş endocardic.855,856

10.2.2.6 Managementul peri-procedural al riscului de 
AVC al pacienţilor supuşi intervenţiilor de control al 
ritmului cardiac

10.2.2.6.1 Managementul riscului de accident vas-
cular cerebral şi al anticoagulantului oral la pacienţii 
cu fi brilaţie atrială supuşi cardioversiei

Pacienţii supuşi cardioversiei FA prezintă un risc 
crescut de accident vascular cerebral şi tromboem-
bolism, în special în absenţa unui ACO şi dacă FA a 
fost prezentă timp de 12 h.860-862 Durata exactă a unui 
episod de FA înainte de cardioversie poate fi  difi cil de 
stabilit, deoarece mulţi pacienţi dezvoltă FA în mod 
asimptomatic, căutând ajutor doar atunci când simp-
tomele sau complicaţiile apar. În cazul în care exis-
tă incertitudine cu privire la debutul exact al FA (de 
exemplu, durata necunoscută a FA), anticoagularea 
peri-cardioversie este gestionată ca pentru FA de >12 
h până la 24 h. Mecanismele de propensiune crescu-
tă la tromboembolism în pericardioversie includ pre-
zenţa unui tromb preexistent (mai ales dacă nu este 
anticoagulat), modifi carea funcţiei mecanice atriale 
odată cu restabilirea sinusului ritmului sinusal, sidera-
rea atrială post-cardioversie, şi o stare protrombotică 
tranzitorie.863

Niciun RCT nu a evaluat anticoagularea vs. absenţa 
anticoagulării în FA la pacienţii supuşi unei cardioversii 
cu o durată certă de FA <48 h. Datele observaţiona-
le sugerează că riscul de accident vascular cerebral/ 
tromboembolism este foarte scăzut (0-0,2%) la paci-
enţii cu o durată defi nită a FA <12 h şi un risc foarte 
scăzut de AVC (CHA2DS2-VASc 0 la bărbaţi, 1 la fe-

ablaţia chirurgicală este mai invazivă, cu rate de com-
plicaţii mai mari şi spitalizare mai lungă.461,852 Din cau-
za acestui raport risc-benefi ciu al ablaţiei chirurgicale 
faţă de ablaţia prin cateter, pare rezonabil să se ia în 
considerare chirurgia toracoscopică preferenţial la 
pacienţii cu ablaţie prin cateter eşuată anterior sau 
cu un risc ridicat de eşec al ablaţiei prin cateter. Nu 
există date convingătoare privind efectele asupra ac-
cidentului vascular cerebral ale ablaţiei chirurgicale 
ca procedură de sine stătătoare sau în combinaţie cu 
ocluzia sau excluderea AAS. Prin urmare, tratamentul 
cu ACO trebuie continuat după procedură, indiferent 
de rezultatul ritmului la pacienţii cu FA cu factor de 
risc de AVC.

10.2.2.5 Proceduri hibride de ablaţie chirurgicală/trans 
- cateter
Procedurile hibride de FA combină o ablaţie epi-

cardică minim invazivă fără sternotomie care nu uti-
lizează bypass cardiopulmonar cu o abordare endo-
cardică percutanată. Ele pot fi  efectuate ca o singură 
intervenţie sau secvenţial, atunci când cartografi erea 
prin cateter endocardic şi, dacă este necesar, ablaţiile 
suplimentare, sunt efectuate în termen de 6 luni de la 
procedura epicardică.853 Nu există studii care să com-
pare aceste două strategii hibride.

O analiză sistematică privind rezultatul ritmului şi 
complicaţiile cu o procedură hibridă sau cu ablaţia FA 
prin cateter de la pacienţii cu FA persistentă sau per-
sistentă de lungă durată a arătat că, la 12 luni sau mai 
mult, o procedură hibridă a obţinut o rată semnifi ca-
tiv mai mare de absenţă a aritmiilor atriale cu şi fără 
utilizarea MAA, comparativ cu ablaţia FA prin cateter. 
Deşi rata generală de complicaţii a fost scăzută pentru 
ambele strategii, ablaţiile hibride au avut mai multe 
complicaţii (13,8% faţă de 5,9%).854 Diferenţa de rezul-
tat ar putea fi  explicată prin izolarea de lungă durată 

Recomandări pentru ablaţia chirurgicală a FA
 Recomandări Clasaa Nivelb

Trebuie luată în considerare ablaţia concomitentă a FA la pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale cardiace, echilibrând 
benefi ciile absenţei de aritmii atriale şi factorii de risc de recurenţă (dilatare de atriu stâng, ani de FA, vârstă, disfuncţie renală 
şi alţi factori de risc cardiovascular).461,843,857-859

IIa A

Procedurile de ablaţie toracoscopică - inclusiv cele de ablaţie chirurgicală hibridă - trebuie luate în considerare la pacienţii 
care au simptome paroxistice sau FA simptomatice sau persistente refractare la tratamentul cu MAA şi la care ablaţia per-
cutanată a FA nu a reuşit sau care prezintă factori de risc evidenţi pentru eşecul cateterului, pentru a putea menţine ritmul 
sinusal pe termen lung. Decizia trebuie să fi e susţinută de o echipă experimentată de electrofi ziologi şi chirurgi.860,861

IIa B

Procedurile de ablaţie toracoscopică - inclusiv cele de ablaţie chirurgicală hibridă - pot fi  luate în considerare la pacienţii cu 
FA persistentă cu factori de risc pentru recurenţă, care rămân simptomatici în timpul FA în ciuda a cel puţin un MAA eşuat şi 
care preferă continuarea tratamentului de control al ritmului.

IIb C

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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cel puţin comparabile cu cele ale warfarinei la pacien-
ţii cu FA care sunt supuşi cardioversiei.871-874 O analiză 
a celor mai mari trei analize prospective (n =5203 pa-
cienţi) a arătat că rezultatul primar compus (accident 
vascular cerebral/embolism sistemic, infarct miocar-
dic, sau deces cardiovascular) a fost redus semnifi cativ 
cu NOAC în comparaţie cu AVK.873

Tratamentul cu ACO pe termen lung după cardio-
versie nu trebuie să se bazeze pe restabilirea cu suc-
ces a ritmului sinusal, ci pe profi lul de risc de accident 
vascular cerebral (utilizând scorul CHA2DS2-VASc), 
echilibrat cu riscul de sângerare (de exemplu, scorul 
HAS-BLED).

În cazul pacienţilor la care se identifi că un tromb 
în urma efectuării ETE, se recomandă  anticoagularea 
efi cientă timp de cel puţin 3 săptămâni înainte de re-
evaluarea pentru cardioversie. O repetare a ETE pen-
tru a se asigura rezolvarea trombului trebuie luată în 
considerare înainte de cardioversie.875 Managementul 
antitrombotic pentru aceşti pacienţi este o provocare 
şi se decide individual pe baza efi cacităţii (sau inefi ci-
enţei) tratamentelor anterioare.

mei),860,864,865 la care benefi ciul anticoagulării timp de 
4 săptămâni după cardioversie este nedefi nit, iar pre-
scrierea anticoagulantelor poate fi  opţională, pe baza 
unei abordări individualizate.

Anticoagularea pericardioversie cu un AVK deter-
mină o scădere semnifi cativă a numărului de accidente 
vasculare cerebrale şi tromboembolism,863 dar obţi-
nerea anticoagulării terapeutice necesare (INR 2,0-
3,0) pentru o perioadă minimă de 3 săptămâni înainte 
de cardioversie poate fi  difi cilă. Această perioadă de 
3 săptămâni este arbitrară, bazată pe timpul nece-
sar presupus pentru endotelializarea sau rezolvarea 
trombilor preexistenţi în FA. Pentru a scurta această 
perioadă, a fost introdusă cardioversia ghidată prin 
ETE. Dacă nu există un tromb atrial vizibil la ETE, car-
dioversia este efectuată după administrarea de hepa-
rină, iar AIO este continuată după cardioversie.866,867

Deoarece NOAC acţionează rapid, cardiover-
sia poate fi  programată la 3 săptămâni după iniţie-
rea NOAC, cu condiţia ca pacienţii să fi e consiliaţi 
cu privire la necesitatea respectării tratamentului cu 
NOAC868-870; NOAC-urile au efi cacitate şi siguranţă 

Recomandări pentru gestionarea riscului de AVC peri-cardioversie
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu FA supuşi cardioversiei, se recomandă NOAC cu o efi cacitate şi siguranţă cel puţin similare cu cele ale warfa-
rinei.868-873 I A

Pentru cardioversia FA/FLA, se recomandă o anticoagulare efi cientă timp de cel puţin 3 săptămâni înainte de cardiover-
sie.866-870 I B

ETE este recomandată pentru a exclude trombii cardiaci ca o alternativă la anticoagularea preprocedurală de 3 săptămâni 
atunci când cardioversia precoce este planifi cată.866,868-870,875 I B

La pacienţii cu risc de accident vascular cerebral, se recomandă ca tratamentul cu ACO să fi e continuat pe termen lung după 
cardioversie, în conformitate cu recomandările de anticoagulare pe termen lung, indiferent de metoda de cardioversie, de 
menţinerea aparentă a ritmului sinusal sau de caracterizarea FA ca fi ind un “prim episod diagnosticat”.412,872,876

I B

Atunci când trombul este identifi cat la ETE, se recomandă anticoagularea efi cientă timp de cel puţin 3 săptămâni înainte de 
cardioversia FA.875 I B

Se recomandă ca importanţa aderenţei şi a persistenţei la tratamentul cu NOAC atât înainte, cât şi după cardioversie să fi e 
puternic subliniată pacienţilor.

I C

Anticoagularea efi cientă trebuie iniţiată cât mai curând posibil înainte de fi ecare cardioversie a FA sau FLA.866-870 IIa B

Cardioversia precoce poate fi  efectuată fără ETE la pacienţii cu o durată a FA de <48 h.866 IIa B

La pacienţii cu durata FA de >24 h care sunt supuşi la cardioversie, anticoagularea terapeutică trebuie să fi e continuată timp 
de cel puţin 4 săptămâni, chiar şi după cardioversia reuşită la ritm sinusal (dincolo de 4 săptămâni, decizia privind tratamentul 
pe termen lung tratamentul cu ACO este determinată de prezenţa factorilor de risc de accident vascular cerebral).860,861

IIa B

Atunci când trombul este identifi cat la ETE, trebuie să se ia în considerare o repetare a ETE pentru a se asigura rezolvarea 
trombului înainte de cardioversie.875 IIa C

La pacienţii cu o durată defi nitivă a FA ≤24 h şi un risc foarte scăzut de accident vascular cerebral (CHA2DS2-VASc de 0 la 
bărbaţi sau 1 la femei), anticoagularea post-cardioversie timp de 4 săptămâni poate fi  omisă.871,876 IIb C

FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; CHA2DS2-VASc = insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, 
Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K oral; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă
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cidentelor vasculare cerebrale/AIT şi cu o reducere 
semnifi cativă de sângerare majoră în comparaţie cu 
AVK neîntrerupte la pacienţii supuşi ablaţiei prin cate-
ter a FA. În schimb, terapia punte cu heparină creşte 
riscul de sângerare şi ar trebui evitată.

În mod frecvent, termenul „neîntrerupt” este uti-
lizat în practica clinică pentru descrierea regimurilor 
în care una sau două doze de NOAC sunt omise îna-
inte de ablaţie, în timp ce în cadrul RCT-urilor care 
compară NOAC neîntrerupte vs. warfarină, admi-
nistrarea NOAC înainte de ablaţie a fost cu adevărat 
neîntreruptă.869,878 Prin urmare, nu există niciun motiv 
pentru a recomanda omiterea uneia sau a două doze 
de NOAC înainte de ablaţie. După procedură, admi-
nistrarea primei doze în seara de după ablaţie sau în 
dimineaţa următoare (dacă acest lucru corespunde 
momentului în care trebuie administrată următoarea 
doză în conformitate cu regimul anterior de ACO al 
pacientului) pare a fi  sigur.878,881

10.2.2.6.3 Anticoagularea postoperatorie după 
operaţia pentru fi brilaţie atrială. 

Din cauza leziunilor endoteliale din timpul ablaţi-
ei, ACO este recomandată la toţi pacienţii după o 
intervenţie chirurgicală pentru FA, începând cât mai 
curând posibil (punând în balanţă riscul de sângerare 
postoperatorie). Nu există date RCT privind întreru-
perea ACO pe termen lung. Studiile non-randomizate 
cu o urmărire mai lungă au arătat o mai bună libertate 
pe termen lung faţă de AVC la pacienţii cu ritm sinusal 
persistent, dar nu şi la cei cu FA, în ciuda excluderii 
AAS.824 Prin urmare, se recomandă ACO pe termen 
lung la toţi pacienţii cu risc de accident vascular cere-
bral în ciuda unui succes al operaţiei de labirint şi al 
închiderii apendicelui.

10.2.2.6.2 Managementul riscului de accident vas-
cular cerebral şi al anticoagulantului  oral la pacienţii 
cu fi brilaţie atrială supuşi ablaţiei prin cateter 

Deşi există o anumită variabilitate în ceea ce pri-
veşte managementul ACO periprocedural la pacienţii 
supuşi ablaţiei FA, mai recent, intervenţioniştii s-au 
orientat către o strategie de efectuare a ablaţiei sub 
tratament neîntrerupt cu AVK sau NOAC, cu condi-
ţia ca INR-ul să se situeze în intervalul terapeutic. La 
pacienţii neanticoagulati, iniţierea anticoagulării tera-
peutice cu 3-4 săptămâni înainte de ablaţie poate fi  
luată în considerare.1

Într-o meta-analiză a 12 studii,877 anticoagulare ne-
întreruptă utilizând NOAC vs. AVK pentru ablaţia FA 
prin cateterizare a fost asociată cu rate scăzute de 
accident vascular cerebral/AIT (NOAC, 0,08%; AVK, 
0,16%) şi rate similare de evenimente embolice cere-
brale silenţioase (8,0% vs. 9,6%). Cu toate acestea, 
sângerarea majoră a fost semnifi cativ redusă cu NO-
AC-uri neîntrerupte (0,9%) comparativ cu AVK (2%).

În cel mai mare RCT care a comparat NOAC peri-
procedural vs. warfarină [studiul RE-CIRCUIT (Ran-
domized Evaluation of dabigatran etexilate Compared to 
warfarIn in pulmonaRy vein ablation: assessment of diffe-
rent peri-procedural anticoagulation strategies)],878 inci-
denţa evenimentelor de sângerare majoră în timpul 
şi până la 8 săptămâni după ablaţie a fost semnifi cativ 
mai mică cu dabigatran faţă de warfarină (1,6% faţă 
de 1,6%). 6,9%). Alte RCT (VENTURE-AF cu rivaro-
xaban,879 AXAFA-AF NET 5 cu apixaban,880 şi ELI-
MINATE-AF cu edoxaban881), de asemenea au arătat 
rate de evenimente similare în cazul NOAC-urilor 
neîntrerupte faţă de AVK-uri.

În general, NOAC-urile peri-procedurale neîntre-
rupte au fost asociate cu o incidenţă scăzută a ac-

Recomandări pentru gestionarea riscului de AVC peri-ablaţie prin cateter
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu FA cu factori de risc de AVC care nu iau ACO înainte de ablaţie, se recomandă ca managementul pre-procedu-
ral al factorilor de risc legaţi de AVC să includă iniţierea anticoagulării şi:
 De preferinţă, ACO terapeutice timp de cel puţin 3 săptămâni înainte de ablaţie, sau
 Alternativ, utilizarea ETE pentru a exclude trombul AS înainte de ablaţie

I C

IIa C

Pentru pacienţii supuşi ablaţiei FA cu cateter, care au fost anticoagulaţi terapeutic cu warfarină, dabigatran, rivaroxaban, 
apixaban sau edoxaban, se recomandă efectuarea procedurii de ablaţie fără întreruperea ACO.878,879,881 I A

După ablaţia prin cateter a FA, se recomandă ca:
 Anticoagularea sistemică cu warfarină sau cu un NOAC să fi e continuată timp de cel puţin 2 luni după ablaţie, şi
 Continuarea pe termen lung a anticoagulării sistemice peste 2 luni după ablaţie se bazează pe profi lul de risc de AVC al 

pacientului şi nu pe succesul sau eşecul aparent al procedurii de ablaţie.

I C

FA = fi brilaţie atrială; AS = atriu stâng; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO = terapie anticoagulantă orală; ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă
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perceput de FA recurentă. Gestionarea concomitentă 
a afecţiunilor cardiovasculare subiacente este esen-
ţială pentru reducerea sarcinii simptomatice a FA şi 
facilitarea menţinerii ritmului sinusal.245,636,888,889

10.2.2.7.1 Medicamente antiaritmice disponibile
Mai multe medicamente antiaritmice au demon-

strat că reduc recurenţele FA (Tabelul 20).890 Clasa Ia 
(chinidină şi disopiramida) şi sotalolul au fost asociate 
cu o creştere a mortalităţii generale.884 Din nou, si-
guranţa ar trebui să dicteze atât iniţierea cât şi con-
tinuarea tratamentului cu MAA. O diagramă de fl ux 
pentru utilizarea MAA-urilor pentru controlul ritmu-
lui pe termen lung, în funcţie de boala de bază, este 
prezentat în fi gura 19.

10.2.2.7.2 Medicamente non-antiaritmice cu pro-
prietăţi antiaritmice (terapie în amonte). 

Fie că rezultă din remodelarea atrială structurală, 
fi e că este un marker al acesteia, FA este strâns legată 
de cardiomiopatia atrială. Medicamentele care afec-
tează procesul de remodelare atrială ar putea preveni 
apariţia unei noi FA, acţionând ca MAA neconvenţi-
onale (adică terapie în amonte) (Tabelul 21). Recent, 
studiul RACE 3245 a confi rmat importanţa evaluarea 
afecţiunilor subiacente şi a terapiei ţintite în amonte 
pentru controlul intens al factorilor de risc la pacienţii 
cu FA cu IC uşoară sau moderată în optimizarea con-
trolului ritmului. Rezultatele au arătat că terapia ţinti-
tă a condiţiilor subiacente îmbunătăţeşte menţinerea 
ritmului sinusal la pacienţii cu FA persistentă. O listă a 
noilor medicamente antiaritmice experimentale este 
furnizată în Caseta suplimentară 3.

10.2.2.7.3 Evaluarea şi monitorizarea pe termen 
lung a riscului proaritmic cu medicamente antiaritmice
Există o varietate de criterii clinice, ecocardiografi ce 
şi ECG care se asociază cu un risc crescut de proa-
ritmie.986-989 Vârsta înaintată, sexul feminin, afectarea 

10.2.2.7 Terapia medicamentoasă antiaritmică pe 
termen lung pentru controlul ritmului

10.2.2.7.1 Medicamente antiaritmice
Scopul terapiei cu MAA este de a îmbunătăţirea 

simptomelor legate de FA.484,882,883 Prin urmare, deci-
zia de iniţiere a tratamentului cu MAA pe termen lung 
trebuie să echilibreze povara simptomelor, posibile-
le reacţii adverse ale medicamentelor şi preferinţele 
pacientului. Principiile terapiei MAA sunt prezentate 
în tabelele 18 şi 19. În comparaţie cu absenţa tera-
piei, terapia MAA dublează aproximativ menţinerea 
ritmului sinusal,883 dar este difi cil să se tragă concluzii 
ferme din studiile existente cu privire la efi cacitatea 
lor comparativă.884 În general, terapia MAA este mai 
puţin efi cientă decât ablaţia prin cateter a FA,114,611,615 
dar MAA-urile inefi ciente anterior pot fi  continuate 
după IVP, pentru a reduce FA recurentă.805 O dura-
tă mai scurtă a terapiei cu MAA ar reduce probabil 
riscul de efecte secundare,883,885 dar pot apărea recu-
renţe târzii.595 Terapia cu MAA pe termen scurt este, 
de asemenea, utilizată pentru a preveni recurenţele 
timpurii de FA după ablaţia cu cateter,886 deşi benefi -
ciul este încă dezbătut797,887; această strategie poate fi  
rezonabilă la pacienţii consideraţi cu risc crescut de 
efecte secundare ale MAA sau la cei cu risc scăzut 

Recomandări pentru anticoagularea postoperatorie 
după ablaţia chirurgicală a FA
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia ACO pe termen lung este recomandată 
în cazul pacienţilor ce au suferit o intervenţie 
chirurgicală pentru FA şi închiderea apendicelui, 
pe baza riscului tromboembolic al pacientului 
evaluat cu ajutorul scorului CHA2DS2-VASc.

I C

FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertensiune 
arterială, Vârsta ≥75 de ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral, Boală vasculară, 
Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ACO = anticoagulant oral.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă

Tabelul 18 Principiile terapiei medicamentoase antiaritmice143

Principii

Terapia MAA are ca scop reducerea simptomelor legate de FA

Efi cacitatea MAA-urilor de a menţine ritmul sinusal este modestă

Terapia MAA cu succes clinic poate mai degrabă reduce decât elimina recurenţele de FA

Dacă un MAA “eşuează”, se poate obţine un răspuns acceptabil din punct de vedere clinic printr-un alt medicament

Proaritmia indusă de medicamente sau efectele secundare extracardiacale sunt frecvente.

Considerentele legate de siguranţă mai degrabă decât cele legate de efi cacitate ar trebui să ghideze în primul rând alegerea MAA

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială.
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10.3 Factori de risc cardiovasculari şi bolile 
concomitente: identifi care şi management
Povara şi comorbidităţile factorilor de risc cardiovas-
culari, inclusiv factorii stilului de viaţă şi conditii de 
graniţă, afectează semnifi cativ riscul de a dezvolta FA. 
Stilul de viaţă nesănătos, factorii de risc şi bolile cardi-
ovasculare pot contribui la remodelarea atrială/ cardi-
omiopatia atrială şi la dezvoltarea FA, care rezultă din 
efectele combinate a factorilor de risc interdependen-
ti (frecvent fără o valoare prag specifi că).

Componenta C din calea ABC include indentifi ca-
rea şi managementul bolilor concomitente, factorilor 
de risc cardiometabolici, şi factorilor de stil de viaţa 
nesănătos. Managementul factorilor de risc şi boli-
lor cardiovasculare completează prevenţia AVC-ului, 
reducând severitatea FA şi severitatea simptomelor. 
Într-un RCT recent, de exemplu, terapia ţintă pentru 
condiţiile subiacente a imbunătăţit menţinerea ritmu-
lui sinusal la pacienţii cu FA permanentă şi IC.245

Deşi strategiile privind modifi carea cuprinzătoare a 
factorilor de risc si intervenţiile care vizează condiţiile 
subiacente au arătat o reducere a sarcinii şi recurenţei 
FA, studiile  care  abordează managementul izolat al 
condiţiilor specifi ce (de exemplu, hipertensiune arte-
rială) au găsit rezultate inconsecvente, 1000 probabil 
deoarece condiţia respectivă nu este singurul contri-
buitor la FA.

funcţiei renale sau hepatice, sau BCI cunoscută au fost 
asociate cu risc crescut.890,990-992 Au fost de asemenea 
implicate folosirea concomitentă a mai multor medi-
camente antiaritmice, hipokalemia  sau istoricul fami-
lial de moarte subită.990 Evenimentele proaritmice tind 
să se acumuleze la scurt timp dupa iniţierea medica-
mentului, în special dacă este prescrisă o doză de în-
carcare sau o schimbare în doza obişnuită.568  Pentru 
quinidină riscul este independent de doză. Afectarea 
funcţiei VS sau HVS sunt markeri ecocardiografi ci de 
risc proaritmic crescut. Sotalolul are risc proaritmic 
chiar şi în absenţa unei boli cardiace structurale. Pe 
ECG-ul cu 12 derivaţii, intervalul QT corectat prelun-
git, QRS-ul larg sau intervalul PR prelungit sunt toate 
asociate cu riscul artimic.993-995 Mutaţii semifi cative ale 
canalelor ionice au fost detectate într-o minoritate de 
cazuri ca răspunzătoare de torsadă de vârfuri indusă 
de droguri.996 Analiza periodică a semnelor ECG proa-
ritmice au fost folosite cu succes în trialuri recente cu 
anti-aritmice.594,997 Specifi c, monitorizarea ECG a fost 
folosită sistematic în zilele 1-3 la pacienţii care au pri-
mit fl ecainidă, propafenonă sau sotalol pentru a iden-
tifi ca pe cei la risc de proaritmie.233,594,998. Rolul folosi-
rii de rutina a testării de stress cardiac la pacienţii la  
care se iniţiază antiaritmice clasa Ic care nu au dovezi 
de boală cardiacă structurală, este încă discutat.915,999

Tabelul 19 Reguli pentru iniţierea medicamentelor antiaritmice pe termen lung pentru controlul ritmului în FA
Consideraţii  Criterii

Indicaţii pentru MAA  Este pacientul simptomatic?
 Simptomele FA sunt sufi cient de severe (clasa EHRA) pentru a justifi ca utilizarea MAA?
 Există afecţiuni asociate care prezic o toleranţă scăzută a episoadelor de FA?

Când se începe terapia cu MAA  De obicei nu pentru primul episod, dar poate spori efi cacitatea cardioversiei

Cum se alege MAA potrivit  Reducerea la minimum a riscului proaritmic şi a toxicităţii organelor
Se evaluează pentru:
 anomalii ECG bazale (durata QRS, PR, QTc) şi posibila interferenţă cu MAA
 impactul asupra funcţiei VS
 interacţiuni farmacocinetice şi farmacodinamice importante (de exemplu, medicamente antitrom-

botice).
 Factorii de risc pentru proaritmii pot fi  dinamici şi se pot schimba în timp

Cum se poate minimiza riscul de 
proaritmie

 Evaluaţi ECG-ul după tratament, aşa cum este indicat în aceste ghiduri
 Evaluaţi periodic dacă există toxicitate organică (amiodarona)
 Monitorizare Holter pe termen lung şi test de efort în cazuri selectate
 Evitaţi combinaţiile de MAA

Cum se evaluează efi cacitatea  Estimarea încărcăturii FA sub terapie (cereţi pacientului să noteze episoadele)
 Dacă pacientul este deja sub MAA şi a fost efi cient, dar a fost întrerupt din cauza intoleranţei, alegeţi 

de preferinţă din aceeaşi clasă

Intervenţii adjuvante şi terapie hibridă  La pacienţii cu anomalii de conducere atrioventriculară şi/sau disfuncţie a nodului sinu-
sal, implantarea unui stimulator cardiac trebuie luată în considerare dacă se consideră 
necesară terapia cu MAA

 Terapia MAA pe termen scurt ar putea preveni recidivele timpurii după ablaţia FA

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă; EHRA = Asociaţia Europeană de Ritm cardiac; VS = ventriculul stâng; PR = interval PR; QRS = intervalul 
QRS; QTc = interval QT corectat
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Tabelul 20 Medicaţii antiaritmice utilizate pentru menţinerea pe termen lung a ritmului sinusal la pacienţii cu FA890
Medicament Mod de 

administrare
Doză Contraindicaţii/Precauţii/Comentarii

Amiodaro-
na233,506,891-896

Oral 3 x 200 mg zilnic 
timp de 4 săptă-
mâni, apoi 200 mg 
zilnic506

 Cel mai efi cient MAA890,897

 RCT-uri au arătat o recurenţă mai mică a FA în comparaţie cu sotalolul şi 
dronedarona884

 De asemenea, reduce frecvenţa ventriculară (pentru 10-12 bpm), sigur la 
pacienţii cu IC898-900

 Utilizarea concomitentă cu alte medicamente care prelungesc QT cu prudenţă
 Utilizarea concomitentă cu AVK sau digitalice (doza acestora trebuie redusă)
 Risc crescut de miopatie atunci când se utilizează împreună cu statine
 Necesită supraveghere regulată pentru toxicitate hepatică, pulmonară şi tiroi-

diană
 Are proprietăţi de încetinire a nodulului atrioventricular, dar nu trebuie să fi e 

utilizat ca primă intenţie pentru controlul frecvenţei
 Prelungirea QT este frecventă, dar rareori asociată cu torsada de vârfuri 

(<0,5%)901

 Torsada de vârfuri apare rar în timpul tratamentului cu amiodaronă (precauţia 
proaritmiei necesită monitorizarea intervalului QT şi a undei TU)902

 Trebuie întreruptă în caz de prelungire excesivă a QT-ului (>500 ms)
 ECG la momentul iniţial, după 4 săptămâni
 Contraindicat în hipertiroidismul manifest
 Efectele secundare extracardiace numeroase şi frecvente pot justifi ca între-

ruperea amiodaronei, făcând astfel din aceasta un tratament de linia a doua 
atunci când sunt posibile alte opţiuni903-907

Flecainida
Flecainida cu eliberare 
lentă896,908,909

Oral 100 - 200 mg b.i.d., 
sau
200 mg o dată pe 
zi (fl ecainida cu 
eliberare lentă)

 Efi cace în prevenirea recurenţei FA891,908,910

 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu ClCr <35 ml/min/1,73 m2 şi boală hepatică 
semnifi cativă

 Ambele sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă ischemică sau FEVS 
redusă911-913

 Trebuie întreruptă în caz de lărgire a QRS >25% peste valoarea iniţială şi la 
pacienţii cu bloc de ramură stângă sau orice alt bloc de conducere >120 ms

 Atenţie în cazul tulburărilor de conducere sinoatrială/atrioventriculară
 Inhibitorii CYP2D6 cresc concentraţia
 Poate creşte durata ciclului FLA, favorizând astfel o frecvenţă atrioventricula-

ră cu conducere 1:1 şi creşterea frecvenţei ventriculare.914 Acest risc poate 
fi  redus prin administrarea concomitentă a unui medicament care blochează 
nodulul atrioventricular, cum ar fi  un beta-blocant sau NDCC

 La pacienţii depistaţi în mod corespunzător în ceea ce priveşte propensiunea 
la proaritmii, atât fl ecainida cât şi propafenona sunt asociate cu un risc proa-
ritmic scăzut915

 ECG la momentul iniţial, după 1-2 săptămâni

Propafenona
Propafenona 
cu eliberare 
lentă895,896,916-922

Oral 150-300 mg de trei 
ori pe zi, sau
225-425 mg b.i.d. 
(propafenonă cu 
eliberare lentă)

 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu afecţiuni renale sau hepatice semnifi cative, 
boală cardiacă ischemică, funcţie sistolică redusă a VS sau astm

 Trebuie întreruptă în cazul unei lărgiri a QRS >25% peste linia de bază şi la 
pacienţii cu bloc de ramură stângă şi orice alt bloc de conducere >120 ms

 Atenţie în cazul tulburărilor de conducere sinoatrială/atrioventriculară
 Creşte concentraţia de warfarină/acenocumarină şi digoxină atunci când se 

utilizează în combinaţie
 Poate creşte lungimea ciclului FLA, favorizând astfel o frecvenţă atrioventricu-

lară 1:1 şi creşterea frecvenţei ventriculare
 ECG la momentul iniţial şi după 1-2 săptămâni
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Dronedarona923-927 Oral 400 mg b.i.d.  Mai puţin efi cace decât amiodarona în controlul ritmului, dar are foarte puţine 
efecte secundare extracardiacale925,928-930

 Reduce spitalizările cardiovasculare şi decesul la pacienţii cu FA paroxistică 
sau persistentă sau FAA şi comorbiditate cardiovasculară923,931

 Asociat cu o mortalitate crescută la pacienţii cu IC decompensată recentă927 
sau FA permanentă932

 Dronedarona are cele mai solide date de siguranţă şi, prin urmare, poate fi  un 
prim tratament de preferat alegere,933,934 însă nu este indicată la pacienţii cu IC 
şi FA permanentă935,936

 Nu trebuie utilizată în clasa III sau IV NYHA sau în IC instabilă, în asociere cu 
medicamente care prelungesc QT sau cu inhibitori puternici ai CYP3A4 (de 
exemplu, verapamil, diltiazem) şi la pacienţii cu ClCr <30 ml/min.

 Utilizarea concomitentă cu dabigatran este contraindicată
 Asocierea cu digoxină poate creşte semnifi cativ nivelul seric al digoxinei con-

centraţia de digoxinină
 Atunci când se utilizează cu digitalice sau beta-blocante, dozele acestora 

trebuie să fi e reduse
 Trebuie întreruptă în cazul unei prelungiri excesive a intervalului QT (>500 ms 

sau o creştere de >60 ms)
 O creştere modestă a creatininei serice este frecventă şi refl ectă mai degrabă 

o reducere a ClCr indusă de medicament decât un declin al funcţiei renale937

 Are proprietăţi de încetinire a nodulului atrioventricular
 ECG la momentul iniţial şi după 4 săptămâni

Sotalol (d,l ames-
tec racemic) 
233,891,891,894,895,920,938-940

Oral 80-160 mg b.i.d.  Numai efecte de clasa III dacă dozajul >160 mg pe zi
 Având în vedere siguranţa şi efi cacitatea sa şi potenţialele alternative medica-

mentoase, sotalolul trebuie utilizat cu prudenţă
 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu ICFER, HVS semnifi cativ, QT prelungit, astm,  

hipokaliemie sau ClCr <30 ml/min.
 La >2% dintre pacienţi pot apărea torsade de vârfuri legate de doză941

 Trebuie întreruptă în caz de prelungire excesivă a QT-ului (>500 ms sau o 
creştere de >60 ms)

 Nu trebuie utilizat în cazul în care ClCr <50 ml/min
 Efectul de blocare a canalelor de potasiu creşte odată cu creşterea dozei şi, în 

consecinţă, creşte şi riscul de proaritmie ventriculară (torsada de vârfuri) 
 Datele observaţionale şi o meta-analiză recentă au evidenţiat o corelaţie cu 

o creştere a mortalităţii din toate cauzele890,897,934, în timp ce o analiză a unui 
registru la nivel naţional şi două RCT nu au găsit nicio dovadă de creştere a 
problemei de siguranţă în cazul sotalolului233,933,942,943

 ECG la momentul iniţial, după 1 zi şi după 1-2 săptămâni

Disopiramida944-946 Oral 100-400 mg două 
sau t.i.d. (maxi-
mum 800 mg/ 
24 h)

 Asociat cu o mortalitate semnifi cativ crescută890,947, şi rareori utilizat pentru 
controlul ritmului în FA.948,949 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu o boală cardia-
că structurală. Rareori utilizat pentru controlul ritmului la pacienţii cu FA, din 
cauza mortalităţii crescute şi a intoleranţei frecvente la efectele secundare

 Poate fi  utilă în FA “vagală” care apare la sportivi sau în timpul somnului901

 Reduce obstrucţia fl uxului de ieşire a VS şi simptomele la pacienţii cu CMH950

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); bpm = bătăi pe minut; ClCr = clearance-ul creatininei; CYP2D6 = citocromul 
P450 2D6; CYP34A = citocromul 34A; ECG = electrocardiogramă; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; IC = insufi cienţă cardiacă; ICFER = IC cu fracţie de ejecţie redusă; VS = ventriculul 
stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a VS; HVS = hipertrofi a VS; NDCC = blocant al canalelor non-dihidropiridinecalcic; NYHA = New York Heart Association;QRS = interval QRS; QT = interval 
QT; RCT = studiu controlat randomizat; TAs = Tensiune arterială sistolică; t.i.d. = ter in die (de trei ori pe zi); AVK = antagonist al vitaminei K.
a Este necesară prudenţă la utilizarea oricărui MAA la pacienţii cu afecţiuni ale sistemului de conducere (de exemplu, afecţiuni ale nodului sinoatrial sau atrioventricular).

10.3.1 Intervenţii asupra stilului de viaţă

10.3.1.1 Obezitatea şi pierderea în greutate
Obezitatea creşte progresiv riscul de FA, în confor-

mitate cu indicele de masă corporală.366,1001-1005 Poa-
te de asemenea creşte riscul pentru AVC ischemic, 
trombembolism şi moarte la pacienţii cu FA366, cu toa-
te acestea exista un paradox al obezităţii la pacienţii 

cu FA, în special datorită mortalităţii cardiovasculare 
şi de toate cauzele, cu o relaţie invers proportiona-
lă între suprapoderalitate/ obezitate şi un prognostic 
mai bun cardiovascular în monitorizarea pe termen 
lung.1006

Reducerea intensă a greutăţii corporale cu manage-
ment corespunzător concomitent a factorilor de risc 
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cardiovasculari au determinat recurenţe şi simptome 
mai reduse decât sfaturile generale la pacienţii obezi 
cu FA.636,888,889 Obţinerea unei greutăţi sănătoase 
poate reduce presiunea arterială (PA), dislipidemia şi 
riscul de a dezvolta diabet melitus tip 2, datorită îm-
bunătăţirii profi lului de risc cardiovascular.1007 Obezi-
tatea poate creşte rata de recurenţă a FA după ablaţia 
pe cateter (cu SASO ca un potenţial co-fondator). De 
asemenea a fost asociată cu o doză mai înaltă de radia-
ţii şi o rată mai mare a complicaţiilor în timpul ablaţiei 
FA, chiar dacă după ablaţia pe cateter îmbunătăţirea 
simptomelor pare comparabilă atât la obezi cât şi la 
persone cu greutate normală.1008 Având în vedere po-
tenţialul de a reduce episoadele de FA, prin scădere 
ponderală, ablaţia pe cateter a FA ar trebui propusă 
pacienţilor obezi împreună cu modifi carea stiului de 
viaţă prin reducerea greutăţii (Figura 18).

10.3.1.2 Consumul de alcool şi cafeină
Excesul de alcool este un factor de risc pentru in-

cidenţa FA1011-1014 şi pentru hemoragii la pacienţii anti-
coagulaţi (mediată de aderenţa slabă, boala hepatică, 
hemoragiile variceale şi riscul de traumă majoră) şi 
aportul excesiv de acool poate fi  ascociat cu trom-
bembolism şi moarte. Într-un RCT recent, abstinenţa 

de la alcool reduce recurenţa aritmiei la pacienti co-
numatori obişnuiti cu FA.1016

În schimb, este puţin probabil ca consumul de ca-
feină să contribuie sau să cauzeze FA.47 Consumul 
de cafea ar fi  asociat cu risc redus de a dezvolta FA. 
Aportul de cafea poate creşte simptomele precum 
palpitaţii însă fără legătură cu FA.

10.3.1.3 Activitatea fi zică
Multe studii au demonstrat efecte benefi ce ale 

exerciţiului moderat/ activitate fi zică la sănătatea 
cardiovasculară.1017-1019 Cu toate acestea incidenţa FA 
pare sa fi e crescută în rândul sportivilor de elită şi mai 
multe studii mici au raportat o relaţie intre FA şi acti-
vitatea fi zică viguroasă, în principal legată de participa-
rea sportivă pe termen lung sau de anduranţă.1020-1023 
O relaţie nelineară între activitatea fi zică şi FA pare 
probabilă. Pe baza acestor date, pacienţii trebuie încu-
rajaţi să întreprindă exerciţii de intensitate moderată 
şi să rămână fi zic activi pentru a preveni incidenţa sau 
recurenţa FA, dar să evite exerciţiu cronic de rezis-
tenţă excesivă (cum ar fi  maratonele şi triatloanele 
la distanţă, etc.), mai ales dacă au vârsta >50 de ani. 
Datorită pacienţilor randomizati în număr mic şi al re-
zultator, efectul reabilitării cardiace bazate pe efort cu 

Figura 19 Terapia de control al ritmului pe termen lung. IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fi brilaţie atrială; BRA = blocant al 
receptorilor angiotensinei; BCI = boala coronariană; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţia de ejecţie conservată; ICFER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie redusă; VS = ventriculul stâng; HVS = hipertrofi e ventriculară stângă; MRA = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi.
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tor de precipitare pentru FA, care ar trebui privită ca 
o manifestare a hipertensiunii din afectarea organului 
ţintă, tratamentul hipertensiunii în concordanţă cu 
ghidurile TA curente1026 sunt obligatorii la pacienţii cu 
FA, cu scopul de a le atinge TA tintă ≤130/80 mmHg 
pentru a reduce rezultatele adverse.338,1027,1028 Un stu-
diu recent randomizat la pacienţi cu FA paroxistică şi 
hipertensiune arterială a raportat mai puţine recidive 
la pacienţii supuşi denervării renale în plus faţă de IVP 
comparativ cu pacienţii supuşi numai IVP.1029

Sotalul nu ar trebui folosit în prezenţa HVS hi-
pertensive sau în disfuncţia renală, datorită riscului 
proaritmic. Există dovezi despre folosirea enzimei de 
conversie a angiotensinei sau blocanţi ai receptorilor 
de angiotensinogen pentru a îmbunatati rezultatele în 
FA şi a reduce progresia aritmiei.26,1025 Alte modifi cări 
ale stilului de viata, inclusiv managementul obezităţii 
şi reducerea aportului de alcool, atenţia la SASO pot 
ajuta, la pacienţii cu FA şi hipertensiune arterială.

privire la mortalitate sau evenimentele adverse grave 
este incert.1024

10.3.2 Factorii de risc cardiovasculari specifi ci/ 
Comorbidităţi

10.3.2.1 Hipertensiunea arterială
Hipertensiunea este cel mai frecvent factor etiolo-

gic asociat cu dezvoltarea FA, iar pacienţii cu hiper-
tensiune arterială au un risc de 1,7 ori mai mare de a 
dezvolta FA comparativ cu normotensivii.26,1025

Hipertensiunea se adaugă, de asemenea, la com-
plicaţiile FA, în special la accidentul vascular cerebral, 
IC şi riscul de sângerare. Pacienţi FA cu hipertensiune 
arterială de lunga durată sau nivelurile ale TA sistolice 
necontrolate (TAS) trebuie clasifi cate ca „risc ridicat” 
şi un control strict al TA în plus faţă de ACO este 
important pentru a reduce riscul de accident vascular 
cerebral ischemic şi HIC.

Având în vedere importanţa hipertensiunii ca fac-

Tabelul 21 Medicamente non-antiaritmice cu proprietăţi antiaritmice (terapie în amonte (de prevenţie) - “upstream 
therapy”)
Medicament Comentarii

IECA, BRA Sistemul activat al reninei-angiotensinei-aldosteronului este reglat în FA.951,952 IECA şi BRA au prezentat rezultate încuraja-
toare în prevenirea FA în studiile preclinice.953

Aşa cum au sugerat analizele retrospective şi studiile în care FA a fost un criteriu secundar prestabilit, IECA/ARB ar putea 
preveni apariţia unei noi FA la pacienţii cu disfuncţie VS, HVS sau hipertensiune arterială.954-961

Ca tratament iniţial, IECA şi BRA par a fi  superioare altor compuşi antihipertensivi,962 dar BRA nu au redus povara FA.
la pacienţii fără boală cardiacă structurală.963 În ciuda mai multor studii prospective pozitive la scară mică şi a analizelor 
retrospective, RCT-uri mai mari au arătat rezultate controversate şi nu au reuşit să confi rme rolul IECA sau BRA în pre-
venirea secundară (post-cardioversie) a FA.964 Căile multifactoriale de promovare a FA şi designul studiilor ar putea explica 
aceste rezultate negative şi nu ar trebui să descurajeze utilizarea IECA sau BRA în favoarea MAA la pacienţii cu boală 
cardiacă structurală.

ARM Aldosteronul este implicat în inductibilitatea şi perpetuarea FA.965-967 Dovezile din RCT au arătat că ARM au redus apariţia 
de noi aritmii atriale la pacienţii cu ICFER, în paralel cu îmbunătăţirea altor rezultate cardiovasculare.968,969

Recent, impactul pozitiv al ARM a fost demonstrat şi la pacienţii cu ICFEP970, indiferent de statusul iniţial al FA. În ceea ce 
priveşte alţi inhibitori ai sistemului renină-angiotensină-aldosteron, rolul ARM ca terapie în amonte în strategia de control 
al ritmului la pacienţii cu IC şi FA nu a fost clarifi cat. Deoarece FA este un marker al severităţii IC, efectul antiaritmic be-
nefi c ar putea fi  determinat indirect, prin îmbunătăţirea IC. O meta-analiză recentă a arătat că ARM au redus semnifi cativ 
FA nou-înfi inţată şi FA recurentă, dar nu şi FA postoperatorie.971

Beta-blocante Mai multe studii de mică amploare au sugerat o rată mai mică de recurenţă a FA cu beta-blocante, cu o efi cacitate compa-
rabilă cu a sotalol-ului.939,972,973

Cu toate acestea, majoritatea dovezilor pledează împotriva unui rol semnifi cativ al beta-blocantelor în prevenirea FA.890 
Efectul benefi c observat ar putea rezulta, de asemenea, din transformarea FA manifestată clinic în FA silenţioasă, din cauza 
controlului ratei cu beta-blocantele.

Statine Statinele sunt candidaţi atractivi pentru terapia în amonte, deoarece rolul infl amaţiei în FA este bine stabilit. Cu toate 
acestea, într-un RCT conceput adecvat,974 statinele nu au reuşit să demonstreze un efect benefi c, iar efectul lor preventiv 
nu a fost confi rmat în alte contexte975,976

Nu au fost încă identifi cate grupuri specifi ce de pacienţi la care statinele ar putea induce remodelarea inversă, dar con-
statările din registrul CARAF au sugerat că pacienţii cu FA care iau deja beta-blocante ar putea benefi cia de tratamentul 
cu statine.977 Acizii graşi polinesaturaţi nu au reuşit, de asemenea, să demonstreze benefi cii convingătoare în prevenirea 
FA.978-982

MAA = medicament antiaritmic; IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fi brilaţie atrială; BRA = blocant al receptorilor de angiotensină; CARAF = Registrul canadian de 
Fibrilaţie atrială; IC = insufi cienţă cardiacă; ICFER = IC cu fracţie de ejecţie redusă; ICFEP = IC cu fracţie de ejecţie conservată; VS = ventriculul stâng; HVS = hipertrofi e VS; ARM = antagonist 
al receptorilor mineralocorticoizi; RCT = randomized controlled trial
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de glucoză de sodiu-2 inhibitori şi inhibitori de dipep-
tidil peptidază-4 afectează dezvoltarea FA.1039

Meta-analizele anterioare nu au arătat nicio inter-
acţiune semnifi cativă între diabetul zaharat şi efecte-
le NOAC la pacienţii cu FA,423,1040, dar mortalitatea 
vasculară a fost mai mică la pacienţii cu diabet trataţi 
cu NOAC decât la cei cu warfarină.1040 Reducerea 
riscului de sângerare cu NOAC-uri au fost similare 
la pacienţii diabetici şi non-diabetici, cu excepţia lui 
apixaban, unde a fost raportată o reducere mai mică a 
complicaţiilor hemoragice la pacienţii cu diabet zaha-
rat comparativ cu pacientii FA fără diabet.1041 În ceea 
ce priveşte potenţialele efecte secundare ale NOAC, 
nu există dovezi că riscul de sângerare este crescut la 
pacienţi cu diabet şi retinopatie.341

Controlul glicemic optim în 12 luni înaintea ablaţiei 
pe cateter a FA a fost asociată cu reducerea semnifi -
cativă a recurentei FA după ablaţie.1042

10.3.2.5 Apneea în somn
Cea mai comună formă de tulburare de respira-

ţie în somn, sindromul de apnee in somn obstructi-
vă (SASO), este foarte răspândită la pacienţii cu FA, 
IC şi hipertensiune arterială şi este asociat cu un risc 
crescut de mortalitate sau evenimente cardiovascula-
re majore.1043 Într-o analiză prospectivă, aproximativ 
50% din pacienţii FA aveau SASO comparativ cu 32% 
din lotul control.1044 Mecanismele care facilitează FA 
includ hipoxemie / hipercapnie nocturnă intermitentă, 

10.3.2.2 Insufi cienţa cardiacă
Interacaţiunile dintre FA şi IC şi managamentul op-

tim al pacienţilor cu FA şi IC sunt discutate în secţiu-
nea 11.6. 

10.3.2.3 Boala cardiacă ischemică
Interacţiunile dintre FA şi IC şi managementul op-

tim al pacienţilor cu FA si BCI sunt discutate în secti-
unea 11.3.

10.3.2.4 Diabetul zaharat
În plus faţă de riscul comun (ex. hipertensiune, 

obezitate)1004,1030, diabetul este un factor de risc in-
dependent pentru FA, în special la pacienţii tineri.1031 
Epsioadele silenţioase de FA sunt favorizate de concu-
renţa disfuncţiei autonome1032 sugerând astfel opor-
tunitatea unui screening de rutină a FA la pacienţii cu 
DZ. Prevalenţa FA este de cel puţin 2 ori mai mare la 
pacienţii cu diabet în comparaţie cu persoanele fără 
diabet şi incidenţa FA creşte odată cu creşterea seve-
rităţii complicaţiilor microvasculare (retinopatie, boa-
lă renală).1034 Amble tipuri, DZ I şi DZ II, sunt factori 
de risc pentru AVC.342,1035

Controlul glicemic intens nu afectează rata debutu-
lui FA, dar metformina şi pioglitazona ar putea fi  aso-
ciate cu risc mai scăzut pe termen lung de FA la paci-
enţii cu diabet,1037 în timp ce acesta nu a fost confi rmat 
pentru rosiglitazonă.1038 În prezent nu există dovezi că 
agoniştii peptidului-1 de tip glucagon, cotransportorul 

Recomandări pentru medicamente antiaritmice pe termen lung
Recomandări Clasăa Nivelb

Amiodarona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA, inclusiv cei cu IC cu fractie de 
ejectie păstrată. Totuşi, datorită toxicităţii cardiace, alte medicamente antiaritmice ar trebui luate în considerare primele cînd 
este posibil.233,570,884,942,983,985

I A

Dronederona este recomandată în controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA şi: 
 Funcţie VS normală sau uşor afectată sau 
 IC cu fracţie de ejecţie păstrată, ischemică sau boala cardiacă valvulară.884,923,925,985

I A

Flecainida sau Propafenona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA cu funcţie VS nor-
mală sau fără boala cardiacă structurală inclusiv HVS semnifi cativă sau ischemie miocardică.594,884,910,942,983,984 I A

La pacienţii cu FA trataţi cu sotalol, este recomandată monitorizarea atentă a intervalului QT, nivelului seric de potasiu, ClCr, 
şi alţi factori de risc proaritmici4,942 I B

La pacienţii cu FA trataţi cu fl ecainidă pentru controlul pe termen lung al ritmului, folosirea concomitentă a unui medicament 
blocant la nodului AV (dacă este tolerat) ar trebui luat în considerare.

IIa C

Sotalolul ar trebui considerat pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu funcţie VS normală sau boală cardiacă 
ischemică, dacă este asigurată monitorizarea intervalului QT, nivelul seric de potasiu, ClCr  şi alţi factori de risc proarit-
mici.233,983

IIb A

Terapia cu medicamente antiartimice nu este recomandată la pacienţii cu FA permanentă  sub controlul frecvenţei şi la cei cu 
boalaă de conducere avansată, exceptând situaţia în care stimularea antibradicardică este prevăzut. 

III C

FA = fi brilaţie atrială; ClCr = clearance-ul creatininei; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie prezervată; VS = ventriculul stâng; HVS = hipertrofi e ventriculară stângă;
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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urmărire de 5 ani), un program agresiv de reducere 
a factorilor de risc axat pe gestionarea greutăţii, hi-
perlipidemie, SASO, hipertensiune arterială, diabet, 
renunţarea la fumat, cât şi reducerea consumului de 
alcool a redus semnifi cativ povara FA după IVP.636,1052 
Cu toate acestea, rămâne neclar cum şi când să fi e 
făcută testarea pentru SASO şi implementarea ma-
nagementului SASO în procesul de lucru standard al 
pacienţilor cu FA.

11. CALEA ABC ÎN SCENARII CLINICE 
SPECIFICE / CONDIŢII / POPULAŢII DE 
PACIENŢI
În aceasta secţiune, este descrisă gestionarea FA la 
populaţii de pacienţi cu patologii specifi ce. Principiile 
căii ABC se aplică deasemenea şi în aceste scenarii. 
În plus, atenţii speciale sunt oferite pentru fi ecare din 
aceste condiţii sau populaţii.

schimbări de presiune intratoracică, dezechilibru sim-
patovagal, stres oxidativ, infl amaţie şi activare neuro-
hormonală.1045 S-a demonstrat că SASO reduce ratele 
de succes ale MAA, cardioversiei electrice şi ablaţiei 
prin cateter în FA.1045

Presiunea pozitivă continuă a căilor respirato-
rii (CPAP) este terapia de alegere pentru SASO şi 
poate ameliora efectele SASO asupra recurenţelor 
FA.1046,1047 Studii observaţionale şi meta-analize au ară-
tat că tratamentul CPAP adecvat al SASO poate îmbu-
nătăţi controlul ritmului la pacienţii cu FA.648,649,1047-1051. 
Pare rezonabil să testaţi de SASO înainte de iniţierea 
terapiei de control la pacienţii cu simptome FA, cu 
scopul de a reduce recidivele simptomatice ale FA (Fi-
gura 18). În studiile ARREST-AF (studiului de reduce-
re agresivă a factorului de risc pentru FA) şi LEGACY 
(Efectul pe termen lung al gestionării greutăţii orien-
tate asupra cohortei de fi brilaţie atrială: un studiu de 

Recomandări  pentru managementul FA cu instabilitate hemodinamică
Recomandări Clasăa Nivelb

Cardioversia electrică de urgentă este recomandată la pacienţii cu FA şi instabilitate hemodinamică acută sau agravată.1053,1054 I B

La pacienţii cu instabilitate hemodinamică, amiodarona poate fi  considerate pentru controlul acut al frecvenţei  cardia-
ce.503,511,512 IIb B

FA = fi brilaţie atrială; 
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă

Recomandări pentru intervenţii asupra stilului de viaţă şi managementul factorilor de risc şi al bolilor concomitente 
la pacienţii cu FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Identifi carea şi managementul factorilor de risc şi bolilor concomitente sunt  recomandate ca parte integrală din tratamentul 
pacienţilor cu FA.888 I B

Modifi carea stilului de viaţă nesănătos şi terapia ţintă a condiţiilor intercurente este recomandată pentru a reduce povara FA 
şi severitatea simptomelor.245,636,887,889,1016,1052 I B

Screeningul oportun pentru FA este recomandat la pacienţi hipertensivi.26,172,222 I B

Atenţia la un bun control al PA este recomandată la pacienţii cu FA şi hipertensiune pentru a reduce recurenţele FA şi riscul 
de AVC şi sângerare.26,1035 I B

La pacienţii obezi cu FA, scăderea ponderală împreună cu managementul altor factori de risc ar trebui să fi e considerate 
pentru a reduce incidenţa FA, progresia FA, recurenţa FA şi simptomele.898,899,1011 IIa B

Sfatul şi managementul pentru a evita excesul de alcool ar trebui să fi e considerate pentru prevenţia FA şi la pacientii FA să 
luaţi în considerare pentru  terapia ACO.324,1012,1014,1016 IIa B

Activitatea fi zica ar trebui sa fi e considerată pentru a preveni incidenţa şi recurenţa FA, cu excepţia excerciţiului excesiv de 
anduranţă, care ar putea favoriza FA.1027-1033,1063 IIa C

Screeningul oportunistic pentru FA ar trebui considerat la pacientii cu OSA.172 IIa C

Managementul optim al OSA poate fi  considerat pentru a reduce incidenţa, progresia, recurenţele FA şi simptome-
le.650,651,1057-1061,1064,1065 IIb C

FA = fi brilaţie atrială; PA = presiune arterială; ACO = anticoagulant oral; OSA= apnee obstructivă de somn.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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11.1 FA cu instabilitate hemodinamică 
Instabilitatea hemodinamică acută (sincopă, edem pul-
monar acut, HIC, ischemie miocardică, hipotensiune 
simptomatică, şoc cardiogen) la pacienţii FA care se 
prezintă cu rata ventriculară rapidă necesită interven-
ţie rapidă. La pacientii sever compromişi, ar trebui în-
cercată o conversie electrică de urgenţă fără întârzie-

Caseta 1 Despre managementul post-proce-
dural al pacienţilor cu FA, SCA şi /sau PCI

Perioadele mai scurte de terapie triplă (ACO şi 
DAPT) pot fi  sigure la pacienţii post-SCA / PCI 
care necesită ACO.1076 Date observaţionale1077 şi 
trialul WOEST  cu warfarină (un RCT de siguranţă, 
subdimensionat pentru evaluarea evenimentelor 
ischemice)1078 a sugerat o siguranţă mai bună şi o 
efi cacitate similară a dublei terapii (ACO plus clo-
pidogrel) comparativ cu tripla terapie.
RCT referitoare la administrarea NOAC-urilor la paci-
enţii cu FA după un SCA / PCI recent
Patru RCT au comparat terapia duală cu un inhibi-
tor P2Y12 (în principal clopidogrel) plus un NOAC 
— dabigatran 110 mg sau 150 mg x2/zi (REDUAL 
PCI),1079 rivaroxaban 15 mg o.d. (PIONEER AF-
PCI),1080 apixaban 5 mg x2/zi. (AUGUST),1081 sau 
edoxaban 60 mg o.d. (ENTRUST-AF PCI)1082 com-
parativ cu  tripla terapie cu AVK la pacienţii cu FA 
şi cu SCA recent sau care au fost supuşi la PCI. De-
sign-ul ˝doi pe doi factorial˝ al studiului AUGUS-
TUS a permis compararea aspirinei vs. placebo (a 
se vedea tabelul suplimentar 12 pentru informaţii 
detaliate despre aceste studii). Toate cele patru 
studii au avut un singur obiectiv primar (şi anume 
sângerarea) şi nu au fost sufi ciente pentru a evalua 
urmările de natură ischemică.
În ciuda unei heterogenicităţi între aceste studii, 
toate în mod consecvent:

  Au inclus o proporţie semnifi cativă de paci-
enţi cu SCA / PCI (37-52%); cu toate acestea, 
pacienţii cu riscul cel mai mare (de exemplu: 
tromboză intra-stent anterioară sau o PCI 
complexă cu plasare stent-in-stent) au fost 
în mare măsură subreprezentaţi;

  A fost utilizată tripla terapie în timpul PCI şi 
până la randomizare (1-14 zile după PCI);

  Cel mai frecvent inhibitor de P2Y12 utilizat  a 
fost clopidogrelul (>90%); şi

  Au raportat o reducere semnifi cativă  a sân-
gerărilor clinic semnifi cative/severe, rate de 
accident vascular cerebral ischemic comparabi-
le, rate similare sau nesemnifi cativ crescute de 
infarct miocardic şi tromboză intra-stent, şi un 
efect neutru asupra evenimentelor majore car-
diovasculare şi de mortalitate prin toate cauze-
le la pacienţii trataţi cu dublă terapie (NOAC şi 
P2Y12) vs. terapie triplă (AVK şi P2Y12 şi aspiri-
nă).

În AUGUSTUS,1081 atât regimurile cu placebo (vs. as-
pirină), cât şi cu apixaban (vs. AVK)  au fost asociate 
cu o reducere semnifi cativă a sângerărilor, apixabanul 
(vs. AVK) fi ind asociat cu rate semnifi cativ mai mici de 
accident vascular cerebral, deces sau spitalizare.
Meta-analize ale RCT:

  Efectul pe sângerare: Meta-analizele1070,1071, 

1083,1084 au arătat în mod constant o reduce-
re semnifi cativă a sângerărilor majore în ca-
zul dublei vs. triplei terapii şi în cazul terapiei 
cu NOAC vs. AVK (tratamentele bazate pe 
NOAC au fost, de asemenea, asociate cu o re-
ducere semnifi cativă a HIC).

  Evenimente ischemice: ratele de AVC au 
fost similare în cadrul tuturor categoriilor de 
tratament, dar ratele de infarct miocardic şi de 
tromboză intra-stent au fost numeric mai mari 
în cazul dublei vs. triplei terapii. În două meta-
analize1070,1071 tromboza intra-stent a fost cres-
cută semnifi cativ statistic în cazul dublei terapii 
(fără aspirină) vs. triplei terapii.  De asemenea, 
riscul de infarct miocardic sau tromboză intra-
stent a fost uşor mai mare în cazul administrării 
de dabigatran 110 mg, dar nu şi în cazul adminis-
trării de dabigatran 150 mg.

  Ratele de mortalitate şi evenimentele cardi-
ovasculare adverse majore defi nite de studiu 
au fost similare în toate braţele de tratament, 
sugerând că benefi cul determinat de reduce-
rea sângerărilor majore şi HIC este contraba-
lansată printr-un risc mai mare de evenimente  
ischemice coronariane (în principal legate de 
stent) în cazul dublei terapii.

SCA = sindroame coronariene acute; FA = fi brilaţie atrială; b.i.d. = bis in die (de două ori pe 
zi; DAPT = terapie dublă antiplachetară; ENTRUST-AF PCI = Tratament cu edoxaban vs. 
antagonist de vitamină K la pacienţiilor supuşi intervenţiei percutanate coronariene; HIC = 
hemoragie intracraniană; NOAC = anticoagulantele orale non-vitamină K; ACO = anticoagu-
lant oral; o.d. =omni die (o dată pe zi);  PCI = intervenţie coronariană percutană; PIONEER 
AF-PCI = studiul multicentric controlat, randomizat care exploră 2 strategii de tratament 
a Rivaroxabanului şi a dozelor ajustate de antagonişti de vitamina K orali la pacienţii cu FA 
supusi intervenţiei coronariene percutane;  RCT = trial controlat randomizat; RE-DUAL 
PCI = evaluare randomizată a terapiei duble antiplachetare cu dabigatran vs triplă terapie cu 
warfarină la pacientii cu FA non-valvulară care susţin intervenţia coronariană percutanată;  
AVK = antagonist de vitamina K; WOEST = Care este terapia optimă antiplachetară şi 
anticoagulantă la pacienţii cu anticoagulante orale şi stenturi coronariene?
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FA şi SCA sunt mai puţin probabili să primească tera-
pie adecvată antitrombotică1065 şi este mai probabil să 
apară rezultate adverse1066 decât la pacienţii cu SCA 
fără FA.

Gestionarea peri-procedurală a pacienţilor cu SCA 
sau benefi ciind de PCI este detaliată în ghidurile ESC 
privind revascularizarea miocardică106 şi sindroamele 
coronariene cronice (SCC).1068

Managementul post-procedural al pacienţilor 
cu FA şi SCA şi/sau PCI
La pacienţii cu FA care au SCA sau care sunt supuşi 
la PCI, riscurile concomitente de accident vascular 
cerebral ischemic / embolie sistemică, evenimente is-
chemice coronariene şi sângerări legate de tratamen-
tul antitrombotic trebuie analizate cu atenţie atunci 
când se ia în considerare utilizarea şi durata terapiei 
combinate antitrombotice.1069 Per ansamblu, terapia 
antitrombotică duală, incluzînd ACO (de preferinţă 
NOAC) şi un inhibitor P2Y12 (de preferinţă clopido-
grel) este asociat cu o rată de sângerări majore sem-
nifi cativ mai mică (inclusiv HIC) prin comparaţie cu 
tripla terapie. Cu toate acestea, dovezile disponibile 
sugerează că cel puţin o terapie triplă de scurtă dura-
tă (de ex. ≤1 săptămână) ar fi  de dorit la unii pacienţi 
cu FA după un SCA recent sau care au fost supuşi PCI, 
în special la cei cu risc crescut de evenimente ischemi-
ce1070,1071 (Figura 20).

Indiferent de planul de tratament ales iniţial, tera-
pia dublă cu ACO şi un antipachetar (de preferinta 
clopidogrel) este recomandată în primele 12 luni după 
PCI pentru SCA sau 6 luni după PCI la pacienţi cu 
SCC.1067 Ulterior, monoterapia ACO trebuie conti-
nuată (indiferent de tipul stentului) cu condiţia să nu 
existe evenimente ischemice recurente între timp. La 
un an fără evenimente (adică „stabil”) la pacienţii FA 
cu BCI şi fără PCI, monoterapia ACO este de aseme-
nea recomandată.1072

Utilizarea prasugrelului sau a ticagrelorului a fost 
asociată cu un risc mai mare de sângerare majoră 
comparativ cu clopidogrel1085-1089 şi ar trebui evitată 
la pacienţii cu SCA şi FA. În RE-DUAL PCI (Evalua-
rea randomizată a terapiei duble antitrombotice cu 
dabigatran vs. tripla terapie cu warfarină la pacienţii 
cu fi brilaţie atrială non-valvulară în cursul unei inter-
venţii coronariane percutanate), 12% dintre pacienţi 
au primit ticagrelor cu dabigatran, dar utilizarea de ti-
cagrelor sau prasugrel a fost minimă în cadrul studiului 
PIONEER-AF (Studiu controlat, multicentric, rando-
mizat, open -label care explorează două strategii de 
tratare cu Rivaroxaban sau AVK ajustat în funcţie de 

re, şi anticoagularea ar trebui începută cât de repede 
posbil. 

La pacientii critici, şi cei cu disfuncţie sistolică seve-
ră de VS, FA este adesea precipitată / exacerbată de 
tonus simpatic crescut, inotrope şi vasopresorii, iar 
controlul ritmului de asemenea eşuează. Este impor-
tant să fi e identifi caţi şi corectaţi factorii de precipita-
re si cauzele secundare cu optimizarea tratamentului 
de fond. Datorită efectului lor de control al ratei în 
timpul efortului şi tonusului simpatic crescut, nu doar 
numai în repaus, sunt beta-blocantele sunt preferate 
în locul glicozidelor digitale pentru controlul ritmului 
ventricular în FA.490 Blocanţii beta şi BCC-NDH pot 
exercita un efect inotrop negativ (acestea din urmă 
sunt contraindicate în ICcFEP). Digoxina de asemnea 
eşuează la aceşti pacient din cauza tonusului simpatic 
crescut.

Deoarece terapia convenţională este adesea inefi -
cientă sau nu este bine tolerată490, cardioversia elec-
trică ar trebui întotdeauna luată în considerare, chiar 
şi ca terapie iniţială, în timp ce poate fi  instituită şi 
amiodaronă intravenoasă pentru controlul ratei (sau 
cardioversie potentială la ritmul sinusal), cu sau fără 
cardioversie electrică.504,514,515 Administrare intrave-
noasă de amiodaronă poate duce la o scădere supli-
mentară a TA.

11.2 FA nou diagnosticată (debut nou )
FA nou diagnosticată sau FA cu debut incert este un 
diagnostic în lucru la un pacient fără un istoric de FA, 
până când paternul de FA poate fi  defi nit cu precizie. 
Deşi profi lul clinic şi rezultatul pacienţilor cu FA prim- 
diagnosticată în registrele FA au fost mai puţin favo-
rabile decât cele cu FA paroxistică, care seamănă mai 
degrabă cu FA permanentă,1055,1056 ratele de prescrip-
ţie ACO au fost cele mai scăzute la pacienţii cu FA 
prim-diagnosticate.1057 La pacienţii cu FA diagnosticată 
pentru prima dată, calea ABC ar trebui sa se asemene 
cu toţi paşii descrişi în ilustraţia centrală.

11.3 Sindroamele coronariene acute (SCA), 
intervenţia coronariană percutană (PCI) şi 
sindroamele coronariene cronice (SCC) la 
pacienţi cu FA
Incidenţa FA în sindroamele coronariene acute (SCA) 
variază de la 2-23%,1058 riscul de FA cu debut nou este 
crescut cu 60-77%1059 la pacienţii cu infarct miocar-
dic, şi FA în sine poate fi  asociată cu un risc crescut 
de infarct miocardic cu supradenivelare a segmentului 
ST sau fără supradenivelare a segmentului ST.381,1060-

1063 Per total, 10-15% din pacienţii FA au suferit PCI 
pentru BCI.1064 În studiile observaţionale, pacienţii cu 
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Figura 20 Managementul post-procedural al pacienţilor cu FA şi SCA/PCI (săgeţile complet conturate reprezintă o strategie implicită; săgeţile gradate / 
punctate prezintă modifi cări ale tratamentului în funcţie de riscurile ischemice şi de sângerare ale fi ecărui pacient). Tratamentul prealabil cu un inhibitor 
P2Y12 este recomandat la pacienţii cu STEMI sau când este cunoscută anatomia coronariană; în cazul unei strategii invazive precoce în 24 de ore, ar trebui 
să fi e reţinută în SCA non-STEMI până la momentul angiografi ei coronariene. Studiile observaţionale indică faptul că PCI pe terapie cu AVK neîntreruptă 
este, în general, sigură în comparaţie cu întreruperea ACO şi terapia cu heparină,1073 în special cu acces la artera radială; în schimb, studiile pe NOAC sunt 
contradictorii, descurajând predominant un PCI pe terapia complet NOAC neîntreruptă.1074,1075 Dacă este necesară PCI urgentă, se recomandă administra-
rea unui anticoagulant parenteral (HNF, HGMM sau bivalirudină), cu retragerea temporară a NOAC cel puţin pentru perioada iniţială post-procedurală (de 
exemplu, 24 de ore), în funcţie de profi lul de risc trombotic şi sângerare al pacientului. În cazul în care se are în vedere tromboliza la un pacient cu STEMI, 
pasul iniţial ar trebui să fi e evaluarea stării anticoagulării (de exemplu, INR la un pacient care ia AVK; NOAC, evaluând, de exemplu, timpul de tromboplastină 
parţial activat pe dabigatran sau activitatea anti-factor Xa pe inhibitori de factor Xa). Terapia trombolitică poate fi  asociată cu un risc crescut de sângerare 
la pacienţii cu anticoagulare sistemică, mai ales dacă sunt administrate concomitent heparină parenterală şi medicamente antiplachetare. Este necesar 
un echilibru între benefi ciul potenţial (de exemplu, infarct miocardic anterior mare) şi vătămarea (de exemplu, HIC), precum şi reevaluarea transferului 
urgent la un centru PCI. Dacă pacientul presupus anticoagulat nu are dovezi ale unui efect anticoagulant terapeutic (de exemplu INR <2,0 sub warfarină 
sau nu s-a detectat niciun efect anticoagulant NOAC), se poate lua în considerare trombolizarea sistemică dacă nu este posibil accesul la PCI primar. SCA 
= sindrom coronarian acut; ASA = acid acetilsalicilic; CAD = boala coronariană; SCC = sindroam coronarian cronic; BRC = boală renală cronică; DAPT = 
terapia antitrombotică duală; eGFR = rata estimată de fi ltrare glomerulară; HIC = hemoragie intracraniană; INR = raport internaţional normalizat; HGMM 
= heparină cu greutate moleculară mică; IM = infarct miocardic; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; AINS = medicament antiinfl amator 
nesteroidian; ACO = anticoagulant oral; PAD = boala arterelor periferice; PCI = intervenţie coronariană percutanată; IPP = inhibitor al pompei de protoni; 
STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare a segmentului ST; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist al vitaminei K.
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doză, în strategia de tratament la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială la care se practică intervenţie coronariană per-
cutanată), AUGUST şi ENTRUST-AF PCI (Tratamen-
tul cu Edoxaban versus un AVK la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială la care se practică intervenţie percutană coro-
nariană). La pacienţii cu potenţial de sângerare gas-
tro-intestinală, utilizarea concomitentă a inhibitorilor 
pompei de protoni este rezonabilă.1084

La pacienţii cu FA trataţi prin revascularizare co-
ronariană chirurgicală, ACO trebuie reluat imediat ce 
sângerarea este controlată, posibil în asociere cu clo-
pidogrel şi trebuie evitată terapia triplă.

Un control slab al frecvenţei ventriculare în cadrul 
FA poate exacerba simptomele de ischemie miocar-
dică şi precipită sau agravează IC. Tratamentul poate 
include un beta-blocant sau antagonist de calciu care 
scade frecvenţa ventriculară. În cazul instabilităţii he-
modinamice, cardioversia imediată poate fi  indicată. 

Caseta 2 Despre AVC-ul ischemic acut la pa-
cienţii cu FA

AVC-urile ischemice asociate cu FA sunt adesea fa-
tale sau invalidante106, cu un risc crescut de recu-
renţă precoce în primele 48 de ore1092 până la 2 
săptămâni,1092-1095 sau se transformă hemoragic1096 
mai ales în primele zile după leziuni cardio-embo-
lice mari şi terapie acută de recanalizare.1097,1098 În 
special, HIC este în general asociată cu mortalitate 
şi morbiditate mai mari decât accidentul vascular 
cerebral ischemic recurent. 
Momentul (re)iniţierii ACO după accidentul vascular ce-
rebral ischemic acut

  Anticoagularea precoce după un accident 
vascular cerebral ischemic acut poate pro-
voca hemoragie parenchimatoasă, cu conse-

Recomandări pentru pacienţii cu FA care asociază SCA, PCI sau SCC
Recomandări generale la pacienţii cu FA şi o indicaţie pentru terapia antiplachetară concomitentă. Clasăa Nivelb

 La pacienţii FA eligibili pentru NOAC, este recomandată folosirea unui NOAC în loc de AVK în combinaţie cu terapia antipla-
chetară.1079,1081 I A

 La pacienţii cu risc de sângerare crescut (HAS- BLED ≥3), rivaroxaban 15 mg/zi, ar trebui considerat în locul rivaroxabanului 
20 mg/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetară simplă sau dublă, pentru a reduce riscul de sângerare.1080 IIa B

 La pacientii cu risc de sîngerare crescut (HAS – BLED ≥3), dabigatran 110 mg x 2/zi ar trebui considerat în locul dabigatran 
150 mg x 2/zi pe durata terpiei concomitente cu terapie antiplachetară simplă sau dublă, pentru a reduce riscul de sângera-
re.1079

IIa B

La pacienţii cu indicaţie de AVK în combinaţie cu terapie antiplachetară, dozele ar trebui să fi e ajustate cu atentie cu un INR 
tinţă între 2-2,5 şi TTR >70%.1094,1095,1104,1105 IIa B

Recomandare la pacienţii  FA şi SCA

La pacienţii FA cu SCA supuşi unei intervenţii PCI necomplicate, încetarea precoce (≤ săptămână)  a aspirinei şi continuarea 
dublei terapii cu ACO şi inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel) până la 12 luni este recomandată dacă există risc scăzut de 
tromboză intrastent, sau dacă riscul de sângerare depăşeşte riscul de sângerare, indiferent de tipul de stent utilizat.1090,1092-1095

I A

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel, şi un ACO mai mult de o săptămână,dupa un SCA ar trebui considerată când riscul de 
tromboza de stent depăşeşte riscul de sângerare, cu durată totală (≤ o lună), decisă în funcţie de evaluarea acestor riscuri,si 
planul de tratament trebuie specifi cat clar la externare

IIa C

Recomandări pentru pacienţii FA cu SCC  supuşi PCI

Dupa o PCI necomplicată, încetarea precoce  (≤7 zile) a aspirinei şi continuarea terapiei duble cu ACO până la 6 luni şi 
clopidogrel este recomandat dacă riscul de tromboza intrastent este mic sau dacă riscul de sângerare îl depăşeşte pe cel de 
tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.1076,1078-1081

I A

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel, şi un ACO mai mult de o săptămână,ar trebui considerat când riscul de tromboză de 
stent depăşeşte riscul de sângerare, cu durată totală (≤ o lună), decisă în funcţie de evaluarea acestor riscuri, şi planul de 
tratament trebuie specifi cat clar la externare. 

IIa C

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fi brilaţie atrială; b.i.d = bis in die (de două ori pe zi); SCC = sindrom coronarian cronic; BCR = boală cronică renală; DAPT = terapie dublă antiplachetară; 
HAS-BLED = Hipertensiune arterială, Funcţie renală/ hepatică anormală, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispoziţie la sângerare, INR labil, Vârstnic (>65 ani), Medicamente/
alcool concomitent; INR = international normalized ratio; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K; o.d. = omni die (o dată pe zi); ACO = anticoagulant oral; PCI = 
intervenţie percutanată coronariană; TTR = timpul în intervalul terapeutic;  AVK = antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
c vezi rezumatul caracteristicilor de produs pentru dozele reduse sau contraindicaţiile pentru fi ecare NOAC la pacienţii cu BCR, greutate < 60 kg, vârstă >75–80  ani şi /sau interacţiunile 
medicamentoase. 
d riscul de tromboză intrastent include (i) riscul de tromboză survenită, si (ii) riscul de deces care survine secundar trombozei intransent, amândouă se referă la caracteristici clinice, anatomice 
şi procedurale. Factorii de risc pentru pacienţii cu SCC includ – stent la nivelul trunchiului comun sau la nivelul ultimei artere patente rămase; implantare suboptimală a stentului; lungimea 
stentului >60 mm; diabet; BCR; bifurcaţie cu 2 stenturi implantate; tratament al ocluziei totale cornice; tromboză de stent anterioară  pe terapie antitrombotică adecvată
e riscul de sângerare la pacienţii FA poate fi  evaluat  folosind scorul HAS-BLED (secţiunea 10.1.2), care atrage atenţia asupra factorilor de risc hemoragici modifi cabili; cei la risc înalt (scor ≥ 3) 
pot  fi  revăzuţi mai devreme şi mai frecvent. Riscul hemoragic este foarte dinamic şi nu rămâne static; a evalua riscul hemoragic doar pe baza factorilor de risc hemoragici modifi cabili este o 
strategie inferioară pentru a evalua riscul de sângerare389

f Când dabigatranul este folosit în tripla terapie, dabigatran 110 mg de două ori pe zi poate fi  ulilizat în loc de 150 mg de două ori pe zi, dar dovezile sunt insufi ciente



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3, 2021

711

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fi brilaţiei 
atriale elaborat în colaborare cu Asociaţia Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică (EACTS)

Vernakalantul, fl ecainida şi propafenona nu trebuie 
utilizate pentru controlul ritmului la pacienţii cu BCI 
cunoscută (secţiunea 10.2.2.2). La toţi pacienţii cu FA 
cu SCA / SCC, managementul optim al factorilor de 
risc este necesar, incluzând strategii de prevenţie car-
diovasculară cum ar fi  controlul bun al TA, manage-
mentul dislipidemiei, şi alte intervenţii preventive car-
diovasculare, imediat ce pacientul este stabilizat.

11.4 Accident vascular cerebral acut sau 
hemoragie intracraniană la pacienţii cu 
fi brilaţie atrială.

11.4.1 Pacienţi cu fi brilaţie atrială şi accident 
vascular cerebral ischemic acut sau cu atac 
ischemic tranzitor.
Tratamentul accidentului vascular cerebral acut la 

pacienţii cu FA este dincolo de scopul lucrării de faţă. 
La pacienţii cu FA care prezintă AVC ischemic acut 
care se afl ă deja sub terapie ACO, managementul acut 
depinde de regimul de tratament şi gradul de antico-
agulare. Pacienţii cu AVK cu un INR <1,7 sunt eligi-
bili pentru tromboliză conform indicaţiei neurologice 
(dacă se prezintă un defi cit neurologic clinic relevant 
dacă se afl ă în intervalul de timp corespunzător şi HIC 
este exclusă prin imagistica cerebrală). La pacienţii în 
tratament cu NOAC, măsurarea timpului de trombo-
plastină parţial activată sau timpului de trombină (pen-
tru dabigatran), sau nivelul de antifactor Xa (pentru 
inhibitorii factorului Xa) pot furniza informaţii cu pri-
vire la gradul de anticoagulare sistemică. Ori de câte 
ori este posibil, trebuie elucidat momentul ultimei ad-
ministrării de NOAC (în general, se are în vedere că 
tromboliza este considerată a fi  sigură la pacienţii la 

cinţe clinice potenţial grave1097,1099. Utilizarea 
HNF, HGMM, heparinoide sau AVK la <48 
ore după accident vascular cerebral ischemic 
acut au fost asociate cu un risc crescut de 
HIC simptomatică, fără reducerea semnifi ca-
tivă a accidentului vascular cerebral ischemic 
recurent.1095

  S-a raportat că riscul la 90 de zile de accident 
vascular cerebral ischemic recurent depăşeş-
te riscul de HIC simptomatică la pacienţii cu 
FA care primesc un NOAC la 4-14 zile după 
evenimentul acut1100-1102 (ratele de recuren-
ţă a accidentului vascular cerebral ischemic 
după accident vascular cerebral ischemic 
uşor / moderat au crescut semnifi cativ odată 
cu administrarea tardivă de NOAC,1101 de ex. 
la >14 zile.1100 Într-un RCT de amploare mică, 
utilizarea rivaroxabanului  în termen de 5 zile 
de la accidentul vascular cerebral ischemic 
uşor la pacienţii cu FA a fost asociată cu o 
rată de evenimente similară tratamentului cu 
AVK.1103 

Deoarece lipesc dovezi de înaltă calitate derivate 
din RCT-uri pentru a informa momentul optim al 
anticoagulării după un accident vascular cerebral 
ischemic acut,  utilizarea ACO în perioada post-
AVC precoce se bazează în prezent pe consensul 
experţilor.505 Mai multe RCT în desfăşurare [ELAN 
(NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-
003859-3), TIMING (NCT02961348) şi START 
(NCT03021928)] investighează iniţierea precoce 
(<1 săptămână) faţă de iniţierea tardivă a NOAC 
la pacienţii cu AVC ischemic în context de FA (cu 
primele rezultate care nu sunt de aşteptat înainte 
de 2021).
Prevenirea pe termen lung a AVC-urilor secundare

  Nu există dovezi că adăugarea de aspirină la 
tratamentul cu ACO sau la un INR supra-
terapeutic ar îmbunătăţi rezultatele în pre-
venirea secundară a accidentului vascular 
cerebral.

  Comparativ cu AVK, NOAC au fost asociate 
cu o efi cacitate mai bună în prevenirea acci-
dentului vascular cerebral secundar şi cu o 
siguranţă mai bună în ceea ce priveşte HIC 
într-o meta-analiză a trialului reper NOAC-
FA.1104

  O bună aderenţă la tratamentul ACO este 
esenţială pentru prevenirea efi cientă a acci-
dentului vascular cerebral secundar.

Există unele dovezi care susţin că accidentele vas-
culare cerebrale pot induce FA prin mecanisme 
neurogene1105,1106. Primul studiu a arătat că dete-
riorarea insulei creşte şansele de dezvoltare a FA 
după accident vascular cerebral ischemic şi este 
mai răspândită la pacienţii cu FA diagnosticaţi după 
accidentul vascular cerebral decât la cei care nu 
dezvoltă FA.1105 Al doilea studiu a explicat motivul 
pentru care FA diagnosticate la scurt timp după ac-
cidentul vascular cerebral ischemic este asociată cu 
un risc scăzut de recurenţă ischemică.1106

AF = fi brilaţie atrială; ELAN = inţierea precoce vs. întârziată a anticoagulatelor orale 
directe la pacienţii post- AVC ischemic cu FA; HIC = hemoragie intracraniană; INR 
= raportul normalizat internaţional; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; 
NOAC = anticoagulant oral non vitamină K; ACO = anticoagulant oral; OPTIMAS = 
temporizarea optimă a anticoagulării după AVC; RCT = trial controlat randomizat; 
START = timp optim de întârziere pentru iniţierea anticoagulării după AVC ischemic şi 
fi brilaţie atrială; TIMING = temporizarea terapiei cu anticoagulante orale la pacienţii cu 
AVC acut ischemic şi fi brilaţie atrială; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist 
de vitamină K
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11.4.2 Accident vascular cerebral criptogen / 
accident vascular cerebral embolic cu sursă 
nedeterminată.
Dovezi disponibile în prezent, inclusiv două RCT 

fi nalizate recent1108,1109 nu acceptă utilizarea ACO de 
rutină la pacienţii cu accident vascular cerebral ische-
mic acut de etiologie incertă (accident vascular cere-
bral criptogen) sau accident vascular cerebral embolic 
acut de sursă nedeterminată în cazul pacienţilor fără 
FA documentată. (Caseta suplimentară 4).

De remarcat că, analiza subgrupurilor celor două 
RCT-uri a sugerat că anumite subgrupuri (adică vârsta 
≥75 ani, funcţie renală afectată,1109 sau AS mărit1110) ar 
putea benefi cia de ACO, dar sunt necesare mai multe 
date pentru a informa utilizarea optimă a NOAC în 
rândul pacienţilor cu accident vascular cerebral crip-
togen. Două studii în curs de desfăşurare vor studia 
utilizarea apixabanului în acest scenariu [ATTICUS 
(Apixaban pentru tratamentul accidentului vascular 
cerebral embolic cu sursă nedeterminată)] 1111 şi 
ARCADIA [(Cardiopatie atrială şi Medicamente an-
titrombotice în prevenţia după accident vascular ce-
rebral criptogen) (NCT03192215)]. Eforturile de îm-
bunătăţire a detectării FA sunt necesare la astfel de 
pacienţi (vezi şi secţiunea 8). Scorurile de risc clinic, 
de ex. scorul C2HEST [BCI / BPOC (1 punct fi ecare), 
hipertensiune (1 punct), vârstnici (≥75 ani, 2 puncte), 
insufi cienţă cardiacă sistolică (2 puncte) şi boală tiro-
idiană (hipertiroidism, 1 punct)] au fost propuse pen-
tru identifi carea pacienţilor cu „risc crescut” pentru 
diagnosticarea FA1112 şi pentru facilitarea monitorizării 
prelungite.

11.4.3 Pacienţii după accident vascular 
cerebral fără fi brilaţie atrială cunoscută
Detectarea FA necunoscută anterior după accident 

vascular cerebral are implicaţii importante pentru 
prevenirea secundară. Mai multe RCT-uri au stabilit 
efi cienţa monitorizării ECG pentru detectarea FA 

care timpul de la ultima administrare de NOAC este 
>48 h, dacă funcţia renală este normală).1090

Dacă pacientul este anticoagulat sistemic, ar trebui 
ca tromboliza să nu se efectueze din cauza riscului de 
hemoragie şi tratamentul endovascular ar trebui luat 
în considerare . La pacienţii care iau dabigatran, trom-
boliza sistemică poate fi  efectuată după antagonizarea 
acţiunii dabigatranului de catre idarucizumab.1091

Prevenţia secundară a accidentului vascular cere-
bral / emboliei sistemice la pacienţi care au suferit 
un AVC sau AIT acut cauzat de FA include prevenţia 
precoce a accidentului vascular cerebral ischemic re-
curent în cele 2 săptămâni după evenimentul acut şi 
ulterior prevenirea pe termen lung.

În timp ce mărimea infarctului / severitatea acci-
dentului vascular cerebral sunt utilizate clinic pentru a 
ghida iniţieriea ACO, utilitatea unei astfel de abordări 
în estimarea benefi ciul net al tratamentului precoce 
poate fi  limitat. Date robuste referitoare la momen-
tul optim pentru (re)iniţierea ACO după un accident 
vascular cerebral acut lipsesc. Din punct de vedere 
cardiologic, ACO ar trebui să fi e (re)iniţiat cât mai 
curând posibil în funcţie de perspectiva neurologică 
(în majoritatea cazurilor în primele 2 săptămâni). O 
abordare multidisciplinară cu implicarea specialiştilor 
în AVC, cardiologilor şi pacienţilor este considerată 
adecvată.

La pacienţii cu FA care au suferit un accident vascu-
lar cerebral ischemic acut în ciuda administrarii ACO 
optimizarea terapiei ACO este un element cheie – 
în cazul tratamentului cu AVK, optimizaţi TTR (ideal 
>70%) sau schimbaţi cu NOAC; dacă se administrează 
NOAC, asiguraţi o dozare adecvată şi o bună aderen-
ţă la tratament. Subdozarea inadecvată a NOAC uti-
lizând doze mai mici sau doze mai reduse de NOAC 
au fost asociate cu un risc crescut de accident vascular 
cerebral / embolie sistemică, spitalizare şi deces fără o 
reducere semnifi cativă a sângerărilor majore.1107

Recomandări pentru căutarea FA la pacienţii cu AVC criptogen
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu AVC ischemic acut sau AIT şi fără FA cunoscută anterior, monitorizarea pentru AF este recomandă cu utiliza-
rea unei înregistrări ECG pe termen scurt pentru cel puţin primele 24 de ore, urmată de monitorizare continuă ECG timp de 
cel puţin 72 de ore, ori de câte ori este posibil.1113-1116

I B

La pacienţii selectaţi cu accident vascular cerebral fără FA cunoscută anterior, monitorizare ECG suplimentară folosind mo-
nitoare ECG neinvazive pe termen lung sau monitoare cardiace inserabile trebuie luate în considerare, pentru a detecta FA.1112 IIa B

FA = fi brilaţie atrială; C2HEST = BCI/BPOC (1 punct fi ecare), hipertensiune (1 punct), vârstnici (75 de ani, 2 puncte), insufi cienţa cardiacă sistolică (2 puncte) boală tiroidiană (hipertiroidism, 1 
punct) (scor); ECG = electrocardiogramă;  AS= atriul stâng, AIT = accident ischemic tranzitor; 
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
c nu toţi pacienţii cu AVC pot benefi cia de monitorizare prelungită ECG, cei consideraţi la risc de a dezvolta FA (ex. Vârstinicii, cu factori de risc cardiovasculari sau comboridităţi, indicii de 
remodelare AS, un scor C2HEST înalt etc.), sau cei cu AVC criptogenic sau caracteristicile AVC sugestive pentru un AVC embolic ar trebui programaţi pentru monitorizare prelungită ECG. 
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 La pacienţii cu AVC ischemic / AIT, se recomandă 
monitorizarea FA prin înregistrarea ECG pe termen 
scurt, urmată de monitorizare ECG continuă timp de 
cel puţin 72 de ore, luând în considerare, de aseme-
nea, o monitorizare ECG abordată pe mai multe nive-
luri1113 şi inserarea unui monitor intracardiac în caz de 
AVC criptogen.1114,1119 Monitorizarea ECG post-AVC 
este probabil rentabilă1120,1121; cu toate acestea, RCT-
urile nu au fost autorizate pentru a evalua efectul mo-
nitorizării ECG prelungite şi ulterior pentru evaluarea 
benefi ciilor ACO în accidentul vascular cerebral sau 
pentru mortalitate la pacienţii cu FA diagnosticată.

post-accident vascular cerebral, cu nevoia de a urmări 
de la 8 la 14 pacienţi.1117,1118

Cu o atenţie mai deosebită şi folosind o monito-
rizare mai sofi sticată se poate îmbunătăţi în general 
detectarea FA. Într-o meta-analiză1118 din 50 de studii 
post-AVC, proporţia pacienţilor AVC cu FA a fost de 
7,7% în camera de urgenţă folosind ECG-ul de la in-
ternare; 5,1% pe secţii folosind ECG-uri seriate, mo-
nitorizare ECG / telemetrie cardiacă şi monitorizare 
Holter în spital; 10,7% la primul consult în ambula-
tor folosind monitorizare Holter; şi, după externare, 
16,9% folosind telemetrie ambulatorie cardiacă mobilă 
şi monitor cardiac extern sau implantabil. Detectarea 
FA post-AVC per total după toate fazele monitorizării 
cardiace a ajuns la 23,7%.1118

Figura 21 (Re)Iniţierea terapiei anticoagulante post-sângerare craniană. O analiză cumulată a datelor individuale ale pacienţilor din studiile de 
cohortă (n = 20 322 pacienţi; 38 cohorte; > 35 225 pacienţi-ani) a arătat că, deşi microsângerările cerebrale pot informa cu privire la riscul de HIC 
la pacienţii cu accident vascular cerebral ischemic recent /AIT trataţi cu terapie antitrombotică, riscul absolut de accident vascular cerebral ischemic 
este substanţial mai mare decât cel al HIC, indiferent de prezenţa, sarcina sau localizarea microsângerarilor cerebrale.505,1123 AVC-IS = accident vascular 
cerebral ischemic; SCA=sindrom coronarian acut; MSC = microsângerări cerebrale; HIC = hemoragie intracraniană; AAS = apendicele atrial stâng; 
LDL = lipoproteină cu densitate mică; LoE = nivelul dovezilor; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO=anticoagulant oral; PCI 
= intervenţie coronariană percutanată; RCT = studiu controlat randomizat; AIT = atac ischemic tranzitor.
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ximativ 50% mai mic de HIC423, în timp ce dimensiu-
nea şi consecinţele HIC cauzate de ACO sunt similare 
atât în cazul administrării de NOAC sau de AVK1124. 
Prin urmare, NOAC-urile ar trebui să fi e preferate la 
supravieţuitorii HIC cu FA eligibili, deşi nu există RCT 
care să dovedească acest lucru. Momentul optim al 
anticoagulării după HIC este necunoscut, dar trebuie 
temporizată dincolo de faza acută, probabil pentru cel 
puţin 4 săptămâni; la pacienţii cu FA cu risc foarte 
mare de HIC recurentă, ocluzia AAS ar putea fi  consi-
derată. RCT-urile în curs de desfăşurare referitoare la 
administrarea de NOAC şi ocluzia AAS pot infl uenţa 
abordarea terapeutică în viitor.

11.5 Hemoragie activă în cadrul pacienţilor 
sub terapie anticoagulantă: managementul 
acesteia şi medicamentele cu potenţial 
reversibil
Managementul pacienţilor cu sângerare activă în tim-
pul tratamentului cu ACO este descris în Figura 22. 
Evaluarea generală ar trebui să includă detectarea 
locului sângerării, evaluarea severităţii sângerării şi 
momentul în care a fost administrată ultima doză de 
ACO. Medicamentele antitrombotice concomitente şi 
alţi factori care infl uenţează riscul de sângerare (abuz 
de alcool, funcţie renală) ar trebui explorat. Testele 
de laborator, cum ar fi  INR, sunt utile în caz de tera-
pie cu AVK. Teste de coagulare mai specifi ce pentru 
NOAC includ timpul de trombină, timpul de coagula-
re a ecarinei, sau testul de ecarină cromogenă pentru 

11.4.4 Managementul pacienţilor cu fi brilaţie 
atrială post hemoragie intracraniană
Deoarece HIC este cea mai temută, adesea letală, 

complicaţie a anticoagulării şi terapiei antiplachetare, 
există o reticenţă considerabilă de a (re)iniţia ACO la 
pacienţii cu FA care au supravieţuit unei HIC, în ciuda 
estimărilor ridicate a riscului de accident vascular ce-
rebral ischemic cauzat de FA. Pacienţii cu antecedente 
recente de HIC au fost excluşi din RCT-ul de preve-
nire a accidentului vascular cerebral în cadrul FA, dar 
datele observaţionale disponibile sugerează ca mulţi 
pacienţi cu FA ar benefi cia de (re)instituirea ACO, în 
funcţie de cauză (cauzele) HIC şi constatările din ca-
drul CT-ului şi RMN-ului cerebral (Caseta suplimen-
tară 5).

Decizia terapeutică de a (re)începe ACO la pacienţii 
cu FA după un HIC necesită contribuţia unei echipei 
multidisciplinare, de la cardiologi, specialişti în acci-
dent vascular cerebral, neurochirurgi, pacienţi cât şi şi 
familia / îngrijitorii acestora. După o HIC acută spon-
tană (care include hemoragie epidurală, subdurală, 
subarahnoidiană sau hemoragie intracerebrală), ACO 
poate fi  luat în considerare după o evaluare atentă a 
riscurilor şi benefi ciilor, iar imagistica cerebrală poate 
ajuta. Riscul de HIC recurentă poate fi  crescut în pre-
zenţa unui factori de risc specifi ci, descrişi în Figura 
21. De remarcat, riscul de HIC cauzată de ACO este 
crescută mai ales la pacienţii asiatici.1122 

În comparaţie cu AVK, utilizarea NOAC la pacienţii 
fără HIC anterioare este asociată cu un risc de apro-

Recomandări pentru prevenţia secundară AVC la pacienţii cu FA după AVC ischemic acut
Recomandări pentru prevenţia secundară AVC la pacienţii cu FA după AVC ischemic acut Clasăa Nivelb

La pacienţii cu risc înalt de AVC ischemic /AIT, prevenţia secundară pe termen lung a AVC-ului folosind ACO este recoman-
dată dacă nu există o contraindicaţie strictă pentru folosirea ACO, cu o preferinţa pentru NOAC în loc de AVK la pacienţii 
eligibili pentru NOAC.1125-1130

I A

La pacienţii cu FA care se prezintă cu un AVC ischemic acut, anticoagularea foarte precoce (48 ore) folosind HNF, HGMM sau 
AVK, nu este recomandată.1095 III B

Recomandări pentru prevenţia AVC-ului la pacienţii cu FA după hemoragie intracraniană 

La pacienţii cu FA la risc înalt pentru AVC ischemic (re)inţierea ACO, cu preferinţă pentru NOAC în loc de AVK la pacienţii 
eligibili pentru NOAC, ar trebui considerată consultaţia ulterioară a neurologului/specialist AVC
 O traumă în legătură cu HIC
 HIC spontană acută (care include hemoragie subdurală, subarahnoidă sau intracerebrală) după atenta evaluare a riscurilor 
şi benefi ciilor.

IIa C

FA = fi brilaţie atrială; HIC = hemoragie intracraniană;  HGMM = heparină cu greutate moleculară mică ; NOAC = anticoagulante orale non-anta-
goniste de vitamina K; ACO= anticoagulant oral; AIT = accident ischemic tranzitor; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist de vitamin 
K.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
c Un benefi ciu net mai favorabil ar putea fi  în caz de HIC profundă sau fără evidenţă neuroimagistică de angiopatie amiloidă cerebrală sau microhe-
moragii.
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tagonizarea efectelor AVK1135. Medicamente specifi ce 
de antagnoizare care sunt disponibile pentru NOAC: 
idarucizumab (pentru dabigatran) şi andexanet alfa 
(pentru inhibitorii factorului Xa) care opresc în mod 
efi cient acţiunea anticoagulantă a NOAC şi restabi-
lesc hemostaza fi ziologică.1136,1137 Cu toate acestea, 
utilizarea lor este adesea asociată cu cea de nereluare 
a terapiei ACO ulterioară şi cu rate crescute a eveni-
mentelor trombotice. Aceste medicamente pot fi  ad-
ministrate în mod efi cient în caz de sângerări amenin-
ţătoare de viaţă sau intervenţii chirurgicale urgente, 
dar utilizarea lor este rareori necesară în practica cli-
nică zilnică. Ciraparantag este un medicament sintetic 
care leagă şi antagonizează inhibitorii direcţi ai facto-
rului Xa, dabigatranul şi heparina. Utilizarea concen-
tratului complexului de protrombină cu patru factori 
poate fi  considerat ca un tratament alternativ pentru 
inversarea efectului anticoagulant al rivaroxabanului, 
apixabanului şi edoxabanului, deşi dovezile ştiinţifi ce 
sunt foarte limitate în acest context şi probate frec-
vent pe voluntari sănătoşi.1138-1140

11.6 Fibrilaţia atrială şi insufi cienţa cardiacă
Atât FA cât şi IC facilitează apariţia şi agravează pro-
gnosticul în mod reciproc şi adesea coexistă (vezi şi 
secţiunile 4.2 şi 5.3); IC este de asemenea, un factor 
de risc trombo-embolic în FA. Efi cacitatea şi profi lul 
de siguranţă al NOAC-urilor nu par să difere la paci-
enţii cu FA cu sau fără IC.1141,1142

Tratamentul pacienţilor cu FA şi IC este adesea pro-
vocator (secţiunea 10.2.) Ţinta optimă a frecvenţei 
cardiace la pacienţii cu FA şi IC rămâne neclară, dar 
se recomandă de obicei o frecvenţă <100-110 bpm.1143-

1145 Strategiile farmacologice de control al frecvenţei 
cardiace sunt diferite pentru pacienţii cu insufi cien-
ţă cardiacă cu fracţie de ejecţie conservată (ICFEP) 
şi ICFER. Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul şi 
digoxina sunt toate opţiuni viabile în ICFEP, în timp 
ce beta-blocantele şi digoxina pot fi  utilizate la cei cu 
ICFER. Amiodarona poate fi  luată în considerare pen-

dabigatran şi test anti-factor cromogen Xa pentru ri-
varoxaban, apixaban şi edoxaban.1131 Cu toate acestea, 
aceste teste sau măsurarea nivelurilor plasmatice de 
NOAC nu sunt întotdeauna disponibile în practică şi 
sunt adesea inutile pentru gestionarea sângerărilor.1132 
O prezentare generală a medicamentelor de inversa-
re pentru NOAC este prezentată în Tabelul suplimen-
tar 13 şi Figura suplimentară 6.

În special, momentul ultimei ingestii de medica-
ment, combinat cu evaluarea funcţiei renale, hemo-
globina, hematocritul şi numărul de trombocite per-
mit luarea deciziilor clinice adecvate în majoritatea 
cazurilor.

Evenimentele minore de sângerare trebuie tratate 
cu măsuri de susţinere precum compresie mecanică 
sau intervenţii chirurgicale minore pentru a realiza 
hemostaza. Oprirea AVK-urilor nu este asociată cu 
o reducere promptă a efectului anticoagulant, în timp 
ce NOAC au un timp de înjumătăţire plasmatică scurt 
şi hemostaza poate fi  aşteptată în decurs de 12-24 de 
ore după o doză omisă.

Tratamentul evenimentelor de sângerare modera-
tă poate necesita transfuzii de sânge şi administrarea 
de fl uide. Dacă ultimul aport de NOAC a fost cu 2-4 
ore înainte de sângerare, administrarea de cărbune 
activ şi /sau spălarea gastrică va reduce expunerea 
suplimentară. Diagnosticul specifi c şi intervenţiile de 
tratament pentru identifi carea şi gestionarea cauzei 
sângerării (de exemplu, gastroscopie) trebuiesc efec-
tuate cu promptitudine. Dializa este efi cientă în re-
ducerea concentraţiei de dabigatran şi a fost asociată 
cu reducerea duratei şi/sau a severităţii sângerărilor 
asociate.1133

Sângerările severe sau care pun viaţa în pericol ne-
cesită antagonizarea imediată a efectul antitrombo-
tic al ACO. În cazul AVK, administrarea de plasmă 
proaspătă congelată restabileşte coagularea mai rapid 
decât vitamina K, dar concentratele complexului de 
protrombină realizează o coagulare a sângelui chiar 
mai rapidă1134 şi sunt terapia de primă linie pentru an-

Recomandări pentru managementul sângerărilor active sub ACO
Recomandări Classa Levelb

La pacienţii cu FA cu sângerare activă severă este recomandat să: 
 Se intrerupă ACO până când cauza sângerării este identifi cată şi sângerarea activă este rezolvată; şi
 Se efectueze prompt diagnosticul cauzei şi intervenţiile terapeutice specifi ce sângerării

I C

Concentratul complexului de protombină cu 4 factori ar trebui să fi e considerat la pacienţii cu FA cărora se administrează 
AVK, care dezvoltă o complicaţie hemoragică severă.

IIa C

FA  = fi brilaţie atrială; ACO = anticoagulant oral; AVK= antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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ICFER a fost pusă la îndoială de unele metaanalize,491 
deşi aceasta nu este o constatare universală, în special 
cu unele studii din lumea reală care susţin un prognos-
tic îmbunătăţit.1147,1148

11.7 Fibrilaţia atrială la pacienţii cu boală 
cardiacă valvulară

Boala cardiacă valvulară este asociată în mod inde-
pendent cu FA1149 şi mai mult de o treime dintre paci-
enţii cu FA au o formă de boală cardiacă valvulară.512 
Dintre pacienţii cu boală cardiacă valvulară severă, in-
clusiv cei supuşi intervenţiei chirurgicale şi intervenţie 
transcateter asupra valvei aortice sau mitrale, FA este 
asociată cu rezultate clinice mai puţin favorabile.1156,1157 
Comparativ cu pacienţi cu FA fără boală cardiacă val-
vulară, riscul trombo-embolic şi de accident vascular 
cerebral este crescut la pacienţii cu FA cu boală car-
diacă valvulară, în afara cazurilor de stenoza mitrală şi 
proteze cardiace mecanice, în principal datorită vâr-
stei înaintate şi comorbidităţilor mai frecvente.1156,1157 
În timp ce pacienţii cu stenoza mitrală moderat-seve-
ră şi valvele cardiace protetice mecanice necesită anti-
coagulare cu AVK-uri,1158 nu există dovezi că prezenţa 
altor boală cardiacă valvulară, inclusiv stenoza / re-
gurgitarea aortică, insufi cienţa mitrală, bioprotezele 

tru controlul frecvenţei în ambele forme de IC, dar 
numai în contextul acut. Ablaţia nodului atrioventri-
cular şi ulterior montarea de stimulator cardiac pot 
controla frecvenţa ventriculară când terapia medica-
mentoasă eşuează (secţiunea 10.2.1). Cu toate aces-
tea, într-un studiu observaţional, strategia de control 
al ritmului a arătat o mortalitate la un an de toate ca-
uzele mai mică în comparaţie cu o strategie de control 
al frecvenţei în cazul pacienţilor vârstnici (≥65 ani) cu 
ICFEP.1146

Instabilitatea hemodinamică sau agravarea IC pot 
necesita intervenţie de urgenţă sau cardioversie elec-
trică imediată a FA, în timp ce cardioversia farmaco-
logică folosind amiodaronă iv. poate fi  încercată dacă 
o cardioversie temporizată este în concordanţă cu si-
tuaţia clinică (secţiunea 10.2.2.2.2). S-a demonstrat că 
ablaţia transcateter a FA îmbunătăţeşte simptomele, 
capacitatea de efort, calitatea vieţii şi FEVS la pacienţii 
cu FA şi IC,661 întrucât recentul RCT CASTLE-AF a 
arătat o scădere după ablaţia FA transcateter la paci-
enţii cu ICFER a mortalităţii de toate cauzele şi de spi-
talizare datorate agravării IC657 (secţiunea 10.2.2.3). 

Toţi pacienţii cu IC şi FA ar trebui să primească te-
rapie conform ghidului.1145 Benefi ciul terapiei cu beta-
blocante în reducerea mortalităţii la pacienţii cu FA cu 

Figura 22 Managementul sângerării active la pacienţii în tratament cu anticoagulante. (instituţiile ar trebui să aibă o procedură convenită).143 PPC = 
plasă proaspătă congelată; INR = raport internaţional normalizat; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = 
terapie anticoagulantă orală; CCP = concentrate de complex de protrombină; AVK = antagonist al vitaminei K.
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de obicei estimată folosind Formula Cockcroft Gault 
pentru CrCl şi o limită/ cutt off a CrCl de <50 mL /
min a fost folosită pentru a adapta doza de NOAC.

La pacienţii cu BCR uşoară până la moderată (CrCl 
30-49 ml / min), siguranţa şi efi cacitatea NOAC-urilor 
faţă de warfarină au fost în concordanţă cu pacienţi 
fără BCR în studiile NOAC de referinţă1173-1176, astfel 
aceleaşi consideraţii pentru evaluarea riscului de acci-
dent vascular cerebral şi alegerea ACO urilor se pot 
aplica.

La pacienţii cu CrCl 15-29 ml/min, datele deriva-
te din RCT privind efectul AVK sau al NOAC-urilor 
lipsesc. Aceşti pacienţi au fost în esenţă excluşi din 
principalele RCT-uri. Dovezi pentru benefi ciile ACO 
la pacienţii cu boală renală în stadiul fi nal cu CrCl ≤15 
ml /min sau dializaţi sunt limitate şi într-o oarecare 
măsură controversate. Nu există RCT, în timp ce da-
tele observaţionale pun sub semnul întrebării bene-
fi ciul ACO la această populaţie de pacienţi. Date din 
studiile observaţionale sugerează o posibilă reducere 
a riscului de sângerare la pacienţii in stadiu fi nal al boli 
renale care iau un NOAC comparativ cu AVK,435,1177 
dar nu există dovezi solide pentru o reducerea eve-
nimentelor embolice nici cu NOAC sau AVK, după 
cum s-a arătat recent într-un review sistematic.1178 De 
notat că NOAC-urile nu au fost aprobate în Europa 
pentru pacienţi cu CrCl ≤15 ml / min sau dializaţi. 

În prezent, mai multe RCT evaluează utilizarea 
ACO şi compară NOAC cu AVK la pacienţii cu boală 
renală în stadiu fi nal (NCT02933697, NCT03987711). 
Studiul RENAL-AF, care investighează apixaban vs. 
warfarină la pacienţii cu FA afl aţi în hemodializă, a fost 
întrerupt precoce cu date neconcludente privind ac-
cidentele vasculare relative şi ratele de sângerare.1179 

Nu există date RCT privind utilizarea ACO la paci-
enţii cu FA după transplantul de rinichi. Administrarea 
şi dozarea NOAC trebuie să fi e ghidate de rata esti-
mată de fi ltrare glomerulară a rinichiului transplantat 
şi luând în considerare interacţiunile potenţiale cu 
medicaţia concomitentă.

Trebuie acordată o atenţie deosebită dozării 
NOAC la pacienţi cu BCR (Tabel suplimentar 9).

sau o valvă reparată, ar trebui să modifi ce alegerea de 
ACO.1156,1159 Într-o meta-analiză a celor patru RCT-uri 
pivot comparând NOAC cu AVK, efectele NOAC vs. 
AVK în termeni de accident vascular cerebral / embo-
lie sistemică şi risc de sângerare la pacienţii cu boală 
cardiacă valvulară, în afara cazurilor de stenoza mitra-
lă şi valve cardiace protetice mecanice, au fost în con-
cordanţă cu cele din RCT-urile principale.1160 Într-un 
studiu observaţional, NOAC-urile au fost asociate cu 
rezultate mai bune, cu rate reduse de accident vascu-
lar cerebral ischemic şi sângerări majore comparativ 
cu warfarina la pacienţii cu FA cu stenoză mitrală.1161 

Recent, o clasifi care funcţională a boală cardiacă 
valvulară în raport cu utilizarea ACO a fost introdusă, 
clasifi când pacienţii cu sau stenoza mitrală moderat-
severa sau reumatică ca tip 1 şi toate celelalte boală 
cardiacă valvulară ca tip 2.148,1157,1162 Există lacune în 
dovezile privind utilizarea NOAC în FA la pacienţi cu 
boală mitrală reumatică valvulară şi în timpul primelor 
3 luni după implantarea chirurgicală sau transcateter 
a unei bioproteze, iar date observaţionale cu privire 
la utilizarea NOAC-urilor după implantarea trans-
cateter a valvei aortice este confl ictuală.1163 Un RCT 
la pacienţi non-FA care compară rivaroxaban 10 mg 
zilnic cu aspirină după implantarea transcateter a val-
vei aortice a fost oprit devreme din cauza creşterii 
riscului de deces sau complicaţiilor trombo-embolice 
şi sângerărilor în grupul care a primit rivaroxaban.1164

11.8 Fibrilaţia atrială şi boală cronică de 
rinichi 
Independent de FA, BCR este o afecţiune protrombo-
tică şi prohemoragică (Figura suplimentară 7),1166,1167,1168 
iar FA poate accelera progresia BCR. Coexistând la 
15-20% dintre pacienţii cu BCR,1169 FA este asociată cu 
creşterea mortalităţii,1170 în timp ce BCR poate fi  pre-
zentă la 40-50% dintre pacienţii cu FA.1171 La pacienţii 
cu FA, funcţia renală se poate deteriora în timp,1172 iar 
scăderea CrCl este un predictor independent mai bun 
pentru accident vascular cerebral ischemic / embolia 
sistemică şi pentru sângerare decât insufi cienţa renală 
în sine.1172 În RCT ale ACO pentru prevenirea acci-
dentului vascular cerebral în FA, funcţia renală a fost 

Recomandări pentru pacienţii cu boală cardiacă valvulară şi FA
Recomandări Clasăa Nivelb

NOAC-urile sunt contraindicate la pacienţii cu valve protetice mecanice.1165 III B

Utilizarea NOAC-urilor nu este recomandată la pacienţii cu FA şi stenoză mitrală moderat-severă. III C
AF = fi brilaţie atrială; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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ţia transcateter a FA ar trebui efectuată în condiţii 
electrolitice şi metabolice stabile şi nu ar trebui să se 
efectueze în timpul hipertiroidismului activ.

11.11 Fibrilaţia atrială şi tulburările 
gastrointestinale
În timp ce leziunile gastro-intestinale pot condduce la 
evenimente hemoragice la pacienţi cu FA anticoagu-
laţi, unele afecţiuni gastro-intestinale, cum ar fi  bolile 
infl amatorii intestinale, cresc riscul de FA şi accident 
vascular cerebral.1183 Sângerarea gastro-intestinală 
este o complicaţie bine cunoscută a ACO. În gene-
ral, utilizarea NOAC este asociată cu un risc crescut 
de sângerare gastro-intestinală,1184,1185, însă la pacienţii 
trataţi cu apixaban sau dabigatran 110 mg riscul este 
similar cu warfarina.419,421 Leziunile sângerânde pot fi  
identifi cate în mai mult de 50% din cazurile majore de 
sângerare gastro-intestinală.118 După corectarea sur-
sei de sângerare, ACO ar trebui reiniţiată, deoarece 
această strategie a fost asociată cu riscuri scăzute de 
trombo-embolie şi deces.1187

Pacienţii trataţi cu dabigatran pot prezenta dispep-
sie (aproximativ 11% în studiul RE-LY şi 2% au între-
rupt medicamentul din cauza simptomelor gastro-in-
testinale 419). Ingerarea după masă a dabigatranului 
şi / sau adăugarea inhibitorilor de pompă de protoni 
ameliorează simptomele.1188 

Managementul pacienţilor cu FA cu boli hepatice 
este o provocare, datorită riscului crescut de sângera-
re (asociat cu scăderea nivelului de sinteză hepatică în 
afecţiuni hepatice avansate, trombocitopenie şi leziuni 
variceale gastro-intestinale), precum şi creşterea ris-
cului ischemic1189,1190). Pacienţii cu disfuncţie hepatică 
au fost în general exclusşi din RCT,1191 în special cei cu 
teste de coagulare anormală deoarece aceşti pacienţi 
pot prezenta un risc mai mare de sângerare la AVK şi 
posibil mai mic la NOAC. În ciuda defi citului de date, 
studiile observaţionale nu au ridicat îngrijorări cu pri-
vire la utilizarea NOAC în bolile hepatice avansate.1192

Într-un studiu recent, pacienţii cu FA si fi broză he-
patică nu a avut o creştere a sângerării la NOAC com-
parativ cu AVK-urile.470 Alte date liniştitoare pentru 
NOAC provin dintr-un mare cohortă natională.472 Un 
numar de pacienti pot fi  anticoagulaţi cu NOAC în 
timp ce prezintă afecţiuni hepatice semnifi cative ne-
recunoscute şi, în cazul pacienţilor cirotici, reduce-
rea accidentului vascular ischemic poate depăşi riscul 
hemoragic.471 NOAC-urile sunt contraindicate la pa-
cienţii cu disfuncţie hepatică Child-Turcotte-Pugh C 
şi rivaroxabanul nu este recomandat pentru pacienţii 
din categoria Child-Turcotte-Pugh B sau C.1193

11.9 Fibrilaţia atrială şi boala arterială 
periferică
Pacienţii cu FA au adesea boli vasculare ateroscle-
rotice. Cu includerea indicelui asimptomatic gleznă-
braţ <0,90 în defi niţia bolii arteriale periferice (BAP), 
prevalenţa bolilor vasculare a crescut semnifi cativ.1180 
Într-un review sistematic şi meta-analiză, prezenţa 
BAP a fost asociată semnifi cativ cu un risc de 1,3 până 
la 2,5 ori mai crescut de accident vascular cerebral.347 
O placă aortică complexă în aorta descendentă, aşa 
cum a fost identifi cată pe ETE, este, de asemenea, un 
factor de risc semnifi cativ de accident vascular cere-
bral vascular (secţiunea 10.1.1).

La pacienţii cu BAP asimptomatică, riscul de eve-
nimente cardiovasculare creşte progresiv odată cu 
creşterea încărcăturii bolii vasculare.470 Prin urmare, 
pacienţii cu BAP ar trebui să fi e supusi unui scree-
ning cu fi ecare ocazie, pentru FA. Pacienţiilor cu FA 
şi BAP ar trebui recomandat ACO, cu excepţia cazu-
lui în care este contraindicat. Cei cu boală vasculară 
stabilă (defi nit în mod arbitrar ca nici un eveniment 
vascular nou în ultimele 12 luni) trebuietratatţi nu-
mai cu ACO (secţiunea 11.3), din moment ce utilizarea 
concomitentă a terapiei antiplachetare nu a demon-
strat reducerea accidentul vascular cerebral sau alte 
evenimente cardiovasculare, dar pot creşte riscul de 
sângerări grave, inclusiv HIC.

Principiile controlului fecvenţei şi ritmului prezen-
tate în secţiunea 10.2 se aplică şi pentru pacienţii cu 
FA cu BAP. O categorie specială include capacitatea 
de efort posibil limitată la aceşti pacienţi, din cauza 
claudicaţiei intermitente. Blocanţii beta pot exacerba 
simptomele BAP la unii pacienţi, la care blocantele de 
canale de calciu non-dihidropiridinice pot fi  mai adec-
vate pentru controlul frecvenţei.

11.10 Fibrilaţia atrială şi tulburările endocrine
Tulburări electrolitice şi nivelurile modifi cate de glu-
coză şi / sau hormoni în afecţiunile endocrine, cum ar 
fi  tulburări tiroidiene, acromegalie, feocromocitom, 
boli ale cortexului suprarenalian, boli paratiroidiene 
sau disfuncţie pancreatică inclusiv diabetul mellitus 
pot contribui la dezvoltarea FA. Datele despre gestio-
narea FA în aceste condiţii sunt limitate3. Diabetul este 
discutat în secţiunea 10.3.2.4. Prevenirea accidentului 
vascular cerebral trebuie să urmeze aceleaşi principii 
ca şi la alţi pacienţi cu FA, cu risc de stratifi care utili-
zând scorul CHA2DS2-VASc.3,1181 La pacienţii cu FA si 
hipertiroidism, apare adesea conversia spontană a FA 
odată ce se realizează o stare eutiroidiana.1182 Sevrajul 
amiodaronei este obligatoriu în hipertiroidism. Abla-
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în vârstă selectate, cu rate de succes comparabile cu 
pacienţii mai tineri243-1255 şi rate acceptabile de compli-
caţii.1243,1245-1247,1249-1260 Cu toate acestea, vârsta a fost 
un predictor al complicaţiilor în ablaţia transcateter a 
FA în unele studii1261-1263 şi studii mai lungi de urmărire 
au sugerat o creştere legată de vârstă a riscului ajustat 
multivariabil pentru reapariţia FA / FLA, deces şi eve-
nimente cardiace majore adverse.1257 

11.14 Pacienţi cu afectare congnitivă / 
demenţă
Dovezi privind prevenirea efi cientă a tulburărilor cog-
nitive în FA este derivată în principal din studii ob-
servaţionale, sugerând că ACO ar putea juca un rol 
protector la pacienţii cu FA cu factori de risc de ac-
cident vascular cerebral, nu numai pentru prevenirea 
accidentului vascular cerebral, ci şi pentru prevenirea 
declinului cognitiv.1264 Calitatea anticoagulării cu AVK 
(adică TTR) pare să joace un rol suplimentar: valori 
scăzute ale TTR şi valori INR supraterapeutice au fost 
asociate cu un risc mai mare de demenţă.1265,1266 Do-
vezi limitate sugerează că NOAC-urile pot fi  superi-
oare AVK pentru prevenirea tulburărilor cognitive în 
unele studii,1267,1268, dar nu toate,1269 datele recente ob-
servaţionale indică un efect protector al ACO chiar şi 
la pacienti FA cu risc scăzut care nu au nevoie de ACO 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.1270 
Un numărul de RCT-uri cu funcţia cognitivă ca obiec-
tiv fi nal sunt în curs de desfăşurare şi va oferi mai 
multe informaţii despre rolul anticoagulării (NOACs 
şi AVKs) pentru prevenirea afectării cognitive în FA.86 

Dimpotrivă, afectarea cognitivă poate infl uenţa 
aderenţa la tratament,1271,1272 afectând astfel rezulta-
tele la pacienţii cu FA. După ablaţia transcateter a 
FA, leziunile cerebrale silenţioase sunt detectate prin 
RMN, dar acest lucru nu a condus la defi cienţa cog-
nitivă în studiul AXAFA AFNET 5, deşi insufi cient.880 

11.15 Fibrilaţia atrială şi boala cardiacă 
congenitală 
Supravieţuirea pacienţilor cu boli cardiace congenitale 
a crescut peste timp, dar date solide lipsesc şi dove-
zile despre gestionarea FA sunt derivate în principal 
din studii observaţionale şi / sau extrapolate din studii 
clinice mari. La pacienţii cu FA (sau FLA sau tahicardie 
reintrantă intra-atrială) şi boli congenitale ale inimii, 
tratamentul ACO este recomandat pentru toţi paci-
enţi cu corectii intracardiace, boli cardiace congeni-
tale cianotice, procedura Fontan sau ventricul drept 
sistemic.1273

Pacienţi cu FA şi alte boli congenitale ale inimii 
ar trebui să urmeze stratifi carea generală a riscului 

11.12 Fibrilaţia atrială şi tulburări 
hematologice
Anemia este un predictor independent al sângerărilor 
majore legate de ACO.393,402 Într-o cohortă bazată pe 
populaţie cu FA, anemia a fost asociată cu sângerări 
majore şi TTR scăzut, în timp ce utilizarea ACO la 
pacienţii cu FA si anemie moderată sau severă a fost 
asociată cu risc mai mare de sângerare, dar fără redu-
cerea riscului trombo-embolic.1194 Trombocitopenia 
este, de asemenea, asociată cu un risc crescut de sân-
gerare. Înainte şi în timpul tratamentului anticoagu-
lant, atât anemia cât şi trombocitopenia trebuie inves-
tigată şi corectată, dacă este posibil. Decizia privind 
utilizarea ACO la pacienţii cu număr de trombocite 
<100/microL necesită o abordare multidisciplinară, 
incluzând hematologii, punerea în balanţă a riscurilor 
trombotice şi de sângerare şi abordarea factorilor de 
risc hemoragici modifi cabili. Unele medicamente chi-
mioterapeutice pot creşte riscul de FA incidentală (de 
exemplu, ibrutinib, melfalan, antracicline)1195-1197 sau 
afectează funcţia trombocitelor, crescând astfel riscul 
de sângerare (de ex. ibrutinib).1198,1199 

11.13 Vârstnici şi fragili cu fi brilaţie atrială
Prevalenţa FA creşte progresiv odată cu vârsta 67,1200-

1206, iar vârsta este un factor de risc independent pen-
tru rezultatele nedorite în FA.372,1200,1207,1208 Persoa-
nele în vârstă sunt mai puţin susceptibile de a primi 
ACO1209-1216 în ciuda dovezilor sufi ciente care susţin 
utilizarea ACO la această populaţie. Fragilitatea, co-
morbidităţile şi riscul crescut de cădere1217-1219 nu de-
păşesc benefi ciile ACO, având în vedere riscurile mici 
absolute de sângerare la pacienţi vârstnici anticoa-
gulaţi.339,390,391,1220-1223 Dovezi din RCT-uri441,1224 meta-
analize423,1225 şi registrele mari339,433,1209,1226 promovează 
utilizarea ACO în această grupă de vârstă. Antipla-
chetarele nu sunt nici mai efi ciente şi nici mai sigure 
decât warfarina şi pot fi  chiar dăunătoare,433 în timp 
ce NOAC par să aibă un profi l de risc global mai bun 
comparativ cu warfarina.423,433,441,1035,1225,1227-1236 

Prescrierea unei doze reduse de ACO este mai pu-
ţin efi cientă în prevenirea rezultatelor adverse FA.

Controlul frecvenţei este în mod tradiţional strate-
gia preferată, dar dovezi informând alegerea între con-
trolul frecvenţei şi al ritmului la vârstnici este insufi ci-
entă.1239-1242 Dovezi limitate cu privire la alte tratamen-
te FA susţin utilizarea tuturor opţiunilor de control al 
frecvenţei şi ritmului, inclusiv cardioversia,implantarea 
stimulatorului cardiac şi ablaţia transcateter a FA fără 
orice discriminare de vârstă. Ablaţia transcateter a 
FA poate fi  efi cientă şi o opţiune sigură la persoanele 
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11.16 Fibrilaţia atrială în cardiomiopatii 
ereditare şi sindroame aritmice primare
O incidenţă şi o prevalenţă mai mare a FA au fost 
descrise la pacienţii cu cardiomiopatii ereditare şi cu 
sindroame aritmice primare.1284-1318 Uneori FA la pre-
zentare sau ca singura caracteristică clinic eviden-
tă,1319-1323 este adesea asociată cu evenimente clinice 
adverse,292,1299,1301,1307,1308,1310,1324-1329 şi are implicaţii im-
portante:

Utilizarea AA poate fi  difi cilă. În sindromul QT lung 
congenital, multe medicamente sunt contraindicate 
datorită riscului crescut de prelungire a intervalului 
QT şi torsada vârfurilor (http: //www.credible meds.
org/); în sindromul Brugada, medicamentele de clasa 
I sunt contraindicate (http://www.brugadadrugs.org/). 
Datorită efectelor adverse pe termen lung, utilizarea 
cronică a amiodaronei este problematică la aceşti in-
divizi, de obicei tineri.

La pacienţii cu cardiodefi brilator implantabil, FA este 
o cauză comună a şocurilor inadecvate.1307,1311,1330-1333 
Programarea unei singure zone de fi brilaţie ventricu-
lară foarte rapida ≥210-220 bpm cu timp de detecţie 
lung este sigură,1295,1296,1334 şi este recomandată la pa-
cienţii fără tahicardie ventriculară lentă monomorfă 
documentată. Implantarea unui sonde de stimulare 
atrială poate fi  luată în considerare în caz de bradicar-
die semnifi cativă sub tratament betablocant.

Tabelul sumplimentar 14 rezumă principalele ca-
racteristici clinice ale FA la pacienţii cu boli cardiace 
ereditare. 

Pacienţii cu sindrom Wolff-Parkinson-White şi FA 
sunt expuşi riscului unei frecvente ventriculare rapide 

pentru utilizare ACO în FA. În special, NOAC-urile 
sunt contraindicate în pacienţi cu valve cardiace me-
canice,1165, însă par a fi  sigure la cei cu valve biolo-
gice1274,1275. Medicamentele de control al frecvenţei, 
cum ar fi  beta-blocantele, verapamilul, diltiazemul şi 
digitala pot fi  utilizate cu precauţie din cauza riscului 
de bradicardie şi hipotensiune. Strategiile de control 
al ritmului (adică amiodaronă) pot fi  efi ciente. La pa-
cienţii cu Fontan, blocantele canalelor de sodiu supri-
mă jumătate din aritmiile atriale, dar este necesară 
precauţie pentru proaritmie (efect aritmogen). Când 
este planifi cată cardioversia, atât 3 săptămâni de anti-
coagulare cât şi ETE pot fi  luate în considerare întru-
cat trombii sunt frecvenţi la pacienţii cu boli cardiace 
congenitale şi tahiaritmii atriale.1276,1277

La pacienţii cu defect de sept atrial, poate fi  luată în 
considerare închiderea defectului înainte de al patru-
lea deceniu de viaţă pentru a scădea riscul de Fa sau 
FLA.1278 Pacienţi cu accident vascular cerebral care au 
benefi ciat de închiderea foramenului oval patent pot 
avea un risc crescut de FA1279, dar la pacienţii cu fora-
men ovale patent şi FA închiderea nu este recoman-
dată pentru prevenirea accidentului vascular cerebral 
şi utilizarea ACO ar trebui să fi e decisă folosind riscul 
convenţionalul de evaluare AVC. La pacienţii cu an-
tecedente de FA, intervenţia chirurgicală pentru FA 
sau ablaţia transcateter a FA trebuie luate în consi-
derare la momentul închiderii defectului septal.1280,1281 
Ablaţia transcateter a aritmiilor atriale tardive post 
închiderea chirurgicală a defectului septal atrial poate 
fi  efi cientă.1283

Recomandări pentru managementul FA la pacienţi cu boală cardiacă congenitală
Recomandări Clasăa Nivelb

 Anticoagularea orală ar trebui considerată la toţi pacienţii adulţi cu reparaţie intracardiacă, cianoză, procedură Fontan, sau 
VD sistemic şi cu istoric de FA, FLA, tahicardie intraatrială reintrantă.1273

 La pacienţii cu FA şi alte boli cardiace congenitale, anticoagularea ar trebui considerată în prezenţa unuia sau mai multor 
factori de risc pentru AVC.1273

IIa C

Chirurgia pentru FA ar trebui considerată la pacienţii:
 Care au nevoie de închiderea chirurgicală a defectului septal atrial şi care au istoric de aritmie atrială simptomatică (ablaţia 

atrială ar trebui considerată la momentul închiderii chirurgicale).1280-1282

 Operaţia Cox maze  ar trebui considerată la pacienţii cu FA simptomatică şi indicaţie pentru repararea defectelor congeni-
tale cardiace. Operaţia ar trebui facută în centrele cu experienţă.1280-1282

IIa C

Ablaţia FA prin cateter a aritmiilor atriale în asociere cu defectele congenitale cardiace ar putea fi  considerată dacă este 
efectuată în centrele cu experientă.1283 IIb C

La pacienţii cu boală cardiacă congenitală, ETE poate fi  considerată împreună cu o terapie de anticoagulare de 3 săpămâni 
înaintea conversiei.1292,1293 IIb C

FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial;  ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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riscului de accident vascular cerebral ar trebui să se 
utilizeze ca si în cazul femei non-gravide.1349 Recoman-
dări practice detaliate ale regimurilor de anticoagula-
re pe cale orală şi parenterală în funcţie de trimestrul 
de sarcină, cum ar fi  utilizarea AVK în doze mici şi 
mari în al doilea şi al treilea trimestru, trecerea de 
la heparină cu greutate moleculară mică (HGMM) 
la heparină nefractionată (HNF) şi controlul efectu-
lui terapeutic sunt detaliate în ghidurile recente ESC 
Pregancy.1349 Este necesară anticoagulare imediată în 
stenoza mitrală clinic semnifi cativă folosind HGMM 
la doze terapeutice în primul şi ultimele trimestre, şi 
AVK cu ţintele INR obişnuite sau HGMM pentru al 
doilea trimestru. Utilizarea NOAC este interzisă în 
timpul sarcinii. Naşterea pe cale naturală trebuie re-
comandată pentru majoritatea femeilor, dar este con-
traindicată în timp ce mama se afl ă pe AVK din cauza 
riscului de sangerare fetala intracraniana.1349

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate 
pentru controlul frecvenţei acute. Blocantele selec-
tive beta-1 (de exemplu, metoprolol şi bisoprolol) 
sunt în general sigure şi sunt recomandate ca primă 
alegere.1349 Dacă beta-blocantele eşuează, digoxina şi 
verapamilul trebuie luate în considerare pentru con-
trolul ratei.

rezultată din conducerea rapidă a activitatii electrice 
atriale către ventriculi prin calea accesorie şi sunt la 
risc crescut de fi brilaţie ventriculară şi moarte subi-
tă.1335,1336

Cardioversia electrică ar trebui să fi e disponibilă 
uşor pentru pacienti instabili hemodinamic cu FA cu 
pre-excitaţie şi medicamente care modulează nodul 
atrioventricular (de exemplu, verapamil, beta-blocan-
te, digoxină) ar trebui evitate.1337,1338 Cardioversia far-
macologică poate fi  încercată folosind ibutilide,1339 în 
timp ce clasa Ic AA (procainamidă, propafenonă, fl e-
cainidă) trebuie utilizat cu precauţie din cauza efectu-
lui asupra nodului atrioventricular.1340-1343 Amiodarona 
poate să nu fi e sigură în FA cu pre-excitaţie, deoarece 
poate creşte conducerea pe calea accesorie.

11.17 Fibrilaţia atrială în timpul sarcinii
FA este una dintre cele mai frecvente aritmii în timpul 
sarcinii,1344 în special la femeile cu boli cardiace con-
genitale1345,1346 şi la gravidele mai in vârstă,1344,1347,1348 şi 
este asociat cu un risc crescut de deces.1344 Condu-
cerea atrioventriculară rapidă poate avea consecinţe 
hemodinamice grave pentru mamă şi făt.

Sarcina este asociată cu o stare de hipercoagulabili-
tate şi risc trombo-embolic crescut . Având în vedere 
lipsa datelor specifi ce, aceleaşi reguli pentru evaluarea 

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcinii
Recomandări Clasăa Nivelb

Managementul în acut

Cardioversia electrică imediată este recomandată în cazurile de instabilitate hemodinamică sau FA preexcitată.1350,1351,1354 I C

La femeile gravide cu cardimiopatie hipertrofi că, cardioversia ar trebui considerată în FA persistentă.882 IIa C

Ibutilide sau fl ecainide iv. ar trebui considerate pentru încetarea  FA la pacienţii stabili cu cord structural normal.1355 IIb C

Managementul pe termen lung (administrare orală de medicamente)

Anticoagularea terapeutică cu heparină şi AVK în conformitate cu stadiul sarcinii este recomandat la pacienţii cu FA.1349 I C

Beta-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecvenţei în FA I C

Flecainida, profafenona sau sotalolul ar trebui considerate pentru a preveni FA dacă medicamentele blocante ale NAV esuea-
ză.

IIa C

Digoxinul sau verapamilul ar trebui considerate pentru controlul frecvenţei dacă betablocantele eşuează. IIa C

FA = fi brilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă; US FDA = Administraţia mâncării şi a medicamentelor ale Statelor Unite; i.v. = intravenos; VS = 
ventriculul stâng; QTc = intervalul QT corectat; AVK = antagonist de vitamina K.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
c Cardioversia FA ar trebui să fi e în general precedată de anticoagulare
d Atenololul a fost asociat cu rate mai înalte de retard de creştere a fătului  şi nu este recomandat.
e Flecainida şi propafenona ar trebui combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular dar boala cardiacă structurală, funcţia redu-
să VS sau blocul al ramurii stângi ar trebui excluse înainte.
f Medicamentele de Clasa II nu ar trebui folosite în cazurile de QTc alungit.
g Medicamentele blocante ale nodului atrioventricular nu ar trebui folosite la pacienţii cu preexcitaţie la ECG-ul de repaus sau FA pre-excitată
h Retineţi: vechile categorii trecute de medicamente de la A la X – sistemul de clasifi care pentru consilierea terapiei medicamentoase la pacientele 
gravide – a fost schimbată de către regulile pentru sarcină şi lactaţie, care furnizează un rezumat al riscului descriptiv şi informaţiii detaliate pe 
date bazate pe  animale şi clinice, de către US FDA în iunie 2015
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Digoxin şi verapamilul sunt adesea inefi ciente pen-
tru controlul ratei în timpul FA de efort, în timp ce 
beta-blocantele pot să nu fi e bine tolerate sau sunt 
uneori interzise. A fost utilizată terapia cu pilule în 
buzunar (doza de atac), dar activitatea sportivă trebu-
ie evitată după ingestia de fl ecainidă sau propafenonă 
până când încetează FA şi au trecut două perioade de 
înjumătăţire a medicamentului.586 Ablaţia transcateter 
a FA este adesea preferată de sportivi şi a fost în mod 
similar efi cace atât în   populaţia atletică, cât şi în cea 
non-atletică în studii mici.1364,1365 

11.19. Fibrilaţia atrială postoperatorie
FA perioperatorie reprezintă debutul aritmiei în tim-
pul unui intervenţii chirurgicale. Acest lucru este cel 
mai relevant la pacienţii supuşi chirurgiei cardiace . 
În timp ce strategii multiple au fost descrise pentru a 
reduce incidenţa FA perioperatorie cu pretratament 
sau tratament medicamentos acut, există o lipsă de 
dovezi din partea studiilor clinice randomizate mari. 
Amiodarona este medicamentul cel mai frecvent utili-
zat pentru prevenirea FA perioperatorii.1369

FA postoperatorie, defi nită ca FA cu debut nou în 
perioada imediată postoperatorie este o problemă 
clinic relevantă,1370,1371 apărând la 20-50% dintre pa-
cienţi după o intervenţie chirurgicală cardiacă,1372,1373, 
10-30% după chirurgie toracică non-cardiacă,1374 şi în 
5-10% după chirurgia vasculară sau colorectală1375 cu 
incidenţă maximă între zilele postoperatorii 2 şi 4.1376 
Modifi cările intra şi postoperatorii care afectează fac-
torii declanşatori ai FA si substratul atrial preexistent 
poate creşte vulnerabilitatea atrială la FA. Multe epi-
soade de FA postoperatorie sunt autolimitate iar une-
le sunt asimptomatice, dar FA postoperatorie a fost 
asociată cu un risc de patru până la cinci ori mai mare 
de FA recurentă în următorii 5 ani. De asemenea, s-a 
dovedit a fi  un factor de risc pentru accident vascular 
cerebral, infarct miocardic şi deces, comparativ cu pa-
cientii fara FA în perioada postoperatorie.1379,1380

Alte consecinţe adverse ale FA postoperatorii in-
clud instabilitatea hemodinamică, spitalizarea prelun-
gită, infecţii, complicaţii renale, sângerări, creşterea 
decesului în spital şi asistenţă medicală mai costisitoa-
re.1371,1381,1382 Managementul FA postoperatorie este 
prezentat în Figura 23.

Controlul ritmului trebuie considerată strategia 
preferată în timpul sarcinii. Cardioversia electrică 
este recomandată dacă există instabilitate hemodina-
mică sau risc considerabil pentru mamă sau făt. Poate 
fi  efectuată în condiţii de siguranţă, fără a compromi-
te debitul cardiac fetal1350 iar riscul consecvent pentru 
aritmii fetale sau travaliu prematur este scăzut.1351,1352 
Frecvenţa cardiacă fetală trebuie controlată în mod 
obişnuit după cardioversie.1353 Cardioversia ar trebui 
să fi e în general precedată de anticoagulare (secţiunea 
10.2.2.6).1349 La pacienţii stabili hemodinamic şi fără 
boli cardiace structurale, ibutilide sau fl ecainida i.v. 
pot fi  luate în considerare pentru întreruperea FA, dar 
experienţa este limitată.1354,1355 Flecainidă, propafeno-
nă sau sotalol trebuie luate în considerare pentru a 
preveni FA dacă medicamentele blocante ale nodului 
atrioventricular eşuează. Ablatia FA pe cateter nu are 
rol în timpul sarcinii. 

11.18 Fibrilaţia atrială la atleţii profesionisti 
Activitatea fi zică moderată îmbunătăţeşte sănătatea 
cardiovasculară şi previne FA, în timp ce activitatea 
sportivă intensă creşte riscul de FA.35,1357 Sportivii au 
un risc de dezvoltare FA de-a lungul vieţii de aproxi-
mativ cinci ori mai mare în comparaţie cu persoanele 
sedentare, în ciuda unei prevalenţe scăzute a factori-
lor de risc convenţionali FA.35,1020 Factori de risc pen-
tru FA.

la sportivi includ sexul masculin, vârsta mijlocie, 
sportul de rezistenţă, statura înaltă, şi perioada to-
tală de exerciţiu pe toată durata vieţii care depăşeş-
te 1500-2000 ore.1020,1358-1361 Sporturile de anduranţă, 
cum ar fi  alergarea, ciclismul şi schiul35,1362 prezintă cel 
mai mare risc.

În absenţa RCT, recomandări pentru gestionarea 
FA la sportivi se bazează în mare parte pe dovezi la 
non-sportivi, date observaţionale şi consensul exper-
ţilor.143 Necesitatea anticoagulării este determinata 
de factori de risc clinici. Sporturi cu contact direct 
corporal sau predispuse la traume ar trebui evitate la 
pacienţii cu ACO. Cum sportivi au o prevalenţă ridi-
cată de bradicardie sinusală şi pauze sinusale, terapia 
medicală este frecvent contraindicată sau slab tolera-
tă.1021,1363

Recomandările pentru activităţi sportive la pacienţii cu FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandată consilierea atleţilor profesionisti că participarea în activităţi fi zice sportive intense pe termen lung poate 
promova FA, în timp ce activitatea fi zică moderată este recomandată pentru a previni FA.35,38,1020,1360,1366-1368 I B

FA = fi brilaţie atrială.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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torie după o intervenţie chirurgicală cardiacă,1400,1401 şi 
colchicina este în prezent investigată în prevenirea FA 
postoperatorie [COP-AF (Colchicina pentru Preveni-
rea fi brilaţiei atriale perioperatorii la pacienţii supuşi 
Chirurgiei toracice):NCT03310125].

11.19.2 Prevenirea evenimentelor trombo-
embolice
Într-o meta-analiză mare, pacienţii cu FA postope-

ratorie au avut cote mai mari cu 62% pentru AVC pre-
coce şi un risc cu 37% mai mare de accident vascular 
cerebral pe termen lung comparativ cu cei fără FA 
postoperatorie (ratele de accident vascular cerebral> 
1 an au fost de 2,4% faţă de 0,4%, respectiv), precum 
şi de şanse cu 44% mai mari de mortalitate precoce şi 
cu mortalitate pe termen lung cu un risc de 37 % mai 
mare ; riscul de accident vascular cerebral pe termen 
lung a fost substanţial mai mare la cei cu FA posto-
peratorie non-cardiacă decât cardiacă (HR 2,00; IC 
95% 1,70 2,35 pentru non-cardiacă vs. HR 1,20; IC 
95% 1,07 1,34 pentru FA postoperatorie cardiacă; P 
pentru diferenţa de subgrup<0,0001).1379 

11.19.1 Prevenţia FA postoperatorie
Utilizarea beta-blocantulului preoperator (propra-

nolol, carvedilol plus N-acetil cisteină) în chirurgia 
cardiacă şi non-cardiacă este asociată cu o incidenţă 
redusă a FA postoperator,1383-1386 dar nu şi evenimen-
tele adverse majore precum deces, accident vascular 
cerebral sau afectiuni renale acute. 

În special, în chirurgia non-cardiacă, metoprololul 
perioperator a fost asociat cu risc crescut de deces 
într-un trial clinic randomizat mare.1388 Într-o meta-
analiză, amiodaronă (orală sau i.v.) şi beta-blocante au 
fost în mod egal efi cace în reducerea FA postopera-
torie,1389, dar combinaţia lor a fost mai buna decât be-
ta-blocantele singure.1390   Doze cumulative mai mici de 
amiodaronă (<3000 mg) ar putea fi  efi ciente, cu mai pu-
ţine evenimente adverse.1391,1393 Date pentru alte inter-
venţii cum ar fi  statinele974,1394 magneziu,1395 sotalol,1385 
colchicină,1396 pericardiotomie posterioară,1397,1398(bi) 
pacing atrial,1385 şi corticosteroizi1399 nu sunt solide. 
Două RCT mari nu au prezentat niciun efect semnifi -
cativ al steroizilor i.v. asupra incidenţei FA postopera-

Figura 23 Managementul postoperator al FA. AA = medicament antiaritmic; bpm = bătăi pe minut; BCC=blocant al canalelor de calciu; CVE=cardioversie 
electrică; FEVS= fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; Mg2=magneziu; ACO=anticoagulare orală; CVF=cardioversie farmacologică; PUFA = acid gras 
polinesaturat.
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12. PREVENIREA FIBRILAŢIEI ATRIALE

12.1 Prevenirea primară a fi brilaţie atriale
Prevenirea primară a FA se referă la implementarea 
măsurilor preventive la pacienţii cu risc, dar fără FA 
documentată în prealabil. Această strategie se bazea-
ză pe identifi carea şi gestionarea factorilor de risc şi a 
comorbidităţilor predispozante la FA, înainte de dez-
voltarea remodelarii atriale şi a fi brozei.964,1411 Terapia 
preventivă se referă la utilizarea non-AA care modifi -
că substratul atrial sau mecanismele specifi ce ţintă ale 
FA pentru a preveni apariţia sau reapariţia aritmiei. 
Ţintele cheie ale terapiei preventive sunt modifi cările 
structurale ale atriilor (de exemplu, fi broză, hipertro-
fi e, infl amaţie, stres oxidativ), dar efecte asupra ca-
nalelor ionice atriale, joncţiunilor gap, şi manipularea 
calciului sunt, de asemenea, evidente.964

Gestionarea adecvată a hipertensiunii arteriale şi 
a IC poate preveni FA prin reducerea întinderii atria-
le, dar prin inhibarea sistemului renina-angiotensina-
adosteronului poate exercita un rol protector supli-
mentar prin suprimarea remodelării cardiace electri-
ce şi structurale.964,1411,1412

RCT-uri mari şi meta-analize au dat rezultate echi-
voce în favoarea1413-1416 şi împotriva1417-1421 utilizării sta-
tinei pentru prevenirea primară din FA. Au fost rapor-
tate rezultate controversate pentru efectele uleiului 
de peşte asupra prevenirii primare a FA.1422

Pentru prevenirea primară a FA postoperatorie 
după chirurgie cardiacă şi chirurgie non-cardiacă, vezi 
secţiunea 11.19.

12.2 Prevenirea secundară a fi brilaţiei atriale
Pentru prevenirea FA secundară vezi secţiunea 11.3 şi 
secţiunea suplimentară 12.

Cu toate acestea, dovezile privind efectele ACO 
la pacienţii cu FA postoperatorie nu sunt foarte so-
lide1382,1402-1407 Date observaţionale1408 sugerează că, 
deşi FA postoperatorie legată de bypassul arterial co-
ronarian ar putea să nu fi e echivalent cu FA non-chi-
rurgicală în ceea ce priveşte riscul de efecte adverse 
pe termen lung, utilizarea ACO în timpul urmăririi a 
fost ascociat cu un risc semnifi cativ mai mic de eve-
nimente trombo-embolice atât în   FA postoperatorie, 
cât şi în FA non-chirurgicală, comparativ cu neadmi-
nistrarea de ACO.1408 Se pare că FA postoperatorie 
care apare după chirurgia non-cardiacă a fost asocia-
tă cu un risc trombo-embolic similar pe termen lung 
pentru FA non-chirurgicală, si terapia ACO a fost aso-
ciată cu un risc comparativ mai scăzut de evenimente 
trombo-embolice şi deces de toate cauzele în ambele 
grupuri.1409

RCT în curs de desfăşurare în domeniul cardiac 
[PACES (Anticoagulare pentru fi brilaţie atrială posto-
peratorie cu debut nou după CABG); NCT04045665] 
şi chirurgie non-cardiacă (ASPIRE-AF; NCT03968393) 
va informa despre utilizarea optimă pe termen lung a 
ACO în rândul pacienţilor cu dezvoltarea FA posto-
peratorie.

La pacienţii instabili hemodinamic cu FA postopera-
tor, cardioversie electrică de urgenţă (sau administra-
rea i.v. de amiodaronă1385 sau vernakalant,583 dacă este 
în concordanţă cu situaţia clinică) este indicată. Într-
un RCT recent al pacienţilor cu FA postoperatorie 
după intervenţia chirurgicală cardiacă, nici controlul 
ratei şi nici controlul ritmului nu au prezentat un avan-
taj net clinic.1373 Prin urmare, deciziile de tratament 
pentru controlul ratei sau al ritmului ar trebui să se 
bazeze pe simptome, şi cardioversia non-urgentă tre-
buie să respecte principiile anticoagulării peri-cardio-
versiei prezentate în secţiunea 10.2

Recomandări pentru FA postoperatorie
Recomandări Clasăa Nivelb

Terapia cu amiodaronă sau beta-blocante postoperatorie este recomandată pentru prevenţia FA postoperatorie după chirur-
gia cardiacă.1390,1492 I A

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice ar trebui considerată la pacienţii cu risc de 
AVC cu FA postoperatorie după chirurgia non-cardiacă, luând în considerare benefi ciile clinic anticipate ale terapiei cu ACO 
şi preferinţele pacientului.1404,1405,1408,1409

IIa B

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice poate fi  considerată la pacienţii cu risc 
pentru AVC cu FA postoperatorie după chirurgia cardiacă, luând în considerare benefi ciile net anticipate ala terapiei cu ACO 
şi preferinţele pacientului.1404,1405,1408,1409

IIb B

Beta-blocantele nu ar trebui folosite de rutină prntru preventia FA postoperatorii la pacientii care vor suferi o intervenţiede  
chirurgie non-cardiacă.1410 III B

FA = fi brilaţie atrială; ACO = anticoagulant oral; 
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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ritmie care necesită implantarea stimulatorului cardi-
ac 19 comparativ cu pacienţii de sex masculin. Femeile 
cu FA sunt mai putin susceptibile pentru cardioversie 
electrică,1426 şi sunt îndrumate către ablatie transcate-
ter a FA mai târziu decât bărbaţii, posibil refl ectând 
apariţia FA mai târziu în timpul vieţii în rândul femei-
lor.107,1431,1432 Rezultatul IVP poate fi  mai puţin favorabil 
la femei1431,1432 cu rate mai mari de complicaţii legate 
de procedură.1431 Femeile sunt mai susceptibile de a 
fi  supuse ablaţiei nodale atrioventriculare pentru FA 
decât bărbaţii.124 Date specifi ce legate de sex pentru 
managementul riscurilor cardiovasculare la femeile cu 
FA lipsesc. Principiile prezentate în secţiunea 11.3 se 
aplică femeilor cu FA.

14. IMPLEMENTAREA GHIDURILOR DE 
FIBRILAŢIE ATRIALĂ
Aderenţa la indicaţiile de ghid (adică implementarea 
managementul recomandat de ghid pacienţilor indivi-
duali cu FA) are ca scop îmbunătăţirea rezultatelor 
pacienţilor şi reducerea costurilor asistenţei medica-
le,1238,1434,1435 dar respectarea ghidurilor la nivel mondi-
al este modestă124,1436-1439,1440,1441. Se pare că introduce-
rea NOAC ca terapie de primă linie a fost asociată cu 
o creştere a aderenţei la ghidul de prevenţiei a acci-
dentului vascular cerebral.1442,1443

Nerespectarea ghidului este multifactorială, in-
clusiv1215,1444,1445 medici / profesionişti din domeniul 
sănătăţii şi factori legaţi de sistemul de sănătate.1446 
Managementul FA integrat poate facilita aderarea 
la recomandări. Diverse intervenţii educaţiona-
le280,284,290,1447,1448 bazate pe recomandările oferite de 
ghiduri284 şi adaptate pentru a se închide lacune de 
cunoştinţe specifi ce între profesioniştii din domeniul 
sănătăţii şi / sau pacienţii FA1446 pot facilita implemen-
tarea managementului conform ghidului pentru îmbu-
nătăţirea rezultatelor pacienţilor.277,1449-1452 În continu-
are sunt necesare cercetări pentru a identifi ca tipul 
(tipurile) de intervenţii rentabile care ar îmbunătăţi 
mai efi cient rezultatele clinice ale pacienţilor, aderen-
ţa la tratament şi calitatea vieţii.

13. DIFERENŢE LEGATE DE SEX ÎN 
FIBRILAŢIA ATRIALĂ 
Pacientele de sex feminin sunt, în general, subrepre-
zentaţe în RCT, inclusiv în trialuri FA. Diferenţe lega-
te de sex în epidemiologie, fi ziopatologie, prezentarea 
clinică şi prognosticul FA care sunt în mod constant 
raportate19,107,124,1423,1424 pot infl uenţa efi cacitatea trata-
mentului FA, şi, prin urmare, ar trebui să fi e luate în 
considerare într-o abordare individuală personalizată 
centrată pe pacient a managementului FA în practica 
clinică.1425 Înţelegerea mecanismelor fi ziopatologice 
de bază şi a biologiei poate ajuta la îmbunătăţirea tra-
tamentelor personalizate. Reprezentarea adecvată de 
femei în viitoarele studii FA este recomandată, pre-
cum şi identifi carea şi rezolvarea barierelor specifi ce 
în funcţie de sex pentru a implementa tratamente re-
comandate în funcţie de ghid pentru FA.

Femeile care prezintă FA sunt mai în vârstă, au o 
prevalenţă mai mare de hipertensiune arterială, boală 
cardiacă valvulară şi ICFEP şi o prevalenţă mai mică a 
CAD comparativ cu bărbaţii. Femeile cu FA sunt mai 
des simptomatice decât bărbaţii cu FA, cu o severitate 
mai mare a simptomelor.1423,1426

Sexul feminin este un factor de risc de accident vas-
cular cerebral care creşte riscul de FA asociat cu acci-
dent vascular cerebral în prezenţa altor factori de risc 
a accidentului vascular cerebral.353 Femeile cu FA au o 
severitate mai mare a AVC şi o dizabilitate permanen-
tă decât bărbaţii cu FA.1427 Anticoagularea cu warfari-
nă poate să nu fi e la fel de bine controlată la femei şi 
au un risc rezidual de accident vascular cerebral mai 
mare chiar şi cu ferestre terapeutice bine controla-
te.1428 Efi cacitatea şi siguranţa NOAC-urile din RCT-
urile de referinţă au fost consistente la ambele sexe, 
dar femeile erau în mare măsură subreprezentate.423 

La femeile cu FA, utilizarea AA pentru controlul 
ritmului este asociată cu frecvenţă semnifi cativ mai 
mare de evenimente adverse care pun viaţa în pericol 
(de exemplu, sindrom QT lung dobândit cu clasa Ia 
sau III de AA)1429,1430 sau boala nodului sinusal / bradia-

Recomandări referitoare la diferenţele legate de sex în FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca femeilor şi bărbaţilor cu FA să li se ofere în mod egal evaluare a diagnosticului şi terapii pentru prevenirea 
AVC-ului şi altor complicaţii legate de FA.423,1433 I A

Femeilor cu FA paroxistică simptomatică sau persistentă ar trebui să li se ofere acces la terapii pentru controlul ritmului, 
inclusiv abalţie pe cateter a FA, când sunt adecvate pentru motive medicale.1448,1451 IIa B

FA = fi brilaţie atrială.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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ciate cu episode mai lungi sau cu un risc crescut de 
accident vascular cerebral sau embolie sistemică.1459 
Cu toate acestea, episoade mai lungi de AHRE / FA 
subclinică (minim 5-6 min) sunt asociate cu un risc 
crescut de FA clinică,467,469 accident vascular cerebral 
ischemic,168,467 evenimente cardiovasculare adverse 
majore,1460 şi deces de cauză cardiovasculară1461 În ge-
neral, riscul absolut de accident vascular cerebral aso-
ciat cu AHRE / FA subclinică poate fi  mai mică decât 
cu FA clinică.160,168,226,467 Disocierea temporală de acci-
dent vascular cerebral acut sugerează că AHRE / FA 
subclinică poate reprezenta mai degrabă un marker 
decât un factor de risc pentru accident vascular ce-
rebral4,7,1462 (Caseta suplimentară 6). În timp ce datele 
actuale au fost obţinute în principal de la stimulatoa-
re cardiace / defi brilatoare cardiace implantabile sau 
pacienţi după accident vascular cerebral, AHRE / FA 
subclinică este raportată din ce în ce mai mult la o 
varietate de pacienţi supusi monitorizării cardiace. FA 
clinică se va dezvolta în 1 din 5-6 pacienţi în termen 
de 2,5 ani după diagnosticarea AHRE /FA subclinică.168 
În ciuda faptului că sunt necesare mai multe dovezi de 
înaltă calitate pentru a informa managementul optim 
al acestor pacienţi, este prudentă o monitorizare mai 
intensă şi o monitorizare pentru a detecta din timp 
FA clinică (de preferinţă cu sprijinul monitorizării de 
la distanţă). 

În mod special, încărcătura aritmică a AHRE/FA 
subclinică nu este statică, aceasta putând să varieze 
de pe o zi pe alta,469 prin urmare, necesită reevalu-
are în mod regulat, cu cât este mai mare încărcătu-
ra aritmica a AHRE / FA la momentul diagnosticului, 
cu atât este mai mare riscul progresiei ulterioare la 
episoade aritmice mai lungi.469 (Figura 24). În timp ce 
dovezile disponibile sunt insufi ciente pentru a justifi ca 
utilizarea de rutină a ACO la pacienţii cu AHRE / FA 
subclinică, factorii de risc modifi cabili ai accidentului 
vascular cerebral trebuie identifi caţi şi gestionaţi în 
cazul fi ecărui pacient. 

Utilizarea ACO poate fi  luată în considerare la pa-
cienţii selectaţi cu durată mai lungă ale AHRE / FA 
subclinice (>24 h) şi cu un risc individual de accident 
vascular cerebral estimat la o valoare ridicată4,1462, lu-

15. MĂSURI DE CALITATE 
ŞI INDICATORI CLINICI DE 
PERFORMANŢĂ ÎN GESTIONAREA 
FIBRILAŢIEI ATRIALE
Evaluarea calitatăţii serviciilor a fost identifi cată ca o 
piatră de temelie pentru gestionarea optimă a FA şi 
este un pas obligatoriu către îngrijirea medicală de ca-
litate. Seturile de indicatori de calitate şi performanţă 
ar trebui să ofere practicienilor şi instituţiilor instru-
mentele de măsurare a calităţii de îngrijire (de exem-
plu, respectarea recomandărilor clasei I, recomanda-
te pana la externare / sfârşitul vizitei, complicaţii după 
proceduri, lista cu timpul de acces / aşteptare) şi iden-
tifi carea oportunităţilor de îmbunătăţire. Ei ar trebui 
să surprindă aspecte importante ale îngrijirii de cali-
tate, inclusiv structura, procesul, măsurile, rezultatele 
centrate pe pacient, în timp ce încărcătura raportată 
pentru spitale, cabinete şi practicieni ar trebui men-
ţinută la minim.658,1453-1455 Un efort de colaborare care 
implică ESC, EHRA, Asia Pacifi c Heart Rhythm Society, 
Heart Rhythm Society şi Latin American Heart Rhythm 
Society a fost creat pentru a dezvolta indicatori de ca-
litate pentru diagnosticul şi gestionarea FA; o formă 
sumară a acestor indicatorii de calitate sunt furnizaţi 
în Tabelul 22, cu setul complet publicat separat.317 In-
dicatorii de calitate ESC sunt destinaţi îmbunătăţirii 
calitaţii şi măsurarii performanţei prin supravegherea 
semnifi cativă, precum şi pentru integrarea în registre 
care în mod specifi c vizează identifi carea domeniilor 
de îmbunătăţire în practica clinică şi nu sunt destinate 
clasifi cării profesioniştilor / furnizorilor.

16. EPIDEMIOLOGIE, IMPLICAŢII 
CLINICE ŞI GESTIONAREA 
EPISOADELOR ATRIALE CU 
FRECVENTĂ MARE / FIBRILAŢIE 
ATRIALĂ SUBCLINICĂ 
Incidenţa AHRE / FA subclinică la pacienţii cu stimula-
tor cardiac / dispozitiv implantbil este de 30-70%, dar 
poate fi  mai mic în populaţia generală.1458 Episoadele 
foarte scurte (<10-20 s/zi) sunt considerate clinic ire-
levante, deoarece acestea nu sunt semnifi cativ aso-

Recomandări pentru măsurarea calităţii actului medical la pacienţii cu FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Introducerea de unelte pentru a măsura calitatea îngrijirii şi pentru identifi carea oportunităţilor pentru o îmbunătăţire a 
calităţii tratamentului şi a rezultatelor la pacienţii cu FA trebuie luate în considerare de către practicieni şi instituţii.317 IIa B

FA = fi brilaţie atrială;
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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Tabel 22. Rezumat al indicatorilor de calitate pentru diagnosticul şi managementul FA
Domeniu: Evaluarea pacientului (iniţial şi urmărire)

Indicatorul principal de calitate: evaluarea riscului cardioembolic prin CHA2DS2-VASc

Indicatorul principal de calitate: evaluarea riscului de sângerare folosind o metoda valabilă cum ar fi  scorul HAS-BLED.

Numărator: numărul pacienţilor cu FA care au scorul lor documentat la timpul diagnosticului şi la fi ecare întâlnire.

Numitor: numărul de pacienţi cu FA.

Domeniul: Anticoagulare

Indicatorul principal al calitătii: prescripţia inadecvată a anticoagulantelor la pacienţii cu un scor CHA2DS2-VASc de 0 pentru bărbaţi si 1 pentru 
femei.

Numărător: Numărul de pacienţi  cu FA cu un scor CHA2DS2-VASc de 0 pentru bărbaţi şi 1 pentru femei, cărora le sunt prescrise în mod necores-
punzator anticoagulantele.

Numitor: numărul de pacienţi cu FA cu un scor CHA2DS2-VASc de 0 pentru barbati si 1 pentru femei care nu au altă indicaţie pentru anticoagulare

Indicator principal al calităţii: proporţia de pacienti cu un scor CHA2DS2-VASc de ≥1 pentru bărbaţi si ≥2 pentru femei, cărora le sunt prescrise 
anticoagulante

Numărător: numărul de pacienţi cu un scor CHA2DS2-VASc de ≥1 pentru bărbaţi si ≥2 pentru femei, cărora le sunt prescrise anticoagulante.

Numitor: numărul de pacienti cu un scor CHA2DS2-VASc de ≥1 pentru bărbaţi şi ≥2 pentru femei, care sunt adecvaţi pentru anticoagulare fără 
contraindicaţii sau refuz

Domeniu: controlul frecvenţei

Indicatorul principal al calitătii: prescrierea inadecvată a MAA la pacienţii cu FA permanentă (unde nu se plănuieşte nicio încercare de a restabili 
ritmul sinusal)

 Numărator: numărul de pacienţi cu FA permanentă cărora li s-au prescris unu sau mai multe MAA pentru controlul frecvenţei 

Numitor: numărul de pacienţi cu FA permanentă

 Domeniu: controlul ritmului

 Indicatorul principal al calităţii: prescrierea inadecvată a MAA de clasa I C  la pacienţii cu boală cardiacă structurală

Numărator: numărul de pacienţi cu FA şi boală cardiacă structurală cărora le sunt presccrise inadecvat MAA de clasa I C

Numitor: numărul de pacienţi cu FA şi boală structurală cardiacă

Indicatorul principal al calitătii: proporţia de pacienţi cu FA simptomatică paroxistică sau FA persistentă cărora le este recomandată ablaţia pe 
cateter după eşecul/ intoleranţa la un MAA din clasa I sau II 

Numărator: Numărul de pacienţi cu FA simptomatică paroxistică sau FA persistentă cărora le este recomandată ablaţia pe cateter după eşecul/ 
intoleranţa la un MAA din clasa I sau II 

Numărator: Numărul  de pacienţi cu FA paroxistică simptomatică sau FA persistentă fără contraindicaţii sau refuzarea ablaţiei pe cateter care 
rămân simptomatici pe MAA sau intoleranţi la cel puţin o clasă I sau III MAA

Domeniu: managementul factorilor de risc

Indicatorul principal al calităţii: proporţia de pacienţi care au factorii de risc modifi cabili identifi caţi

Numărător: numărul de pacienţi cu FA care au factorii de risc modifi cabili identifi cati (exemplu: PA, obezitate, OSA, excesul de alcool, lipsa excer-
citiului, control glicemic slab şi fumat)

Numitor: numărul de pacienţi cu FA

Domeniu: rezultate 

Indicatorul principal al calităţii: AVC ischemic sau AIT

Indicatorul principal al calităţii: eventimente hemoragice amentiţătoare de viaţă sau majore

Numărător: numărul de pacienţi cu FA care au documentat un eveniment hemoragic sau ischemic.

Numitor: numărul de pacienţi cu FA sau respectiv numărul de pacienţi cărora li s-au prescris ACO

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială;  PA = presiune arterială; CHA2DS2-VASc = IC congestivă, hipertensiune, vârsta ≥75 de ani, diabet zaharat, AVC, boală vasculară, vârstă 
65-74 de ani, categorie de sex (femeie); HAS-BLED = hipertensiune, funcţie anormală renală/hepatica, AVC, istoric de sângerare sau predispoziţie, INR labil, vârstnici (>65 de ani), concomitent 
droguri/alcool; ACO = anticoagulant oral; SASO = sindrom de apnee în somn obstructivă; AIT = accident ischemic tranzitor.
a Flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona, sotalol sau disopiramida
b Folosind defi niţiile Societăţii Internationale de Tromboză si Hemostază1456,1457
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Figura 24 Progresia poverii AHRE (panoul stâng) şi a ratelor de accident vascular cerebral în funcţie de povara zilnică AHRE şi scorul CHA2DS2-VASc 
(panoul drept). AHRE = episoade atriale cu frecvenţă crescută; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 
ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); ACO = anticoagulant oral. a Cu cât povara 
la diagnostic este mai mare, cu atât este mai mare incidenţa progresiei în următoarele 6 luni şi ulterior. b Ratele de accident vascular cerebral peste 
pragul pentru ACO sunt afi şate în roşu.

Figura 25 Managementul propus al AHRE /FA subclinice. FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episod atrial cu frecvenţă crescută; BRC = boală renală 
cronică; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală 
vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); f = femeie; AS = atriul stâng; m = masculin; ACO = anticoagulant oral; FASC = fi brilaţie atrială 
subclinică.
a Pacienţi foarte selectaţi (de exemplu, cu accident vascular cerebral anterior şi / sau vârstă ≥75 de ani, sau ≥3 factori de risc CHA2DS2-VASc şi factori 
de accident vascular cerebral non-CHA2DS2-VASc suplimentari, cum ar fi  BRC, biomarkeri ridicaţi din sânge, contrast spontan la nivelul AS, etc.); 
pacienţi selectaţi (de exemplu, cu accident vascular cerebral anterior şi / sau vârstă ≥75 ani sau ≥3 factori de risc CHA2DS2-VASc, etc.).
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Ic, fl ecainidă şi propafenonă,1475-1478 nu trebuie utiliza-
te în absenţă de medicamente care pot bloca nodul 
atrio-ventricular, deoarece acestea pot încetini ritmul 
atrial, facilitând astfel conducerea atrioventriculară 1:1 
având ca urmare o frecvenţă ventriculară rapidă.1479,1480 
Ablaţia transcateter a istmului cavo-tricuspidian este 
cea mai efi cientă terapie de control al ritmului pentru 
FLA dependent de istmul cavo-tricuspidian.732,1481,1482 
Când FLA tipic se dezvoltă la pacienţii cu FA în tim-
pul tratamentului cu clasa Ic de antiaritmice sau cu 
amiodaronă, trebuie luată în considerare ablaţia de 
istm cavo-tricuspidian pentru a se asigura că AA pot 
fi  continuate pentru controlul ritmului FA.732,1481 FLA 
atipic (tahicardie atrială macro-reintrantă) apare cel 
mai frecvent în miocardul atrial bolnav sau cicatricial. 
Managementul clinic al FLA atipic/tahicardiei atriale 
macro-reintrante urmează în general principiile ma-
nagementului FLA tipic, dar utilizarea AA este adesea 
limitată de boli cardiace structurale semnifi cative, iar 
ablaţia este mai complexă.1336

În special, tratamentul tahicardiei atriale (FLA /ta-
hicardie atrială macro-reintrată), care apare imediat 
după ablaţia transcateter (sau intervenţia chirurgicală) 
a FA, trebuie întârziat şi ar trebui luat în considera-
re controlul frecvenţei sau utilizarea de AA deoare-
ce unele dintre aceste tahiaritmii sunt tranzitorii şi 
încetează după maturarea leziunilor de ablaţie.1483-1485 
Pentru detalii suplimentare despre FLA, consultaţi 
Caseta suplimentară 7 şi Ghidul ESC din 2019 privind 
tahicardiile supraventriculare.1336

18. MESAJE CHEIE
(1) Diagnosticul FA trebuie confi rmat printr-o 

metodă de urmărire convenţională prin ECG 
cu 12 derivaţii sau o înregistrare de ritm care 
arată FA pentru ≥30 s.

(2) Caracterizarea în mod structurat a FA, inclu-
siv riscul de accident vascular cerebral, seve-
ritatea simptomelor, severitatea încărcăturii 

ând în considerare benefi ciul clinic net şi preferinţele 
informate ale pacientului (fi gurile 24 şi 25).

În studiile recente, ACO a fost iniţiată la 76,4% şi la 
56,3% dintre pacienţi cu ≥2 factori de risc clinici pen-
tru accidentul vascular cerebral şi cu episoade de FA 
≥6 min detectate prin intermediul monitorului cardi-
ac implantabil şi confi rmate de clinician, dar ratele de 
sângerare ulterioare nu au fost raportate.1463,1464 Într-
un studiu de cohortă retrospectiv de mare amploare 
care a folosit date de monitorizare la distanţă despre 
încărcătura aritmică zilnică a FA, a existat o mare va-
riaţie legată de iniţierea ACO. În legătură directă cu 
creşterea încărcăturii aritmice a FA (de la >6 min la 
>24 h) riscul de accident vascular cerebral la pacienţii 
netrataţi a crescut numeric şi cea mai puternică aso-
ciere între terapia cu ACO şi reducerea riscului de 
AVC a fost observată la pacienţii cu monitor cardiac 
implantabil care a detectat episoade FA de >24 h.5 

17. FIBRILAŢIA ATRIALĂ ŞI ALTE 
TAHIARITMII ATRIALE (FLUTTERUL 
ATRIAL ŞI TAHICARDIA ATRIALĂ)
Deşi FLA poate exista ca o aritmie atrială de sine stă-
tătoare, o proporţie semnifi cativă de pacienţi va dez-
volta ulterior FA.1466-1470 FLA tipic poate apărea la pa-
cienţii sub tratament cu AA de clasă Ic sau amiodaro-
nă.1467,1468,1471. Calea ABC pentru gestionarea integrată 
a FA se aplică în mare măsură şi pacienţilor cu FLA. Se 
recomandă strategii de prevenţie a AVC-ului la paci-
enţii cu FLA de sine stătător, inclusiv gestionarea pe-
riprocedurală a riscului de accident vascular cerebral, 
urmărind aceleaşi principii ca şi la pacienţii cu FA.1472 

Controlul frecvenţei ar trebui să fi e primul pas în 
gestionarea simptomelor. Cu toate acestea, cardio-
versia la ritmul sinusal poate fi  mai efi cientă, în speci-
al cardioversia electrică sau (acolo unde este posibil) 
stimularea atrială cu frecvenţă ridicată.1473,1474 De re-
marcat, clasa III de AA, dofetilidă şi ibutilidă i.v. sunt 
foarte efi ciente în întreruperea FLA, în timp ce clasa 

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu AHRE (episoade de frecvenţă înaltă atrială)
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu AHRE / FA subclinică detectată de DEIC sau monitor cardiac implantabil, se recomandă:
 Evaluare cardiovasculară completă cu înregistrare ECG, factori de risc clinici / evaluare a comorbidităţilor şi evaluarea 

riscului tromboembolic folosind scorul CHA2DS2-VASc.469

 Urmărirea şi monitorizarea continuă a pacientului (de preferinţă cu sprijinul monitorizării de la distanţă) pentru a detecta 
progresia către FA clinică, monitorizarea încărcăturii  AHRE / FA subclinică (în special tranziţia la >24 h) şi modifi cările 
detectate ale condiţiilor clinice subiacente.469

I B

FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episoade de frecvenţă înaltă atrială; DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiogramă.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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simptomelor cauzate de FA şi îmbunătăţirea 
calităţii vieţii.

(13) Decizia de a iniţia terapia AA pe termen lung 
trebuie să pună în balanţă încărcătura simp-
tomelor, posibilele reacţii adverse la medica-
mente, în special cele proaritmice, induse de 
medicamente sau efecte secundare extracar-
diace şi preferinţele pacientului.

(14) Ablaţia transcateter este un tratament bine 
stabilit pentru prevenirea recidivelor FA. 
Când este efectuat de specialişti instruiţi 
corespunzător, ablaţia transcateter este o 
alternativă sigură şi superioară AA pentru 
menţinerea ritmului sinusal şi îmbunătăţirea 
simptomelor.

(15) Ar trebui evaluaţi şi luaţi în considerare fac-
torii de risc majori pentru recurenţa FA în 
cadrul luării deciziei de a opta pentru terapia 
intervenţională.

(16) La pacienţii cu FA şi FEVS normală, ablaţia 
transcateter nu a demonstrat că reduce mor-
talitatea totală sau riscul de accidentul vascu-
lar cerebral. La pacienţii cu FA şi cardiomio-
patie indusă de tahicardie, ablaţia transcate-
ter ameliorează disfuncţia VS în majoritatea 
cazurilor.

(17) Scăderea în greutate, controlul strict al facto-
rilor de risc şi evitarea factorilor declanşatori 
pentru FA sunt elemente importante pentru 
a îmbunătăţi rezultatul strategiei de control al 
ritmului.

(18) Identifi carea şi gestionarea factorilor de risc 
şi a bolilor concomitente este o parte majoră 
a tratamentului pacienţilor cu FA.

(19) La pacienţii cu FA cu SCA care sunt supuşi la 
PCI fără complicaţii ulterioare, ar trebui luată 
în considerare întreruperea precoce a aspiri-
nei şi trecerea la terapia antitrombotică dublă 
cu ACO şi un inhibitor P2Y12.

(20) Pacienţii cu AHRE trebuie monitorizaţi în 
mod regulat pentru a evalua progresia la FA 
clinică şi ulterioare modifi cări ale riscului 
trombo-embolic individual (schimbarea sco-
rului CHA2DS2-VASc). La pacienţii cu AHRE 
cu durată lungă (în special >24 h) şi un scor 
ri di cat CHA2DS2-VASc, este rezonabil să se 
ia în considerare utilizarea terapiei cu ACO 
atunci când este anticipat un benefi ciu clinic 
net al terapiei anticoagulante şi care face 
parte dintr-un proces de tratament informat 
şi împărtăşit cu pacientul. 

aritmice a acesteia şi substratul FA, ajută la 
îmbunătăţirea tratamentului personalizat al 
pacienţilor cu FA.

(3) Noi instrumente şi tehnologii pentru scree-
ning-ul şi diagnosticarea FA cum ar fi  (micro-)
implanturi şi dispozitive portabile se adaugă 
substanţial la oportunităţile de diagnostic la 
pacienţii cu risc de dezvoltare a FA. În orice 
caz, căile de management adecvate bazate pe 
astfel de dispozitive sunt incomplet defi nite.

(4) Managementul integrat al pacienţilor cu FA 
este esenţial pentru îmbunătăţirea prognos-
ticului acestora.

(5) Principiile şi dorinţele pacienţilor trebuie lu-
ate în considerare la luarea deciziilor de tra-
tament şi încorporate în metodele de gestio-
nare a FA; evaluarea structurată a măsurilor 
PRO este un element important pentru a do-
cumenta şi măsura succesul tratamentului.

(6) Calea ABC efi cientizează îngrijirea integrată 
a pacienţilor cu FA între diferitele domenii de 
asistenţă medicală şi între diferite specialităţi.

(7) Evaluarea clinică structurată, bazată pe sco-
rul de risc trombo-embolic individual, folo-
sind scorul CHA2DS2-VASc, ar trebui să fi e 
efectuată ca prim pas în gestionarea optimă a 
riscului trombo-embolic la pacienţii cu FA.

(8) Pacienţii cu FA şi factori de risc pentru ac-
cident vascular cerebral trebuie trataţi cu 
ACO pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral. La pacienţii eligibili pentru NOAC, 
NOAC-urile sunt preferate în locul AVK.

(9) O evaluare formală, structurată, bazată pe 
scorul de risc a riscului de sângerare folo-
sind, de exemplu, scorul HAS-BLED, ajută la 
identifi carea factorilor de risc nemodifi cabili 
şi abordează factorii de risc de sângerare mo-
difi cabili la pacienţii cu FA.

(10) Un risc crescut de sângerare nu ar trebui să 
conducă automat la oprirea terapiei cu ACO 
la pacienţii cu FA şi risc de accident vascular 
cerebral. În schimb factorii de risc hemoragici 
modifi cabili trebuie abordaţi iar pacienţii cu 
risc crescut trebuie programaţi pentru o eva-
luare clinică mai frecventă.

(11) Controlul frecvenţei este o parte esenţială a 
gestionării FA şi este adesea sufi cientă pentru 
a îmbunătăţi simptomele cauzate de FA.

(12) Indicaţia principală pentru controlul ritmu-
lui utilizând cardioversia, AA şi/sau ablaţia 
transcateter este reprezentată de reducerea 
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dispozitiv cardiac electronic implantabil (DIEC) [(Api-
xaban pentru reducerea trombo-emboliei la pacienţi 
cu fi brilaţie atrială subclinică detectată de dispozitiv) 
(NCT01938248) şi NOAH (Anticoagulante orale non-
vitamina K la pacienţii cu AHRE) (NCT 02618577)].
Rolul biomarkerilor în gestionarea fi brilaţiei 
atriale
Deşi unele studii au demonstrat un rol efi cient al bi-
omarkerilor (inclusiv peptidele natriuretice şi tropo-
nina) în evaluarea riscului FA, există incertitudine cu 
privire la momentul exact al evaluării biomarkerului, 
limitele optime şi efectul asupra managementului de 
luarea a deciziilor pe baza modifi cărilor nivelurilor bi-
omarkerilor în timp, mai ales cu creşterea în vârstă şi 
comorbidităţile incidente.
Riscul de accident vascular cerebral la anumite 
populaţii 
Unele studii au testat rolul biomarkerilor în prezice-
rea riscului de complicaţii ale FA, inclusiv accident vas-
cular cerebral, la populaţii specifi ce. Cu toate acestea, 
nu se ştie dacă biomarkerii şi scorurile bazate pe bio-
markeri ajută practic medicii în estimarea riscului de 
accident vascular cerebral, mai ales în cohorte neanti-
coagulate, în special având în vedere natura dinamică 
a riscului de accident vascular cerebral şi câţi biomar-
keri actuali sunt nespecifi ci pentru FA şi prognosticul 
FA.

Există incertitudine cu privire la riscul de accident 
vascular cerebral efectiv în AHRE, comparativ cu ris-
cul de accident vascular cerebral în FA diagnosticată, 
în cadrul unor cohorte asemănătoare afl ate şi in cazul 
metodelor de tratament similare.

Rolul categoriei de sex la pacienţii cu FA a fost mai 
bine investigat. Bărbaţi cu FA sunt mai puţin suscepti-
bil de a avea hipertensiune arterială sau boală cardia-
că valvulară faţă de femei.1488 Femeile prezintă adesea 
simptome atipice legate de FA. Mai departe sunt ne-
cesare studii comparative în diferite medii şi grupuri 
etnice în legătură cu efectul diferiţilor factori de risc 
de AVC şi impactul sexului feminin asupra riscului de 
AVC şi de sângerare.
Anticoagulant la pacienţi specifi ci
Există o lacună în cunoştinţe cu privire la dozarea 
optimă a NOAC în grupuri specifi ce, inclusiv cele cu 
BCR uşoară până la moderată, cu indicele de masă 
corporală foarte scăzut/ridicat şi la pacienţii care pri-
mesc medicamente cu un risc ridicat de interacţiune 
metabolică.1489

La pacienţii cu CrCl ≤25 mL/min, date derivate din 
RCT privind efectul AVK sau NOAC încă lipsesc, din 
cauza excluderii acestor pacienţi din principalele RCT-

19. LACUNE ÎN DOVEZI
Deşi s-au înregistrat unele progrese de la publicarea 
Ghidului ESC FA din 2016, lacunele majore identifi ca-
te în aceste ghiduri încă persistă şi în 2020, necesitând 
cercetări mai intense. În 2019, EHRA a publicat un 
document care acoperă lacunele majore din domeniul 
FA în detaliu.1486 Următoarea listă oferă cele mai im-
portante lacune de cunoştinţe:
Modifi catori majori de sănătate care cauzează 
fi brilaţie atrială
Mecanismele FA nu sunt încă pe deplin înţelese. Îmbu-
nătăţirea în înţelegerea acestor mecanisme la pacienţi 
individuali, de ex. pacienţi cu remodelare structurală 
cardiacă sau IC, ar permite o particularizare mai bună 
a schemei de tratament, inclusiv strategii mai bune de 
control al frecvenţei al ritmului şi al terapiei cu ACO. 

Încă nu este sigur impactul intervenţiilor asupra 
educaţiei pacientului în legătură cu afecţiunile acestuia 
şi dacă acestea se traduc într-o schimbare de com-
portament (al pacienţilor şi al medicilor) care să ducă 
la îmbunătăţiri în managementul clinic şi al prognos-
ticului, în special la pacientul cu FA şi cu multiple co-
morbidităţi. 
Implementarea tehnologiilor digitale pentru 
screening, diagnostic şi stratifi carea riscului la 
pacientul cu fi brilaţia atrială
Noi tehnici pentru analiza digitală ECG (de exemplu, 
învăţarea automată şi inteligenţă artifi cială) şi noile 
tehnologii (de exemplu, dispozitive portabile sau in-
jectabile) au deschis oportunităţi potenţial semnifi ca-
tive pentru detectarea şi diagnosticarea FA. Aceste 
inovaţii pot ajuta la personalizarea terapiei şi strati-
fi carea riscului. Sunt necesare studii pentru a evalua 
astfel de oportunităţi şi de a defi ni ce grupuri de paci-
enţi pot benefi cia de pe urma acestora.
Tipul de fi brilaţie atrială
Există un decalaj în cunoştinţe cu privire la clasifi ca-
rea FA. Datele recente sugerează că FA paroxistică nu 
este o entitate. In conformitate cu tiparul, tipul tera-
piei şi prognosticul pacientului pot diferi.1487 Mai multe 
studii sunt necesare.
Care este încărcătura aritmică a fi brilaţiei 
atriale care constituie un recomandare pentru 
terapie?
Pragul încărcăturii aritmice a FA la care trebuie ini-
ţiată terapia ACO are nevoie să fi e defi nit mai clar. 
Această lipsă de cunoştinţe a avut ca rezultat variaţii 
substanţiale în atitudinile medicului şi a modelelor de 
practică.5 

Aşteptăm în continuare rezultatele a două RCT în 
derulare la pacienţii cu FA subclinică detectată cu un 
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la cei cu accident vascular cerebral ischemic sub tera-
pie anticoagulantă, şi pentru evaluarea terapiei anti-
trombotice adecvate după ocluzia AAS.
Tehnica de ablaţie transcateter a fi brilaţiei 
atriale
Cea mai bună abordare pentru a obţine IVP perma-
nent şi în siguranţă într-o singură procedură este încă 
una dintre lacunele în legătură cu tehnologiile emer-
gente pentru ablaţia transcateter a FA. Mai mult, ră-
mâne necunoscut dacă ablaţia suplimentară a substra-
turilor va îmbunătăţi rezultatele fi nale ale procedu-
rii.1490

Rezultatul ablaţiei transcateter a fi brilaţiei 
atriale
Următoarele probleme trebuie abordate în studii ul-
terioare:

  Valoarea ablaţiei precoce a FA pentru a preveni 
progresia FA.

  Indicele potrivit de estimare a prognosticului 
(FA 30 s, încărcătura aritmică a FA etc.).

  Nivelul de reducere al încărcăturii aritmice a 
FA care este necesar pentru a obţine un efect 
pe obiective fi nale ale tratamentului, inclusiv pe 
supravieţuire, riscul de accident vascular cere-
bral şi pe comorbidităţi.

  Mecanismul principal al IVP care se traduce prin 
status fără FA.

  Efectul potenţial al structurii şi funcţiei cardiace 
asupra probabilităţii de succes al ablaţiei FA.

În ciuda publicării CABANA şi CASTLE-AF, mai 
multe date sunt necesare asupra efectului ablaţiei 
transcateter a FA, asupra rezultatelor clinice, inclu-
zând decesul, accident vascular cerebral, hemoragiile 
grave, reapariţia FA, calitatea vieţii şi stopul cardiac.

Trebuie abordată relaţia dintre gradul de dilatare/ 
fi broză atrială şi ablaţia cu succes a FA. În plus, im-
pactul componentelor specifi ce bolilor structurale ale 
inimii, inclusiv structura/funcţia LA, structura VS etc., 
privind succesul ablaţiei transcateter a FA şi proba-
bilitatea reapariţiei necesită în continuare mai multe 
studii.
Cine benefi ciază cel mai puţin în urma proce-
durii de ablaţie transcateter a fi brilaţiei atriale
Există lacune în cunoştinţele despre subgrupurile de 
pacienţi care benefi ciază mai puţin în urma ablaţiei 
transcateter a FA, incluzând pacienţii cu (i) FA per-
sistentă şi persistentă de lungă durată; (ii) pacienţi cu 
dimensiuni crescute ale AS şi/sau fi broză atrială; (iii) 
pacienţi cu FLA atipic şi (iv) pacienţii cu factori de risc 
pentru reapariţia FA, inclusiv obezitate sau apnee în 
somn.

uri. Cu toate acestea, două RCT-uri (NCT02933697, 
NCT03987711) evaluează în prezent utilizarea ACO 
şi compară NOAC cu AVK la pacienţii cu boală renală 
în stadiu fi nal.
Anticoagulare la pacienţii cu boală cardiacă 
valvulară
Există lacune în dovezi privind utilizarea NOAC la pa-
cienţii cu FA cu boala mitrală reumatismală şi în pri-
mele 3 luni după intervenţia chirurgicală sau implanta-
rea transcateter a unei bioproteze; date observaţio-
nale privind utilizarea NOAC-urilor după implantarea 
valvei aortice transcateter sunt confl ictuale.1163

Anticoagularea la pacienţii cu fi brilaţie atrială 
post hemoragie sau accident vascular cerebral 
Deoarece nu există dovezi de înaltă calitate derivate 
din RCT-uri pentru a informa momentul optim al an-
ticoagulării după accident vascular cerebral ischemic 
acut, utilizarea ACO în perioada precoce post-AVC se 
bazează în prezent pe consensul experţilor. Mai mul-
te RCT-uri în desfăşurare [ELAN (NCT03148457), 
OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING 
(NCT02961348) şi START(NCT03021928)] vor încer-
ca să evalueze diferenţele dintre cele două abordări, 
inclusiv iniţierea precoce (<1 săptămână) vs. iniţierea 
tardivă a NOAC la pacienţii cu AV ischemic în context 
de FA.
Ocluzia apendicelui atrial stâng pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral
Au fost efectuate mai multe studii în acest domeniu. 
Există dovezi clare de siguranţă a procedurii şi po-
sibilele complicaţii ale ocluziei AAS.450-454 Cu toate 
acestea, există încă lacune în cunoştinţe care necesita 
abordate: (i) managementul antitrombotic după oclu-
zia AAS nu a fost evaluat într-un mod randomizat; şi 
(ii) efi cacitatea şi siguranţa ocluziei AAS versus tera-
pia ACO trebuie evaluată în studii randomizate. 

Materialele cu care se realizează ocluzia AAS nu au 
fost comparate cu terapia NOAC la pacienţi cu risc 
de sângerare sau cu ocluzie/ excludere chirurgicală a 
AAS.
Excluderea chirurgicală a apendicelui atrial 
stâng
Sunt disponibile doar date limitate din RCT-uri457-459 
privind excluderea chirurgicală a AAS. Deşi un RCT 
de amploare la pacienţii cu proceduri chirurgicale car-
diace asociate este în curs de desfăşurare,462 RCT-uri 
adecvate sunt necesare.

Avem nevoie de trialuri adecvate pentru a defi ni 
cele mai bune indicaţii pentru ocluzia/excluderea AAS 
în comparaţie cu terapia NOAC la pacienţii cu con-
traindicaţii relative sau absolute pentru anticoagulare, 
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Terapia personalizată
Fenotipul aritmiei poate să difere între pacienţi. Eva-
luarea îmbunătăţită şi individualizată a procesului fi -
ziopatologic al fi ecărui pacient utilizând caracteristici 
clinice, biomarkeri şi determinarea neinvazivă a sub-
stratului (ecografi e cardiacă / IRM / CT) pot îmbu-
nătăţi terapia personalizată (de exemplu, selectarea 
pacienţilor candidaţi pentru controlului ritmului (da 
sau nu); tratamentul factorilor de risc şi al comorbidi-
tăţilor; tipul de medicament antiaritmic; ablaţia atrială 
şi tipul de tehnici utilizate).

Chirurgie toracoscopică în cadrul fi brilaţiei 
atriale
Nu există date convingătoare despre efectele ablaţiei 
chirurgicale asupra riscului de accident vascular ce-
rebral, nici date despre aceasta ca o procedură de 
sine stătătoare sau în combinaţie cu ocluzia/exclude-
rea AAS în ceea ce priveşte prognosticul pacientului, 
inclusiv calitatea vieţii, riscul accidentul vascular cere-
bral sau de deces.

Figura – Ilustraţia centrală Managementul fi brilaţiei atriale. AA=medicament antiaritmic; FA=fi brilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă; 
EHRA=European Heart Rhythm Association; CHA2DS2-VASc=IC congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular 
cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CV=cardioversie; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO 
= anticoagulant oral; TTR = timpul în intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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20. MESAJE „CE SĂ FAC” ŞI „CE SĂ NU 
FAC” DIN GHID

Mesajele Ghidului despre “ce să faci” şi “ce să nu faci”
Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări pentru diagnosticul FA 

Documentarea ECG este necesară pentru a stabili diagnosticul de FA
 Un ECG standard cu 12 derivaţii sau un ECG cu o singură derivaţie care înregistrează >30 s arătând ritmul cardiac fără 

unde P vizibile şi interval RR neregulat (când conducerea atroventriculară nu este afectată) este diagnostică pentru FA 
clinică

I B

Recomandari pentru screeningul FA

Screeningul oportunistic pentru FA prin măsurarea pulsului sau efectuarea unui ECG este recomandată la pacienţii cu vârstă 
≥65 de ani

I B

Este recomandat să interogăm stimulatoarele cardiace sau defi brilatoarele automate implantabile regulat pentru AHRE I B

Când facem screeningul pentru FA este recomandat ca:
 Subecţii supuşi screningului şă fi e informaţi despre semnifi caţia şi implicaţiile tratamentului după detectarea FA
 O platformă structurată să fi e organizată pentru cazurile pozitive pentru a putea efectua evaluarea clinică coordonată de 

clinicieni pentru a confi rma diagnosticul de FA şi a furniza un management optim pacienţilor cu FA confi rmată
 Diagnosticul de certitudine a FA în cazurile pozitive să fi e stabilit doar după ce clinicianul revizuieşte înregistrarea ECG cu 

o singură derivatie >30 sec sau ECGul cu 12 derivaţii si confi rmă că arată FA

I B

Recomandări pentru evaluarea diagnostică a pacienţilor cu FA

La pacienţii cu FA este recomandat să
 Se evalueze simptomele legate de FA (inclusiv fatigabilitate, oboseală, dispnee, palpitaţii şi durere toracică) şi cuantifi carea 

statusului simptomatic al pacientului folosind scala modifi cată simptomatică EHRA înainte şi după iniţierea tratamentului 
 Să evalueze simptomele legate de FA înainte şi după cardioversia FA persistente  pentru a ajuta cu decizia de tratament de 

control al ritmului

I C 

La pacientii cu AHRE /FA sublinică detectată de DEIC sau de monitor cardiac implantabil, este recomandat să se desfăşoare:
 Evaluare completă cardiovasculară cu înregistrare ECG, factorii de risc clinici / evaluarea comorbiditaţilor  şi  evaluarea 

riscului tromb-embolic folosind scorul CHA2DS2-VASc
 Urmărire continuă a pacientului şi monitorizare (de preferat cu suportul monitorizării la distanţă) pentru a detecta 

progresia la FA clinică, a monitoriza încărcătura AHRE/ FA sublinică (în special tranziţia către peste 24 de ore) şi a detecta 
schimbările în condiţiile clinice subiacente.

I B 

Recomandări pentru managementul integrat al FA

Pentru a optimiza luarea deciziilor comune cu priviere la opţiunea(le) de tratament specifi ce FA este recomandat ca medicul:
 Să informeze pacientul  despre avantajele/ limitările şi benefi ciul/riscul asociat cu opţiunile de tratament care se iau în 

considerare şi 
 Să discute povara potenţială a tratamentului cu pacientul şi să includă percepţia pacientului despre povara tratamentului în 

luarea deciziei fi nale de tratament

I C 

Este recomandat să colectăm de rutină evenimentele raportate de pacient pentru a măsura succesul tratamentului şi a îmbu-
nătăţi îngrijirea pacientului

I C 

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor tromb-embolice în FA

Pentru prevenţia AVC-ului la pacienţii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, NOAC-urile sunt recomandate în locul AVK-uri-
lor (excluzând pacienţii cu valve cardiace mecanice şi stenoză mitrală moderat-severă)

I A

Pentru evaluarea riscului de AVC, o abordare a factorilor de risc este recomandată, folosind scorul clinic de risc CHA2DS2-
VASc pentru a identifi ca iniţial pacienţi cu “risc scăzut de AVC “ (scor CHA2DS2-VASc = 0 la bărbaţi, sau 1 la femei) care nu 
ar trebui să primească terapie antitrombotică

I A

ACO sunt recomandate pentru prevenţia AVC-ului la pacienţii FA cu scor CHA2DS2-VASc ≥2 la bărbaţi sau ≥3 la femei I A

Pentru evaluarea riscului hemoragic, o evaluare formală a scorului structurat pe riscul de sângerare este recomandat pentru 
a ajuta la indentifi carea factorilor de risc nemodifi cabili şi pentru a adresa factorii de risc modifi cabili la pacienţii cu FA, cât şi 
pentru a identifi ca pacienţii cu risc de sângerare potenţial crescut care ar trebui programaţi pentru reexaminare precoce şi 
pentru  urmărire mai frecventă.

I B

Evaluarea la intervale periodice a riscului de AVC şi sângerare este recomandată pentru a reevalua decizile de tratament (ex. 
inţierea ACO la pacienţii care nu mai au un risc de AVC scăzut) şi pentru a aborda factorii de risc potenţial modifi cabili

I B

Dacă sunt folosite AVK, un INR ţintă de 2-3 este recomandat, cu un TTR individual ≥70% I B

La pacienţii cu AVK şi timp scăzut în intervalul terapeutic al INR-ului (ex TTR <70%), este recomandată trecerea pe NOAC 
cu asigurarea unei bune aderenţe

I B
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Terapia antiplachetară (monoterapie cu aspirină sau în combinaţie cu clopidogrel) nu este recomandată pentru prevenirea 
AVC-ului în FA

III A

Riscul de sângerare estimat, în absenţa unei contraindicaţii absolute la ACO, nu ar trebui să ghideze deciziile de tratament 
ACO pentru prevenirea AVC-ului.

III A

Modelul clinic de FA (nou-diagnosticată, paroxistică, persistentă, persistentă de lungă durată, permanentă)nu ar trebui să 
condiţioneze indicaţia de profi laxie trombotică

III B

Recomandări pentru managementul riscului de AVC pericardioversie 

La pacienţii cu FA supuşi cardioversiei, NOAC sunt recomandate cu o  efi cienţa şi profi l de siguranţă cel puţin asemănătoare 
ca şi warfarina. 

I A

Pentru cardioversia FA/FLA, anticoagularea efi cace este recomandată pentru minim 3 săptămâni înaintea cardioversiei I B

ETE este recomandată pentru a exclude trombi intracardiaci ca alternativă la anticoagularea de 3 săptămâni când cardioversia 
precoce este planuită.

I B

La pacienţii cu risc de AVC, este recomandat ca terapia cu ACO să fi e continuată pe termen lung după cardioversie potrivit 
recomandărilor anticoagulării pe termen lung, indiferent de metoda de cardioversie, aparenta menţinere a ritmului sinusal sau 
caracterizarea FA ca “prim episod”

I B

Când trombul este diagnosticat cu ETE, anticoagularea efectivă este recomandată pentru cel putin 3 săptămâni înaintea 
cardioversiei FA

I B

Este recomandat ca importanţa aderenţei şi menţinerea tratamentului cu NOAC înainte şi după cardioversie să fi e subliniate 
pacienţilor

I C

Recomandări pentru managementul riscului de AVC peri-ablaţie trans-cateter

La pacienţii cu FA şi factori de risc pentru AVC care nu iau ACO înainte de ablaţie, este recomandat ca managementul pre-
procedural al riscului de AVC să includă iniţierea anticoagulării, de preferat ACO terapeutic pentru cel puţin 3 săptămâni 
înainte de ablaţie

I C

Pentru pacientii cu FA supusi ablaţiei pe cateter, care au fost anticoagulaţi terapeutic cu warfarină, dabigatran, rivaroxaban, 
apixaban, sau edoxaban, este recomandată efectuarea procedurii de ablaţie fără înteruperea ACO 

I A

După procedura de ablaţie trans-cateter este recomandat ca:
 Anticoagularea sistematică cu warfarină sau NOAC să fi e continuată pentru cel puţin 2 luni post ablaţie, şi
 Continurea pe termen lung a anticoagulării sistemice după 2 luni post ablaţie să fi e bazată pe profi lul de risc pentru AVC al 

pacientului şi nu pe aparentul succesul sau eşec al procedurii de ablaţie

I C

Recomandări pentru anticoagulare postoperatorie  după chirugia FA

ACO pe termen lung este recomandat la pacienţii după chirugia FA şi închiderea auriculului bazat pe riscul tromb-embolic al 
pacientului cu scorul CHA2DS2-VASc. 

I C

Recomandări pentru pacienţii cu FA şi SCA, PCI sau SCC

Pentru pacienţii FA care sunt eligibili pentru NOAC, este recomandat să se folosească NOAC în locul AVK în combinaţie cu 
terapia antiplachetară.

I A

La pacienţii cu FA şi SCA care sunt supuşi unei PCI necomplicate, oprirea timpurie (mai puţin de 1 săptămână) a aspirinei şi 
continuare cu terapia dublă cu ACO şi inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel) pentru cel puţin 12 luni este recomandată dacă 
riscul de tromboză de stent este scăzut si dacă riscurile de sângerare depăşesc riscurile de tromboză  intrastent, indiferent 
de tipul de stent folosit.

I B

După PCI necomplicată, oprirea timpurie (< o săptămână)a aspirinei şi continuarea cu terapia dublă cu ACO şi clopidogrel 
până la 6 luni sunt recomandate dacă riscul de tromboză intrasent este scăzut şi dacă îngrijorările legate de riscul de sângera-
re le depăşesc pe cele ale riscului de tromboză intrasent, indiferent de tipul de stent folosit. 

I B

Recomandări pentru prevenţia secundară a AVC-ului la pacienţii cu FA după AVC ischemic acut

La pacienţii cu FA şi AVC ischemic sau AIT, prevenţia secundară pe termen lung folosind ACO este recomandată daca nu 
există contraindicaţii stricte pentru folosirea ACO, cu o preferinţa pentru NOAC în locul AVK pentru pacienţii eligibili

I A

La pacienţii cu FA care se prezintă cu AVC acut ischemic, anticoagularea foarte timpurie (<48 ore) folosind HNF, HGMM, sau 
AVK nu este recomandată

III B

Recomandări pentru pacientii cu boală cardiacă valvulară şi FA

NOAC sunt contraindicate la pacienţii cu proteze valvulare mecanice III B

Folosirea NOAC nu este recomandată la pacienţii cu FA şi stenoză mitrală moderat-severă III C

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcini

Anticoagularea terapeutică cu heparină si AVK conform trimestrului de sarcină este recomanată la pacientele cu FA I C
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Recomandări pentru managemntul sângerărilor active pe ACO

La pacienţii FA cu sângerare activă severă este recomandat:
 Să întrerupă ACO până când cauza de sângerare este identifi cată şi sângerarea activă este rezolvată, şi
 Să se efectueze prompt diagnosticul specifi c şi intervenţiile terapeutice pentru a identifi ca şi a gestiona cauzele şi sursele de 

sângerare

I C

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcinii 

Betablocantele selective sunt recomandate pentru control frecvenţei în FA cu FEVS ≥40% I B

Betablocantele si/digoxinul sunt recomandate pentru controlul alurii ventriculare la pacientii FA cu FEVS <40%  I B

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcinii

Beta-blocantele selective sunt recomandate în controlul FA. I C

Recomandări pentru controlul ritmului

Terapie de control al ritmului este recomandată pentru simptome şi îmbunătaţirea calităţii vieţii la pacienţii simptomatici cu 
FA

I A

Recomandări pentru cardioversie 

Pentru cardioversia farmacologică a FA nou diagnosticată, sunt recomandate vernakalantul (excluzând pacienţii cu ACS recent 
sau IC severă), fl ecainida sau propafenona (excluzând pacienţii cu boală structurală cardiacă severă)

I A

Amiodarona iv. este recomandată pentru cardioversia FA la pacienţii cu IC şi boală cardiacă structurală, în cazul în care cardi-
oversia întarziată este permisă de situaţia clinică 

I A

Cardioversia FA (electrică ori farmacologică) este recomandată pentru pacienţii simptomatici cu FA persistentă sau persisten-
tă de lungă durată ca făcând parte din terapia de control al ritmului

I B

Cardioversia farmacologică a FA este indicată doar la pacienţii stabili hemodinamic, după luarea în consideraţie a riscului 
tromboembolic

I B

Cardioversia electrică de urgenţă este recomandată la pacienţii cu FA şi instabilitate hemodinamică acută sau agravată I B

Pentru pacienţii cu boală de nod sinusal, tulburări ale conducerii atrioventriculare sau interval prelungit QTc (>500 msec), 
cardioversia farmacologică nu ar trebui să fi e incercată decât dacă riscurile de proaritmie şi bradicardie au fost luate în consi-
derare

III C

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcinii 

Cardioversia electrică imediată este recomandată în caz de instabilitate hemodinamică sau FA pre-existentă I C

Recomandări pentru controlul ritmului/ ablaţia trans-cateter a FA

Pentru decizia de ablaţie trans-cateter a FA, este recomandat să se ia în considerare riscurile procedurale şi factorii de risc 
majori pentru recurenţa FA după procedură, şi ele să se discute cu pacientul 

I B

Ablaţia pe cateter a FA după eşecul terapiei medicamentoase

Ablaţia trans-cateter a FA prin IVP este recomandată pentru controlul ritmului după ce un medicament MAA clasa I sau III a 
eşuat sau dacă există intoleranţă la acestea, pentru a îmbunătăţi simptomele legate de recurenţa FA la pacienţii cu:

I  FA paroxistică sau A

 FA persistentă fără factori de risc majori pentru recurenţa FA, sau A

 FA persistentă cu factori de risc majori pentru recurenţa FA B

Terapie de primă linie

Ablaţia trans-cateter a FA este recomandată pentru a ameliora disfuncţia VS la pacienţii cu FA când cardiomiopatia indusă de 
tahicardie este înalt probabilă, independent de statusul lor simptomatic

I B

Tehnici şi tehnologie

Izolarea electrică completă a venelor pulmonare este recomandată în timpul tuturor procedurilor de ablaţiei trans-cateter a 
FA

I A

Modifi cări ale stilului de viaţă şi alte strategii pentru a îmbunătăţi rezultatele ablaţiei

Scăderea în greutate este recomandată la pacienţii obezi cu FA, în particular cei care au fost evaluati în vederea ablaţiei de FA. I B

Controlul strict al factorilor de risc şi evitarea factorilor declanşatori sunt recomandate ca parte din strategia de control a 
ritmului

I B

Recomandări pentru medicamente antiaritmice pe termen lung 

Flecainida şi propafenona sunt recomandate pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA şi funcţia normală a 
VS, în absenţa bolii cardiace structurale, inclusiv HVS semnifi cativă sau ischemie miocardică

I A

Dronedarona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA şi: 
 Funcţie VS normală sau moderat afectată sau
 ICFEP, boala cardiaca ischemică sau valvulară

I A
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Amiodarona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la toţi pacienţii cu FA, inclusiv la cei cu ICFER. 
Totuşi, datorită toxicităţii extracardiace, alte MAA ar trebui considerate atunci când este posibil.

I A

La pacienţii cu FA trataţi cu sotalol, atenta monitorizare a intervalului QT, a nivelelor serice de potasiu, ClCr, şi a altor factori 
de risc proartimici sunt recomandate

I B

Terapia cu MAA nu este recomandată la pacienţii cu FA permanentă cu strategie de control al frecvenţei şi la pacienţii cu 
tulburări de conducere, exceptând situaţia în care benefi ciază de stimulare cardiac antibradicardică. 

III C

Recomandări pentru intervenţiile asupra stiului de viaţă şi managementul factorilor de risc şi a bolilor concomitente la pacien-
ţii cu FA 

Identifi care şi managementul factorilor de risc şi a bolilor concomitente este recomandată ca parte integrantă a tratamentului 
la pacienţii cu FA

I B

Modifi carea stiului de viaţă nesănătos şi terapia ţintă a bolilor associate este recomandată pentru a reduce încărcătura FA şi 
severitatea simptomelor . 

I B

Screeningul oportunistic al FA este recomandat la pacienţii hipertensivi I B

Atenţia la un control bun al PA este recomandată la pacienţii cu FA şi hipertensiune, pentru a reduce recurenţa FA, riscul de 
AVC şi de sângerare.

I B

Recomandări pentru activitatea sportivă la pacienţii cu FA

Este recomandată consilierea atleţilor profesionisti că participarea în activităţi fi zice sportive intense pe termen lung poate 
promova FA, în timp ce activitatea fi zică moderată este recomandată pentru a previni FA.

I B

Recomandări pentru FA postoperatorie

Terapia perioperatorie cu amiodaronă sau beta-blocante este recomadată pentru prevenirea FA postoperatorii după inter-
venţia chirurgicală cardiacă.

I A

Beta-blocantele nu ar trebui să fi e folosite de rutină pentru prevenţia FA postoperatorii la pacienţii care sunt supuşi interven-
ţiei chirurgicale non-cardiace.

III B

Recomandări referitoare la diferenţele legate de sex în FA

Este recomandat ca femeilor şi bărbaţilor cu FA să le fi e oferite în mod egal aceleaşi posibilităţi de diagnostic şi tratament 
pentru a preveni AVC-ul şi alte complicaţii legate de FA. 

I A
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