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atrială pentru prevenirea evenimentelor vasculare” 
FA – Fibrilație atrială 
AF-CARE – Fibrilație atrială: [C] Comorbidități și facto-
ri de risc, [A] Prevenirea AVC și a tromboembolismului, [R] 
Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și ritmului, [E] 
Evaluare și reevaluare dinamică 
AFEQT – Chestionar privind efectul fibrilației atriale asupra 
calității vieții 
AFFIRM – Studiul de urmărire a managementului ritmului în 
fibrilația atrială 
FLA – Flutter atrial 
AFQLQ – Chestionar privind calitatea vieții în fibrilația atrială 
AF-QoL – Calitatea vieții în fibrilația atrială (chestionar) 
AFSS – Scala severității fibrilației atriale 
AI – Inteligență artificială 
APACHE-AF – Studiul „Apixaban după hemoragie intracere-
brală asociată anticoagulantelor, la pacienți cu fibrilație atrială” 
APAF-CRT – Ablare și stimulare pentru fibrilație atrială – te-
rapie de resincronizare cardiacă 
BRA – Blocant al receptorilor de angiotensină 
ARTESiA – Apixaban pentru reducerea tromboembolismului 
la pacienți cu fibrilație atrială subclinică detectată de dispozitive 
(studiu) 
TA – Tahicardie atrială 
ATHENA – Studiu randomizat, dublu-orb, placebo-controlat 
privind eficiența dronedaronei 400 mg de două ori pe zi în pre-
venirea spitalizării cardiovasculare sau a decesului la pacienți cu 
fibrilație atrială/flutter atrial 
AUGUSTUS – Studiu clinic randomizat, factorial 2×2, cu eti-
chetă deschisă pentru a evalua siguranța apixabanului vs. antago-
niști ai vitaminei K și aspirină vs. placebo de aspirină la pacienți 
cu fibrilație atrială și sindrom coronarian acut sau intervenție 
coronariană percutană 
AVERROES – Studiul „Apixaban versus acid acetilsalicilic 
pentru prevenirea AVC la pacienții cu fibrilație atrială care au 
eșuat sau nu sunt eligibili pentru tratament cu antagoniști ai 
vitaminei K” 
NAV – Nod atrioventricular 
b.p.m. – Bătăi pe minut 
IMC – Indice de masă corporală 
BNP – Peptid natriuretic de tip B 
TA – Tensiune arterială 
C2HEST – Boală coronariană sau BPOC (1 punct fiecare); 
hipertensiune (1 punct); vârstnic ≥75 ani (2 puncte); insuficiență 
cardiacă sistolică (2 puncte); boală tiroidiană (hipertiroidism, 1 

punct) 
CABANA – Studiul „Ablarea prin cateter versus tratamentul 
cu medicamente antiaritmice pentru fibrilația atrială” 
BCI – Boală coronariană 
CASTLE-AF – Ablarea prin cateter versus tratamentul 
convențional standard la pacienții cu disfuncție de ventricul 
stâng și fibrilație atrială 
CASTLE-HTx – Ablarea fibrilației atriale la pacienți cu insufi-
ciență cardiacă în stadiu terminal și eligibilitate pentru transplant 
cardiac 
SCC – Sindrom coronarian cronic 
CHADS2 – Insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune, 
vârstă >75 ani, diabet; AVC anterior (2 puncte) 
CHA2DS2-VA – Insuficiență cardiacă congestivă, hiperten-
siune, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet, AVC/AIT/tromboembo-
lism anterior (2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani 
CHA2DS2-VASc – Insuficiență cardiacă congestivă, hiperten-
siune, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet, AVC/AIT/tromboembo-
lism anterior (2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani, sex 
BCR – Boală cronică de rinichi 
RMN – Rezonanță magnetică cardiacă 
COMPASS – Studiul „Rezultate cardiovasculare la persoane 
care folosesc strategii de anticoagulare” 
CPAP – Presiune pozitivă continuă în căi aeriene 
CrCl – Clearance al creatininei 
CRT – Terapie de resincronizare cardiacă 
CT – Tomografie computerizată 
CTA – Angiografie prin tomografie computerizată 
ICT – Istm cavo-tricuspidian 
DAPT – Terapie dublă antiagregantă 
DOAC – Anticoagulant oral direct 
EAST-AFNET 4 – Studiul „Tratament precoce al fibrilației 
atriale pentru prevenirea AVC” 
ECG – Electrocardiogramă 
CVE – Cardioversie electrică 
EHRA – Asociația Europeană de Ritm Cardiac 
ELAN – Studiul „Inițierea timpurie versus întârziată a anticoa-
gulantelor orale directe la pacienți cu AVC ischemic și fibrilație 
atrială” 
ESUS – AVC embolic de cauză nedeterminată 
FFP – Plasmă proaspătă congelată 
GI – Gastrointestinal 
GWAS – Studii de asociere la nivelul genomului 
HAS-BLED – Hipertensiune, funcție renală/hepatică anor-
mală, AVC, istoric de sângerare sau predispoziție, INR instabil, 
vârstnic (>65 ani), medicamente/alcol (scor) 
HAVOC – Hipertensiune, vârstă, boală valvulară, boală vascu-
lară periferică, obezitate, insuficiență cardiacă congestivă, boală 
coronariană 
HbA1c – Hemoglobină glicozilată 
CMH – Cardiomiopatie hipertrofică 
IC – Insuficiență cardiacă 
IC-FEmr – Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție ușor re-
dusă 
IC-FEp – Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată 
IC-FEr – Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă 
HR – Risc relativ (hazard ratio) 
i.v. – Intravenos
HIC Hemoragie intracraniană 
ICHOM Consorțiul Internațional pentru Măsurarea 
Rezultatelor în Sănătate 
IMT Grosimea intimă-media 
INR Raport internațional normalizat (al timpului de protrom-
bină) 
AS Atriu stâng 
AAS Apendice atrial stâng 
LAAO Occluderea apendifului atrial stâng 
LAAOS III Studiul privind occluderea apendifului atrial stâng 
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LEGACY Efectul pe termen lung al managementului țintit al 
greutății asupra cohortei cu fibrilație atrială: studiu de urmărire 
de 5 ani 
HGMM Heparină cu greutate moleculară mică 
LOOP Fibrilație atrială detectată prin monitorizare ECG conti-
nuă (studiu) 
LV Ventricul stâng 
FEVS Fracție de ejecție a ventriculului stâng 
HVS Hipertrofie ventriculară stângă 
mEHRA Scor modificat al Asociației Europene pentru Ritm 
Cardiac 
MI Infarct miocardic 
IRM Imagistică prin rezonanță magnetică 
NOAH Anticoagulante orale non-vitamina K la pacienți cu 
episoade de fibrilație atrială cu rată înaltă detectate de dispozitiv 
(studiu) 
AINS Antiinflamator nesteroidian 
NT-proBNP Peptid natriuretic de tip B pro-fragment 
N-terminal 
NYHA Asociația cardiacă New York 
ACO Anticoagulant oral 
OR Raport de șanse 
SASO Apnee obstructivă în somn 
BAP Boală arterială periferică 
PCC Concentrat de complex de protrombină 
PCI Intervenție percutanată 
PFO Foramen oval patent 
POAF Fibrilație atrială postoperatorie 
PPG Fotopletismografie 
PROM Măsurarea rezultatelor raportate de pacient 
PVI Izolare a venelor pulmonare 
QLAF Calitatea vieții în fibrilația atrială (chestionar) 
QRS Unda Q, R și S – „complexul QRS” reprezintă depolari-
zarea ventriculară 
RACE 7 ACWAS Studiul Rate Control versus Electrical 
Cardioversion Trial 7 – Cardioversie acută versus așteptare 
(studiu) 
RACE I Studiul Rate Control versus Cardioversie electrică 
RACE II Eficacitatea controlului ritmului în fibrilația atrială per-
manentă (studiu) 
RACE 3 Control ritmic rutină versus agresiv pentru prevenirea 
fibrilației atriale timpurii în insuficiența cardiacă (studiu) 
RACE 4 Program de îngrijire cronică integrată la clinica specia-
lizată pentru fibrilație atrială versus îngrijirea obișnuită (studiu) 
RATE-AF Evaluarea terapiei de control al ritmului în fibrilația 
atrială permanentă (studiu) 
RCT Studiu controlat randomizat 
RR Risc relativ 
SAVE Endpointuri cardiovasculare în apneea de somn (studiu) 
TAS Tensiune arterială sistolică 
SGLT2 Cotransportor sodiu-glucoză 2 
SIC-AF Cardioversie intravenoasă reușită pentru fibrilația 
atrială 
SORT-AF Studiul supravegheat pentru reducerea obezității la 
pacienții cu ablație pentru fibrilația atrială (studiu) 
SoSTART Studiul randomizat Start sau Stop anticoagulante 
SR Ritm sinusal 
STEEER-AF Terapia pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral și controlul ritmului: evaluarea unui program educațio-
nal al Societății Europene de Cardiologie într-un studiu rando-
mizat pe grupuri la pacienții cu fibrilație atrială (studiu) 
STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST 
STROKESTOP Screening sistematic ECG pentru fibrilația 
atrială la subiecți de 75 de ani în regiunea Stockholm și Halland, 
Suedia (studiu) 
TE Tromboembolism 
AIT Atac ischemic tranzitor 
TIMING Momentul inițierii terapiei cu anticoagulante orale în 

accident ischemic acut la pacienții cu fibrilație atrială (studiu) 
ETE Ecocardiografie transesofagiană 
TSH Hormon de stimulare tiroidiană 
TTE Ecocardiogramă transtoracică 
TTR Timp în interval terapeutic 
HNF Heparină nefracționată 
AVK Antagonist de vitamina K

1. Preambul
Ghidurile evaluează și rezumă dovezile disponibile cu scopul 
de a ajuta profesioniștii din domeniul sănătății să propună 
cea mai bună abordare diagnostică sau terapeutică pen-
tru un pacient individual cu o anumită afecțiune. Ghidurile 
sunt destinate utilizării de către profesioniștii din domeniul 
sănătății, iar Societatea Europeană de Cardiologie (ESC) își 
pune la dispoziție ghidurile în mod gratuit.

Ghidurile ESC nu anulează responsabilitatea individu-
ală a profesioniștilor din domeniul sănătății de a lua decizii 
adecvate și precise, luând în considerare starea de sănă-
tate a fiecărui pacient și în consultare cu acel pacient sau 
cu îngrijitorul pacientului, acolo unde este cazul și/sau este 
necesar. De asemenea, este responsabilitatea profesioniș-
tilor din domeniul sănătății să verifice regulile și reglemen-
tările aplicabile în fiecare țară a medicamentelor și dispozi-
tivelor la momentul prescrierii și să respecte regulile etice 
ale profesiei lor.

Orientările ESC reprezintă poziția oficială a ESC pe un 
anumit subiect și sunt actualizate în mod regulat atunci 
când acest lucru este justificat de noi dovezi. Politicile și 
procedurile ESC pentru formularea și emiterea Ghidurilor 
ESC pot fi găsite pe site-ul ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/ Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
development/Writing-ESC- Guidelines). Acest ghid actuali-
zează și înlocuiește ghidurile anterioare pentru boala arte-
rială periferică și bolile aortice din 2017 și, respectiv, 2014.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectați de ESC 
pentru a include profesioniști implicați în îngrijirea medicală 
a pacienților cu această patologie, precum și reprezentanți 
ai pacienților și metodologi. Procedura de selecție a inclus 
un apel deschis pentru autori și a avut ca scop includerea 
membrilor din întreaga regiune ESC și din comunitățile de 
subspecialități relevante ale ESC. S-a luat în considerare 
diversitatea și incluziunea, în special în ceea ce privește 
genul și țara de origine.

Grupul de lucru a efectuat o revizuire critică și o eva-
luare a literaturii publicate privind abordările diagnostice 
și terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu. 
Puterea fiecărei recomandări și nivelul dovezilor care le 
susțin au fost cântărite și punctate conform unor scale 
predefinite, așa cum este prezentat în Tabelele 1 și 2 de 
mai jos. Măsurile de rezultat raportate de pacient (PROM) 
și măsurile de experiență raportată de pacient (PREM) au 
fost, de asemenea, evaluate ca bază pentru recomandări 
și/sau discuții în aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat 
procedurile de vot ESC și toate recomandările aprobate 
au fost supuse unui vot și au obținut un acord de cel puțin 
75% între membrii cu drept de vot. Membrii grupului de 
lucru cu interese declarate pe teme specifice au fost rugați 
să se abțină de la votul recomandărilor aferente.

Experții comisiilor de redactare și revizuire au furnizat 
formulare de declarație de interese pentru toate relațiile 
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care ar putea fi percepute ca surse reale sau potențiale de 
conflicte de interese. Declarațiile lor de interese au fost 
revizuite în conformitate cu regulile privind declarația de 
interese ale ESC, care pot fi găsite pe site-ul web al ESC 
(http://www.escardio.org/guidelines) și au fost compilate 
într-un raport publicat într-un document suplimentar cu 
ghidurile. Finanțarea pentru dezvoltarea Ghidurilor ESC 
este derivată în întregime din ESC, fără implicarea indus-
triei de sănătate.

Comitetul pentru Ghidurile de Practică Clinică (CPG) 
ESC supraveghează și coordonează pregătirea noilor ghi-
duri și este responsabil pentru procesul de aprobare. În 
plus față de revizuirea de către Comitetul CPG, Orientările 
ESC sunt supuse mai multor runde de evaluare dublu-orb 
de către experți externi, inclusiv membri din întreaga regi-
une ESC, toate Societățile Naționale de Cardiologie ale 
ESC și din comunitățile de subspecialități ESC relevante.

După revizuiri adecvate, liniile directoare sunt semnate 
de toți experții din grupul de lucru. Documentul fina-
lizat este semnat de Comitetul CPG pentru publicare în 
European Heart Journal.

Ghidurile ESC se bazează pe analize ale dovezilor publi-
cate, în principal pe studii clinice și meta-analize ale studii-
lor, dar care pot include și alte tipuri de studii. Tabelele de 

dovezi care rezumă informațiile cheie din studiile relevante 
sunt generate la începutul procesului de elaborare a ghi-
durilor pentru a facilita formularea recomandărilor, pentru 
a îmbunătăți înțelegerea recomandărilor după publicare și 
pentru a consolida transparența în procesul de elaborare 
a ghidurilor. Tabelele sunt publicate în propria lor secți-
une a Ghidurilor ESC și tabele de recomandări specifice 
de referință.

Utilizarea off-label a medicamentului poate fi prezentată 
în acest ghid dacă un nivel suficient de dovezi arată că poate 
fi considerat adecvat din punct de vedere medical pentru 
o anumită afecțiune. Cu toate acestea, deciziile finale refe-
ritoare la un pacient individual trebuie luate de către pro-
fesionistul din domeniul sănătății responsabil, acordând o 
atenție specială:

• Situația specifică a pacientului. Cu excepția cazului în 
care reglementările naționale prevăd altfel, utilizarea medi-
camentului off-label ar trebui limitată la situațiile în care 
este în interesul pacientului în ceea ce privește calitatea, 
siguranța și eficacitatea îngrijirii și numai după ce pacientul 
a fost informat și și-a dat consimțământul.

• Reglementările de sănătate specifice țării, indicațiile 
agențiilor guvernamentale de reglementare a medicamen-
telor și regulile etice la care sunt supuși profesioniștii din 

Clasa I
Dovada și/sau acordul general că un anumit 
tratament sau o anumită procedură este benefică, 
utilă, eficientă

Este recomandat sau este 
indicat

Clasa II Dovezi contradictorii și/sau o divergență de opinie cu privire la utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii respective.

Clasa IIa
Ponderea dovezilor / opiniilor este în 
favoarea utilității /eficienței / Ar trebui luat in 
considerare

Ar trebui luat in considerare

Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai puțin bine 
stabilită prin dovezi/opinii.

Ar putea fi luat in 
considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general că tratamentul sau 
procedura respectivă nu este util/eficace, iar în 
unele cazuri poate fi dăunător.

Nu este recomandat

Tabelul 2 Niveluri de evidență

Nivel de evidență A Date derivate din mai multe studii clinice randomizate 
sau meta-analize.

Nivel de evidență B Date derivate dintr-un singur studiu clinic randomizat 
sau din studii non-randomizate de mari dimensiuni.

Nivel de evidență C Consensul de opinie al experților și/sau studii mici, studii 
retrospective, registre.

C
la

se
 d

e 
re

co
m

an
dă

ri

Tabel 1 Clase de recomandare
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domeniul sănătății, acolo unde este cazul.Ghidurile ESC 
reprezintă poziția oficială a ESC pe o anumită temă și sunt 
actualizate în mod regulat. Politicile și procedurile ESC 
pentru formularea și emiterea Ghidurilor ESC pot fi gă-
site pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). 
Aceste ghiduri actualizează și înlocuiesc versiunea anteri-
oară din 2019 și înlocuiesc parțial ghidurile de revasculari-
zare miocardică din 2018.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectați de ESC 
pentru a reprezenta profesioniști implicați în îngrijirea me-
dicală a pacienților cu această patologie. Procedura de se-
lecție a urmărit să includă membri din întreaga regiune ESC 
și din comunitățile de subspecialități ESC relevante. S-a luat 
în considerare diversitatea și incluziunea, în special în ceea 
ce privește genul și țara de origine. Grupul de lucru a efec-
tuat o evaluare critică a abordărilor diagnostice și terape-
utice, inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu. Puterea 
fiecărei recomandări și nivelul de evidență care le susțin au 
fost cântărite și punctate conform unor scale predefinite, 
după cum sunt prezentate în Tabelele 1 și 2 de mai jos. 
Evaluările rezultatelor raportate de pacienți și evaluările 
de experiență raportate de pacienți au fost, de asemenea, 
luate în considerare și au stat la baza recomandărilor și/sau 
discuțiilor din aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat pro-
cedurile de vot ale ESC și toate recomandările aprobate 
au fost supuse unui vot și au obținut un acord de cel puțin 
75% în rândul membrilor cu drept de vot. Membrii grupu-
lui de lucru cu interese declarate pe anumite subiecte au 
fost rugați să se abțină de la votul asupra recomandărilor 
aferente.

Experții comisiilor de redactare și revizuire au furnizat 
formulare de declarație de interese pentru toate relațiile 
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potențiale de 
conflict de interese. Declarațiile lor de interese au fost re-
vizuite în conformitate cu regulile ESC privind declarația de 
interese și pot fi găsite pe site-ul web al ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reunite într-un 
raport publicat într-un document suplimentar al ghidului. 
Elaborarea ghidurilor a fost susținută financiar exclusiv de 
ESC, fără nicio implicare din partea industriei medicale.

Comitetul Ghidurilor de Practică Clinică ESC (GPC) 
supraveghează și coordonează pregătirea noilor ghiduri și 
este responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile 
ESC sunt supuse unei revizuiri ample de către Comite-
tul GPC și experți externi, inclusiv membri din întreaga 
regiune ESC, din comunitățile de subspecialități ale ESC 
și Societățile Naționale de Cardiologie. După revizuirile 
corespunzătoare, ghidurile sunt semnate de toți experții 
implicați în grupul de lucru. Documentul finalizat este sem-
nat de către Comitetul GPC pentru publicarea în European 
Heart Journal. 

Ghidurile ESC se bazează pe analize ale dovezilor pu-
blicate, în principal pe studii clinice și meta-analize ale stu-
diilor, dar pot include și alte tipuri de studii. Tabelele cu 
dovezi care rezumă informațiile cheie din studiile relevante 
sunt generate la începutul procesului de elaborare a ghi-
durilor pentru a facilita formularea recomandărilor, pentru 
a îmbunătăți înțelegerea recomandărilor după publicare și 
pentru a consolida transparența în procesul de elaborare 
a ghidurilor. Tabelele sunt publicate în propria secțiune a 
ghidurilor ESC și sunt legate în mod specific de tabelele de 

recomandări.
Utilizarea “off-label” a medicamentelor  poate fi pre-

zentată în acest ghid, dacă un nivel suficient de dovezi arată 
că poate fi considerat adecvat din punct de vedere medi-
cal pentru o anumită afecțiune. Cu toate acestea, deciziile 
finale referitoare la un pacient individual trebuie luate de 
către un profesionist responsabil din domeniul sănătății, 
acordând o atenție specială următoarelor:
•	 Situația specifică a pacientului. Cu excepția cazului în 

care reglementările naționale prevăd altfel, utilizarea 
“off-label” a medicamentului ar trebui limitată la situa-
țiile în care este în interesul pacientului în ceea ce pri-
vește calitatea, siguranța și eficacitatea îngrijirii și numai 
după ce pacientul a fost informat și a fost obținut con-
simțământul acestuia.

•	 Reglementări de sănătate specifice fiecărei țări, indi-
cații ale agențiilor guvernamentale de reglementare 
a medicamentelor și regulile etice la care sunt supuși 
profesioniștii din domeniul sănătății, acolo unde este 
cazul. 
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2. Introducere

Fibrilația atrială (FA) este una dintre cele mai frecvent 
întâlnite afecțiuni cardiace, având un impact semnificativ 
asupra tuturor serviciilor de sănătate, atât în îngrijirea pri-
mară, cât și în cea secundară. Se estimează că prevalența 
FA se va dubla în următoarele decenii, ca urmare a îm-
bătrânirii populației, a creșterii poverii comorbidităților, a 
unei conștientizări sporite a bolii și a apariției unor noi 
tehnologii de depistare a bolii.

Efectele FA variază de la un pacient la altul; cu toa-
te acestea, morbiditatea asociată rămâne extrem de în-
grijorătoare. Pacienții cu FA pot prezenta o varietate de 
simptome și o calitate scăzută a vieții. Accidentul vascular 
cerebral și insuficiența cardiacă sunt în prezent bine re-
cunoscute de profesioniștii din domeniul sănătății drept 
posibile consecințe ale FA, însă FA este, de asemenea, aso-
ciată cu o gamă largă de alte evenimente tromboembolice. 
Acestea includ leziuni cerebrale subclinice (care pot duce 
la demență vasculară) și tromboembolism în oricare alte 
organe, toate acestea contribuind la riscul crescut de mor-
talitate asociat cu FA.

Factorii determinanți obișnuiți ai debutului și progresiei 
fibrilației atriale (FA) sunt reprezentați de o gamă largă de 
comorbidități și factori de risc asociați. Pentru a oferi îngri-
jire optimă pacienților cu FA, acum este în principiu accep-
tat faptul că aceste comorbidități și factori de risc trebuie 
gestionați precoce și într-un mod dinamic. Nerespectarea 
acestui principiu contribuie la episoade recurente de FA, 
eșec terapeutic, rezultate clinice nefavorabile pentru paci-
ent și risipă de resurse ale sistemului de sănătate.

În această ediție a ghidurilor de practică clinică ale 
Societății Europene de Cardiologie (ESC) privind FA, gru-
pul de lucru a consolidat și dezvoltat abordările anterioare 
pentru a elabora conceptul AF-CARE (Fibrilație Atrială – 
[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] 
Prevenirea accidentului vascular cerebral și a evenimen-
telor tromboembolice, [R] Reducerea simptomelor prin 
controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare 
dinamică).

Comorbiditățile și factorii de risc sunt plasați ca ele-
ment inițial și central în gestionarea pacientului. Această 
componentă trebuie avută în vedere în primul rând, de-
oarece se aplică tuturor pacienților cu FA, indiferent de 
riscul lor tromboembolic sau de prezența simptomelor 
care ar putea necesita intervenție. Ulterior, se evaluează 
modul optim de a [A] preveni accidentul vascular cere-
bral și tromboembolismul, urmat de opțiunile disponibile 
pentru reducerea simptomelor și, în unele cazuri, pentru 
îmbunătățirea prognosticului prin [R] controlul frecvenței 
și al ritmului. [E] Evaluarea și reevaluarea trebuie persona-
lizate pentru fiecare pacient, printr-o abordare dinamică 
ce ține cont de modul în care FA și condițiile asociate 
acesteia evoluează în timp.

Implicarea activă a pacientului este esențială în orice 
problemă medicală de lungă durată, pentru a obține re-
zultate mai bune, pentru a încuraja aderența la tratament 
și pentru a solicita îndrumare în timp util atunci când apar 
modificări ale stării clinice. O abordare centrată pe paci-
ent și bazată pe luarea deciziilor împreună cu pacientul 
va facilita alegerea strategiei terapeutice potrivite fiecărui 

pacient în parte, în special în FA, unde unele terapii și in-
tervenții îmbunătățesc rezultatele clinice, în timp ce altele 
vizează în principal simptomele și calitatea vieții. Educația 
și conștientizarea sunt esențiale, nu doar pentru pacienți, 
ci și pentru profesioniștii din domeniul sănătății, pentru a 
reduce impactul FA asupra pacienților și asupra serviciilor 
de sănătate.

Având acest obiectiv în vedere, grupul de lucru a cre-
at o serie de trasee clinice pentru pacienți care acoperă 
aspectele majore ale conceptului AF-CARE. În prezent, 
acestea sunt încă bazate pe clasificarea FA în funcție de 
debutul și durata FA (FA nou diagnosticată, paroxistică, 
persistentă și permanentă), însă cercetările în curs pot 
permite în viitor o clasificare bazată pe patologia FA și 
tranziția către medicina personalizată.

Ghidurile de practică clinică pot acoperi doar scenariile 
frecvente, susținute de dovezi, motiv pentru care este în 
continuare necesar ca profesioniștii din domeniul sănătății 
să acorde îngrijire pacienților în cadrul unei echipe mul-
tidisciplinare locale. Deși s-a demonstrat în mod repetat 
faptul că utilizarea ghidurilor îmbunătățește rezultatele 
pacienților, în realitate, implementarea lor este adesea de-
ficitară în multe sisteme de sănătate. Acest aspect a fost 
evidențiat în primul studiu randomizat controlat (RCT) al 
ESC – STEEER-AF (Stroke prevention and rhythm control 
Therapy: Evaluation of an Educational programme of the 
European Society of Cardiology in a cluster-Randomised 
trial in patients with Atrial Fibrillation), care a urmărit să 
îmbunătățească aderența la ghiduri în paralel cu elabora-
rea acestora.

Grupul de lucru responsabil pentru Ghidurile ESC 
2024 privind FA a stabilit ca obiectiv prioritar implemen-
tarea ghidului, concentrându-se pe dovezile fundamentale 
și folosind un stil de redactare consecvent pentru fieca-
re recomandare (intervenția propusă, populația căreia i 
se aplică, valoarea potențială pentru pacient, urmate de 
eventuale excepții). Tabelele 3 și 4 de mai jos prezintă no-
ile recomandări, precum și recomandările din ghidul ante-
rior care au fost semnificativ revizuite.

Aceste inițiative au fost concepute pentru a face ca 
Ghidurile ESC 2024 pentru managementul FA să fie mai 
ușor de citit, urmat și implementat, cu scopul de a îmbu-
nătăți viața pacienților cu FA. O versiune destinată paci-
enților a acestor ghiduri este, de asemenea, disponibilă la: 
 http://www.escardio.org/Guidelines/guidelines-for-patients
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2.1. Ce este nou
Tabelul 3 – Recomandări noi

  Clasaa Nivelb

Evaluarea diagnosticului de FA nou instalată – Secțiunea 3.4

Se recomandă efectuarea unei ecocardiografii transtoracice la pacienții cu un diagnostic de FA, care va ghida deciziile 
terapeutice. I C

Principiile AF-CARE – Secțiunea 4.2

Se recomandă educația pacienților, membrilor familiei, îngrijitorilor și a profesioniștilor din domeniul sănătății pentru a optimiza 
luara deciziilor în comun și încurajarea discuților libere despre riscurile și beneficiile opțiunilor terapeutice. I C

Accesul la îngrijire centrată pe pacient, conform principiilor AF-CARE, este recomandat tuturor pacienților cu FA, indiferent de 
gen, etnie sau statut socioeconomic, pentru a asigura echitatea în furnizarea serviciilor medicale și îmbunătățirea rezultatelor. I C

Abordarea multidisciplinară centrată pe pacient ar trebui luata în considerare în gestionarea FA pentru a optimiza tratamentul 
și rezultatele. IIa B

[C] Managementul comorbidităților și a factorilor de risc – Secțiunea 5

Se recomandă utilizarea diureticelor la pacienții cu FA, IC și congestie, pentru a ameliora simptomele și a facilita controlul mai 
bun al FA. I C

Se recomandă terapia medicală adecvată pentru IC la pacienții cu FA și FEVS redusă pentru reducerea simptomelor și/sau a 
spitalizărilor pentru decomensare cardiac si pentru a preveni recurenta AF. I B

Se recomandă inhibitorii de SGLT2 la pacienții cu FA și IC, indiferent de fracția de ejecție, pentru reducerea spitalizărilor și a 
decesului cardiovascular. I A

Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca parte a gestionării complete a riscului la pacienții cu diabet zaharat și FA 
pentru a reduce recurența și progresia FA. I C

Chirurgia bariatrică poate fi luată în considerare în combinație cu schimbări ale stilului de viață și tratament medical la pacienții 
cu FA și indice de masă corporală ≥40 kg/m², când este plănuită o strategie de control a ritmului, pentru a reduce recurența și 
progresia FA.

IIb C

Tratamentul sindromului de apnee obstructivă în somn poate fi luat în considerare ca parte a managementului factorilor de 
risc la pacienții cu FA pentru reducerea recurenței și progresiei. IIb B

Screeningul sindromului de apnee în somn utilizând chestionare bazate pe simptome nu este recomandat. III B

Inițierea anticoagulării orale — Secțiunea 6.1

Se recomandă anticoagularea orală la pacienții cu FA clinică și risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea accidentului vas-
cular cerebral ischemic și a tromboembolismului. I A

Un scor CHA₂DS₂-VA de 2 sau mai mare este recomandat ca indicator al riscului tromboembolic crescut pentru luarea deci-
ziei de inițiere a anticoagulării orale. I C

Un scor CHA₂DS₂-VA de 1 ar trebui luat în considerare ca indicator al riscului tromboembolic crescut pentru decizia de 
inițiere a anticoagulării orale. IIa C

Se recomandă anticoagularea orală la toți pacienții cu FA și cardiomiopatie hipertrofică sau amiloidoză cardiacă, indiferent de 
scorul CHA₂DS₂-VA, pentru prevenirea AVC ischemic și a tromboembolismului. I B

Se recomandă reevaluarea individualizată a riscului tromboembolic la intervale regulate la pacienții cu FA, pentru a asigura 
inițierea anticoagulării atunci când este cazul. I B

Terapia cu anticoagulant oral direct poate fi luată în considerare la pacienții cu FA subclinică detectată prin dispozitive, cu risc 
tromboembolic crescut, pentru prevenirea AVC ischemic și tromboembolism, excluzând pacienții cu risc crescut de sângerare. IIb B

Anticoagulante orale — Secțiunea 6.2

O doză redusă de DOAC nu este recomandată, cu excepția cazurilor în care pacientul îndeplinește criteriile specific DOAC, 
pentru a evita subdozarea și evenimentele tromboembolice prevenibile. III B

Menținerea tratamentului cu AVK în locul trecerii la DOAC poate fi luată în considerare la pacienții cu vârsta ≥75 ani aflați pe 
terapie AVK stabilă clinic, cu polimedicație, pentru a preveni riscul crescut de sângerare. IIb B

Antiagregante și combinații cu anticoagulante — Secțiunea 6.3

Adăugarea tratamentului antiagregant la anticoagularea orală nu este recomandată la pacienții cu FA, în scopul prevenirii AVC 
ischemic sau a tromboembolismului. III B

Risc de AVC ischemic rezidual în ciuda anticoagulării – Secțiunea 6.4

Se recomandă o evaluare diagnostică amănunțită la pacienții care urmează tratament anticoagulant oral și prezintă AVC isch-
emic sau tromboembolism, pentru a preveni recurențele – inclusiv evaluarea cauzelor non-cardiace, factorilor de risc vasculari, 
dozei și aderenței.

IIb B
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Adăugarea unui antiagregant la anticoagulare nu este recomandată la pacienții cu FA pentru prevenirea AVC-ului embolic 
recurent. III B

Trecerea de la un DOAC la altul, sau la AVK, fără o indicație clară, nu este recomandată la pacienții cu FA pentru prevenirea 
AVC-ului ischemic recurent. III B

Ocluzia chirurgicală a apendicelui atrial stâng – Secțiunea 6.6

Închiderea chirurgicală a LAA ar trebui luată în considerare ca adjuvant la anticoagularea orală la pacienții cu FA care sunt 
supuși ablației endoscopice sau hibride pentru prevenirea AVC-ului și a tromboembolismului IIa C

Închiderea endoscopică de sine stătătoare a LAA poate fi luată în considerare la pacienții cu FA și contraindicații pe termen 
lung pentru anticoagulare. IIb C

Gestionarea hemoragiei în timpul tratamentului cu DOAC – Secțiunea 6.7.2

Ar trebui luate în considerare antidoturi specifice la pacienții cu FA aflați sub DOAC care dezvoltă sângerare amenințătoare de 
viață sau sângerare într-un teritoriu critic. IIa B

Controlul frecvenței cardiace la pacienții cu FA – Secțiunea 7.1

Controlul frecvenței este recomandat la pacienții cu FA, ca terapie inițială în context acut, ca alternativă la controlul ritmului, 
sau ca terapie de sine stătătoare pentru a reduce frecvența și simptomele. I B

Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul sau digoxina sunt recomandate ca medicamente de primă linie la pacienții cu FA și 
FEVS >40% pentru reducerea ritmului și a simptomelor. I B

Ablația nodului atrioventricular în combinație cu terapia de resincronizare cardiacă ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
fibrilație atrială permanentă, sever simptomatici și cu cel puțin o spitalizare pentru insuficiență cardiacă, pentru reducerea simp-
tomelor, a limitărilor fizice, a spitalizărilor repetate pentru insuficiență cardiacă și a mortalității

IIa B

Principii generale privind anticoagularea – Secțiunea 7.2.1

Anticoagulantele orale directe sunt recomandate în locul AVK la pacienții eligibili cu FA care urmează cardioversie, pentru 
reducerea riscului tromboembolic. I A

Cardioversia FA (electrică sau farmacologică) ar trebui luată în considerare la pacienții simptomatici cu FA persistentă, ca parte 
a abordării terapeutice de control al ritmului. IIa B

Strategia „wait-and-see” pentru conversia spontană la ritm sinusal în decurs de 48 de ore de la debutul FA poate fi luată în 
considerare la pacienții fără compromis hemodinamic. IIa B

Implementarea unei strategii de control al ritmului ar trebui luată în considerare în primele 12 luni de la diagnostic, la pacienții 
selecționați cu risc de evenimente cardiovasculare. IIa B

Cardioversia precoce nu este recomandată fără anticoagulare adecvată sau ecocardiografie transesofagiană dacă durata FA este 
necunoscută sau >24h. III C

Cardioversia electrică – Secțiunea 7.2.2

Cardioversia electrică ca test diagnostic ar trebui luată în considerare la pacienții cu FA persistentă, când valoarea acesteia 
pentru restaurarea ritmului sinusal sau îmbunătățirea funcției ventriculare stângi este incertă. IIa C

Medicație antiaritmică – Secțiunea 7.2.4

Terapia antiaritmică nu este recomandată la pacienții cu tulburări de conducere avansate, cu excepția cazului în care se asigură 
pacing ventricular. III C

Ablația prin cateter – Secțiunea 7.2.5

Boala de nod sinusal / sindrom tahicardie–bradicardie

Ablația fibrilației atriale este recomandată la pacienții cu bradicardie sau pauze legate de FA pentru ameliorarea simptomelor și 
evitarea implantării de stimulator. IIa C

Recurență după ablația prin cateter

Repetarea ablației ar trebui luată în considerare la pacienții cu recurență după ablația inițială, în special dacă simptomele s-au 
ameliorat după prima procedură sau dacă PVI inițial a eșuat, pentru reducerea recurenței și progresiei FA. IIa B

Anticoagularea la pacienții care efectuează ablație – Secțiunea 7.2.6

Se recomandă menținerea continuă a anticoagulării orale la pacienții cu FA care efectuează ablație, pentru prevenirea AVC-ului 
ischemic peri-procedural și a tromboembolismului I A

Ablația endoscopică și hibridă în FA – Secțiunea 7.2.7
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Continuarea anticoagulării orale este recomandată la pacienții cu FA și risc tromboembolic crescut după ablația endoscopică, 
concomitentă sau hibridă, indiferent de rezultatul asupra ritmului sau excluderea LAA, pentru prevenirea AVC-ului ischemic și 
a tromboembolismului

I C

Procedurile de ablație endoscopică și hibridă sunt recomandate la pacienții cu FA persistentă simptomatică refractară la trata-
mentul AAD, pentru prevenirea simptomelor și recurenței FA, în cadrul unui proces decizional comun condus de o echipă cu 
experiență.

IIa A

Ablația FA în timpul chirurgiei cardiace – Secțiunea 7.2.8

Imagistica intraoperatorie pentru detectarea trombilor în atriul stâng este recomandată la pacienții supuși ablației chirurgicale, 
pentru a ghida strategia operatorie, independent de utilizarea anticoagulantelor orale, în scopul prevenirii accidentului vascular 
cerebral ischemic și a tromboembolismului peri-procedural.

I C

Ablația chirurgicală concomitentă ar trebui luată în considerare la pacienții supuși unei intervenții chirurgicale cardiace non-mi-
trale și cu fibrilație atrială eligibilă pentru o strategie de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor și a recurenței FA, 
în cadrul unui proces decizional comun susținut de o echipă cu experiență formată din electrofiziologi și chirurgi specializați în 
aritmii.

IIa B

Rezultate raportate de pacient– Secțiunea 8.4

Evaluarea calității îngrijirii și identificarea oportunităților de îmbunătățire a tratamentului FA ar trebui luate în considerare de 
clinicieni și instituții pentru a îmbunătăți experiența pacientului. IIa B

Sindroame coronariene acute și cronice la pacienții cu FA – Secțiunea 9.2

Recomandări pentru pacienții cu fibrilație atrială și boală coronariană sau vasculară cronică

Terapia antiagregantă peste 12 luni nu este recomandată la pacienții stabili cu boală coronariană cronică sau vasculară tratați cu 
anticoagulant oral, din cauza eficacității reduse și riscului major de sângerare. III B

FA indusă de factori declanșatori – Secțiunea 9.5

Se recomandă anticoagularea orală pe termen lung la pacienții cu FA indusă de factori declanșatori și risc tromboembolic cres-
cut, pentru prevenirea AVC-ului ischemic și tromboembolismului sistemic. IIa C

FA postoperatorie – Secțiunea 9.6

Terapia perioperatorie cu amiodaronă este recomandată atunci când se dorește tratament medicamentos pentru prevenirea 
fibrilației atriale postoperatorii după chirurgia cardiacă. I A

Pericardiotomia posterioară concomitentă ar trebui luată în considerare la pacienții supuși chirurgiei cardiace pentru preveni-
rea fibrilației atriale postoperatorii. IIa B

Pacienți cu accident vascular cerebral embolic de cauză nedeterminată (ESUS) – Secțiunea 9.7

Inițierea anticoagulării orale la pacienții cu ESUS fără FA documentată nu este recomandată, din cauza eficacității reduse în 
prevenirea AVC-ului ischemic și a tromboembolismului. III A

Flutter atrial – Secțiunea 9.14

Anticoagularea orală este recomandată la pacienții cu flutter atrial și risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea AVC-ului 
ischemic și tromboembolismului. I B

Strategii de screening pentru FA – Secțiunea 10.3

Analiza ECG-ului (12 derivații, simplu sau cu derivații multiple) de către un medic este recomandată pentru diagnostic clar de 
FA și începerea tratamentului adecvat. I B

Screeningul bazat pe populație, cu utilizarea unui ECG cu durată prelungită neinvaziv, ar trebui luat în considerare la persoane 
≥75 ani sau ≥65 ani cu factori de risc CHA₂DS₂-VA, pentru depistarea precoce a FA. IIa B

Prevenția primară a FA – Secțiunea 10.5

Se recomandă menținerea tensiunii arteriale optime în populația generală pentru prevenirea FA, cu inhibitori ACE sau BRA ca 
terapie de primă linie. I B

Se recomandă tratamentul adecvat al IC-FEr pentru prevenirea FA. I B

Se recomandă menținerea unui IMC normal (20–25 kg/m²) în populația generală pentru prevenirea FA. I B

Se recomandă menținerea unui stil de viață activ (150–300 min/săpt. activitate moderată sau 75–150 min/săpt. activitate in-
tensă) pentru prevenirea FA. I B

Se recomandă evitarea consumului excesiv de alcool în populația generală pentru prevenirea FA. I B

Metformina sau inhibitorii SGLT2 trebuie luați în considerare la pacienții cu diabet ce necesită tratament medicamentos, pentru 
prevenirea FA. IIa B
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Reducerea în greutate este recomandată la pacienții obezi pentru prevenirea FA. IIa B

AAD, Medicamente antiaritmice; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA, fibrilație atrială ; FA-CARE, fibrilație atrială- [C] Comorbidități și factori 
de risc, [A] Prevenirea AVC-ului și tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare dinamică; BRA, 
blocant al receptorilor angiotensinei; IMC, indice de masă corporală ; CHA2DS2-VA scor de risc: insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune, vârstă ≥75 ani (2 punc-
te), diabet zaharat, accident vascular cerebral/accident ischemic tranzitoriu/tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani; DOAC, 
anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiogramă; ESUS, accident vascular cerebral embolic de cauză nedeterminată; IC, insuficiență cardiacă; IC-FEr, insuficiență 
cardiacă cu fracție de ejecție redusă; LAA, apendice atrial stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; IVP, izolare a venelor pulmonare; SGLT2, inhibitori ai 
cotransportorului sodiu-glucoză de tip 2; AVK, antagoniști ai vitaminei K;
aClasă a recomandării; 
bNivel al dovezilor; 
csau indice de masă corporală ≥35 kg/m² cu complicații legate de obezitate

Tabelul 4 – Recomandări revizuite
Recomandări versiunea din 2020 Clasaa Nivelb Recomandări versiunea din 2024 Clasaa Nivelb

Secțiunea 3.2 – Criterii de diagnostic pentru FA

Documentarea EKG este necesară pentru stabilirea dia-
gnosticului de FA. Un traseu EKG standard cu 12 derivații 
sau un traseu ECG cu o singura derivație ≥30 secunde 
care arată ritm atrial fără unde P evidente, cu frecvență 
neregulată RR (dacă conducerea AV nu este afectată) este 
diagnostic de FA clinică.

I B

Confirmarea prin electrocardiogramă (12 
derivații, multiplă sau o singura derivație) este 
recomandată pentru stabilirea diagnosticului 
de FA clinică și inițierea stratificării riscului și 
tratamentului.

I A

La pacienții cu FA este recomandat:
 • Evaluarea simptomelor asociate FA (oboseală, dispnee 
de efort, palpitații, dureri toracice) și cuantificarea lor 
folosind scala EHRA modificată înainte și după inițierea 
tratamentului. 
• Evaluarea simptomelor legate de FA înainte și după car-
dioversia FA persistente pentru decizii terapeutice.

I C

Evaluarea impactului simptomelor asociate 
fibrilației atriale este recomandată înainte și 
după modificări majore ale tratamentului, 
pentru a susține luarea deciziilor în comun și a 
ghida alegerea terapiei.

I B

Secțiunea 5 – [C] Gestionarea comorbidităților și a factorilor de risc

Controlul optim al tensiunii arteriale este recomandat 
la pacienții cu FA și hipertensiune pentru reducerea re-
curențelor FA și a riscului de AVC și sângerare.

I B

Tratamentul pentru scăderea tensiunii ar-
teriale este recomandat la pacienții cu FA și 
hipertensiune pentru a reduce progresia și 
recurența FA și pentru prevenirea evenimen-
telor cardiovasculare.

I B

La pacienții obezi cu FA, pierderea în greutate împreună 
cu gestionarea celorlalți factori de risc ar trebui luate în 
considerare pentru reducerea simptomelor, incidenței și 
progresiei FA.

IIa B

Scăderea în greutate este recomandată ca 
parte a unei strategii complete de gestionare 
a factorilor de risc la pacienții supraponderali 
sau obezi cu fibrilație atrială, pentru reducerea 
simptomelor și a impactului fibrilației atriale, 
cu un obiectiv de reducere a greutății corpo-
rale de cel puțin 10%.

I B

Activitatea fizică ar trebui luată în considerare pentru pre-
venirea apariției sau recurenței FA, cu excepția exercițiilor 
extreme care pot favoriza FA.

IIa C

Un program personalizat de exerciții fizice 
este recomandat la pacienții cu fibrilație 
atrială paroxistică sau persistentă, pentru 
îmbunătățirea capacității cardiorespiratorii și 
reducerea recurenței FA.

I B

Consilierea și gestionarea consumului excesiv de alcool 
ar trebui luate în considerare pentru prevenirea fibrilației 
atriale și la pacienții cu FA la care se are în vedere terapia 
anticoagulantă orală.

IIa B

Reducerea consumului de alcool la maximum 
3 unități standard (≤30 grame de alcool) pe 
săptămână este recomandată ca parte a unei 
strategii complete de gestionare a factorilor 
de risc, pentru reducerea recurenței fibrilației 
atriale.

I B

Secțiunea 6.6 – Închiderea chirurgicală a apendicelui atrial stâng

Închiderea sau excluderea chirurgicală a LAA poate 
fi luată în considerare pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral la pacienții cu fibrilație atrială supuși unei 
intervenții chirurgicale cardiace.

IIb C

Închiderea chirurgicală a LAA este 
recomandată ca adjuvant la anticoagularea 
orală la pacienții cu FA supuși unei intervenții 
chirurgicale cardiace pentru prevenirea AVC-
ului ischemic și a tromboembolismului.

I B

Secțiunea 6.7 – Riscul de sângerare
Pentru o evaluare formală a riscului de sângerare bazată 
pe scoruri de risc, scorul HAS-BLED ar trebui luat în con-
siderare pentru identificarea factorilor de risc de sângerare 
modificabili și a pacienților cu risc crescut de sângerare 
(scor HAS-BLED ≥3), în vederea unei monitorizări clinice 
timpurii și mai frecvente.

IIa B

Evaluarea și gestionarea factorilor de risc de 
sângerare modificabili este recomandată la toți 
pacienții eligibili pentru anticoagulare orală, ca 
parte a procesului decizional comun, pentru 
a asigura siguranța tratamentului și prevenirea 
sângerărilor.

I B
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Secțiunea 7.2 – Strategii de control al ritmului la pacienții cu fibrilație atrială

Ablația cu cateter pentru izolare venoasă pulmonară (IVP) 
ar trebui/poate fi luată în considerare ca opțiune de primă 
linie pentru controlul ritmului, în vederea îmbunătățirii 
simptomelor la pacienți selecționați cu episoade simpto-
matice de FA paroxistică.

IIa B

Ablația cu cateter este recomandată ca opți-
une de primă linie în cadrul unei strategii 
comune de decizie pentru controlul ritmului 
la pacienții cu FA paroxistică, pentru a reduce 
simptomele, recurența și progresia FA.

I A

Procedurile toracoscopice – inclusiv ablația chirurgicală 
hibridă – ar trebui luate în considerare la pacienții cu 
fibrilație atrială paroxistică sau persistentă simptomatică, 
refractară la tratamentul cu medicamente antiaritmice 
(AAD), care au eșuat la ablația percutanată a FA sau 
prezintă factori de risc evidenți pentru eșecul ablației prin 
cateter, în scopul menținerii ritmului sinusal pe termen 
lung. Decizia trebuie susținută de o echipă cu experiență, 
formată din electrofiziologi și chirurgi specializați.

IIa B

Procedurile de ablație endoscopică și hibridă 
pot fi luate în considerare la pacienții cu 
fibrilație atrială paroxistică simptomatică, 
refractară la tratamentul cu medicamente 
antiaritmice (AAD) și cu eșec al strategiei de 
ablație percutanată prin cateter, pentru pre-
venirea simptomelor, recurenței și progresiei 
fibrilației atriale, în cadrul unei decizii comune 
luate de o echipă specializată în controlul rit-
mului, formată din electrofiziologi și chirurgi.

IIb B

Procedurile toracoscopice – inclusiv ablația chirurgicală 
hibridă – pot fi luate în considerare la pacienții cu FA 
persistentă și factori de risc pentru recurență, care rămân 
simptomatici în ciuda tratamentului anterior cu AAD și 
preferă terapii suplimentare de control al ritmului.

IIb C

Procedurile de ablație endoscopică și hibridă 
ar trebui luate în considerare la pacienții cu FA 
persistentă simptomatică refractară la AAD 
pentru prevenirea simptomelor, recurenței și 
progresiei FA, în cadrul unei decizii comune.

IIa A

Ablația concomitentă pentru fibrilația atrială ar trebui luată 
în considerare la pacienții supuși unei intervenții chirur-
gicale cardiace, echilibrând beneficiile menținerii ritmului 
sinusal (absența aritmiilor atriale) cu factorii de risc pentru 
recurență (dilatarea atriului stâng, durata fibrilației atriale 
în ani, vârsta, disfuncția renală și alți factori de risc cardio-
vascular).

IIa A

Ablația chirurgicală concomitentă este reco-
mandată la pacienții supuși intervenției chirur-
gicale pe valva mitrală și cu fibrilație atrială eli-
gibilă pentru o strategie de control al ritmului, 
pentru prevenirea simptomelor și a recurenței 
FA, în cadrul unei decizii comune susținute de 
o echipă cu experiență formată din electro-
fiziologi și chirurgi specializați în aritmii.

I A

Terapia anticoagulantă orală pe termen lung poate fi luată 
în considerare la pacienții cu risc de accident vascular 
cerebral și fibrilație atrială postoperatorie după chirurgie 
cardiacă, ținând cont de beneficiul clinic net estimat al 
anticoagulării și de preferințele informate ale pacientului.

IIb B

Anticoagularea orală pe termen lung ar trebui 
luată în considerare la pacienții cu fibrilație 
atrială postoperatorie, apărută după chirurgie 
cardiacă sau non-cardiacă, care prezintă un 
risc tromboembolic crescut, pentru preveni-
rea accidentului vascular cerebral ischemic și a 
tromboembolismului.

IIa B

AAD, medicamente antiaritmice; FA, fibrilație atrială; TA, tensiune arterială; ECG, electrocardiogramă; EHRA, Asociația Europeană de Ritm Cardiac (European 
Heart Rhythm Association); HAS-BLED, scor HAS-BLED: hipertensiune, funcție renală/hepatică anormală, accident vascular cerebral, antecedente de sângerare sau 
predispoziție, INR labil, vârstnici (>65 ani), medicamente/alcol concomitent; LAA, apendice atrial stâng; ACO, anticoagulant oral; 
IVP, izolare a venelor pulmonare; RR, risc relativ;
aClasă a recomandării; 
bNivel al dovezilor; 
csau indice de masă corporală ≥35 kg/m² cu complicații legate de obezitate

3. Definiții și impact clinic
3.1. Definiția și clasificarea fibrilației atriale 
(FA)
Fibrilația atrială reprezintă una dintre cele mai frecvente 
tulburări de ritm cardiac. Este o aritmie supraventriculară 
caracterizată prin activare atrială necoordonată, ceea ce 
determină pierderea contracției atriale eficiente (a se ve-
dea Datele suplimentare online privind fiziopatologia). Pe 
electrocardiograma de suprafață (ECG), fibrilația atrială se 
manifestă prin absența undelor P discernabile și regulate, 
însoțită de o activare neregulată a ventriculelor. Acest lu-
cru conduce la intervale RR fără un tipar specific, în absen-
ța unui bloc atrioventricular. Definirea fibrilației atriale în 
funcție de modelul temporal este prezentată în Tabelul 5. 
Este important de menționat că aceste categorii reflec-
tă episoade observate de fibrilație atrială și nu descriu 
procesul fiziopatologic subiacent. Unii pacienți pot pro-
gresa consecutiv prin aceste categorii, în timp ce alții pot 

necesita reclasificări periodice în funcție de evoluția clinică 
individuală. Pe măsură ce evoluează în timp, unii pacienți 
cu FA dezvoltă afectare structurală atrială și ventriculară, 
ceea ce poate face inutilă tentativa de control al ritmului. 
Din acest motiv — sau atunci când pacientul și medicul 
decid împreună să urmeze o strategie de control al frec-
venței — FA este clasificată drept permanentă  (cea mai 
frecventă „formă” de FA conform registrelor istorice). În 
ciuda numeroaselor limitări, acest grup de lucru a menți-
nut abordarea clasificării temporale, deoarece majoritatea 
studiilor clinice pe pacienți cu FA s-au bazat pe aceste de-
finiții. O clasificare bazată pe mecanismele fiziopatologice 
ar putea aduce beneficii în ghidarea tratamentului, însă în 
prezent nu există suficiente dovezi care să susțină utiliza-
rea clinică a unei astfel de clasificări.

Au fost propuse și alte sisteme de clasificare pentru 
pacienții cu fibrilație atrială, însă multe dintre acestea 
sunt susținute de un nivel limitat de evidență științifică. 
Definirea fibrilației atriale reprezintă un domeniu în 
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continuă dezvoltare, iar cercetările aflate în desfășurare ar 
putea permite, în viitor, elaborarea unor strategii bazate 
pe substratul patologic, care să faciliteze o abordare tera-
peutică personalizată. Tabelul 6 prezintă câteva concepte 
utilizate frecvent în practica clinică actuală. Din cauza lipsei 
de dovezi care să le susțină (în special în ceea ce privește 
intervalele de timp menționate), acest grup de experți a 
revizuit și actualizat aceste definiții prin consens.

Tabel 5 – Definiții și clasificări pentru tiparele 
temporale ale fibrilației atriale (FA)

Clasificare temporală Definiție

FA diagnosticată pentru 
prima dată

Fibrilație atrială care nu a fost 
diagnosticată anterior, indiferent 
de statusul simptomatic, tiparul 
temporal sau durată.

FA paroxistică

Fibrilație atrială care se termină 
spontan în decurs de 7 zile sau 
cu ajutorul unei intervenții. Do-
vezile sugerează că majoritatea 
paroxismelor auto-limitante 
durează mai puțin de 48 de ore.2

FA persistentă

Episoade de fibrilație atrială 
care nu se termină spontan. 
Multe studii clinice au utilizat 
pragul de 7 zile pentru a defini 
FA persistentă.3,4 FA persistentă 
de lungă durată este definită 
arbitrar ca FA continuă cu o 
durată de cel puțin 12 luni, însă 
la unii pacienți controlul ritmului 
rămâne o opțiune terapeutică, 
ceea ce o diferențiază de FA 
permanentă.

FA permanentă

Fibrilație atrială pentru care nu 
se mai intenționează restaurarea 
ritmului sinusal, în urma unei 
decizii comune între pacient și 
medic.

Tabel 6 – Alte concepte clinice relevante 
pentru FA

Concept clinic Definiție

FA clinică

Fibrilație atrială simptomatică 
sau asimptomatică documentată 
clar prin ECG (cu 12 derivații 
sau alte dispozitive ECG). Du-
rata minimă necesară pentru 
stabilirea diagnosticului de FA 
clinică prin ECG ambulatorie nu 
este clar definită și depinde de 
contextul clinic. Perioade de 30 
de secunde sau mai mult pot 
ridica suspiciuni clinice și pot 
justifica monitorizare suplimen-
tară sau stratificare a riscului 
tromboembolic.

FA subclinică detectată 
prin dispozitiv

FA subclinică detectată prin 
dispozitiv se referă la episoade 
asimptomatice de FA identificate 
prin dispozitive de monitori-
zare continuă. Acestea includ 
dispozitive electronice cardiace 
implantabile, pentru care ma-
joritatea episoadelor atriale de 
frecvență înaltăa pot reprezenta 
FA, precum și monitoare por-
tabile destinate utilizatorilor. 
Confirmarea necesită evaluarea 
de către un specialist competent 
prin analiza electrogramelor 
intracardiace sau a unui ritm 
înregistrat ECG.5,6 FA subclinică 
detectată prin dispozitiv este 
considerată un factor predictiv 
pentru FA clinică viitoare.7

Sarcina aritmică în FA  
(AF burden)

Timpul total petrecut în fibrilație 
atrială pe parcursul unei perio-
ade clar specificate și raportate 
de monitorizare, exprimat ca 
procentaj din timp.11-14

FA cu debut recent

Există tot mai multe date privind 
valoarea termenului de FA cu 
debut recent în luarea deciziilor 
pentru cardioversia acută farma-
cologică sau electrică. Intervalul 
de timp care definește această 
entitate nu a fost încă stabilit.8,10

FA indusă de factori de-
clanșatori

Episod nou de FA apărut în 
strânsă legătură cu un factor de-
clanșator identificabil și potențial 
reversibil.

FA timpurie

Intervalul de timp de la dia-
gnostic care califică FA ca fiind 
„timpurie” este disociat de orice 
cardiomiopatie atrială subiacentă 
și nu este bine definit – variind 
larg între 3 și 24 luni.15-17 Defini-
rea FA timpurii nu presupune 
neapărat inițierea precoce a 
tratamentului.

FA autolimitată

FA paroxistică care se termină 
spontan.2 Această definiție poate 
fi utilă în deciziile privind con-
trolul ritmului acut, stabilite în 
comun de pacient și personalul 
medical.

FA non-autolimitată

Fibrilație atrială care nu se ter-
mină spontan și, dacă este nece-
sar, terminarea poate fi obținută 
doar printr-o intervenție.

Cardiomiopatia atrială

O combinație de modificări 
structurale, electrice sau 
funcționale ale atriilor care duc 
la impact clinic (ex. progresia/
recurența FA, eficacitate redusă 
a terapiei FA și/sau dezvoltarea 
insuficienței cardiace).18,19  
Include remodelare inflamatorie 
și protrombotică a atriilor, acti-
vare neurohormonală (cu impact 
asupra ventriculelor) și fibroză a 
țesutului miocardic.20

FA, fibrilație atrială; bpm, bătăi pe minut; ECG, electrocardiogramă;a Episoadele 
atriale de frecvență înaltă sunt definite ca episoade care durează, în general, mai 
mult de 5 minute, cu o frecvență atrială ≥170 bpm,7,21-24 detectate de dispozitive 
cardiace implantabile care permit monitorizare continuă automată și stocarea 
ritmului atrial. Aceste episoade trebuie verificate vizual, deoarece unele pot re-
prezenta artefacte electrice sau rezultate fals pozitive.
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3.2. Criterii de diagnostic pentru fibrilația  
atrială (FA)
La mulți pacienți, diagnosticul de FA este ușor de stabilit, 
de exemplu în prezența simptomelor tipice asociate cu 
modificări caracteristice pe o electrocardiogramă standard 
cu 12 derivații, care indică necesitatea inițierii managemen-
tului FA. Diagnosticul devine mai dificil în cazul episoa-
delor asimptomatice sau al FA detectate prin dispozitive 
de monitorizare pe termen lung, în special cele care nu 
furnizează o înregistrare ECG (a se vedea Secțiunea 10). 
Pentru a evita diagnosticul incorect sau nejustificat de FA, 
acest grup de lucru recomandă în continuare ca documen-
tarea prin ECG să fie obligatorie pentru inițierea stratifi-
cării riscului și a managementului FA. În practica clinică 
actuală, confirmarea ECG poate include mai multe opțiuni: 
nu doar atunci când FA este prezentă pe o ECG standard 
cu 12 derivații, ci și prin dispozitive cu una sau mai multe 
derivații care furnizează înregistrări ECG (a se vedea da-
tele suplimentare online, Tabelul S1 din secțiunea „Dovezi 
suplimentare”). Această categorie nu include dispozitive-
le portabile care nu oferă înregistrări ECG, precum cele 
bazate pe fotopletismografie (PPG) și alte tehnologii si-
milare. Este important de menționat că multe studii clini-
ce majore privind FA au solicitat cel puțin două ECG-uri 
care să documenteze FA sau un diagnostic deja confirmat 
de FA  înainte de includerea în studiu (randomizare).43,44 
Durata episodului de FA necesară pentru diagnostic atunci 
când se utilizează dispozitive de monitorizare nu este clar 
stabilită. Un ECG standard cu 12 derivații are o durată 
de 10 secunde, în timp ce o perioadă de 30 de secunde 
sau mai mult  pe dispozitive ECG cu una sau mai multe 
derivații este, în general, opinia consensuală actuală, deși 
susținută de evidențe limitate.

Tabelul 1 de recomandări — Recomandări 
pentru diagnosticul fibrilației atriale (a se vedea 
și Tabelul de dovezi 1)
Recomandări Clasăa Nivelb

Confirmarea prin electrocardiogramă (cu 12 
derivații, cu mai multe derivații sau cu o singură 
derivație) este recomandată pentru stabilirea 
diagnosticului de fibrilație atrială clinică și pentru 
inițierea stratificării riscului și a tratamentului.25,29

I A

FA, fibrilație atrială. aClasa of recomandare. bNivel de evidență.

3.3. Simptome atribuibile fibrilației atriale (FA)
Simptomele asociate episoadelor de fibrilație atria-
lă sunt variate și larg răspândite, și nu se limitează doar 
la palpitațiile tipice (a se vedea Figura 1). Pot apărea epi-
soade asimptomatice de FA,30 deși aproximativ 90% din-
tre pacienții cu FA descriu simptome, cu grade variabile 
de severitate.31 Chiar și la pacienții simptomatici,  unele 
episoade pot rămâne asimptomatice.32,33 Prezența sau 
absența simptomelor nu este corelată cu riscul de acci-
dent vascular cerebral, embolism sistemic sau mortalita-
te.34 Totuși, simptomele au un impact semnificativ asupra 
calității vieții pacienților.35,36 Simptomele specifice cardiac, 
cum ar fi palpitațiile, sunt mai puțin frecvente comparativ 
cu simptomele nespecifice, precum  oboseala, dar aces-
tea  afectează considerabil calitatea vieții.36,37 Deși  femei-
le sunt adesea subreprezentate în studiile clinice privind 
FA,38-40 literatura disponibilă sugerează că  femeile cu FA 
par a fi mai simptomatice și au o calitate a vieții mai scă-
zută.41,424 Pacienții cu FA raportează o sarcină psihologică 

mai mare, cu niveluri crescute de anxietate și severitate 
a depresiei (raportul de șanse [OR]: 1,08; interval de în-
credere [IC] 95%: 1,02–1,15; P = 0,009) în comparație cu 
populația generală, cu  o prevalență mai mare a acestor 
simptome în rândul femeilor cu FA.45

Evaluarea simptomelor legate de FA ar trebui efectu-
ată inițial, după orice modificare a tratamentului, precum 
și  înainte și după intervenții. Scala de clasificare a simp-
tomelor mEHRA (modificată a European Heart Rhythm 
Association) – prezentată în Tabelul 7 – este similară cu 
clasa funcțională NYHA utilizată pentru insuficiența cardi-
acă. Aceasta se corelează cu scorurile de calitate a vieții 
din studiile clinice, este asociată cu progresia clinică și cu 
apariția evenimentelor, și poate constitui un  instrument 
util în practica clinică pentru a evalua sarcina simptomelor 
și impactul acestora  în colaborare cu pacientul.46-48 Este 
important de menționat că simptomele pot fi legate și de 
comorbidități asociate, nu doar de componenta aritmică. 
Efectele simptomelor induse de FA pot fi evaluate în timp 
și prin utilizarea unor chestionare validate raportate de 
pacient, denumite patient-reported outcome measures (a 
se vedea Secțiunea 8.4).

Tabelul de recomandări 2 – Evaluarea 
simptomelor la pacienții cu fibrilație atrială (FA)
Recomandare Clasa Nivel

Se recomandă evaluarea impactului simptomelor 
asociate FA înainte și după modificări majore în 
tratament, pentru a sprijini luarea deciziilor parta-
jate și a ghida alegerea terapiei.

I B

3.4. Evaluarea diagnostică a fibrilației atriale 
nou identificate
Toți pacienții cu FA ar trebui să beneficieze de o evaluare 
diagnostică completă și o revizuire detaliată a istoricului 
medical, în vederea identificării factorilor de risc și/sau co-
morbidităților care necesită tratament activ. Tabelul 8 pre-
zintă componentele esențiale ale evaluării inițiale pentru 
un pacient cu FA.

La toți pacienții cu FA este  justificată efectuarea unei 
electrocardiograme (ECG) cu 12 derivații, pentru confir-
marea ritmului cardiac, determinarea frecvenței ventricu-
lare, identificarea eventualelor  semne de boală cardiacă 
structurală, tulburări de conducere sau ischemie.56 Se re-
comandă efectuarea analizelor de sânge pentru a evalua 
funcția renală, electroliții serici, funcția hepatică, hemoleu-
cograma completă, glucoza serică / hemoglobina glicată 
(HbA1c), funcția tiroidiană. Aceste teste sunt utile pentru 
a detecta afecțiuni coexistente care pot agrava FA sau pot 
crește riscul de sângerare și/sau tromboembolism.57,58

Alte investigații vor fi  individualizate, în funcție de 
profilul pacientului și  strategia terapeutică planificată.59-65 
Ecocardiografia transtoracică (ETT) ar trebui efectuată în 
cadrul evaluării inițiale, dacă aceasta poate ghida deciziile 
de tratament, sau la pacienți cu modificări ale semnelor 
ori simptomelor cardiovasculare. Grupul de lucru recu-
noaște că accesul la ETT poate fi limitat sau întârziat în 
asistența medicală primară, însă acest lucru nu ar trebui 
să întârzie inițierea anticoagulării orale (ACO) sau a altor 
componente ale modelului AF-CARE, atunci când acestea 
sunt indicate.66 Informații suplimentare despre rolul ETT și 
despre reevaluarea ecografică (de exemplu, în caz de frec-
vență cardiacă crescută care afectează calitatea imaginii 
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sau în caz de schimbare a stării clinice) sunt prezentate 
în Secțiunea 8.3. De asemenea, pot fi necesare investiga-
ții imagistice suplimentare (prin alte modalități) pentru a 
sprijini managementul FA și al comorbidităților asociate (a 
se vedea Figura 5 din datele suplimentare online).

Tabelul de recomandări 3 – Evaluarea 
diagnostică la pacienții cu FA nou diagnosticată
Recomandare Clasaa Nivelb

Ecocardiografia transtoracică este 
recomandată la pacienții cu diagnostic de FA, 
în cazurile în care aceasta poate ghida deciziile 
terapeutice.

I C

FA, fibrilație atrială. aClasa of recomandare. bNivel de evidență.

Tabel 7 – Scala modificată EHRA (mEHRA) 
pentru clasificarea simptomelor în fibrilația 
atrială
Scor Simptome Descriere

1 Niciun simptom FA nu cauzează niciun simptom

2a
Ușoare Activitatea zilnică normală nu este 

afectată de simptomele legate de FA

2b

Moderate Activitatea zilnică normală nu este 
afectată de simptomele legate de FA, 
dar pacientul este deranjat de acestea

3
Severe Activitatea zilnică normală este afec-

tată de simptomele legate de FA

4
Incapacitant Activitatea zilnică normală este în-

treruptă

3.5. Evenimente adverse asociate cu fibrilația 
atrială

Fibrilația atrială este asociată cu o serie de evenimente 
adverse grave (Figura 1) (vezi datele suplimentare online, 
Tabelul S2 din Dovezi Suplimentare). Pacienții cu fibrilație 
atrială prezintă, de asemenea, rate crescute de spitalizare 
și complicații determinate de afecțiuni medicale coexis-
tente. Cel mai frecvent rezultat non-letal la persoanele cu 
fibrilație atrială este insuficiența cardiacă, care apare, în 
timp, la aproximativ jumătate dintre pacienți. Comparativ 
cu persoanele fără fibrilație atrială, pacienții cu această 
aritmie prezintă un risc relativ (RR) de patru până la cinci 
ori mai mare de a dezvolta insuficiență cardiacă, conform 
a două meta-analize (RR: 4,62; IC 95%: 3,13–6,83 și RR: 
4,99; IC 95%: 3,0–8,22).68,69 Următoarele cele mai frecven-
te consecințe adverse ale fibrilației atriale sunt: accidentul 
vascular cerebral ischemic (RR: 2,3; IC 95%: 1,84–2,94), 

Figura 1. Impactul și consecințele asociate cu fibrilația atrială. FA, fibrilație atrială
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boala cardiacă ischemică (RR: 1,61; IC 95%: 1,38–1,87),69-

71 precum și alte evenimente tromboembolice. Acestea 
din urmă includ, de regulă, evenimente tromboembolice 
arteriale (termen preferat în locul celui de evenimente tro-
mboembolice sistemice), care apar mai frecvent la pacienții 
cu fibrilație atrială.72,73

Tabelul 8 Evaluarea diagnostică pentru 
pacienții cu FA

Toți pacienții Pacienții selectați

Anamneză pentru 
determinarea tiparului FA, 
istoricul familial relevant, 
comorbidități și evaluarea 
factorilor de risc pentru 
tromboembolism și 
sângerare 

Monitorizare ECG ambulatorie 
pentru evaluarea încărcăturii FA și 
controlul frecvenței ventriculare

Test de efort ECG pentru evaluarea 
controlului frecvenței sau a efectelor 
medicamentelor antiaritmice din 
clasa I C

ECG de 12 derivații

Investigații suplimentare de 
laborator pentru evaluarea bolii 
cardiovasculare și evaluarea riscului 
de AVC/risc de sângerare ( NT-
proBNP, troponină)

Evaluarea simptomelor și a 
limitărilor funcționale

Ecocardiografie transesofagiană 
pentru detectarea trombozei atriale 
stângi și evaluarea bolii valvulare

Colectarea de chestionare 
generice sau specifice FA 
raportate de pacient

AngioCT coronarian/coronarografie 
sau teste imagistice pentru ischemie 
în suspicionea de boala coronariana 
(BCI)

Analize de laborator 
(hemogramă completă, 
funcția renală, electroliții 
serici, funcția hepatică, 
glucoza/HbA1c și funcția 
tiroidiană)

Rezonanță magnetică cardiacă 
(RMN) pentru evaluarea 
cardiomiopatiilor atriale și 
ventriculare și pentru planificarea 
procedurilor intervenționale

Ecocardiografie 
transtoracică în cazurile 
în cazurile în care aceasta 
va ghida deciziile de 
management conform 
principiilor AF-CARE

Imagistică cerebrală și evaluarea 
funcției cognitive pentru boală 
cerebrovasculară și risc de demență

Pacienții cu fibrilație atrială (FA) prezintă, de asemenea, 
un risc crescut de afectare cognitivă (risc relativ ajustat 
[HR], 1,39; interval de încredere [IC] 95%, 1,25–1,53) și 
demență (raport al șanselor [OR], 1,6; IC 95%, 1,3–2,0). 
Trebuie menționat că majoritatea studiilor observaționale 
privind evenimentele adverse includ un amestec de paci-
enți care urmează și care nu urmează tratament cu anti-
coagulante orale (ACO). Chiar și după controlul riguros 
al efectelor de confuzie ale accidentului vascular cerebral, 
comorbiditățile și utilizarea ACO, expunerea la FA a rămas 
semnificativ asociată cu demența vasculară (HR, 1,68; IC 
95%, 1,33–2,12; P < 0,001), dar nu și cu boala Alzheimer 
(HR, 0,85; IC 95%, 0,70–1,03; P = 0,09).

Ratele de internare în spital din cauza FA variază consi-
derabil în funcție de populația studiată și pot fi influențate 
de un bias de selecție. Un studiu clinic randomizat (RCT) 
realizat în Olanda, care a inclus pacienți cu diagnostic re-
cent de FA (vârsta medie 64 de ani), a raportat rate anu-
ale de spitalizare cardiovasculară între 7,0% și 9,4%. Un 
studiu australian a identificat 473.501 internări pentru FA 

pe parcursul a 15 ani de urmărire (300 de milioane de 
persoane-an), evidențiind o creștere relativă a internărilor 
pentru FA de 203% pe durata perioadei de studiu, compa-
rativ cu o creștere de 71% a internărilor totale. Incidența 
specifică vârstei a internărilor a crescut în mod particular 
în grupele de vârstă înaintată.

Fibrilația atrială este, de asemenea, asociată cu o mor-
talitate crescută. În anul 2017, FA a contribuit la peste 
250.000 de decese la nivel global, cu o rată de mortalitate 
standardizată în funcție de vârstă de 4,0 la 100.000 de 
persoane (interval de incertitudine de 95%: 3,9–4,2). Cea 
mai frecventă cauză de deces la pacienții cu FA este insufi-
ciența cardiacă, în contextul unor relații complexe cu boli 
cardiovasculare și non-cardiovasculare. Există un risc de 
până la două ori mai mare de mortalitate prin orice cauză 
(risc relativ [RR], 1,95; IC 95%, 1,50–2,54), precum și de 
mortalitate cardiovasculară (RR, 2,03; IC 95%, 1,79–2,30) 
la pacienții cu FA comparativ cu cei în ritm sinusal.

Chiar și în absența factorilor majori de risc tromboem-
bolic, incidența decesului este de 15,5 la 1000 de persoa-
ne-an în rândul celor expuși la fibrilație atrială (FA), com-
parativ cu 9,4 la 1000 de persoane-an în absența acesteia 
(HR ajustat, 1,44; IC 95%, 1,38–1,50; P < 0,001). Pacienții 
care suferă hemoragii asociate tratamentului cu anticoa-
gulante orale (ACO) prezintă o mortalitate mai mare, in-
diferent dacă este vorba de sângerări minore sau majore 
(conform scalei Societății Internaționale de Tromboză și 
Hemostază). În ciuda tratamentului cu ACO, pacienții cu 
FA rămân cu un risc rezidual crescut de deces, subliniind 
importanța gestionării bolilor concomitente.

3.6. Flutter atrial
Flutterul atrial (FLA) este una dintre cele mai frecvente 
tahiaritmii atriale, cu o incidență generală de 88 la 100.000 
de persoane-an, crescând până la 317 la 100.000 de per-
soane-an în rândul celor cu vârsta peste 50 de ani. Factorii 
de risc pentru FLA și FA sunt similari, iar mai mult de 
jumătate dintre pacienții cu FLA vor dezvolta ulterior FA. 
Studiile observaționale sugerează că FLA este asociat cu 
un risc tromboembolic crescut. În comparația directă din-
tre FLA și FA, unele studii sugerează un risc similar de acci-
dent vascular cerebral, iar altele un risc mai scăzut în FLA, 
posibil datorită diferențelor în povara comorbidităților și 
influenței factorilor de confuzie, precum ablația FLA/FA și 
tratamentul anticoagulant (care este oprit mai frecvent în 
FLA).

4. Parcursul pacientului și 
managementul FA
4.1. Management multidisciplinar, centrat pe 
pacient, al FA

4.1.1. Pacientul, în centrul îngrijirii
O abordare integrată și centrată pe pacient în manage-
mentul fibrilației atriale presupune utilizarea unui model 
de îngrijire care respectă experiențele, valorile, nevoile și 
preferințele pacientului în ceea ce privește planificarea, 
coordonarea și furnizarea îngrijirii. Un element central al 
acestui model îl reprezintă relația terapeutică dintre pa-
cient și echipa multidisciplinară de profesioniști din do-
meniul sănătății (vezi Figura 2). În cadrul managementului 
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centrat pe pacient al FA, pacienții nu sunt considerați sim-
pli beneficiari pasivi ai serviciilor medicale, ci participanți 
activi care colaborează în parteneriat cu cadrele medica-
le. Managementul centrat pe pacient al FA presupune in-
tegrarea tuturor aspectelor legate de această afecțiune. 
Aceasta include controlul simptomelor, recomandările 
privind stilul de viață, suportul psihosocial și gestionarea 
comorbidităților, alături de tratamentul medical optim, 
care constă în farmacoterapie, cardioversie și ablație inter-
vențională sau chirurgicală (vezi Tabelul 9). Serviciile trebu-
ie organizate astfel încât toți pacienții să aibă acces la un 
model structurat de management al FA, inclusiv la servicii 
de specialitate în centre terțiare, atunci când este indicat 
(vezi datele suplimentare online, Tabelul S1, Tabelul 4 de 
dovezi și Tabelul S3 cu dovezi suplimentare). Este la fel de 
important să fie menținute căi de acces rapide pentru ca 
pacienții să poată relua legătura cu serviciile specializate în 
cazul modificării stării de sănătate.

Tabel 9 Asigurarea unui management centrat 
pe pacient in Fibrilația atrială
Componentele managementului centrat al FA:
• Tatament optim conform modelului AF-CARE, care include:
   0 [C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc
   0 [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral și a 
trombembolismului
   0 [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei și a 
ritmului cardiac
   0 [E] Evaluare și reevaluare dinamica
• Recomandări privind stilul de viață
• Suport psihosocial
• Educație și informare pentru pacienți, membrii familiei și îngrijitori
• Coordonare eficientă între îngrijirea primară și serviciile 
specializate pt FA
Cum se implementează un management centrat pe 
pacient în FA:
• Luarea deciziilor în comun
• Educația pacientului și creșterea autonomiei, cu accent pe 
autogestionare
• Programe educaționale structurate pentru profesioniștii din 
domeniul sănătății
• Suport tehnologic (telemedicină)

Figura 2. Abordare multidisciplinară a managementului FA. Principalii furnizori de îngrijire sunt implicați în comunitate și în mediul 
spitalicesc pentru a oferi îngrijire optimă, centrată pe pacient, pentru persoanele diagnosticate cu FA. AF-CARE [C] Managementul 
comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simp-
tomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare dinamică.
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 4.1.2. Educație și luarea deciziilor în comun
O consiliere clară privind raționamentul tratamentelor, 
posibilitatea modificării acestora și implicarea pacientului 
în luarea deciziilor poate sprijini conviețuirea cu FA (vezi 
datele suplimentare online, Tabelul S2). O relație deschi-
să și eficientă între pacient și profesionistul din domeniul 
sănătății este esențială, iar luarea deciziilor în comun s-a 
dovedit că îmbunătățește rezultatele în cazul tratamen-
tului anticoagulant și al managementului aritmiilor. Prin 
utilizarea acestei abordări partajate, atât clinicianul, cât și 
pacientul sunt implicați în procesul decizional, în măsura în 
care pacientul dorește.

Informațiile sunt împărtășite în ambele direcții. În plus, 
atât clinicianul, cât și pacientul își exprimă preferințele și 
discută opțiunile disponibile. Dintre opțiunile terapeutice 
posibile, absența unui tratament constituie, de asemenea, 
o posibilitate.

Există mai multe instrumente disponibile pentru a fa-
cilita acest proces, deși majoritatea sunt axate pe deciziile 
privind anticoagularea. De exemplu, «Shared Decision-
Making Toolkit» (disponibil la http://afibguide.com, http://
afibguide.com/clinician) și scorul SIC-AF (Successful 
Intravenous Cardioversion for Atrial Fibrillation) au de-
monstrat o reducere a conflictului decizional comparativ 
cu îngrijirea standard la pacienții cu fibrilație atrială.

Organizațiile de sprijin pentru pacienți pot contribui, 
de asemenea, în mod semnificativ la furnizarea de informa-
ții clare și aplicabile despre fibrilația atrială și tratamentele 
disponibile (de exemplu, grupuri locale de sprijin și orga-
nizații caritabile internaționale, precum http://afa-interna-
tional.org).

Având în vedere că fibrilația atrială este o afecțiune 
cronică sau recurentă în majoritatea cazurilor, educația 
reprezintă un element esențial pentru a împuternici paci-
enții, familiile acestora și îngrijitorii. Cu plăcere! Continui 
traducerea în același stil și cu aceeași terminologie:

4.1.3. Educația profesioniștilor din domeniul 
sănătății
Lacune în cunoștințe și competențe în toate domeniile 
îngrijirii fibrilației atriale (FA) sunt consecvent raportate 
în rândul cardiologilor, neurologilor, specialiștilor în me-
dicină internă, medicilor de urgență, medicilor de fami-
lie, asistentelor medicale și altor practicieni din dome-
niul sănătății.96–98 Profesioniștii implicați în managementul 
multidisciplinar al FA trebuie să cunoască toate opțiunile 
disponibile pentru diagnostic și tratament.99–101 În studiul 
STEEER-AF,99 aderența în practica reală la ghidurile clini-
ce pentru FA în șase țări europene membre ESC a fost 
scăzută. Aceste constatări subliniază necesitatea critică a 
instruirii și educației adecvate a profesioniștilor din dome-
niul sănătății.102

Educația țintită specific pentru profesioniștii din dome-
niul sănătății poate crește nivelul de cunoștințe și conduce 
la utilizarea mai adecvată a anticoagulantelor orale (ACO) 
pentru prevenția tromboembolismului.103 Totuși, interven-
țiile educaționale sunt adesea insuficiente pentru a influ-
ența în mod durabil comportamentul.104 Pot fi necesare și 
alte instrumente, cum ar fi feedback-ul activ,103 instrumen-
tele de suport decizional clinic,105 consultanța de speciali-
tate,106 sau învățarea prin e-Sănătate.107

4.1.4. Managementul incluziv al FA
Sunt tot mai multe dovezi privind diferențele în incidența, 
prevalența, factorii de risc, comorbiditățile și rezultatele 
FA în funcție de sex.108 Femeile diagnosticate cu FA sunt, 
în general, mai în vârstă, prezintă mai frecvent hiperten-
siune arterială și insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție 
păstrată (IC-FEp) și mai puțin frecvent boală coronaria-
nă diagnosticată (BCI).109 Studiile de registru au raportat 
diferențe în rezultate, cu morbiditate și mortalitate mai 
ridicate la femei, deși aceste aspecte pot fi influențate de 
vârstă și de povara comorbidităților.110–112 Femeile cu FA 
pot fi mai simptomatice și raportează o calitate a vieții mai 
scăzută.41,113 Nu este clar dacă acest lucru se datorează 
evaluării medicale întârziate la femei sau există diferențe 
reale legate de sex. În ciuda simptomatologiei mai pro-
nunțate, femeile sunt mai puțin predispuse să beneficieze 
de ablație pentru FA comparativ cu bărbații, chiar dacă te-
rapia antiaritmică pare să fie asociată cu un risc mai mare 
de evenimente proaritmice la femei.109 Aceste observații 
evidențiază necesitatea unor cercetări suplimentare pri-
vind diferențele de gen pentru prevenirea inegalităților și 
disparităților în îngrijire.

Alți factori de diversitate, precum vârsta, rasa, etnia, 
problemele legate de identitatea de gen, precum și deter-
minanții sociali (inclusiv statutul socio-economic, dizabili-
tățile, nivelul de educație, alfabetizarea în domeniul sănă-
tății și mediul urban/rural) sunt contributori importanți la 
inegalități și trebuie considerați activ pentru a îmbunătăți 
rezultatele pacienților.114

4.2. Principiile AF-CARE
Ghidurile ESC din 2024 pentru managementul FA au com-
pilat și au dezvoltat abordările anterioare pentru a crea 
principii de management menite să faciliteze implementa-
rea acestor recomandări și, astfel, să îmbunătățească îngri-
jirea și rezultatele pacienților. Există dovezi în creștere că 
instrumentele de suport clinic115–118 pot sprijini manage-
mentul conform celor mai bune practici, cu precizarea că 
orice instrument reprezintă doar un ghid, iar toți pacienții 
necesită o atenție personalizată.

Abordarea AF-CARE cuprinde numeroase principii 
consacrate în managementul FA, dar le aplică într-un mod 
sistematic, orientat în timp, pe baza a patru piloni esențiali 
de tratament (Figura 3; ilustrația centrală). Managementul 
comun cu fiecare pacient constituie punctul de plecare al 
abordării AF-CARE. Este demn de remarcat faptul că se 
ține cont de baza de dovezi în creștere care susține că te-
rapiile pentru FA sunt mai eficiente atunci când afecțiunile 
asociate sunt gestionate corespunzător. Căutarea atentă a 
acestor comorbidități și factori de risc [C] este esențială 
și trebuie aplicată tuturor pacienților cu diagnostic de FA.

Evitarea accidentului vascular cerebral și a tromboe-
mbolismului [A] la pacienții cu factori de risc reprezintă 
pasul următor, cu accent pe utilizarea adecvată a terapi-
ei anticoagulante. Reducerea simptomelor și morbidității 
asociate FA prin controlul eficient al frecvenței și ritmului 
cardiac [R] se aplică apoi, ceea ce, în anumite cazuri, poa-
te reduce spitalizările sau poate îmbunătăți prognosticul. 
Beneficiul potențial al controlului ritmului, însoțit de evalu-
area tuturor riscurilor implicate, trebuie luat în considera-
re la fiecare contact cu personalul medical. Deoarece FA și 
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comorbiditățile asociate evoluează în timp, sunt necesare 
evaluări și reevaluări multiple [E], care trebuie să fie dina-
mice. Datorită variabilității mari în răspunsul la terapie și 
schimbărilor fiziopatologice pe măsură ce înaintăm în vâr-
stă și apar comorbidități, reevaluarea trebuie integrată în 
traseul standard de îngrijire pentru a preveni complicațiile 
și a îmbunătăți sănătatea populației.

AF-CARE se bazează pe ghidurile ESC anterioare, cum 
ar fi abordarea integrată în cinci pași axată pe rezultate din 
Ghidul ESC 2016 pentru managementul FA119 și calea AF 
Better Care (ABC) din Ghidul ESC 2020 pentru diagnos-
ticul și managementul FA.120

Reorganizarea în AF-CARE a fost realizată pe baza dez-
voltărilor paralele în abordări și tehnologii noi (în special 
pentru controlul ritmului), dovezile noi indicând constant 
că toate aspectele managementului FA sunt mai eficiente 
atunci când comorbiditățile și factorii de risc sunt abordați 
corespunzător. Aceasta include managementul simptome-
lor, îmbunătățirea prognosticului, prevenția tromboembo-
lismului și răspunsul la strategiile de control al frecvenței și 
ritmului. AF-CARE subliniază explicit necesitatea evaluării 
individualizate și monitorizării fiecărui pacient, cu o abor-
dare activă care ține cont de modul în care pacientul, FA și 
comorbiditățile asociate evoluează în timp. Principiile AF-
CARE au fost aplicate diferitelor trasee terapeutice pentru 
o implementare facilă în practica clinică curentă. Acestea 
includ managementul FA nou diagnosticată (Figura 4), FA 
paroxistică (Figura 5), FA persistentă (Figura 6) și FA per-
manentă (Figura 7).

Tabelul de recomandări 4- Recomandări 
privind îngrijirea concentrată pe pacient și 
educația

Recomandare Clasaa Nivelb

Este recomandată educația adresată ăa-
cienților, membrilor familiei, îngrijitorilor și 
profesioniștilor din domeniul sănătății pentru 
aoptimiza procesul decizional comun, facili-
tând o discuție deschisă la beneficiile și riscuri-
le asociate fiecărei opțiuni terapeutice

I C

Este recomandat accesul la un management 
centrat pe pacient, conform principiilor AF-
CARE, pentru toți pacienții cu FA, indiferent 
de gen, etnie, statut socio-economic, pentru 
a asigura echitatea în furnizarea serviciilor de 
sănătate și îmbunătățirea rezultatelor

I C

Ar trebui avut în vedere un management cen-
trat pe pacient al FA, cu o abordare multidis-
ciplinară, pentru toți pacienții cu FA, în ve-
derea optimizării tratamentului și îmbunătățirii 
rezultatelor

IIa B
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Figura 3. Ilustrație centrală. Traseul pacientului în cadrul AF-CARE (vezi Figurile 4, 5, 6 și 7 pentru căile [R] aferente FA nou diagnosticată, 
paroxistică, persistentă și permanentă). AF, fibrilație atrială; 
AF-CARE, fibrilație atrială—[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral și a tromboembo-
lismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare dinamică; SCC, sindrom coronarian cronic; 
CHA₂DS₂-VA, insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AIT/tromboembolism arterial anteri-
or (2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani; 
DOAC, anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiogramă; IC-FEr, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă; INR, raport internațional 
normalizat al timpului de protrombină; ACO, anticoagulant oral; 
SASO, apnee obstructivă în somn; PVD, boală vasculară periferică; SGLT2, cotransportor sodiu-glucoză de tip 2; AVK, antagonist al vitaminei K.
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Managementul comorbidităţilor și al factorilor de risc

Hipertensiune

Diabet
zaharat

Tratament 
antihipertenisv 

(Clasa I)

 Egalitate în furnizarea asistenţei medicale (gen, etnie, statut socioeconomic) (Clasa I)

       Educaţie pentru pacienţi, familii și profesioniști din domeniul sănătăţii (Clasa I)              

Managementul FA centrat pe pacient, cu abordare multidisciplinară (Clasa IIa)

Insu cienţă cardiacă

Diuretice 
pentru congestie 

(Clasa I)

Suprapondere
sau obezitate

Scădere în greutate 
(ţintă 10%) a

(Clasa I)

Apnee obstructivă 
în somn

Management  
SASOa

(Clasa IIb)

Terapie medicală 
pentru  HFrEF

(Clasa I)

Chirurgie bariatrică 
(controlul ritmului a)

(Clasa IIb)

Inhibitori SGLT2
(Clasa 1)

Alcool

Reducere la ≤3
părţi pe săptămână

(Clasa I)

 Control glicemic
corespunzătora

(Clasa I)

Capacitate
de efort

Program de exerciţii 
adaptat
(Clasa I)

Alte 
comorbidităţi/ 
factori de risc
Identi care și 

management agresiv a

(Clasa I)

A
Prevenţia AVC și a tromboembolismului

Risc
trombo-
embolic

Începeţi 
anticoagularea orală

(Clasa I)

Alegerea
anticoagulantului

Evaluarea
riscul ui  de sângerare

Utilizaţi 
scoruri de risc 

sau CHA 2DS2-VA

ACO dacă 
CHA2DS2-VA = 2 

sau mai mult

(Clasa I)

ACO dacă
CHA2DS2-VA  = 1

(Clasa IIa)

NOAC, exceptând 
valve  metalice

 sau stenoză mitrală
(Clasa I)

INR ţintă 2.0–3.0;
(Clasa I)

>70% interval INR ;
(Clasa IIa)

sau switch la NOAC
(Clasa I)

Evaluaţi și manageriaţi
 toţi factorii de 

sângerare modi cabili
(Clasa I)

Nu utilizaţi scoruri 
de sângerare pentru 
temporizarea ACO

(Clasa III)

Nu combinaţi 
antiplachetare și 
NOAC pentru 
prevenţia AVC

 (Clasa III)

Evitaţi tratamentul 
antiplachetar peste 

12 luni în caz de ACO 
și SCC/BPV
(Clasa III)

Paternul temporal al 
FA este irelevant

(Clasa III)

Terapia antiplachetară 
nu este o alternativă

(Clasa III)

Prevenirea
sângerărilor

R
Reducerea simptomelor prin controlul ritmului și al frecvenţei

E
Evaluare și re-evaluare în dinamică

Evaluaţi diagramele pentru :

FA prim-diagnostic FA paroxistică FA persistentă FA permanentă

AF

C A R E

Dacă AVK:

Consideraţi :   

     Cardioversie            Antiaritmice       Controlul frecvenţei            Ablaţie             Ablaţie endoscopică/hibridă   Ablaţie chirurgicală    Stimulator și ablaţie

Evaluaţi comorbidităţi
și factori de risc noi 

sau pre-existenţi
(Clasa I)

Strati caţi riscul 
pentru AVC sau 
tromboembolism

(Clasa I)

Evaluaţi impactul 
simptomelor FA 
înainte și după  

tratament 
(Clasa I)

Evaluaţi și manageriaţi 
factorii de sângerare 

modi cabili

(Clasa I)

Continuaţi ACO 
chiar dacă se obţine 
controlul ritmului, 
dacă există risc de 
tromboembolism 

(Clasa I)

Re-evaluaţi când apar episoade de FA sau internări pentru alte afecţiuni decât FA

Reevaluare regulată: la 6 luni după prezentare, și apoi cel puţin anual sau în funcţie de starea clinică

ECG, analize de 
sânge, imagistică, 

holter ECG sau alte 
explorări imagistice
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Figura 4. Calea [R] pentru pacienții cu FA nou diagnosticată.
AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială—[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului 
vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și ree-
valuare dinamică; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng. După parcurgerea căii pentru FA nou diagnosticată, pacienții cu FA 
recurentă ar trebui să urmeze calea [R] AF-CARE pentru FA paroxistică, persistentă sau permanentă, în funcție de tipul fibrilației 
atriale.

NU

Pacient cu prim diagnostic de FA

DA

DA NU

Urmăriţi AF-CARE pentru [C] gestionarea comorbidităţilor și a factorilor de risc & [A] evitarea accidentului vascular 
cerebral și a tromboembolismului

Stabil hemodinamic

Controlul frecvenţei iniţial  
(Clasa I)

Cardioversie electrică 
(Clasa I)

FEVS ≤40%

Beta-blocante, digoxin, 
diltiazem sau verapamil  

(Clasa I)

Beta-blocante
sau digoxin
 (Clasa I)

Terapie combinată pentru 
controlul frecvenţei

 (Clasa IIa)

Cardioversie pentru FA 
persistentă simptomatică

(Clasa I)

Așteptaţi și veri�caţi dacă ritmul 
sinusal se restabilește spontan în <48h  

(Clasa IIa)

Terapie combinată pentru 
controlul frecvenţei

 (Clasa IIa)
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Figura 5. Calea [R] pentru pacienții cu FA paroxistică.
AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială—[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului 
vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reeva-
luare dinamică; b.p.m., bătăi pe minut; 
IC-FEmr, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție moderat redusă; IC-FEr, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă; FEVS, 
fracția de ejecție a ventriculului stâng. La pacienții cu IC-FEr: Clasa I dacă există o probabilitate mare de cardiomiopatie indusă de 
tahicardie; și Clasa IIa la pacienți selectați pentru îmbunătățirea prognosticului.

Beta-blocante
sau digoxin
(Clasa I)

FEVS ≤40%

Beta-blocant, digoxin, 
diltiazem sau verapamil

(Clasa I)

Terapie combinată 
pentru controlul 

frecvenţei cardiace  
(Clasa IIa)

Amiodaronă
(Clasa I)

Ablaţie transcateter 
 (Clasa I)

HFrEF
(FEVS ≤40%)

HFmrEF stabilă
(FEVS 41–49%), boală 

coronariană, boala 
valvulară

Amiodaronă sau 
dronedaronă

(Clasa I)

Sotalol 
(Clasa IIb)

Fără sau minimă boală
cardiacă structurală

Dronedaronă, 
propafenonă sau �ecainidă

(Clasa I)

Sotalol 
(Clasa IIb)

Recurenţa simptomelor FA

Tratament antiaritmic

DA NU

Luarea deciziilor de comun privind controlul ritmului cardiac 
 (Clasa I)

În cazul eșecului terapiei 
antiaritmice

În caz de eșec al
terapiei ablative

Refaceţi ablaţia 
 (Clasa IIa)

Ablaţie chirurgicală/
hibridă (Clasa IIb)

Tratament cu 
antiaritmice  

Ablaţie 
transcateter a 

 (Clasa I)

Decizie în comun
 (Clasa I)

Pacient cu FA paroxistică

Urmăriţi  AF-CARE pentru [C] gestionarea comorbidităţilor și a factorilor de risc & [A] evitarea accidentului 
vascular cerebral și a tromboembolismului

Obiectivul controlului ritmului cardiac = frecvenţa cardiacă în repaus 
<110 bătăi pe minut 

 cu un control mai strict în cazul persistenţei simptomelor
Clasa IIa

Terapie combinat ă 
pentru controlul 

frecvenţei cardiace  
(Clasa IIa)
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Figura 6. Calea [R] pentru pacienții cu FA persistentă.
AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială—[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vas-
cular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare 
dinamică; b.p.m., bătăi pe minut; IC-FEmr, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție moderat redusă; IC-FEr, insuficiență cardiacă cu 
fracție de ejecție redusă; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng. La pacienții cu IC-FEr: Clasa I dacă există o probabilitate mare 
de cardiomiopatie indusă de tahicardie; și Clasa IIa la pacienți selectați pentru îmbunătățirea prognosticului.

Cardioversie
electrică

Beta-blocante
sau digoxin

(Clasa I)

FEVS ≤40%

Terapie combinată 
pentru controlul 

frecvenţei cardiace
Clasa IIa

Amiodaronă

(Clasa I)

HFrEF
FEVS≤40%)

Recurenţa simtpomatologiei FA

Terapie antiaritmică

DA NU

Luarea deciziilor de comun acord privind controlul ritmului cardiac 
(Clasa I)

Ablaţie transcatetera

 (Clasa IIb)

Decizie de comun, considerând opţiunile de control al 
ritmului  (Clasa I)

Betablocante, digoxin 
sau verapamil

 (Clasa I)

Ablaţie
transcateter

(Clasa I)

Refaceţi
ablaţia transcateter

Ablaţie endoscopică
hibridă

sau chirurgicală

Terapie 
antiaritmică
(vezi mai sus)

Consideraţi
controlul 
frecvenţei

Instabilitate hemodinamică  (Clasa I)

Parte a strategiei de control al ritmului (Clasa IIa)

Clari�care bene�ciu ritm sinusal  (Clasa IIa)

Ablaţie hibridă 
/endoscopică

(Clasa IIa)

Pacient cu FA persistentă

Urmăriţi  AF-CARE pentru [C] gestionarea comorbidităţilor și a factorilor de risc & [A] evitarea accidentului vascular 
cerebral și a tromboembolismului

Obiectivul controlului frecvenţei cardiace = frecvenţă cardiacă în repaus <110 b.p.m. 
(control moderat), cu control mai strict în cazul simptomelor persistente

(Clasa IIa )

Terapie combinată 
pentru controlul 

frecvenţei cardiace
Clasa IIa

HFmrEF stabilă
(FEVS 41–49%), boală 

coronariană, boala 
valvulară

Amiodaronă sau 
dronedaronă

(Clasa I)

Sotalol 
(Clasa IIb)

Fără sau minimă boală
 

cardiacă structurală

Dronedaronă, 
propafenonă sau �ecainidă  

(Clasa I)

Sotalol 
(Clasa IIb)

În cazul eșecului terapiei 
antiaritmice

În cazul eșecului terapiei 
ablative
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Figura 7. Calea [R] pentru pacienții cu FA permanentă.
AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială—[C] Controlul comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului 
vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și ree-
valuare dinamică; b.p.m., bătăi pe minut; CRT, terapie de resincronizare cardiacă; IC, insuficiență cardiacă; FEVS, fracția de ejecție a 
ventriculului stâng.
Fibrilația atrială permanentă reprezintă o decizie comună între pacient și medic, prin care se stabilește că nu se mai intenționează 
nicio altă tentativă de restabilire a ritmului sinusal. Se notează că asocierea dintre beta-blocante și diltiazem sau verapamil trebuie 
utilizată doar la recomandarea unui specialist și monitorizată printr-un ECG ambulator pentru a verifica apariția bradicardiei.

Pacient cu FA permanentă

DA

Combinaţie de beta-blocant 
cu digoxin, sau diltiazem/

verapamil cu digoxin; 
evitând bradicardia

(Clasa IIa) a

Obiectivul controlului frecvenţei cardiace = frecvenţa cardiacă în repaus <110 bătăi pe minut cu un control mai strict 
cu simptome persistente

(Clasa IIa)

Continuaţi re-evaluarea  și monitorizarea 
conform abordării AF-CARE

FEVS ≤40%

 (Clasa I)

Combinaţie de beta-
blocant și digoxin, evitând 

bradicardia

(Clasa IIa )

DA

Iniţiaţi beta-blocant sau 
digoxin

(Clasa I)

Evaluare și re-evaluare în 
dinamică

Obiectivul controlului 
frecvenţei cardiace = frecvenţa 

cardiacă în repaus 
<110 bătăi pe minut 

 cu un control mai strict în 
cazul persistenţei simptomelor

(Clasa IIa)

Sever simptomatic și 
spitalizat pentru IC

Ablaţie de nod 
atrioventricular și 

CRT 
(Clasa IIa)

DA

  Intensi�caţi terapia de control al   
frecvenţei cardiace sub observaţie

   Evaluare pentru ablaţie de nod        
atrioventricular în combinaţie cu implant 

de stimulator cardiac 
(Clasa IIa) 

NU

Urmărește AF-CARE pentru [C] gestionarea comorbidităţilor și a factorilor de risc & [A] evitarea accidentului vascular cerebral 
și a tromboembolismului

FEVS >40%

Iniţiaţi beta-blocant, 
digoxină, diltiazem

sau verapamil

(Clasa I )

Evaluare și re-evaluare 
în dinamică

NU

Continuaţi beta-
blocant, digoxin, 

diltiazem sau 
verapamil
 (Clasa I)

Obiectivul controlului 
frecvenţei cardiace = frecvenţa 

cardiacă în repaus 
<110 bătăi pe minut 

 cu un control mai strict în 
cazul persistenţei simptomelor

(Clasa IIa)

Continuaţi beta-blocant 
sau digoxin

NU
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Figura 8. Managementul comorbidităților-cheie pentru reducerea recurenței fibrilației atriale. FEVS, fracția de 
ejecție a ventriculului stâng; SGLT2, cotransportor sodiu-glucoză de tip 2.

Focusaţi-vă pe 
factori de risc cheie

Oferiţi  informaţii 
fără a supraîncărca

Abordare și obiective sugerate

Stabilirea unor 
obiective 

individuale 
pentru 

comorbidităţi și 
factori de risc

Obiective ţintă

Schimbare 
de 

compor-
tament

Ţinte obiective 

Decizii de comun 
acord cu pacientul

Hipertensiune

Apnee
în somn

Insu�cienţă 
cardiacă

Diabet

Obezitate

Management
integrat

Activitate
�zică

Consum
de alcool

Identi�carea și gestionarea activă a tuturor factorilor de risc și 
comorbidităţilor (Clasa I)

Tratamentul tensiunii arteriale cu o ţintă de 120–129 mmHg / 
70-79 mmHg la majoritatea adulţilor (sau cât de scăzut se poate 

atinge în mod rezonabil) (Clasa I)

Optimizarea cu diuretice pentru a reduce congestia, terapie 
medicamentoasă adecvată pentru FEVS redusă și inhibitori 

SGLT2 pentru toate valorile FEVS **)I asalC(

Control glicemic e�cient prin dietă/medicaţie(i) (Clasa I)

Program de scădere în greutate în caz de supraponderabilitate/
obezitate, cu o pierdere de 10% sau mai mult  (Clasa I)

Managementul apneei obstructive în somn pentru a minimiza 
episoadele de apnee (Clasa IIb)

Program de exerciţii �zice personalizat, care vizează activitate 
regulată moderată/viguroasă (Clasa I)

Reducerea consumului de alcool la 3 sau mai puţine băuturi 
standard pe săptămână (Clasa I)
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Recomandare Clasaa Nivelb

Identificarea și gestionarea factorilor de risc și 
a comorbidităților este recomandată ca parte 
integrantă a îngrijirii pacienților cu FA.39, 125-127

I B

Tratamentul antihipertensiv este recomandat 
la pacienții cu FA și hipertensiune arterială 
pentru a reduce recurența și progresia FA și 
pentru a preveni evenimentele cardiovasculare 
adverse.126-130

I B

Diureticele sunt recomandate la pacienții cu 
FA, insuficiență cardiacă și congestie, pentru 
ameliorarea simptomatologiei și facilitarea 
gestionării FA.131-137

I C

Terapia medicală adecvată pentru IC este 
recomandată la pacienții cu FA si fracție de 
ejecție redusă a ventriculului stâmg (FEVS) 
pentru reducerea simptomelor și/sau a 
spitalizărilor pentru IC și a recurenței FA.

I B

Inhibitorii de SGLT-2 sunt recomandați 
pacientilor cu IC și FA, indiferent de FEVS, 
pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC 
și deces cardiovascular.136, 138-140

I A

Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca 
parte a managementului cuprinzător al factorilor 
de risc la pacienții cu diabet zaharat și FA, pentru 
a reduce recurența și progresia FA.136

I C

Scăderea ponderală este recomandată ca parte 
a managementului cuprinzător al factorilor de 
risc la pacienții supraponderali și obezi cu FA, 
pentru a reduce simptomele și povara FA, cu 
un obiectiv de reducere a greutății corporale 
cu > 10%.125-1228

I B

Un program personalizat de exerciții fizice este 
recomandat la pacienții cu FA paroxistică sau 
persistentă, pentru îmbunătățirea capacității 
cardiorespiratorii și reducerearecurenței FA.

I B

Reducerea consumului de alcool la </=3 unități 
stamdard (</= 30 de grame de alcool pur) 
pe săptămână este recomandată ca parte a 
managementului factorilor de risc, pentru 
reducerea recurenței FA.126,127,147

I B

Chirurgia bariatrică poate fi luată în considerare, 
împreună cu modificări ale stilului de viață și 
tratament medical, la pacienții cu FA și IMC >/= 40 
kg/m2 (sau >/= 35 kg/m2 cu complicații), în cazul în 
care se planifică o strategie de control a ritmului, 
pentru a reduce recurența și progresia FA

IIb C

Managementulul sindromului de apnee 
obstructivă în somn poate fi luat în considerare 
ca parte a unui management cuprinzător al 
factorilor de risc la pacienții cu FA, pentru a 
reduce recurența și progresia.126-128, 148-154

IIb B

Screeningul pentru apneea obstructivă în somn 
la pacienții cu FA, folosind exclusiv chestionare 
bazate pe simptome nu este recomandat.155-157

III B

FA- fibrilatie atrială, IC- insuficiență cardiacă, FEVS- fracție de ejecție a ventricu-
lului stâng. a Clasa de recomandare. b Nivelul de evidență. c Sau Indice de masă 
corporală >= 35km/m2 cu complicații ale obezității

5. Managementul comorbidităților și al 
factorilor de risc
Un spectru larg de comorbidități este asociat cu recu-
rența și progresia fibrilației atriale (FA). Managementul co-
morbidităților este, de asemenea, esențial pentru succesul 
celorlalte aspecte ale îngrijirii pacienților cu FA, existând 

dovezi solide privind hipertensiunea arterială, insuficiența 
cardiacă, diabetul zaharat, obezitatea și apneea de somn, 
precum și schimbările în stilul de viață care îmbunătățesc 
activitatea fizică și reduc consumul de alcool (a se vedea 
Datele Suplimentare online, Tabelul suplimentar de dovezi 
S4). Identificarea și tratamentul acestor comorbidități și 
a clusterelor de factori de risc reprezintă o componentă 
importantă a unui management eficient AF-CARE (Figura 
8), dovezile prezentate în continuare evidențiind domeniile 
în care managementul poate îmbunătăți rezultatele paci-
enților sau poate preveni recurența FA.

Mulți dintre acești factori (și alții) sunt asociați, de ase-
menea, cu apariția inițială a FA (a se vedea Secțiunea 10).

5.1. Hipertensiunea arterială
Hipertensiunea arterială la pacienții cu fibrilație atrială (FA) 
este asociată cu un risc crescut de accident vascular cere-
bral, insuficiență cardiacă, hemoragii majore și mortalitate 
cardiovasculară.158–161 Ținta pentru tensiunea arterială sis-
tolică tratată la majoritatea adulților este între 120–129 
mmHg. În situațiile în care tratamentul antihipertensiv 
este prost tolerat, există fragilitate clinică semnificativă 
sau pacientul are vârsta de 85 de ani sau mai mult, este 
acceptabilă o țintă mai permisivă, sub 140 mmHg, sau „cât 
mai mică posibil, în limite rezonabile”. Tensiunea arterială 
diastolică pe durata tratamentului ar trebui ideal să fie în-
tre 70–79 mmHg.162

Într-o meta-analiză individuală pe baza datelor a 22 de 
studii randomizate care au raportat FA la momentul ini-
țial, o reducere cu 5 mmHg a tensiunii arteriale sistolice 
a redus riscul de evenimente cardiovasculare majore cu 
9% (HR, 0,91; IC 95%, 0,83–1,00), cu un efect identic la 
pacienții cu FA sau în ritm sinusal.129

La indivizii cu FA, hipertensiunea arterială coexista ade-
sea cu alți factori de risc modificabili și nemodificabili, care 
contribuie toți la recurența FA, reinternarea în spital și 
simptomele persistente după controlul ritmului.141-146Con-
trolul optim al tensiunii arteriale trebuie considerat o 
componentă esențială în tratamentul FA și realizat în ca-
drul unei strategii de management comprehensiv al facto-
rilor de risc.126-128

Deși majoritatea cercetărilor s-au concentrat pe rezul-
tatele clinice, date comparative limitate privind medicația 
antihipertensivă sugerează că utilizarea inhibitorilor enzi-
mei de conversie a angiotensinei (IECA) sau a blocanților 
receptorilor de angiotensină (BRA) poate fi superioară în 
prevenția recurenței FA.172-175

5.2. Insuficiența cardiacă
Insuficiența cardiacă este un determinant cheie al prognos-
ticului la pacienții cu FA, precum și un factor important 
asociat cu recurența și progresia FA.176,177  Într-o urmărire 
de 30 de ani în cohorta Framingham, 57% d intre pacienții 
cu insuficiență cardiacă nou diagnosticată aveau concomi-
tent FA, iar 37% dintre pacienții cu FA nou diagnosticată 
aveau insuficiență cardiacă.178

Numeroase condiții cardiovasculare și non-cardiovas-
culare influențează dezvoltarea atât a FA, cât și a insufici-
enței cardiace, conducând la calea comună a cardiomiopa-
tiei atriale.18

La pacienții cu insuficiență cardiacă acută care se pre-
zintă în departamentul de urgență, FA este unul dintre 
factorii declanșatori cei mai frecvenți ai episoadelor.179
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Dezvoltarea insuficienței cardiace la pacienții cu FA 
este asociată cu o creștere de două ori a riscului de acci-
dent vascular cerebral și tromboembolism,180 chiar și după 
anticoagulare, precum și cu o mortalitate globală cu 25% 
mai mare.

Prognosticul poate fi influențat de fracția de ejecție a 
ventriculului stâng (FEVS), rata mortalității fiind cea mai 
ridicată în combinația dintre FA și insuficiența cardiacă cu 
fracție de ejecție redusă (ICFER) (FEVS ≤ 40%), compara-
tiv cu FA și insuficiența cardiacă cu fracție de ejecție păs-
trată (ICFpEF) (FEVS ≥ 50%). Totuși, ratele de accident 
vascular cerebral și spitalizare pentru insuficiență cardiacă 
sunt similare indiferent de FEVS.182

Datorită frecvenței ridicate a asocierii FA și insuficienței 
cardiace în practica clinică, strategiile de îmbunătățire a re-
zultatelor la acești pacienți sunt detaliate în cadrul fiecărei 
componente a traseului AF-CARE. Totodată, este esențial 
ca insuficiența cardiacă să fie gestionată corect la pacienții 
cu FA pentru a preveni evenimentele adverse evitabile.

Optimizarea managementului insuficienței cardiace ar 
trebui să urmeze Ghidurile ESC actuale: Actualizarea con-
centrată din 2023183 a Ghidurilor ESC din 2021 pentru 
diagnosticul și tratamentul insuficienței cardiace acute și 
cronice.137 Obținerea euvolemiei cu ajutorul diureticelor 
reprezintă un prim pas important, care nu doar că ges-
tionează componenta de insuficiență cardiacă, dar poate 
facilita și un control mai eficient al frecvenței cardiace în 
fibrilația atrială (FA).

În cazul insuficienței cardiace cu fracție de ejecție redu-
să (IC-FEr), trebuie subliniat că multe dintre terapiile reco-
mandate anterior în ghiduri nu dispun de dovezi specifice 
privind beneficiul la pacienții cu FA asociată. Nu există date 
provenite din studii clinice randomizate (RCT) pentru inhi-
bitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), datele 
privind antagoniștii receptorilor de angiotensină (BRA) sunt 
contradictorii,132,184 iar o analiză la nivel de pacient individual 
din RCT-uri nu a identificat nicio diferență între beta-blo-
cante și placebo în ceea ce privește mortalitatea de orice 
cauză la pacienții cu IC-FEr și FA.133 Cu toate acestea, aceste 
medicamente au un profil clar de siguranță și pot avea alte 
indicații, dincolo de prognostic, incluzând managementul 
comorbidităților și ameliorarea simptomelor.

Aceste terapii pot avea funcții duale, de exemplu be-
ta-blocantele sau digoxina pot fi utilizate atât pentru con-
trolul frecvenței cardiace în FA, cât și pentru îmbunătăți-
rea parametrilor insuficienței cardiace și reducerea ratei 
de spitalizare.48,185,186 Adițiile mai recente în tratamentul 
IC-FEr, precum eplerenona, sacubitril/valsartan și inhibi-
torii cotransportorului sodiu-glucoză de tip 2 (SGLT2), au 
inclus un număr semnificativ de pacienți cu FA în studiile 
clinice randomizate, fără a se evidenția că prezența FA ar 
afecta capacitatea acestor terapii de a reduce mortali-
tatea cardiovasculară sau spitalizările pentru insuficiență 
cardiacă.134-136

Terapia de resincronizare cardiacă (CRT), în contextul 
IC-FEr și FA, este discutată în detaliu în Ghidurile ESC 
2021 privind stimularea cardiacă și terapia de resincro-
nizare, cu accent important pe asigurarea unei stimulări 
biventriculare eficiente (cu un prag scăzut pentru a lua în 
considerare ablația nodului atrioventricular).187

Pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție 
ușor redusă (IC-FEmr) (FEVS 41%–49%) și FA ar trebui, 
în general, să fie tratați conform recomandărilor pentru 
IC-FEr,137 deși dovezile existente în contextul FA sunt în 

prezent limitate.
În ceea ce privește tratamentul insuficienței cardia-

ce cu fracție de ejecție păstrată (IC-FEp) și FA,191 datele 
pre-specificate din subgrupuri ale unor studii clinice de 
mari dimensiuni indică faptul că inhibitorii SGLT2 — dapa-
gliflozina, empagliflozina și sotagliflozina — sunt eficienți în 
îmbunătățirea prognosticului.138-140

Un management adecvat al insuficienței cardiace are 
potențialul de a reduce recurența FA, de exemplu prin 
reducerea remodelării adverse a miocardului atrial și ven-
tricular, însă există date limitate privind terapii specifice. 
În studiul RACE 3 (Routine versus Aggressive upstream 
rhythm Control for prevention of Early AF in heart fai-
lure), un management combinat al insuficienței cardiace 
ușoare-moderate cu IECA/BRA, antagoniști ai receptorilor 
mineralocorticoizi, statine și reabilitare cardiacă a crescut 
menținerea39 ritmului sinusal la monitorizarea ambulatorie 
la 12 luni. Acest beneficiu nu a fost menținut la evaluarea 
de urmărire la 5 ani, deși acest fapt ar putea fi explicat prin 
lipsa intervenției continue dincolo de primele 12 luni.192

5.3. Diabet zaharat de tip 2
Diabetul zaharat este prezent la aproximativ 25% dintre 
pacienții cu fibrilație atrială (FA).193-195 Pacienții care asoci-
ază diabetul și FA prezintă un prognostic mai rezervat,196 

cu o utilizare crescută a resurselor de îngrijire medicală, 
mortalitate excesivă și un risc mai mare de evenimente 
cardiovasculare.

Prezența diabetului este un factror major care influen-
teaza riscul trombembolic, După ablația prin cateter a fi-
brilației atriale (FA), diabetul zaharat și valorile crescute ale 
HbA1c sunt asociate cu o durată mai lungă de spitalizare și 
cu o rată mai mare de recurență a FA.200-203

În studiile de cohortă, controlul diabetului zaharat ca 
parte a unei strategii de management cuprinzător al fac-
torilor de risc a fost asociat cu reducerea simptomelor 
de FA, a poverii bolii, cu reversia tipului de FA (de la per-
sistentă la paroxistică sau absența FA) și cu menținerea 
ritmului sinusal.133 Totuși, dovezile solide sunt limitate, iar 
medicația hipoglicemiantă individuală a avut efecte variabi-
le asupra FA.204-205

Există date emergente privind utilizarea inhibitorilor 
SGLT2 și a agoniștilor receptorilor de tip 1 ai glucagon-like 
peptide (GLP-1) la pacienții cu diabet și FA, care ar pu-
tea influența alegerea terapeutică în viitorul apropiat. Este 
important de menționat că diabetul coexista frecvent cu 
multipli factori de risc la pacienții cu FA, ceea ce impune 
o abordare terapeutică complexă. Informații suplimentare 
sunt disponibile în Ghidul ESC 2023 pentru managementul 
bolilor cardiovasculare la pacienții cu diabet zaharat.207

5.4. Obezitatea
Obezitatea coexista frecvent cu alți factori de risc care 
au fost asociați independent cu dezvoltarea fibrilației 
atriale.208,209

Obezitatea (indice de masă corporală [IMC] ≥30 kg/
m²) și supraponderea (IMC >25 kg/m²) sunt asociate cu 
un risc crescut de recurență a aritmiilor atriale după abla-
ția FA (creștere de 13% pentru fiecare 5 kg/m² în plus la 
IMC).210-212

În contextul unei strategii cuprinzătoare de manage-
ment al factorilor de risc, scăderea în greutate de ≥10% 
la persoanele supraponderale sau obeze cu FA a fost 
asociată cu reducerea simptomelor și poverii FA într-un 
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studiu randomizat controlat (cu obiectivul de a atinge un 
IMC <27 kg/m²).125 Studiile de cohortă au demonstrat, de 
asemenea, un răspuns proporțional al menținerii ritmului 
sinusal,126 rezultate îmbunătățite ale ablației, și reversia ti-
pului de FA127 în funcție de gradul de pierdere în greutate 
și de control al factorilor de risc.

Totuși, în studiul randomizat SORT-AF (Supervised 
Obesity Reduction Trial for AF Ablation Patients), des-
fășurat la pacienți cu ablație FA, o intervenție izolată de 
reducere ponderală care a obținut o scădere în greutate 
de 4% pe parcursul a 12 luni nu a influențat rezultatele 
ablației.213 Aceste date sunt în concordanță cu rezultate-
le studiului LEGACY (Long-Term Effect of Goal directed 
weight management on Atrial Fibrillation Cohort: a 5 Year 
follow-up study), care a arătat că o pierdere în greutate de 
≤3% nu a avut impact asupra recurenței FA.126

Studiile observaționale au ridicat posibilitatea existen-
ței unui „punct fără întoarcere” în ceea ce privește bene-
ficiile pierderii în greutate, dar și posibilitatea ca chirurgia 
bariatrică să amelioreze simptomele și să reducă recurența 
FA.215-217

5.5. Apneea obstructivă în somn (SASO)
Apneea obstructivă în somn (SASO) este o afecțiune cu 
prevalență crescută, în special în rândul pacienților cu fibri-
lație atrială (FA).157,218 Instrumentele optime de screening 
în populația cu FA sunt încă în curs de evaluare, deși poate 
fi rezonabilă realizarea screeningului pentru SASO la paci-
enții la care se urmărește o strategie de control al ritmului.

Polisomnografia sau testarea la domiciliu pentru apne-
ea în somn sunt recomandate în detrimentul chestiona-
relor de screening.155-157,219 Chestionarele care evaluează 
somnolența diurnă sunt predictori slabi pentru SASO mo-
derată sau severă.155

Încă nu este clar care parametru ar trebui utilizat pen-
tru a evalua riscul de FA la pacienții cu SASO și pentru a 
ghida tratamentul acesteia la pacienții cu FA.220, 221

Studiile observaționale au sugerat că pacienții cu SASO 
netratată cu presiune pozitivă continuă în căile respiratorii 
(CPAP) răspund mai slab la tratamentele pentru FA, având 
un risc crescut de recurență după cardioversie sau ablație. 
În schimb, pacienții cu SASO tratați cu CPAP par să își 
reducă predispoziția la dezvoltarea FA.148-153, 222-224

Un studiu randomizat de dimensiuni mici care a com-
parat CPAP cu lipsa tratamentului a demonstrat reversia 
remodelării atriale la indivizi cu SASO moderată.154 Totuși, 
alte studii randomizate controlate de dimensiuni reduse 
nu au reușit să evidențieze un beneficiu al terapiei CPAP 
asupra rezultatelor după ablație225 sau post-cardioversie.226

Datele privind beneficiul terapiei CPAP asupra mor-
talității cardiovasculare la pacienții cu SASO rămân 
neconcludente.227-230

5.6. Inactivitatea fizică
Scăderea capacității cardiorespiratorii coexista frecvent cu 
alți factori de risc modificabili și a fost asociată cu o recu-
rență crescută a FA după ablația prin cateter.141

O condiție fizică cardiorespiratorie mai bună a demon-
strat o relație inversă cu povara FA atât la persoanele de 
vârstă mijlocie, cât și la cele în vârstă.141

Studii randomizate de mici dimensiuni, meta-analize și 
cohorte observaționale au arătat că exercițiul aerobic re-
gulat poate îmbunătăți simptomele asociate FA, calitatea 

vieții și capacitatea de efort.142,143

O condiție fizică cardiorespiratorie mai bună și o îm-
bunătățire a acesteia în timp sunt asociate cu o reducere 
mai mare a poverii FA și cu o menținere îmbunătățită a 
ritmului sinusal.141-145

5.7. Consumul de alcool
Consumul de alcool poate crește riscul de evenimente 
adverse la pacienții cu fibrilație atrială (FA), precum tro-
mboembolismul, decesul sau spitalizarea asociată FA.231 232 
Alcoolul este asociat cu un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral ischemic la pacienții cu FA recent diagnostica-
tă, iar abstinența de la alcool după diagnosticarea FA poate 
reduce acest risc.233

La pacienții aflați sub tratament cu anticoagulante orale 
(ACO), consumul excesiv de alcool este asociat cu un risc 
crescut de sângerare,234 mediat prin aderența scăzută la 
tratament, interacțiunile alcool–medicamente, afectarea 
hepatică și hemoragia variceală.

Consumul de alcool este asociat cu o creștere de-
pendentă de doză a recurenței FA după ablația prin ca-
teter.147,235 Într-un studiu randomizat controlat efectuat 
la consumatori constanți de alcool, dar fără episoade de 
binge drinking, obiectivul abstinenței a condus la o redu-
cere semnificativă a recurenței și poverii FA; consumul 
mediu de alcool a scăzut de la 16,8 la 2,1 unități standard 
pe săptămână (≤30 grame sau 3 unități standard de alco-
ol) în grupul de intervenție, 61% dintre pacienți atingând 
abstinența.147

Date observaționale la pacienți care au suferit ablație 
prin cateter au arătat că reducerea consumului la ≤7 unități 
standard (≤70 grame de alcool) pe săptămână este asoci-
ată cu o menținere îmbunătățită a ritmului sinusal.128,235

6. [A] Avoid- Prevenția 
Accidentului Vascular Cerebral și a 
Trombembolismului
6.1. Inițierea tratamentului anticoagulant 
oral
Fibrilația atrială (FA) este un factor major de risc pentru 
tromboembolism, indiferent dacă este paroxistică, persis-
tentă sau permanentă. Netratată, în funcție de alți factori 
specifici pacientului, FA crește de cinci ori riscul de acci-
dent vascular cerebral (AVC) ischemic, iar unul din cinci 
AVC-uri este asociat cu FA.238 Prin urmare, abordarea 
implicită ar trebui să fie administrarea de anticoagulante 
orale (ACO) tuturor pacienților eligibili, cu excepția celor 
cu risc scăzut de AVC sau tromboembolism.

Eficacitatea ACO în prevenirea AVC-ului ischemic la 
pacienții cu FA este bine demonstrată.239, 240

Tratamentul doar cu medicamentele antiagregante (as-
pirină, sau aspirină în combinație cu clopidogrel) nu sunt 
recomandate pentru prevenția AVC-ului la pacienții cu 
FA.241,242

6.1.1. Suport decizional pentru anticoagulare în FA
Au fost dezvoltate instrumente pentru facilitarea imple-
mentării tratamentului ACO la pacienții cu FA clinică. 
Majoritatea studiilor clinice privind ACO au utilizat vari-
ații ale scorului CHADS₂ pentru a identifica pacienții cu 
risc (puncte acordate pentru insuficiență cardiacă cronică, 
hipertensiune, vârstă, diabet și 2 puncte pentru AVC/acci-
dent ischemic tranzitor [AIT] anterior).
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Deși majoritatea scorurilor de risc pentru AVC sunt 
simple și practice, valoarea lor predictivă este, în general, 
modestă (vezi datele suplimentare online, Tabelul S3).243-

245 Capacitatea lor de a clasifica și discrimina evenimente 
adverse este relativ slabă, astfel că beneficiul utilizării aces-
tora pentru selecția pacienților eligibili pentru ACO este 
incert.

De asemenea, există o variație considerabilă în defi-
nirea factorilor de risc între țări,246 și o lipsă de dovezi 
din studii clinice privind capacitatea acestor scoruri de a 
îmbunătăți practica clinică.243

Ghidul de față continuă să acorde o recomandare de 
Clasa IA pentru administrarea de ACO la pacienții cu risc 
de tromboembolism. Totuși, în lipsa unor dovezi solide 
privind aplicabilitatea scorurilor în practica reală, aceas-
tă recomandare a fost separată de utilizarea unui anumit 
scor.

Această abordare este, de asemenea, în concordanță 
cu aprobările reglementare pentru anticoagulantele orale 
directe (DOAC), care nu impun scoruri sau praguri nume-
rice specifice.25-28, 245

Au survenit schimbări importante în ultimele decenii 
în ceea ce privește profilul populațional al factorilor de 
risc, terapiile disponibile și țintele terapeutice.198 Scorurile 
istorice nu iau în considerare anumiți parametri relevanți 
în cohorte contemporane, precum cancerul, boala cronică 
de rinichi (BCR), etnia sau biomarkerii circulanți (inclusiv 
troponina și peptidul natriuretic de tip B — BNP). De 
exemplu, în cazul BCR, există o corelație între scăderea 
ratei de filtrare glomerulară și proteinurie cu riscul de 
AVC;247-250 datele observaționale sugerează un risc dublu 
de AVC ischemic și mortalitate la pacienții cu FA și BCR 
comparativ cu cei fără BCR.251 Alți factori, precum dilata-
rea atrială, dislipidemia, fumatul și obezitatea, au fost iden-
tificați ca factori suplimentari de risc pentru AVC în FA 
în anumite cohorte.254,255 Biomarkerii precum troponina, 
peptidele natriuretice, factorul de diferențiere a crește-
rii-15, cistatina C și interleukina-6 pot indica un risc rezi-
dual de AVC la pacienții cu FA deja anticoagulați.

Prevenția AVC ghidată de biomarkeri este în curs de 
evaluare într-un studiu clinic randomizat (NCT03753490). 
Până la validarea suplimentară prin studii clinice randomi-
zate, acest grup de lucru susține utilizarea clasificărilor cli-
nice simple pentru implementarea ACO.

Clinicienii ar trebui să utilizeze instrumente validate în 
populația locală și să adopte o abordare individualizată în 
stratificarea riscului tromboembolic, ținând cont de între-
gul profil de risc al fiecărui pacient.

Nivelul absolut de risc la care trebuie inițiat ACO nu 
poate fi estimat pe baza studiilor populaționale, deoarece 
acesta variază în funcție de interacțiunea cu alte probleme 
medicale și de gradul de risc acceptat de pacient.

În general, cele mai multe scoruri de risc disponibile au 
un prag de 0,6%–1,0% pe an pentru evenimente tromboe-
mbolice în FA clinică, peste care este justificată prescrierea 
de ACO.

În Europa, cel mai utilizat scor este CHA₂DS₂–VASc, 
care acordă puncte pentru insuficiență cardiacă congesti-
vă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani (2 puncte), dia-
bet zaharat, AVC/AIT/tromboembolism anterior (2 punc-
te), boală vasculară, vârstă 65–74 ani și sex feminin.

Totuși, implementarea scorului a variat în funcție de 
gen. Sexul feminin este un modificator dependent de vâr-
stă al riscului de AVC, nu un factor de risc în sine.112,256,257 

Includerea genului complică practica clinică, atât pentru 
profesioniștii din domeniul sănătății, cât și pentru pa-
cienți,258 și exclude persoanele care se identifică drept 
non-binare, transgender sau aflate sub terapie hormonală.

Ghidurile anterioare ESC (și cele internaționale) nu au 
utilizat efectiv scorul CHA₂DS₂–VASc, ci au oferit praguri 
diferite pentru femei și bărbați cu FA pentru inițierea ACO. 
Astfel, scorul CHA₂DS₂–VA (fără componenta de gen) a 
fost, în mod efectiv, implementat (vezi Tabelul 10).78 Acest 
grup de lucru propune, în absența unor alternative validate 
local, utilizarea scorului CHA₂DS₂–VA pentru decizia de 
inițiere a terapiei anticoagulante, adică fără criteriul de sex 
biologic sau gen. Până la obținerea rezultatelor din studii259 
suplimentare pe pacienți cu risc scăzut (NCT04700826, 
NCT02387229),260 ACO sunt recomandate la pacienții cu 
scor CHA₂DS₂–VA ≥2 și ar trebui considerate la cei cu 
scor de 1, în cadrul unei abordări centrate pe pacient și 
partajate. Profesioniștii din domeniul sănătății trebuie să 
evalueze cu atenție alți factori de risc tromboembolic care 
ar putea indica, de asemenea, necesitatea prescrierii ACO.

Tabelul 6- Recomandări pentru evaluarea și 
gestionarea riscului tromboembolic în FA 

Recomandări Clasaa Nivelb

Anticoagularea orală este recomandată pa-
cienților cu FA și risc tromboembolic crescut, 
pentru prevenirea accidentului vascular cere-
bral ischemic și a tromboembolismului239, 340

I A

Un scor CHA2DS2-VA mai mare sau egal 
cu 2 este recomandat ca indicator al riscului 
tromboembolic crescut pentru deciziile privind 
inițierea anticoagularii orale

I C

Anticoagularea orală este recomandată tu-
turor pacienților cu FA și cardiomiopatie 
hipertrofică sau amiloidoză cardiacă, indiferent 
de scorul CHA2DS2-VA, pentru prevenirea 
accidentului vascular cerebral ischemic și a 
tromboembolismului270-276

I B

Reevaluarea individualizată a riscului trombo-
embolic este recomandată la intervale regulate 
la pacienții cu FA pentru a asigura anticoagular-
ea adaptată corespunzător277-280

I B

Un scor CHA2DS2-VA de 1 trebuie considerat un 
indicator al riscului tromboembolic crescut pentru 
deciziile privind inițierea anticoagularii orale

IIa C

Anticoagulantele orale directe pot fi luate în 
considerare la pacienții cu FA subclinică asoci-
ată cu dispozitive intracardiace și risc crescut 
de tromboembolism, pentru prevenirea acci-
dentului vascular cerebral ischemic și a trom-
boembolismului, excluzănd pacienții cu risc 
crescut de sângerare281,282

IIb B

Terapia antiplachetară nu este recomandată ca 
alternativă la anticoagulare la pacienții cu FA 
pentru prevenirea accidentului vascular cere-
bral ischemic și a tromboembolismului282,283

III A

Utilizarea tiparului temporal al FA clinică (par-
oxistică, persistentă sau permanentă) nu este 
recomandat pentru determinarea necesității 
anticoagulării orale284,285

III B

FA- fibrilație atrială CHA2DDS2-VA, Insuficiență Cardiacă Congestivă, hiper-
tensiune, vârstă >75 ani (2 puncte), diabet zaharat, antecedente de accident 
vascular cerebral/ accident ischemic trazitor, trombembolism arterial (2 
puncte), boală vasculara, vârstă 65-74 de ani; DOAC- anticoagulant oral direct 
aClasa de recomandare, bNivelul de evidență
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Componentă CHA2DS2-VA Definiție și comentarii Punctaj acordata

C Insuficiența cardiacă cronică
Simptome și semne de insuficiență cardiacă (Indiferent de fracția de ejecție- in-
clusiv IC-FEr, IC-FEp, IC-FEmr), sau prezența disfuncției ventriculare stângi asimp-
tomatice cu FEVS</=40%261-263

1

H Hipertensiune arterială
Tensiune arterială de repaus>140/90 mmHg la cel puțin două ocazii sau trata-
ment antihipertensiv curent. Ținta optimă este 120-129/70-79 mmHg (sau cât 
mai aproape de această valoare posibil)162-264

1

A Vârstă >/= 75 ani Vârsta este un determinant important al riscului de accident vascular cerebral 
ischemic. Se acordă 2 puncte pentru pacienții >/= 75 de ani 265 2

D Diabet zaharat Diabet zaharat (tip 1 sau 2), conform criteriilor actuale de diagnostic, sau trata-
ment hipoglicemiant266 1

S AVC anterior, AIT sau trombo-
embolism arterial

Tromboembolismul anterior este asociat cu risc foarte crescut de recurență, 
motiv pentru care se acorda 2 puncte 2

V Boală vasculară

Boală coronariană (infarct miocardic în antecedente, angină, revasularizare cor-
onariană, boală coronariană semnificativă la angiografie sau imagistică non-in-
vazivă)267 SAU boală periferică (claudicație intermitentă, revascularizare periferică, 
chirurgia aortei abdominale, plăci complexe la imagistică)268, 269 (definite ca mobili-
tate, ulcerație, pedunculație sau grosime >/= 4mm)

1

A Vârsta 65-74 ani Se acordă un punct pentru vârsta între 65 și 74 de ani 1

6.2 Anticoagulantele orale:
Antagoniști de vitamina K (AVK), cu predominanță war-
farina, dar și alte derivate cumarinice si indandione, au fost 
principalele medicamente pentru prevenția evenimentelor 
tromboembolice în contextul FA. Ca și cu alte anticoa-
gulante, un echilibru între prevenția tromboembolismului 
și prezervarea homeostaziei fiziologice trebuie atins, cele 
mai critice limitări ale acceptării ACO sunt hemoragiile 
intracraniene asociate AVK sau alte hemoragii majore. 
Schimbarea globală la DOAC-uri ca primă linie a schimbat 
balanța risc-beneficiu, mai permisive pentru o prescripție 
mai largă si fără necesar de monitorizare periodică (vezi 
Date suplimentare online, Tabel de evidență adițional S5-
S7). Aceasta componenta a management-ului FA va avea 
modificări semnificative în următorii ani, cu mai mulți inhi-
bitori de Factor XI în diferite stagii de evaluare clinică. 
Un trial de fază 2 al Avelacimab, la pacienții cu FA a ob-
servat o rată mai mică de sângerări față de rivaroxaban. 
Totuși un trial de fază 3 pentru Asundexian a fost încetat 
prematur din cauza lipsei unei eficiențe față de Apixaban 
(NCT056435573), deși prezenta rezultate favorabile de 
fază 2. Indiferent de tipul de ACO prescris, echipa multi-
disciplinară ar trebui să fie atentă la potențiale interacțiuni 
medicamentoase, cu alimentele și cu suplimentele, și să 
incorporeze aceste informații in educația oferită pacienți-
lor și îngrijitorilor. Lista cu potențiale interacțiuni pentru 
AVK este largă, dar, de asemenea, există și interacțiuni 
intre DOAC-uri și unele medicamente comune cardiovas-
cular si non-cardiovasculare. Figura 9 evidențiază cele mai 
comune și majore interacțiuni de considerat pentru AVK 
și DOAC.

Recomandări Clasa Nivel

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt 
recomandate în preferință față de antagoniștii 
vitaminei K (AVK) pentru prevenirea acciden-
tului vascular cerebral ischemic și a tromboem-
bolismului, cu excepția pacienților cu proteze 
valvularemecanice sau stenoză mitrală moder-
at-severă 25-28, 292-294

I A

Este recomandat un INR țintă de 2,0-3,0 
pentru pacienții cu FA cărora li s-a prescris 
AVK pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral ischemic pentru a asigura siguranța și 
eficacitatea 295-298

I B

Trecerea la un DOAC este recomandată pa-
cienților eligibili care nu reușesc să se mențină 
suficient de mult timp in intervalul terapeu-
tic pe AVK (TTR <70%) pentru prevenirea 
tromboembolismului și a hemoragiei intracra-
niene299-303

I B

Mentinerea timpului în intervalul terapeutic 
>70% trebuie luat în considerare la pacienții 
care urmează tratament cu AVK, pentru a asig-
ura siguranța și eficacitatea, cu monitorizarea 
frecventă a INR și consilierea pacientului304-408

IIa A

Menținerea tratamentului cu AVK, în locul tre-
cerii la un DOAC, poate fi luată în considerare 
la pacienții>/=75 ani aflați în tratament cu AVK 
stabil clinic, cu polimedicație, pentru a preveni 
riscul crescut de sângerare309

IIb B

Dozele reduse de DOAC nu sunt recoman-
date, decât dacă pacientul îndeplinește criteriile 
specifice DOAC, pentru a preveni subdozarea 
și evenimentele tromboembolice evitabile310-312

III B

Definițiile actualizate pentru scorul CHA2DS2-VA

TA- tensiune arterială, CHA2DDS2-VA, Insuficiență Cardiacă Congestivă, hipertensiune, vârstă >75 ani (2 puncte), diabet zaharat, antecedente de accident vascular cere-
bral/ accident ischemic trazitor, trombembolism arterial (2 puncte), boală vasculara, vârstă 65-74 de ani. IC-FEr - Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă. IC-FEp- 
Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată. IC-FEmr- Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție moderat redusă. FEVS- Fracție de ejecție a ventriculului stâng
aPe lângă acești factori, trebuie luați în considerare și alți markeri care modifică riscul de accident vascular cerebral și de tromboembolism, inclusiv cancerul, boala cronică de 
rinichi, etnia (persoane de origine afro-americanica, hispanică sau asiatica), biomarkerii (troponina si BNP-ul), iar în grupuri specifice, dilatarea atrială, dislipidemia, fumatul si 
obezitatea.

Tabel 7 Recomandări pentru anticoagularea orală în FA

FA- fibrilație atrială. DOAC- anticoagulante orale directe, INR- international nor-
malized ratio of prothrombin timeș TTR- timp in fereastra terapeuticăș VKA antag-
onist de vitamină K. aClasa de recomandare, bNivel de evidență
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Figura 9. Interacțiuni medicamentoase comune cu anticoagulantele orale. INR, raport internațional normalizat al timpului de pro-
trombină; AINS, antiinflamator nesteroidian. Această figură prezintă doar interacțiuni comune sau majore și nu este o listă exhaus-
tivă a tuturor interacțiunilor potențiale. Vă rugăm să consultați site-ul web al Agenției Europene a Medicamentului sau formularul 
dumneavoastră local pentru mai multe informații.

6.2.1. Anticoagulantele orale directe
Anticoagulantele orale directe (DOAC) — apixaban, da-
bigatran, edoxaban și rivaroxaban — au demonstrat o efi-
cacitate cel puțin non-inferioară comparativ cu warfarina 
în prevenirea tromboembolismului, având în plus avanta-
jul reducerii cu 50% a hemoragiei intracraniene (HIC)25-29 

Meta-analizele datelor individuale din 71.683 de pacienți 
incluși în studii randomizate controlate (RCT) au arătat 
că tratamentul cu DOAC, în doză standard (doză com-
pletă), comparativ cu warfarina, reduce riscul de AVC sau 
embolism sistemic (HR 0,81; IC 95%: 0,73–0,91), mor-
talitatea de toate cauzele (HR 0,90; IC 95%: 0,85–0,95) 
și hemoragia intracraniană (HR 0,48; IC 95%: 0,39–0,59), 
fără diferențe semnificative în ceea ce privește alte he-
moragii majore (HR 0,86; IC 95%: 0,73–1,00),292 și cu o 
heterogenitate minimă sau inexistentă între studii. Datele 

observaționale post-marketing privind eficacitatea317 și si-
guranța dabigatranului,313,314 rivaroxabanului,315,316 apixaba-
nului și edoxabanului318 comparativ cu warfarina sunt în 
general consistente cu cele din studiile clinice de fază 3 
respective.

La pacienții supuși cardioversiei, trei studii de dimen-
siuni reduse au arătat rate nesemnificativ mai scăzute ale 
evenimentelor cardiovasculare cu DOAC față de warfari-
nă.319-321 Într-o meta-analiză care a inclus 5.203 pacienți (în 
majoritate supuși cardioversiei electrice), incidența combi-
nată a AVC, embolism sistemic, infarct miocardic (IM) și 
deces cardiovascular a fost semnificativ mai mică — 0,42% 
la pacienții randomizați la DOAC față de 0,98% la cei alo-
cați in grupul AVK (raport de risc 0,42; IC 95%: 0,21–0,86; 
P = 0,017), fără heterogenitate între studii și fără diferențe 
semnificative în ceea ce privește hemoragiile majore.293

Atenţie în caz de afectare 
a funcţiei renale

Antagonist vitamina K
anticoagulante orale

Evitaţi unde
este posibil

AINS
Fluconazol
Voriconazol
Fluoxetină

Evitaţi unde
este posibil

Carbamazepină
Fenitoină

Fenobarbital
Rifampicină
Ritonavir

Itraconazol
Ketoconazol  

Evitaţi unde 
este posibil
Dronedaronă 

Carbamazepină 
Fenitoină

Rifampicină
Ritonavir

Itraconazol 
Ketoconazol  

iC closporină 
Glecaprevir/pibrentasvir  

Tacrolimus

Evitaţi unde
este posibil

Carbamazepină
Fenitoină

Fenobarbital
Rifampicină
Ritonavir

Evitaţi unde
este posibil

Dronedaronă
Carbamazepină

Fenitoină
Fenobarbital
Itraconazol

Ketoconazol
Posaconazol
Voriconazol
Rifampicină
Ritonavir

Evitaţi sau reduceţi 
doza de apixaban dacă  
alte medicamente care 

interacţionează

Evitaţi dacă se 
administrează un alt
medicament care
 interacţionează

Evitaţi sau reduceţi 
doza de edoxaban dacă 
există o altă interacţiune

medicamentoasă

Evitaţi sau reduceţi
doza de edoxaban

Reducerea dozei de
warfarină

Apixaban Dabigatran Edoxaban

Amânaţi administrarea
medicamentelor și/sau 

ajustaţi dozaAmiodaronă
Metronidazol
Sulfonamide
Alopurinol
Fluvastatină
Gem�brozil
Fluorouracil

Creșterea dozei de
warfarină

Carbamazepină

Monitorizaţi INR
Dronedaronă

Statine
Antibiotice penicillină
Antibiotice macrolide 
Antibiotice chinolone 

Rifampicină
Metotrexat
Ritonavir
Fenitoină

Valproat de sodiu

Posaconazol
Voriconazol

Inhibitori de protează
Apalutamidă
Enzalutamidă

Amiodaronă
Ticagrelor
Verapamil
Chinidină

Claritromicină
Posaconazol

Dronedaronă Inhibitori de protează
Inhibitori de 
tirozin-kinaze

Verapamil
Ciclosporină

Claritromicină
Eritromicină
Fluconazol

Ciclosporină
Itraconazol

Ketoconazol
Eritromicină

Tamoxifen
Chimioterapii

Alcool
Suc de grapefruit/a�n

Sunătoare

Rivaroxaban

Anticoagulante orale directe

Suc de grapefruit
Sunătoare

Suc de grapefruit
Sunătoare

Limitaţi consumul

Suc de grapefruit
Sunătoare

Suc de grapefruit
Sunătoare

Inhibitori de 
 tirozin kinază

Limitaţi consumulLimitaţi consumulLimitaţi consumul

Limitaţi consumul
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Subgrupuri specifice de pacienți prezintă beneficii con-
stante cu DOAC față de AVK. La pacienții cu insuficiență 
cardiacă, incidența evenimentelor tromboembolice majore 
a fost mai mică la cei tratați cu DOAC, conform analizelor 
subgrupurilor din studiile clinice majore, fapt confirmat și 
de datele din practica reală la scară largă.323 Într-un stu-
diu retrospectiv la pacienți cu vârsta >80 de ani, utilizarea 
DOAC s-a asociat cu un risc mai redus de AVC ischemic, 
demență, mortalitate și sângerări majore comparativ cu 
warfarina324, deși aceste rezultate pot fi influențate de un 
posibil bias de prescriere. 

DOAC își păstrează eficacitatea și siguranța față de 
AVK și la pacienții cu boală cronică de rinichi (BCR) ușoară 
până la moderată (clearance-ul creatininei [CrCl] >30 mL/
min),325 deși sunt necesare ajustări de doză specifice.25-28 
În Europa, dozele reduse de rivaroxaban, apixaban și 
edoxaban sunt aprobate la pacienții cu BCR severă (CrCl 
15–29 mL/min), deși în studiile RCT principale împotriva 
AVK au fost incluși un număr limitat de astfel de pacienți. 
Dabigatran are o eliminare renală predominantă și este 
contraindicat la pacienții cu RFG estimat <30 mL/min/1,73 
m². Studii de dimensiuni mici au fost efectuate la pacienți 
aflați în hemodializă: două dintre ele nu au arătat diferențe 
semnificative între apixaban 2,5 mg de două ori pe zi și 
AVK în ceea ce privește eficacitatea sau siguranța,328,329 iar 
un alt studiu a demonstrat că rivaroxaban 10 mg a condus 
la rate semnificativ mai mici de evenimente cardiovascu-
lare și hemoragii majore comparativ cu AVK.330 Se reco-
mandă instituirea cu precauție și monitorizarea regulată a 
anticoagulantelor la orice pacient cu afectare renală (vezi 
Tabelul suplimentar 8).326

Anticoagulantele orale directe, ca clasă, trebuie evita-
te la anumite categorii de pacienți, precum cei cu proteze 
valvulare mecanice sau stenoză mitrală moderată-severă. 
La pacienții cu valve cardiace mecanice, tratamentul cu da-
bigatran s-a asociat cu un exces de evenimente tromboe-
mbolice și hemoragice majore comparativ cu AVK,331 motiv 
pentru care studiul clinic a fost întrerupt prematur. Un alt 
studiu care compara apixaban cu AVK după implantarea unei 

proteze mecanice aortice a fost de asemenea oprit din cauza 
unui exces de evenimente tromboembolice în grupul cu api-
xaban.332 Această restricție nu se aplică valvelor bioprotetice 
(inclusiv mitrale) sau după implantarea transcateter a valvei 
aortice, unde DOAC pot fi utilizate, datele din studii indicând 
non-inferioritate în privința evenimentelor clinice comparativ 
cu AVK.304,333,334 În ceea ce privește stenoza mitrală, studiile 
DOAC vs. AVK au exclus pacienții cu boală moderată-severă. 
Într-un studiu cu 4.531 pacienți cu boală cardiacă reumatică și 
FA, tratamentul cu AVK a condus la o rată mai scăzută a eve-
nimentelor cardiovasculare combinate și a mortalității com-
parativ cu rivaroxaban, fără o rată mai mare a hemoragiilor.294 
82% dintre pacienții incluși aveau aria valvei mitrale ≤2 cm², 
ceea ce susține restricția utilizării DOAC în stenoza mitrală 
moderată-severă. Se menționează că pacienții cu alte tipuri 
de boală valvulară (regurgitare mitrală și altele) ar trebui să fie 
tratați preferențial cu DOAC, iar termenul de „FA valvulară” 
este considerat depășit și ar trebui evitat.

Reducerea inadecvată a dozei de DOAC este frecventă 
în practica clinică,311 dar trebuie evitată, deoarece crește 
riscul de AVC fără a reduce riscul de sângerare.310 Prin 
urmare, tratamentul cu DOAC trebuie inițiat la doza stan-
dard completă, așa cum a fost testată în RCT de fază 3 
și aprobată de autoritățile de reglementare (vezi Tabelul 
11). Doza prescrisă trebuie ajustată în funcție de profilul 
individual al pacientului.335 Interacțiunile medicamentoase 
trebuie luate în considerare la toți pacienții aflați în tra-
tament sau planificați pentru tratament cu DOAC (vezi 
Figura 9 pentru interacțiuni frecvente).336 În prezent, nu 
există suficiente dovezi care să justifice testarea de rutină 
a nivelurilor plasmatice de DOAC. Totuși, în anumite si-
tuații, măsurarea nivelurilor (acolo unde este disponibilă) 
poate fi utilă — cum ar fi în caz de hemoragie severă, 
necesitatea unei intervenții chirurgicale urgente sau eveni-
mente tromboembolice sub tratament aparent corect cu 
DOAC.337,338 Pacienții trebuie implicați întotdeauna în lua-
rea deciziilor privind anticoagularea,339 pentru o mai bună 
aliniere la preferințele personale, ceea ce poate crește în-
țelegerea și aderența la tratament.

Tabel 11 - Dozele recomandate pentru anticoagulantele orale directe
DOAC Doza standard Criteriile pentru reducerea dozei Doza anticoagulan-

tului dacă criteriile 
de reducere sunt 
îndeplinite

Apixaban 5 mg x 2/zi Două din trei criterii necesare pentru reducerea dozei:
(i) vârsta ≥80 ani
(ii) greutatea corporală ≤60 kg
(iii) creatinina serică ≥133 μmol/L

2.5 mg x 2/zi

Dabigatran 150 mg x 2/zi Reducerea dozei este recomandată dacă se aplică oricare dintre următoarele:
(i) vârsta ≥80 ani
(ii) administrare concomitentă de verapamil
Reducerea dozei poate fi luată în considerare individual, dacă se aplică oricare dintre următoarele:
(i) vârsta 75–80 ani
(ii) afectare renală moderată (clearance al creatininei 30–50 mL/min)
(iii) pacienți cu gastrită, esofagită sau reflux gastroesofagian
(iv) alți pacienți cu risc crescut de sângerare

110 mg x 2/zi

Edoxaban 60 mg x 1/zi Reducerea dozei dacă se aplică oricare dintre următoarele:
(i) afectare renală moderată sau severă (clearance al creatininei 15–50 mL/min)
(ii) greutatea corporală ≤60 kg
(iii) utilizare concomitentă de ciclosporină, dronedaronă, eritromicină sau ketoconazol

30 mg x 1/zi

Rivaroxaban 20 mg x 1/zi Pentru clearance-ul creatininei 15–49 mL/min: 15 mg o dată pe zi 15 mg x 1/zi
DOAC, anticoagulant oral direct. 
Dozele și ajustările de doză sunt preluate din Rezumatul Caracteristicilor Produsului fiecărui DOAC, publicat de Agenția Europeană a Medicamentului. Pot exista și 
alte motive specifice pacientului pentru administrarea unei doze reduse, dar, în general, ar trebui utilizată doza standard completă pentru a asigura o prevenție optimă 
a tromboembolismului asociat fibrilației atriale. 
Este important de reținut că agenții antiplachetari ar trebui opriți la majoritatea pacienților atunci când se începe tratamentul cu un DOAC (vezi Secțiunea 6.3). Există 
numeroase interacțiuni medicamentoase pentru fiecare DOAC, care trebuie luate în considerare (vezi Figura 9).
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6.2.2. Antagoniștii vitaminei K
Terapia cu antagoniști ai vitaminei K reduce riscul de ac-
cident vascular cerebral cu 64% și mortalitatea cu 26% 
la pacienții cu fibrilație atrială (FA) și risc tromboembolic 
crescut (în principal warfarina în studiile clinice, compa-
rativ cu placebo sau lipsa tratamentului)239. Antagoniștii 
vitaminei K sunt încă larg folosiți, dar utilizarea lor a scăzut 
semnificativ de la introducerea anticoagulantelor orale di-
recte (DOACs). 340,341

Antagoniștii vitaminei K sunt în prezent singura op-
țiune de tratament pentru pacienții cu FA care au valve 
cardiace mecanice sau stenoză mitrală de la moderată la 
severă.294,331

Utilizarea AVK-urilor este limitată nu doar de nume-
roasele interacțiuni medicamentoase și alimentare, ci și de 
intervalul terapeutic îngust. Acest lucru necesită monito-
rizare frecventă și ajustarea dozei în funcție de timpul de 
protrombină exprimat ca INR (raport internațional nor-
malizat).342 Dacă timpul în intervalul terapeutic (TTR) este 
menținut pe perioade lungi (de exemplu, >70% cu INR în-
tre 2,0–3,0), AVK-urile pot fi eficiente pentru protecția tro-
mboembolică cu un profil de siguranță acceptabil.295-297,343

Totuși, AVK-urile sunt asociate cu rate mai mari de he-
moragii intracraniene, precum și cu rate mai mari de alte 
tipuri de sângerări comparativ cu DOAC-urile.83

Având în vedere beneficiile potențiale privind siguran-
ța, trecerea de la AVK la un DOAC este justificată acolo 
unde există preocupări privind hemoragiile intracraniene 
sau din motive legate de preferința pacientului, și este re-
comandată în cazul pacienților care nu reușesc să mențină 
un TTR adecvat (<70%). Aceasta depinde de îndeplinirea 
criteriilor de eligibilitate pentru DOAC și ar trebui să ia în 
considerare alte cauze corectabile ale unui control slab al 
INR-ului. Există date limitate privind schimbarea anticoa-
gulantului oral la pacienții vârstnici (≥75 de ani) cu poli-
medicație sau alți factori de fragilitate. Un studiu recent în 
acest grup de pacienți, oprit prematur din cauza lipsei de 
eficiență, a arătat că trecerea de la AVK la DOAC a dus la 
o rată mai mare a evenimentelor de sângerare majoră sau 
clinic relevante, comparativ cu continuarea terapiei ghida-
te de INR cu AVK (17,8 vs. 10,5 la 100 ani-pacient, deter-
minată de sângerările non-majore).309 Astfel, la pacienții 
clinic stabili, cu un TTR bun, AVK-urile pot fi continuate 
în locul trecerii la un DOAC, după o discuție deschisă și 
decizie comună cu pacientul.

6.2.3. FA clinică vs. FA subclinică detectată prin 
dispozitiv
Beneficiul cunoscut al anticoagulării se aplică FA clinică. 
Două studii clinice randomizate (RCT) au fost publicate 
pentru a evalua valoarea terapiei cu DOAC în FA subclini-
că detectată prin dispozitive.

Studiul ARTESiA (Apixaban pentru reducerea trom-
boembolismului la pacienții cu fibrilație atrială subclinică 
detectată prin dispozitive) a inclus 4012 pacienți cu FA 
subclinică detectată prin dispozitive și o perioadă medie 
de urmărire de 3,5 ani.282

Rezultatul principal de eficiență — accident vascular 
cerebral sau embolism sistemic — a fost semnificativ mai 
scăzut la cei randomizați cu apixaban comparativ cu aspiri-
na (HR 0,63; IC 95%: 0,45–0,88; P = .007). În analiza inten-
tion-to-treat, rezultatul principal de siguranță — sângera-
re majoră — a fost mai frecvent cu apixaban (HR 1,36; IC 

95%: 1,01–1,82; P = .04). Studiul NOAH (Anticoagulante 
orale non-antagoniști ai vitaminei K la pacienții cu episoa-
de atriale cu frecvență înaltă) a fost oprit prematur din 
cauza îngrijorărilor privind siguranța și a lipsei de eficaci-
tate pentru edoxaban, oferind astfel informații limitate.281 

Analiza a 2536 de pacienți cu episoade atriale de frecvență 
înaltă detectate prin dispozitive și un timp mediu de ur-
mărire de 21 de luni nu a identificat nicio diferență în ceea 
ce privește un compozit de deces cardiovascular, AVC sau 
embolism între edoxaban și placebo (HR 0,81; IC 95%: 
0,60–1,08; P = .15). Cei randomizați cu edoxaban au avut 
o rată mai mare a compozitului de deces sau sângerare 
majoră decât cei cu placebo (HR 1,31; IC 95%: 1,02–1,67; 
P = .03). Pacienții din ambele studii au avut o încărcătură 
scăzută de FA subclinică detectată prin dispozitiv (durată 
mediană 1,5 h și 2,8 h, respectiv), cu rate mai mici de eve-
nimente trombembolice (aproximativ 1% per pacient-an) 
decât ar fi de așteptat la o cohortă de pacienți cu FA clini-
că și scor CHA2DS2-VASc de 4.

Având în vedere balanța între beneficiul potențial și ris-
cul de sângerare majoră, se concluzionează că terapia cu 
DOAC poate fi luată în considerare la subgrupuri de paci-
enți cu FA subclinică asimptomatică detectată prin dispo-
zitive, care au un risc estimat ridicat de AVC și fără factori 
majori de risc de sângerare (vezi Secțiunea 6.7).

Durata și încărcătura FA subclinice care ar indica un 
potențial beneficiu al anticoagulării rămân incerte.344 
Indiferent de decizia inițială privind anticoagularea orală, 
pacienții cu FA subclinică ar trebui să primească manage-
ment și urmărire completă pentru toate aspectele îngrijirii 
FA, deoarece riscul de a dezvolta FA clinică este ridicat 
(6%–9% pe an)

6.3. Terapia cu antiagregante plachetare și 
combinații cu anticoagulante
Medicamentele antiagregante plachetare, precum aspirina 
și clopidogrelul, nu reprezintă o alternativă la anticoagu-
lantele orale (OAC). Acestea nu ar trebui utilizate pentru 
prevenirea accidentului vascular cerebral și pot fi chiar dă-
unătoare (în special la pacienții vârstnici cu fibrilație atrială 
– FA).345-347 În studiul ACTIVE W (Studiul Clopidogrel în 
Fibrilația Atrială cu Irbesartan pentru prevenirea eveni-
mentelor vasculare), terapia antiagregantă dublă (DAPT) 
cu aspirină și clopidogrel a fost mai puțin eficientă decât 
warfarina în prevenirea accidentului vascular cerebral, em-
bolismului sistemic, infarctului miocardic sau decesului de 
cauză vasculară (risc anual de evenimente: 5,6% vs. 3,9%; P 
= 0,0003), cu rate similare de sângerare majoră.348 Studiul 
AVERROES (Apixaban versus Acid Acetilsalicilic pentru 
prevenirea AVC la pacienții cu FA care nu pot fi tratați 
cu AVK) a demonstrat o rată mai scăzută a AVC sau a 
embolismului sistemic cu apixaban comparativ cu aspirina 
(HR 0,45; IC 95%: 0,32–0,62; P < .001), fără diferențe sem-
nificative în ceea ce privește sângerările majore (au fost 
11 cazuri de hemoragii intracraniene cu apixaban și 13 cu 
aspirină). 242

Combinația dintre un ACO și agenți antiagreganți pla-
chetari (în special aspirina), fără o indicație clară, apare 
frecvent în practica clinică (vezi datele suplimentare online, 
Tabelul S9 din Dovezi Suplimentare).349,350 Evenimentele 
hemoragice sunt mai frecvente când agenții antitrombo-
tici sunt combinați, fără a se observa un beneficiu clar în 
ceea ce privește prevenirea AVC-ului sau a decesului.349 
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În general, combinarea antiagregantelor cu anticoagulan-
tele (DOAC sau AVK) ar trebui realizată doar la pacienți 
selectați cu boală vasculară acută (de exemplu, sindroame 
coronariene acute; vezi Secțiunea 9.2).

Combinația dintre rivaroxaban în doză mică (2,5 mg) 
și aspirină a redus riscul de AVC la pacienți cu boală vas-
culară cronică într-o subanaliză a studiului COMPASS 
(Rezultate cardiovasculare la pacienți care folosesc stra-
tegii de anticoagulare),351,352 dar aceste rezultate nu pot 
fi generalizate la pacienții cu FA, deoarece pacienții care 
necesitau anticoagulare în doză completă au fost excluși.

Tabel 8 de Recomandări- Recomandări de 
asociere anticoagulant cu antiagregant pentru 
prevenția AVC (vezi și Tabel de Evidență 8)

Recomandări Clasaa Nivelb

Adăugarea tratamentului antiagregant plachetar 
la anticoagularea orală nu este recomandată la 
pacienții cu FA pentru prevenția accidentului 
vascular cerebral ischemic sau a tromboembo-
lismului.345,347,353

III B

FA, fibrilație atrială
aclasă de recomandare
bnivel de evidență

6.4. Risc rezidual de accident vascular 
cerebral ischemic în ciuda anticoagulării
Deși anticoagularea orală (ACO) reduce semnificativ riscul 
de accident vascular cerebral (AVC) ischemic la pacienții 
cu fibrilație atrială (FA), rămâne totuși un risc rezidual.252,354 
O treime dintre pacienții cu FA care se prezintă cu un 
AVC ischemic sunt deja sub tratament anticoagulant,355 
cu o etiologie eterogenă.356 Pot fi implicate mecanisme 
concurente de AVC care nu sunt legate de FA (precum 
boli ale arterelor mari sau ale vaselor mici), neaderența la 
tratament, o doză inadecvat de mică de anticoagulant sau 
tromboembolism în ciuda unei anticoagulări suficiente.357 
Măsurarea în laborator a valorii INR sau a nivelurilor 
DOAC poate contribui la identificarea unei cauze tratabile 
a AVC-ului. Indiferent de statusul anticoagulării, pacienții 
cu AVC ischemic prezintă mai frecvent factori de risc 
cardiovascular.358 Mulți clinicieni care tratează pacienți 
care suferă un AVC în ciuda anticoagulării vor fi tentați 
să schimbe regimul anticoagulant. Deși poate exista un 
anumit avantaj în trecerea de la antagoniștii vitaminei K 
(AVK) la anticoagulantele orale directe (DOAC) pentru 
protecția împotriva AVC-urilor ischemice sau hemoragice 
recurente, nu se recomandă schimbarea de rutină de la un 
DOAC la altul sau de la un DOAC la un AVK, deoarece nu 
există dovezi clare privind eficiența acestei practici.252,356,359 
Pot exista motive personalizate pentru schimbare, inclusiv 
interacțiuni posibile cu medicamente noi; cu toate acestea, 
nu există date consistente la nivel internațional care să 
arate că aderența sau eficacitatea diferă între administrarea 
o dată sau de două ori pe zi.360,361 Dovezile emergente, deși 
observaționale, sugerează că schimbarea tratamentului 
oferă o reducere limitată a riscului de AVC ischemic 
recurent. Strategia alternativă de adăugare a unei terapii 
antiagregante plachetare la ACO poate duce la un risc 
crescut de sângerare.356,359 În afară de o atenție riguroasă 
acordată factorilor de risc și comorbidităților subiacente, 
abordarea managementului pacienților cu AVC în ciuda 
tratamentului anticoagulant rămâne o provocare distinctă.

Tabel 9 de Recomandări- Recomandări cu 
privire la tromembolie, în ciuda anticoagulării 
(vezi și Tabel de Evidență 9)
Recomandări Clasaa Nivelb

Un diagnostic complet ar trebui luat în con-
siderare la pacienții care iau un anticoagulant 
oral și se prezintă cu accident vascular cerebral 
ischemic sau tromboembolism, pentru a preveni 
evenimentele recurente, incluzând evaluarea 
cauzelor non-cardioembolice, factorilor de risc 
vascular, dozajului și aderenței. 356,357

IIa B

Adăugarea tratamentului antiagregant plachetar 
la anticoagulare nu este recomandată la pacienții 
cu FA pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral embolic recurent.356,359

III B

Schimbarea de la un DOAC la altul sau de la 
un DOAC la un AVK, fără o indicație clară, nu 
este recomandată la pacienții cu FA pentru pre-
venirea accidentului vascular cerebral embolic 
recurent. 252,356,359

III B

FA, fibrilație atrială, DOAC, anticoagulant oral direct, AVK antagonist de vita-
mina K
aclasă de recomandare
bnivel de evidență

6.5. Ocluzia percutană a auriculului atriului stâng
Ocluzia percutană a apendicelui atrial stâng (LAAO) este 
o terapie care are ca scop prevenirea accidentului vascular 
cerebral ischemic la pacienții cu fibrilație atrială (FA).362,363 
În era antagoniștilor vitaminei K (AVK), două studii clinice 
randomizate (RCT) au comparat warfarina cu LAAO uti-
lizând dispozitivul Watchman. Rezultatele combinate pe o 
perioadă de 5 ani au demonstrat o rată similară a obiec-
tivului compozit (moarte cardiovasculară sau inexplicabi-
lă, embolism sistemic și accident vascular cerebral) între 
grupurile tratate cu LAAO și cele tratate cu warfarină. 
Cei randomizați pentru LAAO au avut rate semnificativ 
mai mici de AVC hemoragic și mortalitate generală, dar 
și o creștere nesemnificativă de 71% a AVC-ului ischemic 
și a embolismului sistemic.364 Având în vedere că DOAC-
urile au demonstrat rate de sângerare majoră similare cu 
aspirina,342 utilizarea warfarinei în grupurile de control nu 
mai este considerată standardul actual de îngrijire, iar lo-
cul LAAO în practica curentă rămâne incert. Dispozitivul 
Amulet este o alternativă la LAAO, care s-a dovedit nonin-
ferior față de dispozitivul Watchman în cadrul unui RCT în 
ceea ce privește siguranța (complicații procedurale, deces 
sau sângerare majoră) și embolismul trombotic.365 În stu-
diul PRAGUE-17, 402 pacienți cu FA au fost randomizați 
între DOAC și LAAO (Watchman sau Amulet), raportân-
du-se noninferioritate pentru un obiectiv compozit primar 
larg ce a inclus AVC, AIT, embolism sistemic, deces car-
diovascular, sângerare majoră sau non-majoră dar clinic re-
levantă, și complicații legate de procedură/dispozitiv.366,367 
Studii mai mari sunt în desfășurare și se așteaptă date mai 
ample care să definitiveze baza de dovezi actuală. Vezi 
Date Suplimentare, Tabel de Evidență 10.

Până la noi studii tip RCT, Vezi Date Suplimentare, 
Tabel de Evidență S4, pacienții cu contraindicații la toate 
opțiunile de anticoagulare orală (cele patru DOAC-uri și 
AVK) reprezintă categoria cu cea mai viabilă indicație pen-
tru implantarea unui dispozitiv LAAO, în ciuda paradoxului 
că tratamentul antitrombotic post-procedură expune pa-
cientul la un risc de sângerare echivalent cu cel al DOAC-
urilor. Aprobările reglementare bazate pe protocoale RCT 
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sugerează necesitatea administrării de AVK plus aspirină 
timp de 45 de zile după implantare, urmate de 6 luni de 
terapie antiagregantă dublă (DAPT) la pacienții fără scur-
geri peri-dispozitiv majore, și apoi tratament de întreținere 
cu aspirină. (Vezi Date Suplimentare, Figura S2)370-372 Totuși, 
practica din viața reală este diferită și variabilă. Administrarea 
de DOAC la doză completă sau redusă a fost propusă ca 
alternativă la warfarină.373 Studii observaționale au susținut 
și utilizarea terapiei antiagregante fără creșteri asociate ale 
trombozei legate de dispozitiv sau ale AVC-ului.374-376 Într-o 
comparație echivalată prin potrivire de scor de tendință în-
tre pacienții care au primit anticoagulare limitată precoce 
vs. tratament antiagregant după implantarea Watchman, 
ratele evenimentelor tromboembolice și complicațiilor he-
moragice au fost similare.377 În așteptarea unor date solide 
din RCT-uri (NCT03445949, NCT03568890)378, deciziile 
relevante privind tratamentul antitrombotic se iau de obicei 
individualizat.379-381 Prevenirea AVC-ului recurent, pe lângă 
ACO, este o altă posibilă indicație pentru LAAO. Până în 
prezent, există date limitate provenite din registre,382 cu 
studii în curs care se așteaptă să aducă mai multă claritate. 
(NCT03642509, NCT05963698)

Implantarea unui dispozitiv de ocluzie auriculară atrială 
este asociată cu riscuri procedurale precum AVC, sânge-
rare majoră, tromboză legată de dispozitiv, revărsat pe-
ricardic, complicații vasculare și deces.362,383-385 Registrele 
care înscriu pacienți considerați neeligibili pentru ACO 
au raportat un risc peri-procedural scăzut,372,376,386,387 deși 
registrele naționale au raportat rate ale evenimentelor ad-
verse majore în spital de 9,5% în centrele care efectuează 
5–15 cazuri LAAO pe an și 5,6% în cele care efectuea-
ză 32–211 cazuri pe an (P<.001)388. Registrele care includ 
dispozitive de generație nouă raportează o rată mai mică 
a complicațiilor comparativ cu datele din trialuri randomi-
zate.389,390 Trombozele legate de dispozitiv apar cu o inci-
dență de 1,7%–7,2% și sunt asociate cu un risc crescut de 
AVC ischemic. Acestea pot fi detectate până la un an după 
implantare la o cincime dintre pacienți, ceea ce justifică o 
abordare imagistică de excludere tardivă.391 De asemenea, 
screeningul de urmărire pentru flux peri-dispozitiv este 
relevant, întrucât fluxuri mici (0–5 mm) sunt prezente la 
aproximativ 25% dintre pacienți, fiind asociat cu un risc 
mai mare tromembolic și hemoragic la 1 an, conform stu-
diilor observaționale.398

Tabel de Recomandări 10- Recomandări 
pentru ocluzia percutană a auriculului atriului 
stâng (vezi și tabel de Evidență 10)
Recomandări Clasaa Nivelb

Ocluzia percutană a AAS poate fi luată în con-
siderare la pacienții cu FA și contraindicații pen-
tru tratamentul anticoagulant pe termen lung, 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral 
ischemic și a tromboembolismului.372

IIb C

FA, fibrilație atrială, AAS, auricul atrial stâng
aclasă de recomandare
bnivel de evidență

6.6. Ocluzia chirurgicală a apendicelui atrial 
stâng
Ocluzia sau excluzia chirurgicală a apendicelui atrial stâng 
(LAA) poate contribui la prevenirea accidentului vascular 
cerebral (AVC) la pacienții cu fibrilație atrială (FA) care sunt 
supuși unei intervenții chirurgicale cardiace.399,400 Studiul de 
Ocluzie a Apendicelui Atrial Stâng (LAAOS III) a randomi-
zat 4811 pacienți cu FA pentru a efectua sau nu o ocluzie a 
auriculului atriului stâng (LAAO) în timpul unei intervenții 

chirurgicale cardiace pentru o altă indicație. Pe parcursul 
unei perioade medii de urmărire de 3,8 ani, AVC ischemic 
sau embolism sistemic au fost observate la 114 pacienți 
(4,8%) în grupul de ocluzie și la 168 de pacienți (7,0%) 
în grupul de control (HR, 0,67; 95% CI, 0,53–0,85; P = 
.001).401 Studiul LAAOS III nu a comparat ocluzia auriculu-
lui cu anticoagularea (77% dintre participanți au continuat 
să primească ACO), prin urmare, închiderea chirurgicală 
a LAA ar trebui considerată ca terapie adjunctă pentru 
prevenirea tromboembolismului, pe lângă anticoagulare, la 
pacienții cu FA.

Nu există date din RCT care să arate un efect bene-
fic asupra AVC-ului ischemic sau al embolismului sistemic 
la pacienții cu FA la care se efectuează LAAO în timpul 
ablației endoscopice sau hibride a FA. O meta-analiză a 
datelor din RCT și studii observaționale nu a arătat di-
ferențe semnificative în prevenirea AVC-ului sau mortali-
tatea generală când s-a comparat cliparea LAA în timpul 
ablației toracoscopice a FA cu LAAO percutanat și abla-
ția cu cateter.402 Deși grupul LAAO percutanat/ablație cu 
cateter a avut o rată mai mare de succes în acut, acesta 
a fost, de asemenea, asociat cu un risc mai mare de he-
moragie în perioada peri-operatorie. Într-un studiu obser-
vațional care a evaluat 222 de pacienți cu FA cărora s-a 
efectuat închiderea LAA utilizând un dispozitiv de clipare 
ca parte a unei ablații endoscopice sau hibride de FA, s-a 
obținut o închidere completă la 95% dintre pacienți.403 Nu 
au existat complicații intra-operatorii, si nu s-au obiecti-
vat evenimente conform unui obiectiv combinat de AVC 
ischemic, AVC hemoragic sau AIT a fost de 99,1% pe par-
cursul a 369 de ani-pacient de urmărire. Studiile care eva-
luează efectul benefic al închiderii chirurgicale a LAA la 
pacienții care suferă o intervenție chirurgicală cardiacă dar 
fără un istoric cunoscut de FA sunt în curs de desfășurare 
(NCT03724318, NCT02701062).404

Există un potențial avantaj pentru închiderea epicardică 
de tip stand-alone față de închiderea percutană a LAA la 
pacienții cu contraindicație pentru ACO, deoarece nu este 
necesară anticoagularea post-procedură după închiderea 
epicardică. Datele observaționale arată că închiderea LAA 
de tip stand-alone utilizând un clip epicardic este fezabilă și 
sigură.405 O abordare multidisciplinară poate facilita alegerea 
între închiderea epicardică sau percutană a LAA la acești 
pacienți.406 Majoritatea datelor de siguranță și experienței în 
închiderea epicardică a LAA provin de la un singur dispozitiv 
de clipare (AtriClip)403,407,408 (vezi datele suplimentare Tabel 
S11).

Tabel de Recomandări 11- Recomandări pen-
tru închiderea chirurgicală a auriculului atriului 
stâng (vezi și Tabel de Evidență 11)
Recomandări Clasaa Nivelb

Închiderea chirurgicală a apendicelui atrial stâng 
este recomandată ca tratament adițional la anti-
coagularea orală la pacienții cu FA care suferă o 
intervenție chirurgicală cardiacă, pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral ischemic și a 
tromboembolismului. 400,401,408–412

I B

Închiderea chirurgicală a auriculului atrial stâng 
ar trebui luată în considerare ca tratament 
adițional la anticoagularea orală la pacienții cu 
FA care suferă o ablație endoscopică sau hibridă 
pentru FA, pentru prevenirea accidentului vas-
cular cerebral ischemic și a tromboembolismu-
lui. 402,403

IIa C
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Închiderea chirurgicală endoscopică de sine 
stătătoare a apendicelui atrial stâng poate fi 
luată în considerare la pacienții cu FA și con-
traindicații pentru tratamentul anticoagulant 
pe termen lung, pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral ischemic și a tromboembolis-
mului. 399,405,406,413

IIb C

FA, fibrilație atrială
a clasă de recomandare
b nivel de evidență

6.7. Riscul de sângerare
6.7.1. Evaluarea riscului de sângerare
La inițierea terapiei antitrombotice, factorii de risc modi-
ficabili pentru sângerare ar trebui gestionați pentru a îm-
bunătăți siguranța tratamentului (Figura 10).414-418 Aceasta 
include controlul strict al hipertensiunii arteriale, reco-
mandări pentru reducerea consumului excesiv de alcool, 
evitarea utilizării inutile de agenți antiagreganți plachetari 
sau antiinflamatori și atenție la terapia cu anticoagulan-
te orale (ACO), inclusiv respectarea tratamentului, con-
trolul TTR în cazul utilizării de antagoniști ai vitaminei K 
(AVK) și revizuirea medicamentelor care pot interacționa. 
Clinicienii trebuie să ia în considerare echilibrul dintre ris-
cul de accident vascular cerebral și riscul de sângerare — 
deoarece factorii care contribuie la ambele patologii sunt 
dinamici și adesea se suprapun, aceștia trebuie reevaluați 
la fiecare vizită, în funcție de pacient.419-421 Factorii de risc 
pentru sângerare reprezintă rareori un motiv pentru a 
opri sau a evita inițierea ACO la pacienții eligibili, deoarece 
riscul de AVC fără anticoagulare este de cele mai multe ori 
mai mare decât riscul de sângerare majoră.422,423 Pacienții 
cu factori de risc nemodificabili ar trebui monitorizați mai 
frecvent și, atunci când este necesar, ar trebui instituită o 
abordare multidisciplinară pentru a ghida managementul. 

Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pentru 
sângerare, care iau în considerare o gamă largă de fac-
tori clinici (vezi Datele suplimentare online, Tabelul S5 și 
Tabelele de Dovezi Suplimentare S12 și S13).424 Recenziile 
sistematice și studiile de validare pe cohorte externe au 
arătat rezultate contradictorii și o capacitate predictivă 
doar modestă.244,425-434 Acest grup de lucru nu recomandă 
un scor specific de risc de sângerare, având în vedere in-
certitudinile legate de acuratețea acestora și potențialele 
consecințe negative ale neadministrării ACO corespun-
zătoare pacienților cu risc tromboembolic. Există foarte 
puține contraindicații absolute pentru terapia cu ACO (în 
special pentru DOAC-uri). Tumorile intracraniene prima-
re sau o hemoragie intracerebrală cauzată de angiopatia 
amiloidă cerebrală sunt exemple în care ACO ar trebui 
evitat. În schimb, multe alte contraindicații sunt relative 
sau temporare. De exemplu, un DOAC poate fi inițiat sau 
reluat în siguranță după ce o sângerare acută s-a oprit, 
atâta timp cât sursa sângerării a fost investigată complet 
și tratată adecvat. Prescrierea unui inhibitor de pompa de 
protoni este comună practicii medicale curente pentru 
pacienții care primesc anticoagulante orale si care sunt la 
risc de sângerare în sfera gastrointestinală. Totuși, baza de 
dovezi este limitată și nu se referă în mod specific la paci-
enții cu fibrilație atrială (FA). Deși studiile observaționale 
au arătat un potențial beneficiu al inhibitorilor pompei de 
protoni (IPP),437 un studiu clinic randomizat (RCT) de mari 
dimensiuni realizat la pacienți care primeau anticoagulare 
în doză mică și/sau aspirină pentru boală cardiovasculară 
stabilă a constatat că pantoprazolul nu a avut un impact 

semnificativ asupra evenimentelor de sângerare gastroin-
testinală superioară comparativ cu placebo (HR, 0,88; IC 
95%, 0,67–1,15).438 Prin urmare, utilizarea protecției gas-
trice ar trebui individualizată pentru fiecare pacient, în 
funcție de ansamblul riscului perceput de sângerare.

Tabel de Recomandări 12- Recomandări 
pentru evaluarea riscului de sângerare (vezi și 
Tabel de Evidență 12)
Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea și gestionarea factorilor de risc mod-
ificabili pentru sângerare sunt recomandate la 
toți pacienții eligibili pentru anticoagulare orală, 
ca parte a procesului de luare a deciziilor în 
comun, pentru a asigura siguranța și a preveni 
sângerările. 439-444

I B

Utilizarea scorurilor de risc de sângerare pentru 
a decide începerea sau oprirea anticoagulării 
orale nu este recomandată la pacienții cu FA, 
pentru a evita subutilizarea anticoagulantelor. 
431,445,446 

III B

FA, fibrilație atrială
a clasă de recomandare
b nivel de evidență

6.7.2. Managementul sângerărilor în timpul 
terapiei anticoagulante
Managementul general al sângerărilor la pacienții care pri-
mesc anticoagulante orale (ACO) este prezentat în Figura 
11. Managementul specific în funcție de cauză depășeș-
te scopul acestor ghiduri și va depinde de circumstanțele 
individuale ale pacientului și de contextul sistemului me-
dical.447 Evaluarea pacienților cu sângerare activă ar tre-
bui să includă: confirmarea locului sângerării, severitatea 
acesteia, tipul/doza/momentul ultimei administrări a anti-
coagulantului, utilizarea concomitentă a altor agenți anti-
trombotici și alți factori care influențează riscul de sânge-
rare (funcția renală, numărul de trombocite, medicamente 
precum antiinflamatoarele nesteroidiene). Testarea INR și 
informațiile despre rezultatele recente sunt esențiale pen-
tru pacienții care iau AVK. Teste specifice de coagulare 
pentru DOAC includ: timpul de trombină diluat, timpul 
de coagulare ecarin, testul cromogenic ecarin pentru da-
bigatran și testul cromogenic anti-factor Xa pentru rivaro-
xaban, apixaban și edoxaban.447-449 Investigațiile diagnostice 
și intervențiile terapeutice pentru identificarea și tratarea 
cauzei sângerării (de exemplu, endoscopia digestiva) tre-
buie efectuate prompt.

În cazurile de sângerare minoră, întreruperea tempo-
rară a ACO este de obicei suficientă până la gestionarea 
cauzei, ținând cont că reducerea efectului anticoagulant 
depinde de nivelul INR pentru AVK sau de timpul de înju-
mătățire al DOAC-ului utilizat.

Pentru evenimentele de sângerare majoră la pacienții 
tratați cu AVK, administrarea de plasmă proaspătă conge-
lată poate restabili coagularea mai rapid decât vitamina K, 
dar concentratele de complex protrombinic (PCC) obțin 
o coagulare și mai rapidă, cu mai puține complicații, fiind 
astfel preferabile pentru atingerea hemostazei.450 La paci-
enții tratați cu DOAC, dacă ultima doză a fost administrată 
în urmă cu 2–4 ore, administrarea de cărbune activ și/sau 
lavaj gastric poate reduce absorbția suplimentară a me-
dicamentului. Dacă pacientul ia dabigatran, idarucizumab 
poate inversa complet efectul anticoagulant și poate ajuta 
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Figura 10. Modificarea riscului de sângerare asociat cu ACO. DOAC, anticoagulant oral direct; GI, gastrointestinal; 
INR, raport internațional normalizat al timpului de protrombină; AINS, antiinflamator nesteroidian; ACO, anticoagulant 
oral; TTR, timp în intervalul terapeutic; AVK, antagonist al vitaminei K. AAS, apendicele atriului stâng. aContraindicațiile 
absolute pentru terapia cu ACO sunt rare și includ tumorile intracraniene primare și hemoragiile intracerebrale legate 
de angiopatia amiloidă. În majoritatea cazurilor, contraindicațiile pot fi relative sau temporare. Ocluzia apendicelui atrial 
stâng poate fi efectuată printr-o abordare percutană sau endoscopică.
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Figura 11. Managementul sângerării asociate cu anticoagulantele orale la pacienții cu FA. DOAC, anticoagulant oral 
direct; PPC, plasmă proaspătă congelată; INR, raport internațional normalizat al timpului de protrombină; OAC, anti-
coagulant oral; CCP, concentrat de complex protrombinic; AVK, antagonist al vitaminei K.

Evaluaţi starea hemodinamică, parametrii de coagulare de bază, hemoleucograma și funcţia renală

Determinaţi doza și ora administrării ultimului anticoagulant oral și a tuturor medicamentelor concomitente
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la atingerea hemostazei în decurs de 2–4 ore în caz de sîn-
gerări necontrolate.451 Dializa poate fi, de asemenea, efici-
entă în reducerea concentrației de dabigatran. Andexanet 
alfa inversează rapid activitatea inhibitorilor factorului Xa 
(apixaban, edoxaban, rivaroxaban) (vezi Datele suplimen-
tare online, Tabelul suplimentar de dovezi S14). Un studiu 
clinic randomizat (RCT) cu etichetă deschisă, care a com-
parat andexanet alfa cu îngrijirea standard la pacienți care 
s-au prezentat cu hemoragie intracraniană acută (HIC) în 
decurs de 6 ore de la debutul simptomelor, a fost oprit 
precoce datorită unui control mai bun al sângerării după 
ce 450 de pacienți au fost randomizați.452 Deoarece an-
tidoturile specifice pentru DOAC nu sunt încă disponibile 
în toate instituțiile, concentratele de complex protrombi-
nic sunt adesea utilizate în cazurile de sângerare severă la 
pacienții tratați cu inhibitori ai factorului Xa, deși dovezile 
sunt limitate la studii observaționale.453

Având în vedere complexitatea gestionării sângerărilor 
la pacienții care iau ACO, este recomandabil ca fiecare 
instituție să dezvolte indicații specifice care să implice o 
echipă multidisciplinară formată din cardiologi, hematologi, 
medici de urgență/specialiști în terapie intensivă, chirurgi 
și alți specialiști.Este, de asemenea, important ca pacienții 
care iau anticoagulante să fie educați cu privire la semnele 
și simptomele evenimentelor hemoragice și să își anunțe 
medicul dacă astfel de evenimente apar.335

	 Decizia de a relua terapia cu ACO va fi determi-
nată de severitatea, cauza și modul de gestionare a sân-
gerării, ideal în cadrul unei echipe multidisciplinare și cu 
monitorizare atentă. Lipsa reinițierii ACO după un episod 
hemoragic crește semnificativ riscul de infarct miocardic, 
accident vascular cerebral și deces.454 Totuși, dacă cauza 
unei sângerări severe sau care pune viața în pericol nu 
poate fi tratată sau inversată, riscul de sângerare continuă 
poate depăși beneficiul protecției împotriva evenimente-
lor tromboembolice.335

Tabel de Recomandări 13- Recomandări 
pentru managementul sângerării la pacienții 
sub tratament antivoagulant (vezi si Tabel de 
Evidență 13)

Recomandări Clasaa Nivelb

Interuperea anticoagulării și efectuarea in-
tervențiilor de diagnostic sau tratament sunt 
recomandate la pacienții cu FA care prezintă 
sângerare activă, până când cauza sângerării 
este identificată și rezolvată.

I

	
C

Concentratele de complex protrombinic ar 
trebui luate în considerare la pacienții cu FA 
care sunt pe AVK și dezvoltă o sângerare care 
pune viața în pericol sau o sângerare într-o zonă 
critică, pentru a inversa efectul antithrombotic. 
450 

IIa C

Antidoturile specifice ar trebui luate în consid-
erare la pacienții cu FA care sunt pe DOAC și 
dezvoltă o sângerare care pune viața în pericol 
sau o sângerare într-o zonă critică, pentru a 
reversa efectul antitrombotic. 451,455, 456

IIa B

FA, fibrilație atrială, DOAC, anticoagulant oral direct, AVK antagonist de 
vitamina K
aclasă de recomandare
bnivel de evidență

7. [R] Reducerea simptomelor prin 
controlul frecvenței și al ritmului 
Majoritatea pacienților diagnosticați cu fibrilație atrială 
(FA) vor necesita terapii și/sau intervenții pentru a con-
trola frecvența cardiacă, a reveni la ritmul sinusal sau a 
menține ritmul sinusal, în scopul limitării simptomelor 
sau îmbunătățirii prognosticului. Deși conceptul alegerii 
între controlul frecvenței și controlul ritmului este ade-
sea discutat, în realitate, majoritatea pacienților necesită 
o abordare combinată, care trebuie reevaluată conștient 
în timpul monitorizării ulterioare. În cadrul unei abordări 
centrate pe pacient și bazate pe luarea deciziilor în comun, 
controlul ritmului ar trebui luat în considerare la toți pa-
cienții eligibili cu FA, cu o discuție clară privind beneficiile 
și riscurile.

7.1. Managementul frecvenței cardiace la 
pacienții cu FA
Limitarea tahicardiei este o parte esențială a managemen-
tului FA și este adesea suficientă pentru ameliorarea simp-
tomelor asociate FA. Controlul frecvenței este indicat ca 
terapie inițială în situații acute, în combinație cu terapiile 
de control al ritmului sau ca strategie unică de tratament 
pentru controlul frecvenței cardiace și reducerea simp-
tomelor. Există dovezi limitate care să ghideze alegerea 
celui mai potrivit tip și nivel de intensitate al tratamen-
tului pentru controlul frecvenței.457 Abordarea controlului 
frecvenței cardiace prezentată în Figura 7 poate fi aplicată 
tuturor tipurilor de FA, inclusiv FA paroxistică, persistentă 
și permanentă.

Tabel de Recomandări 14- Recomandări pen-
tru controlul frecvenței la pacienți cu FA (vezi și 
Tabel de Evidență 14)

Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia de control al frecvenței cardiace este 
recomandată la pacienții cu FA, ca terapie inițială 
în context acut, ca tratament adjuvant pentru 
strategiile de control al ritmului sau ca strategie 
terapeutică unică pentru controlul frecvenței 
cardiace și reducerea simptomelor. 458–460

I B

Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul sau 
digoxina sunt recomandate ca medicamente 
de primă alegere la pacienții cu FA și FEVS 
>40% pentru controlul frecvenței cardiace și 
reducerea simptomelor. 48,461,462

I B

Beta-blocantele și/sau digoxina sunt recoman-
date la pacienții cu FA și FEVS ≤40% pentru 
controlul frecvenței cardiace și reducerea simp-
tomelor. 40,185,463-465

I B

Terapia combinată de control al frecvenței 
cardiace ar trebui luată în considerare dacă un 
singur medicament nu controlează simptomele 
sau frecvența cardiacă la pacienții cu FA, cu 
condiția evitării bradicardiei, pentru controlul 
frecvenței cardiace și reducerea simptomelor.

IIa C

Controlul permisiv al frecvenței, cu o frecvență 
cardiacă de repaus <110 bătăi/minut, ar trebui 
luat în considerare ca țintă inițială la pacienții cu 
FA, iar un control mai strict ar trebui rezervat 
celor cu simptome persistente asociate FA. 
459,460,466

IIa B
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Ablarea nodului atrioventricular în combinație 
cu implantarea unui stimulator cardiac ar trebui 
luată în considerare la pacienții care nu răspund 
sau nu sunt eligibili pentru terapii intensive de 
control al frecvenței și ritmului, pentru con-
trolul frecvenței cardiace și reducerea simptom-
elor. 467-469

IIa B

Ablarea nodului atrioventricular combinată cu 
terapia de resincronizare cardiacă ar trebui 
luată în considerare la pacienții cu FA perma-
nentă, sever simptomatici, care au avut cel 
puțin o spitalizare pentru IC, pentru reducerea 
simptomelor, limitărilor fizice, spitalizărilor 
recurente pentru IC și mortalității. 470,471

IIa B

Amiodarona, digoxin, esmolol sau landiolol 
iv ar putea fi considerate la pacienți cu FA cu 
instabilitate hemodinamică sau disfuncție severă 
sistolică, pentru a obține controlul frecvenței. 
472-473

IIb B

FA, fibrilație atrială; bpm, bătăi pe minut; IC insuficient cardiaca; FEVS, fracție de 
ejecție a ventriculului stâng.
a clasă de recomandare
b nivel de evidență

7.1.1. Indicații și ținta frecvenței cardiace:
Frecvența cardiacă optimă la pacienții cu fibrilație atrială 
(FA) depinde de context, severitatea simptomelor, pre-
zența insuficienței cardiace și dacă controlul frecvenței 
este combinat cu o strategie de control al ritmului. În 
studiul clinic randomizat RACE II (Eficacitatea contro-
lului frecvenței în FA permanentă), controlul permisiv al 
frecvenței (țintă <110 bătăi pe minut [b.p.m.]) a fost no-
ninferior comparativ cu o abordare strictă (<80 b.p.m. 
în repaus; <110 b.p.m. în timpul efortului; monitorizare 
Holter pentru siguranță) în ceea ce privește un compozit 
de evenimente, clasa NYHA sau spitalizări.186,459 Rezultate 
similare au fost obținute într-o analiză combinată post-hoc 
a studiilor AFFIRM (Investigația de urmărire privind con-
trolul ritmului în FA) și RACE (Controlul frecvenței versus 
cardioversia electrică).474 Prin urmare, controlul permisiv 
al frecvenței este o abordare inițială acceptabilă, cu ex-
cepția cazurilor în care există simptome persistente sau 
suspiciune de cardiomiopatie indusă de tahicardie, situații 
în care se pot indica ținte mai stricte.

7.1.2. Controlul frecvenței cardiace în acut
În contexte acute, medicul trebuie să evalueze și să tra-
teze întotdeauna cauzele de fond care au declanșat FA, 
înainte sau în paralel cu instituirea controlului acut al frec-
venței și/sau ritmului. Acestea includ tratamentul sepsisu-
lui, corectarea supraincarcării volemice sau gestionarea 
șocului cardiogen. Alegerea medicamentului (Tabelul 12) 
va depinde de caracteristicile pacientului, prezența insu-
ficienței cardiace, fracția de ejecție a ventriculului stâng 
(FEVS) și profilul hemodinamic (Figura 7). În general, pen-
tru controlul acut al frecvenței, beta-blocantele (indiferent 
de FEVS) și diltiazemul/verapamilul (pentru FEVS >40%) 
sunt preferate în locul digoxinei, datorită debutului de ac-
țiune mai rapid și efectelor dependente de doză.462,475,476 
Beta-blocantele selective pentru receptorii beta-1 au un 
profil de eficacitate și siguranță mai bun decât cele ne-
selective. Terapia combinată cu digoxină poate fi nece-
sară în contextul acut (combinarea beta-blocantelor cu 
diltiazem/verapamil trebuie evitată, cu excepția situațiilor 

monitorizate atent). La pacienții selectați, instabili hemodi-
namic sau cu FEVS sever afectat, se pot utiliza intravenos 
amiodarona, landiololul sau digoxina. 472,473,479

7.1.3. Controlul frecvenței cardiace pe termen 
lung
Controlul farmacologic al frecvenței poate fi realizat cu 
beta-blocante, diltiazem, verapamil, digoxină sau terapie 
combinată (Tabelul 12) (vezi Date suplimentare online, 
Tabelul de dovezi S15).480 Alegerea medicației depinde de 
simptome, comorbidități și potențialele efecte adverse și 
interacțiuni. Terapia combinată ar trebui luată în conside-
rare doar atunci când este necesară pentru atingerea frec-
venței țintă, iar monitorizarea atentă pentru a evita bradi-
cardia este recomandată. Combinarea beta-blocantelor cu 
verapamil sau diltiazem ar trebui realizată doar în centre 
specializate, cu monitorizare ECG de 24 de ore pentru 
detectarea bradicardiei.459 Unele medicamente antiaritmi-
ce (AAD) au și proprietăți de limitare a frecvenței (de ex., 
amiodarona, sotalol), dar acestea ar trebui folosite în prin-
cipal pentru controlul ritmului. Dronedarona nu trebuie 
utilizată pentru controlul frecvenței deoarece crește riscul 
de insuficiență cardiacă, accident vascular cerebral și mor-
talitate cardiovasculară la pacienții cu FA permanentă.481

Beta-blocantele, în special cele selective pentru 
receptorii adrenoreceptori beta-1, sunt adesea agenții de 
primă linie pentru controlul frecvenței, în special datorită 
efectului lor acut asupra ritmului cardiac și a beneficiilor 
demonstrate la pacienții cu insuficiență cardiacă cu frac-
ție de ejecție redusă (IC-FEr) cronică. Totuși, beneficiul în 
prognostic observat la pacienții cu IC-FEr și cu ritm sinusal 
poate să nu fie prezent la cei cu FA.133,482

Verapamilul și diltiazemul sunt blocante ale ca-
nalelor de calciu non-dihidropiridinice. Ele oferă control 
al frecvenței461 și au un profil diferit de reacții adverse, 
fiind utile la pacienții care prezintă efecte secundare la be-
ta-blocante.483 Într-un studiu crossover cu 60 de pacienți, 
verapamilul și diltiazemul nu au determinat aceeași redu-
cere a capacității de efort ca beta-blocantele și au avut un 
efect benefic asupra nivelurilor de BNP.480

Digoxina și digitoxina sunt glicozide cardiace care 
inhibă pompa sodiu–potasiu-ATP-azică și cresc tonusul 
parasimpatic. În studiile clinice randomizate, nu s-a de-
monstrat o asociere între utilizarea digoxinei și creșterea 
mortalității generale.185,484 Dozele mai mici de digoxină pot 
fi asociate cu un prognostic mai bun.185 Concentrațiile se-
rice de digoxină pot fi monitorizate pentru a evita toxici-
tatea,485 în special la pacienții în vârstă, cu disfuncție renală 
sau care folosesc medicamente cu potențial de interacți-
une. În studiul RATE-AF (Evaluarea terapiei de control al 
frecvenței în FA permanentă simptomatică), nu s-au înre-
gistrat diferențe între digoxina în doză mică și bisoprolol 
în ceea ce privește calitatea vieții raportată de pacient la 
6 luni. Totuși, pacienții tratați cu digoxină au avut mai pu-
ține reacții adverse, o îmbunătățire mai mare a scoruri-
lor mEHRA și NYHA și o reducere a BNP.48 Două studii 
clinice randomizate sunt în desfășurare pentru a evalua 
utilizarea digoxinei și digitoxinei la pacienți cu IC-FEr, cu 
și fără FA (EudraCT2013-005326-38, NCT03783429).486
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Tabel 12 Medicamente pentru controlul frecvenței in FA
Medicamenta Administrare iv Doza orală uzuală pentru menținere Contraindicații

Betablocanteb

Metoprolol tartrat 2.5-5 mg în 2 min; până la 15 mg doza maximă 
cumulativă

25-100 mg de două ori pe zi În caz de astm, betablocantele neselctiive 
ar trebui evitate.
Sunt contraindicate în IC acută și în caz 
de istoric de bronhospasm. 

Metoprolol XL  
(succinat)

N/A	 50-200 mg o dată pe zi

Bisoprolol N/A 1.25-20 mg o dată pe zi

Atenolol c N/A 25-100 mg o dată pe zi

Esmolol 500 ug/kg bolus iv într-un minut, urmat de 50-
300 ug/kg/min

N/A

Landiolol 100 ug/kg bolus iv într-un minut, urmat de 10-
40 ug/kg/min

N/A

Nebivolol N/A 2.5-10 mg o dată pe zi

Carvedilol N/A 3.125-50 mg de două ori pe zi

Blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice

Verapamil 2.5-10 mg bolus iv în 5 min 40 mg de două ori pe zi până la 480 mg 
(eliberare prelungită) o dată pe zi

Contraindicate dacă FEVS este </= 40%.
Doza trebuie adaptată în caz de 
disfuncție hepatică sau renală.Diltiazem 0.25 mg/kg bolus iv in 5 minute, apoi 5-15 mg/h 60 mg de trei ori pe zi, până la 360 mg 

(eliberare prelungită) o dată pe zi

Glicozide digitalice

Digoxin 0.5 mg bolus iv (0.75-1.5 mg în doze divizate în 
24h)

0.0625-0.25 mg o dată pe zi Doze mari plasmatice sunt asociate cu 
efecte adverse.
De verificat funcția renala înaintea inițierii 
digoxin și de adaptat doza la pacienți cu 
BCR.

Digitoxin 0.4-0.6 mg 0.05-0.1 mg o dată pe zi

Altele

Amiodarona d 300 mg iv diluat în 250 ml dextroză 5% în 30-60 
minute (preferabil prin cateter venos central), 
urmat de 900-1200 mg iv timp de 24 de ore, 
diluat în 500-1000 ml prin cateter venos central.

200 mg o dată pe zi după încărcare.
Încărcare: 200 mg de trei ori pe zi timp de 
4 săptămâni, apoi 200 mg sau mai puțin 
(de ajustat alte medicații folosite pentru 
controlul frecvenței in funcție de AV)

Contraindicat la pacienți cu 
hipersensibilitate la iod.
Efecte adverse potențial severe (la 
nivel pulmonar, oftalmologic, hepatic, 
tiroidian). De considerat multiplele efecte 
adverse.

FA, fibrilație atrială; BCR, boală cronică de rinichi; IC, insuficiență cardiacă; i.v., intravenos; min, minute; N/A, nu este disponibil sau nu este larg disponibil. Dozele 
maxime au fost definite pe baza rezumatului caracteristicilor produsului pentru fiecare medicament.
aToate medicamentele pentru controlul frecvenței sunt contraindicate în sindromul Wolff–Parkinson–White; de asemenea, și amiodarona intravenoasă. 
bAlte beta-blocante sunt disponibile, dar nu sunt recomandate ca terapie specifică pentru controlul frecvenței în fibrilația atrială și, prin urmare, nu sunt menționate 
aici (de exemplu, propranolol și labetalol).
cNu există date privind atenololul; nu ar trebui utilizat în insuficiența cardiacă cu fracție de ejecție redusă sau în timpul sarcinii.
dRegimul de încărcare poate varia; doza intravenoasă trebuie luată în considerare atunci când se calculează încărcarea totală.

Datorită profilului său larg de efecte adverse extracar-
diace, amiodarona este rezervată ca ultimă opțiune atunci 
când ritmul cardiac nu poate fi controlat nici măcar cu 
terapie combinată maxim tolerată sau la pacienții care 
nu sunt eligibili pentru ablația nodului atrioventricular și 
implantarea unui stimulator cardiac. Multe dintre efectele 
adverse ale amiodaronei sunt direct legate de doza cumu-
lativă, ceea ce limitează valoarea sa pe termen lung pentru 
controlul frecvenței cardiace.487

7.1.4. Ablația nodului atrioventricular și 
implantarea unui stimulator cardiac
Ablația nodului atrioventricular și implantarea unui sti-
mulator cardiac („ablație și stimulare”) pot reduce și re-
gulariza ritmul cardiac la pacienții cu fibrilație atrială (FA) 
(vezi Date suplimentare online, Tabelul de dovezi S16). 
Procedura are o rată scăzută de complicații și un risc redus 
de mortalitate pe termen lung.468,488 Stimulatorul cardiac 
ar trebui implantat cu câteva săptămâni înainte de ablația 
nodului atrioventricular, iar frecvența de stimulare inițială 
după ablație trebuie setată între 70–90 b.p.m.489,490 Această 
strategie nu agravează funcția ventriculară stângă și poate 

chiar îmbunătăți fracția de ejecție a ventriculului stâng 
(FEVS) la pacienți selectați.187,494 Baza de dovezi include 
în principal pacienți vârstnici. La pacienții tineri, strategia 
„ablație și stimulare” ar trebui luată în considerare doar 
dacă ritmul cardiac rămâne necontrolat în ciuda utilizării 
altor opțiuni de tratament farmacologic și non-farmacolo-
gic. Alegerea terapiei de stimulare (stimulare ventriculară 
dreaptă sau biventriculară) depinde de caracteristicile pa-
cientului, prezența insuficienței cardiace și FEVS. 

La pacienții cu FA permanentă, simptome severe și 
cel puțin o spitalizare pentru insuficiență cardiacă, abla-
ția nodului atrioventricular combinată cu terapia de re-
sincronizare cardiacă (CRT) ar trebui luată în considera-
re. În studiul APAF-CRT (Ablation and Pacing for Atrial 
Fibrillation – Terapia de resincronizare cardiacă), realizat la 
pacienți cu complex QRS îngust, combinația dintre ablația 
nodului atrioventricular și CRT a fost superioară medi-
cației de control al frecvenței pentru obiectivele primare 
(mortalitate generală, deces sau spitalizare pentru insufici-
ență cardiacă) și pentru obiectivele secundare (severitatea 
simptomelor și limitarea fizică).470,471 Stimularea sistemului 
de conducere poate deveni o alternativă promițătoare la 
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Figura 12. Abordări pentru cardioversie la pacienții cu fibrilație atrială (AF). AF, fibrilație atrială; CHA2DS2-VA, insufi-
ciență cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârsta ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/atac ischemic 
tranzitoriu/tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boală vasculară, vârsta 65–74 ani; h, oră; HGMM, heparină cu greutate mo-
leculară mică;
DOAC, anticoagulant oral direct; ACO, anticoagulant oral; ETE, ecocardiografie transesofagiană;
HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist de vitamina K. Diagramă de flux pentru luarea deciziei privind cardioversia AF în func-
ție de prezentarea clinică, debutul AF, administrarea anticoagulantelor orale și factorii de risc pentru accident vascular cerebral. Vezi 
Secțiunea 6.

NU

Cardioversie pentru Fibrilaţie Atrială

DA

Veri�caţi cât mai curând posibil 
statusul ACO și treceţi la pasul următor 

Cardioversie
electrică sau

farmacologică

(Clasa IIa)

În tratament cu ACO de 
minim 3 săptămâni Fără tratament cu ACO

Strategia
wait-and -see

pentru conversie
spontană

(Clasa IIa)

Iniţierea cât mai 
repede posibil a 

DOAC (sau VKA, 
HGMM sau HNF) 

pentru 
cardioversie în 

urgenţă 

(Clasa IIa)

ACO terapeutic 
timp de cel puţin 3 
săptămâni înainte 

de cardioversia 
electivă (aderenţă la 
DOAC sau INR ≥ 
2,0 pentru AVK) 

(Clasa I)

Potrivit pentru 
strategia 

wait-and-see
(Clasa IIa)

Cardioversie
în urgenţă

Stabil hemodinamic

Cardioversie electrică de urgenţă 
(Clasa I)

Debutul FA ≥ 24 ore sau incertDebutul FA < 24 de ore

Cardioversie 
electrică electivă

la nevoie

În tratament cu ACO?

Ver�ciaţi durata
episodului de FA

Cardioversie electrică 
sau farmacologică

Cardioversie ghidată de 
ETE 

(Clasa I)

Decideţi asupra continuării ACO după cardioversie
ACO pe termen scurt după cardioversie (4 săptămâni) pentru toţi pacienţii, chiar dacă CHA2DS2-VAS 

= 0 (opţional dacă debutul FA este sigur < 24 de ore și riscul tromboembolic este scăzut)
ACO pe termen lung pentru toţi pacienţii conform evaluării riscului tromboembolic
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stimularea tradițională în strategia „stimulează și ablatea-
ză”, odată ce siguranța și eficacitatea vor fi confirmate în 
studii clinice randomizate mai mari.495,496

La pacienții cu CRT, prezența (sau apariția) FA este una 
dintre principalele cauze ale unei stimulări biventriculare 
suboptime.187 Îmbunătățirea stimulării biventriculare este 
indicată și poate fi obținută prin intensificarea tratamen-
tului farmacologic pentru controlul frecvenței, ablația no-
dului atrioventricular sau controlul ritmului, în funcție de 
caracteristicile pacientului și ale FA.187

7.2. Strategii de control al ritmului la 
pacienții cu FA
7.2.1. Principii generale și anticoagulare
Controlul ritmului se referă la terapii dedicate restabilirii și 
menținerii ritmului sinusal. Aceste tratamente includ car-
dioversia, medicamentele antiaritmice (AAD), ablația per-
cutană prin cateter, ablația endoscopică și hibridă, precum 
și abordările chirurgicale deschise (vezi Date suplimentare 
online, Tabelul de dovezi S17).Controlul ritmului nu este 
niciodată o strategie de sine stătătoare; el trebuie întot-
deauna să facă parte din abordarea AF-CARE.

La pacienții cu instabilitate hemodinamică acută sau în 
agravare, atribuită FA, este recomandată cardioversia elec-
trică rapidă. La ceilalți pacienți, o abordare de tip „wait and 
watch” ar trebui considerată ca alternativă la cardioversia 
imediată. În studiul RACE 7 ACWAS (Rate Control ver-
sus Electrical Cardioversion Trial 7 – Cardioversie acută 
versus așteptare), efectuat la pacienți cu FA simptomatică 
recent instalată, dar fără compromitere hemodinamică, 
abordarea „wait and watch” pentru conversia spontană 
până la 48 de ore de la debutul simptomelor a fost nonin-
ferioară comparativ cu cardioversia imediată, la evaluarea 
de la 4 săptămâni.10

De la publicarea studiilor fundamentale în urmă cu pes-
te 20 de ani, principalul motiv pentru a lua în considera-
re o terapie de control al ritmului pe termen lung a fost 
reducerea simptomelor cauzate de FA.497-500 Studiile mai 
vechi au arătat că implementarea unei strategii de control 
al ritmului cu AAD nu reduce mortalitatea497-500 și morbi-
ditatea comparativ cu o strategie de control al frecvenței, 
ba chiar poate crește rata spitalizărilor.457 În schimb, mai 
multe studii au demonstrat că strategiile de control al rit-
mului au un efect pozitiv asupra calității vieții atunci când 
ritmul sinusal este menținut.501,502 Prin urmare, în cazul in-
certitudinii privind existența simptomelor asociate cu FA, 
o încercare de restaurare a ritmului sinusal este un prim 
pas rațional. La pacienții simptomatici, ar trebui luate în 
considerare factorii care favorizează o strategie de control 
al ritmului, inclusiv suspiciunea de cardiomiopatie indusă 
de tahicardie, istoric scurt de FA, atriu stâng nedilatat sau 
preferința pacientului.

Strategiile de control al ritmului au evoluat semnifica-
tiv datorită unei experiențe crescute în utilizarea sigură 
a medicamentelor antiaritmice, utilizării constante a an-
ticoagulantelor orale (ACO),17 îmbunătățirii tehnolo-
giei de ablație503-509 și identificării și gestionării factorilor 
de risc și comorbidităților.39,510,511 În studiul ATHENA (A 
Placebo-Controlled, Double-Blind, Parallel Arm Trial to 
Assess the Efficacy of Dronedarone 400 mg twice daily 
for the Prevention of Cardiovascular Hospitalization or 
Death from Any Cause in Patients with Atrial Fibrillation/
Atrial Flutter), dronedarona a redus semnificativ riscul de 

spitalizare din cauze cardiovasculare sau deces, comparativ 
cu placebo, la pacienții cu fibrilație atrială paroxistică sau 
persistentă.512 Studiul CASTLE-AF (Catheter Ablation ver-
sus Standard Conventional Treatment in Patients With Left 
Ventricle Dysfunction and AF) a demonstrat că o strategie 
de control al ritmului cu ablație prin cateter poate îmbu-
nătăți mortalitatea și morbiditatea la pacienți selectați cu 
insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă (IC-FEr) 
și cu dispozitiv cardiac implantabil. În stadiile terminale ale 
IC-FEr, studiul CASTLE-HTx (Catheter Ablation for Atrial 
Fibrillation in Patients With End-Stage Heart Failure and 
Eligibility for Heart Transplantation) a arătat, într-un sin-
gur centru, că ablația prin cateter combinată cu terapia 
medicamentoasă ghidată de ghiduri a redus semnificativ 
compozitul dintre deces de orice cauză, implantarea unui 
dispozitiv de asistare a ventriculului stâng sau transplan-
tul cardiac de urgență, comparativ cu tratamentul me-
dicamentos.513 În același timp, totuși, studiul CABANA 
(Catheter Ablation versus Anti-arrhythmic Drug Therapy 
for Atrial Fibrillation) nu a putut demonstra o diferență 
semnificativă în ceea ce privește mortalitatea și morbidita-
tea între ablația prin cateter și terapia standard de control 
al ritmului și/sau frecvenței la pacienți simptomatici cu FA, 
în vârstă de peste 64 de ani sau sub 65 de ani cu factori de 
risc pentru AVC.3 Studiul EAST-AFNET 4 (Early treatment 
of Atrial Fibrillation for Stroke prevention Trial) a raportat 
că implementarea unei strategii de control al ritmului în 
primul an după diagnostic a redus semnificativ riscul de de-
ces cardiovascular, AVC sau spitalizare pentru insuficiență 
cardiacă sau sindrom coronarian acut, la pacienți cu vârsta 
peste 75 de ani sau cu afecțiuni cardiovasculare.17 Este de 
remarcat că în acest studiu, controlul ritmului a fost reali-
zat predominant cu medicamente antiaritmice (80% dintre 
pacienții din brațul de intervenție). Tratamentul standard a 
constat în controlul frecvenței, iar controlul ritmului a fost 
instituit doar în cazul apariției simptomelor incontrolabile 
legate de FA. Toți pacienții incluși în EAST-AFNET 4 aveau 
factori de risc cardiovasculari, dar se aflau în stadii incipi-
ente ale FA, peste 50% fiind în ritm sinusal, iar 30% fiind 
asimptomatici la momentul începerii studiului. 

Pe baza acestor studii, grupul de lucru concluzionea-
ză că implementarea unei strategii de control al ritmului 
poate fi efectuată în siguranță și aduce ameliorarea simp-
tomelor legate de FA. Pe lângă controlul simptomelor, 
menținerea ritmului sinusal ar trebui urmărită și pentru 
reducerea morbidității și mortalității la grupuri selectate 
de pacienți.4,17,502,513,514

Orice procedură de control al ritmului implică un risc 
inerent de tromboembolism. Pacienții supuși cardioversiei 
necesită cel puțin 3 săptămâni de anticoagulare terapeutică 
(aderență la anticoagulante orale directe - DOAC sau INR 
>2 în cazul anticoagulantelor antagoniste de vitamina K - 
AVK) înainte de procedura electrică sau farmacologică. În 
situații acute sau când este necesară cardioversia precoce, 
se poate efectua o ecocardiografie transesofagiană (ETE) 
pentru a exclude prezența trombului intracardiac înainte 
de procedură. Aceste abordări au fost testate în numeroa-
se studii clinice randomizate.319-321 În cazul detectării unui 
tromb intracardiac, trebuie inițiată anticoagulare terape-
utică pentru o perioadă minimă de 4 săptămâni, urmată 
de repetarea ETE pentru a confirma rezoluția trombului. 
Când durata certă a FA este mai mică de 48 de ore, car-
dioversia a fost în mod tradițional considerată sigură fără 
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a necesita anticoagulare preprocedurală sau ETE pentru 
excluderea trombului. Cu toate acestea, debutul „cert” al 
FA este adesea necunoscut, iar datele observaționale su-
gerează că riscul de AVC/tromboembolism este cel mai 
scăzut într-o perioadă mult mai scurtă de timp.515-519 Acest 
grup de lucru a ajuns la un consens conform căruia sigu-
ranța trebuie să fie prioritară. Cardioversia nu este reco-
mandată dacă durata FA este mai mare de 24 de ore, cu 
excepția cazului în care pacientul a primit deja cel puțin 
3 săptămâni de anticoagulare terapeutică sau s-a efectu-
at ETE pentru a exclude prezența trombului intracardiac. 
Majoritatea pacienților ar trebui să continue anticoagula-
rea orală cel puțin 4 săptămâni după cardioversie. Numai 
în cazul pacienților fără factori de risc tromboembolic și 
cu restaurare a ritmului sinusal în primele 24 de ore de la 
debutul FA, anticoagularea post-cardioversie este opțio-
nală. În prezența oricărui factor de risc tromboembolic, 
anticoagularea orală pe termen lung trebuie instituită, in-
diferent de rezultatul asupra ritmului.319-321

Tabel 15 de Recomandări- Recomandări 
generale pentru controlul ritmului (vezi și Tabel 
de Evidență 15)
Recomandări Clasaa Nivelb

Cardioversia electrică este recomandată la 
pacienții cu fibrilație atrială (FA) care prezintă 
instabilitate hemodinamică acută sau în agravare, 
pentru a îmbunătăți rezultatele imediate ale pa-
cientului. 520

I C

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt re-
comandate în favoarea antagoniștilor de vitamină 
K (AVK) la pacienții eligibili cu FA care urmează să 
fie supuși cardioversiei, pentru reducerea riscului 
tromboembolic. 293, 319-321,521

I A

Anticoagularea orală terapeutică timp de cel puțin 
3 săptămâni 
(aderență la DOAC sau INR ≥2,0 pentru AVK) 
este recomandată înainte de cardioversia pro-
gramată a FA sau flutterului atrial, pentru a preve-
ni tromboembolismul asociat procedurii. 319-321

I B

Ecocardiografia transesofagiană este recomandată 
dacă nu s-au asigurat 3 săptămâni de anticoagu-
lare orală terapeutică, pentru excluderea trom-
bului cardiac și facilitarea cardioversiei precoce. 
319-321, 522

I B

Anticoagularea orală este recomandată să con-
tinue cel puțin 4 săptămâni la toți pacienții după 
cardioversie și pe termen lung la pacienții cu 
factori de risc tromboembolic, indiferent dacă se 
menține ritmul sinusal, pentru a preveni trombo-
embolismul. 239,319,320,523,524

I B

Cardioversia FA (electrică sau farmacologică) 
ar trebui avută în vedere la pacienții simptomatici 
cu FA persistentă, ca parte a strategiei de control 
al ritmului52,525,526

IIa B

O abordare de tip “așteaptă și vezi” 
pentru conversia spontană la ritm sinusal în 
primele 48 de ore de la debutul FA ar trebui luată 
în considerare la pacienții fără compromitere 
hemodinamică, ca alternativă la cardioversia ime-
diată. 10,525

IIa B

Implementarea unei strategii de control al ritmu-
lui ar trebui luată în considerare în primele 12 luni 
de la diagnostic la pacienții selectați cu FA și risc 
de evenimente tromboembolice, pentru a reduce 
riscul de deces cardiovascular sau spitalizare.17,525

IIa B

Inițierea anticoagulării terapeutice ar trebui luată 
în considerare cât mai curând posibil în cazul 
cardioversiei neprogramate pentru FA sau flutter 
atrial, pentru a preveni tromboembolismul asociat 
procedurii. 319-321,528

IIa B

Repetarea ecocardiografiei transesofagiene 
ar trebui avută în vedere înaintea cardioversiei 
dacă un tromb a fost identificat la imagistica 
inițială, pentru a confirma rezoluția acestuia și a 
preveni tromboembolismul peri-procedural.529

IIa C

Cardioversia precoce nu este recomandată 
fără anticoagulare adecvată sau ecocardiografie 
transesofagiană dacă durata FA este mai mare 
de 24 de ore sau există posibilitatea de a aștepta 
conversia spontană. 522

III C

FA, fibrilație atrială;DOAC, anticoagulant oral direct; INR raportul normalizat 
internațional al timplui de protrombină; AVK antagonist de vitamina K
aclasă de recomandare
bnivel de evidență

7.2.2. Cardioversia electrică
Cardioversia electrică (CVE) poate fi aplicată în siguranță 
atât în context electiv, cât și în situații acute (vezi datele 
suplimentare online, Tabelul S18 de dovezi suplimentare), 
cu sedare realizată prin administrare intravenoasă de mi-
dazolam, propofol sau etomidat. 530. Îngrijirea structurată și 
integrată pentru pacienții cu debut acut de fibrilație atrială 
(FA) în departamentul de urgență este asociată cu rezul-
tate mai bune, fără a compromite siguranța.531. Ratele de 
evenimente clinice adverse majore după cardioversie sunt 
semnificativ mai mici în cazul utilizării anticoagulantelor 
orale directe (DOACs) comparativ cu warfarina.293

Monitorizarea tensiunii arteriale și a oximetriei ve-
noase ar trebui utilizate de rutină. Atropina intravenoasă 
,izoproterenolul sau cardiostimularea temporară tran-
scutanată trebuie să fie disponibile în caz de bradicardie 
post-cardioversie. Defibrilatoarele bifazice sunt standardul 
actual, datorită eficacității superioare în comparație cu de-
fibrilatoarele monofazice532–534. Nu există o poziție unică 
optimă pentru electrozi, o meta-analiză a 10 studii clinice 
randomizate (SCR) neindicând diferențe semnificative în 
restabilirea ritmului sinusal între poziționarea antero-pos-
terioară și cea antero-laterală a electrozilor535. Aplicarea 
compresiei active asupra padurilor de defibrilare este 
asociată cu praguri mai mici de defibrilare, energie tota-
lă livrată mai redusă, mai puține șocuri necesare pentru 
CVE și rate mai mari de succes536. Un studiu randomizat a 
demonstrat că șocurile de defibrilare cu energie maximă 
sunt mai eficiente decât strategiile cu creșterea treptată a 
energie pentru CVE.

Administrarea imediată a vernakalantului538, sau 
pre-tratamentul timp de 3–4 zile cu flecainidă539,540, ibuti-
lidă541,542, propafenonă543 sau amiodaronă544-546 îmbunătă-
țesc rata de reușită a cardioversiei electrice (CVE) și pot 
facilita menținerea pe termen lung a ritmului sinusal prin 
prevenirea recidivelor precoce ale fibrilației atriale (FA)547. 
O meta-analiză a demonstrat că pre-tratamentul cu ami-
odarona (200–800 mg/zi timp de 1–6 săptămâni înainte 
de cardioversie) și tratamentul post-procedural (200 mg/
zi) au îmbunătățit semnificativ restabilirea și menținerea 
ritmului sinusal după CVE pentru FA546. 

În unele cazuri de FA persistentă, nu se evidențiază o 
legatură clară între aritmie și simptome. În aceste situații, 
restabilirea ritmului sinusal prin CVE ar putea servi drept 
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dovadă pentru a confirma impactul aritmiei asupra simpto-
melor și/sau asupra semnelor și simptomelor insuficienței 
cardiace. O astfel de abordare poate fi utilă pentru iden-
tificarea persoanelor asimptomatice în mod real, pentru 
evaluarea impactului FA asupra funcției ventriculului stâng 
la pacienții cu IC-FER și pentru diferențierea simptomelor 
legate de FA de cele ale insuficienței cardiace. 

Tabelul 16 — Recomandări pentru 
cardioversia electrică a FA (vezi și Tabelul 16 de 
Dovezi)

Recomandare Clasaa Nivelb

Cardioversia electrică ca instrument diagnostic 
trebuie luată în considerare la pacienții cu FA 
persistentă în cazul în care există incertitudine 
cu privire la valoarea restabilirii ritmului sinusal 
asupra simptomelor sau pentru a evalua îm-
bunătățirea funcției ventriculului stâng548.

IIa C

FA, fibrilație atrială
aClasa de recomandare
bNivel de evidență 

7.2.3. Cardioversia farmacologică
Cardioversia farmacologică (medicamentoasă) pentru re-
stabilirea ritmului sinusal reprezintă o procedură electivă 
la pacienții stabili hemodinamic. Este o metodă mai puțin 
eficientă decât cea electrică pentru restabilirea ritmului si-
nusal549 iar timpul de acțiune a medicamentelor reprezintă 
un factor important în succesul terapiei550. Datele actuale 
privind eficacitatea reală a cardioversiei farmacologice sunt 
limitate și probabil sunt influențate de restaurarea sponta-
nă a ritmului sinusal în 76%–83% din cazurile de FA recent 
debutată (10%–18% în primele 3 ore, 55%–66% în 24 de 
ore și 69% în 48 de ore)10,119,445,551-555.			 
Alegerea unui anumit medicament se face în funcție de ti-
pul și severitatea bolii cardiace concomitente (Tabelul 13). 
O meta-analiză a demonstrat că vernakalant intravenos 
și flecainida au cele mai mari rate de conversie în 4 ore, 
permitând posibil externarea din unitatea de urgență și 
reducând internările în spital. Administrarea substanțelor 
antiaritmice de clasă IC sub formă intravenoasă și orală 
(mai ales flecainidă față de propafenonă) sunt superioare în 
ceea ce privește ratele de conversie în 12 ore, în timp ce 
eficacitatea amiodaronei se manifestă într-un mod întârzi-
at (în 24 de ore)556. Cardioversia farmacologică nu necesită 
limitarea consumului de alimente, sedare sau anestezie. 
Anticoagularea trebuie inițiată sau continuată conform 
unei reevaluări a riscului tromboembolic554,557-559. 

Auto administrarea unei doze orale unice de flecaini-
dă sau propafenonă (abordarea “pastila în buzunar”) este 
eficientă la pacienții simptomatici cu FA paroxistică sau 
debutată recent. Implementarea în siguranță a acestei 
strategii necesită screening-ul pacientului pentru a exclu-
de disfuncției de nodu sinusal, a defectelor de conducere 
atrioventriculară,a sindromului Brugada, precum și valida-
rea prealabilă în spital a eficacității și siguranței sale560. Se 
recomandă instituirea unui medicament blocant al nodului 
atrioventricular la pacienții tratați cu antiaritmice de clasă 
IC pentru a evita conducerea 1:1 dacă ritmul se transfor-
mă în flutter atrial.

Tabel 17- Recomandări pentru cardioversia 
farmacologică a FA (vezi și Tabelul 17 de dovezi)

Recomandare Clasaa Nivelb

Administrarea intravenoasă a flecainidei sau 
propafenonei este recomandată în cazul în care 
se dorește cardioversia farmacologică, exclu-
zând pacienții cu hipertrofie ventriculară stângă 
severă, IC-FER sau boală coronariană562-566

I A

Administrarea intravenoasă a vernakalantului 
este recomandată atunci când se dorește car-
dioversia farmacologică a fibrilației atriale (FA) 
cu debut recent, excluzând pacienții cu sindrom 
coronarian acut recent, IC-FER sau stenoză 
aortică severă562-568.

I A

Administrarea intravenoasă a amiodaronei este 
recomandată atunci când se dorește cardiover-
sia farmacologică a fibrilației atriale (FA) la pa-
cienții cu hipertrofie ventriculară stângă severă, 
IC-FER sau boală coronariană, acceptând că 
poate exista o întârziere în cardioversie473,569,570

I A

Auto administrarea unei doze orale unice de 
flecainidă sau propafenonă (abordarea “pastila 
în buzunar”) ar trebui luată în considerare pen-
tru cardioversia condusă de pacient, la pacienții 
selectați cu FA paroxistică rară, după evaluarea 
eficacitații și siguranței și excluderea celor cu cu 
hipertrofie ventriculară stângă severă, IC-FER 
sau boala coronariană.560,57

IIa B

Cardioversia farmacologică nu este recoman-
dată pacienților cu disfuncție de nod sinusal, 
tulburări de conducere atrioventriculară sau 
interval QTc prelungit (>500 ms), cu excepția 
cazului în care au fost luate în considerare riscu-
rile proaritmice și bradicardia.

III C

SCA, sindroam coronarian acut; FA, fibrilație atrială; IC-FER insuficiență cardiacă 
cu fracție de ejecție redusă
aClasa de recomandare
bNivel de evidență 
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Medicament Calea de 
administrare Doză inițială

Doză ulterioară 
(abordare pe 
termen lung)

Rata de succes în 
acut și timpul până 
la obținerea ritmu-

lui sinusal
Contraindicații și precauții

Flecainidă Oral 200-300 mg [pe termen lung 
50-150 mg de 
două ori pe zi]

50%–60% la 3 h
și 75%–85% la
6–8 h (3–8 h)

•Nu trebuie utilizată la pacienții cu boală 
structurală severă, boală coronariană, sin-
dromul Brugada sau insuficiență renală severă 
(clearance de creatinină < 35 mL/min/1,73 
m²). 
• Se recomandă documentarea prealabilă 
anterioră a siguranței și eficăcității acestor 
medicamente, în mediul spitalicesc înainte de 
utilizarea “pastila în buzunar” 
• Un agent blocant de nod atrioventricular 
(AV) trebuie administrat pentru a evita con-
ducerea 1:1 în cazul transformării în flutter 
atrial. 
• Perfuzia medicamentoasă trebuie întreruptă 
în cazul unui QRS prelungit cu peste 25% sau 
al apariției unui bloc de ramură. 
• Se recomandă prudență la pacienții cu 
boală de nod sinusal și disfuncție de nod 
atrioventricular. 
• Nu se utilizează pentru conversia flutter-ului 
atrial.

Intravenos 1–2 mg/kg pe 
parcusul a 

10 min

52%–95%
(până la 6 h)

Propafenonă Oral 450–600 mg [pe termen lung 
150-300 mg 

de trei ori pe zi]

45%–55% la 3 h,
69%–78% la 8 h

(3–8 h)

Intravenos 1.5–2 mg/kg pe 
parcursul a

10 min

43%–89%
(până la to 6 h)

Amiodaronă Intravenos (/oral) 300 mg 
intravenous
pe parcursul 
30–60 min

900-1200 mg
intravenos pe 
parcursul a 24

ore (sau 200 mg
oral de trei ori pe 

zi timp de 
4 săptămâni).

[pe termen lung 
200 mg

oral zilnic]

44% (8–12 h până 
la câteva zile)

• Poate provoca flebită (se recomandă uti-
lizarea unei vene periferice mari, evitarea 
administrării intravenoase de peste 24 de ore 
și preferabil utilizarea unei pompe de perfuzie 
automată (infuzomat). 
• Poate provoca hipotensiune, bradicardie/ 
bloc atrioventricular, prelungirea intervalului 
QT. 
• Se utilizează doar dacă nu există alte opțiuni 
la pacienții cu hiperfuncție tiroidiană (datorită 
riscului de tirotoxicoză). 
• Este important să se țină cont de gama largă 
de interacțiuni medicamentoase.

Ibutilidă Intravenos 1 mg în 10 min
(0.01 mg/kg daca 
greutatea corpo-

rală <60 kg)

1 mg în 10 min
(10–20 min după

doza inițială)

31%–51%
(30–90 min) in FA

60–75% in FLA
(60 min)

• Se recomandă administrarea în cadrul unei 
unități de terapie cardiologică, deoarece poate 
induce prelungirea QT și torsadă a vârfurilor. 
• Monitorizarea electrocardiografică (ECG) 
trebuie să fie efectuată timp cel puțin 4 ore 
după administrare pentru a detecta eventuale 
efecte proaritmice. 
• Nu se utilizează la pacienții cu prelungire 
a intervalului QT, hipertrofie ventriculară 
stângă severă (HVS) sau fracție de ejecție a 
ventriculului stâng redusă (FEVS scăzută). 

Vernakalant Intravenos 3 mg/kg în 10 
min

(maximum 339 
mg)

2 mg/kg în 10 min
(10–15 min după 

doza inițială)
(maximum 226 

mg)

50% în
10 min

Nu trebuie utilizat la pacienții cu hipotensi-
une arterială (TAS< 100 mmHg), sindrom 
coronarian acut recent (în ultima lună). insu-
ficiența cardiacă (IC) clasa III sau IV NYHA, 
prelungirea intervalului QT sau stenoză 
aortică severă.
Poate provoca hipotensiune arterială, prelun-
girea intervalului QT, largirea complexului 
QRS sau tahicardie ventriculară nesusținută

SCA, sindroame coronariene acute; FA, fibrilație atrială; FLA, flutter atrial; NAV, nodul atrioventricular; ClCr, clearance-ul creatininei; ECG, electrocardiogramă; IC, 
insuficienta cardiaca; FEVS, fracția de ejecție ventriculară stânga; HVS, hipertrofie ventriculară stângă; NYHA, Asociația Inimii din New York; QT, interval QT; TAS, 
tensiune arterială sistolica. Dozajul pe termen lung pentru întreținere a ritmului sinusal este indicat între [paranteze pătrate]. Dozajul oral pe termen lung pentru 
dronedarona este de 400 mg de două ori pe zi, iar pentru sotalol 80-160 mg de două ori pe zi

7.2.4.Medicamente antiaritmice
Obiectivele controlului ritmului cardiac pe termen lung sunt 
menținerea ritmului sinusal, îmbunătățirea calității vieții, în-
cetinirea progresiei FA și, eventual, reducerea morbidității 
legate de episoadele de FA (consultați datele suplementa-
re online, Tabelul S19 cu dovezi suplimentare)174,445,574,575.

Medicatia antiaritmică nu elimină recurențele de FA, 
însă, la pacienții cu FA paroxistică sau persistentă, o recidi-
vă nu este echivalentă cu eșecul tratamentului dacă episoa-
dele sunt mai rare, mai scurte sau mai puțin simptomatice.

Medicamentele antiaritmice au, de asemenea, un rol 
în controlul ritmului cardiac pe termen lung la pacienții 

considerați neeligibili sau nu doresc sa fie supus ablației 
prin cateter sau chirurgie.

Înainte de inițierea tratamentului antiaritmic, trebuie 
identificați factorii declanșatori reversibili și trebuie trata-
te comorbiditățile pentru a reduce substratul aritmogic, 
a preveni progresia FA și a facilita menținerea ritmului 
sinusal39,128.

 Studiul RACE 3, care a inclus pacienți cu FA incipi-
ent persistentă și insuficiență cardiacă ușoară până la mo-
derată (în mare parte IC-FEP și ; IC-FEmr), a arătat că 
tratamentul țintit al comorbidităților a îmbunătățit men-
ținerea ritmului sinusal la 1 an (75% față de 63% în cazul 
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tratamentului standard)39. Alegerea unui antiaritmic pen-
tru controlul ritmului pe termen lung necesită o evalua-
re atentă care i-a în considerare tipul de FA, parametrii 
pacientului și profilul de siguranță.445 Aceasta include și 
luarea deciziilor comune, echilibrând raportul benefi-
ciu/risc al antiaritmicelor în comparație cu alte strategii. 
Recent, s-a demonstrat că instituirea atentăa antiaritmice-
lor poate fi efectuată în condiții de siguranță17.

Eficacitatea pe termen lung a antiaritmicelor este limi-
tată. Într-o meta-analiză a 59 de studii clinice randomizate 
(SCR), antiaritmicele au redus recurențele FA cu 20–50% 
comparativ cu alte strategii precum nici un tratament, 
placebo sau medicamente pentru controlul ritmului cardi-
ac576,577. Când un antiaritmicic nu reușește să reducă recu-
rențele de fibrilație atrială (FA), se poate obține un răspuns 
clinic acceptabilă cu un alt medicament, în special dacă 
aparține unei clase diferite578. Asocierile de antiaritmice nu 
sunt recomandate. Datele disponibile sugerează că antiarit-
micele nu exercită un efect semnificativ asupra mortalității 
sau alte complicații cardiovasculare, cu excepția unor sem-
nale de creștere a mortalității pentru sotalol574,579,580, amio-
darona581. În schimb, utilizarea antiaritmicelor în cadrul unei 
strategii de control al ritmului poate fi asociată cu redu-
cerea morbidității și mortalității la pacienți selecționați582. 

Toate antiaritmicele pot provoca efecte adverse grave 
cardiace (proaritmii, inotropism negativ, hipotensiune ar-
terială) și extracardiace (toxicitate organică, predominant 
pentru amiodarone). Siguranța medicamentului, mai mult 
decât eficacitatea, trebuie să ghideze în alegerea medica-
mentului. Riscul de proaritmii crește la pacienții cu boală 
cardiadă structurală. Dozele sugerate pentru tratamentul 
pe termen lung cu antiaritmice administrate oral sunt pre-
zentate în Tabelul 13 577,583,584. 

Recomandare Tabel 18- Recomandări privind 
medicamentele antiaritmice pentru menținerea 
ritmului sinusal pe termen lung (vezi si tabelul 
18 de dovezi)
Recomandare Clasaa Nivelb

Amiodarona este recomandată la pacienții cu 
FA și IC-FER care necesită tratament antiaritmic 
pe termen lung pentru a preveni recurența și 
progresia FA, cu o monitorizare atentă pentru 
toxicitatea extracardiacă577,585-587. 

I C

Dronedarona este recomandată la pacienții cu 
FA care necesită controlul ritmului cardiac pe 
termen lung, inclusiv cei cu IC-FEmr, IC-FER, 
BCI boală cardiacă ischemică sau boală valvu-
lară, pentru a preveni recurența și progresia 
FA512,577,588,589. 

I A

Flecainida sau propafenona sunt recomandate 
la pacienții cu FA care necesită controlul rit-
mului cardiacpe termen lung pentru a preveni 
recidivele și progresia FA, excluzând pe cei cu 
disfuncție sistolică severă a ventriculului stâng, 
hipertrofie ventriculară stângă severă sau boală 
coronariană526,577,585,590. 

I C

Utilizarea concomitentă a unui beta-blocant, 
diltiazem sau verapamil ar trebui luată în con-
siderată la pacienții cu FA tratați cu flecainidă 
sau propafenonă, pentru a preveni conducerea 
1:1 în cazul transformării ritmului lor în flutter 
atrial. 

IIa C

Sotalol poate fi luat în considerare la pacienții 
cu FA care necesită controlul ritmului cardiac 
pe termen lung, cu FEVS normală sau boală 
coronariană, pentru a preveni recurența și 
progresia FA, dar necesită monitorizare atentă 
a intervalului QT, a nivelului seric de potasiu, a 
funcției renale și altor factori de risc proaritmi-
ci585,587. 

IIb A

Terapia medicamentoasă cu antiaritmice nu este 
recomandată la pacienții cu tulburări majore de 
conducere, cu excepția cazului în care se asigură 
pacing antibradicardic. 

IIa C

FA, fibrilație atrială; IC-FEmr, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție ușor re-
dusă; IC-FEP, insuficiență cardiacă cu fracțiune de ejecție conservată; IC-FER, in-
suficiență cardiacă cu ejecție redusă; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență 

7.2.5. Ablatia cu cateter
Ablatia cu cateter previne recurențele de FA, reduce po-
vara aritmică și îmbunătățește calitatea vieții la pacienții 
cu FA paroxistică sau persistentă simptomatică, care sunt 
intoleranți sau nu răspund la antiaritmice 503-509. Mai multe 
studii clinice randomizate (SCR) au furnizat dovezi în fa-
voarea ablației cu cateter ca strategie de primă linie pentru 
controlul ritmului cardiac la pacienții cu FA paroxistică, cu 
un risc similar de evenimente adverse comparativ cu tra-
tamentul inițial cu antiaritmice (vezi Datele suplimentare 
online, Tabelul S20 de dovezi)15,16,591-594. În schimb, nu este 
clar dacă ablația de primă linie este superioară terapiei 
medicamentoase în cazul FA persistentă. De asemenea, 
ablația poate avea un rol la pacienții cu simptome cau-
zate de pauzele prelungite la terminarea FA, unde datele 
nwrandomizate au arătat ameliorarea simptomelor și evi-
tarea implantării unui stimulator cardiac595-598.

Izolarea venelor pulmonare (PVI) rămâne pia-
tra de temelie a ablației prin cateter în fibrilația atrială 
(FA),503,508,593,599 dar strategia optimă de ablație nu a fost 
definită pentru pacienții cu FA neparoxistică.600 Apar noi 
tehnologii în acest domeniu, cum ar fi ablația prin câmp 
pulsat, în care impulsuri electrice de mare amplitudine 
sunt utilizate pentru ablația miocardul prin electroporare, 
cu o specificitate tisulară ridicată.  Într-un studiu rando-
mizat controlat (SRC) simplu-orb, care a inclus 607 de 
pacienți, ablația în câmp pulsat s-a dovedit non-inferioa-
ră din punct de vedere al eficacității și siguranței în com-
parație cu ablația convențională prin radiofrecvență sau 
criobalon.601 În ceea ce privește momentul optim pentru 
ablație, un SCR de mici dimensiuni a constatat că amâna-
rea ablației prin cateter la pacienții cu FA paroxistică sau 
persistentă cu 12 luni (în timp ce se administrează terapie 
medimentoasă optimizată) nu a avut un impact asupra su-
praviețuirii fără aritmii, comparativ cu ablația efectuată în 
termen de 1 lună.602Ca și în cazul oricărui alt tip de con-
trol al ritmului cardiac, în practica clinică mulți pacienți nu 
vor fi candidați ideali pentru ablație prin cateter din cauza 
unor factori care reduc probabilitatea unui răspuns pozitiv, 
cum ar fi dilatarea atriului stâng. Este necesară existența 
unor dovezi clare care să susțină beneficiul prognostic al 
ablației prin cateter înainte ca acest tratament invaziv să 
poată fi luat în considerare pentru pacienții cu adevărat 
asimptomatici. După cum s-a menționat anterior, studiul 
CABANA nu a confirmat un beneficiu al ablației prin cate-
ter în comparație cu tratamentul medical, deși ratele ridi-
cate de crossover și ratele scăzute de evenimente adverse 
ar fi putut scădea efectul tratamentului.3 Prin urmare, doar 
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pacienții asimptomatici foarte bine selecționați ar putea 
fi candidați pentru ablație prin cateter, și numai după o 
discuție amănunțită despre riscurile asociate și beneficiile 
potențiale ale întârzierii progresiei FA.4,603 Studiile rando-
mizate au demonstrat că ablația FA prin cateter la paci-
enții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă 
(IC-FER) reduce semnificativ recurența aritmiilor și crește 
fracția de ejecție, cu îmbunătățirea stării clinice și a morta-
lității.4,513,514,604–612 Mai multe caracteristici, inclusiv tipul de 
FA, dilatarea atriului stâng și prezența fibrozei atriale și/sau 
ventriculare, ar putea rafina selecția pacienților pentru a 
maximiza beneficiul ablației prin cateter în FA la pacienții 
cu IC-FER.604,608,613–617 Valoarea prognostică a ablației prin 
cateter la pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de 
ejecție păstrată (IC-FEP) nu este la fel de bine stabilită 
comparative cu IC-FER.617–626			 

Date recente din registre și studii raportează rate va-
riabile ale evenimentelor adverse grave peri-procedurale 
asociate cu ablația prin cateter (2,9%–7,2%), cu o rată 
foarte scăzută a mortalitătii la 30 de zile foarte scăzută 
(<0,1%). Experiența operatorului și volumul de proceduri 
efectuate în centrul de ablație sunt esențiale, deoarece 
acestea sunt corelate cu ratele de complicații și cu morta-
litatea la 30 de zile627-631.

Monitorizarea intermitentă a ritmului cardiac a fost uti-
lizată pentru a detecta recidivele de fibrilație atrială (FA) 
după ablația prin cateter. Noile progrese tehnologice, cum 
ar fi fotopletismografia pe ceasuri inteligente/smartpho-
ne-uri sau patch-uri (plasturi) portabili pot juca un rol tot 
mai important în monitorizarea post-ablație. 632,633 În plus, 
înregistratoarele de buclă implantabile au fost utilizate 
pentru a cuantifica încărcatura FA înainte și după ablație, 
ca un criteriu de evaluare suplimentar dincolo de elimi-
narea FA.634 Managementul recidivei aritmiilor post-ablație 
este un proces decizional informat și partajat, determi-
nat de opțiunile disponibile pentru controlul simptomelor. 
Există date post-ablatie de FA care susțin continuarea sau 
reintroducerea medicației antiaritmice chiar și pentru me-
dicamente anterior ineficiente.635 Un tratament antiaritmic 
pe termen scurt (2–3 luni) după ablație reduce recidivele 
precoce ale FA,554,635–639 dar nu afectează recidivele tardi-
ve636,637,640–642 sau maniferstările clinice la 1 an.642 Repetarea 
izolării venelor pulmonare (IVP) ar trebui oferită pacienți-
lor cu recidivă de FA dacă s-a demonstrate o ameliorare 
a simptomelor după prima ablație, cu luarea deciziilor îm-
preună si cu obiective clare de tratament.643-645

Recomandare Tabelul 19 — Recomandări 
pentru ablația cu cateter a FA (vezi și Tabelul 
19 de dovezi)
Recomandare Clasaa Nivelb

Luarea deciziilor în comun

Decizia privind ablația prin cateter pentru FA 
se recomandă a fi luată împreună, ținând cont 
de riscurile procedurale, beneficiile probabile și 
factorii de risc pentru recidivă.128,210,503,646

I C

Pacienți cu FA rezistentă sau intolerantă la terapia me-
dicamentoasă antiaritmică

Ablația prin cateter este recomandată pa-
cienților cu FA paroxistică sau persistentă, cu FA 
rezistentă sau intolerantă la terapia medicamen-
toasă antiaritmică, pentru a reduce simptomele, 
recidivele și progresia FA.3,15,503,505,506,508

I A

Terapie de primă linie pentru controlul ritmului cardiac

Ablația prin cateter este recomandată ca 
opțiune de primă linie în cadrul unei strategii 
de control al ritmului cardiac, bazată pe luare în 
comun a deciziilor, la pacienții cu FA paroxistică, 
pentru a reduce simptomele, recidivele și pro-
gresia FA.16,591–594

I C

Ablația prin cateter poate fi luată în considerare 
ca opțiune de primă linie în cadrul unei strategii 
de control al ritmului cardiac, bazată pe luare 
în comun a deciziilor, la pacienții selectați cu FA 
persistentă, pentru a reduce simptomele, recidi-
vele și progresia FA.

IIb C

Pacienți cu insuficiență cardiacă

Ablația prin cateter a FA este recomandată la 
pacienții cu FA si IC-FER, cu probabilitate înaltă 
de cardiomiopatie indusă de tahicardie, pentru a 
ameliora disfuncția ventriculară stângă.604,611

I B

Ablația prin cateter a FA ar trebui luată în con-
siderare la pacienții selectați cu FA si IC-FER 
pentru a reduce spitalizarea pentru insuficiență 
cardiacă și a prelungi supraviețuirea.4,513,514,604,610,612

IIa B

Boală de nod sinusal/ sindrom tahicardie-bradicardie

Ablația FA prin cateter ar trebui luată în con-
siderare la pacienții cu FA care asocieaza bradi-
cardie sau pauze sinusale la terminarea aritmiei, 
pentru a ameliora simptomele și a evita implan-
tarea unui stimulator cardiac.595–598

IIa C

Recidivă după ablație prin cateter

Ablația repetată pentru FA ar trebui luată în 
considerare la pacienții cu recidivă după ablația 
inițială, cu condiția ca simptomele pacientului să 
se fi ameliorat după prima IVP sau după eșecul 
IVP inițiale, pentru a reduce simptomele, recidi-
vele și progresia FA.64

IIa B

FA, fibrilație atrială; IC, insuficiență cardiacă; IC-FER, insuficienta cardiaca cu 
fractie de ejectie redusa; IVP, izolarea venelor pulmonare.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență 

7.2.6. Anticoagularea pacienților supusi ablației 
prin cateter
Prezența trombului atrial stâng reprezintă o contraindica-
ție pentru ablația prin cateter a FA din cauza riscului de 
dislocare a trombului, ceea ce poate conduce la un acci-
dent vascular cerebral ischemic. Pacienții planificați pentru 
ablația prin cateter AFA care prezintă un risc crescut de 
tromboembolism trebuie să fie pe anticoagulante orale 
(ACO) timp de cel puțin 3 săptămâni înainte de procedu-
ră.554,647						    

În practică există o gamă largă de metode de vizua-
lizare a trombilor inainte de ablația prin cateter inclusiv 
ecocardiografie transesofagiană (ETE), ecocardiografie in-
tracardiacă sau tomografia computerizată (CT) cardiacă 
cu fază întârziată. 544,648 Prevalența trombului atrial stâng 
a fost de 1,3% și , respectiv, 2,7% în două meta-analize 
ale studiilor observaționale efectuate pe pacienți planifi-
cați pentru ablația prin cateter a FA, care erau pe AC0 
adecvată649,650. Prevalența trombului atrial stâng a fost mai 
mare la pacienții cu scoruri de risc crescute pentru acci-
dent vascular cerebral, și la pacienții cu FA non-paroxistică 
comparativ cu cei cu FA paroxistică.650 În plus, mai multe 
subgrupuri de pacienți cu FA prezintă un risc crescut de 
accident vascular cerebral ischemic și tromb intracardiac, 
chiar și atunci când sunt tratați cu anticoagulare adecvată, 
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inclusiv cei cu amiloidoză cardiacă, boală cardiacă reumas-
tismală și cardiomiopatie hipertrofică (CMH). Imagistica 
cardiacă înainte de ablația prin cateter ar trebui luată în 
considerare în aceste grupuri de pacienți cu risc crescut, 
indiferent de ACO eficace administrate anterior. Studiile 
observaționale sugerează că pacienții cu un profil de risc 
tromboembolic scăzut ar putea fi tratați fără vizualizarea 
apendicelui atrial stâng (LAA), 651-653dar nu au fost efectu-
ate studii randomizate controlate (SCR-uri) (vezi datele 
suplimentare online, Tabelul S21 de dovezi suplimentare).

Pentru pacienții care au fost anticoagulați înainte de 
procedura de ablație, se recomandă evitarea întreruperii 
ACO (vezi datele suplimentare online, Tabelul S22 de do-
vezi suplimentare)654-656. Pacienții cu ACO întreruptă au 
arătat o creștere a accidentelor vasculare cerebrale silen-
țioase detectate prin imagistica prin rezonanță magnetică 
(IRM) cerebrală în comparație cu pacienții cu ACO.

Într-o administrare cu adevărat neîntreruptă a anticoa-
gulantelor orale directe (DOAC) cu dozare o dată pe zi, 
poate fi luată în considerare o trecere preprocedurală la 
administrarea seara, pentru a reduce riscul de sângerare. 
Studiile randomizate au demonstrat o siguranță și eficaci-
tate comparabile între strategia cu ACO minim întreruptă 
(omiterea dozei de dimineață de DOAC în ziua procedurii) 
și strategia cu ACO complet neîntreruptă periablație.⁶⁵⁵

Anticoagularea cu heparină în timpul ablației FA este o 
practică frecventă.⁵⁵⁴ După ablație, administrarea DOAC 
trebuie continuată conform regimului de dozare, imedi-
at ce se obține hemostaza.³³⁵,⁵⁵⁴,⁶⁴⁷ Toți pacienții ar tre-
bui să continue tratamentul cu ACO timp de cel puțin 2 
luni după o procedură de ablație a FA, indiferent de riscul 
estimat de evenimente tromboembolice (vezi Date su-
plimentare online, Dovezi adiționale Tabel S23).⁶⁴⁷ Meta-
analizele studiilor observaționale au încercat să evalueze 
siguranța opririi tratamentului ACO după ablația prin ca-
teter pentru FA, însă rezultatele au fost eterogene.⁶⁶⁰–⁶⁶³ 
Până la finalizarea studiilor clinice randomizate relevante 
(de exemplu, NCT02168829), este recomandat ca terapia 
ACO post-ablație a FA să fie continuată în funcție de sco-
rul CHA₂DS₂-VA al pacientului și nu în funcție de succesul 
perceput al procedurii de ablație.⁵⁵4

Tabelul de Recomandări 20 — Recomandări 
privind anticoagularea la pacienții supuși ablației 
prin cateter (vezi și Tabelul de Dovezi 20)

Recomandare Clasaa Nivelb

Inițierea anticoagulării orale este recomandată 
cu cel puțin 3 săptămâni înainte de ablația prin 
cateter la pacienții cu FA și risc crescut de 
evenimente tromboembolice, pentru a preveni 
accidentul vascular cerebral ischemic și trombo-
embolismul periprocedural.⁵⁵⁴,⁶⁴⁷

I C

Continuarea neîntreruptă a anticoagulării orale 
este recomandată la pacienții supuși ablației prin 
cateter pentru FA, pentru prevenirea accidentu-
lui vascular cerebral ischemic și a tromboembo-
lismului periprocedural.⁶⁶⁴,⁶⁶⁵

I A

Continuarea anticoagulării orale este recoman-
dată pentru cel puțin 2 luni după ablația FA la 
toți pacienții, indiferent de rezultatul în ceea ce 
privește menținerea ritmului sinusal sau scorul 
CHA₂DS₂-VA, pentru reducerea riscului de 
accident vascular cerebral ischemic și trombo-
embolism periprocedural.⁵⁵⁴,⁶⁶³

I C

Continuarea anticoagulării orale după ablația 
FA este recomandată în funcție de scorul 
CHA₂DS₂-VA al pacientului, și nu în funcție 
de percepția succesului procedurii de ablație, 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral 
ischemic și a tromboembolismului.⁵⁵⁴

I C

Imagistica cardiacă ar trebui luată în considerare 
înainte de ablația prin cateter a FA la pacienții cu 
risc crescut de accident vascular cerebral isch-
emic și tromboembolism, în ciuda anticoagulării 
orale, pentru a exclude prezența trombilor.⁶⁴⁹,⁶⁵⁰

IIa B

FA, fibrilație atrială; CHA₂DS₂-VA, insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiu-
ne arterială, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/
accident ischemic tranzitor/ tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boală 
vasculară, vârstă 65–74 ani
aclasă a recomandării
bnivel al dovezilor

7.2.7. Ablatia endoscopică și hibridă a fibrilației 
atriale (FA)
Ablatia chirurgicală minim invazivă a fibrilației atriale poate 
fi realizată printr-o abordare toracoscopică sau printr-o 
abordare subxifoidiană. Termenul endoscopic acoperă am-
bele strategii. Au fost dezvoltate abordări hibride, în care 
ablația epicardică endoscopică pe cord bătând este com-
binată cu ablația endocardică prin cateter, fie într-o pro-
cedură simultană, fie într-una secvențială. Raționamentul 
pentru combinarea unei abordări endocardice cu una epi-
cardică este posibilitatea obținerii unei strategii de ablație 
transmurală mai eficiente.⁶⁶⁶,⁶⁶⁷

Pentru FA paroxistică, abordarea endoscopică sau hi-
bridă poate fi luată în considerare după eșecul unei stra-
tegii de ablație percutanată prin cateter.⁶⁶⁸–⁶⁷⁰ Urmărirea 
pe termen lung a studiului randomizat FAST (medie de 
7,0 ani), care a inclus pacienți cu FA paroxistică și per-
sistentă, a constatat că recurența aritmiilor a fost frec-
ventă, dar semnificativ mai redusă în cazul ablației tora-
coscopice comparativ cu ablația prin cateter: 34 din 61 
pacienți (56%) față de 55 din 63 pacienți (87%), cu P < 
0,001 pentru comparație.⁶⁶⁹ Pentru FA persistentă, abor-
dările endoscopice sau hibride sunt adecvate ca procedură 
inițială pentru menținerea ritmului sinusal pe termen lung 
la pacienți selectați.⁶⁶⁷–⁶⁷² O meta-analiză a trei studii ran-
domizate controlate (RCT) a confirmat o rată mai scăzută 
de recurență a aritmiilor atriale după ablația toracosco-
pică comparativ cu ablația prin cateter (raportul ratelor 
de incidență, 0,55; IC 95%, 0,38–0,78; fără heterogenitate 
între studii).⁶⁶⁹ Un studiu randomizat cu urmărire de 12 
luni, publicat după meta-analiză, efectuat pe pacienți cu 
FA persistentă de lungă durată, nu a găsit diferențe sem-
nificative în ceea ce privește absența aritmiilor între abla-
ția toracoscopică și cea prin cateter.⁶⁷³ Deși morbiditatea 
și mortalitatea generală ale ambelor tehnici sunt reduse, 
ablația endoscopică și cea hibridă sunt asociate cu o rată 
mai mare a complicațiilor comparativ cu ablația prin cate-
ter, însă cu rate similare pe termen lung ale evenimentelor 
combinate de mortalitate, infarct miocardic sau accident 
vascular cerebral.⁶⁶⁷,⁶⁶⁹

Studii mai recente au evaluat eficacitatea și siguranța 
abordării hibride epicardice-plus-endocardice în FA per-
sistentă refractară la terapia cu medicamente antiaritmice 
(AAD), incluzând un RCT monocentric⁶⁷⁰ și două RCT-uri 
multicentrice.⁶⁷¹,⁶⁷⁴ În toate aceste studii, ablația hibridă a 
fost constant superioară ablației prin cateter în menține-
rea ritmului sinusal pe termen lung, fără diferențe semni-
ficative în ceea ce privește evenimentele adverse majore. 
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Notabil este faptul că aceste studii au fost, în general, reali-
zate în centre cu experiență înaltă (vezi Date suplimentare 
online, Dovezi adiționale Tabel S24).

Similar altor strategii de control al ritmului, acest grup 
de lucru recomandă continuarea tratamentului ACO la 
toți pacienții cu risc de tromboembolism, indiferent de 
rezultatul privind ritmul cardiac și independent de exclu-
derea auriculului atrial stâng (AAS) efectuată ca parte a 
procedurii chirurgicale.

Tabelul de recomandări 21 — Recomandări 
pentru ablația endoscopică și hibridă a fibrilației 
atriale (AF) (vezi și Dovezi Tabel 21)
Recomandare Clasaa Nivelb

Continuarea anticoagulării orale este recoman-
dată la pacienții cu FA și risc tromboembolic 
crescut după ablația concomitentă, endoscopică 
sau hibridă a FA, indiferent de rezultatul asupra 
ritmului sau de excluderea auriculului atrial stâng 
(AAS), pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral ischemic și a tromboembolismului.

I C

Procedurile de ablație endoscopică și hibridă 
ar trebui luate în considerare la pacienții cu FA 
persistentă simptomatică, refractară la terapia cu 
AAD, pentru prevenirea simptomelor, recurenței 
și progresiei FA, în cadrul unei echipe de decizie 
terapeutică pentru controlul ritmului, formată 
din electrofiziologi și chirurgi.⁶⁶⁷–⁶⁷¹,⁶⁷⁴

IIa A

Procedurile de ablație endoscopică și hibridă pot 
fi luate în considerare la pacienții cu FA paroxist-
ică simptomatică, refractară la terapia cu AAD și 
cu eșec al strategiei de ablație percutană prin ca-
teter, pentru prevenirea simptomelor, recurenței 
și progresiei FA, în cadrul unei echipe de decizie 
terapeutică pentru controlul ritmului, formată 
din electrofiziologi și chirurgi.⁶⁶⁸,⁶⁶⁹

IIb B

AAD – medicamente antiaritmice; FA – fibrilație atrială; AAS– auricul atrial stâng 
aClasă a recomandării. 
bNivel al dovezii.

7.2.8. Ablația fibrilației atriale în timpul 
chirurgiei cardiace
Fibrilația atrială reprezintă un factor de risc semnificativ pentru 
mortalitate precoce, mortalitate tardivă și accident vascular 
cerebral la pacienții referiți pentru chirurgie cardiacă.⁶⁷⁵–⁶⁷⁷ 
Cea mai bine validată metodă de ablație chirurgicală este 
procedura Maze, care constă într-un pattern de leziuni 
transmurale, incluzând IVP cu modificări ulterioare utilizând 
ablația cu radiofrecvență bipolară și/sau criotermie, asoci-
ată cu amputarea auriculului atrial stâng (AAS) (vezi Date 
suplimentare online, Dovezi adiționale Tabel S25).⁶⁷⁸–⁶⁸¹ 
Educația și formarea profesională, colaborarea strânsă și 
luarea deciziilor în cadrul unei echipe multidisciplinare pot 
îmbunătăți calitatea și rezultatele ablației chirurgicale.⁶⁸²

Un număr de studii clinice randomizate (RCT) au demon-
strat că ablația chirurgicală a FA efectuată în timpul interven-
ției chirurgicale cardiace scade recurența aritmiilor.⁶⁸³–⁶⁸⁸ 
Realizarea ablației chirurgicale a FA, în principal la pacienții 
care necesită chirurgie valvulară mitrală, nu este asociată 
cu o morbiditate sau mortalitate crescută.⁶⁷⁸,⁶⁸³–⁶⁸⁵ Datele 
observaționale, inclusiv cele provenite din registre de mari 
dimensiuni, susțin valoarea potențială a ablației chirurgi-
cale a FA, însă sunt necesare studii clinice randomizate 
suplimentare pentru a evalua care pacienți ar trebui se-
lectați și dacă această abordare contribuie la prevenirea 

accidentelor vasculare cerebrale, a evenimentelor trom-
boembolice și a decesului.

Datele privind ratele de implantare a stimulatorului 
cardiac permanent după ablația chirurgicală a FA sunt va-
riabile și probabil influențate de experiența centrului și de 
caracteristicile pacienților tratați (de exemplu, boala de 
nod sinusal preexistentă).Într-o analiză sistematică a 22 
de studii clinice randomizate (1726 de pacienți), ratele 
de implantare a stimulatorului cardiac permanent au fost 
mai mari la pacienții supuși ablației chirurgicale a FA decât 
la cei fără intervenție concomitentă pentru FA (6,0% vs. 
4,1%; RR 1,69; IC 95%, 1,12–2,54).⁷⁰¹ Datele observați-
onale provenite din registre contemporane (2011–2020) 
sugerează o rată globală postoperatorie de implantare a 
stimulatorului cardiac de 2,1% la pacienții selectați pen-
tru ablația chirurgicală a FA, fără un impact clar al ablației 
chirurgicale asupra necesității unui pacemaker, dar cu rate 
mai mari la cei care necesită intervenții chirurgicale pe mai 
multe valve.⁷⁰²Având în vedere o abordare care prioriti-
zează siguranța, se recomandă efectuarea de investigații 
imagistice în timpul ablației chirurgicale a FA pentru a ex-
clude prezența trombilor și pentru a ajuta la planificarea 
abordării chirurgicale (de exemplu, ETE), indiferent de uti-
lizarea eficientă a anticoagulantelor înainte de procedură.

Tabelul de recomandări 22 — Recomandări 
pentru ablația FA în timpul intervențiilor 
chirurgicale cardiace (vezi și Dovezi Tabel 22)
Recomandare Clasaa Nivelb

Ablația chirurgicală concomitentă este recoman-
dată la pacienții supuși unei intervenții chirurgi-
cale pe valva mitrală și care prezintă FA la care 
este adecvată o strategie de control al ritmului, 
pentru prevenirea simptomelor și a recurenței 
FA, în cadrul unei decizii terapeutice comune, 
susținută de o echipă cu experiență formată 
din electrofiziologi și chirurgi specializați în 
aritmii.⁶⁸³–⁶⁸⁵,⁷⁰¹

I A

Imagistica intraoperatorie pentru detectarea 
de tromb atrial stâng la pacienții supuși ablației 
chirurgicale este recomandată pentru a ghida 
strategia chirurgicală, independent de utilizarea 
anticoagulantelor orale, în vederea prevenirii 
accidentului vascular cerebral ischemic și a trom-
boembolismului periprocedural.

I C

Ablația chirurgicală concomitentă ar trebui luată 
în considerare la pacienții supuși unei intervenții 
chirurgicale cardiace non-mitrale și care prezintă 
FA la care este adecvată o strategie de control 
al ritmului, pentru prevenirea simptomelor și a 
recurenței AF, în cadrul unei decizii terapeutice 
comune, susținută de o echipă cu experiență 
formată din electrofiziologi și chirurgi specializați 
în aritmii.⁷⁰¹,⁷⁰³–⁷⁰⁷

IIa B

 
FA – fibrilație atrială 
aClasă a recomandării 
bNivel al dovezii

7.2.9. Tahicardia atrială după izolarea venelor 
pulmonare
După orice procedură de ablație pentru FA, aritmiile re-
curente pot apărea sub formă de FA, dar și sub formă 
de tahicardie atrială (TA). Deși TA poate fi percepută de 
către medicul curant ca un pas în direcția corectă, aceas-
tă percepție nu este întotdeauna împărtășită de pacient, 
deoarece TA poate fi la fel de simptomatică sau chiar mai 
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simptomatică decât FA inițială. În mod convențional, o 
recurență aritmică precoce după izolarea venelor pulmo-
nare (IVP), fie că este vorba de TA, FA sau flutter atrial, 
este considerată potențial tranzitorie.⁷⁰⁸ Studii recente 
care utilizează dispozitive implantabile cu monitorizare 
continuă (loop recorders) pentru monitorizarea peripro-
cedurală au oferit informații valoroase privind incidența 
și semnificația recurențelor aritmice precoce, confirmând 
existența unei legături între recurențele timpurii și cele 
tardive.⁷⁰⁹ Discuția privind opțiunile de management al ta-
hicardiei atriale după ablație ar trebui ideal să implice o 
echipă multidisciplinară cu experiență în tratamentul in-
tervențional al aritmiilor complexe, luând în considerare 
provocările tehnice, eficacitatea procedurii și siguranța, în 
contextul preferințelor pacientului.

8. [E] Evaluare și reevaluare 
dinamică
Dezvoltarea și progresia FA rezultă din interacțiuni con-
tinue între mecanismele fundamentale (electrice, celula-
re, neurohormonale și hemodinamice), în combinație cu 
o gamă largă de factori clinici și comorbidități asociate. 
Fiecare factor individual prezintă o variabilitate conside-
rabilă în timp, ceea ce influențează contribuția sa la subs-
tratul apariției și menținerii FA. Profilul de risc al fiecărui 
pacient este, de asemenea, departe de a fi static și ne-
cesită un model de îngrijire dinamic, pentru a asigura un 
management optim al FA.⁷¹⁰,⁷¹¹ Pacienții cu FA necesită 
reevaluări periodice ale terapiei, în funcție de modificările 
acestui status de risc, pentru a îmbunătăți calitatea globală 
a îngrijirii. Atenția timpurie asupra factorilor modificabili 
și comorbidităților subiacente are potențialul de a încetini 
sau chiar inversa progresia FA, de a crește calitatea vieții și 
de a preveni consecințe adverse precum insuficiența cardi-
acă, evenimentele tromboembolice și hemoragiile majore.

Componenta [E] din strategia AF-CARE include an-
samblul activităților necesare din partea profesioniștilor 
din domeniul sănătății și a pacienților pentru: (i) evaluarea 
completă a comorbidităților și factorilor de risc asociați 
care pot ghida tratamentul; și (ii) furnizarea unei evaluări 
dinamice care să asigure adaptarea planului terapeutic la 
nevoile specifice ale pacientului. Acest grup de lucru re-
comandă o strategie adaptivă, care nu doar reacționează 
la schimbările semnalate de pacient, ci le și anticipează, 
identificând aspecte în care modificarea managementu-
lui poate influența starea de bine a pacientului. Evitarea 
reevaluărilor inutile și costisitoare este, de asemenea, un 
principiu integrat în acest cadru, în care pacienții infor-
mați și implicați contribuie la identificarea necesității acce-
sului la îngrijiri specializate sau escaladarea tratamentului. 
Filosofia centrată pe pacient și decizia terapeutică comună 
este esențială pentru eficientizarea modelelor de îngrijire 
și pentru satisfacerea nevoilor pacienților cu FA.

Istoricul medical și rezultatele investigațiilor trebuie 
reevaluate periodic, pentru a reflecta natura dinamică a 
comorbidităților și a factorilor de risc.⁷¹² Aceste reevaluări 
pot influența deciziile terapeutice; de exemplu, reluarea 
terapiei cu DOAC în doză completă după îmbunătăți-
rea funcției renale a pacientului. Momentul reevaluării în 
cadrul AF-CARE este specific fiecărui pacient și trebuie 
adaptat modificărilor statusului clinic. În cele mai multe 
cazuri, acest grup de lucru recomandă o reevaluare la 6 

luni de la prezentarea inițială și apoi cel puțin anual, reali-
zată de un profesionist medical din asistența primară sau 
secundară (vezi Figura 3).

8.1. Implementarea îngrijirii dinamice
Se recomandă o abordare bazată pe o echipă multidisci-
plinară pentru a îmbunătăți implementarea strategiei di-
namice AF-CARE (vezi Figura 2); deși potențial intensivă 
din punct de vedere al resurselor, această abordare este 
preferabilă metodelor mai simpliste sau oportuniste. De 
exemplu, într-un studiu pragmatic care a inclus 47.333 de 
pacienți cu FA identificați prin datele asigurărilor de sănă-
tate, nu s-au observat diferențe în inițierea tratamentului 
cu ACO la 1 an între cei randomizați să primească o sin-
gură corespondență cu materiale educaționale pentru pa-
cient și medic, comparativ cu grupul aflat în îngrijire stan-
dard.⁷¹³ Pentru coordonarea îngrijirii, cardiologii, medicii 
de familie, asistentele medicale specializate și farmaciștii 
joacă un rol central.⁷¹⁴ Dacă este necesar, și în funcție de 
resursele locale, pot fi implicați și alți profesioniști: chirurgi 
cardiaci, fizioterapeuți, neurologi, psihologi și alți specialiști 
din domeniul sănătății.Se susține ferm ca un membru prin-
cipal al echipei să coordoneze îngrijirea, iar ceilalți membri 
ai echipei să fie implicați în funcție de nevoile individuale 
ale pacientului, de-a lungul întregului parcurs.

Mai mule modele organizaționale de îngrijire inte-
grată pentru FA au fost evaluate, însă care componente 
sunt cele mai utile rămâne neclar. Unele modele includ 
o echipă multidisciplinară,⁷¹⁵,⁷¹⁶ altele sunt coordonate de 
asistente medicale⁷⁹,¹²²,¹²⁴,⁷¹⁷ sau de cardiologi.⁷⁹,¹²²,¹²⁴,⁷¹⁷ 
Mai multe modele publicate utilizează sisteme informa-
tizate de sprijin în luarea deciziilor sau aplicații electro-
nice de sănătate.⁷⁹,¹²²,⁷¹⁵,⁷¹⁸ Evaluarea în cadrul studiilor 
clinice randomizate (RCT) a demonstrat rezultate mixte, 
din cauza variației metodelor testate și a diferențelor în 
structura îngrijirii regionale. Unele studii raportează îm-
bunătățiri semnificative în ceea ce privește aderența la 
tratamentul anticoagulant, mortalității cardiovasculare și 
spitalizarea comparativ cu îngrijirea standard.¹²¹–¹²³ Totuși, 
studiul RACE 4 (IntegRAted Chronic Care Program at 
Specialized AF Clinic Versus Usual CarE in Patients with 
Atrial Fibrillation), care a inclus 1375 de pacienți, nu a de-
monstrat superioritatea îngrijirii coordonate de asistente 
medicale față de îngrijirea obișnuită.⁷⁹ Sunt în desfășurare 
noi studii privind componentele și modelele optime de 
implementare a îngrijirii integrate în practica de rutină 
(ACTRN12616001109493, NCT03924739).

Progresele în îngrijirea pacienților cu FA pot fi eficiente 
doar dacă sunt disponibile instrumente adecvate pentru 
susținerea implementării regimului terapeutic.⁷¹⁹ Un nu-
măr de factori influențează implementarea optimă a în-
grijirii, la nivelul: (i) pacientului individual (cultură, afectare 
cognitivă, stare psihologică); (ii) tratamentului (complexi-
tate, reacții adverse, polipragmazie, impact asupra vieții 
cotidiene, cost); (iii) sistemului de sănătate (accesul la tra-
tament și abordarea multidisciplinară); (iv) profesionistului 
din sănătate (nivel de cunoștințe, familiaritate cu ghidurile, 
expertiză și abilități de comunicare). O abordare colabo-
rativă în îngrijirea pacientului, bazată pe decizie comună 
și pe obiective personalizate, este esențială pentru pro-
movarea unei aderențe continue la tratamentul agreat.⁷²⁰ 
Chiar și atunci când tratamentul este fezabil din punct de 
vedere medical, pacienții adesea nu au acces la informații 
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sigure și actualizate despre riscurile și beneficiile diverse-
lor opțiuni terapeutice și, prin urmare, nu sunt suficient 
de împuterniciți pentru a se implica activ în gestionarea 
propriei boli. Un sentiment de responsabilitate și implica-
re în atingerea obiectivelor comune poate fi cultivat prin 
folosirea unor programe educaționale, site-uri web (de 
ex., https://afibmatters.org), aplicații mobile, protocoale 
terapeutice personalizate care țin cont de factori precum 
sexul, etnia, statutul socio-economic, mediul și activitatea 
profesională. În plus, instrumente practice (precum orare, 
aplicații, broșuri, alerte de tip reminder, cutii pentru medi-
cație) pot facilita implementarea tratamentului în viața de 
zi cu zi.⁷²¹,⁷²² Reevaluările periodice, realizate de membrii 
echipei multidisciplinare, permit dezvoltarea unui regim 
terapeutic flexibil și adaptabil, pe care pacientul să îl poată 
urma mai ușor.

8.3. Imagistica cardiacă
Ecocardiografia transtoracică (ETT) este un instrument va-
loros în toate cele patru domenii ale strategiei AF-CARE, 
în special atunci când apar modificări ale statusului clinic al 
unui pacient (vezi Figura 13).⁷²³–⁷²⁵ Elementele esențiale ce 
trebuie evaluate prin ecocardiografie sunt orice boala struc-
turale cardiace (ex. boală valvulară sau hipertrofie ventricu-
lară stângă), afectarea funcției ventriculului stâng (sistolică 
și/sau diastolică necesară pentru clasificarea subtipului de 
insuficiență cardiac), dilatarea atriului stâng si disfuncția 
inimii drepte.⁵⁹,⁶⁷,⁷²⁶ Pentru a contracara neregularitatea 
în contextul FA, se recomandă efectuarea măsurătorilor 
în cicluri cardiace care urmează dupa două intervale RR 
similare, ceea ce oferă o precizie mai bună comparativ cu 
medierea secvențială a ciclurilor.⁷²³,⁷²⁷ Atunci când calitatea 
imaginii ETT este scăzută, pot fi necesare ETT cu substan-
ță de contrast sau alte tehnici imagistice pentru a cuantifi-
ca funcția sistolică a ventriculului stâng necesara deciziilor 
privind controlul frecvenței sau al ritmului. Alte metode de 
imagistică cardiacă, precum rezonanța magnetică cardiacă 
(RMN), tomografia computerizată (CT), ecocardiografia 
transesofagiană (ETE), imagistica nucleară pot fi utile când: 
(i) calitatea ETT este suboptimă pentru diagnostic; (ii) sunt 
necesare informații suplimentare despre structură, subs-
trat sau funcție; (iii) pentru susținerea deciziilor legate de 
proceduri intervenționale (vezi Date suplimentare online, 
Figura S1).⁵⁹,⁷²⁴,⁷²⁵,⁷²⁸ Așa cum se întâmplă și cu ETT, și în 
alte tehnici de imagistică cardiacă poate fi o provocare ne-
regularitatea FA sau frecvența cardiacă rapidă, necesitând 
adaptări tehnice specifice metodei în momentul achiziției 
secvențelor ghidate ECG.⁷²⁹–⁷³¹

8.4. Măsurarea rezultatelor raportate de 
pacienți
Pacienții cu FA prezintă o calitate a vieții mai scăzută com-
parativ cu populația generală.⁷³² Îmbunătățirea calității vie-
ții și a statusului funcțional ar trebui să joace un rol esențial 
în evaluarea și reevaluarea deciziilor terapeutice (vezi Date 
suplimentare online, Dovezi adiționale Tabel S26).³⁶

Instrumentele de măsurare a rezultatelor raportate de 
pacienți (PROMs) sunt valoroase pentru evaluarea calității 
vieții, a statusului funcțional, a simptomelor și a poverii în 
timp a tratamentului în rândul pacienților cu FA .⁵⁵,⁷³³–⁷³⁵ 
Instrumentele de măsurare a rezultatelor raportate de 
pacienți joacă un rol tot mai important în studiile clinice, 
pentru evaluarea succesului tratamentului, însă în practica 
clinică rămân subutilizate.⁷³⁶,⁷³⁷Acestea pot fi clasificate în 

instrumente generice sau instrumente specifice bolii, cele 
din urmă oferind o perspectivă mai detaliată asupra im-
pactului FA.⁷³⁸ Totuși, multimorbiditatea poate afecta sen-
sibilitatea tuturor PROMs-urilor, influențând corelația cu 
alte măsuri validate de performanță terapeutică, cum ar 
fi clasa de simptome mEHRA și peptidele natriuretice.⁴⁸ 
Studii intervenționale au demonstrat o asociere între îm-
bunătățirea scorurilor PROM și reducerea poverii și simp-
tomelor FA.

Studiile intervenționale au demonstrat o asociere între 
îmbunătățirea scorurilor PROM și reducerea poverii FA și 
a simptomelor.48,738 

Chestionarele specifice pentru fibrilația atrială includ: 
AF6 (AF 6),739 Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life 
(AFEQT),740 Atrial Fibrillation Quality of Life Questionnaire 
(AFQLQ),741 Atrial Fibrillation Quality of Life (AF-QoL),742 
și Quality of Life in Atrial Fibrillation (QLAF).743

Proprietățile de măsurare ale majorității acestor instru-
mente nu beneficiază de o validare suficientă.49

Grupul de lucru al Consorțiului Internațional pentru 
Măsurarea Rezultatelor în Sănătate (ICHOM) recomandă 
utilizarea chestionarului AFEQT ca instrument PROM sau a 
unui chestionar de simptome denumit Scara de Severitate a 
Fibrilației Atriale (AFSS), pentru evaluarea toleranței la efort 
și a impactului simptomelor în FA.744 Prin utilizarea extinsă a 
instrumentelor de evaluare a experienței pacientului, există 
oportunitatea, la nivel instituțional, de a îmbunătăți calitatea 
îngrijirii acordate pacienților cu FA.49–55

Tabel 23- Recomandări pentru imbunătățirea expe-
rienței pacienților
 Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea calității îngrijirii și identificarea opor-
tunităților de îmbunătățire a tratamentului FA 
ar trebui avute în vedere de către profesioniștii 
din domeniul sănătății și instituții, în scopul 
optimizării experienței pacienților.49–55

IIa B

FA, fibrilație atrială 
aClasă a recomandării 
bNivel al dovezii

9. Strategia AF-CARE în contexte 
clinice specifice
Secțiunile următoare detaliază contexte clinice specifice 
în care abordările privind strategia AF-CARE pot varia. 
Cu excepția cazurilor discutate în mod expres, măsurile 
pentru [C] comorbidități și gestionarea factorilor de risc, 
[A] prevenirea accidentului vascular cerebral și a tromboe-
mbolismului, [R] controlul frecvenței și al ritmului cardiac, 
precum și [E] evaluarea și reevaluarea dinamică, trebuie să 
urmeze căile standard prezentate în Secțiunea 4.

9.1. Abordarea AF-CARE la pacienții instabili
Pacienții instabili cu fibrilație atrială (FA) includ persoanele 
care prezintă instabilitate hemodinamică cauzată de arit-
mie sau de afecțiuni cardiace acute, precum și pacienții 
grav bolnavi care dezvoltă FA (în context de sepsis, trau-
matisme, intervenții chirurgicale, în special cele asociate 
cancerului). Factori precum sepsisul, suprastimularea adre-
nergică și tulburările electrolitice contribuie la debutul și 
recurența FA la acești pacienți. Restaurarea spontană a 
ritmului sinusal a fost raportată în până la 83% din cazuri 
în primele 48 de ore după tratamentul adecvat al cauzei 
subiacente. 551,745
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Figura 13. Relevanța ecocardiografiei în parcursul AF-CARE. AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială — [C] Controlul 
comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simpto-
melor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare dinamică; CHA2DS2-VA, insuficiență cardiacă congestivă, hi-
pertensiune arterială, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/atac ischemic tranzitoriu/tromboembolism 
arterial anterior (2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani; LAA, apendice atrial stâng; LV, ventricul stâng.

Cardioversia electrică de urgență este în continuare 
considerată tratamentul de primă intenție atunci când 
se consideră că restabilirea ritmului sinusal este benefică, 
în ciuda limitării determinate de riscul ridicat de recidivă 
imediată. 746 Amiodarona reprezintă o opțiune de linia a 
doua, din cauza acțiunii sale întârziate; totuși, poate fi o 
alternativă adecvată în context acut. 747,748 Într-un studiu 
de cohortă multicentric realizat în Regatul Unit și Statele 
Unite ale Americii, amiodarona și beta-blocantele au de-
monstrat eficiență similară pentru controlul frecvenței 
ventriculare la pacienții din unitățile de terapie intensivă, 

fiind superioare digoxinei și blocantelor canalelor de cal-
ciu.749 Beta-blocantul foarte selectiv și cu durată de acțiune 
ultra-scurtă, landiololul, poate controla în siguranță FA ra-
pidă la pacienții cu fracție de ejecție scăzută și insuficiență 
cardiacă acut decompensată, având un impact limitat asu-
pra contractilității miocardice și tensiunii arteriale. 477,750,751

9.2. Abordarea AF-CARE în sindroamele 
coronariene acute și cronice
Incidența FA în sindroamele coronariene acute (SCA) va-
riază între 2% și 23%. 752 Riscul de FA nou-diagnosticată 

Algoritmul
AF-CARE

Ţinta de 
evaluare 

Pentru a identi	ca 
comorbidităţile 

asociate cu recurenţa și 
progresia FA

Pentru a determina 
riscul de accident 
vascular cerebral, 

alegerea 
medicamentului 

anticoagulant și pentru 
a asigura siguranţa 

cardioversiei

Pentru a stabili 
alegerea optimă a 

strategiei de control al 
frecvenţei și al ritmului 

și probabilitatea de 
succes a ablaţiei

Pentru a detecta 
modi	cări ale 

structurii și funcţiei 
cardiace ale 

pacientului care ar 
putea in�uenţa planul 

de management

C
Managementul 

comorbidităţilor și al 
factorilor de risc

R
Reducerea 

simptomelor prin 
controlul frecvenţei și 

al ritmului

Evitarea accidentului 
vascular cerebral și a 
tromboembolismului

A

Evaluare și 
reevaluare 
dinamică

E

Evaluare

Reevaluarea bolii valvulare cunoscute 
pentru progresia severităţii

Reevaluarea dimensiunii și funcţiei 
ventriculului stâng dacă există o 
modi	care a stării clinice sau a 
simptomelor pacientului

Exemplu de
patologie

Amiloidoză cardiacă

Tromb în AAS

Disfuncţie sistolică
severă de VS

Boală de valvă
mitrală mixtă

Fracţia de ejecţie a VS, anomalii de 
cinetică , indici diastolici, funcţia VD și 
hipertro	a de VS pentru a determina 
subtipul și etiologia insu	cienţei 
cardiace

Detectarea lichidului pericardic sau a 
bolii pericardice
Detectarea bolii valvulare

Prezenţa IC pentru scorul CHA2DS2-
VA
Evaluarea stenozei mitrale moderat-
severe pentru a determina alegerea 
ACO
ETE  pentru evaluarea apendicelui 
atrial stâng pentru a exclude 
tromboza înainte de cardioversie

Evaluarea FEVS  pentru a determina 
alegerea controlului frecvenţei
Severitatea bolii valvulare pentru a 
determina alegerea controlului ritmului
Dimensiunea și funcţia VS  pentru a 
determina alegerea controlului ritmului
Dimensiunea și funcţia AS pentru a 
determina riscul de recurenţă a aritmiei 
după ablaţie
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Figura 14. Terapia antitrombotică la pacienții cu fibrilație atrială și sindroame coronariene acute sau cronice. SCA, sin-
droame coronariene acute; SCC, sindrom coronarian cronic; DOAC, anticoagulant oral direct; INR, raportul internațional normalizat al timpu-
lui de protrombină; ACO, anticoagulant oral; P2Y12i, inhibitori ai receptorului P2Y12 cu efect antiagregant (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor); 
PCI, intervenție coronariană percutanată; TTR, timp în interval terapeutic; AVK, antagonist al vitaminei K. Acest algoritm se aplică 
pacienților care au indicație pentru terapie anticoagulantă orală. Se va utiliza doza standard completă de DOAC, cu excepția cazului în 
care pacientul îndeplinește criterii de reducere a dozei (Tabelul 11). Când se utilizează rivaroxaban sau dabigatran ca DOAC și riscul 
de sângerare prevalează asupra riscului de tromboză de stent sau accident vascular cerebral ischemic, se poate lua în considerare doza 
redusă (15 mg și respectiv 110 mg; Clasa IIa). La pacienții cu diabet zaharat supuși implantării de stent coronarian, prelungirea terapiei 
antitrombotice triple până la 3 luni poate fi benefică dacă riscul trombotic îl depășește pe cel hemoragic.

este crescut cu 60%–77% la pacienții cu infarct miocardic 
(IM),753 iar FA poate fi asociată cu un risc crescut de infarct 
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI) sau 
de SCA non-STEMI. 754 Per ansamblu, 10%–15% dintre 
pacienții cu FA sunt supuși unei intervenții coronariene 
percutanate (PCI) pentru boală coronariană. 755 De ase-
menea, FA este un factor precipitant frecvent pentru in-
farctul miocardic de tip 2.756 Studiile observaționale arată 
că pacienții cu SCA și FA sunt mai puțin probabil să pri-
mească o terapie antitrombotică adecvată 757 și sunt mai 

predispuși la evoluții clinice nefavorabile.758 Managementul 
peri-procedural al pacienților cu SCA sau sindroame co-
ronariene cronice (SCC) este detaliat în Ghidurile ESC 
2023 privind managementul sindroamelor coronariene 
acute și în Ghidurile ESC 2024 privind managementul sin-
droamelor coronariene cronice.759,760

Asocierea FA cu SCA este contextul în care utiliza-
rea terapiei antitrombotice combinate este cel mai frec-
vent indicată, constând în agenți antiagreganți plachetari 
și anticoagulant oral (ACO). (vezi Datele Suplimentare 

Când se utilizează AVK în combinaţie cu terapia antiplachetară, menţineţi INR între 2,0–2,5 și TTR > 70% 
(Clasa IIa)

AVK: INR 2.0–3.0
(Clasa I)

Clopidogrelul este P2Y12i preferat atunci când se combină cu orice ACO

Utilizaţi doza adecvată a de DOAC. O doză redusă nu este recomandată decât dacă pacientul îndeplinește criteriile speci�ce DOAC 
(Clasa III)

Se recomandă DOAC-urile ca alternativă la AVK pentru  pacienţii eligibili în combinaţie cu terapia antiplachetară 
(Clasa I)

SCA, PCI or SCC Până la 1 săptămână 1 lună 6 luni 12 luni

SCC
angioplastie
necomplicată

SCC la 
risc 

crescut b

ACO + P2Y12i
+ aspirină
(Clasa I)

ACO (Clasa I)
SCA

și angioplastie ACO + P2Y12i (Clasa I)

ACO + P2Y12i
+ aspirină
(Clasa I)

ACO (Clasa I)ACO + P2Y12i (Clasa I)

SCC stabil

ACO + P2Y12i
+ aspirină
(Clasa IIa )

OAC (Clasa I)ACO + P2Y12i (Clasa I)

SCA la
risc 

înaltb

ACO + P2Y12i
+ aspirină
(Clasa IIa )

ACO (Clasa I)ACO + P2Y12i (Clasa I)

SCA
tratat

conservator
ACO

OAC

ACO + P2Y12i
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online, Tabel S27) Există o tendință generală de reduce-
re a duratei dublei terapii antiagregante (DAPT) pentru a 
diminua riscul hemoragic; totuși, acest lucru poate crește 
rata de evenimente ischemice și tromboză de stent. 761,762 
În SCA, riscul de aterotromboză de origine predominant 
plachetară este ridicat, ceea ce determină un risc crescut 
de evenimente ischemice coronariene. Sindroamele coro-
nariene acute tratate prin PCI necesită DAPT pentru un 
prognostic favorabil pe termen scurt și lung. Prin urmare, 
un regim triplu antitrombotic peri-procedural, care inclu-
de un ACO, aspirină și un inhibitor P2Y12, ar trebui să 
fie strategia standard pentru majoritatea pacienților. Este 
esențială punerea în balanță a riscului de evenimente trom-
botice majore cu riscul hemoragic atunci când se prescrie 
terapia antiagregantă și anticoagulantă după faza acută și/
sau după PCI. Combinația dintre un ACO (preferabil un 
anticoagulant oral direct – DOAC) și un inhibitor P2Y12 
duce la mai puține hemoragii majore comparativ cu tripla 
terapie care include aspirină. Clopidogrelul este inhibito-
rul P2Y12 preferat, deoarece dovezile pentru ticagrelor și 
prasugrel sunt mai puțin clare și asociate cu un risc hemo-
ragic mai mare. Studiile aflate în desfășurare vor contribui 
la consolidarea cunoștințelor privind siguranța combinării 
DOAC-urilor cu agenți antiagreganți. Atunci când se utili-
zează antagoniști ai vitaminei K (AVK) împreună cu agenți 
antiagreganți, există un consens privind menținerea valorii 
INR în intervalul 2,0–2,5 pentru a reduce riscul hemoragic 
excesiv.763-769

O terapie triplă de scurtă durată (≤1 săptămână) este 
recomandată pentru toți pacienții fără diabet zaharat după 
SCA sau PCI. În analizele combinate ale studiilor clinice 
randomizate, omisiunea aspirinei la pacienții cu SCA su-
puși PCI poate duce la o rată mai mare de evenimente 
ischemice sau tromboze de stent, fără a influența inciden-
ța accidentului vascular cerebral. 761,762,770-772Niciunul dintre 
aceste studii nu a fost dimensionat pentru evaluarea ris-
cului ischemic. Toți pacienții incluși în studiul AUGUSTUS 
(un studiu clinic randomizat, deschis, factorial 2 × 2, care 
a evaluat siguranța apixabanului vs. antagonistul vitaminei 
K și aspirina vs. placebo la pacienți cu FA și SCA sau PCI) 
au primit aspirină și un inhibitor P2Y12 pentru o durată 
mediană de 6 zile. 773 La finalul studiului, combinația api-
xaban + inhibitor P2Y12 fără aspirină s-a dovedit a fi regi-
mul terapeutic optim pentru majoritatea pacienților cu FA 
și SCA și/sau PCI, indiferent de riscul inițial de sângerare 
sau de accident vascular cerebral. 774,775

Terapia triplă prelungită până la 1 lună după SCA/PCI 
ar trebui avută în vedere la pacienții cu risc ischemic cres-
cut, de exemplu: STEMI, tromboză de stent anterioară, 
proceduri coronariene complexe și instabilitate cardiacă 
prelungită, chiar dacă acești pacienți nu au fost adecvat re-
prezentați în studiile clinice randomizate realizate până în 
prezent. 776 La pacienții cu FA și cu SCA sau SCC, care su-
feră de diabet zaharat și sunt supuși implantării unui stent 
coronarian, prelungirea terapiei triple (cu aspirină în doză 
mică, clopidogrel și un anticoagulant oral – ACO) până la 
3 luni poate fi benefică dacă riscul trombotic depășește 
riscul hemoragic la pacientul respectiv. 207

Datele privind SCA tratate fără revascularizare sunt li-
mitate. Administrarea timp de 6 până la 12 luni a unui sin-
gur agent antiagregant plachetar, în asociere cu un DOAC 
pe termen lung, este de obicei suficientă și poate redu-
ce riscul de sângerare. 760,764,774 Deși nu există comparații 

directe între aspirină și clopidogrel, majoritatea studiilor 
au utilizat clopidogrel. La pacienții cu SCC stabilă de pes-
te 12 luni, monoterapia cu un DOAC este suficientă și 
nu este necesară terapia antiagregantă suplimentară. 353La 
pacienții cu risc potențial de sângerare gastrointestinală, 
utilizarea inhibitorilor pompei de protoni este justificată 
pe durata terapiei antitrombotice combinate, deși dovezile 
privind beneficiul acestora la pacienții cu FA sunt limitate. 
437,777-779Pacienții cu comorbidități multiple și SCA sau SCC 
necesită o evaluare atentă a riscului ischemic și o gestio-
nare a factorilor de risc hemoragic modificabili, printr-o 
evaluare clinică completă care să permită adaptarea indivi-
dualizată a terapiei antitrombotice.

Tabel 24 Recomandări pentru pacienții cu 
sindroame coronariene acute sau supuși unei 
intervenții coronariene percutane
 Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări generale pentru pacienții cu FA și indicație 
pentru terapie antiplachetară concomitentă

În combinație cu terapia antiplachetară, se 
recomandă utilizarea unui DOAC la pacienții 
eligibili, în locul unui AVK, pentru a reduce riscul 
de sângerare și a preveni tromboembolismul.764,766

I A

Rivaroxaban 15 mg o dată pe zi ar trebui avut 
în vedere în locul dozei de 20 mg o dată pe zi 
atunci când este utilizat în combinație cu terapia 
antiplachetară, la pacienții la care preocupările 
legate de riscul de sângerare prevalează asupra 
celor legate de tromboza de stent sau accidentul 
vascular cerebral ischemic.765

IIa B

Dabigatran 110 mg de două ori pe zi ar trebui 
avut în vedere în locul dozei de 150 mg de două 
ori pe zi atunci când este utilizat în combinație 
cu terapia antiplachetară, la pacienții la care 
preocupările privind riscul de sângerare preva-
lează asupra celor legate de tromboza de stent 
sau accidentul vascular cerebral ischemic.766

IIa B

Administrarea atent reglată a unui antagonist al 
vitaminei K (AVK), cu un INR țintă între 2,0 și 2,5 
și un timp în interval terapeutic (TTR) >70%, ar 
trebui avută în vedere atunci când este combinată 
cu terapia antiplachetară la pacienții cu fibrilație 
atrială, pentru a reduce riscul de sângerare.

IIa C

Recomandări pentru pacienții cu FA și SCA

Oprirea precoce a aspirinei (în ≤1 săptămână) și 
continuarea tratamentului cu un anticoagulant 
oral (preferabil un DOAC), în asociere cu un 
inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel), pentru 
o durată de până la 12 luni, este recomandată la 
pacienții cu fibrilație atrială și sindrom coronarian 
acut (SCA) supuși unei intervenții coronariene 
percutane (PCI) necomplicate, pentru a evita 
sângerările majore, în cazul în care riscul de 
tromboză este scăzut sau riscul hemoragic este 
ridicat.764–767

I A

Terapia triplă cu aspirină, clopidogrel și anti-
coagulant oral pentru o durată mai mare de 1 
săptămână după un sindrom coronarian acut 
(SCA) ar trebui avută în vedere la pacienții cu 
fibrilație atrială atunci când riscul ischemic de-
pășește riscul de sângerare, iar durata totală a 
tratamentului (≤1 lună) trebuie stabilită pe baza 
evaluării acestor riscuri și documentată clar în 
planul terapeutic la externare.776

IIa C

Recomandări pentru pacienții cu FA și PCI
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După o intervenție coronariană percutană (PCI) 
necomplicată, se recomandă oprirea precoce a 
aspirinei (în ≤1 săptămână) și continuarea trata-
mentului cu un anticoagulant oral și un inhibitor 
P2Y12 (preferabil clopidogrel) pentru o durată de 
până la 6 luni, în vederea evitării sângerărilor ma-
jore, dacă riscul ischemic este scăzut. 763–766,776,780

I A

Terapia triplă cu aspirină, clopidogrel și un anti-
coagulant oral pentru o durată mai mare de 1 
săptămână ar trebui avută în vedere după PCI 
atunci când riscul de tromboză de stent de-
pășește riscul de sângerare, iar durata totală a 
tratamentului (≤1 lună) trebuie stabilită pe baza 
evaluării acestor riscuri și documentată clar.776

IIa B

Recomandări pentru pacienții cu FA și boală coronariană 
cronică sau boală vasculară

Terapia antiplachetară administrată pe o durată 
mai mare de 12 luni nu este recomandată la pa-
cienții stabili cu boală coronariană sau vasculară 
cronică tratați cu anticoagulant oral, din cauza 
lipsei de eficacitate și pentru a evita sângerările 
majore.353,781,782

III B

SCA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilație atrială; DOAC anticoagulant direct 
oral; INR, raportul internațional normalizat; PCI, intervenție coronariană percu-
tană, TTR, timp în intervalul terapeutic, VKA, antagonist de vitamina K.
aClasă a recomandării, bNivel al dovezii

9.3. AF-CARE în boala vasculară
Boala arterială periferică (BAP) este frecvent întâlnită la 
pacienții cu fibrilație atrială (FA), cu o prevalență estimată 
între 6,7% și 14%. 783,784 BAP manifestă este asociată cu 
apariția FA, 785 iar prezența acesteia prezice o mortalitate 
mai mare la pacienții cu FA și reprezintă un factor pre-
dictor independent de accident vascular cerebral (AVC) 
la pacienții care nu urmează terapie anticoagulantă orală 
(ACO). 783,786 Pacienții cu afectare a arterelor membrelor 
inferioare și FA prezintă, de asemenea, o mortalitate glo-
bală crescută și un risc ridicat de evenimente cardiace ma-
jore. 784,787,788

O bază de date de sănătate publică care a inclus peste 
40.000 de pacienți spitalizați pentru BAP sau ischemie cri-
tică de membru a arătat că FA este un factor predictor in-
dependent de mortalitate (HR = 1,46; IC 95%: 1,39–1,52) 
și de AVC ischemic (HR = 1,63; IC 95%: 1,44–1,85), com-
parativ cu grupuri martor ajustate prin metoda potrivirii 
scorurilor de propensitate. 784 În mod similar, la pacienții 
supuși endarterectomiei sau stentării carotidiene, prezen-
ța FA este asociată cu o mortalitate mai crescută (OR = 
1,59; IC 95%: 1,11–2,26). 789

În faza cronică a bolii, anticoagularea este, de obicei, 
suficientă, iar DOAC-urile sunt agenții preferați, deși o 
sub-analiză a unui studiu randomizat controlat (RCT) a 
raportat un risc mai mare de sângerare în comparație cu 
warfarina. 790

În cazul revascularizării endovasculare recente, trebuie 
luată în considerare o perioadă de terapie combinată cu 
un singur agent antiagregant, analizând riscurile hemoragi-
ce și trombotice și menținând această combinație o peri-
oadă cât mai scurtă de timp (de la 1 lună pentru intervenții 
periferice 791 până la 90 de zile pentru proceduri neuro-in-
tervenționale). 792

9.4. AF-CARE în accident vascular cerebral 
acut sau hemoragie intracraniană
9.4.1. Managementul AVC-ului ischemic acut
Managementul AVC-ului acut la pacienții cu FA depășește 
scopul acestor ghiduri. Dacă un pacient cu FA prezintă 

AVC ischemic acut în timp ce se află sub tratament cu 
ACO, managementul acut depinde de regimul și inten-
sitatea anticoagulării. Tratamentul trebuie coordonat de 
o echipă specializată în neurologie, conform ghidurilor 
relevante.

9.4.2. Inițierea sau re-inițierea anticoagulării 
după AVC ischemic
Momentul optim pentru administrarea ACO la pacienții 
cu AVC cardioembolic acut și FA rămâne neclar. Studiile 
randomizate nu susțin administrarea precoce a anticoagu-
lantelor sau heparinei în primele 48 de ore de la debutul 
AVC-ului. Acest lucru sugerează că aspirina în doză mică 
ar trebui administrată tuturor pacienților în acest interval.

Două studii au evaluat administrarea precoce a DOAC-
urilor după AVC, fără a se decela diferențe semnificative în 
rezultate față de inițierea mai întârziată. În studiul ELAN 
(Early versus Late initiation of direct oral Anticoagulants 
in post-ischaemic stroke patients with atrial fibrillatioN), 
2013 pacienți cu AVC ischemic acut și FA au fost randomi-
zați pentru inițiere precoce (<48h după AVC minor/mo-
derat, ziua 6–7 după AVC major) sau mai întârziată (ziua 
3-4 după AVC minor; ziua după AVC moderat; ziua 12-14 
dupa AVC major). Nu a existat nicio diferență semnificati-
vă în privința rezultatului compozit care a inclus evenimen-
te tromboembolice, sângerări și deces de cauză vasculară 
la 30 de zile (HR între inițierea precoce și cea întârziată: 
−1,18%; IC 95%: −2,84 până la 0,47). Un studiu de registru 
TIMING (Timing of Oral Anticoagulant Therapy in Acute 
Ischemic Stroke With Atrial Fibrillation) a randomizat 888 
pacienți în primele 72 de ore de la debutul AVC-ului ische-
mic pentru inițierea precoce (≤4 zile) sau întârziată (5–10 
zile) a tratamentului cu DOAC. S-a arătat că inițierea 
precoce a fost non-inferioară celei strategiei întârziate în 
privința rezultatului compozit format din evenimente tro-
mboembolice, sângerări și mortalitate de orice cauză la 90 
de zile (HR −1,79%; IC 95%: −5,31% până la 1,74%). Două 
studii clinice aflate în desfășurare vor oferi date suplimen-
tare privind momentul optim de inițiere a DOAC-urilor 
după AVC ischemic (NCT03759938, NCT03021928).

9.4.3. Inițierea sau re-inițierea anticoagulării 
după AVC hemoragic
În prezent, nu există suficiente dovezi pentru a susține ini-
țierea sau reluarea ACO după o hemoragie intracerebrală 
(HIC), în vederea protejării împotriva riscului crescut de AVC 
ischemic la acești pacienți (vezi Datele suplimentare onli-
ne, Tabelul S28). Sunt disponibile date din două studii pilot. 
Studiul APACHE-AF (Apixaban After Anticoagulation-
associated Intracerebral Haemorrhage in Patients With 
Atrial Fibrillation) a fost un studiu prospectiv, randomizat, 
deschis. Au fost incluși 101 pacienți care au supraviețuit 
între 7 și 90 de zile după o hemoragie intracerebrală (HIC) 
asociată anticoagulării și care au fost randomizați pentru 
a primi apixaban sau niciun anticoagulant oral. Pe dura-
ta unui follow-up mediu de 1,9 ani (222 persoane-ani), 
nu s-au înregistrat diferențe în ceea ce privește accidentul 
vascular cerebral non-fatal sau decesul de cauză vasculară, 
cu o rată anuală a evenimentelor de 12,6% în grupul cu 
apixaban și 11,9% în grupul fără ACO (HR ajustat: 1,05; 
IC 95%: 0,48–2,31; P = 0,90). SoSTART (Start or STop 
Anticoagulants Randomised Trial) a fost un RCT deschis, 
care a inclus 203 pacienți cu fibrilație atrială după o HIC 
spontană simptomatică. Inițierea anticoagulării orale nu 
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s-a dovedit non-inferioară în comparație cu evitarea anti-
coagulării orale pe termen lung (≥1 an), cu o recurență a 
HIC la 8 din 101 pacienți (8%) în grupul cu ACO, față de 
4 din 102 pacienți (4%) în grupul fără ACO (HR ajustat: 
2,42; IC 95%: 0,72–8,09). Mortalitatea a fost de 22 din 101 
pacienți (22%) în grupul cu ACO, comparativ cu 11 din 
102 pacienți (11%) în grupul fără ACO.

Până la apariția rezultatelor din studii suplimentare 
care să abordeze provocările clinice ale anticoagulării după 
HIC (NCT03950076, NCT03996772), se recomandă o 
abordare individualizată și multidisciplinară, coordonată 
de o echipă de neurologie cu expertiză.

9.5. AF-CARE în FA indusă de factori declanșatori
FA indusă de factori declanșatori se referă la FA nou-a-
părută în asociere imediată cu un factor precipitant și 
potențial reversibil. Deși uneori denumită FA „secunda-
ră”, grupul de experți preferă termenul „indusă de factori 
declanșatori”, deoarece aproape întotdeauna există fac-
tori subiacenți care necesită abordare completă conform 
principiilor AF-CARE. Cel mai frecvent factor declanșator 
este sepsisul acut, cu o prevalență a FA între 9% și 20%, 
fiind asociat cu un prognostic mai prost.11-14 Gradul de 
inflamație se corelează cu incidența FA, ceea ce ar putea 
explica, parțial, variabilitatea prevalenței raportate în di-
ferite studii, precum și recurența FA. Datele pe termen 
lung sugerează o recurență a FA la 1/3 până la 1/2 dintre 
pacienții externați după episoade aritmice declanșate de 
sepsis.12,800-807

Pe lângă alți factori declanșatori acuti care pot avea un 
rol cauzal (precum consumul de alcool808,809 și utilizarea de 
substanțe ilicite810), numeroase afecțiuni sunt asociate cu 
inflamație cronică, conducând la stimuli subacuti care pot 
favoriza apariția FA (vezi Tabelul 14). Factorul declanșator 
specific reprezentat de o intervenție chirurgicală este dis-
cutat în Secțiunea 9.6.

După îndeplinirea criteriilor de diagnostic pentru FA 
(vezi Secțiunea 3.2), se recomandă ca managementul FA 
indusă de factori declanșatori să urmeze principiile AF-
CARE, cu o analiză atentă a factorilor de risc subiacenți și 
a comorbidităților. Pe baza datelor retrospective și obser-
vaționale, pacienții cu FA și FA indusă de factori declanșa-
tori par să prezinte un risc tromboembolic similar cu cel 
al pacienților cu FA primară.811,812 În faza acută a sepsisului, 
pacienții prezintă un profil risc–beneficiu neclar în ceea ce 
privește terapia anticoagulantă. Studiile prospective pri-
vind anticoagularea la pacienții cu episoade de FA indusă 
de factori declanșatori lipsesc.802,812,815 Având în vedere că 
nu există RCT-uri dedicate acestei populații pentru eva-
luarea FA induse de factori declanșatori, terapia ACO 
pe termen lung ar trebui luată în considerare la pacienții 
eligibili cu FA declanșată și se află la risc tromboembolic 
crescut, începând tratamentul ACO după corectarea fac-
torului declanșator acut și ținând cont de beneficiul clinic 
net anticipat și de preferințele informate ale pacientului. 
Ca în orice decizie privind anticoagularea orală, nu toți 
pacienții vor fi potriviți pentru ACO, în funcție de con-
traindicațiile relative sau absolute și de riscul de hemoragie 
majoră. Strategia de control al frecvenței sau al ritmului 
cardiac va depinde de recurența ulterioară a FA sau de 
eventualele simptome asociate, iar reevaluarea trebuie să 
fie individualizată, având în vedere frecvența adesea ridica-
tă a recidivelor de FA.

Tabel 14 Afecțiuni non-cardiace asociate cu 
FA indusă de factori declanșatori
Afecțiuni acute

Infecții (bacteriene sau virale)

Pericardită, Miocardită

Situații de urgență (arsuri, traumatisme severe, șoc)

Consum excesiv de alcool 

Utilizarea de substanțe ilicite-inclusiv metamfetamine, cocaine, opi-
acee și canabis

Intervenții acute, proceduri și intervenții chirurgicale

Tulburări endocrine (tiroidiene, suprarenaliene, pituitare și altele)

Afecțiuni cronice cu inflamație și substrat favorabil FA

Boli mediate imun (artrită reumatoidă, lupus eritematos sistemic, 
boli inflamatorii intestinale, boală celiacă, psoriazis, altele)

Obezitate

Boala pulmonară obstructivă cronică (BPOC)

Apnee obstructivă în somn

Cancer

Steatoză hepatică

Stres

Tulburări endocrine (vezi Secțiunea 9.10)

Tabel 25- Recomandări pentru FA indusă de 
factori declanșatori (vezi și Tabelul 25-Dovezi)
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia anticoagulantă orală pe termen lung ar 
trebui avută în vedere la pacienții eligibili cu FA 
indusă de factori declanșatori, care prezintă un 
risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea 
accidentului vascular cerebral ischemic și a 
tromboembolismului sistemic.13,800,806,807,815

IIa C

FA, fibrilație atrială 
aClasă a recomandării 
bNivel al dovezii

9.6. AF-CARE la pacienții post-operatorii
FA peri-operatorie descrie aritmia ce debutează în timpul 
unei intervenții în curs. FA post-operatorie (POAF), defi-
nită la FA nou-diagnosticată în perioada imediat post-ope-
ratorie, este o complicație comună, cu impact clinic ce 
apare la 30%-50% dintre pacienții care suferă o interven-
ție chirurgicală cardiacă 816-818 și la 5%-30% dintre paci-
enții care suferă o intervenție non-cardiacă. Modificările 
intra- și post-operatorii, factori declanșatori FA specifici 
și factori de risc și comorbidități pre-existente asociate 
FA, contribuie la creșterea susceptibilității la POAF.819 Deși 
episoadele pot fi autolimitante, POAF este asociată cu un 
risc de 4–5 ori mai mare de recurență a FA în următorii 5 
ani,820,821 fiind un factor de risc pentru AVC, infarct miocar-
dic, insuficiență cardiacă și deces.822-827 Alte evenimente ad-
verse asociate cu POAF includ instabilitate hemodinamică, 
spitalizare prelungită, infecții, complicații renale, sângerări, 
creșterea mortalității în timpul spitalizării și costuri medi-
cale mai ridicate.828-830

Deși au fost descrise multiple strategii pentru prevenirea 
POAF, fie prin tratament preoperator, fie prin administra-
re acută de medicamente, dovezile provenite din RCT-uri 
mari sunt limitate. Utilizarea preoperatorie a propranolo-
lului sau carvedilolului în asociere cu N-acetilcisteină, atât 
în chirurgia cardiacă, cât și în cea non-cardiacă, a fost aso-
ciată cu o reducere a incidenței POAF,831-834 dar fără redu-
cerea evenimentelor adverse majore.835 Un review care a 
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inclus 89 RCT-uri din 23 de meta-analize (19.211 pacienți, 
dar nu neapărat în FA) nu a evidențiat niciun beneficiu al 
beta-blocantelor în chirurgia cardiacă în ceea ce privește 
mortalitatea, infarctul miocardic sau accidentul vascular 
cerebral. În schimb, în chirurgia non-cardiacă, beta-blocan-
tele s-au asociat cu reducerea ratei de infarct miocardic 
postoperator (RR: 0,08–0,92), însă cu o mortalitate mai 
mare (RR: 1,03–1,31) și un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral (RR: 1,33–7,72).836 Prevenția FA perioperatorii 
poate fi obținută și cu amiodaronă. Într-o meta-analiză, 
amiodarona (orală sau intravenoasă) și beta-blocantele 
s-au dovedit la fel de eficiente în reducerea POAF,837 iar 
combinarea lor a fost superioară utilizării beta-blocantelor 
în monoterapie.838 Administrarea unor doze cumulative 
reduse de amiodaronă (<3000 mg în faza de încărcare) 
poate fi eficientă, cu un risc mai redus de evenimente ad-
verse. 837,839,840 

Oprirea beta-blocantelor ar trebui evitată, deoarece 
crește riscul de POAF.841 Alte strategii terapeutice — pre-
cum utilizarea de steroizi, magneziu, sotalol, pacing (bi)
atrial sau injectarea de toxină botulinică în grăsimea epi-
cardică — nu dispun de dovezi științifice solide pentru 
prevenția FA perioperatorii.842,843

Pericardiotomia posterioară perioperatorie, prin redu-
cerea revărsatului pericardic postoperator, a demonstrat 
o scădere semnificativă a incidenței POAF la pacienții su-
puși chirurgiei cardiace (OR: 0,44; IC 95%: 0,27–0,70; P = 
0,0005).844-846 La 3209 pacienți supuși intervențiilor toraci-
ce non-cardiace, colchicina nu a dus la o reducere semni-
ficativă a FA, comparativ cu placebo (HR: 0,85; IC 95%: 
0,65–1,10; P = 0,22).847

Dovezile privind prevenirea accidentului vascular ce-
rebral ischemic în fibrilația atrială postoperatorie (POAF) 
prin anticoagulare orală (ACO) sunt limitate. Terapia anti-
coagulantă orală este asociată cu un risc hemoragic crescut 
imediat după chirurgia cardiacă sau intervențiile non-car-
diace majore.827 Pe de altă parte, meta-analizele studiilor 
observaționale de cohortă sugerează un posibil efect 
protector al ACO în POAF asupra mortalității de orice 
cauză, precum și un risc redus de evenimente tromboe-
mbolice după intervenții chirurgicale cardiace, însă însoțit 
de rate mai ridicate de sângerare.849 Acest grup de lucru 
recomandă ca FA postoperatorie să fie gestionată con-
form principiilor AF-CARE, așa cum sunt ele aplicate pen-
tru FA indusă de factori declanșatori (cu componenta [R] 
identică celei pentru FA nou-diagnosticată). RCT-uri aflate 
în desfășurare pentru chirurgia cardiacă (NCT04045665) 
și non-cardiacă (NCT03968393) vor furniza date privind 
utilizarea optimă pe termen lung a ACO la pacienții cu 
POAF. În așteptarea rezultatelor acestor studii, grupul de 
lucru recomandă ca, după stabilizarea riscului de sângerare 
acută, terapia anticoagulantă orală pe termen lung să fie 
luată în considerare la pacienții cu POAF, în funcție de 
factorii lor individuali de risc tromboembolic.

Tabel 26-Recomandări privind managementul 
POAF 
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia cu amiodaronă în perioada periopera-
torie este recomandată atunci când se dorește 
prevenirea FA postoperatorii după chirurgie 
cardiacă.838,839,850,851

I A

Pericardiotomia posterioară concomitentă ar 
trebui avută în vedere la pacienții supuși inter-
vențiilor chirurgicale cardiace, în scopul preve-
nirii fibrilației atriale postoperatorii.845,846

IIa B

Terapia anticoagulantă orală pe termen lung ar 
trebui avută în vedere la pacienții cu fibrilație 
atrială postoperatorie, după intervenții chirur-
gicale cardiace sau non-cardiace, care prezintă 
un risc tromboembolic crescut, în vederea pre-
venirii accidentului vascular cerebral ischemic și 
a tromboembolismului.811,852–854

IIa B

Utilizarea de rutină a beta-blocantelor nu este 
recomandată la pacienții supuși intervențiilor 
chirurgicale non-cardiace pentru prevenirea 
fibrilației atriale postoperatorii.836,855

III B

FA, fibrilație atrială 
aClasă a recomandării 
bNivel al dovezii

9.7. AF-CARE în accidentul vascular embolic 
de cauză necunoscută (ESUS)
Termenul accident vascular embolic de cauză necunoscută 
(ESUS) se referă la AVC non-lacunar cu mecanism pro-
babil embolic, dar fără sursă identificată. 856Acești pacienți 
prezintă un risc anual de recurență de 4%–5%. 856 Sursele 
embolice posibile includ FA ocultă, cardiomiopatia atria-
lă, boli ale ventricului stâng, plăci aterosclerotice, foramen 
ovale patent, boli valvulare și cancer, cele mai frecvente 
fiind cardiomiopatia atrială și boala ventricului stâng.856 FA 
este mecanismul subiacent în aproximativ 30% dintre pa-
cienții cu ESUS. 857-859 Rata de detecție a FA crește odată 
cu durata monitorizării cardiace (vezi Datele suplimenta-
re online, Tabelul S29)857,860-864 Același lucru este valabil și 
pentru durata monitorizării cardiace implantabile, cu o 
probabilitate de detecție a FA variind de la 2% după o 
săptămână, până la peste 20% după 3 ani.865 La pacienții 
cu ESUS, factorii asociați cu o probabilitate crescută de 
detectare a FA includ: vârsta avansată, dilatarea atriului 
stâng, localizarea corticală a AVC-ului, boala de vase mari 
sau mici, număr crescut de extrasistole atriale în 24 de 
ore, neregularitatea ritmului cardiac, precum și scorurile 
de stratificare a riscului (CHA₂DS₂-VASc, Brown ESUS-AF, 
HAVOC și C₂HEST). 866–872 Grupul de lucru recomandă 
monitorizarea prelungită, în funcție de prezența acestor 
factori de risc menționați. 865,873,874

Dovezile disponibile până în prezent, inclusiv două 
RCT-uri finalizate și unul întrerupt din cauza inutilității, nu 
susțin utilizarea DOAC în comparație cu aspirina la pa-
cienții cu AVC acut de cauză nedeterminată (ESUS) fără 
fibrilație atrială documentată.875–877 Studii clinice aflate în 
desfășurare vor oferi orientări suplimentare în acest sens 
(NCT05134454, NCT05293080, NCT04371055).

Tabel 27-Recomandări la pacienții cu ESUS
 Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă monitorizarea prelungită pentru 
FA la pacienții cu ESUS, pentru a orienta deci-
ziile terapeutice privind FA.861–863

I B

Inițierea terapiei anticoagulante orale la pa-
cienții cu ESUS fără FA documentată nu este 
recomandată din cauza lipsei de eficacitate în 
prevenirea AVC ischemic și a tromboembolis-
mului.875,876

III A

FA , fibrilație atrială; ESUS, accident vascular embolic de cauză necunoscută.
aClasă a recomandării. bNivel al dovezii.

9.8. AF-CARE în timpul sarcinii
Fibrilația atrială este una dintre cele mai frecvente aritmii 
în timpul sarcinii, cu o prevalență în creștere din cauza 
vârstei materne mai înaintate, schimbărilor stilului de viață 
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și supraviețuirii crescute a femeilor cu cardiopatii conge-
nitale până la vârsta fertilă. 878-881 Conducerea atrioventri-
culară rapidă în FA poate avea consecințe hemodinamice 
severe atât pentru mamă, cât și pentru făt. FA în timpul 
sarcinii este asociată cu un risc crescut de deces. 882 Este 
esențială o abordare multidisciplinară pentru prevenirea 
complicațiilor materne și fetale, implicând ginecologi, neo-
natologi, anesteziști și cardiologi cu experiență în medicina 
materno-fetală.883

Sarcina este asociată cu o stare de hipercoagulabilitate 
și un risc crescut de evenimente tromboembolice.884 Se re-
comandă utilizarea acelorași criterii de evaluare a riscului 
tromboembolic ca și la femeile care nu sunt gravide, con-
form Ghidurilor ESC din 2018 privind gestionarea bolilor 
cardiovasculare în timpul sarcinii.885 Anticoagulantele pre-
ferate pentru FA în timpul sarcinii sunt heparinele nefrac-
ționate sau cu greutate moleculară mică (HGMM), care nu 
traversează placenta. Antagoniștii vitaminei K (AVK) tre-
buie evitați în primul trimestru (datorită riscului de avort 
spontan și teratogenicitate) și după săptămâna 36 (din ca-
uza riscului de hemoragie intracraniană fetală în cazul unei 
nașteri premature). Anticoagulantele orale directe nu sunt 
recomandate în sarcină, din cauza preocupărilor legate de 
siguranță.886 Totuși, expunerea accidentală la DOAC în 
timpul sarcinii nu justifică întreruperea sarcinii.887 Nașterea 
pe cale vaginală este recomandată în majoritatea cazurilor, 
dar este contraindicată în timpul tratamentului cu AVK, 
din cauza riscului de hemoragie intracraniană fetală.885

Pentru controlul acut al frecvenței cardiace în FA, se 
recomandă beta-blocante selective pe receptorii β1 admi-
nistrate intravenos. Atenololul este exclus din această cate-
gorie, deoarece poate cauza întârziere de creștere intrau-
terină. Dacă beta-blocantele sunt ineficiente, se pot utiliza 
digoxina sau verapamilul (verapamilul trebuie evitat în pri-
mul trimestru). Controlul ritmului este strategia preferată 
în timpul sarcinii. Cardioversia electrică este recomandată 
în caz de instabilitate hemodinamică, risc considerabil pen-
tru mamă sau făt, sau în prezența cardiomiopatiei hiper-
trofice (CMH) concomitente. Aceasta poate fi efectuată în 
siguranță, fără a compromite fluxul sanguin fetal, iar riscul 
de aritmii fetale sau naștere prematură este redus. Ritmul 
cardiac fetal trebuie monitorizat atent înainte, în timpul și 
după cardioversie, care trebuie precedată, în general, de 
anticoagulare.885 La femeile hemodinamic stabile fără car-
diopatie structurală, se poate lua în considerare utilizarea 
intravenoasă a ibutilidei sau flecainidei pentru conversia FA, 
deși experiența este limitată.890 Ablația cu cateter este de 
regulă evitată în timpul sarcinii, 883 dar este tehnic fezabilă 
în cazuri simptomatice refractare, utilizând o abordare cu 
fluoroscopie minimă sau inexistentă.883

Consilierea este importantă pentru femeile aflate la 
vârstă fertilă înainte de concepție, subliniind riscurile po-
tențiale asociate cu anticoagularea și medicamentele de 
control al frecvenței sau ritmului (inclusiv riscurile tera-
togene, acolo unde este cazul). Contracepția și tranziția 
oportună către medicamente sigure ar trebui discutate în 
mod proactiv.

Tabel 28 Recomandări pentru pacienții cu FA 
în timpul sarcinii

 Recomandări Clasaa Nivelb

Cardioversia electrică imediată este recomandată 
la pacientele cu FA în timpul sarcinii, în caz de 
instabilitate hemodinamică sau FA pre-excitată, 
pentru a îmbunătăți prognosticul matern și fe-
tal.885,891–893

I C

Anticoagularea terapeutică cu HGMM sau AVK 
(cu excepția utilizării AVK în primul trimestru sau 
după săptămâna 36 de sarcină) este recomandată 
la gravidele cu FA și risc tromboembolic crescut, 
în vederea prevenirii AVC ischemic și a trombo-
embolismului.885

I C

Beta-blocantele selective β1 sunt recomandate 
pentru controlul frecvenței cardiace în FA în 
timpul sarcinii, cu scopul de a reduce simptomele 
și de a îmbunătăți prognosticul matern și fetal, cu 
excepția atenololului.888

I C

Cardioversia electrică ar trebui avută în vedere în 
cazul FA persistente la femeile gravide cu CMH, 
pentru a îmbunătăți prognosticul matern și fe-
tal.885,894

IIa C

Digoxina ar trebui avută în vedere pentru con-
trolul frecvenței cardiace în FA în timpul sarcinii, 
în cazul în care beta-blocantele sunt ineficiente 
sau nu sunt tolerate, cu scopul de a reduce simp-
tomele și de a îmbunătăți prognosticul matern și 
fetal.885

IIa C

Ibutilida sau flecainida administrate intravenos 
pot fi luate în considerare pentru conversia FA 
la paciente gravide hemodinamic stabile, cu cord 
structural normal, în vederea îmbunătățirii prog-
nosticului matern și fetal.895,896

IIb C

Flecainida sau propafenona pot fi luate în consid-
erare pentru controlul ritmului pe termen lung 
în timpul sarcinii, în cazul în care medicamentele 
pentru controlul frecvenței sunt ineficiente sau nu 
sunt tolerate, cu scopul de a reduce simptomele 
și de a îmbunătăți prognosticul matern și fetal. 885

IIb C

FA , fibrilație atrială; CMH, cardiomiopatie hipertrofică, HGMM, heparină cu 
greutate moleculară mică; VKA, antagonist de vitamină K.
aClasă a recomandării. bNivel al dovezii.

9.9. AF-CARE în bolile cardiace congenitale
Supraviețuirea pacienților cu cardiopatii congenitale a 
crescut în timp, însă date robuste privind gestionarea FA 
sunt limitate, majoritatea dovezilor provenind din studii 
observaționale. Anticoagularea orală este recomandată 
tuturor pacienților cu FA și plastii intracardiace, cardiopatii 
congenitale cianogene, derivație de tip Fontan sau ventri-
cul drept sistemic, indiferent de alți factori de risc trom-
boembolic. 897Pacienții cu FA și alte tipuri de cardiopatii 
congenitale trebuie evaluați conform stratificării standard 
a riscului pentru administrarea de ACO (de exemplu, în 
funcție de scorul CHA₂DS₂-VA). DOAC-urile sunt con-
traindicate la pacienții cu valve cardiace mecanice, 331 dar 
par a fi sigure la cei cu cardiopatii congenitale 898,899 sau cu 
proteze valvulare biologice. 900,901 
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia anticoagulantă orală ar trebui avută 
în vedere la toți pacienții adulți cu cardiopatii 
congenitale care prezintă FA sau FLA și care au 
suferit reparații intracardiace, prezintă cianoză, 
derivație de tip Fontan sau ventricul drept 
sistemic, pentru prevenirea AVC ischemic și a 
tromboembolismului, indiferent de prezența 
altor factori de risc tromboembolic.897

IIa C

FA, fibrilație atrială; FLA, flutter atrial.
aClasă a recomandării. bNivel al dovezii.

Medicamentele pentru controlul frecvenței, precum 
beta-blocantele selective β1, verapamilul, diltiazemul și di-
goxina, pot fi utilizate cu prudență, monitorizând bradicar-
dia și hipotensiunea. Strategiile de control al ritmului, cum 
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ar fi amiodarona, pot fi eficiente, dar necesită monitori-
zare atentă pentru bradicardie. Cînd se planifică cardio-
versia, se recomandă anticoagularea timp de 3 săptămâni 
și ecocardiografia transesofagiană (ETE), deoarece trombii 
sunt frecvenți în rândul acestor pacienți. 902,903 Ablatia pe 
cateter poate avea succes la pacienții cu cardiopatii con-
genitale, însă rata de recurență a FA este adesea ridicată. 
(vezi Datele suplimentare online, Tabelul S30).

La pacienții cu defect septal atrial, închiderea acestuia 
poate fi efectuată înaintea celei de-a patra decade de viață 
pentru a reduce riscul de fibrilație atrială (FA) sau flutter 
atrial (FLA).904 Pacienții cu accident vascular cerebral care 
au suferit închiderea unui foramen ovale patent (PFO) pot 
prezenta un risc crescut de FA, însă la pacienții cu PFO 
și FA, închiderea PFO nu este recomandată pentru pre-
venirea accidentului vascular cerebral.905 Chirurgia pentru 
FA sau ablația prin cateter pot fi luate în considerare în 
momentul închiderii defectului septal atrial, în cadrul unei 
echipe multidisciplinare.906–908 Ablația pe cateter a aritmii-
lor atriale apărute tardiv este, cel mai probabil, eficientă 
după închiderea chirurgicală a defectului septal atrial.909

9.10. AF-CARE în tulburările endocrine
Disfuncțiile endocrine sunt strâns legate de FA, atât prin 
acțiunea directă a hormonilor endocrini, cât și ca efect al 
tratamentelor pentru bolile endocrine. Prin urmare, ma-
nagementul optim al acestor tulburări este parte integran-
tă a abordării AF-CARE. 910,911

Hipertiroidismul clinic și subclinic, precum și hipotiroi-
dismul subclinic, sunt asociate cu un risc crescut de FA. 912,913 
Pacienții care se prezintă cu FA nou-apărută sau recuren-
tă ar trebui testați pentru nivelul hormonului de stimula-
re tiroidiană (TSH). Riscul de FA este crescut la pacienții 
vulnerabili, inclusiv vârstnici, cei cu boli structurale atriale 
914,915 și pacienții oncologici tratați cu inhibitori ai punctelor 
de control imun. 916,917 În hipertiroidism, chiar și în inter-
valul de eutiroidie, riscul de FA crește odată cu scăderea 
TSH și creșterea nivelurilor de tiroxină. 918,919 În plus, pa-
cienții cu hipertiroidism prezintă un risc crescut de AVC, 
care poate fi redus prin tratamentul afecțiunii tiroidiene. 
920,921 Amiodarona induce disfuncție tiroidiană la 15–20% 
dintre pacienți, putând duce atât la hipo-, cât și la hiper-
tiroidism,922,923 ceea ce necesită consultul unui endocrinolog. 
(vezi Datele suplimentare online pentru detalii adiționale). 

Hipercalcemia poate induce, de asemenea, aritmii, deși 
rolul hiperparatiroidismului primar în apariția FA este pu-
țin studiat. Paratiroidectomia chirurgicală a fost asociată 
cu reducerea extrasistolelor supraventriculare și ventricu-
lare. 924-926 Aldosteronismul primar este asociat cu un risc 
crescut de FA prin mecanisme directe și efecte vascula-
re, 927,928 cu o incidență de trei ori mai mare pentru FA 
față de pacienții cu hipertensiune esențială. 929 Nivelurile 
crescute de cortizol plasmatic, sunt asociate cu un risc 
mai mare de FA, iar pacienții cu incidentalom adrenal cu 
secreție subclinică de cortizol au o prevalență mai mare 
de FA. 930,931 Acromegalia poate crește substratul pentru 
FA, cu o incidență semnificativ mai mare față de grupurile 
de control, chiar și după ajustarea pentru factorii de risc 
tradiționali. 932

Relația dintre diabetul zaharat de tip 2 și FA este discu-
tată în secțiunile 5.3 (recurența FA) și 10.5 (FA incidentă). 
Pe lângă mecanismele de rezistență la insulină specifice di-
abetului de tip 2, pierderea semnalizării insulinice a fost 
recent asociată cu modificări electrice care pot contribui 
la apariția FA. Diabetul de tip 1 este de asemenea asociat 
cu un risc crescut de boli cardiovasculare, inclusiv FA. 933-937

9.11. AF-CARE în cardiomiopatii ereditare 
și sindroame de aritmice primare
O prevalență și incidență mai mare a FA a fost descrisă la 
pacienții cu cardiomiopatii ereditare și sindroame aritmice 
primare. 271,938-970 În unele cazuri, FA poate fi manifestarea 
inițială sau singura manifestare clinică vizibilă. 969,971-975 FA în 
această populație este asociată cu rezultate clinice nefavo-
rabile947,954,959,963,965,976-978 și are implicații importante asupra 
managementului. (vezi Datele suplimentare online, Tabelul 
S31). Când FA apare la vârste tinere, este esențială evalua-
rea istoricului familial și investigarea cauzelor subiacente. 979

Strategiile de control al ritmului pot fi provocatoare 
în aceste cazuri, deoarece multe medicamente prezintă 
un risc crescut de reacții adverse sau sunt contraindica-
te (de exemplu, amiodarona și sotalolul în sindromul de 
QT lung congenital, antiaritmicele de clasa IC în sindromul 
Brugada). (vezi Datele suplimentare online, Tabelul S6). 
Utilizarea cronică a amiodaronei este problematică la paci-
enții tineri, din cauza efectelor adverse pe termen lung. La 
pacienții cu defibrilator implantabil (ICD), FA este o cauză 
frecventă a șocurilor nejustificate. 959,966,980,981 Programarea 
unei zone unice pentru fibrilație ventriculară cu frecvență 
înaltă (≥210–220 bpm) și timp de detecție prelungit este 
considerată sigură la pacienții fără tahicardie ventriculară 
monomorfă documentată. 950,953,982 În caz de bradicardie 
semnificativă sub tratament cu beta-blocante, se poate lua 
în considerare implantarea unei sonde atriale.

Pacienții cu sindrom Wolff–Parkinson–White (WPW) 
și FA prezintă risc de frecvențe ventriculare foarte rapi-
de datorate conducerii atriale rapide prin calea accesorie, 
ceea ce poate duce la fibrilație ventriculară și moarte su-
bită. 983,984 Cardioversia electrică imediată este necesară 
la pacienții cu fibrilație atrială pre-excitată care prezin-
tă instabilitate hemodinamică, iar medicamentele care 
modulează nodul atrioventricular trebuie evitate.985,986 

Conversia farmacologică poate fi încercată cu ibutilidă sau 
flecainidă, în timp ce propafenona trebuie utilizată cu pru-
dență din cauza efectelor asupra nodului atrioventricular. 
988,989 Amiodarona este contraindicată în fibrilația atrială 
pre-excitată din cauza acțiunii sale întârziate. Informații 
suplimentare despre cardiomiopatiile ereditare pot fi con-
sultate în Ghidurile ESC 2023 pentru managementul car-
diomiopatiilor. 990

9.12. AF-CARE în cancer
Toate tipurile de cancer sunt asociate cu un risc crescut 
de FA, cu o prevalență estimată între 2% și 28%. 991-995 FA 
poate fi asociată cu un substrat atrial preexistent vulnera-
bil la aritmii. FA poate fi, de asemenea, un indicator al unui 
cancer ocult, sau poate apărea în contextul unei intervenții 
chirurgicale, chimioterapie sau radioterapie. 916,994,996 Riscul 
de FA depinde, printre alți factori, și de tipul și stadiul 
cancerului 997 și este mai mare la pacienții vârstnici cu boli 
cardiovasculare preexistente. 991,993,994 Unele intervenții chi-
rurgicale sunt asociate cu o incidență mai mare a FA, inclu-
zând chirurgia pulmonară (între 6% și 32%) și intervențiile 
chirurgicale non-toracice, precum colectomia (4%–5%).994

FA în context oncologic este asociată cu un risc dublu 
de tromboembolism sistemic și AVC, precum și cu un risc 
de șase ori mai mare de insuficiență cardiacă. 991,994 Pe de 
altă parte, coexistența cancerului crește riscul de morta-
litate și sângerare majoră la pacienții cu FA. 998 Sângerările 
sub ACO pot scoate la iveală un cancer preexistent. 999
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Scorurile de risc de AVC pot subestima riscul real la 
pacienții oncologici. 1000 Asocierea dintre cancer, FA și 
AVC ischemic diferă, de asemenea, în funcție de tipul de 
cancer. În anumite forme de cancer, riscul de sângerare 
pare să depășească riscul tromboembolic.998 Prin urmare, 
stratificarea riscului în această populație este complexă și 
trebuie realizată individualizat, ținând cont de tipul și sta-
diul cancerului, prognostic, riscul hemoragic și alți factori 
de risc. Aceste aspecte pot varia într-un interval scurt de 
timp, necesitând o evaluare și un management dinamic.

Asemenea pacienților fără cancer, DOAC la pacienții 
oncologici au o eficacitate similară și un profil de siguran-
ță superior față de antagoniștii vitaminei K (AVK).1001–1010 

Heparinele cu greutate moleculară mică (HGMM) re-
prezintă o opțiune de anticoagulare pe termen scurt, în 
special în timpul unor tratamente oncologice, în caz de 
sângerări recente active sau trombocitopenie.1011 Deciziile 
privind managementul FA, inclusiv strategia de control al 
ritmului, trebuie luate în cadrul unei echipe multidiscipli-
nare cardio-oncologice.916,1012 Este necesară atenție deose-
bită la interacțiunile cu tratamentele oncologice, în special 
în ceea ce privește prelungirea intervalului QT la adminis-
trarea de medicamente antiaritmice (AAD).

9.13. AF-CARE la pacienții vârstnici, mul-
timorbizi sau fragili
Prevalența FA crește odată cu vârsta, iar pacienții vârst-
nici prezintă frecvent multimorbiditate și fragilitate, fac-
tori asociați cu o evoluție clinică nefavorabilă. 1013-1016 
Multimorbiditatea este definită ca prezența a două sau 
mai multe boli diagnosticate la același individ. Fragilitatea 
desemnează o stare de vulnerabilitate crescută și o capa-
citate redusă de răspuns la factori de stres sau evenimente 
acute, ceea ce duce la un risc crescut de rezultate clinice 
adverse. 1016,1017

Prevalența fragilității în rândul pacienților cu FA variază 
între 4,4% și 75,4%, în funcție de metodele de evaluare 
utilizate, iar prevalența FA în populația fragilă variază între 
48,2% și 75,4%. 1018 Fragilitatea este un factor de risc inde-
pendent puternic pentru apariția FA la vârstnici cu hiper-
tensiune arterială. 1019

La pacienții fragili cu FA, se observă utilizarea mai redu-
să a anticoagulantelor orale și aplicarea mai puțin frecventă 
a strategiilor de control al ritmului. 1015,1018,1020 Începând cu 
introducerea DOAC-urilor, utilizarea anticoagulării orale 
la pacienții vârstnici fragili și multimorbizi cu FA s-a îmbu-
nătățit, însă rămâne suboptimală la vârste avansate (OR 
0,98 pe an; IC 95%: 0,98–0,98), la pacienții cu demență 
(OR 0,57; IC 95%: 0,55–0,58) sau la cei fragili (OR 0,74; 
IC 95%: 0,72–0,76). 1021 Valoarea dovezilor observaționale 
care arată posibile beneficii ale anticoagulării orale (în spe-
cial cu DOAC-uri) este limitată din cauza unor potențiale 
prejudecăți de prescriere. 1022-1027 La pacienții fragili ≥75 de 
ani, cu polimedicație și care sunt stabili sub tratament cu 
AVK, menținerea tratamentului cu AVK poate fi adecvată 
în locul trecerii la un DOAC (vezi Secțiunea 6.2). 309

9.14. AF-CARE în flutterul atrial
Din cauza asocierii între FLA și evenimentele tromboe-
mbolice, precum și frecventei apariții a FA la pacienții cu 
FLA, managementul comorbidităților și factorilor de risc în 
FLA ar trebui să reflecte abordarea utilizată pentru FA (vezi 
Secțiunea 5). Similar, prevenirea tromboembolismului în 
FLA presupune utilizarea de anticoagulare orală peri-pro-
cedurală și pe termen lung (vezi Secțiunea 6). Controlul 
frecvenței ventriculare este dificil de obținut în FLA, în 
ciuda utilizării terapiei combinate. Controlul ritmului este 

adesea strategia de primă linie, 983 iar studii randomizate 
de mici dimensiuni au arătat că ablația istmului cavo-tricus-
pidian (CTI) este superioară terapiei antiaritmice. 1028,1029 
Recurența FLA este rară după obținerea și confirmarea 
blocului bidirecțional în formele tipice de FLA dependente 
de CTI. Totuși, majoritatea pacienților (50%–70%) dezvol-
tă FA în urmărirea pe termen lung după ablația FLA. 1030,1031 
Acest lucru evidențiază necesitatea reevaluării dinamice pe 
termen lung a tuturor pacienților cu FLA, în conformitate 
cu principiile AF-CARE. Mai multe detalii privind manage-
mentul flutterului atrial și al altor aritmii atriale sunt pre-
zentate în Ghidurile ESC 2019 pentru gestionarea pacien-
ților cu tahicardie supraventriculară. 983

Tabel 30- Recomandări pentru prevenția tro-
mbembolismului la pacienții cu flutter atrial
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia anticoagulantă orală este recomandată 
la pacienții cu flutter atrial care prezintă un risc 
tromboembolic crescut, în vederea prevenirii 
AVC ischemic și a tromboembolismului.86,1032

I B

FA, fibrilație atrială; FLA, flutter atrial.
aClasă a recomandării. bNivel al dovezii.

10. Screeningul și prevenția 
fibrilației atriale
10.1. Epidemiologia fibrilației atriale
Fibrilația atrială este cea mai frecventă aritmie susținută 
la nivel mondial, cu o prevalență globală estimată în 2019 
de 59,7 milioane de persoane afectate. 1033 Numărul de 
cazuri noi de FA se dublează la fiecare câteva decenii. 1034 
Se anticipează creșteri viitoare, în special în țările cu veni-
turi medii. 1034 În populațiile generale, prevalența FA într-o 
cohortă din Statele Unite ale Americii a fost de până la 
5,9%. 1035 Ratele standardizate pe vârstă pentru prevalență 
și incidență au rămas constante în timp. 1033,1036 Creșterea 
prevalenței generale se explică, în principal, prin îmbătrâ-
nirea populației, supraviețuirea în urma altor boli cardio-
vasculare și creșterea conștientizării și detectării FA. 1037 
Riscul de a dezvolta FA pe parcursul vieții este estimat la 1 
din 3 pentru persoanele vârstnice, 1038 cu rate de incidență 
standardizate mai mari la bărbați decât la femei.

Populațiile cu origine europeană au, de regulă, o pre-
valență mai mare a FA; persoanele de origine africană au 
prognostic mai nefavorabil, iar alte grupuri pot avea acces 
mai limitat la intervenții. 1039-1041 Factori socio-economici și 
alți determinanți contribuie probabil la diferențele rasiale 
și etnice în FA, dar studiile sunt limitate de inegalitățile de 
acces la sistemele de sănătate. Deprivarea socială și condi-
țiile de trai precare sunt asociate cu o incidență crescută 
a FA. 1042

10.2. Instrumente de screening pentru FA
În ultimii ani, a apărut o abundență de dispozitive noi pen-
tru monitorizarea ritmului cardiac, inclusiv brățări fitness și 
ceasuri inteligente. Deși dovezile privind eficacitatea clinică 
a acestor dispozitive digitale sunt limitate, ele pot fi uti-
le în detectarea FA, iar implicațiile lor clinice, economice, 
juridice și de politici de sănătate necesită investigații su-
plimentare. 1043,1044 Dispozitivele pentru detectarea FA pot 
fi împărțite, în linii mari, în două categorii: cele care oferă 
ECG și cele care utilizează metode non-ECG, precum fo-
topletismografia. (Figura 15 și Tabelul 15)
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Figura 15. Metode de diagnostic non-invazive pentru screeningul fibrilației atriale. AF, fibrilație atrială; TA, tensiune 
arterială; ECG, electrocardiogramă; PPG, fotopletismografie.
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Tabel 15 Instrumente pentru screening-ul FA
Instrumente pentru screening-ul FA
•	 Palparea pulsului
•	 Utilizarea algoritmilor inteligenței artificiale pentru identificarea pacienților cu risc
•	 Evidențe bazate pe EKG

o	 Dispozitive EKG convenționale
	 ECG clasic cu 12 derivații
	 Monitorizare Holter (de la 24h pana la o săptămână sau mai mult)
	 Telemetrie cardiacă mobilă (în timpul spitalizării)
	 Dispozitive portabile
	 Patch-uri purtabil (până la 14 zile)
	 Biotextile (până la 30 de zile)
	 Dispozitive smart (30 secunde)

o	 Loop recorder implantabil (3-5 ani)
•	 Dispozitive care nu sunt bazate pe ECG

o	 Fotopletismografia și algoritmii automati: contact (vârful degetului, dispozitive smart, benzi) și contactless (video)
o	 Oscilometria (monitoarele de tensiune ce pot determina algoritmic regularitatea ritmului cardiac)
o	 Mecanocardiografia (accelerometre și giroscopuri care detectează activitatea mecanică a inimii)
o	 Pletismografia contactless video (prin monitorizarea video)
o	 Boxe Smart (prin care se pot identifica pattern-uri anormale ale frecvenței cardiace)

Majoritatea dispozitivelor destinate consumatorilor 
utilizează fotopletismografia, iar multe studii ample pentru 
acestea au fost realizate, de obicei, în rândul persoanelor 
cu risc scăzut. 633,1076,1117,1118 Într-un studiu controlat ran-
domizat (RCT) al cărui număr de participanți a fost de 
5551, invitați de către asiguratorul lor de sănătate, foto-
pletismografia pe bază de smartphone a crescut șansele 
de a detecta o fibrilație atrială nou-dezvoltată, tratată cu 
anticoagulante orale (ACO), cu 2,12 (CI 95%, 1,19–3,76; 
P = 0,01) comparativ cu îngrijirea obișnuită. 605 Evaluarea 
bazata pe RCT-uri al rezultatelor clinice este inca firava în 
ceea ce privește screening-ul FA. Este nevoie de o conti-
nuare a comparației directe dintre dispozitive digitale noi 
și cele utilizate frecvent în mediul clinic pentru a stabili 
eficacitatea lor comparativă în ambiente clinice și pentru 
a lua în considerare diferite populații și contexte. 1119 În 
revevaluarea sistematică a fotopletismografiei pe bază 
de smartphone comparativ cu un ECG de referință, s-au 
observat sensibilitate și specificitate nerealist de ridicate, 
probable din cauza studiilor mici, de calitate redusă, cu 
un grad înalt de bias de selecție a pacienților. 1120 Așadar, 
atunci când fibrilația atrială este sugerată de un dispozi-
tiv de fotopletismografie sau de orice alt instrument de 
screening, se recomandă un ECG cu o singura derivație 
de peste 30 de secunde sau o înregistrare ECG cu 12 
derivații ce arată fibrilație atrială, analizată de un medic cu 
expertiză în interpretarea ritmului ECG, pentru a stabili 
un diagnostic definitiv de fibrilație atrială.1091,1121–1125

Combinația dintre bazele de date mari și inteligența ar-
tificială (IA) are un impact tot mai mare asupra domeniului 
electrofiziologiei. Au fost creați algoritmi pentru îmbună-
tățirea diagnosticului automat al FA, iar mai mulți algoritmi 
pentru sprijinirea diagnosticului sunt în curs de investiga-
re. 1046 Totuși, performanța clinică și aplicabilitatea largă a 
acestor soluții nu este încă bine cunoscută. Utilizarea IA 
poate permite evaluarea viitoarelor schimbări ale terapi-
ei prin monitorizare dinamică și continuă direcționată de 
pacient, utilizând dispozitive portabile.1126 Există în con-
tinuare provocări în domeniu ce necesită clarificări, cum 
ar fi colectarea datelor, performanța modelelor, validarea 
exterioară, implementarea clinică, interpretarea algoritmi-
lor și nivelul de încredere, precum și aspectele etice. 1127

10.3 Strategiile de screening pentru FA
Screening-ul poate fi realizat sistematic, prin emite-
rea unei invitații către pacient, sau oportunist, în ca-
drul unei întâlniri ad-hoc cu un medicul. Indiferent de 
modul de invitație, screening-ul trebuie să facă parte 
dintr-un program structurat1128 și nu este echivalent 
cu identificarea fibrilației atriale (FA) în timpul unei vi-
zite de rutină sau secundar simptomelor de aritmie. 
Screening-ul poate fi efectuat la un singur moment în 
timp (snapshot al ritmului cardiac), de exemplu, uti-
lizând palpația pulsului sau un ECG cu 12 derivații. De 
asemenea, screening-ul poate fi de durată extinsă, adică 
prelungită, utilizând monitorizare intermitentă sau con-
tinuă a ritmului cardiac. Cele mai multe studii, folosind 
o strategie oportunistă, au realizat screening pentru FA 
la un singur moment în timp, cu durată scurtă (cum ar 
fi un ECG la un singur moment), comparativ cu studiile 
de screening sistematic care au folosit în principal eva-
luări prelungite (repetate sau continue) ale ritmului. 1129 
Metoda optimă de screening va varia în funcție de popu-
lația studiată (Figura 16) (vezi datele suplimentare online, 
Tabelul de dovezi S32). Metodele mai sensibile vor detecta 
mmai frecvent FA, dar pot avea un risc crescut de rezul-
tate false pozitive și la detectarea unei FA cu încărcare 
mică, în timp ce metodele mai specifice vor reduce nu-
mărul de fals pozitive, cu riscul de a omite cazuri de FA. 
Monitorizarea invazivă a ritmului cardiac în populații cu 
risc crescut, pe parcursul mai multor ani, a demonstrat o 
prevalență a FA detectată de dispozitive de aproximativ 
30%, deși majoritatea persoanelor au o încărcare scăzută 
de FA.5,857,1130,1131 Studiile cu stimulator cardiac au arătat că 
pacienții cu o încărcătură scăzută de FA (subclinică) detec-
tată de dispozitiv au un risc mai redus de accident vascular 
ischemic.5,24,1131,1132 Acest fapt a fost confirmat în RCT-uri 
care evaluează utilizarea DOAC în rândul pacienților cu 
FA subclinică detectată de dispozitiv (vezi Secțiunea 6.1.1). 
5,281,282 Nu este cunoscut pragul necesar pentru ca FA 
subclinică detectată de dispozitiv să se traducă în risc de 
accident vascular, iar studii suplimentare sunt clar necesa-
re.1133,1134 Beneficiile și cost-eficiență al screening-ului sunt 
discutate în datele suplimentare online.

ECG, electrocardiogramă.
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Recomandări pentru screeningul FA

Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea unui EKG (12 derivații, derivații unice 
sau multiple) de către un cadru medical este 
recomandată pentru a oferi un diagnostic definitiv 
al FA și a iniția un management necesar

I B

Evaluarea periodică a ritmului cardiac în timpul 
consulturilor periodice este recomandată la toți 
oamenii peste 65 de ani pentru detecția timpurie 
a FA

I C

Screening-ul bazat pe populație pentru FA folosind 
o abordare bazată pe EKG non-invaziv de lungă 
durată, ar trebuii luată in considerare la persoanele 
cu vârsta peste 75 de ani, sau peste 65 de ani cu 
factori de risc adiționali din cadrul CHA2DS2-VA 
petru a asigura o detecție timpurie a FA

IIa B

10.3.1 Screeningul snapshot (instantaneu)  
într-un moment fix
Mai multe studii clinice randomizate de tip cluster (RCT) 
desfășurate în asistența medicală primară au investigat dacă 
screeningul realizat ca o “instantanee” a ritmului cardiac 
la un singur moment poate detecta mai multă fibrilație 
atrială (FA) comparativ cu îngrijirea uzuală, la persoane cu 
vârsta ≥65 ani.¹¹³⁸-¹¹⁴⁰ Nu s-a observat o rată crescută de 
detectare a FA în grupurile randomizate pentru screening 
punctual.¹¹³⁸-¹¹⁴⁰ Aceste rezultate au fost confirmate într-o 
meta-analiză a RCT-urilor, care a arătat că screeningul ca 
eveniment unic nu a crescut detectarea FA comparativ cu 
îngrijirea uzuală.¹¹³⁵ Este important de menționat că aces-
te studii au fost realizate în sisteme de sănătate în care 
rata de detecție spontană a FA este posibil să fie ridicată, 
astfel că rezultatele ar putea să nu fie generalizabile pen-
tru sistemele medicale cu o rată mai scăzută de detecție 
spontană a FA. Nu există RCT-uri care să evalueze rezul-
tatele clinice la pacienții cu FA detectată prin screening 
punctual.¹¹²³,¹¹³⁵

Figura 16. Abordări pentru screeningul fibrilației atriale. AF, fibrilație atrială; AF-CARE, fibrilație atrială — [C] Controlul 
comorbidităților și al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral și a tromboembolismului, [R] Reducerea simp-
tomelor prin controlul frecvenței și al ritmului, [E] Evaluare și reevaluare dinamică; CHA₂DS₂-VA, insuficiență cardiacă congestivă, 
hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/TIA/tromboembolism arterial anterior 
(2 puncte), boală vasculară, vârstă 65–74 ani; 
ECG, electrocardiogramă. Vezi Figura 15 pentru metode non-invazive de ECG.
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CHA2DS2-VA, insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârsta 
≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AIT în antecedente, tromboembolism 
arterial (2 puncte), boală vasculară, vârsta între 65 și 74 de ani, ECG, electro-
cardiograma. aClasa de recomandare.bnivel de evidență.
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10.3.2 Screeningul prelungit	
Studiile care au utilizat screening prelungit au demonstrat o 
rată crescută de detecție a FA, ceea ce a condus la inițierea 
tratamentului cu anticoagulante orale (ACO).¹¹²⁹,¹¹³⁵,¹¹⁴¹ 
Două RCT-uri au investigat efectul screeningului prelungit 
asupra rezultatelor clinice.⁵,⁶

În studiul STROKESTOP (Screening ECG Sistematic 
pentru Fibrilație Atrială la Persoane de 75 de Ani în 
Regiunea Stockholm și Halland, Suedia), persoane în vâr-
stă de 75 și 76 de ani au fost randomizate pentru a fi 
invitate la screening prelungit pentru FA, folosind electro-
cardiograme unicanal efectuate de două ori pe zi, timp de 
2 săptămâni, sau pentru a primi îngrijirea standard. După 
o perioadă mediană de urmărire de 6,9 ani, s-a obser-
vat o reducere modestă a criteriului principal compozit 
— mortalitate de orice cauză, accident vascular cerebral 
(AVC), embolism sistemic și hemoragii severe — în favoa-
rea screeningului prelungit (HR: 0,96; IC 95%: 0,92–1,00; 
P = 0,045).⁶

În studiul LOOP (Fibrilație Atrială Detectată prin 
Monitorizare ECG Continuă), persoane cu risc crescut 
de AVC au fost randomizate pentru a primi un recorder 
implantabil de tip loop care a monitorizat ritmul cardiac 
în medie timp de 3,3 ani, sau pentru a face parte dintr-un 
grup de control care a primit îngrijirea standard. Deși rata 
de detecție a FA a fost mai mare (31,8%) și a existat o ini-
țiere ulterioară crescută a tratamentului cu ACO în grupul 
cu recorder implantabil comparativ cu îngrijirea standard 
(12,2%), acest lucru nu a fost însoțit de o diferență în ceea 
ce privește rezultatul primar: AVC sau embolism sistemic.⁵

Într-o meta-analiză a RCT-urilor recente privind inci-
dența AVC, s-a observat un beneficiu mic, dar semnifica-
tiv, în favoarea screeningului prelungit (RR: 0,91; IC 95%: 
0,84–0,99).¹¹³⁶ Acest rezultat nu a fost replicat într-o a 
doua meta-analiză care a inclus RCT-uri mai vechi, în care 
nu s-a observat nicio reducere a riscului în ceea ce priveș-
te mortalitatea sau AVC.¹¹³⁵ Este important de menționat 
că ambele meta-analize sunt, cel mai probabil, subalimen-
tate statistic pentru a evalua rezultatele clinice.

10.4 Fatorii asociați cu incidența FA
Cei mai frecvenți predictori de risc pentru FA incidentă 
(cu debut nou) sunt prezentați în Tabelul 16. Deși factorii 
enumerați sunt asociați robust cu FA incidentă în studiile 
observaționale, nu este clar dacă aceste relații sunt cauza-
le. Studiile care utilizează randomizarea mendeliană (proxy 
genetice pentru factori de risc în estimarea efectelor ca-
uzale) implică în mod solid tensiunea arterială sistolică și 
indicele de masă corporală (IMC) crescut ca factori de risc 
cauzali pentru FA incidentă.¹¹⁴²

Există un grad ridicat de interacțiune între toți factorii 
implicați în dezvoltarea FA (a se vedea datele suplimentare 
online, Tabelul de Dovezi Suplimentare S33).¹⁰³⁸,¹⁰³⁹,¹¹⁴³-

¹¹⁴⁵ Pentru aplicabilitate clinică facilă, instrumentele de 
predicție a riscului au combinat diverși factori și recent au 
început să utilizeze algoritmi de învățare automată pentru 
predicție.¹¹⁴⁶,¹¹⁴⁷ De asemenea, sunt disponibile scoruri de 
risc clasice, cu o capacitate predictivă și performanță vari-
abilă a modelelor (a se vedea datele suplimentare online, 
Tabelul S7).¹¹⁴⁸ Nu a fost încă demonstrată o îmbunătățire 
a rezultatelor clinice prin utilizarea acestor scoruri de risc.
Deși cunoștințele privind baza genetică a FA în anumite 
categorii de pacienți cresc rapid, utilitatea screeningului 
genetic este, în prezent, limitată (a se vedea datele supli-
mentare online).

Tabel 16. Factori asociați cu incidența FA
Factori 
demografici

Vârsta

Sexul masculin

Origine Europeană

Status socioeconomic scăzut

Lifestyle Utilizarea tutunului/țigărilor

Consumul de alcool

Sedentarismul/inactivitate fizică

Exercițiul viguros

Sporturile de anduranță competitive/la nivel de 
atleți

Cofeina

Comorbidități 
și factori de 
risc

Hipertensiunea arterială

Insuficiența cardiacă

Boala valvulară

Boala coronariană

Boala arterială periferică

Boli cardiace congenitale

Frecvența cardiacă/variabilitate in frecvența 
cardiacă

Colesterolul total

LDL colesterolul

HDL colesterolul

Trigliceridele

Toleranța alterată la glucoză. Diabetul zaharat

Disfuncția renală/Boala renală cronică

Obezitatea

IMC, greutatea

Înălțimea

Apneea în somn

Boala pulmonară obstructivă cronică

Ateroscleroza 
subclinică

Calcificarea arterelor coronare

Plăci carotidiene/IMT-ul carotidian

Anormalități 
ECG

Interval PR prelungit

Boala de nod sinusal

Wolff-Parkinson-White

Factori genetici Istoric familial de FA

Loci identificati prin GWAS pentru susceptibilitate 
la FA

Sindrom de QT scurt

Cardiomiopatiile genetice

Biomarkeri Proteina C reactivă

Fibrinogenul

Factorul 15 de creștere diferențiată

Peptidele natriuretice (atrial și tip B)

Troponinele cardiace

Biomarkeri inflamatori

Alții Disfuncția tiroidiană

Boli autoimune

Poluarea aeriană

Sepsis

Factori psihologici.

FA fibrilație atrială, GWAS, genome-wide association studies;
IMT, grosimea intimei-mediei arteriale
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10.5 Prevenția primară a FA
Prevenirea debutului FA înainte de manifestarea clinică are 
un potențial clar de a îmbunătăți calitatea vieții populației 
generale și de a reduce semnificativ costurile asociate sis-
temului de sănătate și îngrijirilor sociale. În timp ce com-
ponenta [C] din acronimul AF-CARE se concentrează pe 
gestionarea eficientă a factorilor de risc și comorbidităților 
pentru a limita recurența și progresia FA, există dovezi 
că aceștia pot fi, de asemenea, țintiți în scopul prevenirii 
FA. Datele disponibile sunt prezentate mai jos pentru: hi-
pertensiune arterială, insuficiență cardiacă, diabet zaharat 
de tip 2, obezitate, sindrom de apnee în somn, activitatea 
fizică și consumul de alcool, deși mulți alți markeri de risc 
pot fi, de asemenea, țintiți. Informații suplimentare privind 
riscul atribuit fiecărui factor pentru FA sunt prezentate în 
datele suplimentare online (a se vedea datele suplimentare 
online, Tabelul de Dovezi 32 și Tabelele de Dovezi adițio-
nale S34–S39).

Tabel 32 recomandări privind prevenția 
primară a FA 
Recomandări Clasaa Nivelb

Menținerea unei tensiuni arteriale optime este re-
comandată în populația generală, pentru prevenția 
FA, cu IECA sau BRA ca primă linie de tratament

I B

Medicație optimă a IC este recomandată la pa-
cienții cu IC-Fer pentru prevenția FA I B

Menținerea unei greutăți normale (IMC 20-25 kg/
m2) este recomandată pentru populația generală 
în vederea prevenției FA

I B

Menținerea unui stil de viață activ este recoman-
dat pentru prevenția FA, cu un echivalent de 
150-300 minute pe săptămână de activitate fizica 
de intensitate moderată sau 75-150 minute pe 
săptămână de activitate aerobică de intensitate 
crescută .

I B

Evitarea unei consum excesiv de alcool este reco-
mandată în populația generală pentru prevenția FA I B

Merforminul sau inhibitorii de SGLT2 ar trebui 
luați in considerare la persoanele care necesită 
management farmacologic al diabetului zaharat, 
pentru prevenția FA

IIa B

Scăderea în greutate ar trebui considerată la per-
soanele obeze pentru a preveni FA IIa B

10.5.1 Hipertensiunea arterială
Managementul hipertensiunii arteriale a fost asociat cu 
o reducere a incidenței FA.¹²⁰⁵-¹²⁰⁷,¹²³² În studiul LIFE 
(Intervenția cu Losartan pentru Reducerea Endpoint-
urilor în Hipertensiune), o scădere de 10 mmHg a tensiu-
nii arteriale sistolice a fost asociată cu o reducere de 17% 
a incidenței FA.¹²⁰⁷ Analizele secundare ale RCT-urilor și 
studiile observaționale sugerează că inhibitorii enzimei de 
conversie a angiotensinei (IECA) sau blocanții receptorilor 
angiotensinei (BRA) pot fi superiori betablocantelor, blo-
canților canalelor de calciu sau diureticelor în prevenirea 
FA incidentă.¹²³³-¹²³⁶

10.5.2 Insuficiența cardiacă
Tratamentele farmacologice bine stabilite pentru insufici-
ența cardiacă cu fracție de ejecție redusă (Ic-FEr) au fost 

asociate cu o reducere a incidenței FA. Utilizarea IECA sau 
BRA la pacienții cu IC-FEr cunoscută a fost asociată cu o 
reducere de 44% a incidenței FA.¹²⁰⁸ Similar, betablocan-
tele în IC-FEr au condus la o reducere de 33% a riscului 
de FA incidentă.¹³³ Antagoniștii receptorilor mineralocor-
ticoizi au demonstrat, de asemenea, o reducere a riscului 
de FA cu debut nou cu 42% la pacienții cu IC-FEr.¹²⁰⁹

Deși efectele inhibitorilor SGLT2 asupra FA incidentă 
au fost variabile, mai multe meta-analize au demonstrat o 
reducere între 18% și 37% a incidenței FA.¹³⁶,¹²¹⁰,¹²¹¹,¹²³⁷ 
Totuși, tratamentul insuficienței cardiace cu sacubitril/va-
lsartan nu a demonstrat încă un beneficiu suplimentar în 
reducerea FA cu debut nou, comparativ cu IECA/BRA uti-
lizate singure.¹²³⁸ Există unele dovezi care sugerează că te-
rapia de resincronizare cardiacă (CRT) eficientă la pacienții 
eligibili cu IC-FEr reduce riscul de FA incidentă.¹²³⁹ Până în 
prezent, niciun tratament în insuficiența cardiacă cu fracție 
de ejecție păstrată (IC-FEp) nu a demonstrat reducerea 
incidenței FA.

10.5.3 Diabetul zaharat tip 2
Gestionarea integrată a diabetului zaharat de tip 2, bazată 
pe modificări ale stilului de viață și tratamente farmaco-
logice pentru comorbidități precum obezitatea, hiper-
tensiunea arterială și dislipidemia, reprezintă pași utili în 
prevenirea remodelării atriale și, implicit, a FA ulterioare. 
Terapia intensă de scădere a glicemiei, având ca țintă un 
nivel al HbA1c <6,0% (<42 mmol/mol), nu a demonstrat 
un efect protector asupra incidenței FA.¹²⁴⁰ Mai mult de-
cât controlul glicemic în sine, clasa agenților hipoglicemi-
anți poate influența riscul de FA.¹²⁴⁰ Insulina promovează 
adipogeneza și fibroza cardiacă, iar sulfonilureicele au fost 
constant asociate cu un risc crescut de FA.¹⁹³ Studiile ob-
servaționale au corelat utilizarea metforminei cu rate mai 
scăzute ale incidenței FA.¹²²⁴,¹²²⁵,¹²⁴¹-¹²⁴³ Mai multe studii 
și meta-analize recente susțin rolul benefic al inhibitorilor 
SGLT2 în reducerea riscului de FA incidentă, atât la paci-
enții diabetici, cât și la cei non-diabetici.¹³⁶,¹²²⁶,¹²⁴⁴–¹²⁴⁶ Date 
agregate din 22 de studii clinice care au inclus 52.951 pa-
cienți cu diabet zaharat de tip 2 și insuficiență cardiacă au 
arătat că inhibitorii SGLT2, comparativ cu placebo, reduc 
semnificativ incidența FA cu 18% în studiile pe diabetici 
și până la 37% în insuficiența cardiacă, cu sau fără diabet 
zaharat de tip 2.¹²¹⁰,¹²¹¹

10.5.4 Obezitatea
Managementul greutății corporale este important în pre-
venția FA. Într-un studiu mare de cohortă pe populația ge-
nerală, greutatea normală a fost asociată cu un risc redus 
de FA incidentă comparativ cu persoanele obeze (creștere 
de 4,7% a riscului de FA pentru fiecare creștere cu 1 kg/m² 
a IMC).²⁰⁸ În studiul Women’s Health Study, participantele 
care au devenit obeze au avut un risc crescut cu 41% de FA 
incidentă comparativ cu cele care și-au menținut IMC sub 
30 kg/m².¹²¹² Similar, studiile observaționale pe populații 
supuse chirurgiei bariatrice pentru pierdere în greutate, 
în cazul persoanelor cu obezitate morbidă (IMC ≥40 kg/
m²), au observat un risc mai scăzut de FA incidentă.¹²²⁷-¹²³¹

10.5.5 Sindromul de apnee în somn
Deși ar părea rațională optimizarea obiceiurilor de somn, 
până în prezent nu există dovezi concludente care să sus-
țină aceasta pentru prevenția primară a FA. Studiul SAVE 

BRA blocanți de receptoi ai angiotensinei. FA fibrilație atrială. IC insuficiență 
cardiacă. IC-Fer insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă. IECA inhibitorii 
ai enzimei de conversie a angiotensinei. IMC indice de masă corporală. SGLT2 
cotransportor 2 de sodiu-glucoza. aClasa de recomandare. bNivel de evidență.
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(Sleep Apnea cardioVascular Endpoints) nu a demonstrat 
o diferență în rezultatele clinice între persoanele randomi-
zate la terapie cu CPAP și placebo.²³⁰ Nu s-a observat o 
diferență în incidența FA, deși analiza FA nu s-a bazat pe 
screening sistematic, ci pe FA documentată clinic.

10.5.6 Activitate fizică
Mai multe studii au demonstrat efectele benefice ale acti-
vității fizice moderate asupra sănătății cardiovasculare.¹²⁴⁷ 
Exercițiile aerobice moderate pot reduce, de asemenea, 
riscul de FA cu debut nou.¹²¹⁴-¹²¹⁹ Totuși, trebuie menți-
onat că incidența FA pare a fi crescută la sportivi, o me-
ta-analiză a studiilor observaționale arătând un risc de 
2,5 ori mai mare de FA comparativ cu grupurile control 
ne-sportive.¹²⁴⁸

10.5.7 Consumul de alcool
Premisa ca reducerea consumului de alcool poate preveni 
FA este bazată pe studii observaționale care au legat alco-
olul de un risc crescut de FA incidentă intr-o dependență 
directă de doză (vezi datele suplimentare online). 1220-1222 De 
asemenea, un studiu de cohorta in pupulația celor cu con-
sum crescut de alcool ( peste 60g/zi pentru femei și peste 
40 g/zi pentru femei) a observat ca abstinența de la alcool a 
fost asociată cu o incidență mai scăzută pentru FA, compa-
ritv cu pacienții care au continuat consumul excesiv.

11. Mesaje cheie
1.	 Managementul general: tratament optim conform căii 

AF-CARE, care include: [C] Gestionarea comorbidități-
lor și a factorilor de risc; [A] Prevenția accidentului vas-
cular cerebral și a tromboembolismului; [R] Reducerea 
simptomelor prin controlul frecvenței și ritmului; și [E] 
Evaluare și reevaluare dinamică.

2.	 Îngrijire partajată: management centrat pe pacient 
pentru FA, cu luarea deciziilor în comun și echipă 
multidisciplinară.

3.	 Egalitate în îngrijire: evitarea inegalităților de să-
nătate bazate pe gen, etnie, dizabilitate și factori 
socioeconomici.

4.	 Educație: pentru pacienți, membri ai familiei, îngrijitori 
și profesioniști din sănătate, pentru a sprijini luarea de-
ciziilor în comun.

5.	 Diagnostic: FA clinică necesită confirmare printr-un 
dispozitiv ECG pentru a iniția stratificarea riscului și 
managementul FA.

6.	 Evaluare inițială: istoric medical, evaluarea simptomelor 
și a impactului acestora, analize de sânge, ecocardio-
grafie/alte investigații imagistice, măsuri raportate de 
pacient, și evaluarea factorilor de risc pentru tromboe-
mbolism și sângerare.

7.	 Comorbidități și factori de risc: evaluare și manage-
ment riguroase, critice pentru toate aspectele îngrijirii 
pacienților cu FA, pentru a preveni recurența și progre-
sia FA, a îmbunătăți succesul tratamentelor și a preveni 
evenimentele adverse legate de FA.

8.	 Focus pe condițiile asociate cu FA: inclusiv hipertensiu-
ne arterială, insuficiență cardiacă, diabet zaharat, obe-
zitate, apnee obstructivă în somn, inactivitate fizică și 
consum crescut de alcool.

9.	 Evaluarea riscului de tromboembolism: utilizarea in-
strumentelor locale validate sau scorul CHA₂DS₂-VA 

și evaluarea altor factori de risc, cu reevaluare peri-
odică pentru a sprijini deciziile privind prescrierea 
anticoagulantelor.

10.	Anticoagulante orale: recomandate pentru toți pacien-
ții eligibili, exceptând pe cei cu risc scăzut de accident 
vascular cerebral sau tromboembolism (CHA₂DS₂-VA 
= 1 se poate considera anticoagularea; CHA₂DS₂-VA ≥ 
2 anticoagularea este recomandată).

11.	Alegerea anticoagulantului: DOAC-uri (apixaban, da-
bigatran, edoxaban și rivaroxaban) sunt preferate față 
de AVK (warfarină și altele), cu excepția pacienților cu 
valve mecanice și stenoză mitrală.

12.	Doza și intervalul anticoagulantului: se utilizează dozele 
standard complete pentru DOAC-uri, cu excepția ca-
zurilor care îndeplinesc criterii specifice de reducere a 
dozei; pentru AVK, se menține INR între 2,0–3,0 și în 
acest interval mai mult de 70% din timp.

13.	Schimbarea anticoagulantelor: se recomandă trecerea 
de la AVK la DOAC dacă există risc de hemoragie in-
tracraniană sau control slab al nivelurilor INR.

14.	Risc de sângerare: factorii de risc modificabili pentru 
sângerare trebuie gestionați pentru a crește siguranța; 
scorurile de risc de sângerare nu trebuie folosite pen-
tru decizia inițierii sau întreruperii anticoagulantelor.

15.	 Terapia antiagregantă: se evită combinarea anticoagu-
lantelor cu antiagregante, cu excepția cazurilor în care 
pacientul are un eveniment vascular acut sau necesită 
tratament interimar pentru proceduri.

16.	Terapia pentru controlul frecvenței: se utilizează be-
tablocante (indiferent de fracția de ejecție), digoxin 
(indiferent de fracția de ejecție), sau diltiazem/vera-
pamil (FEVS >40%) ca terapie inițială în situații acute, 
ca adjuvant la terapiile de control al ritmului sau ca 
strategie unică pentru controlul frecvenței cardiace și 
simptomelor.

17.	Controlul ritmului: se ia în considerare la toți pacienții 
potriviți cu FA, discutând explicit cu pacientul toate 
beneficiile și riscurile cardioversiei, medicamentelor 
antiaritmice și ablației (cateter sau chirurgicală) pentru 
reducerea simptomelor și a morbidității.

18.	Siguranța pe primul loc: siguranța și anticoagularea tre-
buie avute în vedere la controlul ritmului; de exemplu, 
cardioversia se amână și se oferă cel puțin 3 săptămâni 
de anticoagulare dacă durata FA este >24 h, iar pentru 
terapia antiaritmică se consideră toxicitatea și interac-
țiunile medicamentoase.

19.	Cardioversia: se utilizează cardioversia electrică în 
cazurile de instabilitate hemodinamică; altfel se alege 
cardioversia electrică sau farmacologică în funcție de 
caracteristicile pacientului și preferințe.

20.	Indicația pentru controlul ritmului pe termen lung: in-
dicația principală trebuie să fie reducerea simptome-
lor legate de FA și îmbunătățirea calității vieții; pentru 
grupuri selectate de pacienți, se poate urmări menți-
nerea ritmului sinusal pentru reducerea morbidității și 
mortalității.

21.	Succesul sau eșecul controlului ritmului: anticoagularea 
se continuă conform riscului individual de tromboem-
bolism, indiferent dacă pacientul este în FA sau ritm 
sinusal.

22.	Ablația cu cateter: se consideră opțiune de linia a doua 
dacă medicamentele antiaritmice nu controlează FA 
sau opțiune de primă linie la pacienții cu FA paroxistică.
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23.	Ablația endoscopică sau hibridă: se ia în considerare 
dacă ablația cu cateter eșuează sau ca alternativă la 
ablația cu cateter în FA persistentă, în ciuda tratamen-
tului antiaritmic.

24.	Ablația FA în timpul intervenției chirurgicale cardiace: 
se efectuează în centre cu echipe experimentate, mai 
ales la pacienții care urmează intervenție pentru valve 
mitrale.

25.	Evaluare dinamică: reevaluare periodică a terapiei și 
atenție sporită la factorii de risc modificabili noi, care 
pot încetini sau inversa progresia FA, îmbunătăți calita-
tea vieții și preveni rezultate adverse.

12. Lacune in evidențe
Urmatoarea lista evidențiază principalele lacune în dovezi 

unde noi studii clinice ar putea ajuta substanțial îngriji-
rea pacientului.

Definiția și impactul clinic al FA
 

• FA paroxistică nu este o entitate unitară, iar pat-
tern-urile de progresie și regresie ale FA sunt foar-
te variabile. Relevanța pentru strategiile terape-
utice și deciziile de management rămâne incertă. 
• Definiția de 30 de secunde pentru FA clini-
că necesită validare și evaluare pentru a de-
termina legătura cu rezultatele asociate FA. 
• Definiția, caracteristicile clinice, diagnosticul și imple-
mentarea pentru alegerile terapeutice ale cardiomio-
patiei atriale la pacienții cu FA sunt încă nesoluționate. 
• Diversitatea prezentării FA, mecanismele fiziopatolo-
gice subiacente și comorbiditățile asociate sunt incom-
plet înțelese, în special în ceea ce privește diferențele 
de sex, gen, rasă/etnie, statut socio-economic, educație 
și diferențele dintre țările cu venituri mici, medii și mari. 
• Predicția personalizată a riscului pentru inciden-
ța FA, progresia FA și rezultatele asociate rămâne o 
provocare.

    • Informațiile privind factorii psihosociali și de mediu și 
riscul de FA, precum și rezultatele adverse asociate FA 
sunt insuficient studiate.

Managementul FA centrat pe pacient, 
multidisciplinar

 
• Beneficiile educației suplimentare adresate pacienților, 
membrilor familiei și profesioniștilor din sănătate pentru 
optimizarea luării deciziilor la comun necesită confirmare. 
• Accesul la management centrat pe pacient con-
form principiilor AF-CARE, pentru a asigura echi-
tate în furnizarea serviciilor medicale și îmbună-
tățirea rezultatelor, necesită dovezi suplimentare. 
• Rolul monitorizării la distanță și al telemedicinei în 
identificarea și urmărirea pacienților cu FA sau a sub-
grupurilor acestora nu este clar definit, deși este larg 
utilizat.

[C] Gestionarea comorbidităților și a factori-
lor de risc

 
• Metodele pentru obținerea unei pierderi în greutate 

consistente și reproducibile la pacienții cu FA necesită 
îmbunătățiri substanțiale. Deși există unele dovezi pri-
vind beneficiile scăderii în greutate, adoptarea pe scară 
largă este limitată de lipsa unor strategii reproductibile. 
• Importanța sindromului de apnee în somn și a tra-
tamentului acestuia asupra rezultatelor legate de FA 
rămâne de elucidat.

[A] Prevenția accidentului vascular cerebral și 
a tromboembolismului

 
• Lipsesc date privind tratamentul pacienților cu risc scă-
zut de AVC (scor CHA₂DS₂-VA 0 sau 1), deoarece aceștia 
au fost excluși din marile studii randomizate controlate. 
• Nu există suficiente dovezi privind utilizarea an-
ticoagulantelor orale (ACO) la pacienții vârstnici, 
fragili, cu polifarmacie, cu deficit cognitiv/demen-
ță, sângerări recente, hemoragie intracraniană an-
terioară, insuficiență renală severă în stadiu termi-
nal, afectare hepatică, cancer sau obezitate severă. 
• La pacienții vârstnici, trecerea rutină de la AVK la 
DOAC este asociată cu un risc crescut de sânge-
rare; însă motivele acestei asocieri nu sunt clare. 
• Trebuie definit care pacienți cu FA subclinic detecta-
tă prin dispozitive asimptomatici beneficiază de terapia 
anticoagulantă.

     • Lipsesc dovezi privind momentul și modalitatea de (re)
inițiere a anticoagulării după o hemoragie intracraniană. 
• Sunt insuficiente date privind anticoagularea opti-
mă la pacienții cu accident ischemic cerebral sau tro-
mb în atriul stâng în timpul tratamentului cu ACO. 
• Există incertitudini privind rolul închiderii apen-
dicelui atrial stâng (AAS) și managementul antitro-
mbotic post-procedură în cazul efectuării AASO. 
• Echilibrul între risc tromboembolic și risc de sângera-
re este neclar la pacienții cu FA și anevrisme arteriale 
cerebrale accidentale identificate prin RMN cerebral.

[R] Reducerea simptomelor prin controlul 
frecvenței și ritmului

 
• La unii pacienți, FA poate fi benignă din punct de 
vedere al simptomelor și al rezultatelor. Trebuie in-
vestigate care cazuri nu necesită control al ritmului. 
• Utilizarea medicamentelor antiaritmice este li-
mitată de eficacitatea scăzută și efectele ad-
verse; este nevoie de noi medicamente antia-
ritmice pentru a extinde arsenalul terapeutic. 
• Gradul de reducere a FA prin controlul ritmului nece-
sar pentru îmbunătățirea rezultatelor este necunoscut. 
• Studiile mari privind ablația cu cateter nu au de-
monstrat îmbunătățirea rezultatelor pacienților cu 
FA, în timp ce studii mici pe subpopulații specifice au 
observat rezultate pozitive; acest aspect necesită in-
vestigații suplimentare pentru tratament personalizat. 
• Există incertitudini privind durata FA și ris-
cul de AVC în timpul efectuării cardioversiei. 
• Valoarea cardioversiei diagnostice în FA persistentă 
pentru orientarea managementului FA este necunoscută. 
• Deciziile privind continuarea ACO se bazează exclusiv 
pe scorurile de risc de AVC, indiferent de prezența epi-
soadelor de FA; nu este clar dacă acest principiu se aplică 
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pacienților care au trecut prin ablație cu cateter cu succes. 
• Există variații mari în strategiile și tehnicile de 
ablație pentru pacienții cu FA persistentă sau 
după eșecul primei ablații la FA paroxistică; stra-
tegia și tehnicile optime rămân necunoscute. 
• Lipsesc studii cu intervenții placebo-control pentru 
a determina efectele asupra simptomelor FA, calității 
vieții și măsurilor raportate de pacient (PROMs), ți-
nând cont de efectul placebo asociat intervențiilor.

Calea AF-CARE în contexte clinice specifice
 

• Durata optimă a terapiei triple la pacienții cu FA 
și risc crescut de evenimente coronariene recu-
rente după sindrom coronarian acut este incertă. 
• Rolul vasului coronarian afectat și influența aces-
tuia asupra duratei tratamentului combinat cu 
ACO și antiagregante necesită studii suplimentare. 
• Rolul terapiei antiagregante la pacienții cu FA și boa-
lă arterială periferică care primesc ACO este neclar. 
• Utilizarea DOAC-urilor la pacienții cu cardio-
patie congenitală, în special la cei cu defecte con-
genitale corectate complexe, este slab studiată. 
• Este necesară o stratificare mai bună a riscului de 

AVC la pacienții cu FA și cancer, sau cu FA postopera-
torie ori indusă de factori declanșatori, pentru a ghida 
deciziile privind tratamentul ACO.
Screening și prevenția FA

 
• Lipsesc studii randomizate controlate cu pute-
re adecvată privind rata accidentului ischemic ce-
rebral la pacienții supuși screeningului pentru FA, 
atât în prevenția primară, cât și secundară (post-
AVC), precum și analizele cost-eficiență aferente. 
• Sunt neclare criteriile pentru selecția populați-
ei care ar beneficia cel mai mult de screening, dura-
ta optimă a screeningului și sarcina FA care ar creș-
te riscul la pacienții cu FA detectată prin screening. 
• Sunt așteptate evaluări ale strategiilor care să sprijine 
utilizarea pe termen lung a tehnologiilor de detectare a FA. 
• Rolul tehnologiei fotopletismografice în scre-
eningul FA pentru evaluarea sarcinii FA și re-
ducerea riscului de AVC este încă neclar. 
• Modul în care noile dispozitive destinate consumato-
rilor și tehnologia purtabilă pot fi utilizate în practica 
clinică de rutină pentru diagnostic și monitorizare ne-
cesită clarificări.

13. Mesajele ”Ce să faci” și ”Ce să nu faci” din ghid.
Tabelul 17 listează toate recomandările de clasă I si III din textul de mai sus, împreună cu nivelul de evidență
Tabel 17 ”Ce să faci” și ”Ce să nu faci”	

Recomandare Clasaa Nivelb

Recomandări pentru diagnosticul FA

Confirmarea prin electrocardiografie (12 derivații, derivații multiple sau unice) este recomandată pentru a stabilii diagnosticul 
clinic de FA si inițierea stratificării de risc și a tratamentului I A

Recomandări pentru evaluare simptomelor la pacienții cu FA

Evaluarea impactului simptomelor asociate FA este recomandată înainte și după schimbări majore ale tratamentului, pentru a 
alege tratamente informate luate în comun și conform ghidului I B

Recomandări pentru diagnosticul evaluării pacienților cu FA la debut

Ecocardiografia transtoracică este recomandată la pacienții cu un diagnostic de FA, acolo unde va ghida deciziile terapeutice I C

Recomandări pentru educație și centre de îngrijire a pacienților

Educația pentru pacienți, aparținătorilor, îngrijitorilor și cadrelor medicale este recomandată pentru a optimiza luarea decizii-
lor, a facilita o discuție deschisă atât pentru beneficii cât și pentru riscurile asociate cu opțiunile terapeutice. I C

Accesul la managementul centrat pe pacienți în acord cu principiile AF-CARE este recomandată la toți pacienții cu FA, indif-
erent de gen, etnicitate și statut socioeconomic, pentru a asigura egalitate în furnizarea de servicii medicale și a îmbunătății 
rezultatele

I C

Recomandări pentru comorbidități și managementul factorilor de risc în FA

Identificarea și managementului factorilor de risc și comorbiditățile este recomandată ca fiind o parte integrală din tratamen-
tului FA I B

Tratamentul de scădere a hipertensiunii arteriale este recomandată la pacienții cu FA și hipertensiune arterială pentru a re-
duce recurența și progresia FA, și prevenția evenimentelor cardiovasculare I B

Diureticele sunt recomandate la pacienții cu FA, Insuficiența cardiacă și congestia pentru a ușura simptomele și a facilita un 
management mai ușor a FA I C

Terapia medicală potrivită pentru insuficiența cardiacă este recomandată la pacienții cu FA și insuficiența cardiacă cu FEVS 
afectată, pentru a reduce simptomele și/sau spitalizările pentru decompensări ale insuficienței cardiace și prevenția recuren-
telor FA

I B

Inhibitorii de SGLT2 sunt recomandați pentru pacienții cu IC si FA indiferent de FEVS, pentru a reduce riscul spitalizărilor și a 
decesului de cauză cardiovasculară I A
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Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca parte din managementul extins al factorilor de risc, la pacienții cu diabet 
zaharat și FA, pentru a reduce recurența, progresia și încărcătura FA I C

Scăderea în greutate este recomandată ca parte din managementul extins al factorilor de risc la pacienții supraponderali sau 
obezi cu FA pentru a reduce simptomele, încărcătura FA, cu o țintă de scădere ponderală de 10% din greutatea inițială. I B

Un program de exerciții personale este recomandat la pacienții cu FA paroxistică sau persistentă pentru a îmbunătății condiția 
fizica cardiorespiratorie și a reduce recurența FA. I B

Reducerea consumului de alcool sub 3 băuturi standard ( sub 30 grame de alcool) pe săptămână, este recomandat ca parte 
din managementul extins al factorilor de risc în reducerea recurenței FA I B

Când se realizează screening-ul pentru sindrom de apnee in somn la indivizii cu FA, utilizarea doar a chestionarelor bazate 
doar pe simptome, nu este recomandată III B

Recomandări în evaluarea și managementul riscului tromboembolic în FA

Anticoagulantele orale sunt recomandate la pacienții cu FA clinică, in risc tromboembolic crescut, pentru a preveni accidentul 
vascular cerebral și tromboembolisc I A

Un scor CHA2DS2-VA de 2 sau mai mult indică un risc tromboembolic crescut pentru decizia de inițiere a anticoagulării orale I C

Anticoagulare orala este recomandată la toți pacienții cu FA si cardiomiopatie hipertrofică sau amilodoză cardiacă, indiferent 
de scorul CHA2DS2-VA, pentru a preveni un accident vascular ischemic sau tromboembolic I B

Reevaluarea individualizată a riscului tromboembolic este recomandată la intervale periodice la pacienții cu FA pentru a asigu-
ra ca anticoagularea este inițiată la pacienții adecvați I B

Terapia antiplachetară nu este recomandată ca alternativă la anticoagulare, la pacienții cu FA pentru prevenția evenimentelor 
ischemice sau embolice III A

Utilizarea pattern-ului temporal al FA clinice (paroxistică, persistentă sau permanentă) nu este recomandată pentru a deter-
mina necesitatea terapiei anticoagulante. III B

Recomandări pentru anticoagularea orală în FA

Anticoagulantele orale directe sunt recomandate mai degrabă decât anticoagulante anti-vitamina K în prevenția accidentului 
vascular ischemic și tromboembolic, cu excepția pacienților cu valvă cardiacă mecanică sau stenoză mitrală moderată spre 
severă

I A

Un INR target de 2.0-3.0 este recomandat la pacienții cu FA care au tratament cu AVK pentru prevenția accidentului vascular 
și asigurarea unei eficiențe și siguranțe I B

Schimbul la DOAC este recomandata la pacienții eligibil care nu au reușit sa mențină un timp adecvat (TTR < 70%) INR-ul în 
range-ul terapeutic cu AVK pentru prevenția evenimentelor tromboembolice și hemoragiilor intracraniene I B

O doză redusă de DOAC nu este recomandată decât dacă pacienții îndeplinesc criteriile specifice, pentru a preveni subdo-
zarea si evenimentele tromboembolice evitabile III B

Recomandări pentru combinațiile terapiei antiplachetare și anticoagulante pentru preventia accidentelor vasculare

Adăugarea terapiei antiplachetare la anticoagularea orală nu este recomandată la pacienții cu FA pentru prevenția accidentului 
vascular cerebral ischemic sau tromboembolic III B

Recomandari pentru tromboembolism apărut sub anticoagulare

Adăugarea terapiei antiplachetare la tratamentul anticoagulant nu este recomandată la pacienții cu FA pentru prevenția re-
curenței accidentelor vasculare III B

Schimbarea de pe un DOAC pe altul sau de pe un DOAC pe un AVK, fără o indicație clară, nu este recomandată la pacienții 
cu FA pentru prevenția accidentului vascular cerebral ischemic sau tromboembolic III B

Recomandări pentru închiderea chirurgicală a auricului atrial stâng

Închiderea chirurgicala a auriculului atrial stâng este recomandat ca tratament adjuvant la terapia anticoagulantă orală la 
pacienții cu FA care au indicație de intervenție chirurgicală, pentru prevenția accidentului vascular cerebral ischemic sau 
tromboembolic

I B

Recomandări pentru evaluarea riscului de sângerare

Evaluarea si management-ul factorilor de risc de sângerare modificabili este recomandată la pacienții eligibili pentru anticoagu-
lare orala, ca parte din decizia luată de comun acord, pentru a asigura siguranța și prevenția sângerărilor I B

Utilizarea scorurilor de risc al sângerării pentru decizia de inițiere sau sistare a terapiei anticoagulante orale nu este recoman-
dată la pacienții cu FA pentru a evita subdozarea atincoagulării. III B

Recomandări pentru managementul sângerării la pacienții anticoagulați

Întreruperea anticoagulării și efectuarea intervențiilor diagnostice și terapeutice este recomandată la pacienții cu FA cu 
sângerare activă, până când cauza sângerării este identificată și rezolvată I C

Recomandări pentru controlul frecvenței cardiace la pacienții cu FA

Terapie de control al frecvenței este recomandată la pacienții cu FA, ca tratament inițial in fază acuta, ca adjuvant in tratamen-
tul ritmului, sau în terapie unică pentru controlul alurii ventriculare și reducere a simptomelor I B

Betablocantele, Diltiazem, Verapamil sau digoxinul sunt recomandate ca tratament de primă linie la pacientii cu FA si FEVS 
>40 % pentru controlul frecvenței cardiace si reducerea simptomelor. I B
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Betablocantele și/sau digoxin sunt recomandate la pacienții cu FA si FEVS <40% pentru controlul frevenței cardiace și re-
ducerea simptomelor I B

Recomandări pentru concepte generale de control al ritmului

Cardioversia electrică este recomandată la pacienții cu FA cu instabilitate hemodinamică acuta sau acutizată, pentru a îm-
bunătății evoluția pacientului I C

Anticoagulantele orale directe sunt preferate față de AVK, pentru scăderea riscurilor ischemice, la pacienții eligibili cu FA, care 
urmează să efectueze cardioversia/ I A

Anticoagularea orală terapeutică pentru cel putin 3 saptamani (mentinerea terapiei cu DOAC sau INR peste 2.0 la tratamen-
tul cu AVK) este recomandată inaintea programării pentru cardioversie a FA si flutterului atrial, pentru prevenția evenimen-
telor tromboembolice legate de procedură

I B

Ecocardiografia transesofagiană este recomandată daca 3 săptămâni de terapie anticoagulată nu a putut fi efectuată, pentru 
excluderea trombului intracardiac și a facilita o cardioversie precoce I B

Se recomandă ca anticoagularea orală să fie continuată pentru cel puțin 4 săptămâni la toți pacienții post cardioversie si pe 
termen lung la pacienții cu factori de risc troboembolici, indiferent dacă se obține ritm sinusal, pentru prevenția evenimen-
telor tromboembolice 

I B

Cardioversia precoce nu este recomandată fără anticoagulare eficientă sau ecocardiografie transesofagiană, daca durata FA 
este mai lunga de 24h sau există posibilitatea conversiei spontane III C

Recomandări pentru conversia farmacologică a FA

Propafenona sau Flecainida intravenoasă este recomandată cand se dorește o cardioversie farmacologică a FA cu debut re-
cent, excluzând pacientii cu hipertrofie ventriculară severă. IC-FEr, sau boala coronariană I A

Vernakalantul intravenos este recomandat când se doreste cardioversia farmacologică la pacientii cu FA, excluzând pacientii cu 
SCA recent, IC-FEr, sau stenoză aortică severă I A

Amiodarona intravenoasă este recomandată cand cardioversia la pacienții cu FA și cu hipertrofie ventriculară stângă, IC-FEr 
sau boală coronariană, acceptând că va exista o întârziere a cardioversiei I A

Cardioversia farmacologică nu este recomandată pentru pacienții cu disfunctie de nod sinusal, afectarea conducerii atrio-ven-
triculare sau QTc prelungit (peste 500 msec), decât daca riscul proaritmic și bradicardic sunt luate in considerare. III C

Recomandari pentru tratamentul antiaritmic medicamentos de lungă durată în vederea menținerii ritmului sinusal

Amiodarona este recomandată la pacienții cu FA si IC-Fer care necesită tratament medicamentos antiaritmic de lungă durată 
pentru prevenția recurenței și a progresiei FA, cu considerente atente asupra monitorizării toxicității extracardiace. I A

Dronedarona este recomandată la pacienții cu FA care necesită control al ritmului de lungă durată, inclusiv la cei cu IC-FEmr, 
IC-FEp, boală cardiacă ischemică sau boli valvulare, în vederea prevenției recurențelor și progresiei FA. I A

Flecainida sau propafenona sunt recomandate la pacienții cu FA care necesită control al ritmului de lungă durată, în vederea 
prevenției recurențelor și progresiei FA, excluzând cei ce prezinta funcție sistolică a VS modificată, hipertrofie severă de VS, 
sau boală coronariană

I A

Terapia medicamentoasă antiaritmică nu este recomandată la pacienții cu dezechilibre de conducere avansate, numai în cazul 
in care se asigură pacing împotriva bradicardiei III C

Recomandări pentru ablația cu cateter a FA

Decizie luată de comun acord

Decizia luată de comun acord cu pacientul este recomandată când se ia in discuție ablația cu cateter a FA, având in vedere 
riscurile procedurale, beneficiile probabile și factorii de risc pentru recurență a FA I C

Fibrilația atrială la pacienții rezistenți sau intoleranți la terapia antiaritmică medicamentoasă

Ablația prin cateter este recomandată la pacienții cu FA paroxistică sau persistentă rezistentă sau cu intoleranță la AAD, 
pentru reducerea simptomelor, recurenței și a progresiei FA I A

Terapia de control a ritmului de primă linie

Ablația prin cateter este recomandată ca opțiune de primă linie doar atunci când se ia o decizie de comun acord cu pacientul 
în strategia de control a FA paroxistice, pentru reducerea simptomelor, recurenței și a progresiei FA I A

Pacienții cu insuficiență cardiacă

Ablația prin cateter este recomandată ca opțiune de primă linie la pacienții cu FA și IC-Fer cu probabilitate mare de apariție a 
cardiomiopatiei induse de tahiaritmie, în vederea tratării disfuncției de VS I B

Recomandări privind anticoagularea la pacienții care urmează ablație prin cateter

Inițierea anticoagulării orale este recomandată cu cel puțin 3 săptămâni anterior ablației prin cateter la pacinetii cu FA cu risc 
embolic crecut, pentru prevenția evenimentelor ischemice sau embolice periprocedurale I C

Neîntreruperea anticoagulării orale este recomandată la pacienții care urmează ablație prin cateter pentru prevenția eveni-
mentelor ischemice sau embolice periprocedurale. I A

Continuarea anticoogulării orale este recomandată pentru cel puțin 2 luni după ablația FA prin cateter, la toți pacienții, indiferent 
de rezultatul procedurii sau scorul CHA2DS2-VA, pentru prevenția evenimentelor ischemice sau embolice periprocedurale. I C

Continuarea anticoagulării orale este recomandată după ablația FA prin cateter, in funcție de scorul CHA2DS2-VA al pacientu-
lui, și nu de aparența reușită a procedurii de ablație, pentru a prevenii evenimente ischemice sau embolice I C
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Recomandări pentru ablația FA endoscopică sau hibridă

Continuarea anticoagulării orale este recomandată la pacienții cu FA si cu risc embolic crescut, dupa ablație FA hibridă, endos-
copică sau concomitentă, independent de ritmul care a rezultat sau inchiderea AAS, pentru prevenția evenimente ischemice 
sau embolice

I C

Recomandări pentru ablația FA în timpul chirurgiei cardiace

Ablația concomitentă este recomandată la pacienții care au recomandarea de operație pentru valva mitrală si FA, potrivita 
pentru strategii de control al ritmului în vederea prevenției simptomelor și recurențelor FA, cu o decizie de comun acord de 
o echpă cu experiență de electrofiziologi si chirugi aritmologi

I A

Imagistica intraporcedurală pentru detecția trombului din atriul stâng la pacienții care urmează ablație chirurgicală este reco-
mandată pentru a ghida strategia chirurgicală, independent de utilizarea aticoagulantelor orale, pentru prevenția evenimen-
telor ischemice sau embolice periprocedurale.

I C

Recomandării pentru pacienții cu sindrom coronarian acut sau care urmează efectuarea unei intervenții percutane

Recomandări generale pentru pacienții cu FA și indicație de terapie antiplachetară concomitentă

Pentru combinarea cu terapia antiplachetară, un DOAC este recomandat la pacienții eligibili, in favoarea AVK, pentru a re-
duce riscul de sângerare și a preveni evenimentele embolice I A

Recomandări pentru pacienții cu FA si SCA

Oprirea precoce (sub o săptămână) a aspirinei și continuarea cu anticoagulant oral (de preferat DOAC) împreună cu un inhi-
bitor P2Y12 (de preferat clopidogrel) pana la 12 luni este recomandată la pacienții cu FA si SCA care urmează efectuarea unei 
PCI necomplicată, în vederea evitării unei sângerări majore, dacă riscul trombotic este mic și riscul de sângerare este mare.

I A

Recomandări pentru pacienții ca FA si cu care vor urma un PCI

După un PCI necomplicat, oprirea precoce a aspirinei (sub o săptămână) și continuarea anticoagulării orale combinat cu un 
inhibitor de P2Y12 (de preferat clopidogrel), până la 6 luni este recomandată pentru a evita sângerări majore, dacă riscul 
ischemic este mic

I A

Recomandări pentru pacienții cu FA și boală vasculară sau coronariană cronică

Terapia antiplachetară după 12 luni nu este recomandată la pacienții stabili cu boală vasculară sau coronariană cronică care 
urmează tratament cu anticoagulant oral, din cauza lipse eficienței si riscului crecut de sângerări majore III B

Recomandări pentru managementul post procedural al FA

Peri-procedural, terapia cu amiodaronă este recomandata, acolo unde terapia medicamentoasă este necesară pentru pre-
venția apariției FA post-procedural, după chirurgie cardiacă I A

Utilizarea de rutină a beta-blocantelor nu este recomandată la pacienții care urmează o procedură chirurgicala non-cardiacă, 
pentru prevenția post-procedurală a FA III B

Recomandări pentru pacienșii cu accident vascular embolic cu sursa necunoscută

Monitorizare prelungită pentru FA este recomandată la pacienții cu ESUS pentru a avea o dicizie informată asupra tratamen-
tului pentru FA I B

Inițierea anticoagulării orale la pacienții ESUS fără FA documentată nu este recomandată din cauza lipsei unei eficiențe în 
prevenția evenimente ischemice sau embolice III A

Recomandări pentru pacientele cu FA în timpul sarcinii

Cardioversia electrică imediată este recomandată la pacientele cu FA în timpul sarcinii si instabilitate hemodinamică sau FA cu 
pre-excitație, pentru a imbunătăți rezultatele atât materne cât și fetale I C

Anticoagularea în doză terapeutică cu HGMM sau AVK (cu excepția primului trimestru pentru AVK sau după săpt 36) este 
recomandată pentru pacientele însărcinate cu FA si cu risc embolic crescut pentru prevenția evenimentelor ischemice sau 
embolice

I C

Beta1-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecvenței cardiace al FA în sarcină pentru a reduce simptomele 
și a îmbunătăți rezultatele materne și fetale, excluzând atenolol I C

Recomandări pentru prevenția tromboembolismului în flutterul atrial

Anticoagularea orală este recomandată la pacienții cu flutter atrial cu risc tromboembolic crescut pentru prevenția evenimen-
telor ischemice sau embolice I B

Recomandări pentru screeningul FA

Reevaluarea unui ECG (12 derivații, derivații unice sau multiple) de către un medic este recomandată pentru a oferi un dia-
gnostic definitiv al FA și a iniția un tratament corespunzător I B

Evaluarea periodică a ritmului cardiac în timpul consulturilor periodice este recomandată la toți oamenii peste 65 de ani pent-
ru detecția timpurie a FA I C

Recomandări pentru prevenția primară a FA

Menținerea unei tensiuni arteriale optime este recomandată în populația generală, pentru prevenția FA, cu IECA sau BRA ca 
primă linie de tratament I B
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Medicație optimă a IC este recomandată la pacienții cu IC-Fer pentru prevenția FA I B

Menținerea unei greutăți normale (IMC 20-25 kg/m2) este recomandată pentru populația generală în vederea prevenției FA I B

Menținerea unui stil de viață activ este recomandat pentru prevenția FA, cu un echivalent de 150-300 minute pe săptămână 
de activitate fizica de intensitate moderată sau 75-150 minute pe săptămână de activitate aerobică de intensitate crescută . I B

Evitarea unei consum excesv de alcool este recomandată în populația generală pentru prevenția FA I B

FA fibrilație atrială
AF-CARE, Fibrilația atrială – (C) comorbidități și managementul factorilor de risc (A) Evitarea Accidentului vascular cerebral si tromboembolismului (R) reducerea 
simptomelor prin controlul frecvenței și ritmului, (E) evaluare și reevaluarea în dinamică. 
IC insuficiență cardiacă.
SGLT2 cotransportor 2 de sodiu-glucoză.
FEVS fractia de ejecție a ventricului stâng
CHA2DS2-VA, insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AIT în antecedente, tromboembolism arterial 
(2 puncte), boală vasculară, vârsta intre 65 și 74 de ani,
INR fracția internațională normalizată a timpului de protrombină
AVK anti vitamine K
DOAC anticoagulante orale directe
TTR – timpul în fereastra terapeutică
IC-Fer insuficientă cardiacă cu fracție de ejecție redusă.
IC-Fep insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție pastrată.
AAD – tratament antiaritmic.
AAS – auricul atriului stâng
SCA sindrom coronarian acut
PCI intervenție percutană
HGMM heparina cu greutate moleculară mică
ECG, electrocardiograma.
IECA inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.
BRA blocanți de receptori ai angiotensinei.
IMC indice de masă corporală
aClasa de recomandare.
bNivel de evidență.
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