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lism anterior (2 puncte), boald vasculara, varsta 65—74 ani
CHA2DS2-VASc — Insuficientd cardiacd congestiva, hiperten-
siune, varsta 275 ani (2 puncte), diabet, AVC/AIT/tromboembo-
lism anterior (2 puncte), boald vasculard, varstd 65—74 ani, sex
BCR - Boald cronica de rinichi

RMN - Rezonantd magneticd cardiacd

COMPASS - Studiul ,,Rezultate cardiovasculare la persoane
care folosesc strategii de anticoagulare”

CPAP — Presiune pozitiva continud in cdi aeriene

CrCl - Clearance al creatininei

CRT - Terapie de resincronizare cardiacd

CT - Tomografie computerizata

CTA — Angiografie prin tomografie computerizata

ICT — Istm cavo-tricuspidian

DAPT — Terapie dubld antiagreganta

DOAC - Anticoagulant oral direct

EAST-AFNET 4 — Studiul ,Tratament precoce al fibrilatiei
atriale pentru prevenirea AVC”

ECG — Electrocardiogramd

CVE — Cardioversie electrica

EHRA - Asociatia Europeana de Ritm Cardiac

ELAN - Studiul , Initierea timpurie versus intdrziata a anticoa-
gulantelor orale directe la pacienti cu AVC ischemic si fibrilatie
atriald”

ESUS — AVC embolic de cauzd nedeterminatd

FFP — Plasmad proaspdta congelatd

GI — Gastrointestinal

GWAS - Studii de asociere la nivelul genomului

HAS-BLED - Hipertensiune, functie renald/hepaticd anor-
mald, AVC, istoric de sdngerare sau predispozitie, INR instabil,
varstnic (>65 ani), medicamente/alcol (scor)

HAVOC - Hipertensiune, varstd, boald valvulard, boald vascu-
lard perifericd, obezitate, insuficientd cardiaca congestivd, boald
coronariand

HbA1c — Hemoglobind glicozilatd

CMH - Cardiomiopatie hipertroficd

IC — Insuficientd cardiacd

IC-FEmr — Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor re-
dusd

IC-FEp — Insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie pdstratd
IC-FEr — Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa

HR — Risc relativ (hazard ratio)

i.v. — Intravenos

HIC Hemoragie intracraniana

ICHOM Consortiul International pentru Masurarea
Rezultatelor in Sandtate

IMT Grosimea intima-media

INR Raport international normalizat (al timpului de protrom-
bind)

AS Atriu stang

AAS Apendice atrial stang

LAAO Occluderea apendifului atrial stang

LAAOS Il Studiul privind occluderea apendifului atrial stang
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LEGACY Efectul pe termen lung al managementului tintit al
greutdtii asupra cohortei cu fibrilatie atriald: studiu de urmarire
de 5 ani

HGMM Heparina cu greutate moleculard micd

LOOP Fibrilatie atriald detectata prin monitorizare ECG conti-
nud (studiu)

LV Ventricul stang

FEVS Fractie de ejectie a ventriculului stang

HVS Hipertrofie ventriculara stanga

MEHRA Scor modificat al Asociatiei Europene pentru Ritm
Cardiac

MI Infarct miocardic

IRM Imagisticd prin rezonanta magnetica

NOAH Anticoagulante orale non-vitamina K la pacienti cu
episoade de fibrilatie atriald cu ratd inaltd detectate de dispozitiv
(studiu)

AINS Antiinflamator nesteroidian

NT-proBNP Peptid natriuretic de tip B pro-fragment
N-terminal

NYHA Asociatia cardiacd New York

ACO Anticoagulant oral

OR Raport de sanse

SASO Apnee obstructiva in somn

BAP Boala arteriald perifericd

PCC Concentrat de complex de protrombina

PCI Interventie percutanatd

PFO Foramen oval patent

POAF Fibrilatie atriald postoperatorie

PPG Fotopletismografie

PROM Masurarea rezultatelor raportate de pacient

PVI Izolare a venelor pulmonare

QLAF Calitatea vietii in fibrilatia atriald (chestionar)

QRS Unda Q, Rsi S — ,complexul QRS” reprezinta depolari-
zarea ventriculard

RACE 7 ACWAS Studiul Rate Control versus Electrical
Cardioversion Trial 7 — Cardioversie acuta versus asteptare
(studiu)

RACE I Studiul Rate Control versus Cardioversie electricd
RACE Il Eficacitatea controlului ritmului in fibrilatia atriald per-
manentd (studiu)

RACE 3 Control ritmic rutind versus agresiv pentru prevenirea
fibrilatiei atriale timpurii in insuficienta cardiacd (studiu)

RACE 4 Program de ingrijire cronicd integrata la clinica specia-
lizatd pentru fibrilatie atriald versus ingrijirea obisnuita (studiu)
RATE-AF Evaluarea terapiei de control al ritmului n fibrilatia
atriald permanenta (studiu)

RCT Studiu controlat randomizat

RR Risc relativ

SAVE Endpointuri cardiovasculare in apneea de somn (studiu)
TAS Tensiune arteriald sistolica

SGLT2 Cotransportor sodiu-glucozad 2

SIC-AF Cardioversie intravenoasd reusitd pentru fibrilatia
atriald

SORT-AF Studiul supravegheat pentru reducerea obezitdtii la
pacientii cu ablatie pentru fibrilatia atriald (studiu)

SoSTART Studiul randomizat Start sau Stop anticoagulante
SR Ritm sinusal

STEEER-AF Terapia pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral si controlul ritmului: evaluarea unui program educatio-
nal al Societatii Europene de Cardiologie intr-un studiu rando-
mizat pe grupuri la pacientii cu fibrilatie atriala (studiu)

STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
STROKESTOP Screening sistematic ECG pentru fibrilatia
atriald la subiecti de 75 de ani in regiunea Stockholm si Halland,
Suedia (studiu)

TE Tromboembolism

AIT Atac ischemic tranzitor

TIMING Momentul initierii terapiei cu anticoagulante orale in

accident ischemic acut la pacientii cu fibrilatie atriald (studiu)
ETE Ecocardiografie transesofagiana

TSH Hormon de stimulare tiroidiana

TTE Ecocardiogramd transtoracicd

TTR Timp in interval terapeutic

HNF Heparina nefractionata

AVK Antagonist de vitamina K

1. Preambul

Ghidurile evalueazd si rezumd dovezile disponibile cu scopul
de a ajuta profesionistii din domeniul sdndtdtii sd propund
cea mai bund abordare diagnosticd sau terapeuticd pen-
tru un pacient individual cu o anumita afectiune. Ghidurile
sunt destinate utilizarii de cdtre profesionistii din domeniul
sandtatii, iar Societatea Europeand de Cardiologie (ESC) Tsi
pune la dispozitie ghidurile in mod gratuit.

Ghidurile ESC nu anuleazd responsabilitatea individu-
ald a profesionistilor din domeniul sanatatii de a lua decizii
adecvate si precise, ludnd in considerare starea de sdna-
tate a fiecarui pacient si in consultare cu acel pacient sau
cu Ingrijitorul pacientului, acolo unde este cazul si/sau este
necesar. De asemenea, este responsabilitatea profesionis-
tilor din domeniul sandtatii sd verifice regulile si reglemen-
tarile aplicabile in fiecare tard a medicamentelor si dispozi-
tivelor la momentul prescrierii si sa respecte regulile etice
ale profesiei lor.

Orientdrile ESC reprezintd pozitia oficiald a ESC pe un
anumit subiect si sunt actualizate in mod regulat atunci
cand acest lucru este justificat de noi dovezi. Politicile si
procedurile ESC pentru formularea si emiterea Ghidurilor
ESC pot fi gasite pe site-ul ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/  Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
development/Writing-ESC- Guidelines). Acest ghid actuali-
zeazad si inlocuieste ghidurile anterioare pentru boala arte-
riald periferica si bolile aortice din 2017 si, respectiv, 2014.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de ESC
pentru a include profesionisti implicati in ingrijirea medicald
a pacientilor cu aceastd patologie, precum si reprezentanti
ai pacientilor si metodologi. Procedura de selectie a inclus
un apel deschis pentru autori si a avut ca scop includerea
membrilor din intreaga regiune ESC si din comunitdtile de
subspecialitdti relevante ale ESC. S-a luat in considerare
diversitatea si incluziunea, in special in ceea ce priveste
genul si tara de origine.

Grupul de lucru a efectuat o revizuire criticd si o eva-
luare a literaturii publicate privind aborddrile diagnostice
si terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu.
Puterea fiecarei recomandadri si nivelul dovezilor care le
sustin au fost cantdrite si punctate conform unor scale
predefinite, asa cum este prezentat in Tabelele 1 si 2 de
mai jos. Mdsurile de rezultat raportate de pacient (PROM)
si masurile de experientd raportatd de pacient (PREM) au
fost, de asemenea, evaluate ca bazd pentru recomandari
si/sau discutii In aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat
procedurile de vot ESC si toate recomandarile aprobate
au fost supuse unui vot si au obtinut un acord de cel putin
75% intre membrii cu drept de vot. Membrii grupului de
lucru cu interese declarate pe teme specifice au fost rugati
sa se abtind de la votul recomandarilor aferente.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au furnizat
formulare de declaratie de interese pentru toate relatiile
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care ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale de
conflicte de interese. Declaratiile lor de interese au fost
revizuite in conformitate cu regulile privind declaratia de
interese ale ESC, care pot fi gdsite pe site-ul web al ESC
(http://www.escardio.org/guidelines) si au fost compilate
intr-un raport publicat intr-un document suplimentar cu
ghidurile. Finantarea pentru dezvoltarea Ghidurilor ESC
este derivatd in intregime din ESC, fird implicarea indus-
triei de sandtate.

Comitetul pentru Ghidurile de Practicd Clinica (CPG)
ESC supravegheaza si coordoneaza pregdtirea noilor ghi-
duri si este responsabil pentru procesul de aprobare. In
plus fata de revizuirea de cdtre Comitetul CPG, Orientdrile
ESC sunt supuse mai multor runde de evaluare dublu-orb
de cdtre experti externi, inclusiv membri din intreaga regi-
une ESC, toate Societdtile Nationale de Cardiologie ale
ESC si din comunitdtile de subspecialitati ESC relevante.

Dupa revizuiri adecvate, liniile directoare sunt semnate
de toti expertii din grupul de lucru. Documentul fina-
lizat este semnat de Comitetul CPG pentru publicare in
European Heart Journal.

Ghidurile ESC se bazeazd pe analize ale dovezilor publi-
cate, n principal pe studii clinice si meta-analize ale studii-
lor; dar care pot include si alte tipuri de studii. Tabelele de

Tabel 1 Clase de recomandare

dovezi care rezuma informatiile cheie din studiile relevante
sunt generate la Tnceputul procesului de elaborare a ghi-
durilor pentru a facilita formularea recomandarilor, pentru
a Tmbunatdti intelegerea recomandarilor dupa publicare si
pentru a consolida transparenta in procesul de elaborare
a ghidurilor. Tabelele sunt publicate in propria lor secti-
une a Ghidurilor ESC si tabele de recomanddri specifice
de referinta.

Utilizarea off-label a medicamentului poate fi prezentatd
n acest ghid dacd un nivel suficient de dovezi aratd cd poate
fi considerat adecvat din punct de vedere medical pentru
o anumitd afectiune. Cu toate acestea, deciziile finale refe-
ritoare la un pacient individual trebuie luate de cdtre pro-
fesionistul din domeniul sandtétii responsabil, acordand o
atentie speciald:

* Situatia specificd a pacientului. Cu exceptia cazului in
care reglementarile nationale prevdd altfel, utilizarea medi-
camentului off-label ar trebui limitatd la situatiile in care
este n interesul pacientului Tn ceea ce priveste calitatea,
a fost informat si si-a dat consimtamantul.

* Reglementdrile de sdndtate specifice tarii, indicatiile
agentiilor guvernamentale de reglementare a medicamen-
telor si regulile etice la care sunt supusi profesionistii din

Tabelul 2 Niveluri de evidentd

Nivel de evidenta C

favoarea utilitatii /eficientei / Ar trebui luat in

tratament sau o anumita procedura este benefica,

Dovezi contradictorii si/sau o divergenta de opinie cu privire la utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii respective.

Ar trebui luat in considerare

Dovada si/sau acordul general ca un anumit
Clasa |
utila, eficienta
=
3 Clasa Il
c
£
S Ponderea dovezilor / opiniilor este in
£ Clasa lla
9 .
o considerare
(]
(%]
8 Clasa Ilb Utilitatea/eficacitatea este mai putin bine
stabilita prin dovezi/opinii.
Dovezi sau acord general ca tratamentul sau
Clasa il procedura respectiva nu este util/eficace, iar in
unele cazuri poate fi daunator.

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre.
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domeniul sanatdtii, acolo unde este cazul.Ghidurile ESC
reprezintd pozitia oficiald a ESC pe o anumita tema si sunt
actualizate In mod regulat. Politicile si procedurile ESC
pentru formularea si emiterea Ghidurilor ESC pot fi gd-
site pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guidelines).
Aceste ghiduri actualizeaza si inlocuiesc versiunea anteri-
oard din 2019 si inlocuiesc partial ghidurile de revasculari-
zare miocardicd din 2018.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de ESC
pentru a reprezenta profesionisti implicati in ingrijirea me-
dicald a pacientilor cu aceastd patologie. Procedura de se-
lectie a urmarit sa includa membri din intreaga regiune ESC
si din comunitdtile de subspecialitati ESC relevante. S-a luat
in considerare diversitatea si incluziunea, in special in ceea
ce priveste genul si tara de origine. Grupul de lucru a efec-
tuat o evaluare critica a abordarilor diagnostice si terape-
utice, inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu. Puterea
fiecarei recomandari si nivelul de evidentd care le sustin au
fost cantdrite si punctate conform unor scale predefinite,
dupd cum sunt prezentate in Tabelele 1 si 2 de mai jos.
Evaludrile rezultatelor raportate de pacienti si evaludrile
de experienta raportate de pacienti au fost, de asemenea,
luate In considerare si au stat la baza recomandarilor si/sau
discutiilor din aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat pro-
cedurile de vot ale ESC si toate recomandarile aprobate
au fost supuse unui vot si au obtinut un acord de cel putin
75% in randul membrilor cu drept de vot. Membrii grupu-
lui de lucru cu interese declarate pe anumite subiecte au
fost rugati sa se abtind de la votul asupra recomandarilor
aferente.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au furnizat
formulare de declaratie de interese pentru toate relatiile
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale de
conflict de interese. Declaratiile lor de interese au fost re-
vizuite in conformitate cu regulile ESC privind declaratia de
interese si pot fi gdsite pe site-ul web al ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reunite Tntr-un
raport publicat intr-un document suplimentar al ghidului.
Elaborarea ghidurilor a fost sustinutd financiar exclusiv de
ESC, fard nicio implicare din partea industriei medicale.

Comitetul Ghidurilor de Practica Clinica ESC (GPC)
supravegheazd si coordoneazd pregdtirea noilor ghiduri si
este responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile
ESC sunt supuse unei revizuiri ample de cdtre Comite-
tul GPC si experti externi, inclusiv membri din ntreaga
regiune ESC, din comunitdtile de subspecialitati ale ESC
si Societdtile Nationale de Cardiologie. Dupa revizuirile
corespunzdtoare, ghidurile sunt semnate de toti expertii
implicati in grupul de lucru. Documentul finalizat este sem-
nat de cdtre Comitetul GPC pentru publicarea in European
Heart Journal.

Ghidurile ESC se bazeazd pe analize ale dovezilor pu-
blicate, in principal pe studii clinice si meta-analize ale stu-
diilor, dar pot include si alte tipuri de studii. Tabelele cu
dovezi care rezuma informatiile cheie din studiile relevante
sunt generate la nceputul procesului de elaborare a ghi-
durilor pentru a facilita formularea recomandarilor, pentru
a Tmbundtdti Tntelegerea recomandarilor dupa publicare si
pentru a consolida transparenta h procesul de elaborare
a ghidurilor. Tabelele sunt publicate in propria sectiune a
ghidurilor ESC si sunt legate Tn mod specific de tabelele de

recomanddri.

Utilizarea “off-label” a medicamentelor poate fi pre-
zentata Tn acest ghid, dacd un nivel suficient de dovezi aratd
cd poate fi considerat adecvat din punct de vedere medi-
cal pentru o anumita afectiune. Cu toate acestea, deciziile
finale referitoare la un pacient individual trebuie luate de
cdtre un profesionist responsabil din domeniul sanatatii,
acordand o atentie speciald urmatoarelor:
 Situatia specifica a pacientului. Cu exceptia cazului in

care reglementdrile nationale prevdd altfel, utilizarea

“off-label” a medicamentului ar trebui limitata la situa-

tiille In care este n interesul pacientului in ceea ce pri-

dupd ce pacientul a fost informat si a fost obtinut con-
simtamantul acestuia.

* Reglementdri de sdnatate specifice fiecdrei tari, indi-
catii ale agentiilor guvernamentale de reglementare

a medicamentelor si regulile etice la care sunt supusi

profesionistii din domeniul sandtatii, acolo unde este

cazul.



Ghidurile ESC  /  Managementul fibrilatiei atriale

9

2. Introducere

Fibrilatia atriala (FA) este una dintre cele mai frecvent
intalnite afectiuni cardiace, avand un impact semnificativ
asupra tuturor serviciilor de sanatate, atat in ingrijirea pri-
mard, cat si in cea secundard. Se estimeazd ca prevalenta
FA se va dubla in urmaitoarele decenii, ca urmare a im-
batranirii populatiei, a cresterii poverii comorbiditatilor, a
unei constientizari sporite a bolii si a aparitiei unor noi
tehnologii de depistare a bolii.

Efectele FA variaza de la un pacient la altul; cu toa-
te acestea, morbiditatea asociatd ramane extrem de in-
grijoratoare. Pacientii cu FA pot prezenta o varietate de
simptome si o calitate scazuta a vietii. Accidentul vascular
cerebral si insuficienta cardiacd sunt in prezent bine re-
cunoscute de profesionistii din domeniul sdndtatii drept
posibile consecinte ale FA, insd FA este, de asemenea, aso-
ciatd cu o gamd largd de alte evenimente tromboembolice.
Acestea includ leziuni cerebrale subclinice (care pot duce
la dementad vasculard) si tromboembolism n oricare alte
organe, toate acestea contribuind la riscul crescut de mor-
talitate asociat cu FA.

Factorii determinanti obisnuiti ai debutului si progresiei
fibrilatiei atriale (FA) sunt reprezentati de o gama larga de
comorbiditdti si factori de risc asociati. Pentru a oferi ingri-
jire optima pacientilor cu FA, acum este in principiu accep-
tat faptul cd aceste comorbiditdti si factori de risc trebuie
gestionati precoce si intr-un mod dinamic. Nerespectarea
acestui principiu contribuie la episoade recurente de FA,
esec terapeutic, rezultate clinice nefavorabile pentru paci-
ent si risipd de resurse ale sistemului de sanatate.

In aceastd editie a ghidurilor de practica clinica ale
Societatii Europene de Cardiologie (ESC) privind FA, gru-
pul de lucru a consolidat si dezvoltat abordarile anterioare
pentru a elabora conceptul AF-CARE (Fibrilatie Atrialda —
[C] Controlul comorbiditatilor si al factorilor de risc, [A]
Prevenirea accidentului vascular cerebral si a evenimen-
telor tromboembolice, [R] Reducerea simptomelor prin
controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare
dinamica).

Comorbiditatile si factorii de risc sunt plasati ca ele-
ment initial si central in gestionarea pacientului. Aceasta
componentd trebuie avutd in vedere in primul rand, de-
oarece se aplicd tuturor pacientilor cu FA, indiferent de
riscul lor tromboembolic sau de prezenta simptomelor
care ar putea necesita interventie. Ulterior, se evalueazd
modul optim de a [A] preveni accidentul vascular cere-
bral si tromboembolismul, urmat de optiunile disponibile
pentru reducerea simptomelor si, in unele cazuri, pentru
fmbundtdtirea prognosticului prin [R] controlul frecventei
si al ritmului. [E] Evaluarea si reevaluarea trebuie persona-
lizate pentru fiecare pacient, printr-o abordare dinamicd
ce tine cont de modul in care FA si conditiile asociate
acesteia evolueaza in timp.

Implicarea activd a pacientului este esentialda in orice
problemd medicald de lungd durata, pentru a obtine re-
zultate mai bune, pentru a incuraja aderenta la tratament
si pentru a solicita iTndrumare in timp util atunci cand apar
modificdri ale starii clinice. O abordare centrata pe paci-
ent si bazatd pe luarea deciziilor impreund cu pacientul
va facilita alegerea strategiei terapeutice potrivite fiecdrui

pacient in parte, in special in FA, unde unele terapii si in-
terventii Tmbundtatesc rezultatele clinice, in timp ce altele
vizeazd in principal simptomele si calitatea vietii. Educatia
si constientizarea sunt esentiale, nu doar pentru pacienti,
ci si pentru profesionistii din domeniul sanatatii, pentru a
reduce impactul FA asupra pacientilor si asupra serviciilor
de sdndtate.

Avand acest obiectiv in vedere, grupul de lucru a cre-
at o serie de trasee clinice pentru pacienti care acoperd
aspectele majore ale conceptului AF-CARE. In prezent,
acestea sunt inca bazate pe clasificarea FA in functie de
debutul si durata FA (FA nou diagnosticatd, paroxistica,
persistentd si permanentd), insa cercetdrile in curs pot
permite n viitor o clasificare bazatd pe patologia FA si
tranzitia cdtre medicina personalizata.

Ghidurile de practicad clinica pot acoperi doar scenariile
frecvente, sustinute de dovezi, motiv pentru care este in
continuare necesar ca profesionistii din domeniul sanatatii
sa acorde ingrijire pacientilor in cadrul unei echipe mul-
tidisciplinare locale. Desi s-a demonstrat in mod repetat
faptul cd utilizarea ghidurilor imbundtateste rezultatele
pacientilor, in realitate, implementarea lor este adesea de-
ficitard Tn multe sisteme de sandtate. Acest aspect a fost
evidentiat in 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 urmarit sd
fmbundtdteascd aderenta la ghiduri in paralel cu elabora-
rea acestora.

Grupul de lucru responsabil pentru Ghidurile ESC
2024 privind FA a stabilit ca obiectiv prioritar implemen-
tarea ghidului, concentrandu-se pe dovezile fundamentale
si folosind un stil de redactare consecvent pentru fieca-
re recomandare (interventia propusd, populatia cdreia i
se aplicd, valoarea potentiald pentru pacient, urmate de
eventuale exceptii). Tabelele 3 si 4 de mai jos prezintd no-
ile recomandari, precum si recomanddrile din ghidul ante-
rior care au fost semnificativ revizuite.

Aceste initiative au fost concepute pentru a face ca
Ghidurile ESC 2024 pentru managementul FA sd fie mai
usor de citit, urmat si implementat, cu scopul de a imbu-
natdti viata pacientilor cu FA. O versiune destinatd paci-
entilor a acestor ghiduri este, de asemenea, disponibild la:
http://www.escardio.org/Guidelines/guidelines-for-patients
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2.1. Ce este nou
Tabelul 3 - Recomandari noi

| Clasa? | Nivel®

Evaluarea diagnosticului de FA nou instalata - Sectiunea 3.4

Se recomanda efectuarea unei ecocardiografii transtoracice la pacientii cu un diagnostic de FA, care va ghida deciziile c
terapeutice.

Principiile AF-CARE - Sectiunea 4.2

Se recomanda educatia pacientilor, membrilor familiei, ingrijitorilor si a profesionistilor din domeniul sandtdtii pentru a optimiza
luara deciziilor in comun si incurajarea discutilor libere despre riscurile si beneficiile optiunilor terapeutice.

Accesul la Tngrijire centratd pe pacient, conform principiilor AF-CARE, este recomandat tuturor pacientilor cu FA, indiferent de
gen, etnie sau statut socioeconomic, pentru a asigura echitatea in furnizarea serviciilor medicale si imbunétdtirea rezultatelor.

Abordarea multidisciplinard centratd pe pacient ar trebui luata in considerare in gestionarea FA pentru a optimiza tratamentul
si rezultatele.

[C] Managementul comorbiditatilor si a factorilor de risc — Sectiunea 5

Se recomanda utilizarea diureticelor la pacientii cu FA, IC si congestie, pentru a ameliora simptomele si a facilita controlul mai
bun al FA.

Se recomanda terapia medicald adecvatd pentru IC la pacientii cu FA si FEVS redusd pentru reducerea simptomelor si/sau a
spitalizdrilor pentru decomensare cardiac si pentru a preveni recurenta AF.

Se recomanda inhibitorii de SGLT?2 la pacientii cu FA si IC, indiferent de fractia de ejectie, pentru reducerea spitalizdrilor si a
decesului cardiovascular.

Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca parte a gestiondrii complete a riscului la pacientii cu diabet zaharat si FA
pentru a reduce recurenta si progresia FA.

Chirurgia bariatricd poate fi luatd in considerare in combinatie cu schimbari ale stilului de viatd si tratament medical la pacientii
cu FA si indice de masa corporald 240 kg/m?, cand este plinuiti o strategie de control a ritmului, pentru a reduce recurenta si
progresia FA.

Tratamentul sindromului de apnee obstructivd in somn poate fi luat in considerare ca parte a managementului factorilor de
risc la pacientii cu FA pentru reducerea recurentei si progresiei.

Screeningul sindromului de apnee in somn utilizand chestionare bazate pe simptome nu este recomandat.

Initierea anticoaguldrii orale — Sectiunea 6.1

Se recomanda anticoagularea orald la pacientii cu FA clinicd si risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea accidentului vas-
cular cerebral ischemic si a tromboembolismului.

Un scor CHA,DS,-VA de 2 sau mai mare este recomandat ca indicator al riscului tromboembolic crescut pentru luarea deci-
ziei de initiere a anticoaguldrii orale.

Un scor CHA,DS,-VA de 1 ar trebui luat in considerare ca indicator al riscului tromboembolic crescut pentru decizia de
initiere a anticoaguldrii orale.

Se recomanda anticoagularea orald la toti pacientii cu FA si cardiomiopatie hipertroficd sau amiloidozd cardiacd, indiferent de
scorul CHA,DS,-VA, pentru prevenirea AVC ischemic si a tromboembolismului.

Se recomanda reevaluarea individualizatd a riscului tromboembolic la intervale regulate la pacientii cu FA, pentru a asigura
initierea anticoaguldrii atunci cand este cazul.

Terapia cu anticoagulant oral direct poate fi luatd in considerare la pacientii cu FA subclinicd detectatd prin dispozitive, cu risc
tromboembolic crescut, pentru prevenirea AVC ischemic si tromboembolism, excluzand pacientii cu risc crescut de sangerare.

Anticoagulante orale — Sectiunea 6.2

O dozi redusd de DOAC nu este recomandatd, cu exceptia cazurilor in care pacientul indeplineste criteriile specific DOAC,
pentru a evita subdozarea si evenimentele tromboembolice prevenibile.

Mentinerea tratamentului cu AVK in locul trecerii la DOAC poate fi luatd in considerare la pacientii cu varsta =75 ani aflati pe
terapie AVK stabild clinic, cu polimedicatie, pentru a preveni riscul crescut de sangerare.

Antiagregante si combinatii cu anticoagulante — Sectiunea 6.3

Addugarea tratamentului antiagregant la anticoagularea orald nu este recomandata la pacientii cu FA, in scopul prevenirii AVC
ischemic sau a tromboembolismului.

Risc de AVC ischemic rezidual in ciuda anticoagularii - Sectiunea 6.4

Se recomanda o evaluare diagnostica amanuntita la pacientii care urmeaza tratament anticoagulant oral si prezintd AVC isch-
emic sau tromboembolism, pentru a preveni recurentele — inclusiv evaluarea cauzelor non-cardiace, factorilor de risc vasculari,
dozei si aderentei.
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Addugarea unui antiagregant la anticoagulare nu este recomandatd la pacientii cu FA pentru prevenirea AVC-ului embolic
recurent.

Trecerea de la un DOAC la altul, sau la AVK, fard o indicatie clard, nu este recomandata la pacientii cu FA pentru prevenirea
AVC-ului ischemic recurent.

Ocluzia chirurgicald a apendicelui atrial stang — Sectiunea 6.6

Inchiderea chirurgicald a LAA ar trebui luatd in considerare ca adjuvant la anticoagularea orald la pacientii cu FA care sunt

supusi ablatiei endoscopice sau hibride pentru prevenirea AVC-ului si a tromboembolismului 12 ©

Tnchiderea endoscopici de sine stititoare a LAA poate fi luati in considerare la pacientii cu FA si contraindicatii pe termen C
lung pentru anticoagulare.

Gestionarea hemoragiei in timpul tratamentului cu DOAC - Sectiunea 6.7.2

Ar trebui luate in considerare antidoturi specifice la pacientii cu FA aflati sub DOAC care dezvoltd sangerare amenintatoare de
viatd sau sangerare Intr-un teritoriu critic.

Controlul frecventei cardiace la pacientii cu FA - Sectiunea 7.1

Controlul frecventei este recomandat la pacientii cu FA, ca terapie initiald in context acut, ca alternativd la controlul ritmului,
sau ca terapie de sine stdtdtoare pentru a reduce frecventa si simptomele.

Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul sau digoxina sunt recomandate ca medicamente de primd linie la pacientii cu FA si
FEVS >40% pentru reducerea ritmului si a simptomelor.

Ablatia nodului atrioventricular Tn combinatie cu terapia de resincronizare cardiacd ar trebui luatd n considerare la pacientii cu
fibrilatie atriald permanentd, sever simptomatici si cu cel putin o spitalizare pentru insuficienta cardiaca, pentru reducerea simp-
tomelor, a limitdrilor fizice, a spitalizdrilor repetate pentru insuficientd cardiacd si a mortalitatii

Principii generale privind anticoagularea - Sectiunea 7.2.1

Anticoagulantele orale directe sunt recomandate in locul AVK la pacientii eligibili cu FA care urmeaza cardioversie, pentru
reducerea riscului tromboembolic.

Cardioversia FA (electricd sau farmacologicd) ar trebui luatd in considerare la pacientii simptomatici cu FA persistentd, ca parte
a abordarii terapeutice de control al ritmului.

Strategia ,wait-and-see” pentru conversia spontand la ritm sinusal in decurs de 48 de ore de la debutul FA poate fi luata in
considerare la pacientii fard compromis hemodinamic.

Implementarea unei strategii de control al ritmului ar trebui luatd in considerare in primele 12 luni de la diagnostic, la pacientii
selectionati cu risc de evenimente cardiovasculare.

Cardioversia precoce nu este recomandata fard anticoagulare adecvata sau ecocardiografie transesofagiand dacd durata FA este
necunoscuta sau >24h.

Cardioversia electrica — Sectiunea 7.2.2

Cardioversia electrica ca test diagnostic ar trebui luata in considerare la pacientii cu FA persistentd, cand valoarea acesteia
pentru restaurarea ritmului sinusal sau imbunatatirea functiei ventriculare stangi este incertd.

Medicatie antiaritmica - Sectiunea 7.2.4

Terapia antiaritmicd nu este recomandata la pacientii cu tulburari de conducere avansate, cu exceptia cazului in care se asigurd
pacing ventricular.

Ablatia prin cateter — Sectiunea 7.2.5

Boala de nod sinusal / sindrom tahicardie—bradicardie

Ablatia fibrilatiei atriale este recomandatd la pacientii cu bradicardie sau pauze legate de FA pentru ameliorarea simptomelor si

. : . ; lla C
evitarea implantdrii de stimulator.

Recurenta dupa ablatia prin cateter

Repetarea ablatiei ar trebui luatd in considerare la pacientii cu recurentd dupd ablatia initiald, in special daca simptomele s-au
ameliorat dupd prima procedurd sau dacd PVl initial a esuat, pentru reducerea recurentei si progresiei FA.

Anticoagularea la pacientii care efectueaza ablatie — Sectiunea 7.2.6

Se recomanda mentinerea continud a anticoaguldrii orale la pacientii cu FA care efectueaza ablatie, pentru prevenirea AVC-ului
ischemic peri-procedural si a tromboembolismului

Ablatia endoscopica si hibrida in FA - Sectiunea 7.2.7
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Continuarea anticoaguldrii orale este recomandatd la pacientii cu FA si risc tromboembolic crescut dupd ablatia endoscopica,

concomitentd sau hibridd, indiferent de rezultatul asupra ritmului sau excluderea LAA, pentru prevenirea AVC-ului ischemic si C
a tromboembolismului

Procedurile de ablatie endoscopicd si hibridd sunt recomandate la pacientii cu FA persistentd simptomatica refractard la trata-

mentul AAD, pentru prevenirea simptomelor si recurentei FA, in cadrul unui proces decizional comun condus de o echipa cu lla
experientd.

Ablatia FA in timpul chirurgiei cardiace - Sectiunea 7.2.8

Imagistica intraoperatorie pentru detectarea trombilor n atriul stang este recomandatd la pacientii supusi ablatiei chirurgicale,

pentru a ghida strategia operatorie, independent de utilizarea anticoagulantelor orale, in scopul prevenirii accidentului vascular ©
cerebral ischemic si a tromboembolismului peri-procedural.

Ablatia chirurgicald concomitentd ar trebui luatd in considerare la pacientii supusi unei interventii chirurgicale cardiace non-mi-

trale si cu fibrilatie atriald eligibild pentru o strategie de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor si a recurentei FA, lla

n cadrul unui proces decizional comun sustinut de o echipd cu experienta formatd din electrofiziologi si chirurgi specializati in

aritmii.

Rezultate raportate de pacient- Sectiunea 8.4

Evaluarea calitdtii ingrijirii si identificarea oportunitatilor de imbundtdtire a tratamentului FA ar trebui luate in considerare de lla
clinicieni si institutii pentru a Tmbunatati experienta pacientului.

Sindroame coronariene acute si cronice la pacientii cu FA - Sectiunea 9.2

Recomandari pentru pacientii cu fibrilatie atriala si boald coronariand sau vasculara cronica

Terapia antiagregantd peste 12 luni nu este recomandatd la pacientii stabili cu boald coronariand cronicd sau vasculara tratati cu
anticoagulant oral, din cauza eficacitatii reduse si riscului major de sangerare.

5

FA indusa de factori declansatori — Sectiunea 9.5

Se recomanda anticoagularea orala pe termen lung la pacientii cu FA indusa de factori declansatori si risc tromboembolic cres-
cut, pentru prevenirea AVC-ului ischemic si tromboembolismului sistemic.

lla €

FA postoperatorie — Sectiunea 9.6

Terapia perioperatorie cu amiodarond este recomandata atunci cand se doreste tratament medicamentos pentru prevenirea
fibrilatiei atriale postoperatorii dupd chirurgia cardiacd.

Pericardiotomia posterioard concomitenta ar trebui luatd in considerare la pacientii supusi chirurgiei cardiace pentru preveni-
rea fibrilatiei atriale postoperatorii.

Pacienti cu accident vascular cerebral embolic de cauza nedeterminata (ESUS) - Sectiunea 9.7

Initierea anticoagularii orale la pacientii cu ESUS fard FA documentatd nu este recomandatd, din cauza eficacitdtii reduse in
prevenirea AVC-ului ischemic si a tromboembolismului.

Flutter atrial — Sectiunea 9.14

Anticoagularea orald este recomandata la pacientii cu flutter atrial si risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea AVC-ului
ischemic si tromboembolismului.

Strategii de screening pentru FA - Sectiunea 10.3

Analiza ECG-ului (12 derivatii, simplu sau cu derivatii multiple) de citre un medic este recomandata pentru diagnostic clar de
FA si inceperea tratamentului adecvat.

Screeningul bazat pe populatie, cu utilizarea unui ECG cu duratd prelungitd neinvaziv, ar trebui luat in considerare la persoane
275 ani sau 265 ani cu factori de risc CHA,DS,-VA, pentru depistarea precoce a FA.

Preventia primara a FA - Sectiunea 10.5

Se recomanda mentinerea tensiunii arteriale optime in populatia generald pentru prevenirea FA, cu inhibitori ACE sau BRA ca
terapie de primd linie.

Se recomanda tratamentul adecvat al IC-FEr pentru prevenirea FA.

Se recomandi mentinerea unui IMC normal (20-25 kg/m?) in populatia generald pentru prevenirea FA.

Se recomanda mentinerea unui stil de viatd activ (150—300 min/sdpt. activitate moderata sau 75—150 min/sapt. activitate in-
tensd) pentru prevenirea FA.

Se recomanda evitarea consumului excesiv de alcool in populatia generald pentru prevenirea FA.

Metformina sau inhibitorii SGLT2 trebuie luati in considerare la pacientii cu diabet ce necesita tratament medicamentos, pentru
prevenirea FA.




Ghidurile ESC ~ /  Managementul fibrilatiei atriale 13

Reducerea in greutate este recomandatd la pacientii obezi pentru prevenirea FA. lla

AAD, Medicamente antiaritmice; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA, fibrilatie atriald ; FA-CARE, fibrilatie atriald- [C] Comorbiditati si factori
de risc, [A] Prevenirea AVC-ului si tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare dinamicd; BRA,
blocant al receptorilor angiotensinei; IMC, indice de masd corporald ; CHA,DS,-VA scor de risc: insuficientd cardiacd congestivd, hipertensiune, varsta 275 ani (2 punc-
te), diabet zaharat, accident vascular cerebral/accident ischemic tranzitoriu/tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boald vasculard, varsta 65—74 ani; DOAC,
anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiograma; ESUS, accident vascular cerebral embolic de cauzd nedeterminatd; IC, insuficientd cardiaca; IC-FEr, insuficientd
cardiacd cu fractie de ejectie redusd; LAA, apendice atrial stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; IVP, izolare a venelor pulmonare; SGLTT inhibitori ai

cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2; AVK, antagonisti ai vitaminei K;
2Clasd a recomandarii;

®Nivel al dovezilor;

csau indice de masi corporald 235 kg/m® cu complicatii legate de obezitate

Tabelul 4 - Recomandari revizuite

Recomandari versiunea din 2020 | Clasa®

Nivel® | Recomandari versiunea din 2024

Nivel®

| Clasa®

Sectiunea 3.2 - Criterii de diagnostic pentru FA

Documentarea EKG este necesara pentru stabilirea dia-
gnosticului de FA. Un traseu EKG standard cu 12 derivatii
sau un traseu ECG cu o singura derivatie 230 secunde
care aratd ritm atrial fard unde P evidente, cu frecventd
neregulatd RR (dacd conducerea AV nu este afectatd) este
diagnostic de FA clinicd.

La pacientii cu FA este recomandat:

* Evaluarea simptomelor asociate FA (oboseald, dispnee
de efort, palpitatii, dureri toracice) si cuantificarea lor
folosind scala EHRA modificata fnainte si dupd initierea
tratamentului.

* Evaluarea simptomelor legate de FA fnainte si dupa car-
dioversia FA persistente pentru decizii terapeutice.

Confirmarea prin electrocardiograma (12
derivatii, multipld sau o singura derivatie) este
recomandata pentru stabilirea diagnosticului
de FA clinica si initierea stratificarii riscului si
tratamentului.

Evaluarea impactului simptomelor asociate
fibrilatiei atriale este recomandatd nainte si
dupd modificiri majore ale tratamentului,
pentru a sustine luarea deciziilor in comun si a
ghida alegerea terapiei.

Controlul optim al tensiunii arteriale este recomandat
la pacientii cu FA si hipertensiune pentru reducerea re-
curentelor FA si a riscului de AVC si sdngerare.

La pacientii obezi cu FA, pierderea in greutate impreund
cu gestionarea celorlalti factori de risc ar trebui luate in
considerare pentru reducerea simptomelor, incidentei si
progresiei FA.

Activitatea fizica ar trebui luatd in considerare pentru pre-
venirea aparitiei sau recurentei FA, cu exceptia exercitiilor lla ©
extreme care pot favoriza FA.

Consilierea si gestionarea consumului excesiv de alcool
ar trebui luate in considerare pentru prevenirea fibrilatiei
atriale si la pacientii cu FA la care se are in vedere terapia
anticoagulantd orald.

lla

Sectiunea 6.6 - Inchiderea chirurgicali a apendicelui atrial stang

Sectiunea 5 - [C] Gestionarea comorbiditatilor si a factorilor de risc

Tratamentul pentru scdderea tensiunii ar-
teriale este recomandat la pacientii cu FA si
hipertensiune pentru a reduce progresia si
recurenta FA si pentru prevenirea evenimen-
telor cardiovasculare.

Scaderea in greutate este recomandata ca
parte a unei strategii complete de gestionare
a factorilor de risc la pacientii supraponderali
sau obezi cu fibrilatie atriald, pentru reducerea
simptomelor si a impactului fibrilatiei atriale,
cu un obiectiv de reducere a greutatii corpo-
rale de cel putin 10%.

Un program personalizat de exercitii fizice
este recomandat la pacientii cu fibrilatie
atriald paroxistica sau persistentd, pentru
fmbundtdtirea capacitdtii cardiorespiratorii si
reducerea recurentei FA.

Reducerea consumului de alcool la maximum
3 unitdti standard (<30 grame de alcool) pe
saptdmand este recomandatd ca parte a unei
strategii complete de gestionare a factorilor
de risc, pentru reducerea recurentei fibrilatiei
atriale.

Tnchiderea sau excluderea chirurgicald a LAA poate

fi luatd in considerare pentru prevenirea accidentului

vascular cerebral la pacientii cu fibrilatie atriald supusi unei @
interventii chirurgicale cardiace.

Tnchiderea chirurgicali a LAA este
recomandatd ca adjuvant la anticoagularea
orald la pacientii cu FA supusi unei interventii
chirurgicale cardiace pentru prevenirea AVC-
ului ischemic si a tromboembolismului.

Sectiunea 6.7 — Riscul de sangerare

Pentru o evaluare formald a riscului de sangerare bazata
pe scoruri de risc, scorul HAS-BLED ar trebui luat in con-
siderare pentru identificarea factorilor de risc de sangerare
modificabili si a pacientilor cu risc crescut de sangerare
(scor HAS-BLED 23), in vederea unei monitorizari clinice
timpurii si mai frecvente.

lla

Evaluarea si gestionarea factorilor de risc de
sangerare modificabili este recomandata la toti
pacientii eligibili pentru anticoagulare orald, ca
parte a procesului decizional comun, pentru

a asigura siguranta tratamentului si prevenirea
sangerdrilor.




Ghidurile ESC ~ /  Managementul fibrilatiei atriale

14

Ablatia cu cateter pentru izolare venoasd pulmonara (IVP)
ar trebui/poate fi luatd in considerare ca optiune de primd
linie pentru controlul ritmului, in vederea imbunatatirii
simptomelor la pacienti selectionati cu episoade simpto-
matice de FA paroxistica.

Procedurile toracoscopice — inclusiv ablatia chirurgicald
hibridd — ar trebui luate in considerare la pacientii cu
fibrilatie atriald paroxistica sau persistentd simptomatica,
refractard la tratamentul cu medicamente antiaritmice
(AAD), care au esuat la ablatia percutanatd a FA sau lla
prezintd factori de risc evidenti pentru esecul ablatiei prin
cateter, in scopul mentinerii ritmului sinusal pe termen
lung. Decizia trebuie sustinutd de o echipa cu experienta,
formatd din electrofiziologi si chirurgi specializati.

Procedurile toracoscopice — inclusiv ablatia chirurgicald
hibridd — pot fi luate in considerare la pacientii cu FA
persistentd si factori de risc pentru recurentd, care raman
simptomatici in ciuda tratamentului anterior cu AAD si
prefera terapii suplimentare de control al ritmului.

Ablatia concomitentd pentru fibrilatia atriald ar trebui luata
n considerare la pacientii supusi unei interventii chirur-
gicale cardiace, echilibrand beneficiile mentinerii ritmului
sinusal (absenta aritmiilor atriale) cu factorii de risc pentru lla
recurentd (dilatarea atriului stang, durata fibrilatiei atriale
n ani, varsta, disfunctia renald si alti factori de risc cardio-
vascular).

Terapia anticoagulantd orald pe termen lung poate fi luatd
n considerare la pacientii cu risc de accident vascular
cerebral si fibrilatie atriald postoperatorie dupd chirurgie
cardiacd, tinand cont de beneficiul clinic net estimat al
anticoaguldrii si de preferintele informate ale pacientului.

Sectiunea 7.2 - Strategii de control al ritmului la pacientii cu fibrilatie atriala

Ablatia cu cateter este recomandatd ca opti-
une de primd linie in cadrul unei strategii
comune de decizie pentru controlul ritmului
la pacientii cu FA paroxistica, pentru a reduce
simptomele, recurenta si progresia FA.

Procedurile de ablatie endoscopicd si hibridd
pot fi luate in considerare la pacientii cu
fibrilatie atriald paroxistica simptomatica,
refractard la tratamentul cu medicamente
antiaritmice (AAD) si cu esec al strategiei de
ablatie percutanatd prin cateter, pentru pre-
venirea simptomelor, recurentei si progresiei
fibrilatiei atriale, in cadrul unei decizii comune
luate de o echipa specializata in controlul rit-
mului, formatd din electrofiziologi si chirurgi.

Procedurile de ablatie endoscopicd si hibridd
ar trebui luate Tn considerare la pacientii cu FA
persistentd simptomatica refractard la AAD
pentru prevenirea simptomelor, recurentei si
progresiei FA, in cadrul unei decizii comune.

Ablatia chirurgicald concomitentd este reco-
mandatd la pacientii supusi interventiei chirur-
gicale pe valva mitrald si cu fibrilatie atriald eli-
gibild pentru o strategie de control al ritmului,
pentru prevenirea simptomelor si a recurentei
FA, in cadrul unei decizii comune sustinute de
o echipd cu experienta formatd din electro-
fiziologi si chirurgi specializati in aritmii.

Anticoagularea orald pe termen lung ar trebui
luatd Tn considerare la pacientii cu fibrilatie
atriald postoperatorie, aparutd dupa chirurgie
cardiacd sau non-cardiaca, care prezinta un
risc tromboembolic crescut, pentru preveni-
rea accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului.

AAD, medicamente antiaritmice; FA, fibrilatie atriald; TA, tensiune arteriald; ECG, electrocardiogramd; EHRA, Asociatia Europeand de Ritm Cardiac (European
Heart Rhythm Association); HAS-BLED, scor HAS-BLED: hipertensiune, functie renald/hepaticd anormala, accident vascular cerebral, antecedente de sangerare sau
predispozitie, INR labil, varstnici (>65 ani), medicamente/alcol concomitent; LAA, apendice atrial sting; ACO, anticoagulant oral;

IVP, izolare a venelor pulmonare; RR, risc relativ;

2Clasd a recomandarii;

®Nivel al dovezilor;

<sau indice de masi corporald >35 kg/m” cu complicatii legate de obezitate

3. Definitii si impact clinic

3.1. Definitia si

(FA)

Fibrilatia atrialda reprezintd una dintre cele mai frecvente
tulburari de ritm cardiac. Este o aritmie supraventriculard
caracterizatd prin activare atriald necoordonatd, ceea ce
determind pierderea contractiei atriale eficiente (a se ve-
dea Datele suplimentare online privind fiziopatologia). Pe
electrocardiograma de suprafata (ECG), fibrilatia atriald se
manifestd prin absenta undelor P discernabile si regulate,
insotitd de o activare neregulata a ventriculelor. Acest lu-
cru conduce la intervale RR fard un tipar specific, in absen-
ta unui bloc atrioventricular. Definirea fibrilatiei atriale in
functie de modelul temporal este prezentata in Tabelul 5.
Este important de mentionat ca aceste categorii reflec-
td episoade observate de fibrilatie atriald si nu descriu
procesul fiziopatologic subiacent. Unii pacienti pot pro-
gresa consecutiv prin aceste categorii, In timp ce altii pot

a si clasificarea fibrilatiei atriale

necesita reclasificdri periodice n functie de evolutia clinicd
individuald. Pe mdsura ce evolueaza in timp, unii pacienti
cu FA dezvoltd afectare structurald atriald si ventriculara,
ceea ce poate face inutild tentativa de control al ritmului.
Din acest motiv — sau atunci cand pacientul si medicul
decid Impreund sd urmeze o strategie de control al frec-
ventei — FA este clasificata drept permanentd (cea mai
frecventd ,form3” de FA conform registrelor istorice). In
ciuda numeroaselor limitdri, acest grup de lucru a menti-
nut abordarea clasificarii temporale, deoarece majoritatea
studiilor clinice pe pacienti cu FA s-au bazat pe aceste de-
finitii. O clasificare bazatd pe mecanismele fiziopatologice
ar putea aduce beneficii In ghidarea tratamentului, Tnsa n
prezent nu existd suficiente dovezi care sd sustind utiliza-
rea clinicd a unei astfel de clasificari.

Au fost propuse si alte sisteme de clasificare pentru
pacientii cu fibrilatie atriald, Tnsa multe dintre acestea
sunt sustinute de un nivel limitat de evidentd stiintifica.
Definirea fibrilatiei atriale reprezintd un domeniu fin
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continua dezvoltare, iar cercetdrile aflate in desfasurare ar
putea permite, Tn viitor, elaborarea unor strategii bazate
pe substratul patologic, care sa faciliteze o abordare tera-
peuticd personalizata. Tabelul 6 prezintd citeva concepte
utilizate frecvent in practica clinicd actuald. Din cauza lipsei
de dovezi care sd le sustind (in special in ceea ce priveste
intervalele de timp mentionate), acest grup de experti a

revizuit si actualizat aceste definitii prin consens.

Tabel 5 - Definitii si clasificari pentru tiparele

temporale ale fibrilatiei atriale (FA)

Clasificare temporala

Definitie

FA diagnosticata pentru
prima data

Fibrilatie atriald care nu a fost
diagnosticatd anterior, indiferent
de statusul simptomatic, tiparul
temporal sau duratd.

FA subclinica detectata
prin dispozitiv

FA subclinicd detectatd prin
dispozitiv se referd la episoade
asimptomatice de FA identificate
prin dispozitive de monitori-
zare continud. Acestea includ
dispozitive electronice cardiace
implantabile, pentru care ma-
joritatea episoadelor atriale de
frecventd inalta* pot reprezenta
FA, precum si monitoare por-
tabile destinate utilizatorilor.
Confirmarea necesita evaluarea
de catre un specialist competent
prin analiza electrogramelor
intracardiace sau a unui ritm
inregistrat ECG.>¢ FA subclinicd
detectatd prin dispozitiv este
consideratd un factor predictiv
pentru FA clinici viitoare.”

FA paroxistica

Fibrilatie atriald care se termina
spontan in decurs de 7 zile sau
cu ajutorul unei interventii. Do-
vezile sugereazd cd majoritatea
paroxismelor auto-limitante
dureazd mai putin de 48 de ore.?

Sarcina aritmica in FA
(AF burden)

Timpul total petrecut in fibrilatie
atriald pe parcursul unei perio-
ade clar specificate si raportate
de monitorizare, exprimat ca
procentaj din timp."-"*

FA persistenta

Episoade de fibrilatie atriald
care nu se termina spontan.
Multe studii clinice au utilizat
pragul de 7 zile pentru a defini
FA persistentd.>* FA persistentd
de lungd duratd este definitd
arbitrar ca FA continud cu o
duratd de cel putin 12 luni, Tnsa
la unii pacienti controlul ritmului
ramane o optiune terapeutica,
ceea ce o diferentiazd de FA
permanenta.

FA cu debut recent

Existd tot mai multe date privind
valoarea termenului de FA cu
debut recent n luarea deciziilor
pentru cardioversia acuta farma-
cologicd sau electricd. Intervalul
de timp care defineste aceastd
entitate nu a fost incd stabilit.2"

FA permanenta

Fibrilatie atriald pentru care nu
se mai intentioneaza restaurarea
ritmului sinusal, in urma unei
decizii comune intre pacient si
medic.

Tabel 6 — Alte concepte clinice relevante

pentru FA

Concept clinic

Definitie

FA clinica

Fibrilatie atriald simptomatica
sau asimptomatica documentatd
clar prin ECG (cu 12 derivatii
sau alte dispozitive ECG). Du-
rata minima necesard pentru
stabilirea diagnosticului de FA
clinica prin ECG ambulatorie nu
este clar definitd si depinde de
contextul clinic. Perioade de 30
de secunde sau mai mult pot
ridica suspiciuni clinice si pot
justifica monitorizare suplimen-
tard sau stratificare a riscului
tromboembolic.

FA indusa de factori de-
clansatori

Episod nou de FA apdrut in
stransd legdturd cu un factor de-
clansator identificabil si potential
reversibil.

FA timpurie

Intervalul de timp de la dia-
gnostic care calificd FA ca fiind
Ltimpurie” este disociat de orice
cardiomiopatie atriald subiacentd
si nu este bine definit — variind
larg intre 3 si 24 luni.">"” Defini-
rea FA timpurii nu presupune
neapdrat initierea precoce a
tratamentului.

FA autolimitata

FA paroxistica care se termind
spontan.? Aceasta definitie poate
fi utild in deciziile privind con-
trolul ritmului acut, stabilite Tn
comun de pacient si personalul
medical.

FA non-autolimitata

Fibrilatie atriald care nu se ter-
mind spontan si, dacd este nece-
sar, terminarea poate fi obtinutd
doar printr-o interventie.

Cardiomiopatia atriala

O combinatie de modificari
structurale, electrice sau
functionale ale atriilor care duc
la impact clinic (ex. progresia/
recurenta FA, eficacitate redusd
a terapiei FA si/sau dezvoltarea
insuficientei cardiace).'®"?
Include remodelare inflamatorie
si protromboticd a atriilor, acti-
vare neurohormonald (cu impact
asupra ventriculelor) si fibroza a
tesutului miocardic.?

A, Tibrilatie atriald, bpm, batai pe minu

; ECG, electrocardiogramd;*™ Episoadele

atriale de frecventd inaltd sunt definite ca episoade care dureazd, in general, mai
mult de 5 minute, cu o frecventi atriald 2170 bpm,”?'* detectate de dispozitive
cardiace implantabile care permit monitorizare continud automatd si 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 fibrilatia
atriala (FA)

La multi pacienti, diagnosticul de FA este usor de stabilit,
de exemplu Tn prezenta simptomelor tipice asociate cu
modificari caracteristice pe o electrocardiograma standard
cu 12 derivatii, care indicd necesitatea initierii managemen-
tului FA. Diagnosticul devine mai dificil in cazul episoa-
delor asimptomatice sau al FA detectate prin dispozitive
de monitorizare pe termen lung, n special cele care nu
furnizeazd o Tnregistrare ECG (a se vedea Sectiunea 10).
Pentru a evita diagnosticul incorect sau nejustificat de FA,
acest grup de lucru recomandd in continuare ca documen-
tarea prin ECG sa fie obligatorie pentru initierea stratifi-
carii riscului si a managementului FA. Tn practica clinici
actuald, confirmarea ECG poate include mai multe optiuni:
nu doar atunci cand FA este prezentd pe o ECG standard
cu 12 derivatii, ci si prin dispozitive cu una sau mai multe
derivatii care furnizeazd nregistrari ECG (a se vedea da-
tele suplimentare online, Tabelul S1 din sectiunea ,,Dovezi
suplimentare”). Aceastd categorie nu include dispozitive-
le portabile care nu oferd inregistrari ECG, precum cele
bazate pe fotopletismografie (PPG) si alte tehnologii si-
milare. Este important de mentionat cd multe studii clini-
ce majore privind FA au solicitat cel putin doud ECG-uri
care sa documenteze FA sau un diagnostic deja confirmat
de FA finainte de includerea in studiu (randomizare).®*
Durata episodului de FA necesara pentru diagnostic atunci
cand se utilizeazd dispozitive de monitorizare nu este clar
stabilitd. Un ECG standard cu 12 derivatii are o duratd
de 10 secunde, in timp ce o perioadd de 30 de secunde
sau mai mult pe dispozitive ECG cu una sau mai multe
derivatii este, Tn general, opinia consensuald actuald, desi
sustinutd de evidente limitate.

Tabelul 1 de recomandari — Recomandari
pentru diagnosticul fibrilatiei atriale (a se vedea
si Tabelul de dovezi 1)

Clasa? | Nivel®

Recomandari

Confirmarea prin electrocardiograma (cu 12
derivatii, cu mai multe derivatii sau cu o singurd
derivatie) este recomandatd pentru stabilirea
diagnosticului de fibrilatie atriald clinicd si pentru
initierea stratificirii riscului si a tratamentului.?>?

FA, fibrilatie atriald. *Clasa of recomandare. °Nivel de evidenta.

3.3. Simptome atribuibile fibrilatiei atriale (FA)

Simptomele asociate episoadelor de fibrilatie atria-
|d sunt variate si larg raspandite, si nu se limiteazd doar
la palpitatiile tipice (a se vedea Figura 1). Pot apdrea epi-
soade asimptomatice de FA* desi aproximativ 90% din-
tre pacientii cu FA descriu simptome, cu grade variabile
de severitate®® Chiar si la pacientii simptomatici, unele
episoade pot rdmane asimptomatice.’*** Prezenta sau
absenta simptomelor nu este corelatd cu riscul de acci-
dent vascular cerebral, embolism sistemic sau mortalita-
te.* Totusi, simptomele au un impact semnificativ asupra
calitdtii vietii pacientilor.?>3¢ Simptomele specifice cardiac,
cum ar fi palpitatiile, sunt mai putin frecvente comparativ
cu simptomele nespecifice, precum oboseala, dar aces-
tea afecteazd considerabil calitatea vietii.**¥" Desi femei-
le sunt adesea subreprezentate in studiile clinice privind
FA,%4 literatura disponibild sugereazd ca femeile cu FA
par a fi mai simptomatice si au o calitate a vietii mai scd-
zutd.*** Pacientii cu FA raporteaza o sarcind psihologicd

mai mare, cu niveluri crescute de anxietate si severitate
a depresiei (raportul de sanse [OR]: 1,08; interval de in-
credere [IC] 95%: 1,02-1,15; P = 0,009) in comparatie cu
populatia generald, cu o prevalentd mai mare a acestor
simptome n randul femeilor cu FA.*

Evaluarea simptomelor legate de FA ar trebui efectu-
ata initial, dupd orice modificare a tratamentului, precum
si Tnainte si dupd interventii. Scala de clasificare a simp-
tomelor mEHRA (modificatd a European Heart Rhythm
Association) — prezentatd in Tabelul 7 — este similard cu
clasa functionald NYHA utilizatd pentru insuficienta cardi-
aca. Aceasta se coreleaza cu scorurile de calitate a vietii
din studiile clinice, este asociatd cu progresia clinicd si cu
aparitia evenimentelor, si poate constitui un instrument
util in practica clinicd pentru a evalua sarcina simptomelor
si impactul acestora in colaborare cu pacientul.#* Este
important de mentionat ca simptomele pot fi legate si de
comorbiditdti asociate, nu doar de componenta aritmica.
Efectele simptomelor induse de FA pot fi evaluate in timp
si prin utilizarea unor chestionare validate raportate de
pacient, denumite patient-reported outcome measures (a
se vedea Sectiunea 8.4).

Tabelul de recomandari 2 — Evaluarea
simptomelor la pacientii cu fibrilatie atriala (FA)

Recomandare Clasa | Nivel

Se recomanda evaluarea impactului simptomelor
asociate FA Tnainte si dupd modificari majore in
tratament, pentru a sprijini luarea deciziilor parta-
jate si a ghida alegerea terapiei.

3.4. Evaluarea diagnostica a fibrilatiei atriale
nou identificate

Toti pacientii cu FA ar trebui sa beneficieze de o evaluare
diagnostica completd si o revizuire detaliatad a istoricului
medical, in vederea identificdrii factorilor de risc si/sau co-
morbiditatilor care necesitd tratament activ. Tabelul 8 pre-
zintd componentele esentiale ale evaludrii initiale pentru
un pacient cu FA.

La toti pacientii cu FA este justificatd efectuarea unei
electrocardiograme (ECG) cu 12 derivatii, pentru confir-
marea ritmului cardiac, determinarea frecventei ventricu-
lare, identificarea eventualelor semne de boald cardiacd
structurald, tulburdri de conducere sau ischemie.*® Se re-
comanda efectuarea analizelor de sdnge pentru a evalua
functia renald, electrolitii serici, functia hepatica, hemoleu-
cograma completd, glucoza sericd / hemoglobina glicatd
(HbA1¢), functia tiroidiand. Aceste teste sunt utile pentru
a detecta afectiuni coexistente care pot agrava FA sau pot
creste riscul de sdngerare si/sau tromboembolism.>’=8

Alte investigatii vor fi individualizate, in functie de
profilul pacientului si strategia terapeutica planificatd.**¢°
Ecocardiografia transtoracica (ETT) ar trebui efectuata in
cadrul evaludrii initiale, dacd aceasta poate ghida deciziile
de tratament, sau la pacienti cu modificdri ale semnelor
ori simptomelor cardiovasculare. Grupul de lucru recu-
noaste ca accesul la ETT poate fi limitat sau intarziat in
asistenta medicald primard, insd acest lucru nu ar trebui
sa intarzie initierea anticoaguldrii orale (ACO) sau a altor
componente ale modelului AF-CARE, atunci cand acestea
sunt indicate.® Informatii suplimentare despre rolul ETT si
despre reevaluarea ecograficd (de exemplu, in caz de frec-
ventd cardiacd crescutd care afecteazd calitatea imaginii
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sau in caz de schimbare a stdrii clinice) sunt prezentate
in Sectiunea 8.3. De asemenea, pot fi necesare investiga-
tii imagistice suplimentare (prin alte modalitati) pentru a
sprijini managementul FA si al comorbiditdtilor asociate (a
se vedea Figura 5 din datele suplimentare online).

Tabelul de recomandari 3 - Evaluarea
diagnostica la pacientii cu FA nou diagnosticata

Recomandare

Ecocardiografia transtoracica este
recomandatd la pacientii cu diagnostic de FA,
n cazurile in care aceasta poate ghida deciziile

terapeutice.

FA, fibrilatie atriald. *Clasa of recomandare. "Nivel de evidenta.
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Figura 1. Impactul si consecintele asociate cu fibrilatia atriald. FA, fibrilatie atriald

Tabel 7 - Scala modificata EHRA (mEHRA)
pentru clasificarea simptomelor in fibrilatia
atriala

Scor | Simptome

Descriere

1 Niciun simptom | FA nu cauzeaza niciun simptom
Usoare Activitatea zilnicd normald nu este

2a afectatd de simptomele legate de FA
Moderate Activitatea zilnica normald nu este

b afectatd de simptomele legate de FA,
dar pacientul este deranjat de acestea

Severe Activitatea zilnicd normala este afec-
3 tatd de simptomele legate de FA

Incapacitant Activitatea zilnicd normald este in-
4 trerupta

FA, fibrilatie atriald.

3.5. Evenimente adverse asociate cu fibrilatia
atriala

Fibrilatia atriald este asociatda cu o serie de evenimente
adverse grave (Figura 1) (vezi datele suplimentare online,
Tabelul S2 din Dovezi Suplimentare). Pacientii cu fibrilatie
atriald prezinta, de asemenea, rate crescute de spitalizare
si complicatii determinate de afectiuni medicale coexis-
tente. Cel mai frecvent rezultat non-letal la persoanele cu
fibrilatie atriala este insuficienta cardiacd, care apare, in
timp, la aproximativ jumdtate dintre pacienti. Comparativ
cu persoanele fara fibrilatie atriald, pacientii cu aceastd
aritmie prezinta un risc relativ (RR) de patru péand la cinci
ori mai mare de a dezvolta insuficientd cardiaca, conform
a doud meta-analize (RR: 4,62; IC 95%: 3,13-6,83 si RR:
4,99; IC 95%: 3,0-8,22).8¢° Urmitoarele cele mai frecven-
te consecinte adverse ale fibrilatiei atriale sunt: accidentul
vascular cerebral ischemic (RR: 2,3; IC 95%: 1,84-2,94),
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boala cardiaci ischemicd (RR: 1,61; IC 95%: 1,38-1,87),
' precum si alte evenimente tromboembolice. Acestea
din urmd includ, de reguld, evenimente tromboembolice
arteriale (termen preferat in locul celui de evenimente tro-
mboembolice sistemice), care apar mai frecvent la pacientii

cu fibrilatie atriald.”>”?

Tabelul 8 Evaluarea diagnostica pentru

pacientii cu FA

Toti pacientii

Pacientii selectati

Anamneza pentru
determinarea tiparului FA,
istoricul familial relevant,
comorbiditati si evaluarea
factorilor de risc pentru
tromboembolism si
sangerare

Monitorizare ECG ambulatorie
pentru evaluarea incdrcaturii FA si
controlul frecventei ventriculare

Test de efort ECG pentru evaluarea
controlului frecventei sau a efectelor
medicamentelor antiaritmice din
clasa | C

ECG de 12 derivatii

Investigatii suplimentare de
laborator pentru evaluarea bolii
cardiovasculare si evaluarea riscului
de AVClrisc de sangerare ( NT-
proBNP, troponina)

Evaluarea simptomelor si a
limitdrilor functionale

Ecocardiografie transesofagiand
pentru detectarea trombozei atriale
stangi si evaluarea bolii valvulare

Colectarea de chestionare
generice sau specifice FA
raportate de pacient

AngioCT coronarian/coronarografie
sau teste imagistice pentru ischemie

n suspicionea de boala coronariana

(BCI)

Analize de laborator
(hemogramd completa,
functia renald, electrolitii
serici, functia hepaticd,

Rezonantd magneticd cardiaca
(RMN) pentru evaluarea
cardiomiopatiilor atriale si
ventriculare si pentru planificarea

glucoza/HbA1c si functia

e procedurilor interventionale
tiroidiand) ’

Ecocardiografie
transtoracicd in cazurile
n cazurile in care aceasta
va ghida deciziile de
management conform
principiilor AF-CARE

Imagistica cerebrald si evaluarea
functiei cognitive pentru boald
cerebrovasculard si risc de dementd

Pacientii cu fibrilatie atriala (FA) prezintd, de asemenea,
un risc crescut de afectare cognitivd (risc relativ ajustat
[HR], 1,39; interval de incredere [IC] 95%, 1,25—-1,53) si
dementa (raport al sanselor [OR], 1,6; IC 95%, 1,3-2,0).
Trebuie mentionat cd majoritatea studiilor observationale
privind evenimentele adverse includ un amestec de paci-
enti care urmeaza si care nu urmeazd tratament cu anti-
coagulante orale (ACO). Chiar si dupa controlul riguros
al efectelor de confuzie ale accidentului vascular cerebral,
comorbiditdtile si utilizarea ACO, expunerea la FA a rdmas
semnificativ asociatd cu dementa vasculard (HR, 1,68; IC
95%, 1,33-2,12; P < 0,001), dar nu si cu boala Alzheimer
(HR, 0,85; IC 95%, 0,70-1,03; P = 0,09).

Ratele de internare in spital din cauza FA variaza consi-
derabil in functie de populatia studiata si pot fi influentate
de un bias de selectie. Un studiu clinic randomizat (RCT)
realizat in Olanda, care a inclus pacienti cu diagnostic re-
cent de FA (varsta medie 64 de ani), a raportat rate anu-
ale de spitalizare cardiovasculard intre 7,0% si 9,4%. Un
studiu australian a identificat 473.501 interndri pentru FA

pe parcursul a 15 ani de urmarire (300 de milioane de
persoane-an), evidentiind o crestere relativd a interndrilor
pentru FA de 203% pe durata perioadei de studiu, compa-
rativ cu o crestere de 71% a interndrilor totale. Incidenta
specifica varstei a interndrilor a crescut in mod particular
in grupele de varsta Tnaintatd.

Fibrilatia atriald este, de asemenea, asociatd cu o mor-
talitate crescutd. In anul 2017, FA a contribuit la peste
250.000 de decese la nivel global, cu o ratd de mortalitate
standardizatd in functie de varstd de 4,0 la 100.000 de
persoane (interval de incertitudine de 95%: 3,94,2). Cea
mai frecventd cauza de deces la pacientii cu FA este insufi-
cienta cardiaca, In contextul unor relatii complexe cu boli
cardiovasculare si non-cardiovasculare. Exista un risc de
pand la doud ori mai mare de mortalitate prin orice cauza
(risc relativ [RR], 1,95; IC 95%, 1,50-2,54), precum si de
mortalitate cardiovasculara (RR, 2,03; IC 95%, 1,79-2,30)
la pacientii cu FA comparativ cu cei in ritm sinusal.

Chiar si in absenta factorilor majori de risc tromboem-
bolic, incidenta decesului este de 15,5 la 1000 de persoa-
ne-an in randul celor expusi la fibrilatie atriald (FA), com-
parativ cu 9,4 la 1000 de persoane-an in absenta acesteia
(HR ajustat, 1,44; IC 95%, 1,38-1,50; P < 0,001). Pacientii
care sufera hemoragii asociate tratamentului cu anticoa-
gulante orale (ACO) prezintd o mortalitate mai mare, in-
diferent dacd este vorba de sangerdri minore sau majore
(conform scalei Societdtii Internationale de Tromboza si
Hemostaz3). In ciuda tratamentului cu ACO, pacientii cu
FA rdman cu un risc rezidual crescut de deces, subliniind
importanta gestiondrii bolilor concomitente.

3.6. Flutter atrial

Flutterul atrial (FLA) este una dintre cele mai frecvente
tahiaritmii atriale, cu o incidentd generala de 88 la 100.000
de persoane-an, crescand pana la 317 la 100.000 de per-
soane-an in randul celor cu varsta peste 50 de ani. Factorii
de risc pentru FLA si FA sunt similari, iar mai mult de
jumatate dintre pacientii cu FLA vor dezvolta ulterior FA.
Studiile observationale sugereaza ca FLA este asociat cu
un risc tromboembolic crescut. Tn comparatia directd din-
tre FLA si FA, unele studii sugereazd un risc similar de acci-
dent vascular cerebral, iar altele un risc mai scazut in FLA,
posibil datorita diferentelor in povara comorbiditdtilor si
influentei factorilor de confuzie, precum ablatia FLA/FA si
tratamentul anticoagulant (care este oprit mai frecvent in
FLA).

4. Parcursul pacientului si
managementul FA

4.1. Management multidisciplinar, centrat pe
pacient, al FA

O abordare mtegrata si centratd pe pacient in manage-
mentul fibrilatiei atriale presupune utilizarea unui model
de ingrijire care respectd experientele, valorile, nevoile si
preferintele pacientului n ceea ce priveste planificarea,
acestui model il reprezinta relat|a terapeuticd dintre pa-
cient si echipa multidisciplinard de profesionisti din do-
meniul sinatatii (vezi Figura 2). Tn cadrul managementului
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Figura 2. Abordare multidisciplinard a managementului FA. Principalii furnizori de ingrijire sunt implicati in comunitate si in mediul
spitalicesc pentru a oferi ingrijire optimd, centratd pe pacient, pentru persoanele diagnosticate cu FA. AF-CARE [C] Managementul
comorbiditatilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simp-
tomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare dinamicd.

centrat pe pacient al FA, pacientii nu sunt considerati sim-
pli beneficiari pasivi ai serviciilor medicale, ci participanti
activi care colaboreazd in parteneriat cu cadrele medica-
le. Managementul centrat pe pacient al FA presupune in-
tegrarea tuturor aspectelor legate de aceastd afectiune.
Aceasta include controlul simptomelor, recomandarile
privind stilul de viatd, suportul psihosocial si gestionarea
comorbiditdtilor, aldturi de tratamentul medical optim,
care consta n farmacoterapie, cardioversie si ablatie inter-
ventionald sau chirurgicald (vezi Tabelul 9). Serviciile trebu-
ie organizate astfel incat toti pacientii sd aiba acces la un
model structurat de management al FA, inclusiv la servicii
de specialitate in centre tertiare, atunci cand este indicat
(vezi datele suplimentare online, Tabelul S1, Tabelul 4 de
dovezi si Tabelul S3 cu dovezi suplimentare). Este la fel de
important sd fie mentinute cdi de acces rapide pentru ca
pacientii sd poatd relua legatura cu serviciile specializate Tn
cazul modificdrii stdrii de sdndtate.

Tabel 9 Asigurarea unui management centrat
pe pacient in Fibrilatia atriala
Componentele managementului centrat al FA:
» Tatament optim conform modelului AF-CARE, care include:
o [C] Controlul comorbiditdtilor si al factorilor de risc

o [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a
trombembolismului

o [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si a
ritmului cardiac

o [E] Evaluare si reevaluare dinamica
* Recomandari privind stilul de viatd
* Suport psihosocial
* Educatie si informare pentru pacienti, membrii familiei si ingrijitori

*» Coordonare eficientd intre ingrijirea primard si serviciile
specializate pt FA

Cum se implementeaza un management centrat pe
pacient in FA:

* Luarea deciziilor in comun

* Educatia pacientului si cresterea autonomiei, cu accent pe
autogestionare

* Programe educationale structurate pentru profesionistii din
domeniul sanatatii

» Suport tehnologic (telemedicing)
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4.1.2. Educatie si luarea deciziilor in comun

O consiliere clarda privind rationamentul tratamentelor,
posibilitatea modificdrii acestora si implicarea pacientului
in luarea deciziilor poate sprijini convietuirea cu FA (vezi
datele suplimentare online, Tabelul S2). O relatie deschi-
sa si eficienta intre pacient si profesionistul din domeniul
sanatatii este esentiald, iar luarea deciziilor in comun s-a
dovedit ca Tmbunatiteste rezultatele in cazul tratamen-
tului anticoagulant si al managementului aritmiilor. Prin
utilizarea acestei abordari partajate, atét clinicianul, cat si
pacientul sunt implicati in procesul decizional, in masura in
care pacientul doreste. A

Informatiile sunt impartdsite in ambele directii. In plus,
atat clinicianul, cat si pacientul Tsi exprima preferintele si
discuta optiunile disponibile. Dintre optiunile terapeutice
posibile, absenta unui tratament constituie, de asemenea,
o posibilitate.

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

Organizatiile de sprijin pentru pacienti pot contribui,
de asemenea, in mod semnificativ la furnizarea de informa-
tii clare si aplicabile despre fibrilatia atriald si tratamentele
disponibile (de exemplu, grupuri locale de sprijin si orga-
nizatii caritabile internationale, precum http://afa-interna-
tional.org).

Avand n vedere cd fibrilatia atriala este o afectiune
cronica sau recurentd in majoritatea cazurilor, educa’gia
reprezintd un element esential pentru a imputernici paci-
entii, familiile acestora si ingrijitorii. Cu pldcere! Continui
traducerea in acelasi stil si cu aceeasi terminologie:

4.1.3. Educatia profesionistilor din domeniul
sanatatii

Lacune in cunostinte si competente in toate domeniile
in randul cardiologilor, neurologilor, specialistilor in me-
dicind internd, medicilor de urgentd, medicilor de fami-
lie, asistentelor medicale si altor practicieni din dome-
niul sdnatatii.”**® Profesionistii implicati in managementul
multidisciplinar al FA trebuie sd cunoascd toate optiunile
disponibile pentru diagnostic si tratament.”"" |n studiul
STEEER-AF? aderenta in practica reald la ghidurile clini-
ce pentru FA in sase tdri europene membre ESC a fost
scazutd. Aceste constatdri subliniazd necesitatea critica a
instruirii si educatiei adecvate a profesionistilor din dome-
niul sanatatii.'?

Educatia tintita specific pentru profesionistii din dome-
niul sanatdtii poate creste nivelul de cunostinte si conduce
la utilizarea mai adecvatd a anticoagulantelor orale (ACO)
pentru preventia tromboembolismului.'® Totusi, interven-
tiille educationale sunt adesea insuficiente pentru a influ-
enta in mod durabil comportamentul.” Pot fi necesare si
alte instrumente, cum ar fi feedback-ul activ,'®® instrumen-
tele de suport decizional clinic,'® consultanta de speciali-
tate,'® sau invatarea prin e-Sdnatate.'”

4.1.4. Managementul incluziv al FA

Sunt tot mai multe dovezi privind diferentele in incidenta,
prevalenta, factorii de risc, comorbiditdtile si rezultatele
FA in functie de sex.'® Femeile diagnosticate cu FA sunt,
in general, mai in varstd, prezintd mai frecvent hiperten-
siune arteriald si insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie
pastratd (IC-FEp) si mai putin frecvent boald coronaria-
nd diagnosticatd (BCI)."® Studiile de registru au raportat
diferente in rezultate, cu morbiditate si mortalitate mai
ridicate la femei, desi aceste aspecte pot fi influentate de
varsta si de povara comorbiditdtilor.""*""? Femeile cu FA
pot fi mai simptomatice si raporteaza o calitate a vietii mai
scazutd. ¥ Nu este clar dacd acest lucru se datoreaza
evaludrii medicale intdrziate la femei sau exista diferente
reale legate de sex. In ciuda simptomatologiei mai pro-
nuntate, femeile sunt mai putin predispuse sd beneficieze
de ablatie pentru FA comparativ cu barbatii, chiar dacd te-
rapia antiaritmica pare sd fie asociatd cu un risc mai mare
de evenimente proaritmice la femei.'® Aceste observatii
evidentiazd necesitatea unor cercetdri suplimentare pri-
vind diferentele de gen pentru prevenirea inegalitatilor si
disparitdtilor in ingrijire.

Alti factori de diversitate, precum varsta, rasa, etnia,
problemele legate de identitatea de gen, precum si deter-
minantii sociali (inclusiv statutul socio-economic, dizabili-
tatile, nivelul de educatie, alfabetizarea in domeniul sdna-
tatii si mediul urban/rural) sunt contributori importanti la
inegalitdti si trebuie considerati activ pentru a imbundtdti
rezultatele pacientilor.™

4.2. Principiile AF-CARE

Ghidurile ESC din 2024 pentru managementul FA au com-
pilat si au dezvoltat abordarile anterioare pentru a crea
principii de management menite sd faciliteze implementa-
rea acestor recomandari si, astfel, sd imbunatdteascd ingri-
jirea si rezultatele pacientilor. Existd dovezi in crestere cd
instrumentele de suport clinic'>""® pot sprijini manage-
mentul conform celor mai bune practici, cu precizarea ca
orice instrument reprezintd doar un ghid, iar toti pacientii
necesitd o atentie personalizatd.

Abordarea AF-CARE cuprinde numeroase principii
consacrate in managementul FA, dar le aplica intr-un mod
sistematic, orientat in timp, pe baza a patru piloni esentiali
de tratament (Figura 3; ilustratia centrald). Managementul
comun cu fiecare pacient constituie punctul de plecare al
aborddrii AF-CARE. Este demn de remarcat faptul ca se
tine cont de baza de dovezi in crestere care sustine ca te-
rapiile pentru FA sunt mai eficiente atunci cand afectiunile
asociate sunt gestionate corespunzdtor. Cdutarea atenta a
acestor comorbiditdti si factori de risc [C] este esentiald
si trebuie aplicatd tuturor pacientilor cu diagnostic de FA.

Evitarea accidentului vascular cerebral si a tromboe-
mbolismului [A] la pacientii cu factori de risc reprezintd
pasul urmator, cu accent pe utilizarea adecvatd a terapi-
ei anticoagulante. Reducerea simptomelor si morbiditatii
asociate FA prin controlul eficient al frecventei si ritmului
cardiac [R] se aplicd apoi, ceea ce, in anumite cazuri, poa-
te reduce spitalizdrile sau poate imbundtdti prognosticul.
Beneficiul potential al controlului ritmului, insotit de evalu-
area tuturor riscurilor implicate, trebuie luat n considera-
re la fiecare contact cu personalul medical. Deoarece FA si
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comorbiditdtile asociate evolueaza in timp, sunt necesare
evaludri si reevaludri multiple [E], care trebuie sd fie dina-
mice. Datoritd variabilitatii mari Tn rdspunsul la terapie si
schimbarilor fiziopatologice pe masurd ce Thaintdm fn var-
std si apar comorbiditdti, reevaluarea trebuie integrata n
traseul standard de ingrijire pentru a preveni complicatiile
si a imbunatdti sdndtatea populatiei.

AF-CARE se bazeazd pe ghidurile ESC anterioare, cum
ar fi abordarea integrata in cinci pasi axatd pe rezultate din
Ghidul ESC 2016 pentru managementul FA™ sj calea AF
Better Care (ABC) din Ghidul ESC 2020 pentru diagnos-
ticul si managementul FA.™%

Reorganizarea in AF-CARE a fost realizatd pe baza dez-
voltdrilor paralele n abordari si tehnologii noi (in special
pentru controlul ritmului), dovezile noi indicand constant
cd toate aspectele managementului FA sunt mai eficiente
atunci cand comorbiditatile si factorii de risc sunt abordati
corespunzator. Aceasta include managementul simptome-
lor; imbundtdtirea prognosticului, preventia tromboembo-
lismului si raspunsul la strategiile de control al frecventei si
ritmului. AF-CARE subliniazd explicit necesitatea evaludrii
individualizate si monitorizarii fiecdrui pacient, cu o abor-
dare activd care tine cont de modul in care pacientul, FA si
comorbiditdtile asociate evolueaza in timp. Principiile AF-
CARE au fost aplicate diferitelor trasee terapeutice pentru
o implementare facila in practica clinicd curentd. Acestea
includ managementul FA nou diagnosticatd (Figura 4), FA
paroxistica (Figura 5), FA persistenta (Figura 6) si FA per-
manenta (Figura 7).

Tabelul de recomandari 4- Recomandari
privind ingrijirea concentrata pe pacient si
educatia

Recomandare

Este recomandata educatia adresatd da-
cientilor, membrilor familiei, ngrijitorilor si
profesionistilor din domeniul sdnatétii pentru
aoptimiza procesul decizional comun, facili-
tand o discutie deschisd la beneficiile si riscuri-
le asociate fiecdrei optiuni terapeutice

Este recomandat accesul la un management

centrat pe pacient, conform principiilor AF-

CARE, pentru toti pacientii cu FA, indiferent
de gen, etnie, statut socio-economic, pentru
a asigura echitatea in furnizarea serviciilor de
sandtate si iTmbundtdtirea rezultatelor

Ar trebui avut in vedere un management cen-
trat pe pacient al FA, cu o abordare multidis-
ciplinard, pentru toti pacientii cu FA, in ve-
derea optimizarii tratamentului si Tmbunatatirii
rezultatelor
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Figura 3. llustratie centrala. Traseul pacientului in cadrul AF-CARE (vezi Figurile 4, 5, 6 si 7 pentru cdile [R] aferente FA nou diagnosticatd,

paroxistica, persistentd si permanentd). AF, fibrilatie atriala;

AF-CARE, fibrilatie atriali—[C] Controlul comorbiditatilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboembo-
lismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare dinamica; SCC, sindrom coronarian cronic;
CHA,DS,-VA, insuficientd cardiaca congestivd, hipertensiune, varsta =75 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AlIT/tromboembolism arterial anteri-

or (2 puncte), boald vasculara, varsta 65-74 ani;
DOAC, anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiogramd; IC-FEr, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa; INR, raport international
normalizat al timpului de protrombing; ACO, anticoagulant oral;

SASO, apnee obstructivd in somn; PVD, boald vasculard periferica; SGLT2, cotransportor sodiu-glucoza de tip 2; AVK, antagonist al vitaminei K.
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Pacient cu prim diagnostic de FA

l
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Figura 4. Calea [R] pentru pacientii cu FA nou diagnosticata.

AF, fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atriali—[C] Controlul comorbiditétilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului
vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si ree-
valuare dinamica; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stdng. Dupd parcurgerea cdii pentru FA nou diagnosticata, pacientii cu FA
recurentd ar trebui sd urmeze calea [R] AF-CARE pentru FA paroxisticd, persistenta sau permanenta, in functie de tipul fibrilatiei
atriale.
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Pacient cu FA paroxisticd
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In cazul esecului terapiei
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'

Figura 5. Calea [R] pentru pacientii cu FA paroxistica.

AF fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atrialdi—[C] Controlul comorbiditatilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului
vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reeva-
luare dinamicd; b.p.m., batdi pe minut;

|IC-FEmr, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie moderat redusd; IC-FEr, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusd; FEVS,
fractia de ejectie a ventriculului stdng. La pacientii cu IC-FEr: Clasa | dacd existd o probabilitate mare de cardiomiopatie indusd de
tahicardie; si Clasa lla la pacienti selectati pentru imbunététirea prognosticului.
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Figura 6. Calea [R] pentru pacientii cu FA persistenta.
AF fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atrialdi—[C] Controlul comorbiditdtilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vas-

cular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare
dinamicd; b.p.m., bdtdi pe minut; IC-FEmr, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie moderat redusd; IC-FEr, insuficientd cardiacd cu
fractie de ejectie redusd; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang. La pacientii cu IC-FEr: Clasa | dacd existd o probabilitate mare
de cardiomiopatie indusd de tahicardie; si Clasa lla la pacienti selectati pentru imbunétdtirea prognosticului.
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Figura 7. Calea [R] pentru pacientii cu FA permanenta.

AF fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atriali—[C] Controlul comorbiditdtilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului
vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si ree-

valuare dinamicd; b.p.m., bdtdi pe minut; CRT, terapie de resincronizare cardiac; IC, insuficientd cardiacd; FEVS, fractia de ejectie a
ventriculului stang.

Fibrilatia atriald permanenta reprezintd o decizie comuna intre pacient si medic, prin care se stabileste cd nu se mai intentioneaza
nicio altd tentativa de restabilire a ritmului sinusal. Se noteazd cd asocierea dintre beta-blocante si diltiazem sau verapamil trebuie

utilizatd doar la recomandarea unui specialist si monitorizatd printr-un ECG ambulator pentru a verifica aparitia bradicardiei.
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Figura 8. Managementul comorbiditatilor-cheie pentru reducerea recurentei fibrilatiei atriale. FEVS, fractia de
ejectie a ventriculului stang; SGLT?2, cotransportor sodiu-glucoza de tip 2.
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Nivel®

Clasa®

Recomandare

Identificarea si gestionarea factorilor de risc si
a comorbiditdtilor este recomandata ca parte

Tratamentul antihipertensiv este recomandat
la pacientii cu FA si hipertensiune arteriald
pentru a reduce recurenta si progresia FA si
pentru a preveni evenimentele cardiovasculare
adverse.'%6130

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu
FA, insuficientd cardiacd si congestie, pentru
ameliorarea simptomatologiei si facilitarea
gestiondrii FA.1*137

Terapia medicald adecvatd pentru IC este
recomandatd la pacientii cu FA si fractie de
ejectie redusd a ventriculului stamg (FEVS)
pentru reducerea simptomelor si/sau a
spitalizarilor pentru IC si a recurentei FA.

Inhibitorii de SGLT-2 sunt recomandati
pacientilor cu IC si FA, indiferent de FEVS,
pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC
si deces cardiovascular,'?¢ 138140

Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca
parte a managementului cuprinzator al factorilor
de risc la pacientii cu diabet zaharat si FA, pentru
a reduce recurenta si progresia FA."*

Scaderea ponderald este recomandatd ca parte
a managementului cuprinzdtor al factorilor de
risc la pacientii supraponderali si obezi cu FA,
pentru a reduce simptomele si povara FA, cu
un obiectiv de reducere a greutdtii corporale
cu > 10%.125-1228

Un program personalizat de exercitii fizice este
recomandat la pacientii cu FA paroxistica sau
persistentd, pentru fmbundtdtirea capacitatii
cardiorespiratorii si reducerearecurentei FA.

Reducerea consumului de alcool la </=3 unitati
stamdard (</= 30 de grame de alcool pur)

pe sdptdmana este recomandata ca parte a
managementului factorilor de risc, pentru

reducerea recurentei FA, 126127147

Chirurgia bariatricd poate fi luata in considerare,
fmpreund cu modificari ale stilului de viatd si
tratament medical, la pacientii cu FA si IMC >/= 40
kg/m?2 (sau >/= 35 kg/m2 cu complicatii), in cazul in
care se planificd o strategie de control a ritmului,
pentru a reduce recurenta si progresia FA

Managementulul sindromului de apnee
obstructiva in somn poate fi luat in considerare
ca parte a unui management cuprinzator al

factorilor de risc la pacientii cu FA, pentru a

reduce recurenta si progresia.126'128' 148154

Screeningul pentru apneea obstructivd in somn

la pacientii cu FA, folosind exclusiv chestionare
ot 155157

bazate pe simptome nu este recomand

A- tibrilatie atriala, IC- insuficienta cardiaca, FEVS- fractie de ejectie a ventricu-
lului stang. a Clasa de recomandare. b Nivelul de evidentd. c Sau Indice de masa
corporald >= 35km/m2 cu complicatii ale obezitatii

5. Managementul comorbiditatilor si al

factorilor de risc

Un spectru larg de comorbiditati este asociat cu recu-
renta si progresia fibrilatiei atriale (FA). Managementul co-
morbiditatilor este, de asemenea, esential pentru succesul

dovezi solide privind hipertensiunea arteriald, insuficienta
cardiacd, diabetul zaharat, obezitatea si apneea de somn,
precum si schimbadrile in stilul de viatd care Tmbunatatesc
activitatea fizicd si reduc consumul de alcool (a se vedea
Datele Suplimentare online, Tabelul suplimentar de dovezi
S4). Identificarea si tratamentul acestor comorbiditdti si
a clusterelor de factori de risc reprezintd o componentd
importantd a unui management eficient AF-CARE (Figura
8), dovezile prezentate in continuare evidentiind domeniile
in care managementul poate Tmbundtéti rezultatele paci-
entilor sau poate preveni recurenta FA.

Multi dintre acesti factori (si altii) sunt asociati, de ase-
menea, cu aparitia initiald a FA (a se vedea Sectiunea 10).

5.1. Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriald la pacientii cu fibrilatie atriald (FA)
este asociatd cu un risc crescut de accident vascular cere-
bral, insuficientd cardiaca, hemoragii majore si mortalitate
cardiovasculard.”™®"®" Tinta pentru tensiunea arteriald sis-
tolicd tratatd la majoritatea adultilor este intre 120-129
mmHg. Tn situatiile in care tratamentul antihipertensiv
este prost tolerat, exista fragilitate clinicd semnificativd
sau pacientul are varsta de 85 de ani sau mai mult, este
acceptabild o tintd mai permisiva, sub 140 mmHg, sau ,,cat
mai micd posibil, in limite rezonabile”. Tensiunea arteriald
diastolicd pe durata tratamentului ar trebui ideal sa fie in-
tre 70-79 mmHg.'¢?

Intr-o meta-analizi individuald pe baza datelor a 22 de
studii randomizate care au raportat FA la momentul ini-
tial, 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
pacientii cu FA sau in ritm sinusal.'®

La indivizii cu FA, hipertensiunea arteriald coexista ade-
sea cu alti factori de risc modificabili si nemodificabili, care
contribuie toti la recurenta FA, reinternarea in spital si
simptomele persistente dupd controlul ritmului.’*"-"*Con-
trolul optim al tensiunii arteriale trebuie considerat o
componentd esentiald in tratamentul FA si realizat in ca-
drul unei strategii de management comprehensiv al facto-
rilor de risc.'%"2#

Desi majoritatea cercetdrilor s-au concentrat pe rezul-
tatele clinice, date comparative limitate privind medicatia
antihipertensivd sugereaza ca utilizarea inhibitorilor enzi-
mei de conversie a angiotensinei (IECA) sau a blocantilor
receptorilor de angiotensind (BRA) poate fi superioard in
preventia recurentei FA."727

5.2. Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca este un determinant cheie al prognos-
ticului la pacientii cu FA, precum si un factor important
asociat cu recurenta si progresia FA."¢"7 Intr-o urmdrire
de 30 de ani in cohorta Framingham, 57% d intre pacientii
cu insuficientd cardiacd nou diagnosticata aveau concomi-
tent FA, iar 37% dintre pacientii cu FA nou diagnosticatd
aveau insuficientd cardiacd.'”®

Numeroase conditii cardiovasculare si non-cardiovas-
culare influenteaza dezvoltarea atat a FA, cat si a insufici-
entei cardiace, conducand la calea comuna a cardiomiopa-
tiei atriale.’

La pacientii cu insuficientd cardiacd acutd care se pre-
zintd n departamentul de urgentd, FA este unul dintre
factorii declansatori cei mai frecventi ai episoadelor.'””
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Dezvoltarea insuficientei cardiace la pacientii cu FA
este asociatd cu o crestere de doud ori a riscului de acci-
dent vascular cerebral si tromboembolism,™° chiar si dupa
anticoagulare, precum si cu o mortalitate globald cu 25%
mai mare.

Prognosticul poate fi influentat de fractia de ejectie a
ventriculului stang (FEVS), rata mortalitdtii fiind cea mai
ridicatd in combinatia dintre FA si insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa (ICFER) (FEVS =< 40%), compara-
tiv cu FA si insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie pds-
tratd (ICFpEF) (FEVS = 50%). Totusi, ratele de accident
vascular cerebral si spitalizare pentru insuficientd cardiacd
sunt similare indiferent de FEVS."®?

Datoritd frecventei ridicate a asocierii FA si insuficientei
cardiace in practica clinicd, strategiile de imbundtatire a re-
zultatelor la acesti pacienti sunt detaliate in cadrul fiecarei
componente a traseului AF-CARE. Totodata, este esential
ca insuficienta cardiaca sd fie gestionata corect la pacientii
cu FA pentru a preveni evenimentele adverse evitabile.

Optimizarea managementului insuficientei cardiace ar
trebui sd urmeze Ghidurile ESC actuale: Actualizarea con-
centratd din 20238 a Ghidurilor ESC din 2021 pentru
diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si
cronice.” Obtinerea euvolemiei cu ajutorul diureticelor
reprezintd un prim pas important, care nu doar cd ges-
tioneazd componenta de insuficientd cardiacd, dar poate
facilita si un control mai eficient al frecventei cardiace in
fibrilatia atriala (FA).

In cazul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redu-
sa (IC-FEr), trebuie subliniat cd multe dintre terapiile reco-
mandate anterior in ghiduri nu dispun de dovezi specifice
privind beneficiul la pacientii cu FA asociatd. Nu exista date
provenite din studii clinice randomizate (RCT) pentru inhi-
bitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), datele
privind antagonistii receptorilor de angiotensind (BRA) sunt
contradictorii,”**'® iar o analiza la nivel de pacient individual
din RCT-uri nu a identificat nicio diferenta intre beta-blo-
cante si placebo n ceea ce priveste mortalitatea de orice
cauzd la pacientii cu IC-FEr si FA."33 Cu toate acestea, aceste
medicamente au un profil clar de siguranta si pot avea alte
indicatii, dincolo de prognostic, incluzand managementul
comorbiditdtilor si ameliorarea simptomelor.

Aceste terapii pot avea functii duale, de exemplu be-
ta-blocantele sau digoxina pot fi utilizate atat pentru con-
trolul frecventei cardiace in FA, cat si pentru imbundtati-
rea parametrilor insuficientei cardiace si reducerea ratei
de spitalizare.*'8518 Aditiile mai recente in tratamentul
IC-FEr, precum eplerenona, sacubitril/valsartan si inhibi-
torii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT?2), au
inclus un numar semnificativ de pacienti cu FA in studiile
clinice randomizate, fard a se evidentia ca prezenta FA ar
afecta capacitatea acestor terapii de a reduce mortali-
tatea cardiovasculard sau spitalizarile pentru insuficientd
cardiacd.”*+"%

Terapia de resincronizare cardiaca (CRT), in contextul
IC-FEr si FA, este discutata in detaliu in Ghidurile ESC
2021 privind stimularea cardiaca si terapia de resincro-
nizare, cu accent important pe asigurarea unei stimuldri
biventriculare eficiente (cu un prag scazut pentru a lua in
considerare ablatia nodului atrioventricular).’®

Pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie
usor redusd (IC-FEmr) (FEVS 41%—49%) si FA ar trebui,
in general, sd fie tratati conform recomandarilor pentru
IC-FEr,"¥ desi dovezile existente in contextul FA sunt in

prezent limitate.

In ceea ce priveste tratamentul insuficientei cardia-
ce cu fractie de ejectie pastratd (IC-FEp) si FA,"" datele
pre-specificate din subgrupuri ale unor studii clinice de
mari dimensiuni indica faptul ca inhibitorii SGLT2 — dapa-
gliflozina, empagliflozina si sotagliflozina — sunt eficienti in
imbunatatirea prognosticului.’%

Un management adecvat al insuficientei cardiace are
potentialul de a reduce recurenta FA, de exemplu prin
reducerea remodeldrii adverse a miocardului atrial si ven-
tricular, insd existd date limitate privind terapii specifice.
In studiul RACE 3 (Routine versus Aggressive upstream
rhythm Control for prevention of Early AF in heart fai-
lure), un management combinat al insuficientei cardiace
usoare-moderate cu IECA/BRA, antagonisti ai receptorilor
mineralocorticoizi, statine si reabilitare cardiaca a crescut
mentinerea®” ritmului sinusal la monitorizarea ambulatorie
la 12 luni. Acest beneficiu nu a fost mentinut la evaluarea
de urmdrire la 5 ani, desi acest fapt ar putea fi explicat prin
lipsa interventiei continue dincolo de primele 12 luni.'”

5.3. Diabet zaharat de tip 2

Diabetul zaharat este prezent la aproximativ 25% dintre
pacientii cu fibrilatie atriald (FA)."”*"** Pacientii care asoci-
azd diabetul si FA prezintd un prognostic mai rezervat,'
cu o utilizare crescutd a resurselor de ingrijire medicald,
mortalitate excesivd si un risc mai mare de evenimente
cardiovasculare.

Prezenta diabetului este un factror major care influen-
teaza riscul trombembolic, Dupa ablatia prin cateter a fi-
brilatiei atriale (FA), diabetul zaharat si valorile crescute ale
HbA1c sunt asociate cu o duratd mai lungd de spitalizare si
cu o ratd mai mare de recurentd a FA 200-203

Tn studiile de cohorti, controlul diabetului zaharat ca
parte a unei strategii de management cuprinzdtor al fac-
torilor de risc a fost asociat cu reducerea simptomelor
de FA, a poverii bolii, cu reversia tipului de FA (de la per-
sistentd la paroxisticd sau absenta FA) si cu mentinerea
ritmului sinusal.”™® Totusi, dovezile solide sunt limitate, iar
medicatia hipoglicemianta individuald a avut efecte variabi-
le asupra FA 204205

Existd date emergente privind utilizarea inhibitorilor
SGLT?2 si a agonistilor receptorilor de tip 1 ai glucagon-like
peptide (GLP-1) la pacientii cu diabet si FA, care ar pu-
tea influenta alegerea terapeuticd in viitorul apropiat. Este
important de mentionat ca diabetul coexista frecvent cu
multipli factori de risc la pacientii cu FA, ceea ce impune
o abordare terapeutica complexd. Informatii suplimentare
sunt disponibile in Ghidul ESC 2023 pentru managementul
bolilor cardiovasculare la pacientii cu diabet zaharat.?”

5.4. Obezitatea

Obezitatea coexista frecvent cu alti factori de risc care
au fost asociati independent cu dezvoltarea fibrilatiei
atriale,208209

Obezitatea (indice de masad corporald [IMC] 230 kg/
m?) si supraponderea (IMC >25 kg/m®) sunt asociate cu
un risc crescut de recurentad a aritmiilor atriale dupa abla-
tia FA (crestere de 13% pentru fiecare 5 kg/m” in plus la
IMC) 210212

Tn contextul unei strategii cuprinzdtoare de manage-
ment al factorilor de risc, scdderea in greutate de 210%
la persoanele supraponderale sau obeze cu FA a fost
asociatd cu reducerea simptomelor si poverii FA intr-un
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studiu randomizat controlat (cu obiectivul de a atinge un
IMC <27 kg/m®)." Studiile de cohortd au demonstrat, de
asemenea, un raspuns proportional al mentinerii ritmului
sinusal,™ rezultate imbunitétite ale ablatiei, si reversia ti-
pului de FA™ in functie de gradul de pierdere in greutate
si de control al factorilor de risc.

Totusi, in studiul randomizat SORT-AF (Supervised
Obesity Reduction Trial for AF Ablation Patients), des-
fdsurat la pacienti cu ablatie FA, o interventie izolatd de
reducere ponderald care a obtinut o scadere in greutate
de 4% pe parcursul a 12 luni nu a influentat rezultatele
ablatiei.?"? Aceste date sunt in concordantd 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 ardtat cd o pierdere in greutate de
<3% nu a avut impact asupra recurentei FA.'?

Studiile observationale au ridicat posibilitatea existen-
tei unui ,punct fard intoarcere” in ceea ce priveste bene-
ficiile pierderii in greutate, dar si posibilitatea ca chirurgia
bariatricd sd amelioreze simptomele si sa reduca recurenta
FA_215—217

5.5. Apneea obstructiva in somn (SASO)

Apneea obstructivd in somn (SASO) este o afectiune cu
prevalenta crescuta, in special in randul pacientilor cu fibri-
latie atrialda (FA).™"?'® Instrumentele optime de screening
n populatia cu FA sunt inca in curs de evaluare, desi poate
fi rezonabila realizarea screeningului pentru SASO la paci-
entii la care se urmareste o strategie de control al ritmului.

Polisomnografia sau testarea la domiciliu pentru apne-
ea In somn sunt recomandate in detrimentul chestiona-
relor de screening.’>>'72'% Chestionarele care evalueaza
somnolenta diurna sunt predictori slabi pentru SASO mo-
deratd sau severd.™

Incd nu este clar care parametru ar trebui utilizat pen-
tru a evalua riscul de FA la pacientii cu SASO si pentru a
ghida tratamentul acesteia la pacientii cu FA.220- 21

Studiile observationale au sugerat cd pacientii cu SASO
netratatd cu presiune pozitivd continud in cdile respiratorii
(CPAP) rdspund mai slab la tratamentele pentru FA, avand
un risc crescut de recurentd dupd cardioversie sau ablatie.
Tn schimb, pacientii cu SASO tratati cu CPAP par sd Tsi
reducd predispozitia la dezvoltarea FA, 146153, 222224

Un studiu randomizat de dimensiuni mici care a com-
parat CPAP cu lipsa tratamentului a demonstrat reversia
remodeldrii atriale la indivizi cu SASO moderata.™* Totusi,
alte studii randomizate controlate de dimensiuni reduse
nu au reusit sa evidentieze un beneficiu al terapiei CPAP
asupra rezultatelor dupd ablatie?” sau post-cardioversie.??

Datele privind beneficiul terapiei CPAP asupra mor-
talitdtii cardiovasculare la pacientii cu SASO rdman
neconcludente.??’23

5.6. Inactivitatea fizica

Scédderea capacitatii cardiorespiratorii coexista frecvent cu
alti factori de risc modificabili si a fost asociatd cu o recu-
rentd crescutd a FA dupd ablatia prin cateter.'"

O conditie fizica cardiorespiratorie mai buna a demon-
strat o relatie inversa cu povara FA atat la persoanele de
varsta mijlocie, cit si la cele in varsta."!

Studii randomizate de mici dimensiuni, meta-analize si
cohorte observationale au ardtat ca exercitiul aerobic re-
gulat poate Tmbunatdti simptomele asociate FA, calitatea

vietii si capacitatea de efort."2'*

O conditie fizicd cardiorespiratorie mai bund si o Tm-
bundtatire a acesteia in timp sunt asociate cu o reducere
mai mare a poverii FA si cu o mentinere imbundtdtitd a
ritmului sinusal.’*"-14

5.7. Consumul de alcool

Consumul de alcool poate creste riscul de evenimente
adverse la pacientii cu fibrilatie atriald (FA), precum tro-
mboembolismul, decesul sau spitalizarea asociatd FA. 2" 232
Alcoolul este asociat cu un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral ischemic la pacientii cu FA recent diagnostica-
ta, iar abstinenta de la alcool dupd diagnosticarea FA poate
reduce acest risc.?*

La pacientii aflati sub tratament cu anticoagulante orale
(ACO), consumul excesiv de alcool este asociat cu un risc
crescut de singerare,?* mediat prin aderenta scazutd la
tratament, interactiunile alcool-medicamente, afectarea
hepaticd si hemoragia variceala.

Consumul de alcool este asociat cu o crestere de-
pendentad de dozd a recurentei FA dupa ablatla prin ca-
teter 235 Tntr-un studiu randomizat controlat efectuat
la consumatori constanti de alcool, dar fird episoade de
binge drinking, obiectivul abstinentei a condus la o redu-
cere semnificativd a recurentei si poverii FA; consumul
mediu de alcool a scazut de la 16,8 la 2,1 unitdti standard
pe saptdamand (<30 grame sau 3 unitdti standard de alco-
ol) in grupul de interventie, 61% dintre pacienti atingand
abstinenta.™’

Date observationale la pacienti care au suferit ablatie
prin cateter au aratat ca reducerea consumului la <7 unitdti
standard (<70 grame de alcool) pe saptamand este asoci-
atd cu o mentinere imbundtatitd a ritmului sinusal.'?2%

6. [A] Avoid- Preventia
Accidentului Vascular Cerebral sia
Trombembolismului

6.1. Initierea tratamentului anticoagulant
oral

Fibrilatia atriald (FA) este un factor major de risc pentru
tromboembolism, indiferent daca este paroxisticd, persis-
tentd sau permanentd. Netratatd, in functie de alti factori
specifici pacientului, FA creste de cinci ori riscul de acci-
dent vascular cerebral (AVC) ischemic, iar unul din cinci
AVC-uri este asociat cu FA.*® Prin urmare, abordarea
implicitd ar trebui sd fie administrarea de anticoagulante
orale (ACO) tuturor pacientilor eligibili, cu exceptia celor
cu risc scazut de AVC sau tromboembolism.

Eficacitatea ACO 1in prevenirea AVC-ului ischemic la
pacientii cu FA este bine demonstratd.?? 24

Tratamentul doar cu medicamentele antiagregante (as-
pirind, sau aspirind in combinatie cu clopidogrel) nu sunt
recomandate pentru preventia AVC-ului la pacientii cu
FA_241,242

6.1.1. Suport decizional pentru anticoagulare in FA

Au fost dezvoltate instrumente pentru facilitarea imple-
mentdrii tratamentului ACO la pacientii cu FA clinica.
Majoritatea studiilor clinice privind ACO au utilizat vari-
atii ale scorului CHADS, pentru a identifica pacientii cu
risc (puncte acordate pentru insuficienta cardiaca cronica,
hipertensiune, varstd, diabet si 2 puncte pentru AVC/acci-
dent ischemic tranzitor [AIT] anterior).
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Desi majoritatea scorurilor de risc pentru AVC sunt
simple si practice, valoarea lor predictiva este, in general,
modestd (vezi datele suplimentare online, Tabelul S3).2**
25 Capacitatea lor de a clasifica si discrimina evenimente
adverse este relativ slab3, astfel ca beneficiul utilizarii aces-
tora pentru selectia pacientilor eligibili pentru ACO este
incert.

De asemenea, existd o variatie considerabild in defi-
nirea factorilor de risc intre tari* si o lipsd de dovezi
din studii clinice privind capacitatea acestor scoruri de a
imbunatati practica clinicd.>*

Ghidul de fatd continud sa acorde o recomandare de
Clasa IA pentru administrarea de ACO la pacientii cu risc
de tromboembolism. Totusi, Tn lipsa unor dovezi solide
privind aplicabilitatea scorurilor in practica reald, aceas-
ta recomandare a fost separatd de utilizarea unui anumit
scor.

Aceastd abordare este, de asemenea, in concordantd
cu aprobdrile reglementare pentru anticoagulantele orale
directe (DOAC), care nu impun scoruri sau praguri nume-
rice specifice.>28. 24

Au survenit schimbari importante in ultimele decenii
in ceea ce priveste profilul populational al factorilor de
risc, terapiile disponibile si tintele terapeutice.'® Scorurile
istorice nu iau Tn considerare anumiti parametri relevanti
in cohorte contemporane, precum cancerul, boala cronica
de rinichi (BCR), etnia sau biomarkerii circulanti (inclusiv
troponina si peptidul natriuretic de tip B — BNP). De
exemplu, in cazul BCR, existd o corelatie intre sciderea
ratei de filtrare glomerulard si proteinurie cu riscul de
AVC20 datele observationale sugereazd un risc dublu
de AVC ischemic si mortalitate la pacientii cu FA si BCR
comparativ cu cei fird BCR.>' Alti factori, precum dilata-
rea atriald, dislipidemia, fumatul si obezitatea, au fost iden-
tificati ca factori suplimentari de risc pentru AVC in FA
in anumite cohorte.®*?>> Biomarkerii precum troponina,
peptidele natriuretice, factorul de diferentiere a creste-
rii-15, cistatina C si interleukina-6 pot indica un risc rezi-
dual de AVC la pacientii cu FA deja anticoagulati.

Preventia AVC ghidatd de biomarkeri este in curs de
evaluare intr-un studiu clinic randomizat (NCT03753490).
Pana la validarea suplimentard prin studii clinice randomi-
zate, acest grup de lucru sustine utilizarea clasificarilor cli-
nice simple pentru implementarea ACO.

Clinicienii ar trebui sd utilizeze instrumente validate n
populatia locala si sa adopte o abordare individualizata n
stratificarea riscului tromboembolic, tindnd cont de intre-
gul profil de risc al fiecdrui pacient.

Nivelul absolut de risc la care trebuie initiat ACO nu
poate fi estimat pe baza studiilor populationale, deoarece
acesta variaza in functie de interactiunea cu alte probleme
medicale si de gradul de risc acceptat de pacient.

Tn general, cele mai multe scoruri de risc disponibile au
un prag de 0,6%—1,0% pe an pentru evenimente tromboe-
mbolice in FA clinicd, peste care este justificatd prescrierea
de ACO.

Tn Europa, cel mai utilizat scor este CHA,DS,—VASc,
care acordd puncte pentru insuficientd cardiacd congesti-
va, hipertensiune arteriald, varsta =75 ani (2 puncte), dia-
bet zaharat, AVC/AlT/tromboembolism anterior (2 punc-
te), boald vasculard, varsta 65-74 ani si sex feminin.

Totusi, implementarea scorului a variat in functie de
gen. Sexul feminin este un modificator dependent de var-
std al riscului de AVC, nu un factor de risc in sine.112256257

Includerea genului complica practica clinica, atat pentru
profesionistii din domeniul sanatdtii, cat si pentru pa-
cienti,®® si exclude persoanele care se identifici drept
non-binare, transgender sau aflate sub terapie hormonala.

Ghidurile anterioare ESC (si cele internationale) nu au
utilizat efectiv scorul CHA,DS,—VASc, ci au oferit praguri
diferite pentru femei si barbati cu FA pentru initierea ACO.
Astfel, scorul CHA,DS,—VA (fira componenta de gen) a
fost, In mod efectiv, implementat (vezi Tabelul 10).”® Acest
grup de lucru propune, in absenta unor alternative validate
local, utilizarea scorului CHA,DS,-VA pentru decizia de
initiere a terapiei anticoagulante, adicd fara criteriul de sex
biologic sau gen. Pand la obtinerea rezultatelor din studii®’
suplimentare pe pacienti cu risc scaizut (NCT04700826,
NCT02387229),%° ACO sunt recomandate la pacientii cu
scor CHA,DS,—VA 22 si ar trebui considerate la cei cu
scor de 1, in cadrul unei aborddri centrate pe pacient si
partajate. Profesionistii din domeniul sdndtatii trebuie sa
evalueze cu atentie alti factori de risc tromboembolic care
ar putea indica, de asemenea, necesitatea prescrierii ACO.

Tabelul 6- Recomandari pentru evaluarea si
gestionarea riscului tromboembolic in FA

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Anticoagularea orald este recomandatd pa-
cientilor cu FA si risc tromboembolic crescut,

pentru prevenirea accidentului vascular cere-

bral ischemic si a tromboembolismului?% 340

Un scor CHA2DS2-VA mai mare sau egal

cu 2 este recomandat ca indicator al riscului
tromboembolic crescut pentru deciziile privind
initierea anticoagularii orale

Anticoagularea orald este recomandata tu-
turor pacientilor cu FA si cardiomiopatie
hipertroficad sau amiloidozd cardiacd, indiferent
de scorul CHA2DS2-VA, pentru prevenirea

accidentului vascular cerebral ischemic si a

tromboembolismului?’®-27¢

Reevaluarea individualizatd a riscului trombo-
embolic este recomandatd la intervale regulate

la pacientii cu FA pentru a asigura anticoagular-
277-280

ea adaptatd corespunzdtor

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

Anticoagulantele orale directe pot fi luate in
considerare la pacientii cu FA subclinicd asoci-
atd cu dispozitive intracardiace si risc crescut
de tromboembolism, pentru prevenirea acci-
dentului vascular cerebral ischemic si a trom-
boembolismului, excluzand pacientii cu risc

crescut de sangerare?81:282

Terapia antiplachetard nu este recomandatd ca
alternativd la anticoagulare la pacientii cu FA

pentru prevenirea accidentului vascular cere-

bral ischemic si a tromboembolismului?82283

Utilizarea tiparului temporal al FA clinicd (par-
oxisticd, persistentd sau permanentd) nu este

recomandat pentru determinarea necesitatii

anticoagulirii orale?8428°

FA- fibrilatie atriala CHA2DDS2-VA, Insuficienta Cardiaca Congestivd, hiper-
tensiune, varsta >75 ani (2 puncte), diabet zaharat, antecedente de accident
vascular cerebral/ accident ischemic trazitor, trombembolism arterial (2
puncte), boald vasculara, varstd 65-74 de ani; DOAC- anticoagulant oral direct
*Clasa de recomandare, °Nivelul de evidenta
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Definitiile actualizate pentru scorul CHA2DS2-VA

Componentd CHA2DS2-VA Definitie si comentarii Punctaj acordat®
Simptome si semne de insuficienta cardiacd (Indiferent de fractia de ejectie- in-
C Insuficienta cardiacd cronicd clusiv IC-FEr, IC-FEp, IC-FEmr), sau prezenta disfunctiei ventriculare stangi asimp- 1
tomatice cu FEVS</=40%21263
Tensiune arteriald de repaus>140/90 mmHg la cel putin doud ocazii sau trata-
H Hipertensiune arteriald ment antihipertensiv curent. Tinta optima este 120-129/70-79 mmHg (sau cat 1

mai aproape de aceastd valoare posibil)'®*2¢*

A Varstd >/= 75 ani

Varsta este un determinant important al riscului de accident vascular cerebral 2
ischemic. Se acordd 2 puncte pentru pacientii >/= 75 de ani 2*

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

D Diabet zaharat o 1
ment hipoglicemiant?%
s AVC anterior, AIT sau trombo- | Tromboembolismul anterior este asociat cu risc foarte crescut de recurentd, 2
embolism arterial motiv pentru care se acorda 2 puncte
Boald coronariand (infarct miocardic in antecedente, anging, revasularizare cor-
onariand, boald coronariand semnificativd la angiografie sau imagistica non-in-
Vv Boala vasculara vaziva)*’ SAU boala perifericd (claudicatie intermitentd, revascularizare periferica, 1

chirurgia aortei abdominale, plici complexe la imagisticd)?® 2 (definite ca mobili-
tate, ulceratie, pedunculatie sau grosime >/= 4mm)

A Varsta 65-74 ani

Se acordd un punct pentru vérsta intre 65 si 74 de ani 1

TA- tensiune arteriald, CHA2DDS2-VA, Insuficientd Cardiacd Congestivd, hipertensiune, varsta >75 ani (2 puncte), diabet zaharat, antecedente de accident vascular cere-
bral/ accident ischemic trazitor, trombembolism arterial (2 puncte), boala vasculara, varsta 65-74 de ani. IC-FEr - Insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusd. IC-FEp-
Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd. IC-FEmr- Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie moderat redusa. FEVS- Fractie de ejectie a ventriculului stang

“Pe langa acesti factori, trebuie luati in considerare si alti markeri care modifica riscul de accident vascular cerebral si de tromboembolism, inclusiv cancerul, boala cronica de
rinichi, etnia (persoane de origine afro-americanica, hispanica sau asiatica), biomarkerii (troponina si BNP-ul), iar in grupuri specifice, dilatarea atriald, dislipidemia, fumatul si

obezitatea.

6.2 Anticoagulantele orale:

Antagonisti de vitamina K (AVK), cu predominantd war-
farina, dar si alte derivate cumarinice si indandione, au fost
principalele medicamente pentru preventia evenimentelor
tromboembolice in contextul FA. Ca si cu alte anticoa-
gulante, un echilibru intre preventia tromboembolismului
si prezervarea homeostaziei fiziologice trebuie atins, cele
mai critice limitdri ale acceptdrii ACO sunt hemoragiile
intracraniene asociate AVK sau alte hemoragii majore.
Schimbarea globald la DOAC-uri ca prima linie a schimbat
balanta risc-beneficiu, mai permisive pentru o prescriptie
mai largd si fird necesar de monitorizare periodica (vezi
Date suplimentare online, Tabel de evidentd aditional S5-
S7). Aceasta componenta a management-ului FA va avea
modificari semnificative n urmatorii ani, cu mai multi inhi-
bitori de Factor Xl in diferite stagii de evaluare clinica.
Un trial de fazd 2 al Avelacimab, la pacientii cu FA a ob-
servat o ratd mai micd de sangerdri fatd de rivaroxaban.
Totusi un trial de fazd 3 pentru Asundexian a fost incetat
prematur din cauza lipsei unei eficiente fata de Apixaban
(NCTO056435573), desi prezenta rezultate favorabile de
fazd 2. Indiferent de tipul de ACO prescris, echipa multi-
disciplinard ar trebui sa fie atentd la potentiale interactiuni
medicamentoase, cu alimentele si cu suplimentele, si sa
incorporeze aceste informatii in educatia oferitd pacienti-
lor si Tngrijitorilor. Lista cu potentiale interactiuni pentru
AVK este largd, dar, de asemenea, exista si interactiuni
intre DOAC-uri si unele medicamente comune cardiovas-
cular si non-cardiovasculare. Figura 9 evidentiaza cele mai
comune si majore interactiuni de considerat pentru AVK
si DOAC.

Tabel 7 Recomandari pentru anticoagularea orala in FA

Nivel

Clasa

Recomandari

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt
recomandate in preferintd fata de antagonistii
vitaminei K (AVK) pentru prevenirea acciden-
tului vascular cerebral ischemic si a tromboem-
bolismului, cu exceptia pacientilor cu proteze
valvularemecanice sau stenoza mitrald moder-
at-severi 25-28,292-294

Este recomandat un INR tintd de 2,0-3,0
pentru pacientii cu FA cdrora li s-a prescris
AVK pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral ischemic pentru a asigura siguranta si
eficacitatea 27>

Trecerea la un DOAC este recomandatd pa-
cientilor eligibili care nu reusesc sa se mentind
suficient de mult timp in intervalul terapeu-
tic pe AVK (TTR <70%) pentru prevenirea
tromboembolismului si a hemoragiei intracra-
niene299-303

Mentinerea timpului in intervalul terapeutic
>70% trebuie luat in considerare la pacientii
care urmeazd tratament cu AVK, pentru a asig-
ura siguranta si eficacitatea, cu monitorizarea
frecventd a INR si consilierea pacientului*®+4%®

Mentinerea tratamentului cu AVK, in locul tre-
cerii la un DOAC, poate fi luatd in considerare
la pacientii>/=75 ani aflati in tratament cu AVK
stabil clinic, cu polimedicatie, pentru a preveni
riscul crescut de sangerare3®

Dozele reduse de DOAC nu sunt recoman-
date, decét daca pacientul indeplineste criteriile
specifice DOAC, pentru a preveni subdozarea
si evenimentele tromboembolice evitabile3'*3'2

FA- fibrilatie atriald. DOAC- anticoagulante orale directe, INR- international nor-
malized ratio of prothrombin times TTR- timp in fereastra terapeuticas VKA antag-
onist de vitamina K. *Clasa de recomandare, °Nivel de evidentd
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( )
Antagonist vitamina K Anticoagulante orale directe
anticoagulante orale . , .
g Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban
£ £ €
v // - iy, v
Evitati unde Evitati unde Evitati unde Evitati unde Evitati unde
este posibil este posibil este posibil este posibil este posibil
AINS Carbamazepina Dronedarond Carbamazepina Dronedarond
Lo Carbamazepind L .
Fluconazol Fenitoina L Fenitoind Carbamazepina
Voriconazol Fenobarbital Fenitoind Fenobarbital Fenitoina
oriconazo enobarbital Rifampicina enobarbital enitoind
Fluoxetind Rifampicind Riamaviic Rifampicind Fenobarbital
Ritonavir Itraconazol Ritonavir ltraconazol
Itraconazol Ketoconazol Ketoconazol
Ketoconazol G C'd?SP?”na . Posaconazol
Iecaprewr/gbrentaswr Y —
Tacrolimus : s
Rifampicind
Ritonavir
Reducerea dozei de Bt sau recluass Amanati administrarea Evitati sau reduceti Evitati dacd se
warfarind doza de apixaban dacs ~ Medicamentelor si/sau doza de edoxaban admlg_lstreaza; un alt
; < . aiustati doza medicament care
I:\r:md.z:jron? alte .med|car_nente care justat interactioneaza
etronidazo i 3 3 e o <
: interactioneaza Amiodaroni Dronedaroni Inhibitori de proteazi
Sulfonamlde Posaconazol Ticagrelor Inhibitori de
Alopurlrplv Voriconazol Verapamil Evitati duceti tirozin-kinaze
Fluvastatind Inhibitori de proteazs @hiniding g wtgt,l se(lju rebucejw ;
Gemfibrozil e Clari icing e s oaandyacd) ey de af
. Apalutam|da aritromicina existd o alti interactiune tentie in caz de afectare
Fluorouracil Enzalutamida Posaconazol medicamentoasa a functiei renale
) Inhibitori de . . Verapamil
Cresterea 'dcv)zel de Sresin Mingez Ciclosporina Aol
warfarind ltraconazol ) e
o Ket | Claritromicina
Carbamazepina e. ocor?a'zov Eritromicind
Eritromicind Fluconazol
Monitorizati INR
Dronedarona Limitati consumul Limitati consumul Limitati consumul Limitati consumul
Statine
Antibiotice penicillind Suc de grapefruit Suc de grapefruit Suc de grapefruit Suc de grapefruit
Antibiotice macrolide Sunitoare Sunitoare Sunitoare Sunatoare
Antibiotice chinolone
Rifampicind
Metotrexat
Ritonavir
Fenitoind
Valproat de sodiu
Tamoxifen
Chimioterapii
Limitati consumul
Alcool
Suc de grapefruit/afin
Sundtoare
- @Eesc—

Figura 9. Interactiuni medicamentoase comune cu anticoagulantele orale. INR, raport international normalizat al timpului de pro-
trombing; AINS, antiinflamator nesteroidian. Aceastd figurd prezintd doar interactiuni comune sau majore si nu este o listd exhaus-
tivd a tuturor interactiunilor potentiale. Va rugam sa consultati site-ul web al Agentiei Europene a Medicamentului sau formularul

dumneavoastrd local pentru mai multe informatii.

6.2.1. Anticoagulantele orale directe

Anticoagulantele orale directe (DOAC) — apixaban, da-
bigatran, edoxaban si rivaroxaban — au demonstrat o efi-
cacitate cel putin non-inferioara comparativ cu warfarina
in prevenirea tromboembolismului, avand in plus avanta-
jul reducerii cu 50% a hemoragiei intracraniene (HIC)»%
Meta-analizele datelor individuale din 71.683 de pacienti
inclusi n studii randomizate controlate (RCT) au ardtat
cd tratamentul cu DOAC, In dozd standard (dozd com-
pletd), 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)
si hemoragia intracraniand (HR 0,48; IC 95%: 0,39-0,59),
fara diferente semnificative in ceea ce priveste alte he-
moragii majore (HR 0,86; IC 95%: 0,73-1,00),> si cu o
heterogenitate minimd sau inexistentd intre studii. Datele

observationale post-marketing privind eficacitatea®’ si si-

guranta dabigatranului,*"*3™* rivaroxabanului,*"*3¢ apixaba-
nului si edoxabanului*™® comparativ cu warfarina sunt in
general consistente cu cele din studiile clinice de fazd 3
respective.

La pacientii supusi cardioversiei, trei studii de dimen-
siuni reduse au aratat rate nesemnificativ mai scdzute ale
evenimentelor cardiovasculare cu DOAC fata de warfari-
nd.>"*32" ntr-o meta-analizd care a inclus 5.203 pacienti (in
majoritate supusi cardioversiei electrice), incidenta combi-
natd a AVC, embolism sistemic, infarct miocardic (IM) si
deces cardiovascular a fost semnificativ mai micd — 0,42%
la pacientii randomizati la DOAC fata de 0,98% la cei alo-
cati in grupul AVK (raport de risc 0,42; IC 95%: 0,21-0,86;
P =0,017), fard heterogenitate intre studii si fard diferente
semnificative in ceea ce priveste hemoragiile majore.?”
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Subgrupuri specifice de pacienti prezintd beneficii con-
stante cu DOAC fatd de AVK. La pacientii cu insuficientd
cardiacg, incidenta evenimentelor tromboembolice majore
a fost mai micd la cei tratati cu DOAC, conform analizelor
subgrupurilor din studiile clinice majore, fapt confirmat si
de datele din practica real la scard largd.’? intr-un stu-
diu retrospectiv la pacienti cu varsta >80 de ani, utilizarea
DOAC s-a asociat cu un risc mai redus de AVC ischemic,
dementd, mortalitate si sdngerdri majore comparativ cu
warfarina®®, desi aceste rezultate pot fi influentate de un
posibil bias de prescriere.

DOAC fisi pastreazd eficacitatea si siguranta fatd de
AVK si la pacientii cu boald cronica de rinichi (BCR) usoara
pand la moderata (clearance-ul creatininei [CrCl] >30 mL/
min),** desi sunt necesare ajustdri de dozd specifice.”>?
In Europa, dozele reduse de rivaroxaban, apixaban Si
edoxaban sunt aprobate la pacientii cu BCR severd (CrCI
15-29 mL/min), desi in studile RCT principale impotriva
AVK au fost inclusi un numar limitat de astfel de pacienti.
Dabigatran are o eliminare renald predominanta si este
contraindicat la pacientii cu RFG estimat <30 mL/min/1,73
m”. Studii de dimensiuni mici au fost efectuate la pacienti
aflati in hemodializa: doud dintre ele nu au aratat diferente
semnificative intre apixaban 2,5 mg de doud ori pe zi si
AVK in ceea ce priveste eficacitatea sau siguranta,®®3? jar
un alt studiu a demonstrat ca rivaroxaban 10 mg a condus
la rate semnificativ mai mici de evenimente cardiovascu-
lare si hemoragii majore comparativ cu AVK.**° Se reco-
manda instituirea cu precautie si monitorizarea regulatd a
anticoagulantelor la orice pacient cu afectare renald (vezi
Tabelul suplimentar 8).3%

Anticoagulantele orale directe, ca clasd, trebuie evita-
te la anumite categorii de pacienti, precum cei cu proteze
valvulare mecanice sau stenozd mitrald moderata-severd.
La pacientii cu valve cardiace mecanice, tratamentul cu da-
bigatran s-a asociat cu un exces de evenimente tromboe-
mbolice si hemoragice majore comparativ cu AVK,*" motiv
pentru care studiul clinic a fost intrerupt prematur. Un alt
studiu care compara apixaban cu AVK dupd implantarea unei

proteze mecanice aortice a fost de asemenea oprit din cauza
unui exces de evenimente tromboembolice Th grupul cu api-
xaban.**? Aceast3 restrictie nu se aplica valvelor bioprotetice
(inclusiv mitrale) sau dupd implantarea transcateter a valvei
aortice, unde DOAC pot fi utilizate, datele din studii indicand
non-inferioritate 1 in privinta evenimentelor clinice comparativ
cu AVK 39433334 i ceea ce priveste stenoza mitrald, studiile
DOAC vs. AVK au exclus pacientii cu boald moderatd-severa.
Tntr-un studiu cu 4.531 pacienti cu boald cardiaca reumatica si
FA, tratamentul cu AVK a condus la o ratd mai scizut3 a eve-
nimentelor cardiovasculare combinate si a mortalitdtii com-
parativ cu rivaroxaban, fard o ratd mai mare a hemoragiilor?*
82% dintre pacientii inclusi aveau aria valvei mitrale <2 cm?,
ceea ce sustine restrictia utilizarii DOAC in stenoza mitrald
moderata-severd. Se mentioneazd ca pacientii cu alte tipuri
de boald valvulard (regurgitare mitrald si altele) ar trebui sa fie
tratati preferential cu DOAC, iar termenul de ,,FA valvulard”
este considerat depdsit si ar trebui evitat.

Reducerea inadecvata a dozei de DOAC este frecventa
in practica clinicd,*"" dar trebuie evitatd, deoarece creste
riscul de AVC fard a reduce riscul de singerare’"° Prin
urmare, tratamentul cu DOAC trebuie initiat la doza stan-
dard completd, asa cum a fost testatd in RCT de faza 3
si aprobatd de autorititile de reglementare (vezi Tabelul
11). Doza prescrisa trebuie ajustatd in functie de profilul
individual al pacientului®® Interactiunile medicamentoase
trebuie luate in considerare la toti pacientii aflati in tra-
tament sau planificati pentru tratament cu DOAC (vezi
Figura 9 pentru interactiuni frecvente).® In prezent, nu
existd suficiente dovezi care sd justifice testarea de rutind
a nivelurilor plasmatice de DOAC. Totusi, In anumite si-
tuatii, masurarea nivelurilor (acolo unde este disponibild)
poate fi utili — cum ar fi In caz de hemoragie severa,
necesitatea unei interventii chirurgicale urgente sau eveni-
mente tromboembolice sub tratament aparent corect cu
DOAC.3¥73% Pacientii trebuie implicati intotdeauna in lua-
rea deciziilor privind anticoagularea,®** pentru o mai bund
aliniere la preferintele personale, ceea ce poate creste in-
telegerea si aderenta la tratament.

Tabel 11 - Dozele recomandate pentru anticoagulantele orale directe

DOAC Doza standard Criteriile pentru reducerea dozei Doza anticoagulan-
tului dacd criteriile
de reducere sunt
indeplinite

Apixaban 5 mg x 2/zi Doua din trei criterii necesare pentru reducerea dozei: 2.5 mg x 2/zi

(i) varsta 280 ani
(i) greutatea corporald <60 kg
(iii) creatinina sericd 2133 pmol/L
Dabigatran 150 mg x 2/zi  Reducerea dozei este recomandatd daca se aplicd oricare dintre urmdtoarele: 110 mg x 2/zi
(i) varsta 280 ani
(ii) administrare concomitentd de verapamil
Reducerea dozei poate fi luatd in considerare individual, dacd se aplicd oricare dintre urmatoarele:
(i) varsta 75-80 ani
(i) afectare renald moderata (clearance al creatininei 30-50 mL/min)
(iii) pacienti cu gastrita, esofagita sau reflux gastroesofagian
(iv) alti pacienti cu risc crescut de sangerare
Edoxaban 60 mg x 1/zi Reducerea dozei dacd se aplicd oricare dintre urmdtoarele: 30 mg x 1/zi
(i) afectare renalda moderatd sau severd (clearance al creatininei 15-50 mL/min)
(i) greutatea corporald <60 kg
(iii) utilizare concomitentd de ciclosporind, dronedarond, eritromicind sau ketoconazol
Rivaroxaban 20 mg x 1/zi Pentru clearance-ul creatininei 15—49 mL/min: 15 mg o data pe zi 15 mg x 1/zi

DOAC, anticoagulant oral direct.

Dozele si ajustdrile de dozd sunt preluate din Rezumatul Caracteristicilor Produsului fiecarui DOAC, publicat de Agentia Europeand a Medicamentului. Pot exista si
alte motive specifice pacientului pentru administrarea unei doze reduse, dar, in general, ar trebui utilizatd doza standard completd pentru a asigura o preventie optima

a tromboembolismului asociat fibrilatiei atriale.

Este important de retinut ca agentii antiplachetari ar trebui opriti la majoritatea pacientilor atunci cand se incepe tratamentul cu un DOAC (vezi Sectiunea 6.3). Existd
numeroase interactiuni medicamentoase pentru fiecare DOAC, care trebuie luate in considerare (vezi Figura 9).
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6.2.2. Antagonistii vitaminei K
Terapia cu antagonisti ai vitaminei K reduce riscul de ac-
cident vascular cerebral cu 64% si mortalitatea cu 26%
la pacientii cu fibrilatie atriald (FA) si risc tromboembolic
crescut (in principal warfarina in studiile clinice, compa-
rativ cu placebo sau lipsa tratamentului)®’. Antagonistii
vitaminei K sunt Tnca larg folositi, dar utilizarea lor a scdzut
semnificativ de la introducerea anticoagulantelor orale di-
recte (DOACs). 34034

Antagonistii vitaminei K sunt in prezent singura op-
tiune de tratament pentru pacientii cu FA care au valve
cardiace mecanice sau stenozd mitrald de la moderata la
severd. 2?31

Utilizarea AVK-urilor este limitatd nu doar de nume-
roasele interactiuni medicamentoase si alimentare, ci si de
intervalul terapeutic Tngust. Acest lucru necesitd monito-
rizare frecventa si ajustarea dozei in functie de timpul de
protrombind exprimat ca INR (raport international nor-
malizat).>** Daca timpul in intervalul terapeutic (TTR) este
mentinut pe perioade lungi (de exemplu, >70% cu INR in-
tre 2,0-3,0), AVK-urile pot fi eficiente pentru protectia tro-
mboembolicd cu un profil de sigurantd acceptabil %734

Totusi, AVK-urile sunt asociate cu rate mai mari de he-
moragii intracraniene, precum si cu rate mai mari de alte
tipuri de sangerari comparativ cu DOAC-urile.®®

Avand n vedere beneficiile potentiale privind siguran-
ta, trecerea de la AVK la un DOAC este justificatd acolo
unde exista preocupari privind hemoragiile intracraniene
sau din motive legate de preferinta pacientului, si este re-
comandata in cazul pacientilor care nu reusesc sd mentind
un TTR adecvat (<70%). Aceasta depinde de indeplinirea
criteriilor de eligibilitate pentru DOAC si ar trebui sd ia in
considerare alte cauze corectabile ale unui control slab al
INR-ului. Existd date limitate privind schimbarea anticoa-
gulantului oral la pacientii varstnici (=75 de ani) cu poli-
medicatie sau alti factori de fragilitate. Un studiu recent in
acest grup de pacienti, oprit prematur din cauza lipsei de
eficientd, a ardtat cd trecerea de la AVK la DOAC a dus la
o ratd mai mare a evenimentelor de sangerare majora sau
clinic relevante, comparativ cu continuarea terapiei ghida-
te de INR cu AVK (17,8 vs. 10,5 la 100 ani-pacient, deter-
minatd de singerdrile non-majore).?® Astfel, la pacientii
clinic stabili, cu un TTR bun, AVK-urile pot fi continuate
in locul trecerii la un DOAC, dupa o discutie deschisd si
decizie comund cu pacientul.

6.2.3. FA clinica vs. FA subclinica detectata prin
dispozitiv

Beneficiul cunoscut al anticoagularii se aplica FA clinicd.
Doud studii clinice randomizate (RCT) au fost publicate
pentru a evalua valoarea terapiei cu DOAC in FA subclini-
cd detectatd prin dispozitive.

Studiul ARTESIA (Apixaban pentru reducerea trom-
boembolismului la pacientii cu fibrilatie atriala subclinica
detectatd prin dispozitive) a inclus 4012 pacienti cu FA
subclinicd detectata prin dispozitive si o perioadd medie
de urmarire de 3,5 ani.?®?

Rezultatul principal de eficientd — accident vascular
cerebral sau embolism sistemic — a fost semnificativ mai
scdzut la cei randomizati cu apixaban comparativ cu aspiri-
na (HR 0,63; IC 95%: 0,45-0,88; P = .007). Tn analiza inten-
tion-to-treat, rezultatul principal de siguranta — sangera-
re majord — a fost mai frecvent cu apixaban (HR 1,36; IC

95%: 1,01-1,82; P = .04). Studiul NOAH (Anticoagulante
orale non-antagonisti ai vitaminei K la pacientii cu episoa-
de atriale cu frecventd inaltd) a fost oprit prematur din
cauza ingrijordrilor privind siguranta si a lipsei de eficaci-
tate pentru edoxaban, oferind astfel informatii limitate.?®'
Analiza a 2536 de pacienti cu episoade atriale de frecventd
fnalta detectate prin dispozitive si un timp mediu de ur-
marire de 21 de luni nu a identificat nicio diferenta in ceea
ce priveste un compozit de deces cardiovascular, AVC sau
embolism intre edoxaban si placebo (HR 0,81; IC 95%:
0,60-1,08; P = .15). Cei randomizati cu edoxaban au avut
o ratd mai mare a compozitului de deces sau sangerare
majord decat cei cu placebo (HR 1,31; IC 95%: 1,02-1,67;
P =.03). Pacientii din ambele studii au avut o incdrcatura
scazutd de FA subclinicd detectatd prin dispozitiv (duratd
mediand 1,5 h si 2,8 h, respectiv), cu rate mai mici de eve-
nimente trombembolice (aproximativ 1% per pacient-an)
decat ar fi de asteptat la o cohorta de pacienti cu FA clini-
cd si scor CHA2DS2-VASc de 4.

Avand n vedere balanta intre beneficiul potential si ris-
cul de sdngerare majora, se concluzioneaza ca terapia cu
DOAC poate fi luatd in considerare la subgrupuri de paci-
enti cu FA subclinicd asimptomaticd detectatd prin dispo-
zitive, care au un risc estimat ridicat de AVC si fara factori
majori de risc de sangerare (vezi Sectiunea 6.7).

Durata si incdrcatura FA subclinice care ar indica un
potential beneficiu al anticoaguldrii rdméan incerte.**
Indiferent de decizia initiald privind anticoagularea orala,
pacientii cu FA subclinicd ar trebui sd primeascd manage-
FA, deoarece riscul de a dezvolta FA clinicd este ridicat
(6%—9% pe an)

6.3. Terapia cu antiagregante plachetare si
combinatii cu anticoagulante

Medicamentele antiagregante plachetare, precum aspirina
si clopidogrelul, nu reprezintd o alternativd la anticoagu-
lantele orale (OAC). Acestea nu ar trebui utilizate pentru
prevenirea accidentului vascular cerebral si pot fi chiar da-
unatoare (in special la pacientii varstnici cu fibrilatie atriala
— FA).2%3% |n studiul ACTIVE W (Studiul Clopidogrel in
Fibrilatia Atriald cu Irbesartan pentru prevenirea eveni-
mentelor vasculare), terapia antiagregantd dubld (DAPT)
cu aspirind si clopidogrel a fost mai putin eficientd decat
warfarina in prevenirea accidentului vascular cerebral, em-
bolismului sistemic, infarctului miocardic sau decesului de
cauzd vasculard (risc anual de evenimente: 5,6% vs. 3,9%; P
= 0,0003), cu rate similare de singerare majora.>* Studiul
AVERROES (Apixaban versus Acid Acetilsalicilic pentru
prevenirea AVC la pacientii cu FA care nu pot fi tratati
cu AVK) a demonstrat o rata mai scizutd a AVC sau a
embolismului sistemic cu apixaban comparativ cu aspirina
(HR 0,45; 1IC 95%: 0,32-0,62; P <.001), fard diferente sem-
nificative n ceea ce priveste sdngerarile majore (au fost
11 cazuri de hemoragii intracraniene cu apixaban si 13 cu
aspirind). 2*

Combinatia dintre un ACO si agenti antiagreganti pla-
chetari (in special aspirina), fard o indicatie clard, apare
frecvent in practica clinicd (vezi datele suplimentare online,
Tabelul S9 din Dovezi Suplimentare).>*3** Evenimentele
hemoragice sunt mai frecvente cand agentii antitrombo-
tici sunt combinati, fird a se observa un beneficiu clar in

ceea ce priveste prevenirea AVC-ului sau a decesului®*
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In general, combinarea antiagregantelor cu anticoagulan-
tele (DOAC sau AVK) ar trebui realizata doar la pacienti
selectati cu boald vasculard acuta (de exemplu, sindroame
coronariene acute; vezi Sectiunea 9.2).

Combinatia dintre rivaroxaban in dozad micd (2,5 mg)
si aspirind a redus riscul de AVC la pacienti cu boald vas-
culard cronicd intr-o subanalizd a studiului COMPASS
(Rezultate cardiovasculare la pacienti care folosesc stra-
tegii de anticoagulare),®*'*? dar aceste rezultate nu pot
fi generalizate la pacientii cu FA, deoarece pacientii care
necesitau anticoagulare in dozd completd au fost exclusi.

Tabel 8 de Recomandari- Recomandari de
asociere anticoagulant cu antiagregant pentru
preventia AVC (vezi si Tabel de Evidenta 8)

Clasa® Nivel®

Recomandari

Addugarea tratamentului antiagregant plachetar
la anticoagularea orald nu este recomandatd la
pacientii cu FA pentru preventia accidentului
vascular cerebral ischemic sau a tromboembo-
|iSmU|Ui.345’347’353

FA, fibrilatie atriala
“clasd de recomandare
®nivel de evidenta

6.4. Risc rezidual de accident vascular
cerebral ischemic in ciuda anticoagularii

Desi anticoagularea oralda (ACO) reduce semnificativ riscul
de accident vascular cerebral (AVC) ischemic la pacientii
cu fibrilatie atriald (FA), rédméne totusi un risc rezidual. »>3>*
O treime dintre pacientii cu FA care se prezintd cu un
AVC ischemic sunt deja sub tratament anticoagulant,®*
cu o etiologie eterogend.®*® Pot fi implicate mecanisme
concurente de AVC care nu sunt legate de FA (precum
boli ale arterelor mari sau ale vaselor mici), neaderenta la
tratament, o dozd inadecvat de micd de anticoagulant sau
tromboembolism n ciuda unei anticoaguldri suficiente.®’
Masurarea n laborator a valorii INR sau a nivelurilor
DOAC poate contribui la identificarea unei cauze tratabile
a AVC-ului. Indiferent de statusul anticoaguldrii, pacientii
cu AVC ischemic prezintd mai frecvent factori de risc
cardiovascular®*® Multi clinicieni care trateazd pacienti
care suferd un AVC in ciuda anticoaguldrii vor fi tentati
sa schimbe regimul anticoagulant. Desi poate exista un
anumit avantaj in trecerea de la antagonistii vitaminei K
(AVK) la anticoagulantele orale directe (DOAC) pentru
protectia impotriva AVC-urilor ischemice sau hemoragice
recurente, nu se recomandd schimbarea de rutina de la un
DOAC la altul sau de la un DOAC la un AVK, deoarece nu
existd dovezi clare privind eficienta acestei practici.»>*3¢3>
Pot exista motive personalizate pentru schimbare, inclusiv
interactiuni posibile cu medicamente noi; cu toate acestea,
nu existd date consistente la nivel international care sa
arate cd aderenta sau eficacitatea diferd intre administrarea
o datd sau de doud ori pe zi.*¢**" Dovezile emergente, desi
observationale, sugereaza cd schimbarea tratamentului
oferd o reducere limitatd a riscului de AVC ischemic
recurent. Strategia alternativd de addugare a unei terapii
antiagregante plachetare la ACO poate duce la un risc
crescut de sangerare.®****? |n afard de o atentie riguroasa
acordatd factorilor de risc si comorbiditatilor subiacente,
abordarea managementului pacientilor cu AVC in ciuda
tratamentului anticoagulant ramane o provocare distinctd.

Tabel 9 de Recomandari- Recomandari cu
privire la tromembolie, in ciuda anticoagularii
(vezi si Tabel de Evidenta 9)

Recomandari Clasa® Nivel®

Un diagnostic complet ar trebui luat in con-
siderare la pacientii care iau un anticoagulant
oral si se prezintd cu accident vascular cerebral
ischemic sau tromboembolism, pentru a preveni
evenimentele recurente, incluzand evaluarea
cauzelor non-cardioembolice, factorilor de risc
vascular, dozajului si aderentei. 35637

Addugarea tratamentului antiagregant plachetar
la anticoagulare nu este recomandatd la pacientii
cu FA pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral embolic recurent. 363

Schimbarea de la un DOAC la altul sau de la

un DOAC la un AVK, fard o indicatie clard, nu
este recomandatd la pacientii cu FA pentru pre-
venirea accidentului vascular cerebral embolic
recurent, 2235639

FA, fibrilatie atriald, DOAC, anticoagulant oral direct, AVK antagonist de vita-
mina K

“clasd de recomandare
®nivel de evidenta

6.5. Ocluzia percutana a auriculului atriului stang
Ocluzia percutand a apendicelui atrial staing (LAAO) este
o terapie care are ca scop prevenirea accidentului vascular
cerebral ischemic la pacientii cu fibrilatie atriala (FA).*¢2
In era antagonistilor vitaminei K (AVK), doud studii clinice
randomizate (RCT) au comparat warfarina cu LAAO uti-
lizand dispozitivul Watchman. Rezultatele combinate pe o
perioadd de 5 ani au demonstrat o rata similard a obiec-
tivului compozit (moarte cardiovasculard sau inexplicabi-
la, embolism sistemic si accident vascular cerebral) intre
grupurile tratate cu LAAO si cele tratate cu warfaring.
Cei randomizati pentru LAAO au avut rate semnificativ
mai mici de AVC hemoragic si mortalitate generald, dar
si o crestere nesemnificativd de 71% a AVC-ului ischemic
si a embolismului sistemic.*** Avand in vedere ca DOAC-
urile au demonstrat rate de sangerare majora similare cu
aspirina,**? utilizarea warfarinei in grupurile de control nu
mai este consideratd standardul actual de ingrijire, iar lo-
cul LAAQO in practica curentad rdmane incert. Dispozitivul
Amulet este o alternativd la LAAO, care s-a dovedit nonin-
ferior fatd de dispozitivul Watchman in cadrul unui RCT in
ceea ce priveste siguranta (complicatii procedurale, deces
sau sangerare majord) si embolismul trombotic.*® In stu-
diul PRAGUE-17, 402 pacienti cu FA au fost randomizati
intre DOAC si LAAO (Watchman sau Amulet), raportan-
du-se noninferioritate pentru un obiectiv compozit primar
larg ce a inclus AVC, AIT, embolism sistemic, deces car-
diovascular, sangerare majord sau non-majora dar clinic re-
levantd, si complicatii legate de procedurd/dispozitiv.¢¢3¢
Studii mai mari sunt in desfasurare si se asteaptd date mai
ample care sa definitiveze baza de dovezi actuald. Vezi
Date Suplimentare, Tabel de Evidenta 10.

Pand la noi studii tip RCT, Vezi Date Suplimentare,
Tabel de Evidentd S4, pacientii cu contraindicatii la toate
optiunile de anticoagulare orald (cele patru DOAC-uri si
AVK) reprezintd categoria cu cea mai viabila indicatie pen-
tru implantarea unui dispozitiv LAAQO, in ciuda paradoxului
ca tratamentul antitrombotic post-procedurd expune pa-
cientul la un risc de singerare echivalent cu cel al DOAC-
urilor. Aprobarile reglementare bazate pe protocoale RCT
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sugereaza necesitatea administrarii de AVK plus aspirind
timp de 45 de zile dupd implantare, urmate de 6 luni de
terapie antiagreganta dublda (DAPT) la pacientii fard scur-
geri peri-dispozitiv majore, si apoi tratament de intretinere
cu aspirind. (Vezi Date Suplimentare, Figura $2)¥°372 Totusi,
practica din viata reald este diferita si variabila. Administrarea
de DOAC la doza completd sau redusa a fost propusa ca
alternativd la warfarind.?”* Studii observationale au sustinut
si utilizarea terapiei antiagregante fard crester| aSOC|ate ale
trombozei legate de dispozitiv sau ale AVC-ului. 74376 Tntr-o
comparatie echivalatd prin potrivire de scor de tendinta in-
tre pacientii care au primit anticoagulare limitata precoce
vs. tratament antiagregant dupa implantarea VWatchman,
ratele evenimentelor tromboembolice si complicatiilor he-
moragice au fost similare.*”” In asteptarea unor date solide
din RCT-uri (NCT03445949, NCT03568890)°7¢, deciziile
relevante privind tratamentul antitrombotic se iau de obicei
individualizat.**3#! Prevenirea AVC-ului recurent, pe langd
ACO, este o altd posibila indicatie pentru LAAO. Pand in
prezent, existd date limitate provenite din registre, %2 cu
studii in curs care se asteaptd sa aduca mai multa claritate.
(NCT03642509, NCT05963698)

Implantarea unui dispozitiv de ocluzie auriculard atriald
este asociatd cu riscuri procedurale precum AVC, sange-
rare majord, tromboza legatd de dispozitiv, revdrsat pe-
ricardic, complicatii vasculare si deces.*?333% Registrele
care Tnscriu pacienti considerati neeligibili pentru ACO
au raportat un risc peri-procedural scazut,*’%3763%3%7 des;
registrele nationale au raportat rate ale evenimentelor ad-
verse majore n spital de 9,5% n centrele care efectueazd
5-15 cazuri LAAQO pe an si 5,6% in cele care efectuea-
73 32-211 cazuri pe an (P<.001)%®8, Registrele care includ
dispozitive de generatie noud raporteazd o ratd mai micd
a complicatiilor comparativ cu datele din trialuri randomi-
zate.*®3% Trombozele legate de dispozitiv apar cu o inci-
dentd de 1,7%—7,2% si sunt asociate cu un risc crescut de
AVC ischemic. Acestea pot fi detectate pana la un an dupd
implantare la o cincime dintre pacienti, ceea ce justificd o
abordare imagisticd de excludere tardiva.**' De asemenea,
screeningul de urmarire pentru flux peri-dispozitiv este
relevant, intrucat fluxuri mici (0-5 mm) sunt prezente la
aproximativ 25% dintre pacienti, fiind asociat cu un risc
mai mare tromembolic si hemoragic la 1 an, conform stu-
diilor observationale.’”®

Tabel de Recomandari 10- Recomandari
pentru ocluzia percutana a auriculului atriului
stang (vezi si tabel de Evidenta 10)

Recomandairi Clasa® Nivel®

Ocluzia percutand a AAS poate fi luatd in con-
siderare la pacientii cu FA si contraindicatii pen-
tru tratamentul anticoagulant pe termen lung, 1Ib C

pentru prevenirea accidentului vascular cerebral
ischemic si a tromboembolismului.”2

FA, fibrilatie atriala, AAS, auricul atrial stang
“clasd de recomandare
’nivel de evidentd

6.6. Ocluzia chirurgicala a apendicelui atrial
stang

Ocluzia sau excluzia chirurgicald a apendicelui atrial stang
(LAA) poate contribui la prevenirea accidentului vascular
cerebral (AVC) la pacientii cu fibrilatie atriala (FA) care sunt
supusi unei interventii chirurgicale cardiace.’**® Studiul de
Ocluzie a Apendicelui Atrial Stang (LAAOS Ill) a randomi-
zat 4811 pacienti cu FA pentru a efectua sau nu o ocluzie a
auriculului atriului stang (LAAQO) in timpul unei interventii

chirurgicale cardiace pentru o altd indicatie. Pe parcursul
unei perioade medii de urmarire de 3,8 ani, AVC ischemic
sau embolism sistemic au fost observate la 114 pacienti
(4,8%) in grupul de ocluzie si la 168 de pacienti (7,0%)
in grupul de control (HR, 0,67; 95% ClI, 0,53-0,85; P =
.001).%" Studiul LAAOS Il nu a comparat ocluzia auriculu-
lui cu anticoagularea (77% dintre participanti au continuat
sa primeasca ACO), prin urmare, inchiderea chirurgicald
a LAA ar trebui consideratd ca terapie adjunctd pentru
prevenirea tromboembolismului, pe langa anticoagulare, la
pacientii cu FA.

Nu existd date din RCT care sd arate un efect bene-
fic asupra AVC-ului ischemic sau al embolismului sistemic
la pacientii cu FA la care se efectueaza LAAQO fin timpul
ablatiei endoscopice sau hibride a FA. O meta-analizd a
datelor din RCT si studii observationale nu a aratat di-
ferente semnificative in prevenirea AVC-ului sau mortali-
tatea generald cand s-a comparat cliparea LAA n timpul
ablatiei toracoscopice a FA cu LAAO percutanat si abla-
tia cu cateter.* Desi grupul LAAO percutanat/ablatie cu
cateter a avut o ratd mai mare de succes Tn acut, acesta
a fost, de asemenea, asociat cu un risc mai mare de he-
moragie in perioada peri-operatorie. Intr-un studiu obser-
vational care a evaluat 222 de pacienti cu FA cdrora s-a
efectuat inchiderea LAA utilizand un dispozitiv de clipare
ca parte a unei ablatii endoscopice sau hibride de FA, s-a
obtinut o inchidere completd la 95% dintre pacienti.*®* Nu
au existat complicatii intra-operatorii, si nu s-au obiecti-
vat evenimente conform unui obiectiv combinat de AVC
ischemic, AVC hemoragic sau AlT a fost de 99,1% pe par-
cursul a 369 de ani-pacient de urmarire. Studiile care eva-
lueazd efectul benefic al inchiderii chirurgicale a LAA la
pacientii care suferd o interventie chirurgicald cardiacd dar
fard un istoric cunoscut de FA sunt in curs de desfasurare
(NCT03724318, NCT02701062).%

Exista un potential avantaj pentru inchiderea epicardicd
de tip stand-alone fatd de inchiderea percutand a LAA la
pacientii cu contraindicatie pentru ACO, deoarece nu este
necesard anticoagularea post-procedura dupa inchiderea
epicardica. Datele observationale aratd ca inchiderea LAA
de tip stand-alone utilizind un clip epicardic este fezabila si
sigurd.*®> O abordare multidisciplinard poate facilita alegerea
intre Tnchiderea epicardica sau percutand a LAA la acesti
pacienti.*® Majoritatea datelor de sigurantd si experientei in
inchiderea epicardicd a LAA provin de la un singur dispozitiv
de clipare (AtriClip)*3474% (vezj datele suplimentare Tabel
S11).

Tabel de Recomandari 11- Recomandari pen-
tru inchiderea chirurgicala a auriculului atriului
stang (vezi si Tabel de Evidenta 11)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Tnchiderea chirurgicald a apendicelui atrial sting
este recomandatd ca tratament aditional la anti-
coagularea orald la pacientii cu FA care suferd o
interventie chirurgicald cardiacd, pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului, 00401408412

Tnchiderea chirurgicald a auriculului atrial stang

ar trebui luatd in considerare ca tratament

aditional la anticoagularea orald la pacientii cu

FA care sufera o ablatie endoscopicd sau hibridd Ila C
pentru FA, pentru prevenirea accidentului vas-

cular cerebral ischemic si a tromboembolismu-
|L|i 402,403
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Tnchiderea chirurgicali endoscopici de sine

stdtatoare a apendicelui atrial stang poate fi

luata in considerare la pacientii cu FA si con-

traindicatii pentru tratamentul anticoagulant IIb (@
pe termen lung, pentru prevenirea accidentului

vascular cerebral ischemic si a tromboembolis-
mUlUi. 399,405,406,413

FA, fibrilatie atriala
clasd de recomandare
® nivel de evidentd

6.7. Riscul de sangerare

6.7.1. Evaluarea riscului de sangerare
La initierea terapiei antitrombotice, factorii de risc modi-
ficabili pentru sangerare ar trebui gestionati pentru a Tm-
bunatéti siguranta tratamentului (Figura 10).4"*41® Aceasta
include controlul strict al hipertensiunii arteriale, reco-
mandari pentru reducerea consumului excesiv de alcool,
evitarea utilizarii inutile de agenti antiagreganti plachetari
sau antiinflamatori si atentie la terapia cu anticoagulan-
te orale (ACO), inclusiv respectarea tratamentului, con-
trolul TTR Tn cazul utilizdrii de antagonisti ai vitaminei K
(AVK) si revizuirea medicamentelor care pot interactiona.
Clinicienii trebuie sd ia n considerare echilibrul dintre ris-
cul de accident vascular cerebral si riscul de sangerare —
deoarece factorii care contribuie la ambele patologii sunt
dinamici si adesea se suprapun, acestia trebuie reevaluati
la fiecare vizitd, in functie de pacient.*"*' Factorii de risc
pentru sangerare reprezintd rareori un motiv pentru a
opri sau a evita initierea ACO la pacientii eligibili, deoarece
riscul de AVC fard anticoagulare este de cele mai multe ori
mai mare decat riscul de singerare majora.*?**> Pacientii
cu factori de risc nemodificabili ar trebui monitorizati mai
frecvent si, atunci cand este necesar, ar trebui instituitd o
abordare multidisciplinard pentru a ghida managementul.
Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pentru
sangerare, care iau in considerare o gama largd de fac-
tori clinici (vezi Datele suplimentare online, Tabelul S5 si
Tabelele de Dovezi Suplimentare S12 si S13).** Recenziile
sistematice si studiile de validare pe cohorte externe au
ardtat rezultate contradictorii si o capacitate predictivd
doar modesta. 2425434 Acest grup de lucru nu recomanda
un scor specific de risc de sdngerare, avand in vedere in-
certitudinile legate de acuratetea acestora si potentialele
consecinte negative ale neadministrarii ACO corespun-
zdtoare pacientilor cu risc tromboembolic. Existd foarte
putine contraindicatii absolute pentru terapia cu ACO (in
special pentru DOAC-uri). Tumorile intracraniene prima-
re sau o hemoragie intracerebrald cauzatd de angiopatia
amiloida cerebrald sunt exemple in care ACO ar trebui
evitat. In schimb, multe alte contraindicatii sunt relative
sau temporare. De exemplu, un DOAC poate fi initiat sau
reluat Tn sigurantd dupd ce o sangerare acutd s-a oprit,
atdta timp cat sursa singerdrii a fost investigatd complet
si tratatd adecvat. Prescrierea unui inhibitor de pompa de
protoni este comund practicii medicale curente pentru
pacientii care primesc anticoagulante orale si care sunt la
risc de sangerare in sfera gastrointestinald. Totusi, baza de
dovezi este limitatd si nu se refera in mod specific la paci-
entii cu fibrilatie atriald (FA). Desi studiile observationale
au ardtat un potential beneficiu al inhibitorilor pompei de
protoni (IPP),%” un studiu clinic randomizat (RCT) de mari
dimensiuni realizat la pacienti care primeau anticoagulare
in dozd micd si/sau aspirind pentru boald cardiovasculara
stabild a constatat cd pantoprazolul nu a avut un impact

semnificativ asupra evenimentelor de sdngerare gastroin-
testinald superioard comparativ cu placebo (HR, 0,88; IC
95%, 0,67—1,15).%%8 Prin urmare, utilizarea protectiei gas-
trice ar trebui individualizata pentru fiecare pacient, in
functie de ansamblul riscului perceput de sangerare.

Tabel de Recomandari 12- Recomandari
pentru evaluarea riscului de sangerare (vezi si
Tabel de Evidenta 12)

Recomandari .
Clasa®* Nivel®

Evaluarea si gestionarea factorilor de risc mod-
ificabili pentru sdngerare sunt recomandate la
toti pacientii eligibili pentru anticoagulare orala,
ca parte a procesului de luare a deciziilor in
comun, pentru a asigura siguranta si a preveni
sangeririle, 437444

Utilizarea scorurilor de risc de sangerare pentru
a decide inceperea sau oprirea anticoaguldrii
orale nu este recomandatd la pacientii cu FA,

pentru a evita subutilizarea anticoagulantelor.
431,445,446

FA, fibrilatie atriala
clasd de recomandare
® nivel de evidentd

6.7.2. Managementul sangerarilor in timpul
terapiei anticoagulante

Managementul general al sangerdrilor la pacientii care pri-
mesc anticoagulante orale (ACO) este prezentat in Figura
11. Managementul specific in functie de cauza depdses-
te scopul acestor ghiduri si va depinde de circumstantele
individuale ale pacientului si de contextul sistemului me-
dical.*” Evaluarea pacientilor cu singerare activd ar tre-
bui sd includa: confirmarea locului singerarii, severitatea
acesteia, tipul/doza/momentul ultimei administrari a anti-
coagulantului, utilizarea concomitentd a altor agenti anti-
trombotici si alti factori care influenteaza riscul de sange-
rare (functia renald, numdrul de trombocite, medicamente
precum antiinflamatoarele nesteroidiene). Testarea INR si
informatiile despre rezultatele recente sunt esentiale pen-
tru pacientii care iau AVK. Teste specifice de coagulare
pentru DOAC includ: timpul de trombina diluat, timpul
de coagulare ecarin, testul cromogenic ecarin pentru da-
bigatran si testul cromogenic anti-factor Xa pentru rivaro-
xaban, apixaban si edoxaban.*"** Investigatiile diagnostice
si interventiile terapeutice pentru identificarea si tratarea
cauzei sangerdrii (de exemplu, endoscopia digestiva) tre-
buig efectuate prompt.

In cazurile de sdngerare minord, intreruperea tempo-
rard a ACO este de obicei suficientd pana la gestionarea
cauzei, tindnd cont cd reducerea efectului anticoagulant
depinde de nivelul INR pentru AVK sau de timpul de inju-
matdtire al DOAC-ului utilizat.

Pentru evenimentele de sdngerare majord la pacientii
tratati cu AVK, administrarea de plasma proaspata conge-
latd poate restabili coagularea mai rapid decat vitamina K,
dar concentratele de complex protrombinic (PCC) obtin
o coagulare si mai rapidd, cu mai putine complicatii, fiind
astfel preferabile pentru atingerea hemostazei.**° La paci-
entii tratati cu DOAC, daca ultima dozd a fost administratd
n urma cu 2—4 ore, administrarea de carbune activ si/sau
lavaj gastric poate reduce absorbtia suplimentard a me-
dicamentului. Dacd pacientul ia dabigatran, idarucizumab
poate inversa complet efectul anticoagulant si poate ajuta
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de sangerare gastrointestinald heparina
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Abordati toti factorii de risc de sdngerare potential modificabili printr-o decizie luatd de comun acord
« Anemi Colaborati cu o echipa multidisciplinard pentru fiecare element

nemie ) Asigurati doza corectd de anticoagulant oral si monitorizarea adecvatd
* Numdr redus de trombocite
sau functie afectata
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. Insuficientd cardiacd
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Luati in considerare impactul factorilor de risc de sdngerare nemodificabili prin decizii luate de comun acord
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.S - o Evaluati pacientul mai frecvent
angerare majora anterioard Colaborati cu o echipi
* Insuficientd renald severd, dializd sau transplant multidisciplinara pentru a
« Disfunctie hepaticd severa sau ciroza monitoriza factorii de risc
* Afectiune malignd (cancer)
« Factori genetici (de exemplu, polimorfisme CYP2C9)
« Accident vascular cerebral anterior
. Tulbura.rl .cognltlve sau'demen‘ga (Clasa llb)
« Patologie intracerebrald
A

!

Reevaluati la urmdtorul consult al pacientului By
~ @ESC—

Figura 10. Modificarea riscului de sangerare asociat cu ACO. DOAC, anticoagulant oral direct; Gl, gastrointestinal;
INR, raport international normalizat al timpului de protrombind; AINS, antiinflamator nesteroidian; ACO, anticoagulant
oral; TTR, timp Tn intervalul terapeutic; AVK, antagonist al vitaminei K. AAS, apendicele atriului stang. aContraindicatiile
absolute pentru terapia cu ACO sunt rare si includ tumorile intracraniene primare si hemoragiile intracerebrale legate
de angiopatia amiloidd. In majoritatea cazurilor, contraindicatiile pot fi relative sau temporare. Ocluzia apendicelui atrial
stang poate fi efectuatd printr-o abordare percutana sau endoscopica.
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Managementul dupa episodul de sangerare

* Se va urmdri reinitierea anticoaguldrii in absenta contraindicatiilor sau dacd a fost abordatd sursa sangerdrii.

* Se va evalua riscul de sdngerare repetata.

* Se vor intensifica eforturile pentru modificarea factorilor de risc de sangerare.

« Se vor discuta beneficiile si riscul reludrii anticoaguldrii orale (abordare decizionald partajatd).

« Se va revizui alegerea si doza anticoaguldrii orale.
. Se va institui o monitorizare atentd si continua.
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Figura 11. Managementul singerarii asociate cu anticoagulantele orale la pacientii cu FA. DOAC, anticoagulant oral
direct; PPC, plasmd proaspatd congelatd; INR, raport international normalizat al timpului de protrombind; OAC, anti-
coagulant oral; CCP, concentrat de complex protrombinic; AVK, antagonist al vitaminei K.
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la atingerea hemostazei in decurs de 2—4 ore n caz de sin-
gerdri necontrolate.*' Dializa poate fi, de asemenea, efici-
entd in reducerea concentratiei de dabigatran. Andexanet
alfa inverseaza rapid activitatea inhibitorilor factorului Xa
(apixaban, edoxaban, rivaroxaban) (vezi Datele suplimen-
tare online, Tabelul suplimentar de dovezi $S14). Un studiu
clinic randomizat (RCT) cu etichetd deschisa, care a com-
parat andexanet alfa cu ingrijirea standard la pacienti care
s-au prezentat cu hemoragie intracraniana acutd (HIC) n
decurs de 6 ore de la debutul simptomelor, a fost oprit
precoce datoritd unui control mai bun al sangerdrii dupa
ce 450 de pacienti au fost randomizati.** Deoarece an-
tidoturile specifice pentru DOAC nu sunt incd disponibile
n toate institutiile, concentratele de complex protrombi-
nic sunt adesea utilizate in cazurile de sangerare severa la
pacientii tratati cu inhibitori ai factorului Xa, desi dovezile
sunt limitate la studii observationale.*>?

Avand in vedere complexitatea gestiondrii sangerarilor
la pacientii care iau ACO, este recomandabil ca fiecare
institutie sa dezvolte indicatii specifice care sd implice o
echipa multidisciplinara formatd din cardiologi, hematologi,
medici de urgentd/specialisti in terapie intensivd, chirurgi
si alti specialisti.Este, de asemenea, important ca pacientii
care iau anticoagulante sa fie educati cu privire la semnele
si simptomele evenimentelor hemoragice si sa si anunte
medicul dacd astfel de evenimente apar.3®

Decizia de a relua terapia cu ACO va fi determi-
natd de severitatea, cauza si modul de gestionare a san-
gerarii, ideal n cadrul unei echipe multidisciplinare si cu
monitorizare atenta. Lipsa reinitierii ACO dupd un episod
hemoragic creste semnificativ riscul de infarct miocardic,
accident vascular cerebral si deces.** Totusi, dacd cauza
unei sangerari severe sau care pune viata in pericol nu
poate fi tratatd sau inversata, riscul de sdngerare continua
poate depasi beneficiul protectiei impotriva evenimente-
lor tromboembolice.’3

Tabel de Recomandari 13- Recomandari
pentru managementul singerarii la pacientii
sub tratament antivoagulant (vezi si Tabel de
Evidenta 13)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Interuperea anticoagularii si efectuarea in-
terventiilor de diagnostic sau tratament sunt
recomandate la pacientii cu FA care prezinta
sangerare activd, pand cand cauza sangerarii
este identificatd si rezolvatd.

Concentratele de complex protrombinic ar
trebui luate in considerare la pacientii cu FA
care sunt pe AVK si dezvoltd o sangerare care
pune viata in pericol sau o sangerare intr-o zond

criticd, pentru a inversa efectul antithrombotic.
450

Ila C

Antidoturile specifice ar trebui luate in consid-

erare la pacientii cu FA care sunt pe DOAC si

dezvoltd o sangerare care pune viata in pericol Illa
sau o sangerare intr-o zond criticd, pentru a

reversa efectul antitrombotic. 145> 45¢

FA, fibrilatie atriald, DOAC, anticoagulant oral direct, AVK antagonist de
vitamina K

3clasd de recomandare

®nivel de evidenta

7. [R] Reducerea simptomelor prin
controlul frecventei si al ritmului

Majoritatea pacientilor diagnosticati cu fibrilatie atriald
(FA) vor necesita terapii si/sau interventii pentru a con-
trola frecventa cardiacd, a reveni la ritmul sinusal sau a
mentine ritmul sinusal, in scopul limitdrii simptomelor
sau Tmbundtdtirii prognosticului. Desi conceptul alegerii
intre controlul frecventei si controlul ritmului este ade-
sea discutat, in realitate, majoritatea pacientilor necesitd
o abordare combinat3, care trebuAie reevaluatd constient
n timpul monitorizarii ulterioare. In cadrul unei abordari
centrate pe pacient si bazate pe luarea deciziilor in comun,
controlul ritmului ar trebui luat in considerare la toti pa-
cientii eligibili cu FA, cu o discutie clard privind beneficiile
si riscurile.

7.1. Managementul frecventei cardiace la
pacientii cu FA

Limitarea tahicardiei este o parte esentiald a managemen-
tului FA si este adesea suficientd pentru ameliorarea simp-
tomelor asociate FA. Controlul frecventei este indicat ca
terapie initiald in situatii acute, In combinatie cu terapiile
de control al ritmului sau ca strategie unicd de tratament
pentru controlul frecventei cardiace si reducerea simp-
tomelor. Exista dovezi limitate care sa ghideze alegerea
celui mai potrivit tip si nivel de intensitate al tratamen-
tului pentru controlul frecventei.*” Abordarea controlului
frecventei cardiace prezentatd in Figura 7 poate fi aplicatd
tuturor tipurilor de FA, inclusiv FA paroxistica, persistentd
si permanenta.

Tabel de Recomandari 14- Recomandari pen-

tru controlul frecventei la pacienti cu FA (vezi si
Tabel de Evidenta 14)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Terapia de control al frecventei cardiace este
recomandatd la pacientii cu FA, ca terapie initiald
n context acut, ca tratament adjuvant pentru
strategiile de control al ritmului sau ca strategie
terapeuticd unicd pentru controlul frecventei
cardiace si reducerea simptomelor. &40

Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul sau
digoxina sunt recomandate ca medicamente
de primd alegere la pacientii cu FA si FEVS
>40% pentru controlul frecventei cardiace si
reducerea simptomelor. #4462

Beta-blocantele si/sau digoxina sunt recoman-
date la pacientii cu FA si FEVS <40% pentru
controlul frecventei cardiace si reducerea simp-
tome|0|" 40,185,463-465

Terapia combinatd de control al frecventei
cardiace ar trebui luatd in considerare dacd un
singur medicament nu controleaza simptomele
sau frecventa cardiaca la pacientii cu FA, cu
conditia evitdrii bradicardiei, pentru controlul
frecventei cardiace si reducerea simptomelor.

Controlul permisiv al frecventei, cu o frecventa
cardiacd de repaus <110 batdi/minut, ar trebui
luat in considerare ca tintd initiald la pacientii cu
FA, iar un control mai strict ar trebui rezervat

celor cu simptome persistente asociate FA.
459,460,466
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Ablarea nodului atrioventricular Tn combinatie

cu implantarea unui stimulator cardiac ar trebui

luatd Tn considerare la pacientii care nu rdspund

sau nu sunt eligibili pentru terapii intensive de Illa B
control al frecventei si ritmului, pentru con-

trolul frecventei cardiace si reducerea simptom-
eIOr 467-469

Ablarea nodului atrioventricular combinata cu

terapia de resincronizare cardiaca ar trebui

luatd Tn considerare la pacientii cu FA perma-

nentd, sever simptomatici, care au avut cel lla B
putin o spitalizare pentru IC, pentru reducerea

simptomelor, limitdrilor fizice, spitalizarilor

recurente pentru IC si mortalitatii. “7%47!

Amiodarona, digoxin, esmolol sau landiolol

iv ar putea fi considerate la pacienti cu FA cu

instabilitate hemodinamicd sau disfunctie severd Iib B

sistolicd, pentru a obtine controlul frecventei.
472-473

FA, fibrilatie atriald; bpm, bétdi pe minut; IC insuficient cardiaca; FEVS, fractie de
ejectie a ventriculului stang.

clasd de recomandare

® nivel de evidentd

7.1.1. Indicatii si tinta frecventei cardiace:
Frecventa cardiacd optimd la pacientii cu fibrilatie atriald
(FA) depinde de context, severitatea simptomelor, pre-
zenta insuficientei cardiace si dacd controlul frecventei
este combinat cu o strategie de control al ritmului. In
studiul clinic randomizat RACE Il (Eficacitatea contro-
lului frecventei in FA permanentd), controlul permisiv al
frecventei (tintd <110 batdi pe minut [b.p.m.]) a fost no-
ninferior comparativ cu o abordare strictd (<80 b.p.m.
in repaus; <110 b.p.m. in timpul efortului; monitorizare
Holter pentru sigurantd) in ceea ce priveste un compozit
de evenimente, clasa NYHA sau spitalizdri.'®*? Rezultate
similare au fost obtinute Intr-o analiza combinata post-hoc
a studiilor AFFIRM (Investigatia de urmarire privind con-
trolul ritmului in FA) si RACE (Controlul frecventei versus
cardioversia electricd).*”* Prin urmare, controlul permisiv
al frecventei este o abordare initiald acceptabild, cu ex-
ceptia cazurilor in care existd simptome persistente sau
suspiciune de cardiomiopatie indusd de tahicardie, situatii
n care se pot indica tinte mai stricte.

7.1.2. Controlul frecventei cardiace in acut

Tn contexte acute, medicul trebuie si evalueze si sd tra-
teze Intotdeauna cauzele de fond care au declan§at FA,
fnainte sau in paralel cu instituirea controlului acut al frec-
ventei si/sau ritmului. Acestea includ tratamentul sepsisu-
lui, corectarea supraincarcdrii volemice sau gestionarea
socului cardiogen. Alegerea medicamentului (Tabelul 12)
va depinde de caracteristicile pacientului, prezenta insu-
ficientei cardiace, fractia de ejectie a ventriculului stang
(FEVS) si profilul hemodinamic (Figura 7). n general, pen-
tru controlul acut al frecventei, beta-blocantele (indiferent
de FEVS) si diltiazemul/verapamilul (pentru FEVS >40%)
sunt preferate in locul digoxinei, datorita debutului de ac-
tiune mai rapid si efectelor dependente de dozd.*2#7>47
Beta-blocantele selective pentru receptorii beta-1 au un
profil de eficacitate si sigurantd mai bun decét cele ne-
selective. Terapia combinatd cu digoxind poate fi nece-
sard in contextul acut (combinarea beta-blocantelor cu
diltiazem/verapamil trebuie evitatd, cu exceptia situatiilor

monitorizate atent). La pacientii selectati, instabili hemodi-
namic sau cu FEVS sever afectat, se pot utiliza intravenos
amiodarona, landiololul sau digoxina. 47247347

7.1.3. Controlul frecventei cardiace pe termen
lung

Controlul farmacologic al frecventei poate fi realizat cu
beta-blocante, diltiazem, verapamil, digoxind sau terapie
combinatd (Tabelul 12) (vezi Date suplimentare online,
Tabelul de dovezi $15).%° Alegerea medicatiei depinde de
simptome, comorbiditati si potentialele efecte adverse si
interactiuni. Terapia combinata ar trebui luata in conside-
rare doar atunci cand este necesard pentru atingerea frec-
ventei tintd, iar monitorizarea atentd pentru a evita bradi-
cardia este recomandatd. Combinarea beta-blocantelor cu
verapamil sau diltiazem ar trebui realizatd doar in centre
specializate, cu monitorizare ECG de 24 de ore pentru
detectarea bradicardiei.*** Unele medicamente antiaritmi-
ce (AAD) au si proprietdti de limitare a frecventei (de ex.,
amiodarona, sotalol), dar acestea ar trebui folosite in prin-
cipal pentru controlul ritmului. Dronedarona nu trebuie
utilizatd pentru controlul frecventei deoarece creste riscul
de insuficienta cardiacd, accident vascular cerebral si mor-
talitate cardiovasculara la pacientii cu FA permanentd.*’

Beta-blocantele, in special cele selective pentru
receptorii adrenoreceptori beta-1, sunt adesea agentii de
primd linie pentru controlul frecventei, in special datoritd
efectului lor acut asupra ritmului cardiac si a beneficiilor
demonstrate la pacientii cu insuficientd cardiacd cu frac-
tie de ejectie redusd (IC-FEr) cronicd. Totusi, beneficiul in
prognostic observat la pacientii cu |C-FEr si cu ritm sinusal
poate sd nu fie prezent la cei cu FA.13348

Verapamilul si diltiazemul sunt blocante ale ca-
nalelor de calciu non-dihidropiridinice. Ele ofera control
al frecventei*' si au un profil diferit de reactii adverse,
fiind utile la pacientii care prezinta efecte secundare la be-
ta-blocante.*®® Tntr-un studiu crossover cu 60 de pacienti,
verapamilul si diltiazemul nu au determinat aceeasi redu-
cere a capacitdtii de efort ca beta-blocantele si au avut un
efect benefic asupra nivelurilor de BNP.#

Digoxina si digitoxina sunt glicozide cardiace care
inhibd pompa_sodiu—potasiu-ATP-azica si cresc tonusul
parasimpatic. In studiile clinice randomizate, nu s-a de-
monstrat o asociere intre utilizarea digoxinei si cresterea
mortalitatii generale.'®#% Dozele mai mici de digoxina pot
fi asociate cu un prognostic mai bun."® Concentratiile se-
rice de digoxind pot fi monitorizate pentru a evita toxici-
tatea,®® in special la pacientii in varstd, cu disfunctie renald
sau care folosesc medicamente cu potential de interacti-
une. In studiul RATE-AF (Evaluarea terapiei de control al
frecventei in FA permanentd simptomaticd), nu s-au inre-
gistrat diferente intre digoxina in dozd mica si bisoprolol
in ceea ce priveste calitatea vietii raportatd de pacient la
6 luni. Totusi, pacientii tratati cu digoxind au avut mai pu-
tine reactii adverse, o imbunatdtire mai mare a scoruri-
lor mEHRA si NYHA si o reducere a BNP.*® Doud studii
clinice randomizate sunt in desfasurare pentru a evalua
utilizarea digoxinei si digitoxinei la pacienti cu IC-FEr, cu
si fard FA (EudraCT2013-005326-38, NCT03783429).%¢
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Tabel 12 Medicamente pentru controlul frecventei in FA

Medicament?®
Betablocante®

Metoprolol tartrat

Metoprolol XL
(succinat)

Bisoprolol
Atenolol ¢

Esmolol

Landiolol

Nebivolol

Carvedilol

Administrare iv

2.5-5 mg in 2 min; pand la 15 mg doza maxima
cumulativa

N/A

N/A
N/A

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

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

N/A
N/A

Blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice

Verapamil

Diltiazem

Glicozide digitalice

Digoxin

Digitoxin

Altele

Amiodarona ¢

2.5-10 mg bolus iv in 5 min

0.25 mg/kg bolus iv in 5 minute, apoi 5-15 mg/h

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

0.4-06 mg

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

Doza orald uzuald pentru mentinere

25-100 mg de doud ori pe zi
50-200 mg o data pe zi

1.25-20 mg o data pe zi
25-100 mg o data pe zi
N/A

N/A

2.5-10 mg o datd pe zi
3.125-50 mg de doud ori pe zi

40 mg de doua ori pe zi pana la 480 mg
(eliberare prelungitd) o data pe zi

60 mg de trei ori pe zi, pand la 360 mg
(eliberare prelungitd) o data pe zi

0.0625-0.25 mg o datd pe zi

0.05-0.1 mg o datd pe zi

200 mg o datd pe zi dupa incércare.
Tncdrcare: 200 mg de trei ori pe zi timp de
4 saptamani, apoi 200 mg sau mai putin
(de ajustat alte medicatii folosite pentru

Contraindicatii

Tn caz de astm, betablocantele neselctiive
ar trebui evitate.

Sunt contraindicate in IC acuta si in caz
de istoric de bronhospasm.

Contraindicate daca FEVS este </= 40%.
Doza trebuie adaptatd in caz de
disfunctie hepaticd sau renala.

Doze mari plasmatice sunt asociate cu
efecte adverse.

De verificat functia renala inaintea initierii
digoxin si de adaptat doza la pacienti cu
BCR.

Contraindicat la pacienti cu
hipersensibilitate la iod.

Efecte adverse potential severe (la
nivel pulmonar, oftalmologic, hepatic,

controlul frecventei in functie de AV)

tiroidian). De considerat multiplele efecte
adverse.

FA, fibrilatie atriald; BCR, boald cronica de rinichi; IC, insuficientd cardiacd; iv., 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.

2Toate medicamentele pentru controlul frecventei sunt contraindicate in sindromul Wolff-Parkinson-White; de asemenea, si amiodarona intravenoasa.
PAlte beta-blocante sunt disponibile, dar nu sunt recomandate ca terapie specifici pentru controlul frecventei in fibrilatia atriald si, prin urmare, nu sunt mentionate

aici (de exemplu, propranolol si labetalol).

“Nu existd date privind atenololul; nu ar trebui utilizat in insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusa sau in timpul sarcinii.
dRegimul de Incircare poate varia; doza intravenoasi trebuie luati n considerare atunci cAnd se calculeazi incircarea totald.

Datoritd profilului sdu larg de efecte adverse extracar-
diace, amiodarona este rezervatd ca ultimd optiune atunci
cand ritmul cardiac nu poate fi controlat nici macar cu
terapie combinatd maxim toleratd sau la pacientii care
nu sunt eligibili pentru ablatia nodului atrioventricular si
implantarea unui stimulator cardiac. Multe dintre efectele
adverse ale amiodaronei sunt direct legate de doza cumu-
lativd, ceea ce limiteaza valoarea sa pe termen lung pentru
controlul frecventei cardiace.*

7.1.4. Ablatia nodului atrioventricular si
implantarea unui stimulator cardiac

Ablatia nodului atrioventricular si implantarea unui sti-
mulator cardiac (,ablatie si stimulare”) pot reduce si re-
gulariza ritmul cardiac la pacientii cu fibrilatie atriald (FA)
(vezi Date suplimentare online, Tabelul de dovezi S16).
Procedura are o ratd scdzutd de complicatii si un risc redus
de mortalitate pe termen lung.*#*® Stimulatorul cardiac
ar trebui implantat cu cateva sdptamani inainte de ablatia
nodului atrioventricular, iar frecventa de stimulare initiala
dupd ablatie trebuie setatd intre 70-90 b.p.m.*%%° Aceasta
strategie nu agraveaza functia ventriculard stangd si poate

chiar Tmbundtéti fractia de ejectie a ventriculului stang
(FEVS) la pacienti selectati.’®** Baza de dovezi include
in principal pacienti varstnici. La pacientii tineri, strategia
»ablatie si stimulare” ar trebui luatd in considerare doar
dacd ritmul cardiac ramane necontrolat in ciuda utilizarii
altor optiuni de tratament farmacologic si non-farmacolo-
gic. Alegerea terapiei de stimulare (stimulare ventriculard
dreaptd sau biventriculard) depinde de caracteristicile pa-
cientului, prezenta insuficientei cardiace si FEVS.

La pacientii cu FA permanentd, simptome severe si
cel putin o spitalizare pentru insuficientd cardiacd, abla-
tia nodului atrioventricular combinatd cu terapia de re-
sincronizare cardiacd (CRT) ar trebui luatd in considera-
re. In studiul APAF-CRT (Ablation and Pacing for Atrial
Fibrillation — Terapia de resincronizare cardiacd), realizat la
pacienti cu complex QRS fngust, combinatia dintre ablatia
nodului atrioventricular si CRT a fost superioard medi-
catiei de control al frecventei pentru obiectivele primare
(mortalitate generald, deces sau spitalizare pentru insufici-
entd cardiacd) si pentru obiectivele secundare (severitatea
simptomelor si limitarea fizicd).*’#" Stimularea sistemului
de conducere poate deveni o alternativd promitdtoare la
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s A
Cardioversie pentru Fibrilatie Atriala
— DA~ Stabil hemodinamic -—@1
Cardioversie electrica de urgen'gir
(Clasa I)
Verificati cat mai curdnd posibil
statusul ACO si treceti la pasul urmitor *7)
v
in tratament cu ACO? '—1
In tratament cu ACO de Férd tratament cu ACO
minim 3 saptamani
Potrivit pentru
strategia Cardioversie
wait-and-see n urgentd
(Clasa lla)
,, l I
ACO terapeutic Initierea cat mai
Strategi timp de cel putin 3 repede posibil a
Cardioversie rategia sdptdmani fnainte DOAC (sau VKA,
el wait-and -see de cardioversia HGMM sau HNF)
electricd sau : S <
— . pentru conversie electivd (aderentd la pentru
farmacologicd spontani DOAC sau INR > cardioversie n
2,0 pentru AVK) urgentd
(Clasa lla) (Clasa lla) (Clasa I) (Clasa lla)

} I

Carql9ver5|e_ . Verficiati durata
electricd electiva ’

2 nevoie episodului de FA

J
¢ !

Debutul FA > 24 ore sau incert

l !

Cardioversie electricd
sau farmacologicd

Debutul FA < 24 de ore

Cardioversie ghidata de
ETE
(Clasa I)

| I I

Decideti asupra continudrii ACO dupd cardioversie
ACO pe termen scurt dupa cardioversie (4 saptdmani) pentru toti pacientii, chiar dacd CHA,DS,-VAS
= 0 (optional dacd debutul FA este sigur < 24 de ore si riscul tromboembolic este scazut)

ACO pe termen lung pentru toti pacientii conform evaluarii riscului tromboembolic
@ESCc—

Figura 12. Abordari pentru cardioversie la pacientii cu fibrilatie atriala (AF). AF, fibrilatie atriald; CHA2DS2-VA, insufi-
cientd cardiacd congestivd, hipertensiune arteriald, varsta =75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/atac ischemic

tranzitoriu/tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boald vasculard, varsta 65-74 ani; h, ora; HGMM, heparind cu greutate mo-
leculard mica;

DOAC, anticoagulant oral direct; ACO, anticoagulant oral; ETE, ecocardiografie transesofagiand;

HNF, heparind nefractionatd; AVK, antagonist de vitamina K. Diagrama de flux pentru luarea deciziei privind cardioversia AF in func-

tie de prezentarea clinica, debutul AF, administrarea anticoagulantelor orale si factorii de risc pentru accident vascular cerebral. Vezi
Sectiunea 6.
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stimularea traditionald in strategia ,,stimuleaza si ablatea-
zd”, odatd ce siguranta si eficacitatea vor fi confirmate in
studii clinice randomizate mai mari.**#%

La pacientii cu CRT, prezenta (sau aparitia) FA este una
dintre principalele cauze ale unei stimuldri biventriculare
suboptime.' Tmbunititirea stimulirii biventriculare este
indicatd si poate fi ob’glnuta prin intensificarea tratamen-
tului farmacologic pentru controlul frecventei, ablatia no-
dului atrioventricular sau controlul ritmului, in functie de
caracteristicile pacientului si ale FA.'®’

7.2. Strategii de control al ritmului la
pacientii cu FA

7.2.1. Principii generale si anticoagulare
Controlul ritmului se referd la terapii dedicate restabilirii si
mentinerii ritmului sinusal. Aceste tratamente includ car-
dioversia, medicamentele antiaritmice (AAD), ablatia per-
cutand prin cateter, ablatia endoscopica si hibridd, precum
si aborddrile chirurgicale deschise (vezi Date suplimentare
online, Tabelul de dovezi S17).Controlul ritmului nu este
niciodatd o strategie de sine stdtatoare; el trebuie intot-
deauna sd facd parte din abordarea AF-CARE.

La pacientii cu instabilitate hemodinamica acuta sau in
agravare, atribuitd FA, este recomandatd cardioversia elec-
trica rapidd. La ceilalti pacienti, o abordare de tip ,wait and
watch” ar trebui consideratd ca alternativa la cardioversia
imediata. In studiul RACE 7 ACWAS (Rate Control ver-
sus Electrical Cardioversion Trial 7 — Cardioversie acutd
versus asteptare), efectuat la pacienti cu FA simptomaticd
recent instalatd, dar firda compromitere hemodinamica,
abordarea ,wait and watch” pentru conversia spontand
pana la 48 de ore de la debutul simptomelor a fost nonin-
ferioara comparativ cu cardioversia imediatd, la evaluarea
de la 4 saptamani.

De la publicarea studiilor fundamentale in urma cu pes-
te 20 de ani, principalul motiv pentru a lua in considera-
re o terapie de control al ritmului pe termen lung a fost
reducerea simptomelor cauzate de FA.*7% Studiile mai
vechi au ardtat cd implementarea unei strategii de control
al ritmului cu AAD nu reduce mortalitatea*’% si morbi-
ditatea comparativ cu o strategie de control al frecventel
ba chiar poate creste rata spitalizirilor.*’ Tn schimb, mai
multe studii au demonstrat ci strategiile de control al rit-
mului au un efect pozitiv asupra calitatii vietii atunci cand
ritmul sinusal este mentinut.>"*°2 Prin urmare, in cazul in-
certitudinii privind existenta simptomelor asociate cu FA,
o Tncercare de restaurare a ritmului sinusal este un prim
pas rational. La pacientii simptomatici, ar trebui luate in
considerare factorii care favorizeaza o strategie de control
al ritmului, inclusiv suspiciunea de cardiomiopatie indusd
de tahicardie, istoric scurt de FA, atriu stang nedilatat sau
preferinta pacientului.

Strategiile de control al ritmului au evoluat semnifica-
tiv datoritd unei experiente crescute in utilizarea sigurd
a medicamentelor antiaritmice, utilizdrii constante a an-
ticoagulantelor orale (ACO),"” imbunatatirii tehnolo-
giei de ablatie®®*? si identificarii si gestiondrii factorilor
de risc si comorb|d|tat|lor39510511 Tn 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 pacientii cu fibrilatie atriala paroxisticd sau
persistentd.>" Studiul CASTLE-AF (Catheter Ablation ver-
sus Standard Conventional Treatment in Patients With Left
Ventricle Dysfunction and AF) a demonstrat ca o strategie
de control al ritmului cu ablatie prin cateter poate imbu-
natdti mortalitatea si morbiditatea la pacienti selectati cu
|nsuf|C|enta cardiaci cu fractie de ejectie redusa (IC- FEr)
si cu dlsp02|t|v cardiac |mplantab|l Tn 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 aratat, intr-un sin-
gur centru, cd ablatia prin cateter combinatd cu terapia
medicamentoasa ghidatd de ghiduri a redus semnificativ
compozitul dintre deces de orice cauzd, implantarea unui
dispozitiv de asistare a ventriculului stang sau transplan-
tul cardiac de urgentd, comparativ cu tratamentul me-
dicamentos.” Tn acelasi timp, totusi, studiul CABANA
(Catheter Ablation versus Anti- arrhythm|c Drug Therapy
for Atrial Fibrillation) nu a putut demonstra o diferentd
semnificativd in ceea ce priveste mortalitatea si morbidita-
tea intre ablatia prin cateter si terapia standard de control
al ritmului si/sau frecventei la pacienti simptomatici cu FA,
n varstd de peste 64 de ani sau sub 65 de ani cu factori de
risc pentru AVC.? Studiul EAST-AFNET 4 (Early treatment
of Atrial Fibrillation for Stroke prevention Trial) a raportat
cd implementarea unei strategii de control al ritmului in
primul an dupd diagnostic a redus semnificativ riscul de de-
ces cardiovascular, AVC sau spitalizare pentru insuficientd
cardiacd sau sindrom coronarian acut, la pacienti cu varsta
peste 75 de ani sau cu afectiuni cardiovasculare.” Este de
remarcat ca in acest studiu, controlul ritmului a fost reali-
zat predominant cu medicamente antiaritmice (80% dintre
pacientii din bratul de interventie). Tratamentul standard a
constat n controlul frecventei, iar controlul ritmului a fost
instituit doar in cazul aparitiei simptomelor incontrolabile
legate de FA. Toti pacientii inclusi in EAST-AFNET 4 aveau
factori de risc cardiovasculari, dar se aflau in stadii incipi-
ente ale FA, peste 50% fiind in ritm sinusal, iar 30% fiind
asimptomatici la momentul inceperii studiului.

Pe baza acestor studii, grupul de lucru concluzionea-
za cd implementarea unei strategii de control al ritmului
poate fi efectuatd in siguranta si aduce ameliorarea simp-
tomelor legate de FA. Pe langd controlul simptomelor,
mentinerea ritmului sinusal ar trebui urmaritd si pentru
reducerea morbiditdtii si mortalitatii la grupuri selectate
de pacien’gi.4’17'502’513’514

Orice procedurd de control al ritmului implica un risc
inerent de tromboembolism. Pacientii supusi cardioversiei
necesitd cel putin 3 saptdmani de anticoagulare terapeutica
(aderenta la anticoagulante orale directe - DOAC sau INR
>2 n cazul anticoagulantelor antagoniste de vitamina K -
AVK) inainte de procedura electrici sau farmacologici. In
situatii acute sau cand este necesard cardioversia precoce,
se poate efectua o ecocardiografie transesofagiand (ETE)
pentru a exclude prezenta trombului intracardiac Tnainte
de procedurd. Aceste abordari au fost testate Tn numeroa-
se studii clinice randomizate.?"*3?" In cazul detectirii unui
tromb intracardiac, trebuie initiata anticoagulare terape-
uticd pentru o perioadd minimd de 4 saptamani, urmata
de repetarea ETE pentru a confirma rezolutia trombului.
Cand durata certd a FA este mai micd de 48 de ore, car-
dioversia a fost In mod traditional considerata sigura fard
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a necesita anticoagulare preprocedurald sau ETE pentru
excluderea trombului. Cu toate acestea, debutul ,,cert” al
FA este adesea necunoscut, iar datele observationale su-
gereazd cd riscul de AVC/tromboembolism este cel mai
scazut intr-o perioadd mult mai scurtd de timp.>'>>"? Acest
grup de lucru a ajuns la un consens conform cdruia sigu-
ranta trebuie sd fie prioritara. Cardioversia nu este reco-
mandatd dacd durata FA este mai mare de 24 de ore, cu
exceptia cazului n care pacientul a primit deja cel putin
3 sdptdmani de anticoagulare terapeuticd sau s-a efectu-
at ETE pentru a exclude prezenta trombului intracardiac.
Majoritatea pacientilor ar trebui sd continue anticoagula-
rea orald cel putin 4 sdptdmani dupd cardioversie. Numai
in cazul pacientilor fard factori de risc tromboembolic si
cu restaurare a ritmului sinusal in primele 24 de ore de la
debutul FA, anticoagularea post-cardioversie este optio-
nald. Tn prezenta oricirui factor de risc tromboembolic,
anticoagularea orald pe termen lung trebuie instituitd, in-
diferent de rezultatul asupra ritmului."*3'

Tabel 15 de Recomandari- Recomandari
generale pentru controlul ritmului (vezi si Tabel
de Evidenta 15)

Recomandari Clasa® Nivel®

Cardioversia electricd este recomandatd la
pacientii cu fibrilatie atriald (FA) care prezintd
instabilitate hemodinamicd acutd sau in agravare,
pentru a imbunatati rezultatele imediate ale pa-
cientului. *2°

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt re-
comandate in favoarea antagonistilor de vitamina
K (AVK) la pacientii eligibili cu FA care urmeazd sa
fie supusi cardioversiei, pentru reducerea riscului
tromboembolic. 273 319321521

Anticoagularea orald terapeuticd timp de cel putin
3 sdptamani

(aderentd la DOAC sau INR 22,0 pentru AVK)
este recomandatd inainte de cardioversia pro-
gramatd a FA sau flutterului atrial, pentru a preve-
ni tromboembolismul asociat procedurii. 3'%-3!

Ecocardiografia transesofagiana este recomandata
dacd nu s-au asigurat 3 sdaptdmani de anticoagu-
lare orald terapeuticd, pentru excluderea trom-

bului cardiac si facilitarea cardioversiei precoce.
319-321, 522

Anticoagularea orald este recomandatd sd con-
tinue cel putin 4 sdaptdmani la toti pacientii dupa
cardioversie si pe termen lung la pacientii cu
factori de risc tromboembolic, indiferent daci se
mentine ritmul sinusal, pentru a preveni trombo-
embOIiSmUI. 239,319,320,523,524

Cardioversia FA (electricd sau farmacologicd)

ar trebui avutd in vedere la pacientii simptomatici
cu FA persistentd, ca parte a strategiei de control
al ritmului*2°2552

O abordare de tip “asteaptd si vezi”

pentru conversia spontand la ritm sinusal fn
primele 48 de ore de la debutul FA ar trebui luatd
n considerare la pacientii fard compromitere
hemodinamicd, ca alternativd la cardioversia ime-
diat3. 10,525

Implementarea unei strategii de control al ritmu-

lui ar trebui luatd in considerare in primele 12 luni

de la diagnostic la pacientii selectati cu FA si risc lla
de evenimente tromboembolice, pentru a reduce

riscul de deces cardiovascular sau spitalizare.">%

lla

Initierea anticoagularii terapeutice ar trebui luatd

n considerare cat mai curand posibil in cazul
cardioversiei neprogramate pentru FA sau flutter Ila
atrial, pentru a preveni tromboembolismul asociat
procedurii. 317321528

Repetarea ecocardiografiei transesofagiene

ar trebui avutd in vedere Tnaintea cardioversiei

dacd un tromb a fost identificat la imagistica Ila C
initiald, pentru a confirma rezolutia acestuia si a

preveni tromboembolismul peri-procedural **

Cardioversia precoce nu este recomandatd

fara anticoagulare adecvatd sau ecocardiografie

transesofagiand dacd durata FA este mai mare C
de 24 de ore sau existd posibilitatea de a astepta

conversia spontana. *22

FA, fibrilatie atrial;DOAC, anticoagulant oral direct; INR raportul normalizat
international al timplui de protrombind; AVK antagonist de vitamina K

clasd de recomandare

®nivel de evidenta

7.2.2. Cardioversia electrica

Cardioversia electricd (CVE) poate fi aplicatd in sigurantd
atat in context electiv, cat si in situatii acute (vezi datele
suplimentare online, Tabelul S18 de dovezi suplimentare),
cu sedare realizatd prin administrare intravenoasa de mi-
dazolam, propofol sau etomidat-°. Ingrijirea structurati si
integratd pentru pacientii cu debut acut de fibrilatie atriald
(FA) in departamentul de urgentd este asociatd cu rezul-
tate mai bune, fird a compromite siguranta>¥'. Ratele de
evenimente clinice adverse majore dupa cardioversie sunt
semnificativ mai mici in cazul utilizdrii anticoagulantelor
orale directe (DOACs) comparativ cu warfarina?”

Monitorizarea tensiunii arteriale si a oximetriei ve-
noase ar trebui utilizate de rutind. Atropina intravenoasd
Jizoproterenolul sau cardiostimularea temporard tran-
scutanatd trebuie si fie disponibile in caz de bradicardie
post-cardioversie. Defibrilatoarele bifazice sunt standardul
actual, datoritd eficacitdtii superioare in comparatie cu de-
fibrilatoarele monofazice®?3*. Nu existd o pozitie unicd
optimd pentru electrozi, o meta-analizd a 10 studii clinice
randomizate (SCR) neindicand diferente semnificative in
restabilirea ritmului sinusal intre pozitionarea antero-pos-
terioard si cea antero-laterald a electrozilor’®. Aplicarea
compresiei active asupra padurilor de defibrilare este
asociatd cu praguri mai mici de defibrilare, energie tota-
[a livratd mai redusd, mai putine socuri necesare pentru
CVE si rate mai mari de succes®®*. Un studiu randomizat a
demonstrat cd socurile de defibrilare cu energie maxima
sunt mai eficiente decét strategiile cu cresterea treptatd a
energie pentru CVE.

Administrarea imediatd a vernakalantului®®, sau
pre-tratamentul timp de 3—4 zile cu flecainidd***%, ibuti-
[id&****, propafenond** sau amiodarond**->* imbunita-
tesc rata de reusitd a cardioversiei electrice (CVE) si pot
facilita mentinerea pe termen lung a ritmului sinusal prin
prevenirea recidivelor precoce ale fibrilatiei atriale (FA)**.
O meta-analizd a demonstrat ca pre-tratamentul cu ami-
odarona (200-800 mg/zi timp de 1-6 sdptdmani inainte
de cardioversie) si tratamentul post-procedural (200 mg/
zi) au Tmbundtdtit semnificativ restabilirea si mentinerea
ritmului sinusal dupd CVE pentru FA>*,

Tn unele cazuri de FA persistents, nu se evidentiazi o
legaturd clard intre aritmie si simptome. Tn aceste situatii,
restabilirea ritmului sinusal prin CVE ar putea servi drept
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dovada pentru a confirma impactul aritmiei asupra simpto-
melor si/sau asupra semnelor si simptomelor insuficientei
cardiace. O astfel de abordare poate fi utild pentru iden-
tificarea persoanelor asimptomatice in mod real, pentru
evaluarea impactului FA asupra functiei ventriculului stang
la pacientii cu IC-FER si pentru diferentierea simptomelor
legate de FA de cele ale insuficientei cardiace.

Tabelul 16 — Recomandari pentru
cardioversia electrica a FA (vezi si Tabelul 16 de
Dovezi)

Recomandare Clasa® | Nivel®
Cardioversia electricd ca instrument diagnostic

trebuie luatd in considerare la pacientii cu FA

persistentd in cazul in care existd incertitudine lla C

cu privire la valoarea restabilirii ritmului sinusal
asupra simptomelor sau pentru a evalua fm-

bunitatirea functiei ventriculului sting>*.

FA, fibrilatie atriald
3Clasa de recomandare
®Nivel de evidentd

7.2.3. Cardioversia farmacologica

Cardioversia farmacologica (medicamentoasd) pentru re-
stabilirea ritmului sinusal reprezintd o procedura electivd
la pacientii stabili hemodinamic. Este o metodd mai putin
eficientd decdt cea electricd pentru restabilirea ritmului si-
nusal®* iar timpul de actiune a medicamentelor reprezintd
un factor important in succesul terapiei**. Datele actuale
privind eficacitatea reald a cardioversiei farmacologice sunt
limitate si probabil sunt influentate de restaurarea sponta-
nd a ritmului sinusal in 76%—-83% din cazurile de FA recent
debutata (10%—18% in primele 3 ore, 55%—66% in 24 de
ore si 69% in 48 de ore)'0119#45551-555,

Alegerea unui anumit medicament se face in functie de ti-
pul si severitatea bolii cardiace concomitente (Tabelul 13).
O meta-analizd a demonstrat cd vernakalant intravenos
si flecainida au cele mai mari rate de conversie in 4 ore,
permitand posibil externarea din unitatea de urgentd si
reducand interndrile in spital. Administrarea substantelor
antiaritmice de clasd IC sub formd intravenoasd si orald
(mai ales flecainidd fatd de propafenond) sunt superioare in
ceea ce priveste ratele de conversie in 12 ore, in timp ce
eficacitatea amiodaronei se manifesta intr-un mod intarzi-
at (in 24 de ore)**. Cardioversia farmacologicd nu necesitd
limitarea consumului de alimente, sedare sau anestezie.
Anticoagularea trebuie initiatd sau continuata conform
unei reevaludri a riscului tromboembolic>>#>37-3>?,

Auto administrarea unei doze orale unice de flecaini-
dd sau propafenona (abordarea “pastila in buzunar”) este
eficientd la pacientii simptomatici cu FA paroxisticd sau
debutatd recent. Implementarea in sigurantd a acestei
strategii necesitd screening-ul pacientului pentru a exclu-
de disfunctiei de nodu sinusal, a defectelor de conducere
atrioventriculard,a sindromului Brugada, precum si valida-
rea prealabild in spital a eficacitétii si sigurantei sale®®. Se
recomandd instituirea unui medicament blocant al nodului
atrioventricular la pacientii tratati cu antiaritmice de clasd
IC pentru a evita conducerea 1:1 daca ritmul se transfor-
ma in flutter atrial.

Tabel 17- Recomandari pentru cardioversia
farmacologica a FA (vezi si Tabelul 17 de dovezi)

Recomandare Clasa® | Nivel®

Administrarea intravenoasa a flecainidei sau
propafenonei este recomandata in cazul in care
se doreste cardioversia farmacologica, exclu-
zand pacientii cu hipertrofie ventriculara stangd
severd, IC-FER sau boald coronarian3®¢2*¢

Administrarea intravenoasd a vernakalantului
este recomandatd atunci cand se doreste car-
dioversia farmacologicad a fibrilatiei atriale (FA)
cu debut recent, excluzand pacientii cu sindrom
coronarian acut recent, IC-FER sau stenoza
aorticd severa®>>¢,

Administrarea intravenoasa a amiodaronei este
recomandatd atunci cand se doreste cardiover-
sia farmacologicd a fibrilatiei atriale (FA) la pa-
cientii cu hipertrofie ventriculard stinga severa,
IC-FER sau boald coronariand, acceptand cd
poate exista o intarziere in cardioversie®36%>70

Auto administrarea unei doze orale unice de
flecainidd sau propafenond (abordarea “pastila
n buzunar”) ar trebui luatd in considerare pen-
tru cardioversia condusa de pacient, la pacientii
selectati cu FA paroxisticd rard, dupd evaluarea
eficacitatii si sigurantei si excluderea celor cu cu
hipertrofie ventriculard stangd severd, IC-FER
sau boala coronariand.*%’

lla

Cardioversia farmacologicéd nu este recoman-
datd pacientilor cu disfunctie de nod sinusal,
tulburdri de conducere atrioventriculard sau
interval QTc prelungit (>500 ms), cu exceptia
cazului in care au fost luate in considerare riscu-
rile proaritmice si bradicardia.

SCA, sindroam coronarian acut; FA, fibrilatie atriald; IC-FER insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusa

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd
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- L Rata de succes in
Caleade ID gzl e acut si timpul pana
Medicament dmini Doza initiald (abordare pe ) tmpu’ p ~  Contraindicatii si precautii
a istrare la obtinerea ritmu
termen lung) T sinusal
ui sinus
Flecainidi Oral 200-300 mg [pe termen lung 50%-60% la 3 h *Nu trebuie utilizati la pacientii cu boald
50-150 mg de si 75%—-85% la structurald severd, boald coronariand, sin-
doui ori pe zi] 6-8 h (3-8 h) dromul Brugada sau insuficientd renali severi
(clearance de creatinini < 35 mL/min/1,73
m?).
Intravenos 1-2 mg/kg pe 52%-95% * Se recomandi documentarea prealabild
parcusul a (pani la 6 h) anteriord a sigurantei si eficicititii acestor
10 min medicamente, in mediul spitalicesc inainte de
utilizarea “pastila in buzunar”
* Un agent blocant de nod atrioventricular
Propafenoni Oral 450-600 mg [pe termen lung 45%-55%1a 3 h, (AV) trebuie administrat pentru a evita con-
150-300 mg 69%-78%1a 8 h ducerea 1:1 in cazul transformirii in flutter
de trei ori pe zi] (3-8 h) atrial.
* Perfuzia medicamentoasi trebuie intreruptd
in cazul unui QRS prelungit cu peste 25% sau
Intravenos 1.5-2 mg/kg pe 43%—-89% al aparitiei unui bloc de ramuri.
parcursul a (pani la to 6 h) * Se recomandi prudenti la pacientii cu
10 min boali de nod sinusal si disfunctie de nod
atrioventricular.
* Nu se utilizeaza pentru conversia flutter-ului
atrial.
Amiodarona Intravenos (/oral) 300 mg 900-1200 mg 44% (8-12 h pani * Poate provoca flebiti (se recomanda uti-
intravenous intravenos pe la cateva zile) lizarea unei vene periferice mari, evitarea
pe parcursul parcursul a 24 administririi intravenoase de peste 24 de ore
30-60 min ore (sau 200 mg si preferabil utilizarea unei pompe de perfuzie
oral de trei ori pe automati (infuzomat).
zi timp de * Poate provoca hipotensiune, bradicardie/
4 siptimani). bloc atrioventricular, prelungirea intervalului
[pe termen lung QT.
200 mg * Se utilizeazi doar daci nu existi alte optiuni
oral zilnic] la pacientii cu hiperfunctie tiroidiani (datoritd
riscului de tirotoxicozi).
* Este important si se tind cont de gama largd
de interactiuni medicamentoase.

Ibutilida Intravenos 1 mg in 10 min 1 mg in 10 min 31%-51% * Se recomandi administrarea in cadrul unei
(0.01 mg/kg daca (10-20 min dupa (30-90 min) in FA' unititi de terapie cardiologici, deoarece poate
greutatea corpo- doza initiald) 60-75% in FLA induce prelungirea QT si torsadi a varfurilor.

rald <60 kg) (60 min) * Monitorizarea electrocardiografici (ECG)
trebuie si fie efectuatid timp cel putin 4 ore
dupi administrare pentru a detecta eventuale
efecte proaritmice.
* Nu se utilizeazi la pacientii cu prelungire
a intervalului QT hipertrofie ventriculard
stangd severd (HVYS) sau fractie de ejectie a
ventriculului sting redusi (FEVS scazuti).

Vernakalant Intravenos 3 mg/kg in 10 2 mg/kg in 10 min 50% in Nu trebuie utilizat la pacientii cu hipotensi-

min (10-15 min dupi 10 min une arteriald (TAS< 100 mmHg), sindrom
(maximum 339 doza initiald) coronarian acut recent (in ultima luni). insu-
mg) (maximum 226 ficienta cardiaci (IC) clasa III sau IV NYHA,

mg)

prelungirea intervalului QT sau stenozi
aorticd severa.

Poate provoca hipotensiune arteriald, prelun-
girea intervalului QT; largirea complexului
QRS sau tahicardie ventriculard nesustinutd

SCA, sindroame coronariene acute; FA, fibrilatie atriala; FLA, flutter atrial; NAV, nodul atrioventricular; CICr, clearance-ul creatininei; ECG, electrocardiograma; IC,
insuficienta cardiaca; FEVS, fractia de ejectie ventriculard stdnga; HVS, hipertrofie ventriculard stangd; NYHA, Asociatia Inimii din New York; QT, interval QT; TAS,
tensiune arteriald sistolica. Dozajul pe termen lung pentru intretinere a ritmului sinusal este indicat intre [paranteze pdtrate]. Dozajul oral pe termen lung pentru
dronedarona este de 400 mg de doud ori pe zi, iar pentru sotalol 80-160 mg de doud ori pe zi

7.2.4.Medicamente antiaritmice

Obiectivele controlului ritmului cardiac pe termen lung sunt
mentinerea ritmului sinusal, imbundtdtirea calitdtii vietii, in-
cetinirea progresiei FA si, eventual, reducerea morbiditatii
legate de episoadele de FA (consultati datele suplementa-
re online, Tabelul S19 cu dovezi suplimentare)'’##>574575,
Medicatia antiaritmicd nu elimind recurentele de FA,
nsa, la pacientii cu FA paroxisticd sau persistenta, o recidi-
va nu este echivalenta cu esecul tratamentului daca episoa-
dele sunt mai rare, mai scurte sau mai putin simptomatice.
Medicamentele antiaritmice au, de asemenea, un rol
in controlul ritmului cardiac pe termen lung la pacientii

considerati neeligibili sau nu doresc sa fie supus ablatiei
prin cateter sau chirurgie.

Inainte de initierea tratamentului antiaritmic, trebuie
identificati factorii declansatori reversibili si trebuie trata-
te comorbiditatile pentru a reduce substratul aritmogic,
a preveni progresia FA si a facilita mentinerea ritmului
sinusal®>'2%,

Studiul RACE 3, care a inclus pacienti cu FA incipi-
ent persistentd si insuficientd cardiaca usoard pand la mo-
deratd (in mare parte IC-FEP si ; IC-FEmr), a ardtat cd
tratamentul tintit al comorbiditatilor a imbundtdtit men-
tinerea ritmului sinusal la 1 an (75% fata de 63% in cazul
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tratamentului standard)®. Alegerea unui antiaritmic pen-
tru controlul ritmului pe termen lung necesita o evalua-
re atentd care i-a in considerare tipul de FA, parametrii
pacientului si profilul de sigurantd** Aceasta include si
luarea deciziilor comune, echilibrand raportul benefi-
ciu/risc al antiaritmicelor in comparatie cu alte strategii.
Recent, s-a demonstrat cd instituirea atentda antiaritmice-
lor poate fi efectuatd in conditii de siguranta'”:

Eficacitatea pe termen Iung a antiaritmicelor este limi-
tata. Intr-o meta-analizi a 59 de studii clinice randomizate
(SCR), antiaritmicele au redus recurentele FA cu 20-50%
comparativ cu alte strategii precum nici un tratament,
placebo sau medicamente pentru controlul ritmului cardi-
ac®’¢*”7_Cand un antiaritmicic nu reuseste s3 reduca recu-
rentele de fibrilatie atriald (FA), se poate obtine un rdspuns
clinic acceptabila cu un alt medicament, in special dacd
apartine unei clase diferite578. Asocierile de antiaritmice nu
sunt recomandate. Datele disponibile sugereaza cd antiarit-
micele nu exercitd un efect semnificativ asupra mortalitdtii
sau alte complicatii cardiovasculare, cu exceptia unor sem-
nale de crestere a mortalitdtii pentru sotalol*’*>7*38 amio-
darona®®". Tn schimb, utilizarea antiaritmicelor in cadrul unei
strategii de control al ritmului poate fi asociatd cu redu-
cerea morbiditatii si mortalitatii la pacienti selectionati*®*
Toate antiaritmicele pot provoca efecte adverse grave
cardiace (proaritmii, inotropism negativ, hipotensiune ar-
teriald) si extracardiace (toxicitate organicd, predominant
pentru amiodarone). Siguranta medicamentului, mai mult
decdt eficacitatea, trebuie sa ghideze Tn alegerea medica-
mentului. Riscul de proaritmii creste la pacientii cu boald
cardiadd structurald. Dozele sugerate pentru tratamentul
pe termen lung cu antiaritmice administrate oral sunt pre-
zentate n Tabelul 13 577283584,

Recomandare Tabel 18- Recomandari privind
medicamentele antiaritmice pentru mentinerea
ritmului sinusal pe termen lung (vezi si tabelul
18 de dovezi)

Recomandare

Clasa? | Nivel®

Amiodarona este recomandata la pacientii cu

FA si IC-FER care necesita tratament antiaritmic

pe termen lung pentru a preveni recurenta si C
progresia FA, cu o monitorizare atentd pentru

toxicitatea extracardiaci®”s8-8"-

Dronedarona este recomandata la pacientii cu
FA care necesitd controlul ritmului cardiac pe
termen lung, inclusiv cei cu IC-FEmr, IC-FER,
BCl boald cardiacd ischemicd sau boald valvu-

lard, pentru a preveni recurenta si progresia
FA512,577,588,589

Flecainida sau propafenona sunt recomandate

la pacientii cu FA care necesita controlul rit-

mului cardiacpe termen lung pentru a preveni

recidivele si progresia FA, excluzand pe cei cu C
disfunctie sistolicd severd a ventriculului stang,

hipertrofie ventriculara stangd severd sau boald
Coronarlana526577585590

Utilizarea concomitenta a unui beta-blocant,
diltiazem sau verapamil ar trebui luatd in con-
siderata la pacientii cu FA tratati cu flecainida
sau propafenond, pentru a preveni conducerea
1:1 in cazul transformarii ritmului lor in flutter
atrial.

lla C

Sotalol poate fi luat in considerare la pacientii
cu FA care necesitd controlul ritmului cardiac
pe termen lung, cu FEVS normald sau boald
coronariand, pentru a preveni recurenta si
progresia FA, dar necesitd monitorizare atentd
a intervalului QT, a nivelului seric de potasiu, a

functiei renale si altor factori de risc proaritmi-
Ci585'587.

Ilb

Terapia medicamentoasa cu antiaritmice nu este
recomandatd la pacientii cu tulburdri majore de

conducere, cu exceptia cazului fn care se asigura
pacing antibradicardic.

lla (o

FA, fibrilatie atriald; IC-FEmr, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor re-
dusa; IC-FEP, insuficientd cardiaca cu fractiune de ejectie conservatd; IC-FER, in-
suficientd cardiacd cu ejectie redusa; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang.
*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidentd

7.2.5. Ablatia cu cateter

Ablatia cu cateter previne recurentele de FA, reduce po-
vara aritmicd si Tmbundtateste calitatea vietii la pacientii
cu FA paroxisticd sau persistentd simptomaticd, care sunt
intoleranti sau nu raspund la antiaritmice ***%. Maj multe
studii clinice randomizate (SCR) au furnizat dovezi in fa-
voarea ablatiei cu cateter ca strategie de prima linie pentru
controlul ritmului cardiac la pacientii cu FA paroxistica, cu
un risc similar de evenimente adverse comparativ cu tra-
tamentul initial cu antiaritmice (vezi Datele suplimentare
online, Tabelul 520 de dovezi)'3165915%4 n schimb, nu este
clar dacd ablatia de prima linie este superioard terapiei
medicamentoase in cazul FA persistentd. De asemenea,
ablatia poate avea un rol la pacientii cu simptome cau-
zate de pauzele prelungite la terminarea FA, unde datele
nwrandomizate au ardtat ameliorarea simptomelor si evi-
tarea implantdrii unui stimulator cardiac®®->%,

Izolarea venelor pulmonare (PVI) ramane pia-
tra de temelie a ablatiei prin cateter in fibrilatia atriald
(FA),>03508593599 dar strategia optimd de ablatie nu a fost
definitd pentru pacientii cu FA neparoxistica.®® Apar noi
tehnologii i acest domeniu, cum ar fi ablatia prin camp
pulsat, in care impulsuri electrice de mare amplitudine
sunt utilizate pentru ablatia miocardul prin electroporare,
cu o specificitate tisulara ridicatd. Intr-un studiu rando-
mizat controlat (SRC) simplu-orb, care a inclus 607 de
pacienti, ablatia in cdmp pulsat s-a dovedit non-inferioa-
ra din punct de vedere al eficacitdtii si sigurantei in com-
paratie cu ablatia conventionald prin radiofrecventd sau
criobalon.®' Tn ceea ce priveste momentul optim pentru
ablatie, un SCR de mici dimensiuni a constatat ca amana-
rea ablatiei prin cateter la pacientii cu FA paroxisticd sau
persistentd cu 12 luni (in timp ce se administreazd terapie
medimentoasd optimizatd) nu a avut un impact asupra su-
pravietuirii fard aritmii, comparativ cu ablatia efectuata in
termen de 1 lund.®?Ca si in cazul oricdrui alt tip de con-
trol al ritmului cardiac, in practica clinicd multi pacienti nu
vor fi candidati ideali pentru ablatie prin cateter din cauza
unor factori care reduc probabilitatea unui raspuns pozitiv,
cum ar fi dilatarea atriului stang. Este necesara existenta
unor dovezi clare care sa sustind beneficiul prognostic al
ablatiei prin cateter inainte ca acest tratament invaziv sd
poatd fi luat in considerare pentru pacientii cu adevarat
asimptomatici. Dupa cum s-a mentionat anterior, studiul
CABANA nu a confirmat un beneficiu al ablatiei prin cate-
ter in comparatie cu tratamentul medical, desi ratele ridi-
cate de crossover si ratele scdzute de evenimente adverse
ar fi putut scidea efectul tratamentului.® Prin urmare, doar
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pacientii asimptomatici foarte bine selectionati ar putea
fi candidati pentru ablatie prin cateter, si numai dupd o
discutie amdnuntitd despre riscurile asociate si beneficiile
potentiale ale intarzierii progresiei FA.*¢% Studiile rando-
mizate au demonstrat ca ablatia FA prin cateter la paci-
entii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusd
(IC-FER) reduce semnificativ recurenta aritmiilor si creste
fractia de ejectie, cu imbunatatirea starii clinice si a morta-
litatii.+*13214604612 Maj multe caracteristici, inclusiv tipul de
FA, dilatarea atriului stang si prezenta fibrozei atriale si/sau
ventriculare, ar putea rafina selectia pacientilor pentru a
maximiza beneficiul ablatiei prin cateter in FA la pacientii
cu |C-FER 60460861367 \/a|oarea prognostica a ablatiei prin
cateter la pacientii cu insuficientd cardiaca cu fractie de
ejectie pdstratd (IC-FEP) nu este la fel de bine stabilitd
comparative cu IC-FER 6762

Date recente din registre si studii raporteaza rate va-
riabile ale evenimentelor adverse grave peri-procedurale
asociate cu ablatia prin cateter (2,9%—-7,2%), cu o ratd
foarte scazutd a mortalitdtii la 30 de zile foarte scdzutd
(<0,1%). Experienta operatorului si volumul de proceduri
efectuate n centrul de ablatie sunt esentiale, deoarece
acestea sunt corelate cu ratele de complicatii si cu morta-
litatea la 30 de zile®¥-¢%".

Monitorizarea intermitenta a ritmului cardiac a fost uti-
lizatd pentru a detecta recidivele de fibrilatie atriald (FA)
dupd ablatia 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 in monitorizarea post-ablatie. 3 |n plus,
inregistratoarele de bucld implantabile au fost utilizate
pentru a cuantifica incarcatura FA fnainte si dupa ablatie,
ca un criteriu de evaluare suplimentar dincolo de elimi-
narea "% Managementul recidivei aritmiilor post-ablatie
este un proces decizional informat si partajat, determi-
nat de optiunile disponibile pentru controlul simptomelor.
Existd date post-ablatie de FA care sustin continuarea sau
reintroducerea medicatiei antiaritmice chiar si pentru me-
dicamente anterior ineficiente.®* Un tratament antiaritmic
pe termen scurt (2-3 luni) dupd ablatie reduce recidivele
precoce ale FA>*%353 dar nu afecteazd recidivele tardi-
vet36637640-642 5 maniferstarile clinice la 1 an.**> Repetarea
izoldrii venelor pulmonare (IVP) ar trebui oferitd pacienti-
lor cu recidivd de FA dacd s-a demonstrate o ameliorare
a simptomelor dupd prima ablatie, cu luarea deciziilor im-
preund si cu obiective clare de tratament.t%3-¢%

Recomandare Tabelul 19 — Recomandari
pentru ablatia cu cateter a FA (vezi si Tabelul
19 de dovezi)

Recomandare | Clasa® | Nivel®
Luarea deciziilor in comun

Decizia privind ablatia prin cateter pentru FA

se recomanda a fi luatd Tmpreund, tinand cont C

de riscurile procedurale, beneficiile probabile si

factorii de risc pentru recidiva. 282100364

Pacienti cu FA rezistenta sau intoleranta la terapia me-
dicamentoasa antiaritmica

Ablatia prin cateter este recomandatd pa-
cientilor cu FA paroxisticd sau persistentd, cu FA
rezistentd sau intoleranta la terapia medicamen-
toasad antiaritmica, pentru a reduce simptomele,
recidivele si progresia FA 315503505506.508

Terapie de prima linie pentru controlul ritmului cardiac

Ablatia prin cateter este recomandata ca

optiune de prima linie in cadrul unei strategii

de control al ritmului cardiac, bazata pe luare in C
comun a deciziilor, la pacientii cu FA paroxisticd,

pentru a reduce simptomele, recidivele si pro-

gresia FA.16,591—594

Ablatia prin cateter poate fi luatd in considerare
ca optiune de prima linie in cadrul unei strategii
de control al ritmului cardiac, bazata pe luare

A . o : Ib €
in comun a deciziilor, la pacientii selectati cu FA
persistentd, pentru a reduce simptomele, recidi-
vele si progresia FA.

Pacienti cu insuficienta cardiaca

Ablatia prin cateter a FA este recomandatd la
pacientii cu FA si IC-FER, cu probabilitate Tnaltd
de cardiomiopatie indusa de tahicardie, pentru a
ameliora disfunctia ventriculard stangd.co*¢™

Ablatia prin cateter a FA ar trebui luatd fn con-
siderare la pacientii selectati cu FA si IC-FER
pentru a reduce spitalizarea pentru insuficientd
cardiacd si a prelungi supravietuirea. 1314604610612

lla

Boala de nod sinusal/ sindrom tahicardie-bradicardie

Ablatia FA prin cateter ar trebui luatd in con-
siderare la pacientii cu FA care asocieaza bradi-
cardie sau pauze sinusale la terminarea aritmiei, lla C
pentru a ameliora simptomele si a evita implan-
tarea unui stimulator cardiac.’%>->%

Recidiva dupa ablatie prin cateter

Ablatia repetatd pentru FA ar trebui luatd in
considerare la pacientii cu recidivd dupd ablatia
initiald, cu conditia ca simptomele pacientului sa
se fi ameliorat dupa prima IVP sau dupd esecul
IVP initiale, pentru a reduce simptomele, recidi-
vele si progresia FA.%*

FA, fibrilatie atriald; IC, insuficienta cardiaca; IC-FER, insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa; IVP, izolarea venelor pulmonare.

Clasd de recomandare.

®Nivel de evidentd

7.2.6. Anticoagularea pacientilor supusi ablatiei
prin cateter
Prezenta trombului atrial stang reprezintd o contraindica-
tie pentru ablatia prin cateter a FA din cauza riscului de
dislocare a trombului, ceea ce poate conduce la un acci-
dent vascular cerebral ischemic. Pacientii planificati pentru
ablatia prin cateter AFA care prezintd un risc crescut de
tromboembolism trebuie sd fie pe anticoagulante orale
(ACO) timp de cel putin 3 saptdmani nainte de procedu-
r5‘.554,647

Tn practici existd o gami largi de metode de vizua-
lizare a trombilor inainte de ablatia prin cateter inclusiv
ecocardiografie transesofagiand (ETE), ecocardiografie in-
tracardiacd sau tomografia computerizatd (CT) cardiacd
cu fazd intdrziatd. **** Prevalenta trombului atrial stang
a fost de 1,3% si , respectiv, 2,7% in doud meta-analize
ale studiilor observationale efectuate pe pacienti planifi-
cati pentru ablatia prin cateter a FA, care erau pe ACO
adecvata®*>° Prevalenta trombului atrial stang a fost mai
mare la pacientii cu scoruri de risc crescute pentru acci-
dent vascular cerebral, si la pacientii cu FA non-paroxistica
comparativ cu cei cu FA paroxisticd.®® In plus, mai multe
subgrupuri de pacienti cu FA prezintd un risc crescut de
accident vascular cerebral ischemic si tromb intracardiac,
chiar si atunci cand sunt tratati cu anticoagulare adecvatd,
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inclusiv cei cu amiloidozd cardiaca, boald cardiaca reumas-
tismald si cardiomiopatie hipertrofica (CMH). Imagistica
cardiacd Thainte de ablatia prin cateter ar trebui luatd Tn
considerare in aceste grupuri de pacienti cu risc crescut,
indiferent de ACO eficace administrate anterior. Studiile
observationale sugereaza cd pacientii cu un profil de risc
tromboembolic scazut ar putea fi tratati fard vizualizarea
apendicelui atrial stang (LAA), ¢'3dar nu au fost efectu-
ate studii randomizate controlate (SCR-uri) (vezi datele
suplimentare online, Tabelul S21 de dovezi suplimentare).

Pentru pacientii care au fost anticoagulati fnainte de
procedura de ablatie, se recomandd evitarea intreruperii
ACO (vezi datele suplimentare online, Tabelul S22 de do-
vezi suplimentare)®*¢, Pacientii cu ACO fintrerupta au
ardtat o crestere a accidentelor vasculare cerebrale silen-
tioase detectate prin imagistica prin rezonantd magneticd
(IRM) cerebrald in comparatie cu pacientii cu ACO.

Intr-o administrare cu adevirat neintreruptd a anticoa-
gulantelor orale directe (DOAC) cu dozare o datd pe zi,
poate fi luatd in considerare o trecere preprocedurald la
administrarea seara, pentru a reduce riscul de sangerare.
Studiile randomizate au demonstrat o siguranta si eficaci-
tate comparabile intre strategia cu ACO minim intrerupta
(omiterea dozei de dimineatd de DOAC in ziua procedurii)
si strategia cu ACO complet neintrerupti periablatie.®**

Anticoagularea cu heparina in timpul ablatiei FA este o
practicd frecventd.”** Dupd ablatie, administrarea DOAC
trebuie continuatd conform regimului de dozare, imedi-
at ce se obtine hemostaza.”*******’ Toti pacientii ar tre-
bui sd continue tratamentul cu ACO timp de cel putin 2
luni dupd o procedurd de ablatie a FA, indiferent de riscul
estimat de evenimente tromboembolice (vezi Date su-
plimentare online, Dovezi aditionale Tabel $23).**" Meta-
analizele studiilor observationale au fncercat sa evalueze
siguranta opririi tratamentului ACO dupa ablatia prin ca-
teter pentru FA, insi rezultatele au fost eterogene.®**-**
Pand la finalizarea studiilor clinice randomizate relevante
(de exemplu, NCT02168829), este recomandat ca terapia
ACO post-ablatie a FA sa fie continuatd in functie de sco-
rul CHA,DS,-VA al pacientului si nu in functie de succesul
perceput al procedurii de ablatie.”*

Tabelul de Recomandari 20 — Recomandari
privind anticoagularea la pacientii supusi ablatiei
prin cateter (vezi si Tabelul de Dovezi 20)

Recomandare

Initierea anticoaguldrii orale este recomandatd

cu cel putin 3 sdaptamani fnainte de ablatia prin

cateter la pacientii cu FA si risc crescut de

evenimente tromboembolice, pentru a preveni

accidentul vascular cerebral ischemic si trombo-
. . 554 647

embolismul periprocedural.”"

Continuarea neintreruptd a anticoaguldrii orale
este recomandata la pacientii supusi ablatiei prin
cateter pentru FA, pentru prevenirea accidentu-
lui vascular cerebral ischemic si a tromboembo-
lismului periprocedural.®**¢®*

Continuarea anticoagularii orale este recoman-
datd pentru cel putin 2 luni dupa ablatia FA la
toti pacientii, indiferent de rezultatul in ceea ce
priveste mentinerea ritmului sinusal sau scorul
CHA,DS,-VA, pentru reducerea riscului de
accident vascular cerebral ischemic si trombo-

. . 554 663
embolism periprocedural.”™™

Continuarea anticoaguldrii orale dupd ablatia
FA este recomandatd in functie de scorul
CHA,DS,-VA al pacientului, si nu in functie

de perceptia succesului procedurii de ablatie,
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral
ischemic si a tromboembolismului.***

Imagistica cardiaca ar trebui luatd in considerare
nainte de ablatia prin cateter a FA la pacientii cu
risc crescut de accident vascular cerebral isch-
emic si tromboembolism, in ciuda anticoagularii

q 49 650
orale, pentru a exclude prezenta trombilor.** ¢

FA, fibrilatie atriald; CHA,DS,-VA, insuficienta cardiacd congestiva, hipertensiu-
ne arteriald, varstd 275 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/
accident ischemic tranzitor/ tromboembolism arterial anterior (2 puncte), boald
vasculard, varstd 65-74 ani

2clasd a recomandarii

bnivel al dovezilor

7.2.7. Ablatia endoscopica si hibrida a fibrilatiei
atriale (FA)

Ablatia chirurgicald minim invazivd a fibrilatiei atriale poate
fi realizatd printr-o abordare toracoscopicd sau printr-o
abordare subxifoidiana. Termenul endoscopic acoperd am-
bele strategii. Au fost dezvoltate aborddri hibride, in care
ablatia epicardicd endoscopicd pe cord bdtdnd este com-
binatd cu ablatia endocardicd prin cateter, fie intr-o pro-
cedurd simultand, fie intr-una secventiald. Rationamentul
pentru combinarea unei abordari endocardice cu una epi-
cardica este posibilitatea obtinerii unei strategii de ablatie
transmurald mai eficiente.****®’

Pentru FA paroxisticd, abordarea endoscopicd sau hi-
bridd poate fi luatd in considerare dupd esecul unei stra-
. . . 668_670 .
tegii de ablatie percutanata prin cateter. Urmarirea
pe termen lung a studiului randomizat FAST (medie de
7,0 ani), care a inclus pacienti cu FA paroxisticd si per-
sistentd, a constatat cd recurenta aritmiilor a fost frec-
ventd, dar semnificativ mai redusd in cazul ablatiei tora-
coscopice comparativ cu ablatia prin cateter: 34 din 61
pacienti (56%) fata de 55 din 63 pacienti (87%), cu P <
0,001 pentru comparatie.®®” Pentru FA persistent, abor-
ddrile endoscopice sau hibride sunt adecvate ca procedurd
initiald pentru mentinerea ritmului sinusal pe termen lung
la pacienti selectati.®’~*"* O meta-analizd a trei studii ran-
domizate controlate (RCT) a confirmat o ratd mai scazutd
de recurentd a aritmiilor atriale dupd ablatia toracosco-
picd comparativ cu ablatia prin cateter (raportul ratelor
de incidentd, 0,55; IC 95%, 0,38-0,78; fard heterogenitate
intre studii).*®” Un studiu randomizat cu urmérire de 12
luni, publicat dupd meta-analiza, efectuat pe pacienti cu
FA persistentd de lungd duratd, nu a gasit diferente sem-
nificative in ceea ce priveste absenta aritmiilor intre abla-
tia toracoscopici si cea prin cateter.®”> Desi morbiditatea
si mortalitatea generald ale ambelor tehnici sunt reduse,
ablatia endoscopicad si cea hibridd sunt asociate cu o ratd
mai mare a complicatiilor comparativ cu ablatia prin cate-
ter, Insd cu rate similare pe termen lung ale evenimentelor
combinate de mortalitate, infarct miocardic sau accident

vascular cerebral.®®’ /%%

Studii mai recente au evaluat eficacitatea si siguranta
abordarii hibride epicardice-plus-endocardice in FA per-
sistentd refractard la terapia cu medicamente antiaritmice
(AAD), incluzand un RCT monocentric*”® si doud RCT-uri
multicentrice.*”"*”* n toate aceste studii, ablatia hibridi a
fost constant superioard ablatiei prin cateter in mentine-
rea ritmului sinusal pe termen lung, fard diferente semni-
ficative In ceea ce priveste evenimentele adverse majore.
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Notabil este faptul cd aceste studii au fost, in general, reali-
zate in centre cu experienta Tnalta (vezi Date suplimentare
online, Dovezi aditionale Tabel S24).

Similar altor strategii de control al ritmului, acest grup
de lucru recomandd continuarea tratamentului ACO la
toti pacientii cu risc de tromboembolism, indiferent de
rezultatul privind ritmul cardiac si independent de exclu-
derea auriculului atrial sting (AAS) efectuata ca parte a
procedurii chirurgicale.

Tabelul de recomandari 21 — Recomandari
pentru ablatia endoscopica si hibrida a fibrilatiei
atriale (AF) (vezi si Dovezi Tabel 21)

Recomandare Clasa? | Nivel®

Continuarea anticoaguldrii orale este recoman-

data la pacientii cu FA si risc tromboembolic

crescut dupd ablatia concomitentd, endoscopica

sau hibrida a FA, indiferent de rezultatul asupra C
ritmului sau de excluderea auriculului atrial stang

(AAS), pentru prevenirea accidentului vascular

cerebral ischemic si a tromboembolismului.

Procedurile de ablatie endoscopicd si hibridd

ar trebui luate in considerare la pacientii cu FA
persistentd simptomatica, refractard la terapia cu
AAD, pentru prevenirea simptomelor, recurentei lla
si progresiei FA, in cadrul unei echipe de decizie
terapeuticd pentru controlul ritmului, formata

. S PR . . 667_671 674
din electrofiziologi si chirurgi. ,

Procedurile de ablatie endoscopicad si hibridd pot
fi luate Tn considerare la pacientii cu FA paroxist-
icd simptomaticd, refractard la terapia cu AAD si
cu esec al strategiei de ablatie percutand prin ca-
teter, pentru prevenirea simptomelor, recurentei
si progresiei FA, in cadrul unei echipe de decizie
terapeuticd pentru controlul ritmului, formata
din electrofiziologi si chirurgi.**®**’

AAD — medicamente antiaritmice; FA — fibrilatie atriald; AAS— auricul atrial stang
*Clasa a recomandarii.
bNivel al dovezii.

7.2.8. Ablatia fibrilatiei atriale in timpul
chirurgiei cardiace
Fibrilatiaatrialareprezintdunfactorderiscsemnificativpentru
mortalitate precoce, mortalitate tardiva siaccident vascular
cerebral la pacientii referiti pentru chirurgie cardiacs.®”**"
Cea mai bine validatd metodd de ablatie chirurgicald este
procedura Maze, care constd intr-un pattern de leziuni
transmurale, incluzand IVP cu modificdri ulterioare utilizand
ablatia cu radiofrecventa bipolard si/sau criotermie, asoci-
atd cu amputarea auriculului atrial stang (AAS) (vezi Date
suplimentare online, Dovezi aditionale Tabel $25).°”%-*"
Educatia si formarea profesionald, colaborarea stransd si
luarea deciziilor in cadrul unei echipe multidisciplinare pot
imbunatiti calitatea si rezultatele ablatiei chirurgicale.*®?
Unnumardesstudiiclinice randomizate (RCT)audemon-
strat cd ablatia chirurgicald a FA efectuatd in timpul interven-
tiei chirurgicale cardiace scade recurenta aritmiilor.*®-*%
Realizarea ablatiei chirurgicale a FA, in principal la pacientii
care necesitd chirurgie valvulard mitrald, nu este asociatd
cu o morbiditate sau mortalitate crescutd.®’****-*** Datele
observationale, inclusiv cele provenite din registre de mari
dimensiuni, sustin valoarea potentiald a ablatiei chirurgi-
cale a FA, insd sunt necesare studii clinice randomizate
suplimentare pentru a evalua care pacienti ar trebui se-
lectati si dacd aceastd abordare contribuie la prevenirea

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

Datele privind ratele de implantare a stimulatorului
cardiac permanent dupd ablatia chirurgicald a FA sunt va-
riabile si probabil influentate de experienta centrului si de
caracteristicile pacientilor tratati (de exemplu, boala de
nod sinusal preexistentd).Intr-o analizd sistematica a 22
de studii clinice randomizate (1726 de pacienti), ratele
de implantare a stimulatorului cardiac permanent au fost
mai mari la pacientii supusi ablatiei chirurgicale a FA decat
la cei fard interventie concomitenta pentru FA (6,0% vs.
41%; RR 1,69; IC 95%, 1,12—2,54).701 Datele observati-
onale provenite din registre contemporane (2011-2020)
sugereaza o ratd globald postoperatorie de implantare a
stimulatorului cardiac de 2,1% la pacientii selectati pen-
tru ablatia chirurgicald a FA, fard un impact clar al ablatiei
chirurgicale asupra necesitatii unui pacemaker, dar cu rate
mai mari la cei care necesitd interventii chirurgicale pe mai
multe valve.””?Avand in vedere o abordare care prioriti-
zeaza siguranta, se recomandd efectuarea de investigatii
imagistice Tn timpul ablatiei chirurgicale a FA pentru a ex-
clude prezenta trombilor si pentru a ajuta la planificarea
abordarii chirurgicale (de exemplu, ETE), indiferent de uti-
lizarea eficientd a anticoagulantelor inainte de procedurd.

Tabelul de recomandari 22 — Recomandari
pentru ablatia FA in timpul interventiilor
chirurgicale cardiace (vezi si Dovezi Tabel 22)

Nivel®

Recomandare Clasa?

Ablatia chirurgicala concomitenta este recoman-
datd la pacientii supusi unei interventii chirurgi-
cale pe valva mitrald si care prezintd FA la care
este adecvatd o strategie de control al ritmului,
pentru prevenirea simptomelor si a recurentei
FA, in cadrul unei decizii terapeutice comune,
sustinutd de o echipd cu experienta formata

din electrofiziologi si chirurgi specializati in

. .. 683_685701
aritmii. ’

Imagistica intraoperatorie pentru detectarea

de tromb atrial stang la pacientii supusi ablatiei

chirurgicale este recomandatd pentru a ghida

strategia chirurgicald, independent de utilizarea C
anticoagulantelor orale, in vederea prevenirii

accidentului vascular cerebral ischemic si a trom-
boembolismului periprocedural.

Ablatia chirurgicald concomitenta ar trebui luatd
n considerare la pacientii supusi unei interventii
chirurgicale cardiace non-mitrale si care prezintd
FA la care este adecvatd o strategie de control
al ritmului, pentru prevenirea simptomelor si a lla
recurentei AF, in cadrul unei decizii terapeutice
comune, sustinutd de o echipd cu experientd
formatd din electrofiziologi si chirurgi specializati

~ . .. 701 703_707
in aritmii.””

FA — fibrilatie atriald
2Clasd a recomandarii
®Nivel al dovezii

7.2.9. Tahicardia atriala dupa izolarea venelor
pulmonare

Dupd orice procedurd de ablatie pentru FA, aritmiile re-
curente pot apdrea sub formd de FA, dar si sub formd
de tahicardie atriala (TA). Desi TA poate fi perceputd de
cdtre medicul curant ca un pas in directia corectd, aceas-
ta perceptie nu este intotdeauna Impdrtdsita de pacient,
deoarece TA poate fi la fel de simptomatica sau chiar mai
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simptomatici decat FA initiali. In mod conventional, o
recurentd aritmica precoce dupd izolarea venelor pulmo-
nare (IVP), fie ca este vorba de TA, FA sau flutter atrial,
este consideratid potential tranzitorie.””® Studii recente
care utilizeaza dispozitive implantabile cu monitorizare
continua (loop recorders) pentru monitorizarea peripro-
cedurald au oferit informatii valoroase privind incidenta
si semnificatia recurentelor aritmice precoce, confirmand
existenta unei legdturi Tntre recurentele timpurii si cele
tardive.”” Discutia privind optiunile de management al ta-
hicardiei atriale dupd ablatie ar trebui ideal sd implice o
echipd multidisciplinara cu experientd in tratamentul in-
terventional al aritmiilor complexe, ludnd in considerare
provocdrile tehnice, eficacitatea procedurii si siguranta, in
contextul preferintelor pacientului.

8. [E] Evaluare si reevaluare
dinamica

Dezvoltarea si progresia FA rezultd din interactiuni con-
tinue intre mecanismele fundamentale (electrice, celula-
re, neurohormonale si hemodinamice), in combinatie cu
o gama largd de factori clinici si comorbiditdti asociate.
Fiecare factor individual prezintd o variabilitate conside-
rabild Tn timp, ceea ce influenteazd contributia sa la subs-
tratul aparitiei si mentinerii FA. Profilul de risc al fiecdrui
pacient este, de asemenea, departe de a fi static si ne-
cesitd un model de ngrijire dinamic, pentru a asigura un
management optim al FA.”"®”"" Pacientii cu FA necesitd
reevaludri periodice ale terapiei, in functie de modificdrile
acestui status de risc, pentru a imbunatati calitatea globald
si comorbiditdtilor subiacente are potentialul de a incetini
sau chiar inversa progresia FA, de a creste calitatea vietii si
de a preveni consecinte adverse precum insuficienta cardi-
acd, evenimentele tromboembolice si hemoragiile majore.

Componenta [E] din strategia AF-CARE include an-
samblul activitdtilor necesare din partea profesionistilor
din domeniul sdndtatii si a pacientilor pentru: (i) evaluarea
completd a comorbiditatilor si factorilor de risc asociati
care pot ghida tratamentul; si (ii) furnizarea unei evaludri
dinamice care sa asigure adaptarea planului terapeutic la
nevoile specifice ale pacientului. Acest grup de lucru re-
comandad o strategie adaptivd, care nu doar reactioneazd
la schimbdrile semnalate de pacient, ci le si anticipeazd,
identificind aspecte in care modificarea managementu-
lui poate influenta starea de bine a pacientului. Evitarea
reevaludrilor inutile si costisitoare este, de asemenea, un
principiu integrat in acest cadru, in care pacientii infor-
mati si implicati contribuie la identificarea necesitatii acce-
sului la ingrijiri specializate sau escaladarea tratamentului.
Filosofia centratd pe pacient si decizia terapeutica comund
este esentiald pentru eficientizarea modelelor de ingrijire
si pentru satisfacerea nevoilor pacientilor cu FA.

Istoricul medical si rezultatele investigatiilor trebuie
reevaluate periodic, pentru a reflecta natura dinamica a
comorbiditatilor si a factorilor de risc.”'* Aceste reevaluari
pot influenta deciziile terapeutice; de exemplu, reluarea
terapiei cu DOAC in doza completd dupd Tmbundtati-
rea functiei renale a pacientului. Momentul reevaludrii in
cadrul AF-CARE este specific fiecdrui pacient si trebuie
adaptat modificdrilor statusului clinic. In cele mai multe
cazuri, acest grup de lucru recomandad o reevaluare la 6

luni de la prezentarea initiald si apoi cel putin anual, reali-
zatd de un profesionist medical din asistenta primara sau
secundard (vezi Figura 3).

Se recomandd o abordare bazatd pe o echipd multidisci-
plinard pentru a Tmbunatdti implementarea strategiei di-
namice AF-CARE (vezi Figura 2); desi potential intensiva
din punct de vedere al resurselor, aceasta abordare este
preferabila metodelor mai simpliste sau oportuniste. De
exemplu, intr-un studiu pragmatic care a inclus 47.333 de
pacienti cu FA identificati prin datele asigurdrilor de sana-
tate, nu s-au observat diferente in initierea tratamentului
cu ACO la 1 an intre cei randomizati sd primeascad o sin-
gurd corespondentd cu materiale educationale pentru pa-
cient si medic, comparativ cu grupul aflat in ingrijire stan-
dard.”” Pentru coordonarea ingrijirii, cardiologii, medicii
de familie, asistentele medicale specializate si farmacistii
joacd un rol central.”* Daci este necesar, si in functie de
resursele locale, pot fi implicati si alti profesionisti: chirurgi
cardiaci, fizioterapeuti, neurologi, psihologi si alti specialisti
din domeniul sdndtatii.Se sustine ferm ca un membru prin-
cipal al echipei sa coordoneze ingrijirea, iar ceilalti membri
ai echipei sa fie implicati in functie de nevoile individuale
ale pacientului, de-a lungul intregului parcurs.

Mai mule modele organizationale de fngrijire inte-
grata pentru FA au fost evaluate, insa care componente
sunt cele mai utile rdmane neclar. Unele modele includ
o echipd muItidisci|;>Iinarz?1,715'716 altele sunt coordonate de
asistente medicale”'**"**”"” sau de cardiologi.”"**"**""
Mai multe modele publicate utilizeazd sisteme informa-
tizate de sprijin in luarea deciziilor sau aplicatii electro-
nice de sinitate.””'**”"*”"® Evaluarea in cadrul studiilor
clinice randomizate (RCT) a demonstrat rezultate mixte,
din cauza variatiei metodelor testate si a diferentelor in
bunatatiri semnificative in ceea ce priveste aderenta la
tratamentul anticoagulant, mortalitdtii cardiovasculare si
spitalizarea comparativ cu ingrijirea standard.""** Totusi,
studiul RACE 4 (IntegRAted Chronic Care Program at
Specialized AF Clinic Versus Usual CarE in Patients with
Atrial Fibrillation), care a inclus 1375 de pacienti, nu a de-
monstrat superioritatea ingrijirii coordonate de asistente
medicale fatd de ingrijirea obisnuitd.”” Sunt in desfisurare
noi studii privind componentele si modelele optime de
implementare a ingrijirii integrate Tn practica de rutina
(ACTRN12616001109493, NCT03924739).

Progresele in ingrijirea pacientilor cu FA pot fi eficiente
doar dacd sunt disponibile instrumente adecvate pentru
sustinerea implementirii regimului terapeutic.””” Un nu-
mar de factori influenteazd implementarea optimd a in-
cognitivd, stare psihologicd); (i) tratamentului (complexi-
tate, reactii adverse, polipragmazie, impact asupra vietii
cotidiene, cost); (jii) sistemului de sdndtate (accesul la tra-
tament si abordarea multidisciplinard); (iv) profesionistului
din sandtate (nivel de cunostinte, familiaritate cu ghidurile,
expertizd si abilitdti de comunicare). O abordare colabo-
rativa in Tngrijirea pacientului, bazatd pe decizie comuna
si pe obiective personalizate, este esentiald pentru pro-
movarea unei aderente continue la tratamentul agreat.”*’
Chiar si atunci cand tratamentul este fezabil din punct de
vedere medical, pacientii adesea nu au acces la informatii
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sigure si actualizate despre riscurile si beneficiile diverse-
lor optiuni terapeutice si, prin urmare, nu sunt suficient
de Tmputerniciti pentru a se implica activ in gestionarea
propriei boli. Un sentiment de responsabilitate si implica-
re Tn atingerea obiectivelor comune poate fi cultivat prin
folosirea unor programe educationale, site-uri web (de
ex., https:/afibmatters.org), aplicatii mobile, protocoale
terapeutice personalizate care tin cont de factori precum
sexul, etnia, statutul socio-economic, mediul si activitatea
profesionald. In plus, instrumente practice (precum orare,
aplicatii, brosuri, alerte de tip reminder, cutii pentru medi-
catie) pot facilita implementarea tratamentului in viata de
zi cu zi.””"”** Reevaluirile periodice, realizate de membrii
echipei multidisciplinare, permit dezvoltarea unui regim
terapeutic flexibil si adaptabil, pe care pacientul sd il poata
urma mai usor.

8.3. Imagistica cardiaca

Ecocardiografia transtoracicd (ETT) este un instrument va-
loros in toate cele patru domenii ale strategiei AF-CARE,
in special atunci cand apar modificdri ale statusului clinic al
unui pacient (vezi Figura 13).””-"* Elementele esentiale ce
trebuie evaluate prin ecocardiografie sunt orice boala struc-
turale cardiace (ex. boald valvulara sau hipertrofie ventricu-
lard stangd), afectarea functiei ventriculului stang (sistolicd
si/sau diastolicd necesard pentru clasificarea subtipului de
insuficientd cardiac), dilatarea atriului stang si disfunctia
inimii drepte.”>*””** Pentru a contracara neregularitatea
in contextul FA, se recomandi efectuarea masuratorilor
in cicluri cardiace care urmeaza dupa doud intervale RR
similare, ceea ce ofera o precizie mai bund comparativ cu
medierea secventiali a ciclurilor.”**”*” Atunci cand calitatea
imaginii ETT este scdzutd, pot fi necesare ETT cu substan-
ta de contrast sau alte tehnici imagistice pentru a cuantifi-
ca functia sistolica a ventriculului stang necesara deciziilor
privind controlul frecventei sau al ritmului. Alte metode de
imagisticd cardiacd, precum rezonanta magnetica cardiacd
(RMN), tomografia computerizatda (CT), ecocardiografia
transesofagiana (ETE), imagistica nucleard pot fi utile cand:
(i) calitatea ETT este suboptima pentru diagnostic; (ii) sunt
necesare informatii suplimentare despre structura, subs-
trat sau functie; (jii) pentru sustinerea deciziilor legate de
proceduri interventionale (vezi Date suplimentare online,
Figura $1).°%"#*7257% Asa cum se intampla si cu ETT, si in
alte tehnici de imagistica cardiacd poate fi o provocare ne-
regularitatea FA sau frecventa cardiacd rapidd, necesitand
adaptdri tehnice specifice metodei iTn momentul achizitiei
secventelor ghidate ECG.”""

8.4. Masurarea rezultatelor raportate de
pacienti
Pacientii cu FA prezintd o calitate a vietii mai scazuta com-
parativ cu populatia generald.”*> Tmbunititirea calitatii vie-
tii si a statusului functional ar trebui sd joace un rol esential
n evaluarea si reevaluarea deciziilor terapeutice (vezi Date
suplimentare online, Dovezi aditionale Tabel $26).*¢
Instrumentele de masurare a rezultatelor raportate de
pacienti (PROMes) sunt valoroase pentru evaluarea calitatii
vietii, a statusului functional, a simptomelor si a poverii in
timp a tratamentului in randul pacientilor cu FA *>73%-7*
Instrumentele de mdsurare a rezultatelor raportate de
pacienti joacd un rol tot mai important Tn studiile clinice,
pentru evaluarea succesului tratamentului, insd Tn practica

e x v A i 736737 . Y] A
clinica raman subutilizate.”™ "’ Acestea pot fi clasificate in

instrumente generice sau instrumente specifice bolii, cele
din urmd oferind o perspectivd mai detaliata asupra im-
pactului FA.”*® Totusi, multimorbiditatea poate afecta sen-
sibilitatea tuturor PROMs-urilor, influentand corelatia cu
alte mdsuri validate de performanta terapeutica, cum ar
fi clasa de simptome mEHRA si peptidele natriuretice.”
Studii interventionale au demonstrat o asociere intre im-
bunatatirea scorurilor PROM si reducerea poverii si simp-
tomelor FA.

Studiile interventionale au demonstrat o asociere intre
fmbundtdtirea scorurilor PROM si reducerea poverii FA si
a simptomelor. #8738

Chestionarele specifice pentru fibrilatia atriald includ:
AF6 (AF 6),7* Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life
(AFEQT),’* Atrial Fibrillation Quality of Life Questionnaire
(AFQLQ),”*" Atrial Fibrillation Quality of Life (AF-QoL),”**
si Quality of Life in Atrial Fibrillation (QLAF).”*

Proprietatile de mdsurare ale majoritatii acestor instru-
mente nu beneficiazd de o validare suficientd.*

Grupul de lucru al Consortiului International pentru
Masurarea Rezultatelor in Sdndtate (ICHOM) recomanda
utilizarea chestionarului AFEQT ca instrument PROM sau a
unui chestionar de simptome denumit Scara de Severitate a
Fibrilatiei Atriale (AFSS), pentru evaluarea tolerantei la efort
si a impactului simptomelor in FA.”* Prin utilizarea extinsd a
instrumentelor de evaluare a experientei pacientului, exista
oportunitatea, la nivel institutional, de a imbundtdti calitatea
ingrijirii acordate pacientilor cu FA.#>

Tabel 23- Recomandari pentru imbunatatirea expe-
rientei pacientilor

Recomandairi Clasa® | Nivel®

Evaluarea calitatii ngrijirii si identificarea opor-
tunitatilor de Imbunatatire a tratamentului FA
ar trebui avute in vedere de cdtre profesionistii lla B
din domeniul sdnatatii si institutii, in scopul
optimizdrii experientei pacientilor.*-

FA, fibrilatie atriald
?Clasd a recomandarii
®Nivel al dovezii

9. Strategia AF-CARE in contexte
clinice specifice

Sectiunile urmdtoare detaliaza contexte clinice specifice
in care aborddrile privind strategia AF-CARE pot varia.
Cu exceptia cazurilor discutate in mod expres, masurile
pentru [C] comorbiditati si gestionarea factorilor de risc,
[A] prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboe-
mbolismului, [R] controlul frecventei si al ritmului cardiac,
precum si [E] evaluarea si reevaluarea dinamica, trebuie sa
urmeze cdile standard prezentate in Sectiunea 4.

9.1. Abordarea AF-CARE la pacientii instabili
Pacientii instabili cu fibrilatie atriald (FA) includ persoanele
care prezintd instabilitate hemodinamicd cauzatd de arit-
mie sau de afectiuni cardiace acute, precum si pacientii
grav bolnavi care dezvoltd FA (in context de sepsis, trau-
matisme, interventii chirurgicale, in special cele asociate
cancerului). Factori precum sepsisul, suprastimularea adre-
nergica si tulburdrile electrolitice contribuie la debutul si
recurenta FA la acesti pacienti. Restaurarea spontand a
ritmului sinusal a fost raportatd in pand la 83% din cazuri
in primele 48 de ore dupd tratamentul adecvat al cauzei
subiacente. *3'7%
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Algoritmul
AF-CARE

—

Managementul
comorbiditdtilor si al
factorilor de risc

Evitarea accidentului
vascular cerebral si a
tromboembolismului

R

Reducerea
simptomelor prin
controlul frecventei si
al ritmului

Evaluare si
reevaluare
dinamica

Tinta de
evaluare

Pentru a identifica
comorbiditatile
asociate cu recurenta si
progresia FA

Pentru a determina
riscul de accident
vascular cerebral,

alegerea
medicamentului
anticoagulant si pentru

a asigura siguranta

cardioversiei

Pentru a stabili
alegerea optima a
strategiei de control al
frecventei si al ritmului
si probabilitatea de
succes a ablatiei

Pentru a detecta
modificdri ale
structurii si functiei
cardiace ale
pacientului care ar
putea influenta planul
de management

Evaluare

Fractia de ejectie a VS, anomalii de
cineticd, indici diastolici, functia VD si
hipertrofia de VS pentru a determina
subtipul si etiologia insuficientei
cardiace

Detectarea lichidului pericardic sau a
bolii pericardice
Detectarea bolii valvulare

Prezenta IC pentru scorul CHA,DS,-
VA

Evaluarea stenozei mitrale moderat-
severe pentru a determina alegerea
ACO

ETE pentru evaluarea apendicelui
atrial stang pentru a exclude
tromboza nainte de cardioversie

Evaluarea FEVS pentru a determina
alegerea controlului frecventei
Severitatea bolii valvulare pentru a
determina alegerea controlului ritmului
Dimensiunea si functia VS pentru a
determina alegerea controlului ritmului
Dimensiunea si functia AS pentru a

determina riscul de recurentd a aritmiei

dupd ablatie

Reevaluarea bolii valvulare cunoscute
pentru progresia severitatii

Reevaluarea dimensiunii si functiei
ventriculului stang dacd exista o
modificare a stdrii clinice sau a
simptomelor pacientului

Exemplu de
patologie

Amiloidoza cardiaca

Tromb in AAS

Boald de valva
mitrald mixta

@ESC

Figura 13. Relevanta ecocardiografiei in parcursul AF-CARE. AF fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atriala— [C] Controlul
comorbiditdtilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simpto-
melor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare dinamicd; CHA2DS2-VA, insuficientd cardiaca congestivd, hi-
pertensiune arteriald, varsta 275 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/atac ischemic tranzitoriu/tromboembolism
arterial anterior (2 puncte), boald vasculard, varstd 65-74 ani; LAA, apendice atrial stang; LV, ventricul stang.

Cardioversia electrica de urgentd este in continuare
consideratd tratamentul de primd intentie atunci cand
se considerd cd restabilirea ritmului sinusal este benefica,
in ciuda limitdrii determinate de riscul ridicat de recidiva
imediatd. "* Amiodarona reprezintd o optiune de linia a
doua, din cauza actiunii sale intdrziate; totusi, poate fi o
alternativd adecvatd in context acut. #7# Intr-un studiu
de cohortd multicentric realizat In Regatul Unit si Statele
Unite ale Americii, amiodarona si beta-blocantele au de-
monstrat eficienta similard pentru controlul frecventei
ventriculare la pacientii din unitdtile de terapie intensiva,

fiind superioare digoxinei si blocantelor canalelor de cal-
ciu.”* Beta-blocantul foarte selectiv si cu duratd de actiune
ultra-scurtd, landiololul, poate controla in siguranta FA ra-
pidd la pacientii cu fractie de ejectie scazutd si insuficientd
cardiacd acut decompensata, avand un impact limitat asu-
pra contractilitatii miocardice si tensiunii arteriale. #7207

9.2. Abordarea AF-CARE in sindroamele
coronariene acute si cronice

Incidenta FA n sindroamele coronariene acute (SCA) va-
riaza intre 2% si 23%. "** Riscul de FA nou-diagnosticatd
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este crescut cu 60%—77% la pacientii cu infarct miocardic
(IM),”** iar FA poate fi asociatd cu un risc crescut de infarct
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI) sau
de SCA non-STEMI. 7** Per ansamblu, 10%—15% dintre
pacientii cu FA sunt supusi unei interventii coronariene
percutanate (PCl) pentru boald coronariand. ”** De ase-
menea, FA este un factor precipitant frecvent pentru in-
farctul miocardic de tip 2.7%¢ Studiile observationale aratd
cd pacientii cu SCA si FA sunt mai putin probabil s pri-
meascd o terapie antitromboticd adecvatd "’ si sunt mai

predispusi la evolutii clinice nefavorabile.””® Managementul
peri-procedural al pacientilor cu SCA sau sindroame co-
ronariene cronice (SCC) este detaliat in Ghidurile ESC
2023 privind managementul sindroamelor coronariene
acute si in Ghidurile ESC 2024 privind managementul sin-
droamelor coronariene cronice.”*7¢

Asocierea FA cu SCA este contextul Tn care utiliza-
rea terapiei antitrombotice combinate este cel mai frec-
vent indicatd, constdnd Tn agenti antiagreganti plachetari
si anticoagulant oral (ACO). (vezi Datele Suplimentare

Vs

Cand se utilizeazd AVK in combinatie cu terapia antiplachetara, mentineti INR intre 2,0-2,5 si TTR > 70% 7 ‘ -

~N

SCA
si angioplastie

(Clasa lla)
( Clopidogrelul este P2Y12i preferat atunci cand se combind cu orice ACO j
SCA,PClorSCC  Pandla 1saptamand 1 lund 6 luni 12 luni
@ @ @ @ L >

SCA la ACO + P2Y i
risc + aspirind
nalt® (Clasa lla)

SCA
tratat ACO + P2Y i
conservator

. )\ ACO >

SCC
angioplastie
necomplicatd

SCCla ACO + P2Y_i
risc + aspirind
crescut ® (Clasa lla)

SCC stabil L

OAC >
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Figura 14. Terapia antitromboticala pacientii cu fibrilatie atriala si sindroame coronariene acute sau cronice. SCA, sin-
droamecoronarieneacute; SCC,sindromcoronariancronic; DOAC, anticoagulantoraldirect;INR, raportulinternational normalizatal timpu-
luide protrombind; ACO, anticoagulant oral; P2Y12i, inhibitoriai receptorului P2Y12 cu efect antiagregant (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor);
PCl, interventie coronariand percutanatd; TTR, timp in interval terapeutic; AVK, antagonist al vitaminei K. Acest algoritm se aplicd
pacientilor care au indicatie pentru terapie anticoagulantd orald. Se va utiliza doza standard completd de DOAC, cu exceptia cazului in
care pacientul indeplineste criterii de reducere a dozei (Tabelul 11). Cand se utilizeazd rivaroxaban sau dabigatran ca DOAC si riscul
de sangerare prevaleazd asupra riscului de tromboza de stent sau accident vascular cerebral ischemic, se poate lua in considerare doza
redusd (15 mg si respectiv 110 mg; Clasa lla). La pacientii cu diabet zaharat supusi implantarii de stent coronarian, prelungirea terapiei
antitrombotice triple pand la 3 luni poate fi beneficd daca riscul trombotic il depdseste pe cel hemoragic.
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online, Tabel S27) Exista o tendintd generald de reduce-
re a duratei dublei terapii antiagregante (DAPT) pentru a
diminua riscul hemoragic; totusi, acest lucru poate creste
rata de evenimente ischemice si tromboza de stent. 7¢'7¢2
In SCA, riscul de aterotrombozd de origine predominant
plachetard este ridicat, ceea ce determind un risc crescut
de evenimente ischemice coronariene. Sindroamele coro-
nariene acute tratate prin PCl necesitd DAPT pentru un
prognostic favorabil pe termen scurt si lung. Prin urmare,
un regim triplu antitrombotic peri-procedural, care inclu-
de un ACQO, aspirind si un inhibitor P2Y12, ar trebui sd
fie strategia standard pentru majoritatea pacientilor. Este
esentiald punerea in balantd a riscului de evenimente trom-
botice majore cu riscul hemoragic atunci cand se prescrie
terapia antiagreganta si anticoagulantd dupa faza acuta si/
sau dupd PCl. Combinatia dintre un ACO (preferabil un
anticoagulant oral direct — DOAC) si un inhibitor P2Y12
duce la mai putine hemoragii majore comparativ cu tripla
terapie care include aspirina. Clopidogrelul este inhibito-
rul P2Y12 preferat, deoarece dovezile pentru ticagrelor si
prasugrel sunt mai putin clare si asociate cu un risc hemo-
ragic mai mare. Studiile aflate in desfdsurare vor contribui
la consolidarea cunostintelor privind siguranta combinarii
DOAC-urilor cu agenti antiagreganti. Atunci cand se utili-
zeaza antagonisti ai vitaminei K (AVK) Tmpreund cu agenti
antiagreganti, existd un consens privind mentinerea valorii
INR n intervalul 2,0-2,5 pentru a reduce riscul hemoragic
excesiv.’637¢?

O terapie tripld de scurtd duratd (<1 saptamand) este
recomandata pentru toti pacientii fira diabet zaharat dupa
SCA sau PCl. In analizele combinate ale studiilor clinice
randomizate, omisiunea aspirinei la pacientii cu SCA su-
pusi PCl poate duce la o ratd mai mare de evenimente
ischemice sau tromboze de stent, fdra a influenta inciden-
ta accidentului vascular cerebral. 7¢"7¢277072Nciunul dintre
aceste studii nu a fost dimensionat pentru evaluarea ris-
cului ischemic. Toti pacientii inclusi in studiul AUGUSTUS
(un studiu clinic randomizat, deschis, factorial 2 x 2, care
a evaluat siguranta apixabanului vs. antagonistul vitaminei
K si aspirina vs. placebo la pacienti cu FA si SCA sau PCI)
au primit aspirind si un inhibitor P2Y12 pentru o duratd
mediand de 6 zile. 7 La finalul studiului, combinatia api-
xaban + inhibitor P2Y12 fard aspirind s-a dovedit a fi regi-
mul terapeutic optim pentru majoritatea pacientilor cu FA
si SCA si/sau PCl, indiferent de riscul initial de sangerare
sau de accident vascular cerebral. 77477

Terapia tripld prelungitd pand la 1 lund dupa SCA/PCI
ar trebui avutd Tn vedere la pacientii cu risc ischemic cres-
cut, de exemplu: STEMI, trombozd de stent anterioard,
proceduri coronariene complexe si instabilitate cardiaca
prelungitd, chiar dacd acesti pacienti nu au fost adecvat re-
prezentati in studiile clinice randomizate realizate pand in
prezent. 7¢ La pacientii cu FA si cu SCA sau SCC, care su-
ferd de diabet zaharat si sunt supusi implantdrii unui stent
coronarian, prelungirea terapiei triple (cu aspirind in dozd
micd, clopidogrel si un anticoagulant oral — ACO) pana la
3 luni poate fi beneficd dacd riscul trombotic depdseste
riscul hemoragic la pacientul respectiv. 2%’

Datele privind SCA tratate fard revascularizare sunt li-
mitate. Administrarea timp de 6 pand la 12 luni a unui sin-
gur agent antiagregant plachetar, in asociere cu un DOAC
pe termen lung, este de obicei suficientd si poate redu-
ce riscul de sangerare. 7¢%7¢477* Desi nu exista comparatii

directe ntre aspirind si clopidogrel, majoritatea studiilor
au utilizat clopidogrel. La pacientii cu SCC stabild de pes-
te 12 luni, monoterapia cu un DOAC este suficientd si
nu este necesard terapia antiagregantd suplimentara. ***La
pacientii cu risc potential de sangerare gastrointestinala,
utilizarea inhibitorilor pompei de protoni este justificatd
pe durata terapiei antitrombotice combinate, desi dovezile
privind beneficiul acestora la pacientii cu FA sunt limitate.
BIITT19Pacientii cu comorbiditati multiple si SCA sau SCC
necesitd o evaluare atentd a riscului ischemic si o gestio-
nare a factorilor de risc hemoragic modificabili, printr-o
evaluare clinicd completd care sa permitd adaptarea indivi-
dualizata a terapiei antitrombotice.

Tabel 24 Recomandari pentru pacientii cu
sindroame coronariene acute sau supusi unei
interventii coronariene percutane

Recomandari Nivel®

| Clasa?

Recomandari generale pentru pacientii cu FA si indicatie
pentru terapie antiplachetara concomitenta

Tn combinatie cu terapia antiplachetars, se
recomandd utilizarea unui DOAC la pacientii
eligibili, in locul unui AVK, pentru a reduce riscul
de singerare si a preveni tromboembolismul.”¢47¢¢

Rivaroxaban 15 mg o datd pe zi ar trebui avut

n vedere in locul dozei de 20 mg o datd pe zi
atunci cand este utilizat in combinatie cu terapia
antiplachetard, la pacientii la care preocuparile
legate de riscul de sangerare prevaleazd asupra
celor legate de tromboza de stent sau accidentul
vascular cerebral ischemic.”®®

Dabigatran 110 mg de doua ori pe zi ar trebui
avut in vedere n locul dozei de 150 mg de doud
ori pe zi atunci cand este utilizat in combinatie
cu terapia antiplachetard, la pacientii la care lla
preocuparile privind riscul de sangerare preva-
leazd asupra celor legate de tromboza de stent
sau accidentul vascular cerebral ischemic.”¢¢

Administrarea atent reglatd a unui antagonist al
vitaminei K (AVK), cu un INR tinta intre 2,0 si 2,5
si un timp in interval terapeutic (TTR) >70%, ar
trebui avutd in vedere atunci cand este combinatd
cu terapia antiplachetara la pacientii cu fibrilatie
atriald, pentru a reduce riscul de sangerare.

lla C

Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA

Oprirea precoce a aspirinei (in <1 saptamana) si
continuarea tratamentului cu un anticoagulant
oral (preferabil un DOAC), in asociere cu un
inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel), pentru
o durata de pana la 12 luni, este recomandata la
pacientii cu fibrilatie atriald si sindrom coronarian
acut (SCA) supusi unei interventii coronariene
percutane (PCl) necomplicate, pentru a evita
sangerdrile majore, in cazul in care riscul de
trombozd este scazut sau riscul hemoragic este
ridicat.”**7¢

Terapia tripld cu aspirind, clopidogrel si anti-
coagulant oral pentru o duratd mai mare de 1
saptdmand dupd un sindrom coronarian acut
(SCA) ar trebui avuta in vedere la pacientii cu
fibrilatie atriald atunci cdnd riscul ischemic de- lla @
paseste riscul de sangerare, iar durata totald a
tratamentului (<1 lund) trebuie stabilitd pe baza
evaludrii acestor riscuri si documentatd clar in
planul terapeutic la externare.”’¢

Recomandari pentru pacientii cu FA si PCI
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Dupd o interventie coronariand percutana (PCl)
necomplicatd, se recomandd oprirea precoce a
aspirinei (in <1 sdptdmand) si continuarea trata-
mentului cu un anticoagulant oral si un inhibitor
P2Y12 (preferabil clopidogrel) pentru o duratd de
pand la 6 luni, in vederea evitdrii sangerdrilor ma-
jore, daci riscul ischemic este scizut, 763766776780

Terapia tripld cu aspirind, clopidogrel si un anti-
coagulant oral pentru o duratd mai mare de 1
saptdmand ar trebui avuta in vedere dupd PCl
atunci cand riscul de trombozd de stent de- lla
paseste riscul de sangerare, iar durata totald a
tratamentului (1 lund) trebuie stabilitd pe baza
evaludrii acestor riscuri si documentata clar.”’®

Recomandari pentru pacientii cu FA si boala coronariana
cronica sau boala vasculara

Terapia antiplachetard administratd pe o duratd
mai mare de 12 luni nu este recomandata la pa-
cientii stabili cu boald coronariand sau vasculara
cronicd tratati cu anticoagulant oral, din cauza
lipsei de eficacitate si pentru a evita sangerdrile
majore.353'781'782

CA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilatie atriald; DOAC anticoagulant direct
oral; INR, raportul international normalizat; PCl, interventie coronariand percu-
tand, TTR, timp in intervalul terapeutic, VKA, antagonist de vitamina K.

*Clasa a recomandarii, ®Nivel al dovezii

9.3. AF-CARE in boala vasculara
Boala arteriald periferica (BAP) este frecvent intdlnitd la
pacientii cu fibrilatie atriald (FA), cu o prevalenta estimata
intre 6,7% si 14%. 78378 BAP manifestd este asociatd cu
aparitia FA, 7% iar prezenta acesteia prezice o mortalitate
mai mare la pacientii cu FA si reprezintd un factor pre-
dictor independent de accident vascular cerebral (AVC)
la pacientii care nu urmeazd terapie anticoagulanta orald
(ACO). 878 Pacientii cu afectare a arterelor membrelor
inferioare si FA prezintd, de asemenea, o mortalitate glo-
bala crescuta si un risc ridicat de evenimente cardiace ma-
jore, 784787.788

O baza de date de sandtate publica care a inclus peste
40.000 de pacienti spitalizati pentru BAP sau ischemie cri-
ticd de membru a ardtat cd FA este un factor predictor in-
dependent de mortalitate (HR = 1,46; IC 95%: 1,39—-1,52)
si de AVC ischemic (HR =1,63; IC 95%: 1,44-1,85), com-
parativ cu grupuri martor ajustate prin metoda potrivirii
scorurilor de propensitate. 7% In mod similar, la pacientii
supusi endarterectomiei sau stentarii carotidiene, prezen-
ta FA este asociatd cu o mortalitate mai crescutd (OR =
1,59; 1C 95%: 1,11-2,26). 7®

In faza cronica a bolii, anticoagularea este, de obicei,
suficientd, iar DOAC-urile sunt agentii preferati, desi o
sub-analizd a unui studiu randomizat controlat (RCT) a
raportat un risc mai mare de sangerare in comparatie cu
warfarina. 7

In cazul revascularizarii endovasculare recente, trebuie
luatd in considerare o perioadd de terapie combinata cu
un singur agent antiagregant, analizand riscurile hemoragi-
ce si trombotice si mentinand aceastd combinatie o peri-
oadd cat mai scurtd de timp (de la 1 lund pentru interventii
periferice 7°' pan3 la 90 de zile pentru proceduri neuro-in-
terventionale). %2

9.4. AF-CARE in accident vascular cerebral
acut sau hemoragie intracraniana

9.4.1. Managementul AVC-ului ischemic acut
Managementul AVC-ului acut la pacientii cu FA depaseste
scopul acestor ghiduri. Daca un pacient cu FA prezintd

AVC ischemic acut in timp ce se afld sub tratament cu
ACO, managementul acut depinde de regimul si inten-
sitatea anticoaguldrii. Tratamentul trebuie coordonat de
o echipd specializatd in neurologie, conform ghidurilor
relevante.

9.4.2. Initierea sau re-initierea anticoagularii
dupa AVC ischemic
Momentul optim pentru administrarea ACO la pacientii
cu AVC cardioembolic acut si FA rdméne neclar. Studiile
randomizate nu sustin administrarea precoce a anticoagu-
lantelor sau heparinei in primele 48 de ore de la debutul
AVC-ului. Acest lucru sugereaza cd aspirina in dozd micd
ar trebui administratd tuturor pacientilor in acest interval.
Doua studii au evaluat administrarea precoce a DOAC-
urilor dupa AVC, fird a se decela diferen‘gg semnificative n
rezultate fata de initierea mai intarziatd. In studiul ELAN
(Early versus Late initiation of direct oral Anticoagulants
in post-ischaemic stroke patients with atrial fibrillatioN),
2013 pacienti cu AVC ischemic acut si FA au fost randomi-
zati pentru initiere precoce (<48h dupda AVC minor/mo-
derat, ziua 6—7 dupa AVC major) sau mai intarziata (ziua
3-4 dupa AVC minor; ziua dupa AVC moderat; ziua 12-14
dupa AVC major). Nu a existat nicio diferentd semnificati-
va in privinta rezultatului compozit care a inclus evenimen-
te tromboembolice, sangerdri si deces de cauza vasculard
la 30 de zile (HR intre initierea precoce si cea intdrziata:
-1,18%; 1C 95%: —2,84 pana la 0,47). Un studiu de registru
TIMING (Timing of Oral Anticoagulant Therapy in Acute
Ischemic Stroke With Atrial Fibrillation) a randomizat 888
pacienti in primele 72 de ore de la debutul AVC-ului ische-
mic pentru initierea precoce (<4 zile) sau intarziata (5-10
zile) a tratamentului cu DOAC. S-a ardtat cd initierea
precoce a fost non-inferioara celei strategiei intarziate in
privinta rezultatului compozit format din evenimente tro-
mboembolice, sdngerari si mortalitate de orice cauzd la 90
de zile (HR —1,79%; I1C 95%: —5,31% pana la 1,74%). Doud
studii clinice aflate Tn desfdsurare vor oferi date suplimen-
tare privind momentul optim de initiere a DOAC-urilor
dupd AVC ischemic (NCT03759938, NCT03021928).

9.4.3. Initierea sau re-initierea anticoagularii
dupa AVC hemoragic

In prezent, nu exista suficiente dovezi pentru a sustine ini-
tierea sau reluarea ACO dupd o hemoragie intracerebrald
ischemic la acesti pacienti (vezi Datele suplimentare onli-
ne, Tabelul $28). Sunt disponibile date din doud 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 inclusi 101 pacienti care au supravietuit
intre 7 si 90 de zile dupa o hemoragie intracerebrald (HIC)
asociatd anticoaguldrii si care au fost randomizati 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 Tnregistrat diferente in ceea ce priveste accidentul
vascular cerebral non-fatal sau decesul de cauza vasculard,
cu o ratd anuald a evenimentelor de 12,6% in grupul cu
apixaban si 11,9% in grupul fara 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 pacienti cu fibrilatie atriald dupda o HIC
spontana simptomaticd. Initierea anticoagularii orale nu
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s-a dovedit non-inferioard in comparatie cu evitarea anti-
coagularii orale pe termen lung (=1 an), cu o recurentd a
HIC la 8 din 101 pacienti (8%) in grupul cu ACO, fata de
4 din 102 pacienti (4%) in grupul faira ACO (HR ajustat:
2,42; 1C 95%: 0,72-8,09). Mortalitatea a fost de 22 din 101
pacienti (22%) in grupul cu ACO, comparativ cu 11 din
102 pacienti (11%) in grupul fard ACO.

Pand la aparitia rezultatelor din studii suplimentare
care sd abordeze provocdrile clinice ale anticoaguldrii dupa
HIC (NCT03950076, NCT03996772), se recomandd o
abordare individualizata si multidisciplinard, coordonatd
de o echipa de neurologie cu expertiza.

9.5. AF-CARE in FA indusa de factori declansatori
FA indusd de factori declansatori se referd la FA nou-a-
parutd in asociere imediatd cu un factor precipitant si
potential reversibil. Desi uneori denumita FA ,secunda-
rd”, grupul de experti preferd termenul ,indusd de factori
declansatori”, deoarece aproape intotdeauna existd fac-
tori subiacenti care necesitd abordare completd conform
principiilor AF-CARE. Cel mai frecvent factor declansator
este sepsisul acut, cu o prevalentd a FA intre 9% si 20%,
fiind asociat cu un prognostic mai prost.11-14 Gradul de
inflamatie se coreleazd cu incidenta FA, ceea ce ar putea
explica, partial, variabilitatea prevalentei raportate in di-
ferite studii, precum si recurenta FA. Datele pe termen
lung sugereazd o recurentd a FA la 1/3 pana la 1/2 dintre
pacientii externati dupd episoade aritmice declansate de
Sepsis_12,800-807

Pe langd alti factori declansatori acuti care pot avea un
rol cauzal (precum consumul de alcool®®8% sj utilizarea de
substante ilicite810), numeroase afectiuni sunt asociate cu
inflamatie cronica, conducand la stimuli subacuti care pot
favoriza aparitia FA (vezi Tabelul 14). Factorul declansator
specific reprezentat de o interventie chirurgicald este dis-
cutat in Sectiunea 9.6.

Dupd indeplinirea criteriilor de diagnostic pentru FA
(vezi Sectiunea 3.2), se recomanda ca managementul FA
indusd de factori declansatori sd urmeze principiile AF-
CARE, cu o analizd atentd a factorilor de risc subiacenti si
a comorbiditatilor. Pe baza datelor retrospective si obser-
vationale, pacientii cu FA si FA indusd de factori declansa-
tori par sd prezinte un risc tromboembolic similar cu cel
al pacientilor cu FA primar.8'"#'2 Tn faza acuti a sepsisului,
pacientii prezintd un profil risc-beneficiu neclar in ceea ce
priveste terapia anticoagulantd. Studiile prospective pri-
vind anticoagularea la pacientii cu episoade de FA indusa
de factori declansatori lipsesc.22828"> Avand in vedere ci
nu existd RCT-uri dedicate acestei populatii pentru eva-
luarea FA induse de factori declansatori, terapia ACO
pe termen lung ar trebui luata Tn considerare la pacientii
eligibili cu FA declansatd si se afld la risc tromboembolic
crescut, incepand tratamentul ACO dupa corectarea fac-
torului declansator acut si tindnd cont de beneficiul clinic
net anticipat si de preferintele informate ale pacientului.
Ca in orice decizie privind anticoagularea orald, nu toti
pacientii vor fi potriviti pentru ACO, in functie de con-
traindicatiile relative sau absolute si de riscul de hemoragie
majord. Strategia de control al frecventei sau al ritmului
cardiac va depinde de recurenta ulterioard a FA sau de
eventualele simptome asociate, iar reevaluarea trebuie sd
fie individualizatd, avand in vedere frecventa adesea ridica-
ta a recidivelor de FA.

Tabel 14 Afectiuni non-cardiace asociate cu
FA indusa de factori declansatori

Afectiuni acute

Infectii (bacteriene sau virale)

Pericardit3, Miocardita

Situatii de urgentd (arsuri, traumatisme severe, soc)

Consum excesiv de alcool

Utilizarea de substante ilicite-inclusiv metamfetamine, cocaine, opi-
acee si canabis

Interventii acute, proceduri si interventii chirurgicale

Tulburdri endocrine (tiroidiene, suprarenaliene, pituitare si altele)

Afectiuni cronice cu inflamatie si substrat favorabil FA

Boli mediate imun (artritd reumatoidd, lupus eritematos sistemic,
boli inflamatorii intestinale, boald celiaca, psoriazis, altele)

Obezitate

Boala pulmonard obstructiva cronica (BPOC)

Apnee obstructivd in somn

Cancer

Steatozd hepaticd

Stres

Tulburdri endocrine (vezi Sectiunea 9.10)

Tabel 25- Recomandari pentru FA indusa de
factori declansatori (vezi si Tabelul 25-Dovezi)

Recomandari Clasa® | Nivel®
Terapia anticoagulantd orald pe termen lung ar

trebui avutd in vedere la pacientii eligibili cu FA

indusd de factori declansatori, care prezintd un lla C

risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului sistemic, 3800806807815

A, fibrilatie atriala

*Clasd a recomandarii

®Nivel al dovezii

9.6. AF-CARE la pacientii post-operatorii

FA peri-operatorie descrie aritmia ce debuteaza in timpul
unei interventii in curs. FA post-operatorie (POAF), defi-
nita la FA nou-diagnosticatd in perioada imediat post-ope-
ratorie, este o complicatie comund, cu impact clinic ce
apare la 30%-50% dintre pacientii care sufera o interven-
tie chirurgicala cardiacd #'¢#'® si la 5%-30% dintre paci-
entii care suferd o interventie non-cardiaca. Modificdrile
intra- si post-operatorii, factori declansatori FA specifici
si factori de risc si comorbiditati pre-existente asociate
FA, contribuie la cresterea susceptibilititii la POAF®" Desi
episoadele pot fi autolimitante, POAF este asociatd cu un
risc de 4=5 ori mai mare de recurentd a FA in urmatorii 5
ani,#%8" fiind un factor de risc pentru AVC, infarct miocar-
dic, insuficientd cardiacd si deces.®>% Alte evenimente ad-
verse asociate cu POAF includ instabilitate hemodinamica,
spitalizare prelungitd, infectii, complicatii renale, sangerari,
cresterea mortalitdtii in timpul spitalizarii si costuri medi-
cale maj ridicate.828-8%

Desi au fost descrise multiple strategii pentru prevenirea
POAF, fie prin tratament preoperator, fie prin administra-
re acutd de medicamente, dovezile provenite din RCT-uri
mari sunt limitate. Utilizarea preoperatorie a propranolo-
lului sau carvedilolului Tn asociere cu N-acetilcisteind, atat
n chirurgia cardiacd, cat si in cea non-cardiaca, a fost aso-
ciatd cu o reducere a incidentei POAF#"#* dar fira redu-
cerea evenimentelor adverse majore.® Un review care a
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inclus 89 RCT-uri din 23 de meta-analize (19.211 pacienti,
dar nu neapdrat in FA) nu a evidentiat niciun beneficiu al
beta-blocantelor in chirurgia cardiacd in ceea ce priveste
mortalitatea, infarctul miocardic sau accidentul vascular
cerebral. In schimb, in chirurgia non-cardiacd, beta-blocan-
tele s-au asociat cu reducerea ratei de infarct miocardic
postoperator (RR: 0,08-0,92), insd cu o mortalitate mai
mare (RR: 1,03—1,31) si un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral (RR: 1,33-7,72).8% Preventia FA perioperatorii
poate fi obtinutd si cu amiodarond. Intr-o meta-analiza,
amiodarona (orald sau intravenoasd) si beta-blocantele
s-au dovedit la fel de eficiente in reducerea POAF®’ iar
combinarea lor a fost superioara utilizdrii beta-blocantelor
in monoterapie.®® Administrarea unor doze cumulative
reduse de amiodarona (<3000 mg in faza de incarcare)
poate fi eficientd, cu un risc mai redus de evenimente ad-
verse. 837,839,840

Oprirea beta-blocantelor ar trebui evitatd, deoarece
creste riscul de POAF8*! Alte strategii terapeutice — pre-
cum utilizarea de steroizi, magneziu, sotalol, pacing (bi)
atrial sau injectarea de toxind botulinicd in grasimea epi-
cardica — nu dispun de dovezi stiintifice solide pentru
preventia FA perioperatorii.?+8%

Pericardiotomia posterioard perioperatorie, prin redu-
cerea revarsatului pericardic postoperator, a demonstrat
o scadere semnificativd a incidentei POAF la pacientii su-
pusi chirurgiei cardiace (OR: 0,44; IC 95%: 0,27-0,70; P =
0,0005).84+%4 | a 3209 pacienti supusi interventiilor toraci-
ce non-cardiace, colchicina nu a dus la o reducere semni-
ficativd a FA, comparativ cu placebo (HR: 0,85; IC 95%:
0,65-1,10; P = 0,22) .8

Dovezile privind prevenirea accidentului vascular ce-
rebral ischemic in fibrilatia atriald postoperatorie (POAF)
prin anticoagulare orald (ACO) sunt limitate. Terapia anti-
coagulantd orald este asociatd cu un risc hemoragic crescut
imediat dupd chirurgia cardiacd sau interventiile non-car-
diace majore.®” Pe de altd parte, meta-analizele studiilor
observationale de cohortd sugereazd un posibil efect
protector al ACO in POAF asupra mortalitdtii de orice
cauzad, precum si un risc redus de evenimente tromboe-
mbolice dupa interventii chirurgicale cardiace, insa Tnsotit
de rate mai ridicate de sdngerare.®* Acest grup de lucru
recomandd ca FA postoperatorie sd fie gestionatd con-
form principiilor AF-CARE, asa cum sunt ele aplicate pen-
tru FA indusd de factori declansatori (cu componenta [R]
identicd celei pentru FA nou-diagnosticatd). RCT-uri aflate
in desfasurare pentru chirurgia cardiacda (NCT04045665)
si non-cardiacd (NCT03968393) vor furniza date privind
utilizarea optima pe termen lung a ACO la pacientii cu
POAF. In asteptarea rezultatelor acestor studii, grupul de
lucru recomanda ca, dupa stabilizarea riscului de sangerare
acutd, terapia anticoagulanta orald pe termen lung sa fie
luatd Tn considerare la pacientii cu POAF, in functie de
factorii lor individuali de risc tromboembolic.

Tabel 26-Recomandari privind managementul
POAF

Recomandari

Terapia cu amiodarona in perioada periopera-
torie este recomandata atunci cand se doreste
prevenirea FA postoperatorii dupd chirurgie
Cardiaci 838,839,850,851

Pericardiotomia posterioard concomitentd ar
trebui avutd in vedere la pacientii supusi inter-
ventiilor chirurgicale cardiace, in scopul preve-
nirii fibrilatiei atriale postoperatorii 3484

Terapia anticoagulantd orald pe termen lung ar
trebui avutd Tn vedere la pacientii cu fibrilatie
atriald postoperatorie, dupa interventii chirur-
gicale cardiace sau non-cardiace, care prezintd
un risc tromboembolic crescut, in vederea pre-
venirii accidentului vascular cerebral ischemic si
a tromboembolismului 8852854

Utilizarea de rutind a beta-blocantelor nu este
recomandatd la pacientii supusi interventiilor
chirurgicale non-cardiace pentru prevenirea
fibrilatiei atriale postoperatorii 868

FA, fibrilatie atriala
Clasd a recomandarii
®Nivel al dovezii

9.7. AF-CARE in accidentul vascular embolic
de cauza necunoscuta (ESUS)

Termenul accident vascular embolic de cauzd necunoscutd
(ESUS) se referd la AVC non-lacunar cu mecanism pro-
babil embolic, dar fard sursa identificatd. *Acesti pacienti
prezintd un risc anual de recurentd de 4%-5%. #¢ Sursele
embolice posibile includ FA ocultd, cardiomiopatia atria-
13, boli ale ventricului stang, placi aterosclerotice, foramen
ovale patent, boli valvulare si cancer, cele mai frecvente
fiind cardiomiopatia atriald si boala ventricului sting.2>¢ FA
este mecanismul subiacent Tn aproximativ 30% dintre pa-
cientii cu ESUS. #7857 Rata de detectie a FA creste odata
cu durata monitorizdrii cardiace (vezi Datele suplimenta-
re online, Tabelul $29)878608¢4 Acelasi lucru este valabil si
pentru durata monitorizarii cardiace implantabile, cu o
probabilitate de detectie a FA variind de la 2% dupd o
sdptdmand, pand la peste 20% dupd 3 ani.® La pacientii
cu ESUS, factorii asociati cu o probabilitate crescutd de
detectare a FA includ: varsta avansatd, dilatarea atriului
stang, localizarea corticalda a AVC-ului, boala de vase mari
sau mici, numar crescut de extrasistole atriale in 24 de
ore, neregularitatea ritmului cardiac, precum si scorurile
de stratificare a riscului (CHA,DS,-VASc, Brown ESUS-AF,
HAVOC si C,HEST). 8¢%72 Grupul de lucru recomanda
monitorizarea prelungitd, in functie de prezenta acestor
factori de risc mentionati. 86873874

Dovezile disponibile pana in prezent, inclusiv doua
RCT-uri finalizate si unul intrerupt din cauza inutilitatii, nu
sustin utilizarea DOAC n comparatie cu aspirina la pa-
cientii cu AVC acut de cauzd nedeterminata (ESUS) fard
fibrilatie atriald documentatd.#”>#”” Studii clinice aflate in
desfasurare vor oferi orientdri suplimentare in acest sens
(NCT05134454, NCT05293080, NCT04371055).

Tabel 27-Recomandari la pacientii cu ESUS

Nivel®

Recomandari Clasa®

Se recomanda monitorizarea prelungitd pentru
FA la pacientii cu ESUS, pentru a orienta deci-
ziile terapeutice privind FA 81863

Initierea terapiei anticoagulante orale la pa-
cientii cu ESUS fdra FA documentatd nu este
recomandatd din cauza lipsei de eficacitate in
prevenirea AVC ischemic si a tromboembolis-
mului 87587

FA , fibrilatie atriald; ESUS, accident vascular embolic de cauzd necunoscuta.
*Clasd a recomandarii. ®Nivel al dovezii.

9.8. AF-CARE in timpul sarcinii

Fibrilatia atriald este una dintre cele mai frecvente aritmii
in timpul sarcinii, cu o prevalentd in crestere din cauza
varstei materne mai fnaintate, schimbdrilor stilului de viata
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si supravietuirii crescute a femeilor cu cardiopatii conge- Anticoagularea terapeuticd cu HGMM sau AVK

nitale pana la varsta fertild. 88#8" Conducerea atrioventri- (cu exceptia utilizarii AVK in primul trimestru sau

culard rapidd in FA poate avea consecinte hemodinamice dupi siptimana 36 de sarcini) este recomandati c

severe atat pentru mama, cat si pentru fat. FA in timpul la gravidele cu FA si risc tromboembolic crescut,

sarcinii este asociatd cu un risc crescut de deces. %2 Este in vederea prevenirii AVC ischemic si a trombo-

esentiald o abordare multidisciplinard pentru prevenirea embolismului.**

complicatiilor materne si fetale, implicand ginecologi, neo- Beta-blocantele selective p1 sunt recomandate

natologi, anestezisti si cardiologi cu experientd in medicina pentru controlul frecventei cardiace in FA in

materno-fetal3.®® timpul sarcinii, cu scopul de a reduce simptomele C
Sarcina este asociatd cu o stare de hipercoagulabilitate si de a iImbunatati prognosticul matern si fetal, cu

si un risc crescut de evenimente tromboembolice.®® Se re- exceptia atenololului.**®

comanda utilizarea acelorasi criterii de evaluare a riscului Cardioversia electrici ar trebui avuti in vedere in

tromboembolic ca si la femeile care nu sunt gravide, con- cazul FA persistente la femeile gravide cu CMH, I c

form Ghidurilor ESC din 2018 privind gestionarea bolilor pentru a fmbunititi prognosticul matern si fe- d

cardiovasculare in timpul sarcinii.®® Anticoagulantele pre- tal #858%

ferate pentru FA n timpul sarcinii sunt heparinele nefrac- Digoxina ar trebui avutd in vedere pentru con-

tionate sau cu greutate moleculard mica (HGMM), care nu trolul frecventei cardiace n FA in timpul sarcinii,

traverseaza placenta. Antagonistii vitaminei K (AVK) tre- n cazul Tn care beta-blocantele sunt ineficiente la C

buie evitati in primul trimestru (datoritd riscului de avort
spontan si teratogenicitate) si dupa sdptamana 36 (din ca-
uza riscului de hemoragie intracraniana fetalda in cazul unei
nasteri premature). Anticoagulantele orale directe nu sunt
recomandate in sarcind, din cauza preocupdrilor legate de
siguranta.®® Totusi, expunerea accidentald la DOAC in
timpul sarcinii nu justificd intreruperea sarcinii.®’ Nasterea
pe cale vaginald este recomandata in majoritatea cazurilor,
dar este contraindicata in timpul tratamentului cu AVK,
din cauza riscului de hemoragie intracraniana fetala.®®

Pentru controlul acut al frecventei cardiace n FA, se
recomandd beta-blocante selective pe receptorii 31 admi-
nistrate intravenos. Atenololul este exclus din aceasta cate-
gorie, deoarece poate cauza intdrziere de crestere intrau-
terind. Daca beta-blocantele sunt ineficiente, se pot utiliza
digoxina sau verapamilul (verapamilul trebuie evitat in pri-
mul trimestru). Controlul ritmului este strategia preferatd
in timpul sarcinii. Cardioversia electrica este recomandatd
in caz de instabilitate hemodinamicd, risc considerabil pen-
tru mamd sau fat, sau in prezenta cardiomiopatiei hiper-
trofice (CMH) concomitente. Aceasta poate fi efectuata in
sigurantd, fara a compromite fluxul sanguin fetal, iar riscul
de aritmii fetale sau nastere prematurd este redus. Ritmul
cardiac fetal trebuie monitorizat atent Tnainte, in timpul si
dupa cardioversie, care trebuie precedatd, in general, de
anticoagulare.® La femeile hemodinamic stabile fird car-
diopatie structurald, se poate lua in considerare utilizarea
intravenoasa a ibutilidei sau flecainidei pentru conversia FA,
desi experienta este limitatd.*® Ablatia cu cateter este de
reguld evitatd in timpul sarcinii, % dar este tehnic fezabild
in cazuri simptomatice refractare, utilizind o abordare cu
fluoroscopie minima sau inexistenta.t

Consilierea este importantd pentru femeile aflate la
varsta fertild Tnainte de conceptie, subliniind riscurile po-
tentiale asociate cu anticoagularea si medicamentele de
control al frecventei sau ritmului (inclusiv riscurile tera-
togene, acolo unde este cazul). Contraceptia si tranzitia
oportund cdtre medicamente sigure ar trebui discutate Tn
mod proactiv.

Tabel 28 Recomandari pentru pacientii cu FA
in timpul sarcinii

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Cardioversia electricd imediatd este recomandatd
la pacientele cu FA n timpul sarcinii, in caz de
instabilitate hemodinamica sau FA pre-excitata,

pentru a imbundtdti prognosticul matern si fe-
ta|.835'891‘893

sau nu sunt tolerate, cu scopul de a reduce simp-
tomele si de a imbundtdti prognosticul matern si
fetal.8

Ibutilida sau flecainida administrate intravenos
pot fi luate in considerare pentru conversia FA
la paciente gravide hemodinamic stabile, cu cord IIb €
structural normal, in vederea imbundtdtirii prog-
nosticului matern si fetal 8%58%

Flecainida sau propafenona pot fi luate in consid-
erare pentru controlul ritmului pe termen lung

n timpul sarcinii, in cazul in care medicamentele
pentru controlul frecventei sunt ineficiente sau nu
sunt tolerate, cu scopul de a reduce simptomele
si de a imbunatati prognosticul matern si fetal. &>

Ilb €

FA | fibrilatie atriald; CMH, cardiomiopatie hipertroficd, HGMM, heparina cu
greutate moleculard micd; VKA, antagonist de vitamina K.
*Clasd a recomandarii. ®Nivel al dovezii.

9.9. AF-CARE in bolile cardiace congenitale

Supravietuirea pacientilor cu cardiopatii congenitale a
crescut in timp, Tnsad date robuste privind gestionarea FA
sunt limitate, majoritatea dovezilor provenind din studii
observationale. Anticoagularea orald este recomandatd
tuturor pacientilor cu FA si plastii intracardiace, cardiopatii
congenitale cianogene, derivatie de tip Fontan sau ventri-
cul drept sistemic, indiferent de alti factori de risc trom-
boembolic. #’Pacientii cu FA si alte tipuri de cardiopatii
congenitale trebuie evaluati conform stratificdrii standard
a riscului pentru administrarea de ACO (de exemplu, n
functie de scorul CHA,DS,-VA). DOAC-urile sunt con-
traindicate la pacientii cu valve cardiace mecanice, **' dar
par a fi sigure la cei cu cardiopatii congenitale 8%#% sau cu
proteze valvulare biologice. %1

Recomandari Clasa® | Nivel®

Terapia anticoagulantd orald ar trebui avutd

n vedere la toti pacientii adulti cu cardiopatii
congenitale care prezintd FA sau FLA si care au
suferit reparatii intracardiace, prezintd cianoza,
derivatie de tip Fontan sau ventricul drept
sistemic, pentru prevenirea AVC ischemic si a
tromboembolismului, indiferent de prezenta
altor factori de risc tromboembolic.%

FA, fibrilatie atriald; FLA, flutter atrial.

*Clasd a recomandarii. °Nivel al dovezii.

lla @

Medicamentele pentru controlul frecventei, precum
beta-blocantele selective 31, verapamilul, diltiazemul si di-
goxina, pot fi utilizate cu prudentd, monitorizand bradicar-
dia si hipotensiunea. Strategiile de control al ritmului, cum
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ar fi amiodarona, pot fi eficiente, dar necesitd monitori-
zare atentd pentru bradicardie. Cind se planifica cardio-
versia, se recomandd anticoagularea timp de 3 sdptdmani
si ecocardiografia transesofagiand (ETE), deoarece trombii
sunt frecventi in randul acestor pacienti. 2% Ablatia pe
cateter poate avea succes la pacientii cu cardiopatii con-
genitale, insd rata de recurentd a FA este adesea ridicata.
(vezi Datele suplimentare online, Tabelul S30).

La pacientii cu defect septal atrial, inchiderea acestuia
poate fi efectuatd inaintea celei de-a patra decade de viata
pentru a reduce riscul de fibrilatie atriald (FA) sau flutter
atrial (FLA).”** Pacientii cu accident vascular cerebral care
au suferit inchiderea unui foramen ovale patent (PFO) pot
prezenta un risc crescut de FA, Tnsd la pacientii cu PFO
si FA, Inchiderea PFO nu este recomandatd pentru pre-
venirea accidentului vascular cerebral’® Chirurgia pentru
FA sau ablatia prin cateter pot fi luate in considerare n
momentul inchiderii defectului septal atrial, in cadrul unei
echipe multidisciplinare.”®-?°¢ Ablatia pe cateter a aritmii-
lor atriale apdrute tardiv este, cel mai probabil, eficientd
dupad inchiderea chirurgicald a defectului septal atrial.”®

9.10. AF-CARE in tulburarile endocrine
Disfunctiile endocrine sunt strans legate de FA, atat prin
actiunea directd a hormonilor endocrini, cat si ca efect al
tratamentelor pentru bolile endocrine. Prin urmare, ma-
nagementul optim al acestor tulburdri este parte integran-
td a aborddrii AF-CARE. 10"

Hipertiroidismul clinic si subclinic, precum si hipotiroi-
dismul subclinic, sunt asociate cu un risc crescut de FA. 71273
Pacientii care se prezintd cu FA nou-aparutd sau recuren-
td ar trebui testati pentru nivelul hormonului de stimula-
re tiroidiand (TSH). Riscul de FA este crescut la pacientii
vulnerabili, inclusiv varstnici, cei cu boli structurale atriale
714915 si pacientii oncologici tratati cu inhibitori ai punctelor
de control imun. *'®?'7 |n hipertiroidism, chiar si in inter-
valul de eutiroidie, riscul de FA creste odatd cu sciderea
TSH si cresterea nivelurilor de tiroxind. ?189% Tn plus, pa-
cientii cu h|pert|r0|d|sm prezintd un risc crescut de AVC,
care poate fi redus prin tratamentul afectiunii tiroidiene.
720921 Amiodarona induce disfunctie tiroidiand la 15-20%
dintre pacienti, putand duce atat la hipo-, cat si la hiper-
tiroidism,?*°% ceea ce necesita consultul unui endocrinolog.
(vezi Datele suplimentare online pentru detalii aditionale).

Hipercalcemia poate induce, de asemenea, aritmii, desi
rolul hiperparatiroidismului primar in aparitia FA este pu-
tin studiat. Paratiroidectomia chirurgicalda a fost asociatd
cu reducerea extrasistolelor supraventriculare si ventricu-
lare. 92*92¢ Aldosteronismul primar este asociat cu un risc
crescut de FA prin mecanisme directe si efecte vascula-
re, 72 cu o incidentd de trei ori mai mare pentru FA
fatd de pacientii cu hipertensiune esentiala. **° Nivelurile
crescute de cortizol plasmatic, sunt asociate cu un risc
mai mare de FA, iar pacientii cu incidentalom adrenal cu
secretie subclinicd de cortizol au o prevalentd mai mare
de FA. 797" Acromegalia poate creste substratul pentru
FA, cu o incidentd semnificativ mai mare fatd de grupurile
de control, chiar si dupd ajustarea pentru factorii de risc
traditionali. 3?

Relatia dintre diabetul zaharat de tip 2 si FA este discu-
tatd in sectiunile 5.3 (recurenta FA) si 10.5 (FA incidentd).
Pe langd mecanismele de rezistentd la insulind specifice di-
abetului de tip 2, pierderea semnalizdrii insulinice a fost
recent asociatd cu modificari electrice care pot contribui
la aparitia FA. Diabetul de tip 1 este de asemenea asociat
cu un risc crescut de boli cardiovasculare, inclusiv FA. 933937

9.11. AF-CARE in cardiomiopatii ereditare
si sindroame de aritmice primare

O prevalentd si incidentd mai mare a FA a fost descrisa la
pacientii cu cardlomlopatn ereditare si sindroame aritmice
primare. 719370 Jn unele cazuri, FA poate fi manifestarea
initiala sau singura manifestare clinica vizibild. *?¥""> FA in
aceasta populatie este asociatd cu rezultate clinice nefavo-
rabile?#7:9>4959963963976978 sj are implicatii importante asupra
managementului. (vezi Datele suplimentare online, Tabelul
S31). Cand FA apare la varste tinere, este esentiald evalua-
rea istoricului familial si investigarea cauzelor subiacente. *”°

Strategiile de control al ritmului pot fi provocatoare
in aceste cazuri, deoarece multe medicamente prezinta
un risc crescut de reactii adverse sau sunt contraindica-
te (de exemplu, amiodarona si sotalolul in sindromul de
QT lung congenital, antiaritmicele de clasa IC in sindromul
Brugada). (vezi Datele suplimentare online, Tabelul S6).
Utilizarea cronica a amiodaronei este problematicad la paci-
entii tineri, din cauza efectelor adverse pe termen lung. La
pacientii cu defibrilator implantabil (ICD), FA este o cauza
frecventd a socurilor nejustificate. 976680981 Programarea
unei zone unice pentru fibrilatie ventriculard cu frecventa
fnaltd (=210-220 bpm) si timp de detectie prelungit este
consideratd sigurd la paC|ent|| fard tah|card|e ventriculard
monomorfi documentati. 995392 n caz de bradicardie
semnificativd sub tratament cu beta-blocante, se poate lua
n considerare implantarea unei sonde atriale.

Pacientii cu sindrom Wolff-Parkinson—White (WPW)
si FA prezinta risc de frecvente ventriculare foarte rapi-
de datorate conducerii atriale rapide prin calea accesorie,
ceea ce poate duce la fibrilatie ventriculard si moarte su-
bita. *#%¢ Cardioversia electricd imediatd este necesard
la pacientii cu fibrilatie atriald pre-excitatd care prezin-
td instabilitate hemodinamica, iar medicamentele care
moduleazd nodul atrioventricular trebuie evitate.”®>%¢
Conversia farmacologica poate fi incercatd cu ibutilida sau
flecainidd, in timp ce propafenona trebuie utilizatd cu pru-
dentd din cauza efectelor asupra nodului atrioventricular.
788989 Amiodarona este contraindicatd in fibrilatia atriala
pre-excitatd din cauza actiunii sale intarziate. Informatii
suplimentare despre cardiomiopatiile ereditare pot fi con-
sultate in Ghidurile ESC 2023 pentru managementul car-
diomiopatiilor.

9.12. AF-CARE in cancer
Toate tipurile de cancer sunt asociate cu un risc crescut
de FA, cu o prevalentd estimata intre 2% si 28%. *'% FA
poate fi asociatd cu un substrat atrial preexistent vulnera-
bil la aritmii. FA poate fi, de asemenea, un indicator al unui
cancer ocult, sau poate apdrea in contextul unei interventii
chirurgicale, chimioterapie sau radioterapie. ?1¢**9 Riscul
de FA depinde, printre alti factori, si de tipul si stadiul
cancerului *7 si este mai mare la pacientii varstnici cu boli
cardiovasculare preexistente. '73?* Unele interventii chi-
rurgicale sunt asociate cu o incidentd mai mare a FA, inclu-
zand chirurgia pulmonara (intre 6% si 32%) si interventiile
chirurgicale non-toracice, precum colectomia (4%—5%).7*
FA in context oncologic este asociatd cu un risc dublu
de tromboembolism sistemic si AVC, precum si cu un risc
de sase ori mai mare de insuficientd cardiacd. *'?** Pe de
altd parte, coexistenta cancerului creste riscul de morta-
litate si singerare majora la pacientii cu FA. **® Sangerarile
sub ACO pot scoate la iveald un cancer preexistent.
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Scorurile de risc de AVC pot subestima riscul real la
pacientii oncologici. °° Asocierea dintre cancer, FA si
AVC ischemic difera, de asemenea, in functie de tlpul de
cancer. In anumite forme de cancer, riscul de sangerare
pare sa depdseasca riscul tromboembolic.””® Prin urmare,
stratificarea riscului in aceastd populatie este complexa si
trebuie realizatd individualizat, tindnd cont de tipul si sta-
diul cancerului, prognostic, riscul hemoragic si alti factori
de risc. Aceste aspecte pot varia intr-un interval scurt de
timp, necesitand o evaluare si un management dinamic.

Asemenea pacientilor fird cancer, DOAC la pacientii
oncologici au o eficacitate similard si un profil de siguran-
td superior fatd de antagonistii vitaminei K (AVK).'001-1010
Heparinele cu greutate moleculard micda (HGMM) re-
prezintd o optiune de anticoagulare pe termen scurt, in
special n timpul unor tratamente oncologice, in caz de
sangerdri recente active sau trombocitopenie.”"" Deciziile
privind managementul FA, inclusiv strategia de control al
ritmului, trebuie luate in cadrul unei echipe multidiscipli-
nare cardio-oncologice.”’®'%'? Este necesard atentie deose-
bitd la interactiunile cu tratamentele oncologice, in special
in ceea ce priveste prelungirea intervalului QT la adminis-
trarea de medicamente antiaritmice (AAD).

9.13. AF-CARE la pacientii varstnici, mul-
timorbizi sau fragili

Prevalenta FA creste odatd cu varsta, iar pacientii varst-
nici prezintd frecvent multimorbiditate si fragilitate, fac-
tori asociati cu o evolutie clinicd nefavorabila. 1013-10%
Multimorbiditatea este definitd ca prezenta a doud sau
mai multe boli diagnosticate la acelasi individ. Fragilitatea
desemneazd o stare de vulnerabilitate crescutd si o capa-
citate redusd de rdspuns la factori de stres sau evenimente
acute, ceea ce duce la un risc crescut de rezultate clinice
adVerse. 1016,1017

Prevalenta fragilitdtii in randul pacientilor cu FA variaza
intre 4,4% si 75,4%, in functie de metodele de evaluare
utilizate, iar prevalenta FA in populatia fragild variaza intre
48,2% si 75,4%. "'"® Fragilitatea este un factor de risc inde-
pendent puternic pentru aparitia FA la varstnici cu hiper-
tensiune arteriald. %"

La pacientii fragili cu FA, se observd utilizarea mai redu-
sd a anticoagulantelor orale si aplicarea mai putin frecventa
a strategiilor de control al ritmului. 0>1181020 |ncepand cu
introducerea DOAC-urilor, utilizarea anticoagularii orale
la pacientii varstnici fragili si multimorbizi cu FA s-a imbu-
natatit, insd rdmane suboptimald la varste avansate (OR
0,98 pe an; IC 95%: 0,98-0,98), la pacientii cu dementd
(OR 0,57; IC 95%: 0,55-0,58) sau la cei fragili (OR 0,74;
IC 95%: 0,72-0,76). "' Valoarea dovezilor observationale
care aratd posibile beneficii ale anticoaguldrii orale (in spe-
cial cu DOAC-uri) este limitata din cauza unor potentiale
prejudeciti de prescriere. 922192 | 3 pacientii fragili 275 de
ani, cu polimedicatie si care sunt stabili sub tratament cu
AVK, mentinerea tratamentului cu AVK poate fi adecvatd
n locul trecerii la un DOAC (vezi Sectiunea 6.2). 3%

9.14. AF-CARE in flutterul atrial

Din cauza asocierii intre FLA si evenimentele tromboe-
mbolice, precum si frecventei aparitii a FA la pacientii cu
FLA, managementul comorbiditatilor si factorilor de risc in
FLA ar trebui sa reflecte abordarea utilizatd pentru FA (vezi
Sectiunea 5). Similar, prevenirea tromboembolismului in
FLA presupune utilizarea de anticoagulare orald peri-pro-
cedurald si pe termen lung (vezi Sectiunea 6). Controlul
frecventei ventriculare este dificil de obtinut in FLA, in
ciuda utilizarii terapiei combinate. Controlul ritmului este

adesea strategia de prima linie, *® iar studii randomizate

de mici dimensiuni au ardtat ca ablatia istmului cavo-tricus-
pidian (CTI) este superioard terapiei antiaritmice. 102102
Recurenta FLA este rard dupd obtinerea si confirmarea
blocului bidirectional in formele tipice de FLA dependente
de CTI. Totusi, majoritatea pacientilor (50%—70%) dezvol-
td FA in urmdrirea pe termen lung dupd ablatia FLA. 0301031
Acest lucru evidentiaza necesitatea reevaludrii dinamice pe
termen lung a tuturor pacientilor cu FLA, in conformitate
cu principiile AF-CARE. Mai multe detalii privind manage-
mentul flutterului atrial si al altor aritmii atriale sunt pre-
zentate n Ghidurile ESC 2019 pentru gestionarea pacien-
tilor cu tahicardie supraventriculara. *

Tabel 30- Recomandari pentru preventia tro-
mbembolismului la pacientii cu flutter atrial

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Terapia anticoagulantd orald este recomandatd
la pacientii cu flutter atrial care prezinta un risc
tromboembolic crescut, in vederea prevenirii
AVC ischemic si a tromboembolismului.261032
FA, fibrilatie atriald; FLA, flutter atrial.
*Clasa a recomandarii. ®Nivel al dovezii.

10. Screeningul si preventia
fibrilatiei atriale
10.1. Epidemiologia fibrilatiei atriale

Fibrilatia atriald este cea mai frecventd aritmie sustinutd
la nivel mondial, cu o prevalentd globald estimata in 2019
de 59,7 milioane de persoane afectate. '®** Numarul de
cazuri noi de FA se dubleazi la fiecare cateva decenii. "%
Se anticipeaza cresteri viitoare, in special in tarile cu veni-
turi medii. '3 Tn populatule generale, prevalenta FA intr-o
cohortd din Statele Unite ale Americii a fost de pand la
5,9%. 19 Ratele standardizate pe varstd pentru prevalentd
si incidentd au rdmas constante n timp. '%31%¢ Cresterea
prevalentei generale se explicd, in principal, prin Tmbdtra-
nirea populatiei, supravietuirea n urma altor boli cardio-
vasculare si cresterea constientizarii si detectdrii FA. 1%
Riscul de a dezvolta FA pe parcursul vietii este estimat la 1
din 3 pentru persoanele varstnice, ' cu rate de incidenta
standardizate mai mari la barbati decét la femei.

Populatiile cu origine europeand au, de reguld, o pre-
valentd mai mare a FA; persoanele de origine africand au
prognostic mai nefavorabil, iar alte grupuri pot avea acces
mai limitat la interventii. "% Factori socio-economici si
alti determinanti contribuie probabil la diferentele rasiale
si etnice Tn FA, dar studiile sunt limitate de inegalitatile de
acces la sistemele de sandtate. Deprivarea sociala si condi-
tiile de trai precare sunt asociate cu o incidentd crescutd
a FA 1042

10.2. Instrumente de screening pentru FA

In ultimii ani, a aparut o abundenti de dispozitive noi pen-
tru monitorizarea ritmului cardiac, inclusiv bratari fitness si
ceasuri inteligente. Desi dovezile privind eficacitatea clinicd
a acestor dispozitive digitale sunt limitate, ele pot fi uti-
le in detectarea FA, iar implicatiile lor clinice, economice,
juridice si de politici de sdndtate necesitd investigatii su-
plimentare. '31% Dispozitivele pentru detectarea FA pot
fi impartite, Tn linii mari, In doud categorii: cele care oferd
ECG si cele care utilizeazd metode non-ECG, precum fo-
topletismografia. (Figura 15 si Tabelul 15)
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Nr. de derivatii

Traseu

Metode bazate pe ECG

Y,
Metode care nu se bazeaza pe ECG
Non-diagnostic (poate fi sugestiv pentru FA)
Traseu JAVANANVAVENEVEVEVENAN
W,
@ESC

Figura 15. Metode de diagnostic non-invazive pentru screeningul fibrilatiei atriale. AF, fibrilatie atriald; TA, tensiune
arteriald; ECG, electrocardiogramd; PPG, fotopletismografie.
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Tabel 15 Instrumente pentru screening-ul FA

Instrumente pentru screening-ul FA

Palparea pulsului

Evidente bazate pe EKG
o Dispozitive EKG conventionale
=  ECG clasic cu 12 derivatii

= Telemetrie cardiacd mobild (in timpul spitalizarii)
= Dispozitive portabile
= Patch-uri purtabil (pand la 14 zile)
= Biotextile (pand la 30 de zile)
= Dispozitive smart (30 secunde)
Loop recorder implantabil (3-5 ani)
ispozitive care nu sunt bazate pe ECG

ooooo o

Utilizarea algoritmilor inteligentei artificiale pentru identificarea pacientilor cu risc

= Monitorizare Holter (de la 24h pana la o sdptdmand sau mai mult)

Fotopletismografia si algoritmii automati: contact (varful degetului, dispozitive smart, benzi) si contactless (video)
Oscilometria (monitoarele de tensiune ce pot determina algoritmic regularitatea ritmului cardiac)
Mecanocardiografia (accelerometre si giroscopuri care detecteazd activitatea mecanicd a inimii)

Pletismografia contactless video (prin monitorizarea video)

Boxe Smart (prin care se pot identifica pattern-uri anormale ale frecventei cardiace)

ECG, electrocardiograma.

Majoritatea dispozitivelor destinate consumatorilor
utilizeazd fotopletismografia, iar multe studii ample pentru
acestea au fost realizate, de pbicei, in randul persoanelor
cu risc scazut. 6331761117118 fntr.yn studiu controlat ran-
domizat (RCT) al carui numdr de participanti a fost de
5551, invitati de catre asiguratorul lor de sandtate, foto-
pletismografia pe bazd de smartphone a crescut sansele
de a detecta o fibrilatie atriald nou-dezvoltatd, tratatd cu
anticoagulante orale (ACO), cu 2,12 (Cl 95%, 1,19-3,76;
P = 0,01) comparativ cu ingrijirea obisnuitd. ¢ Evaluarea
bazata pe RCT-uri al rezultatelor clinice este inca firava in
ceea ce priveste screening-ul FA. Este nevoie de o conti-
nuare a comparatiei directe dintre dispozitive digitale noi
si cele utilizate frecvent in mediul clinic pentru a stabili
eficacitatea lor comparativd in ambiente clinice si pentru
a lua in considerare diferite populatii si contexte. """ In
revevaluarea sistematici a fotopletismografiei pe bazi
de smartphone comparativ cu un ECG de referinta, s-au
observat sensibilitate si specificitate nerealist de ridicate,
probable din cauza studiilor mici, de calitate redusd, cu
un grad inalt de bias de selectie a pacientilor. ''*° Asadar,
atunci cand fibrilatia atriald este sugeratd de un dispozi-
tiv de fotopletismografie sau de orice alt instrument de
screening, se recomandd un ECG cu o singura derivatie
de peste 30 de secunde sau o inregistrare ECG cu 12
derivatii ce arata fibrilatie atriald, analizatd de un medic cu
expertiza in interpretarea ritmului ECG, pentru a stabili
un diagnostic definitiv de fibrilatie atriald.'o?"!21-1125

Combinatia dintre bazele de date mari si inteligenta ar-
tificiald (IA) are un impact tot mai mare asupra domeniului
electrofiziologiei. Au fost creati algoritmi pentru fmbuna-
tatirea diagnosticului automat al FA, iar mai multi algoritmi
pentru sprijinirea diagnosticului sunt in curs de investiga-
re. '™ Totusi, performanta clinicd si aplicabilitatea larga a
acestor solutii nu este incd bine cunoscutd. Utilizarea |A
poate permite evaluarea viitoarelor schimbari ale terapi-
ei prin monitorizare dinamicd si continua directionata de
pacient, utilizind dispozitive portabile."?¢ Existd in con-
tinuare provocdri in domeniu ce necesita clarificiri, cum
ar fi colectarea datelor, performanta modelelor, validarea
exterioard, implementarea clinicd, interpretarea algoritmi-
lor si nivelul de incredere, precum si aspectele etice. "%

10.3 Strategiile de screening pentru FA
Screening-ul poate fi realizat sistematic, prin emite-
rea unei invitatii cdtre pacient, sau oportunist, in ca-
drul unei intalniri ad-hoc cu un medicul. Indiferent de
modul de invitatie, screening-ul trebuie sa facd parte
dintr-un program structurat'?® si nu este echivalent
cu identificarea fibrilatiei atriale (FA) in timpul unei vi-
zite de rutind sau secundar simptomelor de aritmie.
Screening-ul poate fi efectuat la un singur moment fin
timp (snapshot al ritmului cardiac), de exemplu, uti-
lizind palpatia pulsului sau un ECG cu 12 derivatii. De
asemenea, screening-ul poate fi de duratd extinsa, adicd
prelungitd, utilizand monitorizare intermitentd sau con-
tinud a ritmului cardiac. Cele mai multe studii, folosind
o strategie oportunistd, au realizat screening pentru FA
la un singur moment in timp, cu duratd scurtd (cum ar
fi un ECG la un singur moment), comparativ cu studiile
de screening sistematic care au folosit in principal eva-
ludri prelungite (repetate sau continue) ale ritmului. "%
Metoda optima de screening va varia in functie de popu-
latia studiata (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 si la detectarea unei FA cu incarcare
micd, in timp ce metodele mai specifice vor reduce nu-
marul de fals pozitive, cu riscul de a omite cazuri de FA.
Monitorizarea invazivd a ritmului cardiac in populatii cu
risc crescut, pe parcursul mai multor ani, a demonstrat o
prevalentd a FA detectatd de dispozitive de aproximativ
30%, desi majoritatea persoanelor au o incdrcare scdzutd
de FA 38711301131 Sty diile cu stimulator cardiac au ardtat ca
pacientii cu o incarcaturd scazutd de FA (subclinicd) detec-
tata de dispozitiv au un risc mai redus de accident vascular
ischemic.>2411311132 Acest fapt a fost confirmat in RCT-uri
care evalueaza utilizarea DOAC in randul pacientilor cu
FA subclinicd detectatd de dispozitiv (vezi Sectiunea 6.1.1).
>281282 Nu este cunoscut pragul necesar pentru ca FA
subclinicd detectata de dispozitiv sd se traducd in risc de
accident vascular, iar studii suplimentare sunt clar necesa-
re."1331134 Beneficiile si cost-eficienta al screening-ului sunt
discutate in datele suplimentare online.
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Recomandari pentru screeningul FA

Clasa? | Nivel®

Recomandari

Evaluarea unui EKG (12 derivatii, derivatii unice
sau multiple) de cdtre un cadru medical este
recomandatd pentru a oferi un diagnostic definitiv
al FA si a initia un management necesar

Evaluarea periodica a ritmului cardiac in timpul
consulturilor periodice este recomandata la toti
oamenii peste 65 de ani pentru detectia timpurie
aFA

Screening-ul bazat pe populatie pentru FA folosind
o abordare bazata pe EKG non-invaziv de lunga
duratd, ar trebuii luatd in considerare la persoanele
cu varsta peste 75 de ani, sau peste 65 de ani cu
factori de risc aditionali din cadrul CHA,DS,-VA
petru a asigura o detectie timpurie a FA

FA fibrilatie atriala

CHA2DS2-VA, insuficienta cardiacd congestiva, hipertensiune arteriald, varsta
>75 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AIT in antecedente, tromboembolism
arterial (2 puncte), boald vasculard, varsta intre 65 si 74 de ani, ECG, electro-
cardiograma. *Clasa de recomandare.’nivel de evidenta.

10.3.1 Screeningul snapshot (instantaneu)
intr-un moment fix

Mai multe studii clinice randomizate de tip cluster (RCT)
desfasurate Tn asistenta medicald primard au investigat dacd
screeningul realizat ca o “instantanee” a ritmului cardiac
la un singur moment poate detecta mai multa fibrilatie
atriald (FA) comparatw cu Tngrijirea uzuald, la persoane cu
varsta 265 ani. ° Nu s-a observat o rati crescuti de
detectare 2 FA in grupurile randomizate pentru screening
punctual."**""*® Aceste rezultate au fost confirmate intr-o
meta-analiza a RCT-urilor, care a ardtat ca screeningul ca
eveniment unic ny a crescut detectarea FA comparativ cu
ingrijirea uzuald.""* Este |mportant de mentionat cd aces-
te studii au fost realizate in sisteme de sinitate in care
rata de detectie spontand a FA este posibil sa fie ridicata,
astfel cd rezultatele ar putea sa nu fie generalizabile pen-
tru sistemele medicale cu o ratd mai scazutd de detectie
spontand a FA. Nu existd RCT-uri care sd evalueze rezul-
tatele clinice la pacientii cu FA detectata prin screening
punctual."?*""**

s N
Strategie de Lot Scenariu pentru Tipul de Urmariti
screening populational detectia FA screening AF-CARE
Monitorizare ECG
Dupi Pacienti cu invazivd sau non-invaziva @
. ’ . Initiat dupa
e - »  AVC embolic evenimentul index g Monitorizare >
tromboembolic criptogen prelungits Comorbiditati
(Clasa I) si factori de risc
Pacient Orrice evaluare a @
informat Vi P ritmului,confirmatd Accident vascular cerebral
> . q f
Ad-hoc pentru despre EE = '65 € anl, La' mometul ~ prin ECG si tromboembolism
adiagnostica *~  implicatiile > sau risc dg o> unul cor}ttol de o> Elallareade ruting, *>
FA diagnosticarii tromboembolism Ui a ritmului
FA (Clasa I)
Controlul frecventei si
al ritmului
Varsta 2 75 de ani Programe Bazat pe populatie
La pacientii cu sau = 65 de anisi structurate
factori de risc  *~ > alte > nat,if)nale sau ¥ ECG non-invaziv >
componente regionale de (Clasa Ila) Evaluare si re-
CHA2DS2-VA screening evaluare in dinamica
. -/
@Esc

Figura 16. Abordari pentru screeningul fibrilatiei atriale. AF, fibrilatie atriald; AF-CARE, fibrilatie atriald — [C] Controlul
comorbiditatilor si al factorilor de risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului, [R] Reducerea simp-
tomelor prin controlul frecventei si al ritmului, [E] Evaluare si reevaluare dinamicd; CHA,DS,-VA, insuficientd cardiacd congestiva,

hipertensiune arteriald, varsta 275 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral/TIA/tromboembolism arterial anterior

(2 puncte), boald vasculara, varsta 65-74 ani;

ECG, electrocardiograma. Vezi Figura 15 pentru metode non-invazive de ECG.
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10.3.2 Screeningul prelungit

Studiile care au utilizat screening prelungit au demonstrat o
ratd crescutd de detectie a FA, ceea ce a condus la initierea
tratamentului cu anticoagulante orale (ACO).''2%1135114
Doua RCT-uri au |nvest|gat efectul screeningului prelungit
asupra rezultatelor clinice.

In studiul STROKESTOP (Screening ECG Sistematic
pentru Fibrilatie Atriald la Persoane de 75 de Ani in
Regiunea Stockholm si Halland, Suedia), persoane in var-
std de 75 si 76 de ani au fost randomizate pentru a fi
invitate la screening prelungit pentru FA, folosind electro-
cardiograme unicanal efectuate de doud ori pe zi, timp de
2 sdptdmani, sau pentru a primi ingrijirea standard. Dupa
o perioadd mediand de urmarire de 6,9 ani, s-a obser-
vat o reducere modestd a criteriului principal compozit
— mortalitate de orice cauza, accident vascular cerebral
(AVC), embolism sistemic si hemoragii severe — in favoa-
rea screenlngulw prelungit (HR: 0,96; IC 95%: 0,92-1,00;
P =0,045).°

In studiul LOOP (Fibrilatie Atriali Detectati prin
Monitorizare ECG Continud), persoane cu risc crescut
de AVC au fost randomizate pentru a primi un recorder
implantabil de tip loop care a monitorizat ritmul cardiac
n medie timp de 3,3 ani, sau pentru a face parte dintr-un
grup de control care a primit ingrijirea standard. Desi rata
de detectie a FA a fost mai mare (31,8%) si a existat o ini-
tiere ulterioard crescutd a tratamentului cu ACO in grupul
cu recorder implantabil comparativ cu Ingrijirea standard
(12,2%), acest lucru nu a fost insotit de o diferentd in ceea
ce priveste rezultatul primar: AVC sau embolism sistemic.®

Intr-o meta-analizi a RCT-urilor recente privind inci-
denta AVC, s-a observat un beneficiu mic, dar semnifica-
tiv, in favoarea screeningului prelungit (RR: 0,91; IC 95%:
0,84-0,99).""*® Acest rezultat nu a fost replicat intr-o a
doua meta-analizd care a inclus RCT-uri mai vechi, in care
nu s-a observat nicio reducere a riscului in ceea ce prives-
te mortalitatea sau AVC.""® Este important de mentionat
cd ambele meta-analize sunt, cel mai probabil, subalimen-
tate statistic pentru a evalua rezultatele clinice.

10.4 Fatorii asociati cu incidenta FA

Cei mai frecventi predictori de risc pentru FA incidenta
(cu debut nou) sunt prezentati in Tabelul 16. Desi factorii
enumerati sunt asociati robust cu FA incidentd in studiile
observationale, nu este clar dacd aceste relatii sunt cauza-
le. Studiile care utilizeazd randomizarea mendeliand (proxy
genetice pentru factori de risc in estimarea efectelor ca-
uzale) implica in mod solid tensiunea arteriald sistolica si
indicele de masa corporald (IMC) crescut ca factori de risc
cauzali pentru FA incidents.""*?

Existd un grad ridicat de interactiune intre toti factorii
implicati in dezvoltarea FA (a se vedea datele suthentare
online, Tabelul de Dovezi Suplimentare $33).'**%1%%%11%
1145

Pentru aplicabilitate clinica facild, |nstrumente|e de
predictie a riscului au combinat diversi factori si recent au
inceput sa utilizeze algoritmi de invdtare automatd pentru
predictie.”**""*" De asemenea, sunt dlspomblle scoruri de
risc clasice, cu o capacitate predictivd si performantd vari-
abild a modelelor (a se vedea datele supllmentare online,
Tabelul S7)."** Nu a fost incd demonstrati o imbunititire
a rezultatelor clinice prin utilizarea acestor scoruri de risc.
Desi cunostintele privind baza geneticd a FA Tn anumite
categorii de pacienti cresc rapid, utilitatea screeningului
genetic este, in prezent, limitata (a se vedea datele supli-
mentare online).

Tabel 16. Factori asociati cu incidenta FA

Factori Viarsta
demografici Sexul masculin
Origine Europeana
Status socioeconomic scazut
Lifestyle Utilizarea tutunului/tigdrilor
Consumul de alcool
Sedentarismul/inactivitate fizica
Exercitiul viguros
Sporturile de andurantd competitive/la nivel de
atleti
Cofeina
Comorbiditdti  Hipertensiunea arteriald
E:Sfcactori € Insuficienta cardiacd

Boala valvulara

Boala coronariand

Boala arteriald periferica
Boli cardiace congenitale

Frecventa cardiacd/variabilitate in frecventa
cardiacd

Colesterolul total

LDL colesterolul

HDL colesterolul

Trigliceridele

Toleranta alteratd la glucozd. Diabetul zaharat
Disfunctia renald/Boala renald cronicd
Obezitatea

IMC, greutatea

Tnltimea

Apneea in somn

Boala pulmonard obstructiva cronicd

Ateroscleroza  Calcificarea arterelor coronare

subclinica Placi carotidiene/IMT-ul carotidian
Anormalitati Interval PR prelungit
ECG

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 reactiva
Fibrinogenul
Factorul 15 de crestere diferentiatd
Peptidele natriuretice (atrial si tip B)
Troponinele cardiace
Biomarkeri inflamatori
Altii Disfunctia tiroidiand
Boli autoimune
Poluarea aeriand
Sepsis
Factori psihologici.

FA fibrilatie atriald, GWAS, genome-wide association studies;
IMT, grosimea intimei-mediei arteriale
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10.5 Preventia primara a FA

Prevenirea debutului FA Thainte de manifestarea clinica are
un potential clar de a imbundtdti calitatea vietii populatiei
generale si de a reduce semnificativ costurile asociate sis-
temului de sanatate si ingrijirilor sociale. In timp ce com-
ponenta [C] din acronimul AF-CARE se concentreaza pe
gestionarea eficientd a factorilor de risc si comorbiditatilor
pentru a limita recurenta si progresia FA, existd dovezi
cd acestia pot fi, de asemenea, tintiti in scopul prevenirii
FA. Datele disponibile sunt prezentate mai jos pentru: hi-
pertensiune arteriald, insuficienta cardiacd, diabet zaharat
de tip 2, obezitate, sindrom de apnee in somn, activitatea
fizicd si consumul de alcool, desi multi alti markeri de risc
pot fi, de asemenea, tintiti. Informatii suplimentare privind
riscul atribuit fiecdrui factor pentru FA sunt prezentate n
datele suplimentare online (a se vedea datele suplimentare
online, Tabelul de Dovezi 32 si Tabelele de Dovezi aditio-
nale $S34-S539).

Tabel 32 recomandari privind preventia
primara a FA

Clasa® Nivel®

Recomandari

Mentinerea unei tensiuni arteriale optime este re-
comandata in populatia generald, pentru preventia
FA, cu [ECA sau BRA ca primd linie de tratament

Medicatie optimd a IC este recomandata la pa-
cientii cu IC-Fer pentru preventia FA

Mentinerea unei greutati normale (IMC 20-25 kg/
m?) este recomandatd pentru populatia generald
n vederea preventiei FA

Mentinerea unui stil de viata activ este recoman-
dat pentru preventia FA, cu un echivalent de
150-300 minute pe sdptdmand de activitate fizica
de intensitate moderata sau 75-150 minute pe
sdaptamanad de activitate aerobicd de intensitate
crescutd .

Evitarea unei consum excesiv de alcool este reco-
mandatd fn populatia generald pentru preventia FA

Merforminul sau inhibitorii de SGLT2 ar trebui
luati in considerare la persoanele care necesitd
management farmacologic al diabetului zaharat,
pentru preventia FA

Scdderea in greutate ar trebui considerata la per-

. lla
soanele obeze pentru a preveni FA

BRA blocanti de receptoi ai angiotensinei. FA fibrilatie atriald. IC insuficientd
cardiacd. IC-Fer insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusa. IECA inhibitorii
ai enzimei de conversie a angiotensinei. IMC indice de masa corporala. SGLT2
cotransportor 2 de sodiu-glucoza. *Clasa de recomandare. °Nivel de evident.

10.5.1 Hipertensiunea arteriala

Managementul hipertensiunii arteriale a fost asociat cu
o reducere a incidentei FA."**"**"'*? n studiul LIFE
(Interventia cu Losartan pentru Reducerea Endpoint-
urilor in Hipertensiune), o scddere de 10 mmHg a tensiu-
nii arteriale sistolice a fost asociatd cu o reducere de 17%
a incidentei FA."*”” Analizele secundare ale RCT-urilor si
studiile observationale sugereaza cd inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei (IECA) sau blocantii receptorilor
angiotensinei (BRA) pot fi superiori betablocantelor, blo-
cantilor canalelor de calciu sau diureticelor in prevenirea
FA incident.'* 2%

10.5.2 Insuficienta cardiaca
Tratamentele farmacologice bine stabilite pentru insufici-
enta cardiaca cu fractie de ejectie redusd (Ic-FEr) au fost

asociate cu o reducere a incidentei FA. Utilizarea IECA sau
BRA la pacientii cu IC-FEr cunoscutd a fost asociatd cu o
reducere de 44% a incidentei FA."*® Similar, betablocan-
tele in IC-FEr au condus la o reducere de 33% a riscului
de FA incidenta."** Antagonistii receptorilor mineralocor-
ticoizi au demonstrat, de asemenea, o reducere a riscului
de FA cu debut nou cu 42% la pacientii cu IC-FEr."*

Desi efectele inhibitorilor SGLT2 asupra FA incidenta
au fost variabile, mai multe meta-analize au demonstrat o
reducere intre 18% si 37% a incidentei FA.'2¢">10121112%7
Totusi, tratamentul insuficientei cardiace cu sacubitril/va-
Isartan nu a demonstrat incd un beneficiu suplimentar n
reducerea FA cu debut nou, comparativ cu IECA/BRA uti-
lizate singure.'**® Existd unele dovezi care sugereazi ci te-
rapia de resincronizare cardiaca (CRT) eficientd la pacientii
eligibili cu IC-FEr reduce riscul de FA incidentd."”*” Pani in
prezent, niciun tratament in insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie pastrata (IC-FEp) nu a demonstrat reducerea
incidentei FA.

10.5.3 Diabetul zaharat tip 2

Gestionarea integratd a diabetului zaharat de tip 2, bazata
pe modificari ale stilului de viata si tratamente farmaco-
logice pentru comorbiditdti precum obezitatea, hiper-
tensiunea arteriald si dislipidemia, reprezintd pasi utili in
prevenirea remodeldrii atriale si, implicit, a FA ulterioare.
Terapia intensd de scadere a glicemiei, avand ca tintd un
nivel al HbA1c <6,0% (<42 mmol/mol), nu a demonstrat
un efect protector asupra incidentei FA."*** Mai mult de-
cat controlul glicemic n sine, clasa agentilor hipoglicemi-
anti poate influenta riscul de FA."**" Insulina promoveazi
adipogeneza si fibroza cardiaca, iar sulfonilureicele au fost
constant asociate cu un risc crescut de FA."” Studiile ob-
servationale au corelat utilizarea metforminei cu rate mai
scizute ale incidentei FA."**%'2**"*1-12% Mai multe studii
si meta-analize recente sustin rolul benefic al inhibitorilor
SGLT?2 in reducerea riscului de FA incidenta, atéat la paci-
entii diabetici, cit si la cei non-diabetici.**'***"***-"**¢ Date
agregate din 22 de studii clinice care au inclus 52.951 pa-
cienti cu diabet zaharat de tip 2 si insuficientd cardiaca au
aratat cd inhibitorii SGLT2, comparativ cu placebo, reduc
semnificativ incidenta FA cu 18% in studiile pe diabetici
si pand la 37% in insuficienta cardiacd, cu sau fard diabet
zaharat de tip 2."*"%"*""

10.5.4 Obezitatea

Managementul greutdtii corporale este important in pre-
ventia FA. Intr-un studiu mare de cohorti pe populatia ge-
nerala, greutatea normald a fost asociata cu un risc redus
de FA incidentd comparativ cu persoanele obeze (crestere
de 4,7% a riscului de FA pentru fiecare crestere cu 1 kg/m’

a IMC).”* In studiul Women’s Health Study, participantele
care au devenit obeze au avut un risc crescut cu 41% de FA
incidentd comparativ cu cele care si-au mentinut IMC sub
30 kg/m*"*"* Similar, studiile observationale pe populatii
supuse chirurgiei bariatrice pentru pierdere in greutate,
in cazul persoanelor cu obezitate morbida (IMC =40 k§/
m?), au observat un risc mai scizut de FA |nC|dent“ 122712

10.5.5 Sindromul de apnee in somn

Desi ar pdrea rationala optimizarea obiceiurilor de somn,
pand in prezent nu existd dovezi concludente care sd sus-
tind aceasta pentru preventia primard a FA. Studiul SAVE
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(Sleep Apnea cardioVascular Endpoints) nu a demonstrat
o diferentd in rezultatele clinice intre persoanele randomi-
zate la terapie cu CPAP si placebo.””® Nu s-a observat o
diferentd in incidenta FA, desi analiza FA nu s-a bazat pe
screening sistematic, ci pe FA documentata clinic.

10.5.6 Activitate fizica

Mai multe studii au demonstrat efectele benefice ale acti-
vitdtii fizice moderate asupra sanititii cardiovasculare.’**’
Exercitiile aerobice moderate pot reduce, de asemenea,
riscul de FA cu debut nou."””"*"*"” Totusi, trebuie menti-
onat cd incidenta FA pare a fi crescuta la sportivi, 0 me-
ta-analiza a studiilor observationale ardtand un risc de
2,5 ori mai mare de FA comparativ cu grupurile control
ne-sportive.'**

10.5.7 Consumul de alcool

Premisa ca reducerea consumului de alcool poate preveni
FA este bazatd pe studii observationale care au legat alco-
olul de un risc crescut de FA incidentd intr-o dependentd
directd de dozi (vezi datele suplimentare online). 201222 De
asemenea, un studiu de cohorta in pupulatia celor cu con-
sum crescut de alcool ( peste 60g/zi pentru femei si peste
40 g/zi pentru femei) a observat ca abstinenta de la alcool a
fost asociatd cu o incidentd mai scazutd pentru FA, compa-
ritv cu pacientii care au continuat consumul excesiv.

11. Mesaje cheie

1. Managementul general: tratament optim conform cdii
AF-CARE, care include: [C] Gestionarea comorbiditdti-
lor si a factorilor de risc; [A] Preventia accidentului vas-
cular cerebral si a tromboembolismului; [R] Reducerea
simptomelor prin controlul frecventei si ritmului; si [E]
Evaluare si reevaluare dinamicd.

2. Ingrijire partajatd: management centrat pe pacient
pentru FA, cu luarea decizilor in comun si echipa
multidisciplinara.

3. Egalitate n ingrijire: evitarea inegalitatilor de sd-
natate bazate pe gen, etnie, dizabilitate si factori
socioeconomici.

4. Educatie: pentru pacienti, membri ai familiei, ingrijitori
si profesionisti din sanatate, pentru a sprijini luarea de-
ciziilor in comun.

5. Diagnostic: FA clinicd necesitd confirmare printr-un
dispozitiv ECG pentru a initia stratificarea riscului si
managementul FA.

6. Evaluare initiald: istoric medical, evaluarea simptomelor
si a impactului acestora, analize de sange, ecocardio-
grafie/alte investigatii imagistice, masuri raportate de
pacient, si evaluarea factorilor de risc pentru tromboe-
mbolism si sangerare.

7. Comorbiditati si factori de risc: evaluare si manage-
pacientilor cu FA, pentru a preveni recurenta si progre-
sia FA, a Tmbunatati succesul tratamentelor si a preveni
evenimentele adverse legate de FA.

8. Focus pe conditiile asociate cu FA: inclusiv hipertensiu-
ne arteriald, insuficientd cardiacd, diabet zaharat, obe-
zitate, apnee obstructiva in somn, inactivitate fizica Si
consum crescut de alcool.

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

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

10. Anticoagulante orale: recomandate pentru toti pacien-
tii eligibili, exceptand pe cei cu risc scazut de accident
vascular cerebral sau tromboembolism (CHA,DS,-VA
=1 se poate considera anticoagularea; CHA,DS,-VA =
2 anticoagularea este recomandatd).

11.Alegerea anticoagulantului: DOAC-uri (apixaban, da-
bigatran, edoxaban si rivaroxaban) sunt preferate fatd
de AVK (warfarind si altele), cu exceptia pacientilor cu
valve mecanice si stenozd mitrala.

12.Doza si intervalul anticoagulantului: se utilizeazd dozele
standard complete pentru DOAC-uri, cu exceptia ca-
zurilor care indeplinesc criterii specifice de reducere a
dozei; pentru AVK, se mentine INR fintre 2,0-3,0 si in
acest interval mai mult de 70% din timp.

13.Schimbarea anticoagulantelor: se recomandd trecerea
de la AVK la DOAC daci existd risc de hemoragie in-
tracraniand sau control slab al nivelurilor INR.

14.Risc de sangerare: factorii de risc modificabili pentru
sangerare trebuie gestionati pentru a creste siguranta;
scorurile de risc de sangerare nu trebuie folosite pen-
tru decizia initierii sau Tntreruperii anticoagulantelor.

15. Terapia antiagregantd: se evitd combinarea anticoagu-
lantelor cu antiagregante, cu exceptia cazurilor in care
pacientul are un eveniment vascular acut sau necesitd
tratament interimar pentru proceduri.

16.Terapia pentru controlul frecventei: se utilizeazd be-
tablocante (indiferent de fractia de ejectie), digoxin
(indiferent de fractia de ejectie), sau diltiazem/vera-
pamil (FEVS >40%) ca terapie initiald in situatii acute,
ca adjuvant la terapiile de control al ritmului sau ca
strategie unicd pentru controlul frecventei cardiace si
simptomelor.

17.Controlul ritmului: se ia in considerare la toti pacientii
potriviti cu FA, discutdnd explicit cu pacientul toate
beneficiile si riscurile cardioversiei, medicamentelor
antiaritmice si ablatiei (cateter sau chirurgicald) pentru
reducerea simptomelor si a morbiditatii.

18.Siguranta pe primul loc: siguranta si anticoagularea tre-
buie avute in vedere la controlul ritmului; de exemplu,
cardioversia se amana si se oferd cel putin 3 saptdmani
de anticoagulare daca durata FA este >24 h, iar pentru
terapia antiaritmicd se considerd toxicitatea si interac-
tiunile medicamentoase.

19.Cardioversia: se utilizeazd cardioversia electricd Tn
cazurile de instabilitate hemodinamica; altfel se alege
cardioversia electricd sau farmacologica in functie de
caracteristicile pacientului si preferinte.

20.Indicatia pentru controlul ritmului pe termen lung: in-
dicatia principald trebuie sd fie reducerea simptome-
lor legate de FA si Tmbunatatirea calitdtii vietii; pentru
grupuri selectate de pacienti, se poate urmdri menti-
nerea ritmului sinusal pentru reducerea morbiditdtii si
mortalitatii.

21.Succesul sau esecul controlului ritmului: anticoagularea
se continud conform riscului individual de tromboem-
bolism, indiferent dacd pacientul este in FA sau ritm
sinusal.

22.Ablatia cu cateter: se considerd optiune de linia a doua
dacd medicamentele antiaritmice nu controleazd FA
sau optiune de prima linie la pacientii cu FA paroxistica.
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23.Ablatia endoscopica sau hibrida: se ia in considerare
dacd ablatia cu cateter esueazd sau ca alternativa la
ablatia cu cateter in FA persistentd, in ciuda tratamen-
tului antiaritmic.

24.Ablatia FA in timpul interventiei chirurgicale cardiace:
se efectueazd in centre cu echipe experimentate, mai
ales la pacientii care urmeazd interventie pentru valve
mitrale.

25.Evaluare dinamica: reevaluare periodicd a terapiei si
atentie sporita la factorii de risc modificabili noi, care
pot incetini sau inversa progresia FA, imbunatati calita-
tea vietii si preveni rezultate adverse.

12. Lacune in evidente

Urmatoarea lista evidentiaza principalele lacune h dovezi
unde noi studii clinice ar putea ajuta substantial ngriji-
rea pacientului.

Definitia si impactul clinic al FA

* FA paroxisticd nu este o entitate unitard, iar pat-
tern-urile de progresie si regresie ale FA sunt foar-
te variabile. Relevanta pentru strategile terape-
utice si decizile de management rdmane incerta.
* Definitia de 30 de secunde pentru FA clini-
cd necesitd validare si evaluare pentru a de-
termina legdtura cu rezultatele asociate FA.
* Definitia, caracteristicile clinice, diagnosticul si imple-
mentarea pentru alegerile terapeutice ale cardiomio-
patiei atriale la pacientii cu FA sunt inca nesolutionate.
* Diversitatea prezentdrii FA, mecanismele fiziopatolo-
gice subiacente si comorbiditdtile asociate sunt incom-
plet intelese, in special in ceea ce priveste diferentele
de sex, gen, rasd/etnie, statut socio-economic, educatie
si diferentele dintre tarile cu venituri mici, medii si mari.
* Predictia personalizatd a riscului pentru inciden-
ta FA, progresia FA si rezultatele asociate raméne o
provocare.

* Informatiile privind factorii psihosociali si de mediu si
riscul de FA, precum si rezultatele adverse asociate FA
sunt insuficient studiate.

Managementul FA centrat pe pacient,
multidisciplinar

* Beneficiile educatiei suplimentare adresate pacientilor,
membrilor familiei si profesionistilor din sdndtate pentru
optimizarealudriideciziilorlacomunnecesitd confirmare.
¢ Accesul la management centrat pe pacient con-
form principiilor AF-CARE, pentru a asigura echi-
tate in furnizarea servicilor medicale si Tmbuna-
tdtirea rezultatelor, necesitd dovezi suplimentare.
* Rolul monitorizdrii la distantd si al telemedicinei in
identificarea si urmdrirea pacientilor cu FA sau a sub-
grupurilor acestora nu este clar definit, desi este larg
utilizat.

[C] Gestionarea comorbiditatilor si a factori-
lor de risc

* Metodele pentru obtinerea unei pierderi in greutate

consistente si reproducibile la pacientii cu FA necesitd
fmbundtdtiri substantiale. Desi existd unele dovezi pri-
vind beneficiile scdderii in greutate, adoptarea pe scard
largd este limitatd de lipsa unor strategii reproductibile.
* Importanta sindromului de apnee in somn si a tra-
tamentului acestuia asupra rezultatelor legate de FA
rdmane de elucidat.

[A] Preventia accidentului vascular cerebral si
a tromboembolismului

* Lipsesc date privind tratamentul pacientilor cu risc scd-
zutde AVC (scor CHA,DS,-VA Osau 1), deoarece acestia
au fost exclusi din marile studii randomizate controlate.
* Nu existd suficiente dovezi privind utilizarea an-
ticoagulantelor orale (ACO) la pacientii varstnici,
fragili, cu polifarmacie, cu deficit cognitiv/demen-
ta, sangerdri recente, hemoragie intracraniand an-
terioard, insuficientd renald severa in stadiu termi-
nal, afectare hepaticd, cancer sau obezitate severa.
* La pacientii varstnici, trecerea rutind de la AVK la
DOAC este asociatd cu un risc crescut de singe-
rare; nsa motivele acestei asocieri nu sunt clare.
* Trebuie definit care pacienti cu FA subclinic detecta-
td prin dispozitive asimptomatici beneficiazd de terapia
anticoagulantd.

* Lipsesc dovezi privind momentul si modalitatea de (re)
initiere a anticoaguldrii dupa o hemoragie intracraniand.
* Sunt insuficiente date privind anticoagularea opti-
ma la pacientii cu accident ischemic cerebral sau tro-
mb in atriul stdng in timpul tratamentului cu ACO.
* Existd incertitudini privind rolul finchiderii apen-
dicelui atrial stang (AAS) si managementul antitro-
mbotic post-procedurd n cazul efectudrii AASO.
* Echilibrul intre risc tromboembolic si risc de sangera-
re este neclar la pacientii cu FA si anevrisme arteriale
cerebrale accidentale identificate prin RMN cerebral.

[R] Reducerea simptomelor prin controlul
frecventei si ritmului

* La unii pacienti, FA poate fi benignd din punct de
vedere al simptomelor si al rezultatelor. Trebuie in-
vestigate care cazuri nu necesitd control al ritmului.
+ Utilizarea medicamentelor antiaritmice este li-
mitatd de eficacitatea scdzutd si 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 imbundtatirea rezultatelor este necunoscut.
* Studiile mari privind ablatia cu cateter nu au de-
monstrat Tmbunatatirea rezultatelor pacientilor cu
FA, in timp ce studii mici pe subpopulatii specifice au
observat rezultate pozitive; acest aspect necesitd in-
vestigatii suplimentare pentru tratament personalizat.
* Existd incertitudini privind durata FA si ris-
cul de AVC in timpul efectudrii cardioversiei.
* Valoarea cardioversiei diagnostice in FA persistentd
pentruorientareamanagementului FA este necunoscuta.
* Deciziile privind continuarea ACO se bazeaza exclusiv
pe scorurile de risc de AVC, indiferent de prezenta epi-
soadelor de FA; nu este clar dacd acest principiu se aplica
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pacientilor careautrecut prinablatie cu cateter cusucces.
* Existd variatii mari in strategiile si tehnicile de
ablatie pentru pacientii cu FA persistentd sau
dupd esecul primei ablatii la FA paroxistica; stra-
tegia si  tehnicile optime raman necunoscute.
* Lipsesc studii cu interventii placebo-control pentru
a determina efectele asupra simptomelor FA, calitdtii
vietii si mdsurilor raportate de pacient (PROMs), ti-
nand cont de efectul placebo asociat interventiilor.

Calea AF-CARE in contexte clinice specifice

* Durata optimd a terapiei triple la pacientii cu FA
si risc crescut de evenimente coronariene recu-
rente dupd sindrom coronarian acut este incertd.
* Rolul vasului coronarian afectat si influenta aces-
tuia asupra duratei tratamentului combinat cu
ACO si antiagregante necesitd studii suplimentare.
* Rolul terapiei antiagregante la pacientii cu FA si boa-
|d arterialda periferica care primesc ACO este neclar.
+ Utilizarea DOAC-urilor la pacientii cu cardio-
patie congenitald, in special la cei cu defecte con-

AVC la pacientii cu FA si cancer, sau cu FA postopera-
torie ori indusa de factori declansatori, pentru a ghida
deciziile privind tratamentul ACO.

Screening si preventia FA

* Lipsesc studii randomizate controlate cu pute-
re adecvatd privind rata accidentului ischemic ce-
rebral la pacientii supusi screeningului pentru FA,
atat n preventia primard, cat si secundard (post-
AVC), precum si analizele cost-eficientd aferente.
* Sunt neclare criteriile pentru selectia populati-
ei care ar beneficia cel mai mult de screening, dura-
ta optimd a screeningului si sarcina FA care ar cres-
te riscul la pacientii cu FA detectatd prin screening.
* Sunt asteptate evaludri ale strategiilor care sa sprijine
utilizareapetermenlungatehnologiilordedetectareaFA.
* Rolul tehnologiei fotopletismografice 1n scre-
eningul FA pentru evaluarea sarcini FA si re-
ducerea riscului de AVC este fincd neclar.
* Modul in care noile dispozitive destinate consumato-
rilor si tehnologia purtabild pot fi utilizate in practica
clinica de rutind pentru diagnostic si monitorizare ne-

genitale corectate complexe, este slab studiata. cesita clarificari.

* Este necesard o stratificare mai buna a riscului de

13. Mesajele ”’Ce sa faci” si ’Ce sa nu faci” din ghid.
Tabelul 17 listeazd toate recomandarile de clasa I si lll din textul de mai sus, impreuna cu nivelul de evidentd
Tabel 17 "Ce sd faci” si "Ce sa nu faci”

Recomandare Clasa® | Nivel®

Recomandari pentru diagnosticul FA

Confirmarea prin electrocardiografie (12 derivatii, derivatii multiple sau unice) este recomandatd pentru a stabilii diagnosticul
clinic de FA si initierea stratificdrii de risc si a tratamentului

Recomanddri pentru evaluare simptomelor la pacientii cu FA

Evaluarea impactului simptomelor asociate FA este recomandata fnainte si dupd schimbari majore ale tratamentului, pentru a
alege tratamente informate luate in comun si conform ghidului

Recomanddri pentru diagnosticul evaludrii pacientilor cu FA la debut

Ecocardiografia transtoracica este recomandata la pacientii cu un diagnostic de FA, acolo unde va ghida deciziile terapeutice

Recomanddri pentru educatie si centre de ingrijire a pacientilor

Educatia pentru pacienti, apartinatorilor, ingrijitorilor si cadrelor medicale este recomandatd pentru a optimiza luarea decizii-
lor, a facilita o discutie deschisd atat pentru beneficii cat si pentru riscurile asociate cu optiunile terapeutice.

Accesul la managementul centrat pe pacienti in acord cu principiile AF-CARE este recomandata la toti pacientii cu FA, indif-
erent de gen, etnicitate si statut socioeconomic, pentru a asigura egalitate in furnizarea de servicii medicale si a imbunadtatii
rezultatele

Recomandari pentru comorbiditdti si managementul factorilor de risc in FA

Identificarea si managementului factorilor de risc si comorbiditdtile este recomandatd ca fiind o parte integrald din tratamen-
tului FA

Tratamentul de scddere a hipertensiunii arteriale este recomandata la pacientii cu FA si hipertensiune arteriald pentru a re-
duce recurenta si progresia FA, si preventia evenimentelor cardiovasculare

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu FA, Insuficienta cardiaca si congestia pentru a usura simptomele si a facilita un
management mai usor a FA

Terapia medicald potrivitd pentru insuficienta cardiacd este recomandata la pacientii cu FA si insuficienta cardiaca cu FEVS
afectatd, pentru a reduce simptomele si/sau spitalizdrile pentru decompensdri ale insuficientei cardiace si preventia recuren-
telor FA

Inhibitorii de SGLT?2 sunt recomandati pentru pacientii cu IC si FA indiferent de FEVS, pentru a reduce riscul spitalizdrilor si a
decesului de cauzd cardiovasculara
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Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca parte din managementul extins al factorilor de risc, la pacientii cu diabet
zaharat si FA, pentru a reduce recurenta, progresia si incrcatura FA

Scdderea in greutate este recomandata ca parte din managementul extins al factorilor de risc la pacientii supraponderali sau
obezi cu FA pentru a reduce simptomele, incdrcatura FA, cu o tintd de scddere ponderald de 10% din greutatea initiald.

Un program de exercitii personale este recomandat la pacientii cu FA paroxisticd sau persistentd pentru a imbundtdtii conditia
fizica cardiorespiratorie si a reduce recurenta FA.

Reducerea consumului de alcool sub 3 bauturi standard ( sub 30 grame de alcool) pe sdptamand, este recomandat ca parte
din managementul extins al factorilor de risc in reducerea recurentei FA

Cand se realizeazd screening-ul pentru sindrom de apnee in somn la indivizii cu FA, utilizarea doar a chestionarelor bazate
doar pe simptome, nu este recomandatd

Recomanddri in evaluarea si managementul riscului tromboembolic in FA

Anticoagulantele orale sunt recomandate la pacientii cu FA clinica, in risc tromboembolic crescut, pentru a preveni accidentul
vascular cerebral si tromboembolisc

Un scor CHA, DS -VA de 2 sau mai mult indicd un risc tromboembolic crescut pentru decizia de initiere a anticoagularii orale

Anticoagulare orala este recomandatd la toti pacientii cu FA si cardiomiopatie hipertroficd sau amilodozd cardiacd, indiferent
de scorul CHA DS -VA, pentru a preveni un accident vascular ischemic sau tromboembolic

Reevaluarea individualizatd a riscului tromboembolic este recomandata la intervale periodice la pacientii cu FA pentru a asigu-
ra ca anticoagularea este initiatd la pacientii adecvati

Terapia antiplachetard nu este recomandatd ca alternativa la anticoagulare, la pacientii cu FA pentru preventia evenimentelor
ischemice sau embolice

Utilizarea pattern-ului temporal al FA clinice (paroxisticd, persistentd sau permanentd) nu este recomandatd pentru a deter-
mina necesitatea terapiei anticoagulante.

Recomanddri pentru anticoagularea orald in FA

Anticoagulantele orale directe sunt recomandate mai degraba decat anticoagulante anti-vitamina K in preventia accidentului
vascular ischemic si tromboembolic, cu exceptia pacientilor cu valva cardiaca mecanicd sau stenozd mitrald moderatd spre
severd

Un INR target de 2.0-3.0 este recomandat la pacientii cu FA care au tratament cu AVK pentru preventia accidentului vascular
si asigurarea unei eficiente si sigurante

Schimbul la DOAC este recomandata la pacientii eligibil care nu au reusit sa mentind un timp adecvat (TTR < 70%) INR-ul in
range-ul terapeutic cu AVK pentru preventia evenimentelor tromboembolice si hemoragiilor intracraniene

O dozi redusd de DOAC nu este recomandata decét daca pacientii indeplinesc criteriile specifice, pentru a preveni subdo-
zarea si evenimentele tromboembolice evitabile

Recomandari pentru combinatiile terapiei antiplachetare si anticoagulante pentru preventia accidentelor vasculare

Addugarea terapiei antiplachetare la anticoagularea orald nu este recomandata la pacientii cu FA pentru preventia accidentului
vascular cerebral ischemic sau tromboembolic

Recomandari pentru tromboembolism aparut sub anticoagulare

Addugarea terapiei antiplachetare la tratamentul anticoagulant nu este recomandata la pacientii cu FA pentru preventia re-
curentei accidentelor vasculare

Schimbarea de pe un DOAC pe altul sau de pe un DOAC pe un AVK, fard o indicatie clard, nu este recomandata la pacientii
cu FA pentru preventia accidentului vascular cerebral ischemic sau tromboembolic

Recomandari pentru inchiderea chirurgicald a auricului atrial stang

Inchiderea chirurgicala a auriculului atrial stang este recomandat ca tratament adjuvant la terapia anticoagulantd orald la
pacientii cu FA care au indicatie de interventie chirurgicald, pentru preventia accidentului vascular cerebral ischemic sau
tromboembolic

Recomandari pentru evaluarea riscului de sangerare

Evaluarea si management-ul factorilor de risc de sangerare modificabili este recomandatd la pacientii eligibili pentru anticoagu-
lare orala, ca parte din decizia luatd de comun acord, pentru a asigura siguranta si preventia sangerdrilor

Utilizarea scorurilor de risc al sdngerarii pentru decizia de initiere sau sistare a terapiei anticoagulante orale nu este recoman-
datd la pacientii cu FA pentru a evita subdozarea atincoagularii.

Recomanddri pentru managementul sangerdrii la pacientii anticoagulati

Intreruperea anticoaguldrii si efectuarea interventiilor diagnostice si terapeutice este recomandata la pacientii cu FA cu
sangerare activd, pand cand cauza sangerdrii este identificatd si rezolvatd

Recomanddri pentru controlul frecventei cardiace la pacientii cu FA

Terapie de control al frecventei este recomandatd la pacientii cu FA, ca tratament initial in fazd acuta, ca adjuvant in tratamen-
tul ritmului, sau n terapie unicd pentru controlul alurii ventriculare si reducere a simptomelor

Betablocantele, Diltiazem, Verapamil sau digoxinul sunt recomandate ca tratament de primd linie la pacientii cu FA si FEVS
>40 % pentru controlul frecventei cardiace si reducerea simptomelor.
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Betablocantele si/sau digoxin sunt recomandate la pacientii cu FA si FEVS <40% pentru controlul freventei cardiace si re-
ducerea simptomelor

Recomandari pentru concepte generale de control al ritmului

Cardioversia electricd este recomandatd la pacientii cu FA cu instabilitate hemodinamica acuta sau acutizatd, pentru a im-
bundtdtii evolutia pacientului

Anticoagulantele orale directe sunt preferate fatd de AVK, pentru scdderea riscurilor ischemice, la pacientii eligibili cu FA, care
urmeaza sd efectueze cardioversia/

Anticoagularea orald terapeutica pentru cel putin 3 saptamani (mentinerea terapiei cu DOAC sau INR peste 2.0 la tratamen-
tul cu AVK) este recomandatd inaintea programdrii pentru cardioversie a FA si flutterului atrial, pentru preventia evenimen-
telor tromboembolice legate de procedura

Ecocardiografia transesofagiana este recomandatd daca 3 sdptdmani de terapie anticoagulatd nu a putut fi efectuatd, pentru
excluderea trombului intracardiac si a facilita o cardioversie precoce

Se recomanda ca anticoagularea orald sd fie continuatd pentru cel putin 4 siptdmani la toti pacientii post cardioversie si pe
termen lung la pacientii cu factori de risc troboembolici, indiferent daca se obtine ritm sinusal, pentru preventia evenimen-
telor tromboembolice

Cardioversia precoce nu este recomandatd fdra anticoagulare eficientd sau ecocardiografie transesofagiand, daca durata FA
este mai lunga de 24h sau existd posibilitatea conversiei spontane

Recomandari pentru conversia farmacologicd a FA

Propafenona sau Flecainida intravenoasd este recomandatd cand se doreste o cardioversie farmacologicd a FA cu debut re-
cent, excluzdnd pacientii cu hipertrofie ventriculard severd. IC-FEr, sau boala coronariand

Vernakalantul intravenos este recomandat cand se doreste cardioversia farmacologica la pacientii cu FA, excluzand pacientii cu
SCA recent, IC-FEr, sau stenoza aorticd severd

Amiodarona intravenoasd este recomandatd cand cardioversia la pacientii cu FA si cu hipertrofie ventriculard stangd, IC-FEr
sau boald coronariand, acceptand cd va exista o intarziere a cardioversiei

Cardioversia farmacologica nu este recomandatd pentru pacientii cu disfunctie de nod sinusal, afectarea conducerii atrio-ven-
triculare sau QTc prelungit (peste 500 msec), decat daca riscul proaritmic si bradicardic sunt luate in considerare.

Recomandari pentru tratamentul antiaritmic medicamentos de lungd duratd in vederea mentinerii ritmului sinusal

Amiodarona este recomandata la pacientii cu FA si IC-Fer care necesitd tratament medicamentos antiaritmic de lungd duratd
pentru preventia recurentei si a progresiei FA, cu considerente atente asupra monitorizdrii toxicitdtii extracardiace.

Dronedarona este recomandata la pacientii cu FA care necesitd control al ritmului de lungd durata, inclusiv la cei cu IC-FEmr,
IC-FEp, boald cardiacd ischemica sau boli valvulare, in vederea preventiei recurentelor si progresiei FA.

Flecainida sau propafenona sunt recomandate la pacientii cu FA care necesitd control al ritmului de lungd duratd, in vederea
preventiei recurentelor si progresiei FA, excluzand cei ce prezinta functie sistolicd a VS modificatd, hipertrofie severd de VS,
sau boald coronariand

Terapia medicamentoasd antiaritmicd nu este recomandata la pacientii cu dezechilibre de conducere avansate, numai in cazul
in care se asigurd pacing impotriva bradicardiei

Recomanddri pentru ablatia cu cateter a FA

Decizie luata de comun acord

Decizia luatd de comun acord cu pacientul este recomandatd cand se ia in discutie ablatia cu cateter a FA, avand in vedere
riscurile procedurale, beneficiile probabile si factorii de risc pentru recurentd a FA

Fibrilatia atriald la pacientii rezistenti sau intoleranti la terapia antiaritmica medicamentoasd

Ablatia prin cateter este recomandatd la pacientii cu FA paroxisticd sau persistentd rezistentd sau cu intolerantd la AAD,
pentru reducerea simptomelor, recurentei si a progresiei FA

Terapia de control a ritmului de prima linie

Ablatia prin cateter este recomandatd ca optiune de prima linie doar atunci cand se ia o decizie de comun acord cu pacientul
n strategia de control a FA paroxistice, pentru reducerea simptomelor, recurentei si a progresiei FA

Pacientii cu insuficientd cardiacd

Ablatia prin cateter este recomandatd ca optiune de prima linie la pacientii cu FA si IC-Fer cu probabilitate mare de aparitie a
cardiomiopatiei induse de tahiaritmie, in vederea tratarii disfunctiei de VS

Recomanddri privind anticoagularea la pacientii care urmeaza ablatie prin cateter

Initierea anticoaguldrii orale este recomandatd cu cel putin 3 sdptdmani anterior ablatiei prin cateter la pacinetii cu FA cu risc
embolic crecut, pentru preventia evenimentelor ischemice sau embolice periprocedurale

Neintreruperea anticoaguldrii orale este recomandatd la pacientii care urmeazd ablatie prin cateter pentru preventia eveni-
mentelor ischemice sau embolice periprocedurale.

Continuarea anticooguldrii orale este recomandatd pentru cel putin 2 luni dupd ablatia FA prin cateter, la toti pacientii, indiferent
de rezultatul procedurii sau scorul CHA,DS,-VA, pentru preventia evenimentelor ischemice sau embolice periprocedurale.

Continuarea anticoaguldrii orale este recomandatd dupd ablatia FA prin cateter, in functie de scorul CHA DS_-VA al pacientu-
lui, si nu de aparenta reusitd a procedurii de ablatie, pentru a prevenii evenimente ischemice sau embolice
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Recomanddri pentru ablatia FA endoscopicd sau hibridd

Continuarea anticoaguldrii orale este recomandata la pacientii cu FA si cu risc embolic crescut, dupa ablatie FA hibrida, endos-
copicd sau concomitentd, independent de ritmul care a rezultat sau inchiderea AAS, pentru preventia evenimente ischemice
sau embolice

Recomanddri pentru ablatia FA in timpul chirurgiei cardiace

Ablatia concomitentd este recomandatd la pacientii care au recomandarea de operatie pentru valva mitrald si FA, potrivita
pentru strategii de control al ritmului in vederea preventiei simptomelor si recurentelor FA, cu o decizie de comun acord de
o echpd cu experientd de electrofiziologi si chirugi aritmologi

Imagistica intraporcedurald pentru detectia trombului din atriul stang la pacientii care urmeaza ablatie chirurgicald este reco-
mandatd pentru a ghida strategia chirurgicald, independent de utilizarea aticoagulantelor orale, pentru preventia evenimen-
telor ischemice sau embolice periprocedurale.

Recomanddrii pentru pacientii cu sindrom coronarian acut sau care urmeazd efectuarea unei interventii percutane

Recomanddri generale pentru pacientii cu FA si indicatie de terapie antiplachetard concomitentd

Pentru combinarea cu terapia antiplachetard, un DOAC este recomandat la pacientii eligibili, in favoarea AVK, pentru a re-
duce riscul de sdngerare si a preveni evenimentele embolice

Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA

Oprirea precoce (sub o sdptdmand) a aspirinei si continuarea cu anticoagulant oral (de preferat DOAC) impreund cu un inhi-
bitor P2Y12 (de preferat clopidogrel) pana la 12 luni este recomandata la pacientii cu FA si SCA care urmeaza efectuarea unei
PCl necomplicatd, in vederea evitdrii unei sangerdri majore, dacd riscul trombotic este mic si riscul de sdngerare este mare.

Recomanddri pentru pacientii ca FA si cu care vor urma un PCl

Dupa un PCl necomplicat, oprirea precoce a aspirinei (sub o sdptdmand) si continuarea anticoaguldrii orale combinat cu un
inhibitor de P2Y12 (de preferat clopidogrel), pand la 6 luni este recomandatd pentru a evita singerdri majore, daca riscul
ischemic este mic

Recomandari pentru pacientii cu FA si boald vasculard sau coronariana cronica

Terapia antiplachetard dupd 12 luni nu este recomandatd la pacientii stabili cu boald vasculard sau coronariand cronica care
urmeaza tratament cu anticoagulant oral, din cauza lipse eficientei si riscului crecut de sdngerari majore

Recomandari pentru managementul post procedural al FA

Peri-procedural, terapia cu amiodarond este recomandata, acolo unde terapia medicamentoasa este necesara pentru pre-
ventia aparitiei FA post-procedural, dupd chirurgie cardiacd

Utilizarea de rutind a beta-blocantelor nu este recomandata la pacientii care urmeazd o procedurd chirurgicala non-cardiaca,
pentru preventia post-procedurald a FA

Recomanddri pentru paciensii cu accident vascular embolic cu sursa necunoscutd

Monitorizare prelungitd pentru FA este recomandatd la pacientii cu ESUS pentru a avea o dicizie informatd asupra tratamen-
tului pentru FA

Initierea anticoagularii orale la pacientii ESUS fard FA documentata nu este recomandatd din cauza lipsei unei eficiente in
preventia evenimente ischemice sau embolice

Recomanddri pentru pacientele cu FA in timpul sarcinii

Cardioversia electricd imediatd este recomandatd la pacientele cu FA in timpul sarcinii si instabilitate hemodinamica sau FA cu
pre-excitatie, pentru a imbunatati rezultatele atat materne cét si fetale

Anticoagularea in doza terapeuticd cu HGMM sau AVK (cu exceptia primului trimestru pentru AVK sau dupa sdpt 36) este
recomandatd pentru pacientele fnsdrcinate cu FA si cu risc embolic crescut pentru preventia evenimentelor ischemice sau
embolice

Betal-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecventei cardiace al FA in sarcind pentru a reduce simptomele
si a Tmbunatati rezultatele materne si fetale, excluzand atenolol

Recomanddri pentru preventia tromboembolismului in flutterul atrial

Anticoagularea orald este recomandata la pacientii cu flutter atrial cu risc tromboembolic crescut pentru preventia evenimen-
telor ischemice sau embolice

Recomanddri pentru screeningul FA

Reevaluarea unui ECG (12 derivatii, derivatii unice sau multiple) de cdtre un medic este recomandatd pentru a oferi un dia-
gnostic definitiv al FA si a initia un tratament corespunzdtor

Evaluarea periodicd a ritmului cardiac in timpul consulturilor periodice este recomandatd la toti oamenii peste 65 de ani pent-
ru detectia timpurie a FA

Recomanddri pentru preventia primard a FA

Mentinerea unei tensiuni arteriale optime este recomandatd in populatia generald, pentru preventia FA, cu [ECA sau BRA ca
primd linie de tratament

o EE




Ghidurile ESC  /  Managementul fibrilatiei atriale 75

Medicatie optimd a |C este recomandatd la pacientii cu IC-Fer pentru preventia FA

Mentinerea unei greutati normale (IMC 20-25 kg/m?) este recomandatd pentru populatia generald in vederea preventiei FA

Mentinerea unui stil de viatd activ este recomandat pentru preventia FA, cu un echivalent de 150-300 minute pe sdptamana
de activitate fizica de intensitate moderatd sau 75-150 minute pe sdptdmand de activitate aerobicd de intensitate crescutd .

Evitarea unei consum excesv de alcool este recomandatd in populatia generald pentru preventia FA

FA fibrilatie atriala

AF-CARE, Fibrilatia atriald — (C) comorbiditati si managementul factorilor de risc (A) Evitarea Accidentului vascular cerebral si tromboembolismului (R) reducerea
simptomelor prin controlul frecventei si ritmului, (E) evaluare si reevaluarea in dinamica.
IC insuficientd cardiaca.

SGLT2 cotransportor 2 de sodiu-glucoza.

FEVS fractia de ejectie a ventricului stang

CHA2DS2-VA, insuficientd cardiacd congestivd, hipertensiune arteriald, varsta 275 ani (2 puncte), diabet zaharat, AVC/AIT in antecedente, tromboembolism arterial
(2 puncte), boald vasculara, varsta intre 65 si 74 de ani,

INR fractia internationald normalizatd a timpului de protrombind

AVK anti vitamine K

DOAC anticoagulante orale directe

TTR — timpul in fereastra terapeutica

IC-Fer insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusa.

IC-Fep insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastrata.

AAD - tratament antiaritmic.

AAS — auricul atriului stang

SCA sindrom coronarian acut

PCl interventie percutana

HGMM heparina cu greutate moleculard micd

ECG, electrocardiograma.

IECA inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.

BRA blocanti de receptori ai angiotensinei.

IMC indice de masa corporala

*Clasa de recomandare.
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