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Abstract 
Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in clinical practice, accounting for 

approximately one third of hospitalizations for cardiac rhythm disturbances. AF is highly prevalent and 
growing. AF is associated with an increased long-term risk of stroke, heart failure, and all-cause mortality. 
Management of patients with AF involves 3 objectives: rate control, prevention of thromboembolism, and 
correction of the rhythm disturbance. The new paradigm include rate and rhythm control, mostly normal 
sinus rhythm if it’s possible and appropriate anticoagulation according to the risk of bleeding. 

Key-words: atrial fibrillation, rate control, rhythm control, thromboembolism prevention. 
 
Consideraţii generale cu privire la 

pacientul cu fibrilaţie atrială 
 
1. Stabilirea diagnosticului [1] 

În stabilirea corectă a diagnosticului, 
trebuie ţinut cont de următoarele observaţii: 

 la examinarea ECG, fibrilaţia atrială 
(FiA) este caracterizată prin înlocuirea undelor 
P cu unde fibrilatorii f, ce variază în ampli-
tudine, formă şi durată; 

 răspunsul ventricular este haotic şi, 
adesea, rapid, dacă se păstrează intactă condu-
cerea la nivel atrio-ventricular; 

 în cazul purtătorilor de pacemakere 
este necesară oprirea temporară a acestor apara-
te, pentru o diagnosticare certă a FiA; 

 FiA trebuie deosebită de flutterul 
atrial, care prezintă activitate atrială regulată, cu 
o frecvenţă tipic între 240-320 bpm, de tahicar-
dia atrială multifocală, care prezintă diferite 
unde P, în funcţie de locul de origine diferit, de 
la nivel atrial, şi de tahicardiile supraventri-
culare regulate. 

 
2. Determinarea simptomelor, a isto-

ricului clinic şi a tipului de FiA 
Din punct de vedere clinic, FiA se 

clasifică în:  
 FiA paroxistică: 7 zile, autolimi-

tantă; 
 FiA persistentă: > 7 zile, necesită 

intervenţie pentru terminare; 
 FiA permanentă: refractară la car-

dioversie; 
 Este important de stabilit: 
 debutul primului episod simptomatic 

sau data descoperirii FiA;  
 debutul episodului curent;  

 prezenţa şi natura simptomelor aso-
ciate; 

 frecvenţa, durata, factorii precipitanţi 
şi modul de terminare al episoadelor de FiA;  

 prezenţa altor simptome care pot 
sugera posibila etiologie; 

 istoricul evaluărilor anterioare şi 
răspunsul la terapie; 

 necesitatea montării unui event 
recorder pentru a corela, în mod corespunzător, 
simptomatologia cu tulburarea de ritm. 

 
3. Excluderea bolii structurale cardi-

ace 
Pacienţii care se prezintă cu un prim 

episod de FiA trebuie evaluaţi pentru boala 
cardiacă structurală. Prezenţa sau absenţa bolii 
cardiace individualizează managementul FiA. 
Boala arterială coronariană trebuie exclusă la 
pacienţii cu factori de risc multipli. 

 
4. Identificarea cauzelor secundare 

corectabile 
În identificarea cauzelor secundare 

corectabile, trebuie  excluse cauzele potenţial - 
corectabile, cum ar fi: sindromul de apnee în 
somn, hipertiroidismul, sindromul Wolf-Parkin-
son-White, abuzul de alcool sau de droguri. 

 
5. Dezvoltarea unei strategii terape-

utice 
Tratamentul FiA se adresează:  
1) controlului frecvenţei ,  
2) controlului ritmului, precum şi  
3) prevenţiei trombembolismului. 
Scopurile terapiei au în vedere controlul 

simptomelor, prevenţia AVC şi reducerea nu-
mărului de spitalizări. 
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Spitalizarea se impune în cazul pacien-
tului intens simptomatic, instabil hemodinamic 
sau al celui la care se iniţiază terapia anti-
aritmică. 

Cardioversia electrică poate fi făcută şi 
în condiţii de tratament ambulatoriu. 

Atunci când cauza FiA este una rever-
sibilă ca, de exemplu, chirurgia cardiacă, trata-
mentul pe termen lung nu este necesar. 

Pacientul care continuă să fie simpto-
matic sau la care se întâmpină dificultăţi în 
terapie, trebuie referit unui electrofiziolog. 

 
6. Controlul frecvenţei şi al ritmului 
Studiile AFFIRM, RACE şi AF-CHF nu 

au demonstrat beneficii, raportate la mortalitate, 
între strategia de control a ritmului vs. cea a 
frecvenţei [2]. Se preferă o strategie de control a 
frecvenţei, fără restabilirea neapărată a ritmului 
sinusal la pacienţii vârstnici şi asimptomatici. În 
cazul în care controlul frecvenţei nu înlătură 
simptomele, se are în vedere restabilirea 
ritmului sinusal (RS) pe termen lung. Cu toate 
acestea, restabilirea RS rămâne un deziderat 
important la mulţi pacienţi [3]. 

 
7. Prevenţia AVC 
Terapia antitrombotică de prevenţie a 

trombembolismului se impune la toţi pacienţii 
cu FiA, cu excepţia celor cu un episod singular 
de FiA (lone AF) sau a celor cu contraindicaţii 
la terapia cu dicumarinice. Aspirina asociată cu 
clopidogrel nu reprezintă o alternativă la terapia 
anticoagulantă orală cu antivitamine K. Studiul 
ACTIVE-A a arătat o eficienţă crescută în 
prevenţia trombembolismului la cei cu dublă 
antiagregare plachetară, dar cu risc de sângerare 
mai crescut faţă de terapia singulară cu aspirină. 
Pentru procedurile cu risc de sângerare, terapia 
anticoagulantă poate fi oprită cu aproximativ o 
săptămână înainte. Alternativele la dicumari-
nice, cum ar fi inhibitorii direcţi de trombină sau 
de factor X activat, sunt în curs de investigare. 

Scorul CHADS2 este util în aprecierea 
clinică a riscului de sângerare la pacienţii cu 
FiA nonvalvulară şi a necesităţii terapiei anti-
trombotice. 

În ceea ce priveşte anticoagularea în 
vederea cardioversiei, toţi pacienţii cu debut de 
FiA de peste 48 de ore sau cu debut incert 
necesită anticoagulare timp de 3 săptămâni 
înaintea cardioversiei [4]. Ecografia transesofa-

giană, cu evidenţierea trombusului în urechiuşa 
stângă, poate constitui o alternativă la anticoa-
gulare, cu precizarea că, lipsa materialului 
trombotic la acest nivel, recomandă anticoa-
gularea cu heparină în momentul procedurii de 
cardioversie. Anticoagularea orală se continuă 
timp de 4 săptămâni postconversie cu INR ţintă 
 2.  

 
8. Controlul frecvenţei ventriculare 
Controlul adecvat al răspunsului ventri-

cular din timpul FiA îmbunătăţeşte semnificativ 
simptomele şi evită tahicardiomiopatia. Majori-
tatea pacienţilor care necesită terapie de control 
a ritmului au nevoie şi de controlul frecvenţei 
ventriculare. 

Controlul frecvenţei ventriculare este 
important, atât în condiţii de repaus, cât şi la 
efort, cu următoarele limite: 60-80 bpm în 
repaus şi <115 bpm în condiţii de efort moderat. 

Medicamentele folosite pentru controlul 
frecvenţei ventriculare sunt cele care fac 
blocada AV nodală, precum betablocantele, 
antagoniştii canalelor de calciu (nondihidro-
piridinici) şi digoxinul. Betablocantele sunt cele 
mai eficiente în controlul ratei ventriculare. 
Digoxinul nu controlează frecvenţa ventriculară 
în condiţii de efort (a nu se administra 
pacienţilor activi fizic); este rezervat pacienţilor 
cu insuficienţă cardiacă. Digoxinul nu 
converteşte FiA la RS. Uneori, o combinaţie de 
betablocante şi calciu-blocante sau digoxin e 
necesară pentru controlul adecvat al ratei 
ventriculare. Blocantele AV nodale pot cauza 
bradicardie sinusală, care să necesite implan-
tarea de pacemaker. Anumite medicamente anti-
aritmice precum sotalol, amiodarona, droneda-
rona pot controla şi rata ventriculară. Amio-
darona nu se foloseşte, însă, pentru controlul 
frecvenţei ventriculare din cauza toxicităţii 
crescute. 

 
9. Restabilirea ritmului sinusal 
Cardioversia poate fi făcută farmaco-

logic sau electric, cea electrică fiind, însă, cu 
atât mai eficientă, cu cât debutul episodului de 
FiA este mai recent; dezavantajul primar al CV 
electrice îl reprezintă necesitatea sedării şi a 
anesteziei, pe când cel al CV farmacologice îl 
reprezintă riscul de torsadă de vârfuri. Riscul de 
trombembolism sau de AVC nu diferă între cele 
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două proceduri. Este necesar a se avea în vedere 
bradicardia sinusală postcardioversie electrică la 
pacienţii care iau doze mari de medicamente cu 
efect de blocadă AV [5]. 

Cardioversia directă cu curent electric 
este contraindicată celor cu intoxicaţie digitalică 
sau cu hipokaliemie. Şocul electric se eliberează 
sincron cu unda R. Se preferă defibrilatoarele 
bifazice. 

Cardioversia farmacologică reprezintă o 
alternativă la cardioversia electrică, la pacienţii 
fără fracţie de ejecţie foarte scăzută sau cu 
interval QT prelungit; se poate folosi şi pentru a 
facilita CV electrică, când aceasta eşuează. Se 
monitorizează ECG, încă patru ore postcardio-
conversie. 

Terapia antiaritmică se adresează paci-
enţilor cu FiA, simptomatici, care o pot tolera şi 
care au şanse să menţină RS. Ea trebuie 
individualizată în funcţie de efectele adverse, de 
prezenţa sau de absenţa bolii structurale 
cardiace, a hipertrofiei ventriculare stângi sau a 
insuficienţei cardiace, de funcţia renală şi 
hepatică. Ea are rolul de a reduce durata şi 
frecvenţa episoadelor de FiA şi a simptomelor. 
Recurenţa FiA în timpul unui tratament 
antiaritmic nu reprezintă o indicaţie de terapie 
neadecvată; medicaţia antiaritmică se schimbă 
atunci când nu îmbunătăţeşte simptomatologia 
sau când apar reacţiile adverse.  

La iniţierea terapiei antiaritmice, trebuie 
avute în vedere anticoagularea eficientă şi 
statusul electrolitic. Se începe cu doze mici, se 
titrează dozele crescător până la atingerea 
efectului, cu monitorizarea strictă a parametrilor 
ECG. Se folosesc antiaritmice din clasa IC 
precum flecainidă, propafenonă şi din clasa III, 
precum dofetilide, amiodaronă, dronedaronă [6]. 
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