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ABREVIERI SI ACRONIME

AAD agent antiaritmic

ACO anticoagulante orale

ALT alaninaminotransferaza

AAS apendice atrial stang

AST aspartataminotransferaza

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

AVC accident vascular cerebral

AVK antagonist de vitamina K

BCR boald cronica de rinichi

BAV bloc atrioventricular

BCI boald coronariand

CCP concentrat de complex protrombinic
CVE cardioversie electrica

CRT terapie de resincronizare cardiaca
DAPT terapie dubla antiagregantd

DOAC anticoagulante orale directe

ECG electrocardiograma

EcoCG ecocardiografie

ER eliberare rapida

EL eliberare lentd

ETE ecografie transesofageana

FA fibrilatie atriald

FCC frecventa contractiilor cardiace

FE VS fractia de ejectie a ventriculului stang
FLA flutter atrial

FT3 triiodtironina libera

FT4 tiroxina libera

HGMM heparine cu greutate moleculard mica
HNF heparine nefractionate

HTA hipertensiune arteriala

HVS hipertrofie ventriculara stanga

/v intravenos

BNP Peptid natriuretic de tip B

ICD defibrilator cardioverter implantabil
IMC indice de masa corporald

INR rata internationald normalizata (international normalized ratio)
MCC maladie cardiacd congenitala
NT-pro-NP peptid natriuretic de tip B pro-fragment N-terminal
PPC plasma proaspat congelata

RAF ritm atrial cu frecventa inalta

RFG rata filtratiei glomerulare

RMN rezonantd magneticd nucleard

RS ritm sinusal

SAOS sindrom de apnee obstructiva in somn
SCA sindrom coronarian acut

TA tensiune arteriald

SCC sindrom coronarian cronic




IC- FEmr insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor redusa
IC-FEp insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata
IC-FEr insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusa

FFP plasma proaspat congelata

TP timpul de protrombina

TTR timp de interval terapeutic

TSH hormonul de stimulare tiroidiana

TTPA timpul de tromboplastind partiala activata

SUMARUL RECOMANDARILOR

Managementul general: tratament optim conform cadii AF-CARE, care include: [C] Gestionarea
comorbiditatilor si a factorilor de risc; [A] Preventia accidentului vascular cerebral si a trombo-
embolismului; [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si ritmului; si [E] Evaluare si
reevaluare dinamica.

Ingrijire partajati: management centrat pe pacient pentru FA, cu luarea deciziilor in comun si
echipa multidisciplinara (Ila, B).

Egalitate in ingrijire: evitarea inegalitatilor de sandtate bazate pe gen, etnie, dizabilitate si factori
socioeconomici (I, C).

Educatie: pentru pacienti, membri ai familiei, ingrijitori si profesionisti din sandtate, pentru a spri-
jini luarea deciziilor in comun (I, C).

Diagnostic: FA clinicd necesita confirmare printr-un dispozitiv ECG pentru a initia stratificarea
riscului si managementul FA (I, A).

Evaluare initiala: istoric medical, evaluarea simptomelor si a impactului acestora, analize de sange,
ecocardiografie/alte investigatii imagistice, masuri raportate de pacient, si evaluarea factorilor de
risc pentru tromboembolism si sdngerare (I, B).

pacientilor cu FA, pentru a preveni recurenta si progresia FA, a imbunatati succesul tratamentelor
si a preveni evenimentele adverse legate de FA (I, B).

Focus pe conditiile asociate cu FA: inclusiv hipertensiune arteriald, insuficientd cardiaca, diabet
zaharat, obezitate, apnee obstructivd in somn, inactivitate fizica si consum crescut de alcool.
Evaluarea riscului de tromboembolism: utilizarea instrumentelor locale validate sau scorul
CHA:DS:-VA si evaluarea altor factori de risc (I, C), cu reevaluare periodica pentru a sprijini
deciziile privind prescrierea anticoagulantelor (I, B).

Anticoagulante orale: recomandate pentru toti pacientii eligibili, exceptand pe cei cu risc scazut
de accident vascular cerebral sau tromboembolism (CHA2DS.-VA =1 se poate considera anticoa-
gularea (Ila, C); CHA:DS.-VA > 2 anticoagularea este recomandata (I, C).

Alegerea anticoagulantului: DOAC-uri (Apixabanum, Dabigatranum®*, Edoxabanum si Rivaroxa-
banum) sunt preferate fata de AVK (Warfarinum si altele), cu exceptia pacientilor cu valve meca-
nice si stenoza mitrald (I, A).

Doza si intervalul anticoagulantului: se utilizeaza dozele standard complete pentru DOAC-uri, cu
exceptia cazurilor care indeplinesc criterii specifice de reducere a dozei; pentru AVK, se mentine
INR 1intre 2,0-3,0 (I, B) si in acest interval mai mult de 70% din timp (Ila, A).

Schimbarea anticoagulantelor: se recomanda trecerea de la AVK la DOAC daca existd risc de
hemoragie intracraniana sau control slab al nivelurilor INR (I, B).

Risc de sangerare: factorii de risc modificabili pentru sangerare trebuie gestionati pentru a creste
siguranta (I, B); scorurile de risc de sangerare nu trebuie folosite pentru decizia initierii sau intre-
ruperii anticoagulantelor (III, B).

Terapia antiagreganta: se evita combinarea anticoagulantelor cu antiagregante (111, A), cu exceptia
cazurilor in care pacientul are un eveniment vascular acut sau necesita tratament interimar pentru
proceduri.




e Terapia pentru controlul frecventei: se utilizeazd betablocante (indiferent de fractia de ejectie),
Digoxinum (indiferent de fractia de ejectie), sau Diltiazemum®*/Verapamilum (FEVS >40%) ca
terapie initiala in situatii acute, ca adjuvant la terapiile de control al ritmului sau ca strategie unica
pentru controlul frecventei cardiace si simptomelor (I, B).

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

e Siguranta pe primul loc: siguranta si anticoagularea trebuie 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 (III, C), iar pentru terapia antiaritmica se considera toxicitatea si interactiunile me-
dicamentoase.

e (ardioversia: se utilizeaza cardioversia electrica in cazurile de instabilitate hemodinamica (I, C);
altfel se alege cardioversia electricd sau farmacologica in functie de caracteristicile pacientului si
preferinte (Ila, B).

e Indicatia pentru controlul ritmului pe termen lung: indicatia principald trebuie sd fie reducerea
simptomelor legate de FA si imbunatatirea calitétii vietii; pentru grupuri selectate de pacienti, se
poate urmari mentinerea ritmului sinusal pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.

e Succesul sau esecul controlului ritmului: anticoagularea se continua conform riscului individual
de tromboembolism, indiferent daca pacientul este in FA sau ritm sinusal.

e Ablatia cu cateter: se considera optiune de linia a doua daca medicamentele antiaritmice nu con-
troleaza FA sau optiune de prima linie la pacientii cu FA paroxistica (Ila, B).

e Ablatia endoscopica sau hibrida: se ia In considerare dacd ablatia cu cateter esueaza sau ca alter-
nativa la ablatia cu cateter in FA persistenta, in ciuda tratamentului antiaritmic (Ila, A).

e Ablatia FA 1n timpul interventiei chirurgicale cardiace: se efectueaza in centre cu echipe experi-
mentate, mai ales la pacientii care urmeaza interventie pentru valve mitrale (I, A).

e Evaluare dinamica: reevaluare periodica a terapiei si atentie sporita la factorii de risc modificabili
noi, care pot incetini sau inversa progresia FA, imbundtati calitatea vietii si preveni rezultate ad-
verse (I1a, B).

PREFATA

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie privind fibrilatia atriala (2024) a introdus conceptul
AF-CARE, revizuind abordarile anterioare.

1. C — Comorbiditati si factori de risc: gestionarea acestora reprezinta elementul initial si central,
aplicabil tuturor pacientilor cu FA, indiferent de riscul tromboembolic sau de intensitatea simptome-
lor.

2. A — Preventia accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului sistemic: evaluarea ris-
cului si aplicarea corecta a strategiilor de anticoagulare.

3. R — Controlul simptomelor: reducerea manifestarilor clinice si, in unele situatii, imbunatatirea
prognosticului prin strategii de control al frecventei si/sau al ritmului.

4. E — Evaluare si reevaluare: monitorizare dinamica si personalizatd, adaptatd evolutiei FA si
conditiilor asociate.

Implicarea activa a pacientului este fundamentala pentru obtinerea unor rezultate mai bune, cres-
terea aderentei si identificarea precoce a modificarilor clinice. O abordare centrata pe pacient si luarea
deciziilor in comun faciliteaza alegerea terapiei potrivite fiecarei persoane, mai ales in FA, unde unele
interventii tintesc simptomele, iar altele influenteaza prognosticul pe termen lung. Educatia si consti-
entizarea sunt esentiale atit pentru pacienti, cat si pentru profesionistii din sandtate, pentru reducerea
impactului FA asupra individului si a sistemului medical. Deoarece protocoalele acopera doar scena-
riile frecvente si sustinute de dovezi, este necesara o ingrijire coordonatd in echipe multidisciplinare.
Protocolul clinic national este elaborat in concordantd cu Ghidul ESC 2024 ,,Guidelines for the ma-



nagement of atrial fibrillation” si serveste drept baza pentru protocoalele institutionale. La recoman-
darea Ministerului Sanatatii al RM, pentru monitorizarea implementdrii pot fi utilizate formulare su-
plimentare, neincluse in protocolul clinic national.



PARTEA INTRODUCTIVA

Al. Diagnosticul: Fibrilatie atriala
Exemple de diagnostic clinic:

Cardiopatie ischemica, angind pectorald de efort, clasa functionala II, infarct miocardic vechi
(2015), fibrilatie atriala paroxistica (paroxism din 01.01.2019), clasa functionala EHRA 111, risc trom-
boembolic moderat (scor CHA2DS2-VA-1), insuficientd cardiaca de gradul II NYHA.

Hipertensiune arteriald de gradul III, cardiopatie hipertensiva, fibrilatie atriald permanenta, clasa
functionala EHRA 1I, risc tromboembolic inalt (scor CHA2DS2-VA-3), insuficienta cardiaca de
gradul I NYHA.

Fibrilatie atriald persistenta idiopaticd, clasa functionalda EHRA I, risc tromboembolic mic (scor
CHA2DS2-VA-0), ritm sinusal restabilit prin cardioversie electrica 01.01.2024.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 148
A.3. Utilizatori:

Prestatorii de servicii medicale la nivel de Sectia consultativda SCR ,,T. Mosneaga” (medici inter-
nisti/ medici cardiologi);

Prestatorii de servicii medicale la nivel de UPU SCR ,,T. Mosneaga” (medici de urgentd);
Prestatorii de servicii medicale la nivel de IMSP SCR ,,T. Mosneaga” (sectia Terapie generala cu
alergologie (medici internisti)/sectiile Departamentului Terapie);

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

Sporirea proportiei pacientilor cu fibrilatie atriala supusi examenului standard.

Majorarea numarului de pacienti cu fibrilatie atriald cu o duratd de pana la 24 de ore de la debut,
carora le-a fost aplicata strategia de control al ritmului sinusal.

Sporirea numarului pacientilor cu fibrilatie atriald si risc sporit pentru complicatii tromboembo-
lice, supusi tratamentului anticoagulant.

Sporirea proportiei pacientilor cu fibrilatie atriald permanenta, care efectueaza un control adecvat
al frecventei ventriculare.

Majorarea numarului de pacienti cu fibrilatie atriala, supusi scolarizarii, inclusiv referitor la pre-
venirea complicatiilor si strategiile de tratament.

Reducerea ratei complicatiilor in fibrilatia atriala.

A.5. Elaborat: 2009
A.6 Actualizat: 2026
A.7. Urmatoarea revizuire: 2031
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A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elabo-
rarea protocolului:

Prenume, nume | Functia, institutia

Aurel Grosu dr. hab. med., prof.univ., sef Departament cardiologie, IMSP Institutul de
Cardiologie
Lilia David dr. st. med., conf.univ., sef Sectie cardiologie, IMSP Institutul de Cardiologie

Cristina Gratii dr. st. med., conf.univ., cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
Aurica Raducan | dr. st. med., conf.univ., cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
Nadejda Diaconu | dr. st. med., conf.univ., IMSP Institutul de Cardiologie

ITon Gobjili medic-rezident, Disciplina cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

A.9. Definitii folosite in document

Fibrilatia atriala — aritmie supraventriculara caracterizata prin activare atriald necoordonata, ceea ce
determind pierderea contractiei atriale eficiente.

Fibrilatia atriald primar diagnosticata — aritmia care nu a fost diagnosticata anterior, indiferent de
statusul simptomatic, tiparul temporal sau durata.

Fibrilatia atriala paroxisticd — FA care se termind spontan in decurs de 7 zile sau cu ajutorul unor
interventii. Dovezile sugereaza ca majoritatea paroxismelor auto-limitante dureaza mai putin de 48
de ore.

Fibrilatia atriala persistenta — Episoadele de FA care nu se termina spontan, dureaza de obicei mai
mult de 7 zile si care necesita cardioversie electricd sau farmacologica.

Fibrilatia atriala persistenta de lunga duratia — FA cu o durata de cel putin 12 luni de la momentul
adoptarii strategiei de control al ritmului (ceea ce o diferentiazd de FA permanenta).

Fibrilatia atriala permanenta sau cronicad — FA pentru care tentativele de conversie electricd sau
medicamentoasa au esuat sau riscul de reaparitie a aritmiei in scurt timp este foarte probabila si pentru
care nu se mai intentioneaza restabilirea ritmului sinusal, in urma unei decizii comune intre pacient
si medic.

Fibrilatia atriala izolata sau idiopatica — aritmia apare la pacienti pe un cord ecocardiografic nor-
mal.

Controlul ritmului sinusal — tratamentul ce prevede restabilirea si mentinerea ritmului sinusal.
Controlul frecventei ventriculare — tratamentul ce prevede controlul frecventei ventriculare in fi-
brilatia atriala.

Riscul tromboembolic — complicatii tromboembolice in fibrilatia atriala

A.10 Alte concepte clinice relevante pentru FA
Concept clinic Definitie

FA clinica FA simptomatica sau asimptomatica, care este clar documentata prin ECG
(cu 12 derivatii sau alte dispozitive ECG). Durata minima pentru stabilirea
diagnosticului de FA clinicd prin ECG ambulatoriu nu este clar definita si
depinde de contextul clinic. Perioada de 30 de secunde sau mai mult pot
ridica suspiciuni clinice si pot justifica monitorizare suplimentara sau stra-
tificare a riscului tromboembolic.

FA subclinicd de- | FA subclinicd detectata prin dispozitiv se referd la episoadele asimptoma-
tectata prin dispo- | tice de FA detectate prin dispozitive de monitorizare continud. Acestea in-
zZitiv clud dispozitive electronice cardiace implantabile, pentru care majoritatea
episoadelor atriale cu frecventa inaltda (AHRE) pot reprezenta FA, precum
si monitoare portabile destinate utilizatorilor. Confirmarea necesita evalu-
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area de cdtre un specialist competent prin analiza electrogramelor intracar-
diace sau a unui ritm Inregistrat cu ECG. FA subclinica detectata prin dis-
pozitiv este considerata un predictor pentru FA clinica viitoare.

Povara aritmica in
FA

Timpul total petrecut in FA pe parcursul unei perioade clar specificate si
raportate de monitorizare, exprimat ca procent de timp.

FA cu debut recent

Existd tot mai multe date privind valoarea termenului de FA cu debut recent
in luarea deciziilor pentru cardioversia acuta farmacologica sau electrica.
Intervalul de timp care defineste aceasta entitate nu a fost inca stabilit.

FA indusa de fac-
tori declansatori

Episod nou de FA apdrut in stransa legatura cu un factor declansator iden-
tificabil si potential reversibil.

FA autolimitata

FA paroxistica care se termind spontan. Aceastd definitie poate fi utild pen-
tru deciziile privind controlul acut al ritmului, stabilite in comun de pacient
si personalul medical.

FA non-autolimi- | FA care nu se termina spontan si, dacd este necesar, terminarea poate fi
tata obtinutd doar printr-o interventie.

Cardiomiopatia O combinatie de modificari structurale, electrice sau functionale ale atriilor
atriala care duc la impact clinic (de exemplu, progresia/recurenta FA, eficacitatea

redusd a terapiei FA si/sau dezvoltarea insuficientei cardiace). Include re-
modelarea inflamatorie si protrombotica a atriilor, activarea neurohormo-
nald (cu impact asupra ventriculelor) si fibroza a tesutului miocardic.

Episoadele atriale cu frecventa inaltda (AHRE) sunt definite ca episoade care dureaza, in general, mai
mult de 5 minute, cu o frecventa atrialda >170 bpm, detectate de dispozitive cardiace implantabile,
care permit monitorizare continud automata si stocarea ritmului atrial. Aceste episoade trebuie veri-
ficate vizual, deoarece unele pot prezenta artefacte electrice sau rezultate fals pozitive.
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A.11. Informatie epidemiologica

Fibrilatia atriala este cea mai frecventa aritmie sustinuta la nivel mondial, cu o prevalenta globala
estimata tn 2019 de 59,7 milioane de persoane afectate. Numarul de cazuri noi de FA se dubleaza la
fiecare cateva decenii. Se anticipeazi cresteri viitoare, in special in tirile cu venituri medii. In popu-
latiile generale, prevalenta FA este de aproximativ 3% printre adultii cu varsta peste 20 de ani, iar
intr-o cohortd din Statele Unite ale Americii a fost de pana la 5,9%. Ratele standardizate pe varsta
pentru prevalenta si incidentd au ramas constante in timp. Cresterea prevalentei generale se explica,
in principal, prin imbatranirea populatiei, supravietuirea in urma altor boli cardiovasculare si cresterea
constientizarii si detectarii FA. 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 decat la femei.

Populatiile cu origine europeand au, de regula, o prevalenta mai mare a FA; persoanele de origine
africand au prognostic mai nefavorabil, iar alte grupuri pot avea acces mai limitat la interventii. Fac-
tori socio-economici si alti determinanti contribuie probabil la diferentele rasiale si etnice in FA, dar
studiile sunt limitate de inegalitatile de acces la sistemele de sanatate. Deprivarea sociala si conditiile
de trai precare sunt asociate cu o incidenta crescutd a FA.

Fibrilatia atriald se asociaza cu o dublare a riscului de mortalitate de toate cauzele la femei si cu
o crestere de 1,5 ori la barbati. Circa 20-30% dintre accidentele vasculare cerebrale ischemice apar
ca o consecintd a fibrilatiei atriale, un numar mare de pacienti cu AVC fiind diagnosticati cu FA
silentioasa sau paroxisticd. Rata anuala a complicatiilor tromboembolice din fibrilatia atriald valvu-
lara este de 17.5%, iar In cea nonvalvulara — circa 5%.

A.12. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord unanim
asupra beneficiului si eficientei unei proceduri di-
agnostice sau tratament

Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
Clasa Il | existd o divergenta de opinie privind utilitatea/eficaci-
tatea tratamentului sau procedurii

Clasa Ila | Dovezile/opiniile pledeazad pentru beneficiu/eficientd | Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in conside-
rare

Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul una- | Nu este recomandat,

nim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in unele ca- | sunt posibile abordari alter-

Este recomandat/este indi-
cat

Clasa IIb | Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente

zuri poate fi chiar daunator native

Nivel de
evidenta | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
A

ivel o . S .
N e fl €| Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat
evidenta e .
B sau studiu clinic non randomizat de amploare

ivel . . . o
N Ve ,d €| Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, stu-
evidenta .. . . ’
C ’ dii retrospective, registre
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de Sectia consultativa SCR ,,T. Mosnea

a”

1. Screening-ul FA

Depistarea precoce a paci-
entilor cu FA permite apli-
carea tratamentului in sco-
pul prevenirii complicatiilor
aritmiei.

Standard/Obligatoriu:

« ECG la toti pacientii care s-au adresat cu sus-
pectie de patologie cardiovasculard (Caseta 1,
tabelul 1).

« La persoanele cu varsta > 65 ani se recomanda
aprecierea regularitatii pulsului urmata de inre-
gistrarea ECG. (Caseta 30, Tabelul 10).

o La pacientii cu accident vascular cerebral ische-

mic tranzitor sau constituit este recomandat

screening-ul pentru FA in termen scurt prin in-
registrare ECG sau monitorizare ECG timp de

24-72 ore, inclusiv repetate.

Se recomandd interogarea dispozitivelor im-

plantate (pacemaker sau ICD) in vederea depis-

tarii episoadelor de ritm atrial cu frecventa
inaltd (RAF) peste 180/min cu durata 5-6 min.

Pacientii cu RAF ulterior vor fi supusi in conti-

nuare monitorizari ECG pentru documentarea

FA si initierea terapiei.

La pacientii cu accident vascular cerebral, este

rezonabil monitorizarea ECG cu dispozitive

implantabile pe termen lung (inregistrare in bu-
cld continud) pentru documentarea fibrilatiei
atriale silentioase.

o Screening sistematic a ECG poate fi considerat
pentru detectarea FA la pacienti cu varsta > 75
ani, sau cei cu risc sporit pentru accident vascu-
lar cerebral ischemic (Caseta 30).

1.1 Identificarea si
tratamentul comor-
biditatilor si factori-
lor de risc.

Diagnosticarea comorbidi-
tatilor si factorilor de risc-

pacientului cu FA

Gestionarea comorbiditdtilor este esentiald in in-
grijirea pacientilor cu FA, cu dovezi certe pentry|
hipertensiune arteriald, insuficientd cardiaca, dia-
bet zaharat, obezitate si apnee in somn, impreund
cu modificari ale stilului de viatd in activitatea fi-
zica si consum de alcool (C.1.6, Caseta 5).

1.2. Estimarea riscu-
lui tromboembolic si
hemoragic

Riscul tromboembolic va de-
termina necesitatea tratamen-
tului anticoagulant.

Standard/Obligatoriu:
e Anamneza

o Examenul fizic

o Analize de laborator

(C.1.7, Tabel 4, Caseta 6).

2. Diagnosticul

2.1.  Confirmarea
FA si identificarea
patologiilor pe fun-
dalul carora a aparut
aritmia

Manifestarile clinice (aus-
cultativ) — FA trebuie con-
firmata prin ECG.

Standard/Obligatoriu:

« Anamneza generald si a aritmiei (Caseta 2, figura
1, Tabelul 1, Tabelul 2, Caseta 3).

« ECQG la toti pacientii care s-au adresat cu sus-
pectie de tulburari deritm. (Caseta 1)

e EcoCG

« Holter ECG

o Analiza generala a sangelui.
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« Hormonii glandei tiroide, probele renale si hepa-
tice.

 Radiografia cutiei toracice.

o Spirografie

o Poligrafie cardiorespiratorie
- daca este disponibil.

2.2. Estimarea ris-
cului tromboem-
bolic si hemoragic

Riscul tromboembolic va
determina necesitatea trata-
mentului anticoagulant.

Standard/Obligatoriu:

o Anamneza

« Examenul fizic

o Analize de laborator (analiza generala a sange-
lui cu nr. trombocitelor, urinograma, glicemia,
INR, probele renale si hepatice,
NT-proBNP, RFG, troponind, (Caseta 6, Tabe-
lul 4).

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul anti-
aritmic

3.2. Controlul frec-
ventei ventriculare

Frecventa ventricularad
inalta agraveaza tabloul cli-
nic (simptomele), exacer-
beaza insuficienta cardiaca
preexistenta, pe termen lung
(luni) duce la cardiopatie in-
dusa de tahicardie.

Standard/Obligatoriu:
Controlul frecventei ventriculare, in lipsa
semnelor clinice de IC si a sindromului de
preexcitare ventriculara: (Caseta 15, Tabelul
7).
Control rapid (este necesar monitorizarea TA,
FCC, ECQG):
«Sol. Metoprololum * 2.5-5 mg i.v. in 2 min (doza
maxima cumulativa - 15 mg) sau
«Sol. Verapamilum 2,5 -10 mg i.v. bolus in 5 min,
sau
«Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg in
24 ore in doze divizate), sau
«Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin ca-
teter venos) sau
Tab. Amiodaronum 200 mg —
Standard: 600 mg/zi pana la 2—4 sdptamani, sau
Accelerata: 1200 mg/zi 1n divizat in 3 prize timp
de 1 sdptamana. (Scopul este de a obtine doze cu-
mulative de 10-15 g prin incércare orald) (Tabe-
lul 7), sau
Control permanent:
«Beta-adrenoblocante (Metoprololum, Bisoprolo-
lum, Atenololum*, Nebivololum, Carvedilolum)
in doze corespunzatoare, sau
«Tab. Verapamilum 80-120 mg la/8 ore (ER) sau
180240 mg in/zi ( doza maxim 480 mg/zi) say|
480 mg (EL) o data pe zi, sau
« Tab. Diltiazemum* 60 mg la 8 ore (ER) sau 120—
360 mg 1n/24 ore (maxim 480 mg/zi).
Nota: Controlul ineficient al frecventei ventricu-
lare n absenta semnelor clinice de IC impune spi-
talizare programata.
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Controlul frecventei ventriculare, in prezenta

semnelor clinice de IC si lipsa sindromului de

preexcitare ventriculara: (Caseta 15, Tabelul

7).

Control rapid: (este necesar monitorizarea TA,

FCC, ECG):

« Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg in
24 ore in doze divizate), sau

Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml

de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin ca-

teter venos) (Tabel 7).

Control permanent:

Tab. Digoxinum 0.0625-0.25 mg/zi, sau

Beta-adrenoblocante acceptate in IC (Bisoprolo-

lum, Carvedilolum, Metoprololum) in doze cores-

punzatoare

Notd: Lipsa controlului eficient al frecventei ven-

triculare in cazul progresarii semnelor clinice de

IC se impune spitalizare.

Controlul frecventei ventriculare la pacientii cu
sindrom de preexcitare ventriculara:

Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin ca-
teter venos)

Nota: Lipsa controlului eficient al frecventei ven-
triculare impune spitalizare.

In cazul FA cu FCC ventriculard < 50 bitdi/mi-
nut:
Excluderea medicamentelor cu efect dromotrop
negativ

Sol. Atropini sulfas 0.5-1 mg i.v. lent.
Noti: In cazul persistarii frecventei ventriculare
joase se impune spitalizare de urgenta

3.3. Evaluarea efica-

citatii controlului
frecventei ventricu-
lare

Frecventa ventriculard nea-
decvat controlatd nu previne
aparitia si/sau dezvoltarea
cardiopatiei induse de tahi-
cardie.

Standard/Obligatoriu:
o Test mers de 6 minute: FCC la sfarsitul testului
sub 110 batai/minut indicd un control adecvat al
frecventei ventriculare
» Monitorizare ECG tip Holter (daca este disponi-
bild) (Tabelul 2).

3.4. Restabilirea rit-
mului sinusal (FA cu|
durata sub 24 de ore)

Restabilirea ritmului sinusal
permite ameliorarea starii
clinice a pacientului, inld-
tura simptomele generate de
aritmie, sporeste debitul car-
diac si toleranta la efort fi-
zic.

Este rationald la pacientii cu restabiliri anterioare
ale ritmului sinusal in conditii de ambulator, fara
careva complicatii (Caseta 16, Tabelul 8).
o Tab. Amiodaronum 200 mg
Standard: 600 mg/zi pand la 2—4 sdptamani
Accelerata: 1200 mg/zi in divizat in 3 prize timp
de 1 s@ptamana. (Scopul este de a obtine doze cu-
mulative de 10-15 g prin Incarcare orald), sau
o Tab. Flecainidum* 100-150 mg de 2 ori/zi (doza
maxima 200-300 mg) (ER), sau

o Tab. Propafenonum 150-300 mg de 2-3 ori/zi
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(doza maxima 450-600 mg/zi)
Notda: Daca ritmul sinusal nu s-a restabilit pe par-
curs de 24 de ore, se va initia tratament anticoagu-
lant.

3.5. Controlul ritmu-
lui sinusal

Recidivele frecvente impun
prescrierea  tratamentului
antiaritmic 1n scopul menti-
nerii ritmului sinusal.

 Tab. Flecainidum* 50-150 mg de 2 ori/zi, sau

« Tab. Propafenonum 150-300 mg/zi, sau

o Tab. Amiodaronum 200 mg/zi (Caseta 18, 19 Ta-
belul 8).

3.6. Tratamentul an-
titrombotic

4. Spitalizarea

Tratament antitrombotic per-
mite profilaxia complicatii-
lor tromboembolice in FA.
Terapia antitrombotica va fi
prescrisa in baza unei deci-
zii comune a medicului si
pacientului, dupa evaluarea
riscurilor pentru AVC si he-
moragie, cu acordul pacien-
tului.

Profilaxia complicatiilor si
reducerea mortalitatii

Tratamentul antitrombotic se va face cu anticoagu-
lante orale directe, fie DOAC (ex. Dabigatranum®*,
Rivaroxabanum, Apixabanum, Edoxabanum) saul
AVK (ex.Warfarinum, Acenocoumarolum) (Casetaj
6,7, Tabelul 5).
Terapia antiagreganta (Acidum acetylsalicylicum
sau Clopidogrelum) nu inlocuieste terapia anticoa-
gulanta si nu trebuie luatd In consideratie la paci-
entii fard indicatii specifice (ex. boala coronara)
(Caseta 22).
Dispozitivul de ocludere a AAS poate fi luat in
consideratie la pacientii cu contraindicatii clare
(bine definite) pentru ACO (Caseta 10,11)
Nota:

e AVK se administreaza sub controlul INR, la in-
ceputul tratamentului zilnic, apoi sdptamanal, ul-
terior lunar. INR trebuie mentinut in limitele 2.0-
3.0, cu un TTR> 70% (Caseta 7).

» Pentru selectarea si dirjjarea tratamentului anti-
coagulant este rezonabil consultul sistematic al
pacientului

1. Criterii de spitalizare

Internarea pacientului se indicd in prezenta unuia
sau mai multora dintre urmatoarele criterii:

* Debut recent al fibrilatiei atriale, insotit de
simptomatologie semnificativa (palpitatii in-
tense, dispnee, durere toracica, ameteli, sincopa);
* Instabilitate hemodinamica, manifestata prin hi-
potensiune arteriald, semne de hipoperfuzie tisu-
lara, alterarea starii de constientd sau soc;

» Frecventa ventriculara necontrolatd, cu impact
clinic semnificativ;

» Suspiciune sau confirmare de complicatii acute,
inclusiv accident vascular cerebral, in-suficienta
cardiaca acutd sau sindrom coronarian acut;

» Necesitatea initierii sau ajustdrii tratamentului
anticoagulant in conditii de risc crescut (risc he-
moragic, comorbiditati severe, interactiuni medi-
camentoase);

* Indicatie de cardioversie electricd sau farmaco-
logica in conditii de monitorizare continud;

» Esecul tratamentului ambulator sau agravarea
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simptomatologiei sub tratament;

» Prezenta comorbiditatilor severe sau decom-
pensate (renale, hepatice, endocrine, pulmonare)
care necesita supraveghere in regim de spitalizare;
» Imposibilitatea asigurarii tratamentului sau mo-
nitorizarii adecvate in ambulator (conditii sociale
sau cognitive nefavorabile).

B.2. Nivel de UPU SCR ,,T. Mosneaga”

1. Diagnosticul

Evaluarea functiei si structurii
cordului, identificarea conditi-
ilor asociate care ar putea in-
fluenta conduita de tratament aj
unui pacient cu FA

Standard/Obligatoriu:

o Anamneza generala si a aritmiei (Caseta 1, fi-
gural, Tabelul 1)

Investigatii:
ECG
Analiza generalda a sangelui (inclusiv numarul
trombocitelor)
Probele hepatice si renale (ALT, AST, bilirubina
si fractiile ei, ureea, creatinina, RFG, lonograma
(Na, K, Cl)
Troponine, KFK- MB,D-dimerii
INR, timpul de protrombina
Radiografia cutiei toracice- daca sunt indicatii
EcoCG, NT-proBNP - dacd sunt disponibile

2. Tratamentul

2.1. Controlul frec-
ventei ventriculare

Frecventa ventriculara inaltd
agraveaza tabloul clinic (simp-
tomelor), exacerbeaza
insuficienta cardiacd pree-
xistenta, insuficienta coronari-
ana

Standard/Obligatoriu:

Controlul frecventei ventriculare, in lipsa semnelor|
clinice de IC si a sindromului de preexcitare ventri-
culara: (Caseta 15, Tabelul 7).

Control rapid (este necesar monitorizarea TA, FCC,
ECQG):

* Sol. Metoprololum * 2.5-5 mg i.v. in 2 min (doza
maxima cumulativa - 15 mg), sau

* Sol. Verapamilum 2,5 -10 mg i.v. bolus in 5
min,(contraindicat la pacientii cu FE<40%) sau

* Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg|
in 24 ore in doze divizate), sau

* Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin cate-
ter venos central), urmata de 900-1200 mg i.v.dilu-
atd in 500 ml prin cateter venos central (Tabel 7).
(Caseta 15, Tabelul 7)

Controlul frecventei ventriculare, In prezenta sem-
nelor clinice de IC si lipsa sindromului de preexci-
tare ventriculara:

Control rapid: (Caseta 15, Tabelul 7).

 Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg in|
24 ore in doze divizate), sau

* Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml

de Glucosum 5% 1n 30-60 min (preferabil prin cate-
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ter venos central), urmata de 900-1200 mg i.v.dilu-
atd in 500-1000 ml prin cateter venos (tabelul 7).

Controlul frecventei ventriculare la pacientii cu sin-
dromul de preexcitare ventriculara:

* Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin cate-
ter venos central), urmata de 900-1200 mg i.v.dilu-
atd in 500 ml prin cateter venos.

in cazul FA cu FCC ventriculara < 50 batii/minut:
» Excluderea medicamentelor cu efect dromotrop
negativ.

* Sol. Atropini sulfas 0.5-1 mg i.v. lent evaluarea
necesitatii de stimulare cardiaca

Criterii pentru externare. Externarea pacientului
dupa evaluarea si tratamentul este rezonabila atunci
cand sunt indeplinite cumulativ urmatoarele criterii:
* starea hemodinamicd este stabild, iar frecvental
cardiaca si simptomatologia asociata fibrilatiei atri-
ale sunt adecvat controlate;

* anticoagularea, daca este indicata a fost initiata si
este asigurata o tranzitie corespunzatoare catre tra-
tamentul ambulatoriu;

« afectiunile cardiace si/sau sistemice concomitente
au fost identificate si adecvat controlate;

« fibrilatia atriald si comorbiditdtile asociate pot fi
gestionate n conditii de sigurantd in ambulatoriu.

1. Criterii de spitalizare Internarea pacientului se
indicd in prezenta unuia sau mai multora dintre ur-
matoarele criterii:

e Debut recent al fibrilatiei atriale, insotit de
simptomatologie semnificativa (palpitatii
intense, dispnee, durere toracica, ameteli,
sincopad);

e Instabilitate hemodinamica, manifestata
prin hipotensiune arteriald, semne de hipo-
perfuzie tisulard, alterarea starii de consti-
enta sau soc;

e Frecventd ventriculard necontrolatd, cu im-
pact clinic semnificativ;

e Suspiciune sau confirmare de complicatii
acute, inclusiv accident vascular cerebral,
insuficienta cardiacd acutd sau sindrom co-
ronarian acut;

e Necesitatea initierii sau ajustarii tratamentu-
lui anticoagulant n conditii de risc crescut
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(risc hemoragic, comorbidititi severe, inte-
ractiuni medicamentoase);

e Indicatie de cardioversie electrica sau far-
macologica in conditii de monitorizare con-
tinua;

e Esecul tratamentului ambulator sau agrava-
rea simptomatologiei sub tratament;

e Prezenta comorbiditatilor severe sau decom-
pensate (renale, hepatice, endocrine, pulmo-
nare) care necesita supraveghere in regim de|
spitalizare;

e Imposibilitatea asigurarii tratamentului sau
monitorizarii adecvate in ambulator (condi-
tii sociale sau cognitive nefavorabile).

B.3. Nivel de IMSP S

italul Clinic Republican ,,T. Mosneaga”

Spitalizarea

Profilaxia complicatiilor si
reducerea mortalitatii

Spitalizare conform criteriilor indicate mai sus

1. Diagnosticul

Evaluarea functiei si struc-
turii cordului, identificarea
conditiilor asociate care ar
putea influenta conduita de
tratament a unui pacient cu
FA

Standard/Obligatoriu:

o Anamneza generala si a aritmiei (Caseta 1, fi-

gural, Tabelul 1)
Investigatii:

ECG
Analiza generald a sangelui (inclusiv numarul
trombocitelor)
Probele hepatice si renale (ALT, AST, GGT, bi-
lirubina si fractiile ei, ureea, creatinina, RFQG)
INR, timpul de protrombina, TTPA
Ionograma (Na, K, Cl)
Hormonii glandei tiroide (FT3,FT4, TSH)
Radiografia cutiei toracice
EcoCG
Investigatii speciale:
Testul cu efort
Monitorizarea ECG 24 de ore tip Holter

Se recomanda interogarea dispozitivelor im-
plantate (pacemaker sau ICD) in vederea depista-
rii episoadelor de ritm atrial cu frecventa inaltd
(RAF) peste 180/min cu durata 5-6 min. Pacientii
cu RAF ulterior vor fi supusi in continuare moni-|
torizari ECG pentru documentarea FA si initierea]
terapiei.

Recomandabil:

NT-proBNP, troponine,

Eco CG transesofagiana
Studiul electrofiziologic
Spirografie pulmonara

Poligrafie cardiorespiratorie
SAOS)
Nota: - daca sunt disponibile

(la suspectie de

2. Tratamentul
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2.1. Controlul frec-
ventei ventriculare

Frecventa ventriculara nalta
agraveaza tabloul clinic
(simptomele), exacerbeaza
insuficienta cardiaca pre-
existenta, pe

termen lung (luni) duce la
cardiopatie indusa de tahi-
cardie.

Standard/Obligatoriu:

Controlul frecventei ventriculare, in lipsa

semnelor clinice de IC si a sindromului de

preexcitare ventriculara: (Caseta 15, Tabelul

7).

Control rapid (este necesar monitorizarea TA,

FCC, ECG):

«Sol. Metoprololum * 2.5-5 mg i.v. in 2 min (doza]

maxima cumulativa - 15 mg), sau

«Sol. Verapamilum 2,5 -10 mg i.v. bolus in 5 min,|

sau

«Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg in|

24 ore in doze divizate), sau

« Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% 1n 30-60 min (preferabil prin ca-
teter venos central), urmatda de 900-1200 mg
i.v.diluatd in 500-1000 ml prin cateter venos cen-
tral (Tabel 7).
Control permanent: (Caseta 15, Tabelul 7)

«Beta-adrenoblocante (Metoprololum, Bisoprolo-
lum, Atenololum, Nebivololum, Carvedilolum) in|
doze corespunzatoare, sau

e Tab. Verapamilum 80-120 mg la/8 ore (ER) sauy|

180-240 mg 1n/zi ( doza maxim 480 mg/zi), sau

e Tab. Diltiazemum™* 60 mg la 8 ore (ER) sau 120

360 mg in/24 ore (maxim 480 mg/z1).

Controlul frecventei ventriculare, in prezenta
semnelor clinice de IC si lipsa sindromului de
preexcitare ventriculara:
Control rapid: (Caseta 15, Tabelul 7).
« Sol. Digoxinum 0.5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg in
24 ore in doze divizate), sau
« Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin ca-
teter venos central), urmata de 900-1200 mg
i.v.diluata in 500-1000 ml prin cateter venos (ta-
belul 7).
Control permanent:
« Tab. Digoxinum 0.0625-0.25 mg/zi, sau
« Beta-adrenoblocante acceptate in IC (Bi-
soprololum, Carvedilolum, Metoprolo-
lum) in doze corespunzatoare.

Controlul frecventei ventriculare la pacientii cu
sindromul de preexcitare ventriculara:
o Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate in 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin
cateter venos central), urmata de 900-1200 mg
1.v.diluatd in 500-1000 ml prin cateter venos.
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In cazul FA cu FCC ventriculari < 50 batdi/mi-
nut:
« Excluderea medicamentelor cu efect dromotrop
negativ.

« Sol. Atropini sulfas 0.5-1 mg i.v. lent, sau
« Electrocardiostimulator temporar, sau

« Electrocardiostimulator permanent

Nota: La pacientii sever simptomatici cu FA per-
manentd si cel putin o spitalizare pentru IC, tre-
buie luata in considerare ablatia nodului atrioven-
tricular si implantarea stimulatorului cardiac, de
preferintd CRT (consultul specialistului aritmo-

log)

2.2. Evaluarea efica-

citatii controlului
frecventei ventricu-
lare

C5.1

Frecventa ventriculara nea-
decvat controlata nu previne
aparitia si/sau dezvoltarea
cardiomiopatiei induse de
tahicardie.

Standard/Obligatoriu:
« Test mers de 6 min: FCC la sfarsitul test-ului sub
110 batai/minut indica un control adecvat al frec-
ventei ventriculare.
Recomandabil:
e Monitorizare ECG 24 de ore tip Holter (Tabelul 2).

2.3.Restabilirea rit-
mului sinusal (FA cuy|
durata sub 24 de ore)

Restabilirea ritmului sinusal
permite ameliorarea starii
clinice a pacientului, inla-
turd simptomele generate de
aritmie, sporeste debitul car-
diac si toleranta la efort fi-
zic.

(Caseta 16, Tabelul 8)

« Cardioversia electrica de urgentd se va aplica 1n
primele 24 ore fard anticoagulare sau pacientilor]
cu instabilitate hemodinamica

o Sol. Amiodaronum 300 mg i.v. diluate Tn 250 ml
de Glucosum 5% in 30-60 min (preferabil prin ca-
teter venos central), urmata de 900-1200 mg]
i.v.diluata in 500-1000 ml prin cateter venos cen-
tral (tabelul 7), sau

o Tab. Amiodaronum 200 mg
Standard: 600 mg/zi pana la 2—4 saptamani
Accelerata: 1200 mg/zi in divizat in 3 prize timp
de 1 sa@ptamana. (Scopul este de a obtine doze cu-
mulative de 10-15 g prin incarcare orala), sau

« Sol. Propafenonum™ 2 mg/kg i.v. in 10 min, sau

Tab. Propafenonum 150-300 mg de 2-3 ori/zi (to-

tal 450-600 mg/zi) sau

 Tab. Quinidinum* 600 mg/zi (utilizare limitata),

sau

o Tab. Flecainidum* 10-150 mg de 2 ori/zi (total

200-300 mg/zi), sau

« Sol. Procainamidum * 0.5-1.0 g i.v. lent, sau

« Sol. Vernakalantum* 3mg/kg i.v. in 10 min;

dupd o pauzd de 15 min a doua administrare de

2 mg/kg i.v. in 10 min, sau

« Cardioversie electrica (C.1.9, Caseta 17).

2.4.Restabilirea rit-
mului sinusal (FA cu

durata mai mult de
24 de ore)

Pregatirea pacientului pentru restabilirea RS in FA
cu durata mai mult de 24 ore include:
Standard/Obligatoriu:

Administrarea ACO (Caseta 6; 7, Tabel 5):

« DOAC pe parcurs la minimum 3 sdptamani

22



tive de 10-15 g prin incarcare orala).

pana la CVE cu continuarea timp de 4 sapta-
mani dupa procedura.

» Sau AVK sub controlul INR (2.0-3.0) pe par-
curs de 3-4 saptamani pana si dupa cardioversia
electrica

« Evaluarea necesitatii terapiei anticoagulante de
durata.

o CVE programata ar putea fi ghidatda de eco-
grafia transesofagiana ca o metoda de alterna-
tiva a anticoagularii preprocedurale pentru ex-
cluderea trombilor intracavitari (C.1.9.)

Optional (la discretia medicului, dupd initierea
terapiei antitrombotice): Tab. Amiodaronum 200
mg

Standard: 600 mg/zi pand la 2—4 sdptamani, sau
Accelerata: 1200 mg/zi in divizat in 3 prize timp de
1 saptamana. (Scopul este de a obtine doze cumula-

In lipsa restabilirii RS (medicamentos) se va efec-
tua cardioversia electrica (C.1.9.)

2.5.Mentinerea  rit-

mului sinusal

La pacientii cu recidive
frecvente este necesar trata-
ment antiaritmic in scopul
mentinerii ritmului sinusal.

Selectarea tratamentului pentru controlul ritmu-
lui cu monitorizarea parametrilor EGG

« Tab. Propafenonum 150-300 mg x 3 ori/zi, sau

o Tab. Flecainidum* 50 — 150 mg (ER) x 2 ori/zi,
sau

« Tab. Amiodaronum 100 - 400 mg/zi, sau

o Tab. Sotalolum 80-160 mg x 2 ori/zi, sau

« Tab. Disopyramidum®* 100-250 mg de 3 ori/zi
(utilizare limitata), sau

« Tab. Dronedaronum* 400 mg de 2 ori/zi
(caseta 18; 19, Tabelul 8).

2.6. Tratamentul an-
titrombotic

Tratamentul antitrombotic
permite profilaxia compli-
catiilor tromboembolice in
FA.

Terapia antitromboticd va fi
prescrisa

in baza unei decizii comune
a medicului si pacientului,
dupa evaluarea riscurilor
pentru AVC si hemoragie,
cu acord pacientului

Tratamentul antitrombotic se va face cu anticoagu-
lante orale, fie DOAC (ex.Dabigatranum®*, Ri-
varoxabanum, Apixabanum, Edoxabanum), fie
AVK (ex.Warfarinum, Acenocoumarolum) (Ca-
seta 6; 7, Tab. 5).
Terapia antiagreganta (Acidum acetylsalicylicum|
sau Clopidogrelum) nu inlocuieste terapia anticoa-
gulanta si nu trebuie luata in consideratie la paci-
entii fara indicatii specifice.

Dispozitivul de ocludere a AAS poate fi luat in
consideratie la pacientii cu contraindicatii bine
definite pentru ACO (Caseta 10, 11).

Nota 1: AVK se administreaza sub controlul
INR, la inceputul tratamentului - zilnic, apoi sdp-
tamanal, ulterior - lunar. INR trebuie mentinut in
limitele 2.0-3.0 cu un TTR > 70%.

Nota 2: La pacientii cu FA cu proteze valvulare
mecanice sau FA nonvalvulara cu risc trombem-

bolic crescut, care urmeaza sa efectueze manevre
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chirurgicale sau diagnostice sangerande, este ne-
cesara substitutia anticoagulantelor orale cu
HGMM 1in doze terapeutice corespunzatoare, cu
reluarea ACO dupa depasirea riscului hemora-
gic.

Nota 3: Terapia antitrombotica la pacientii cu FA
care suportd AVC ischemic se va dirija de echipa
multidisciplinara.

Notdi 4: Pacientii cu insuficientd renald necesita
adaptarea dozei si o conduita specializata a trata-
mentului anticoagulant.

Nota 5: Pentru selectarea si dirijarea tratamentului
anticoagulant, In cazuri speciale, este rezonabil
consultul pacientului la un specialist in anticoagu-
lare .

2.7 Ablatia cu cate-
ter

Ablatia cu cateter previne
recidivele FA, reduce sar-
cina FA si imbunatateste
calitatea vietii la pacientii
cu FA paroxistica sau per-
sistentd simptomatica care
nu raspunde sau manifesta
intoleranta la medicatia an-
tiaritmica

Izolarea venelor pulmonare cu aplicarea radiofrec-
ventei sau crioablatiei conform indicatiilor
(Caseta 20).

Anticoagularea la pa-
cientii supusi ablatiei
cu cateter

Prezenta trombului LA este
o contraindicatie pentru
ablatia FA pe baza de cate-
ter datorita riscului de dis-
locare a trombului care
duce la accident vascular
cerebral ischemic

Pacientii programati pentru ablatia FA cu cateter|
cu un risc crescut de tromboembolism trebuie s3
administreze ACO trei saptdmani sau mai mult
inainte de procedura (caseta 21).

2.8. Terapia suprado-
zajului cu anticoagu-
lante orale directe

Tratamentul  corect  si
prompt al supradozajului cu
ACO duce la cresterea ratei
de supravietuire a pacienti-
lor

Caseta 13;14, Tabelul 6.

2.9. Conditii asociate

Evidentierea particularitati-
lor de conduita terapeutica a
FA in situatii clinice speci-
ale imbunatateste rezultatele
la distanta

C.8.1., Caseta 22; 23; 24.

4. Externarea paci-
entului din statio-
nar cu referire la ni-
velul primar pentru
tratament continuu
si supraveghere

Sensibilizarea bolnavului si
a medicului in scopul profi-
laxiei secundare (a recuren-
telor).

Criterii de externare

e Externarea pacientului se realizeaza in pre-
zenta cumulativa a urmatoarelor conditii:

e Stabilitate hemodinamica;

e Controlul adecvat al frecventei cardiace
si/sau restabilirea ritmului sinusal, conform
obiectivelor terapeutice stabilite;
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Initierea si stabilizarea tratamentului anti-
coagulant, cu evaluarea riscului tromboem-
bolic si hemoragic;

Absenta complicatiilor acute sau controlul
adecvat al acestora;

Finalizarea investigatiilor esentiale pentru
evaluarea clinica a pacientului;

Stabilirea unui plan terapeutic individuali-
zat, care include schema de tratament, do-
zele si durata administrarii;

Instruirea pacientului si/sau a rudelor pri-
vind:

— administrarea corectd a tratamentului;
— recunoasterea semnelor de alarma (inclu-
siv simptome sugestive pentru accident vas-
cular cerebral sau complicatii hemoragice);
— importanta aderentei la tratament;
Recomandarea unui plan de monitorizare
post-externare (consultatii, investigatii peri-
odice);

Asigurarea continuitatii Ingrijirilor medi-
cale in ambulator.

Obligator!

Extrasul va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat.
Rezultatele investigatiilor efectuate.
Recomandari explicite pentru pacient (re-
gim fizic, dietetic, tratament de durata).
Recomandari pentru medicul de familie:
Tratamentul de durata.

Necesitatea evaluarii ulterioare a unor indici
(ex. INR, lipidograma, ureea, creatinina
etc).

Necesitatea consulturilor (primare sau repe-
tate) a unor specialisti.

25



C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Traseul pacientului in cadrul AF-CARE. Ilustratia centrald

-

-.#-
.,u%
Managementul comorbiditatilor si al factorilor de risc

; . ; . Suprapondere
Hipertensiune Insuficienti cardiaci S

ot

sa lla)

Apnee obstructiva
in somn

Preventia AVC si a romboembolismului
Risc Utilizati ;
trombo- scoruri de risc Alegerea  Evaluarea Prevenirea
bo- = u CHA,DS, VA "anticoagulantukii  riscul ui de singera¥  sangerarilor

embolic

Reducerea simptomelor prin controlul ritmului si al frecventei
Evaluati diagramele pentru
FAprim-diagnostic = FA paroxistici FA persistentd FA permanenti
Considerati :

Evaluare si re-evaluare in dinamica
Re-evaluati cand apar episoade de FA sau interndri pentru alte afectiuni decat FA
Reevaluare regulati: la 6 luni dup3 prezentare, si apoi cel putin anual sau n functie de starea dinici

ECG, analize de

singe, imagistics,
holter BOG sau alte

26

Cardioversie Antiaritmice  Cortrolul fracverntel Ablaties Ablatie endoseopici/hibridi  Ablatie chirurgeali  Stimuator i ablae |




C.1.2. Algoritmul de abordare a pacientului cu FA primar diagnosticata

-

Pacient cu prim diagnostic de FA

}

—OA~ Stabil hemodinamic »—@\l

| si a tromboemboli

shmal se'tmahie;tespbmn in <{&l
(Clasa Ila)

]

Urmiriti AF-CARE pentru [C] gﬂmm cmnorbaita;#or si a factorilor ﬂz risc & [A] evitarea accidentului vascular

@Eesc
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C.1.3. Algoritmul de abordare a pacientului cu FA paroxistica

-

l

Urm AF-CARE pentru sﬂmmu’bﬂd
ariti pe [CJ£e e

L

- Obiectivul controlului r

Pacient cu FA paroxistici

<1‘I b&ﬁmmimt

cu un control mai strict in cazul persistentel simptomelor
Clasalla

l

or si a factorilor de risc & [A] evitarea accidentului
n‘i:?::aﬂbd smidlui 1A

= frecventa cardiacd in repaus

Tratament antiaritmic
HFrmrEF stabila
HFEF (FEVS 41—49%), Emaia
(FEVS =40%)

Fird sau minima boald
cardiaca structurali

Tn cazul esecului terapiei
antiaritmice

Tn caz de esec al
terapiei ablative
1

‘

(Clasa lla)

+

Tratament cu
antiaritmice

@ESCc—

La pacientii cu IC-FEr: Clasa I daca exista o probabilitate mare de cardiomiopatie indusa de tahicar-
die; si Clasa Ila la pacienti selectati pentru imbunatatirea prognosticului.
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C.1.4. Algoritmul de abordare a pacientului cu FA persistenta

7 b

Pacient cu FA persistentd

l

Urmdrigi AF-CARE pentru ic camorbidititilor si a factorilor de rise & evitarea accidentului ular
i = [C] gestionarea ﬁam slafa deon [~ ac vasc

Obiectivul contralubi mw'=-m:mﬂaﬂh'npu.-ﬂ1 0 bpin.
(Clasa lla}

Clasal)

Parte a strategiel de control al ritmulul ( -

I Cardioversie

electrici e
Clarificare beneficiu ritm sinusal  (Clasa fla)
Terapie antiaritmici
HFmwEF stabili SR
HFrEF (FEVS 41-4 boali Fara sau minima boali
FEVS=40%) coronariand, b cardiaci structurali

l

Recurenta simtpomatologiei FA

l

!

n [ i e
Tn cazul esecului terapiei cazu :Ejﬁﬂ terapi
I
e * + + + +
fendoscopici ablatia transcateter hibridi antiantici controlul
“lasa I} (Clasa lia) sau chirurgicals {'@z’l mai sus) frecvemntel
* @ ESCc—

La pacientii cu IC-FEr: Clasa I daca exista o probabilitate mare de cardiomiopatie indusa de tahicar-

die; si Clasa Ila la pacienti selectati pentru imbunatatirea prognosticului.
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C.1.5. Algoritmul de abordare a pacientului cu FA permanenta

-

-
Pacient cu FA permanenti
Urmireste AFSCARE pentru [C] gestionarea comaorbidititilor gl a factarilor de risc 8 [A] evitarea accidentului vascular cerebral
si a tromboen bolis mului
I A’ )
I v L
Sever simptomatic si
FEVS =40% FEVS >40% spitalizat pentru 1C
: L Initiati beta-blocant, Ablatie de nod
Initiati bﬁfn—bliant sau digsa;ha, dithzﬁm atrloventricular si
goxi verapam CRT
(Clasa l) (Clasa ) (Clasa lla)
Evaluare si re-evaluare in Evaluare i re-evaluare
dinamica in dinamici
Obiectivul contralului Obiectivul controhudul
frecventei cardiace = frecventa frecventei cardiace = frecventa
cardiacd fn repaus cardiach in repaus )
<110 gl pe it g <110 batdi pe minut  ~—— SR
cu un control mai strict in S el e
cazul persistentei simptomelor cazul perst I simptomelor
{Clasa Jla} {Clasa lla)
T T
i . 1
: ie de beta-blocant
Continuati beta-blocant Combinatle de beta- gg“ ' ';;?' Cﬁﬂ.ﬂﬁi i dﬂtiagi;nf
sau digoxin blocant 51 digoxin, evitind dﬁ;ﬁm it verapamil cu digoxin;
bradicardia veraparmil evitind bradicardia
(Clasa Iy (Clasa lla) (Clasa ) (Clasa |la)?
Obiectivul controlului frecventei cardiace = frecventa cardiacs in repaus <110 bital pe minut cu un control mai strict
cu simptome persistente
(Clasa lla)
' ™
® o
v ¥
Continuati re-evaluarea §i monitorizarea Intensificati terapia de control al
conform abord aril AF-CARE frecventei cardiace sub observatie
Evaluare pentru ablatie de nod
atrioventricular in combinatie cu implant
de stimulator cardiac
(Clasa lla)
k @Esc—

Fibrilatia atriala permanenta reprezinta o decizie comuna intre pacient si medic, prin care se stabileste
ca nu se mai intentioneaza nicio alta tentativa de restabilire a ritmului sinusal. Se noteaza ca asocierea
dintre beta-blocante si Diltiazemum™ sau Verapamilum trebuie utilizata doar la recomandarea unui
specialist si monitorizatd printr-un ECG ambulator pentru a verifica aparitia bradicardiei.
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C.1.6. Managementul comorbiditatilor-cheie pentru reducerea recurentei fibrilatiei atriale.

-

Stabilirea unor
obiective
individuale

pentru
comorbidititi si
factori de risc

Abordare si cbsecﬂve sugerate

Management
integrat

Hipertensiune

Obiective tintd

Insuficienta
cardiaci

Diabet

Obezitate

1

Focusati-vi pe
factori de risc cheie

Oferiti Inﬁ:rma;II
ma;;m

@Esc—

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-americana, hispanica sau asiatica), biomarkerii (troponina si BNP-ul), iar in grupuri

specifice, dilatarea atriala, dislipidemia, fumatul si obezitatea.
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C.1.7. Modificarea riscului de singerare asociat cu ACO

-

Consum de alcool “ Valori INR volatile

TTR >70% (Clasa Ik}

Alti factori

+ Interactini medimmentoase |
* Reduceti utilizarea de

o 'l =
+ IPP daci esdst un risc ridicat

Abordati toti factorii de risc de singerare potential medificabili printr-o decizie luati de comun acord

: a Colahoraﬂ cu o echipd rrvL_l'ﬂcls:i:iruripgritm fiecare element

5 N‘ “u'“"ﬁ_”i redus de et Asigurati doza corectd de anticoagulant oral 5i monitorizarea adecvata
sau functie afectati

+ Insuficientd renald

+ Risc de cadere

+ Diabet zaharat

. Insuficientd cardiaci

Luati in considerare impactul factorilor de risc de singerare nemodificabili prin decizii luate de comun acord

- % =
i - Eval entul mai frecvent
. are majord anterioard lﬂ‘ﬂcﬂhwpﬂ cu o echipd
+ Insuficientd renald severd, dializi sau transplant multidisciplinari pentru a
+ Disfunctie hepatica severd sau cirozi monitoriza factorii de risc
« Afectiune malignd (cancer)
+ Factori genetici (de exemplu, polimorfisme CYP2CY)
+ Accident vascular cerebral anterior
+ Tulburdri cognitive sau dementa

« Patologie intracerebrali

Reevaluati la urmitorul consult al padientului

@ESCc—

a Contraindicatiile absolute pentru terapia cu ACO sunt rare si includ tumorile intracraniene
primare si hemoragiile intracerebrale legate de angiopatia amiloida. In majoritatea cazurilor,
contraindicatiile pot fi relative sau temporare. Ocluzia apendicelui atrial stang poate fi efec-
tuata printr-o abordare percutand sau endoscopica.
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C.1.8. Managementul sangerarii asociate cu anticoagulantele orale la pacientii cu FA

-

Pacient cu singerare activd

Comprimati mecanic locurile de singerare, dacd sunt accesibile

Evaluati starea hemodinamici, parametrii de coagulare de bazi, hemoleucograma si functia renald

Determinati doza §i ora administririi ultimului anticoagulant oral si a tuturor medicamentelor concomitente

AVK
a Singerare majord  Singerare majord
ﬁﬁ:ﬁ?ﬁ rmqme:'m’;itmre ai'rmh_;ﬁtmm
de viatd de viath

I ! I

Tntreruperea anticoagulirii §i efectuarea interventillor

diagnostice sau terapeutice
(Clasa I)
I |
Abordare in echipd multidisciplinard
Amanati AVK « Inlocuire « Tnlocuire
piicindINRQ2  de fluide de fluide
+ Transfuzie * Transfuzie
sanguind sanguind
+ Considerati S CCP
Witamina K sau (Clasa lla)
FFP, PCC
* PPC daci CCP
nu este disponibil
« Inlocuire
de trombocdite
unde este cazul

! ! !

DOAC

Singerare majori  Sdngerare majord

Sﬁ.ﬂg MOM=2rneni eni
e erinicare  ameninioar
de viatd de viatd
Intrerupetj anticoagularea si efectuati interventi
de diagnostic sau tratament
(Clasa [)
| |
Abordare in echipi multidisciplinari
Amanat] + Tnlocuire « Tnlocuire
administrarea de fluide de fluide
DOAC » Transfuzie » Transfuzie
pentru 1-2 doze sanguind sanguind
553” ""3? mutte *Sevaluain « Antidoturi
in ﬁ.md,‘.le mfﬁidtﬁlfﬁ s'ndfu:e
de recuperare)  fayajul oral (Clasa lla)
orckbune s _pop g ny
livajul gastric exdsti antidoturi
dacd se disponibile
administreazs spon
DOACH s * Inocuire de
s tons m;“t:;;te |
«Sevaluain 1::3: e
: . itorizarea
Sounde nivelurilor de 4
necesitatea mN:
de PCC

!

Managementul dupi episodul de singerare

I

* Se va urmidri reiniierea anticoagulini in absenta contraindicatiior sau daci a fost abordatd sursa singerdril

* Seva evalua riscul de singerare repetati.

* Se vor intensifica eforturile pentru modificarea faictorilor de risc de singerare.
+ Se vor discuta benefidile si riscul reludril anticoagulini orde @bordare deci@onali partajati).

+ Se va revizui dlegerea si doza anticoagulini orale.
« 5eva institul o monitorizare atent § continud.

I

@ESC—
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C.1.9. Abordari pentru cardioversie la pacientii cu fibrilatie atriala

r ™

Cardioversie pentru Fibrilatie Atriald

— DA Stabil hemodinamic —@—l

(Clasa )

]

Verificati cit mai curdnd posibil
statusul ACO i treceti b pasul urmétor =)

L 2

In tratament cu ACO? >—~l

" ﬁ:’m 3 sﬁm g Fird tatament cu ACO

Cardibiars Sh-xtegh gL
electrici sas yoalk s o0 z ardioversia HGMM sau HNF)
i i pentru conversie ‘electid (aderentd entru
f togch spontand DOAC sau INR = cardioversie in
20 pentru AVE) urgentd
(Clasa lla) (Clsa lla) {Clasa ) | (Clasa Ha}
Cardioversie e
electrici electiv ""“j"“"“:ﬂ‘? "“’"3;1
la nevaoie episodulul de
v !
Debutul FA < 24 de ore Debiitud FA > 24 cre s
Ca:db{:rersie electrica ~ Cardiove %'i' hidats de
icd
sau farmacologic | ¢ )
} l } |

Decideti asupra continuirii ACO dupi cardioversie
ACO pe termen scurt dupd cardioversie (4 siptimani) pentru toti pacientii, chiar dacd CHA,DS,-VAS
=0 (optional daci debutul FA este sigur < 24 de ore si riscul tromboembolic este scizut)
ACO pe termen lung pentru toti pacientii conform evaludrii risculul tromboembolic
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C.1.10. Algoritmul pentru selectarea terapiei antitrombotice la pacientii cu fibrilatie
atriala si sindroame coronariene acute sau cronice

-

Se recomand DOAC-urile ca alternathvi ks AVK pentru pacienti eligibll incombinatie cu terapia antiplachetark
{Clasa 1)

Cind se utilzeazt AV in combinatie cu terapia antiplichetard, mentineti INRintre 20-2.5 s TTR > 70% AVK: INR 20-30
(Chsa Iin) (Clasa 1y

Oopidogralul este PTY12i preferat atund cind se combing cu orice ACO

SCAPClor 5CC Pinila1siptimini  1lund & luni 12 luni

(mﬂ +P2Y i (Chasa 1)
SCAla (pco +paY jj [ _ N ( >
risc + aspiring ACO + P2Y i (Clasa 1) ACO (Clasa 1)
fralt® {Chsall) J
ACO + P2Y l‘l\( ACO

( s I\ >
[[ﬂcmmnl(ﬂﬂﬂ J(Aﬂu{mﬂ >
[ ACO + P2Y,j (Clasa ) ](m{: (Casal) >

\ @Eesc—

Acest algoritm se aplica pacientilor care au indicatie pentru terapie anticoagulantd orald. Se
va utiliza doza standard completa de DOAC, cu exceptia cazului in care pacientul indeplineste
criterii de reducere a dozei. Cand se utilizeaza Rivaroxabanum sau Dabigatranum* ca DOAC
st riscul de sangerare prevaleaza asupra riscului de tromboza de stent sau accident vascular
cerebral ischemic, se poate lua in considerare doza redusa (15 mg si respectiv 110 mg; Clasa
ITa). La pacientii cu diabet zaharat supusi implantarii de stent coronarian, prelungirea terapiei
antitrombotice triple pana la 3 luni poate fi benefica daca riscul trombotic il depaseste pe cel
hemoragic.
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C.1.11. Abordari pentru screeningul fibrilatiei atriale

-

Strategie de
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tromboembolic
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populational

Virsta > &5 de ani,
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rutind - 'i |. i
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Programe Bam ik
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mafiondeau  **  peg ponimady T
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sCreening i)

Urméirti
AF-CARE

al ritmaksl
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 Conduita pacientului si managementul FA
C.2.1.1. Criterii de diagnostic pentru FA

La multi pacienti, diagnosticul de FA este usor de stabilit, de exemplu 1n prezenta simptomelor
tipice asociate cu modificari caracteristice pe o electrocardiograma standard cu 12 derivatii, care in-
dicad necesitatea initierii managementului FA. Diagnosticul devine mai dificil in cazul episoadelor
asimptomatice sau al FA detectate prin dispozitive de monitorizare pe termen lung, in special cele
care nu furnizeaza o inregistrare ECG (a se vedea Tabelul 10). Pentru a evita diagnosticul incorect
sau nejustificat de FA, se recomanda in continuare ca documentarea prin ECG sa fie obligatorie pen-
tru initierea stratificarii riscului si a managementului FA.

C.2.1.2. Recomandari pentru diagnosticul FA

Caseta 1. Recomandare Clasa? |Nivelul ?

Confirmarea prin electrocardiograma (cu 12 derivatii, cu mai multe derivatii sau cul I A
o singura derivatie) este recomandata pentru stabilirea diagnosticului de FA clinica
si pentru initierea stratificarii riscului si a tratamentului.

C.2.1.3 Simptome atribuite FA

Simptomele asociate episoadelor de fibrilatie atriald sunt variate si larg raspandite, si nu se
limiteaza doar la palpitatiile tipice (a se vedea Figura 1). Pot aparea episoade asimptomatice de FA,
desi aproximativ 90% dintre pacientii cu FA descriu simptome, cu grade variabile de severitate. Chiar
si la pacientii simptomatici, unele episoade pot raméane asimptomatice. Prezenta sau absenta simpto-
melor nu este corelata cu riscul de accident vascular cerebral, embolism sistemic sau mortalitate.
Totusi, simptomele au un impact semnificativ asupra calitatii vietii pacientilor. Evaluarea simptome-
lor legate de FA ar trebui efectuata initial, dupd orice modificare a tratamentului, precum si inainte si
dupa interventii.

Simptomele pacientului

X - Palpitatii » Prag de efort scazut
. || - Dispnee = Sincopd
| - Fatigabilitate « Anxietate
- = Durere toracici = Stiri depresive
= Vertij * Afectarea somnului
Fibrilatia atriald
' Reactii adverse
X « Spitalizdri « Declin cognitiv si
! .' ¢ = recurente dementa vasculard
w ol « Insuficientd cardiacd  « Depresie
» AVC ischemic « Afectarea calitdtii vietii
» Tromboembolism  » Deces
AL

Impact si rezultate

Sistem de sdndtate Dublarea FA

S 2010 —»2060
98 +Prevalentd in crestere
o « Cost economic crescut Riscul pe viatd
Hoen 1in5—*1in3
= Impact individual,
familial si pe societate 1-2% din bugetul

sanatatii

@Esc

Figura 1. Impactul si consecintele asociate cu fibrilatia atriala
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C.2.1.4. Evaluarea simptomelor la pacientii cu FA

ghida alegerea terapiei.

modificari majore in tratament, pentru a sprijini luarea deciziilor partajate si a

Caseta 2. Recomandare Clasa * | Nive-
lul ®
Se recomanda evaluarea impactului simptomelor asociate FA inainte si dupa | I B

Scala de clasificare a simptomelor mEHRA (modificatda a European Heart Rhythm Association) —
prezentata in Tabelul 1 — este similard cu clasa functionald NYHA utilizata pentru insuficienta cardi-
aca. Este important de mentionat cd simptomele pot fi legate si de comorbiditati asociate, nu doar de
componenta aritmica. Scorul EHRA prevede doar simptomele care sunt legate nemijlocit de FA, nu
se utilizeaza 1n caz de restabilire a ritmului sinusal si nu poate fi aplicat in cazul prezentei simptomelor
care pot fi legate de alte afectiuni cardiovasculare asociate, care influenteaza severitate tabloului cli-

nic.

Tabelul 1. Scala modificatd EHRA (mEHRA) pentru clasificarea simptomelor in fibrilatia atriala

Scor Simptome Descriere

1 Niciun simptom | AF nu cauzeaza niciun simptom

2a Usoare Activitatea zilnica normala nu este afectatd de simptomele
legate de FA

2b Moderate Activitatea zilnicd normald nu este afectatd de simptomele
legate de FA, dar pacientul este deranjat de acestea

3 Severe Activitate zilnica normala afectatd de simptomele legate de
FA

4 Incapacitant Activitatea zilnicd normald este intrerupta

C.2.1.5. Evaluarea clinica a pacientilor cu FA nou identificata
Toti pacientii cu FA ar trebui sa beneficieze de o evaluare diagnostica completa si o revizuire detaliata
a istoricului medical, in vederea identificarii factorilor de risc si/sau comorbiditatilor care necesita
tratament activ. Tabelul 2 prezinta componentele esentiale ale evaluarii initiale pentru un pacient cu

FA.

Tabelul 2. Evaluarea diagnosticd pentru pacientii cu FA

Toti pacientii

In cazuri speciale

e Anamneza pentru a determina tipul FA, e Monitorizare ECG ambulatorie pentru
istoricul familial relevant, comorbidi-
tati si evaluarea factorilor de risc pen- frecventei ventriculare
tru tromboembolism si sdngerare

evaluarea incdrcaturii FA si controlul

o Test de efort ECG pentru a evalua con-
trolul frecventei sau a efectelor medi-
camentelor antiaritmice din clasa I C

e ECG de 12 derivatii

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

Evaluati simptomele si a limitarilor
functionale

Ecocardiografie transesofagiana pen-
tru 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 in
suspicionea de boala coronariana
(BCI)

Analize de laborator (analiza generala
a sangelui completd, probele renale,
electrolitii serici, probele hepatice, glu-
coza/HbAlc si hormonii glandei tiro-
ide)

Rezonanta magnetica cardiacd (RMN)
pentru evaluarea cardiomiopatiilor
atriale si ventriculare si pentru planifi-
carea procedurilor interventionale

Ecocardiografie transtoracica in cazu-
rile in care aceasta va ghida deciziile de
management conform principiilor AF-

Imagistica cerebrala si evaluarea func-
tiei cognitive pentru boald cerebrovas-
culara si risc de dementa

CARE

C.2.1.6. Ecocardiografia transtoracica in FA nou diagnosticata

Caseta 3. Recomandare Clasa ? | Nivelul ®

Ecocardiografia transtoracica este recomandata la pacientii cu diagnostic de FA, [ I C
in cazurile in care aceasta poate ghida deciziile terapeutice.

C.2.1.7. Flutterul atrial

Factorii de risc pentru FLA si FA sunt similari, iar mai mult de jumatate dintre pacientii cu FLA vor
dezvolta ulterior FA. FLA este asociat cu un risc tromboembolic crescut. In comparatia directi dintre
FLA si1 FA, unele studii sugereaza un risc similar de accident vascular cerebral, iar altele un risc mai
scazut In FLA, posibil datorita diferentelor in povara comorbiditatilor si influentei factorilor de con-
fuzie, precum ablatia FLA/FA si tratamentul anticoagulant (care este oprit mai frecvent in FLA).

C.3 PARCURSUL PACIENTULUI SI MANAGEMENTUL FIBRILATIEI ATRIALE

C.3.1 Management multidisciplinar, centrat pe pacient, al FA
O abordare integratd si centratd pe pacient in managementul fibrilatiei atriale presupune utilizarea
unui model de ingrijire care respectd experientele, valorile, nevoile si preferintele pacientului in ceea

In cadrul managementului centrat pe pacient al FA, pacientii nu sunt considerati simpli beneficiari
pasivi ai serviciilor medicale, ci participanti activi care colaboreaza in parteneriat cu cadrele medica-
le. Managementul centrat pe pacient al FA presupune integrarea tuturor aspectelor legate de aceasta
afectiune (vezi tabelul 3).
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Tabelul 3. Componentele managementului FA centrat pe pacient si implementarea acestora.

Componentele managementului FA centrat pe pacient:

e Tratament optim conform modelului AF-CARE, care include:

e [C] Managementul comorbiditatii si factorilor de risc

e [A]Prevenirea accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului sistemic

e [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si al ritmului cardiac

e [E] Evaluare si reevaluare dinamica

e Recomandari privind stilul de viata

e Suport psihosocial

e Educatie si informare pentru pacienti, membrii familiei si Ingrijitori

e Coordonare eficienta intre ingrijirea primara si ingrijirea specializata in FA

Cum se implementeazd managementul FA centrat pe pacient:

e Luarea deciziilor in comun

e Abordare multidisciplinara in echipa

o Educatia pacientului si cresterea autonomiei, cu accent pe autogestionare

o Programe educationale structurate pentru profesionistii din domeniul sanatatii

e Suport tehnologic (e-Health, m-Health, telemedicind)

C.3.2. Principiile AF-CARE

Abordarea AF-CARE cuprinde si aplica patru piloni esentiali de tratament (Figura 3; ilustratia cen-
trald). Este demn de remarcat faptul ca terapiile pentru FA sunt mai eficiente atunci cand afectiunile
asociate sunt gestionate corespunzator. Cautarea atentd a acestor comorbiditati si factori de risc [C]
este esentiala si trebuie aplicata tuturor pacientilor cu diagnostic de FA. Evitarea accidentului vascular
cerebral si a tromboembolismului [A] la pacientii cu factori de risc reprezintad pasul urmator, cu accent
pe utilizarea adecvata a terapiei anticoagulante. Reducerea simptomelor si morbiditatii asociate FA
prin controlul eficient al frecventei si ritmului cardiac [R] se aplica apoi, ceea ce, in anumite cazuri,
poate reduce spitalizdrile sau poate Tmbunatati prognosticul. Deoarece FA si comorbiditatile asociate
evolueaza in timp, sunt necesare evaluari si reevaludri multiple [E], care trebuie sa fie dinamice.
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Fibrilatia atriald

Centrat pe pacient

Managementul Evaluare si
comorbiditatilor re-evaluare fn
si factorilor de risc dinamica

+ 5til de viatd Evitarea AVC sia Controlul « Medidna primara
+ Medicind primara tromboembolismului frecventei sia - Cardiologle
- Cardiologie ritmului - Farmacie
+ Medicind interna « Nursing
- Asistentd medicald - Medicina primara « Medicind primara - Familie
+ Altele « Cardiologie + Cardiologie + e-Health
+ Neurologie « Electrofiziologie
- Asistenta medicala + Chirurgie cardiaca
* Servicii de - e-Health
anticoagulare
+ e-Health
\ @Esc—

Figura 2. Abordare multidisciplinard a managementului FA.

Principalii furnizori de Ingrijire sunt implicati in comunitate si in mediul spitalicesc pentru a oferi

ingrijire optima, centratd pe pacient, pentru persoanele diagnosticate cu FA.

C.3.2.1. Recomandairi privind ingrijirea centrati pe pacient si educatia

Caseta 4. Recomandari

Este recomandatd educatia adresata pacientilor, membrilor familiei, Ingrijitorilor
si profesionistilor din domeniul sdnatétii pentru a optimiza procesul decizional
comun, facilitdnd o discutie deschisa la beneficiile si riscurile asociate fiecarei
optiuni terapeutice

Este recomandat accesul la un management centrat pe pacient, conform principi-
ilor AF-CARE, pentru toti pacientii cu FA, indiferent de gen, etnie, statut socio-
economic, pentru a asigura echitatea in furnizarea serviciilor de sanatate si imbu-
natatirea rezultatelor

Ar trebui avut In vedere un management centrat pe pacient al FA, cu o abordare
multidisciplinard, pentru toti pacientii cu FA, in vederea optimizarii tratamentului
si Tmbunatatirii rezultatelor

Clasa * | Nive-
lul
C
C

IIa B
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C.4. [C] MANAGEMENTUL COMORBIDITATILOR SI AL FACTORILOR DE RISC

Un spectru larg de comorbiditéti este asociat cu recurenta si progresia fibrilatiei atriale. Managemen-
entilor cu FA, existand dovezi solide privind hipertensiunea arteriald, insuficienta cardiaca, diabetul
zaharat, obezitatea si apneea de somn, precum si schimbarile in stilul de viatd care Tmbunatatesc ac-
tivitatea fizica si reduc consumul de alcool. Identificarea si tratamentul acestor comorbiditati si a
clusterelor de factori de risc reprezintd o componenta importantd a unui management eficient AF-
CARE (C.3.2.), dovezile prezentate n continuare evidentiind domeniile in care managementul poate
imbunatati rezultatele pacientilor sau poate preveni recurenta FA. Multi dintre acesti factori (si altii)
sunt asociati, de asemenea, cu aparitia initiala a FA (a se vedea C.8 si Tabelul 9).

C.4.1. Managementul comorbiditatilor si al factorilor de risc

Caseta 5. Recomandari Clasa * | Nive-
lul P
Identificarea si gestionarea factorilor de risc si a comorbiditatilor este reco- |1 B

Tratamentul antihipertensiv este recomandat la pacientii cu FA si hipertensiune | I B
arteriald pentru a reduce recurenta si progresia FA si pentru a preveni eveni-
mentele cardiovasculare adverse.

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu FA, insuficientd cardiaca si con- | I C
gestie, pentru ameliorarea simptomatologiei si facilitarea gestiondrii FA

Terapia medicald adecvata pentru IC este recomandatd la pacientii cu FA si [ 1 B
fractie de ejectie redusa a ventriculului staing (FEVS) pentru reducerea simp-
tomelor si/sau a spitalizarilor pentru IC si a recurentei FA.

Inhibitorii de SGLT-2 sunt recomandati pacientilor cu IC si FA, indiferent de |1
FEVS, pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC si deces cardiovascular.

Controlul eficient al glicemiei este recomandat ca parte a managementului cu- |1 C
prinzator al factorilor de risc la pacientii cu diabet zaharat si FA, pentru a re-
duce recurenta si progresia FA.

Scéaderea ponderald este recomandatd ca parte a managementului cuprinzétor | I B
al factorilor de risc la pacientii supraponderali si obezi cu FA, pentru a reduce
simptomele si povara FA, cu un obiectiv de reducere a greutatii corporale cu >
10%.

Un program de exercitii personalizat este recomandat la persoanele cu FA pa- [ 1 B
roxisticd sau persistentd pentru a imbunatati capacitatea cardiorespiratorie si a
reduce recurenta FA

Reducerea consumului de alcool la <3 bauturi standard (<30 grame de alcool) [ 1 B
pe sdptamana este recomandata ca parte a managementului cuprinzator al fac-
torilor de risc pentru a reduce recurenta fibrilatiei atriale.

Chirurgia bariatrica poate fi luata in considerare, impreuna cu modificari ale | Ilb C
stilului de viata si tratament medical, la pacientii cu FA si IMC >/= 40 kg/m2
(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
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Managementului sindromului de apnee obstructiva in somn poate fi luat in | IIb B
considerare ca parte a unui management cuprinzator al factorilor de risc la pa-
cientii cu FA, pentru a reduce recurenta si progresia.

Screeningul pentru apneea obstructiva in somn la pacientii cu FA, folosind ex- B
clusiv chestionare bazate pe simptome nu este recomandat.

TRATAMENTUL PACIENTILOR CU FIBRILATIE ATRIALA

NOTA. Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu aste-
risc (*) si Insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

C.5 [A] PREVENTIA ACCIDENTULUI VASCULAR CEREBRAL SI A TROMBOEMBO-
LISMULUI

Fibrilatia atriala este un factor major de risc pentru tromboembolism, indiferent daca este paroxistica,
persistenta sau permanenta. Netratatd, in functie de alti factori specifici pacientului, FA creste de cinci

ori riscul de accident vascular cerebral (AVC) ischemic, iar unul din cinci AVC-uri este asociat cu
FA.

C.5.1. Determinarea riscului tromboembolic si hemoragic

Eficacitatea ACO in prevenirea AVC ischemic la pacientii cu FA este bine demonstrata, prin urmare
abordarea implicita ar trebui sa fie administrarea ACO tuturor pacientilor eligibili, cu exceptia celor
cu risc scazut de AVC sau tromboembolism. Se va folosi scorul CHA2DS2-VA pentru decizia de
initiere a terapiei anticoagulante (fara criteriul de sex), ACO sunt recomandate celor cu scor >2, si ar
trebui considerate la cei cu scor de 1.

Tabelul 4. Definitiile actualizate pentru scorul CHA2DS2-VA

Componenta CHA2DS: - | Definitie si comentarii Puncte
VA acor-
date *

C | Insuficientd cardiacd | Simptome si semne de insuficienta cardiaca (indiferent de | I
cronica FEVS, pastrata, usor redusa si redusd) sau prezenta FEVS
asimptomatica <40%

H | Hipertensiune arteri- | Tensiune arteriald in repaus >140/90 mmHg in cel putin | I
ala doua ocazii sau tratament antihipertensiv curent. Tinta op-
timd a TA asociata cu cel mai scazut risc de evenimente
cardiovasculare majore este 120/70 mmHg (sau mentine-
rea cit mai scazutd posibil)

A | Varsta de 75 de ani | Varsta este un factor determinant independent al riscului | 2
sau mai mult de accident vascular cerebral ischemic. Riscul legat de
varstd este un continuum, dar din motive practice, se
acorda doua puncte pentru varsta >75 de ani.

D | Diabet zaharat Diabet zaharat (tip 1 sau tip 2), asa cum este definit de | 1
criteriile acceptate in prezent sau tratament cu terapie de
scadere a glicemiei.
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S | Accident  vascular | Tromboembolismul anterior este asociat cu un risc foarte | 2
cerebral anterior, | ridicat de recidiva si, prin urmare, este ponderat cu 2
AIT sau tromboem- | puncte.

bolism arterial

V | Boala vasculara Boala coronariana, inclusiv infarct miocardic anterior, an- | 1
gind pectorala, antecedente de revascularizare coronariand
(chirurgicald sau percutanatd) si CI semnificativa confir-
matd prin angiografie sau imagistica cardiacd SAU boala
vasculara perifericd (BVP), inclusiv: claudicatie intermi-
tenta, revascularizare anterioard pentru BVP, interventie
percutanatd sau chirurgicald pe aorta abdominala si placa
aorticd complexd la imagistica (definita ca caracteristici
de mobilitate, ulceratie, pedunculatie sau grosime >4
mm).

A | Varsta 65-74 ani Se acordd 1 punct pentru varsta cuprinsa Intre 65 si 74 de | 1
ani.

C.5.1.1. Recomandari pentru evaluarea si gestionarea riscului tromboembolic in FA
Caseta 6. Recomandari

Se recomanda anticoagularea orala la pacientii cu FA clinica cu risc tromboem-
bolic crescut pentru a preveni accidentul vascular cerebral ischemic si trombo-
embolismul.

Un scor CHA > DS > -VA egal sau mai mare de 2 este recomandat ca indicator al
riscului tromboembolic crescut pentru deciziile privind initierea anticoagularii
orale.

Anticoagularea orala este recomandata la toti pacientii cu FA si cardiomiopatie
hipertrofica sau amiloidoza cardiaca, indiferent de scorul CHA > DS ; -VA, pen-
tru a preveni accidentul vascular cerebral ischemic si tromboembolismul.

Se recomanda reevaluarea individualizatd a riscului tromboembolic la intervale
periodice la pacientii cu FA pentru a se asigura ca anticoagularea este inceputa la
pacientii corespunzatori.

Un scor CHA 2 DS > -VA de 1 ar trebui considerat un indicator al riscului trom-
boembolic crescut pentru deciziile privind initierea anticoagularii orale

Terapia cu DOAC poate fi luatd in considerare la pacientii cu FA subclinica
asimptomatica detectatd de dispozitiv si risc tromboembolic crescut, pentru a pre-
veni accidentul vascular cerebral ischemic si tromboembolismul, excluzand pa-
cientii cu risc crescut de sangerare.

Terapia cu antiagregante nu este recomandata ca alternativa la tratamentul anti-
coagulant la pacientii cu FA pentru a preveni accidentul vascular cerebral ische-
mic si tromboembolismul.

Utilizarea modelului temporal al FA clinica (paroxistica, persistenta sau perma-
nentd) nu este recomandatd pentru a determina necesitatea anticoagularii orale.
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C.5.1.2. Recomandairi pentru terapia anticoagulanta orala in FA

Caseta 7. Recomandari Clasa * | Nive-
lul
Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt recomandate in preferinta fata de [ I
antagonistii vitaminei K (AVK) pentru prevenirea accidentului vascular cere-
bral ischemic si a tromboembolismului, cu exceptia pacientilor cu proteze val-
vulare mecanice sau stenoza mitrald moderat-severa.
Este recomandat un INR tinta de 2,0-3,0 pentru pacientii cu FA cérora li s-a | 1 B
prescris AVK pentru prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic pentru
a asigura siguranta si eficacitatea
Trecerea la un DOAC este recomandata pacientilor eligibili care nu reusesc sa 1 B
se mentina suficient de mult timp in intervalul terapeutic pe AVK (TTR <70%)
pentru prevenirea tromboembolismului si a hemoragiei intracraniene.
Mentinerea timpului in intervalul terapeutic >70% trebuie luat in considerare | Ila
la pacientii care urmeaza tratament cu AVK, pentru a asigura siguranta si efi-
cacitatea, cu monitorizarea frecventd a INR si consilierea pacientului.
Continuarea tratamentului cu AVK, fara inlocuirea lor cu un DOAC, poate fi | Ila B
luata in considerare la pacientii>/=75 ani aflati in tratament cu AVK stabil cli-
nic, cu polimedicatie, pentru a preveni riscul crescut de sangerare.
Dozele reduse de DOAC nu sunt recomandate, decédt daca pacientul indepli- B
neste criteriile specifice DOAC (tabelul 5), pentru a preveni subdozarea si eve-
nimentele tromboembolice evitabile.
Tabel 5. Dozele recomandate pentru anticoagulantele orale directe
DOAC Doza completa | Criterii pentru reducerea dozei Doza redusa
standard daca sunt inde-
plinite criteriile
Apixabanum | 5 mg de doua ori | Doud din trei sunt necesare pentru reduce- | 2,5 mg de doud
pe zi rea dozei: ori pe zi
(1) varsta >80 de ani
(2) greutate corporala <60kg
(3) creatinina serica >133mmol/L.
Dabigatra- 150 mg de doud | Se recomanda reducerea dozei dacd este | 110 mg de doua
num* ori pe zi cazul: ori pe zi
(1) varsta >80 de ani
(2) primirea concomitentd de Verapami-
lum.
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Reducerea dozei luate in considerare in
mod individual, daca este cazul:

(1) varsta 75-80

(2) insuficientd renald moderatd (clea-
rance-ul creatininei 30—50 ml/min)

(3) pacienti cu gastrita, esofagitd sau reflux
gastroesofagian

(4) altele cu risc crescut de sangerare.

Edoxabanum

60 mg o data pe
zi

Reducerea dozei daca se aplica:

(1) insuficientd renald moderata sau severa
(clearance-ul creatininei 15-50 ml/min)

(2) greutate corporala <60kg
(2) estimat 15-50 ml/min

(3) utilizarea concomitentd de cyclos-
porinum, Dronedaronum?*,
Erythromycinum, sau ketoconazolum.

30 mg o data pe
zi

Rivaroxaba-
num

20 mg o datd pe
zi

Clearance-ul creatininei 15-49 ml/min

15 mg o data pe
zi
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Figura 3. Interactiuni medicamentoase comune cu anticoagulantele orale.

Aceastd figurd prezinta doar interactiuni comune sau majore si nu este o listd exhaustiva a tuturor
interactiunilor potentiale. Va rugam sa consultati site-ul web al Agentiei Europene a Medicamentului

sau formularul dumneavoastra local pentru mai multe informatii.
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C.5.1.3. Recomandari privitor la asocierea remediilor antiagregante cu remedii anticoagulante

entru preventia AVC

Caseta 8. Recomandare

Adaugarea tratamentului antiagregant plachetar la anticoagularea orald nu este
recomandata la pacientii cu FA pentru preventia accidentului vascular cerebral
ischemic sau a tromboemboembolismului.

C.5.1.4. Recomandari in cazul dezvoltarii unui eveniment tromboembolic, in ciuda utilizarii
tratamentului anticoagulant
Caseta 9. Recomandari Clasa ® | Nive-
lul P
Un diagnostic complet ar trebui luat in considerare la pacientii care iau un | Ila B

anticoagulant oral si se prezintd cu accident vascular cerebral ischemic sau
tromboembolism, pentru a preveni evenimentele recurente, incluzand evalua-
rea cauzelor non-cardioembolice, factorilor de risc vascular, dozajului si ade-
rentei.

Adaugarea tratamentului antiagregant la tratamentul anticoagulant nu este re-
comandata la pacientii cu FA pentru a preveni accidentul vascular cerebral
embolic recurent.

Schimbarea de la un DOAC la altul sau de la un DOAC la un AVK, fara o
indicatie clard, nu este recomandata la pacientii cu FA pentru prevenirea acci-
dentului vascular cerebral embolic recurent.

C.5.1.5. Recomandairi pentru ocluzia percutani a auriculului atriului sting

Caseta 10. Recomandare Clasa ® | Nive-
lul ®
Ocluzia percutand a AAS poate fi luatd in considerare la pacientii cu FA si | Hb C
contraindicatii pentru tratamentul anticoagulant pe termen lung, pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului.
C.5.1.6. Recomandairi pentru inchiderea chirurgicala a auriculului atriului sting
Caseta 11. Recomandari Clasa® |Nivelul
Inchiderea chirurgicala a apendicelui atrial sting este recomandati ca tratament|l B
aditional la anticoagularea orala la pacientii cu FA care suferd o interventie chi-
rurgicala cardiacd, pentru prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului.
inchiderea chirurgicala a auriculului atrial stang ar trebui luata in considerare callla C

tratament aditional la anticoagularea orala la pacientii cu FA care sufera o ablatie
endoscopica sau hibrida pentru FA, pentru prevenirea accidentului vascular cere-
bral ischemic si a tromboembolismului.
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inchiderea chirurgicala endoscopica de sine stititoare a apendicelui atrial stang]
poate fi luatd in considerare la pacientii cu FA si contraindicatii pentru tratamen-
tul anticoagulant pe termen lung, pentru prevenirea accidentului vascular cerebral
ischemic si a tromboembolismului.

C.5.2. Conduita terapeutica a singerarilor in timpul terapiei anticoagulante
La initierea terapiei antitrombotice, factorii de risc modificabili pentru sdngerare ar trebui gestionati
pentru a imbunatati siguranta tratamentului (vezi algoritmul din C.1.7. si figura 4).

Hipertensiune Antiagregante Consum de alcool Walori IMR, volatile
o Ommamy S : INR fntre 205 30
| vewmewd N o Ty | (AT SO
antifepartendy I standzrd pe sEntSmind
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Figura 4. 1dentificarea si gestionarea factorilor de risc de sangerare modificabili

C.5.2.1. Recomandairi pentru evaluarea riscului de singerare

Caseta 12. Recomandari Clasa ? | Nive-
lul ®

Evaluarea si gestionarea factorilor de risc modificabili de sangerare sunt reco- B

mandate la toti pacientii eligibili pentru tratament anticoagulant orala, ca parte

a procesului de luare a deciziilor in comun pentru a asigura siguranta si a pre-

veni sangerdrile.

Utilizarea scorurilor de risc de sangerare pentru a decide inceperea sau intre- B

ruperea tratamentului anticoagulant oral nu este recomandata la pacientii cu
FA pentru a evita subutilizarea anticoagulantelor.

Managementul general al sangerarilor la pacientii care primesc anticoagulante orale (ACO) este pre-
zentat in C.1.8. Managementul specific in functie de cauza depaseste scopul acestui protocol si va
depinde de circumstantele individuale ale pacientului.

C.5.2.2. Recomandiri privind managementul singeririi la pacientii sub tratament anticoagu-

lant

Caseta 13. Recomandari Clasa * | Ni-
ve-
lul

Intreruperea anticoagularii si efectuarea interventiilor de diagnostic sau tratament
este recomandatd la pacientii cu FA cu sangerare activa pana cand cauza sange-
rarii este identificatd si rezolvata.
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Concentratele de complex protrombinic ar trebui luate in considerare la pacientii | Ila C
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 antitrombotic.

Antidoturile specifice ar trebui luate in considerare la pacientii cu FA care sunt | Ila B
pe DOAC si dezvolta o sangerare care pune viata in pericol sau o sangerare intr-
0 zona critica, pentru a reversa efectul antitrombotic.

C.5.2.3. Recomandari cu privire la supradozajul de AVK

Caseta 14. Recomandari Clasa ? Nivelul »

Daca INR este mai inalt de nivelul terapeutic, dar sub 6,0 si bolnavul | Ila B
nu are semne de sangerare importantd si nu este necesard anularea
efectului de anticoagulare pentru o eventuala interventie chirurgicala,
este suficient doar de redus doza sau de omis cateva administrari de
Warfarinum pana la scaderea INR la nivel terapeutic, cu reluarea in
continuare (in doze mai reduse)

Daca INR este intre 5,0 si 9,0 si bolnavul nu are semne de hemoragie | Ila B
sau risc sporit de sangerare, vor fi omise urmatoarele 1 sau 2 doze de
Warfarinum si apoi se va continua administrarea in doze mai mici,
pana INR va ajunge la limite terapeutice. Ca alternative ar putea fi si
administrarea unei doze de Menadioni natrii bisulfis * — 1 — 2,5 mg
peroral, suplimentar la suspendarea de Warfarinum — aceasta abordare
este cea mai potrivita pentru bolnavii cu risc inalt de sangerare.

In cazul cand este necesari anihilarea rapida a anticoagularii, care este | Ila B
impusad de o interventie chirurgicald urgentd sau de o extractie dentara,
Menadioni natrii bisulfis * poate fi prescrisa in doza de 2,5 mg, antici-
pandu-se reducerea INR in 24 ore de la anularea Warfarinum. Daca
INR ramane ridicat dupa 24 ore, suplimentar poate fi administrata inca
0 doza de 1 sau 2 mg de Menadioni natrii bisulfis *.

Dacd INR este mai mare decat 9, 0 si nu existd semne de hemoragie | Ila B
importanta, se va administra Menadioni natrii bisulfis *, in doza de 3-
5 mg peroral asteptand o scadere a INR 1n 24-48 ore. INR trebuie mo-
nitorizat fiecare 6 ore si in functie de valoarea acestuia, Menadioni na-
trii bisulfis * se va administra la fiecare 12 ore.

Cand este necesara anthilarea rapida a anticoagularii pentru hemoragii | Ila B
importante sau supradozaj important de Warfarinum (ex. INR > 20,0),
se va administra Menadioni natrii bisulfis lent in perfuzie, adaugator
la transfuzii de PPC sau CCP in dependentd de situatia de urgentd, iar
INR trebuie monitorizat fiecare 6 ore — in functie de valoarea obtinuta,
se va decide doza de Menadioni natrii bisulfis, care se va administra la
fiecare 12 ore.

In caz de hemoragii cu risc de viati sau supradozaj sever de Warfa- | Ila B
rinum, este indicata terapia de substitutie cu CCP, adaugator la perfu-
zia intravenoasa lentd cu Menadioni natrii bisulfis in dozd de 10 mg,
care se va repeta dupa 12 ore, in functie de valoarea INR. Dacad War-
farinum va fi reluata dupa administrarea dozelor mari de Menadioni
natrii bisulfis , pana la obtinerea nivelului anticoagulant tintd, ar putea
fi prescrisa Heparini natrium.




Tabelul 6. Caracteristica remediilor medicale utilizate in suprimarea efectului de Warfarinum

Aparitia | Durata efec- | Eficacitatea in suprima- | Riscul de
efectului | tului rea de Warfarinum tromboza
Menadioni natrii bisulfi | 24 ore Zile ++++ Nesemnifica-
* peroral tiv
Menadioni natrii bisulfis | 8-12 ore | Zile ++++ Nesemnifica-
intravenos tiv
PPC Imediat | 12-24 ore ++ Nesemnifica-
tiv
CCP Imediat | 12-24 ore +++ +
rFVIla Imediat | 2-6 ore + ++

C.6. [R] REDUCEREA SIMPTOMELOR PRIN CONTROLUL FRECVENTEI SI AL RIT-
MULUI

Majoritatea pacientilor diagnosticati cu FA vor necesita terapii si/sau interventii pentru a controla
frecventa cardiaca, a reveni la ritmul sinusal, sau a mentine ritmul sinusal, Tn scopul limitarii simpto-
melor sau Tmbunatatirii prognosticului. Desi conceptul alegerii dintre controlul frecventei si controlul
ritmului este adesea discutat, in realitate, majoritatea pacientilor necesitd o abordare combinata. Li-
mitarea tahicardiei este o parte esentiald a managementului FA.

C.6.1. Managementul frecventei cardiace la pacientii cu FA

Limitarea tahicardiei este o parte esentiald a managementului FA si este adesea suficienta pentru
ameliorarea simptomelor asociate FA. Controlul frecventei este indicat ca terapie initiald in situatii
acute, Tn combinatie cu terapiile de control al ritmului sau ca strategie unica de tratament pentru con-
trolul frecventei cardiace si reducerea simptomelor. Abordarea controlului frecventei cardiace poate
fi aplicata tuturor tipurilor de FA, inclusiv FA paroxistica, persistentd si permanenta.

C.6.1.1. Recomandari pentru controlul frecventei cardiace la pacientii cu FA
Caseta 15. Recomandari

Clasa ? | Nive-

lul ®

Terapia de control al frecventei cardiace este recomandata la pacientii cu FA, [ 1 B
ca terapie initiala in context acut, ca tratament adjuvant pentru strategiile de
control al ritmului sau ca strategie terapeutica unica pentru controlul frecventei
cardiace si reducerea simptomelor.

Beta-blocantele, Diltiazemum®*, Verapamilum sau Digoxinum sunt recoman- | I C
date ca medicamente de prima alegere la pacientii cu FA si FEVS >40% pentru
controlul frecventei cardiace si reducerea simptomelor.

Beta-blocantele si/sau Digoxinum sunt recomandate la pacientii cu FAsi FEVS |1 B
<40% pentru controlul frecventei cardiace si reducerea simptomelor.

Terapia combinatd de control al frecventei cardiace ar trebui luata in conside- | Ila C
rare daca un singur medicament nu controleaza simptomele sau frecventa car-
diacd la pacientii cu FA, cu conditia evitdrii bradicardiei, pentru controlul frec-

ventei cardiace si reducerea simptomelor.

Controlul permisiv al frecventei, cu o frecventd cardiaca de repaus <110 ba- | Ila B
tai/minut, ar trebui luat in considerare ca tinta initiala la pacientii cu FA, iar un

control mai strict ar trebui rezervat celor cu simptome persistente asociate FA.

Ablarea nodului atrioventricular in combinatie cu implantarea unui stimulator | Ila B

cardiac ar trebui luatd in considerare la pacientii care nu raspund sau nu sunt
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eligibili pentru terapii intensive de control al frecventei si ritmului, pentru con-
trolul frecventei cardiace si reducerea simptomelor.

Ablarea nodului atrioventricular combinata cu terapia de resincronizare cardi- | Ila B
aca ar trebui luata 1n considerare la pacientii cu FA permanenta, sever simpto-
matici, care au avut cel putin o spitalizare pentru IC, pentru reducerea simpto-
melor, limitarilor fizice, spitalizarilor recurente pentru IC si mortalitatii.

Amiodaronum, Digoxinum, Esmololum* sau Landiololum* i.v. ar putea fi | IIb B
considerate la pacienti cu FA cu instabilitate hemodinamica sau disfunctie se-
vera sistolicd, pentru a obtine controlul frecventei.

Tabelul 7. Medicamente antiaritmice pentru controlul frecventei in FA

Agentul ?

Administrare intra-
venoasa

Doza orala uzuala
pentru mentinere

Contraindicat

Beta-blocante ?

Metoprololum | 2,5-5 mg bolus timp de | 25-100 mg de doua
2 minute; pana la 15 | ori pe zi
mg doza cumulata ma-
xima
Metoprololum | N/A 50-200 mg o data pe
zi
Bisoprololum N/A 1,25-20 mg o data
pe zi
Atenololum* N/A 25-100 mg o data pe
zZl
Esmololum* 500 ug/kg bolus iv | N/A
timp de 1 min; urmata
de 50-300 pg/kg/min
Landiololum* 100 ug/kg bolus iv | N/A
timp de 1 min; urmata
de 1040 pg/kg/min
Nebivololum N/A 2,5-10 mg o data pe
zZi
Carvedilolum N/A 3,125-50 mg de

doua ori pe zi

In caz de astm, beta-blocantele ne-
selective trebuie evitate.

Contraindicate n IC acuta si ante-
cedente de bronhospasm sever.

Blocate ale canalelor de calciu non-dihidropiridinice
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Verapamilum

2,5-10 mg iv bolus
timp de 5 min

40 mg de doud ori
pe zi pana la 480 mg
(eliberare  prelun-
gitd) o data pe zi

Diltiazemum?*

0,25 mg/kg iv bolus
timp de 5 min, apoi 5—
15 mg/h

60 mg de trei ori pe
zi pana la 360 mg
(eliberare  prelun-
gitd) o data pe zi

Contraindicat daca FEVS<40%.

Adaptati dozele in insuficientd he-
patica si renala.

Glicozide cardia

ce

sau 300 mg timp de 30
de minute, urmate de
900-1200 mg iv timp
de 24 de ore ( maxim
2200 mg/zi).

sau 600-1200 mg/zi
timp de 8-10 zile

in 2—4 saptamani

Accelerata: 1200
mg/zi in 3 doze timp
de 2 saptdmani e
(total =10 g)

Doza de mentinere
200 mg/zi (maxim
600 mg/zi)

(reduceti alte medi-
camente pentru con-
trolul frecventei in
functie de frecventa
cardiaca)

prin incarcare orala.

Nota: Scopul de a obtine doze cumulative de
5-10 g prin incarcare intravenoasa si 10-15 g

Digoxinum 0,5 mg iv bolus (0,75— | 0,0625-0,25 mg o | Niveluri plasmatice ridicate asoci-

1,5 mg timp de 24 de | datd pe zi ate cu evenimente adverse.

in doze divizat : . : .
ore in doze divizate) Verificati functia renala Tnainte de a
Digitoxinum* 0,4-0,6 mg 0,05-0,1 mg o datd | incepe tratamentul cu Digoxinum
pe zi si adaptati doza la pacientii cu

BRC.
Alte

Amiodaronum ¢ | 150 mg in 10 minute | Standard: 600 mg/zi | Contraindicat in sensibilitatea la

iod.

Reactii adverse potentiale grave
(inclusiv pulmonare, oftalmice, he-
patice si tiroidiene). Luati in consi-
derare numeroase interactiuni me-
dicamentoase.

C.6.2. Strategii de control al ritmului la pacientii cu FA
Controlul ritmului se refera la terapii dedicate restabilirii si mentinerii ritmului sinusal. Aceste trata-
mente includ cardioversia, medicamentele antiaritmice (AAD), ablatia percutand prin cateter, ablatia
endoscopica si hibrida, precum si abordarile chirurgicale deschise. Controlul ritmului nu este nicio-
data o strategie de sinestatatoare; el trebuie Intotdeauna sa faca parte din abordarea AF-CARE.
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C.6.2.1. Recomandairi generale pentru controlul ritmului

Caseta 16. Recomandari Clasa ? | Nive-
lul P
Cardioversia electrica este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriald care |1 C

prezintd instabilitate hemodinamica acutd sau in agravare, pentru a imbunatati
rezultatele imediate ale pacientului.

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt recomandate de preferinta fata de | I
antagonistii vitaminei K (AVK) la pacientii eligibili cu FA care urmeaza sa fie
supusi cardioversiei, pentru reducerea riscului tromboembolic.

Anticoagularea orald terapeutica timp de cel putin 3 saptamani (aderenta la [ I B
DOAC sau INR >2,0 pentru AVK) este recomandata inainte de cardioversia
programata a FA sau flutterului atrial, pentru a preveni tromboembolismul aso-
ciat procedurii.

Ecocardiografia transesofagiana este recomandata daca nu s-au asigurat 3 sap- [ I B
tamani de anticoagulare orala terapeutica, pentru excluderea trombului cardiac
si facilitarea cardioversiei precoce.

Anticoagularea orala este recomandat sa fie continuata pentru cel putin 4 sap- | 1 B
tamani la toti pacientii dupa cardioversie si pe termen lung la pacientii cu fac-
tori de risc tromboembolic, indiferent daca se mentine ritmul sinusal, pentru a
preveni tromboembolismul.

Cardioversia FA (electrica sau farmacologicd) ar trebui avutad in vedere la pa- | Ila B
cientii simptomatici cu FA persistentd, ca parte a strategiei de control al ritmu-
lui.

O abordare de tip “asteapta si vezi” pentru conversia spontand la ritm sinusal | Ila B
in primele 48 de ore de la debutul FA ar trebui luata in considerare la pacientii
fara compromitere hemodinamica, ca alternativa la cardioversia imediata.

Implementarea unei strategii de control al ritmului ar trebui luatd in conside- | Ila B
rare in primele 12 luni de la diagnostic la pacientii selectati cu FA si risc de
evenimente tromboembolice, pentru a reduce riscul de deces cardiovascular
sau spitalizare.

Initierea anticoagularii terapeutice ar trebui luata in considerare cat mai curand | Ila B
posibil in cazul cardioversiei neprogramate pentru FA sau flutter atrial, pentru
a preveni tromboembolismul asociat procedurii.

Repetarea ecocardiografiei transesofagiene ar trebui avutd in vedere inaintea | Ila C
cardioversiei dacd un tromb a fost identificat la imagistica initiala, pentru a
confirma rezolutia acestuia si a preveni tromboembolismul peri-procedural.

Cardioversia precoce nu este recomandata fara anticoagulare adecvata sau eco-
cardiografie transesofagiand daca durata FA este mai mare de 24 de ore sau
exista posibilitatea de a astepta conversia spontana.

Cardioversia electricd (CVE) poate fi aplicata in siguranta atat in context electiv, cat si in situatii
acute (vezi algoritmul din C.1.9.), cu sedare realizata prin administrare intravenoasa de midazolam,
propofolum sau etomidatum.
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C.6.2.2. Recomandari pentru cardioversia electrica

Caseta 17. Recomandare Clasa ? | Nive-
lul P
Cardioversia electricd ca instrument diagnostic trebuie luata in considerare la | Ila C

pacientii cu FA persistentd in cazul in care exista incertitudine cu privire la
valoarea restabilirii ritmului sinusal asupra simptomelor sau pentru a evalua
imbunatatirea functiei ventriculului stang.

C.6.2.3. Recomandari pentru cardioversia farmacologica a FA
Caseta 18. Recomandari Clasa ® | Nive-
lul

Administrarea intravenoasa a Flecainidum™* sau a Propafenonum * este reco-
mandata Tn cazul in care se doreste cardioversia farmacologica, cu exceptia
pacientilor cu hipertrofie ventriculara stanga severa, IC-FER sau boala coro-
nariana.

Administrarea intravenoasd a Vernakalanum™* este recomandata atunci cand se
doreste cardioversia farmacologica a fibrilatiei atriale cu debut recent, exclu-
zand pacientii cu sindrom coronarian acut recent, [C-FER sau stenoza aortica
severa.

Administrarea intravenoasa a Amiodaronum este recomandatd atunci cand se
doreste cardioversia farmacologica a fibrilatiei atriale la pacientii cu hipertro-
fie ventriculara stanga severa, IC-FER sau boald coronariand, acceptand ca
poate exista o intarziere in cardioversie.

Autoadministrarea unei doze orale unice de Flecainidum* sau Propafeno- | Ila B
num(abordarea “pastila in buzunar”) ar trebui luata in considerare pentru car-
dioversia condusa de pacient, la pacientii selectati cu FA paroxistica rara, dupa
evaluarea eficacitatii si sigurantei si excluderea celor cu hipertrofie ventricu-
lara stanga severa, [C-FER sau boala coronariana.

Cardioversia farmacologica nu este recomandata pacientilor cu disfunctie de
nod sinusal, tulburari de conducere atrioventriculard sau interval QTc prelungit
(>500 ms), cu exceptia cazului in care au fost luate in considerare riscurile
proaritmice si bradicardia.

Tabel 8. Medicamente antiaritmice pentru restabilirea ritmului sinusal

Medica- | Calea de | Dozarea | Doza- | Rata de suc- | Contraindicatii si precautii
ment adminis- | initiala | rea ul- | ces acuta si
trare teri- timpul pana
oara la SR

Flecaini- | Oral 200-300 50-60% la 3h e Nu trebuie utilizat la pacien-

dum* mg st 75-85% la tii cu boala cardiaca structu-
6—8h rala sau coronariand severa,
(3-8 ore)
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intrave- 1-2 52-95% sindrom Brugada, insufici-
nos mg/kg . enta renala severa
timp de el (CrCl<35ml/min/1,73m 2 ).
10 min .
Se recomandd documentarea
Propafe- | Oral 450-600 45-55% la 3 prealabila a sigurantei si efi-
nonum mg ore, cacitatii Intr-un cadru de spi-
69-78% la 8 talizare inainte de utilizarea
o la ,pastila in buzunar”.
ore
Trebuie administrat un agent
(3-8 ore) de blocare a AVN pentru a
intrave- 1,52 43-89%, evita conducerea 1:1 in cazul
nos mg/kg Pani la 6 ore transformarii Tn AFL.
ump de Perfuzia medicamentului tre-
10 min buie intrerupta in cazul largi-
rit QRS >25% sau aparitiei
blocului de ramificatie.
Este necesara prudenta la pa-
cientii cu boald a nodului si-
nusal si disfunctie AVN (in
special pentru Propafeno-
num).
NU utilizati pentru conversia
flutterului atrial.
Amioda- | intrave- 5-7 50 mg/h | 44% Poate provoca flebitd (utili-
ronum nos mg/kg (maxi- | (8-12 ore pana zati o vena periferica mare,
timp de | mum la cateva zile) evitati administrarea iv >24
12o0re |12 g ore si utilizati de preferinta o
timp de pompa volumetrica).
24 de . .
ore) Poat§ provoca h}pote.r151une
arteriala,  bradicardie/bloc
atrioventricular, prelungirea
intervalului QT.
Doar daca nu exista alta op-
tiune la pacientii cu hiperti-
roidism (risc de tireotoxi-
coza).
Luati in considerare gama
larga de interactiuni medica-
mentoase.
Ibutili- intrave- l mg in| 1-g 31-51% Ar trebui utilizat n cadrul
dum* nos 10 mi- peste 10 (30-90 min) in unf:i unitati de ingrijire cardi-
nute minute acd, deoarece poate provoca
(0,01 (1020 | AF prelungirea intervalului QT
mg/kg minute | 60—-75% in si torsada varfurilor.
daca gre- | dupa AFL (60 min)
utatea
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corpo- doza Monitorizare ECG timp de
rala <60 | initiala) cel putin 4 ore dupa adminis-
kg) trare la
detecta orice efecte proarit-
mice.
Nu trebuie utilizat la pacien-
tii cu QT prelungit, LVH se-
vera sau LVEF scazuta.
Verna- intrave- 3 mg/kg | 2 mg/—g | 50% In 10 mi- Nu trebuie utilizat la pacien-
kalanum* | nos timp de | timp de | nute tii cu hipotensiune arteriald
10 min 10 mi- (TAS <100 mmHg), SCA re-
nute cent (In decurs de 1 lund), IC
(10-15 NYHA III sau 1V, prelungire
minute a intervalului QT sau stenoza
dupa aortica severa.
doza . .
SRIERRTS Poate provoca hipotensiune
initiald) o . .

’ arteriald, prelungire a inter-
valului QT, largire a QRS sau
tahicardie ventriculard ne-
sustinuta.

Nu este inregistrat in Republica Moldova

C.6.2.4. Recomandari privind medicamentele antiaritmice pentru controlul ritmului pe termen

lung

Caseta 19. Recomandari

Clasa * | Nive-
lul ®

Amiodaronum este recomandatd la pacientii cu FA si IC-FER care necesita
tratament antiaritmic pe termen lung pentru a preveni recurenta si progresia
FA, cu o monitorizare atentd pentru toxicitatea extracardiaca.

Dronedaronum* este recomandata la pacientii cu FA care necesita controlul
ritmului cardiac pe termen lung, inclusiv cei cu IC-FEmr, IC-FER, boala car-
diacd ischemica sau boald valvulard, pentru a preveni recurenta si progresia
FA.

Flecainidum* sau Propafenonum sunt recomandate la pacientii cu FA care ne-
cesita controlul ritmului cardiac pe termen lung pentru a preveni recidivele si
progresia FA, excluzand pe cei cu disfunctie sistolica severa a ventriculului
stang, hipertrofie ventriculara stanga severa sau boala coronariana.

Utilizarea concomitenta a unui beta-blocant sau blocant al canalelor de calciu
non-dihidropiridinic (Diltiazemum®* sau Verapamilum) trebuie luata in consi-
derare la pacientii cu FA tratati cu Flecainidum* sau Propafenonum, pentru a
preveni conducerea 1:1 dacad FA se transforma in flutter atrial.

Sotalolum poate fi luat in considerare la pacientii cu FA care necesita controlul
ritmului cardiac pe termen lung, cu FEVS normald sau cu boald coronariana,
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pentru a preveni recurenta si progresia FA; totodata este necesara monitoriza-
rea atenta a intervalului QT, a nivelului seric de potasiu, a functiei renale si
altor factori de risc proaritmici.

Terapia medicamentoasa cu antiaritmice nu este recomandatd la pacientii cu
tulburdri majore de conducere, cu exceptia cazului in care se asigurd pacing
antibradicardic.

C.6.2.5. Recomandari pentru ablatia cu cateter a fibrilatiei atriale
Caseta 20. Recomandari Clasa ? | Nive-
lul

Luarea deciziilor in comun

Decizia privind ablatia prin cateter pentru FA se recomanda a fi luatd impreuna, C
tinand cont de riscurile procedurale, beneficiile probabile si factorii de risc
pentru recidiva.

Pacientii cu FA rezistenta sau intoleranta la terapia medicamentoasa an-
tiaritmica

Ablatia prin cateter este recomandata pacientilor cu FA paroxisticd sau persis-
tentd, cu FA rezistenta sau intoleranta la terapia medicamentoasa antiaritmica,
pentru a reduce simptomele, recidivele si progresia FA.

Terapia 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 comun a deciziilor, la
pacientii cu FA paroxisticd, pentru a reduce simptomele, recidivele si progresia
FA.

Ablatia prin cateter poate fi luata in considerare ca optiune de prima linie in
cadrul unei strategii de control al ritmului cardiac, bazatd pe luare in comun a
deciziilor, la pacientii selectati cu FA persistentd, pentru a reduce simptomele,
recidivele si progresia FA

Pacienti cu insuficienta cardiaca

Ablatia prin cateter a FA este recomandata la pacientii cu FA si IC-FER, cu
probabilitate Tnaltd de cardiomiopatie indusa de tahicardie, pentru a ameliora
disfunctia ventriculara stanga.

Ablatia prin cateter a FA ar trebui luata in considerare la pacientii selectati cu | Ila B
FA si IC-FER pentru a reduce spitalizarea pentru insuficientd cardiaca si a pre-
lungi supravietuirea.

Boala nodului sinusal / sindrom tahicardie-bradicardie

Ablatia FA prin cateter ar trebui luatd in considerare la pacientii cu FA care | Ila C
asociaza bradicardie sau pauze sinusale la terminarea aritmiei, pentru a ameli-
ora simptomele si a evita implantarea unui stimulator cardiac.

Recidiva dupa ablatia prin cateter
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Ablatia repetatd pentru FA ar trebui luata in considerare la pacientii cu recidiva | Ila B
dupa ablatia initiald, cu conditia ca simptomele pacientului sa se fi ameliorat
dupa prima IVP sau dupa esecul IVP initiale, pentru a reduce simptomele, re-
cidivele si progresia FA.

C.6.2.6. Recomandairi privind tratamentul anticoagulant la pacientii supusi ablatiei prin cateter

Caseta 21. Recomandari Clasa ? | Nive-
lul P
Initierea tratamentului anticoagulant oral este recomandata cu cel putin 3 sap- [ I C

tamani inainte de ablatia prin cateter la pacientii cu FA si risc crescut de eve-
nimente tromboembolice, pentru a preveni accidentul vascular cerebral ische-
mic si tromboembolismul periprocedural.

Continuarea neintrerupta a tratamentului anticoagulant oral este recomandata 1
la pacientii supusi ablatiei prin cateter pentru FA, pentru prevenirea accidentu-
lui vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului periprocedural.

Continuarea tratamentului anticoagulant oral este recomandata pentru cel putin | I
2 luni dupa ablatia FA la toti pacientii, indiferent de rezultatul in ceea ce pri-
veste mentinerea ritmului sinusal sau scorul CHA2DS:-VA, pentru reducerea
riscului de accident vascular cerebral ischemic si tromboembolism periproce-
dural.

Continuarea tratamentului anticoagulant oral dupa ablatia FA este recomandata | I C
in functie de scorul CHA2DS.-VA al pacientului, si nu in functie de perceptia
succesului procedurii de ablatie, pentru prevenirea accidentului vascular cere-
bral ischemic si a tromboembolismului.

Imagistica cardiaca ar trebui luatd in considerare Tnainte de ablatia prin cateter | Ila B
a FA la pacientii cu risc crescut de accident vascular cerebral ischemic si trom-
boembolism, in ciuda anticoagularii orale, pentru a exclude prezenta trombilor.

C.7. [E] Evaluare si reevaluare dinamica

Dezvoltarea si progresia FA rezultd din interactiuni continue intre mecanismele fundamentale (elec-
trice, celulare, neurohormonale si hemodinamice), in combinatie cu o gama larga de factori clinici si
comorbiditati asociate.

Istoricul medical si rezultatele investigatiilor trebuie reevaluate periodic, pentru a reflecta natura di-
namica a comorbiditatilor si a factorilor de risc. Aceste reevaluari pot influenta deciziile terapeutice;
de exemplu, reluarea terapiei cu DOAC in dozad completa dupd imbunatatirea functiei renale a paci-
entului. Momentul reevaludrii in cadrul AF-CARE este specific fiecarui pacient si trebuie adaptat
modificarilor statusului clinic. In cele mai multe cazuri, acest grup de lucru recomanda o reevaluare
la 6 luni de la prezentarea initiald si apoi cel putin anual, realizatd de un profesionist medical din
asistenta primara sau secundara (vezi C.1.1. si figura 5 ).
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' Re-evaluati cind apar episoade de FA sau interniri pentru alte afectiuni decit FA

mal

Reevaluare regulatd: la 6 luni dupd prezentare, si apoi cel putin anual sau in functie de starea clinici

Contnte oy St SR oy SISO
sénge, imagistics, si factori de risc noi pentru AVC sau imainte gi dupa factorii de sAngerare controlul ritmului,
holter ECG saualte = saupre-existentj tromboembolism i modificabi daci existi risc de
exploriri imagistice . (Clsal) (Clasa [) (Clasa I) _ (Clasa ) Wﬂl bﬁlﬁm

Figura. 5 Evaluare si reevaluare In dinamica.

C.8. CONDUITA PACIENTILOR CU FA SI CONDITII CLINICE SPECIFICE

C.8.1. Conduita pacientilor instabili cu FA

Pacientii instabili cu fibrilatie atriald (FA) includ persoanele care prezinta instabilitate hemo-
dinamica cauzatd de aritmie sau de afectiuni cardiace acute, precum si pacientii grav bolnavi care
dezvolta FA (in context de sepsis, traumatisme, interventii chirurgicale, in special cele asociate can-
cerului). Factori precum sepsisul, suprastimularea adrenergica si tulburarile electrolitice contribuie la
debutul si recurenta FA la acesti pacienti. Restaurarea spontana a ritmului sinusal a fost raportata in
pana la 83% din cazuri in primele 48 de ore dupa tratamentul adecvat al cauzei subiacente.

Cardioversia electrica de urgenta este in continuare considerata tratamentul de prima intentie
atunci cand se considerd ca restabilirea ritmului sinusal este beneficad. Amiodaronum reprezinta o
optiune de linia a doua, din cauza actiunii sale Intdrziate; totusi, poate fi o alternativa adecvata in
context acut. Beta-blocantul foarte selectiv si cu duratd de actiune ultra-scurta, Landiololum*, poate
controla 1n sigurantd FA rapida la pacientii cu fractie de ejectie scazuta si insuficientd cardiaca acut
decompensata, avand un impact limitat asupra contractilitatii miocardice si tensiunii arteriale.

C.8.2. Conduita pacientilor in sindroame coronariene acute sau cronice si FA

Managementul peri-procedural al pacientilor cu SCA sau sindroame coronariene cronice
(SCC) este detaliat in Ghidurile ESC 2023 privind managementul sindroamelor coronariene acute si
in Ghidurile ESC 2024 privind managementul sindroamelor coronariene cronice. Asocierea FA cu
SCA este contextul in care utiliza rea terapiei antitrombotice combinate este cel mai frecvent indicata,
constand in agenti antiagreganti plachetari si anticoagulant oral (ACO). Exista o tendinta generala de
reducere a duratei dublei terapii antiagregante (DAPT) pentru a diminua riscul hemoragic; totusi,
acest lucru poate creste rata de evenimente ischemice si tromboza de stent (Schema terapiei antitrom-
botice la pacientii cu FA si SCA sau SCC vezi C.1.10).

C.8.2.1. Recomandari pentru pacientii cu sindrom coronarian acut sau supusi unei interventii
coronariene percutane

Caseta 22. Recomandari Clasa? | Nive-
lul

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

In combinatie cu terapia antiplachetar, se recomanda utilizarea unui DOAC la [ I
pacientii eligibili, in locul unui AVK, pentru a reduce riscul de sangerare si a
preveni tromboembolismul.

Rivaroxabanum 15 mg o data pe zi ar trebui avut in vedere in locul dozei de 20 | Ila B
mg o data pe zi atunci cand este utilizat In combinatie cu terapia antiplachetara,
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la pacientii la care preocupdrile legate de riscul de sangerare prevaleazd asupra
celor legate de tromboza de stent sau accidentul vascular cerebral ischemic.

Dabigatranum™* 110 mg de doua ori pe zi ar trebui avut in vedere in locul dozei
de 150 mg de doua ori pe zi atunci cand este utilizat in combinatie cu terapia
antiplachetara, la pacientii la care preocuparile privind riscul de sdngerare pre-
valeaza asupra celor legate de tromboza de stent sau accidentul vascular cerebral
ischemic.

ITa

Administrarea atent reglatd a unui antagonist vitaminei K (AVK), cu un INR
tinta intre 2,0 si 2,5 si un timp 1n interval terapeutic (TTR) >70%, ar trebui avuta
in vedere atunci cand este combinatad cu terapia antiplachetara la pacientii cu
fibrilatie atriala, pentru a reduce riscul de sangerare.

ITa

Recomandairi pentru pacientii cu FA si SCA

Oprirea precoce a Acidum acetylsalicylicum (in <I saptdmanad) si continuarea
tratamentului cu un anticoagulant oral (preferabil un DOAC), in asociere cu un
inhibitor P2Y12 (preferabil Clopidogrelum), pentru o duratd de pana la 12 luni,
este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriald si sindrom coronarian acut
(SCA) supusi unei interventii coronariene percutane (PCI) necomplicate, pentru
a evita sangerarile majore, In cazul in care riscul de tromboza este scazut sau
riscul hemoragic este ridicat.

Terapia tripld cu Acidum acetylsalicylicum , Clopidogrelum si anticoagulant
oral pentru o duratd mai mare de 1 sdptamana dupa un sindrom coronarian acut
(SCA) ar trebui avuta in vedere la pacientii cu fibrilatie atriala atunci cand riscul
ischemic depaseste riscul de sangerare, iar durata totala a tratamentului (<1 lund)
trebuie stabilitd pe baza evaludrii acestor riscuri si documentata clar in planul
terapeutic la externare.

Ila

Recomandari pentru pacientii cu FA cérora li se efectueaza PCI

Dupa o interventie coronariand percutand (PCI) necomplicatd, se recomanda
oprirea precoce a Acidum acetylsalicylicum (in <1 sdptamand) si continuarea
tratamentului cu un anticoagulant oral si un inhibitor P2Y12 (preferabil Clopi-
dogrelum) pentru o durata de pana la 6 luni, in vederea evitarii sangerarilor ma-
jore, daca riscul ischemic este scazut.

Terapia tripla cu Acidum acetylsalicylicum, Clopidogrelum si un anticoagulant
oral pentru mai mult de 1 saptdmana trebuie luata in considerare atunci cand
riscul de tromboza a stentului depaseste riscul de sangerare, durata totald (<1
lund) stabilita in functie de evaluarea acestor riscuri si documentata clar in planul
terapeutic la externare.

Ila

C.8.2.2. Recomandiri pentru pacientii cu FA si boala coronariana sau vasculara cronica

Caseta 23. Recomandare Clasa ?

Terapia antiagregantd peste 12 luni nu este recomandata la pacientii stabili
cu boald coronariand sau vasculara cronica tratati cu anticoagulare orala, din
cauza lipsei de eficacitate si pentru evitarea sangerarii majore.

Nivelul P
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C.8.2.3. Recomandari pentru FA indusa de factori declansatori

Caseta 24. Recomandare Clasa ® | Nive-
lul ®
Terapia anticoagulanta orala pe termen lung ar trebui avuta in vedere la paci- | Ila C

entii eligibili cu FA indusa de factori declansatori, care prezinta un risc trom-
boembolic crescut, pentru prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic
si a tromboembolismului sistemic.

FA indusa de factori declansatori se refera la FA nou-aparuta in asociere imediatd cu un factor preci-
pitant si potential reversibil.

Tabelul 9. Conditii non-cardiace asociate cu declansarea FA (factori declansatori)

Conditii acute

Infectii (bacteriene si virale)

Pericardita, miocardita

Situatii de urgenta (arsuri, traumatisme severe, $0c)

Consum excesiv de alcool

Utilizarea de substante ilicite - inclusiv metamfetamine, cocaine, opiacee si canabis

Interventii acute, proceduri si interventii chirurgicale

Tulburari endocrine (tiroidiene, suprarenale, pituitare si altele)

Afectiuni cronice cu inflamatie si substrat favorabil FA

Boli mediate imun (artritd reumatoida, lupus eritematos sistemic, boli inflamatorii intesti-
nale, boala celiacd, psoriazis, altele)

Obezitate

Boala pulmonara obstructiva cronica (BPOC)

Apnee obstructivd de somn

Cancer

Boala ficatului gras

Stres

Tulburari endocrine

C.8.2.4. Recomandairi pentru managementul FA postoperatorie
Caseta 25. Recomandari Clasa ®

Terapia cu Amiodaronum in perioada perioperatorie este recomandatd atuncill
cand se doreste prevenirea FA postoperatorii dupa chirurgie cardiaca.

Pericardiotomia posterioard concomitentd ar trebui avuta in vedere la pacientiilla
supusi interventiilor chirurgicale cardiace, in scopul prevenirii fibrilatiei atriale
postoperatorii.
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Terapia anticoagulanta orald pe termen lung ar trebui avuta in vedere la pacientiilla
cu fibrilatie atriala postoperatorie, dupa interventii chirurgicale cardiace sau non-
cardiace, care prezintd un risc tromboembolic crescut, in vederea prevenirii acci-
dentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului.

Utilizarea de rutina a beta-blocantelor nu este recomandatd la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale non-cardiace pentru prevenirea fibrilatiei atriale posto-
peratorii.

C.8.2.5. Recomandari pentru pacientii cu AVC embolic de sursa necunoscuta (ESUS)
Caseta 26. Recomandari Clasa® [Nivelul P

Se recomanda monitorizarea prelungita pentru FA la pacientii cu ESUS, pentru all B
orienta deciziile terapeutice privind FA.

Initierea terapiei anticoagulante orale la pacientii cu ESUS fara FA documentata
nu este recomandatd din cauza lipsei de eficacitate in prevenirea AVC ischemic
si a tromboembolismului.

C.8.2.6. Recomandairi pentru pacientele cu FA in timpul sarcinii

Caseta 27. Recomandari Clasa * | Nive-
lul ®
Cardioversia electrica imediata este recomandata la pacientele cu FA in timpul | 1 C

sarcinii, in caz de instabilitate hemodinamica sau FA in preexcitatie, pentru a
imbunatati prognosticul matern si fetal.

Anticoagularea terapeuticd cu HGMM sau AVK (cu exceptia utilizdrii AVK in | 1 C
primul trimestru sau dupa saptamana 36 de sarcind) este recomandatd la gravi-
dele cu FA si risc tromboembolic crescut, in vederea prevenirii AVC ischemic
si a tromboembolismului.

Beta-blocantele selective B1 sunt recomandate pentru controlul frecventei car- | 1 C
diace n FA in timpul sarcinii, cu scopul de a reduce simptomele si de a imbu-
ndtdti prognosticul matern si fetal, cu exceptia Atenololum?*.

Cardioversia electrica ar trebui avutd in vedere in cazul FA persistente la fe- | Ila C
meile gravide cu CMH, pentru a imbunatati prognosticul matern si fetal.

Digoxinum ar trebui avuta in vedere pentru controlul frecventei cardiace in FA | Ila C
in timpul sarcinii, in cazul in care beta-blocantele sunt ineficiente sau nu sunt
tolerate, cu scopul de a reduce simptomele si de a imbunatati prognosticul ma-
tern si fetal.

Ibutilidum* sau Flecainidum* administrate intravenos pot fi luate in conside- | Ilb C
rare pentru conversia FA la paciente gravide hemodinamic stabile, cu cord
structural normal, in vederea imbunatatirii prognosticului matern si fetal.

Flecainidum* sau Propafenonum pot fi luate in considerare pentru controlul | IIb C
ritmului pe termen lung in timpul sarcinii, in cazul in care medicamentele pen-
tru controlul frecventei sunt ineficiente sau nu sunt tolerate, cu scopul de a
reduce simptomele si de a imbunatati prognosticul matern si fetal.
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C.8.2.7. Recomandari pentru pacientii cu FA si boli cardiace congenitale

Caseta 28. Recomandare Clasa ® | Nive-
lul ®
Tratamentul anticoagulant oral ar trebui luat in considerare la toti pacientii | Ila C

adulti cu boli cardiace congenitale cu FA/AFL si reparatii intracardiace, cia-
noza, paliatie Fontan sau ventricul drept sistemic pentru a preveni accidentul
vascular cerebral ischemic si tromboembolismul, indiferent de alti factori de
risc tromboembolici.

C.8.2.8. Recomandari privind prevenirea tromboembolismului in flutterul atrial

Caseta 29. Recomandare Clasa ? | Nive-
lul ®
Tratamentul anticoagulant oral este recomandat la pacientii cu flutter atrial cu [ I B

risc tromboembolic crescut pentru a preveni accidentul vascular cerebral is-
chemic si tromboembolismul.

C.9. SCREENINGUL SI PREVENTIA FA

In ultimii ani, a aparut o abundenta de dispozitive noi pentru monitorizarea ritmului cardiac, inclusiv
bratari fitness si ceasuri inteligente. Desi dovezile privind eficacitatea clinica a acestor dispozitive
digitale sunt limitate, ele pot fi utile in detectarea FA. Dispozitivele pentru detectarea FA pot fi im-
partite, in linii mari, in doua categorii: cele care oferd ECG si cele care utilizeazd metode non-ECG,
precum fotopletismografia (Tabelul 10).

Tabelul 10. Instrumente pentru screening-ul FA
Instrumente pentru screening FA
1. Palparea pulsului
2. Utilizarea algoritmilor inteligentei artificiale pentru identificarea pacientilor cu risc
3. Evidente bazate pe ECG
a. Dispozitive ECG conventionale
1. ECG Clasic cu 12 derivatii (30 de secunde)
ii. Monitorizare Holter (de la 24 ore pana la o sdptamana sau mai mult)
iii. Telemetrie cardiaca mobila (in timpul spitalizarii)
iv. Dispozitive portabile
v. Patch-uri purtabile (pana la 14 zile)
vi. Biotextile (pana la 30 de zile)
vii. Dispozitive inteligente (30 de secunde)
b. Loop recorder implantabil (ILR) (3—5 ani)

4. Dispozitive care nu sunt bazate pe ECG
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a. Fotopletismografia (PPG) si algoritmii automati: contact (varful degetului, dispozitiv inteli-
gent, benzi) si contactless (video)

b. Oscilometrie (monitoare de tensiune arteriala care determind algoritmic regularitatea ritmului
cardiac)

c. Mecanocardiografie (accelerometre si giroscoape pentru a sesiza activitatea mecanica a ini-
mii)
d. Pletismografie video fara contact (prin monitorizare video)

e. Boxe inteligente (prin identificarea patternuei-lor anormale ale frecventei cardiace)

C.9.1.1. Recomandari privind screening-ul pentru FA

Caseta 30. Recomandari Clasa ? | Nive-
lul
Evaluarea unui ECG (12 derivatii, derivatii unice sau multiple) de catre un cadrull B

medical este recomandata pentru a oferi un diagnostic definitiv al FA si a initia
un management necesar

Evaluarea periodica a ritmului cardiac in timpul consulturilor periodice este re-|I C
comandata la toate persoanele peste 65 de ani pentru detectia timpurie a FA

Screening-ul populatiei pentru FA folosind o abordare bazata pe ECG non-inva-{I1a B
ziv de lunga durata, ar trebui luatd in considerare la persoanele cu varsta peste
75 de ani, sau peste 65 de ani cu factori de risc aditionali din cadrul CHA2 DS2-
VA pentru a asigura o detectie timpurie a FA

Strategiile de screening pentru FA - metoda optima de screening va varia in functie de populatia
studiata (vezi algoritmul C.1.11)
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D. Resurse umane si materiale necesare pentru respectarea prevederilor protocolului

D.1. Sectia consultativa
SCR,,T. Mosneaga”

Personal:

e Medic cardiolog

e Medic functionalist

e Asistente medicale

e Medic de laborator

Aparataj, utilaj:

e Fonendoscop

e Tonometru

e Defibrilator

e Electrocardiograf

e Ecocardiograf

e Cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergome-
trie

e Cabinet radiologic

e Laborator clinic standard pentru determinarea de: analiza ge-
nerald a sangelui, analiza generala a urinei, glicemie, INR

e Poligraf cardiorespirator

Medicamente:

e Glicozide cardiace (Digoxinum)

e Beta-blocante (Atenololum*, Betaxololum, Bisoprololum,
Carvedilolum, Metoprololum)

e Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum®*, Verapami-
lum)

e Antiaritmice din clasa I, III (Quinidinum*, Propafenonum,
Amiodaronum, Sotalolum)

e Acidum acetylsalicylicum

e Heparina nefractionatd

e ACO (Warfarinum, Acenocoumarolum), Rivaroxabanum, Da-
bigatranum*, Apixabanum, Edoxabanum

Menadioni natrii bisulfis

D.2. UPU SCR ,,T. Mos-
neaga”

Personal:

e Medic de urgenta

Medic terapeut (cardiolog)

Medic functionalist

Asistente medicale

Medic de laborator

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Tonometru

Defibrilator

Electrocardiograf

Laborator clinic standard pentru determinarea de: analiza ge-

nerald a sdngelui, analiza generala a urinei, glicemie, probelor

hepatice (ALT, AST) si renale (ureea, creatinina), INR.

Medicamente:

e (Glicozide cardiace (Digoxinum)

e Beta-blocante (Atenololum*, Betaxololum, Bisoprololum,
Carvedilolum, Metoprololum)
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Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum?®, Verapami-
lum)

Antiaritmice din clasa I, III (Quinidinum*, Propafenonum,
Amiodaronum, Sotalolum)

Acidum acetylsalicylicum

Heparina nefractionata, heparine cu masa moleculara mica
ACO (Warfarinum, Acenocoumarolum), Rivaroxabanum, Da-
bigatranum*, Apixabanum, Edoxabanum.

D.3. IMSP Spitalul Clinic
Republican: sectiile De-
partamentului Terapie

Personal:

Medic terapeut

Medic anesteziolog

Medic functionalist

Asistente medicale

Medic de laborator

Acces la consultatii: neurolog, endocrinolog

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Tonometru

Electrocardiograf

Ecocardiograf

Poligraf cardiorespirator

Defibrilator/cardioverter

Cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergome-
trie

Cabinet radiologic

Laborator clinic standard pentru determinarea de: analiza ge-
nerala a sangelui, analiza generala a urinei, glicemie, probelor
hepatice si renale, INR

Medicamente:

Glicozide cardiace (Digoxinum)

Beta-blocante  (Atenololum*, Betaxololum, Bisoprolo-
lum,Carvedilolum, Metoprololum)

Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum®, Verapami-
lum)

Antiaritmice din clasa I, III (Quinidinum*, Propafenonum,
Amiodaronum, Sotalolum)

Acidum acetylsalicylicum

Heparina nefractionatd, heparine cu masd moleculard mica
ACO (Warfarinum, Acenocoumarolum), Rivaroxabanum, Da-
bigatranum*, Apixabanum, Edoxabanum

Menadioni natrii bisulfis

CCP

PPC
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
1 Sporirea numaruluill.1 Ponderea pacientilor cuNumarul de pacientiNumarul total de pa-
de pacienti cu fibri-FA si risc tromboembolicicu FA sirisc trombo-cienti cu FA si risc
latie atriald, la carefinalt care administreazalembolic 1nalt careftromboembolic inalt
a fost determinatACO (in % ) administreazd ACO
riscul trom- boem- x 100
bolic, sub tratament
2 Reducerea ratei de[2.1 Ponderea pacientilor cuNumarul de pacientiNumarul total de pa-
AVC ischemice laFA supravegheati care aucu FA supravegheaticienti cu FA suprave-
pacientii cu FA su-dezvoltat AVC pe parcursulicare au dezvoltatigheati de medicul de
pravegheati unui an (in %) AVC pe parcursulfamilie pe parcursul
unui an X100 ultimului an X 100
3 Cresterea numdaru-Ponderea pacientilor cu FA[Numarul de pacientiNumarul total de pa-
lui de pacienti cujprimari depistati ( in % )cu FA primar depis-icienti cu FA suprave-
FA primar depis- ’ tati pe parcursul unuilgheati de medicul de
tatd an X 100 familie pe parcursul
ultimului an X 100
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Tratamentul pacientilor cu fibrilatie atriald (FA) in cadrul IMSP SCR ,,T. Mosneaga” se desfa-
soara in sectiile din departamentul Terapie, precum si in sectiile de profil chirurgical, in cazul pacien-
tilor la care FA survine pe parcursul spitalizirii in aceste sectii. In situatia aparitiei unor urgente ma-
jore, pacientii sunt transferati in departamentul ATL

Pacientii cu FA care nu intrunesc criteriile de spitalizare sunt consultati de medicul specialist
internist/cardiolog in cadrul Sectiei consultative sau de medicii internisti din cadrul Unitatii de Pri-
miri Urgente a IMSP SCR ,,T. Mosneaga”, fiind recomandate investigatiile necesare si tratamentul 1n
regim ambulatoriu, In conformitate cu prevederile PCN.

F.1. Adresarea pacientului

Pacientii cu FA se pot prezenta la IMSP SCR ,, T. Mosneaga” prin una dintre urmatoarele modalitati:
e Trimitere din Sectia consultativa a IMSP SCR ,,T. Mosneaga”;
e Autoadresare.

F.2. Internarea pacientului

Internarea pacientilor in SCR ,,T. Mosneaga” cu diagnosticul de FA se efectueaza in conformi-
tate cu procedura operationald standard POS AEP-01 privind internarea pacientului, cu respectarea
prevederilor privind identificarea pacientului (POS SP-03), precum si a procedurii de informare si
obtinere a acordului informat (POS DP-02).

De asemenea, este obligatorie consemnarea In documentatia medicald a datelor de contact
(nume, telefon) ale rudelor, pacientului sau insotitorului, in vederea informarii la necesitate sau pentru
obtinerea informatiilor relevante procesului terapeutic.

F.3. Evaluare paraclinica (investigatii) si conduita terapeutica

Investigatiile de laborator prevazute in PCI ,,Fibrilatia atriald la adult”:

» investigatii de laborator pentru evaluarea bolii cardiovasculare:
e analiza generald a sangelui (inclusiv numarul trombocitelor);
e CKMB, Troponine, NT proBNP
» evaluarea riscului de AVC/risc de sangerare:
e coagulograma (Protrombina, INR, Fibrinogen, D-dimeri, TTPA);
e clectrolitii serici (Na, K, Cl);
e probele hepatice si renale (ALT, AST, GGT, bilirubina si fractiile ei, ureea, creatinina,
RFG);
e glucoza/HbAlc;
e hormonii glandei tiroide (FT3,FT4, TSH)

se efectueaza in cadrul Departamentului de investigatii de laborator al SCR ,,T. Mosneaga”, respec-
tiv 1n laboratorul planic sau in cel de urgenta al institutiei, dupa caz.

Examindrile instrumentale:

e ECG de 12 derivatii,

e  Monitorizarea ECG 24 de ore tip Holter;
e  Spirografie pulmonara;

e Ecocardiografie transtoracica;
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e AngioCT coronarian/coronarografie;
e Rezonantd magnetica cardiacd (RMN);
e Imagisticd cerebrala

se realizeaza 1n cadrul Departamentului de imagistica medicalad al SCR ,,T. Mosneaga”.
e Ecocardiografia transesofagiana

se va efectua de catre prestatorii de servicii medicale, in baza contractelor de colaborare incheiate
cu IMSP SCR ,,T. Mosneaga”.

Conduita terapeutica este individualizata si adaptata in functie de diagnosticul stabilit, severi-
tatea afectiunii si complicatiile asociate.

F.4. Procedura de transfer a pacientului:

Transferul intra-, extra- sau interspitalicesc al pacientului se realizeaza in conformitate cu pro-
cedura operationala standard POS SP-07 privind transferul pacientului. Datele aferente transferului
sunt introduse in SIA AMS cu monitorizarea inscriptiilor corespunzatoare in FMBS conform POS:
MCI-01 privind mentinerea si controlul Fisei medicale a bolnavului de stationar.

F.5. Externarea pacientului

Externarea pacientului din stationar se realizeazd conform procedurii operationale standard
POS: AEP-02 privind externarea bolnavului de stationar. Informatia necesara privitor la boala, regim,
tratament, necesitatea evidentei si vizetelor repetate — este prezentata pacientului. Este absolut necesar
de explicat si verificat modalitatea de transportare a pacientului din stationar la o alta institutie sau la
domiciliu. In caz de transfer al pacientului din stationar la o institutie medicald inferioard (Spital
Raional, Sectii de ingrijiri paliative, etc) se fixeaza in extras tipul si necesitatea transferului, precum
st datele de contact ale persoanei responsabile de acordul la transfer din institutia respectiva.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale:

Functia Nr. telefon in- Telefon de contact

tern

Vicedirector medical (022) 403694

Sef UPU 210/ 541 (022) 728369

Sef Departament ATI (022) 403657

Sef Departament chirurgie (022) 403534

Sef Departament terapie (022) 403514

Sectia consultativa 511

Sef departament de bioinginerie (022) 403601

Endoscopie 386

Sectia diagnostic functional (022) 403636

Serviciul de prevenire al infectiilor aso- 522 (022) 403687

ciate asistentei medicale

Laborator 562 (022) 403672

Departament imagistica medicala 2-54/2-52
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Telefoanele de urgenta:

Sectia Nr de telefon Telefon intern

UPU (022) 728314 5-41
Perfectarea fiselor 067100184

Paza 5-15
Serviciul tehnic 7-717
Laborator de urgenta 4-86
Investigatii imagistice de urgenta 079966185

ECG 2-10
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ANEXE

Anexa 1. GHIDUL PACIENTULUI CU FIBRILATIE ATRIALA

Ce trebuie sa stii? Acest ghid este destinat pacientilor diagnosticati cu fibrilatie atriald, familiilor si
ingrijitorilor lor. Scopul lui este sa iti raspunda la intrebari importante si sa te ajute sd discuti in mod
informat cu echipa ta medicald despre tratament si prevenirea complicatiilor. Implicarea ta activa in
propria sdnatate este esentiala.

Ce este fibrilatia atriala si cum te afecteaza?
Fibrilatia atriala este o tulburare a ritmului inimii. Semnalele electrice din camerele superioare ale
inimii (atriile) devin neregulate, iar batdile inimii devin haotice si inegale.

Este o afectiune frecventa, dar poate afecta Tn mod diferit fiecare pacient:

e unii pacienti au simptome minime
o altii, simt disconfort major sau limitarea activitatilor.

Simptome frecvente

* Palpitatii

* Ameteli

* Durere in piept

* Oboseala, scaderea capacitatii la efort
¢ Tulburari de somn

* Anxietate, ingrijorare

* Dificultati de respiratie

Posibile complicatii:
o Formarea de cheaguri de sange — accident vascular cerebral sau afectarea altor organe
» Insuficienta cardiaca (inima pompeaza mai slab)

Spitalizari repetate si risc crescut de dementa

Cresterea mortalitatii cardiovasculare

Poti trai o viata normala cu FA?

Da. Cu tratamentul potrivit, majoritatea pacientilor pot duce o viatad activa si normala.
Totusi, fiind o boald cronica, sunt necesare unele schimbadri ale stilului de viatd si monitorizarea re-
gulata a starii de sanatate, iar comunicarea deschisd cu medicul si sprijinul familiei ajuta foarte mult.

Cum poti controla boala? Masurile de mai jos reduc riscul recurentei FA si cresc succesul trata-
mentelor:

* Activitate fizica regulatd — 30 min de mers rapid/zi + 2-3 sedinte mai intense/saptamana
* Mentine o greutate sdnatoasa; daca esti supraponderal, slabirea ajutd semnificativ

» Urmadreste colesterolul si glicemia, trateaza daca este necesar

* Limiteaza consumul de alcool

* Evita complet fumatul si drogurile recreationale

* Ai grija de somn si reduce stresul

* Ja medicamentele exact cum au fost prescrise

* Informeaza-te din surse de incredere si participd la programe educationale

Prevenirea cheagurilor si Accidentului Vascular Cerebral
In FA, sangele poate stagna in inima — se formeaza cheaguri — risc de AVC.
Tratamentul anticoagulant reduce acest risc.
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Medicamentele recomandate cel mai frecvent sunt:

e Apixabanum

e Dabigatranum*
e Edoxabanum

e Rivaroxabanum

Acestea necesita doar analize periodice (de obicei la 6 luni).

Warfarinum si medicamente similare sunt rezervate unor situatii speciale (valve mecanice, sarcind,
boala renald severd) si necesitd monitorizare cu INR.

Chiar daca ritmul cardiac revine temporar la normal, n caz ca existd factori de risc pentru AVC,
tratamentul anticoagulant se continua.

Cum recunosti un accident vascular cerebral?
Regula FAST:
 F — Fata: zambetul este asimetric?
* A — Brate: poate ridica ambele brate?
* S — Vorbire: vorbeste neclar?
e T — Timp: suna imediat la urgenta!
Interventia rapida salveaza viata si limiteaza urmarile.
Controlul ritmului si frecventei inimii
Tratamentul urmareste doua obiective:
1. Controlul frecventei - pastrarea batdilor inimii intr-un interval sigur:
« Beta-blocante (ex. Metoprololum, Bisoprololum)
o Digoxinum
« Diltiazemum* / Verapamilum (nu se folosesc daca inima pompeaza slab)
Daca frecventa devine prea scazuta - poate fi necesar un pacemaker.

2. Controlul ritmului - revenirea la ritm normal (sinusal)

Medicamente antiaritmice

Cardioversie electrica

Ablatie (procedura minim invaziva)

Interventii minim-invazive/chirurgicale si, uneori, pacemaker

Inainte de cardioversie se administreaza anticoagulant minim 3 saptamani. Uneori se verifica exis-
tenta cheagurilor cu ECO-transesofagian.

Ablatia este o optiune eficienta si se foloseste atunci cand FA deseori revine sau tratamentul medi-
camentos nu ajuta suficient.

Ce presupune?
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* catetere introduse prin venele inghinale pana la inima

* se izoleaza zonele cu semnale electrice anormale din jurul venelor pulmonare
* spitalizare 1-2 zile

* uneori este necesara repetarea procedurii

Beneficii:
e reduce simptomele
« imbunatateste calitatea vietii
e poate restabili ritmul normal

Anticoagulantele se continua conform recomandarii medicului.

Monitorizare periodica este o parte esentiald a tratamentului. Pe parcursul vietii, FA se poate mo-
difica. De aceea sunt necesare:

e  ECG-uri periodice

o Monitorizare Holter (24—72 h)

o Analize de sange (rinichi, ficat, tiroida)

o Ecografie cardiaca

« Reevaluarea periodicd a riscului de AVC si sangerare

Orice schimbare a starii tale poate duce la ajustarea tratamentului.
Auto-ingrijire si sprijin

* Consulta regulat medicul de familie si cardiologul

* Ja tratamentul exact cum a fost prescris

* Monitorizeaza-ti pulsul (manual sau cu dispozitive digitale)

* Informeaza-te din surse sigure:

[www.afibmatters.org](http://www.afibmatters.org)
[www.afa-international.org](http://www.afa-international.org)

Solicita ajutor medical imediat daca apar simptome noi sau se agraveaza cele existente.
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Anexa 2. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru fibrilatie atriala

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU

FIBRILATIE ATRIALA — ambulator

Caz

DOMENIUL PROMPT

Denumirea IMSP evaluata prin audit

denumirea oficiala

Persoana responsabila de completarea

nume, prenume, telefon de contact

2 .
fisei
3 Ziua, luna, anul de nastere a pacientu- | ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
lui/ei
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2 ; necunoscut = 9
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPENSARICA
7 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
8 | Data luarii la evidenta dispensarica data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
primar depistatd = 2; paroxistica = 3; persistentd = 4;
persistentd de lunga duratd = 6; permanenta sau cro-
o s nica = 7; izolata sau idiopatica = 8; controlul ritmului
9 | Fibrilatie atriala . 7 . ) -
’ sinusal = 10; controlul frecventei ventriculare = 11;
riscul tromboembolic (complicatii tromboembolice) =
12
Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
10 | Anamneza si factorii de risc Eredit.ate agravata = 2; boli cardie}ce = 3; obezitate =
’ 4; boli pulmonare = 6; DZ = 7; boli renale = §; fumatul
= 10; consumul de alcool = 11; HTA =12
Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
11 | Estimarea Scorului CHA2DS,-VA Risc mic = 2; risc moderat = 3; risc Inalt = 4; risc
foarte inalt = 6
Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
12 | Supravegherea pacientului Anual = 2; de doua ori pe an = 3; de patru ori pe an =
4; mai frecvent de patru ori pe an =6
DIAGNOSTICUL
Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
13 | Investigatii obligatorii Analize biochimice = 2; I'P/INR =3; R?( cutiei toracice
’ = 4; hemoleucograma si sumar de urind = 6; ECG =
7
Investigatii obligatorii (dupa posibili- Nu=0;da=1;nua f(?.St necesar = 5; necunoscut N ?
14 tate) ’ Eco-cord = 2; hormonii tiroidieni = 3; Holter-monito-
ring ECG =4
15 | Referire la specialisti Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
16 Investigatii paraclinice indicate de spe- | Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
cialisti
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
Modul in care a fost diagnosticat pacien- AMP ~ 2;. AMU .: 3; se(?gla consultatlvé - 4; SP.ltal -
17 tul/a 6; institutie medicala privata = 7; alte institutii = &;
necunoscut = 9
18 | Complicatii Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
19 | Maladii concomitente Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Grupul de risc Nu = 0; da = 1; necunoscut =9

TRATAMENTUL
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AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital =

21 | Unde a fost initiat tratamentul 6; institutie medicald privatd = 7; alte institutii = §;
necunoscut = 9

22 | Cand a fost initiat tratamentul Data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9; pacientul/a a

’ refuzat tratamentul = 2

Nu = 0; da = 1; necunoscut =9

23 | Terapie recomandata Amiodaron = 1; BB = 2; Ca-bloc = 3; ARA/IEC = 4;
diuretice = 6; Digoxin = 7; alte antiaritmice = 8

24 | Cite grupe de medicamente N.Iono‘terapie =2; Floué prepaiatei = 3; trei preliarate =
4; mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;

25 | Tratamentul factorilor de risc anticoagulante = 2; antiplachetare = 3; statine = 4; alte
hipertensive = 6

26 Pacientul/a beneficiat de tratament com- | Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

pensat

27 | Tratamentul maladiilor concomitente Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
28 | Monitorizarea tratamentului inregistratd | Nu = (0; da = 1; necunoscut =9
29 | Efecte adverse inregistrate Nu = 0; da = 1; necunoscut =9
30 | Complicatiile inregistrate la tratament Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
Tratamentul administrat in conditii de FrecvenEa ventriculard incorijabild in conditii de am-
31 stationar ’ bulator = 2;
’ Varianta paroxistica = 3; dezvoltarea complicatiilor =
4; boli concomitente severe/avansate = 6; altele = 7
32 Plan de interventie pentru pacient pe ter- | Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
men scurt (1-3) luni
33 Plan de interventie pentru pacient pe ter- | Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
men lung
Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
. . . . | Necesitatea medicatiei = 2; regim alimentar = 3; re-
34 | Consilierea pacientului/ei documentata - . .o oy
nuntare la fumat = 4; activitate fizica = 6; slabire pon-
derala = 7; limitarea consumului de alcool = 8
Test mers 6 min = 1; ameliorarea/restabilirea ritmului
= 2; fara schimbadri/fibrilatie persistenta = 3; AVC =
35 | Rezultatele tratamentului 4; controlul frecventei cardiace = 6; insuficienta car-
diaca = 7; terapie antitrombotica = 8; alte complicatii
= 10; necunoscut =9
36 Data scoaterii de la evidentd dispanse- [A)aAtaA §§?flteecrllllnodsiulta= e9v1den‘ga dispanserica(ZZ-LL-

rica sau decesului

Data decesului (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
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FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU

FIBRILATIE ATRIALA — stationar

Caz

DOMENIUL PROMPT

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei Nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei 77Z-LL-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei Masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta Urban = 1; rural = 2
7 | Numele medicului curant Nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicald unde a fost solicitat ajuto- AM_P - .1; AMU =2 §ec;1a C(.)nSliltEtwa - 3.; SP1-
8 o . tal = 4; institutie medicala privata = 6; alte insti-
rul medical primar o ’ B
tutii = 7; necunoscut = 9
9 | Data adresarii primare dupd ajutor ]9)ata (ZZ-LL-AAAA); ora (00:00); necunoscut =
10 | Data si ora internarii in spital ]9)ata (ZZ-LL-AAAA); ora (00:00); necunoscut =
11 | Data si ora internarii in Terapie Intensiva Data (_ZZ-LL-AAAA);_ora (00:00); nu a fost ne-
’ cesar = 5; necunoscut =9
. e n . NI Numar de ore/zile
12 | Durata internarii in Terapie Intensiva (zile) Nu a fost necesar = 5: necunoscut = 9
13 | Durata internarii in spital (zile) Numadr de zile; necunoscut = 9
14 | Transferul in alta sectie I;h; = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
FA paroxisticd incorijabild in conditii de ambu-
15 | Respectarea criteriilor de spitalizare lator = 6; FA persistenta pentru examinare apro-
fundata = 4; dezvoltarea complicatiilor = 7; alte
criterii = §
DIAGNOSTICUL
Primar depistat = 1; paroxisticd = 2; persistenta
= 3; persistentd de lungd duratd = 4; permanenta
. sau cronicd = 5; izolatd sau idiopatica = 6; con-
16 | Tipul de FA trolul ritmului sinusal = 7; controlul frecventei
ventriculare = 8; riscul tromboembolic (compli-
catii tromboembolice) = 9
Nu = 0; da = 1; necunoscut=9;
17 | Investigatii paraclinice obligatorii Analize biochimice = 2; IP/INR = 3; ECG = 4,
gaP & Eco-cord = 6; Rx cutiei toracice = 7; troponina =
8; hormonii tiroidieni = 3;
Nu =0; da = 1; necunoscut = 9;
T . - o LDL-colesterol seric = 3; hormonii tiroidieni =
18 | Investigatii obligatorii (dupd posibilitate) 4; potasiul seric Tnainte de indicarea IECA sau
ARA II = 6; Monitor Holter ECG =7
Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
. e =9
19| Consultat de alti specialisti Cardiolog = 2; oftalmolog = 3; endocrinolog = 4;
nefrolog = 6; neurolog = 7; alti specialisti = §;
20 Investigatii paraclinice indicate de catre alti | Nu=0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut

specialisti

=9
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Nu = 0; da = 1; necunoscut =9

21 | Estimarea Scorului CHA;DS>-VA Risc mic = 2; risc moderat = 3; risc inalt = 4; risc
foarte inalt = 6
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
22 | Pacientul/a internat in mod programat nu=0; da=1; necunoscut=9
23 | Pacientul/a internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9
24 | Complicatii inregistrate nu=0; da=1; necunoscut=9
25 | Starea pacientului/ei la internare (gravitatea) | usoara=2; medie=3: severa=4; necunoscut=9
26 | Evidenta dispanserica data (ZZ-LL-AAAA) nu=0; da=1; necunoscut=9
27 | Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscut=9
nu=0; da=1; necunoscut=9
28 | Factori de risc ereditate agravaté=2; boli cardiace=3; obezi-
tate=4; DZ=06; boli renale=7; fumatul=8; con-
sum de alcool=11
TRATAMENTUL
AMP=1; AMU=2; sectia consultativa=3; spi-
29 | Unde a fost initiat tratamentul tal=4; institutie medicald privatd=6; alte institu-
tii=7; necunoscut=9
nu=0; da=1; necunoscut=9
30 | Tratamentul aplicat AmiodaronazZ; IECA/ARA=6; Ca-blocant§=7;
diuretice=8; ACC=10; anticoagulante=11; Digo-
xin=12
monoterapie=2; doua preparate=3; trei prepa-
31 | Cate grupe de medicamente rate=4; mai mult de trei preparate=6; necunos-
cut=9
. nu=0; da=1; nu a fost necesar=5;
32 | Alte grupe de medicamente statine=3; nitrati=4; antidiabetice=6; altele=7
33 | Efecte adverse inregistrate nu=0; da=1; necunoscut=9
34 Cgmplicagiile inregistrate la tratamentul anti- | nu=0; da=1; necunoscut=9
aritmic
test mers 6 min=2; ameliorare/restabilirea ritmu-
35 | Rezultatele tratamentului lui=§ _, fara schi?lbéri/ ﬁbrila‘give_ atriala per§is—
tenta=4; frecventa necontrolata=6; complica-
tii=7; necunoscut=9
nu=0; da=1; necunoscut=9;
diagnosticul precizat desfasurat=2;
o rezultatele investigatiilor efectuate=3;
36 Respectarea criteriilor de externare documen- recomandarile explicite pentru pacient/i=4,
tate - . . .-
recomandari pentru medicul de familie=6;
consilierea pacientului=7;
externat cu precizarea tratamentului=8
37 | Data externarii sau decesului data externarii (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9

data decesului (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
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