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Rezumat
Scop: analiza particularităţilor şi limitărilor de administrare a ACO bolnavilor cu FA şi risc tromboembolic înalt. Metode: Cercetarea pro-
spectivă a 81 pacienţi cu FA non-valvulară (persistentă sau cronică) şi risc tromboembolic înalt (CHADS2≥2). Rezultate: Vârsta medie a 
pacienţilor cercetaţi a constituit 59,8±0,84 ani, 60,5% fiind bărbaţi. În grupul de studiu prezentat, 56,8% pacienţi aveau forma cronică 
a FA, iar 43,2% - FA persistentă. Excluzând persoanele cu contraindicaţii pentru ACO, iniţierea terapiei cu warfarină s-a reuşit la 88,9% 
pacienţi. Administrarea warfarinei pe parcursul unei monitorizări stricte de 3 luni au continuat 82,7% persoane, la 6 luni – 67,9%, iar la 
sfârşitul cercetării (peste 24,87±0,47 luni) doar 48,1% bolnavi administrau ACO, dintre care valoarea optimă a INR (2,0-3,0) au menţinut 
29,6% pacienţi. Timpul necesar pentru atingerea unui nivel optim al INR (2,0-3,0) a fost de 1 săptămână. Circa 52% pacienţi nu au primit 
tratament anticoagulant necesar, motivele suspendării fiind diverse. Concluzii: utilizarea ACO în scopul profilaxiei complicaţiilor trombo-
embolice la bolnavii cu FA rămâne a fi deficitară, motivele fiind multiple.

Abstract
Objective: to analyze peculiarities and limitations of indirect anticoagulants administration in patients with atrial fibrillation (AF) and high 
thromboembolic risk. Methods: prospective study of 81 patients with non-valvular AF (persistent or chronic) and high thromboembolic 
risk (CHADS 2≥2). Results: Patients’ average age was 59.8±0.84 years, 60.5% being male. 56.8% had a chronic form of AF and 43.2%- a 
persistent AF. The patients presented the following CHADS 2 scores: 72.8%-2 points, 14.8%-3 points, 8.6%-4 points and 3 patients have 
had 5 points.  82.7% of the entire sample continued warfarine administration after 3 months, 67.9 %-after 6 months, and by the end of 
study (after 24.87±0.47 months) only 48.1% of patients were taking oral anticoagulants, of which 29.6% have been maintaining optimal 
values of INR (2.0-3.0). One week was the time needed for reaching an optimal INR level. About 52% of patients have not received the 
necessary anticoagulation treatment for various reasons. Conclusions: Anticoagulation use for stroke prevention in AF is still deficient for 
multiple reasons.

Introducere
Fibrilaţia atrială (FA) este asociată cu un risc înalt de 

complicaţii tromboembolice şi este responsabilă pentru 
aproximativ 20% din accidentele vasculare cerebrale ische-
mice (AVC). Accidentul vascular cerebral ischemic, datorat 
FA, este deseori mai sever şi are prognosticul mai rezervat 
[1]. Riscul dezvoltării AVC din cauza FA poate fi redus prin-
tr-o terapie antitrombotică adecvată. Prevenirea AVC- ului 
prin aspirină, la persoanele cu FA şi risc tromboembolic 
diminuat, pare a fi justificată, în timp ce la pacienţii cu FA 
şi risc tromboembolic înalt, tratamentul cu antagoniştii vit. 
K este superior celui cu placebo şi aspirină. Studii randomi-
zate au arătat că tratamentul anticoagulant cu warfarină (cu 
INR 2,0-3,0) reduce riscul de AVC ischemic cu aproximativ 
67% la pacienţii cu FA [2]. Totuşi, tratamentul cu anticoa-
gulante indirecte întâmpină dificultăţi în folosirea pe larg 
în practica clinică, din cauza specificului farmacologic al 
medicamentului (debut lent, doze variabile, index terapeutic 
îngust, interacţiuni medicamentoase, influenţa unor produse 

alimentare), care impune necesitatea de monitorizare strictă 
şi atentă a anticoagulării, folosindu-se raportul internaţional 
normalizat (INR). Din mai multe motive (inclusiv numărul 
redus de laboratoare pentru monitorizarea anticoagulării, 
selectarea dificilă a dozelor optimale de anticoagulante orale 
(ACO) şi interesul scăzut al medicilor practicieni, etc.), 
anticoagulantele indirecte nu sunt prescrise multor pacienţi 
cu FA, care au indicaţii absolute pentru anticoagulare orală 
şi, drept urmare, prevenirea complicaţiilor tromboembolice 
este neadecvată, atât din punct de vedere cantitativ, cât şi 
calitativ [3].  Luând în consideraţie cele expuse mai sus, ne-
am propus să analizăm în această cercetare particularităţile 
şi limitările de administrare a anticoagulantelor indirecte 
bolnavilor cu FA şi risc tromboembolic înalt. 

Material şi metode 
În acest studiu au fost selectaţi 81 pacienţi cu FA non-val-

vulară (persistentă sau cronică) şi risc tromboembolic înalt (2 
sau mai mulţi factori de risc ai accidentului vascular cerebral, 
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CHADS2≥2) şi fără ACO, care au fost examinaţi în condiţiile 
Institutului de Cardiologie. 

După excluderea contraindicaţiilor şi aprecierea facto-
rilor ce pot influenţa acţiunea ACO şi după ce s-au explicat 
particularităţile tratamentului anticoagulant, bolnavilor li s-a 
administrat doza iniţială de warfarină, stabilă (5 mg) pentru 
fiecare pacient.

Persoanele care au început tratamentul anticoagulant 
cu warfarină au fost monitorizaţi prin aprecierea timpului 
protrombinic (TP) şi INR, până la selectarea dozei optime, la 
intervale scurte de timp (1-2 zile). Doza ACO a fost corijată 
prima săptămână o dată la 2 zile, apoi săptămânal, iar după 
prima lună - lunar, sau mai frecvent în funcţie de valoarea 
INR. Pe parcursul perioadei active au fost efectuate 8 vizite 
programate, cu examinarea clinico-paraclinică a pacientului 
şi corijarea dozei de ACO, cât şi aprecierea complianţei la 
tratament anticoagulant.  Supravegherea sistematică a durat 
6 luni, după care, pacienţii cu recomandări prescrise, au fost 
îndreptaţi la evidenţa medicilor de familie. 

Rezultate

Evidenţierea factorilor de risc tromboembolic  
şi calcularea scorului CHADS

2

Vârsta medie a pacienţilor cercetaţi a constituit 59,8±0,84 
ani (variind între 44 şi 79 ani). Divizarea pe sexe a evidenţiat o 
prevalenţă neimportantă a sexului masculin (60,5% vs. 39,5%). 
În grupul de studiu prezentat, 56,8% pacienţi aveau forma 
cronică a FA, iar 43,2% - FA persistentă. Durata medie a FA a 
fost de 59,7±5,5 luni: a FA cronice - 87,8±7,1 luni, iar a formei 
persistente - 22,7±3,0 luni. 

În scopul aprecierii riscului tromboembolic după CHADS2, 
pentru fiecare pacient individual, la examinarea iniţială s-a 
determinat prezenţa şi numărul componentelor acestui scor 
(tabelul 1), ulterior pacienţii fiind clasificaţi după numărul de 
puncte acumulate (figura1).

 Tabelul 1
Caracteristica comorbidităţilor la pacienţii  

cu FA şi risc tromboembolic înalt

Parametrii
Lotul 

general
n=81,(%)

Femei
n=32, (%)

Bărbaţi
n=49, (%) p, χ²

Istoric de IC 
II (NYHA)
III (NYHA)

81 (100)
58 (71,6)
23 (28,4)

32 (100)
24 (75)
8 (25)

49 (100)
34 (69,4)
15 (30,6)

p-0,584;  
χ²-0,3

Vârsta > 75 ani 2 (2,5) 2 (6,3) 0
p-0,07; 
χ²-3,14

HTA
Grad I
Grad II
Grad III

81 (100)
2 (2,5)
51(63)

28 (34,6)

32 (100)
0

24 (75)
8 (25)

49 (100)
2 (4,1)

27 (55,1)
20 (40,8)

p-0,141;  
χ²-3,92

Istoric de DZ 13 (16) 4 (12,5) 9 (18,4)
p-0,4;  

χ²-0,495
Istoric de AVC

AVC
Embolism periferic

11 (13,5)
10 (12,3)

1(1,2)

5 (15,6)
5 (15,6)

0

6 (12,2)
5 (10,2)

1 (2)

p-0,56;  
χ²-1,139

IC-insuficienţă cardiacă, HTA- hipertensiune arterială, DZ- diabet 
zaharat, AVC- accident vascular cerebral

 Astfel, sindromul de insuficienţă cardiacă a fost evidenţiat 
la toţi pacienţii studiaţi (100%), 58 dintre ei (71,6%) prezen-
tând IC II (NYHA), iar durata bolii a fost în medie de 44,9±4,1 
luni. Hipertensiunea arterială, de asemenea, a fost evidenţiată 
la toţi pacienţii examinaţi (100%), dintre care HTA gradul I 
au avut 2 (2,5%) bolnavi, gradul II – 51 (63%), gradul III – 38 
(28%) persoane. Durata istoricului de HTA a fost în medie de 
11,08±1,48 ani. Repartizarea pe grupe de vârstă a bolnavilor 
cercetaţi a evidenţiat doar 2 persoane cu vârsta  > de 75 ani, 
acumulând, astfel, încă un punct în scorul CHADS2. Circa 16% 
din bolnavi sufereau de DZ (12,5% - femei şi 18,4% - bărbaţi), 
cu durata medie a bolii de 45,76±15,1 luni. La 62% dintre ei 
glicemia era corijată.

Antecedente de eveniment tromboembolice au menţionat 
11(13,5%) pacienţi. Circa 27% pacienţi au suportat AVC ische-
mic, cu un an înainte de înrolarea în studiu, iar restul  prezentau 
vechimea patologiei mai mare de 12 luni.

Prin sumarea factorilor de risc enumeraţi a fost calculat 
scorul CHADS2. Astfel, 2 puncte au acumulat 72,8% pacienţi, 
riscul anual de dezvoltare a unui AVC ischemic la aceşti pacienţi 
fiind de 4%, 3 puncte - 14,8% (risc anual de AVC – 5,9%), 4 
puncte – 8,6% bolnavi (risc anual de AVC – 8,5%) şi 3 pacienţi 
au acumulat 5 puncte, prezentând un risc tromboembolic foarte 
înalt (risc anual de AVC – 12,5%), figura1.

Patologia vasculară nu este inclusă în scorul CHADS2, însă, 
se consideră că prezenţa cardiopatiei ischemice (CI), infarctu-
lui miocardic (IM) în antecedente, a bolilor aortei şi arterelor 
periferice majorează riscul tromboembolic la pacienţii cu FA 
[4]. Astfel, cardiopatia ischemică a fost găsită la 32,1% pacienţi, 
dintre care 24,7% prezentau AP c.f. II şi 7,4% - AP c.f. III. Şase 
(7,4%) bolnavi au suportat IM în antecedente, în medie cu 
69,3±14 luni înainte de evaluare, toţi fiind bărbaţi (ρ<0,05).

Rezultatele examenului obiectiv, al investigaţiilor de laborator  
şi al evaluării electro - şi ecocardiografice la examinarea primară
Riscul obezităţii în apariţia AVC a fost cercetat în mai multe 

studii, care au demonstrat o asociere pozitivă între indicele 
masei corporale (IMC) şi accidentul cerebral vascular [5]. Stu-
dierea indicelor antropometrici la bolnavii înrolaţi a evidenţiat 
că cca. 45,7% bolnavi aveau IMC în limitele normei, pe când 
restul 54,3% pacienţi prezentau grad diferit de obezitate: grad 
I- 30,9%; grad II- 17,3%; grad III - 6,2%. Datele examenului de 

Figura1. Repartizarea gradului de risc conform scorului CHADS
2
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laborator au evidenţiat 3 (3,7%) pacienţi cu anemie, 4 (4,9%) 
– cu eritrocitoză, 2 (2,5%) - cu trombocitopenie. La studierea 
probelor biochimice s-au depistat 5 (6,2%) bolnavi cu valori 
înalte ale bilirubinei, 13 (16,1%)  bolnavi cu ALAT şi 9 (11,1%) 
cu ASAT- ul mărit, iar la 29 (35,8%) pacienţi s-au apreciat nivele 
plasmatice ale GGTP mai mari ca norma. Patru bolnavi (4,9%) 
au prezentat dublarea valorilor bilirubinei asociate cu dublarea 
concentraţiei ALAT şi ASAT, care reprezintă contraindicaţii 
pentru iniţierea ACO, aceşti pacienţi fiind excluşi din cercetarea 
ulterioară. Un pacient (1,2%) a avut clearance-ul creatininei 
încetinit. La examinarea datelor lipidogramei, s-a evidenţiat 
că 72,8% bolnavi prezentau hipercolesterolemie (>4,5 mmol/l) 
şi 35,8% subiecţi aveau trigliceridele în sânge >1,7 mmol/l. La 
91,4% bolnavi glicemia n-a depăşit valoarea de 6,0 mmol/l, pe 
când 8,6% bolnavi sufereau de DZ cu glicemia > 7,1 mmol/l. 

Studierea datelor electrocardiografice a evidenţiat 95,1% 
pacienţi cu FA şi 4,9% cu flutter atrial. O frecvenţă cardiacă 
>de 100 b/min prezentau 18,5% bolnavi.

La selectarea pacienţilor au fost analizate şi luate în consi-
deraţie unele date Eco-CG şi anume: diametrul AS, fracţia de 
ejecţie a VS (FE) şi grosimea septului interventricular (SIV). 

Astfel, valoarea medie a diametrului AS a fost de 51,6±0,67 
mm, 81% pacienţi prezentând dimensiunile transversale a AS 
> de 5cm. Valoarea medie a FE a fost de 46,2±1,5%,  la 32,8% 
bolnavi apreciindu-se o valoare a FE ≤ 35%. Grosimea medie 
a SIV a fost de 11,8±1,5mm, iar la cca. 64% pacienţi SIV era 
de 12 la 15mm. 

La examinarea iniţială a pacienţilor cu FA a fost analizată 
medicaţia antitrombotică administrată înainte de evaluare. 
Tratament antitrombotic cu aspirină, la momentul înrolării, ad-
ministrau 42 (51,8%) bolnavi, doza medie fiind de 116,96±12,8 
mg şi durata medie de 19,5±4,0 luni; ACO nu primea nici un 
bolnav inclus în studiu.

Iniţierea şi monitorizarea tratamentului  
anticoagulant cu warfarină
În baza datelor obţinute la examinarea primară, s-a apre-

ciat că 9 (11,1%) pacienţi prezentau contraindicaţii absolute 
pentru iniţierea tratamentului cu anticoagulante indirecte: 5 
(6,2%) pacienţi prezentau patologii acute ale tractului gas-
trointestinal; aceşti bolnavi au fost îndreptaţi la consultaţia 
gastrologului şi hepatologului, alte 4 (4,9%) persoane au avut 

Tabelul 3
Valorile INR în funcţie de doza de warfarină pe parcursul vizitelor

Doza Warfarină
 INR

Vizita 1
Iniţială
n=72

Vizita 2
 la 7 zile

n=72

Vizita 3
la 14 zile

n=72

Vizita 4
la 21 zile

n=72

Vizita 5
la 1 lună

n=72

Vizita 6
la 2 luni

n=70

Vizita 7
la 3 luni

n=66

Vizita 8
la 6 luni

n=55

Vizita 9 
la 25 luni

n=39
Doza W, min, 

max.,
media, mg

5,0
5,0
5,0

1,0
6,0

4,04±0,5

1,0
6,0

4,1±0,52

2,0
8,5

4,7±0,54

2,0
9,5

4,8±0,6

2,0
7,0

4,3±0,4

1,0
8,0

4,7±0,1

1,0
7,0

4,1±0,2

1,0
7,5

4,1±0,2
INR,min, 

max.,  
media

1,0
1,3

1,26±0,5

1,3
3,8

2,26±0,3

1,1
4,0

2,1±0,24

1,4
3,1

2,2±0,15

1,5
4,5

2,5±0,2

1,6
4,2

2,4±0,2

1,1
4,0

1,9±0,1

1,3
3,2

1,8±0,4

1,2
3,7

1,8±0,1

10 
 

La vizita finală, efectuată peste 24,9±0,47 luni, doar 39 (48,1%) bolnavi continuau 

să primească warfarină, media INR fiind de 1,8±0,1. Dintre cei 39 bolnavi, care 

administrau medicaţie anticoagulantă la a 9-a vizită, INR în limite terapeutice optimale 

(2,0-3,0) au prezentat doar 24 (61,5%) subiecţi. Rezultatele sunt prezentate schematic în 

figura 2.  

 

Figura 2. Reprezentare schematică a grupului de studiu 

Primul semn de supradozaj a ACO (manifestat prin sângerări minore) a apărut la a 

cincea vizita (peste 1 lună de la iniţierea tratamentului cu warfarină): la un pacient au 

81 pts. FA cronică sau persistentă, CHADS2≥2, fără ACO

I vizită – iniţial 
n=72 pts (90%)  

Warfarina – 5 mg ( INR – 1,26±0,46 (min 1,0 – max 1,4))

n=72 pts. II vizită – 7 zile până la V vizită – 1 lună 

n=70 pts.  VI vizită – 2 luni 2 pts. (2,5%) au stopat 

VII vizită – 3 luni 
n=66(82,7%); Warfarină (d-4,7±0,14mg, INR 1,9±0,06) 

VIII vizită – finală - 6 luni 
n=55(67,9%); warfarină (d - 4,1±0,2 mg INR- 1,8±0,4) 

9 pts. excluşi din cercetare 
 - 5 pts. (6,2%) contraindicaţii p/u tratament antitrombotic 
 - 4 pts. (4,9%) contraindicaţii p/u ACO → Aspirină 

4 pts. (4,9%) au stopat 

Supravegherea medicului de familie

11 pts. au stopat W 

Au primit Warfarina 
n=39 pts. (48,1%)

Au stopat Warfarina 
n=33 pts (40,7%) inclusiv 

n=9 pts. (11,1%) cu contraindicaţii  

Pe parcursul 
cercetării 
(24,9 luni) 

n=24 pts. (29,6%) 
tratament adecvat cu ACO 

INR 2,0-3,0 

Aspirină - 25 (30,9%) pts.

Fără tratament 1(1,2%) pts. 

Aspirină - 27 (33,4%) pts.

Fără tratament 15(18,5%) 

Figura 2. Reprezentare schematică a grupului de studiu
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bilirubina şi transaminazele cu valori duble decât cele normale. 
Aceşti bolnavi au început tratamentul cu aspirină în doză de 
162,5 mg/zi. Astfel, tratamentul anticoagulant cu warfarină 
a fost început la 72 (88,9%) bolnavi, cu doza iniţială de 5mg. 
Valoarea medie a indicelui de coagulare (INR) la momentul 
iniţierii tratamentului a fost 1,26±0,46. Doza anticoagulantului 
a fost supusă modificărilor săptămânal, în prima lună (sau mai 
frecvent), apoi lunar, în funcţie de valoarea INR. Modificările 
dozelor de warfarină şi a valorilor INR de  la fiecare vizită sunt 
reprezentate în tabelul 3. 

Din tabelul de mai jos se observă că deja la a doua vizită (peste 
7 zile), după iniţierea tratamentului cu warfarină, INR a atins ţinta 
terapeutică (INR=2,26±0,3 la majoritatea bolnavilor (93%)). Din 72 de 
pacienţi prezenţi la vizita a 2-a, doi bolnavi aveau nivel subterapeutic al 
anticoagulării (INR-1,3), iar la 3 subiecţi INR a fost mai mare de 3,0. 
Valorile INR s-au menţinut între 2,0 şi 3,0 pe parcursul următoarelor 
4 vizite (vizita 3, 4, 5, 6), iar la a 7 vizită (peste 3 luni) media INR a 
coborât sub limita terapeutică (1,9±0,06), cu toate că doza medie 
a warfarinei înregistrată la această vizită a fost una dintre cele mai 
mari - de 4,7±0,14. După 6 luni de supraveghere, un pacient a refuzat 
orice medicaţie antitrombotică,  55 (67,9%) continuau să primească 
warfarină în doză medie - 4,1±0,2 mg, iar 25 (30,9%) administrau 
aspirină cu doza 102±14,2 mg. Valoarea medie a INR pentru pacienţii 
cu ACO era 1,8±0,4, (INR 2,0-3,0 la 77,3%).

La vizita finală, efectuată peste 24,9±0,47 luni, doar 39 
(48,1%) bolnavi continuau să primească warfarină, media 
INR fiind de 1,8±0,1. Dintre cei 39 bolnavi, care administrau 
medicaţie anticoagulantă la a 9-a vizită, INR în limite terape-
utice optimale (2,0-3,0) au prezentat doar 24 (61,5%) subiecţi. 
Rezultatele sunt prezentate schematic în figura 2. 

Primul semn de supradozaj a ACO (manifestat prin 
sângerări minore) a apărut la a cincea vizita (peste 1 lună de 
la iniţierea tratamentului cu warfarină): la un pacient au fost 
gingivoragii frecvente (INR- 4,0); la 2 luni de tratament la alt 
subiect a apărut hematurie (mai mult de 50 eritrocite în câm-
pul de vedere (INR-4,5)), iar la 3 luni - 3 (4,14%) pacienţi au 
prezentat diverse complicaţii hemoragice minore: 1(1,44%) 
pacient a avut hematurie (INR- 4,2), o femeie (1,44%) – me-
troragie (INR 3,2) şi încă o persoană (1,44%)  prezenta leziuni 
cutanate sângerânde (INR -3,8). 

Pe parcursul a 8 vizite (6 luni) - 17 (23,6%) pacienţi au 
suspendat tratamentul cu ACO: 2 - la prima lună, iar 4 - la a 
3-a şi 11- la 6 luni. La etapa finală a studiului (vizita 9, efectuată 
peste 18,9±0,47 luni de la vizita 8), doar 39 (48,1%) pacienţi 
continuau tratamentul anticoagulant, iar 42 (51,9%) pacienţi 
nu făceau tratament, motivele fiind diferite: 7 (16,7%) bolnavi 
au refuzat medicaţia pentru că nu simţeau efectul, 8 (19%) - din 
cauza dificultăţilor de monitorizare a indicilor de coagulare, 13 
(31%) (inclusiv cei 9 (11,1%) bolnavi cu contraindicaţii) - nu 
primeau warfarină  la recomandarea medicilor, 5 (12%) - din 
cauza complicaţiilor aparente, 6 (14,3%) au considerat utilizarea 
ACO drept cauză a înrăutăţirii stării de sănătate, iar 3 (7,1%) 
pacienţi au motivat suspendarea warfarinei din cauza costu-
rilor mari. Dintre 42 subiecţi, care au abandonat tratamentul 
cu ACO, o treime (35,7%) nu administrau nici un tratament la 
finele studiului, iar restul 27 (64,3%) au continuat tratamentul 
antitrombotic cu aspirină.

 În final, la un grup de pacienţi strict selectaţi şi moni-
torizaţi am obţinut durata medie de tratament cu ACO de 
17,6±1,8 luni.

Pacienţii au fost supravegheaţi în medie timp de 24,87±0,47 
luni. Pe parcursul cercetării, rata complicaţiilor tromboembo-
lice a fost de  2,5% (2 pacienţi ce au suportat AVC ischemic 
fatal), ambii au abandonat ACO, în scurt timp (1-2 luni) după 
finalizarea studiului. Evoluţia clinică a patologiilor asociate 
în această perioadă a fost următoarea: 10 (12,3%) pacienţi au 
prezentat episoade de decompensare a IC şi 9 (11,1%) bolnavi 
- agravarea CI (3 din ei - IMA). Perioada medie în care s-a dez-
voltat un eveniment nefast a fost de 17,8±1,4 luni. Pe parcursul 
supravegherii de durată, 7 (8,6%) persoane au decedat: unul a 
murit din cauza IMA, 2 – în urma AVC ischemic, 3 pacienţi au 
avut drept cauză a decesului decompensarea IC, iar un bolnav 
a murit din cauza TEAP. Durata de supravieţuire a pacienţilor 
decedaţi a fost de 14,5±3,4 luni din momentul primei vizite. 
Dintre persoanele decedate doi bolnavi utilizau ACO, dar în 
doze suboptimale.

Discuţii
Scopurile principale ale tratamentului în FA sunt: preveni-

rea tromboembolismului, controlul ratei ventriculare şi resta-
bilirea ritmului sinusal. Fibrilaţia atrială este asociată nu doar 
cu risc crescut de tromboembolism, preponderent în primele 
6 luni de la apariţia sa, dar şi cu o mortalitate crescută în faza 
acută a AVC- ului [6]. Numeroase studii asupra FA, publicate 
între 1989 şi 1996, au arătat că warfarina este extrem de eficientă 
în prevenirea AVC şi decesului cauzat de tromboembolism 
[7]. Bazându-se în mare parte pe aceste studii, directivele de 
utilizare a warfarinei la pacienţii cu FA şi risc tromboembolic 
înalt sau moderat, au fost publicate şi sunt acceptate pe scară 
largă, dar utilizarea tratamentului anticoagulant ca unul de 
rutină, la pacienţii fără contraindicaţii, este încă rară în multe 
spitale [3,8]. Acest studiu, a evidenţiat unele aspecte ale utili-
zării insuficiente a warfarinei, care vor facilita înţelegerea unor 
bariere primare şi secundare în prevenirea AVC-ului ischemic.

Primul studiu mare referitor la utilizarea warfarinei în 
AF a fost efectuat de Stafford şi Singer [9].  Folosind datele de 
la  National Ambulatory Medical Care Surveys studiul lor a 
arătat că utilizarea warfarinei în FA a crescut de la 7% în 1980-
1981 la 32% în 1992-1993. De asemenea, rata pacienţilor care 
nu au făcut tratament a scăzut de la 90% la 48%. Ei au arătat 
că tendinţa de creştere în utilizarea warfarinei a coincis cu pu-
blicarea studiilor AFASAK, SPAF, BAATAF, CAFA şi SPINAF 
între 1989 şi 1992. 

Rezultatele noastre arată o rată de utilizare a warfarinei de 
48,1%, un tratament suboptimal cu aspirina în 33,4% cazuri 
şi lipsa tratamentului la 18,5% pacienţi supravegheaţi ambu-
lator, pe când rata contraindicaţiilor la iniţierea ACO a fost 
de doar 11,1%. Alte studii au raportat date apropiate studiului 
nostru (warfarina a fost utilizată în 22,3% - 40% cazuri de FA) 
[10]. Decizia de a administra tratamentul anticoagulant implică 
compararea riscurilor (hemoragie) şi a beneficiilor (embolism). 
Tratamentul cu ACO necesită educarea pacientului, monitori-
zarea periodică şi ajustarea dozei la necesitate. 

Pacienţilor cu contraindicaţie pentru anticoagulare le-a fost 
propusă terapia cu aspirină. Unii autori susţin, că aspirina a fost 
asociată cu reducerea de 25%, iar warfarina – de 64% a ratei de 
AVC [7]. În studiul nostru am observat că utilizarea aspirinei 
drept tratament alternativ a fost inexplicabil de rară, fapt care 
poate fi cauzat de controversele legate de eficienţa aspirinei în 
prevenirea AVC- urilor la pacienţii cu FA.
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Studiul nostru a evidenţiat reducerea semnificativă a 
ratei de administrare a ACO, odată cu trecerea timpului de la 
începutul tratamentului. Totodată, s-a remarcat o abandonare 
semnificativă a warfarinei după finisarea supravegherii active a 
pacienţilor (de la 82,7% la 48,1%), fapt explicat prin mai mulţi 
factori: lipsa cunoştinţelor (la pacienţi şi medici), lipsa de con-
ştiinciozitate a bolnavului (lipsa efectului subiectiv, indisciplina 
etc.), lipsa condiţiilor necesare pentru monitorizarea indicilor 
de coagulare (nr. redus de laboratoare în condiţii rurale, dis-
tanţa mare dintre medic – pacient - laborator, necorespunderea 
rezultatelor de la diferite laboratoare etc.), cât şi lipsa unui 
sistem central de control al tratamentului anticoagulant.

Concluzie
Chiar şi într-un grup de pacienţi strict selectaţi, cu risc 

tromboembolic înalt şi  indicaţii absolute pentru ACO, a căror 
terapie anticoagulantă a fost dirijată şi monitorizată în clinică 
specializată, după excluderea persoanelor cu contraindicaţii 
pentru ACO, iniţierea terapiei cu warfarină s-a reuşit la 88,9% 
pacienţi. La sfârşitul cercetării (peste 24,87±0,47 luni), doar 
48,1% bolnavi administrau ACO, dintre care 29,6% pacienţi au 
menţinut valoarea optimă a INR (2,0-3,0). Circa 52% pacienţi 
nu au primit tratament anticoagulant necesar, motivele sus-
pendării fiind diverse. Timpul trecut de la iniţierea warfarinei 
a fost un factor ce a influenţat negativ rata administrării ACO. 

Sugestii şi perspective
Dat fiind numărul din ce în ce mai mare de pacienţi care 

necesită anticoagulare cronică (cca. 1% din populaţia generală; 
cca. 2 milioane în toată lumea, după datele centrelor specializa-
te), precum şi creşterea vârstei medii a pacienţilor care admi-
nistrează un astfel de tratament (incidenţa FA permanente este 
de aproximativ 4,7% în populaţia cu vârsta > 65 ani, ajungând 
până la 10% la bărbaţii cu vârsta > 75 ani), necesitatea unui 
control adecvat al anticoagulării orale impune existenţa unor 
centre specializate. Numeroase studii clinice au demonstrat 
superioritatea controlului anticoagulării de către un centru 
specializat, în comparaţie cu cel efectuat de către medicii de 
familie [11]. În Republica Moldova, mai mult ca în celelalte ţări, 
dificultatea comunicării pacient-medic în ambulator reprezintă 
principala cauză de noncomplianţă la acest tratament ceea ce 
duce, în cele din urmă, la risc sporit de sângerări majore, rată 
mai înaltă de deces şi costuri suplimentare legate de interna-
rea acestor pacienţi. Drept urmare, din cauza disconfortului 
pacienţilor legat de vizita la medic (respectarea programării, 
aşteptarea rezultatelor, durata programării, numărul redus de 
laboratoare în localităţile rurale etc.), tendinţa actuală este ca 
tratamentul cu ACO, să fie supravegheat de centre specializate, 
cu experienţă bogată, cu care pacientul comunică prin telefon, 
e-mail sau fax.
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