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ABREVIERI $SI ACRONIME

ACE enzima de conversie a angiotensinei
ACDH adulti cu boala cardiaca congenitala
ACM cardiomiopatie aritmogena

ACS sindrom coronarian acut

AED defibrillator extern automat

AHA Asociatia americana a inimii

AF fibrilatie atriala

AFL flutter atrial

AMI infarct miocardic acut

AN-SUD autopsie negativa a mortii subite
neexplicate

AP cale accesorie

AOCA anomalie de origine a arterelor
coronare

AR regurgitarea valvei aortice

ARVC cardiomiopatie aritmogena a
ventriculului drept

AS stenoza valvei aortice

ASI marimea aortei indexate

AVNRT tahicardie nodala prin reintrare
atrioventriculara

AVRT tahicardie prin reintrare
atrioventriculara

BAV valva aortica bicuspida

BMI index de masa corporeala

BP tensiune arteriala

BrS sindrom Brugada

CAC calcificari ale arterei coronare

CAD boala coronariana

CCS sindrom coronarian chronic

CCTA coronaroangiografie prin computer
tomografie

CHD boala cardiaca congenitala

CKD boala cronica de rinichi

CMD disfunctie coronariana microvasculara

CMR rezonanta magnetica cardiaca

CPET test de efort cardiopulmonar

CPR resuscitare cardiopulmonara

CT computer tomografie

Cv cardiovascular

CVA accident cerebrovascular

CvD boala cardiovasculara

DBP tensiune arteriala diastolica

DCM cardiomiopatie dilatativa

EACPR Asociatia europeana pentru preventie
si reabilitare cardiovasculara

EAPC Asociatia europeana pentru
cardiologie preventiva

ECV volum extracellular

ECG electrocardiograma
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EDS
EF

EP
ESC
Ex-R
exCR

FFR
FITT
HCM
HDL
HF

HIIT
HR
HFmrEF

HFpEF
HFrEF

HR
HRR
HTAD
HTx
ICD
IMT
INOCA

LBBB
LDL
LEAD

LGE
Lv
LVEDD

LVEF
LVNC
LVOT
LQTS
MACE

MB
MCE
MET
MFS
MI
MR
MS
MVA
MVP
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sindrom Ehlers Danlos

fractie de ejectie
electrofiziologic

Societatea Europeana de Cardiologie
legate de exercitii fizice
reabilitare cardiaca bazata pe exercitii
fizice

rezerva de flux fractional
frecvent,é, intensitate, timp si tip
cardiomiopatie hipertrofica
lipoproteine cu densitate mare
insuficienta cardiac

antrenament de intensitate mare
frecventa cardiac

insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie intermediara

insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie pastrata

insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

frecventa cardiaca maximala
rezerva de ritm cardiac

boala aortei toracice ereditare
transplant cardiac
cardiodefibrilator implantabil
grosime intima-medie

boala coronariana ischemica si
neobstructiva

bloc de ramura stanga
lipoproteine cu densitate scazuta
boala arterelor extremitatilor
inferioare

captura tardiva de gadoliniu
ventricul stang

diametru ventriculului sting la finalul
diastolei

fractia de ejectie a ventriculului stang
non-compactare de ventricul stang
tract de iesire din ventricul stang
sindrom de QT lung

evenimente adverse majore
cardiovasculare

punte miocardica

exercitiu continuu moderat
echivalent metabolic

sindrom Marfan

infarct miocardic

regurgitare mitrala

stenoza mitrala

aria valvei mitrale

prolapsul valvei mitrale

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. I, 2021

NSVT tahicardie ventriculara nesustinuta

NYHA Asociatia Inimii New York

OAC anticoagulant oral

PA activitate fizica

PAD boala arteriala periferica

PAP presiunea arterei pulmonare

PCI interventie percutana coronariana

PCSK-9 inhibitorii proteinazei convertazei
Subtilizina / kexina tip 9

PET tomografie cu emisie de pozitroni

PH hipertensiune pulmonara

PM pacemaker

PSVT tahicardie paroxistica
supraventriculara

PVC contractie prematura ventriculara

PVI izolarea venelor pulmonare

RBBB bloc ramura dreapta

RM repetitie maxima

RPE evaluarea efortului perceput

RT-PCR Reactie in lant cu transcriptaza inversa
polimeraza

RV ventricul drept

RVOT tract de iesire a ventriculului drept

SBP tensiune arteriala sistolica

SCA stop cardiac subit

SCAD disectie spontana coronariana

SCD moarte subita cardiaca

SCORE evaluarea riscului coronarian
sistematic

sPAP presiunea sistolica a arterei pulmonare

SPECT Tomografie computerizata cu emisie
de fotoni unici

TIA accident ischemic tranzitor

TR regurgitare tricuspidiana

T2DM diabet zaharat de tip 2

uUs Statele Unite

VA aritmie ventriculara

VAD dispozitiv de asistare ventriculara

VF fibrilatie ventriculara

VT tahicardie ventriculara

VO, consum de oxigen

VO, max consumul maxim de oxigen

VO,pea varful consumului maxim de oxygen

WADA agentia mondiala anti-doping

WPW Wolff-Parkinson-White

I. PREFATA

Cu scopul de a ajuta profesionistii din sanatate in
propunerea celei mai bune strategii de management
pentru fiecare pacient individual cu o afectiune data,
ghidurile evalueaza si sumarizeaza dovezile disponi-
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bile. Ghidurile actuale si recomandarile lor ar trebui
sa usureze luarea deciziilor de catre profesionistii din
sanitate in practica lor zilnici. In orice caz, decizia
finala trebuie sa fie individualizata fiecarui pacient si
in colaborare cu acestia si apropiatilor, de asemenea.
Un numar crescut de ghiduri au fost dezbatute in ul-
timii ani de catre Societatea Europeand de Cardiologie,
cat si de alte societati si organizatii, de asemenea. Cu
scopul de a avea o transparenta decizionala pentru
utilizator au fost stabilite criterii de calitate pentru
elaborarea ghidurilor datorita impactului asupra prac-
ticii clinice. Pe site-ul SEC pot fi gasite recomandarile
pentru formularea si emiterea ghidurilor SEC (http:/
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Ghidurile SEC sunt actualizate
periodic si reprezinta pozitia oficiala a SEC asupra
unui anumit topic. SEC cuprinde un numar de registre
care sunt esentiale pentru a evalua procesele diagnos-
tice si terapeutice, utilizarea resurselor si aderenta la
ghid. Aceste registre, bazate pe datele colectate pe
durata practicii cotidiene zilnice, tintesc sa asigure o
mai buna intelegere a practicii medicale in Europa si
in jurul lumii. Ghidurile sunt dezvoltate impreuna cu
informatii educationale adresate nevoilor culturale si
profesionale ale cardiologilor si profesionistilor aso-
ciati. In ceea ce priveste nivelul implementarii reco-
mandarilor ghidurilor SEC, colectarea datelor obser-
vationale de calitate, la anumite intervale, va aprecia
prioritatea punctelor tinta definite de ghidurile SEC
si comitetele educationale si a membrilor grupului de
lucru raspunzatori. Pentru a reprezenta profesiona-
lismul n ingrijirea medicala a pacientilor cu anumite
patologii, sunt selectati de catre SEC membrii grupu-

Tabelul I. Clasele de recomandari
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lui de lucruy, si includ specialisti ale sub-specialitatilor
revelante SEC. Expertii selectati au realizat in teren
conform politicii SEC a Comitetului pentru Ghidurile
Practice, un raport cuprinzator asupra dovezilor pu-
blicate ale managementului anumitor conditii. O eva-
luare critica a procedurilor de diagnostic si tratament
au fost efectuate, inclusiv un raport risc-beneficiu.
Nivelurile de evidenta si puterea recomandarilor ale
managementului particular au fost cantarite si inca-
drate unor scale predefinite, dupa cum sunt subliniate
in Tabelul | si 2.

Expertii ce au contribuit la conceperea si revizuirea
formelor au oferit declaratii de interes pentru toate
relatiile ce ar putea deveni o potentiala sursa pentru
conflicte de interes. Aceste documente au fost or-
ganizate intr-un singur document ce este gasit pe si-
te-ul SEC. Orice modificari in declaratiile de interes
cuprinse in perioada elaborarii ghidului actual au fost
notificate catre SEC si adaptate conform. Grupul de
lucru a beneficiat de intreg suport financiar din par-
tea SEC fara implicare din partea industriei ingrijirilor
medicale. CPG din partea SEC supervizeaza si co-
ordoneaza pregatirea noilor ghiduri. Comitetul este
responsabil, de asemenea, de aprobarea din partea
CPG si a expertilor externi. Dupa revizuiri adecvate,
ghidurile sunt aprobate de catre toti expertii inclusi
in grupul de lucru. Documentul final este aprobat de
catre CPG pentru publicare in European Heart Journal.
Ghidurile sunt dezvoltate dupa aprecierea atenta a
cunostintelor medicale si stiintifice si dovezile dispo-
nibile la momentul elaborarii lor. Scopul dezvoltarii
ghidurilor SEC include, de asemenea, crearea de re-
surse educationale si implementarea programelor de
recomandari inclusiv variantele condensate de buzu-

Termenii sugerati pentru a fi utilizati

Este recomandat/ este indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de e
recomandare Definitie
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o pro-
cedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii.
Clasa IlI Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o proce-

dura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

Date derivate dintr-un singur trial randomizat sau din studii mari non-randomizate

Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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nar, slideurile sumare, brosurile cu mesajele esentiale,
cartile de rezumate pentru non specialisti si varianta
electronica a aplicatiilor digitale (telefoane inteligen-
te etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate §i pentru
informatii in detaliu, utilizatorul trebuie intotdeauna
sa acceseze varianta completa a ghidurilor, care este
disonibila gratuit pe platforma SEC. Societatile nati-
onale ale SEC sunt incurajate sa sustina, sa traduca
si sa implementeze ghidurile SEC. Programele de im-
plementare sunt necesare datorita faptului ca a fost
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dovedit ca rezultatele patologiilor sunt pozitiv influen-
tate de aplicarea recomandarilor de ghid. Expertii in
sanatate sunt incurajati sa tina cont de ghidurile SEC
in judecata clinica, de asemenea in stabilirea si imple-
mentarea stategiilor medicale de preventie, diagnostic
si tratament. in orice caz, ghidurile SEC nu trec peste
responsabilitatea individuala a expertilor in sanatate
pentru a lua decizia corecta in cazul fiecarui pacient.
Este de asemenea responsabilitatea profesionistilor in
sanatate sa verifice regulile aplicabile, in fiecare tara,

3. Luanea decziler comumne

2. Stratificarea riscului

j
]
[ gt
Factori de risc CV >
Sindroame coronariene cronice
T

"3

i3

4. Tratament

Figura llustratie centrala. Activitatea fizici moderati ar trebui promovati la toti indivizii cu boli cardiovasculare. Stratificarea adecvata a riscului si
terapia optima sunt esentiale pentru asigurarea prescriptiei de exercitii pentru o activitate mai viguroasa. Pacientii ar trebui sa fie implicati in procesul
de luarea deciziilor si mentionarea discutiei si a planului de exercitii ar trebui si fie documentata in dosarele medicale.
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a medicamentelor si a dispozitivelor la momentul pre-
scrierii.

2.INTRODUCERE

Recomandarile de exercitiu si criteriile de eligibilitate
pentru participarea sportiva la sportivii competitivi cu
boli cardiovasculare (BCV) au fost publicate initial in
Sectiunea de Cardiologie Sportiva a Societatii Euro-
peene de Cardiologie in 2005, iar citeva aspecte au
fost ulterior actualizate in 2018 si 201923, in general,
scopul acestor recomandari a fost de a reduce la mi-
nimum riscul de efecte adverse evenimente la atletii
foarte bine pregatiti. Este important sa recunoastem,
totusi, ca majoritatea populatiei care realizeaza acti-
vitati sportive de agrement si exercitii recreative in-
dividuale (spre deosebire de sportivii de elitd), au o
prevalenta mai mare a factorilor de risc pentru ate-
roscleroza si BCV stabilita.

Activitatea fizica regulata (PA), inclusiv exercitiul
sistematic, este o componenta importanta a terapiei
pentru majoritatea BCV si este asociata cu reducere a
mortalitatii cardiovasculare (CV) si de toate cauzele.
intr-o epoci unde exista o tendinta in crestere catre
un stil de viata sedentar si o prevalenta in crestere a
obezitatii si a bolilor cardiovasculare asociate, promo-
varea PA si exercitiile fizice regulate sunt mai impor-
tante ca oricand si fac parte din prioritatile principale
pentru toate societatile de CV stiintifice.

Chiar si in timpul consultatiilor de rutina pentru
alte cauze, medicii sunt incurajati sa promoveze exer-
citiile fizice la toti pacientii.

Desi proportional redus, exercitiul poate declansa
paradoxal stop cardiac subit (SCA) la indivizii cu BCV,
in special cei care au fost sedentari anterior sau au
BCV avansata*s. in paralel cu impulsul de a promo-
va exercitiile fizice la toti indivizii, este anticipat ca
medicii vor fi confruntati cu un numar tot mai mare
de anchete de la indivizii cu factori de risc stabiliti
pentru boala coronariana (CAD) sau BCV stabilite cu
privire la participare in programe de exercitii si acti-
vitati sportive recreative. Astfel de evaluari trebuie
sa gaseasca un echilibru intre beneficiile multiple ale
exercitii fizice, riscul mic de moarte subita si obiecti-
vele pacientului pentru fitness cardiorespirator si par-
ticipare continua la exercitii fizice relativ intense dupa
un diagnostic CV.

Ghidul actual pentru participarea la exercitii si
sport la indivizii cu BCV este primul ghid de acest fel
elaborat de catre SEC. Cardiologia sportiva este o
subspecialitate relativ noua si emergenta, prin urma-
re, baza de dovezi contine date limitate pentru istori-
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cul natural al progresiei bolii sau al riscului de decesul
in timpul exercitiilor intensive si al sportului competi-
tional in randul persoanelor cu BCV. Acest lucru este
reflectat de faptul ca se bazeaza pe un numar dispro-
portionat de mare de recomandari, mai degraba in-
telepciunea si vasta experienta a grupului de consens
decit pe studii prospective mari. Recunoastem dificul-
tatile inerente in formularea recomandarilor pentru
toate scenariile dintr-o populatie heterogena cu un
spectru diversificat de BCV in lumina disponibilitatii
limitate a dovezilor. Prin urmare, aceste recomandari
nu ar trebui considerate ca fiind obligatorii din punct
de vedere juridic si nu ar trebui sa descurajeze medi-
cii asumarea deciziei individuale in afara competentei
acestui document, pe baza experientei lor clinice in
cardiologia sportiva.

Acolo unde este posibil, ghidul a inclus cele mai
actualizate dovezi pentru realizarea activitatii fizice
a persoanelor cu BCV. Ghidul actual se bazeaza, de
asemenea, pe ghidurile SEC existente pentru inves-
tigarea, evaluarea riscului si gestionarea persoanelor
cu BCV pentru a ajuta medicii atunci cand prescriu
programe de exercitii fizice sau ofera sfaturi pentru
participarea la sport. Speram ca documentul va servi
ca un ghid clinic util, dar si ca stimulent pentru cerce-
tari viitoare pentru a contesta intelepciunea stabilita.

In conformitate cu buna practici clinici, prezentul
document incurajeaza luarea deciziilor in comun cu
pacientul sportiv si respectarea autonomiei individului
dupa furnizarea de informatii detaliate despre impac-
tul sportului si riscurile potentiale ale complicatiilor si
/ sau evenimente adverse (ilustratie centrala). in mod
similar, toate exercitiile de prescriptie fizica si discuti-
ile conexe dintre individ si medicul trebuie documen-
tate in raportul medical.

3.IDENTIFICAREA BOLII
CARDIOVASCULARE $I
STRATIFICAREA RISCULUI
PERSOANELOR CARE PARTICIPA
LA SPORTURI RECREATIVE $I
COMPETITIVE

3.1. Introducere

O conditie fizica buna si un nivel ridicat de activitate
fizica sunt asociate cu mortalitate de orice cauza mai
redusa, rata mai mica a BCV si o prevalenta mai mica
a unui numir important de boli maligne™'. in ciuda
beneficiilor substantiale pentru sanatate oferite de ac-
tivitatea fizica regulata, exercitiile intense pot actiona
paradoxal ca un factor declansator al aritmiilor ventri-
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culare (AV) in prezenta BCV subiacente. Intr-adevar,
moartea subita cardiaca (MSC) este cea mai impor-
tanta cauza a mortalitatii legate de sport si exercitii
fizice la sportivi'’-". Siguranta CV in timpul participarii
la activitati sportive pentru indivizi de la toate nivelu-
rile si varstele este imperativa pentru evitarea mortii
subite cardiace catastrofice si de cele mai multe ori
prevenibile si a devenit un obiectiv comun in randul
organizatiilor medicale si sportive?®.

Majoritatea societatilor medicale sustin screeningul
cardiovascular inaintea participarii la activitati sporti-
ve, cu scopul de a diagnostica boli asociate cu risc de
moarte subita cardiaca®®??232¢_ Cu toate acestea, cele
mai bune metode pentru screening-ul CV al tinerilor
sportivi de performanta (<35 de ani) raman contro-
versate, si sunt disponibile date limitate pentru a ghida
recomandarile pentru sportivii cu varste peste 35 ani.

Strategiile de screening trebuie sa fie adaptate la
populatia tinta si la tulburarile specifice cu cel mai
mare risc. MSC la tinerii sportivi este cauzata de o va-
rietate de tulburari structurale si electrice ale inimii,
inclusiv cardiomiopatii, canalopatii, anomalii corona-
riene si afectiuni cardiace dobandite'”??%. La sporti-
vii adulti si seniori, BCl aterosclerotica este conditia
principala care duce la evenimente adverse majore
cardiovasculare (EAMC)?%,

3.2 Definitia atletilor recreationali vs
competitionali

SEC defineste un atlet ca fiind ,,0 persoana de var-
sta tanara sau adulta, fie amator, fie profesionist, care
desfasoara exercitii regulate, antrenamente si parti-
cipa la competitii sportive oficiale*®. In mod similar,
Asociatia Americand a Inimii (AHA) si altii definesc un
atlet competitiv ca fiind o persoana implicata in antre-
namente regulate (de obicei intense) in sporturi orga-
nizate individuale sau de echipa, cu accent pe compe-
titie si performanta®-*2. Sportivii implicati in sporturi
competitionale cuprind spectrul de varsta si poate
concura la tineri, scoald, academie, universitate, semi-
profesional, profesional, national, la nivel international
si olimpic. Ca o distinctie, un sportiv recreativ se an-
gajeaza in sport pentru placere si activitate n timpul
liber, in timp ce un atlet competitiv este foarte an-
trenat, cu un accent mai mare pe performanta si cas-
tig. Intr-o clasificare propusi a sportivilor bazati pe
ceea ce priveste volumul minim de exercitii, sportivii
,»de elitd” (adica echipa nationala, olimpicii si sportivii
profesionisti) exercita in general >10 h / saptamana;
Sportivi ,,competitivi” [adica liceu, facultate si mai in
varsta (master), sportivii la nivel de club] exercitiu >6
h / saptamana; si ,,recreativ”’ sportivii fac exercitii >4
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h / saptamana®. Aceasta distinctie este oarecum ar-
bitrara deoarece unii sportivi de agrement, cum ar
fi biciclistii pe distante lungi si alergatori, exercitati
exercitii la volume mai mari decat unii profesionisti
sportivi care participa la sporturi de indemanare.

3.2 Evenimente majore cardiovasculare
adverse legate de exercitiile fizice

EAMC legate de exercitii includ SCA si SCD; sindroa-
me coronariene acute (SCA) precum ischemia mio-
cardica si infarctul miocardic (Ml); accidentele ische-
mice tranzitorii (TIA) si accidentele vasculare cere-
brale (CVA) si tahiaritmiile supraventriculare.

SCA este definit ca un colaps neasteptat de cau-
za cardiac, In care este furnizata resuscitarea cardi-
opulmonara (RCP) si / sau defibrilarea la un individ
indiferent de rezultatul supravietuirii'”?”?2. MSC este
definita ca o moarte subita neasteptata de cauza car-
diaca, sau o moarte subita pe inima normala din punct
de vedere structural la autopsie fara alta explicatie
a decesului, si cu istoric cardiac in concordanta (adi-
ci necesitatea resuscitarii cardiace)??"%2, In vederea
compararii datelor raportate anterior despre SCA si
SCD folosind variabile definitii, momentul evenimen-
tului ar trebui sa fie clasificat ca avand loc in timpul
episodului, in prima ora post-exercitiu sau intre | la
24 ore post-exercitiu®®. Activitatea la momentul eve-
nimentului poate fi caracterizat in continuare ca fiind
in timpul antrenamentului sau al competitiei, repaus
sau in timpul somnului.

Sindromul coronarian acut indus de efort este cel
mai probabil sa afecteze adultii si varstnicii sportivi
si reprezinta in cele mai multe cazuri rezultatul unei
perturbari a placii aterosclerotice si a trombozei
coronare**®. Mai mult de 50% dintre pacientii care
experienta Ml acut (AMI) si SCA nu au simptome
preexistente sau un istoric cunoscut de BCI?*¥. La
sportivii de rezistenta pe termen lung, SCA si ische-
mia miocardica pot aparea si dintr-un dezechilibru
intre oferta si cererea de oxigen rezultata din placa
calcificata stabili si o stenozi fixa®®. Intr-un studiu din
cursele de maraton si semi-maraton din Statele Unite
(SUA), niciunul dintre alergatori cu SCA cu stenoza
grava aterosclerotica coronariana (>80% a arterei co-
ronare in a arteriala coronariana stanga proximala sau
boala trivasculard) nu a avut dovezi angiografice de
rupturd acuta a placii sau tromb®®.

3.4 Incidenta mortii subite cardiace la atleti

Estimari actuale ale incidentei MSC la sportivii com-
petitivi variaza de la aproape | dintr-un milion la | din
5000 de sportivi pe an'"*#%, Diferentele in estimari-
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le actuale se datoreaza in mare parte inconsecventei
unui studiu, metodologiei si comparatiei heterogene
a populatiei.

Deoarece raportarea MSC la sportivi nu este obli-
gatorie in majoritatea tarilor, studiile risca sa subesti-
meze adevarata incidenta datorata constatarii incom-
plete a cazurilor*-**. De exemplu, studiile ce utilizeaza
rapoartele suportului media ca sursa principala pen-
tru detectarea incidentelor de MSC identifica numai
5-56% din cazuri, chiar si la sportivii competitivi de
profil inalt. In mod similar, utilizarea cererilor de asi-
gurari de viata catastrofale ca singura metoda pentru
identificarea cazurilor omit 83% din cazurile MSC si
92% din toate cazurile SCA la sportivii liceelor din
Minnesota*®*.

Populatia de sportivi studiati trebuie, de asemenea,
sa fie precisa definita. Statistici ale populatiei de re-
censamant, anchete transversale si datele despre par-
ticiparea sportivilor auto-raportate produc toate cal-
cule mai putin fiabile. Ar trebui luate in considerare si
alte detalii ale studiului. Include studiul toate cazurile
de SCA (supravietuitori plus decese) sau numai SCD?
Include studiul cazurile care apar in orice moment
(adica in timpul exercitiului, in repaus sau in timpul
somnului) sau numai cele care apar in timpul activitatii
sportive! Studiile indica faptul ca 56-80% din SCA la
tinerii sportivi apar in timpul exercitiilor fizice'”'84¢,

Dovezile sustin ca unii sportivi prezinta un risc
mai mare pentru SCA pe baza de sex, rasa sau
sport!7#0414-30 Ratele de incidentd sunt in mod con-
stant mai mari la sportivii de sex masculin decit la
sportivele de sex feminin, cu un risc relativ variind
de la 3:l la 9:1 (masculin: feminin)'7447-425152 Sportivii
negri de origine africana din Caraibe au, de aseme-
nea, un risc mai mare decit sportivii din rasa alba. La
sportivii din SUA, barbatii au avut un risc mai mare
decat femeile (I din 38 000 fata de | din 122 000),
iar sportivii negri au avut o valoare de 3,2 ori mai
mare risc decat sportivii albi (I din 21 000 vs. | din 68
000)". Jucatorii masculini de baschet au avut cel mai
mare risc anual de MSC (I din 9000), iar barbatii negri
jucatori de baschet au avut un risc de | din 5300".
Pe baza studiilor disponibile si o revizuire sistemati-
ca a literaturii, o incidenta anuala general acceptata
a tuturor SCA este de aproximativ | din 80.000 la
sportivii de liceu si | din 50.000 la sportivii cu varsta
de facultate®. Sportivii de sex masculin, sportivii de
culoare, sportivii de baschet (SUA) si de fotbal (Euro-
pa) reprezinta grupurile cu riscul cel mai mare. Sunt
disponibile estimari limitate pentru tinerii, profesio-
nistii si maestrii sportivi.
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3.5 Etiologia mortii subite cardiace la atleti
MSC la tinerii sportivi este de obicei cauzata de o
genetica sau congenitala tulburare cardiaca structu-
rald'-'*425354 Cu toate acestea, autopsia-negativda a
mortii subite inexplicabile (AN-SUD), denumita si
sindromul mortii subite aritmice, este raportat la
examinarea post-mortem in pana la 44% din cazuri-
le presupuse de MSC, in functie de populatia studi-
atd'7284233-3¢ | 3 tinerii sportivi aparent sandtosi pre-
valenta tulburarilor cardiace asociate cu MSC este
de aproximativ 0,3%, iar aceasta cifra este sustinuta
de mai multe studii folosind instrumente de evaluare
neinvazive pentru detectarea tulburarilor cardiace cu
nivel crescut al riscului de MSC?*57-¢%_ La sportivii cu
varsta >35 de ani, mai mult de 80% din totalul MSC se
datoreaza BCI aterosclerotice si efortul fizic viguros
este asociat cu un risc crescut de IMA si MSC3*4¢6-70,
Sportivii cu cel mai mare risc sunt cei cu un nivel re-
dus sau absent a pregatirii sistematice.

3.6 Modalitati de screening a bolilor
cardiovasculare la atletii tineri

Majoritatea expertilor considera ca depistarea pre-
coce a tulburarilor potential letale la sportivi poate
reduce morbiditatea si mortalitatea CV prin stratifi-
carea riscului, interventii specifice bolii si / sau modi-
ficari ale efortului®*7%87! Screeningul cardiovascular
prin istoric si examen fizic sau prin electrocardio-
grama (ECG) reprezinta provocari unice, cu limitari
notate. Mai multe studii au documentat sensibilitatea
scazuta si rata ridicata de raspuns pozitiva a chesti-
onarelor datelor de istoric pre-participare®*¢>7275,
in studiile experimentale de screening CV clinicienii
folosesc standarde contemporane de interpretare a
ECG, screeningul ECG depasind istoricul (anteceden-
tele patologice) si examinarea fizica in toate masura-
torile statistice ale performantei®®3*626465747_fn timp
ce ecocardiografia poate identifica tulburari structu-
rale suplimentare, nu exista dovezi suficiente pentru
a recomanda o ecocardiografie pentru screeningul de
rutina’’.

3.7 Modalitati de screening a bolilor
cardiovasculare la atletii varstnici
Recomandarile si dovezile documentate pentru scre-
ening-ul CV sportivilor >35 de ani sunt limitate. Scre-
eningul CV la sportivii adulti si seniori trebuie sa vi-
zeze prevalenta mai mare a BCl aterosclerotice. Cu
toate acestea, screening-ul de rutina pentru ischemie,
cu teste de efort la adultii asimptomatici au o valoare
predictiv pozitiva scazuta, cu o valoare crescuta de
teste fals pozitive si nu este recomandat’®-8°,
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Un ECG de screening poate descoperi cardiomio-
patii inca nediagnosticate si tulburari electrice prima-
re la sportivii in varsta, iar evaluarea factorilor de risc
pentru BCV poate identifica persoanele cu risc mai
mare care justifica teste suplimentare. Astfel, in con-
cordanta cu un document de pozitie SEC din 2017 la
screening-ul CV pre-participare, testul ECG de efort
ar trebui sa fie rezervat sportivilor simptomatici sau
celor considerati cu risc crescut de BCl pe baza eva-
luarii sistematice a riscului coronarian SEC (SCORE)
(vezi capitolele 4 si 5)%8'.

Testul de efort poate fi, de asemenea, util pentru
evaluarea tensiunii arteriale (TA) ca raspuns la efort,
aparitia aritmiilor induse de efort si pentru a evalua
simptomele sau performanta fizica a acesteia in ra-
port cu antrenamentul fizic®. La persoanele adulte si
varstnice, in special la persoanele cu activitate fizica
de la “naiv” la moderat pana la viguros, testul de efort
clasic sau testul de efort cardiopulmonar (CPET) este
un mijloc util de evaluare a sanatatii si performantei
CV-ului generale, permitand recomandari individuali-
zate in ceea ce priveste sportul si tipul si intensitatea
exercitiilor fizice, aga cum vor fi discutate in sectiunile
urmatoare®?.

4.ACTIVITATEA FIZICA, SPORTUL IN
TIMPUL LIBER SI PARTICIPAREA LA
SPORTURI COMPETITIONALE

4.1 Introducere generala

Recomandarile pentru prescrierea exercitiului nece-
sita o cunoastere de baza a raspunsurilor fiziologice
la exercitiu, impreuna cu o intelegere a conceptelor si
caracteristicilor activitatii fizice, interventiile si impli-
catiile exercitiului pentru participarea la sport. Desi
exercitiul si activitatea fizica sunt adesea utilizate in
mod interschimbabil, este important sa recunoastem
ca acesti termeni difera. Activitatea fizica este defi-
nita ca orice miscare a corpului produsa de muschiul
scheletic care are ca rezultat consumul de energie.
Exercitiul sau antrenamentul pentru exercitii fizice,
pe de alta parte, prin definitie, este activitatea fizi-
ca structurata, repetitiva si cu scopul de imbunatatire
sau mentinere a uneia sau mai multor componente ale
aptitudinii fizice®.

Fitnessul fizic poate fi exprimat prin cinci compo-
nente majore (Figura 1)¥: o componenta morfologi-
ca (masa corporala in raport cu inaltime, compozitie
corporala, distributie subcutanata a grasimii, abdomi-
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nala/ grasime viscerala, densitate osoasa si flexibili-
tate)®; o componenta musculara®® (putere sau forta
exploziva, forta izometrica, rezistenta musculara); o
componenta motorie (agilitate, echilibru, coordona-
re, viteza miscarii)®; o componenta cardiorespirato-
rie (rezistenta sau capacitate de exercitiu submaxima-
la, putere aerobica maxima, functie cardiaca, functia
pulmonara, TA); si o componenta metabolica (tole-
ranta la glucoza, sensibilitate la insulina, metabolismul
lipidelor si lipoproteinelor, caracteristici de oxidare a
substratului)®é.

4.1.1 Definitia si caracteristicile interventiei

asupra exercitiilor

Principiile de baza ale prescriptiei pentru exercitii
fizice au fost descrise folosind conceptul ,,FITT” (frec-
venta, intensitate, timp si tip). Modul de exercitiul
(Tabelul 3) este, de asemenea, o caracteristica impor-
tanta. Urmatoarele sectiunile vor descrie fiecare din-
tre aceste componente legate de exercitiile aerobice
urmat de componente ale exercitiului de forta.

4.1.11 Tipul exercitiului

In mod traditional, diferitele forme de exercitiu sunt
clasificate Tn termeni binari ca exercitii de rezistenta
sau de rezistenta (fortd). Cu toate acestea, aceasta
clasificare este oarecum simplificata. Clasificarile su-
plimentare ale exercitiului sunt corelate metabolic
(exercitii aerobice vs. anaerobe) sau acelea legate de
tipul de contractie musculara: izotonica [contractie
impotriva rezistentei in care lungimea muschiului se
scurteaza (concentrica) sau se prelungeste (excentri-
cd)] si izometrica (statica sau fara modificarea lungimii
muschiului).

Exercitiul aerobic se refera la activitatea desfa-
surata la o intensitate care permite metabolismului
energiei stocate sa apara in principal prin aerob-glico-
liza. Pe langa calea glicolitica, metabolismul grasimilor
(b-oxidare) este implicat si in timpul exercitiului ae-
rob. Exercitiul aerob implica grupuri musculare mari
care desfasoara activitati dinamice, rezultand cresteri
substantiale ale ritmului cardiac si ale consumului de
energie. Exemple de exercitii aerobice includ ciclism,
alergare si inot efectuate la intensitate scazuta pana la
moderata®*. In schimb, exercitiul anaerob se refera la
miscarea efectuata la intensitate mare, nesustenabila
de oxigen, livrata singura si care necesita metaboli-
zarea energiei stocate pentru a fi procesata in mare
masura prin glicoliza anaeroba.
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Figura I. Componentele conditiei fizice.

Tabelul 3. Caracteristicile exercitiului fizic

Frecventa:
o Sesiune/saptamana
e Sesiuni de exercitii

Intensitate:
e Anduranta: % varful VO3 max, sau % FC max, sau % RFC max
e Forta sau putere: %IRM sau % %RM sau % varful FC sau % RFC
pentru exercitii mixte
Timpul:
e Durata
- Programului de exercitii in saptamani sau luni
- Numar zile pe saptamana
- Numar sesiuni antrenament pe zi
- Durata sesiunilor de antrenament in ore
Tipul:
e Anduranta (alergare, ciclism, mers, inot)
e Antrenamente de forta sau rezistenta
e Viteza si anduranta de viteza
o Flexibilitate (intinderi)
e Coordonare si echilibru
Moduri de antrenamente:
e Metabolice: aerobic vs anaerobic
e Activitate musculara:
- Isometric vs isotonic
- Dinamic vs static
- Continuu vs intervale
- Grupuri de muschi mici vs mari

O miscare izometrica sustinuta a unui muschi re-
prezinta o actiune care nu este la capacitate maxima,
dar nu depinde neaparat in intregime de oxigenul din
timpul contractiei musculare (exemplu de exercitiu
anaerob). Un alt exemplu de exercitiu anaerob este
exercitiul intermitent de mare intensitate.

4.1.1.2 Frecventa exercitiilor

Frecventa exercitiilor este, de obicei, exprimata ca
numarul de antrenamente/ saptamana. Ghidurile su-
gereaza ca exercitiile moderate trebuie efectuate in
majoritatea zilelor saptamanii, minimum 150 de minu-
te pe saptamana.

4.1.1.3 Intensitatea exercitiului

Dintre toate elementele de baza ale recomandarii
exer’cigiilor fizice, intensitatea exercit,iului este consi-
deratd, in general, ca fiind cel mai critic pentru reali-
zarea conditiei aerobice si pentru cel mai bun impact
asupra factorilor de risc®?¥. Intensitatea absoluta
se refera la rata cheltuielilor de energie din timpul
exercitiului si se exprima de obicei in kcal/ min sau
echivalenti metabolici (MET)®**®8. Intensitatea relativa
a exercitiului fizic se refera la fractiunea din puterea
maxima (sarcina) a unui individ care se mentine in tim-
pul exercitiului si este de obicei prescris ca procent
din capacitatea aeroba maxima (VO, max) pe baza
TCP%488, Poate fi si intensitatea antrenamentului ex-
primat ca procentaj al ritmului cardiac maxim (FC,,,,)
inregistrat in timpul unui test de efort®” sau prezis
pe baza ecuatiei [FC,,, = 220 - varsta]*. Utilizarea
ecuatiilor de predictie pentru FC max este nereco-
mandat, deoarece exista o abatere standard mare in
jurul liniei de regresie intre varsta si FC,,,.. Alternativ,
intensitatea efortului poate fi exprimata in raport cu
un procent din rezerva FC (FCR) a unei persoane,
care foloseste un procent din diferenta intre FC,,,
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si FC in repaus si il adauga la FC in repaus (Formu-
la Karvonen)™. Exista avertismente privind utilizarea
FC pentru prescrierea si evaluarea intensitatii exerci-
tiului la persoanele care utilizeaza beta-blocante”. in
mod ideal, FC derivata pentru antrenament trebuie
utilizata numai daca a fost determinatda capacitatea
functionala (a fost efectuat un test de efort) in timp
administrarii medicamentului. Intensitatea este, de
asemenea, frecvent monitorizata folosind rata scarii
de efort percepute (de exemplu, 12-14 pe Borg 6-20
scara) sau ,test de vorbire”, de ex. ‘Sa poti vorbi in
timp ce faci miscare’"?*. Zonele generale pentru dife-
rite intensitati de efort sunt prezentate in Tabelul 4.

4.1.1.4 Volumul antrenamentului

Intensitatea exercitiului este invers proportionala
cu durata. Produsul lor (in kcal sau k) defineste vo-
lumul fiecarei unitati de antrenament, care inmultita
cu frecvent,a ofera o estimare a energiei consumata,
secundar antrenamentului sau sesiunii. Frecventa se-
siunilor de instruire si durata perioadei de instruire
asigura consumul total de energie a unui program de
instruire. Activitatea minima echivaleaza cu aproxi-
mativ 1000 kcal/ saptamana sau aproximativ 10 MET/
ora / saptamana (nivelul MET si durata in ore pe sap-
tamana). Volumul antrenamentelor ar trebui sa creas-
cd saptamanal cu 2,5% in intensitate®® sau cu 2 minute
in durata®, desi rata cresterii ar trebui stabilita indi-
vidual in functie de adaptarea biologica a fiecarei per-
soane. Adaptarea la programul de antrenament este
de asemenea influentata de varsta, genetica’, conditia
fizica si factori de mediu cum ar fi gradul de hidratare,
caldura, frigul si altitudinea®.

4.1.1.5 Tipul antrenamentului

Antrenamentul aerob. Antrenamentul de exer-
citii aerobe poate fi continuu sau bazat pe intervale
(serii). Exista o multime de dovezi si ghiduri asupra
exercitiilor aerobice continue, dar exista si dovezi pu-
ternice aparand despre beneficiile antrenamentului de
tip seriat. Proiectarea intervalului implica finalizarea
unor perioade scurte de exercitii la intensitate maxi-
ma, intercalate cu perioade de recuperare. Cand este
comparat cu antrenamentul continuu, aceasta abor-
dare ofera o provocare mai mare a sistemelor car-
diopulmonare, periferice si metabolice si rezulta un
efect mai eficient al antrenamentului®®. Pregatirea pe
intervale a fost raportat a fi motivant, in timp ce an-
trenamentul continuu traditional poate fi adesea obo-
sitor. Antrenamentul seriat ar trebui utilizat numai la
pacientii cardiaci stabili, deoarece pune un stres mai
mare asupra sistemului CV*°. Deoarece antrenamen-
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tul intermitent expune subiectii la aproape maximul
de efort, sunt recomandate intervalele de odihna de
o durata adecvata (preferabil cele active)'®. Raportul
exercitiu/ odihna variaza'®'. Existd o serie de abordari
diferit utilizate, care ar trebui individualizate in functie
de fitness si comorbiditati.

Antrenamentul de rezistenta. Intensitatea
exercitiului: intensitatea rezistentei exercitiului este
de obicei notata in termeni de repetare maxima (I
RM). O RM este definita de cantitatea maxima de
greutate pe care o persoana o poate ridica de-a lun-
gul unui interval de miscare la o singura repetare'®.
Performanta de | RM pare a fi o abordare sigura pen-
tru evaluarea fortei si nu au existat evenimente CV
semnificative raportate dupa folosirea aceastei abor-
dari'®, jar motivele pentru care este sugerata utiliza-
rea repetarilor multiple (de obicei cinci) (5 RM) este
pentru comoditate si conformitate universala. Cinci
RM este cantitatea maxima'® de greutate care poate
fi efectuata de cinci ori. S-a raportat ca | RM poate
fi exact estimata din repetari multiple si ca cinci RM
este o reflectare adecvata a puterii maxime.

Zonele de antrenament pentru exercitii: antrenamen-
tul de rezistenta cu mai putin de 20% din | RM este
considerat, in general, antrenament de rezistenta
aeroba. La peste 20% | RM, capilarele musculare se
comprima in timpul contractiei musculare rezultand
un stimul hipoxic responsabil de efectele antrena-
mentului. Numarul de repetari ar trebui sa fie invers
proportional cu intensitatea antrenamentului. O in-
tensitate moderata de antrenament de 30-50% | RM
cu 15-30 de repetari este considerat antrenament de
rezistenta musculara. Intensitati mai mari de antrena-
ment de 50-70% | RM cu 8-15 repetari sunt optime
pentru castiguri de forta.

Volumul antrenamentului: Castigurile optime de re-
zistentd apar atunci cand rezistenta antrenamentului
se efectueaza de 2-3 de ori pe saptamana. Abordarile
de formare a rezistentei urmeaza adesea o abordare
fie de statie, fie de circuit. in prima abordare, indivizii
completeaza de obicei toate seturile pentru un anu-
mit exercitiu per grup muscular inainte de a trece la
alt exercitiu si grup muscular. In abordarea din urma,
indivizii efectueaza de obicei un set dintr-un anumit
grup muscular si apoi se rotesc la un alt exercitiu si
grup muscular pana la setul complet de exercitii fina-
lizat pe grupa musculara. Unul pana la trei seturi de
8-15 repetarile efectuate trebuie sa includa flexia si
extensia fiecarei grupe musculare'®. Seturile multiple
sunt superioare unui singur set. O varietate de 8-10
exercitii de rezistenta acopera majoritatea grupurilor
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musculare si este recomandata prescrierea acesto-
ra®. Puterea musculard este cel mai bine mentinuta
cand se utilizeaza intervale de odihna de 3-5 de mi-
nute in loc de scurte intervale de odihna (<I min)'%.
Mod de antrenament: antrenamentul de rezistenta
poate fi izometric (adica lungime musculara neschim-
bata, fara miscare articulara) sau dinamica (contractie
cu schimbarea lungimii muschiului si miscarea articula-
tiei pe tot parcursul unei miscari). Actiunile muscula-
re izometrice (statice) pot induce la sarcini moderate
pana la mari o manevra Valsalva, dacd nu este preve-
nita intentionat de respiratie regulata si poate duce la
o fluctuatia nenecesara a TA. Antrenamentul dinamic
poate include rezistenta constanta sau variabila prin
gama de miscare folosind greutati libere sau masini
de greutate. In ambele moduri, tipul de contractie si
viteza miscarii variaza de-a lungul intervalului de mis-
care. Acest tip de activitate musculara reflecta incar-
carea musculara din activitatea zilnica. Muschii se pot
contracta intr-un mod concentric, in care scurtarea
musculara este prezentata in timpul miscarii sau in
mod excentric, in care apare o alungire a muschiului.
Antrenamentul de rezistenta este o activitate avansa-
ta in care participantii efectueaza o serie a actiunilor
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musculare rapide, concentrice si excentrice, adesea la
o incarcatura relativ mare.

4.1.2 Clasificarea exercitiilor i a sportului

O clasificare precisa a sportului prin utilizarea dife-
ritelor componente ale FITT este dificil din cauza dife-
rentelor musculare de tipul: munca, modul, volumul si
intensitatea exercitiului. in plus, majoritatea sporturi-
lor constau dintr-o componenta musculara izotonica
si izometrica. De exemplu, activitatile de rezistenta
pot fi efectuate intr-o maniera predominant dinami-
ca sau o maniera predominant statica. Unele sporturi
necesita o componenta motorie mare de control si un
anumit nivel de abilitati, in timp ce alte sporturi sunt
practicate la un nivel scazut, moderat, sau de intensi-
tate foarte mare. Aceste intensitati pot varia in func-
tie de tipul de sport sau nivelul profesional, amator
sau recreational al practicarea sportului.

Cand oferiti sfaturi cu privire la un program de
exercitii sau participarea la sport, medicul trebuie sa
indice: (i) tipul de sport; (ii) frecventa si durata pro-
gramului de exercitii; si (iii) intensitatea care pare cea
mai potrivita individului.

I. In ceea ce priveste alegerea sportului cel mai
convenabil, medicul poate indica tipul de sport

Pricepere Forta
o, P b
.
Golf (cirucior) Tragere
=
a Golf (mers 18 giuri) (recreationald)
‘6 Tenis de masi (dublu) Aruncarea discului
wy
Tenis de masi (individual) Ski (recreational)
Tragere Alergare pe distanta
Curling
Bowling
= A s ¢
< Mavigatie Aruncarea discului
o
a Ski alpin
g Judolkarate
Ridicarea greutdtilor
Wrestling
Box
-
-
O
el
o}
o
L)
Intensitate Intensitate Intensitate
scazutd - moderati - crescutd

Mixt
d

1

Fotbal (adaptat)

Anduranta

@5

Alergare (jogging)
Baschet (adaptat) Mers distante lung
Handbal (adaptat) Inotat (recreational)

Volei Mers alert

Tenis (dublu)

y pe gheatd

Alergare pe distante

mediiflung
Dans sportiv

Ciclism (drum)

Inot pe distante

Tenis (individual) mediiflungi
Polo in api Patinaj pe distante lungi
Fotbal (competitional) Pentatlon
Baschet (competitional) Canotaj
Handbal (competitional) Ski (drum de tari)
Biatlon
Triatlon

Figura 2. Disciplina sportiva in raport cu componenta predominanta (abilitate, putere, mixt si rezistenta) si intensitatea exercitiului. Intensitatea
exercitiului trebuie individualizata dupa testarea de efort maximala, testarea pe teren si / sau dupa testarea fortei musculare (Tabelul 2).
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asa cum este ilustrat in Figura 2 (abilitate, pu-
tere, mixt sau rezistenta), cu specificarea frec-
ventei, duratei, si intensitatea muncii musculare
care vor fi mentinute preferential in timpul pro-
gramului de exercitii.

2. Pentru a prescrie in mod adecvat intensitatea
individuala a unei andurante sau a unui tip mixt
de exercitii sau sport, individul ar trebui sa
efectueze un test de efort maxim cu inregistra-
re ECG cu 12 derivatii sau de preferinta, daca
este posibil, cu masurarea simultana a schimbu-
lui de gaze respiratorii (TCP).

Cunoasterea capacitatii maxime de exercitiu a unei
persoane permite medicului stabilirea unui program
de exercitii personalizat care este sigur si cel mai pro-
babil eficient. Testul de efort permite formularea pre-
scriptiei, pe baza indicilor bine recunoscuti, de exer-
citii adecvate, inclusiv rezerva de ritm cardiac (HRR
= HR,.x - HR..), rezerva VO sau pragul ventilator
pentru anumiti indivizi.

Testul de efort permite, de asemenea, o evaluare
a oricarui raspuns CV anormal care altfel ar putea sa
nu fie evidente in timpul activitatilor zilnice obisnui-
te (inclusiv simptome, anomalii ale ECG, aritmii sau
raspuns anormal al TA). Pe baza rezultatelor testului
de efort, medicul poate indica intensitatea, modul si
durata exercitiului care pare cel mai potrivit pentru
fiecare pacient individual (vezi Tabelul 4).

Pentru sporturile de forta sau antrenamentul de
rezistenta, testarea maxima musculara este garantata
suplimentar pentru a determina | RM sau 5 RM. Pro-
centul acestor valori, numarul de repetari si numarul
de serii va permite determinarea necesarului CV si
muscular. Tn plus, testele aditionale vor facilita pre-
scriptiile adecvate, in principal pentru sporturile de
echipa.
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La prescrierea sporturilor de putere pentru per-
soanele cu BCV, ar trebui sa ia in considerare si tipul
de munca musculara: izometrica (statica) sau exercitii
de forti izotonice (dinamice). In plus, tipul si canti-
tatea antrenamentului, sunt foarte mare importante
atunci cand va pregatiti pentru un sport. Cantitatea
de exercitii trebuie adaptata treptat in functie de to-
leranta efectiva a subiectului si de nivelul anticipat de
performanta.

4.2. Recomandarile de exercitii pentru
indivizii cu factori de risc cardiovasculari

4.2.1. Introducere generald

Exercitiile fizice au un efect pozitiv asupra mai mul-
tor factori de risc ai aterosclerozei. Exercitiile fizice
regulate reduc riscul multor outcomeuri nefavorabile
in ce priveste sanatatea, indiferent de varsta, sex, et-
nie sau prezenta comorbiditatilor. intr’-adevér, exista
o relatie doza-efect intre exercitii fizice si mortalita-
tea CV si de toate cauzele, cu o reducere de 20-30%
ale outcomeurilor comparativ cu persoanele seden-
tare'”'%_ fn consecint3, organizatiile europeene re-
comanda adultilor sanatosi de toate varstele sa efec-
tueze un minim de 150 de minute de antrenament de
rezistenta la intensitate moderata timp de 5 zile sau
75 de minute de exercitiu intens pe saptamana timp
de 3 zile, cu mentiunea unor beneficii suplimentare
derivate prin dublarea cantitatii la 300 min de intensi-
tate moderata sau 150 min de activitate fizica aeroba,
de intensitate viguroasa, pe saptamana®.

Desi exercitiile fizice sunt benefice si la pacientii
cu BCV cunoscuta, la aceste persoane riscul asociat
cu exercitiile fizice viguroase si practicarea sportu-
rilor este crescut. Important, BCV poate fi subclini-
ca si necunoscuta; prin urmare, ar trebui sa se ia in
considerare evaluarea riscului anterior participarii la

Tabelul 4. Indici de intensitate a efortului pentru sporturile de anduranta de la capacitate maximala fizica la

antrenament
A VO; max.
Intensitate o
(%)
Intensitate scazuta, exercitii usoare* <40
Exercitii de intensitate moderata® 40-69

Intensitate mare? 70-85

Intensitate foarte mare? >85

FC max RFC Rata efortului Zona de
(%) (%) perceput antrenament
<55 <40 10-11 Aerobic

55-74 55-74 12-13 Aerobic
75-90 75-90 14-16 Aerobic
+ lactat
Aerobic
>90 >90 17-19 + lactat

+ anaerobic

FCmax = frecventa cardiaca maximé; RFC = rezerva de frecventi cardiaca; RPE = rata efortului perceput; VOamx = consumul maxim de oxigen.
* Adaptat de la referintele®® folosind zone de antrenament legate de pragurile aerobe si anaerobe. Exercitiul de intensitate scazuta este sub pragul aerob; moderat este peste pragul aerob dar
nu atinge zona anaerobd; intensitatea ridicatd este aproape de zona anaerobi; iar exercitiul intens este peste pragul anaerob. De asemenea, durata exercitiului va influenta in mare masura in

intensitate aceasti diviziune.
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Diagrama SCORE pentru aprecierea riscului cardiovascular
Riscul la 10 ani de BCYV fatala
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Figura 3A. Diagramele SCORE pentru populatiile europene cu risc crescut de boala cardiovasculara (BCV). Riscul la 10 ani de BCV letala la populatiile
cu risc crescut de BCV este pe baza urmatorilor factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune arteriala sistolica si colesterol total. Pentru a converti
riscul de BCV letala la riscul de BCV total (fatal vs non-fatal), inmultiti cu 3 la barbati si 4 la femei si putin mai putin la persoanele in varsta. Nota:
graficul SCORE este destinat utilizarii persoanelor fard BCV evidenta, diabet zaharat (tip | si 2), boli renale cronice, hipercolesterolemie familiala sau
niveluri foarte ridicate de factori de risc individuali, deoarece acesti oameni sunt deja expusi unui risc ridicat si au nevoie de un risc intensiv sfaturi de
factor. Colesterol: | mmol/ L = 38,67 mg/ dL. Graficele de risc SCORE prezentate mai sus difera usor de cele din Ghidurile ESC/ EAS 2016 pentru
gestionarea dislipidemiilor si Ghidurile europene din 2016 privind prevenirea bolilor cardiovasculare in practica clinica, prin faptul ca: (i) varsta a fost
extinsd de la 65-70 de ani; (ii) a fost incorporata interactiunea dintre varsta si fiecare dintre ceilalti factori de risc, reducand astfel supraestimarea
riscului la persoanele in varsta in graficele originale SCORE; (iii) banda de colesterol de 8 mmol / L a fost eliminata, deoarece astfel de persoane se vor
califica pentru evaluare ulterioara in orice caz. SCORE = Evaluarea sistematica a riscului coronarian.
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Diagrama SCORE pentru aprecierea riscului cardiovascular
Riscul la 10 ani de BCYV fatala
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Figura 3B. Diagrama SCORE pentru populatiile europene cu risc scazut de boala cardiovasculara (BCV). Riscul la 10 ani de BCV letala la populatiile
cu BCV scazut riscul se bazeazi pe urmatorii factori de risc: varsta, sexul, fumatul, tensiunea arteriala sistolicd i colesterolul total. Pentru a converti
riscul de BCV fatal in risc de BCV total (fatal vs non-fatal), inmultiti cu 3 la barbati si 4 la femei si putin mai putin la persoanele in varsta. Nota: graficul
SCORE este destinat utilizarii persoanelor fara BCV evidentd, diabet (tip | i 2), boli renale cronice, hipercolesterolemie familiala sau niveluri foarte
ridicate de factori de risc individuali, deoarece astfel de personae sunt deja expuse unui risc ridicat si au nevoie de sfaturi intensive privind factorii de
risc. Colesterol: | mmol/ L = 38,67 mg/ dL. Graficele de risc SCORE prezentate mai sus difera usor din cele din Ghidurile ESC/ EAS 2016 pentru ges-
tionarea dislipidemiilor si Ghidurile europene 2016 privind prevenirea bolilor cardiovasculare in practica clinica, prin aceea ca: (i) varsta a fost extinsa
de la 65 la 70 de ani; (i) interactiunea dintre varsta si fiecare dintre ceilalti factori de risc a fost incorporata, reducand astfel supraestimarea riscului
la persoanele in varsta in graficele SCORE originale; (iii) banda de colesterol de 8 mmol/ L a fost eliminate intrucat astfel de persoane se vor califica
pentru evaluare ulterioara in orice caz. SCORE = Evaluarea sistematica a riscului coronarian.
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persoanele ce asociaza o probabilitate mai mare de
BCV. Persoanele cu factori de risc multiplii sunt mai
predispusi sa dezvolte BCV. Evaluarea probabilitatii
individuale de BCV subclinica poate fi efectuata prin
calcularea riscului cumulat prin stabilirea scorurilor
de risc, cum ar fi diagramele de risc SCORE (Figura 3)
si luarea in considerare a factorilor de risc individuali,
cum ar fi colesterolul total si lipoproteinele cu densi-
tate redusa (LDL) in titru foarte ridicat, diabetul zaha-
rat sau antecedentele familiale puternice de BCV.¢ Pe
baza acestei evaluari, riscul CV individual poate fi cla-
sificat de la risc scazut la risc foarte mare (Tabelul 5).
Evaluarea preliminara ar trebui sa presupuna o auto-
evaluare a simptomatologiei si calculul SCORE. Per-
soanele care sunt in mod obisnuit active si cu risc sca-
zut sau moderat nu ar trebui sa aiba restrictii pentru
exercitii fizice, inclusiv sporturi de competitie. Indivi-
zii sedentari, sau persoanele cu risc mare sau foarte
mare se pot angaja in exercitii de intensitate scazuta
fara evaluare ulterioara. Indivizii sedentari si/sau cei
cu risc ridicat sau foarte ridicat care doresca sa intre-
prinda exercitii fizice de intensitate ridicata, precum
si persoanele selectate care intentioneaza sa practi-
ce exercitii fizice de intensitate moderata trebuie su-
pusi unui examen fizic, ECG cu 12 derivatii si test de
efort de stres. Scopul testului de efort este pentru a
identifica cu valoare prognostica BCl semnificativa si
pentru a evalua prezenta aritmiilor induse de efort.
Persoanele cu simptome, modificari patologice al exa-

Tabelul 5. Categoriile factorilor de risc cardiovasculari

Persoane cu oricare din urmatoarele:

Risc foarte inalt

carotide;

de lunga durata (>20 ani);
e BCR severa (eRFG <30 ml/min/I,73 mp);

Persoane cu:

mg/l), sau TA >180/100 mmHg;
DF fara alt factor de risc major;

Risc moderat
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menului fizic, ECG anormal sau test de efort anormal,
ar trebui investigate in continuare in conformitate cu
actualul ghid European pentru sindroamele coronarie-
ne cronice''’. Investigatiile ulterioare, in limite norma-
le, nu ar trebui sa aduca restrictii in cee ace priveste
participarea la sport. Cu toate acestea, toti indivizii ar
trebui sa fie informati cu atentie ca dezvoltarea simp-
tomelor in timpul exercitiului ar trebui sa determine
o reevaluare.

In timp ce un test de efort normal si o capacita-
te mare de efort sunt asociate cu un prognostic bun,
testul are o sensibilitate limitata in diagnosticarea
BCl obstructive usoare pana la moderata""'2. La
momentul actual, nu exista dovezi pentru evaluarea
imagistica de rutina in screening-ul de pre-participa-
re la persoanele asimptomatice cu varsta >35 ani cu
un test de stres normal la efort. Cu toate acestea,
adultii asimptomatici considerati ca prezinta un risc
mare sau foarte mare (diabet zaharat, antecedente
familiale puternice de BCI, risc crescut pentru BCl la
evaluarile anterioare) un test imagistic functional sau
tomografia angiografica coronariana (TAC) ar trebui
luate in considerare in cadrul evaluarii riscului (Figu-
ra 4)"'°. Identificarea BCIl aterosclerotice presupune
gestionarea prompta, agresiva a factorilor de risc si
tratamentul medical preventiv. In randul persoanelor
cu BCl obstructiva dovedita, este indicata evaluarea si
tratamentul suplimentar.

e BCVAS documentata, fie clinica sau neechivoca imagistic. BCVAS documentata include: SCA anterior (IM sau angina
instabild), angina stabild, revascularizare coronariand (PCI, ByAC, sau alte proceduri de revascularizare), accident
vascular cerebral sau AlT, si boala arteriala periferica. BCVAS neechivoca imagistic include acele modificari cunoscute
cu valoare predictiva pentru evenimente clinice cum ar fi placi semnificative la angiografia coronariana sau scanarea
CT (boalda multivasculara coronariand, cu afectare a doua vase epicardice cu stenose >50%), sau la ecografia arterelor

e DZ cu afectare de organ tinta, sau cel putin trei factori de risc majori, sau DZ tip | cu instalare timpurie, cu evolutie

e Risc SCORE >10%/10 ani pentru evenimente fatale CV;
o DF cu BCVAS sau cu cel putin | factor de risc major.

e Un singur factor de risc crescut semnificativ, in particular CT >8 mmol/l (>310 mg/dl), sau LDL-C >4,9 mmol/l (>190

DZ fara afectare de organ tintd, sau cu evolutie 210 ani sau alt factor de risc aditional;
BCR moderata (eRFG 30-59 ml/min/1,73 mp);
Risc SCORE 25% si <10%/ 10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.

Pacienti tineri (DZTI| <35 ani; DZT2 <50 ani), cu evolutia DZ <I0 ani, fara alti factori de risc;

Risc SCORE 21% si <5%/ 10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.

Risc scazut

Risc SCORE <1%/10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.
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4.2.2 Obezitate

O persoana cu un indice de masa corporala (IMC)
>30 kg/m? sau (preferential) o circumferintd a taliei
>94 cm pentru barbati si >80 cm pentru femei (am-
bele pentru caucazieni europeni) este considerat obe-
ZéIZO,IZI'

Ghidurile europene recomanda pentru persoanele
obeze exercitii de rezistenta de intensitate moderata
de minimum 150 min / saptamana, iar antrenamen-
tul trebuie combinat cu trei sesiuni saptamanale de
exercitii de rezistenta'?'. O astfel de interventie duce
la o reducere a greutatii intra abdominale, cresteri
ale masei musculare si osoase, atenuarea consumu-
lui energetic de repaus in scaderea indusa de pierde-
rea in greutate, reducerea TA si inflamatia cronica, si
imbunatatirea tolerantei la glucoza, a sensibilitatii la
insulind, a profilului lipidic si a aptitudinii fizice'?"'?2,
Este, de asemenea, o influenta pozitiva asupra men-
tinerii pe termen lung a greutatii reduse, bunastarea
generala si respectul de sine si reducerea anxietatii
si depresiei'?’. Impactul interventiei exercitiilor fizice
numai asupra masei de grasime este modesta'?. Potri-
vit unei serii de studii controlate randomizate de mari
dimensiuni este necesar un volum mare de exercitii
de anduranta, >225 min / saptamana, pentru a maxi-
miza pierderea de grasime la persoanele obeze'*.

O evaluare CV pre-participare este justificata la
persoanele obeze care intentioneaza sa se angajeze
in exercitii de intensitate mare (Figura 4), din cauza
comorbiditatilor asociate, cum ar fi diabetul de tip 2,
hipertensiunea arteriala, dislipidemia si bolile CV si
respiratorii'?. Persoanele cu o evaluare normala CV
nu ar trebui sa aiba restrictii la exercitii. Exista dovezi
de la indivizii sanatosi, nonobezi si non-sportivi care
alearga si realizeaza cresterea brusca a volumului de
antrenament, care au aratat ca aceste practice con-
tribuie la leziuni ale aparatului locomotor'>'?. Prin
urmare, poate fi rezonabil sa se ia in considerare ca
indivizii obezi ar trebui sa limiteze exercitiile cu volum
mare de purtare a greutatii pe o suprafata dura (adica
<2 ore/ zi) pana se obtine o reducere considerabila a
greutatii corporale. Mai mult, daca se doreste efectu-
area exercitiilor >2 ore/ zi, ar trebui sa existe un timp
suficient de recuperare intre aceste perioade (in mod
optim 48 de ore). Este important pentru a sublinia
faptul ca o forma buna fizica si musculara si coordo-
narea neuromusculara poate proteja indivizii obezi de
leziunile musculo-scheletice, prin urmare, exercitiile
fara ridicari de greutati, cum ar fi mersul pe bicicleta
sau inotul'?, pot fi benefice. in cele din urmi, nu exis-
ta dovezi convingatoare ca antrenamentul de rezis-
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Recomandari generale pentru exercitii fizice si sport
persoanelor sanatoase
Clasa de

reco-
mandare

Recomandari Nivel de

evidenta

Cel putin 150 min/ saptamana de intensitate
moderata sau 75 min/ saptamana de exer-

citii de intensitate puternica aerobice sau I
o combinatie echivalenta a acestora este
recomandat la toti adultii sanatosi.

O cregstere treptata a exercitiului aerob la
300 min/ saptamana de intensitate mode-
ratd sau 150 min/ saptamana de exercitii
aerobice de intensitate puternica sau o
combinatie echivalenta se recomanda pen-
tru beneficii suplimentare la adultii sanatosi.

Este recomandatd, daca este necesar,
evaluarea si consilierea periodica pentru
promovarea si aderenta cresterii volumului
de efort in timp.

Sunt recomandate impartirea in mai multe
sesiuni de exercitii fizice pe toata saptama-
na, adica in 4-5 de zile pe saptamana si, de
preferinta, in fiecare zi a saptamanii.

Clasa de
reco-
mandare

. . Nivel de
Recomandari o =
evidenta
Printre indivizii cu risc CV scazut pana la
moderat, participarea la toate sporturile
recreative trebuie luat in considerare fara lla (o
evaluare CV suplimentara.

Screening-ul cardiac cu antecedente fami-

liale, simptome, examen fizic si ECG cu 12

derivatii de repaus ar trebui luat in conside- lla (o)
rare pentru sportivii competitivi.

Evaluarea clinica, inclusiv testarea maximala

de exercitii, ar trebui sa fie luate Tn consi-

derare in scopuri prognostice la persoa-

nele sedentare si la persoanele cu risc CV lla (o)
crescut sau foarte crescut care intentionea-

za sa se angajeze in programe de exercitii

intensive sau sport competitiv.

La persoanele selectate fara BCl cunoscuta
care au un risc foarte mare de BCV (de ex.
SCORE >10%, antecedente familiale impor-
tante sau hipercolesterolemie familiald) si
doresc sa se angajeze in programe de exer-
citii de intensitate mare sau foarte mare,
evaluarea riscului cu teste de imagistica
functionala, ACT coronarian sau imagistica
cu ultrasunete a arterelor carotid sau femu-
rale poate fi luat in considerare.

1] B

tenta, atunci cand executat corect, va creste riscul de
leziuni musculo-scheletice sau va provoca simptome
musculo-scheletice la indivizii obezi'?’.
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Figura 4. Algoritm propus pentru evaluarea cardiovasculara la indivizii asimptomatici cu varsta >35 de ani cu factori de risc pentru boli cardiovas-
culare si posibil sindrom coronarian cronic subclinic inainte de a se angaja in sport. * Luati in considerare testul functional sau ACT daci testul de
efort de stres este echivoc sau ECG este neinterpretabil. aConsultati textul pentru exemple de imagini functionale. BTomografie computerizata cu
emisie de fotoni unici: zona de ischemie 210% din ventriculul sting miocard; ecocardiografie de stres: 23 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie
indusa de stres; rezonanta magnetica cardiovasculara la stres: 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie a stresului sau 23 segmente disfunctionale
induse de dobutamin3; angiografie coronariana tomografica computerizata (ACTC): boala trivasculard coronariana cu stenoze proximale; afectare
TCS; interesare artera descendenta anterioara proximal. BCV = boala cardiovasculard; ECG = electrocardiograma; SCORE = Evaluarea sistematica

a riscului coronarian.

4.2.3. Hipertensiunea arteriald

O persoana cu o TA sistolica persistenta (TAS)
2140 mmHg si/ sau TA diastolica (TAD) 290 mmHg
este considerata hipertensiva*®"'. Persoanele hiper-
tensive ar trebui sa efectueze cel putin 30 de minute
de exercitii aerobice dinamice moderat-intense (mers
pe jos, jogging, ciclism, sau inot) timp de 5-7 de zile pe
saptamana'®2. O astfel de interventie de exercitii fizice
este asociata cu o reducere medie a TAS de 7 mmHg
si a TAD de 5 mmHg'*. Antrenamentul suplimentar
de rezistenta este extrem de eficient in reducerea TA
in continuare si antrenamentul de rezistenta 2-3 de
zile pe siptamana este, de asemenea recomandat'?.
Intr-adevir, efectul de scidere a TA la practicarea
exercitiilorizometrice si de rezistenta poate fi com-
parabil sau chiar mai mare decat cel al exercitiilor tip
aerobic'*.

Daca se doreste participarea sportiva de intensi-
tate mare, o evaluare CV pre-participare este justifi-
cata pentru a identifica sportivii cu simptome induse
de efort”, cu raspuns excesiv al TA la exercitiul si
identificarea afectarii organelor finale. Persoanele cu
simptome sugestive de BCI necesita o evaluare supli-
mentara si optimizarea terapiei medicale inainte de

participarea la sport. Daca hipertensiunea arteria-
la este slab controlata (TAS in repaus >160 mmHg),
testul de exercitiu maximal ar trebui efectuat amanat
pana cand TA este controlata.

Masurile non-farmacologice trebuie considerate ca
fiind primul pas in gestionarea hipertensiunii arteriale
la sportivi, inclusiv: restrictia consumului de sare si a
consumului de alcool, scadere in greutate, daca este
cazul, dieta echilibrata (de exemplu, dieta meditera-
neana), si incetarea fumatului. Programele de exercitii
aerobice ar trebui sa completeze programul de instru-
ire al individului’®'. in acest caz, daci modificirile stilu-
lui de viata nu scad TA dupa 3 luni, medicamentele an-
tihipertensive ar trebui initiate daca TAS ramane >[40
mmHg. Terapia antihipertensiva alaturi de interventia
asupra stilului de viata ar trebui luata in considerare la
toate persoanele cu varsta >65 de ani, dar <80 de ani,
cu conditia sa fie bine tolerata®"'*2. Este important sa
se ia in considerare ca beta-blocantele sunt interzise
in anumite competitii sportive competitive precum
tragerea [vezi Asociatia Mondiald Antidoping (VWWADA)
pentru lista completd'**] si poate induce bradicardie
si/ sau capacitate mai mica de exercitiu aerob. Diu-
reticele sunt interzise in toate sporturile competiti-
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ve'®>. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA), blocantii receptorilor angiotensinei Il si an-
tagonistii de calciu sunt medicamentele preferate in
alegerea persoanelor fizice active. De mentionat mai
este faptul ca utilizarea medicamentelor inflamatorii
nesteroidiene neselective pentru durerile musculo-
scheletice poate contribui la cresterea TA"*.

Atunci cand TA este necontrolata, este recomanda-
ta restrictia temporara de la sporturile competitiona-
le, cu posibila exceptie a sporturilor de indemanare®'.
La persoanele cu profil de risc ridicat, inclusiv la cele
cu afectare de organ tinta [hipertrofie ventriculara
stanga (VS), disfunctie diastolica, dovezi ecografice ale
ingrosarii peretelui arterial sau placii aterosclerotice,
retinopatie hipertensiva, cresterea creatininei serice
(barbati 1,3-1,5 mg/ dL, femei 1,2-1,4 mg/ dL) si/ sau
microalbuminurie] la care TA este controlata, partici-
parea la toate sporturile de competitie este posibila,
cu exceptia celor mai intensive cum ar fi aruncarea
cu discuri/ javelind, impuscarea si ridicarea de greutati
(vezi sectiunea 4.1)"'.

In timpul participirii sportive, se recomandi urma-
rirea regulata in functie de severitatea hipertensiunii
si de categoria de risc. In cazul persoanelor cu valori
limita ale TA, trebuie luata in considerare evaluarea
ambulatorie regulata a TA. La indivizii cu nivel scazut
sau moderat al riscului CV si valori ale TA bine contro-
late, nu ar trebui sa existe restrictii in ceea ce priveste
participarea la sport, totusi, in situatii speciale, cum
ar fi ridicarea greutatilor atunci cand aceasta inclu-
de munca musculara izometrica (statica) substantiala,
aceste manevre pote avea un efect presor marcat si
ar trebui evitate. in acest context, evitarea manevrei
Valsalva este justificata deoarece tinerea respiratiei in
timpul contractiei musculare este asociata cu o cres-
tere mai mare a TAS si TAD'*®. Cand este executat
corect, antrenamentul de rezistenta dinamica intensa
(pana la 80% din | RM), cu un numar redus de re-
petari (n<I0) nu determina cresteri mai mari ale TA
comparativ cu antrenamentele cu rezistenta dinamica
intensa scazuta (<50% din | RM) cu un numar mare
de repetari (n=20)'3"-142,

Unele persoane care sunt normotensive in repa-
us, vor avea un raspuns exagerat al TA la exercitii.
Un raspuns exagerat al TA in timpul exercitiilor fizi-
ce creste riscul de hipertensiune arteriala incidentala
la persoanele antrenate si sportivii normotensivi pe
o perioada de termen mediu'®. Dacd TAS creste la
>200 mmHg la o sarcina de lucru de 100 W'* in tim-
pul testarii exercitiului, terapia medicala antihiperten-
siva trebuie optimizata si ar trebui luata in considera-
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re evaluarea clinica, inclusiv ECG si ecocardiografie,
chiar daca sportivul este normotensiv in repaus®'. Mai
mult, tinerii sportivi olimpici un TAS maxim de >220
mmHg la barbati si >200 mmHg la femele masurate in
timpul ergometriei ciclului sunt peste percentila 95'"'.

4.2.4 Dislipidemia

Activitatea fizica are efecte favorabile asupra meta-
bolismului lipidic prin reducerea trigliceridelor serice
cu pana la 50% si cresterea colesterolului cu lipopro-
teine cu densitate ridicata (HDL) cu 5-10%%'%, re-
duce colesterolul LDL cu pana la 5% si schimba cea
mai aterogena fractiune a colesterolului (VLDL) si
LDL colesterolul spre particule LDL mai mari intr-o
manierd dependentid de dozd'*. Aceste imbunatatiri
metabolice pot fi realizat prin 3,5-7 h de AF moderat-
viguroasa pe saptamana sau 30-60 min de exercitii in
majoritatea zilelor.

La persoanele cu hipertrigliceridemie sau hiperco-
lesterolemie, se recomanda o intensitate mai mare
a efortului, deoarece acest lucru poate imbunatati
profilul lipidic si poate reduce riscul CV. Inainte de a
incepe exercitiile de intensitate mare, trebuie efectu-
ata o evaluare clinica, inclusiv statusul simptomato-
logic, test de efort maximal, test functional imagistic
sau ACTC'"? pentru stratificarea riscului (Figura 4), in
special la persoanele cu hipercolesterolemie familia-
la. Dintre sportivii cu hipercolesterolemie, exercitiile
fizice regulate rar vor reduce colesterolul LDL la va-
lori normale sau aproape normale; prin urmare, re-
comandarile de ghid privind tratamentul farmacologic
in preventia primara si secundara trebuie urmate cu
strictete. Persoanele cu dislipidemie trebuie evaluate
cel putin la fiecare 2-5 de ani pentru preventia prima-
ra si anual pentru preventia secundara.

Interventia farmacologica, in special cu statine, este
superioara fata de practicarea de exercitii si interven-
tia stilului de viata singure, pentru reducerea coleste-
rolului LDL si imbunititirea prognosticului'?’. In ciuda
efectelor minore ale exercitiilor de anduranta asupra
colesterolului LDL seric, beneficiul clinic in relatia din-
tre capacitatea fizica crescuta si evenimentele reduse
CV ramane dincolo de efectele statinelor!'*'48,

Persoanele active fizic cu dislipidemie pot prezenta
dureri musculare sau tendinopatie insotita de creste-
rea enzimelor musculare'®. in aceste cazuri, ar trebui
luate in considerare masuri precum oprirea tempora-
ra a medicamentelor urmata de repetarea tratamen-
tului cu o alta statina, cu sau fara un regim alternativ
zilnic sau introducerea altor agenti de scadere a lipi-
delor, cum ar fi ezetimibul sau inhibitorii proprotein
convertaza subtilizinei/kexinului de tip 9 (PCSK-9)'%.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. [, 2021

Pentru persoanele care dezvolta rabdomioliza din ca-
uza unei statine ar trebui prescris un agent alternativ
de scadere a lipidelor.

4.2.5 Diabet zaharat

Inactivitatea fizica este o cauza majora a diabetului
zaharat de tip 2 (DZT2)"*°. Riscul de a dezvolta DZT?2
este cu 50-80% mai mare la indivizii care sunt inactivi
din punct de vedere fizic comparativ cu omologii lor
activi. Cu toate acestea, exercitiul nu compenseaza in
totalitate efectul obezitatii'*'-">*. Diabetul este de ase-
menea, independent asociat, cu o declin accelerat al
fortei musculare si, pe deoparte din cauza hiperglice-
miei, poate duce la reducerea mobilitatii articulatiilor.

4.2.5.1 Efectul exercitiului asupra controlului

diabetului, factorilor de risc si rezultatelor

Exercitiul aerob la pacientii cu DZT2 imbunatates-
te controlul glicemic si reduce grasimea viscerala si
rezistenta la insulina. Exercitiile fizice au, de aseme-
nea, efecte benefice asupra TA si profilului lipidic si
duc la o scidere modesta a greutatii corporale'**'%.
Atat antrenamentul aerob, cat si cel de rezistenta
produc adaptari prelungite ale muschilor scheletici,
tesutului adipos si ficatului asociate cu actiune sporita
a insulinei'”’. Studiile observationale au aratat scade-
rea mortalitatii pacientilor cu diabetul zaharat de tip
| cat si tip 2 care efectueaza exercitii fizice's®.

La pacientii cu pre-diabet sau sindrom metabolic,
atat exercitiile aerobice cat si cele de rezistenta pot
impiedica dezvoltarea diabetului efectiv'**'®2. Intensi-
tatea exercitiului pare sa fie de o importanta mai mare
decit volumul de exercitiu; indivizii care fac exercitii
de intensitate moderata sau ridicata prezinta un risc
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mai mic de a dezvolta insuficienta metabolica compa-
rativ cu cei care au o cheltuiala de energie similara de
intensitate mai mica'¢®'¢3,

Efectele asupra sensibilitatii la insulina musculara
sunt observate cu un volum relativ mic de efort (400
kcal/ saptamand) la adultii anterior sedentarii, dar
cresc cu volume mai mari de exerecitii fizice'**. Combi-
natia optima in ceea ce priveste durata si intensitatea
activitatii fizice nu este bine stabilita. Antrenamentul
cu intensitate ridicata poate fi superior antrenamen-
tului aerob moderat in obtinerea efectelor metabolice
si imbunatatirea capacitatii de efort; cu toate acestea,
nu exista date daca rezultatele pe termen lung sunt
superioare.

Diabetul este o cauza a disfunctiei coronariene mi-
crovasculare (DCM), care este asociat cu o capacita-
te mai scazuta de efort si cu efecte nefavorabile'¢”'¢8
si care poate fi imbunatatita prin antrenamente fizi-
ce'621¢9-171 ‘Studiile randomizate de mari dimensiuni au
confirmat efectul benefic al interventiei exercitiilor
fizice asupra controlului glicemic si asupra factorilor
de risc, dar acest lucru nu se traduce intr-o imbunata-
tire semnificativa a supravietuirii din cauza mentinerii
la nivel suboptimal a modificarilor stilului de viata pe
termen lung'’2.

in timpul unui atac acut de exercitii, absorbtia glu-
cozei in muschi este crescuta pana la 2 ore dupa ace-
ea, prin mecanisme independente de insulind. Efectul
hipoglicemiant indus de efort poate fi diminuat prin
efectuarea antrenamente de rezistenta sau antrena-
mente in intervale la pacientii cu diabet zaharat de tip
['. Exista o relatie de raspuns la doza intre intensita-
tea si volumul exercitiului si durata absorbtiei de glu-

Consideratii speciale pentru persoanele cu obezitate, hipertensiune arteriala, dislipidemie sau diabet

Recomandari Clasa® Nivel®
La persoanele obeze (IMC 230 kg/m? sau circumferinta taliei >80 cm pentru femei sau >94 cm pentru barbati) este re-

comandat pentru a reduce riscul de BCV antrenamentul de rezistentd 23 ori pe siptimanid'?, in completarea exercitiilor |

aerobice moderate sau viguroase (cel putin 30 de minute, 5-7 de zile pe sdptimana).

La persoanele cu hipertensiune arteriala bine controlata este recomandat pentru reducerea tensiunii arteriale si riscului

de BCV, antrenamentul de rezistentd 23 ori pe siptamana in plus fata de exercitiile aerobice moderate sau energice (cel |

putin 30%) min, 5-7 zile pe saptimana)'®2.

In cazul persoanelor cu diabet zaharat se recomanda pentru imbunatatirea sensibilitatii la insulina si pentru imbunatati-
rea profilului de risc CV, antrenamentul de rezistenta 23 ori pe siptamana in plus fata de exercitiile aerobice moderate

sau viguroase (cel putin 30 de minute, 5-7 zile pe siptiméana)'’'78.

Printre adultii cu hipertensiune arteriala bine controlata dar cu risc ridicat si/sau leziuni ale organelor tinta nu se reco-

manda exercitii de rezistenta de nalta intensitate.

La persoanele cu hipertensiune arteriald necontrolata (TAS >160 mmHg) exercitiul de intensitate crescuta nu este

recomandat pana cand tensiunea arteriala nu este controlata.

TAS= tensiune arteriald sistolica.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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coza de catre muschiul scheletic care poate dura pana
la 48 de ore dupa exercitiu. Acesti factori trebuie luati
in considerare la persoanele cu diabet zaharat care
practica exercitii fizice intensive sau sporturi compe-
titionale pentru a evita hipoglicemia.

4.2.5.2 Recomanddri pentru participarea la exercitii

persoanelor cu diabet zaharat

Atat antrenamentul aerob, cit si cel de rezistenta
sunt eficiente pentru controlul glicemic, reducerea
TA, scaderea in greutate, maximizarea capacitatii de
efort si dislipidemie'”*. Un program care combina an-
trenamentul aerob si cel de rezistenta s-a dovedit a
fi superior in ceea ce priveste controlul glicemic, in
timp ce efectul asupra altor rezultate nu a putut fi
dovedit'74"76.

Programul ideal de exercitii pentru a obtine intre-
gul potential al beneficiilor la pacientii cu diabet este
exercitiul zilnic de intensitate cel putin moderata, de
ex. mers rapid, cel putin 30 de minute, antrenament
de rezistenta in majoritatea zilelor pentru 15 min si
activitati de intensitate mai redusa (in picioare, mers
pe jos) la fiecare 30 de minute. Acest lucru poate fi
completat de exercitii fizice de flexibilitate si echili-
bru, in special la persoanele in varsta sau la pacientii
cu complicatii microvasculare datorate diabetului.

4.2.5.3 Evaluarea cardiacd inainte de participarea la

efort la indivizi cu diabet zaharat

Persoanele cu diabet au a priori o probabilitate mai
mare de BCI subclinica; prin urmare, toate persoanele
cu diabet zaharat ar trebui sa fie supuse unei evaluari
CV asa cum este subliniat in Figura 4 inainte de a in-
cepe un program de exercitii de intensitate ridicata.
Acest lucru ar trebui completat de o evaluare a starii
glicemice, inclusiv a factorilor de risc pentru hipoglice-
mie, antecedente de episoade hipoglicemice, prezenta
neuropatiei autonome si tratamentul antidiabetic'”’.

Persoane asimptomatice cu diabet zaharat si eva-
luare CV si test de efort maximal normale, se pot
angaja in toate sporturile, dar trebuie avertizati cu
privire la riscul potential de hipoglicemie iatrogena in
caz de aport caloric inadecvat. Important, toti pacien-
tii cu diabet trebuie sa fie constienti de simptomele de
avertizare si trebuie acordatd atentie disconfortului
toracic sau respiratiei neobisnuite in timpul exercitiu-
lui, deoarece acest lucru poate fi indicativ al BCI.

4.3 Exercitii fizice §i sportul la varstnici

4.3.1 Introducere
Varstnicii sunt definiti ca adulti cu varsta peste 65
de ani. Similar cu populatia generala, capacitatea de
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efort mai mare in aceastd grupa de varsta este, de
asemenea asociat cu mortalitate redusd'”’. Un stil
de viata activ fizic mentinut pana la varsta mijlocie
si mai in varsta se traduce printr-o mai buna stare
de sanitate'® si longevitate'®-'8, Inceperea unui nou
regim de exercitii in randul persoanelor in varsta se-
dentare a demonstrat o imbunatatire semnificativa a
sanatitii'®®'%, inclusiv capacitatea cognitivi. in plus,
exercitiile fizice regulate exercita efecte benefice in
reducerea riscului de a dezvolta CV si a bolilor me-
tabolice printr-un control imbunatatit al factorilor de
riscul CV, de asemenea, prin pastrarea functiei cog-
nitive'®”-""°. Exercitiile fizice ajuta la pastrarea compe-
tentei neuromusculare'®'*, mentinerea echilibrului si
al coordonarii, ceea ce reduce riscul de cadere'®>'%.

4.3.2 Stratificarea riscului, criteriile de

includere | excludere

Exercitiile de intensitate moderata sunt in general
sigure pentru persoanele in varsta sanatoase §i con-
sultatia medicala Tnainte de a incepe sau de a evolua
programul de exercitii nu este de obicei necesar®"'?’.

Recomandari de exercitiu fizic pentru indivizii varstnici

Recomandari Clasa* Nivel®

La indivizii de peste 65 de ani care sunt in forma

si nu prezinta comorbiditati potential limitatoa-

re de mobilitate, se recomanda exercitiul fizic 1
aerobic de intensitate moderata pentru cel putin

150 de minute/saptamana.

La indivizii in varsta ce prezinta risc de cadere,
se recomanda de cel putin 2 ori pe saptamana
exercitii de forta cu scopul de imbunatati echili-
brul si coordonarea.

O evaluare clinica completa care sa includa si un
test de efort maximal trebuie luat in considera-
re la adultii sedentari in varsta de peste 65 de lla (o
ani ce doresc sa participe la activitati fizice de

intensitate fnalta

Continuarea activitatii fizice de intensitate inalta

si foarte inalta, inclusiv sporturile de perfor-

manta, poate fi luatad in considerare la atletii in Ilb C
varsta asimptomatici cu risc cardiovascular mic

sau moderat.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

Tabelul 6. Riscuri potentiale pentru pacientii varstnici
in timpul exercitiului fizic

o Aritmii, cresteri ale tensiunii arteriale, ischemie miocardica

e Fracturi si leziuni musculoscheletice

e Febra musculara sau edem articulare

e Risc crescut de caderi si leziuni asociate
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Tabelul 7. Recomandari de exercitii fizice pentru
varstnici

Exercitii aerobice

o Frecventd: exercitiu moderat timp de 5 zile pe saptimana sau
exercitiu fizic viguros timp de 3 zile pe saptamana

o [ntensitate: 5-6 puncte (pe scala modificata Borg in 10 puncte) pen-
tru exercitiu moderat sau 7-8 puncte pentru exercitiu fizic viguros

e Durata: 30 de minute pe zi pentru exercitiu fizic moderat sau cel
putin 20 de minute pentru exercitiu fizic continuu

Exercitii de forta

o Frecventd: cel putin de 2 ori pe saptamana
o Numadrul exercitiilor: 8-10

o Numadrul repetitiilor: 10-15

Exercitii de flexibilitate si echilibru
e Cel putin de 2 ori pe saptamana

Tabelul 8. Activitati fizice pentru oamenii varstnici in
functie de tipul si intensitatea exercitiului

Activitati fizice legate de varsta cu efort fizic moderat

mers
exercitii aerobice acvatice

dansuri de sala

mersul pe bicicleta la nivel drept sau cu dealuri putine
tenis la dublu

impinsul unei masini de tuns iarba

canoe

L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
e volei

alergare sau jogging

aerobic

not rapid

mers rapid pe bicicleta sau la deal
tenis la simplu

fotbal

drumetii pe munte

dans energic

arte martiale

Activitati fizice pentru forta musculara

e cdrat sau mutat de obiecte grele

e activitati de cumparaturi ce implica urcat de scari sau sarituri

e dansuri

o gradinarit ce implica sapaturi sau utilizarea lopetii

o exercitii de rezistenta ce utilizeaza forta corpului cum sunt flotari-
le sau genuflexiunile

® yoga

o pilates

e ridicatul greutitilor

Recomandarea generala pentru implementarea exer-
citiului pentru populatia generala se aplica si persoa-
nelor sanatoase in varsta.

Cu toate acestea, din cauza riscurilor potentiale
ale exercitarii activitatii fizice in randul persoanelor in
varsta (Tabelul 6), Asociatia Europeana de Cardiolo-
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gie Preventiva (EAPC) recomanda autoevaluarea prin-
tr-un scurt chestionar® care va determina necesitatea
sfaturilor profesionistilor din domeniul sanatatii, dar
aceasta abordare nu a fost testata prospectiv.

Adultii in varsta, fragili sau sedentari care locuiesc
in comunitate pot avea un risc usor crescut de cade-
re in timpul exercitiului; cu toate acestea, nu exista
dovezi ale unor rezultate adverse grave, leziuni sau
evenimente CV'?>!%.19%8.199 Interventia activitatii fizice
pentru a imbunatati echilibrul la cei diagnosticati cu
dementd aduc numeroase beneficii fara un risc cres-
cut de rezultate adverse?'2%2, Exercitiile de rezistenta
la adultii varstnici sunt rareori asociate cu evenimente
adverse?®2%, Nu au fost raportate riscuri majore la
persoanele in varsta ce efectueaza exercitii aerobice
de intensitate scazuta sau moderata, si chiar activita-
tile mai intense?® sunt asociate cu un risc relativ mic.
Evenimentele CV in timpul exercitiilor fizice intense
se produc cu o rata de aproximativ | eveniment/I00
ani de activitate viguroasa. Riscurile cele mai mari
sunt in primele citeva saptamani de initierea exer-
ci'giilor energice; prin urmare, intensitatea si durata
exercitiilor trebuie crescute usor (de exemplu, la fi-
ecare 4 saptamani)®"'7207219 [n randul persoanelor in
varsta care sunt bine pregatite si obisnuite cu exercitii
fizice intense, participarea la sporturi puternice com-
petitionale nu confera riscuri mai mari comparativ cu
adultii tineri*®2'".

4.3.3 Modalitati de exercitiu si recomandari

pentru exercitii si sport la varstnici

Trebuie concepute pentru persoanele in varsta,
exercitiile fizice in functie de varsta lor biologica, ex-
perienta de efort, capacitate functionala, siguranta,
traiectorii de imbatranire, comorbiditati, obiceiuri de
viata si experienta anterioara a exercitiilor.

Persoanele in varsta ar trebui sa efectueze exercitii
de rezistenta si forta, si exercitii specifice pentru fle-
xibilitate si echilibru (Tabelul 7)2°"212283_ Exercitiul de
anduranta exercita efecte benefice asupra sistemului
cardiorespirator, iar exercitiul de rezistenta previne
scaderea masei musculare si sarcopenia'”?. Obtinerea
>[50 min/saptamana de exercitiul aerob de intensi-
tate moderata (adica mers pe jos sau alte activitati
de tip aerobic de intensitate moderata) este asoci-
at cu un risc de morbiditate, mortalitate, dizabilita-
te, fragilitate si dementa cu cel putin 30% mai mic, in
comparatie cu persoanele sedentare'?"2'*2", Exercitii
de forta pentru principalele grupe musculare trebu-
ie efectuat cel putin de doua ori pe saptamana (8-10
exercitii diferite, 10-15 repetari).
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Sportivii seniori antrenati ar trebui sa continue
exercitiile fizice si activitatile sportive, fara nicio limita
de varsta prestabilita®®?'"2'¢. Activitati sportive pentru
persoanele in varsta in functie de tipul de exercitiu si
intensitate sunt raportate in tabelul 8. Evaluarea cli-
nica anuala, inclusiv un test de efort maximal (de pre-
ferinta cu TCP simultan) este recomandat sportivilor
maestri care efectueaza un nivel ridicat de sport si
programe de exercitii*".

5. EXERCITIUL FIZIC iN CONTEXT
CLINIC

5.1 Programe de exercitiu fizic in timpul liber

si participarea la sporturile competitionale in

sindroamele coronariene cronice

Boala coronariana aterosclerotica este cauza predo-
minantd de evenimente cardiace adverse legate de
exercitiul fizic (Ex-R) si include sindroamele coro-
nariene cronice, infarctul miocardic acut sau angina
pectorala stabila la indivizii cu sindroame coronariene
cronice diagnosticate sau prin moarte subita cardiaca
(MSC) ca prima manifestare la indivizii in varsta de
>35 de ani.”® In plus fatd de boala coronariani ate-
rosclerotica, alte entitati, cum sunt originea anormala
a arterelor coronare (AOCA)*”, punti miocardice?*
sau disectia spontana de arterd coronarid?' sunt aso-
ciate cu ischemie miocardica si pot fi potentiale de
evenimente Ex-R.

Sedentarismul reprezinta un factor pentru boala
coronariana ischemica, dar totusi paradoxal, exerci-
tiul fizic viguros, creste tranzitoriu riscul de infarct
miocardic acut®® si de moarte cardiaca subita®®. Per
total, beneficiile exercitiului fizic regulat depasesc cu
mult riscurile asociate de Ex-R, chiar si la pacientii
cu sindroame coronariene cronice. Exercitiu fizic de
intensitate moderata sau viguroasa se asociaza puter-
nic cu o reducere a incidentei evenimentelor adverse
in boala coronariana aterosclerotica, in timp ce exer-
citiul fizic prelungit, de anduranta, a fost asociat cu
o crestere a scorului de calciu coronarian (CAC), un
marker al aterosclerozei®®*? si a placilor coronarie-
ne®, dar fara o crestere a mortalitatii pe termen me-
diul2. Tn mod important, diagnosticul leziunii miocar-
dice poate fi mai complex la atleti deoarece exercitiul
fizic intens poate creste markerii serologici de leziune
miocardica, inclusiv troponinele | si T.2222

168

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. I, 2021

5.1.1 Populatia la risc pentru boald

coronariana aterosclerotica si populatia

asimptomaticad la care se identifica boala

coronariand aterosclerotica prin screening

Atletii sau indivizii care participa in activitati spor-
tive sau exercitii fizice regulate pot avea factori de
risc pentru boala coronariana aterosclerotica si/sau
sindroame coronariene subclinice?”®. Astfel de indivizi
pot fi identificati prin participarea de rutina la pro-
grame de screening conform recomandarilor ESC*
sau prin evaluarea atletilor de performanta conform
Asociatiei Europene de Preventie si Recuperare Cardiovas-
culard (EACPR) 201127 si AHA?2,

Pe langa stratificarea riscului prin SCORE, descrisa
anterior (Tabelul 5), cresterea numarului de modali-
tati imagistice utilizate permite identificarea unui nu-
mar mai mare de indivizi cu sindroame coronariene
cronice asimptomatice?”, inclusiv in randul atletilor
de performanta?”.

Noii markeri cu rol predictiv, cum sunt proteina
C reactiva cu sensibilitate Tnalta sau grosimea intima-
medie carotidiana (IMT), aduc putine informatii in
plus fata de factorii de risc traditionali'®. O excep-
tie o reprezinta scorul de calciu coronarian ce ofera
informatii predictive suplimentare la populatia cu un
profil de risc moderat®, impartindu-i in indivizi cu
risc scazut sau inalt. Metoda cea mai prudenta si cu
cel mai bun raport cost-eficienta de a utiliza scorul
de calciu coronarian poate astfel oferi informatii adi-
tionale factorilor de risc traditionali®®, dupa cum este
sugerat de catre EAPC??,

Evaluarea clinica a indivizilor asimptomatici cu sin-
droame coronariene cronice subclinice ar trebui sa
includa (Figura 4):'"

|. Evaluarea riscului de boala cardiovasculara''?
(Tabelul 5)

2. Luarea in considerare a intensitatii programului

de antrenament selectat

3. Evaluarea clinica, incluzand un test de efort ma-

ximal

4. Metode diagnostice ulterioare la indivizi selec-

tionati

Multi indivizi de varsta mijlocie din populatia ge-
nerald pot avea un anumit nivel de sindrom corona-
rian cronic subclinic relevat prin metode imagistice.
Imagistica anatomica coronariana de sine statatoare
nu releva informatii legate de fluxul coronarian sau
rezerva coronariana, parametri importanti pentru
evaluarea riscului de ischemie Ex-R sau de sindroame
coronariene acute/moarte subita cardiaca; astfel incat
o evaluare functionala este necesara. Multiple meto-
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de de testare de efort (cicloergometru, covor rulant,
ecocardiografie de stres, RMN de stres cu adenozina
sau dobutamina, PET, SPECT) pot fi utilizate pentru a
evidentia ischemia miocardica inductibila?*'. Ecocardi-
ografia de stres este metoda preferata pentru atleti
deoarece nu este iradianta si nu implica administrarea
de medicamente.

Tabelul 9. Modificari ECG la limita semnificatiei sau
neinterpretabile

I. Subdenivelare de segment ST de < -0,15 mV; intr-o singura deriva-
tie

2. Panta atipica de urcare/coborare a segmentului ST

3. BRS pre-existent

4. Pacing ventricular

Testul de efort este cel mai folosit si cel mai dis-
ponibil test functional care aduce informatii relevante
despre capacitatea de efort, frecventa cardiaca, ras-
punsul tensional precum si detectia aritmiilor induse
de efort?, dar are o specificitate scazuta pentru ische-
mie miocardica comparativ cu alte teste functionale,
in mod particular la indivizii asimptomatici sau cu risc
scazut. Se recomanda efectuarea unui test de efort
maximal?*? (cu sau fara testare cardiopulmonara) la in-
divizii cu sindroame coronariene subclinice (sau clinic
manifeste) care intentioneaza sa participe la exercitii
fizice sistematice inclusiv sporturi recreationale sau
de performanta. Daca aceasta testare initiala ar tre-
buie sa contina metode imagistice sau nu, acest lucru
depinde de factorii initiali precum ECG de repaus (Ta-
belul 9) si fezabilitatea efectuarii testelor imagistice
din cadrul institutiei medicale respective.

e Daca evaluarea clinica, inclusiv cu testare de
efort maximala este normald, prezenta unei
“boli coronariene aterosclerotice semnificati-
ve” este putin probabila (Figura 4)

e In cazul unui rezultat al testului de efort la limita
semnificatiei sau neinterpretabil, se recomanda
efectuarea unui test imagistic de stres cu speci-
ficitate mai mare, cum sunt ecocardiograﬁa de
stres, RMN de perfuzie miocardica sau SPECT.
Se prefera testarea SPECT si ecocardiografica
de stres maximal prin efort fizic fata de cele ce
utilizeaza substante stresoare farmacologic, in
functie de disponibilitatea si expertiza locala.

e Daca testul de efort este pozitiv, se va efectua
coronarografie pentru a confirma prezenta, ex-
tensia si severitatea afectarii coronariene ate-
rosclerotice (Figura 4)
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5.1.1.] Recomanddri pentru participarea la activitdti

sportive

Indivizii la risc de boala coronariana ischemica si
indivizii asimptomatici la care se detecteaza boala
coronariana ischemica prin screening trebuie sa be-
neficieze de management agresiv al factorilor de risc
pentru ateroscleroza®'®"32202 | yand in considerare
beneficiile exercitiului fizic in preventia primara si se-
cundara a sindroamelor coronariene cronice®?3, in-
divizii cu factorii de risc trebuie sa fie restrictionati
din participarea la sporturile competitionale atunci
cand exista un risc considerabil de evenimente adver-
se, risc indicat prin testari functionale sau atunci cand
exista dovezi de progresie a bolii in timpul evaluarilor
seriate?**. Recomandarile legate de efortul fizic trebu-
ie individualizate in functie de intensitatea exercitiului
fizic si disciplina sportiva. Participarea la sporturile
competitive de anduranta, forta si mixte (vezi sectiuni-
le 4.2 si 5.1.3) necesita in general efort fizic viguros si
adesea produc ischemie miocardica, in timp ce spor-
turile recreationale permit un control mai fin al efor-
tului fizic depus. Indivizii cu un risc crescut de boala
coronariana aterosclerotica si indivizii asimptomatici
la care se detecteaza BCI prin screening, care partici-
pa la exercitii fizice de intensitate mare, trebuie evalu-
ati prin testare de efort maximala sau teste imagistice
functionale anual.
Nivel®

Recomandari Clasa®

in populatia cu SCC asimptomatice, definite prin

boala coronariani aterosclerotica fara ischemie

miocardica inductibila prin teste functionale sau

prin teste de stres conventionale,?* participa- lla C
rea in cadrul tuturor activitatilor fizice, inclusiv

sporturile competitionale, trebuie evaluata in

functie de fiecare individ in parte.

SCC - sindroame coronariene cronice

* Clasi de recomandare.
® Nivel de evidenta.

5.1.2 Sindroame coronariene cronice

diagnosticate (cu evolutie de lunga durata)

Toti indivizii cu SCC diagnosticate (cu evolutie de
lunga durata) trebuie incurajati sa efectueze recoman-
darile minime de activitate fizica pentru o stare de sa-
nitate generald si cardiovasculara adecvata®s. Acest
lucru se aplica si indivizilor ce sufera de angina stabila,
celor asimptomatici sau simptomatici stabilizati la <I
an de la un sindrom coronarian acut sau indivizilor
cu proceduri de revascularizare recenta, celor asimp-
tomatici si simptomatici la >| an de la diagnosticul
initial sau o procedura de revascularizare''?. Consili-
erea in vederea exercitiului fizic intens si participarea

169



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
la pacientii cu boala cardiovasculara

in majoritatea sporturilor competitionale la indivizii
asimptomatici cu SCC cu evolutie indelungata trebuie
bazata pe multipli factori care sunt determinati prin
istoricul clinic, testarea de efort sau testarea functio-
nala imagistica si ecocardiografie (Tabelul 10).
Indivizii cu SCC cu evolutie indelungata care nu
prezinta anomalii la un test maximal de efort sau la
un test functional imagistic sau cei care au functie VS
prezervata, pot fi considerati ca avand risc scazut de
evenimente adverse induse de exercitiul fizic?*¢2*¢ (Ta-
belul I1). Astfel de indivizi pot efectua sporturi com-
petitionale in functie de evaluarea individuala (Figura
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5). Unele restrictii se pot aplica pentru sporturile de
intensitate Tnalta, de anduranta si mixte (vezi Figura 2,
sectiunea 4.1.2) pentru pacientii in varsta (>60 de ani)
cu SCC. Acest fapt se datoreaza riscului aditional al
varstei, un predictor important de evenimente adver-
se in timpul efortului fizic. Nu exista restrictii pentru
pacientii cu risc scazut in vederea practicarii sporturi-
lor de indemanare indiferent de varsta (Figura 2).

[ Ischemie miocardica inductibila ]

1
Nu

v

SCC de lunga durata fara ischemie
miocardica inductibild

T
Da

4

Angiografie coronariana invaziva

v
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FEVS > 50%
Fard aritmii induse de efort v

T
Leziune cu rise inalt

Stenozi > 50% TC*

Asimptomatie
FEVS = 50%
Far3 aritmii induse de efort

Stenozd = 50% ADA proximal*
Afectare bi- sau tricoronariand cu stenozi > 50%*
Stenozi unicoronariani > 90%

Rise scazut

‘ [ Revascularizare ]

! v

Pot participa la programe de exercitiu fizic intens
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competitionale de indeménare si
sporturi de agrement de intensitate

T 1

Imposibilitatea revascularizarii Revascularizare

sau simptomatologie/ischemie posibila
persistenti in pofida unui

tratament optim medicamentos

Asimptomatic
FEVS > 50%
Fiard aritmii induse de efort

i

Rise scazut

v ) ‘r

Pot participa la sporturi Pot participa in programe de
exercitin fizic intens

Se pot aplica anumite restrictii

usoard sau moderati
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Figura 5. Evaluarea clinica si recomandarile de participarea la sporturi pentru indivizii cu boala coronariana aterosclerotica diagnosticata. SCC =
sindrom coronarian cronic; ADA = arteri descendenta anterioara; TC = trunchi comun; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; * Cu ischemie
documentata sau leziune semnificativa hemodinamic definita prin FFR <0,8 sau iFR <0,9.
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Recomandari referitoare la exercitiul fizic pentru indivizii cu sindroame coronariene cronice de lunga durata

Recomandari

Stratificarea riscului de evenimente adverse induse de exercitiul fizic este recomandata pentru indivizii diagnosticati cu sin-
droame coronariene cronice de lungi durata (SCC) inaintea inceperii exercitiilor fizice.?*3

Se recomanda urmarirea regulati si stratificarea riscului la pacientii cu SCC.23

Se recomanda ca indivizii cu risc Tnalt de evenimente adverse datorate bolii coronariene aterosclerotice sa fie manageriati
conform ghidurilor actuale de SCC.?3

Activitatile sportive competitionale sau de agrement (cu anumite exceptii cum ar fi atletii varstnici sau sporturile cu necesitati
cardiovasculare crescute) trebuie luate in considerare pentru indivizii cu risc scazut de evenimente adverse induse de efortul
fizic (Tabelul 11).2

Exercitiul fizic de agrement, sub pragurile anginos si ischemic, poate fi luat in considerare pentru indivizii cu risc inalt de

evenimente adverse induse de efortul fizic (Tabelul 11), inclusiv la cei cu ischemie persistentd.?*

Sporturile competitionale nu sunt recomandate indivizilor cu risc inalt de evenimente adverse induse de efortul fizic sau la cei
cu ischemie rezidual3, cu exceptia sporturilor recomandate de indeménare.?

Class?

lla

I1lIb
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Level®

C

BCI = boala coronariana ischemicd; SCC = sindrom coronarian cronic; CV = cardiovascular.

2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

Tabelul 10. Factori ce determina riscul de evenimente
adverse in timpul exercitiului fizic intens si a
sporturilor competitionale la indivizii asimptomatici cu
boala coronariana aterosclerotica cu evolutie de lunga
durata

Tipul si nivelul competitiei sportive

Forma fizica a fiecarui pacient

Profilul factorilor de risc cardiovasculari

Prezenta ischemiei miocardice indusa de exercitiul fizic
Aritmiile induse de efort

Evidentierea disfunctiei miocardice

Indivizii cu ischemie miocardica inductibila in tim-
pul testarii functionale in pofida unui tratament optim
trebuie sa efectueze angiografie coronariana; cei cu
leziuni cu risc inalt la angiografia coronariana (Tabelul
[1) trebuie sa efectueze o procedura de revasculari-
zare miocardica inaintea practicarii programelor de
exercitiu fizic intens sau a sporturilor competitionale
(Figura 5). Indivizii care prezinta caracteristici coro-
nariene cu risc inalt se pot intoarce gradual in timp
de 3-6 luni la practicarea sporturilor dupa revascula-
rizarea miocardica normala cu efectuarea in prealabil
a unui test maximal de efort sau a unui test functional
imagistic cu rezultate normale.

Atunci cand ischemia nu poate fi tratata in pofi-
da mijloacelor terapeutice adecvate, inclusiv meto-
dele de revascularizare, pacientului i se vor interzice
practicarea sporturilor competitionale, cu posibila
exceptie a pacientilor ce vor efectua sporturi de in-
demanare de intensitate scazuta. Astfel de indivizi pot

efectua exercitiu fizic regulat in scop recreational de
intensitate scazuta sau moderata, cu conditia ca fac-
torii de risc cardiovascular si simptomatologia sa fie
optim tratata si pacientii sa fie supravegheati clinic in
mod regulat. De asemenea, acesti pacienti pot efec-
tua sporturi de agrement, de 2-3 ori/saptamana, in
cazuri selectionate, daca activitatea efectuata este sub
(aproximativ 10 batai) pragul ischemic si sub pragul de
aritmii inductibile?®'.

Tabelul I I. Caracteristici de risc nhalt pentru

evenimente cardiace adverse induse de exercitiul fizic

la pacientii cu boala coronariana aterosclerotica??

e Stenoza coronariana critica, >70% la nivelul unei artere coronare
majore sau >50% la nivelul trunchiului coronarian comun stang la
coronarografie si/sau FFR <0,8 si/sau iFR <0,9

o Fractie de ejectie a ventriculului stang in repaus <50% si tulburari
de cinetica segmentara

e TVNS, extrasistole ventriculare foarte frecvente polimorfe sau
premature in repaus si in timpul testului de efort maximal

e SCR * PCl recent sau revascularizare chirurgicala (<12 luni)
SCR = sindrom coronarian acut; FFR = rezerva fractionala de flux; iFR = rezerva de flux

instantanee; TVNS = tahicardii ventriculare nesusginute; PCI = angioplastie coronariana
percutand

5.1.2.1 Tratamentul antitrombotic

Indivizii cu boala aterosclerotica coronariana tre-
buie sa primeasca medicatie antitrombotica conven-
tionala pentru preventia secundara, conform ghidu-
rilor pentru populatia generalda®***>°  Indivizii in
tratament cu dubla terapie antiagreganta plachetara
trebuie sa evite sporturile de contact, in mod particu-
lar atunci cand se asociaza si tratament anticoagulant
oral, din cauza riscului important hemoragic*'.
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5.1.3 Ischemia miocardica fdra afectarea

obstructivd a arterelor coronare epicardice

Asocierea dintre ischemie si boala aterosclerotica
coronariana non-obstructiva (INOCA) reprezinta o
entitate asociata cu risc crescut de evenimente ad-
verse, care este diagnosticata in timpul evaluarii simp-
tomatologiei anginoase. RMN si PET de stres pot de-
tecta anomalii ale rezervei de flux coronarian si pot
sugera astfel disfunctie coronariana microvasculara in
contextul unor leziuni coronariene non-critice. Nu
exista tratament demonstrat pentru angina microvas-
culara. Totusi, acest grup de experti sugereaza urma-
rirea acelorasi recomandari pentru exercitiul fizic ca
si In cadrul pacientilor cu SCC de lunga durata.
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5.1.4 Reluarea activitatii sportive dupd

sindroame coronariene acute

Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu fizic
(exCR) reduce mortalitatea cardiaca, spitalizarile re-
petate si anxietatea. Pacientii ce au suferit un SCR,
cei post chirurgie cardiaca sau post PCI trebuie inro-
lati Tntr-un program precoce de exCR, imediat dupa
externare, timp de 8-12 saptamani de la evenimentul
cardiac advers. Pentru fiecare saptamana in care se
intarzie recuperarea cardiovasculara, va fi necesara o
luna aditionala de exercitiu fizic pentru obtinerea ace-
luiasi nivel de beneficiu.

Pacientii cu BCI pot incepe prin a efectua activitati
sportive recreationale de intensitate joasa sau mode-

A —>» Anterior de artera pulmonara

ACD

ACX

Trunchi
arterd
pulmonara

ACD

ACX

mterventricular

ADA

B—>» Intre aorta si septul pulmonar*

* Asociere cu moarte subita cardiaca

ACX

ADA

D—> Retro-aortic

ACX

©ESC 2020

Figura 6. Reprezentare schematica a celor mai frecvente anomalii de origine a arterelor coronare si riscul asociat de moarte subita cardiaca. ACD =
arterd coronara dreapta; TC = trunchi comun coronarian stang; ADA = artera descendentd anterioara; ACX = artera circumflexa.
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rata in paralel cu participarea la programele structu-
rate de exercitii fizice progresive. Toate tipurile de
activitati sportive pot fi luate in considerare la un nivel
de intensitate adecvat. Totusi, trebuie acordata aten-
'gieAapari'giei simptomatologiei noi.

In general, programele de exercitiu fizic in ambula-
tor, timp de 3-6 luni, sunt necesare pentru a asigura
un nivel convenabil de activitate sportiva la pacientii
cu BCI. La indivizii cu NSTEMI sau CCS cu revascu-
larizare completa si fara ischemie reziduala, rata de
progres a nivelului de exercitiu fizic poate fi crescuta
mai rapid pana la atingerea nivelului de exercitiu fizic
recomandat.

5.1.4.1 Atletii competitionali

O evaluare atenta individuala este necesara inain-
tea inceperii sporturilor competitionale. Pentru acesti
atleti, o ecocardiografie, un test ECG de efort in 12
derivatii sau test cardiopulmonar este recomandat
pentru stratificarea riscului inaintea revenirii la spor-
tul practicat (vezi sectiunea 5.1.2). Testul de efort car-
diopulmonar aduce informatii specifice cu privire la
pragul aerobic si anaerobic, ghidand astfel intensitatea
regimului de exercitiu fizic prescris si rata de progre-
sie a acestuia (vezi sectiunea 4.2).

5.1.4.1 Atletii recreationali

Pentru indivizii ce intentioneaza sa participe la
sporturi non-competitionale, recreationale si activi-
tati de agrement, se aplica principii similare de strati-
ficare a riscului. Un test de efort maximal sau limitat
de simptomatologie trebuie efectuat inaintea revenirii
la practicarea sporturilor. Pacientii cu risc crescut ce
au SCC (Tabelul I1) nu sunt eligibili pentru sporturi
competitionale (vezi sectiunea 5.1.2). Totusi, sportu-
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rile de indemanare si intensitate joasa, precum golful,
pot fi luate in considerare, la o intensitate sub pragul
anginos. Daca exercitiul aerobic nu este tolerat, se
recomanda efectuarea de sporturi cu componenta
predominant de forta si cu un lucru muscular de mica
intensitate (Figura 2, sectiunea 4.1.2).

Recomandari de revenire la exercitiul fizic dupa
sindroamele coronariene acute

Recomandari Clasa®* Nivel®

Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu fizic
se recomanda tuturor indivizilor cu BCI pentru
a reduce mortalitatea cardiaca si spitalizarile
repetate.?*

In timpul perioadei initiale, suportul motivational

si psihologic, precum si recomandari individuale

asupra progresului si cantitatii sau a intensitatii lla B
activitatilor sportive trebuie oferite pacientilor

cu BCL.

Toate activitatile sportive trebuie luate in

considerare, la un nivel adaptat fiecarui individ in lla C
parte, la pacientii cu risc scazut si SCC

BCI = boala coronariani ischemici; SCC = sindrom coronarian cronic;

2 Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.

5.1.5 Originea anormald a arterelor coronare
5.1.5.1 Introducere

5.1.5.2 Eligibilitatea pentru practicarea sportului

Prevalenta anomaliilor de origine a arterelor coro-
nare - AOCA (artera coronara dreapta si artera co-
ronara stanga) este de aproximativ 0,44% in populatia
generala. AOCA este consideratd a fi o cauza frec-
venta de MSC la atletii tineri, dar este o cauza rara la
adultii de >40 de ani.

Durerea toracica, sincopa la efort si MSC pot fi
primele manifestari ale AOCA, totusi, mai mult de

Recomandari pentru exercitiu fizic la indivizii/atletii tineri cu origini anormale de artere coronare

Recomandari Clasia®* Nivel®
Atunci cand sunt luate in considerare activitatile sportive, evaluarea prin teste imagistice pentru identificarea unor tipare de lla c
risc inalt si prin teste de stres pentru a evalua ischemia miocardica trebuie luate in considerare la indivizii cu AOCA.

La indivizii asimptomatici cu o anomalie de artera coronara ce nu are traiect intre vasele mari, nu prezinta un orificiu de

origine de tip fanta cu o reducere semnificativa a ariei luminale si/sau un traiect intramural, sporturile competitionale pot Ib c
fi luate in considerare, dupi o consiliere adecvata cu privire la riscurile asociate, cu conditia absentei ischemiei miocardice

inductibile.

Dupa repararea chirurgicala a AOCA, participarea in toate sporturile poate fi luatd in considerare, cel mai devreme la 3 luni

dupa chirurgie, daca pacientul este asimptomatic si nu exista dovezi de ischemie miocardica inductibilp sau de aritmii cardiace I1Ib C
complexe in timpul unui test de efort maximal.

Participarea la majoritatea sporturilor competitionale cu incircatura cardiovasculara moderata sau crescuta pentru indivizii m c

cu AOCA i un unghi ascutit de origine al arterei coronare sau cu un traiect intre vasele mari nu este recomandata.

AOCA = anomalii de origine a arterelor coronare
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.

¢ Aceastd recomandare se aplicé atunci cind anomalia este indentificata drept consecintd a simptomatologiei descoperite incidental si la indivizii in virstd de <40 de ani
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2/3 dintre pacienti sunt asimptomatici. Mecanismele
ce conduc la MSC includ pusee repetate de ischemie
miocardica cu o crestere consecutiva a fibrozei mio-
cardice si o predispozitie de a dezvolta aritmii ventri-
culare in timpul efortului fizic. Ischemia poate fi preci-
pitata prin compresia vaselor cu traiect anormal intre
aorta si artera pulmonara sau prin unghiul ascutit de
origine de la nivelul aortei si/sau prin traiectul intra-
mural al portiunilor proximale ale acestor artere (Fi-
gura 6)*3. Atat anomaliile de artera coronara dreapta
cat si artera coronara stanga sunt implicate Tn MSC
Ex-R, desi riscul este in mod traditional mai mare
atunci cand exista anomalii ale originii arterei corona-
re stangi. Testul de efort releva ischemie miocardica
foarte rar in aceste cazuri, iar modalitatea principala
de diagnostic o reprezinta examinarea angio-CT mul-
ti-slice, angio-CT coronarian sau RMN.

5.1.5.1 Introducere

Eligibilitatea pentru sporturile competitionale se
evalueaza in functie de tipul anatomic de AOCA si de
prezenta ischemiei miocardice. Un test de efort inalt
pozitiv inotrop si cronotrop este cea mai buna meto-
da pentru a demonstra sau a exclude ischemia. AOCA
cu un unghi ascutit al originii din aorta, ce rezulta intr-
un orificiu coronarian de tip fanta si traiect anormal
intre aorta si artera pulmonara, se asociaza cu cel mai
mare risc de SCR/MSC, indiferent daca artera coro-
nara respectiva isi are originea in sinusul coronarian
drept sau stang. In acest caz, se recomandi luarea in
considerare a rezolvarii chirurgicale a anomaliei co-
ronariene la indivizii simptomatici. Anterior corectiei
chirurgicale cu succes, participarea la activitati spor-
tive, altele decit sporturile de intensitate joasa, este
descurajata indiferent de simptomatologie. Nu putem
aduce recomandari in ceea ce priveste exercitiul fizic
sau sportiv pentru pacientii de >40 de ani cu AOCA
datorita lipsei studiilor la aceasta categorie de paci-
enti. Totusi, activitatile recreationale de intensitate
moderati sunt rezonabile. n schimb, exercitiul fizic
viguros trebuie abordat cu atentie.

5.1.6 Puntile miocardice

5.1.6.1 Introducere

Puntea miocardica (PM) reprezinta o situatie in care
un segment al unei artere coronare epicardice este
acoperit de miocard. Aceasta artera este denumita
artera coronara tunelizata. Cel mai frecvent puntile
miocardice se afla la nivelul arterei descendente ante-
rioare (Figura 7). Prevalenta PM variaza intre 0,5-12%
si pana la 5-75% conform seriilor de coronarografie
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ADA normali Punte musculard superficiald Punte musculard profundi
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Figura 7. Reprezentare schematica a puntilor miocardice. ADA = arterd
descendenta anterioara.

sau angio-CT coronarian. PM sunt traditional consi-
derate ca fiind benigne, totusi asocierea dintre ische-
mia miocardica si PM a crescut semnificatia clinica a
acestora. PM pot fi evidentiate prin metode imagistice
dupa un test de ECG anormal si pot fi suspicionate la
indivizii ce prezinta angina de efort sau sincopa. Com-
presia arterei coronare asociata cu un efect Venturi
(de suctiune) sunt mecanismele potential incriminate
pentru ischemia indusa de efort.

Evaluarea indivizilor cu PM are ca scop principal
caracterizarea morfologica ale anomaliilor anatomice
coronariene (numarul de PM, adancimea si lungimea
segmentului de vas tunelizat) si prezenta ischemiei in-
ductibile. Un test de stres pozitiv inotrop si crono-
trop este cea mai buna metoda de a demonstra ische-
mia miocardica. PM au un prognostic bun atunci cand
nu se asociaza cu alte boli subiacente [spre exemplu
cardiomiopatia hipertrofica (CMH)] sau cu ischemia
miocardica inductibila. Totusi, la indivizii adulti/in var-
sta, s-a demonstrat ca o compresie arteriala prin PM
poate fi direct legata de incarcatura aterosclerotica de
la nivelul proximal al PM. Acesti indivizi trebuie consi-
derati in aceeasi categorie de risc cu cei ce au BCl si
trebuie tratati in mod corespunzator, desi majoritatea
PM sunt silentioase din punct de vedere clinic. Beta-
blocantele trebuie utilizate la pacientii simptomatici
sau la cei cu ischemie miocardica documentata. Inter-
ventia chirurgicala de reparare poate fi luata in consi-
derare, in timp ce angioplastia coronariana percutana
cu stent este descurajata.

5.1.6.2 Eligibilitate
Pacientilor cu PM si dovezi de ischemie miocardica
trebuie sa le fie restrictionata participarea la spor-
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turile competitionale si trebuie sa primeasca sfaturi
adecvate cu privire la activitatile de agrement.

Recomandari pentru exercitiu fizic/sporturi la indivizii
cu punti miocardice

Recomandari Clasa®* Nivel®

Participarea la sporturile competitionale si spor-

turile de agrement trebuie luata in considerare

la indivizii asimptomatici cu punti miocardice si lla (o
fara ischemie miocardica inductibila sau aritmii

ventriculare in timpul unui test de efort maximal

Sporturile competitionale nu sunt recomandate
indivizilor cu punti miocardice si ischemie persis-
tenta sau aritmii cardiace complexe in timpul
unui test de efort maximal

1 C

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

5.2 Recomandarile de exercitiu fizic pentru
pacientii cu insuficienta cardiaca cronica

5.2.1 Rationamentul exercitiului fizic in

insuficienta cardiacad cronica

Majoritatea dovezilor referitoare la exercitiul fi-
zic in insuficienta cardiaca cronica (ICC) provine din
studii ce au implementat programe de exercitiu fizic
care sunt considerate sigure si inalt recomandate pa-
cientilor stabili aflati sub tratament medicamentos
optim>726° Meta-analize ale acestor studii au de-
monstrat o imbunatatire semnificativa a capacitatii de
efort si a calitatii vietii si un efect modest asupra mor-
talitatii de orice cauza si specifica insuficientei cardia-
ce precum si asupra spitalizarilor?'2¢’.

5.2.2 Stratificarea riscului si evaluarea

preliminara

Exercitiul fizic trebuie initiat doar la un pacient sta-
bil clinic dupa optimizarea terapiei de insuficienta car-
diaca. Componentele cheie inainte de inceperea unui
program de exercitiu fizic si de participare in sporturi
include:

I. Excluderea contraindicatiilor pentru exerci-
tiu fizic: contraindicatiile pentru exercitiu fizic
in ICC includ hipotensiunea arteriala sau hi-
pertensiunea arteriala de repaus sau in timpul
efortului fizic, boala cardiaca instabila, simp-
tome agravate de insuficienta cardiaca, ische-
mie miocardica in pofida tratamentului optim
(exercitiul fizic poate fi permis pana la pragul
ischemic) sau boala pulmonara severa si tratata
insuficient®®.

2. Efectuarea unei evaluari initiale: o evaluare
cardiologica completa este necesara, inclusiv
aprecierea comorbiditatilor si a severitatii in-
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suficientei cardiace (prin dozarea peptidelor
natriuretice serice si prin efectuarea de ecocar-
diografie). Un test de efort maximal (preferabil
cu testare cardiopulmonard) este important
pentru a evalua capacitatea functionala, aritmii-
le induse de efort sau anomaliile hemodinamice
si pentru a prescrie intensitatea regimului de
exercitii fizice, coroborat cu VO,,,,, si cu frec-
venta cardiaca de repaus si maxima in timpul
exercitiului fizic [spre ex., HRR sau scala Borg
pentru evaluarea oboselii]?¢>2¢¢.

3. Optimizarea terapiei medicamentoase: toti pa-
cientii cu insuficienta cardiaca trebuie tratati
in conformitate cu ghidurile actuale*’, inclusiv
prin implantare de dispozitive cardiace atunci
cand este necesar?’.

Sesiunea de exercitiu fizic trebuie trasata individual
timp de cateva saptamani, in concordanta cu simpto-
matologia si modificarile obiective la testul de efort
cum sunt capacitatea maxima de efort, raspunsul
frecventei ventriculare sau aritmiile. La pacientii aflati
in fibrilatie atriala (FiA), exercitiul fizic poate fi moni-
torizat doar prin scala Borg RPE.

Pacientii cu risc inalt trebuie consiliati mai frecvent
in timpul fazelor initiale. In mod ideal, exercitiul fizic
trebuie supravegheat in cadrul unui program de re-
cuperare cardiaca cu adaugarea treptata a sesiunilor
non-supravegheate de la domiciliu®®.

Examinarile de urmarire pentru modificarea re-
comandarilor referitoare la exercitiul fizic trebuie
programate la cel putin 3-6 luni. Intervalele dintre
examinari trebuie sa depinda de severitatea bolii si a
comorbiditatilor asociate, locul de desfasurare a sesi-
unilor de antrenament (supravegheate sau la domici-
liu), varsta pacientului si de aderenta acestuia.

5.2.3 Modalitatile de exercitiu fizic si

participarea la sporturi pentru pacientii cu

insuficienta cardiaca

Dupa ce se obtine controlul factorilor de risc car-
diovascular si optimizarea tratamentului medicamen-
tos, pacientul cu insuficienta cardiaca trebuie Tncura-
jat fara intarziere sa inceapa programe de exercitiu
fizic#>24427° Programele de exercitii fizice initiate la
domiciliu pot fi recomandate si monitorizate?®?’".

Pentru cazurile necomplicate, activitatile sportive
recreationale de intensitate scazuta sau moderata pot
fi luate in considerare in paralel cu un program struc-
turat de exercitii fizice. Atunci cand sunt recoman-
date, exercitiile fizice la intensitatea maxima trebuie
monitorizate, spre exemplu, prin monitoare ale frec-
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ventei cardiace. Daca monitorizarea nu evidentiaza
aritmii induse de efort sau alte anomalii, atunci sunt
permise toate sporturile sau activitatile de tip recrea-
tional (vezi Figura 2, sectiunea 4.1.2).

5.2.3.1 Exercitiile aerobice/de andurantd

Exercitiile aerobice sunt recomandate pacientilor
stabili [clasa functionala New York Heart Association
(NYHA) I-111], datorita dovezilor ce sustin eficacitatea
si siguranta acestora”®. Recomandarile referitoare la
doza optima de exercitiu fizic au fost descrise anteri-
or in ghidurile ESC si AHA*2270-272_ Cea mai frecvent
evaluata modalitate de exercitiu fizic a fost exercitiul
fizic continuu de intensitate moderata (MCE)*227-
72 La pacientii aflati in clasa functionalda NYHA IlI,
intensitatea exercitiilor fizice trebuie mentinuta la o
intensitate scazuta (<40% din VO,,..,), in conrcodan-
ta cu simptomatologia resimttita si statusul clinic din
primele |-2 saptamani. Acestea trebuie crescute in
intensitate in mod gradual pana la 50-70% din VO,,,,,,
si, daca pot fi tolerate, pana la 85% din VO,,,,, ca scop
principal?®"!,

Recent, programele bazate pe intervale de intensi-
tate inalta (HIIT) sunt luate in considerare ca o mo-
dalitate alternativa de exercitiu fizic la pacientii cu
risc scazut?®. Cea mai recentd meta-analiza a demon-
strat ca HIIT a fost superior MCE in imbunatatirea
VO2max la indivizii cu insuficienta cardiaca si FEVS
scazuta (<40%) pe termen scurt?’?. Totusi, aceasta su-
perioritate a disparut in analiza de subgrup a protcoa-
lelor izocalorice. Programele HIIT pot fi recomandate
initial pentru pregatirea pacientilor la risc scazut cu
insuficienta cardiaca stabila care doresc sa se revina
la sporturi aerobice de intesitate inalta si sporturi de
anduranta mixte (Figura 2, sectiunea 4.1.2).

5.2.3.2 Exercitiile de rezistentd

Exercitiile de rezistenta pot complementa, insa
nu pot substitui exercitiile fizice aerboice, deoarece
acestea previn pierderea de masa musculara si decon-
ditionarea fizica fara un aport de stres excesiv la ni-
velul cordului?’®?’, Intensitatea de antrenament poate
fi setata in mod preferential la nivelul de rezistenta la
care pacientul poate efectua 10-15 repetitii la nivelul
I5 al scalei Borg RPE (Tabelul 12)?%*4. La pacientii
cu alterarea functiei musculaturii scheletale, exercitiul
fizic trebuie sa se concentreze initial asupra cresterii
masei musculare prin utilizarea programelor de rezis-
tent;.5275’276.

Programele de rezistenta pot fi luate in considerare
in mod specific la pacientii stabili cu risc scazut care
doresc sa revind in sporturile de forta, spre exemplu
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ridicatul de haltere (Figura 2, sectiunea 4.1.2). O me-
ta-analiza a demonstrat ca exercitiul fizic de rezisten-
ta ca interventie unica are capacitatea de a creste for-
ta musculara, capacitatea aerobica si calitatea vietii la
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
scazutd care nu pot participa in programele de exer-
citiu fizic aerobic?”’. De asemenea, la pacientii cu insu-
ficienta cardiaca avansata sau la pacientii cu toleranta
foarte mica de efort fizic, exercitiile de rezistenta pot
fi efectuate in siguranta atunci cand sunt folosite gru-

pe musculare mici?’%277:278,

Tabelul 12. Dozarea optima a exercitiului fizic la

pacientii cu insuficienta cardiaca cronica
Exercitiu aerobic Exercitu de rezistenta

3-5 zile/saptamana, 2-3 zile/saptamana;

Frecventa optim zilnic antrenament de echilibru
zilnic

Intensitate 40-80% din VOimax Borg RPE <15 (40-60%
din | RM)

Durata 20-60 min 10-15 repetitii in cel putin
| set de 8-10 exercitii di-
ferite pentru extremitatea
superioara si inferioara a
corpului

Mod Continuu sau intervale

Progresie Un regim de antrena-  Un regim de antrenament

ment cu intensitate cu intensitate progre-
progresiva trebuie siva trebuie prescris la
prescris la controale controale repetate (la
repetate (la cel putin cel putin 3-6 luni) pentru
3-6 luni) pentru a a ajusta durata si nivelul
ajusta durata si nivelul  exercitiului fizic si a atinge
exercitiului fizic i a nivelul dorit de toleranta
atinge nivelul dorit de

toleranta

| RM = o repetitie maximald; RPE = scala oboselii percepute; VOamix = consumul maximal

de oxigen.

5.2.3.2 Exercitiile respiratorii

Antrenamentul muschilor respiratori imbunatates-
te VO, dispneea si forta musculara?®, si in mod
tipic implica cateva sesiuni saptamanale cu intensitate
intre 30% si 60% de presiune inspiratorie maximala,
cu o durata de la 15-30 de minute pe o perioada de
aproximativ 10-12 saptamani?’®. Aceastd modalitate
de antrenament trebuie recomandata celor mai sever
deconditionati pacienti ca o alternativa initiala care
poate fi transpusa in exercitiu fizic conventional si
participarea la evenimentele sportive, pentru a opti-
miza beneficiile cardiopulmonare?®.

5.2.3.2 Exercitiile in apa
Exercitiul fizic acvatic nu a fost recomandat paci-
entilor cu insuficienta cardiaca datorita pericolului de



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. [, 2021

Recomandari de exercitiu fizic la pacientii cu
insuficienta cardiaca si fractie de ejectie intermediara

Recomandari Clasa* Nivel®

Consilierea in mod regulat in legatura cu

participarea la exerciti fizice i furnizarea unei

scheme individualizata de exercitiu fizic este I
recomandata tuturor pacientilor cu insuficienta
cardiaci. 260261285

Recuperarea cardiaca bazata pe exercitiu fizic

se recomanda tuturor pacientilor stabili pentru
imbunitatirea tolerantei la efort, a calitatii vietii
si pentru a reduce frecventa spitalizarilor.2¢02¢!.285

Dincolo de evaluarea cardiologica anuala, re-
evaluarea clinica trebuie luatd in considerare
atunci cand se creste intensitatea exercitiului
fizic.

lla C

Suportul emotional si psihologic precum si
recomandari individualizate asupra modului de
progres referitor la cantitatea si intensitatea ac-
tivitatilor sportive trebuie luate in considerare.

lla C

Activitatile sportive recreationale de intensitate
joasa sau moderata si participarea in programe
structurate de exercitiu fizic pot fi luate in consi-
derare la indivizii stabili.

I11b C

Programele bazate pe intervale de intensitate

inalta pot fi luate in considerare la pacientii cu

risc scazut ce doresc sa revina la sporturile de 19 C
anduranta si la exercitiile aerobice si mixte de

intensitate inalta

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

crestere a volumului sanguin central si a presarcinii
drept consecinta a presiunii hidrostatice?. Totusi, o
meta-analiza recenta a evidentiat ca exercitiul acvatic
poate fi efectuat in siguranta si poate fi eficient din

punct de vedere clinic?®*.
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5.2.4 Participarea si revenirea la activitdtile

sportive

Pe langa stratificarea riscului (sectiunea 5.2.3),
evaluarea pentru participarea la activitatile sportive
include si intensitatea si tipul de sporturi (competitio-
nale vs. recreationale), precum si determinarea nive-
lului individual de fitness.

5.2.4.1 Sporturile competitionale

Participarea la sporturile competitionale poate fi
luata in considerare la un grup de indivizi selectionati
cu risc scazut. O evaluare individuala completa utili-
zand un test de efort maximal (preferabil test cardio-
pulmonar) este recomandata inaintea intoarcerii la ac-
tivitatile sportive, in mod particular inaintea inceperii
sporturilor de intensitate moderata sau inalta, spor-
turilor mixte sau de forta (Figura 2, sectiunea 4.1.2).

Indivizii asimptomatici cu fractie de ejectie prezer-
vata (250%) IC-FEP sau cei cu fractie de ejectie inter-
mediara (40-59%) IC-FEIl care se afla sub tratament
medicamentos optim pot fi eligibili pentru a participa
in anumite sporturi competitionale in absenta arit-
miilor induse de efort sau a hipotensiunii induse de
efort. In astfel de cazuri, o crestere progresiva a dozei
de exercitiu fizic este recomandata. Durata acestui
proces este dependenta de capacitatea functionala
si simptomele percepute de catre pacient. Anumite
restrictii se pot aplica activitatilor de anduranta de
intensitate inalta, sporturilor mixte sau de forta cu
necesar nalt, mai ales la pacientii in varsta. Nu se vor
aplica restrictii pentru sporturile de indemanare.

Pacientii asimptomatici cu IC-FER (insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusa) care se afla sub

Recomandari de participare la activitati sportive in insuficienta cardiaca

Recomandari

Inaintea inceperii unei activitati sportive, se recomanda o optimizare preliminara a factorilor de risc si a terapiei pentru insufi-

cienta cardiaca, inclusiv implantarea de dispozitive cardiace (daca acestea sunt indicate).

Participarea la activitatile sportive trebuie luata in considerare la indivizii cu insuficienta cardiaca si care sunt la risc scazut,

in functie de o evaluare completa si excluderea tuturor contraindicatiilor, aflati in stare stabila de cel putin 4 saptamani, sub

tratament medicamentos optim si clasa functionala NYHA I.

Sporturile de anduranta non-competitionale de indemanare, de forta, de anduranta sau mixte pot fi luate in considerare la

pacientii cu IC-FEI stabili, asimptomatici si cu tratament medicamentos optim.

Sporturile recreationale de intensitate inalta, adaptate capacitatii individuale a fiecarui pacient, pot fi luate in considerare la

pacientii cu IC-FEI selectionati, stabili i tratati medicamentos optim, care au o capacitate de efort dincolo de media varstei.

Sporturile non-competitionale (sporturile de indemanare si recreationale de intensitate joasd) pot fi luate in considerare

(atunci cand sunt tolerate) la pacientii cu IC-FEl stabili si tratati optim.

Sporturile de anduranta si sporturile de forta de intensitate inalta nu sunt recomandate pacientilor cu IC-FEl indiferent de

simptomatologie

Clasa®* Nivel®
1 C
lla C
11Ib C
11Ib C
11b C

IC-FEI = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie intermediara; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; NYHA = New York Heart Association.

* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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tratament medicamentos optim, pot efectua in sigu-
ranta sporturile de indemanare de intensitate scazuta
la un nivel competitional (Figura 2). Pacientii la risc
inalt includ si pacientii tratati suboptimal, cei care
raman in clasele functionale NYHA Il sau NYHA Il
in pofida unui tratament medicamentos optim si cei
cu aritmii induse de efort sau hipotensiune indusa de
efort. Acesti pacienti nu trebuie sa efectueze sporturi
competitionale, in mod particular acele sporturi ce
implica solicitare cardiopulmonara ridicata in timpul
sedintelor de antrenament sau in timpul competitiei
sportive.

5.2.4.2 Sporturile recreationale

Pentru pacientii ce intentioneaza sa participe la
sporturi recreationale si activitati de agrement se apli-
ca principii similare referitoare la stratificarea riscului.
O crestere progresiva a dozei exercitiilor fizice este
recomandata. Sporturile de indemanare de intensita-
te joasa si moderata, sporturile de forta, cele mixte si
de anduranta, pot fi luate in considerare pentru toti
indivizii asimptomatici.

La fel ca si sporturile competitionale, sporturi-
le recreationale de intensitate inalta trebuie luate in
considerare doar la pacientii cu IC-FEI (FEVS = 40-
49%) care nu prezinta aritmii sau hipotensiune induse
de efort. Pacientii asimptomatici cu IC-FER care se
afla sub tratament medicamentos optim pot efectua
sporturi recreationale de indemanare de intensitate
scazutd si in mod selectionat, sporturi de anduranta
de intensitate joasa (Figura 2).

Pentru pacientii cu IC-FER cu toleranta de efort
scazuta, cu decompensari repetate sau cu dispoziti-
ve de asistare ventriculara (vezi Supliment), daca este
tolerata, participarea la sporturi de indemanare de
intensitate scazuta este posibila. Activitatile regulate
de anduranta de intensitate joasa (mers, ciclism) tre-
buie recomandate pentru a imbunatati capacitatea de
efort.

5.2.5 Insuficienta cardiaca cu fractie de

ejectie prezervatd

Programele de recuperare cardiaca reprezinta un
punct de cotitura in preventia holistica si managemen-
tul IC-FEP260-285,

Exercitiul fizic timp de 12-24 de saptamani imbuna-
tateste capacitatea functionala si calitatea vietii®®*2%2,
Efectele benefice par sa fie mediate prin imbunatatirea
metabolismului oxidativ muscular si a functiei vascula-
re?”. La pacientii obezi, scaderea ponderald prezinta
beneficii similare exercitiului fizic de sine statator?®,
astfel incat se recomanda o scadere ponderala stabila
de 10% pe o perioada de 2-4 ani®™.
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5.2.5.1 Tipurile de exercitii si practicarea sporturilor

Exercitiile de anduranta de intensitate inalta, pre-
cum HIIT (4x4 minute la 85-90% din frecventa cardia-
ca maximala, cu recuperare activa de 3 minute) au de-
monstrat efecte pozitive asupra functiei miocardice,
dar dovezile sunt limitate la un grup mic de pacienti cu
diabet zaharat. HIIT efectuat pe o perioada de 4 sap-
tamani a imbunatatit semnificativ VO, si disfunctia
diastolica. Exercitiul fizic de intensitate inalta trebuie
limitat doar la pacientii stabili si poate fi introdus gra-
dual dupa 4 luni de MCE.

Sesiunile de antrenament trebuie sa inceapa cu faze
de 10 minute de exercitii de anduranta si 10 minute
de exercitii de rezistenta, care trebuie extinse in mod
gradual pe o perioada de 4 saptamani. Scopul final
trebuie sa fie de cel putin 30-45 de minute pentru
>3 zile pe siptamani. in functie de simptomatologia
pacientului si capacitatea functionala, pot fi introduse
intervale de intensitate crescuta.

Durata interventiei pare sa fie importanta pentru
inducerea modificarilor structurale si functionale car-
diovasculare in IC-FEP. Interventiile efectuate pe o
perioada de peste 2 ani la indivizii sanatosi au anulat
semnele timpurii de disfunctie diastolica. Referitor la
participarea n activitati sportive vezi sectiunea 5.2.3.

Recomandari pentru exercitiu fizic si de participare
la activitati sportive pentru indivizii cu insuficienta
cardiaca si fractie de ejectie pastrata

Recomandari Clasa® Nivel®
Se recomanda efectuarea de exercitii de

anduranta si dinamice de intensitate moderata,

alaturi de interventii asupra stilului de viata si | c

tratament medicamentos optim al factorilor de
risc cardiovascular (hipertensiunea arteriala si
diabetul zaharat de tip 2).

Sporturile competitionale pot fi luate in conside-

rare la pacientii stabili selectionati, fara anomalii I1Ib (o
la testarea maximala de efort

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.
A se vedea recomandarile din sectiunea 5.2.3.

5.2.6 Exercitiul fizic dupd transplantul cardiac

Capacitatea de efort la pacientii post-transplant
cardiac este redusa cu aproximativ 50-60% fata de
indivizii din populatia generala similari ca varsta si
sex, datorita anumitor factori (Tabelul 13). Exercitiul
fizic reduce riscul cardiovascular indus de tratamen-
tul medicamentos imunosupresiv post-transplant si
permite pacientilor post-transplant cardiac sa atinga
nivele comparabile cu cei de aceeasi varsta din popu-
latia generala. De asemenea, pacientii post-transplant
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cardiac ce participa in programe de recuperare cardi-
aca bazate pe exercitiu fizic beneficiaza de prognostic
favorabil in ceea ce priveste spitalizarile si supravietu-
irea pe termen lung.

imbunititirea capacititii de efort este dependen-
ta de volumul de exercitiu fizic. Cresterea capacitatii
functionale se datoreaza in principal adaptarilor peri-
ferice a muschilor scheletici inclusiv cresterea capaci-
tatii oxidative si a conductantei capilare. Restabilirea
inervatiei neurale a allograftului cardiac contribuie de
asemenea catre imbunatatirea capacitatii functionale
in primul an. Daca aceste modificari apar, exercitiul
fizic poate fi efectuat la intensitate inalta, permitand
astfel pacientilor selectionati sa efectueze maratoane
si triatloane.

5.2.6.1 Tipurile de efort fizic si practicarea sporturilor

O combinatie de exercitii fizice de anduranta si
rezistenta este considerata modalitatea optima de
program de antrenament. Intensitatea medie de an-
duranta trebuie sa inceapa cu o intensitate moderata
(60% din VO,,..,), care poate fi ulterior crescuta pana
la 80% din VO,,..,, un regim aplicat in majoritatea stu-
diilor interventionale la pacientii post-transplant. La
cazurile fara complicati aceste intensitati pot fi cres-
cute la nivele maximale.

Se recomanda ca pacientii sa efectueze pana la 5
reprize de 30 de minute de exercitiu pe saptamana;
totusi, durata si frecventa exercitiului a variat intre 30
de minute si 90 de minute timp de 2-5 ori pe sapta-
mana, in studiile cu pacienti post-transplant cardiac.
Atat antrenamentele de anduranta si rezistenta includ
astfel de sesiuni de exercitiu fizic; totusi, 2-3 sesiuni
aditionale de rezistenta pot fi efectuate in fiecare sap-
tamana.

Exercitiul fizic de rezistenta trebuie sa se axeze
asupra grupelor musculare largi utilizand exercitii fizi-
ce cu greutatea corporala proprie sau exercitii cu apa-
rate de forta. Exercitiile fizice de rezistenta la nivelul
extremitatii superioare a corpului trebuie sa inceapa
dupa 3 luni de la interventia chirurgicala, iar intensita-
tea trebuie crescuta gradual incepand de la scazut la
moderat, dar exercitiile fizice pot fi efectuate si pana
la intensitati submaximale in cazurile fara complicatii.
(vezi sectiunea 4.1.1).

O limitare majora a andurantei de efort este re-
prezentata de reducerea raspunsului cronotrop da-
torat denervirii alograftului. In afara incompetentei
cronotrope, alte modificari fiziopatologice intalnite la
pacientul post-transplant cardiac trebuie luate in con-
siderare atunci cand sunt prescrise exercitii de efort
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la pacientii cu boala cardiovasculara

Tabelul 13. Factori ce influenteaza scaderea capacitatii
de efort (VO1max) §i scaderea debitului cardiac la
indivizii post-transplant cardiac

Scaderea capacitatii de efort (VO2m.x) si sciderea debitului

cardiac la pacientii post-transplant cardiac este determina-

ta de:

e denervarea alograftului cardiac

o disfunctia diastolica a ventriculului stang transplantat

e reducerea cu 20% a volumului maxim telediastolic si a volumului
bataie

e cresterea presiunii in capilarul pulmonar blocat/ a raportului

indexat a volumului telediastolic in timpul ergometriei maximale

ischemia miocardica datorata vasculopatiei alograftului cardiac

disfunctia endoteliala periferica

cresterea cu 50% a rezistentei vasculare sistemice

reducerea fibrelor musculare scheletice oxidative, a volumului
mitocondrial, a activitatii enzimatice si a densitatii capilare
reducerea cu 25% a diferentei arteriovenoase in oxigen

e cresterea activarii simpatice

fizic (Tabelul 13). Ischemia indusa de efort datorata
vasculopatiei alograftului trebuie luata in considerare,
in mod particular atunci cand se efectueaza exercitii
fizice de intensitate inalta, exercitii ce par sa aiba un
efect superior de imbunatatire a capacitatii de efort
la acesti pacienti.

Sunt recunoscute fezabilitatea si siguranta parti-
ciparii la activitatile sportive pentru pacientii post-
transplant cardiac dupa optimizarea tratamentului
medicamentos. Astfel, participarea la sporturile com-
petitionale, cu exceptia disciplinelor de forta si andu-
ranta de intensitate Tnalta, poate fi luata in considera-
re la indivizii selectionati.

Recomandari de exercitiu fizic si participare la
activitati sportive pentru pacientii post-transplant
cardiac

Recomandari Clasa®* Nivel®

Exerecitiul fizic regulat in cadrul unui program
de recuperare cardiaca, ce combina exercitii
fizice aerobice si de rezistenta de intensitate
moderata, este recomandat pentru a obtine un
status fiziopatologic similar celui pre-transplant,
pentru a reduce riscul cardiovascular indus de
medicatia post-transplant si pentru a imbunatati
prognosticul clinic.3%5-312

Participarea la sporturi recreationale (de inten-
sitate scazuta) trebuie luata in considerare si
ncurajata la pacientii stabili, asimptomatici, dupa
optimizarea tratamentului.

lla C

Eligibilitatea pentru sporturile competitionale ce

necesita exercitiu fizic de intensitate scazuta si

moderata, poate fi luata in considerare pentru I1Ib (o)
pacientii asimptomatici ce au controale de urma-

rire fard complicagii*®3°%310

* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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5.3 Recomandarile de exercitiu fizic pentru
pacientii cu valvulopatii

5.3.1 Introducere

Valvulopatiile afecteaza aproximativ 1-2% din popu-
latia tanara care efectueaza exercitii fizice. Rapoartele
referitoare la istoria naturala a bolii valvulare cardiace
la atleti sunt rare; totusi, exista posibilitatea teoretica
ca un volum bataie mare, cuplat cu o contractie vigu-
roasa a muschiului cardiac si o crestere a cronotro-
pismului induse de exercitiul fizic, sa contribuie la ac-
celerarea procesului de disfunctie valvulara. Efectele
ulterioare asupra stenozei aortice cronice sau asupra
leziunilor regurgitante pot cauza hipetrofie cardiaca
compensatorie, scaderea functiei ventriculului stang,
ischemie miocardica, aritmii cardiace si posibil MSC.

5.3.1.1 Principii generale de evaluare si stratificare

a riscului la pacienti cu valvulopatii cardice inaintea

practicdrii exercitiilor fizice recreationale sau a

sporturilor de competitie

Nu exista studii prospective care sa examineze im-
pactul exercitiului fizic asupra progresiei bolilor val-
vulare; astfel, ghidurile generale prezentate in aceasta
sectiunea sunt bazate pe consensul de opinie al ex-
pertilor si pe studii de urmarire pe termen lung din
populatiile de indivizi non-atletici. Majoritatea paci-
entilor cu boalad cardiaca valvulara sunt asimptoma-
tici sau paucisimptomatici si unii dintre ei doresc sa
participe Tn programe regulate de exercitii fizice pre-
cum cele de agrement sau sporturile competitionale.
Managementul acestor pacienti presupune evaluarea
statusului simptomatic, a capacitatii functionale, na-
tura leziunii valvulare si impactul conditiilor de incar-
care volemica asupra structurii si functiei cardiace.
Toti pacientii trebuie evaluati printr-o anamneza ce
sa cuprinda istoricul clinic, prin examen clinic, ECG,
ecocardiografie si test de efort. Istoricul clinic trebuie
sa intrebe date referitoare la simptomatologia de tip
cardiac si capacitatea functionald. Ecocardiografia tre-
buie sa se focuseze asupra morfologiei si functiei val-
vulare, in mod particular cu atentie asupra severitatii
si impactului asupra dimensiunilor cavitatilor cardiace
si asupra functiei acestora. Testarea de efort trebuie
sa semene in intensitate cu sportul ce urmeaza a fi
efectuat si trebuie sa se axeze asupra inductibilitatii
simptomelor, a aritmiilor, a ischemiei miocardice si
asupra raspunsului tensional la efortul fizic. Unii indi-
vizi ar putea sa necesite ecocardiografie de stres pen-
tru evaluarea defectului valvular.

Indivizii asimptomatici cu disfunctie valvulara usoa-
ra sau moderata care au fractie de ejectie pastrata a
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ventriculului stang si au capacitate functionala buna
fara ischemie miocardica indusa de efort, fara raspuns
hemodinamic anormal sau aritmii, sunt considerati la
risc scazut si pot astfel participa la toate activitatile
sportive. Intr-adevir, regurgitarea valvulari usoara
(predominant tricuspidiana si pulmonara) sunt adesea
intdlnite la atletii de performanta si sunt trasaturi ale
cordului de atlet. In schimb, indivizii cu simptomatolo-
gie de efort, disfunctie valvulara moderata sau severa,
disfunctie de ventricul stang sau drept, hipertensiune
pulmonara si aritmii cardiace induse de efort sau ras-
puns tensional anormal sunt considerati la risc Tnalt si
ar trebui luati in considerare pentru interventii inva-
zive.

5.3.1.2 Monitorizare

Toti pacientii cu valvulopatii cardiace trebuie eva-
luati in mod regulat. Frecventa evaluarilor poate varia
de la 6 luni la 2 ani in functie de statusul simptomatic
si severitatea disfunctiei valvulare.

Recomandari de exercitiu fizic si participare la
sporturile recreationale/de agrement pentru indivizii
cu stenoza aortica asimptomatica

Recomandare Clasa* Nivel®

Usoara Se recomanda participa-
rea la toate sporturile
recreationale, la dorinta

pacientului.

Moderata Participarea la toate

sporturile recreationale

ce implica intensitate

scazuta sau moderata, tre-

buie luata in considerare

la pacientii cu FEVS 250%, lla C
capacitate functionala buna

si test de efort normal.

Severa Participarea la toate

sporturile recreationale/

exercitiile fizice ce implica

intensitate scazuta, la

dorinta pacientului, poate

fi luatd in considerare la 11b C
pacientii cu FEVS 250% si

raspuns tensional normal

n timpul efortului fizic

Participarea la spor-

turile sau exercitiile

fizice competitionale sau
recreationale de intensita-
te moderata sau fnalta nu
este recomandata

mn C

FEVS = fracgie de ejectie a ventriculului sting

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea
predominanta (stenoza sau regurgitare)
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5.3.2 Stenoza aorticd

Stenoza valvei aortice (SA) este adesea rezultatul
unui proces degenerativ dependent de varsta ce cau-
zeaza ingrosarea progresiva, calcificarea si reducerea
mobilitatii cuspelor aortice®. SA produce o crestere
a gradientilor presionali i a muncii VS, cu urmatoa-
rele consecinte: hipetrofia VS, fibroza VS si cresterea
consumului miocardic de oxigen. De obicei, fractia
de ejectie a ventriculului sting este pastrata. Indivizii
afectati pot avea un debit cardiac normal in repaus si
chiar in timpul efortului fizic, astfel incat, unii dintre
pacientii cu SA au o capacitate buna de efort fizic. Cu
toate acestea, SA severa se asociaza cu risc crescut de
insuficienta cardiaca si MSC prin obstructia tractului
de ejectie al VS, aritmii ventriculare maligne sau hipo-
perfuzie coronariana'®3!,

Diagnosticul si stadializarea SA in timpul examenu-
lui ecocardiografic se bazeaza pe criterii bine stabi-
lite®. In mod specific, SA severi este definita prin:
(i) o viteza Doppler transvalvulara 24,0 m/s; (ii) un
gradient mediu de 240 mmHg; si (iii) o arie calculata a
valvei aortice <| cm? sau o arie indexata (parametru
recomandat la atleti) <0,6 cm*m? 5. In cazurile cu un
gradient scazut (<40 mmHg) si o arie calculata a valvei
aortice <I cm?, cu o FEVS <50% si un volum bataie
indexat <35 ml/m?, ecocardiografia de stres cu do-
butamina este recomandata pentru identificarea SA
pseudo-severe sau a SA severe®'*3'¢. Evaluarea scoru-
lui de calciu al valvei aortice prin examen CT poate fi
utila in cazurile la limita, atunci cand severitatea SA
ramane neclara’'3'¢,

Testarea de efort este in mod particular importan-
ta pentru evaluarea raspunsului hemodinamic in SA
si pentru a ghida recomandarile de exercitiu fizic in
cazurile asimptomatice de SA moderata sau severa.
O scadere progresiva a tensiunii arteriale, precum si
lipsa cresterii acesteia cu cel putin 20 mmHg, in ca-
drul efortului fizic, identifica indivizii la risc crescut?.
Tahicardia indusa de efort trebuie considerata ca un
criteriu de a restrictiona exercitiul fizic.

Indivizii asimptomatici cu SA usoara pot participa
in toate sporturile. Atletii asimptomatici cu SA severa
nu trebuie sa participe la sporturi competitionale sau
de agrement, cu exceptia celor de indemanare si de
intensitate scazuta. Totusi, exercitiul fizic aerobic de
intensitate scazuta poate fi incurajat pentru indivizii
asimptomatici cu scopul de a imbunatati capacitatea
functionala si starea generala de bine.

Indivizii cu SA simptomatica nu trebuie sa participe
in nici un fel de sport competitional sau recreational,
la aceasta categorie de pacienti se recomanda inlocu-
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irea valvulara. Exercitiul fizic usor, care nu provoaca
simptomatologie, poate fi luat in considerare la aceas-
ta categorie de pacienti, cu scopul de a aduce beneficii
ale starii generale de sanatate.

Recomandari de participare la sporturile
competitionale pentru indivizii cu stenoza aortica
asimptomatica

Nivel®

Recomandare Clasa®

Usoara Se recomanda participa-

rea la toate sporturile
competitionale, la dorinta
pacientului.

Moderata Participarea la toate spor-

turile competitionale ce

implica intensitate scazuta

sau moderata, poate fi

luata in considerare la

pacientii cu FEVS 250%, ca- 1 (o
pacitate functionala buna si

raspuns tensional normal.

Severa Participarea la sporturile

de indemanare de intensi-

tate scazuta poate fi luatda

in considerare la un grup IIb C
selectionat de pacienti cu

FEVS 250%

Participarea la sporturile
sau exercitiile fizice de
intensitate moderata sau 1] (o)

nalta nu este recomandata
FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting
* Clasi de recomandare.
® Nivel de evidenta.
¢ Pentru boala valvulara mixtd, recomand trebuie urmate in functie de leziunea
predominanta (stenozd sau regurgitare)

5.3.4 Regurgitarea aortica

Insuficienta valvulara aortica (IA) este de obicei ca-
uzata de: o anomalie congenitala a valvei aortice (ex.
bicuspidie aortica), degenerarea unei valve aortice
tricuspide sau pierderea coaptarii normale datorate
dilatarii radacinii aortice’?*'®. Cauze mai rare de |IA
includ endocardita infectioasa sau disectia de aorta.

Consecintele hemodinamice ale |A cronice sunt
caracterizate printr-o suprasolicitare de presiune si
volum care conduce in mod tipic catre un VS dilatat
si hipertrofiat. Pentru a acomoda concomitent flu-
xul antegrad prin valva mitrala si fluxul retrograd prin
valva aortica din timpul diastolei, VS isi creste progre-
siv dimensiunea si masa. Acest proces de remodelare
poate fi uneori dificil de diferentiat de adaptarea car-
diaca intalnita la atleti, in mod particular la barbatii cu
un indice de masa corporala crescut care efectueaza
activitati de anduranta. Astfel, dimensiunile VS trebu-
ie interpretate in contextul sportului in care participa
individul, precum si in functie de sexul si varsta aces-

181



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
la pacientii cu boala cardiovasculara

tuia®”. Barbatii cu un diametru telediastolic de >35
mm/m? sau un diametru telesistolic de >50 mm/m? si
femeile cu diametru telediastolic de >40 mm/m? sau
un diametru telesistolic de >40 mm/m? ale VS, trebuie
luati in considerare ca avand o dilatare patologica a
VS, indiferent de nivelul de antrenament fizic pe care
il efectueaza.

La indivizii cu IA severa si imagini ecocardiografi-
ce suboptimale, examinarea RMN are avantajul de a
asigura o evaluare cu acuratete a volumelor si fractiei
de ejectie a VS, de a efectua calcule de flux sanguin si
de a evidentia prezenta cicatricilor miocardice®'’. Mai
mult decat atat, examinarea RMN permite vizualiza-
rea intregii portiuni a aortei toracice in timpul acelu-
iasi examen.

Indivizii asimptomatici cu |A usoara sau modera-
ta pot participa la toate activitatile sportive. Indivizii
asimptomatici cu IA severa, cu VS moderat dilatat si
functie VS pastrata, pot participa la sporturi ce impli-
ca intensitate scazuta si moderata si pot fi considerati
pentru exercitii fizice de intensitate mai crescuta in
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functie de fiecare individ in parte. Astfel de pacienti
necesita supraveghere mai frecventa la fiecare 6 luni
pentru a evalua functia VS. Pentru indivizii asimptoma-
tici cu |A severa si FEVS redusa, se indica Tnlocuirea
sau reparare chirurgicala a valvei aortice, iar acesti
pacienti nu trebuie sa participe la sporturi competi-
tionale, insa pot efectua exercitiu fizic de agrement
de intensitate redusa. Chirurgia este recomandata
indivizilor asimptomatici cu IA severa. Acestia nu tre-
buie sa participe in sporturile competitionale sau de
agrement; totusi, exercitiile fizice aerobice de inten-
sitate sunt incurajate pentru a imbunatati capacitatea
functionala si starea generala de sanatate.

5.3.3 Bicuspidia aorticd

Valva aortica bicuspida (bicuspidie aortica, BA) re-
prezinta o anomalie congenitala frecventa cu o pre-
valenta de 1-2% in populatia generala’”®. BA poate se
poate asocia cu SA sau |A si risc crescut de anevrism
sau disectie de aorta ascendenta si cu MSC?*32'. Com-
parativ cu sindromul Marfan, riscul de aortopatie este
mai mic; totusi, BA este o patologie mai frecvent intal-

Recomandari de participare la sporturile recreationale/de agrement pentru pacientii asimptomatici cu regurgitare

aortica
Regurgitare aorticac
Recomandare Clasa® Nivel®
Usoara Se recomanda participarea la toate sporturile recreationale, la dorinta pacientului. | (o
Moderata Participarea la toate sporturile recreationale, la dorinta pacientului, trebuie luata in considerare la lla C
pacientii asimptomatici cu un VS nedilatat si o FEVS >50% si un test de efort normal.
Severa Participarea la toate sporturile recreationale ce implica intensitate joasa sau moderata, poate fi consi-
derata la pacientii cu dilatare usoara sau moderata de VS, cu FEVS >50% si test de efort normal. lib c
Participarea la exercitii fizice recreationale de intensitate moderata sau inalta nu este recomandata m C

pacientilor cu FEVS <50% si/sau aritmii induse de efortul fizic.

VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

¢ Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanti (stenoza sau regurgitare).

Recomandari de participare la sporturile competitionale pentru pacientii asimptomatici cu regurgitare aortica

Regurgitare aorticac

Recomandare Clasa®* Nivel®
Usoara Se recomanda participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului. | (o)
Moderata Participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului, trebuie luata in considerare la lla c

pacientii cu FEVS >50% si un test de efort normal.
Severa Participarea la majoritatea sporturilor recreationale ce implica intensitate joasa sau moderata, poate fi

. - L h - - i Ib C
considerata la pacientii cu dilatare usoara sau moderata de VS, cu FEVS >50% si test de efort normal.
Participarea la sporturi competitionale de intensitate moderata sau inalta nu este recomandata paci- m c

entilor cu |A severa si/sau FEVS <50% si/sau aritmii induse de efortul fizic.

IA = insuficientd aortica; VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting.
* Clasi de recomandare.
® Nivel de evidenta.

< Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanti (stenoza sau regurgitare).
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Recomandari de participare la sporturile recreationale/de agrement pentru indivizii asimptomatici cu regurgitare

mitrala

Regurgitarea mitrala“®

Recomandare
Usoara

Moderata
zii ce indeplinesc urmatoarele criterii:

e DTDVS <60 mm?®? sau <35,3 mm/m? la barbati si <40 mm/m? la femei

e FEVS 260%
e PAPs de repaus <50 mmHg
e Test de efort normal

Severa

Class® Level®

Se recomanda participarea la toate sporturile, la dorinta pacientului. | (o)

Participarea la toate sporturile recreationale, la dorinta pacientului, trebuie luata in considerare la indivi-

lla (o)

Participarea la toate sporturile recreationale de intensitate scazuta sau moderata, la dorinta pacientului,

poate fi luata in considerare la indivizii ce indeplinesc urmatoarele criterii:

e DTDVS <60 mm>*¥ sau <35,3 mm/m? la barbati si <40 mm/m? la femei

o FEVS 260%
e PAPs de repaus <50 mmHg
e Test de efort normal

IIb (o)

DTDVS = diametru telediastolic al ventriculului sting; VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; PAPs = presiune sistolici in artera pulmonara.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

¢ Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanti (stenoza sau regurgitare).
4 Fara sporturi de contact sau coliziune daci se afld sub tratament anticoagulant pentru fibrilagie atriala.

Recomandari de participare la sporturile competitionale pentru indivizii asimptomatici cu regurgitare mitrala

Regurgitarea mitrala“?

Recomandare Class® Level®
Usoara Se recomanda participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului. 1 (o
Moderata Participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului, trebuie luata in considerare la

indivizii ce indeplinesc urmatoarele criterii:

e DTDVS <60 mm®” sau <35,3 mm/m? la barbati si <40 mm/m? la femei ™ c

o FEVS 260%

e PAPs de repaus <50 mmHg

e Test de efort normal
Severa Participarea la toate sporturile competitionale de intensitate scazuta, la dorinta pacientului, poate fi

luata in considerare la indivizii ce indeplinesc urmatoarele criterii:

e DTDVS <60 mm*” sau <35,3 mm/m? la barbati si <40 mm/m? la femei b c

o FEVS 260%

e PAPs de repaus <50 mmHg

e Test de efort normal

Participarea la sporturile competitionale nu este recomandata pentru pacientii cu FEVS <60% 1]} (e

DTDVS = diametru telediastolic al ventriculului stang; VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; PAPs = presiune sistolica in artera pulmonara.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

< Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanti (stenoza sau regurgitare).
¢ Fara sporturi de contact sau coliziune daci se afld sub tratament anticoagulant pentru fibrilatie atriala.

nita si astfel riscul relativ de disectie aortica a fost ra-
portat ca fiind de 8 ori mai mare fata de indivizii ce au
valva aortica tricuspida®®'. BA nu poate fi identificata
la examenul clinic in absenta disfunctiei valvulare’®3?%;
totusi, prognosticul indivizilor tineri fara disfunctie
valvulara este unul bun®23%,

Nu este clar daca exercitiul fizic intens agraveaza
dilatarea aortica pe termen lung. Un studiu ce a com-
parat atletii cu BA, non-atletii cu BA si atletii cu o val-
va aortica normala, a evidentiat ca atletii cu BA pre-
zinta o crestere cu 0,11+£0,59 mm/an a dimensiunilor

aortice la nivelul sinusurilor Valsalva si o crestere cu
0,21+0,44 mm/an pentru portiunea proximala a aortei
ascendente, lucru care nu a fost diferit fata de non-
atletii cu BA®S. In mod curent, consensul expertilor
sugereaza abordarea cu prudenta a activitatilor spor-
tive atunci cand aorta ascendenta prezinta dimensiuni
peste limita superioara a valorilor normale (vezi secti-
unea 5.4). In absenta aortopatiei, recomandarile actu-
ale de exercitiu fizic pentru indivizii cu BA sunt identi-
ce cu recomandarile de exercitiu fizic pentru indivizii
cu disfunctie valvulara si valva aortica tricuspida.
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5.3.5 Regurgitarea mitrala primard

Majoritatea pacientilor cu boala mitrala au regur-
gitare mitrala (RM) primara de etiologie mixomatoa-
sa’?¢. RM este confirmata si stadializata prin interme-
diul ecocardiografiei. Recomandarile generale privind
exercitiul fizic si activitatea sportiva sunt bazate pe
statusul simptomatic, severitatea RM, functia VS, pre-
siunea sistolica in artera pulmonara (PAPs) si prezen-
ta sau absenta aritmiilor in timpul efortului fizic. Atat
antrenamentul de atletism cat si RM se pot asocia cu
o dilatare a cavitatii VS; totusi, un VS dilatat dispro-
portionat fata de nivelul de efort fizic poate fi suges-
tiv pentru o RM severa si poate fi o indicatie de a
intrerupe sporturile competitionale sau de agrement
ce implica exercitiu fizic de intensitate moderata sau
redusa.

Indivizii asimptomatici cu RM usoara sau moderata
pot concura in toate sporturile daca prezinta capa-
citate buna de efort, functie VS pastrata, PAPs <50
mmHg si nu au aritmii induse de efortul fizic. Indivizii
cu RM simptomatica si o capacitate de efort redusa
sau indivizii cu RM si aritmii complexe induse de efor-
tul fizic nu trebuie sa participe la sporturi competitio-
nale sau de agrement; totusi, exercitiile fizice aerobice
de intensitate scazuta trebuie incurajate pentru starea
generala de sanatate. Indivizii aflati in tratament anti-
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coagulant pe termen lung pentru fibrilatie atriala nu
trebuie sa efectueze sporturi de contact.

5.3.5.1 Prolapsul de valva mitrala

Prolapsul de valva mitrala (PVM) se caracterizeaza
prin modificari fibro-mixomatoase ale foitelor valvei
mitrale si are o prevalentd de 1-2,4%%2%**. Diagnos-
ticul de PVM este definit prin deplasarea uneia sau a
ambelor foite ale valvei mitrale dincolo de planul ine-
lului mitral cu >2 mm in timpul telediastolei***. PYM
este Tn general o afectiune benigna cu un risc de mor-
talitate la 10 ani de 5%3'. Majoritatea indivizilor sunt
diagnosticati incidental prin auscultatie cardiaca sau
ecocardiografie.

Cea mai frecventa complicatie a PVM este progre-
sia catre RM sever3, intalnita la aproximativ 5-10%
dintre pacientii cu PVM. Alte complicatii includ in-
suficienta cardiaca datorata RM cronice, hiperten-
siunea pulmonara, endocardita infectioasa, aritmiile
supraventriculare si ventriculare, si ocazional, MSC3*".
in registrul Italian de patologie cardiaci, din 650 de
morti subite cardiace la adultii tineri, aproximativ 7%
au fost atribuite PYM?**2, Majoritatea descendentilor
au prezentat cicatrici la nivelul peretelui infero-bazal
si muschilor papilari si prolaps al ambelor foite val-
vulare. Caracteristicile de risc inalt pentru MSC au
fost reprezentate de: cicatricile miocardice, disjunctia

v

Inversarea undelor T in Sindrom de QT lung

derivatiile inferioare

v

TEEICE et o Istoric familial de MSC

ale valvei mitrale
| . F

Aritmii documentate Fibroza a peretelui inferolateral bazal

Figura 8. Markeri specifici de risc crescut de moarte subita cardiaca (MSC) la pacientii cu prolaps de valvad mitrald. VS = ventricul sting. Adaptat

conform Gati et al.?*,
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de inel mitral (o deplasare anormala a punctului de
balama a valvei mitrale in timpul sistolei ventricula-
re)*”, inversarea undelor T in derivatiile inferioare si
aritmiile ventriculare cu originea in VS [cu morfologie
de bloc de ramura dreapta (BRD)]**. Stresul mecanic
determinat de PVM asupra muschilor papilari si a mi-
ocardului adiacent pare sa fie responsabil de cicatriza-
rea miocardica, potential mecanism si pentru aritmii
maligne la anumiti indivizi***33%,

in general, indivizii cu PVM care efectueaza efort
fizic au un prognostic excelent. Intr-un studiu italian
recent, dintre 7449 atleti tineri din sporturi compe-
titionale, PVM a fost identificat la 2,9% dintre aces-
tia. Pe o perioada de urmarire de 8+2 ani, nu s-au
inregistrat decese®”. Evenimentele adverse, inclusiv
progresia catre RM si dilatare a VS, accident vascular
cerebral ischemic si FiA au aparut cu o rata de 0,5%/
an si au fost mai frecvente la atletii mai in varsta ce
au asociat disjunctie bazala a valvei mitrale sau aritmii
ventriculare.

Indivizii cu PVM trebuie evaluati prin test de efort
si monitorizare Holter ECG/24 de ore. Indivizii cu in-
versarea undelor T sau cu extrasistole ventriculare cu

2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
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originea in VS trebuie sa efectueze examen RM cardi-
ac pentru a identifica fibroza miocardica ce afecteaza
peretele inferobazal al VS. Alti markeri potentiali de
risc inalt includ: dovezi de dispersie mecanica detec-
tata prin ecocardiografie de tip speckle tracking®?,
asocierea de alungire a intervalului QT si disjunctie
de inel mitral®®.

Avand in vedere aspectul relativ benign al PVM,
pacientii asimptomatici cu RM usoara sau moderata
pot participa in toate sporturile competitionale si de
agrement, in absenta factorilor de risc mai sus menti-
onati (Figura 8). Pacientii asimptomatici cu RM seve-
ra dar fara nici un factor de risc inalt mentionat mai
sus, pot concura la sporturile de intensitate scazuta
sau moderata dupa o discutie detaliatd cu medicul
specialist in prezenta unui volum telediastolic al VS
(VTDVS) <60 mm (sau <35,5 mm/m? la barbati si <40
mm/m? la femei) cu FEVS 260% si o PAPs de repaus
<50 mmHg, dupa ce au efectuat un test de efort cu
rezultat normal.

Pacientii simptomatici cu PVM si oricare din carac-
teristicile de risc inalt mentionate mai sus (Figura 8)
nu trebuie sa participe la sporturi recreationale sau

Recomandari de participare la sporturile recreationale/de agrement pentru pacientii cu stenoza mitrala

Stenoza mitralac?

Recomandare Clasa®* Nivel®

Usoara (AVM 1,5-2,0 cm?) Participarea la toate sporturile recreationale, la dorinta pacientului, este recomandata | c
pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg in repaus si un test de efort normal.

Moderata (AVM 1,0-1,5 cm?)  Participarea la toate sporturile recreationale de intensitate joasi i moderat, la dorinta
pacientului, poate fi luata in considerare pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg in repaus si 1Ib C
un test de efort normal.

Severa (AVM <I| cm?) Participarea la sporturile de agrement de intensitate moderata sau inalta nu este recoman- m c
data

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolici in artera pulmonari.

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanta.

4 Fara sporturi de contact sau coliziune daci se afld sub tratament anticoagulant pentru fibrilatie atriala.

Recomandari de participare la sporturile competitionale pentru pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala

Stenoza mitralac

Recomandare Clasa®* Nivel®

Usoara (AVM 1,5-2,0 cm?) Participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului, este recomandata | c
pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg in repaus si un test de efort normal.

Moderata (AVM 1,0-1,5 cm?)  Participarea la toate sporturile competitionale de intensitate joasi poate fi luata in conside- b c
rare pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg in repaus si un test de efort normal.

Severa (AVM <| cm?) Participarea la sporturile competitionale nu este recomandata 1 (o

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.

¢ Pentru boala valvulara mixtd, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanta.

¢ Fard sporturi de contact sau coliziune daca se afld sub tratament anticoagulant pentru fibrilatie atriala.
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competitive; totusi, exercitiul fizic aerobic de inten-
sitate scazuta trebuie incurajat pentru imbunatatirea
capacitatii functionale si a starii generale de sanatate.

5.3.6 Stenoza mitrald

Desi boala valvulara reumatismala este rar intalnita
in tarile dezvoltate, cresterea numarului de emigranti
poate sa aduca in fata medicului cardiolog indivizi cu
stenoza mitrala (SM) reumatismala care doresc sa
efectueze exercitii fizice. Indivizii cu SM sunt adesea
simptomatici si incapabili de a efectua regimuri de
exercitii fizice cu incarcatura cardiovasculara crescu-
ta. Stratificarea riscului la indivizii cu SM ce efectueaza
exercitii fizice este bazata in principal pe o ecocardi-
ografie detaliata cu un interes specific asupra seve-
ritatii leziunii valvulare si valoarea presiunii sistolice
din artera pulmonari. in plus, evaluarea trebuie si
includa un test de efort maximal pentru a identifica
simptomele ascunse si pentru a aprecia capacitatea
functionala.

Indivizii asimptomatici cu SM usoara [area valvei
mitrale (AVM) intre 1,5-2,0 cm?] si SM moderata
(AVM intre 1,0-1,5 cm?) care sunt in ritm sinusal si
au o capacitate functionala buna la testul de efort si o
PAPs normala, pot participa in toate sporturile com-
petitionale si de agrement. Indivizii paucisimptomatici
cu SM severa (AVM <I,0 cm?) pot participa doar la
exercitiile fizice de agrement ce implica efort fizic de
intensitate scazuta. Indivizii cu SM simptomatica tre-
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buie trimisi catre interventie valvulara si acestia vor fi
consiliati impotriva participarii la sporturi si exercitii
fizice recreationale de intensitate moderata sau inalta.
Indivizii cu fibrilatie atriald trebuie anticoagulati si li se
interzice participarea in sporturi de contact sau coli-
ziune. In cazurile de valvuloplastie mitrali cu balon si
rezultate bune (AVM >2,0 cm?), exercitiul fizic regulat
si sporturile competitionale pot fi luate in considera-
re in cadrul indivizilor asimptomatici cu o capacitate
buna de efort.

Regurgitarea tricuspidiana usoara este adesea in-
talnita la atleti si este insotita de dilatarea fiziologica
a venei cave inferioare, care este insa se colabeaza
usor in inspir. Regurgitarea tricuspidiana severa este
caracterizata prin dilatarea progresiva a inelului tri-
cuspidian si remodelarea VD, fenomene care conduc
in final catre disfunctie de VD si o vena cava inferioara
fara raspuns respirator’®. Mai mult decit atat, acesti
pacienti pot avea cresteri ale presiunilor de umplere
la nivelul cavitatilor cardiace drepte si stangi in timpul
efortului fizic, cele din urma fiind o consecinta a inter-
actiunii diastolice ventriculare®*.

In general, pacientii asimptomatici cu regurgitare
tricuspidiana, care au o capacitate functionala buna,
un ventricul drept nedilatat cu functie pastrata, o
PAPs <40 mmHg si absenta aritmiilor complexe pot
sa participe in toate sporturile competitionale si re-
creationale.

Tabelul 14. Clasificarea riscului de activitati sportive la pacientii cu patologie aortica

Risc scazut

Diagnostic

scazut

Recomandare

Risc scazut-intermediar

e SM sau alt sindrom BEAT
fara dilatare aortica

e Aorta intre 40-45 mm cu
BA sau valva tricuspida

e Dupa chirurgia cu succes
a aortei toracice pentru
BA sau alta situatie de risc

o Se va evita exercitiul fizic
de intensitate inalta si
foarte inalta, sporturile de
contact si de forta

o Se prefera sporturile de

Risc Inalt

Risc indermediar

Urmarire

anduranta in detrimentul
celor de forta

ASI = indice de dimensiune aortic; BA = bicuspidie aortica; BEAT = boli ereditare ale aortei toracice; SM = sindrom Marfan.
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5.3.7 Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiana (RT) este adesea secun-
dara bolii cordului stang, a hipertensiunii pulmonare
sau a disfunctiei de ventricul drept (VD). La majorita-
tea pacientilor cu regurgitare tricuspidiana secundara,
restrictiile de efort fizic sunt date de patologia subia-
centa primara.

5.4 Recomandari privind exercitiile fizice la
persoanele cu aortopatii

5.4.1 Introducere

Anevrismele aortei toracice sunt majoritar asimp-
tomatice pana la aparitia unui eveniment brusc si ca-
tastrofal, cum sunt disectia si ruptura aortei, eveni-
mente rapid fatale. Varsta inaintata, sexul masculin,
istoricul de hipertensiune arteriala si prezenta ane-
vrismului de aorta confera risc major populational de
disectie de aorta. Totusi, pacientii cu boli genetice de
tesut conjunctiv, cum sunt cei cu sindroame Marfan
(SM), Loeys Dietz, Turner sau Ehlers Danlos (EDS)
si pacientii cu bicuspidie aortica (BA) prezinta un risc
crescut de la o varsta mai tdnara. VA are o prevalenta
de 1-2% in populatia generala. Acesti pacienti au un
risc relativ mic pentru a dezvolta disectie de aorta
comparativ cu pacientii cu boala ereditara a aortei to-
racice (BEAT). Istoricul familial de disectie de aorta
sau moarte subita cardiaca reprezinta un factor de
risc, iar un diametru mai mare al aortei presupune
un risc mai mare, desi disectia poate sa apara la orice
diametru aortic, in mod particular la pacientii cu EDS,
unde nu exista nici o asociere clara cu diametrul aor-
tiC34|_343.

O dilatare a radacinii aortice (>40 mm) nu repre-
zinta o trasatura a cordului atletului, doar o mica par-
te a atletilor tineri (0,3)% avand un diametru crescut
al ridicinii aortice’**3¥. In timpul urmiririi acestor
atleti pe o perioada de 5 ani nu s-a observat o cres-
tere a diametrului aortic §i nu s-au inregistrat eveni-
mente adverse®".

5.4.2 Riscul de disectie

Deoarece sporturile si exercitiul fizic de intensitate
inalta se asociaza cu cresterea tensiunii arteriale si a
stresului parietal, astfel de activitati prezinta risc po-
tential de expansiune a aortei si de disectie acuta de
aorta. Totusi, exercitiul fizic zilnic este important pen-
tru mentinerea unei tensiuni arteriale ideale, a unei
frecvente cardiace optime, pentru mentinerea greuta-
tii corporale si prevenirea unui stil de viata sedentar,
fiind astfel un factor de risc modificabil important de
boala si mortalitate cardiovasculara. Activitatea fizica

2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
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Recomandari de exercitiu fizic si participarea la
sporturi pentru pacientii cu patologie aortica

Recomandari Clasa®* Nivel®

Tnaintea efectuirii exercitiilor fizice se recoman-

da stratificarea riscului si evaluarea cu atentie

inclusiv prin imagistica avansata a aortei (CT/ | (o
RMN) si test de efort cu evaluarea tensiunii

arteriale

Se recomanda urmarirea periodica de rutina
inclusiv stratificarea riscului

Exercitiul fizic dinamic trebuie luat in considera-

: o T (o . lla C
re preferential exercitiului fizic static

Participarea la sporturile competitionale sau
de agrement (cu exceptia sporturilor de forta)
trebuie luata in considerare pentru indivizii cu
risc scazut (Tabelul 14).

lla C

Participarea la programe de exercitii fizice de
agrement poate fi luata in considerare pentru 1Ib (o)
indivizii cu risc inalt (Tabelul 14).

Sporturile competitionale nu sunt recomandate

indivizilor aflati la risc inalt (Tabelul 14). il c

RMN = rezonanta magnetici nucleara; CT = tomografie computerizata
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidentd

se recomanda tuturor pacientilor cu patologie aorti-
ca, chiar si atunci cind aorta este dilatata.

Nu exista studii clinice randomizate la pacientii
cu patologie a aortei toracice ce efectueaza sporturi
competitionale si nici date prospective referitoare la
riscurile sporturilor competitionale la pacienti dupa
corectia chirurgicala; totusi, chiar si dupa inlocuirea
radacinii aortice, pacientii cu SM si alte BEAT raman la
risc de complicatii aortice. Un mic studiu prospectiv
de cohorta a evaluat fezabilitatea si efectele unui pro-
gram de antrenament de recuperare de 3 saptamani
la 19 pacienti cu SM cu o varsta medie de 47 de ani.
Pe parcursul unui an de urmarire nu s-au inregistrat
evenimente adverse, insa s-a obtinut imbunatatirea
starii generale de fitness si o reducere a stresului psi-
hologic. Aceste efecte au fost detectate dupa 3 luni de
recuperare si s-au pastrat pe toata perioada de urma-
rire de | an. Din pacate, studiul nu a oferit informatii
referitoare la diametrele aortice®*.

5.4.3 Disciplinele sportive

Disectiile acute de aorta cauzate de exercitiul fizic
sunt descrise in literatura intr-un total de 49 de ra-
portari de cazuri. Dintre acestea, 42 de pacienti au
suferit disectii de aorta de tip Stanford A. In majori-
tatea cazurilor (26/49) sportul incriminat a fost ridi-
carea de greutati**. Mai mult decat atat, un studiu de
cohorta retrospectiv publicat recent, care a evaluat
615 de pacienti cu disectie acuta de aorta de tip A,
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a evidentiat ca in 4,1% dintre cazuri disectia de aorta
a fost legata de activitati sportive. Tipul de sport cel
mai incriminat a fost golful (32%), insa nu s-au facut
corectii cu privire la varsta participantilor si probabil
aceasta observatie reflecta o varsta mai crescuta a
pacientilor ce practica golful, pacienti ce au astfel risc
crescut de hipertensiune arteriala si de disectie po-
tentiala de aorta®”.

5.4.4 Efectul asupra diametrului aortic si

stresul parietal

Un studiu transversal, ce a inclus 58 de atleti com-
petitionali cu BA, nu a evidentiat corelatii intre di-
mensiunile aortice si durata antrenamentului®*'. Doua
studii au comparat indivizii atleti si cei sedentari cu BA
si nu au raportat diferente intre ratele de crestere a
diametrului aortic intre cele 2 grupuri.

Doua modele de soarece cu SM ce au investigat
efectele exercitiului dinamic usor sau moderat asupra
peretelui aortic, au demonstrat o reducere a ratei de
crestere a diametrului aortic la soarecii cu SM care
au efectuat exercitiu fizic dinamic usor sau moderat
comparativ cu soarecii cu SM sedentari®*23%, intre
soarecii ce au efectuat efort fizic, peretele aortic a
devenit mai puternic si un stres mecanic mai mare a
fost necesar pentru a induce ruperea peretelui aortic.
Un efect protectiv optim a fost evidentiat la o intensi-
tate a exercitiului fizic intre 55-65% din VO,,,.

5.4.5 Recomandari

Exercitiul fizic regulat aduce beneficii bine docu-
mentate asupra nivelului de fitness, a starii de bine
psihosociale, a interactiunii sociale precum si un efect
pozitiv asupra hipertensiunii arteriale si a riscului con-
comitent de disectie aortica. Majoritatea indivizilor cu
patologie aortica beneficiaza in urma unui program
minim de exercitiu fizic §i pot participa cel putin la
activitati sportive recreationale (Tabelul 14). Unele
leziuni nu sunt compatibile cu sporturile de anduranta
sau sporturile atletice datorita riscului de disectie sau
ruptura a aortei. Recomandarile pentru activitatile
sportive si exercitiile fizice trebuie sa fie individuali-
zate si sa se bazeze pe diagnosticul principal, diame-
trul aortei, istoricul familial de disectie de aorta sau
moarte cardiaca subita (factor de risc) si forma fizica
si experienta sportiva pre-existenta. Se recomanda
efectuarea unui test de efort cu o evaluare a raspun-
sului tensiunii arteriale inaintea inceperii activitatilor
sportive.
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5.5 Recomandarile de exercitiu fizic pentru
pacientii cu cardiomiopatii, miocardita i
pericardita

Cardiomiopatiile reprezintd o cauza importanta de
SCR/MSC la indivizii tineri, iar efortul fizic a fost incri-
minat ca factor declansator pentru aritmii fatale''>%,
Diagnosticarea cardiomiopatiei la un individ aduce im-
plicatii importante cu privire la participarea acestuia
la exercitii fizice. Progresul strategiilor de preventie
a MSC a determinat o expansiune semnificativa a nu-
marului de pacienti tineri cu cardiomiopatie, predo-
minant asimptomatici, care doresc sa efectueze exer-
citiu fizic. Atunci cand efectuam recomandari pentru
astfel de pacienti, este esentiala gasirea unui echilibru
intre protejarea pacientului de un potential efect ad-
vers al efortului fizic si privarea acestuia de beneficiile
asociate efortului fizic.

5.5.1 Cardiomiopatia hipertrofica

Diagnosticul de CMH se bazeaza pe evidentierea
unei hipertrofii fara explicatie a VS, definita ca o gro-
sime maxima telediastolica a peretelui ventricular de
215 mm in oricare segment miocardic, prin evaluare
ecocardiografica, RMN sau CT?***. CMH poate fi luata
in considerare la indivizii cu o ingrosare mai mica a pe-
retelui VS (213 mm) in contextul unui istoric familial
de CMH sau a unui test genetic pozitiv®*®.

5.5.1.1 Stratificarea riscului in cardiomiopatia

hipertrofica

Dovezi circumstantiale si o colectie sistematica
mare de cazuri de MSC la sportivi din SUA sugerea-
za faptul ca efortul fizic creste riscul de SCR/MSC la
indivizii cu CMHI8. in mod consistent, recomandirile
anterioare de consens ale expertilor au restrictionat
participarea la sporturile competitionale pentru atle-
tii cu CMH"326.3%7,

Recent, mici studii clinice longitudinale au indicat
ca riscul de MSC in timpul efortului fizic pare sa fie
in mod considerabil mai scazut decat s-a crezut initi-
al. Lampert et al. au aratat ca pacientii cu CMH care
au continuat participarea la activitati sportive dupa
implantul de defibrilator intern (ICD) nu au primit
un numar mai mare de socuri in timpul efortului fi-
7ic383%, Intr-un studiu transversal ce a examinat 187
de pacienti cu CMH, exercitiul fizic viguros nu s-a
asociat cu aparitia aritmiilor ventriculare®®. Pellicia et
al. au publicat rezultatele unui studiu de cohorta ce a
inclus 35 de atleti cu CMH, implicati in activitati com-
petitionale si de antrenament pe o perioada de timp
intre 5 si 31 de ani (medie de 1548). In timpul unei
perioade de urmarire de 9 ani, nu au existat diferente
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semnificative Tn incidenta simptomatologiei sau a eve-
nimentelor adverse intre atletii ce au incetat efortul
fizic (n=20) si cei care au continuat sporturile com-
petitionale (n=15)%. intr-o serie post-mortem, doar
23% din 194 de decese cauzate de CMH au aparut in
timpul activitatii sportive si au fost majoritare la bar-
batii cu o varsta medie de 30 de ani**'. Nu in ultimul
rand, indivizii cu CMH care au participat la programe
de recuperare fizica au evidentiat o imbunatatire sem-
nificativa a capacitatii functionale fara a se inregistra
evenimente adverse?*>3¢,

in concluzie, exista dovezi limitate care si indice
faptul ca toti indivizii afectati de CMH sunt vulnerabili
in fata aritmiilor determinate de exercitiul fizic si par-
ticiparea la activitati sportive. In acest sens, restric-
tionarea sistematizata a sporturilor competitionale
tuturor indivizilor afectati de CMH este probabil ne-
justificata si o abordare mai liberala in aceasta privinta
este rezonabila dupa o evaluare cu atentie la anumiti
indivizi®. Acest lucru este in mod particular important
pentru majoritatea indivizilor cu CMH care doresc sa
participe la sporturi de amatori sau de agrement pen-
tru a-si mentine forma fizica si starea psihosociala de
bine.

5.5.1.2 Evaluarea initiald a pacientilor cu CMH

O abordare sistematizata este necesara atunci cand
se evalueaza un individ cu CMH ce doreste consiliere
cu privire la activitatile sportive. Evaluarea de baza
trebuie sa includa un istoric comprehensiv personal si
familial cu accent pe varsta individului si anii de exer-
citiu fizic anterior diagnosticului, evaluare severitatii
fenotipului CMH si prezenta oricarui factor de risc
conventional de SCR/MSC. Pentru indivizii varstnici
cu CMH, doctorul trebuie sa evalueze prezenta co-
morbiditatilor cardiace cum sunt hipertensiunea arte-
riala, boala coronariana ischemica, acestea oferind un
prognostic defavorabil pacientilor cu CMH?43¢,

5.5.1.3 Istoric

Prezenta simptomelor atribuibile CMH trebuie sa
determine oferirea unor recomandari mai conserva-
toare cu privinta la posibilitatea de efectuare a efor-
tului fizic. Indivizii cu istoric de stop cardiorespirator
sau sincopa si indivizii cu simptomatologie indusa de
efort trebuie consiliati sa efectueze doar sporturi re-
creationale de intensitate scazuta.

5.5.1.4 ECG de repaus si monitorizarea Holter-ECG

Electrocardiograma (ECG) de repaus in 12 deriva-
tii are o valoare limitata pentru stratificarea riscului.
Monitorizarea Holter-ECG, de preferat pentru 48 de
ore, este importanta pentru detectarea aritmiilor su-
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praventriculare si ventriculare. Perioada de monitori-
zare ar trebui sa includa si o sedinta de antrenament.
Tahicardiile ventriculare nesustinute (TVNS) asimp-
tomatice ofera un risc considerabil de MSC la indivizii
tineri (£35 de ani)®*>. Aritmiile paroxistice supraven-
triculare pot avea implicatii semnificative pentru capa-
citatea functionala si, in cazul fibrilatiei atriale, pentru
preventia evenimentelor embolice cerebrale®.

5.5.1.5 Ecocardiogrdfia

Pentru stratificarea riscului de MSC, clinicianul tre-
buie sa evalueze urmatorii parametri ecocardiografici:
(i) grosimea peretelui VS; (ii) gradientul in tractul de
ejectie al VS (TEVS); si (iii) diametrul atriului stang®>.
Evaluarea gradientului in TEVS trebuie efectuata pen-
tru toti pacientii in repaus, in timpul manevrei Valsal-
va, la ridicarea brusca in ortostatism si dupa exercitii
fizice de intensitate usoara, spre exemplu genuflexi-
uni. Prin conventie, obstructia in TEVS este definita
ca un gradient maxim in repaus sau la provocarea fi-
ziologica de 230 mmHg. Un gradient de 250 mmHg
este considerat semnificativ hemodinamic. Ecocardi-
ografia de stres trebuie luata in considerare la paci-
entii cu simptomatologie la efort care au in repaus
miscare sistolica anterioara a valvei mitrale, dar care
nu prezinta obstructie in TEVS sau au prezinta doar
obstructie usoara/moderata prin manevrele anterior
mentionate.

5.5.1.6 Imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd

Imagistica de tip RMN devine recunoscuta ca fiind
o unealta necesara pentru confirmarea diagnosticu-
lui si evaluarea riscului la indivizii cu CMH. Captarea
tardiva de gadoliniu (LGE), indicator al fibrozei mio-
cardice, poate fi prezenta in pana la 75% dintre paci-
entii cu CMH si, prin ea insasi, reprezinta un factor
de prognostic negativ. Prezenta unei LGE extensive
(215% din miocardul VS) poate identifica indivizii la
risc crescut de a dezvolta tahiaritmii si MSC3¢7-37°,

5.5.1.7 Testul de efort

Testul de efort (sau cardiopulmonar) trebuie sa faca
parte din evaluarea de rutina pentru aprecierea capa-
citatii functionale la individul cu CMH care doreste sa
efectueze exercitiu fizic. In plus, un rispuns tensio-
nal anormal la efort (definit prin lipsa cresterii cu >20
mmHg a TA de la valoarea de baza sau hipotensiune
indusa de efort)*°*72, si prezenta simptomelor sau a
aritmiilor induse de efort sunt markeri de risc inalt si
trebuie sa determine efectuarea de recomandari mai
conservatoare referitoare la exercitiile fizice.
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Recomandari de exercitiu fizic si de participare la
activitati sportive pentru pacientii cu cardiomiopatie
hipertrofica

Recomandari Clasa®* Nivel®

Recomandari de exercitiu fizic

Participarea la sporturile competitionale/exerci-

tii fizice de intensitate Tnalta (cu exceptia celor in

care aparitia sincopei poate determina accidente

grave sau deces), la dorinta pacientului, poate fi 11b C
luata in considerare pentru indivizii care nu au

nici un marker de risc crescutc, dupa o evaluare

intr-un centru de expertiza.

Participarea la exercitii fizice recreationale de
intensitate scazuta sau moderata, la dorinta
pacientului, poate fi luatd in considerare pentru
indivizii care au oricare dintre markerii de risc
crescutc dupa o evaluare intr-un centru de
expertiza.

IIb C

Participarea la toate sporturile competitionale,
la dorinta pacientului, poate fi luata in considera-
re pentru indivizii cu mutatii pozitive ale genelor
de CMH dar care au fenotip negativ.

IIb C

Participarea la exercitii de intensitate inalta (in-
clusiv sporturi recreationale sau competitionale)
nu este recomandata indivizilor care prezinta
oricare dintre markerii de risc crescutc.

1 C

Urmarire si consideratii aditionale referitore la risc

Se recomandd urmarirea anuali a indivizilor care

< . | C
efectueaza efort fizic in mod regulat.

Urmadrirea la 6 luni trebuie luata in considerare
la indivizii adolesceti si adultii tineri care sunt lla C
mai vulnerabili la MSC indusa de efort fizic.

Evaluarea anuala trebuie luatd in considerare
la indivizii cu genotip pozitiv si fenotip negativ
cuscopul de observare a trasaturilor fenotipice
si de stratificarea riscului

TA = tensiune arteriald; ESC = Societatea Europeani de Cardiologie; CMH = cardiomiopa-
tie hipetrofica; TEVS = tract de ejectie al ventriculului sting; MSC = moarte subitd
cardiacd

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

© Markeri de risc crescut: (i) simptome cardiace sau istoric de stop cardiac sau sincopa fara
explicatie; (i) scor ESC de risc moderat (24%) la 5 ani; (iii) gradient de repaus in TEEVS
>30 mmHg; (iv) raspuns tensional anormal la efort; (v) aritmii induse de efort.

A se vedea Tabelul 4 pentru diferitii indici de intensitate a exercitiului fizic i a zonelor de
antrenament.

5.5.1.8 Testarea geneticd

Actual, testarea genetica este rezervata pentru
screeningul familial. Nu aduce informatii care sa con-
tribuie la deciziile de stratificare a riscului pentru
SCR/MSC si nu trebuie efectuata pentru stratificarea
riscului de exercitii fizice.

5.5.1.9 Scorul ESC de risc in CMH

Scorul de risc ESC utilizeaza 7 variabile (varsta,
sincopa, istoricul familial de MSC din CMH, grosi-
mea maxima a peretelui VS, diametrul atriului stang,
obstructia in TEVS si TVNS) pentru a evalua riscul
de MSC la pacientii cu CMH**%73, Aceste informatii
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pot fi introduse intr-un calculator disponibil online
(https://[doc2do.com/hcm/webHCM.html) pentru a
estima riscul individualizat la 5 ani si pentru a oferi
ghidare spre implantarea profilactica de ICD. Pentru
scopul acestor Ghiduri, riscul de MSC este definit ca
fiind scazut <4%, moderat intre 24% si <6%, si inalt
daca este 26 % la 5 ani.

5.5.1.10 Recomandadri privind activitatea fizicd

Dupa completarea evaluarii de baza, medicul tre-
buie sa ia in considerare: (i) prezenta simptomatologi-
ei; (ii) scorul de risc ESC; (iii) prezenta obstructiei in
repaus sau inductibila in TEVS; (iv) raspunsul hemo-
dinamic (TA) la efortul fizic; si (v) prezenta aritmiilor
in repaus sau induse de efort Tnaintea efectuarii unor
recomandari asupra intensitatii si formei de exercitiu
fizic.

Desi aceste Ghiduri promoveaza o abordare mai
liberala referitoare la participarea la activitati sporti-
ve, este indisputabil faptul ca pana si absenta tuturor
factorilor majori de risc nu confera imunitate impo-
triva MSC¥. In plus, scorul de risc ESC se bazeazi
pe dovezi provenite din cohorte cu indivizi predomi-
nant non-atleti*’?. Desi nu existd date care sa indice
ca aceasta abordare de stratificare a riscului este mai
putin valabila pentru indivizii atleti, trebuie totusi sa
intelegem ca nu reflecta in mod precis riscul de MSC
la indivizii expusi stresului metabolic si hemodinamic
asociat sporturilor de intensitate inalta. Astfel, atunci
cand vom consilia un individ cu CMH in legatura cu
participarea la programele de antrenament de inten-
sitate fnalta si sporturile competitionale, acest aspect
trebuie sa reprezinte o parte integrala a discutiei din
cadrul procesului comun de luare a deciziei finale.

5.5.1.11 Consideratii speciale

Viarsta unui individ poate avea impact asupra riscu-
lui. Varsta medie de deces in cea mai mare serie de
MSC din SUA a fost de 18 ani, cu 65% dintre decese
fiind inregistrate la atletii <17 ani***. Desi varsta tanara
nu trebuie sa fie un criteriu ce exclude participarea
unui individ la exercitii fizice de intensitate inalta in
absenta altor factori de risc aditionali, aceasta tre-
buie luata in discutie cu individul respectiv si parintii
sau tutorii acestuia. In plus, anumite sporturi pot sa
predispuna catre un risc crescut de MSC, cum sunt
sporturile cu dinamica inalta, start-stop (baschet, fot-
bal)l7,58_

5.5.1.12 Urmdrire

Urmarirea anuala este recomandata pentru majori-
tatea indivizilor cu CMH ce efectueaza exercitiu fizic
regulat. O urmarire mai frecventa (la 6 luni) trebuie
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luata in considerare la indivizii adolescenti si adultii
tineri al caror fenotip si deci risc de MSC este inca in
evolutie si astfel sunt mai vulnerabili la MSC indusa de
exercitiul fizic u 65% dintre decese fiind inregistrate
la atletii <17 ani*®?*. Evaludrile de urmarire trebuie sa
se axeze asupra progresiei bolii si asupra stratificarii
riscului. Simptomele noi trebuie sa determine intreru-
perea prompta a exercitiilor fizice si reevaluare.

5.5.2 Cardiomiopatia aritmogend

Cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept
(CAVD) este definita prin prezenta patologica de in-
locuire fibrolipidica a tesutului normal al ventriculului
drept si in mod clinic prin aritmii ventriculare amenin-
tatoare de viata. Boala a fost descrisa initial ca fiind o
afectare predominanta a VD si diagnosticul se bazeaza
actual pe criterii probabilistice ale Grupului de lucru
care includ manifestari electrofiziologice, anatomice,
functionale si clinice ale bolii*”®. Pe parcursul timpului,
conceptul de CAVD a evoluat spre a include si fe-
notipurile ascunse sau subclinice precum si afectarea
biventriculara. Este un lucru bine cunoscut in prezent
ca in majoritatea cazurilor afectiunea implica ambii
ventriculi*’¢378, Acest fapt a determinat dezvoltarea
unui nou termen, de cardiomiopatie aritmogena, care
cuprinde un sir de termeni diagnostici pentru diferi-
te patologii (genetice si dobandite). Desi inca nu s-a
ajuns la un comun acord asupra definitiei de “cardio-
miopatie aritmogena”, acest concept poate fi utilizat
ca un termen umbrela pentru o familie de boli care
sunt caracterizate prin anomalii miocardice biventri-
culare, ce includ infiltrarea fibrolipidica si cicatricile
miocardice, identificate prin examen anatomopatolo-
gic, si/sau imagistic cardiac si aritmii ventriculare.

Termenul de cardiomiopatie aritmogena (CMA)
este utilizat in cadrul acestor recomandari; totusi,
este important sa intelegem ca majoritatea datelor
din literatura despre influenta exercitiului fizic asupra
progresiei bolii si asupra riscului de MSC provine de la
cohorte de pacienti cu CAVD clasic. Acest lucru este
evidentiat de recomandarile pe care le ofera aceste
Ghiduri. Astfel, este posibil ca aceste recomandari sa
nu reflecte cu acuratete fenotipul cu afectare predo-
minanta de VS, grup ce constituie o proportie mica a
spectrului bolii, unde impactul exercitiului fizic asupra
fenotipului bolii si asupra riscului este mai putin cla-
rificat decat in cadrul fenotipului cu afectare predo-
minanta de VD. Atunci cand este posibil, se vor oferi
recomandari asupra altor boli care pot fi incluse in
mod rezonabil sub umbrela CMA [inclusiv subtipurile
cardiomiopatiei dilatative (CMD)].
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5.5.2.1 Stratificarea riscului in cardiomiopatia

aritmogend

CMA este raspunzatoare de o proportie semnifica-
tiva din totalul MSC la indivizii tineri atleti*®. Factorii
de risc consacrati care determina luarea prompta in
considerare pentru implantarea unui ICD includ: MSC
resuscitata, sincopa fara martori, tahicardia ventricu-
lara, disfunctia sistolica de VD si/sau de VS*°. Un mo-
del nou de predictie a riscului pentru aritmii ventricu-
lare a fost recent propus, dar nu este inca validat®®.
Programele de exercitii fizice regulate de intensitate
inalta sunt asociate cu accelerarea progresiei bolii si
cu prognostic negativ3®'-3%,

Intr-un model experimental de soareci heterozi-
goti cu deficit de plakoglobina, exercitiul fizic a de-
terminat agravarea accelerata a disfunctiei de VD si
aparitia aritmiilor®®2. Rezultate similare au fost confir-
mate la oamenii purtatori ai mutatiilor desmozomale
care au efectuat sporturi de anduranta de intensitate
inalta (>70% din VO,,.,,)*®. Concluzii similare au fost
raportate la pacientii cu CMA si membri din familie
asimptomatici, dar cu test genetic pozitiv, in pofida
unei definitii mai conservatoare a statusului atletic
(exercitiu fizic cu intensitate de 26 METs pentru 24
ore/saptamana timp de 26 ani)*®. Recent, rezultatele
studiului multidisciplinar Nord American au aratat ca
pacientii care efectueaza sporturi competitionale se
afla la un risc de 2 ori mai mare de tahiaritmii ven-
triculare sau deces precum si de prezentare timpu-
rie a simptomatologiei, comparativ cu pacientii ce au
participat doar la sporturi recreationale sau au avut
un stil de viata sedentar’®. Dintre pacientii care au
participat la sporturi competitionale, varsta precoce
la care s-a inceput activitatea sportiva a fost asociata
cu o aparitie precoce a simptomatologiei si a profi-
lului clinic advers. Reducerea intensitatii exercitiului
fizic s-a asociat cu o scadere semnificativa a riscului
de tahiaritmii ventriculare sau deces, la acelasi nivel
ca la pacientii inactivi*®. Intr-un registru multinational
ceainclus 393 de atleti competitionali ce au beneficiat
de implant de ICD si care au continuat participarea
la competitii sportive, 20% dintre atletii cu CMA au
primit soc in timpul efortului fizic comparativ cu 10%
in repaus, pe o perioada medie de urmarire de 44
de luni. Diagnosticul de ACM a fost singura variabila
asociata cu administrarea de socuri corecte in timpul
competitiei®>*3%,

5.5.2.2 Evaluarea initiald a pacientilor cu

cardiomiopatie aritmogend

O abordare sistematica este necesara atunci cand
evaluam indivizii cu CMA care urmeaza sa efectueze

191



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
la pacientii cu boala cardiovasculara

exercitii fizice. Evaluarea de baza trebuie sa includa
un istoric comprehensiv al simptomatologiei si un is-
toric familial de CMA sau MSC, evaluarea severitatii
fenotipului CMA si prezenta oricarui factor de risc
conventional de SCR/MSC.

5.5.2.3 Istoric

Sincopa datorata unei presupuse aritmii reprezin-
ta un factor de risc important pentru SCR/MSC si
un predictor pentru terapie corespunzatoare prin
ICD??°-%4, Prezenta simptomatologiei ce poate fi atri-
buita CMA trebuie sa consolideze recomandarile con-
servatoare referitoare la exercitiile fizice. Indivizii cu
un istoric de stop cardiac sau sincopa fara martori si
indivizii cu simptomatologie indusa de efort trebuie
sa fie sfatuiti sa efectueze doar programe de exercitii
fizice recreationale de intensitate scazuta.

5.5.2.4 ECG de repaus si monitorizarea Holter-ECG

in afara de utilizarea diagnostica, electrocardio-
grama de suprafata in |2 derivatii poate sa furnize-
ze informatii utile referitoare la stratificarea riscului
pentru pacientii cu CMA. Prezenta inversiei extensive
a undelor T in 23 derivatii precordiale sau in 2 sau 3
derivatii inferioare confera un risc aditional de SCR/
MSC395,396'

Monitorizarea Holter ECG este importanta pentru
detectarea aritmiilor ventriculare. Perioada de moni-
torizare trebuie sa includa si una din sedintele pro-
puse de antrenament fizic. Prezenta TVNS sau a unei
incarcaturi semnificative de extrasistole ventriculare
(21000/24 de ore), chiar si la indivizii asimptomatici,
conferd un risc crescut de aritmii fatale®¥23%:3%7,

5.5.2.5 Ecocardiografia si rezonanta magneticd

cardiacd

Pentru stratificarea riscului de MSC, clinicianul tre-
buie sa evalueze severitatea afectarii de VD si de VS
prin obiectivarea dilatarii ventriculare si a disfunctiei
sistolice. Imagistica de tip RMN este mai utila decat
ecocardiografia pentru evaluarea tulburarilor de cine-
tica segmentara ale VD si poate sa cuantifice gradul
de infiltrare lipidica si de cicatrizare a peretelui ven-
tricular. Cu cat este mai mare afectarea ventriculara,
cu atat riscul aritmic este mai mare®*%3%,

5.5.2.6 Testul de efort

Testarea de efort trebuie sa fie parte din evaluarea
de rutina a fiecarui individ cu CMA care doreste sa
efectueze exercitiu fizic, deoarece aceasta poate sa
ofere informatii utile referitoare la capacitatea functi-
onala si la stratificarea riscului. Testarea de efort la pa-
cientii cu CMA nu trebuie efectuata in timpul “fazelor
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Recomandari de exercitiu fizic si de participare la
activitati sportive pentru pacientii cu cardiomiopatie
aritmogena

Recomandari Clasa®* Nivel®

Recomandari de exercitiu fizic

Participarea la exercitii fizice de intensitate sca-
zuta timp de 150 de minute/saptamana trebuie lla (o)
luatd in considerare pentru toti indivizii

Participarea la sporturi/exercitii fizice recre-

ationale, la dorinta pacientului, poate fi luata

n considerare pentru indivizii fara istoric de

stop cardiac/aritmii ventriculare, sincopa fara Ib C
explicatie, anomalii structurale cardiace minime,

<500 ESV/24 de ore si fara dovezi de aritmii

complexe induse de exercitiul fizic

Participarea la sporturi/exercitii fizice recre-

ationale sau sporturi competitionale de orice

fel nu este recomandata indivizilor cu CMA, 11} B
inclusiv celor care au mutatii genetice pozitve,

dar fenotip negativ®®+38

Urmarire si consideratii aditionale referitore la risc

Se recomanda urmarirea anuala a indivizilor

< - | C
care efectueaza efort fizic in mod regulat.

Urmarirea la 6 luni trebuie luata in considerare
la indivizii adolesceti si adultii tineri care sunt lla C
mai vulnerabili la MSC indusa de efort fizic.

Evaluarea anuala trebuie luati in considerare
la indivizii cu genotip pozitiv si fenotip negativ

e - lla C
cuscopul de observare a trasaturilor fenotipice
si de stratificarea riscului
Urmadrirea la 6 luni trebuie luata in considerare
la indivizii cu genotipuri cu risc aritmogen inalt, lla c

precum DSP, TMEM® si purtatori de multiple

variante patogenice

CMA = cardiomiopatie aritmogend; ESV = extrasistole ventriculare; MSC = moarte subita
cardiacd

a Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

A se vedea Tabelul 4 pentru diferitii indici de intensitate a exercitiului fizic si a zonelor de
antrenament.

fierbinti”. Prezenta simptomatologiei induse de efort
sau a aritmiilor trebuie sa conduca catre recomandari
mai conservatoare cu privire la exercitiile fizice.

5.5.2.7 Testarea geneticd

Genotipul poate avea de asemenea valoare pro-
gnostica. in varianta de CAVD, un numir de studii au
aratat ca purtatorii unor variante patogenice multiple
ale aceleiasi gene desmozomale sau mutatii in care au
fost implicate 22 gene, pot sa confere o crestere de
pana la 4 ori a riscului aritmic fata de cei care au o
singura mutatie prezenta*®. Genotipuri particulare
cum sunt DSP si TMEM®, dar si LMNA si FLNC, aso-
ciate cu alte fenotipuri CMA (vezi sectiunea 5.5.4) au
o predilectie pentru o incarcatura aritmica mare care
poate sd apara inaintea fenotipului structural'02,
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Recomandari privind exercitiile fizice la pacientii cu NCVS

Recomandari pentru diagnostic

2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
la pacientii cu boala cardiovasculara

Clasa®* Nivel®

Diagnosticul de NCVS la indivizii atletici ar trebui sa fie luat in considerare daca acestia indeplinesc criteriile imagistice, in

asociere cu simptome cardiace, istoric familial de NCVS sau cardiomiopatie, disfunctie sistolica (FE <50%) sau diastolica (E’

lla B

<9 cm/s) de VS, un strat compact epicardic foarte subtire (5 mm telediastolic la evaluarea prin RM cardiac, sau <8 mm in

sistola ecocardiografic), sau ECG in 12 derivatii anormala.

Recomandari privind efortul fizic

Participarea la exercitii de intensitate inalta si la toate sporturile competitive, daca este doritd, cu exceptia cazurilor in care
sincopa ar putea cauza rani serioase sau deces, ar putea fi luata in considerare la indivizii asimptomatici cu NCVS si FEVS 1Ib (o

250% si absenta aritmiilor ventriculare frecvente si/sau complexe.

Participarea in programe de exercitii recreationale de intensitate scizuta — moderata, daca este doritd, ar putea fi luata in
considerare la indivizii cu FEVS 40-49% in absenta sincopei sau a aritmiilor ventriculare frecvente sau complexe la monitoriza- I1Ib (o

rea Holter ambulatorie sau la testul de efort.

Participarea la exercitii de intensitate inalta si foarte inalta incluzand sporturi competitive, daca este dorita, ar putea fi luata
in considerare la indivizii cu teste genetice pozitive pentru NCVS dar cu fenotip negativ (cu exceptia purtatorilor de lamina 1Ib (o)

A/C sau filamina C)

Participarea la exercitii de intensitate Tnalta sau la sporturi competitive nu este recomandata indivizilor cu oricare dintre
urmatoarele: simptome, FEVS <40% si/sau aritmii ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie 1] C

sau la testul de efort.

Monitorizare si examinari suplimentare

Se recomanda evaluarea anuala pentru stratificarea riscului la indivizii cu NCVS si la indivizii genotip-pozitiv/fenotip-negativ

care fac exercitii fizice in mod regulat

| (o)

RM cardiac = imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca; ECG = electrocardiogrami; FE = fractie de ejectie; VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; NCVS =

non-compactare de ventricul stang.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.

5.5.2.8 Recomandarile privind activitatea fizicd

Dovezile globale din studii sustin conceptul ca paci-
entii cu CMA sa nu efectueze sporturi de intensitate
ridicata, deoarece acestea se asociaza cu o progresie
accelerata a bolii si un risc crescut de aritmii ventri-
culare si evenimente adverse majore. Aceasta reco-
mandare se aplica si pentru purtatorii ai mutatiilor
genetice pentru CMA chiar si in absenta unui fenotip
de boala clinic manifest.

5.5.2.9 Consideratii speciale

Virsta tanara la prezentare si sexul masculin sunt
asociate cu un risc crescut de aritmii maligne la pa-
cientii cu CMA*®. Desi varsta tanard nu trebuie sa
excluda un individ de la efectuarea de exercitii fizice
de intensitate moderata in absenta altor trasaturi de
risc Tnalt, varsta trebuie luata in considerare in dis-
cutia cu pacientul si parintii acestuia. In plus, trebuie
avut in vedere ca sporturile inalt dinamice, de tip start
stop (baschet, fotbal) pot prezenta un risc mai mare
de MSC, in mod particular la atletii de nivel inalt'”3¢.

5.5.2.10 Urmdrire

Se recomanda urmarirea anualda pentru majorita-
tea indivizilor cu CMA care efectueaza exercitiu fizic
in mod regulat. O urmarire mai frecventa (la 6 luni)
trebuie luata in considerare pentru adolescentii si ti-

nerii adulti ai caror fenotip de CMA si deci risc de
MSC poate fi inca in evolutie, in mod particular daca
acestia vor efectuat exercitiu fizic de intensitate mo-
derata sau inalta. O urmarire mai frecventa trebuie
luata Tn considerare si pentru indivizii cu genotipuri de
risc aritmic nalt precum DSP, TMEM®* si purtatori ai
diverselor multiple variante patogenice. Simptomato-
logia nou aparuta trebuie sa determine intreruperea
exercitiului fizic i reevaluare.

5.5.3 Recomandari privind exercitiile fizice

la pacientii cu non-compactare de ventricul

stdng

Non-compactarea de ventricul stang (NCVS) este
o cardiomiopatie neclasificata caracterizata de trabe-
culari proeminente si recese adanci ce comunica cu
cavitatile ventriculului stang (VS)**4%. Tabloul clinic
al NCVS include disfunctie sistolica progresiva de VS,
tahiaritmii ventriculare si evenimente tromboembo-
lice.*o4

Atletii au frecvent hipertrabeculare a VS si pana la
8% dintre ei indeplinesc criteriile ecocardiografice de
NCVS.#% S-a emis ipoteza conform careia o pre-sar-
cina crescuta ar putea demasca o morfologie de VS
trabeculat.*® Asadar, in randul indivizilor atletici, sus-
piciunea de NCVS ar trebui luata in considerare doar
in cazul celor ce indeplinesc criteriile ecocardiografice
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de NCVS dar care au de asemenea fie disfunctie sisto-
lica de VS (FE <50%), fie simptome sugestive de boa-
la cardiaca sau istoric familial pozitiv de NCVS #07-40?
Alte criterii ecocardiografice includ un strat epicardic
compact foarte subtire (5 mm telediastolic la evalua-
rea prin RM cardiac, sau <8 mm in sistola) si relaxare
miocardica anormala (media E* <9 cm/s la evaluarea
prin Doppler tisular).*440>410411 Astfe| de atleti vor ne-
cesita evaluare suplimentara prin IRM, ecocardiogra-
fie de efort si monitorizare Holter, pentru evaluarea
fibrozei VS, a trombozelor cardiace, a rezervei con-
tractile si a aritmiilor complexe induse la efort.#34%

5.5.3.1 Stratificarea riscului

Evolutia clinica a NCVS este determinata de pre-
zenta simptomelor, severitatea disfunctiei de VS si de
natura aritmiilor ventriculare. Nu au fost raportate
evenimente cardiace adverse in absenta disfunctiei de
VS, indiferent de severitatea trabecularii VS.403-40?

5.5.3.2 Monitorizarea pacientului

Controlul periodic este recomandat indivizilor cu
NCVS. Simptomele noi ar trebui sa impuna intreru-
perea efortului fizic si reevaluare.

5.5.4 Recomandari privind exercitiile fizice la

pacientii cu cardiomiopatie dilatativa

CMD este caracterizata de disfunctie sistolica de
VS sau biventriculara cu sau fara dilatatie, neexplicate

Recomandari privind exercitiile fizice la pacientii cu CMD

Recomandari

Participarea la exercitii recreationale de intensitate de la scazuta pana la moderata ar trebui luata in considerare la toti indivi-
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de conditii de umplere anormale sau de boala coro-
nariana. Cauze posibile includ predispozitia genetica,
miocardita, droguri, toxine, cardiomiopatia peripar-
tum, si, in unele cazuri, efectul cumulativ a mai mult
de un factor.#?

Spectrul clinic al bolii poate varia de la o expresie
fenotipica usoara caracterizata de absenta simptome-
lor, dilatarea izolata a VS si o functie sistolica normala
sau la limita inferioara a normalului, pana la un fenotip
clinic manifest cu simptome limitante si cu disfunc-
tie sistolica semnificativa. Aritmiile ventriculare sunt
frecvente in CMD, in special la indivizii cu istoric de
miocardita, sau cu mutatii ale laminei A/C sau ale fila-
minei C.#344 Riscul de MSC in CMD este de 2-3% pe
an si creste odata cu scaderea FE si cresterea clasei
NYHA *> Antrenamentul fizic imbunitateste capaci-
tatea functionala, functia ventriculara si calitatea vietii
la pacientii cu CMD si ar trebui, asadar, sa fie luata
in considerare ca parte integrata a managementului
indivizilor afectati.*'**” Totusi, exercitiul fizic intens si
sporturile competitive au fost raportate drept cauza
de MSC ’I‘n CMD.28,46,58,4|3,4|8

Dilatarea cavitatii VS la indivizii antrenati, neasoci-
ata cu disfunctia sistolica si in afara unui context de
boala familiala, reprezinta o adaptare fiziologica ben-
igna daca este consistenta cu tipul de sport la care
a participat individul (de obicei sport de anduranta)

zii cu CMD, indiferent de FE, in absenta simptomelor limitante si a aritmiilor ventriculare induse de efort.

Participarea la exercitii fizice de intensitate inalta sau foarte inalta incluzand sporturile competitive (cu exceptia celor la care
aparitia unei sincope ar putea fi asociata cu accidentare sau deces) ar putea fi luata in considerare la indivizii asimptomatici

care indeplinesc toate conditiile urmatoare: (i) disfunctie sistolica VS usoara (FE 45-50%); (ii) absenta aritmiilor ventriculare

frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iii) absenta LGE la RM cardiac; (iv)
capacitatea de a creste FE cu 10-15% in timpul efortului; si (v) absenta dovezilor pentru un genotip cu risc inalt (lamina A/C

sau filamina C).

Participarea la toate sporturile competitive ar putea fi luata in considerare la indivizii cu CMD care sunt genotip-pozitivi si

fenotip-negativi, cu exceptia purtatorilor de mutatii cu risc inalt (lamina A/C sau filamina C).

Participarea la exercitii fizice de intensitate inalta sau foarte inalta incluzand sporturile competitive nu este recomandata la

indivizii cu CMD si oricare dintre urmatoarele: (i) simptome sau istoric de oprire cardiaca sau sincopa neexplicata; (ii) FEVS
<45%; (iii) aritmii ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iv) LGE
extins (>20%) la RM cardiaca; sau (v) genotip cu risc inalt (lamina A/C sau filamina C).

Monitorizare
Se recomanda evaluarea anuala a indivizilor cu CMD care participa la exercitii fizice in mod regulat.

Evaluarea la 6 luni ar trebui luata in considerare la indivizii cu mutatii cu risc Tnalt si la adolescentii si adultii a caror fenotip de
CMD ar putea continua sa se modifice §i care sunt mai vulnerabili la MSC asociata exercitiului fizic.

Evaluarea anuala ar trebui luata in considerare pentru indivizii genotip-pozitivi/fenotip-negativi in vederea urmaririi caracte-
risticilor fenotipice si a stratificarii riscului.

RM cardiac = imagistica prin rezonanta magnetici cardiaca; CMD = cardiomiopatie dilatativé; FE = fractie de ejectie; LGE = captare tardivi de gadoliniu; MSC = moarte subiti cardiaca.

* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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si cu dimensiunile corporale ale acestuia. In schimb,
o FE usor scazuta (45-50%) la un atlet cu dilatare a
cavitatii VS nu ar trebui sa fie considerata o simpla
adaptare normali. in asemenea cazuri, evaluarea func-
tiei VS in timpul efortului ar putea oferi indicii dia-
gnostice importante.’”” Incapacitatea de a creste FE
la efort maximal cu mai mult de 10% fata de valoarea
de bazi ar putea indica o stare patologica.’'?*!%42 Pre-
zenta disfunctiei diastolice sau a consumului maximal
de oxigen la testul de efort cardio-pulmonar (CPET)
ar putea de asemenea oferi informatii care sa sustina
diagnosticul diferential. RM cardiaca s-a dovedit un
instrument important pentru diagnosticul si strati-
ficarea CMD. Concret, prezenta captarii tardive de
gadoliniu (LGE), cu distributie tipica medio-parietala,
a fost asociata cu risc crescut de aritmii ventriculare
si MSC.3I9,4I9,42|-424

5.5.4.1 Evaluarea initiald a pacientilor cu

cardiomiopatie dilatativd

Evaluarea clinica a indivizilor afectati care solicita
recomandari cu privire la efortul fizic ar trebui sa ur-
mareasca: (i) stabilirea etiologiei potentiale; (ii) evalu-
area statusului clinic incluzand istoricul de exercitiu
fizic si capacitatea functionala; (iii) evaluarea gradului
de dilatare si disfunctie a VS; (iv) evaluarea raspunsului
hemodinamic la efort; si (v) evaluarea prezentei simp-
tomelor sau aritmiilor induse la efort.

In general, persoanele simptomatice cu CMD ar
trebui sa nu participe la majoritatea sporturilor com-
petitive si de timp liber sau la exercitii fizice recreati-
onale asociate cu efort fizic de intensitate moderata
sau inalta. Un grup restrans de pacienti asimptomatici
cu CMD cu disfunctie usoara de VS (FEVS 45-50%),
fara aritmii induse de efort sau fibroza miocardica
semnificativa, ar putea participa la majoritatea spor-
turilor competitive.

5.5.4.2 Consideratii speciale

Desi evolutia naturala a celor mai multe variante
patogenice este necunoscuta, ar fi rezonabila permi-
terea exercitiului fizic intens si a sporturilor compe-
titive celor mai multi indivizi cu variante patogenice
implicate in CMD in absenta caracteristicilor mani-
feste ale CMD. Atentionari particulare ar trebui, to-
tusi, date indivizilor cu variante patogenice asociate
cu un risc crescut de aritmii amenintatoare de viata
precum mutatiile laminei A/C sau filaminei C. Exista
dovezi noi care arata ca exercitiul fizic ar putea avea
efecte adverse asupra functiei cardiace si a riscului de
aritmii potential fatale la indivizi cu variante patoge-
nice ascunse ale laminei A/C.***? Indivizii afectati nu
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ar trebui sa participe in niciun sport competitiv sau
exercitii recreationale de intensitate inalta sau foarte
inalta indiferent de severitatea disfunctiei sau dilatarii
de vs 428,429

5.5.4.3 Urmdrirea pacientului

Evaluarea periodica este recomandata pentru ma-
joritatea indivizilor cu CMD. Simptomele noi ar trebui
sa impuna intreruperea efortului si reevaluare.

5.5.5. Recomandari privind exercitiile fizice la
pacientii cu miocardita si pericarditd

5.5.5.1 Miocardita

Miocardita este o boala inflamatorie non-ischemica
a miocardului, care ar putea cauza disfunctie miocardi-
ca si aritmii. Miopericardita este definita ca o pericar-
dita primara asociata cu inflamatie a miocardului si cu
prezenta biomarkerilor de necrozi a miocitelor.*%#!
Etiologia miocarditei este heterogena, insa infectia
virala este cea mai frecventa cauza in tarile dezvolta-
te. Cei mai frecventi patogeni infectiosi responsabili
sunt reprezentati de Enterovirus, virusul Coxsackie
B, parvovirus B-19 si virusul herpetic uman 6.4243 In
contextul indivizilor tineri, utilizarea de toxine pre-
cum cocaina sau suplimente pe baza de amfetamine ar
trebui de asemenea evaluata in cadrul antecedentelor
patologice.**

Tabloul clinic este foarte variabil si diagnosticul
poate fi provocator. Boala poate fi precedata de simp-
tome de coriza, iar pacientii atletici pot prezenta ca-
racteristici nespecifice de disconfort, fatigabilitate sau
diaree.®%®! La cealalti extrema, miocardita ar putea
simula infarctul miocardic sau s3a se manifeste prin
aritmii supra-ventriculare sau ventriculare neexplica-
te de alte cauze, insuficienta cardiaca, soc cardiogen
sau MSC.

Aproximativ 50% dintre cazuri prezinta recupera-
rea completa a functiei VS in 30 de zile, 25% prezinta
disfunctie cardiaca persistenta, si 12-25% evolueaza
spre insuficienta cardiaca fulminanta. Disfunctia de
VS este un factor de prognostic important pe termen
lung. 28434

5.5.5.2 Diagnostic

Troponina cardiaca serica este de obicei crescuta
in miopericardita si este un marker sensibil a necrozei
miocitare indusa de inflamatie.***

Electrocardiograma are sensibilitate scazuta iar
modificarile electrice sunt nespecifice. Aspectul ECG
variaza de la modificari nespecifice ale undei T si ale
segmentului ST pana la supra-denivelare de segment
ST care imita infarctul miocardic, bloc de ramura
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stanga (BRS), sau aritmii ventriculare sau supra-ven-
triculare frecvente sau complexe, sau bloc atrioven-
tricular, sau complexe QRS hipovoltate in prezenta
revarsatului lichidian pericardic.**

Caracteristici ecocardiografice recunoscute de mi-
ocardita includ o cavitate VS nedilatata cu grosime
miocardica parietala crescuta (in prezenta edemului),
sau VS usor dilatat cu perete miocardic subtire, de
obicei cu modificari de cinetica regionala.*” Functia
sistolica globala VS poate varia de la normala la sever
alterata. Tulburarile de cinetica regionala pot fi pre-
zente.®®

RM cardiaca este cel mai util instrument diagnostic
si are sensibilitate excelenta pentru detectia hipere-
miei, inflamatiei si edemului miocardic si/sau cicatri-
celor focale.***#? Criteriile Lake Louise si LGE sunt
completate acum de mappingul si calcularea fractiei
volumului extracelular (VEC) prin tehnici RM TI/
T2.#40-42 Extensia si distributia captérii tardive de
gadoliniu cu un pattern non-ischemic sunt predictori
independenti ai evenimentelor cardiovasculare pe
parcursul monitorizarii.#%4442 Eficienta diagnostica a
biopsiei endomiocardice poate fi crescuta prin analiza
genomului viral prin extractia ADN-ARN si prin am-
plificarea RT-PCR (reverse transcriptase polymerase
chain reaction), care are avantajul identificarii patoge-
nului cauzator de boala.**

5.5.5.3 Stratificarea riscului

Serii de caz au desemnat miocardita drept factor de
risc pentru MSC, aceasta fiind responsabila de 2-20%
dintre cazurile de moarte subita la atlet;.''828430:453454
Modele de rozatoare au aratat ca exercitiul fizic zilnic
la soarecii infectati cu virus Coxsackie este asociat
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cu titru viral crescut, miocardita fulminanta si moarte
subita.** Aceste modele animale oferda o anumita in-
telegere a mecanismelor de MSC in cadrul exercitiului
fizic, care pare sa cauzeze un raspuns inflamator acce-
lerat si progresiv.*>-4#

5.5.5.4 Recomandari privind exercitiile fizice la indivizii

cu miocarditd

Atleticii cu un diagnostic probabil sau cert de mi-
ocardita recenta ar trebui sfatuiti sa nu participe la
sporturi competitive sau sporturi de timp liber in pe-
rioada in care inflamatia activa persista, indiferent de
varsta, sex sau de severitatea disfunctiei sistolice de
Vs-459,460

Durata inflamatiei miocardice poate fi foarte va-
riabila si pot trece cateva luni pana la recuperarea
completa. Atat ESC cdt si AHA recomanda retine-
rea de la exercitiu fizic cu intensitate de la moderata
la Tnaltad pentru o perioada de 3-6 luni,***° cu toa-
te ca stabilirea cu exactitate a momentului in care se
poate realiza intoarcerea la sporturi competitive sau
recreationale care implica exercitiu fizic de intensita-
te moderata sau Tnalta poate fi ghidata de prezenta
inflamatiei la imaginile ponderate T2 si gradul de LGE
la RM cardiac.>*!

Pacientul cu miocardita ar trebui evaluat detaliat
dupa o recuperare completa pentru a aprecia riscul
de MSC asociata efortului fizic. Evaluarile imagistice,
testul de efort si monitorizarea Holter ofera infor-
matii esentiale stratificarii riscului. Disfunctia de VS,
prezenta LGE si aritmiile ventriculare complexe in
timpul efortului sau la monitorizarea Holter sunt re-
cunoscute ca markeri de risc pentru prognostic nefa-
Vorabi|.455’462'463

Recomandari privind exercitiile fizice la pacientii cu miocardita

Recomandari

Se recomanda evaluarea detaliata utilizind examinari imagistice, test de efort si monitorizare Holter la indivizii care s-au
recuperat dupa miocardita acuta pentru a aprecia riscul de MSC asociat efortului.

Clasa®* Nivel®

455,462,463

Revenirea la toate formele de exercitiu fizic incluzand sporturile competitive ar trebui luata in considerare dupa 3-6 luni la

indivizii asimptomatici, cu valori normale ale troponinei si ale markerilor inflamatori, cu functie sistolica normala de VS eva-

luata ecocardiografic sau prin RM cardiaci, fard semne de inflamatie persistenta sau de fibroza miocardica la evaluarea prin lla C
RM cardiaca, cu o capacitate functionala buna si cu absenta aritmiilor ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea

Holter ambulatorie sau la testul de efort. #30:43445345%.460.464

In cadrul pacientilor cu diagnostic probabil sau cert de miocardita recenta, participarea la sporturi recreationale sau competi-

tive nu este recomandati pe perioada de inflamatie activd.**4°

Participarea la efort fizic de intensitate de la moderata la inalta nu este recomandata pentru o perioada de 3-6 luni dupa

miocardita acuta. %6467

Participarea la exercitii recreationale sau sporturi competitive care implica intensitate crescutd nu este recomandata pentru
pacientii cu cicatrice miocardica reziduala si disfunctie de VS persistenta.

1 C
1 B
1 C

RM cardiac = imagistica prin rezonanta magnetici cardiaca; VS = ventricul sting; MSC = moarte subita cardiaca.

* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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Recomandari privind exercitiile fizice la pacientii cu pericardita

Recomandari

Revenirea la toate formele de exercitiu fizic incluzind sporturile competitive este recomandata intre 30 de zile si 3 luni de la

Clasa®* Nivel®

| C

recuperarea completd dupd pericardita acutd, in functie de severitatea clinica.**4°

Participarea la sporturi recreationale sau competitive nu este recomandata la pacientii cu diagnostic probabil sau cert de

1 C

pericarditd in perioada inflamatiei active, indiferent de virstd, sex sau severitatea disfunctiei sistolice de VS.#%460

Participarea la exercitii fizice de intensitate de la moderata la inalta, incluzand sporturile competitive, nu este recomandata la

pacientii cu pericardita constrictiva.
VS = ventricul sting.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.

Evaluarea repetata ar trebui sa includa masurarea
troponinei si a biomarkerilor inflamatiei, ecocardio-
grafie si monitorizare ECG prelungita. Cei la care nu
se poate evidentia persistenta sindromului inflamator
ar trebui sa fie supusi unui test de efort. RM cardia-
ca ar trebui repetata daca in timpul bolii acute s-au
evidentiat edem miocardic si LGE. Revenirea la activi-
tati sportive ar trebui luata in considerare la pacientul
asimptomatic cu valori normale ale troponinei si ale
markerilor inflamatori, functie sistolica VS normala
la evaluarea ecocardiografica sau prin RM cardiac,
abenta semnelor de inflamatie sau fibroza miocardica
la evaluarea prin RM cardiaca, capacitate functionala
buna, si cu absenta aritmiilor complexe in timpul efor-
tului la monitorizarea ECG prelungit3.130434433:459.460464

Indivizii cu istoric de miocardita au risc de recuren-
ta si progresie clinica silentioasa, iar prezenta LGE la
momentul prezentdrii acute este asociata cu o inci-
denta crescuta a evenimentelor cardiace nefavorabile
majore; asadar, este recomandata reevaluarea perio-
dica anua|5.443,445.454,463

Dintre indivizii cu miocardita remisa cu persistenta
LGE la RM cardiac, dar fara edem miocardic la 3-6
luni, cei care sunt asimptomatici, cu valori normale
ale troponinei si ale markerilor inflamatori, cu functie
sistolica VS normala, fara semne de inflamatie persis-
tentd la RM cardiac, si fara aritmii complexe in tim-
pul efortului la monitorizarea ECG prelungita (Holter
ECG pe 48h si test de efort), ar trebui evaluati de la
caz la caz si se pot intoarce la sporturile competitive
in functie de caz. in schimb, indivizii cu cicatrice mio-
cardica extinsa (LGE >20%) si disfunctie VS persisten-
ta ar trebui sa nu participe la programe de exercitii
fizice si activitati sportive care implica efort fizic de
intensitate moderata sau nalta.

5.5.6 Pericardita
Pericardita este definita ca o boala inflamatorie a
pericardului,®*°#¢> care ar putea fi precedata de simp-

1 C

tome de cai aeriene superioare sau gastrointestinale.
Similar miocarditei, patogenii virali sunt patogenii cel
mai frecvent implicati in tarile vestice.

5.5.6.1 Diagnostic

Electrocardiograma este nespecifica, dar ar putea
evidentia supradenivelarea concava de segment ST ca-
racteristica in majoritatea derivatiilor si/sau sub deni-
velare de segment PQ in faza acuta. Ecocardiografia ar
putea arata revarsat pericardic. RM cardiaca ar trebui
luata in considerare la indivizii cu valori crescute ale
troponinei cardiace pentru a aprecia inflamatia mio-
cardica concomitenti. In plus, RM cardiaci va identifi-
ca inflamatia activa a pericardului, straturi pericardice
ingrosate si orice semn de constrictie pericardica.

5.5.6.2 Stratificare riscului

Pericardita este asociata in general cu un prognos-
tic foarte bun #4346 Totusi, exista un subgrup de pa-
cienti care ar putea fi la risc mai crescut de recurenta,
incluzand pacientii cu temperatura >38°C la prezenta-
re, pe cei cu revarsat pericardic in cantitate crescuta
si pe cei rezistenti la terapia cu antiinflamatoare non-
steroidiene.*¢34¢¢

5.5.6.3 Recomandari privind efortul fizic la pacientii

cu pericarditd

Efortul fizic ar trebui evitat la pacientii cu pericar-
dita activa. Acestia pot reincepe efortul fizic dupa o
remisiune completa a bolii active.*’ Indivizii cu o evo-
lutie clinica mai usoara si o revenire mai rapida se
pot intoarce la activitatile sportive in decurs de 30
de zile. in cazuri mai severe, insa, ar putea fi necesar
sa se astepte o perioada de 3 luni pentru remisiunea
completa urmata de reevaluare fnainte de reincepe-
rea activitatilor sportive.

Indivizii asimptomatici cu revarsat lichidian in can-
titate mica identificat ocazional ecocardiografic in
absenta afectarii clinice ar trebui monitorizati cu su-
praveghere periodica, dar nu ar trebui sa fi limitati
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in ceea ce priveste participarea la activitati sportive.
Sporturile competitive si/sau activitatile din timpul li-
ber cu intensitate de la moderata la crescuta ar trebui
sa fie evitate la cei cu pericardita constrictiva. Pacien-
tii cu miopericardita ar trebui sa fie ingrijiti conform
recomandarilor pentru miocardita.

5.6 Recomandari privind exercitiile fizice la
pacientii cu aritmii si canalopatii

5.6.1 Cadru general de management

Cand indivizii cunoscuti cu aritmii sau cu o patolo-
gie potential aritmogena doresc sa participe la activi-
tati sportive, managementul acestora ar trebui ghidat
de trei principii: (I) exista un risc crescut de aritmii
amenintatoare de viata’; (2) cum isi controleaza pa-
cientul simptomele cauzate de aritmie, atat in timpul
sportului, cat si in repaus?; si (3) care este impactul
sporturilor asupra progresiei naturale a patologiei
aritmogene?! Opinia generala asupra asocierii dintre
sporturi si aritmii este ca efortul fizic pregateste tere-
nul pentru aritmii in contextul unei patologii subiacen-
te si preexistente, fie structurala, electrica, ereditara
sau dobandita. in plus, programe de exercitii regulate
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ar putea induce sau accelera progresia CAVD,382:384
chiar si in cazul celor fira mutatii preexistente.383.387468
Conceptual, toate adaptarile cardiace functionale si
structurale la efort fizic intens regulat ar putea con-
tribui la dezvoltarea aritmiilor, la nivel atrial, nodal si
ventricular.*® Acest concept explica de ce recoman-
darile privind participarea la activitati sportive a celor
cu patologii aritmogene sunt atat de complexe.

5.6.2 Fibrilatia atriald

5.6.2.1 Pacientii fdrd fibrilatie atriald

Activitatea fizica (AF) regulata de intensitate mo-
derata este o piatra de temelie a preventiei fibrilatiei
atriale, modificind multi dintre factorii predispozanti
ai acesteia.””’#%43 Pacientii cu risc de fibrilatie atri-
ala ar trebui, asadar, sa fie incurajati sa faca exercitii
fizice (vezi sectiunea 4.2). In schimb, fibrilatia atriala
este mai prevalenta la atletii de sex masculin activi sau
fosti profesionisti si la cei care practica sporturi de
anduranta de intensitate crescuta, sugerand o relatie
in forma de U intre exercitiul fizic regulat si fibrilatia
atriala.¥’!#74-477.478-481 Aceasta asociere nu a fost confir-
mata la femei.*’*

Recomandari privind exercitiile fizice la pacientii cu fibrilagie atriala

Recomandari

Se recomanda activitate fizici regulatd pentru preventia FiA 27470473

Clasa® Nivel®

Evaluarea si managementul bolii cardiace structurale, a disfunctiei tiroidiene, a abuzului de alcool si droguri, sau a altor cauze

. . oo - - - . I

primare de FiA sunt recomandate inainte de implicarea in activititi sportive.*>

Se recomanda consiliere privind efectele participarii la sporturi intense de lunga durata asupra (recurentei) FiA la pacientii cu B

FiA care exerseazi viguros perioade prelungite, in special in cazul barbatilor de varstd medie 747548149
B
(o)
C
(o)
C
(o
C

Ablatia pentru FiA este recomandata la pacientii care participa la exercitii fizice si care au FiA recurentd simptomatica, si/sau
la cei care nu vor terapie cu medicamente, avand in vedere impactul acestora asupra performantelor atletice.*8848°

Frecventa ventriculard in FiA din timpul efortului ar trebui luata in considerare in cazul fiecarui individ implicat in exercitii fizi-

. ) ) L . S ; lla
ce (prin evaluarea simptomelor sau prin monitorizare ECG), si ar trebui instituit si titrat tratamentul de control al frecventei.

Participarea la sporturi fara terapie antiaritmica ar trebui luata in considerare la cei fara boala cardiaca structurala, si la care

) . < lla
FiA este bine tolerata.

Ablatia de istm cavo-tricuspidian ar trebui luata in considerare la cei cu flutter documentat care doresc sa participe la exerci-

o P . ’ ) = . Ila
tii fizice intense, pentru a preveni conducerea atrio-ventriculara |:1 a flutter-ului.

Ablatia profilactica de istm cavo-tricuspidian pentru preventia flutter-ului ar trebui luata in considerare la cei cu FiA care

« . ) L . lla
doresc sa participe la exercitii fizice intense si la care se initiaza antiaritmice de clasa I.

Nu se recomanda sporturile care implica un contact fizic direct sau care predispun la traumatisme la indivizii cu FiA care sunt -

Nu este recomandata utilizarea antiaritmicelor de clasa | ca monoterapie, fara dovezi ale unui control adecvat al frecventei
FiA/FLA in timpul exercitiului fizic viguros.*82483

Dupa ingestia de flecainida sau propafenona, in cazul folosirii tehnicii ,,pill-in-the-pocket”, nu se recomanda participarea la
sporturi intense pana cand nu a trecut o perioada care sa acopere de 2 ori timpul de Tnjumatatire al antiaritmicului folosit(de
exemplu, pana la 2 zile).*®*

anticoagulati.*s®

FiA = fibrilatie atriala; FLA = flutter atrial; ECG = electrocardiograma.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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5.6.2.2 Importanta prognosticd si simptomaticd a

fibrilatiei atriale in timpul sporturilor

Bolile cardiace structurale preexistente sau pre-
excitatia ar trebui intotdeauna excluse Tnainte de a
recomanda activitati sportive pacientilor diagnosticati
cu fibrilagie atriala. Este, de asemenea, importanta ex-
cluderea hipertiroidismului, a abuzului de alcool si a
consumului de droguri (ilicite). Participarea la sporturi
intensive trebuie suspendata temporar pana cand este
corectata cauza subiacenta.

Conducerea rapida a fibrilatiei atriale la nivelul
nodului atrio-ventricular in timpul exercitiilor fizice
poate duce la simptome, incluzind ameteala, sincopa,
fatigabilitate sau performanta fizica alterata. Asadar,
pacientul trebuie sfatuit sa opreasca activitatea fizica
la debutul simptomelor si ar trebui optimizat contro-
lul frecventei cardiace. Conducerea rapida |:| poate
aparea, mai ales in cazul tahicardiei atriale sau a flut-
ter-ului atrial; astfel, daca a fost documentat flutter-
ul atrial, ablatia profilactica de istm cavo-tricuspidian
ar trebui luata in considerare. Daca exista date care
sa arate un control al frecventei adecvat in timpul fi-
brilatiei atriale la testul de efort sau la monitorizarea
ECG in timpul antrenamentului sau a competitiei, par-
ticiparea la toate activitatile sportive este posibila la
pacientii asimptomatici.

Obtinerea controlului frecventei adecvat poate fi
dificil, insa. Beta-blocantele sunt alegerea logica, insa
ar putea sa nu fie tolerate datorita impactului acesto-
ra asupra performantelor fizice. Blocantele de cana-
le de calciu si digitala nu sunt, de obicei, suficient de
potente atunci cand sunt utilizate singure. Adesea, o
combinatie de agenti cronotrop-negativi titrati indi-
vidual este necesara, evitand insa, bradicardia sinusa-
|a de repaus sau incompetenta cronotropa in timpul
efortului fizic.

Controlul ritmului este la fel de dificil. Antiaritmi-
cele de clasa Ill sunt de obicei insuficiente pentru con-
trolul ritmului (sotalol) sau sunt contraindicate relativ
la populatia tanara (amiodarona). Desi antiaritmicele
de clasa | ar putea preveni recurentele fibrilatiei atria-
le, nu ar trebui folosite in monoterapie, intrucat aces-
tea ar putea creste tendinta dezvoltarii flutter-ului
atrial, care, in absenta unui control adecvat al frec-
ventei, ar putea duce la conducere atrio-ventriculara
I:1, frecvente ventriculare crescute si tulburare de
conducere intraventriculara importanta, cu alterare
hemodinamica.*®>*®# Asadar, ablatia profilactica a ist-
mului cavo-tricuspidian ar trebui luatd in considerare
daca antiaritmicele de clasa | sunt prescrise in mono-
terapie atletilor.

2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice
la pacientii cu boala cardiovasculara

La pacientii cu fibrilatie atriala sporadica, antia-
ritmicele de clasa | ar putea fi luate in considerare
numai pentru cardioversia acuta, cum este cazul teh-
nicii ’pill-in-the-pocket”. Acesti pacienti ar trebui sa
evite sporturile pe perioada in care persista fibrilatia
atriala si pentru o perioada care sa acopere de 2 ori
timpul de Tnjumatatire al medicamentului antiaritmic
utilizat.*84

Prescrierea anticoagulantelor orale (OAC) depinde
de profilul clinic de risc (in principal scorul CHA,-
DS,-VASc).*8 Sporturile care presupun contact fizic
direct sau care predispun la traumatisme ar trebui
evitate de catre pacientii care primesc anticoagulant
oral.*®

Ablatia cu radiofrecventa prin izolarea venelor pul-
monare (IVP) ar trebui luata in considerare daca te-
rapia farmacologica esueaza sau ca terapie de prima
linie daca tratamentul medicamentos nu este dorit.*®”
Mai multe serii de caz de mici dimensiuni au aratat ca
rezultatele IVP la atletii cu fibrilatie atriala paroxistica
sunt similare celor din grupul non-atleticilor. 88489

5.6.2.3 Impactul continudrii sporturilor asupra

evolutiei naturale a fibrilatiei atriale dupd ablatie

Daca dupa o luna de la procedura de ablatie efec-
tuata cu succes nu apar recurente ale fibrilatiei atria-
le, activitatile sportive pot fi reluate. Nu se cunoaste
daca a continua activitatile sportive dupa o procedura
de IVP reusita ar putea avansa progresia bolii, con-
ducand la recurenta in viitor a fibrilatiei atriale non-
dependente de venele pulmonare. Asadar, nu pot fi
facute recomandari ferme privitoare la doza ,,sigura”
de sport dupa ablatie.

5.6.3 Tahicardiile supraventriculare si

sindromul Wolff-Parkinson-White

Termenul tahicardie paroxistica supraventriculara
(TPSV) include (i) tahicardia prin reintrare la nivelul
nodului atrio-ventricular (TRNAY, cea mai frecventa);
(ii) tahicardia prin reintrare atrio-ventriculara (TRAV)
care implica o cale accesorie; sau (iii) tahicardia atriala.

Pre-excitatia ventriculara pe electrocardiograma
de suprafata este datorata unei cai accesorii (CA) cu
conducere antegrada. Prevalenta pre-excitatiei in po-
pulatia generald variaza intre 0,1-0,3%.°"#°2 Sindromul
Wolff-Parkinson-White (WPW) este definit drept
prezenta aritmiilor paroxistice la un pacient cu pre-
excitatie.

5.6.3.1 Importanta prognosticd si simptomaticd a

tahicardiilor supraventriculare fdrda pre-excitatie

TPSV fara pre-excitatie si fara boala cardiaca
structurala nu sunt amenintatoare de viata, cu toate
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ca aritmiile pot cauza ameteala si oboseala care pot
necesita intreruperea exercitiului fizic. Sincopa este
rara. Pre-excitatia, insa, ar putea fi asociata cu moar-
te subita (vezi ulterior); asadar, este importanta exclu-
derea pre-excitatiei latente, prin efectuarea masajului
de sinus carotidian sau prin testul la adenozina in ritm
sinusal.*”

Atletii cu TPSV ar trebui sa opreasca exercitiul fizic
in cazul in care au palpitatii, intrucat frecventele car-
diace crescute pot cauza (pre)sincopa. Cei cu TPVS
documentata, fara pre-excitatie, ar trebui educati cu
privire la modul in care pot efectua manevre vagale
(precum masajul sinusului carotidian sau, de preferat,
manevra Valsalva) pentru a favoriza oprirea aritmiei.***
Exercitiul fizic poate fi reluat dupa oprirea tahicardiei.
Tratamentul farmacologic profilactic cu beta-blocant
sau antagonisti ai calciului cu proprietati de blocare
a nodului atrio-ventricular poate fi luate in conside-
rare, desi are eficacitate limitata. Medicamentele de
clasa | nu au niciun rol in managementul TPSV-urilor,
intrucat pot cauza aritmii amenintatoare de viata (vezi
anterior).

Daca se doreste activitate competitiva atletica, ar
trebui luat in considerare tratamentul curativ prin
ablatie. Rezultatele ablatiei arata siguranta si rata a
succesului acut similare la indivizii atleti si la non-
atleti.*”> Daca aparitia TPSV este sporadici si tranzi-
torie si nu asociaza consecinte hemodinamice, chiar
si atunci cand are loc in timpul exercitiului fizic, sau
in cazurile in care ablatia nu este dorita sau a esuat,
activitatea sportiva este permisa atunci cand nu exis-
ta risc crescut de evenimente fatale secundare unei
potentiale pierderi ale starii de constienta (precum
in cazul soferilor de curse, parasutistilor, scufundato-
rilor etc.).
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5.6.3.2 Importanta prognosticd si simptomaticd a pre-

excitatiei

S-a estimat ca o treime dintre pacientii cu sindrom
WPW ar putea dezvolta FiA si, in astfel de cazuri,
conducerea rapida pe CA poate cauza fibrilatie ven-
triculara (FV) si moarte subita. Intrucit FiA este mai
frecventa la atleti, pre-excitatia reprezinta o ingrijora-
re privind prognosticul la atleti. Riscul de moarte subi-
ta la pacientii cu pre-excitatie variaza in studii bazate
pe populatie intre 0,15-0,20%, si are loc, de obicei, in
timpul exercitiului sau al stresului emotional.**

Evaluarea atletului cu pre-excitatie ventriculara ar
trebui sa excluda boala cardiaca structurala asociata,
precum CMH sau anomalia Ebstein. Pre-excitatia mi-
nima sau ,latentd” poate fi demascata pe ECG in 12
derivatii in timpul ritmului sinusal prin manevre vagale
sau prin administrarea de adenozina intravenos. Pre-
lungirea intervalului PR fara o modificare a morfolo-
giei QRS, sau blocul atrio-ventricular tranzitor exclud
pre-excitatia latenta non-intermitenta. Pre-excitatia
poate fi intermitentd, ceea ce indica de obicei o cale
accesorie cu proprietati cu risc scazut. Totusi, unele
cai accesorii pot fi potentate de stimuli adrenergici.
Asadar, inainte de permiterea sportului este necesar
un test de efort care sa excluda pre-excitatia in timpul
efortului maximal.

Ablatia CA este recomandata la atletii implicati
in sporturi competitive sau recreationale si care au
pre-excitatie si aritmii documentate. In cazul aritmii-
lor tranzitorii, rare si bine tolerate (chiar si in timpul
efortului), la care se anticipeaza ca procedura de abla-
tie are un risc crescut (ex. CA anteroseptale) sau re-
tinerea atletului fata de ablatie, managementul cazului
ar trebui ghidat de evaluarea caracteristicilor condu-
cerii antegrade a CA prin teste non-invazive sau prin
studiu electriofiziologic (SEF) invaziv.

Recomandari privind participarea la exercitii fizice si sport la indivizii cu tahicardii paroxistice supraventriculare si

pre-excitatie

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda o evaluare detaliata pentru excluderea pre-excitatiei (latente), a bolii cardiace structurale si a aritmiilor ventri- | B
culare la persoanele cu palpitatii.>®

Participarea la orice activitate sportivd este recomandata la pacientii cu TPSV fira pre-excitatie.>* | C
Ablatia cdii accesorii este recomandata la atletii competitivi sau recreationali cu pre-excitatie si aritmii documentate.** | C
La atletii competitivi/profesionisti cu pre-excitatie asimptomatica, este recomandat un SEF pentru evaluarea riscului de | B
moarte subita. "0

La atletii competitivi cu TPSV dar fara pre-excitatie, ar trebui luat in considerare tratamentul curativ prin ablatie. lla (o)

SEF=studiu electrofiziologic; TPSV=tahicardie paroxistici supraventriculard
* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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Investigatiile non-invazive urmaresc aparitia pre-
excitatiei intermitente pe ECG sau Holter, disparitia
brusca a pre-excitatiei dupa administrarea unei doze
reduse de antiaritmic de clasa |, sau disparitia brusca
a pre-excitatiei in timpul testului de efort.*”” In cazul
unei perioade refractare lungi si, astfel, a unui risc sca-
zut de moarte subita, continuarea activitatii sportive
este permisa fara ablatie, intelegand ca activitatea
sportiva ar trebui oprita in cazul recurentei palpita-
tiilor.

La pacientii cu pre-excitatie asimptomatica este
justificat un SEF pentru evaluarea riscului de moarte
subita. In cazul in care este identificat un risc crescut
(Tabelul 15) este recomandata ablatia CA. La atletii
care refuza ablatia sau daca procedura este asociata
cu un risc crescut, cum este cazul cailor accesorii an-
teroseptale, participarea la activitati sportive poate fi
discutata de la caz la caz, incluzand utilizarea de tera-
pie farmacologica, desi in prezent nu exista suficiente
date despre eficacitatea acesteia. Sporturile in care
potentiala pierdere a starii de constienta ar putea fi
fatala ar trebui descurajate.

La atletii recreationali cu pre-excitatie asimptoma-
tica, evaluarea riscului poate fi efectuata initial prin
teste non-invazive.*” Sensibilitatea screening-ului
non-invaziv al CA cu proprietati ce faciliteaza un ras-
puns ventricular rapid la Fia/FLA este buna, dar speci-
ficitatea este mica.*®

Este notabil faptul ca la copiii mai tineri de 12 ani,
riscul de fibrilatie ventriculara indusa de Fia si de
moarte subiti este mic. In general, este recomandata
o abordare conservatoare la aceasta grupa de varsta,
cu toate ca un studiu*” a sugerat ca evaluarea profi-
lactica si ablatia reduc riscul de moarte subita. Rapor-
tul beneficiu/risc al acestei abordari nu este cunoscut
in totalitate, fiind necesare studii de mare anvergura
pentru a clarifica acest aspect.

Tabelul 15. Caracteristici identificate pe parcursul
unui studiu electrofiziologic invaziv (cu utilizare de
izoprenalina) care indica o cale accesorie cu risc
crescut de moarte subita

Caracteristici

Inductibilitatea TAVR sau FiA*”?

Un interval R-R pre-excitat in timpul FiA 250 ms**®
O perioadi refractara antegradi <250ms**®
Prezenta de cii accesorii multiple**

Localizarea septala a caii accesorii (in principal postero-septala si
medio-septala) 93477

FiA = fibrilatie atriala; TAVR = tahicardie prin reintrare atrio-ventriculara.
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Programele de exercitii fizice de timp liber si de
intensitate mica-medie pot fi reincepute, in general,
la o saptamana de la ablatie daca nu exista vreun risc
deosebit de recurenta a aritmiei.

Reinceperea sporturilor competitive este posibila
dupa |-3 luni, cu reevaluare ECG la 6 luni si la | an
(dat fiind riscul foarte mic de recurenta tardiva a pre-
excitatiei).

Desi ar putea exista o asociere intre (tipul de) TR-
NAV si antecedentele sportive, nu exista date despre
o rata mai crescuta a recurentei dupa ablatie atunci
cand sporturile sunt reinitiate sau nu, asadar nu exista
niciun motiv de a limita programele de exercitii fizice
pentru un asemenea motiv.

5.6.4 Extrasistolele ventriculare i tahicardia
ventriculara nesustinutd

5.6.4.1 Relatia dintre numdrul de extrasistole

ventriculare si risc

Doar o minoritate dintre atleti prezinta aritmii
ventriculare frecvente sau complexe, cu o prevalenta
similara cu cea a omologilor lor sedentari.”***% Extra-
sistolele ventriculare (ESV) ar putea fi un marker al
bolii cardiace subiacente, prezenta careia ar oferi un
prognostic nefavorabil chiar si indivizilor asimptoma-
tici. Caracteristici specifice ale ESV, incluzand morfo-
logia (origine de la nivelul apexului sau peretelui liber
al VS sau VD), incarcatura crescuta, complexitatea
(ex. cuplete, triplete, pase nesustinute), originea mul-
tifocala, si/sau frecventa crescuta la efort ar trebui sa
atraga atentia asupra posibilitatii bolii cardiace electri-
ce, ischemice sau structurale.’95:50¢

Nu exista niciun prag absolut al numarului de ESV
care poate fi folosit ca limita pentru o boala subia-
centa. Un studiu a aratat ca la atletii asimptomatici
cu >2000 ESV pe zi a existat o probabilitate de 30%
de a identifica o boala structurala sau cardio-genetica
subiacenta.’®

5.6.4.2. Morfologia extrasistolelor ventriculare

Morfologia ESV ar putea oferi informatii prognosti-
ce importante, din moment ce anumite focare de ori-
gine sunt recunoscute ca fiind benigne. Cea mai pre-
valenta entitate de acest tip este reprezentata de ESV
care isi au originea in tractul de ejectie drept sau stang
(TEVD/TEVS), care au un ax clar inferior cu voltaje
crescute n derivatiile inferioare. Tranzitia precoce in
derivatiile precordiale (in V2, si cu siguranta atunci
cand in VI se identifica morfologie de bloc de ramura
dreaptd) sugereaza origine in cordul stang.>”” ESV din
TEVD/TEVS sunt considerate rezultatul activitatii de-
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clansate, adica al unei cauze celulare locale, fapt care
nu nicio implicatie de prognostic negativ. Cu toate ca
aceste aritmii cu origine in TEVD/TEVS au loc de obi-
cei pe cord structural normal, ele ar putea fi de ase-
menea expresia unei cardiopatii aritmogene subclini-
ce. Testele imagistice cardiace pot ajuta la excluderea
unei boli cardiace structurale la astfel de atleti.

Localizari mai putin tipice ale ESV focale sunt in
proximitatea inelului mitral sau tricuspidian, cel mai
adesea cu o localizare postero-septala. Acestea au un
ax superior cu morfologie de BRS sau de BRD. ESV
cu origine la nivelul sistemului His-Purkinje au in mod
tipic un complex QRS ingust cu morfologie de BRD
si fie hemibloc anterior fie hemibloc posterior de ram
stang. In cele din urmi, pot exista focare intramiocar-
dice, adesea in legatura cu muschii papilari sau banda
moderatoare.’%®

ESV cu multiple morfologii din VD (adica BRS cu
complex larg si ax superior) la pacienti cu functie VS
normala ar trebuie sa impuna investigatii prompte in
vederea excluderii cardiomiopatiei aritmogene sau
sarcoidozei. in mod similar, o morfologie de BRD cu
complex larg, cu ax superior si ESV multifocale cu ori-
gine in VS ar trebui sa declanseze investigatii pentru
cardiomiopatie cardiomiopatie non-ischemica.

Foarte rar, ESV de altfel ,,benigne” cu origine in
reteaua Purkinje ar putea da nastere tahicardiei ven-
triculare polimorfe sau fibrilatiei ventriculare datorita
intervalului de cuplare foarte scurt.’*3'° La astfel de
pacienti, prezentarea electrica maligna impune un
tratament agresiv. in cele din urma, ESV frecvente dar
altfel benigne (de obicei definite ca >10-15% din tota-

Recomandari privind participarea la exercitii fizice la indivizii cu
extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculara nesustinuta

Recomandari Clasa®* Nivel®

La atletii cu 22 ESV pe ECG-ul de repaus (sau

2| ESV in cazul atletilor de anduranta crescu-
ta) este recomandata o evaluare amanuntita
(incluzand un istoric familial detaliat) pentru
excluderea unei patologii structurale sau aritmo-
gene.SOS.SZZ

Pentru indivizii cu ESV frecvente si TV nesusti-
nuta se recomanda investigatii amanuntite prin
monitorizare Holter, ECG in |12 derivatii, test de
efort si evaluare imagisticd corespunzitoare.*®

Se recomanda permiterea tuturor activitatilor
sportive competitive si recreationale, cu reeva-
luare periodica, la indivizii fara boala cardiaca
structurala sau familial3.*®

ECG = electrocardiograma; ESV = extrasistole supraventriculare; TV = tahicardie
ventriculara

* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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lul complexelor pe 24h) pot altera functia ventriculara
stanga in timp (cardiomiopatie indusa de ESV), care ar
putea fi reversibila cu tratament medical sau cu abla-
tie.SH’SIZ

5.6.4.3 Extrasistolele ventriculare: rdspunsul la

exercitiul fizic

Reducerea sau remiterea extrasistolelor ventri-
culare odata cu cresterea intensitatii efortului este
un raspuns tipic tahicardiilor ventriculare idiopatice
sau benigne, Tn special celor cu morfologie sugerand
originea intr-un tract de ejectie.’'**"* ESV induse la
exercitiul fizic ar trebui considerate un ,steag rosu”
deoarece aritmiile ventricular asociate cu boala car-
diaca sunt adesea agravate de stimularea adrenergi-
€a.!?302:311:312,515-520 O prevalentd mai mare a substratu-
lui miocardic (in principal cicatrici medio-parietale sau
subepicardice la nivelul VS) a fost identificata intr-un
studiu in care s-a efectuat RM cardiac in randul atleti-
lor cu ESV induse de efort in comparatie cu cei cu ESV
suprimate la efort (56% fata de 21%).”'¢

Notabil, ESV izolate sau repetitive induse de exer-
citiu cu morfologii multiple, in special cele cu morfo-

Recomandari privind exercitiile fizice in cadrul
sindromului de QT lung

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda ca toti indivizii implicati in
exercitii fizice, cu SQTL avand simptome in | B

antecedente sau interval QTc prelungit sa fie sub
tratament beta-blocant in dozele tint3.’?

Se recomanda ca indivizii cu SQTL implicati in

exercitii fizice sa evite medicamentele care pre-

lungesc intervalul QT (www.crediblemeds.org) | B
si tulburarile electrolitice precum hipokaliemia si
hipomagneziemia.®?

in cazul pacientilor cu SQTL genotip-pozitivi/
fenotip-negativi (adica <470/480 ms la barbati/
femei) decizia privind participarea la activitati
sportive ar trebui luata impreuna cu acestia.
Tipul si organizarea sporturilor (individual sau
echipe), tipul mutatiei si amploarea masurilor de
precautie ar trebui luate in considerare in acest
context.

lla (o)

Participarea la sporturi recreationale de intensi-
tate crescuta si la sporturi competitive, chiar si
sub tratament beta-blocant, nu este recomanda-
ta la indivizii cu un interval QTc>500 ms sau cu
un SQTL confirmat genetic, cu un QTc 2470 ms
la barbati sau 2480 ms la femei.

Participarea la sporturi competitive (cu sau fara

ICD) nu este recomandata la cei cu SQTL si isto- 1] C
ric de stop cardiac sau sincopa aritmica.

ICD = cardio-defibrilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung;

* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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logie care se modifica de la bataie la bataie (asa-nu-
mitul aspect ,,bidirectional”), ar putea fi expresia TV
polimorfa catecolaminergica, care poate degenera in
fibrilatie ventriculara.®'#>2

5.6.4.4 Managementul practic al pacientilor cu

extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculara

nesustinutd care vor sd participe la activitati sportive

Cea mai importanta sarcina in ceea ce priveste per-
soanele cu ESV sau TVNS care vor sa participe la acti-
vitati sportive este de a exclude patologii structurale
sau aritmogene familiale, intrucat activitatile sporti-
ve ar putea declansa TV sustinuta. A fost sugerat ca
prezenta a 22 ESV pe un ECG de repaus (sau chiar
2| ESV in cazul atletilor de anduranta crescuta) ar
trebui s impuna o evaluare mai amanuntita.*** Evalu-
area include istoricul familial, analiza numarului, mor-
fologiei si complexitatii ESV prin monitorizare Holter
sau ECG in 12 derivatii, inductibilitatea la efort (prin
test de efort sau monitorizare ECG de lunga durata in
timpul activitatilor sportive), si prin evaluari imagistice
suplimentare personalizate.! O evaluare diagnostica
suplimentara prin testare moleculara genetica ar pu-
tea fi indicata in cazuri selectionate daca suspiciunea
de boala familiali este nalti. in cele din urmi, o repe-
tare a evaluarii ar putea fi necesara dupa 6 luni pana la
2 ani. Recomandarile de participare la sporturi pentru
atletii cu ESV ar trebui individualizata pe baza evaluarii
pentru patologii cardiace subiacente, asa cum a fost
descris anterior, si necesita adesea o decizie imparta-
sita de medic si de pacient.

5.6.5 Sindromul de QT lung

Intervalele QT si QT corectat (QTc) variaza in
functie de sex si antrenamentul fizic. Sindroamele de
QT lung (SQTL) congenitale ar trebui diferentiate de
formele dobandite, adica datorate circumstantelor,
care pot fi corectate si prevenite. Odata ce s-a stabilit
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ca este vorba despre un SQTL dobandit, activitatea
sportiva ar trebui interzisa pana la corectia cauzei
subiacente.

Un diagnostic definitiv de SQTL congenital este
adesea dificil.>® Suspiciunea de SQTL congenital ar
trebui ridicata pe baza unui ECG de rutina sau in
perioada de recuperare la 4 minute dupa un test de
efort,”* daca intervalul QTc conform formulei Bazzet
este 2470 ms sau 2480 ms la atletii de sex masculin
respectiv feminin.?*2 Un interval QTc = este diagnos-
tic.2 In cazul unui interval QTc la limiti (borderline),
in absenta antecedentelor personale si familiale, arit-
miile subclinice ar trebui excluse prin test de efort si
monitorizare ECG de lunga durata.

Intrucit riscul de evenimente cardiace in timpul ac-
tivitatilor sportive este in mare masura specific fieca-
rui genotip, testarea genetica si screening-ul familial
in cascada ar trebui efectuat dupa stabilirea unui diag-
nostic clinic de SQTL. Cei cu SQTL de tip | (LQTI)
au cel mai crescut risc in timpul exercitiului fizic stre-
Sant.527‘528

Atletii simptomatici nu ar trebui sa participe la
sporturi competitive. Indivizii cu LQTI nu ar trebui sa
participe la sporturi care implica saritul in apa rece,
intrucat acest gest este asociat cu un risc crescut de
aritmie. Precautii general includ evitarea medicamen-
telor care prelungesc intervalul QT, deshidratarea
si tulburarile electrolitice. Tratamentul beta-blocant
este extrem de eficient in LQT] iar terapiile aditiona-
le sunt necesare doar pentru controlul cazurilor mai
severe sau a unor genotipuri specifice.’?

Supravietuitorilor unui stop cardiac (desigur aflati
sub tratament beta-blocant) ar trebui sa li se reco-
mande implantul unui ICD. in mod similar, celor care
au experimentat sincopa in ciuda terapiei beta-blo-
cante ar trebui de asemenea sa li se recomande im-
plantul unui ICD sau denervarea simpatica cardiaca.>*

Recomandari privind exercitiile fizice in cadrul sindromului Brugada

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda implantul unui ICD la pacientii cu BrS cu episoade de sincopi aritmica si/sau MSC intrerupta.?* 1 C
Dupa implantul unui ICD, reluarea sporturilor recreationale sau competitive ar trebui luata in considerare dupa luarea unei ™ c

decizii impartasite medic-pacient la indivizii care nu au avut aritmii recurente la peste 3 luni de la implantul ICD-ului.

La indivizii asimptomatici cu BrS, purtatorii asimptomatici de mutatii si atletii asimptomatici care au doar un pattern ECG
inductibil, ar putea fi luata in considerare participarea la activititile sportive care nu sunt asociate cu o crestere a temperatu- 11b (o
rii centrale >39°C (ex. sporturi de anduranta in conditii de caldura si/sau umiditate extrema).

Prescrierea medicamentelor care ar putea agrava BrSc, tulburarile electrolitice, §i practicarea sporturilor care cresc tempe-

1] C

ratura centrald >39°C nu sunt recomandate la pacientii cu BrS manifest sau la purtatorii de mutatii fenotip negativi.

BrS = sindrom Brugada; ECG = electrocardiograma; ICD = defibrilator cardiac implantabil; MSC = moarte cardiaca subitd

* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.
< De exemplu, www.brugadadrugs.org.
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Implantul unui ICD nu constituie o permisiune pen-
tru participarea la sporturi competitive. Este posibila
continuarea participarii celor cu ICD la sporturi, dar
se aplica anumite recomandari specifice (vezi sectiu-
nea 5.5.6). Ghidurile americane sunt mai permisive in
ceea ce priveste participarea la sporturi competitive
(cu exceptia LQT]I), atat timp cat masurile de precau-
tie includ prezenta unui defibrilator extern automatic
(AED) ,,ca parte a echipamentului sportiv de protec-
tie personal al atletului”.**" Consideram o astfel de
obligatie greu de aplicat (ex. sporturi de iarna, spor-
turi acvatice), si aduce o responsabilitate suplimentara
cluburilor sportive sau altor spectatori, care nu pot fi
justificate de o recomandare medicala pentru un anu-
mit atlet. In plus, cu toate ci stopul cardiac corelat cu
SQTL este rar, chiar si in timpul sporturilor competi-
tive,”? eficacitatea AED nu este de 100% in astfel de
cazuri.>*

La purtatorii asimptomatici ai mutatiilor SQTL fara
un interval QT lung, adica <470 ms la barbati si <480
ms la femei (,,genotip pozitiv/fenotip negativ”), este
necesara luarea unei decizii impreuna cu pacientul,
punand in balanta riscul aritmic si starea de bine psi-
hologic. Un test de efort negativ nu are nicio valoare
prognostica.

5.6.6 Sindromul Brugada

Sindromul Brugada (BrS) este o canalopatie deter-
minata genetic cu afectare cardiaca cu risc crescut
de FV si MSC la indivizi cu un cord structural nor-
mal.***33* Desi BrS a fost descris initial ca o boala pur
electrica, au fost descrise caracteristici structura-
le anormale minore la nivelul VD,**5-53¢ sugerand ca
boala ar putea fi rezultatul repolarizarii precoce sau
a depolarizarii tardive.>®® Diagnosticul este bazat pe
prezenta pattern-ului Brugada de tip | pe un ECG cu
|2 derivatii (supradenivelare de segment ST concava
in jos 22 mm urmata de unda T negativa in cel putin
una dintre derivatiile precodiale drepte pozitionate in
al patrulea, al treilea sau al doilea spatiu intercostal),
spontan sau dupa provocarea cu un blocant de canal
de Sodiu.523'539’540

Cei mai multi pacienti cu BrS raman asimptomatici
pe tot parcursul vietii. In majoritatea cazurilor, eve-
nimentele au loc in timpul somnului sau in repaus, in
timpul starilor febrile sau, ocazional, in cazul insolati-
ei***_ Pacientilor care au suferit un episod de oprire
cardiaca subita sau o sincopa cardiaca ar trebui sa li se
implanteze un ICD.?*”3" Stratificarea riscului la popu-
latia asimptomatica dar cu pattern ECG de tip | este
mai dificila?*’>"". Existd dovezi controversate ca testul
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de efort care arata un fenotip agravat in timpul efor-
tului sau in recuperarea precoce, sau un studiu elec-
trofiziologic, sunt eficiente pentru a identifica indivi-
zii la risc pentru MSC. La pacientii asimptomatici cu
pattern ECG de Brugada tip | se recomanda masuri
preventive, precum evitarea medicamentelor declan-
satoare (wWww.brugadadrugs.org), tulburarile electro-
litice, si o crestere a temperaturii centrale >39°C (de
exemplu prin minimizarea imersiei in bai fierbinti, sa-
une sau camere cu aburi; prin evitarea sporturilor in
conditii de caldura/umiditate; sau prin neparticiparea
la evenimente de anduranta prelungite precum tria-
tloane sau maratoane). in cadrul bolilor febrile, febra
trebuie tratatd agresiv.2*!!

Se poate specula ca o reactie vagala accentuata in
timpul perioadei de recuperare®*° si un tonus predo-
minant vagal in repaus®' ar putea creste susceptibili-
tatea indivizilor intens antrenati de a dezvolta aritmii
in timpul perioadei de recuperare sau in repaus. To-
tusi, nu exista lucrari care sa coreleze direct exerci-
tiul fizic sau antrenamentul sportiv cu evenimentele
cardiace si nu exista studii prospective mari care sa
evalueze efectul exercitiului fizic si sportul la cei cu
sindrom Brugada.

Pacientii asimptomatici cu pattern ECG spontan
de BrS tip | ar putea participa la toate sporturile cu
exceptia sporturilor de anduranta asociate cu o cres-
tere a temperaturii corporale centrale >39°C (ex.
alergatul la maraton si triatlon). Se plica reguli similare
si indivizilor asimptomatici genotip pozitivi/fenotip ne-
gativi si celor cu forme ascunse de BrS.

Daca pacientul a fost tratat cu un ICD, se iau masuri
de precautie si pacientul a fost asimptomatic pentru
23 luni, poate fi luata in considerare reluarea tuturor
sporturilor, inclusiv a sporturilor competitive, dupa
luarea unei decizii impartasite de medic si de pacient,
si de asemenea luand in considerare informatiile des-
coperite la interogarea ICD-ului (vezi mai departe).

5.6.7 Dupa implantul dispozitivelor cardiace

5.6.7.1 Stimulatoare cardiace

Implantarea de stimulator cardiac(PM, en. pacema-
ker) este obisnuita. In general, indivizii cirora li s-a
implantat un PM au boli si comorbiditati mai putin se-
vere decat pacientii cu ICD. In plus, existd un risc mai
scazut de malfunctie a unui PM decét a unul ICD in
timpul sportului.®*? Din aceste motive, recomandarile
privind practicarea sporturilor sunt mai putin stricte
la pacientii cu PM decat la pacientii cu ICD. Pacientii
cu PM ar putea participa la sporturi competitive sau
recreationale in absenta bolii cardiace structurale sau
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a altor boli cardiace pentru care ar putea fi interzis
exercitiul fizic.

In primele dou3 siptimani dupi implantul dispoziti-
vului, ar trebui evitate activitatile sportive care cresc
riscul de deplasare a sondei (ex. miscari puternice ale
extremitatii superioare). Testul de efort si/sau moni-
torizarea Holter in timpul activitatii sportive ar putea
imbunatati programarea individualizata a frecventei
superioare de sensing si de urmarire (en. upper sen-
sor rate, upper tracking rate) si excluderea accelerarii
inadecvate a frecventei in alte circumstante (ex. cala-
rit).>>3

Pentru toti pacientii cu dispozitive cardiace (PM,
terapie de resincronizare cardiaca si ICD), ar trebui
evitate activitatile sportive asociate cu risc de trau-
ma la nivelul pieptului.®***5” Unele sporturi, precum
fotbal, baschet, tenis, golf si catarat ar putea creste
riscul de lezare tardiva a sondei prin strivire la nivel
subclavicular (cu defectarea izolarii sau a conductoru-
lui).>>#33835% Implantul pe partea contralaterala bratu-
lui dominant, fixarea la nivelul buzunarului subcutan,
sau pozitionarea submusculara ar putea imbunatati
durabilitatea sistemului. Nu este cunoscut daca teh-
nicile de implant subcostal sau epicardic ofera bene-
ficii pe termen lung. Interferenta electromagnetica
este improbabila in cazul dispozitivelor moderne, si
nu au fost raportate astfel de cazuri, dar aceasta ar
trebui intotdeauna suspicionata in anumite medii atle-
tice specifice cu echipament electronic (ex. scrima).
Inhibarea prin miopotentiale ar putea avea ca rezultat
inhibarea stimularii, o problema care este mai frec-
venta in cazul sondelor unipolare, desi aceasta poa-
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te fi corectata prin reprogramarea corespunzatoare
a dispozitivului.****¢' Sondele bipolare sunt mai putin
sensibile la aceasta problema, dar ar putea avea longe-
vitate mai redusa.

5.6.7.2 Defibrilatoarele cardiace implantabile

Un Registru multinational mare al Sigurantei ICD-
ului in Sporturi a aratat ca dupa o urmarire mediana
de 44 de luni, nu au existat decese sau aritmii sau rani
fizice asociate cu socul electric intern la 440 de atleti
care au continuat sporturi competitive organizate sau
cu risc inalt dupa implantul unui ICD.*%3% O analiza
suplimentara a 82 de atleti recreationali neprofesio-
nisti a confirmat aceste rezultate Iini;titoare,562 ceea
ce este relevant pentru multi beneficiari ai ICD-urilor
care vor sa continue sporturile recreationale dupa
implant. Asadar, luarea deciziilor impartasite de me-
dic si de pacient este potrivita atunci cand se decide
continuarea sau intreruperea sporturilor si nivelul de
participare la un individ cu ICD.

Cu toate acestea, trei consideragii importante intra
in joc. In primul rand, daci sportul este contraindicat
deoarece poate contribui la progresia bolii subiacente
(ex. cardiomiopatia aritmogena sau mutatiile laminei
A/C),%¥*425 un ICD nu poate fi considerat o alternativa
a restrictiilor pentru sport, iar participarea la exerci-
tii fizice moderate si de intensitate crescuta ar trebui
descurajata. in astfel de circumstante, recomandarile
trebuie sa aiba o perspectiva intinsa pe toata durata
vietii si sa fie bazate pe prezervarea optima a inte-
gritatii structurale cardiace. ICD-ul, totusi, ar putea
permite exercitiu fizic usor-moderat fara ingrijorari

Recomandari privind exercitiile fizice la indivizii cu stimulatoare cardiace si cardio-defibrilatoare implantabile

Recomandari

Se recomanda ca indivizii cu dispozitive implantate cu sau fara terapie de resincronizare cardiaca si cu boala subiacenta sa

urmeze recomandarile corespunzitoare bolii subiacente 38442

Participarea la sporturi si exercitii fizice (cu exceptia sporturilor de coliziune) ar trebui luata in considerare la indivizii cu

stimulator cardiac fara substrat patologic pentru aritmii fatale.

Clasa®* Nivel®

Ila C

Preventia impactului direct a dispozitivului implantat prin adaptarea locului de implant al sondei si/sau al dispozitivului, captu-
sire, sau prin restrictia sporturilor de impact direct ar trebui luata in considerare.

Inregistrari Holter si interogarea dispozitivului in timpul si dupa reluarea sporturilor ar trebui luata in considerare pentru a
permite adaptarea corespunzatoare a parametrilor de raspuns al frecventei (rate responsiveness) al stimulatorului cardiac,
excluderea miopotentialelor sau a inhibarii electromagnetice, si detectia aritmiilor ventriculare.

Ar trebui luata in considerare luarea deciziilor impreuna cu pacientul in ceea ce priveste deciziile legate de continuarea
sporturilor intensive sau de participarea la sporturi competitive la indivizii cu ICD, luand in calcul efectul sporturilor asupra
substratului subiacent, faptul ca sporturile intensive vor declansa mai multe socuri adecvate si inadecvate, impactul fiziologic
al socurilor asupra atletului/pacientului, si potentialul risc pentru tertele persoane.

ICD-ul nu este recomandat ca substitut al recomandarilor legate de boala atunci cand acestea impun restrictionarea sportu-
rilor.

ICD = cardio-defibrilator implantabil.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de dovezi.

Ila

Ila

Ila
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privind riscul aritmic sau de socuri, si ar putea aju-
ta indivizii sa isi recapete autonomia si sa depaseasca
temeri in legatura cu efectuarea exercitiilor fizice ne-
supravegheati.

Cea de-a doua consideratie este ca in general, chiar
si atunci cand sunt adecvate si administrate in siguran-
ta, socurile date de ICD vor avea un impact psihologic
asupra atletului; 30-40% dintre atletii care au experi-
mentat socuri in Registrul multinational al Sigurantei
ICD-ului in Sporturi au intrerupt participarea, cel pu-
tin temporar, din teama de socuri repetate.’® in plus,
proportia atletilor cu socuri adecvate si inadecvate in
timpul exercitiului fizic a fost mai mare la sporturi-
le competitive decat la cele recreationale, subliniind
efectul declansator cunoscut al exercitiilor de intensi-
tate crescutd.>®? Avand in vederea cd terapia prin ICD
este pentru toata durata vietii, unde calitatea vietii
nu este dependenta doar de abilitatea de a practica
sporturi, ci, de asemenea, in mod principal de incre-
derea continua in dispozitiv, medicul ar trebui sa fie
constient de faptul ca propria incredere in eficacitatea
si siguranta terapiei prin |CD in timpul sporturilor nu
ar trebui in mod implicit sa puna presiune pe atlet sa
continue sporturile 3364

in al treilea rand, ar trebui evitate situatiile in care
pierderea concentrarii sau pierderea starii de con-
stienta ar putea rani terte persoane sau chiar atletul
(precum sporturile cu motor, scufundarile, alpinismul,
sau chiar ciclismul).

Atletul trebuie sa fie cunoasca valoarea programata
a frecventei limita de detectie pentru a putea evita
atingerea acesteia in timpul exercitiului. Pe de alta
parte, zonele de detectie trebuie sa fie programate la
frecvente suficient de mari pentru a permite frecven-
te cardiace crescute adecvat in timpul nivelelor dorite
de efort. Aceasta practica s-a dovedit a fi sigura si a
redus aparitia socurilor in registrul ICD Sports Safety
Database.>*> Cea mai frecventa cauza de socuri inadec-
vate la indivizii cu ICD este aparitia tahicardiei sinusa-
le si a aritmiilor supraventriculare.>***¢ Boala cardiaca
subiacenta si sportul de anduranta insusi poarta un
risc mai crescut de dezvoltare a FiA.#4480.5¢8 [mplantul
unui ICD bicameral cu unicul motiv de detectie si dis-
criminare a aritmiilor atriale nu este justificat intrucat
de obicei nu este eficient.>¢>3¢*-5"2 Dat fiind faptul cd
multi dintre acesti atleti sunt tineri, exista un risc mai
crescut de complicatii ale sondelor pe termen lung
atunci cand sunt implantate mai multe sonde; asadar,
implantarea sistemelor mai complexe de ICD, si in-
dicatia acestora, ar trebui cantarita in cazul fiecarui
pacient. Includerea de rutina a atletilor in programe
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de monitorizare de la distanta este puternic recoman-
data.

5.7 Recomandatri privind exercitiul fizic la
pacientii cu boli cardiace congenitale

5.7.1 Introducere

Bolile cardiace congenitale (BCC) au o prevalenta
de 8-9 la 1000 de nasteri viabile si reprezinta cel mai
frecvent defect din nastere.*”* Cei mai multi copii cu
BCC supravietuiesc pana la varsta adulta, incluzand
peste 85% cu boli complexe. Exercitiul fizic regulat
este important pentru adultii cu boala cardiaca con-
genitala (BCCA) si participarea la exercitii fizice ar
trebui discutata la fiecare intalnire cu pacientul.’”* Cu
toate acestea, BCC reprezinta un spectru de pato-
logii avand consecinte fiziologice foarte variate. Eva-
luarea individualizata este esentiald inainte de a oferi
recomandari privind participarea la activitati sportive.
Aceasta necesita o intelegere detaliata a defectului
cardiac congenital, a consecintelor sale fiziologice si
a efectului interventiei chirurgicale sau transcateter.

5.7.2 Cresterea numadrului de atleti cu boli

cardiace congenitale

Atletii cu BCC i includ pe cei cu leziuni minore ne-
operate si BCC tratate paliativ si corectate. Unii atleti
vor fi diagnosticati cu BCC pentru prima data la mo-
mentul screening-ului ce precede participarea. Apro-
ximativ | din 150 de adulti au un defect cardiac con-
genital. Aceasta reprezinta o crestere de peste 50% n
ultimii 10 ani si reflectda imbunatatirea diagnosticarii
si a supravietuirii pe termen lung.*’* Tn general, 90%
dintre adultii cu BCC sunt in clasa functionala NYHA
| sau I1.°7¢ Numarul atletilor profesionisti sau recre-
ationali cu BCC este necunoscut dar numarul celor
ce fac parte dintre atletii de elita este probabil redus.
intr-un studiu care a inclus 2352 atleti olimpici, doar 9
(0,4%) au avut un defect cardiac congenita.””’ Totusi,
mult mai muti pacienti cu BCC participa la sporturi la
un nivel recreational. Este probabil ca numarul atle-
tilor cu BCC sa fie in crestere datorita ameliorarii
supravietuirii, unei mai bune intelegeri a beneficiului
exercitiului fizic, si cresterii numarului atletilor profe-
sionisti din tari unde sistemele de sanatate slab dez-
voltate sunt asociate cu subdiagnosticarea BCC.573574

5.7.3 Anomaliile non-cardiace in bolile

cardiace congenitale si sporturile paralimpice

BCC au o etiologie multifactoriala, dar au o com-
ponenta genetica semnificativa si un risc de recurenta
de 2-5%.°’® Originea genetica s-ar putea datora unei
anomalii cromozomiale, a unui sindrom ereditar cu
un pattern Mendelian, sau unor anomalii sporadice cu
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penetranta variabild.>”® Aproximativ 14% dintre pa-
cientii cu BCC au si anomalii non-cardiace.’”® Astfel,
44% dintre pacientii cu BCCA au alterari ale functi-
ei pulmonare.®®® Acest fapt pot face recomandarile
privind participarea la sporturi a atletilor cu BCCA
mai dificile. Nu exista nicio clasificare specifica pentru
BCC in sporturile paraolimpice.

5.7.4 Consideratii generale pentru atletii cu

boli cardiace congenitale

Exista o variatie considerabild a consecintelor he-
modinamice si a prognosticului diferitelor leziuni din
BCC. in plus, consecintele oriciror leziuni individuale
pot varia foarte mult intre indivizi. Astfel, anomalia
Ebstein se poate manifesta in perioada infantila cu hi-
poplazie pulmonara datorata compresiei de catre un
atriu gigantic sau se poate manifesta la varsta mijlo-
cie tarzie cu tahicardie supraventriculara si consecin-
te hemodinamice minime. in mod similar, un defect
de sept ventricular poate fi mic si asimptomatic, sau
mare, manifestandu-se cu insuficienta cardiaca in pe-
rioada infantila, sau se poate manifesta prin cianoza
extrema, capacitate de efort scazuta si sindrom Ei-
senmenger la adult. Asadar, aceste recomandari sunt
bazate mai degraba pe o evaluare fiziologica decat
pe un diagnostic al afectarii anatomice subiacente. O
intelegere a limitelor severitatii si cunoasterea com-
plicatiilor potentiale in functie de tipul leziunii sunt
esentiale. Cardiologul ar trebui sa lucreze impreuna
cu un specialist in BCC. Atletii cu BCC care participa
la antrenament regulat si la sporturi competitionale ar
trebui sa fie supusi unei evaluari detaliate anuale care
sa includa examinare clinica, ECG, ecocardiograma, si
test de efort, ideal CPET.

Multi atleti cu BCC au fost supusi in trecut inter-
ventiilor chirurgicale corectionale sau paliative. La
adultii tineri cu BCC post-chirurgicale, insuficiente-
le valvulare si aritmiile sunt probleme obisnuite, dar
odata cu cresterea varstei predomina aritmiile si in-
suficienta cardiaca. La atletii cu varste de peste 30 de
ani, predomina problemele legate de interventii chi-
rurgicale de corectie sau paliative anterioare. Acestea
includ aritmii cardiace, disfunctie ventriculara siste-
mica, insuficiente valvulare, si obstructia conductelor
valvulare. Reinterventiile chirurgicale valvulare sau
de conduct valvuar si ablatia de aritmii pentru arit-
mii prin reintrare (secundare cicatricelor chirurgicale)
sunt frecvente la aceasti categorie de varsta. in plus,
odata cu Tnaintarea in varsta, pot aparea boli cardio-
vasculare dobandite.*® 82 Acest fapt are o importanta
aparte in evaluarea atletilor cu varsta de peste 30 de
ani si BCC.
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5.7.5 Moartea subitd cardiaca in timpul

activitatilor sportive

MSC in BCC este rara (<0,1% pe an)*® si doar 8%
dintre decese au loc in timpului exercitiului fizic.*®
Multi pacienti cu BCC complexe cu cel mai crescut
risc de MSC au toleranta redusa la efort si nu pot
participa la activitati atletice semnificative. Totusi,
anumite grupe diagnostice, de ex. cei post-corectie
de tetralogie Fallot, poarta un risc de MSC dar pot
totusi sd participe la sporturi competitive de elitd.>®
Alte leziuni congenitale cu risc inalt precum origine
aberanta a arterelor coronare, prolaps de valva mitra-
I3, si aortopatiile sunt descrise in sectiunile 5.1, 5.3 si
respectiv 5.4. intr-un studiu populational mare a MSC
la pacientii cu BCC cu varsta sub 35 de ani, 87% din-
tre MSC s-au datorat unei presupuse aritmii si 41% au
survenit la pacienti cu BCC nediagnosticata.**¢ MSC
asociata activitatii a fost mai frecventa la grupul celor
nediagnosticati (18%, fata de 4%), argument in favoa-
rea screening-ului atletilor inainte de participarea la
activitdti sportive.*®® Nu se cunoaste daci intensitatea
exercitiilor fizice este un factor de risc pentru MSC in
BCC. Exista dovezi rezonabile care arata ca exercitiul
fizic moderat-intens este sigur in cazul celor mai multi
pacienti cu BCCA chiar si cand acestia sunt simpto-
matici (NYHA [1-111).576:587588 Cy toate acestea, aritmi-
ile cardiace reprezinta o cauza frecventa de admisie Tn
spital a celor cu BCCA, iar exercitiul fizic extrem ar
putea demasca un substrat aritmic latent.>85%

5.1.6 Exercitiul fizic la sportivii cu boli

cardiace congenitale: recomandadrile actuale

de ghid

Exercitiul fizic regulat si individualizat este o tera-
pie sigurd si eficienta pentru majoritatea pacientilor
cu BCC. Acest fapt este adevarat pentru majoritatea
grupurilor diagnostice, inclusiv pentru pacientii simp-
tomatici, si include exercitii aerobice si exercitii de
forta.>88>?1-% |ntoleranta la exercitiu fizic la cei cu
BCC este un puternic predictor atat al prognosticu-
lui cat si al MSC.?’¢ Precautii specifice sunt necesare
in medii extreme precum sporturile subacvatice iar
acest aspect este discutat mai tarziu (vezi Date Su-
plimentare, sectiunea 4). Aceasta este in mod special
adevarat daca exista un potential sunt stanga-dreapta.
Sunt disponibile ghiduri pentru stabilirea si prescrie-
rea exercitiilor fizice atat la copii cat si la adulti cu
BCC, desi acestea nu sunt concepute ih mod specific
pentru atleti.*””**® Ghidurile pediatrice sunt bazate
in principal pe diagnosticul anatomic subiacent, dar
ghidurile pentru adolescenti si adultii tineri cu BCC

207



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportivi si exercitii fizice Romanian Journal of Cardiology
la pacientii cu boala cardiovasculara Vol.31,No. I,2021

Tabelul 16. Parametri de referinta pentru evaluarea celor cu boli cardiace congenitale

Parametru Comentarii

Functia ventriculara De obicei prin ecocardiografie. in patologii complexe ar putea fi de preferat evaluare prin IRM cardiac75%9600

Presiunea pulmonara Utilizarea velocitatii regurgitarii tricuspidiane, a velocitatii regurgitarii pulmonare la ecocardiografie. Ar putea
necesita cateterism cardiac pentru masuratori precise®**

Dimensiunile aortei De obicei prin ecocardiografie sau IRM cardiac. Ar trebui exclusa coarctatia®®*¢'8

Evaluarea aritmica Monitorizare ambulatori ECG cu prag scazut, in 12 derivatii. Teste aditionale ar putea fi necesare in cazul celor

simptomatici®'"¢'?

Evaluarea saturatiilor Pulsoximetrie in repaus/in timpul efortuluié®2¢'*

ECG = electrocardiograma, IRM = imagistica prin rezonanta magnetica.

au apelat la o abordare functionala bazata pe riscul 5.1.7 Evaluarea sportivului cu boala cardiaca
hemodinamic si aritmic subiacent. Cea din urma abor- congenitala

dare este mai potrivita pentru evaluarea atletului cu Ghidurile pentru prescrierea exercitiilor fizice la
BCCA (figura 9). adolescentii si adultii cu BCC utilizeazda o metodo-

1. Wentriculi disfunctie sistolici  Fird disfunctie sistolici

Fird hipertrofie

i suprasarcind de
m

2. Presiunea Presiune ar
arteriald pulmona
pulmonard

4. Aritmii Fard aritmii Fard aritmii

5. Saturatia in Firi cianozi centrald Firi cianozi centrala Fird cianozi centrald
repaus/la efort

Cénd se aplic Cind se aplica cel putin una

Componenta

o ) Pina la foarte static Foarte putin static
staticd a sportului

INTENSITATE SCAZUTA

Intensitatea
relativi
a sportului

Linile pline sugereazi recomandiri; dacd se opteazi pentru sporturi cu o componentd statici mare, se va reduce intensitacea (liniile puncrate)

©@ESC 2020

Figura 9. Evaluarea pre-participare a indivizilor cu boald cardiaca congenitald.>® TECP = test de efort cardiopulmonar; AV = alura ventriculara/
frecventa cardiaca; RPE = nivelul efortului perceput; A — E reprezinta cai ce fac legitura dintre componentele statice si de intensitate pentru fiecare
coloana. Dupa evaluarea prin CPET si a celor 5 variabile (Tabelul 16), poate fi formulati o recomandare individuala (sagetile pline). Daca un sport cu
nivel static mai crescut este ales, atunci va fi recomandat un nivel de intensitate mai redus (sagetile punctate).
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logie structuratd descrisa de Budts et al.>”” Aceasta
poate fi modificata pentru a fi utilizata in evaluarea
atletilor cu BCC.

Etapa l. Se obtine un istoric complet si se realizeaza
un examen clinic complet. Acestea ar trebui sa inclu-
da detalii cu privire la diagnosticul BCC subiacente,
orice interventie trans-cateter sau chirurgicala, me-
dicatia actuala §i simptome cardio-vasculare (in repa-
us si in timpul efortului). Ar trebui acordata atentie
oricarui diagnostic non-cardiac asociat, incluzand dis-
functia pulmonara. Un istoric complet al exercitiului
fizic si al participarii la sport ar trebui obtinut, inclu-
zand detalii precise privind programul actual de antre-
nament si orice supliment dietetic. Detalii cu privire la
sporturi planificate sau efectuate in prezent ar trebui
clarificate pentru a include o evaluare a componentei
statice si a intensitatii, asa cum e descris in sectiunea
4.1 (vezi Figura 2). Daca este necesar, ar trebui cerut
sfatul unui antrenor de fitness sau unui specialist de
medicind sportiva.

Etapa 2. Urmatorii cinci parametri de referinta ar
trebui evaluati in continuare®”’ (Tabelul 16).

(1) Functia ventriculara

Evaluarea functiei ventriculare poate fi in mod obis-
nuit obtinuta folosind ecocardiografia. Scopul este de
a stabili daca functia este redusa (FE <55%), iar daca
este, daca este usoara (45-55%), moderata (30-45%)
sau severa (<30%). Aceasta este utilizata pentru eva-
luarea de referinta si pentru monitorizarea ulterioa-
ra a efectelor antrenamentului fizic. Ecocardiografia
poate de asemenea sa evalueze alterari ale tractului
de intrare si de iesire, care pot deveni mai severe in
timpul exercitiului acut (ex. obstructia tractului de
ejectie al VS sau regurgitare valvulara atrioventricu-
lara sistemica). Evaluarea prin IRM cardiac ar putea fi
o modalitate preferabila in bolile complexe. Aceasta
are beneficiul suplimentar de a evalua cicatricile intra-
cardaice, care ar putea aduce informatii privitoare la
riscul aritmic.>?%4%°

(2) Presiunea arteriala pulmonara

Hipertensiunea pulmonara (HTP) este diagnosticata
atunci cand PAP medie este >20 mmHg.*°' HTP poa-
te aparea in contextul unui sunt cronic stanga-dreap-
ta (ex. defect septal atrial, defect septal ventricular,
canal arterial patent) care permite suprasarcina ne-
restrictionata de volum/presiune. in cele din urma,
aceasta poate duce la PAP supra-normala cu inversa-
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rea suntului si cresterea rezistentei vasculare pulmo-
nare (sindrom Eisenmenger). O postsarcina crescuta
a VD limiteaza abilitatea de a creste debitul cardiac
prin cresterea volumului-bataie i poate altera functia
VS prin intreruperea interactiunii normale VD — VS.

Putini pacienti cu BCC si HTP semnificativa vor
participa la sporturi competitive datorita capacitatii
reduse de efort. Cu toate acestea, unii atleti cu BCC
vor avea o crestere usoara a rezistentei vasculare pul-
monare care ar putea fi exacerbata de factori pre-
cum antrenamentul la indltimi ridicate.®® PAP creste
in timpul exercitiului fizic. Cresterea este accentuata
odata cu avansarea in varsta si poate fi exagerata la
atletii cu BCC datorita rezistentei vasculare pulmo-
nare crescute.®®® In plus, stenoza pulmonari valvula-
ra sau stenoze distale in ramurile arterei pulmonare
ar putea cauza hipertensiune la nivelul VD datorata
exercitiului fizic. Evaluarea non-invaziva a HTP poate
fi dificila si au fost publicate ghiduri de evaluare com-
pletd a acesteia.®®*¢® Mai multe informatii pot fi ob-
tinute prin test de efort cardio-pulmonar, iar un VO,
>25,2 ml/min/kg fac HTP improbabil3.¢% Intrucit HTP
poate fi si o complicatie post-chirurgicala tardiva dupa
corectia chirurgicala a BCC*”, evaluarea PAP ar tre-
bui sa fie parte a fiecarei examinari ecocardiografice
la atletii cu BCC. Desi antrenamentul fizic este privit
in general ca fiind sigur la cei cu HTP, nu sunt reco-
mandate sporturile competitive.'¢%®

(3) Evaluarea aortica

Multi pacienti cu BCC sunt la risc de dilatare aortica,
in mod particular pacientii cu tetralogie Fallot, coarc-
tatie de aorta §i anumite sindroame precum 22ql|,
microdeletia si sindromul Turner. Totusi, disectia de
aorta este foarte rari la cei cu BCC.%%° Atletii au di-
mensiuni aortice usor crescute in comparatie cu su-
biectii de control sedentari, dar nu se cunoaste daca
acest fapt este un efect cumulativ in atletii cu BCC si
dilatare de aorta.’* Prezenta dilatatiei de arota ascen-
denta ar trebui sa determine evaluare pentru coarc-
tatie de aorta, intrucat aceasta poate fi asociata cu o
coarctatie severa, informatie care poate fi ratata la
examenul clinic, dar care poate cauza hipertensiune
severa asociata exercitiului fizic.'° Riscurile legate de
exercitiu fizic la cei cu aortopatii sunt descrise in de-
taliu Tn sectiunea 5.4. Sporturile de contact ar trebui
evitate la pacientii cu dilatare de aorta de peste 5 cm.

(4) Evaluare aritmica
Aritmiile sunt responsabile pentru 25% dintre interna-
rile celor cu BCC. Peste 80% dintre acestea sunt atri-
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Recomandari privind exercitiile fizice la indivizii cu boli cardiace congenitale

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda participarea regulata la exercitii de intensitate moderata tuturor indivizilor cu BCC.588591-594619 | B
Se recomanda o discutie despre participarea la exercitii $i acordarea unei recomandari personalizate privind exercitiile la | B
fiecare reevaluare a pacientului cu BCC 574597598617

Se recomanda evaluarea functiei ventriculare, a presiunii in artera pulmonara, a dimensiunilor aortei si a riscului aritmic la | c
toti atletii cu BCC.342348573.597

Participarea la sporturi competitive ar trebui luata in considerare la atletii cu BCC in clasa NYHA | sau Il si care nu au risc de lla c
aritmii severe, dupa o evaluare personalizata si dupa luarea unei decizii impreund cu pacientul.?73:59%975%

Nu se recomandi sporturile competitive indivizilor cu BCC in clasda NYHA [lI-1IV sau cu potentiale aritmii severe.®%%8 1] C

BCC = boala cardiaca congenitald, NYHA = New York Heart Association.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.

ale, dar pot surveni si aritmii ventriculare maligne.®"

Factorii de risc independenti includ varsta avansata,
sexul masculin, ventricul drept cu dubla cale de iesire,
defectul de sept atrioventricular, insuficienta cardia-
ca, sindromul de apnee in somn obstructiv, transpo-
zitia de vase mari, transpozitia corectata congenital
si tetralogia Fallot.>® Evaluarea atletului cu BCC ar
trebui sa includa un istoric al simptomelor urmarind
prezenta palpitatiilor, presincopa si sincopa, in mod
special in timpul exercitiului fizic. Aritmiile ar putea fi
primul semn de deteriorare hemodinamica subiacen-
ta iar aritmiile nou debutate ar trebui sa determine
o evaluare hemodinamica completa. Sunt disponibi-
le ghiduri detaliate pentru evaluarea si tratamentul
aritmiilor la pacientul cu BCC.%2 La atlet, tratamen-
tul aritmiilor ar putea fi complicat de nevoia de a mi-
nimiza efectele cronotrop-negative ale tratamentului
antiaritmic, care ar putea afecta performantele. Daca
sunt prezente aritmii simptomatice, ar putea fi nevoie
de test de efort ECG, monitorizare ECG prelungita,
implantul unui loop recorder, si chiar studiu electrofi-
ziologic. Aceasta ar trebui coordonata de un electro-
fiziolog cu expertiza in BCC.

(5) Evaluarea stauratiilor/functiei pulmonare

Atletii cu BCC ar trebui evaluati pentru evidentie-
rea unui potential sunt intracardiac dreapta-stanga.
Acesta poate fi evaluat folosind pulsoximetria, dar o
saturatie de repaus >95% nu exclude cianoza asocia-
ta exercitiului fizic, fiind esentiala evaluarea in timpul
efortului. Trebuie luata in considerare posibilitatea
unei cauze pulmonare a cianozei, iar functia pulmo-
nara ar trebui evaluata ca parte a testului de efort
cardio-pulmonar. Chiar si dupa corectia chirurgicala
a defectului cardiac ar putea exista shunt intracardiac
rezidual.
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Etapa 3. Testul de efort cardiopulmonar

CPET este foarte valoros pentru stratificarea riscu-
lui la adultul cu BCC si poate prezice evolutia.®¢"
Este de asemenea foarte folositor in evaluarea atle-
tului cu BCC intrucat permite evaluarea PAP, proble-
melor respiratorii, debitului cardiac, hemodinamicii in
timpul efortului si aritmiilor. Acesta ar trebui utilizat
alaturi de o metoda de evaluare a nivelului de efort,
precum scara Borg.®"® Au fost definite valori normale
ale CPET pentru pacientii non-atleti cu BCC.*'¢ CPET
ar trebui efectuat impreuna cu un ECG in 12 derivatii
pentru a permite detectarea aritmiilor si pentru eva-
luare incompetentei cronotrope. Un VO, redus si
un puls de O, redus ar putea reflecta un volum bata-
ie redus si se regasesc in BCC complexe precum si
in alte forme de BCC, incluzind tetralogia Fallot co-
rectata, regurgitarea aortica si coarctatia de aorta. In
BCC, pragul de ventilatie anaerob ar putea fi redus si
acest lucru altereaza eficienta schimburilor gazoase in
sporturile dinamice si de anduranta. Aceasta ar putea
avea legatura cu un istoric de toracotomie sau cu boa-
la pulmonari. In mod similar, ar putea exista o pan-
ta ventilatie minut/productie dioxid de carbon (VE/
CO,) crescuta®® indicdnd un pat vascular pulmonar
inadecvat.®'%¢!613-616 | 3 pacientii cu BCC este frecvent
intalnita reducerea masei musculare scheletice, care
poate contribui la consumul redus de oxigen tisular.
Amploarea la care apare aceasta modificare la atletii
cu BCC nu a fost evaluata. Cu toate acestea, chiar si
in boli complexe, participarea regulata la exercitii de
rezistenta imbunatateste masa musculara iar partici-
parea regulata la exercitii este un factor determinant
al prognosticului pe termen lung.>?*¢"”

Etapa 4. Sugestiile pentru exercitii si intensitatea
exercitiilor

O evaluare a sporturilor atletului si a participarii la
exercitii ar trebui sa aiba loc dupa modelul discutat in
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introducere (Tabelul 16). Aceasta ar trebui sa includa
o evaluare a intensitatii, a componentelor aerobice si
a rezistentei (izometrica si dinamica), si volumul total
de exercitii, care ar trebui sa includa antrenamentul
si competitiile. Consecintele hemodinamice ar trebui
privite Tn lumina intelegerii consecintelor cunoscute
specifice fiecarei leziuni si a caracteristicilor specifice
fiecarui atlet identificate la momentul evaluarii.
Etapa 5. Urmarire si reevaluare

La atletii cu BCC, ar trebui efectuate multiple evaluari
— de obicei anual — pe perioada in care acestia partici-
pa la sporturi. Aceasta recunoaste modificarile legate
de varsta care apar la atletul cu BCC si potentiala de-
clansare a bolii cardiovasculare degenerative.

6. MESAJE CHEIE

Screening-ul pentru boli cardiovasculare inaintea par-
ticiparii la sporturi recreationale si competitive urma-
reste detectarea bolilor asociate cu MSC si are po-
tentialul reducerii riscului cardiovascular prin mana-
gementul pacientului intr-o maniera individualizata si
specifica patologiei acestuia.

Screening-ul cardiovascular la atletii adulti si seniori
ar trebui sa tinteasca prevalenta mai crescuta a bolii
coronariene, incluzand o evaluare a factorilor de risc
cardiovasculari si un test de efort. Scorul de calciu
coronarian ar putea fi efectuat la atletii asimptomatici
cu un profil de risc aterosclerotic moderat.

Adultii sanatosi de toate varstele si indivizii cu boli
cardiace cunoscute ar trebui sa faca exercitii fizice in
majoritatea zilelor, acumuland 150 min/saptamana de
exercitiu fizic moderat.

Indivizii cu boala coronariana dar cu risc scazut de
evenimente adverse induse de efortul fizic, ar trebui
sa fie considerati eligibili pentru activitati sportive
competitive sau recreationale, cu putine exceptii.

Sporturile competitive nu sunt recomandate la in-
divizii cu boala coronariana si cu risc crescut de eve-
nimente adverse induse de efortul fizic sau la cei cu
ischemie reziduala, cu exceptia sporturilor de aptitu-
dini de intensitate joasa.

Programele de exercitii fizice in IC imbunatatesc
toleranta la exercitiu si calitatea vietii si au un efect
modest asupra mortalitatii de orice cauza si asociata
IC, si asupra spitalizarii de orice cauza si pentru IC.

Indivizii asimptomatici cu boala cardiaca valvulara
usoara ar putea participa la toate activitatile sportive,
inclusiv la sporturi competitive.

Pentru un mic restrans de indivizi asimptomatici cu
boala valvulara moderata, care au o capacitate functi-
onala buna si fara dovezi pentru ischemie miocardica,
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aritmii complexe sau afectare hemodinamica la tes-
tul de efort maximal ar putea fi luata in considerare
participarea la sporturi competitive dupa o discutie
atenta cu un expert cardiolog.

Implementarea unor comportamente si stil de via-
ta sanatos incluzand participarea la activitati sportive
scad riscul pentru evenimente cardiovasculare si mor-
talitate la indivizii cu aortopatii.

Indivizii cu miocardita acuta si pericardita nu ar tre-
bui sa participe la nicio activitate sportiva atat timp
cat este prezenta inflamatia activa.

Indivizii cu cardiomiopatie sau miocardita remisa
sau pericardita, care doresc sa participe la activitati
sportive regulate ar trebui sa fie supusi unei evaluari
detaliate, incluzand un test de efort, pentru evaluarea
riscului de aritmii induse de efort.

Indivizii genotip pozitiv/fenotip negativi sau care
au un fenotip de cardiomiopatie usoara si absenta
simptomelor sau a oricarui factor de risc, ar putea
participa la sporturi competitive. O exceptie notabila
este cardiomiopatia aritmogena, unde exercitiul de in-
tensitate crescuta si sporturile competitive ar trebui
descurajate.

Abordarea participarii sportive la indivizii cu pa-
tologii aritmogene este ghidata de urmatoarele trei
principii: (i) prevenirea aritmiilor amenintatoare de
viata in timpul exercitiului fizic; (ij) managementul
simptomelor pentru a permite activitatile sportive; si
(iii) prevenirea progresiei induse de sport a patologi-
ei aritmogene. In fiecare caz, trebuie adresate aceste
trei intrebari fundamentale.

La toti atletii cu TPSV trebuie exclusa pre-excitatia,
iar In cazurile in care sunt prezente cai accesorii, se
recomanda ablatia acestora.

La indivizii cu ESV care vor sa participe la sporturi,
trebuie excluse bolile aritmogene structurale sau fa-
miliale subiacente, din moment ce activitatile sportive
ar putea declansa mai multe aritmii maligne daca acele
boli subiacente sunt prezente.

Atletii cu anomalii electrice de origine genetica,
precum canalopatiile ereditare, necesita evaluare si
decizie impartasita care sa implice cardiogeneticieni,
data fiind interactiunea complexa dintre genotip, fe-
notip, factorilor potential modificatori si exercitiul
fizic.

Indivizii cu stimulator cardiac nu ar trebui descura-
jati din a participa in activitati sportive datorita dispo-
zitivului cardiac, dar trebui sa-si personalizeze parti-
ciparea la aceste sporturi in functie de boala de baza.

Participarea la sporturi recreationale si competitive
a pacientilor cu ICD ar putea fi luata in considerare,
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dar necesita luarea unei decizii impartasite si individu-
alizata, pe baza unei probabilitati mai mari de a primi
socuri adecvate si inadecvate in timpul sporturilor, si
a consecintei potentiale ce consta in scurte perioade
de pierdere a starii de constienta.

Pacientii cu BCC ar trebui sa fie incurajati sa efec-
tueze exercitii fizice si ar trebui sa li se puna la dispo-
zitie recomandari personalizate de exercitii.

7.LIPSA DOVEZILOR

Evolutia indivizilor cu boli cardiovasculare care
efectueaza exercitiu fizic. Istoria naturala si riscul
absolut al bolilor asociate cu MSC la atletii identifi-
cat prin screening cardiovascular sunt in mare parte
necunoscute, facand dificila cuantificarea riscului pe
termen scurt si pe termen lung. Sunt necesare date
prospective despre evolutie, incluzand aparitia eveni-
mentelor cardiovasculare majore si a altor boli cardi-
ovasculare, pentru a putea ghida mai bine stratificarea
riscul, managementul si recomandarile de eligibilitate
pentru atletii diagnosticati cu boli cardiovasculare.

Evaluarea cardiovasculara la atletii cu varsta
de peste 30 de ani. Metodele actuale de screening
al bolii coronariene aterosclerotice sunt bazate pe
simptome si pe testul de efort maximal; totusi, aces-
tea nu identifica indivizii cu placi aterosclerotice mici
si moderate. Este necesara o cunoastere mai buna a
algoritmilor de screening optimal anterior participarii
pentru identificarea indivizilor la risc pentru eveni-
mente cardiace adverse in timpul exercitiilor.

Siguranta exercitiilor de intensitate crescu-
ta la cei cu boli cardiovasculare. Exista dovezi
limitate despre siguranta antrenamentului fizic de in-
tensitate crescuta si a participarii la activitati sportive
la indivizii sanatosi cu un cumul crescut de factori de
risc; mai multe informatii pot fi obtinute in viitor prin
studii prospective de calitate Tnalta.

Riscul de origine anormala a arterelor coro-
nare la indivizii mai varstnici. Cu toate ca OAAC
din sinusul Valsalva opus sunt o cauza recunoscuta de
mortalitate la atletii tineri, este necesara o cunoaste-
re mai buna a riscului asociat exercitiului de intensita-
te crescuta la indivizii mai varstnici (>40 de ani) care
au anomalie congenitala.

Riscul de punte miocardica. Semnificatia exac-
td a PM in producerea IM sau a mortii subite in timpul
exercitiului fizic este necunoscuta.

Beneficiul exercitiului fizic regulat asupra
supravietuirii in insuficienta cardiaca cronica.
Desi exercitiul fizic imbunatateste capacitatea functi-
onala si calitatea vietii la indivizii cu insuficienta cardi-
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aca, dovezi solide ale beneficiului exercitiului regulat
asupra supravietuirii inca lipsesc.

Rolul exercitiului de intensitate crescuta in
insuficienta cardiaca cronica. Impactul exercitiu-
lui de intensitate crescuta la individul asimptomatic cu
IC cu functie sistolica redusa i pastrata este necunos-
cut, fiind necesare studii multicentrice mari pentru a
facilita recomandarea exercitiilor fizice in viitor.

Initierea unui program de exercitii dupa in-
suficienta cardiaca decompensata. Momentul
inceperii unui program de exercitii de intensitate mo-
derat-inalta si intoarcerea la sport dupa un eveniment
acut de IC este necunoscut.

Exercitiile fizice acvatice in insuficienta car-
diaca. Siguranta exercitiilor acvatice in IC trebuie
confirmata de studii mai mari.

Efectul exercitiului fizic asupra istoricul na-
tural al aortopatiilor. Exista lacune Tn cunoasterea
impactului sportului asupra progresiei bolii aortice si
a riscului de disectie sau ruptura de aorta la indivizii
cu aortopatii. Impactul beta-blocantelor asupra pro-
gresiei bolilor aortice la indivizii cu aortopatii care
efectueaza exercitii fizice regulate este necunoscut si
ar trebui investigat intr-un studiu clinic randomizat.

Doza optima si sigura de exercitiu fizic in
cardiomiopatii. Cu exceptia cardiomiopatiei arit-
mogene, practica actuala in ceea ce priveste reco-
mandarile de exercitii la cei cu cardiomiopatii sau
dupa miopericardita sunt in linii mari bazate pe do-
vezi circumstantiale. Sunt necesare studii randomi-
zate prospective mari, suficient de puternice, pentru
a putea emite recomandari bazate pe dovezi pentru
prescrierea optima de exercitii fara a compromite si-
guranta. Astfel de studii ar trebui, de asemenea, sa se
dovedeasca folositoare pentru validarea protocoale-
lor actuale de stratificare a riscului derivate dintr-o
populatie relativ sedentara.

Exercitiile si fibrilatia atriala. Limita cumulata
pe parcursul vietii a activitatii sportive care sa creas-
ca riscul de dezvoltare a FiA este necunoscut. Este
de asemenea necunoscut daca persistenta participarii
la exercitiu fizic viguros la aceeasi intensitate dupa o
ablatie cu succes pentru FiA este asociata cu un risc
mai crescut de recurenta a FiA.

Beneficiul studiilor electrofiziologice invazi-
ve la adolescentii care au cai accesorii. Rapor-
tul risc/beneficiu a evaluarii electrofiziologice invazive
a proprietatilor de conducere a CA la atletii adulti
cu pre-excitatie asimptomatica (<I2-14 ani), si ablatia
profilactica, ramane neclar si necesita studii pe scara
larga pentru a fi clarificat.
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Participarea la exercitii fizice cu un cardio-
defibrilator implantabil. Desi un registru interna-
tional a aratat absenta mortii subite sau a ranirii aso-
ciate cu sportul la cei cu ICD care efectueaza sporturi
competitive, recreationale de intensitate mare sau cu
risc crescut, multe date sunt deficitare si nu au exa-
minat populatii atletice specifice cu functie VS redusa,
TV polimorfa catecaolaminergica. Mai mult, impactul
fizic si psihologic pe termen lung al socurilor adecvate
si inadecvate, care devin mai frecvente odata cu spo-
rirea intensitatii sportului, este necunoscut.

Riscul aritmic al exercitiului la adultul cu
boala cardiaca congenitala. Relatia dintre intensi-
tatea exercitiului si riscul de aritmii la indivizii cu BCC
este necunoscut si sunt necesare studii suplimentare.
Desi prescrierea exercitiilor este recomandata la pa-
cientii cu BCC, sunt necesare mai multe studii pentru
identificarea metodei optimale de imbunatatire a ade-
rentei la indicatiile de exercitii.

8.DIFERENTE iN FUNCTIE DE SEX

Pentru multi ani, participarea la sporturi, mai ales la
cele mai inalte ranguri, a fost dominata de barbati, dar
ultimele patru decade au fost martorele unei cresteria
numarului de femei participante intr-o varietate mare
de discipline sportive la nivel de elita. Dintre atletii
care au participat la Jocurile Olimpice din Rio in 2016,
45% au fost femei si au participat la 26 din cele 28 de
discipline sportive diferite incluzandu-le pe cele care
erau considerate in mod traditional ca fiind ,,sporturi
masculine”, precum fotbalul, rugby si box. Desi reco-
mandarile din acest document sunt aplicabile ambelor
sexe, exista cateva diferente pertinente in functie de
sex Tn ceea ce priveste exercitiul fizic si sportul, in-
cluzand: (i) incidenta MSC in timpul exercitiului fizic;
(i) diferente cantitative in adaptarea cardiovasculara
la exercitiul fizic intens regulat si suprapunerea cu car-
diomiopatia; (iii) predilectia evenimentelor adverse in
cazul a numitor boli cardiovasculare specifice la femei;
si (iv) efectele hemodinamice aditive ale exercitiului fi-
zic la femeile insarcinate cu boala cardiaca structurala.

Dovezile actuale sugereaza o prevalenta semnifica-
tiv mai mica a MSC asociata exercitiului fizic la femeile
care reprezinta o minoritate mica dintre atletii care
mor subit, cu un raport barbati:femei variind intre
3-10:].!71846:4952.620 Aceasta incidenta disproportionat
mai mica a MSC intre tinerii atleti competitivi de sex
feminin se mentine adevarata si pentru atletii recrea-
tionali mai tineri, unde decesele la barbati sunt de 20
de ori mai mari decat la femei.
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in afari de o incidentad mai redusi a MSC asoci-
ata efortului fizic, se pare ca exista diferente legate
de sex si in ceea ce priveste bolile care predispun la
MSC. Spre deosebire de barbati, atletii de sex feminin
rareori suferd MSC datoratdi CMH. In Registrul Nati-
onal al Statelor Unite, femeile au reprezentat doar 3%
dintre cei 302 de indivizi decedati datorita CMH.**
Determinantii potentiali ai acestei prevalente dispro-
portionate a deceselor la barbati ar putea include un
volum absolut si o intensitate a antrenamentului mai
reduse la femei, care le-ar putea face mai putin sus-
ceptibile tahiaritmiilor ventriculare. Cu toate acestea,
este de asemenea plauzibil ca anumite mecanisme me-
tabolice sau hormonale protectoare sa poata reduce
riscul aritmic in timpul efortului fizic intens la femeile
cu CMH. Aceasta observatie este relevanta prescrie-
rii de exercitii fizice intense sau de sporturi compe-
titive la cei cu CMH, care este relativ conservatoare,
dar in viitor ar putea fi mai putin ingrijoratoare dar
mai liberala la femeile afectate. Diagnosticul CMH
la un atlet este de asemenea relevant in aceasta pri-
vintd, deoarece atletii de sex masculin, in special cei
care competitioneaza in sporturi de anduranta, arata
modificari structurale cantitative mari la nivel cardiac
incluzand hipertrofie de VS. Aproximativ 2% dintre
atletii albi de sex masculin si 13% dintre atletii negri
de sex masculin au o grosime a peretelui VS de 12-
I5 mm, suprapunandu-se cu o morfologie usoara de
CMH si putand cauza o dilema diagnostica. Pe de alta
parte, atletii de sex feminin prezinta rareori grosimi
ale peretelui VS >12 mm sau remodelare VS concen-
trica, astfel ca diagnosticul CMH nu este ambiguu.?

In contrast, un scenariu diferit este reprezentat de
femeile cu PVM, unde recomandarile de participare
la exercitiu fizic intens presupune o stratificare mai
detaliatd a riscului. In registrul patologic italian, din
650 de cazuri de MSC, 7% au fost atribuite PVYM. Din-
tre acestea, majoritatea (60%) au fost femei care au
prezentat o alungire marcata a ambelor foite datorita
unei degenerescente mixomatoase extensive.**

Este de asemenea notabil faptul ca majoritatea ca-
zurilor de MSC asociate exercitiului fizic al femeile
tinere sunt asociate cu un cord normal structural la
autopsie. Aceasta observatie din mai multe registre
sugereaza ca bolile electrice genetice (adica SQTL,
sindromul Brugada sau TV polimorfa catecolami-
nergica) sunt probabil responsabile de o proportie
semnificativa dintre aceste decese. Diferentele intre
repolarizarea cardiaca dintre barbati si femei au fost
raportate la subiectii sinatosi si la indivizii cu SQTL.62
Femeile sanatoase au de asemenea un interval QTc
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mai lung in comparatie cu barbatii. Asadar, acestea
sunt mai adesea afectate de acest sindrom decat bar-
batii, in ciuda unei distributii egale intre sexe a geno-
tipului acestei boli. Femeile sunt, de asemenea, la risc
mai crescut decdt barbatii de a dezvolta aritmii ca ras-
puns la medicamente care prelungesc intervalul QT
si diselectrolitemii. in plus, sexul feminin este un fac-
tor de risc independent al evenimentelor cardiace in
SQTL.%2% Din nefericire, nu se cunosc multe informatii
despre influenta hormonilor sexuali asupra repolari-
zarii miocardice, cu exceptia faptului ca androgenii ar
putea scurta intervalul QTc. Pe baza acestor conside-
ratii, recomandam atentie suplimentara asupra reco-
mandarilor privind sportul la femeile cu un diagnostic
probabil sau definitiv de SQTL.

Sarcina este asociata cu o crestere de 50% a volu-
mului plasmatic si a debitului cardiac. Stresul exerci-
tiului la femeile insarcinate cu boald cardiaca struc-
turala are potentialul de a cauza instabilitate hemo-
dinamica. Exercitiul aerobic moderat este in general
sigur la toate femeile si este asociat cu o prevalenta
mai redusa de crestere ponderala excesiva, obezita-
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te post-partum, diabet gestational si pre-eclampsie.
Atletii de sex feminin ar putea continua antrenamen-
tul intens pe perioada sarcinii, desi este recomandat
ca femeile sa nu depaseasca o frecventa cardiaca mai
mare 90% din valoarea prezisa pentru varsta, pentru
a reduce riscul de bradicardie fetala. Femeile insarci-
nate cu boala cardiaca structurala cunoscuta necesita
evaluare inainte de a se imbarca in programe de exer-
citii fizice intense. Exercitiile fizice sau sporturile care
implica contact fizic puternic, risc de a cadea sau tra-
uma abdominala, ridicat de greutati mari, scufundari
si exercitii la altitudini mari intr-o stare neaclimatizata
nu sunt recomandate.

in cele din urma, femeile reprezinta cea mai mare
populatie de indivizi obezi la nivel global, iar femeile
cu diabet zaharat de tip 2 au o prevalenta mai mare a
complicatiilor cardiovasculare si a decesului in compa-
ratie cu barbatii. In aceasta privint3, toate femeile ar
trebui sa fie incurajate sa se implice n activitati fizice
regulate si programe de exercitii fizice indiferent de
varsta, etnie si de morbiditati cardiovasculare.

9. MESAJE DE TIPUL ,,CE SA FACEM” SI1,,CE SA NU FACEM” ALE GHIDULUI

Recomandari: Ce sa facem si ce sa nu facem pentru exercitii fizice si sport la indivizii sanatosi Clasa® Nivel®
Recomandari generale pentru exercitii fizice si sport la indivizii sanatosi

Se recomanda cel putin 150 min/sdptamana de exercitii aerobice de intensitate moderata sau 75 min/saptamana de exercitii |
aerobice de viguroase sau o combinatie echivalenta a celor doua pentru toti adultii sanatosi.

Se recomanda evaluari regulate si consiliere pentru promovarea aderentei si, daca este necesar, pentru a sustine o crestere a |
volumului de exercitii in timp.

Se recomanda multiple sesiuni de exercitii distribuite pe parcursul intregii saptamani, adica in 4-5 zile pe saptamana si prefe- |
rabil o data la doua zile.

Consideratii speciale pentru indivizii cu obezitate, hipertensiune, dislipidemie sau diabet

La indivizii obezi (IMC 230kg/m2 sau circumferinta taliei >80 cm pentru femei sau >94 pentru barbati) se recomanda an-
trenament de rezistenta 23 ori pe sdptimana, adaugat exercitiului aerobic moderat sau viguros (cel putin 30 min, 5-7 zile pe |
saptamana) pentru a reduce riscul cardiovascular.

La indivizii cu hipertensiune bine controlatd, se recomanda antrenament de rezistenta 23 ori pe saptamana adaugat exer-

citiului aerobic moderat sau viguros (cel putin 30 min, 5-7 zile pe saptamana) pentru a reduce tensiunea arteriala si riscul I

cardiovascular.

Pentru indivizii cu diabet zaharat, se recomanda antrenament de rezistentd 23 ori pe siptimana, adaugat exercitiului aerobic
moderat sau viguros (cel putin 30 min, 5-7 zile/saptamana) pentru a creste sensibilitatea la insulina si pentru a obtine un profil
de risc cardiovascular mai bun.

La indivizii cu hipertensiune necontrolata (Tas >160 mmHg) nu se recomanda exercitiu fizic de intensitate crescuta pana cand
tensiunea arteriala nu este controlata.

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii care avanseaza in varsta

Pentru adultii cu varsta de cel putin 65 de ani care sunt intr-o conditie fizica buna si care nu au nicio boala care si le limiteze
mobilitatea, se recomanda exercitiul fizic moderat-intens pentru cel putin 150 min/saptamana.

Adultilor mai varstnici la risc pentru cidere, antrenamentul fizic pentru cresterea fortei sunt recomandate pentru imbuna-
tatirea echilibrului si al coordonarii de cel putin 2 ori pe saptamana.
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Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu boala coronariana
Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu istoric indelungat de sindrom coronarian cronic

Se recomanda stratificarea riscului de evenimente adverse induse de exercitiu fizic la indivizii cu istoric lung de SCC anterior

(Pt A R T 1 C
implicarii in exercitii fizice.

Nu sunt recomandate sporturile competitive la indivizii cu risc crescut pentru evenimente adverse induse de exercitiu fizic c
sau la cei cu ischemie reziduala, cu exceptia sporturilor de aptitudini recomandate individualizat.

Recomandari pentru revenirea la exercitii fizice dupa sindromul coronarian acut

Reabilitarea cardiaca bazata pe exercitiu fizic este recomandata tuturor indivizilor cu boala coronariana pentru a reduce |
mortalitatea si respitalizarea.

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii/atletii tineri cu origine aberanta a arterelor coronare

Participarea la cele majoritatea sporturilor competitive cu solicitare cardiovasculara moderata si inalta la indivizii cu OAAC c
cu origine acutd sau cu traiect anormal intre marile vase nu este recomandata.

Recomandari pentru exercitii fizice/sporturi la indivizii cu punti miocardice

Sporturile competitive nu sunt recomandate la indivizii cu punti miocardice si ischemie persistenta sau aritmii cardiace com- c
plexe la testul de efort maximal.

Recomandari pentru exercitii n insuficienta cardiaca cronica

Recomandari pentru prescrierea exercitiilor fizice in insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa sau moderata

Se recomanda discutiile regulate despre participarea la exercitii fizice si asigurarea prescriptiei individualizate de exercitii la |

toti pacientii cu insuficienta cardiaca.

Se recomanda reabilitare cardiaca bazata pe exercitii tuturor indivizilor stabili pentru imbunatatirea capacitatii de efort sia I

calitatii vietii si pentru a reduce frecventa respitalizarilor.

Recomandari pentru participarea la sporturi in insuficienta cardiaca

Inainte de a lua in considerare o activitate sportivd, se recomanda o optimizare preliminara a controlului factorilor de risc si a | c
terapiei de IC, incluzdnd implantul dispozitivelor cardiace (unde este necesar).

Nu se recomanda sporturi de forta de inalta intensitate §i sporturi de anduranta la pacientii cu IC cu FE redusa, indiferent de c
simptome.

Recomandari pentru exercitii fizice si participarea la sporturi a indivizilor cu insuficienta cardiaca si fractie de ejectie pastrata

Se recomanda exercitii fizice moderate de anduranta si de rezistenta dinamica, alaturi de interventie asupra stilului de viata si | c

tratament optim al factorilor de risc cardiovascular (adica hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat de tip 2).
Recomandari pentru exercitii fizice si participarea la sporturi a individului primitor al unui transplant cardiac

Se recomanda exercitiu fizic regulat prin reabilitare cardiaci ce combina exercitii aerobice de intensitate moderata si exercitii
de rezistenta pentru a readuce patofiziologia la nivelul anterior transplantului, pentru a reduce riscul cardiovascular indus de
tratamentul medicamentos post-transplant si pentru a imbunatati evolutia clinica.

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii asimptomatici cu boala cardiaca valvulara

Participarea la sporturi competitive sau recreationale sau exercitii de intensitate moderatai si inalta nu este recomandata la
indivizii cu stenoza aortica severa

Participarea la sporturi competitive sau recreationale sau la exercitii de intensitate moderata si inaltd nu este recomandata la
indivizii cu regurgitare aortica severa cu FEVS <50% si/sau aritmii induse de efort.

|
Participarea la sporturi competitive nu este recomandata la indivizii cu regurgitare mitrala severa si o FEVS <60%. - (o)

I

1

Participarea la orice sport competitiv, sau sporturi recreationale sau exercitii de intensitate de la moderata la inalta, nu este
recomandata la indivizii cu stenoza mitrala severa (AVM <I cm2).

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizi cu patologie aortica

Anterior participarii la exercitii fizice, se recomanda stratificarea riscului, cu evaluare atenta ce include imagistica avansata a
aortei (CT/IRM cardiac) si test de efort cu evaluare TA.

Nu se recomanda sporturi competitive indivizilor care sunt la risc inalt (Tabelul 14).

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu cardiomiopatie

Recomandari generale

Se recomanda evaluarea anuala pentru stratificarea riscului la toti indivizii cu cardiomiopatie care fac exercitii fizice regulate.
Recomandari pentru participarea la exercitii fizice si sport a indivizilor cu cardiomiopatie hipertrofica.

Nu este recomandata participarea la exercitii fizice de intensitate inalta (incluzand sporturile recreationale si competitive) la
indivizii care au ORICARE markeri de risc crescut [(i) simptome cardiace sau istoric de oprire cardiaca sau sincopa neexplica-
ta; (i) risc ESC moderat (24%) la 5 ani; (Ill) gradient la nivelul TEVS in repaus >30 mmHeg; (iv) raspuns TA anormal la exercitiu
fizic; (V) aritmii induse de efort].
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Recomandari pentru participarea la exercitii fizice si sport a indivizilor cu cardiomioaptie aritmogena

Nu este recomandata participarea la exercitii fizice sau sporturi recreationale de intensitate inalta sau la orice sport compe-

ot (b Froy For Pt ] A ) ) . L 1 C
titiv la indivizii cu CMA incluzind pe cei ce sunt genotip pozitivi si fenotip negativi.

Recomandari pentru participarea la exercitii fizice si sport a indivizilor cu non-compactare de ventricul stang

Nu este recomandata participarea la exercitii fizice de intensitate inalta sau la sporturi competitive la indivizii cu simptome, m c
FEVS <40% si/sau aritmii ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort.

Recomandari pentru participarea la exercitii fizice si sport a indivizilor cu cardiomiopatie dilatativa

Nu este recomandata participarea la exercitii de intensitate nalta si foarte inalta incluzand sporturile competitive la cei cu o

CMD si oricare dintre urmatoarele: (i) simptome sau istoric de oprire cardiaca sau sincopa neexplicata; (ii) FEVS <45%; (iii) m c
aritmii ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iv) prezenta exten-
siva a captarii tardive de gadoliniu (LGE >20%) la IRM cardiac; sau (v) genotip de risc inalt (lamina A/C sau filamina C).

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu miocardita si pericardita

Evaluarea detaliata, utilizind studii imagistice, test de efort si monitorizare Holter este recomandata dupa recuperarea din | B
miocardita acuta pentru evaluarea riscului de MSC asociata exercitiului.

Se recomanda revenirea la toate formele de exercitiu fizic inclusiv sporturi competitive dupa o perioada intre 30 de zile si 3 | C
luni de repaus la indivizii care s-au recuperat complet dupa pericardita acuta, in functie de severitatea clinica.

La indivizii cu un diagnostic probabil sau definitiv de miocardita sau pericardita recenta, nu se recomanda participarea la spor- m c
turi recreationale sau competitive cat timp este prezenta inflamatia activa.

Participarea la exercitii fizice de intensitate de la moderata la inalta nu este recomandata pentru o perioada de 3-6 luni dupa m B
miocardita acuta.

Participarea la exercitii fizice de intensitate de la moderata la inalta, incluzand sporturile competitive, nu este recomandata m c
pentru indivizii cu pericardita constrictiva.

Recomandari pentru exercitii la indivizii cu aritmii si dispozitive cardiace implantabile

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu fibrilatie atriala

Se recomanda activitate fizica regulata pentru preventia FiA I

Se recomanda evaluarea si managementul bolii cardiace structurale, a disfunctiei tiroidiene, al abuzului de alcool si droguri,
sau a altor cauze primare de FiA inainte de participarea la sporturi.

Ablatia pentru FiA este recomandata la indivizii care participa la exercitii fizice i care au FiA recurenta si simptomatica si/sau
la cei care nu vor tratament medicamentos, dat fiind impactul acesteia asupra performantei atletice.

Nu sunt recomandate sporturile care presupun contact fizic direct sau care predispun la traume la indivizii cu FiA care parti-
cipa la exercitii fizice si sunt sub tratament anticoagulant.

n i I

Recomandari pentru participarea la exercitii fizice si sporturi la indivizii cu tahicardie supraventriculara paroxistica si pre-
excitatie

La indivizii cu palpitatii se recomanda o evaluare amanuntita pentru a exclude pre-excitatia (latenta), boala cardiaca structu-

2 | ot ; I B
rala si aritmiile ventriculare.
Se recomanda ablatia caii accesorii la atletii competitivi sau recreationali cu pre-excitatie si aritmii documentate. I C
La atletii competitivi/profesionisti cu pre-excitatie simptomatica se recomanda un studiu electrofiziologic pentru evaluarea | B
riscului de moarte subita.
Recomandari pentru exercitii la indivizii cu extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculara nesustinuta
La indivizii care practica exercitii fizice cu 22 ESV pe un ECG de repaus (sau 21 ESV in cazul atletilor de inalta anduranta) se
recomanda o evaluare riguroasa (incluzand un istoric familial detaliat) pentru a exclude un substrat structural sau o conditie I (o)
aritmogena.
In cazul indivizilor cu ESV frecvente si TV nesustinuta se recomandi investigare detaliati prin monitorizare Holter, ECG in 12 | c
derivatii, test de efort si imagistica corespunzatoare.
Recomandari pentru exercitii fizice in sindromul de QT lung
Se recomanda ca toti indivizii cu SQTL cu simptome in antecedente sau cu interval QTc prelungit si care efectueaza exercitii | B
fizice sa fie sub tratament anticoagulant in dozele tinta.
Se recomanda ca indivizii cu SQTL care efectueaza exercitii fizice sa evite medicamentele care prelungesc intervalul QT | B
(www.crediblemeds.org) si dezechilibrele electrolitice precum hipokaliemia si hipomagneziemia.
Nu este recomandata participarea la sporturi recreationale si competitive de intensitate inalt, chiar si sub tratament beta- m B
blocant, la indivizii cu un QTc >500 ms sau cu SQTL genetic confirmat cu un QTc 2470 ms la barbati si 2480 ms la femei.
Nu este recomandata participarea la sporturi competitive (cu sau fara ICD) la indivizii cu SQTL si oprire cardiaca sau sincopa m c
aritmica in antecedente.
Recomandari pentru exercitii in sindromul Brugada
Se recomanda implantul de ICD la pacientii cu BrS cu episoade de sincopa aritmica si/sau MSC intrerupta. | (o
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Nu se recomanda prescrierea medicamentelor care ar putea agrava BrS, tulburarile electrolitice si practicile sportive care c

cresc temperatura centrald >39°C la indivizii cu BrS manifest sau cu purtitorii de mutatii fenotip negativi.
Recomandari pentru exercitii la indivizii cu dispozitive cardiace electronice implantabile

Se recomanda ca indivizii cu dispozitive cardiace implantate cu sau fara terapie de resincronizare si cu boala subiacenta sa
urmeze recomandarile specifice bolii subiacente.

Nu se recomanda un ICD ca substitut pentru recomandarile specifice bolii atunci cand acestea impun restrictii sportive.
Recomandari pentru pacientii cu boli cardiace congenitale

Se recomanda tuturor indivizilor cu BCC sa participe la exercitii fizice regulate de intensitate moderata.

0

Se recomanda o discutie despre participarea la exercitii fizice si punerea la dispozitie a prescriptiilor individualizate de exerci-
tii fizice la fiecare revedere cu pacientii cu BCC.

Sporturile competitive nu sunt recomandate pentru indivizii cu BCC aflati in clasa NYHA 1lI-1V sau cu aritmii potential seve-

C
re.
Recomandari pentru exercitii fizice in sarcina
in cazul femeilor insarcinate fari contraindicatii medicale sau obstetrice, se recomanda participarea la cel putin 150 min/ B

saptamana de exercitii aerobice inainte, in timpul si dupa sarcina.

Se recomanda reevaluare nainte de continuarea exercitiilor fizice sau antrenamentului la femeile insarcinate daca acestea
au dispnee, durere toracica severa, ameteala sau sincopa, contractii dureroase puternice, sangerare vaginala sau pierderi de
lichid amniotic.

In randul femeilor cu boli cardiovasculare implicate in mod obisnuit in antrenament de forti si discipline de sporturi de forta
inainte de sarcind, se recomanda discutarea optiunii cu echipa medicald fnainte de a continua si evitarea manevrei Valsalva.

Nu se recomanda exercitiile si sporturile care implica un contact fizic puternic, riscul de cadere sau de trauma abdominala,
ridicatul de greutati importante, scufundarile sau exercitiile efectuate la altitudine ridicata in stare neaclimatizata.

Nu se recomanda exercitii fizice viguroase cu o frecventa maximala prezisa >90% din frecventa cardiaca prezisa in timpul
sarcinii.

Nu se recomanda exercitiile fizice in decubit dorsal pe o suprafata dura dupa primul trimestru datorita riscului de intoarcere
venoasa scazuta si flux sanguin uterin redus.

Recomandari pentru exercitii in boala cronica de rinichi

Se recomanda antrenament cu exercitii aerobice de intensitate de la redusa la moderata (pana la 150 min/saptamana) si
antrenament cu exercitii de rezistenta de intensitate de la scazutd la moderata (2 zile pe saptimana, 8-12 exercitii, 12-15
repetitii) si exercitii de flexibilitate la toti indivizii cu BCR.

Nu se recomanda participarea la sporturi de contact la pacientii cu osteodistrofie/osteoporoza stabilita sau coagulopatie.

Nu se recomanda participarea la activitati sportive in urmatoarele circumstante: tulburari electrolitice, modificari recente ale
ECG, crestere ponderala excesiva intre sedintele de dializd, modificarea sau titrarea regimului terapeutic, congestie pulmona-
ra, si agravarea edemelor periferice.

Recomandari pentru exercitii la indivizii cu cancer

Se recomanda exercitii fizice regulate in timpul si dupa terapia cancerului pentru a reduce fatigabilitatea asociata cancerului si
pentru a ameliora calitatea vietii, conditia fizica i prognosticul.

Se recomanda ecocardiografie inainte de participarea la exercitii de intensitate nalta la indivizii tratati cu medicatie cardioto-
xica.

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu lezare a maduvei spinarii

La adultii cu lezarea maduvei spinarii se recomanda participarea la 20 min de exercitii aerobice de intensitate de la mode-
rat la viguroasa de cel putin 3 ori pe saptamana, asociate antrenamentului de rezistenta de intensitate moderata de 2-3 ori
pe saptamana, pentru a obtine o conditie cardiorespiratorie adecvata, sanatate cardiometabolica si beneficii asupra fortei
musculare.

Metodele artificiale de inducere a disreflexiei autonome prin cauzarea intentionata a durerii in jumatatea inferioara a corpului
(»impulsionare”) prin obstruarea cateterului urinar, prin curele stranse excesiv, si socuri electrice sau alte metode de cauzare
a durerii in regiunea genitala sau a membrelor inferioare pot fi amenintatoare de viata, acestea nefiind recomandate.

Recomandari pentru exercitii fizice la indivizii cu dispozitive de asistare ventriculara

Se recomanda exercitii fizice regulate prin reabilitare cardiacd, combinand exercitii aerobice de intensitate moderata si exer-
citii de rezistenta la indivizii cu dispozitive de asistare ventriculara (VAD).

Sporturile cu potentialul de a afecta oricare dintre componentele VAD-ului (de exemplu, sporturile care presupun contact
fizic) nu sunt recomandate.
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Recomandari pentru activitatea fizica i sport la pacientii si atletii cu boala arteriala periferica

Se recomanda ca pacientii cu BAP aterosclerotica sa efectueze exercitii fizice regulate (cel putin 150 min/saptamana de exer-
citii aerobice de intensitate moderatd sau 75 min/saptamana de exercitii aerobice viguroase sau o combinatie a acestora) ca I

parte a strategiei de preventie secundara.
I -
(e

La pacientii cu boala arteriald a extremitatii inferioare sunt indicate programe de exercitii fizice supervizate incluzand mersul
pe distante maximale sau sub-maximale pentru cel putin 3 ore/saptamana.

Se recomanda continuarea sporturilor competitive la atletii cu BAP traumatica sau non-traumatica dupa recuperarea din
urma interventiei chirurgicale deschise reusite sau dupa revascularizare percutana.

CMA = cardiomiopatie aritmogeni; FiA = fibrilatie atriala; OAAC = origine aberanta a arterelor coronare; TA = tensiune arteriald; IMC = indice de masa corporala; BrS = sindrom
Brugada; BCC = boala cardaica congenitald; BCR = boali cronici de rinichi; IC = insuficientd cardiacd; IRM = imagistica prin rezonanta magneticd; CT = tomografie computerizati; ECG =
electrocardiograma; ESC = Societatea Europeani de Cardiologie; ICD = cardiodefibrilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; TEVS
= tractul de ejectie al ventriculului sting; AVM = aria valvei mitrale; NYHA = New York Heart Association; BAP = boali arteriala periferica; VAD = dispozitiv de asistare ventriculara (en.

ventricular assist device), TV = tahicardie ventriculari.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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