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ABREVIERI ŞI ACRONIME
ACE enzima de conversie a angiotensinei
ACDH adulţi cu boală cardiacă congenitală
ACM cardiomiopatie aritmogenă
ACS sindrom coronarian acut
AED defi brillator extern automat
AHA Asociaţia americană a inimii
AF fi brilaţie atrială
AFL fl utter atrial
AMI infarct miocardic acut
AN-SUD autopsie negativă a morţii subite 

neexplicate
AP  cale accesorie
AOCA anomalie de origine a arterelor 

coronare
AR regurgitarea valvei aortice
ARVC cardiomiopatie aritmogenă a 

ventriculului drept
AS stenoza valvei aortice
ASI mărimea aortei indexate
AVNRT tahicardie nodală prin reintrare 

atrioventriculară
AVRT tahicardie prin reintrare 

atrioventriculară
BAV valvă aortică bicuspidă
BMI index de masă corporeală
BP tensiune arterială
BrS sindrom Brugada
CAC calcifi cări ale arterei coronare
CAD boală coronariană
CCS sindrom coronarian chronic
CCTA coronaroangiografi e prin computer 

tomografi e
CHD boală cardiacă congenitală
CKD boală cronică de rinichi
CMD disfuncţie coronariană microvasculară
CMR rezonanţă magnetică cardiacă
CPET test de efort cardiopulmonar
CPR resuscitare cardiopulmonară
CT computer tomografi e
CV cardiovascular
CVA accident cerebrovascular
CVD boală cardiovasculară
DBP tensiune arterială diastolică
DCM cardiomiopatie dilatativă
EACPR Asociaţia europeană pentru prevenţie 

şi reabilitare cardiovasculară
EAPC Asociaţia europeană pentru 

cardiologie preventivă
ECV volum extracellular
ECG electrocardiogramă
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NSVT tahicardie ventriculară nesusţinută
NYHA Asociaţia Inimii New York
OAC anticoagulant oral
PA activitate fi zică
PAD boală arterială periferică
PAP presiunea arterei pulmonare
PCI intervenţie percutană coronariană
PCSK-9 inhibitorii proteinazei convertazei 

Subtilizina / kexina tip 9
PET tomografi e cu emisie de pozitroni
PH hipertensiune pulmonară
PM pacemaker
PSVT tahicardie paroxistică 

supraventriculară
PVC contracţie prematură ventriculară
PVI izolarea venelor pulmonare
RBBB bloc ramură dreaptă
RM repetiţie maximă
RPE evaluarea efortului perceput
RT-PCR Reacţie în lanţ cu transcriptază inversă 

polimerază
RV ventricul drept
RVOT tract de ieşire a ventriculului drept
SBP tensiune arterială sistolică
SCA stop cardiac subit
SCAD disecţie spontană coronariană
SCD moarte subită cardiacă
SCORE evaluarea riscului coronarian 

sistematic
sPAP presiunea sistolica a arterei pulmonare
SPECT Tomografi e computerizată cu emisie 

de fotoni unici
TIA accident ischemic tranzitor
TR regurgitare tricuspidiană
T2DM diabet zaharat de tip 2
US Statele Unite
VA aritmie ventriculară
VAD dispozitiv de asistare ventriculară
VF fi brilaţie ventriculară
VT tahicardie ventriculară
VO2 consum de oxigen
VO2max consumul maxim de oxigen
VO2peak vârful consumului maxim de oxygen
WADA agenţia mondială anti-doping
WPW Wolff-Parkinson-White

1. PREFAŢĂ
Cu scopul de a ajuta profesioniştii din sănătate în 
propunerea celei mai bune strategii de management 
pentru fi ecare pacient individual cu o afecţiune data, 
ghidurile evaluează şi sumarizează dovezile disponi-

EDS sindrom Ehlers Danlos
EF fracţie de ejecţie
EP electrofi ziologic
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
Ex-R legate de exerciţii fi zice
exCR reabilitare cardiacă bazată pe exerciţii 

fi zice
FFR rezervă de fl ux fractional
FITT frecvenţă, intensitate, timp şi tip
HCM cardiomiopatie hipertrofi că
HDL lipoproteine cu densitate mare
HF insufi cienţă cardiac
HIIT antrenament de intensitate mare
HR frecvenţă cardiac
HFmrEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie intermediară
HFpEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie pastrată
HFrEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 

ejecţie redusă
HRmax frecvenţă cardiacă maximală
HRR rezerva de ritm cardiac
HTAD boala aortei toracice ereditare
HTx transplant cardiac
ICD cardiodefi brilator implantabil
IMT grosime intima-medie
INOCA boală coronariană ischemică şi 

neobstructivă
LBBB bloc de ramură stângă
LDL lipoproteine cu densitate scăzută
LEAD boala arterelor extremităţilor 

inferioare
LGE captură tardivă de gadoliniu
LV ventricul stâng
LVEDD diametru ventriculului stâng la fi nalul 

diastolei
LVEF fracţia de ejecţie a ventriculului stâng
LVNC non-compactare de ventricul stâng
LVOT tract de ieşire din ventricul stâng
LQTS sindrom de QT lung
MACE evenimente adverse majore 

cardiovasculare
MB punte miocardică
MCE exerciţiu continuu moderat
MET echivalent metabolic
MFS sindrom Marfan
MI infarct miocardic
MR regurgitare mitrală
MS stenoză mitrală
MVA aria valvei mitrale
MVP prolapsul valvei mitrale
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lui de lucru, şi includ specialişti ale sub-specialităţilor 
revelante SEC. Experţii selectaţi au realizat în teren 
conform politicii SEC a Comitetului pentru Ghidurile 
Practice, un raport cuprinzător asupra dovezilor pu-
blicate ale managementului anumitor condiţii. O eva-
luare critică a procedurilor de diagnostic şi tratament 
au fost efectuate, inclusiv un raport risc-benefi ciu. 
Nivelurile de evidenţă şi puterea recomandărilor ale 
managementului particular au fost cântărite şi înca-
drate unor scale predefi nite, după cum sunt subliniate 
în Tabelul 1 şi 2.

Experţii ce au contribuit la conceperea şi revizuirea 
formelor au oferit declaraţii de interes pentru toate 
relaţiile ce ar putea deveni o potenţială sursă pentru 
confl icte de interes. Aceste documente au fost or-
ganizate într-un singur document ce este găsit pe si-
te-ul SEC. Orice modifi cări în declaraţiile de interes 
cuprinse în perioada elaborării ghidului actual au fost 
notifi cate către SEC şi adaptate conform. Grupul de 
lucru a benefi ciat de întreg suport fi nanciar din par-
tea SEC fără implicare din partea industriei îngrijirilor 
medicale. CPG din partea SEC supervizează şi co-
ordonează pregătirea noilor ghiduri. Comitetul este 
responsabil, de asemenea, de aprobarea din partea 
CPG şi a experţilor externi. După revizuiri adecvate, 
ghidurile sunt aprobate de către toţi experţii incluşi 
în grupul de lucru. Documentul fi nal este aprobat de 
către CPG pentru publicare în European Heart Journal. 
Ghidurile sunt dezvoltate după aprecierea atentă a 
cunoştinţelor medicale şi ştiinţifi ce şi dovezile dispo-
nibile la momentul elaborării lor. Scopul dezvoltării 
ghidurilor SEC include, de asemenea, crearea de re-
surse educaţionale şi implementarea programelor de 
recomandări inclusiv variantele condensate de buzu-

bile. Ghidurile actuale şi recomandările lor ar trebui 
să uşureze luarea deciziilor de către profesioniştii din 
sănătate în practica lor zilnică. În orice caz, decizia 
fi nală trebuie să fi e individualizată fi ecărui pacient şi 
în colaborare cu aceştia şi apropiaţilor, de asemenea. 
Un număr crescut de ghiduri au fost dezbătute în ul-
timii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie, 
cât şi de alte societăţi şi organizaţii, de asemenea. Cu 
scopul de a avea o transparenţă decizională pentru 
utilizator au fost stabilite criterii de calitate pentru 
elaborarea ghidurilor datorită impactului asupra prac-
ticii clinice. Pe site-ul SEC pot fi  găsite recomandările 
pentru formularea şi emiterea ghidurilor SEC (http://
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Ghidurile SEC sunt actualizate 
periodic şi reprezintă poziţia ofi cială a SEC asupra 
unui anumit topic. SEC cuprinde un număr de registre 
care sunt esenţiale pentru a evalua procesele diagnos-
tice şi terapeutice, utilizarea resurselor şi aderenţa la 
ghid. Aceste registre, bazate pe datele colectate pe 
durata practicii cotidiene zilnice, ţintesc să asigure o 
mai bună înţelegere a practicii medicale în Europa şi 
în jurul lumii. Ghidurile sunt dezvoltate împreună cu 
informaţii educaţionale adresate nevoilor culturale şi 
profesionale ale cardiologilor şi profesioniştilor aso-
ciaţi. În ceea ce priveşte nivelul implementării reco-
mandărilor ghidurilor SEC, colectarea datelor obser-
vaţionale de calitate, la anumite  intervale, va aprecia 
prioritatea punctelor ţintă defi nite de ghidurile SEC 
şi comitetele educaţionale şi a membrilor grupului de 
lucru răspunzători. Pentru a reprezenta profesiona-
lismul în îngrijirea medicală a pacienţilor cu anumite 
patologii, sunt selectaţi de către SEC membrii grupu-

Tabelul 1. Clasele de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Termenii sugeraţi pentru a fi  utilizaţi

Clasa I
Dovadă şi/sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o pro-
cedură este benefi că, utilă, efi cientă.

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie asupra utilităţii/efi cacităţii unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii. Ar putea fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o proce-
dură nu este utilă/efi cace, şi în anumite situaţii, poate fi  dăunătoare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Nivelele de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trial-uri randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial randomizat sau din studii mari non-randomizate

Nivel de evidenţă C Consensul opiniei experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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dovedit că rezultatele patologiilor sunt pozitiv infl uen-
ţate de aplicarea recomandărilor de ghid. Experţii în 
sănătate sunt încurajaţi să ţină cont de ghidurile SEC 
în judecata clinică, de asemenea în stabilirea şi imple-
mentarea stategiilor medicale de prevenţie, diagnostic 
şi tratament. În orice caz, ghidurile  SEC nu trec peste 
responsabilitatea individuală a experţilor în sănătate 
pentru a lua decizia corectă în cazul fi ecărui pacient. 
Este de asemenea responsabilitatea profesioniştilor în 
sănătate să verifi ce regulile aplicabile, în fi ecare ţară, 

nar, slideurile sumare, broşurile cu mesajele esenţiale, 
cărţile de rezumate pentru non specialişti şi varianta 
electronică a aplicaţiilor digitale (telefoane inteligen-
te etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate şi pentru 
informaţii în detaliu, utilizatorul trebuie întotdeauna 
să acceseze varianta completă a ghidurilor, care este 
disonibilă gratuit pe platforma SEC. Societăţile naţi-
onale ale SEC sunt încurajate să susţină, să traducă 
şi să implementeze ghidurile SEC. Programele de im-
plementare sunt necesare datorită faptului că a fost 

Figura Ilustraţie centrală. Activitatea fi zică moderată ar trebui promovată la toţi indivizii cu boli cardiovasculare. Stratifi carea adecvată a riscului şi 
terapia optimă sunt esenţiale pentru asigurarea prescripţiei de exerciţii pentru o activitate mai viguroasă. Pacienţii ar trebui să fi e implicaţi în procesul 
de luarea deciziilor şi menţionarea discuţiei şi a planului de exerciţii ar trebui să fi e documentată în dosarele medicale.
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cul natural al progresiei bolii sau al riscului de decesul 
în timpul exerciţiilor intensive şi al sportului competi-
ţional în rândul persoanelor cu BCV. Acest lucru este 
refl ectat de faptul că se bazează pe un număr dispro-
porţionat de mare de recomandări, mai degrabă în-
ţelepciunea şi vasta experienţă a grupului de consens 
decât pe studii prospective mari. Recunoaştem difi cul-
tăţile inerente în formularea recomandărilor pentru 
toate scenariile dintr-o populaţie heterogenă cu un 
spectru diversifi cat de BCV în lumina disponibilităţii 
limitate a dovezilor. Prin urmare, aceste recomandări 
nu ar trebui considerate ca fi ind obligatorii din punct 
de vedere juridic şi nu ar trebui să descurajeze medi-
cii asumarea deciziei individuale în afara competenţei 
acestui document, pe baza experienţei lor clinice în 
cardiologia sportivă.

Acolo unde este posibil, ghidul a inclus cele mai 
actualizate dovezi pentru realizarea activităţii fi zice 
a persoanelor cu BCV. Ghidul actual se bazează, de 
asemenea, pe ghidurile SEC existente pentru inves-
tigarea, evaluarea riscului şi gestionarea persoanelor 
cu BCV pentru a ajuta medicii atunci când prescriu 
programe de exerciţii fi zice sau oferă sfaturi pentru 
participarea la sport. Sperăm că documentul va servi 
ca un ghid clinic util, dar şi ca stimulent pentru cerce-
tări viitoare pentru a contesta înţelepciunea stabilită. 

În conformitate cu buna practică clinică, prezentul 
document încurajează luarea deciziilor în comun cu 
pacientul sportiv şi respectarea autonomiei individului 
după furnizarea de informaţii detaliate despre impac-
tul sportului şi riscurile potenţiale ale complicaţiilor şi 
/ sau evenimente adverse (ilustraţie centrală). În mod 
similar, toate exerciţiile de prescripţie fi zică şi discuţi-
ile conexe dintre individ şi medicul trebuie documen-
tate în raportul medical.

3. IDENTIFICAREA BOLII 
CARDIOVASCULARE ŞI 
STRATIFICAREA RISCULUI 
PERSOANELOR CARE PARTICIPĂ 
LA SPORTURI RECREATIVE ŞI 
COMPETITIVE

3.1. Introducere
O condiţie fi zică bună şi un nivel ridicat de activitate 
fi zică sunt asociate cu mortalitate de orice cauză mai 
redusă, rată mai mică a BCV şi o prevalenţă mai mică 
a unui număr important de boli maligne7-16.  În ciuda 
benefi ciilor substanţiale pentru sănătate oferite de ac-
tivitatea fi zică regulată, exerciţiile intense pot acţiona 
paradoxal ca un factor declanşator al aritmiilor ventri-

a medicamentelor şi a dispozitivelor la momentul pre-
scrierii.

2. INTRODUCERE
Recomandările de exerciţiu şi criteriile de eligibilitate 
pentru participarea sportivă la sportivii competitivi cu 
boli cardiovasculare (BCV) au fost publicate iniţial în 
Secţiunea de Cardiologie Sportivă a Societăţii Euro-
peene de Cardiologie în 20051, iar câteva aspecte au 
fost ulterior actualizate în 2018 şi 20192,3. În general, 
scopul acestor recomandări a fost de a reduce la mi-
nimum riscul de efecte adverse evenimente la atleţii 
foarte bine pregătiţi. Este important să recunoaştem, 
totuşi, că majoritatea populaţiei care realizează acti-
vităţi sportive de agrement şi exerciţii recreative in-
dividuale (spre deosebire de sportivii de elită), au o 
prevalenţă mai mare a factorilor de risc pentru ate-
roscleroză şi BCV stabilită.

Activitatea fi zică regulată (PA), inclusiv exerciţiul 
sistematic, este o componentă importantă a terapiei 
pentru majoritatea BCV şi este asociată cu reducere a 
mortalităţii cardiovasculare (CV) şi de toate cauzele. 
Într-o epocă unde există o tendinţă în creştere către 
un stil de viaţă sedentar şi o prevalenţă în creştere a 
obezităţii şi a bolilor cardiovasculare asociate, promo-
varea PA şi exerciţiile fi zice regulate sunt mai impor-
tante ca oricând şi fac parte din priorităţile principale 
pentru toate societăţile de CV ştiinţifi ce.

Chiar şi în timpul consultaţiilor de rutină pentru 
alte cauze, medicii sunt încurajaţi să promoveze exer-
ciţiile fi zice la toţi pacienţii.

Deşi proporţional redus, exerciţiul poate declanşa 
paradoxal stop cardiac subit (SCA) la indivizii cu BCV, 
în special cei care au fost sedentari anterior sau au 
BCV avansată4,5. În paralel cu impulsul de a promo-
va exerciţiile fi zice la toţi indivizii6, este anticipat că 
medicii vor fi  confruntaţi cu un număr tot mai mare 
de anchete de la indivizii cu factori de risc stabiliţi 
pentru boala coronariană (CAD) sau BCV stabilite cu 
privire la participare în programe de exerciţii şi acti-
vităţi sportive recreative. Astfel de evaluări trebuie 
să găsească un echilibru între benefi ciile multiple ale 
exerciţii fi zice, riscul mic de moarte subită şi obiecti-
vele pacientului pentru fi tness cardiorespirator şi par-
ticipare continuă la exerciţii fi zice relativ intense după 
un diagnostic CV.

Ghidul actual pentru participarea la exerciţii şi 
sport la indivizii cu BCV este primul ghid de acest fel 
elaborat de către SEC. Cardiologia sportivă este o 
subspecialitate relativ nouă şi emergentă, prin urma-
re, baza de dovezi conţine date limitate pentru istori-
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h / săptămână33. Această distincţie este oarecum ar-
bitrară deoarece unii sportivi de agrement, cum ar 
fi  bicicliştii pe distanţe lungi şi alergători, exercitaţi 
exerciţii la volume mai mari decât unii profesionişti 
sportivi care participă la sporturi de îndemânare.

3.2 Evenimente majore cardiovasculare 
adverse legate de exerciţiile fi zice
EAMC legate de exerciţii includ SCA şi SCD; sindroa-
me coronariene acute (SCA) precum ischemia mio-
cardică şi infarctul miocardic (MI); accidentele ische-
mice tranzitorii (TIA) şi accidentele vasculare cere-
brale (CVA) şi tahiaritmiile supraventriculare.

SCA este defi nit ca un colaps neaşteptat de cau-
ză cardiac, în care este furnizată resuscitarea cardi-
opulmonară (RCP) şi / sau defi brilarea la un individ 
indiferent de rezultatul supravieţuirii17,27,32. MSC este 
defi nită ca o moarte subită neaşteptată de cauză car-
diacă, sau o moarte subită pe inimă normală din punct 
de vedere structural la autopsie fără altă explicaţie 
a decesului, şi cu istoric cardiac în concordanţă (adi-
că necesitatea resuscitarii cardiace)17,27,32. În vederea 
comparării datelor raportate anterior despre SCA şi 
SCD folosind variabile defi niţii, momentul evenimen-
tului ar trebui să fi e clasifi cat ca având loc în timpul 
episodului, în prima oră post-exerciţiu sau între 1 la 
24 ore post-exerciţiu30. Activitatea la momentul eve-
nimentului poate fi  caracterizat în continuare ca fi ind 
în timpul antrenamentului sau al competiţiei, repaus 
sau în timpul somnului.

Sindromul coronarian acut indus de efort este cel 
mai probabil să afecteze adulţii şi vârstnicii sportivi 
şi reprezintă în cele mai multe cazuri rezultatul unei 
perturbări a plăcii aterosclerotice şi a trombozei 
coronare34,35. Mai mult de 50% dintre pacienţii care 
experienţa MI acut (AMI) şi SCA nu au simptome 
preexistente sau un istoric cunoscut de BCI36,37. La 
sportivii de rezistenţă pe termen lung, SCA şi ische-
mia miocardică pot apărea şi dintr-un dezechilibru 
între oferta şi cererea de oxigen rezultată din placa 
calcifi cată stabilă şi o stenoză fi xă38. Într-un studiu din 
cursele de maraton şi semi-maraton din Statele Unite 
(SUA), niciunul dintre alergători cu SCA cu stenoză 
gravă aterosclerotică coronariană (>80% a arterei co-
ronare în a arterială coronariană stângă proximală sau 
boala trivasculară) nu a avut dovezi angiografi ce de 
ruptură acută a plăcii sau tromb38.

3.4 Incidenţa morţii subite cardiace la atleţi
Estimări actuale ale incidenţei MSC la sportivii com-
petitivi variază de la aproape 1 dintr-un milion la 1 din 
5000 de sportivi pe an17,39,40. Diferenţele în estimări-

culare (AV) în prezenţa BCV subiacente. Într-adevăr, 
moartea subită cardiacă (MSC) este cea mai impor-
tantă cauză a mortalităţii legate de sport şi exerciţii 
fi zice la sportivi17-19. Siguranţa CV în timpul participării 
la activităţi sportive pentru indivizi de la toate nivelu-
rile şi vârstele este imperativă pentru evitarea morţii 
subite cardiace catastrofi ce şi de cele mai multe ori 
prevenibile şi a devenit un obiectiv comun în rândul 
organizaţiilor medicale şi sportive20-24.

Majoritatea societăţilor medicale susţin screeningul 
cardiovascular înaintea participării la activităţi sporti-
ve, cu scopul de a diagnostica boli asociate cu risc de 
moarte subită cardiacă20-22,25,26. Cu toate acestea, cele 
mai bune metode pentru screening-ul CV al tinerilor 
sportivi de performanţă (<35 de ani) rămân contro-
versate, şi sunt disponibile date limitate pentru a ghida 
recomandările pentru sportivii cu vârste peste 35 ani.

Strategiile de screening trebuie să fi e adaptate la 
populaţia ţintă şi la tulburările specifi ce cu cel mai 
mare risc. MSC la tinerii sportivi este cauzată de o va-
rietate de tulburări structurale şi electrice ale inimii, 
inclusiv cardiomiopatii, canalopatii, anomalii corona-
riene şi afecţiuni cardiace dobândite17,27,28. La sporti-
vii adulţi şi seniori, BCI aterosclerotică este condiţia 
principală care duce la evenimente adverse majore 
cardiovasculare (EAMC)28,29.

3.2 Defi niţia atleţilor recreaţionali vs 
competiţionali
SEC defi neşte un atlet ca fi ind „o persoană de vâr-
stă tânără sau adultă, fi e amator, fi e profesionist, care 
desfăşoară exerciţii regulate, antrenamente şi parti-
cipă la competiţii sportive ofi ciale“1,30. În mod similar, 
Asociaţia Americană a Inimii (AHA) şi alţii defi nesc un 
atlet competitiv ca fi ind o persoană implicată în antre-
namente regulate (de obicei intense) în sporturi orga-
nizate individuale sau de echipă, cu accent pe compe-
tiţie şi performanţă31,32. Sportivii implicaţi în sporturi 
competiţionale cuprind spectrul de vârstă şi poate 
concura la tineri, şcoală, academie, universitate, semi-
profesional, profesional, naţional, la nivel internaţional 
şi olimpic. Ca o distincţie, un sportiv recreativ se an-
gajează în sport pentru plăcere şi activitate în timpul 
liber, în timp ce un atlet competitiv este foarte an-
trenat, cu un accent mai mare pe performanţă şi câş-
tig. Într-o clasifi care propusă a sportivilor bazată pe 
ceea ce priveşte volumul minim de exerciţii, sportivii 
„de elită” (adică echipă naţională, olimpicii şi sportivii 
profesionişti) exercită în general >10 h / săptămână; 
Sportivi „competitivi” [adică liceu, facultate şi mai în 
vârstă (master), sportivii la nivel de club] exerciţiu >6 
h / săptămână; şi „recreativ” sportivii fac exerciţii >4 
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3.5 Etiologia morţii subite cardiace la atleţi
MSC la tinerii sportivi este de obicei cauzată de o 
genetică sau congenitală tulburare cardiacă structu-
rală17-19,42,53,54. Cu toate acestea, autopsia-negativă a 
morţii subite inexplicabile (AN-SUD), denumită şi 
sindromul morţii subite aritmice, este raportat la 
examinarea post-mortem în până la 44% din cazuri-
le presupuse de MSC, în funcţie de populaţia studi-
ată17,28,42,53-56. La tinerii sportivi aparent sănătoşi pre-
valenţa tulburărilor cardiace asociate cu MSC este 
de aproximativ 0,3%, iar această cifră este susţinută 
de mai multe studii folosind instrumente de evaluare 
neinvazive pentru detectarea tulburărilor cardiace cu 
nivel crescut al riscului de MSC20,57-65. La sportivii cu 
vârsta >35 de ani, mai mult de 80% din totalul MSC se 
datorează BCI aterosclerotice şi efortul fi zic viguros 
este asociat cu un risc crescut de IMA şi MSC34,66-70. 
Sportivii cu cel mai mare risc sunt cei cu un nivel re-
dus sau absent a pregătirii sistematice.

3.6 Modalităţi de screening a bolilor 
cardiovasculare la atleţii tineri
Majoritatea experţilor consideră că depistarea pre-
coce a tulburărilor potenţial letale la sportivi poate 
reduce morbiditatea şi mortalitatea CV prin stratifi -
carea riscului, intervenţii specifi ce bolii şi / sau modi-
fi cări ale efortului22,57,58,71. Screeningul cardiovascular 
prin istoric şi examen fi zic sau prin electrocardio-
gramă (ECG) reprezintă provocări unice, cu limitări 
notate. Mai multe studii au documentat sensibilitatea 
scăzută şi rată ridicată de răspuns pozitivă a chesti-
onarelor datelor de istoric pre-participare64,65,72-75. 
În studiile experimentale de screening CV clinicienii 
folosesc standarde contemporane de interpretare a 
ECG, screeningul ECG depăşind istoricul (anteceden-
tele patologice) şi examinarea fi zică în toate măsură-
torile statistice ale performanţei58,59,62,64,65,74,76. În timp 
ce ecocardiografi a poate identifi ca tulburări structu-
rale suplimentare, nu există dovezi sufi ciente pentru 
a recomanda o ecocardiografi e pentru screeningul de 
rutină77.

3.7 Modalităţi de screening a bolilor 
cardiovasculare la atleţii vârstnici
Recomandările şi dovezile documentate pentru scre-
ening-ul CV sportivilor >35 de ani sunt limitate. Scre-
eningul CV la sportivii adulţi şi seniori trebuie să vi-
zeze prevalenţa mai mare a BCI aterosclerotice. Cu 
toate acestea, screening-ul de rutină pentru ischemie, 
cu teste de efort la adulţii asimptomatici au o valoare 
predictiv pozitivă scăzută, cu o valoare crescută de 
teste fals pozitive şi nu este recomandat78-80.

le actuale se datorează în mare parte inconsecvenţei 
unui studiu, metodologiei şi comparaţiei heterogene 
a populaţiei.

Deoarece raportarea MSC la sportivi nu este obli-
gatorie în majoritatea ţărilor, studiile riscă să subesti-
meze adevărata incidenţă datorată constatării incom-
plete a cazurilor41-44. De exemplu, studiile ce utilizează 
rapoartele suportului media ca sursă principală pen-
tru detectarea incidentelor de MSC identifi că numai 
5-56% din cazuri, chiar şi la sportivii competitivi de 
profi l înalt. În mod similar, utilizarea cererilor de asi-
gurări de viaţă catastrofale ca singură metodă pentru 
identifi carea cazurilor omit 83% din cazurile MSC şi 
92% din toate cazurile SCA la sportivii liceelor din 
Minnesota40,45.

Populaţia de sportivi studiaţi trebuie, de asemenea, 
să fi e precisă defi nită. Statistici ale populaţiei de re-
censământ, anchete transversale şi datele despre par-
ticiparea sportivilor auto-raportate produc toate cal-
cule mai puţin fi abile. Ar trebui luate în considerare şi 
alte detalii ale studiului. Include studiul toate cazurile 
de SCA (supravieţuitori plus decese) sau numai SCD? 
Include studiul cazurile care apar în orice moment 
(adică în timpul exerciţiului, în repaus sau în timpul 
somnului) sau numai cele care apar în timpul activităţii 
sportive? Studiile indică faptul că 56-80% din SCA la 
tinerii sportivi apar în timpul exerciţiilor fi zice17,18,46.

Dovezile susţin că unii sportivi prezintă un risc 
mai mare pentru SCA pe bază de sex, rasă sau 
sport17,40,41,45-50. Ratele de incidenţă sunt în mod con-
stant mai mari la sportivii de sex masculin decât la 
sportivele de sex feminin, cu un risc relativ variind 
de la 3:1 la 9:1 (masculin: feminin)17,45,47-49,51,52. Sportivii 
negri de origine africană din Caraibe au, de aseme-
nea, un risc mai mare decât sportivii din rasa albă. La 
sportivii din SUA, bărbaţii au avut un risc mai mare 
decât femeile (1 din 38 000 faţă de 1 din 122 000), 
iar sportivii negri au avut o valoare de 3,2 ori mai 
mare risc decât sportivii albi (1 din 21 000 vs. 1 din 68 
000)17. Jucătorii masculini de baschet au avut cel mai 
mare risc anual de MSC (1 din 9000), iar bărbaţii negri 
jucători de baschet au avut un risc de 1 din 530017. 
Pe baza studiilor disponibile şi o revizuire sistemati-
că a literaturii, o incidenţă anuală general acceptată 
a tuturor SCA este de aproximativ 1 din 80.000 la 
sportivii de liceu şi 1 din 50.000 la sportivii cu vârstă 
de facultate50. Sportivii de sex masculin, sportivii de 
culoare, sportivii de baschet (SUA) şi de fotbal (Euro-
pa) reprezintă grupurile cu riscul cel mai mare. Sunt 
disponibile estimări limitate pentru tinerii, profesio-
niştii şi maeştrii sportivi.
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nală/ grăsime viscerală, densitate osoasă şi fl exibili-
tate)84; o componentă musculară85 (putere sau forţă 
explozivă, forţă izometrică, rezistenţă musculară); o 
componentă motorie (agilitate, echilibru, coordona-
re, viteza mişcării)85; o componentă cardiorespirato-
rie (rezistenţă sau capacitate de exerciţiu submaxima-
lă, putere aerobică maximă, funcţie cardiacă, funcţia 
pulmonară, TA); şi o componentă metabolică (tole-
ranţă la glucoză, sensibilitate la insulină, metabolismul 
lipidelor şi lipoproteinelor, caracteristici de oxidare a 
substratului)86.

4.1.1 Defi niţia şi caracteristicile intervenţiei 
asupra exerciţiilor
Principiile de bază ale prescripţiei pentru exerciţii 

fi zice au fost descrise folosind conceptul „FITT” (frec-
venţă, intensitate, timp şi tip). Modul de exerciţiul 
(Tabelul 3) este, de asemenea, o caracteristică impor-
tantă. Următoarele secţiunile vor descrie fi ecare din-
tre aceste componente legate de exerciţiile aerobice 
urmat de componente ale exerciţiului de forţă.

4.1.1.1 Tipul exerciţiului
În mod tradiţional, diferitele forme de exerciţiu sunt 

clasifi cate în termeni binari ca exerciţii de rezistenţă 
sau de rezistenţă (forţă). Cu toate acestea, această 
clasifi care este oarecum simplifi cată. Clasifi cările su-
plimentare ale exerciţiului sunt corelate metabolic 
(exerciţii aerobice vs. anaerobe) sau acelea legate de 
tipul de contracţie musculară: izotonică [contracţie 
împotriva rezistenţei în care lungimea muşchiului se 
scurtează (concentrică) sau se prelungeşte (excentri-
că)] şi izometrică (statică sau fără modifi carea lungimii 
muşchiului). 

Exerciţiul aerobic se referă la activitatea desfă-
şurată la o intensitate care permite metabolismului 
energiei stocate să apară în principal prin aerob-glico-
liză. Pe lângă calea glicolitică, metabolismul grăsimilor 
(b-oxidare) este implicat şi în timpul exerciţiului ae-
rob. Exerciţiul aerob implică grupuri musculare mari 
care desfăşoară activităţi dinamice, rezultând creşteri 
substanţiale ale ritmului cardiac şi ale consumului de 
energie. Exemple de exerciţii aerobice includ ciclism, 
alergare şi înot efectuate la intensitate scăzută până la 
moderată84. În schimb, exerciţiul anaerob se referă la 
mişcarea efectuată la intensitate mare, nesustenabilă 
de oxigen, livrată singură şi care necesită metaboli-
zarea energiei stocate pentru a fi  procesată în mare 
măsură prin glicoliză anaerobă.

Un ECG de screening poate descoperi cardiomio-
patii încă nediagnosticate şi tulburări electrice prima-
re la sportivii în vârstă, iar evaluarea factorilor de risc 
pentru BCV poate identifi ca persoanele cu risc mai 
mare care justifi că teste suplimentare. Astfel, în con-
cordanţă cu un document de poziţie SEC din 2017 la 
screening-ul CV pre-participare, testul ECG de efort 
ar trebui să fi e rezervat sportivilor simptomatici sau 
celor consideraţi cu risc crescut de BCI pe baza eva-
luării sistematice a riscului coronarian SEC (SCORE) 
(vezi capitolele 4 şi 5)6,81.

Testul de efort poate fi , de asemenea, util pentru 
evaluarea tensiunii arteriale (TA) ca răspuns la efort, 
apariţia aritmiilor induse de efort şi pentru a evalua 
simptomele sau performanţa fi zică a acesteia în ra-
port cu antrenamentul fi zic81. La persoanele adulte şi 
vârstnice, în special la persoanele cu activitate fi zică 
de la “naiv” la moderat până la viguros, testul de efort 
clasic sau testul de efort cardiopulmonar (CPET) este 
un mijloc util de evaluare a sănătaţii şi performanţei 
CV-ului generale, permiţând recomandări individuali-
zate în ceea ce priveşte sportul şi tipul şi intensitatea 
exerciţiilor fi zice, aşa cum vor fi  discutate în secţiunile 
următoare82.

4. ACTIVITATEA FIZICĂ, SPORTUL IN 
TIMPUL LIBER ŞI PARTICIPAREA LA 
SPORTURI COMPETIŢIONALE

4.1 Introducere generală
Recomandările pentru prescrierea exerciţiului nece-
sită o cunoaştere de bază a răspunsurilor fi ziologice 
la exerciţiu, împreună cu o înţelegere a conceptelor şi 
caracteristicilor activităţii fi zice, intervenţiile şi impli-
caţiile exerciţiului pentru participarea la sport. Deşi 
exerciţiul şi activitatea fi zică sunt adesea utilizate în 
mod interschimbabil, este important să recunoaştem 
că aceşti termeni diferă. Activitatea fi zică este defi -
nită ca orice mişcare a corpului produsă de muşchiul 
scheletic care are ca rezultat consumul de energie. 
Exerciţiul sau antrenamentul pentru exerciţii fi zice, 
pe de altă parte, prin defi niţie, este activitatea fi zi-
că structurată, repetitivă şi cu scopul de îmbunătăţire 
sau menţinere a uneia sau mai multor componente ale 
aptitudinii fi zice83.

Fitnessul fi zic poate fi  exprimat prin cinci compo-
nente majore (Figura 1)83: o componentă morfologi-
că (masa corporală în raport cu înălţime, compoziţie 
corporală, distribuţie subcutanată a grăsimii, abdomi-
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Figura 1. Componentele condiţiei fi zice.

Tabelul 3. Caracteristicile exerciţiului fi zic
Frecvenţă:
 Sesiune/săptămână
 Sesiuni de exerciţii

Intensitate:
 Anduranţă: % vârful VO2 max, sau % FC max, sau % RFC max

 Forţă sau putere: %1RM sau % %RM sau % vârful FC sau % RFC 
pentru exerciţii mixte 

Timpul:
 Durata

- Programului de exerciţii în săptămâni sau luni
- Număr zile pe săptămână
- Număr sesiuni antrenament pe zi
- Durata sesiunilor de antrenament în ore

Tipul:
 Anduranţă (alergare, ciclism, mers, înot)
 Antrenamente de forţă sau rezistenţă
 Viteză şi anduranţă de viteză
 Flexibilitate (întinderi)
 Coordonare şi echilibru

Moduri de antrenamente:
 Metabolice: aerobic vs anaerobic
 Activitate musculară:

- Isometric vs isotonic
- Dinamic vs static
- Continuu vs intervale
- Grupuri de muşchi mici vs mari

O mişcare izometrică susţinută a unui muşchi re-
prezintă o acţiune care nu este la capacitate maximă, 
dar nu depinde neapărat în întregime de oxigenul din 
timpul contracţiei musculare (exemplu de exerciţiu 
anaerob). Un alt exemplu de exerciţiu anaerob este 
exerciţiul intermitent de mare intensitate.

4.1.1.2 Frecvenţa exerciţiilor
Frecvenţa exerciţiilor este, de obicei, exprimată ca 

numărul de antrenamente/ săptămână. Ghidurile su-
gerează că exerciţiile moderate trebuie efectuate în 
majoritatea zilelor săptămânii, minimum 150 de minu-
te pe săptămână.

4.1.1.3 Intensitatea exerciţiului
Dintre toate elementele de bază ale recomandării 

exerciţiilor fi zice, intensitatea exerciţiului este consi-
derată, în general, ca fi ind cel mai critic pentru reali-
zarea condiţiei aerobice şi pentru cel mai bun impact 
asupra factorilor de risc86,87. Intensitatea absolută 
se referă la rata cheltuielilor de energie din timpul 
exerciţiului şi se exprimă de obicei în kcal/ min sau 
echivalenţi metabolici (MET)84,88. Intensitatea relativă 
a exerciţiului fi zic se referă la fracţiunea din puterea 
maximă (sarcină) a unui individ care se menţine în tim-
pul exerciţiului şi este de obicei prescris ca procent 
din capacitatea aerobă maximă (VO2 max) pe baza 
TCP84,88. Poate fi  şi intensitatea antrenamentului ex-
primat ca procentaj al ritmului cardiac maxim (FCmax) 
înregistrat în timpul unui test de efort89 sau prezis 
pe baza ecuaţiei [FCmax = 220 - vârstă]90. Utilizarea 
ecuaţiilor de predicţie pentru FC max este nereco-
mandat, deoarece există o abatere standard mare în 
jurul liniei de regresie între vârstă şi FCmax. Alternativ, 
intensitatea efortului poate fi  exprimată în raport cu 
un procent din rezerva FC (FCR) a unei persoane, 
care foloseşte un procent din diferenţă între FCmax 



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportivă şi exerciţii fi zice
la pacienţii cu boală cardiovasculară

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 1, 2021

156

şi FC în repaus şi îl adaugă la FC în repaus (Formu-
la Karvonen)92. Există avertismente privind utilizarea 
FC pentru prescrierea şi evaluarea intensităţii exerci-
ţiului la persoanele care utilizează beta-blocante93. În 
mod ideal, FC derivată pentru antrenament trebuie 
utilizată numai dacă a fost determinată capacitatea 
funcţională (a fost efectuat un test de efort) în timp 
administrării medicamentului. Intensitatea este, de 
asemenea, frecvent monitorizată folosind rata scării 
de efort percepute (de exemplu, 12-14 pe Borg 6-20 
scară) sau „test de vorbire”, de ex. ‘Să poţi vorbi în 
timp ce faci mişcare’91,94. Zonele generale pentru dife-
rite intensităţi de efort sunt prezentate în Tabelul 4.

4.1.1.4 Volumul antrenamentului
Intensitatea exerciţiului este invers proporţională 

cu durata. Produsul lor (în kcal sau kJ) defi neşte vo-
lumul fi ecărei unităţi de antrenament, care înmulţită 
cu frecvenţa oferă o estimare a energiei consumată, 
secundar antrenamentului sau sesiunii. Frecvenţa se-
siunilor de instruire şi durata perioadei de instruire 
asigură consumul total de energie a unui program de 
instruire. Activitatea minimă echivalează cu aproxi-
mativ 1000 kcal/ săptămână sau aproximativ 10 MET/ 
oră / săptămână (nivelul MET şi durata în ore pe săp-
tămână). Volumul antrenamentelor ar trebui să creas-
că săptămânal cu 2,5% în intensitate95 sau cu 2 minute 
în durată95, deşi rata creşterii ar trebui stabilită indi-
vidual în funcţie de adaptarea biologică a fi ecărei per-
soane. Adaptarea la programul de antrenament este 
de asemenea infl uenţată de vârstă, genetică96, condiţia 
fi zică şi factori de mediu cum ar fi   gradul de hidratare, 
căldura, frigul şi altitudinea97.

4.1.1.5 Tipul antrenamentului
Antrenamentul aerob. Antrenamentul de exer-

ciţii aerobe poate fi  continuu sau bazat pe intervale 
(serii). Există o mulţime de dovezi şi ghiduri asupra 
exerciţiilor aerobice continue, dar există şi dovezi pu-
ternice apărând despre benefi ciile antrenamentului de 
tip seriat. Proiectarea intervalului implică fi nalizarea 
unor perioade scurte de exerciţii la intensitate maxi-
mă, intercalate cu perioade de recuperare. Când este 
comparat cu antrenamentul continuu, această abor-
dare oferă o provocare mai mare a sistemelor car-
diopulmonare, periferice şi metabolice şi rezultă un 
efect mai efi cient al antrenamentului98. Pregătirea pe 
intervale a fost raportat a fi  motivant, în timp ce an-
trenamentul continuu tradiţional poate fi  adesea obo-
sitor. Antrenamentul seriat ar trebui utilizat numai la 
pacienţii cardiaci stabili, deoarece pune un stres mai 
mare asupra sistemului CV99. Deoarece antrenamen-

tul intermitent expune subiecţii la aproape maximul 
de efort, sunt recomandate intervalele de odihnă de 
o durată adecvată (preferabil cele active)100. Raportul 
exerciţiu/ odihnă variază101. Există o serie de abordări 
diferit utilizate, care ar trebui individualizate în funcţie 
de fi tness şi comorbidităţi.

Antrenamentul de rezistenţă. Intensitatea 
exerciţiului: intensitatea rezistenţei exerciţiului este 
de obicei notată în termeni de repetare maximă (1 
RM). O RM este defi nită de cantitatea maximă de 
greutate pe care o persoană o poate ridica de-a lun-
gul unui interval de mişcare la o singură repetare102. 
Performanţa de 1 RM pare a fi  o abordare sigură pen-
tru evaluarea forţei şi nu au existat evenimente CV 
semnifi cative raportate după folosirea aceastei abor-
dări103, iar motivele pentru care este sugerată utiliza-
rea repetărilor multiple (de obicei cinci) (5 RM) este 
pentru comoditate şi conformitate universală. Cinci 
RM este cantitatea maximă104 de greutate care poate 
fi  efectuată de cinci ori. S-a raportat că 1 RM poate 
fi  exact estimată din repetări multiple şi că cinci RM 
este o refl ectare adecvată a puterii maxime.

Zonele de antrenament pentru exerciţii: antrenamen-
tul de rezistenţă cu mai puţin de 20% din 1 RM este 
considerat, în general, antrenament de rezistenţă 
aerobă. La peste 20% 1 RM, capilarele musculare se 
comprimă în timpul contracţiei musculare rezultând 
un stimul hipoxic responsabil de efectele antrena-
mentului. Numărul de repetări ar trebui să fi e invers 
proportional cu intensitatea antrenamentului. O in-
tensitate moderată de antrenament de 30-50% 1 RM 
cu 15-30 de repetări este considerat antrenament de 
rezistenţă musculară. Intensităţi mai mari de antrena-
ment de 50-70% 1 RM cu 8-15 repetări sunt optime 
pentru câştiguri de forţă.

Volumul antrenamentului: Câştigurile optime de re-
zistenţă apar atunci când rezistenţa antrenamentului 
se efectuează de 2-3 de ori pe săptămână. Abordările 
de formare a rezistenţei urmează adesea o abordare 
fi e de staţie, fi e de circuit. În prima abordare, indivizii 
completează de obicei toate seturile pentru un anu-
mit exerciţiu per grup muscular înainte de a trece la 
alt exerciţiu şi grup muscular. În abordarea din urmă, 
indivizii efectuează de obicei un set dintr-un anumit 
grup muscular şi apoi se rotesc la un alt exerciţiu şi 
grup muscular până la setul complet de exerciţii fi na-
lizat pe grupa musculară. Unul până la trei seturi de 
8-15 repetările efectuate trebuie să includă fl exia şi 
extensia fi ecărei grupe musculare105. Seturile multiple 
sunt superioare unui singur set. O varietate de 8-10 
exerciţii de rezistenţă acoperă majoritatea grupurilor 
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musculare şi este recomandată prescrierea acesto-
ra88. Puterea musculară este cel mai bine menţinută 
când se utilizează intervale de odihnă de 3-5 de mi-
nute în loc de scurte intervale de odihnă (<1 min)106.

Mod de antrenament: antrenamentul de rezistenţă 
poate fi  izometric (adică lungime musculară neschim-
bată, fără mişcare articulară) sau dinamică (contracţie 
cu schimbarea lungimii muşchiului şi mişcarea articula-
ţiei pe tot parcursul unei mişcări). Acţiunile muscula-
re izometrice (statice) pot induce la sarcini moderate 
până la mari o manevră Valsalva, dacă nu este preve-
nită intenţionat de respiraţie regulată şi poate duce la 
o fl uctuaţia nenecesară a TA. Antrenamentul dinamic 
poate include rezistenţă constantă sau variabilă prin 
gama de mişcare folosind greutăţi libere sau maşini 
de greutate. În ambele moduri, tipul de contracţie şi 
viteza mişcării variază de-a lungul intervalului de miş-
care. Acest tip de activitate musculară refl ectă încăr-
carea musculară din activitatea zilnică. Muşchii se pot 
contracta într-un mod concentric, în care scurtarea 
musculară este prezentată în timpul mişcării sau în 
mod excentric, în care apare o alungire a muşchiului. 
Antrenamentul de rezistenţă este o activitate avansa-
tă în care participanţii efectuează o serie a acţiunilor 

musculare rapide, concentrice şi excentrice, adesea la 
o încărcătură relativ mare.

4.1.2 Clasifi carea exerciţiilor şi a sportului
O clasifi care precisă a sportului prin utilizarea dife-

ritelor componente ale FITT este difi cil din cauza dife-
renţelor musculare de tipul: munca, modul, volumul şi 
intensitatea exerciţiului. În plus, majoritatea sporturi-
lor constau dintr-o componentă musculară izotonică 
şi izometrică. De exemplu, activităţile de rezistenţă 
pot fi  efectuate într-o manieră predominant dinami-
că sau o manieră predominant statică. Unele sporturi 
necesită o componentă motorie mare de control şi un 
anumit nivel de abilităţi, în timp ce alte sporturi sunt 
practicate la un nivel scăzut, moderat, sau de intensi-
tate foarte mare. Aceste intensităţi pot varia în func-
ţie de tipul de sport sau nivelul profesional, amator 
sau recreaţional al practicarea sportului.

Când oferiţi sfaturi cu privire la un program de 
exerciţii sau participarea la sport, medicul trebuie să 
indice: (i) tipul de sport; (ii) frecvenţa şi durata pro-
gramului de exerciţii; şi (iii) intensitatea care pare cea 
mai potrivită individului.

1.  În ceea ce priveşte alegerea sportului cel mai 
convenabil, medicul poate indica tipul de sport 

Figura 2. Disciplina sportivă în raport cu componenta predominantă (abilitate, putere, mixt şi rezistenţă) şi intensitatea exerciţiului. Intensitatea 
exerciţiului trebuie individualizată după testarea de efort maximală, testarea pe teren şi / sau după testarea forţei musculare (Tabelul 2).
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aşa cum este ilustrat în Figura 2 (abilitate, pu-
tere, mixt sau rezistenţă), cu specifi carea frec-
venţei, duratei, şi intensitatea muncii musculare 
care vor fi  menţinute preferenţial în timpul pro-
gramului de exerciţii.

2.  Pentru a prescrie în mod adecvat intensitatea 
individuală a unei anduranţe sau a unui tip mixt 
de exerciţii sau sport, individul ar trebui să 
efectueze un test de efort maxim cu înregistra-
re ECG cu 12 derivaţii sau de preferinţă, dacă 
este posibil, cu măsurarea simultană a schimbu-
lui de gaze respiratorii (TCP).

Cunoaşterea capacităţii maxime de exerciţiu a unei 
persoane permite medicului stabilirea unui program 
de exerciţii personalizat care este sigur şi cel mai pro-
babil efi cient. Testul de efort permite formularea pre-
scripţiei, pe baza indicilor bine recunoscuţi, de exer-
ciţii adecvate, inclusiv rezerva de ritm cardiac (HRR 
= HRmax - HRrest), rezerva VO sau pragul ventilator 
pentru anumiţi indivizi.

Testul de efort permite, de asemenea, o evaluare 
a oricărui răspuns CV anormal care altfel ar putea să 
nu fi e evidente în timpul activităţilor zilnice obişnui-
te (inclusiv simptome, anomalii ale ECG, aritmii sau 
răspuns anormal al TA). Pe baza rezultatelor testului 
de efort, medicul poate indica intensitatea, modul şi 
durata exerciţiului care pare cel mai potrivit pentru 
fi ecare pacient individual (vezi Tabelul 4).

Pentru sporturile de forţă sau antrenamentul de 
rezistenţă, testarea maximă musculară este garantată 
suplimentar pentru a determina 1 RM sau 5 RM. Pro-
centul acestor valori, numărul de repetări şi numărul 
de serii va permite determinarea necesarului CV şi 
muscular. În plus, testele adiţionale vor facilita pre-
scripţiile adecvate, în principal pentru sporturile de 
echipă.

La prescrierea sporturilor de putere pentru per-
soanele cu BCV, ar trebui să ia în considerare şi tipul 
de muncă musculară: izometrică (statică) sau exerciţii 
de forţă izotonice (dinamice). În plus, tipul şi canti-
tatea antrenamentului, sunt foarte mare importante 
atunci când vă pregătiţi pentru un sport. Cantitatea 
de exerciţii trebuie adaptată treptat în funcţie de to-
leranţa efectivă a subiectului şi de nivelul anticipat de 
performanţă.

4.2. Recomandările de exerciţii pentru 
indivizii cu factori de risc cardiovasculari

4.2.1. Introducere generală
Exerciţiile fi zice au un efect pozitiv asupra mai mul-

tor factori de risc ai aterosclerozei. Exerciţiile fi zice 
regulate reduc riscul multor outcomeuri nefavorabile 
în ce priveşte sănătatea, indiferent de vârstă, sex, et-
nie sau prezenţa comorbidităţilor. Într-adevăr, există 
o relaţie doză-efect între exerciţii fi zice şi mortalita-
tea CV şi de toate cauzele, cu o reducere de 20-30% 
ale outcomeurilor comparativ cu persoanele seden-
tare107,108. În consecinţă, organizaţiile europeene re-
comandă adulţilor sănătoşi de toate vârstele să efec-
tueze un minim de 150 de minute de antrenament de 
rezistenţă la intensitate moderată timp de 5 zile sau 
75 de minute de exerciţiu intens pe săptămână timp 
de 3 zile, cu menţiunea unor benefi cii suplimentare 
derivate prin dublarea cantităţii la 300 min de intensi-
tate moderată sau 150 min de activitate fi zică aerobă, 
de intensitate viguroasă, pe săptămână6.

Deşi exerciţiile fi zice sunt benefi ce şi la pacienţii 
cu BCV cunoscută, la aceste persoane riscul asociat 
cu exerciţiile fi zice viguroase şi practicarea sportu-
rilor este crescut. Important, BCV poate fi  subclini-
că şi necunoscută; prin urmare, ar trebui să se ia în 
considerare evaluarea riscului anterior participării la 

Tabelul 4. Indici de intensitate a efortului pentru sporturile de anduranţă de la capacitate maximală fi zică la 
antrenament

Intensitate VO2 max.
(%)

FC max
(%)

RFC
(%)

Rata efortului 
perceput

Zona de 
antrenament

Intensitate scăzută, exerciţii uşoarea <40 <55 < 40 10-11 Aerobic

Exerciţii de intensitate moderatăa 40-69 55-74 55-74 12-13 Aerobic

Intensitate marea 70-85 75-90 75-90 14-16
Aerobic
+ lactat

Intensitate foarte marea >85 >90 >90 17-19
Aerobic
+ lactat

+ anaerobic

FCmax = frecvenţă cardiacă maximă; RFC = rezerva de frecvenţă cardiacă; RPE = rata efortului perceput; VO2max = consumul maxim de oxigen.
a Adaptat de la referinţele84,85 folosind zone de antrenament legate de pragurile aerobe şi anaerobe. Exerciţiul de intensitate scăzută este sub pragul aerob; moderat este peste pragul aerob dar 
nu atinge zona anaerobă; intensitatea ridicată este aproape de zona anaerobă; iar exerciţiul intens este peste pragul anaerob. De asemenea, durata exerciţiului va infl uenţa în mare măsură în 
intensitate această diviziune.
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Figura 3A. Diagramele SCORE pentru populaţiile europene cu risc crescut de boală cardiovasculară (BCV). Riscul la 10 ani de BCV letală la populaţiile 
cu risc crescut de BCV este pe baza următorilor factori de risc: vârstă, sex, fumat, tensiune arterială sistolică şi colesterol total. Pentru a converti 
riscul de BCV letală la riscul de BCV total (fatal vs non-fatal), înmulţiţi cu 3 la bărbaţi şi 4 la femei şi puţin mai puţin la persoanele în vârstă. Notă: 
grafi cul SCORE este destinat utilizării persoanelor fără BCV evidentă, diabet zaharat (tip 1 şi 2), boli renale cronice, hipercolesterolemie familială sau 
niveluri foarte ridicate de factori de risc individuali, deoarece aceşti oameni sunt deja expuşi unui risc ridicat şi au nevoie de un risc intensiv sfaturi de 
factor. Colesterol: 1 mmol/ L = 38,67 mg/ dL. Grafi cele de risc SCORE prezentate mai sus diferă uşor de cele din Ghidurile ESC/ EAS 2016 pentru 
gestionarea dislipidemiilor şi Ghidurile europene din 2016 privind prevenirea bolilor cardiovasculare în practica clinică, prin faptul că: (i) vârsta a fost 
extinsă de la 65-70 de ani; (ii) a fost încorporată interacţiunea dintre vârstă şi fi ecare dintre ceilalţi factori de risc, reducând astfel supraestimarea 
riscului la persoanele în vârstă în grafi cele originale SCORE; (iii) banda de colesterol de 8 mmol / L a fost eliminată, deoarece astfel de persoane se vor 
califi ca pentru evaluare ulterioară în orice caz. SCORE = Evaluarea sistematică a riscului coronarian.
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Figura 3B. Diagrama SCORE pentru populaţiile europene cu risc scăzut de boală cardiovasculară (BCV). Riscul la 10 ani de BCV letală la populaţiile 
cu BCV scăzut riscul se bazează pe următorii factori de risc: vârsta, sexul, fumatul, tensiunea arterială sistolică şi colesterolul total. Pentru a converti 
riscul de BCV fatal în risc de BCV total (fatal vs non-fatal), înmulţiti cu 3 la bărbaţi şi 4 la femei şi puţin mai puţin la persoanele în vârstă. Notă: grafi cul 
SCORE este destinat utilizării persoanelor fără BCV evidentă, diabet (tip 1 şi 2), boli renale cronice, hipercolesterolemie familială sau niveluri foarte 
ridicate de factori de risc individuali, deoarece astfel de personae sunt deja expuse unui risc ridicat şi au nevoie de sfaturi intensive privind factorii de 
risc. Colesterol: 1 mmol/ L = 38,67 mg/ dL. Grafi cele de risc SCORE prezentate mai sus diferă uşor din cele din Ghidurile ESC / EAS 2016 pentru ges-
tionarea dislipidemiilor şi Ghidurile europene 2016 privind prevenirea bolilor cardiovasculare în practică clinică, prin aceea că: (i) vârsta a fost extinsă 
de la 65 la 70 de ani; (ii) interacţiunea dintre vârstă şi fi ecare dintre ceilalţi factori de risc a fost încorporată, reducând astfel supraestimarea riscului 
la persoanele în vârstă în grafi cele SCORE originale; (iii) banda de colesterol de 8 mmol/ L a fost eliminate întrucât astfel de persoane se vor califi ca 
pentru evaluare ulterioară în orice caz. SCORE = Evaluarea sistematică a riscului coronarian.
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persoanele ce asociază o probabilitate mai mare de 
BCV. Persoanele cu factori de risc multiplii sunt mai 
predispuşi să dezvolte BCV. Evaluarea probabilităţii 
individuale de BCV subclinică poate fi  efectuată prin 
calcularea riscului cumulat prin stabilirea scorurilor 
de risc, cum ar fi  diagramele de risc SCORE (Figura 3) 
şi luarea în considerare a factorilor de risc individuali, 
cum ar fi  colesterolul total şi lipoproteinele cu densi-
tate redusă (LDL) în titru foarte ridicat, diabetul zaha-
rat sau antecedentele familiale puternice de BCV.6 Pe 
baza acestei evaluări, riscul CV individual poate fi  cla-
sifi cat de la risc scăzut la risc foarte mare (Tabelul 5).
Evaluarea preliminară ar trebui să presupună o auto-
evaluare a simptomatologiei şi calculul SCORE. Per-
soanele care sunt în mod obişnuit active şi cu risc scă-
zut sau moderat nu ar trebui să aibă restricţii pentru 
exerciţii fi zice, inclusiv sporturi de competiţie. Indivi-
zii sedentari, sau persoanele cu risc mare sau foarte 
mare se pot angaja în exerciţii de intensitate scăzută 
fără evaluare ulterioară. Indivizii sedentari şi/sau cei 
cu risc ridicat sau foarte ridicat care dorescă să între-
prindă exerciţii fi zice de intensitate ridicată, precum 
şi persoanele selectate care intenţionează să practi-
ce exerciţii fi zice de intensitate moderată trebuie su-
puşi unui examen fi zic, ECG cu 12 derivaţii şi test de 
efort de stres. Scopul testului de efort este pentru a 
identifi ca cu valoare prognostică BCI semnifi cativă şi 
pentru a evalua prezenţa aritmiilor induse de efort. 
Persoanele cu simptome, modifi cări patologice al exa-

menului fi zic, ECG anormal sau test de efort anormal, 
ar trebui investigate în continuare în conformitate cu 
actualul ghid European pentru sindroamele coronarie-
ne cronice110. Investigaţiile ulterioare, în limite norma-
le, nu ar trebui sa aducă restricţii în cee ace priveşte 
participarea la sport. Cu toate acestea, toţi indivizii ar 
trebui să fi e informaţi cu atenţie că dezvoltarea simp-
tomelor în timpul exerciţiului ar trebui să determine 
o reevaluare.

În timp ce un test de efort normal şi o capacita-
te mare de efort sunt asociate cu un prognostic bun, 
testul are o sensibilitate limitată în diagnosticarea 
BCI obstructive uşoare până la moderată111,112. La 
momentul actual, nu există dovezi pentru evaluarea 
imagistică de rutină în screening-ul de pre-participa-
re la persoanele asimptomatice cu vârsta >35 ani cu 
un test de stres normal la efort. Cu toate acestea, 
adulţii asimptomatici consideraţi că prezintă un risc 
mare sau foarte mare (diabet zaharat, antecedente 
familiale puternice de BCI, risc crescut pentru BCI la 
evaluările anterioare) un test imagistic funcţional sau 
tomografi a angiografi că coronariană (TAC) ar trebui 
luate în considerare în cadrul evaluării riscului (Figu-
ra 4)110. Identifi carea BCI aterosclerotice presupune 
gestionarea promptă, agresivă a factorilor de risc şi 
tratamentul medical preventiv. În rândul persoanelor 
cu BCI obstructivă dovedită, este indicată evaluarea şi 
tratamentul suplimentar.

Tabelul 5. Categoriile factorilor de risc cardiovasculari
Risc foarte înalt Persoane cu oricare din următoarele:

 BCVAS documentată, fi e clinică sau neechivocă imagistic. BCVAS documentată include: SCA anterior (IM sau angină 
instabilă), angină stabilă, revascularizare coronariană (PCI, ByAC, sau alte proceduri de revascularizare), accident 
vascular cerebral sau AIT, şi boală arterială periferică. BCVAS neechivocă imagistic include acele modifi cări cunoscute 
cu valoare predictivă pentru evenimente clinice cum ar fi  plăci semnifi cative la angiografi a coronariană sau scanarea 
CT (boală multivasculară coronariană, cu afectare a două vase epicardice cu stenose >50%), sau la ecografi a arterelor 
carotide;

 DZ cu afectare de organ ţintă, sau cel puţin trei factori de risc majori, sau DZ tip 1 cu instalare timpurie, cu evoluţie 
de lungă durată (>20 ani);

 BCR severă (eRFG <30 ml/min/1,73 mp);
 Risc SCORE >10%/10 ani pentru evenimente fatale CV;
 DF cu BCVAS sau cu cel puţin 1 factor de risc major.

Risc înalt Persoane cu:
 Un singur factor de risc crescut semnifi cativ, în particular CT >8 mmol/l (>310 mg/dl), sau LDL-C >4,9 mmol/l (>190 

mg/l), sau TA >180/100 mmHg;
 DF fără alt factor de risc major;
 DZ fără afectare de organ ţintă, sau cu evoluţie ≥10 ani sau alt factor de risc aditional; 
 BCR moderată (eRFG 30-59 ml/min/1,73 mp);
 Risc SCORE ≥5% şi ≤10%/ 10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.

Risc moderat Pacienţi tineri (DZT1 <35 ani; DZT2 <50 ani), cu evoluţia DZ <10 ani, fără alţi factori de risc;
Risc SCORE ≥1% şi ≤5%/ 10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.

Risc scăzut Risc SCORE <1%/10 ani pentru evenimente fatale cardiovasculare.
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tenţă, atunci când executat corect, va creşte riscul de 
leziuni musculo-scheletice sau va provoca simptome 
musculo-scheletice la indivizii obezi129.

4.2.2 Obezitate
O persoană cu un indice de masă corporală (IMC) 

>30 kg/m2 sau (preferenţial) o circumferinţă a taliei 
>94 cm pentru bărbaţi şi >80 cm pentru femei (am-
bele pentru caucazieni europeni) este considerat obe-
ză120,121.

Ghidurile europene recomandă pentru persoanele 
obeze exerciţii de rezistenţă de intensitate moderată 
de minimum 150 min / săptămână, iar antrenamen-
tul trebuie combinat cu trei sesiuni săptămânale de 
exerciţii de rezistenţă121. O astfel de intervenţie duce 
la o reducere a greutăţii intra abdominale, creşteri 
ale masei musculare şi osoase, atenuarea consumu-
lui energetic de repaus în scăderea indusă de pierde-
rea în greutate, reducerea TA şi infl amaţia cronică, şi 
îmbunătăţirea toleranţei la glucoză, a sensibilităţii la 
insulină, a profi lului lipidic şi a aptitudinii fi zice121,122. 
Este, de asemenea, o infl uenţă pozitivă asupra men-
ţinerii pe termen lung a greutăţii reduse, bunăstarea 
generală şi respectul de sine şi reducerea anxietăţii 
şi depresiei121. Impactul intervenţiei exerciţiilor fi zice 
numai asupra masei de grăsime este modestă123. Potri-
vit unei serii de studii controlate randomizate de mari 
dimensiuni este necesar un volum mare de exerciţii 
de anduranţă, >225 min / săptămână, pentru a maxi-
miza pierderea de grăsime la persoanele obeze124.

O evaluare CV pre-participare este justifi cată la 
persoanele obeze care intenţionează să se angajeze 
în exerciţii de intensitate mare (Figura 4), din cauza 
comorbidităţilor asociate, cum ar fi  diabetul de tip 2, 
hipertensiunea arterială, dislipidemia şi bolile CV şi 
respiratorii121. Persoanele cu o evaluare normală CV 
nu ar trebui să aibă restricţii la exerciţii. Există dovezi 
de la indivizii sănătoşi, nonobezi şi non-sportivi care 
aleargă şi realizează creşterea bruscă a volumului de 
antrenament, care au arătat că aceste practice con-
tribuie la leziuni ale aparatului locomotor125-127. Prin 
urmare, poate fi  rezonabil să se ia în considerare ca 
indivizii obezi ar trebui să limiteze exerciţiile cu volum 
mare de purtare a greutăţii pe o suprafaţă dură (adică 
<2 ore / zi) până se obţine o reducere considerabilă a 
greutăţii corporale. Mai mult, dacă se doreşte efectu-
area exerciţiilor >2 ore/ zi, ar trebui să existe un timp 
sufi cient de recuperare între aceste perioade (în mod 
optim 48 de ore). Este important pentru a sublinia 
faptul că o formă bună fi zică şi musculară şi coordo-
narea neuromusculară poate proteja indivizii obezi de 
leziunile musculo-scheletice, prin urmare, exerciţiile 
fără ridicări de greutăţi, cum ar fi  mersul pe bicicletă 
sau înotul128, pot fi  benefi ce. În cele din urmă, nu exis-
tă dovezi convingătoare că antrenamentul de rezis-

Recomandări generale pentru exerciţii fi zice şi sport 
persoanelor sănătoase
Recomandări Clasă de 

reco-
mandare

Nivel de 
evidenţă

Cel puţin 150 min/ săptămână de intensitate 
moderată sau 75 min/ săptămână de exer-
ciţii de intensitate puternică aerobice sau 
o combinaţie echivalentă a acestora este 
recomandat la toţi adulţii sănătoşi.

I A

O creştere treptată a exerciţiului aerob la 
300 min/ săptămână de intensitate mode-
rată sau 150 min/ săptămână de exerciţii 
aerobice de intensitate puternică sau o 
combinaţie echivalentă se recomandă pen-
tru benefi cii suplimentare la adulţii sănătoşi.

I A

Este recomandată, dacă este necesar, 
evaluarea şi consilierea periodică pentru 
promovarea şi aderenţa creşterii volumului 
de efort în timp.

I B

Sunt recomandate împărţirea în mai multe 
sesiuni de exerciţii fi zice pe toată săptămâ-
na, adică în 4-5 de zile pe săptămână şi, de 
preferinţă, în fi ecare zi a săptămânii.

I B

Recomandări
Clasă de 

reco-
mandare

Nivel de 
evidenţă

Printre indivizii cu risc CV scăzut până la 
moderat, participarea la toate sporturile 
recreative trebuie luat în considerare fără 
evaluare CV suplimentară.

IIa C

Screening-ul cardiac cu antecedente fami-
liale, simptome, examen fi zic şi ECG cu 12 
derivaţii de repaus ar trebui luat în conside-
rare pentru sportivii competitivi.

IIa C

Evaluarea clinică, inclusiv testarea maximală 
de exerciţii, ar trebui să fi e luate în consi-
derare în scopuri prognostice la persoa-
nele sedentare şi la persoanele cu risc CV 
crescut sau foarte crescut care intenţionea-
ză să se angajeze în programe de exerciţii 
intensive sau sport competitiv.

IIa C

La persoanele selectate fără BCI cunoscută 
care au un risc foarte mare de BCV (de ex. 
SCORE >10%, antecedente familiale impor-
tante sau hipercolesterolemie familială) şi 
doresc să se angajeze în programe de exer-
ciţii de intensitate mare sau foarte mare, 
evaluarea riscului cu teste de imagistică 
funcţională, ACT coronarian sau imagistica 
cu ultrasunete a arterelor carotid sau femu-
rale poate fi  luat în considerare.

IIb B



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 1, 2021

163

2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportivă şi exerciţii fi zice
la pacienţii cu boală cardiovasculară

4.2.3. Hipertensiunea arterială
O persoană cu o TA sistolică persistentă (TAS) 

≥140 mmHg şi/ sau TA diastolică (TAD) ≥90 mmHg 
este considerată hipertensivă130,131. Persoanele hiper-
tensive ar trebui să efectueze cel puţin 30 de minute 
de exerciţii aerobice dinamice moderat-intense (mers 
pe jos, jogging, ciclism, sau înot) timp de 5-7 de zile pe 
săptămână132. O astfel de intervenţie de exerciţii fi zice  
este asociată cu o reducere medie a TAS de 7 mmHg 
şi a TAD de 5 mmHg133. Antrenamentul suplimentar 
de rezistenţă este extrem de efi cient în reducerea TA 
în continuare şi antrenamentul de rezistenţă 2-3 de 
zile pe săptămână este, de asemenea recomandat132. 
Într-adevăr, efectul de scădere a TA la practicarea 
exerciţiilorizometrice şi de rezistenţă poate fi  com-
parabil sau chiar mai mare decât cel al exerciţiilor tip 
aerobic134.

Dacă se doreşte participarea sportivă de intensi-
tate mare, o evaluare CV pre-participare este justifi -
cată pentru a identifi ca sportivii cu simptome induse 
de efort130, cu răspuns excesiv al TA la exerciţiul şi 
identifi carea afectării organelor fi nale. Persoanele cu 
simptome sugestive de BCI necesită o evaluare supli-
mentară şi optimizarea terapiei medicale înainte de 

participarea la sport. Dacă hipertensiunea arteria-
lă este slab controlată (TAS în repaus >160 mmHg), 
testul de exerciţiu maximal ar trebui efectuat amânat 
până când TA este controlată.

Măsurile non-farmacologice trebuie considerate ca 
fi ind primul pas în gestionarea hipertensiunii arteriale 
la sportivi, inclusiv: restricţia consumului de sare şi a 
consumului de alcool, scădere în greutate, dacă este 
cazul, dietă echilibrată (de exemplu, dieta meditera-
neană), şi încetarea fumatului. Programele de exerciţii 
aerobice ar trebui să completeze programul de instru-
ire al individului131. În acest caz, dacă modifi cările stilu-
lui de viaţă nu scad TA după 3 luni, medicamentele an-
tihipertensive ar trebui iniţiate dacă TAS rămâne >140 
mmHg. Terapia antihipertensivă alături de intervenţia 
asupra stilului de viaţă ar trebui luată în considerare la 
toate persoanele cu vârsta >65 de ani, dar <80 de ani, 
cu condiţia să fi e bine tolerată131,132. Este important să 
se ia în considerare că beta-blocantele sunt interzise 
în anumite competiţii sportive competitive precum 
tragerea [vezi Asociaţia Mondială Antidoping (WADA) 
pentru lista completă135] şi poate induce bradicardie 
şi/ sau capacitate mai mică de exerciţiu aerob. Diu-
reticele sunt interzise în toate sporturile competiti-

Figura 4. Algoritm propus pentru evaluarea cardiovasculară la indivizii asimptomatici cu vârsta >35 de ani cu factori de risc pentru boli cardiovas-
culare şi posibil sindrom coronarian cronic subclinic înainte de a se angaja în sport. * Luaţi în considerare testul funcţional sau ACT dacă testul de 
efort de stres este echivoc sau ECG este neinterpretabil. aConsultaţi textul pentru exemple de imagini funcţionale. BTomografi e computerizată cu 
emisie de fotoni unici: zonă de ischemie ≥10% din ventriculul stâng miocard; ecocardiografi e de stres: ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie 
indusă de stres; rezonanţă magnetică cardiovasculară la stres: ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie a stresului sau ≥3 segmente disfuncţionale 
induse de dobutamină; angiografi e coronariană tomografi că computerizată (ACTC): boală trivasculară coronariană cu stenoze proximale; afectare 
TCS; interesare arteră descendentă anterioară proximal. BCV = boală cardiovasculară; ECG = electrocardiogramă; SCORE = Evaluarea sistematică 
a riscului coronarian.
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ve135. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA), blocanţii receptorilor angiotensinei II şi an-
tagoniştii de calciu sunt medicamentele preferate în 
alegerea persoanelor fi zice active. De menţionat mai 
este faptul că utilizarea medicamentelor infl amatorii 
nesteroidiene neselective pentru durerile musculo-
scheletice poate contribui la creşterea TA136.

Atunci când TA este necontrolată, este recomanda-
tă restricţia temporară de la sporturile competiţiona-
le, cu posibila excepţie a sporturilor de îndemânare131. 
La persoanele cu profi l de risc ridicat, inclusiv la cele 
cu afectare de organ ţintă [hipertrofi e ventriculară 
stângă (VS), disfuncţie diastolică, dovezi ecografi ce ale 
îngroşării peretelui arterial sau plăcii aterosclerotice, 
retinopatie hipertensivă, creşterea creatininei serice 
(bărbaţi 1,3-1,5 mg/ dL, femei 1,2-1,4 mg/ dL) şi/ sau 
microalbuminurie] la care TA este controlată, partici-
parea la toate sporturile de competiţie este posibilă, 
cu excepţia celor mai intensive  cum ar fi  aruncarea 
cu discuri/ javelină, împuşcarea şi ridicarea de greutăţi 
(vezi secţiunea 4.1)131.

În timpul participării sportive, se recomandă urmă-
rirea regulată în funcţie de severitatea hipertensiunii 
şi de categoria de risc. În cazul persoanelor cu valori 
limită ale TA, trebuie luată în considerare evaluarea 
ambulatorie regulată a TA. La indivizii cu nivel scăzut 
sau moderat al riscului CV şi valori ale TA bine contro-
late, nu ar trebui să existe restricţii în ceea ce priveşte 
participarea la sport, totuşi, în situaţii speciale, cum 
ar fi  ridicarea greutăţilor atunci când aceasta inclu-
de munca musculară izometrică (statică) substanţială, 
aceste manevre pote avea un efect presor marcat şi 
ar trebui evitate. În acest context, evitarea manevrei 
Valsalva este justifi cată deoarece ţinerea respiraţiei în 
timpul contracţiei musculare este asociată cu o creş-
tere mai mare a TAS şi TAD135. Când este executat 
corect, antrenamentul de rezistenţă dinamică intensă 
(până la 80% din 1 RM), cu un număr redus de re-
petări (n<10) nu determină creşteri mai mari ale TA 
comparativ cu antrenamentele cu rezistenţă dinamică 
intensă scăzută  (<50% din 1 RM) cu un număr mare 
de repetări (n≥20)137-142.

Unele persoane care sunt normotensive în repa-
us, vor avea un răspuns exagerat al TA la exerciţii. 
Un răspuns exagerat al TA în timpul exerciţiilor fi zi-
ce creşte riscul de hipertensiune arterială incidentală 
la persoanele antrenate şi sportivii normotensivi pe 
o perioadă de termen mediu143. Dacă TAS creşte la 
>200 mmHg la o sarcină de lucru de 100 W144 în tim-
pul testării exerciţiului, terapia medicală antihiperten-
sivă trebuie optimizată şi ar trebui luată în considera-

re evaluarea clinică, inclusiv ECG şi ecocardiografi e, 
chiar dacă sportivul este normotensiv în repaus131. Mai 
mult, tinerii sportivi olimpici un TAS maxim de >220 
mmHg la bărbaţi şi >200 mmHg la femele măsurate în 
timpul ergometriei ciclului sunt peste percentila 95131.

4.2.4 Dislipidemia
Activitatea fi zică are efecte favorabile asupra meta-

bolismului lipidic prin reducerea trigliceridelor serice 
cu până la 50% şi creşterea colesterolului cu lipopro-
teine   cu densitate ridicată (HDL) cu 5-10%85,145, re-
duce colesterolul LDL cu până la 5% şi schimbă cea 
mai aterogenă fracţiune a colesterolului (VLDL) şi 
LDL colesterolul spre particule LDL mai mari într-o 
manieră dependentă de doză146. Aceste îmbunătăţiri 
metabolice pot fi  realizat prin 3,5-7 h de AF moderat-
viguroasă pe săptămână sau 30-60 min de exerciţii în 
majoritatea zilelor.

La persoanele cu hipertrigliceridemie sau hiperco-
lesterolemie, se recomandă o intensitate mai mare 
a efortului, deoarece acest lucru poate îmbunătăţi 
profi lul lipidic şi poate reduce riscul CV. Înainte de a 
începe exerciţiile de intensitate mare, trebuie efectu-
ată o evaluare clinică, inclusiv statusul simptomato-
logic, test de efort maximal, test funcţional imagistic 
sau ACTC110 pentru stratifi carea riscului (Figura 4), în 
special la persoanele cu hipercolesterolemie familia-
lă. Dintre sportivii cu hipercolesterolemie, exerciţiile 
fi zice regulate rar vor reduce colesterolul LDL la va-
lori normale sau aproape normale; prin urmare, re-
comandările de ghid privind tratamentul farmacologic 
în prevenţia primară şi secundară trebuie urmate cu 
stricteţe. Persoanele cu dislipidemie trebuie evaluate 
cel puţin la fi ecare 2-5 de ani pentru prevenţia prima-
ră şi anual pentru prevenţia secundară.

Intervenţia farmacologică, în special cu statine, este 
superioară faţă de practicarea de exerciţii şi interven-
ţia stilului de viaţă singure, pentru reducerea coleste-
rolului LDL şi îmbunătăţirea prognosticului147. În ciuda 
efectelor minore ale exerciţiilor de anduranţă asupra 
colesterolului LDL seric, benefi ciul clinic în relaţia din-
tre capacitatea fi zică crescută şi evenimentele reduse 
CV rămâne dincolo de efectele statinelor147,148.

Persoanele active fi zic cu dislipidemie pot prezenta 
dureri musculare sau tendinopatie însoţită de creşte-
rea enzimelor musculare149. În aceste cazuri, ar trebui 
luate în considerare măsuri precum oprirea tempora-
ră a medicamentelor urmată de repetarea tratamen-
tului cu o altă statină, cu sau fără un regim alternativ 
zilnic sau introducerea altor agenţi de scădere a lipi-
delor, cum ar fi  ezetimibul sau inhibitorii proprotein 
convertaza subtilizinei/kexinului de tip 9 (PCSK-9)109. 
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mai mic de a dezvolta insufi cienţă metabolică compa-
rativ cu cei care au o cheltuială de energie similară de 
intensitate mai mică160,163.

Efectele asupra sensibilităţii la insulină musculară 
sunt observate cu un volum relativ mic de efort (400 
kcal/ săptămână) la adulţii anterior sedentarii, dar 
cresc cu volume mai mari de exerciţii fi zice164. Combi-
naţia optimă în ceea ce priveşte durata şi intensitatea 
activităţii fi zice nu este bine stabilită. Antrenamentul 
cu intensitate ridicată poate fi  superior antrenamen-
tului aerob moderat în obţinerea efectelor metabolice 
şi îmbunătăţirea capacităţii de efort; cu toate acestea, 
nu există date dacă rezultatele pe termen lung sunt 
superioare.

Diabetul este o cauză a disfuncţiei coronariene mi-
crovasculare (DCM), care este asociat cu o capacita-
te mai scăzută de efort şi cu efecte nefavorabile167,168 
şi care poate fi  îmbunătăţită prin antrenamente fi zi-
ce162,169-171. Studiile randomizate de mari dimensiuni au 
confi rmat efectul benefi c al intervenţiei exerciţiilor 
fi zice asupra controlului glicemic şi asupra factorilor 
de risc, dar acest lucru nu se traduce într-o îmbunătă-
ţire semnifi cativă a supravieţuirii din cauza menţinerii 
la nivel suboptimal a modifi cărilor stilului de viaţă pe 
termen lung172.

În timpul unui atac acut de exerciţii, absorbţia glu-
cozei în muşchi este crescută până la 2 ore după ace-
ea, prin mecanisme independente de insulină. Efectul 
hipoglicemiant indus de efort poate fi  diminuat prin 
efectuarea antrenamente de rezistenţă sau antrena-
mente în intervale la pacienţii cu diabet zaharat de tip 
1173. Există o relaţie de răspuns la doză între intensita-
tea şi volumul exerciţiului şi durata absorbţiei de glu-

Pentru persoanele care dezvoltă rabdomioliză din ca-
uza unei statine ar trebui prescris un agent alternativ 
de scădere a lipidelor.

4.2.5 Diabet zaharat
Inactivitatea fi zică este o cauză majoră a diabetului 

zaharat de tip 2 (DZT2)150. Riscul de a dezvolta DZT2 
este cu 50-80% mai mare la indivizii care sunt inactivi 
din punct de vedere fi zic comparativ cu omologii lor 
activi. Cu toate acestea, exerciţiul nu compensează în 
totalitate efectul obezităţii151-154. Diabetul este de ase-
menea, independent asociat, cu o declin accelerat al 
forţei musculare şi, pe deoparte din cauza hiperglice-
miei, poate duce la reducerea mobilităţii articulaţiilor.

4.2.5.1 Efectul exerciţiului asupra controlului 
diabetului, factorilor de risc şi rezultatelor
Exerciţiul aerob la pacienţii cu DZT2 îmbunătăţeş-

te controlul glicemic şi reduce grăsimea viscerală şi 
rezistenţa la insulină. Exerciţiile fi zice au, de aseme-
nea, efecte benefi ce asupra TA şi profi lului lipidic şi 
duc la o scădere modestă a greutaţii corporale155,156. 
Atât antrenamentul aerob, cât şi cel de rezistenţă 
produc adaptări prelungite ale muşchilor scheletici, 
ţesutului adipos şi fi catului asociate cu acţiune sporită 
a insulinei157. Studiile observaţionale au arătat scăde-
rea mortalităţii pacienţilor cu   diabetul zaharat de tip 
1 cât şi tip 2 care efectuează exerciţii fi zice158.

La pacienţii cu pre-diabet sau sindrom metabolic, 
atât exerciţiile aerobice cât şi cele de rezistenţă pot 
împiedica dezvoltarea diabetului efectiv159-162. Intensi-
tatea exerciţiului pare să fi e de o importanţă mai mare 
decât volumul de exerciţiu; indivizii care fac exerciţii 
de intensitate moderată sau ridicată prezintă un risc 

Consideraţii speciale pentru persoanele cu obezitate, hipertensiune arterială, dislipidemie sau diabet
Recomandări Clasaa Nivelb

La persoanele obeze (IMC ≥30 kg/m2 sau circumferinţa taliei >80 cm pentru femei sau >94 cm pentru bărbaţi) este re-
comandat pentru a reduce riscul de BCV antrenamentul de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână121, în completarea exerciţiilor 
aerobice moderate sau viguroase (cel puţin 30 de minute, 5-7 de zile pe săptămână).

I A

La persoanele cu hipertensiune arterială bine controlată este recomandat pentru reducerea tensiunii arteriale şi riscului 
de BCV, antrenamentul de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână în plus faţă de exerciţiile aerobice moderate sau energice (cel 
puţin 30%) min, 5-7 zile pe săptămână)132.

I A

În cazul persoanelor cu diabet zaharat se recomandă pentru îmbunătăţirea sensibilităţii la insulină şi pentru îmbunătăţi-
rea profi lului de risc CV, antrenamentul de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână în plus faţă de exerciţiile aerobice moderate 
sau viguroase (cel puţin 30 de minute, 5-7 zile pe săptămână)176,178.

I A

Printre adulţii cu hipertensiune arterială bine controlată dar cu risc ridicat şi/sau leziuni ale organelor ţintă nu se reco-
mandă exerciţii de rezistenţă de înaltă intensitate.

III C

La persoanele cu hipertensiune arterială necontrolată (TAS >160 mmHg) exerciţiul de intensitate crescută nu este 
recomandat până când tensiunea arterială nu este controlată.

III C

TAS= tensiune arterială sistolică.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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coză de către muşchiul scheletic care poate dura până 
la 48 de ore după exerciţiu. Aceşti factori trebuie luaţi 
în considerare la persoanele cu diabet zaharat care 
practică exerciţii fi zice intensive sau sporturi compe-
tiţionale pentru a evita hipoglicemia.

4.2.5.2 Recomandări pentru participarea la exerciţii 
persoanelor cu diabet zaharat
Atât antrenamentul aerob, cât şi cel de rezistenţă 

sunt efi ciente pentru controlul glicemic, reducerea 
TA, scăderea în greutate, maximizarea capacităţii de 
efort şi dislipidemie174. Un program care combină an-
trenamentul aerob şi cel de rezistenţă s-a dovedit a 
fi  superior în ceea ce priveşte controlul glicemic, în 
timp ce efectul asupra altor rezultate nu a putut fi  
dovedit174-176.

Programul ideal de exerciţii pentru a obţine între-
gul potenţial al benefi ciilor la pacienţii cu diabet este 
exerciţiul zilnic de intensitate cel puţin moderată, de 
ex. mers rapid, cel puţin 30 de minute, antrenament 
de rezistenţă în majoritatea zilelor pentru 15 min şi 
activităţi de intensitate mai redusă (în picioare, mers 
pe jos) la fi ecare 30 de minute. Acest lucru poate fi  
completat de exerciţii fi zice de fl exibilitate şi echili-
bru, în special la persoanele în vârstă sau la pacienţii 
cu complicaţii microvasculare datorate diabetului.

4.2.5.3 Evaluarea cardiacă înainte de participarea la 
efort la indivizi cu diabet zaharat
Persoanele cu diabet au a priori o probabilitate mai 

mare de BCI subclinică; prin urmare, toate persoanele 
cu diabet zaharat ar trebui să fi e supuse unei evaluări 
CV aşa cum este subliniat în Figura 4 înainte de a în-
cepe un program de exerciţii de intensitate ridicată. 
Acest lucru ar trebui completat de o evaluare a stării 
glicemice, inclusiv a factorilor de risc pentru hipoglice-
mie, antecedente de episoade hipoglicemice, prezenţa 
neuropatiei autonome şi tratamentul antidiabetic177.

Persoane asimptomatice cu diabet zaharat şi eva-
luare CV şi test de efort maximal normale, se pot 
angaja în toate sporturile, dar trebuie avertizaţi cu 
privire la riscul potenţial de hipoglicemie iatrogenă în 
caz de aport caloric inadecvat. Important, toţi pacien-
ţii cu diabet trebuie să fi e conştienţi de simptomele de 
avertizare şi trebuie acordată atenţie disconfortului 
toracic sau respiraţiei neobişnuite în timpul exerciţiu-
lui, deoarece acest lucru poate fi  indicativ al BCI.

4.3 Exerciţii fi zice şi sportul la vârstnici 

4.3.1 Introducere
Vârstnicii sunt defi niţi ca adulţi cu vârsta peste 65 

de ani. Similar cu populaţia generală, capacitatea de 

efort mai mare în această grupă de vârstă este, de 
asemenea asociat cu mortalitate redusă179. Un stil 
de viaţă activ fi zic menţinut până la vârsta mijlocie 
şi mai în vârstă se traduce printr-o mai bună stare 
de  sănătate180 şi longevitate181-185. Începerea unui nou 
regim de exerciţii în rândul persoanelor în vârstă se-
dentare a demonstrat o îmbunătăţire semnifi cativă a 
sănătăţii180,186, inclusiv capacitatea cognitivă. În plus, 
exerciţiile fi zice regulate exercită efecte benefi ce în 
reducerea riscului de a dezvolta CV şi a bolilor me-
tabolice printr-un control îmbunătăţit al factorilor de 
riscul CV, de asemenea, prin păstrarea funcţiei cog-
nitive187-190. Exerciţiile fi zice ajută la păstrarea compe-
tenţei neuromusculare193,194, menţinerea echilibrului şi 
al coordonării, ceea ce reduce riscul de cădere195,196.

4.3.2 Stratifi carea riscului, criteriile de 
includere / excludere
Exerciţiile de intensitate moderată sunt în general 

sigure pentru persoanele în vârstă sănătoase şi con-
sultaţia medicală înainte de a începe sau de a evolua 
programul de exerciţii nu este de obicei necesar81,197. 

Recomandări de exerciţiu fi zic pentru indivizii vârstnici
Recomandări Clasăa Nivelb

La indivizii de peste 65 de ani care sunt în formă 
şi nu prezintă comorbidităţi potenţial limitatoa-
re de mobilitate, se recomandă exerciţiul fi zic 
aerobic de intensitate moderată pentru cel puţin 
150 de minute/săptămână.

I A

La indivizii în vârstă ce prezintă risc de cădere, 
se recomandă de cel puţin 2 ori pe săptămână 
exerciţii de forţă cu scopul de îmbunătăţi echili-
brul şi coordonarea.

I B

O evaluare clinică completă care să includă şi un 
test de efort maximal trebuie luat în considera-
re la adulţii sedentari în vârstă de peste 65 de 
ani ce doresc să participe la activităţi fi zice de 
intensitate înaltă

IIa C

Continuarea activităţii fi zice de intensitate înaltă 
şi foarte înaltă, inclusiv sporturile de perfor-
manţă, poate fi  luată în considerare la atleţii în 
vârstă asimptomatici cu risc cardiovascular mic 
sau moderat.

IIb C

a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Tabelul 6. Riscuri potenţiale pentru pacienţii vârstnici 
în timpul exerciţiului fi zic
 Aritmii, creşteri ale tensiunii arteriale, ischemie miocardică

 Fracturi şi leziuni musculoscheletice

 Febră musculară sau edem articulare

 Risc crescut de căderi şi leziuni asociate
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gie Preventivă (EAPC) recomandă autoevaluarea prin-
tr-un scurt chestionar81 care va determina necesitatea 
sfaturilor profesionistilor din domeniul sanatatii, dar 
această abordare nu a fost testată prospectiv.

Adulţii în vârstă, fragili sau sedentari care locuiesc 
în comunitate pot avea un risc uşor crescut de căde-
re în timpul exerciţiului; cu toate acestea, nu există 
dovezi ale unor rezultate adverse grave, leziuni sau 
evenimente CV195,196,198,199. Intervenţia activităţii fi zice 
pentru a îmbunătăţi echilibrul la cei diagnosticaţi cu 
demenţă aduc numeroase benefi cii fără un risc cres-
cut de rezultate adverse201,202. Exerciţiile de rezistenţă 
la adulţii vârstnici sunt rareori asociate cu evenimente 
adverse203-205. Nu au fost raportate riscuri majore la 
persoanele în vârstă ce efectuează exerciţii aerobice 
de intensitate scăzută sau moderată, şi chiar activită-
ţile mai intense206 sunt asociate cu un risc relativ mic. 
Evenimentele CV în timpul exerciţiilor fi zice intense 
se produc cu o rată de aproximativ 1 eveniment/100 
ani de activitate viguroasă. Riscurile cele mai mari 
sunt în primele câteva săptămâni de iniţierea exer-
ciţiilor energice; prin urmare, intensitatea şi durata 
exerciţiilor trebuie crescute uşor (de exemplu, la fi -
ecare 4 săptămâni)81,197,207-210. În rândul persoanelor în 
vârstă care sunt bine pregătite şi obişnuite cu exerciţii 
fi zice intense, participarea la sporturi puternice com-
petiţionale nu conferă riscuri mai mari comparativ cu 
adulţii tineri38,211.

4.3.3 Modalităţi de exerciţiu şi recomandări 
pentru exerciţii şi sport la vârstnici
Trebuie concepute pentru persoanele în vârstă, 

exerciţiile fi zice în funcţie de vârsta lor biologică, ex-
perienţa de efort, capacitate funcţională, siguranţă, 
traiectorii de îmbătrânire, comorbidităţi, obiceiuri de 
viaţă şi experienţa anterioară a exerciţiilor.

Persoanele în vârstă ar trebui să efectueze exerciţii 
de rezistenţă şi forţă, şi exerciţii specifi ce pentru fl e-
xibilitate şi echilibru (Tabelul 7)201,212,213. Exerciţiul de 
anduranţă exercită efecte benefi ce asupra sistemului 
cardiorespirator, iar exerciţiul de rezistenţă previne 
scăderea masei musculare şi sarcopenia192. Obţinerea 
>150 min/săptămână de exerciţiul aerob de intensi-
tate moderată (adică mers pe jos sau alte activităţi 
de tip aerobic de intensitate moderată) este asoci-
at cu un risc de morbiditate, mortalitate, dizabilita-
te, fragilitate şi demenţă cu cel puţin 30% mai mic, în 
comparaţie cu persoanele sedentare121,214,215. Exerciţii 
de forţă pentru principalele grupe musculare trebu-
ie efectuat cel puţin de două ori pe săptămână (8-10 
exerciţii diferite, 10-15 repetări).

Recomandarea generală pentru implementarea exer-
ciţiului pentru populaţia generală se aplică şi persoa-
nelor sănătoase în vârstă.

Cu toate acestea, din cauza riscurilor potenţiale 
ale exercitării activităţii fi zice în rândul persoanelor în 
vârstă (Tabelul 6), Asociaţia Europeană de Cardiolo-

Tabelul 7. Recomandări de exerciţii fi zice pentru 
vârstnici
Exerciţii aerobice
 Frecvenţă: exerciţiu moderat timp de 5 zile pe săptămână sau 

exerciţiu fi zic viguros timp de 3 zile pe săptămână
 Intensitate: 5-6 puncte (pe scala modifi cată Borg în 10 puncte) pen-

tru exerciţiu moderat sau 7-8 puncte pentru exerciţiu fi zic viguros
 Durata: 30 de minute pe zi pentru exerciţiu fi zic moderat sau cel 

puţin 20 de minute pentru exerciţiu fi zic continuu

Exerciţii de forţă
 Frecvenţă: cel puţin de 2 ori pe săptămână
 Numărul exerciţiilor: 8-10
 Numărul repetiţiilor: 10-15

Exerciţii de fl exibilitate şi echilibru
 Cel puţin de 2 ori pe săptămână

Tabelul 8. Activităţi fi zice pentru oamenii vârstnici în 
funcţie de tipul şi intensitatea exerciţiului
Activităţi fi zice legate de vârstă cu efort fi zic moderat

 mers
 exerciţii aerobice acvatice
 dansuri de sală
 mersul pe bicicletă la nivel drept sau cu dealuri puţine
 tenis la dublu
 împinsul unei maşini de tuns iarba
 canoe
 volei

Activităţi fi zice legate de vârstă cu efort fi zic intens

 alergare sau jogging
 aerobic
 înot rapid
 mers rapid pe bicicletă sau la deal
 tenis la simplu
 fotbal
 drumeţii pe munte
 dans energic
 arte marţiale

Activităţi fi zice pentru forţă musculară

 cărat sau mutat de obiecte grele
 activităţi de cumpărături ce implică urcat de scări sau sărituri
 dansuri
 grădinărit ce implică săpături sau utilizarea lopeţii
 exerciţii de rezistenţă ce utilizează forţa corpului cum sunt fl otări-

le sau genufl exiunile
 yoga
 pilates
 ridicatul greutăţilor
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5.1.1 Populaţia la risc pentru boală 
coronariană aterosclerotică şi populaţia 
asimptomatică la care se identifi că boală 
coronariană aterosclerotică prin screening
Atleţii sau indivizii care participă în activităţi spor-

tive sau exerciţii fi zice regulate pot avea factori de 
risc pentru boală coronariană aterosclerotică şi/sau 
sindroame coronariene subclinice225. Astfel de indivizi 
pot fi  identifi caţi prin participarea de rutină la pro-
grame de screening conform recomandărilor ESC21 
sau prin evaluarea atleţilor de performanţă conform 
Asociaţiei Europene de Prevenţie şi Recuperare Cardiovas-
culară (EACPR) 2011207 şi AHA226.

Pe lângă stratifi carea riscului prin SCORE, descrisă 
anterior (Tabelul 5), creşterea numărului de modali-
tăţi imagistice utilizate permite identifi carea unui nu-
măr mai mare de indivizi cu sindroame coronariene 
cronice asimptomatice227, inclusiv în rândul atleţilor 
de performanţă227.

Noii markeri cu rol predictiv, cum sunt proteina 
C reactivă cu sensibilitate înaltă sau grosimea intimă-
medie carotidiană (IMT), aduc puţine informaţii în 
plus faţă de factorii de risc tradiţionali110. O excep-
ţie o reprezintă scorul de calciu coronarian ce oferă 
informaţii predictive suplimentare la populaţia cu un 
profi l de risc moderat228, împărţindu-i în indivizi cu 
risc scăzut sau înalt. Metoda cea mai prudentă şi cu 
cel mai bun raport cost-efi cienţă de a utiliza scorul 
de calciu coronarian poate astfel oferi informaţii adi-
ţionale factorilor de risc tradiţionali229, după cum este 
sugerat de către EAPC230.

Evaluarea clinică a indivizilor asimptomatici cu sin-
droame coronariene cronice subclinice ar trebui să 
includă (Figura 4):112

1.  Evaluarea riscului de boală cardiovasculară110 
(Tabelul 5)

2.  Luarea în considerare a intensităţii programului 
de antrenament selectat

3.  Evaluarea clinică, incluzând un test de efort ma-
ximal

4.  Metode diagnostice ulterioare la indivizi selec-
ţionaţi

Mulţi indivizi de vârstă mijlocie din populaţia ge-
nerală pot avea un anumit nivel de sindrom corona-
rian cronic subclinic relevat prin metode imagistice. 
Imagistica anatomică coronariană de sine stătătoare 
nu relevă informaţii legate de fl uxul coronarian sau 
rezerva coronariană, parametri importanţi pentru 
evaluarea riscului de ischemie Ex-R sau de sindroame 
coronariene acute/moarte subită cardiacă; astfel încât 
o evaluare funcţională este necesară. Multiple meto-

Sportivii seniori antrenaţi ar trebui să continue 
exerciţiile fi zice şi activităţile sportive, fără nicio limită 
de vârstă prestabilită38,211,216. Activităţi sportive pentru 
persoanele în vârstă în funcţie de tipul de exerciţiu şi 
intensitate sunt raportate în tabelul 8. Evaluarea cli-
nică anuală, inclusiv un test de efort maximal (de pre-
ferinţă cu TCP simultan) este recomandat sportivilor 
maeştri care efectuează un nivel ridicat de sport şi 
programe de exerciţii217.

5. EXERCIŢIUL FIZIC ÎN CONTEXT 
CLINIC

5.1 Programe de exerciţiu fi zic în timpul liber 
şi participarea la sporturile competiţionale în 
sindroamele coronariene cronice
Boala coronariană aterosclerotică este cauza predo-
minantă de evenimente cardiace adverse legate de 
exerciţiul fi zic (Ex-R) şi include sindroamele coro-
nariene cronice, infarctul miocardic acut sau angina 
pectorală stabilă la indivizii cu sindroame coronariene 
cronice diagnosticate sau prin moarte subită cardiacă 
(MSC) ca primă manifestare la indivizii în vârstă de 
>35 de ani.218 În plus faţă de boala coronariană ate-
rosclerotică, alte entităţi, cum sunt originea anormală 
a arterelor coronare (AOCA)219, punţi miocardice220 
sau disecţia spontană de arteră coronară221 sunt aso-
ciate cu ischemie miocardică şi pot fi  potenţiale de 
evenimente Ex-R.

Sedentarismul reprezintă un factor pentru boala 
coronariană ischemică, dar totuşi paradoxal, exerci-
ţiul fi zic viguros, creşte tranzitoriu riscul de infarct 
miocardic acut66 şi de moarte cardiacă subită219. Per 
total, benefi ciile exerciţiului fi zic regulat depăşesc cu 
mult riscurile asociate de Ex-R, chiar şi la pacienţii 
cu sindroame coronariene cronice. Exerciţiu fi zic de 
intensitate moderată sau viguroasă se asociază puter-
nic cu o reducere a incidenţei evenimentelor adverse 
în boala coronariană aterosclerotică, în timp ce exer-
ciţiul fi zic prelungit, de anduranţă, a fost asociat cu 
o creştere a scorului de calciu coronarian (CAC), un 
marker al aterosclerozei58,222 şi a plăcilor coronarie-
ne58, dar fără o creştere a mortalităţii pe termen me-
diu112. În mod important, diagnosticul leziunii miocar-
dice poate fi  mai complex la atleţi deoarece exerciţiul 
fi zic intens poate creşte markerii serologici de leziune 
miocardică, inclusiv troponinele I şi T.223,224
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de de testare de efort (cicloergometru, covor rulant, 
ecocardiografi e de stres, RMN de stres cu adenozină 
sau dobutamină, PET, SPECT) pot fi  utilizate pentru a 
evidenţia ischemia miocardică inductibilă231. Ecocardi-
ografi a de stres este metoda preferată pentru atleţi 
deoarece nu este iradiantă şi nu implică administrarea 
de medicamente.

Tabelul 9. Modifi cări ECG la limita semnifi caţiei sau 
neinterpretabile
1. Subdenivelare de segment ST de ≤ -0,15 mV; într-o singură deriva-
ţie

2. Pantă atipică de urcare/coborâre a segmentului ST

3. BRS pre-existent

4. Pacing ventricular

Testul de efort este cel mai folosit şi cel mai dis-
ponibil test funcţional care aduce informaţii relevante 
despre capacitatea de efort, frecvenţa cardiacă, răs-
punsul tensional precum şi detecţia aritmiilor induse 
de efort2, dar are o specifi citate scăzută pentru ische-
mie miocardică comparativ cu alte teste funcţionale, 
în mod particular la indivizii asimptomatici sau cu risc 
scăzut. Se recomandă efectuarea unui test de efort 
maximal232 (cu sau fără testare cardiopulmonară) la in-
divizii cu sindroame coronariene subclinice (sau clinic 
manifeste) care intenţionează să participe la exerciţii 
fi zice sistematice inclusiv sporturi recreaţionale sau 
de performanţă. Dacă această testare iniţială ar tre-
buie să conţină metode imagistice sau nu, acest lucru 
depinde de factorii iniţiali precum ECG de repaus (Ta-
belul 9) şi fezabilitatea efectuării testelor imagistice 
din cadrul instituţiei medicale respective.

  Dacă evaluarea clinică, inclusiv cu testare de 
efort maximală este normală, prezenţa unei 
“boli coronariene aterosclerotice semnifi cati-
ve” este puţin probabilă (Figura 4)

  În cazul unui rezultat al testului de efort la limita 
semnifi caţiei sau neinterpretabil, se recomandă 
efectuarea unui test imagistic de stres cu speci-
fi citate mai mare, cum sunt ecocardiografi a de 
stres, RMN de perfuzie miocardică sau SPECT. 
Se preferă testarea SPECT şi ecocardiografi că 
de stres maximal prin efort fi zic faţă de cele ce 
utilizează substanţe stresoare farmacologic, în 
funcţie de disponibilitatea şi expertiza locală.

  Dacă testul de efort este pozitiv, se va efectua 
coronarografi e pentru a confi rma prezenţa, ex-
tensia şi severitatea afectării coronariene ate-
rosclerotice (Figura 4)

5.1.1.1 Recomandări pentru participarea la activităţi 
sportive
Indivizii la risc de boală coronariană ischemică şi 

indivizii asimptomatici la care se detectează boală 
coronariană ischemică prin screening trebuie să be-
nefi cieze de management agresiv al factorilor de risc 
pentru ateroscleroză6,131,132,202. Luând în considerare 
benefi ciile exerciţiului fi zic în prevenţia primară şi se-
cundară a sindroamelor coronariene cronice6,234, in-
divizii cu factorii de risc trebuie să fi e restricţionaţi 
din participarea la sporturile competiţionale atunci 
când există un risc considerabil de evenimente adver-
se, risc indicat prin testări funcţionale sau atunci când 
există dovezi de progresie a bolii în timpul evaluărilor 
seriate233. Recomandările legate de efortul fi zic trebu-
ie individualizate în funcţie de intensitatea exerciţiului 
fi zic şi disciplina sportivă. Participarea la sporturile 
competitive de anduranţă, forţă şi mixte (vezi secţiuni-
le 4.2 şi 5.1.3) necesită în general efort fi zic viguros şi 
adesea produc ischemie miocardică, în timp ce spor-
turile recreaţionale permit un control mai fi n al efor-
tului fi zic depus. Indivizii cu un risc crescut de boală 
coronariană aterosclerotică şi indivizii asimptomatici 
la care se detectează BCI prin screening, care partici-
pă la exerciţii fi zice de intensitate mare, trebuie evalu-
aţi prin testare de efort maximală sau teste imagistice 
funcţionale anual.

Recomandări Clasăa Nivelb

În populaţia cu SCC asimptomatice, defi nite prin 
boală coronariană aterosclerotică fără ischemie 
miocardică inductibilă prin teste funcţionale sau 
prin teste de stres convenţionale,233 participa-
rea în cadrul tuturor activităţilor fi zice, inclusiv 
sporturile competiţionale, trebuie evaluată în 
funcţie de fi ecare individ în parte.

IIa C

SCC – sindroame coronariene cronice
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

5.1.2 Sindroame coronariene cronice 
diagnosticate (cu evoluţie de lungă durată)
Toţi indivizii cu SCC diagnosticate (cu evoluţie de 

lungă durată) trebuie încurajaţi să efectueze recoman-
dările minime de activitate fi zică pentru o stare de să-
nătate generală şi cardiovasculară adecvată235. Acest 
lucru se aplică şi indivizilor ce suferă de angină stabilă, 
celor asimptomatici sau simptomatici stabilizaţi la <1 
an de la un sindrom coronarian acut sau indivizilor 
cu proceduri de revascularizare recentă, celor asimp-
tomatici şi simptomatici la >1 an de la diagnosticul 
iniţial sau o procedură de revascularizare110. Consili-
erea în vederea exerciţiului fi zic intens şi participarea 
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în majoritatea sporturilor competiţionale la indivizii 
asimptomatici cu SCC cu evoluţie îndelungată trebuie 
bazată pe multipli factori care sunt determinaţi prin 
istoricul clinic, testarea de efort sau testarea funcţio-
nală imagistică şi ecocardiografi e (Tabelul 10).

Indivizii cu SCC cu evoluţie îndelungată care nu 
prezintă anomalii la un test maximal de efort sau la 
un test funcţional imagistic sau cei care au funcţie VS 
prezervată, pot fi  consideraţi ca având risc scăzut de 
evenimente adverse induse de exerciţiul fi zic236-238 (Ta-
belul 11). Astfel de indivizi pot efectua sporturi com-
petiţionale în funcţie de evaluarea individuală (Figura 

5). Unele restricţii se pot aplica pentru sporturile de 
intensitate înaltă, de anduranţă şi mixte (vezi Figura 2, 
secţiunea 4.1.2) pentru pacienţii în vârstă (>60 de ani) 
cu SCC. Acest fapt se datorează riscului adiţional al 
vârstei, un predictor important de evenimente adver-
se în timpul efortului fi zic. Nu există restricţii pentru 
pacienţii cu risc scăzut în vederea practicării sporturi-
lor de îndemânare indiferent de vârstă (Figura 2).

Figura 5. Evaluarea clinică şi recomandările de participarea la sporturi pentru indivizii cu boală coronariană aterosclerotică diagnosticată. SCC = 
sindrom coronarian cronic; ADA = arteră descendentă anterioară; TC = trunchi comun; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; * Cu ischemie 
documentată sau leziune semnifi cativă hemodinamic defi nită prin FFR <0,8 sau iFR <0,9.
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Tabelul 10. Factori ce determină riscul de evenimente 
adverse în timpul exerciţiului fi zic intens şi a 
sporturilor competiţionale la indivizii asimptomatici cu 
boală coronariană aterosclerotică cu evoluţie de lungă 
durată
Tipul şi nivelul competiţiei sportive

Forma fi zică a fi ecărui pacient

Profi lul factorilor de risc cardiovasculari

Prezenţa ischemiei miocardice indusă de exerciţiul fi zic

Aritmiile induse de efort

Evidenţierea disfuncţiei miocardice

Indivizii cu ischemie miocardică inductibilă în tim-
pul testării funcţionale în pofi da unui tratament optim 
trebuie să efectueze angiografi e coronariană; cei cu 
leziuni cu risc înalt la angiografi a coronariană (Tabelul 
11) trebuie să efectueze o procedură de revasculari-
zare miocardică înaintea practicării programelor de 
exerciţiu fi zic intens sau a sporturilor competiţionale 
(Figura 5). Indivizii care prezintă caracteristici coro-
nariene cu risc înalt se pot întoarce gradual în timp 
de 3-6 luni la practicarea sporturilor după revascula-
rizarea miocardică normală cu efectuarea în prealabil 
a unui test maximal de efort sau a unui test funcţional 
imagistic cu rezultate normale.

Atunci când ischemia nu poate fi  tratată în pofi -
da mijloacelor terapeutice adecvate, inclusiv meto-
dele de revascularizare, pacientului i se vor interzice 
practicarea sporturilor competiţionale, cu posibila 
excepţie a pacienţilor ce vor efectua sporturi de în-
demânare de intensitate scăzută. Astfel de indivizi pot 

efectua exerciţiu fi zic regulat în scop recreaţional de 
intensitate scăzută sau moderată, cu condiţia ca fac-
torii de risc cardiovascular şi simptomatologia să fi e 
optim tratată şi pacienţii să fi e supravegheaţi clinic în 
mod regulat. De asemenea, aceşti pacienţi pot efec-
tua sporturi de agrement, de 2-3 ori/săptămână, în 
cazuri selecţionate, dacă activitatea efectuată este sub 
(aproximativ 10 bătăi) pragul ischemic şi sub pragul de 
aritmii inductibile231.

Tabelul 11. Caracteristici de risc înalt pentru 
evenimente cardiace adverse induse de exerciţiul fi zic 
la pacienţii cu boală coronariană aterosclerotică233

 Stenoză coronariană critică, >70% la nivelul unei artere coronare 
majore sau >50% la nivelul trunchiului coronarian comun stâng la 
coronarografi e şi/sau FFR <0,8 şi/sau iFR <0,9

 Fracţie de ejecţie a ventriculului stâng în repaus ≤50% şi tulburări 
de cinetică segmentară

 TVNS, extrasistole ventriculare foarte frecvente polimorfe sau 
premature în repaus şi în timpul testului de efort maximal

 SCR ± PCI recent sau revascularizare chirurgicală (<12 luni)

SCR = sindrom coronarian acut; FFR = rezervă fracţională de fl ux; iFR = rezerva de fl ux 
instantanee; TVNS = tahicardii ventriculare nesusţinute; PCI = angioplastie coronariană 
percutană

5.1.2.1 Tratamentul antitrombotic
Indivizii cu boală aterosclerotică coronariană tre-

buie să primească medicaţie antitrombotică conven-
ţională pentru prevenţia secundară, conform ghidu-
rilor pentru populaţia generală233,239,240. Indivizii în 
tratament cu dublă  terapie antiagregantă plachetară 
trebuie să evite sporturile de contact, în mod particu-
lar atunci când se asociază şi tratament anticoagulant 
oral, din cauza riscului important hemoragic241.

Recomandări referitoare la exerciţiul fi zic pentru indivizii cu sindroame coronariene cronice de lungă durată
Recomandări Classa Levelb

Stratifi carea riscului de evenimente adverse induse de exerciţiul fi zic este recomandată pentru indivizii diagnosticaţi cu sin-
droame coronariene cronice de lungă durată (SCC) înaintea începerii exerciţiilor fi zice.233 I C

Se recomandă urmărirea regulată şi stratifi carea riscului la pacienţii cu SCC.233 I B

Se recomandă ca indivizii cu risc înalt de evenimente adverse datorate bolii coronariene aterosclerotice să fi e manageriaţi 
conform ghidurilor actuale de SCC.233 I C

Activităţile sportive competiţionale sau de agrement (cu anumite excepţii cum ar fi  atleţii vârstnici sau sporturile cu necesităţi 
cardiovasculare crescute) trebuie luate în considerare pentru indivizii cu risc scăzut de evenimente adverse induse de efortul 
fi zic (Tabelul 11).233

IIa C

Exerciţiul fi zic de agrement, sub pragurile anginos şi ischemic, poate fi  luat în considerare pentru indivizii cu risc înalt de 
evenimente adverse induse de efortul fi zic (Tabelul 11), inclusiv la cei cu ischemie persistentă.233 IIb C

Sporturile competiţionale nu sunt recomandate indivizilor cu risc înalt de evenimente adverse induse de efortul fi zic sau la cei 
cu ischemie reziduală, cu excepţia sporturilor recomandate de îndemânare.233 III C

BCI = boală coronariană ischemică; SCC = sindrom coronarian cronic; CV = cardiovascular.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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5.1.3 Ischemia miocardică fără afectarea 
obstructivă a arterelor coronare epicardice
Asocierea dintre ischemie şi boala aterosclerotică 

coronariană non-obstructivă (INOCA) reprezintă o  
entitate asociată cu risc crescut de evenimente ad-
verse, care este diagnosticată în timpul evaluării simp-
tomatologiei anginoase. RMN si PET de stres pot de-
tecta anomalii ale rezervei de fl ux coronarian şi pot 
sugera astfel disfuncţie coronariană microvasculară în 
contextul unor leziuni coronariene non-critice. Nu 
există tratament demonstrat pentru angina microvas-
culară. Totuşi, acest grup de experţi sugerează urmă-
rirea aceloraşi recomandări pentru exerciţiul fi zic ca 
şi în cadrul pacienţilor cu SCC de lungă durată.

5.1.4 Reluarea activităţii sportive după 
sindroame coronariene acute
Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu fi zic 

(exCR) reduce mortalitatea cardiacă, spitalizările re-
petate şi anxietatea. Pacienţii ce au suferit un SCR, 
cei post chirurgie cardiacă sau post PCI trebuie înro-
laţi într-un program precoce de exCR, imediat după 
externare, timp de 8-12 săptămâni de la evenimentul 
cardiac advers. Pentru fi ecare săptămână în care se 
întârzie recuperarea cardiovasculară, va fi  necesară o 
lună adiţională de exerciţiu fi zic pentru obţinerea ace-
luiaşi nivel de benefi ciu.

Pacienţii cu BCI pot începe prin a efectua activităţi 
sportive recreaţionale de intensitate joasă sau mode-

Figura 6. Reprezentare schematică a celor mai frecvente anomalii de origine a arterelor coronare şi riscul asociat de moarte subită cardiacă. ACD = 
arteră coronară dreaptă; TC = trunchi comun coronarian stâng; ADA = artera descendentă anterioară; ACX = artera circumfl exă.
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rile de îndemânare şi intensitate joasă, precum golful, 
pot fi  luate în considerare, la o intensitate sub pragul 
anginos. Dacă exerciţiul aerobic nu este tolerat, se 
recomandă efectuarea de sporturi cu componentă 
predominant de forţă şi cu un lucru muscular de mică 
intensitate (Figura 2, secţiunea 4.1.2).

Recomandări de revenire la exerciţiul fi zic după 
sindroamele coronariene acute
Recomandări Clasăa Nivelb

Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu fi zic 
se recomandă tuturor indivizilor cu BCI pentru 
a reduce mortalitatea cardiacă şi spitalizările 
repetate.234

I A

În timpul perioadei iniţiale, suportul motivaţional 
şi psihologic, precum şi recomandări individuale 
asupra progresului şi cantităţii sau a intensităţii 
activităţilor sportive trebuie oferite pacienţilor 
cu BCI.

IIa B

Toate activităţile sportive trebuie luate în 
considerare, la un nivel adaptat fi ecărui individ în 
parte, la pacienţii cu risc scăzut şi SCC

IIa C

BCI = boală coronariană ischemică; SCC = sindrom coronarian cronic; 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

5.1.5 Originea anormală a arterelor coronare

5.1.5.1 Introducere

5.1.5.2 Eligibilitatea pentru practicarea sportului
Prevalenţa anomaliilor de origine a arterelor coro-

nare - AOCA (artera coronară dreaptă şi artera co-
ronară stângă) este de aproximativ 0,44% în populaţia 
generală. AOCA este considerată a fi  o cauză frec-
ventă de MSC la atleţii tineri, dar este o cauză rară la 
adulţii de >40 de ani.

Durerea toracică, sincopa la efort şi MSC pot fi  
primele manifestări ale AOCA, totuşi, mai mult de 

rată în paralel cu participarea la programele structu-
rate de exerciţii fi zice progresive. Toate tipurile de 
activităţi sportive pot fi  luate în considerare la un nivel 
de intensitate adecvat. Totuşi, trebuie acordată aten-
ţie apariţiei simptomatologiei noi.

În general, programele de exerciţiu fi zic în ambula-
tor, timp de 3-6 luni, sunt necesare pentru a asigura 
un nivel convenabil de activitate sportivă la pacienţii 
cu BCI. La indivizii cu NSTEMI sau CCS cu revascu-
larizare completă şi fără ischemie reziduală, rata de 
progres a nivelului de exerciţiu fi zic poate fi  crescută 
mai rapid până la atingerea nivelului de exerciţiu fi zic 
recomandat.

5.1.4.1 Atleţii competiţionali
O evaluare atentă individuală este necesară înain-

tea începerii sporturilor competiţionale. Pentru aceşti 
atleţi, o ecocardiografi e, un test ECG de efort în 12 
derivaţii sau test cardiopulmonar este recomandat 
pentru stratifi carea riscului înaintea revenirii la spor-
tul practicat (vezi secţiunea 5.1.2). Testul de efort car-
diopulmonar aduce informaţii specifi ce cu privire la 
pragul aerobic şi anaerobic, ghidând astfel intensitatea 
regimului de exerciţiu fi zic prescris şi rata de progre-
sie a acestuia (vezi secţiunea 4.2).

5.1.4.1 Atleţii recreaţionali
Pentru indivizii ce intenţionează să participe la 

sporturi non-competiţionale, recreaţionale şi activi-
tăţi de agrement, se aplică principii similare de strati-
fi care a riscului. Un test de efort maximal sau limitat 
de simptomatologie trebuie efectuat înaintea revenirii 
la practicarea sporturilor. Pacienţii cu risc crescut ce 
au SCC (Tabelul 11) nu sunt eligibili pentru sporturi 
competiţionale (vezi secţiunea 5.1.2). Totuşi, sportu-

Recomandări pentru exerciţiu fi zic la indivizii/atleţii tineri cu origini anormale de artere coronare
Recomandări Clasăa Nivelb

Atunci când sunt luate în considerare activităţile sportive, evaluarea prin teste imagistice pentru identifi carea unor tipare de 
risc înalt şi prin teste de stres pentru a evalua ischemia miocardică trebuie luate în considerare la indivizii cu AOCA.

IIa C

La indivizii asimptomatici cu o anomalie de arteră coronară ce nu are traiect între vasele mari, nu prezintă un orifi ciu de 
origine de tip fantă cu o reducere semnifi cativă a ariei luminale şi/sau un traiect intramural, sporturile competiţionale pot 
fi  luate în considerare, după o consiliere adecvată cu privire la riscurile asociate, cu condiţia absenţei ischemiei miocardice 
inductibile.

IIb C

După repararea chirurgicală a AOCA, participarea în toate sporturile poate fi  luată în considerare, cel mai devreme la 3 luni 
după chirurgie, dacă pacientul este asimptomatic şi nu există dovezi de ischemie miocardică inductibilp sau de aritmii cardiace 
complexe în timpul unui test de efort maximal.

IIb C

Participarea la majoritatea sporturilor competiţionale cu încărcătură cardiovasculară moderată sau crescută pentru indivizii 
cu AOCA şi un unghi ascuţit de origine al arterei coronare sau cu un traiect între vasele mari nu este recomandată.c

III C

AOCA = anomalii de origine a arterelor coronare
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Această recomandare se aplică atunci când anomalia este indentifi cată drept consecinţă a simptomatologiei descoperite incidental şi la indivizii în vârstă de <40 de ani
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sau angio-CT coronarian. PM sunt tradiţional consi-
derate ca fi ind benigne, totuşi asocierea dintre ische-
mia miocardică şi PM a crescut semnifi caţia clinică a 
acestora. PM pot fi  evidenţiate prin metode imagistice 
după un test de ECG anormal şi pot fi  suspicionate la 
indivizii ce prezintă angină de efort sau sincopă. Com-
presia arterei coronare asociată cu un efect Venturi 
(de sucţiune) sunt mecanismele potenţial incriminate 
pentru ischemia indusă de efort.

Evaluarea indivizilor cu PM are ca scop principal 
caracterizarea morfologică ale anomaliilor anatomice 
coronariene (numărul de PM, adâncimea şi lungimea 
segmentului de vas tunelizat) şi prezenţa ischemiei in-
ductibile. Un test de stres pozitiv inotrop şi crono-
trop este cea mai bună metodă de a demonstra ische-
mia miocardică. PM au un prognostic bun atunci când 
nu se asociază cu alte boli subiacente [spre exemplu 
cardiomiopatia hipertrofi că (CMH)] sau cu ischemia 
miocardică inductibilă. Totuşi, la indivizii adulţi/în vâr-
stă, s-a demonstrat că o compresie arterială prin PM 
poate fi  direct legată de încărcătura aterosclerotică de 
la nivelul proximal al PM. Aceşti indivizi trebuie consi-
deraţi în aceeaşi categorie de risc cu cei ce au BCI şi 
trebuie trataţi în mod corespunzător, deşi majoritatea 
PM sunt silenţioase din punct de vedere clinic. Beta-
blocantele trebuie utilizate la pacienţii simptomatici 
sau la cei cu ischemie miocardică documentată. Inter-
venţia chirurgicală de reparare poate fi  luată în consi-
derare, în timp ce angioplastia coronariană percutană 
cu stent este descurajată.

5.1.6.2 Eligibilitate
Pacienţilor cu PM şi dovezi de ischemie miocardică 

trebuie să le fi e restricţionată participarea la spor-

2/3 dintre pacienţi sunt asimptomatici. Mecanismele 
ce conduc la MSC includ pusee repetate de ischemie 
miocardică cu o creştere consecutivă a fi brozei mio-
cardice şi o predispoziţie de a dezvolta aritmii ventri-
culare în timpul efortului fi zic. Ischemia poate fi  preci-
pitată prin compresia vaselor cu traiect anormal între 
aortă şi artera pulmonară sau prin unghiul ascuţit de 
origine de la nivelul aortei şi/sau prin traiectul intra-
mural al porţiunilor proximale ale acestor artere (Fi-
gura 6)253. Atât anomaliile de arteră coronară dreaptă 
cât şi arteră coronară stângă sunt implicate în MSC 
Ex-R, deşi riscul este în mod tradiţional mai mare 
atunci când există anomalii ale originii arterei corona-
re stângi. Testul de efort relevă ischemie miocardică 
foarte rar în aceste cazuri, iar modalitatea principală 
de diagnostic o reprezintă examinarea angio-CT mul-
ti-slice, angio-CT coronarian sau RMN.

5.1.5.1 Introducere
Eligibilitatea pentru sporturile competiţionale se 

evaluează în funcţie de tipul anatomic de AOCA şi de 
prezenţa ischemiei miocardice. Un test de efort înalt 
pozitiv inotrop şi cronotrop este cea mai bună meto-
dă pentru a demonstra sau a exclude ischemia. AOCA 
cu un unghi ascuţit al originii din aortă, ce rezultă într-
un orifi ciu coronarian de tip fantă şi traiect anormal 
între aortă şi artera pulmonară, se asociază cu cel mai 
mare risc de SCR/MSC, indiferent dacă artera coro-
nară respectivă îşi are originea în sinusul coronarian 
drept sau stâng. În acest caz, se recomandă luarea în 
considerare a rezolvării chirurgicale a anomaliei co-
ronariene la indivizii simptomatici. Anterior corecţiei 
chirurgicale cu succes, participarea la activităţi spor-
tive, altele decât sporturile de intensitate joasă, este 
descurajată indiferent de simptomatologie. Nu putem 
aduce recomandări în ceea ce priveşte exerciţiul fi zic 
sau sportiv pentru pacienţii de >40 de ani cu AOCA 
datorită lipsei studiilor la această categorie de paci-
enţi. Totuşi, activităţile recreaţionale de intensitate 
moderată sunt rezonabile. În schimb, exerciţiul fi zic 
viguros trebuie abordat cu atenţie.

5.1.6 Punţile miocardice

5.1.6.1 Introducere
Puntea miocardică (PM) reprezintă o situaţie în care 

un segment al unei artere coronare epicardice este 
acoperit de miocard. Această arteră este denumită 
arteră coronară tunelizată. Cel mai frecvent punţile 
miocardice se afl ă la nivelul arterei descendente ante-
rioare (Figura 7). Prevalenţa PM variază între 0,5-12% 
şi până la 5-75% conform seriilor de coronarografi e 

Figura 7. Reprezentare schematică a punţilor miocardice. ADA = arteră 
descendentă anterioară.
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turile competiţionale şi trebuie să primească sfaturi 
adecvate cu privire la activităţile de agrement.

Recomandări pentru exerciţiu fi zic/sporturi la indivizii 
cu punţi miocardice
Recomandări Clasăa Nivelb

Participarea la sporturile competiţionale şi spor-
turile de agrement trebuie luată în considerare 
la indivizii asimptomatici cu punţi miocardice şi 
fără ischemie miocardică inductibilă sau aritmii 
ventriculare în timpul unui test de efort maximal

IIa C

Sporturile competiţionale nu sunt recomandate 
indivizilor cu punţi miocardice şi ischemie persis-
tentă sau aritmii cardiace complexe în timpul 
unui test de efort maximal

III C

a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

5.2 Recomandările de exerciţiu fi zic pentru 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică

5.2.1 Raţionamentul exerciţiului fi zic în 
insufi cienţa cardiacă cronică
Majoritatea dovezilor referitoare la exerciţiul fi -

zic în insufi cienţa cardiacă cronică (ICC) provine din 
studii ce au implementat programe de exerciţiu fi zic 
care sunt considerate sigure şi înalt recomandate pa-
cienţilor stabili afl aţi sub tratament medicamentos 
optim257-260. Meta-analize ale acestor studii au de-
monstrat o îmbunătăţire semnifi cativă a capacităţii de 
efort şi a calităţii vieţii şi un efect modest asupra mor-
talităţii de orice cauză şi specifi că insufi cienţei cardia-
ce precum şi asupra spitalizărilor261-267.

5.2.2 Stratifi carea riscului şi evaluarea 
preliminară
Exerciţiul fi zic trebuie iniţiat doar la un pacient sta-

bil clinic după optimizarea terapiei de insufi cienţă car-
diacă. Componentele cheie înainte de începerea unui 
program de exerciţiu fi zic şi de participare în sporturi 
include:

1.  Excluderea contraindicaţiilor pentru exerci-
ţiu fi zic: contraindicaţiile pentru exerciţiu fi zic 
în ICC includ hipotensiunea arterială sau hi-
pertensiunea arterială de repaus sau în timpul 
efortului fi zic, boala cardiacă instabilă, simp-
tome agravate de insufi cienţă cardiacă, ische-
mie miocardică în pofi da tratamentului optim 
(exerciţiul fi zic poate fi  permis până la pragul 
ischemic) sau boală pulmonară severă şi tratată 
insufi cient258.

2.  Efectuarea unei evaluări iniţiale: o evaluare 
cardiologică completă este necesară, inclusiv 
aprecierea comorbidităţilor şi a severităţii in-

sufi cienţei cardiace (prin dozarea peptidelor 
natriuretice serice şi prin efectuarea de ecocar-
diografi e). Un test de efort maximal (preferabil 
cu testare cardiopulmonară) este important 
pentru a evalua capacitatea funcţională, aritmii-
le induse de efort sau anomaliile hemodinamice 
şi pentru a prescrie intensitatea regimului de 
exerciţii fi zice, coroborat cu VO2max şi cu frec-
venţa cardiacă de repaus şi maximă în timpul 
exerciţiului fi zic [spre ex., HRR sau scala Borg 
pentru evaluarea oboselii]265,266.

3.  Optimizarea terapiei medicamentoase: toţi pa-
cienţii cu insufi cienţă cardiacă trebuie trataţi 
în conformitate cu ghidurile actuale257, inclusiv 
prin implantare de dispozitive cardiace atunci 
când este necesar267.

Sesiunea de exerciţiu fi zic trebuie trasată individual 
timp de câteva săptămâni, în concordanţă cu simpto-
matologia şi modifi cările obiective la testul de efort 
cum sunt capacitatea maximă de efort, răspunsul 
frecvenţei ventriculare sau aritmiile. La pacienţii afl aţi 
în fi brilaţie atrială (FiA), exerciţiul fi zic poate fi  moni-
torizat doar prin scala Borg RPE.

Pacienţii cu risc înalt trebuie consiliaţi mai frecvent 
în timpul fazelor iniţiale. În mod ideal, exerciţiul fi zic 
trebuie supravegheat în cadrul unui program de re-
cuperare cardiacă cu adăugarea treptată a sesiunilor 
non-supravegheate de la domiciliu260.

Examinările de urmărire pentru modifi carea re-
comandărilor referitoare la exerciţiul fi zic trebuie 
programate la cel puţin 3-6 luni. Intervalele dintre 
examinări trebuie să depindă de severitatea bolii şi a 
comorbidităţilor asociate, locul de desfăşurare a sesi-
unilor de antrenament (supravegheate sau la domici-
liu), vârsta pacientului şi de aderenţa acestuia.

5.2.3 Modalităţile de exerciţiu fi zic şi 
participarea la sporturi pentru pacienţii cu 
insufi cienţă cardiacă
După ce se obţine controlul factorilor de risc car-

diovascular şi optimizarea tratamentului medicamen-
tos, pacientul cu insufi cienţă cardiacă trebuie încura-
jat fără întârziere să înceapă programe de exerciţiu 
fi zic242,244,270. Programele de exerciţii fi zice iniţiate la 
domiciliu pot fi  recomandate şi monitorizate270,271.

Pentru cazurile necomplicate, activităţile sportive 
recreaţionale de intensitate scăzută sau moderată pot 
fi  luate în considerare în paralel cu un program struc-
turat de exerciţii fi zice. Atunci când sunt recoman-
date, exerciţiile fi zice la intensitatea maximă trebuie 
monitorizate, spre exemplu, prin monitoare ale frec-
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venţei cardiace. Dacă monitorizarea nu evidenţiază 
aritmii induse de efort sau alte anomalii, atunci sunt 
permise toate sporturile sau activităţile de tip recrea-
ţional (vezi Figura 2, secţiunea 4.1.2).

5.2.3.1 Exerciţiile aerobice/de anduranţă
Exerciţiile aerobice sunt recomandate pacienţilor 

stabili [clasa funcţională New York Heart Association 
(NYHA) I-III], datorită dovezilor ce susţin efi cacitatea 
şi siguranţa acestora260. Recomandările referitoare la 
doza optimă de exerciţiu fi zic au fost descrise anteri-
or în ghidurile ESC şi AHA242,270-272. Cea mai frecvent 
evaluată modalitate de exerciţiu fi zic a fost exerciţiul 
fi zic continuu de intensitate moderată (MCE)242,270-

272. La pacienţii afl aţi în clasa funcţională NYHA III, 
intensitatea exerciţiilor fi zice trebuie menţinută la o 
intensitate scăzută (<40% din VO2max), în conrcodan-
ţă cu simptomatologia resimtţită şi statusul clinic din 
primele 1-2 săptămâni. Acestea trebuie crescute în 
intensitate în mod gradual până la 50-70% din VO2max, 
şi, dacă pot fi  tolerate, până la 85% din VO2max ca scop 
principal270,271.

Recent, programele bazate pe intervale de intensi-
tate înaltă (HIIT) sunt luate în considerare ca o mo-
dalitate alternativă de exerciţiu fi zic la pacienţii cu 
risc scăzut269. Cea mai recentă meta-analiză a demon-
strat că HIIT a fost superior MCE în îmbunătăţirea 
VO2max la indivizii cu insufi cienţă cardiacă şi FEVS 
scăzută (<40%) pe termen scurt273. Totuşi, această su-
perioritate a dispărut în analiza de subgrup a protcoa-
lelor izocalorice. Programele HIIT pot fi  recomandate 
iniţial pentru pregătirea pacienţilor la risc scăzut cu 
insufi cienţă cardiacă stabilă care doresc să se revină 
la sporturi aerobice de intesitate înaltă şi sporturi de 
anduranţă mixte (Figura 2, secţiunea 4.1.2).

5.2.3.2 Exerciţiile de rezistenţă
Exerciţiile de rezistenţă pot complementa, însă 

nu pot substitui exerciţiile fi zice aerboice, deoarece 
acestea previn pierderea de masă musculară şi decon-
diţionarea fi zică fără un aport de stres excesiv la ni-
velul cordului270,274. Intensitatea de antrenament poate 
fi  setată în mod preferenţial la nivelul de rezistenţă la 
care pacientul poate efectua 10-15 repetiţii la nivelul 
15 al scalei Borg RPE (Tabelul 12)270,274. La pacienţii 
cu alterarea funcţiei musculaturii scheletale, exerciţiul 
fi zic trebuie să se concentreze iniţial asupra creşterii 
masei musculare prin utilizarea programelor de rezis-
tenţă275,276.

Programele de rezistenţă pot fi  luate în considerare 
în mod specifi c la pacienţii stabili cu risc scăzut care 
doresc să revină în sporturile de forţă, spre exemplu 

ridicatul de haltere (Figura 2, secţiunea 4.1.2). O me-
ta-analiză a demonstrat că exerciţiul fi zic de rezisten-
ţă ca intervenţie unică are capacitatea de a creşte for-
ţa musculară, capacitatea aerobică şi calitatea vieţii la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
scăzută care nu pot participa în programele de exer-
ciţiu fi zic aerobic277. De asemenea, la pacienţii cu insu-
fi cienţă cardiacă avansată sau la pacienţii cu toleranţă 
foarte mică de efort fi zic, exerciţiile de rezistenţă pot 
fi  efectuate în siguranţă atunci când sunt folosite gru-
pe musculare mici270,277,278.

Tabelul 12. Dozarea optimă a exerciţiului fi zic la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică

Exerciţiu aerobic Exerciţu de rezistenţă

Frecvenţă
3-5 zile/săptămână,
optim zilnic

2-3 zile/săptămână;
antrenament de echilibru 
zilnic

Intensitate 40-80% din VO2max Borg RPE <15 (40-60% 
din 1 RM)

Durată 20-60 min 10-15 repetiţii în cel puţin 
1 set de 8-10 exerciţii di-
ferite pentru extremitatea 
superioară şi inferioară a 
corpului

Mod Continuu sau intervale

Progresie Un regim de antrena-
ment cu intensitate 
progresivă trebuie 
prescris la controale 
repetate (la cel puţin 
3-6 luni) pentru a 
ajusta durata şi nivelul 
exerciţiului fi zic şi a 
atinge nivelul dorit de 
toleranţă

Un regim de antrenament 
cu intensitate progre-
sivă trebuie prescris la 
controale repetate (la 
cel puţin 3-6 luni) pentru 
a ajusta durata şi nivelul 
exerciţiului fi zic şi a atinge 
nivelul dorit de toleranţă

1 RM = o repetiţie maximală; RPE = scala oboselii percepute; VO2max = consumul maximal 
de oxigen.

5.2.3.2 Exerciţiile respiratorii
Antrenamentul muşchilor respiratori îmbunătăţeş-

te VO2max, dispneea şi forţa musculară270, şi în mod 
tipic implică câteva sesiuni săptămânale cu intensitate 
între 30% şi 60% de presiune inspiratorie maximală, 
cu o durată de la 15-30 de minute pe o perioadă de 
aproximativ 10-12 săptămâni279. Această modalitate 
de antrenament trebuie recomandată celor mai sever 
decondiţionaţi pacienţi ca o alternativă iniţială care 
poate fi  transpusă în exerciţiu fi zic convenţional şi 
participarea la evenimentele sportive, pentru a opti-
miza benefi ciile cardiopulmonare280.

5.2.3.2 Exerciţiile în apă
Exerciţiul fi zic acvatic nu a fost recomandat paci-

enţilor cu insufi cienţă cardiacă datorită pericolului de 
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Recomandări de exerciţiu fi zic la pacienţii cu 
insufi cienţă cardiacă şi fracţie de ejecţie intermediară
Recomandări Clasăa Nivelb

Consilierea în mod regulat în legătură cu 
participarea la exerciţi fi zice şi furnizarea unei 
scheme individualizată de exerciţiu fi zic este 
recomandată tuturor pacienţilor cu insufi cienţă 
cardiacă.260,261,285

I A

Recuperarea cardiacă bazată pe exerciţiu fi zic 
se recomandă tuturor pacienţilor stabili pentru 
îmbunătăţirea toleranţei la efort, a calităţii vieţii 
şi pentru a reduce frecvenţa spitalizărilor.260,261,285

I A

Dincolo de evaluarea cardiologică anuală, re-
evaluarea clinică trebuie luată în considerare 
atunci când se creşte intensitatea exerciţiului 
fi zic.

IIa C

Suportul emoţional şi psihologic precum şi 
recomandări individualizate asupra modului de 
progres referitor la cantitatea şi intensitatea ac-
tivităţilor sportive trebuie luate în considerare.

IIa C

Activităţile sportive recreaţionale de intensitate 
joasă sau moderată şi participarea în programe 
structurate de exerciţiu fi zic pot fi  luate în consi-
derare la indivizii stabili.

IIb C

Programele bazate pe intervale de intensitate 
înaltă pot fi  luate în considerare la pacienţii cu 
risc scăzut ce doresc să revină la sporturile de 
anduranţă şi la exerciţiile aerobice şi mixte de 
intensitate înaltă

IIb C

a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă. 

5.2.4 Participarea şi revenirea la activităţile 
sportive
Pe lângă stratifi carea riscului (secţiunea 5.2.3), 

evaluarea pentru participarea la activităţile sportive 
include şi intensitatea şi tipul de sporturi (competiţio-
nale vs. recreaţionale), precum şi determinarea nive-
lului individual de fi tness.

5.2.4.1 Sporturile competiţionale
Participarea la sporturile competiţionale poate fi  

luată în considerare la un grup de indivizi selecţionaţi 
cu risc scăzut. O evaluare individuală completă utili-
zând un test de efort maximal (preferabil test cardio-
pulmonar) este recomandată înaintea întoarcerii la ac-
tivităţile sportive, în mod particular înaintea începerii 
sporturilor de intensitate moderată sau înaltă, spor-
turilor mixte sau de forţă (Figura 2, secţiunea 4.1.2).

Indivizii asimptomatici cu fracţie de ejecţie prezer-
vată (≥50%) IC-FEP sau cei cu fracţie de ejecţie inter-
mediară (40-59%) IC-FEI care se afl ă sub tratament 
medicamentos optim pot fi  eligibili pentru a participa 
în anumite sporturi competiţionale în absenţa arit-
miilor induse de efort sau a hipotensiunii induse de 
efort. În astfel de cazuri, o creştere progresivă a dozei 
de exerciţiu fi zic este recomandată. Durata acestui 
proces este dependentă de capacitatea funcţională 
şi simptomele percepute de către pacient. Anumite 
restricţii se pot aplica activităţilor de anduranţă de 
intensitate înaltă, sporturilor mixte sau de forţă cu 
necesar înalt, mai ales la pacienţii în vârstă. Nu se vor 
aplica restricţii pentru sporturile de îndemânare.

Pacienţii asimptomatici cu IC-FER (insufi cienţă 
cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă) care se afl ă sub 

creştere a volumului sanguin central şi a presarcinii 
drept consecinţă a presiunii hidrostatice280. Totuşi, o 
meta-analiză recentă a evidenţiat că exerciţiul acvatic 
poate fi  efectuat în siguranţă şi poate fi  efi cient din 
punct de vedere clinic284.

Recomandări de participare la activităţi sportive în insufi cienţa cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Înaintea începerii unei activităţi sportive, se recomandă o optimizare preliminară a factorilor de risc şi a terapiei pentru insufi -
cienţa cardiacă, inclusiv implantarea de dispozitive cardiace (dacă acestea sunt indicate).

I C

Participarea la activităţile sportive trebuie luată în considerare la indivizii cu insufi cienţă cardiacă şi care sunt la risc scăzut, 
în funcţie de o evaluare completă şi excluderea tuturor contraindicaţiilor, afl aţi în stare stabilă de cel puţin 4 săptămâni, sub 
tratament medicamentos optim şi clasă funcţională NYHA I.

IIa C

Sporturile de anduranţă non-competiţionale de îndemânare, de forţă, de anduranţă sau mixte pot fi  luate în considerare la 
pacienţii cu IC-FEI stabili, asimptomatici şi cu tratament medicamentos optim.

IIb C

Sporturile recreaţionale de intensitate înaltă, adaptate capacităţii individuale a fi ecărui pacient, pot fi  luate în considerare la 
pacienţii cu IC-FEI selecţionaţi, stabili şi trataţi medicamentos optim, care au o capacitate de efort dincolo de media vârstei.

IIb C

Sporturile non-competiţionale (sporturile de îndemânare şi recreaţionale de intensitate joasă) pot fi  luate în considerare 
(atunci când sunt tolerate) la pacienţii cu IC-FEI stabili şi trataţi optim.

IIb C

Sporturile de anduranţă şi sporturile de forţă de intensitate înaltă nu sunt recomandate pacienţilor cu IC-FEI indiferent de 
simptomatologie

III C

IC-FEI = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie intermediară; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; NYHA = New York Heart Association.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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5.2.5.1 Tipurile de exerciţii şi practicarea sporturilor
Exerciţiile de anduranţă de intensitate înaltă, pre-

cum HIIT (4x4 minute la 85-90% din frecvenţa cardia-
că maximală, cu recuperare activă de 3 minute) au de-
monstrat efecte pozitive asupra funcţiei miocardice, 
dar dovezile sunt limitate la un grup mic de pacienţi cu 
diabet zaharat. HIIT efectuat pe o perioadă de 4 săp-
tămâni a îmbunătăţit semnifi cativ VO2max şi disfuncţia 
diastolică. Exerciţiul fi zic de intensitate înaltă trebuie 
limitat doar la pacienţii stabili şi poate fi  introdus gra-
dual după 4 luni de MCE.

Sesiunile de antrenament trebuie să înceapă cu faze 
de 10 minute de exerciţii de anduranţă şi 10 minute 
de exerciţii de rezistenţă, care trebuie extinse în mod 
gradual pe o perioadă de 4 săptămâni. Scopul fi nal 
trebuie să fi e de cel puţin 30-45 de minute pentru 
≥3 zile pe săptămână. În funcţie de simptomatologia 
pacientului şi capacitatea funcţională, pot fi  introduse 
intervale de intensitate crescută.

Durata intervenţiei pare să fi e importantă pentru 
inducerea modifi cărilor structurale şi funcţionale car-
diovasculare în IC-FEP. Intervenţiile efectuate pe o 
perioadă de peste 2 ani la indivizii sănătoşi au anulat 
semnele timpurii de disfuncţie diastolică. Referitor la 
participarea în activităţi sportive vezi  secţiunea 5.2.3.

Recomandări pentru exerciţiu fi zic şi de participare 
la activităţi sportive pentru indivizii cu insufi cienţă 
cardiacă şi fracţie de ejecţie păstrată
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă efectuarea de exerciţii de 
anduranţă şi dinamice de intensitate moderată, 
alături de intervenţii asupra stilului de viaţă şi 
tratament medicamentos optim al factorilor de 
risc cardiovascular (hipertensiunea arterială şi 
diabetul zaharat de tip 2).

I C

Sporturile competiţionale pot fi  luate în conside-
rare la pacienţii stabili selecţionaţi, fără anomalii 
la testarea maximală de efort

IIb C

a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
A se vedea recomandările din secţiunea 5.2.3.

5.2.6 Exerciţiul fi zic după transplantul cardiac
Capacitatea de efort la pacienţii post-transplant 

cardiac este redusă cu aproximativ 50-60% faţă de 
indivizii din populaţia generală similari ca vârstă şi 
sex, datorită anumitor factori (Tabelul 13). Exerciţiul 
fi zic reduce riscul cardiovascular indus de tratamen-
tul medicamentos imunosupresiv post-transplant şi 
permite pacienţilor post-transplant cardiac să atingă 
nivele comparabile cu cei de aceeaşi vârstă din popu-
laţia generală. De asemenea, pacienţii post-transplant 

tratament medicamentos optim, pot efectua în sigu-
ranţă sporturile de îndemânare de intensitate scăzută 
la un nivel competiţional (Figura 2). Pacienţii la risc 
înalt includ şi pacienţii trataţi suboptimal, cei care 
rămân în clasele funcţionale NYHA II sau NYHA III 
în pofi da unui tratament medicamentos optim şi cei 
cu aritmii induse de efort sau hipotensiune indusă de 
efort. Aceşti pacienţi nu trebuie să efectueze sporturi 
competiţionale, în mod particular acele sporturi ce 
implică solicitare cardiopulmonară ridicată în timpul 
şedinţelor de antrenament sau în timpul competiţiei 
sportive.

5.2.4.2 Sporturile recreaţionale
Pentru pacienţii ce intenţionează să participe la 

sporturi recreaţionale şi activităţi de agrement se apli-
că principii similare referitoare la stratifi carea riscului. 
O creştere progresivă a dozei exerciţiilor fi zice este 
recomandată. Sporturile de îndemânare de intensita-
te joasă şi moderată, sporturile de forţă, cele mixte şi 
de anduranţă, pot fi  luate în considerare pentru toţi 
indivizii asimptomatici.

La fel ca şi sporturile competiţionale, sporturi-
le recreaţionale de intensitate înaltă trebuie luate în 
considerare doar la pacienţii cu IC-FEI (FEVS = 40-
49%) care nu prezintă aritmii sau hipotensiune induse 
de efort. Pacienţii asimptomatici cu IC-FER care se 
afl ă sub tratament medicamentos optim pot efectua 
sporturi recreaţionale de îndemânare de intensitate 
scăzută şi în mod selecţionat, sporturi de anduranţă 
de intensitate joasă (Figura 2).

Pentru pacienţii cu IC-FER cu toleranţă de efort 
scăzută, cu decompensări repetate sau cu dispoziti-
ve de asistare ventriculară (vezi Supliment), dacă este 
tolerată, participarea la sporturi de îndemânare de 
intensitate scăzută este posibilă. Activităţile regulate 
de anduranţă de intensitate joasă (mers, ciclism) tre-
buie recomandate pentru a îmbunătăţi capacitatea de 
efort.

5.2.5 Insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie prezervată
Programele de recuperare cardiacă reprezintă un 

punct de cotitură în prevenţia holistică şi managemen-
tul IC-FEP260-285.

Exerciţiul fi zic timp de 12-24 de săptămâni îmbună-
tăţeşte capacitatea funcţională şi calitatea  vieţii286-292. 
Efectele benefi ce par să fi e mediate prin îmbunătăţirea 
metabolismului oxidativ muscular şi a funcţiei vascula-
re293. La pacienţii obezi, scăderea ponderală prezintă 
benefi cii similare exerciţiului fi zic de sine stătător288, 
astfel încât se recomandă o scădere ponderală stabilă 
de 10% pe o perioadă de 2-4 ani294.
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Tabelul 13. Factori ce infl uenţează scăderea capacităţii 
de efort (VO2max) şi scăderea debitului cardiac la 
indivizii post-transplant cardiac
Scăderea capacităţii de efort (VO2max) şi scăderea debitului 
cardiac la pacienţii post-transplant cardiac este determina-
tă de:
 denervarea alograftului cardiac
 disfuncţia diastolică a ventriculului stâng transplantat
 reducerea cu 20% a volumului maxim telediastolic şi a volumului 

bătaie
 creşterea presiunii în capilarul pulmonar blocat/ a raportului 

indexat a volumului telediastolic în timpul ergometriei maximale
 ischemia miocardică datorată vasculopatiei alograftului cardiac
 disfuncţia endotelială periferică
 creşterea cu 50% a rezistenţei vasculare sistemice
 reducerea fi brelor musculare scheletice oxidative, a volumului 

mitocondrial, a activităţii enzimatice şi a densităţii capilare
 reducerea cu 25% a diferenţei arteriovenoase în oxigen
 creşterea activării simpatice

cardiac ce participă în programe de recuperare cardi-
acă bazate pe exerciţiu fi zic benefi ciază de prognostic 
favorabil în ceea ce priveşte spitalizările şi supravieţu-
irea pe termen lung.

Îmbunătăţirea capacităţii de efort este dependen-
tă de volumul de exerciţiu fi zic. Creşterea capacităţii 
funcţionale se datorează în principal adaptărilor peri-
ferice a muşchilor scheletici inclusiv creşterea capaci-
tăţii oxidative şi a conductanţei capilare. Restabilirea 
inervaţiei neurale a allograftului cardiac contribuie de 
asemenea către îmbunătăţirea capacităţii funcţionale 
în primul an. Dacă aceste modifi cări apar, exerciţiul 
fi zic poate fi  efectuat la intensitate înaltă, permiţând 
astfel pacienţilor selecţionaţi să efectueze maratoane 
şi triatloane.

5.2.6.1 Tipurile de efort fi zic şi practicarea sporturilor
O combinaţie de exerciţii fi zice de anduranţă şi 

rezistenţă este considerată modalitatea optimă de 
program de antrenament. Intensitatea medie de an-
duranţă trebuie să înceapă cu o intensitate moderată 
(60% din VO2max), care poate fi  ulterior crescută până 
la 80% din VO2max, un regim aplicat în majoritatea stu-
diilor intervenţionale la pacienţii post-transplant. La 
cazurile fără complicaţi aceste intensităţi pot fi  cres-
cute la nivele maximale.

Se recomandă ca pacienţii să efectueze până la 5 
reprize de 30 de minute de exerciţiu pe săptămână; 
totuşi, durata şi frecvenţa exerciţiului a variat între 30 
de minute şi 90 de minute timp de 2-5 ori pe săptă-
mână, în studiile cu pacienţi post-transplant cardiac. 
Atât antrenamentele de anduranţă şi rezistenţă includ 
astfel de sesiuni de exerciţiu fi zic; totuşi, 2-3 sesiuni 
adiţionale de rezistenţă pot fi  efectuate în fi ecare săp-
tămână.

Exerciţiul fi zic de rezistenţă trebuie să se axeze 
asupra grupelor musculare largi utilizând exerciţii fi zi-
ce cu greutatea corporală proprie sau exerciţii cu apa-
rate de forţă. Exerciţiile fi zice de rezistenţă la nivelul 
extremităţii superioare a corpului trebuie să înceapă 
după 3 luni de la intervenţia chirurgicală, iar intensita-
tea trebuie crescută gradual începând de la scăzut la 
moderat, dar exerciţiile fi zice pot fi  efectuate şi până 
la intensităţi submaximale în cazurile fără complicaţii. 
(vezi secţiunea 4.1.1).

O limitare majoră a anduranţei de efort este re-
prezentată de reducerea răspunsului cronotrop da-
torat denervării alograftului. În afara incompetenţei 
cronotrope, alte modifi cări fi ziopatologice întâlnite la 
pacientul post-transplant cardiac trebuie luate în con-
siderare atunci când sunt prescrise exerciţii de efort 

fi zic (Tabelul 13). Ischemia indusă de efort datorată 
vasculopatiei alograftului trebuie luată în considerare, 
în mod particular atunci când se efectuează exerciţii 
fi zice de intensitate înaltă, exerciţii ce par să aibă un 
efect superior de îmbunătăţire a capacităţii de efort 
la aceşti pacienţi.

Sunt recunoscute fezabilitatea şi siguranţa parti-
cipării la activităţile sportive pentru pacienţii post-
transplant cardiac după optimizarea tratamentului 
medicamentos. Astfel, participarea la sporturile com-
petiţionale, cu excepţia disciplinelor de forţă şi andu-
ranţă de intensitate înaltă, poate fi  luată în considera-
re la indivizii selecţionaţi.

Recomandări de exerciţiu fi zic şi participare la 
activităţi sportive pentru pacienţii post-transplant 
cardiac
Recomandări Clasăa Nivelb

Exerciţiul fi zic regulat în cadrul unui program 
de recuperare cardiacă, ce combină exerciţii 
fi zice aerobice şi de rezistenţă de intensitate 
moderată, este recomandat pentru a obţine un 
status fi ziopatologic similar celui pre-transplant, 
pentru a reduce riscul cardiovascular indus de 
medicaţia post-transplant şi pentru a îmbunătăţi 
prognosticul clinic.305-312

I B

Participarea la sporturi recreaţionale (de inten-
sitate scăzută) trebuie luată în considerare şi 
încurajată la pacienţii stabili, asimptomatici, după 
optimizarea tratamentului.

IIa C

Eligibilitatea pentru sporturile competiţionale ce 
necesită exerciţiu fi zic de intensitate scăzută şi 
moderată, poate fi  luată în considerare pentru 
pacienţii asimptomatici ce au controale de urmă-
rire fără complicaţii304,309,310

IIb C

a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă. 
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5.3 Recomandările de exerciţiu fi zic pentru 
pacienţii cu valvulopatii

5.3.1 Introducere
Valvulopatiile afectează aproximativ 1-2% din popu-

laţia tânără care efectuează exerciţii fi zice. Rapoartele 
referitoare la istoria naturală a bolii valvulare cardiace 
la atleţi sunt rare; totuşi, există posibilitatea teoretică 
ca un volum bătaie mare, cuplat cu o contracţie vigu-
roasă a muşchiului cardiac şi o creştere a cronotro-
pismului induse de exerciţiul fi zic, să contribuie la ac-
celerarea procesului de disfuncţie valvulară. Efectele 
ulterioare asupra stenozei aortice cronice sau asupra 
leziunilor regurgitante pot cauza hipetrofi e cardiacă 
compensatorie, scăderea funcţiei ventriculului stâng, 
ischemie miocardică, aritmii cardiace şi posibil MSC.

5.3.1.1 Principii generale de evaluare şi stratifi care 
a riscului la pacienţi cu valvulopatii cardice înaintea 
practicării exerciţiilor fi zice recreaţionale sau a 
sporturilor de competiţie
Nu există studii prospective care să examineze im-

pactul exerciţiului fi zic asupra progresiei bolilor val-
vulare; astfel, ghidurile generale prezentate în această 
secţiunea sunt bazate pe consensul de opinie al ex-
perţilor şi pe studii de urmărire pe termen lung din 
populaţiile de indivizi non-atletici.  Majoritatea paci-
enţilor cu boală cardiacă valvulară sunt asimptoma-
tici sau paucisimptomatici şi unii dintre ei doresc să 
participe în programe regulate de exerciţii fi zice pre-
cum cele de agrement sau sporturile competiţionale. 
Managementul acestor pacienţi presupune evaluarea 
statusului simptomatic, a capacităţii funcţionale, na-
tura leziunii valvulare şi impactul condiţiilor de încăr-
care volemică asupra structurii şi funcţiei cardiace. 
Toţi pacienţii trebuie evaluaţi printr-o anamneză ce 
să cuprindă istoricul clinic, prin examen clinic, ECG, 
ecocardiografi e şi test de efort. Istoricul clinic trebuie 
să întrebe date referitoare la simptomatologia de tip 
cardiac şi capacitatea funcţională. Ecocardiografi a tre-
buie să se focuseze asupra morfologiei şi funcţiei val-
vulare, în mod particular cu atenţie asupra severităţii 
şi impactului asupra dimensiunilor cavităţilor cardiace 
şi asupra funcţiei acestora. Testarea de efort trebuie 
să semene în intensitate cu sportul ce urmează a fi  
efectuat şi trebuie să se axeze asupra inductibilităţii 
simptomelor, a aritmiilor, a ischemiei miocardice şi 
asupra răspunsului tensional la efortul fi zic. Unii indi-
vizi ar putea să necesite ecocardiografi e de stres pen-
tru evaluarea defectului valvular. 

Indivizii asimptomatici cu disfuncţie valvulară uşoa-
ră sau moderată care au fracţie de ejecţie păstrată a 

ventriculului stâng şi au capacitate funcţională bună 
fără ischemie miocardică indusă de efort, fără răspuns 
hemodinamic anormal sau aritmii, sunt consideraţi la 
risc scăzut şi pot astfel participa la toate activităţile 
spor tive. Într-adevăr, regurgitarea valvulară uşoară 
(predominant tricuspidiană şi pulmonară) sunt adesea 
întâlnite la atleţii de performanţă şi sunt trăsături ale 
cordului de atlet. În schimb, indivizii cu simptomatolo-
gie de efort, disfuncţie valvulară moderată sau severă, 
disfuncţie de ventricul stâng sau drept, hipertensiune 
pulmonară şi aritmii cardiace induse de efort sau răs-
puns tensional anormal sunt consideraţi la risc înalt şi 
ar trebui luaţi în considerare pentru intervenţii inva-
zive.

5.3.1.2 Monitorizare
Toţi pacienţii cu valvulopatii cardiace trebuie eva-

luaţi în mod regulat. Frecvenţa evaluărilor poate varia 
de la 6 luni la 2 ani în funcţie de statusul simptomatic 
şi severitatea disfuncţiei valvulare.

Recomandări de exerciţiu fi zic şi participare la 
sporturile recreaţionale/de agrement pentru indivizii 
cu stenoză aortică asimptomatică

Recomandare Clasăa Nivelb

Uşoară Se recomandă participa-
rea la toate sporturile 
recreaţionale, la dorinţa 
pacientului.

I C

Moderată Participarea la toate 
sporturile recreaţionale 
ce implică intensitate 
scăzută sau moderată, tre-
buie luată în considerare 
la pacienţii cu FEVS ≥50%, 
capacitate funcţională bună 
şi test de efort normal.

IIa C

Severă Participarea la toate 
sporturile recreaţionale/
exerciţiile fi zice ce implică 
intensitate scăzută, la 
dorinţa pacientului, poate 
fi  luată în considerare la 
pacienţii cu FEVS ≥50% şi 
răspuns tensional normal 
în timpul efortului fi zic

IIb C

Participarea la spor-
turile sau exerciţiile 
fi zice competiţionale sau 
recreaţionale de intensita-
te moderată sau înaltă nu 
este recomandată

III C

FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea 
predominantă (stenoză sau regurgitare)
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irea valvulară. Exerciţiul fi zic uşor, care nu provoacă 
simptomatologie, poate fi  luat în considerare la aceas-
tă categorie de pacienţi, cu scopul de a aduce benefi cii 
ale stării generale de sănătate.

Recomandări de participare la sporturile 
competiţionale pentru indivizii cu stenoză aortică 
asimptomatică

Recomandare Clasăa Nivelb

Uşoară Se recomandă participa-
rea la toate sporturile 
competiţionale, la dorinţa 
pacientului.

I C

Moderată Participarea la toate spor-
turile competiţionale ce 
implică intensitate scăzută 
sau moderată, poate fi  
luată în considerare la 
pacienţii cu FEVS ≥50%, ca-
pacitate funcţională bună şi 
răspuns tensional normal.

IIb C

Severă Participarea la sporturile 
de îndemânare de intensi-
tate scăzută poate fi  luată 
în considerare la un grup 
selecţionat de pacienţi cu 
FEVS ≥50%

IIb C

Participarea la sporturile 
sau exerciţiile fi zice de 
intensitate moderată sau 
înaltă nu este recomandată

III C

FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea 
predominantă (stenoză sau regurgitare)

5.3.4 Regurgitarea aortică 
Insufi cienţa valvulară aortică (IA) este de obicei ca-

uzată de: o anomalie congenitală a valvei aortice (ex. 
bicuspidie aortică), degenerarea unei valve aortice 
tricuspide sau pierderea coaptării normale datorate 
dilatării rădăcinii aortice313,318. Cauze mai rare de IA 
includ endocardita infecţioasă sau disecţia de aortă.

Consecinţele hemodinamice ale IA cronice sunt 
caracterizate printr-o suprasolicitare de presiune şi 
volum care conduce în mod tipic către un VS dilatat 
şi hipertrofi at. Pentru a acomoda concomitent  fl u-
xul antegrad prin valva mitrală şi fl uxul retrograd prin 
valva aortică din timpul diastolei, VS îşi creşte progre-
siv dimensiunea şi masa. Acest proces de remodelare 
poate fi  uneori difi cil de diferenţiat de adaptarea car-
diacă întâlnită la atleţi, în mod particular la bărbaţii cu 
un indice de masă corporală crescut care efectuează 
activităţi de anduranţă. Astfel, dimensiunile VS trebu-
ie interpretate în contextul sportului în care participă 
individul, precum şi în funcţie de sexul şi vârsta aces-

5.3.2 Stenoza aortică
Stenoza valvei aortice (SA) este adesea rezultatul 

unui proces degenerativ dependent de vârstă ce cau-
zează îngroşarea progresivă, calcifi carea şi reducerea 
mobilităţii cuspelor aortice313. SA produce o creştere 
a gradienţilor presionali şi a muncii VS, cu următoa-
rele consecinţe: hipetrofi a VS, fi broza VS şi creşterea 
consumului miocardic de oxigen. De obicei, fracţia 
de ejecţie a ventriculului stâng este păstrată. Indivizii 
afectaţi pot avea un debit cardiac normal în repaus şi 
chiar în timpul efortului fi zic, astfel încât, unii dintre 
pacienţii cu SA au o capacitate bună de efort fi zic. Cu 
toate acestea, SA severă se asociază cu risc crescut de 
insufi cienţă cardiacă şi MSC prin obstrucţia tractului 
de ejecţie al VS, aritmii ventriculare maligne sau hipo-
perfuzie coronariană18,314.

Diagnosticul şi stadializarea SA în timpul examenu-
lui ecocardiografi c se bazează pe criterii bine stabi-
lite315. În mod specifi c, SA severă este defi nită prin: 
(i) o viteză Doppler transvalvulară ≥4,0 m/s; (ii) un 
gradient mediu de ≥40 mmHg; şi (iii) o arie calculată a 
valvei aortice <1 cm2 sau o arie indexată (parametru 
recomandat la atleţi) <0,6 cm2/m2 315. În cazurile cu un 
gradient scăzut (<40 mmHg) şi o arie calculată a valvei 
aortice <1 cm2, cu o FEVS <50% şi un volum bătaie 
indexat <35 ml/m2, ecocardiografi a de stres cu do-
butamină este recomandată pentru identifi carea SA 
pseudo-severe sau a SA severe315,316. Evaluarea scoru-
lui de calciu al valvei aortice prin examen CT poate fi  
utilă în cazurile la limită, atunci când severitatea SA 
rămâne neclară313,316.

Testarea de efort este în mod particular importan-
tă pentru evaluarea răspunsului hemodinamic în SA 
şi pentru a ghida recomandările de exerciţiu fi zic în 
cazurile asimptomatice de SA moderată sau severă. 
O scădere progresivă a tensiunii arteriale, precum şi 
lipsa creşterii acesteia cu cel puţin 20 mmHg, în ca-
drul efortului fi zic, identifi că indivizii la risc crescut317. 
Tahicardia indusă de efort trebuie considerată ca un 
criteriu de a restricţiona exerciţiul fi zic.

Indivizii asimptomatici cu SA uşoară pot participa 
în toate sporturile. Atleţii asimptomatici cu SA severă 
nu trebuie să participe la sporturi competiţionale sau 
de agrement, cu excepţia celor de îndemânare şi de 
intensitate scăzută. Totuşi, exerciţiul fi zic aerobic de 
intensitate scăzută poate fi  încurajat pentru indivizii 
asimptomatici cu scopul de a îmbunătăţi capacitatea 
funcţională şi starea generală de bine.

Indivizii cu SA simptomatică nu trebuie să participe 
în nici un fel de sport competiţional sau recreaţional, 
la această categorie de pacienţi se recomandă înlocu-
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tuia319. Bărbaţii cu un diametru telediastolic de >35 
mm/m2 sau un diametru telesistolic de >50 mm/m2 şi 
femeile cu diametru telediastolic de >40 mm/m2 sau 
un diametru telesistolic de >40 mm/m2 ale VS, trebuie 
luaţi în considerare ca având o dilatare patologică a 
VS, indiferent de nivelul de antrenament fi zic pe care 
îl efectuează.

La indivizii cu IA severă şi imagini ecocardiografi -
ce suboptimale, examinarea RMN are avantajul de a 
asigura o evaluare cu acurateţe a volumelor şi fracţiei 
de ejecţie a VS, de a efectua calcule de fl ux sanguin şi 
de a evidenţia prezenţa cicatricilor miocardice319. Mai 
mult decât atât, examinarea RMN permite vizualiza-
rea întregii porţiuni a aortei toracice în timpul acelu-
iaşi examen.

Indivizii asimptomatici cu IA uşoară sau modera-
tă pot participa la toate activităţile sportive. Indivizii 
asimptomatici cu IA severă, cu VS moderat dilatat şi 
funcţie VS păstrată, pot participa la sporturi ce impli-
că intensitate scăzută şi moderată şi pot fi  consideraţi 
pentru exerciţii fi zice de intensitate mai crescută în 

funcţie de fi ecare individ în parte. Astfel de pacienţi 
necesită supraveghere mai frecventă la fi ecare 6 luni 
pentru a evalua funcţia VS. Pentru indivizii asimptoma-
tici cu IA severă şi FEVS redusă, se indică înlocuirea 
sau reparare chirurgicală a valvei aortice, iar aceşti 
pacienţi nu trebuie să participe la sporturi competi-
ţionale, însă pot efectua exerciţiu fi zic de agrement 
de intensitate redusă. Chirurgia este recomandată 
indivizilor asimptomatici cu IA severă. Aceştia nu tre-
buie să participe în sporturile competiţionale sau de 
agrement; totuşi, exerciţiile fi zice aerobice de inten-
sitate sunt încurajate pentru a îmbunătăţi capacitatea 
funcţională şi starea generală de sănătate.

5.3.3 Bicuspidia aortică
Valva aortică bicuspidă (bicuspidie aortică, BA) re-

prezintă o anomalie congenitală frecventă cu o pre-
valenţă de 1-2% în populaţia generală319. BA poate se 
poate asocia cu SA sau IA şi risc crescut de anevrism 
sau disecţie de aortă ascendentă şi cu MSC28,321. Com-
parativ cu sindromul Marfan, riscul de aortopatie este 
mai mic; totuşi, BA este o patologie mai frecvent întâl-

Recomandări de participare la sporturile recreaţionale/de agrement pentru pacienţii asimptomatici cu regurgitare 
aortică

Regurgitare aorticăc

Recomandare Clasăa Nivelb

Uşoară Se recomandă participarea la toate sporturile recreaţionale, la dorinţa pacientului. I C

Moderată Participarea la toate sporturile recreaţionale, la dorinţa pacientului, trebuie luată în considerare la 
pacienţii asimptomatici cu un VS nedilatat şi o FEVS >50% şi un test de efort normal.

IIa C

Severă Participarea la toate sporturile recreaţionale ce implică intensitate joasă sau moderată, poate fi  consi-
derată la pacienţii cu dilatare uşoară sau moderată de VS, cu FEVS >50% şi test de efort normal. IIb C

Participarea la exerciţii fi zice recreaţionale de intensitate moderată sau înaltă nu este recomandată 
pacienţilor cu FEVS ≤50% şi/sau aritmii induse de efortul fi zic.

III C

VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng.
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă (stenoză sau regurgitare).

Recomandări de participare la sporturile competiţionale pentru pacienţii asimptomatici cu regurgitare aortică
Regurgitare aorticăc

Recomandare Clasăa Nivelb

Uşoară Se recomandă participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului. I C

Moderată Participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului, trebuie luată în considerare la 
pacienţii cu FEVS >50% şi un test de efort normal.

IIa C

Severă Participarea la majoritatea sporturilor recreaţionale ce implică intensitate joasă sau moderată, poate fi  
considerată la pacienţii cu dilatare uşoară sau moderată de VS, cu FEVS >50% şi test de efort normal.

IIb C

Participarea la sporturi competiţionale de intensitate moderată sau înaltă nu este recomandată paci-
enţilor cu IA severă şi/sau FEVS ≤50% şi/sau aritmii induse de efortul fi zic.

III C

IA = insufi cienţă aortică; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng.
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă (stenoză sau regurgitare).
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nită şi astfel riscul relativ de disecţie aortică a fost ra-
portat ca fi ind de 8 ori mai mare faţă de indivizii ce au 
valvă aortică tricuspidă321. BA nu poate fi  identifi cată 
la examenul clinic în absenţa disfuncţiei valvulare58,322; 
totuşi, prognosticul indivizilor tineri fără disfuncţie 
valvulară este unul bun323,324.

Nu este clar dacă exerciţiul fi zic intens agravează 
dilatarea aortică pe termen lung. Un studiu ce a com-
parat atleţii cu BA, non-atleţii cu BA şi atleţii cu o val-
vă aortică normală, a evidenţiat că atleţii cu BA pre-
zintă o creştere cu 0,11±0,59 mm/an a dimensiunilor 

aortice la nivelul sinusurilor Valsalva şi o creştere cu 
0,21±0,44 mm/an pentru porţiunea proximală a aortei 
ascendente, lucru care nu a fost diferit faţă de non-
atleţii cu BA325. În mod curent, consensul experţilor 
sugerează abordarea cu prudenţă a activităţilor spor-
tive atunci când aorta ascendentă prezintă dimensiuni 
peste limita superioară a valorilor normale (vezi secţi-
unea 5.4). În absenţa aortopatiei, recomandările actu-
ale de exerciţiu fi zic pentru indivizii cu BA sunt identi-
ce cu recomandările de exerciţiu fi zic pentru indivizii 
cu disfuncţie valvulară şi valvă aortică tricuspidă.

Recomandări de participare la sporturile recreaţionale/de agrement pentru indivizii asimptomatici cu regurgitare 
mitrală

Regurgitarea mitralăc,d

Recomandare Classa Levelb

Uşoară Se recomandă participarea la toate sporturile, la dorinţa pacientului. I C

Moderată Participarea la toate sporturile recreaţionale, la dorinţa pacientului, trebuie luată în considerare la indivi-
zii ce îndeplinesc următoarele criterii:
 DTDVS <60 mm327 sau <35,3 mm/m2 la bărbaţi şi <40 mm/m2 la femei
 FEVS ≥60%
 PAPs de repaus <50 mmHg
 Test de efort normal

IIa C

Severă Participarea la toate sporturile recreaţionale de intensitate scăzută sau moderată, la dorinţa pacientului, 
poate fi  luată în considerare la indivizii ce îndeplinesc următoarele criterii:
 DTDVS <60 mm327 sau <35,3 mm/m2 la bărbaţi şi <40 mm/m2 la femei
 FEVS ≥60%
 PAPs de repaus <50 mmHg
 Test de efort normal

IIb C

DTDVS = diametru telediastolic al ventriculului stâng; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; PAPs = presiune sistolică în artera pulmonară.
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă (stenoză sau regurgitare). 
d Fără sporturi de contact sau coliziune dacă se afl ă sub tratament anticoagulant pentru fi brilaţie atrială.

Recomandări de participare la sporturile competiţionale pentru indivizii asimptomatici cu regurgitare mitrală

Regurgitarea mitralăc,d

Recomandare Classa Levelb

Uşoară Se recomandă participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului. I C

Moderată Participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului, trebuie luată în considerare la 
indivizii ce îndeplinesc următoarele criterii:
 DTDVS <60 mm327 sau <35,3 mm/m2 la bărbaţi şi <40 mm/m2 la femei
 FEVS ≥60%
 PAPs de repaus <50 mmHg
 Test de efort normal

IIa C

Severă Participarea la toate sporturile competiţionale de intensitate scăzută, la dorinţa pacientului, poate fi  
luată în considerare la indivizii ce îndeplinesc următoarele criterii:
 DTDVS <60 mm327 sau <35,3 mm/m2 la bărbaţi şi <40 mm/m2 la femei
 FEVS ≥60%
 PAPs de repaus <50 mmHg
 Test de efort normal

IIb C

Participarea la sporturile competiţionale nu este recomandată pentru pacienţii cu FEVS <60% III C
DTDVS = diametru telediastolic al ventriculului stâng; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; PAPs = presiune sistolică în artera pulmonară.
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă (stenoză sau regurgitare).
d Fără sporturi de contact sau coliziune dacă se afl ă sub tratament anticoagulant pentru fi brilaţie atrială.



2020 Ghidul SEC pentru cardiologie sportivă şi exerciţii fi zice
la pacienţii cu boală cardiovasculară

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 1, 2021

184

coagulant pe termen lung pentru fi brilaţie atrială nu 
trebuie să efectueze sporturi de contact.

5.3.5.1 Prolapsul de valvă mitrală
Prolapsul de valvă mitrală (PVM) se caracterizează 

prin modifi cări fi bro-mixomatoase ale foiţelor valvei 
mitrale şi are o prevalenţă de 1-2,4%328,239. Diagnos-
ticul de PVM este defi nit prin deplasarea uneia sau a 
ambelor foiţe ale valvei mitrale dincolo de planul ine-
lului mitral cu >2 mm în timpul telediastolei330. PVM 
este în general o afecţiune benignă cu un risc de mor-
talitate la 10 ani de 5%331. Majoritatea indivizilor sunt 
diagnosticaţi incidental prin auscultaţie cardiacă sau 
ecocardiografi e.

Cea mai frecventă complicaţie a PVM este progre-
sia către RM severă, întâlnită la aproximativ 5-10% 
dintre pacienţii cu PVM. Alte complicaţii includ in-
sufi cienţa cardiacă datorată RM cronice, hiperten-
siunea pulmonară, endocardita infecţioasă, aritmiile 
supraventriculare şi ventriculare, şi ocazional, MSC313. 
În registrul Italian de patologie cardiacă, din 650 de 
morţi subite cardiace la adulţii tineri, aproximativ 7% 
au fost atribuite PVM332. Majoritatea descendenţilor 
au prezentat cicatrici la nivelul peretelui infero-bazal 
şi muşchilor papilari şi prolaps al ambelor foiţe val-
vulare. Caracteristicile de risc înalt pentru MSC au 
fost reprezentate de: cicatricile miocardice, disjuncţia 

5.3.5 Regurgitarea mitrală primară
Majoritatea pacienţilor cu boală mitrală au regur-

gitare mitrală (RM) primară de etiologie mixomatoa-
să326. RM este confi rmată şi stadializată prin interme-
diul ecocardiografi ei. Recomandările generale privind 
exerciţiul fi zic şi activitatea sportivă sunt bazate pe 
statusul simptomatic, severitatea RM, funcţia VS, pre-
siunea sistolică în artera pulmonară (PAPs) şi prezen-
ţa sau absenţa aritmiilor în timpul efortului fi zic. Atât 
antrenamentul de atletism cât şi RM se pot asocia cu 
o dilatare a cavităţii VS; totuşi, un VS dilatat dispro-
porţionat faţă de nivelul de efort fi zic poate fi  suges-
tiv pentru o RM severă şi poate fi  o indicaţie de a 
întrerupe sporturile competiţionale sau de agrement 
ce implică exerciţiu fi zic de intensitate moderată sau 
redusă.

Indivizii asimptomatici cu RM uşoară sau moderată 
pot concura în toate sporturile dacă prezintă capa-
citate bună de efort, funcţie VS păstrată, PAPs <50 
mmHg şi nu au aritmii induse de efortul fi zic. Indivizii 
cu RM simptomatică şi o capacitate de efort redusă 
sau indivizii cu RM şi aritmii complexe induse de efor-
tul fi zic nu trebuie să participe la sporturi competiţio-
nale sau de agrement; totuşi, exerciţiile fi zice aerobice 
de intensitate scăzută trebuie încurajate pentru starea 
generală de sănătate. Indivizii afl aţi în tratament anti-

Figura 8. Markeri specifi ci de risc crescut de moarte subită cardiacă (MSC) la pacienţii cu prolaps de valvă mitrală. VS = ventricul stâng. Adaptat 
conform Gati et al.336.
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originea în VS trebuie să efectueze examen RM cardi-
ac pentru a identifi ca fi broza miocardică ce afectează 
peretele inferobazal al VS. Alţi markeri potenţiali de 
risc înalt includ: dovezi de dispersie mecanică detec-
tată prin ecocardiografi e de tip speckle tracking328, 
asocierea de alungire a intervalului QT şi disjuncţie 
de inel mitral333.

Având în vedere aspectul relativ benign al PVM, 
pacienţii asimptomatici cu RM uşoară sau moderată 
pot participa în toate sporturile competiţionale şi de 
agrement, în absenţa factorilor de risc mai sus menţi-
onaţi (Figura 8). Pacienţii asimptomatici cu RM seve-
ră dar fără nici un factor de risc înalt menţionat mai 
sus, pot concura la sporturile de intensitate scăzută 
sau moderată după o discuţie detaliată cu medicul 
specialist în prezenţa unui volum telediastolic al VS 
(VTDVS) <60 mm (sau <35,5 mm/m2 la bărbaţi şi <40 
mm/m2 la femei) cu FEVS ≥60% şi o PAPs de repaus 
<50 mmHg, după ce au efectuat un test de efort cu 
rezultat normal.

Pacienţii simptomatici cu PVM şi oricare din carac-
teristicile de risc înalt menţionate mai sus (Figura 8) 
nu trebuie să participe la sporturi recreaţionale sau 

de inel mitral (o deplasare anormală a punctului de 
balama a valvei mitrale în timpul sistolei ventricula-
re)327, inversarea undelor T în derivaţiile inferioare şi 
aritmiile ventriculare cu originea în VS [cu morfologie 
de bloc de ramură dreaptă (BRD)]334. Stresul mecanic 
determinat de PVM asupra muşchilor papilari şi a mi-
ocardului adiacent pare să fi e responsabil de cicatriza-
rea miocardică, potenţial mecanism şi pentru aritmii 
maligne la anumiţi indivizi335,336.

În general, indivizii cu PVM care efectuează efort 
fi zic au un prognostic excelent. Într-un studiu italian 
recent, dintre 7449 atleţi tineri din sporturi compe-
tiţionale, PVM a fost identifi cat la 2,9% dintre aceş-
tia. Pe o perioadă de urmărire de 8±2 ani, nu s-au 
înregistrat decese337. Evenimentele adverse, inclusiv 
progresia către RM şi dilatare a VS, accident vascular 
cerebral ischemic şi FiA au apărut cu o rată de 0,5%/
an şi au fost mai frecvente la atleţii mai în vârstă ce 
au asociat disjuncţie bazală a valvei mitrale sau aritmii 
ventriculare.

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

Recomandări de participare la sporturile recreaţionale/de agrement pentru pacienţii cu stenoză mitrală
Stenoză mitralăc,d

Recomandare Clasaa Nivelb

Uşoară (AVM 1,5-2,0 cm2) Participarea la toate sporturile recreaţionale, la dorinţa pacientului, este recomandată 
pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg în repaus şi un test de efort normal.

I C

Moderată (AVM 1,0-1,5 cm2) Participarea la toate sporturile recreaţionale de intensitate joasă şi moderată, la dorinţa 
pacientului, poate fi  luată în considerare pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg în repaus şi 
un test de efort normal.

IIb C

Severă (AVM <1 cm2) Participarea la sporturile de agrement de intensitate moderată sau înaltă nu este recoman-
dată

III C

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolică în artera pulmonară.
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă. 
d Fără sporturi de contact sau coliziune dacă se afl ă sub tratament anticoagulant pentru fi brilaţie atrială.

Recomandări de participare la sporturile competiţionale pentru pacienţii asimptomatici cu stenoză mitrală
Stenoză mitralăc,d

Recomandare Clasaa Nivelb

Uşoară (AVM 1,5-2,0 cm2) Participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului, este recomandată 
pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg în repaus şi un test de efort normal.

I C

Moderată (AVM 1,0-1,5 cm2) Participarea la toate sporturile competiţionale de intensitate joasă poate fi  luată în conside-
rare pentru indivizii cu o PAPs <40 mmHg în repaus şi un test de efort normal.

IIb C

Severă (AVM <1 cm2) Participarea la sporturile competiţionale nu este recomandată III C
AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolică în artera pulmonară. 
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă.
d Fără sporturi de contact sau coliziune dacă se afl ă sub tratament anticoagulant pentru fi brilaţie atrială.
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buie trimişi către intervenţie valvulară şi aceştia vor fi  
consiliaţi împotriva participării la sporturi şi exerciţii 
fi zice recreaţionale de intensitate moderată sau înaltă. 
Indivizii cu fi brilaţie atrială trebuie anticoagulaţi şi li se 
interzice participarea în sporturi de contact sau coli-
ziune. În cazurile de valvuloplastie mitrală cu balon şi 
rezultate bune (AVM >2,0 cm2), exerciţiul fi zic regulat 
şi sporturile competiţionale pot fi  luate în considera-
re în cadrul indivizilor asimptomatici cu o capacitate 
bună de efort. 

Regurgitarea tricuspidiană uşoară este adesea în-
tâlnită la atleţi şi este însoţită de dilatarea fi ziologică 
a venei cave inferioare, care este însă se colabează 
uşor în inspir. Regurgitarea tricuspidiană severă este 
caracterizată prin dilatarea progresivă a inelului tri-
cuspidian şi remodelarea VD, fenomene care conduc 
în fi nal către disfuncţie de VD şi o venă cavă inferioară 
fără răspuns respirator339. Mai mult decât atât, aceşti 
pacienţi pot avea creşteri ale presiunilor de umplere 
la nivelul cavităţilor cardiace drepte şi stângi în timpul 
efortului fi zic, cele din urmă fi ind o consecinţă a inter-
acţiunii diastolice ventriculare340.

În general, pacienţii asimptomatici cu regurgitare 
tricuspidiană, care au o capacitate funcţională bună, 
un ventricul drept nedilatat cu funcţie păstrată, o 
PAPs <40 mmHg şi absenţa aritmiilor complexe pot 
să participe în toate sporturile competiţionale şi re-
creaţionale.

competitive; totuşi, exerciţiul fi zic aerobic de inten-
sitate scăzută trebuie încurajat pentru îmbunătăţirea 
capacităţii funcţionale şi a stării generale de sănătate.

5.3.6 Stenoza mitrală
Deşi boala valvulară reumatismală este rar întâlnită 

în ţările dezvoltate, creşterea numărului de emigranţi 
poate să aducă în faţa medicului cardiolog indivizi cu 
stenoză mitrală (SM) reumatismală care doresc să 
efectueze exerciţii fi zice. Indivizii cu SM sunt adesea 
simptomatici şi incapabili de a efectua regimuri de 
exerciţii fi zice cu încărcătură cardiovasculară crescu-
tă. Stratifi carea riscului la indivizii cu SM ce efectuează 
exerciţii fi zice este bazată în principal pe o ecocardi-
ografi e detaliată cu un interes specifi c asupra seve-
rităţii leziunii valvulare şi valoarea presiunii sistolice 
din artera pulmonară. În plus, evaluarea trebuie să 
includă un test de efort maximal pentru a identifi ca 
simptomele ascunse şi pentru a aprecia capacitatea 
funcţională.

Indivizii asimptomatici cu SM uşoară [area valvei 
mitrale (AVM) între 1,5-2,0 cm2] şi SM moderată 
(AVM între 1,0-1,5 cm2) care sunt în ritm sinusal şi 
au o capacitate funcţională bună la testul de efort şi o 
PAPs normală, pot participa în toate sporturile com-
petiţionale şi de agrement. Indivizii paucisimptomatici 
cu SM severă (AVM <1,0 cm2) pot participa doar la 
exerciţiile fi zice de agrement ce implică efort fi zic de 
intensitate scăzută. Indivizii cu SM simptomatică tre-

Tabelul 14. Clasifi carea riscului de activităţi sportive la pacienţii cu patologie aortică
Risc scăzut Risc scăzut-intermediar Risc indermediar Risc Înalt

Diagnostic  Aorta <40 mm cu BA sau 
valvă tricuspidă

 Sindrom Turner fără 
dilatare aortică

 SM sau alt sindrom BEAT 
fără dilatare aortică

 Aortă între 40-45 mm cu 
BA sau valvă tricuspidă

 După chirurgia cu succes 
a aortei toracice pentru 
BA sau altă situaţie de risc 
scăzut

 Dilatare moderată a 
aortei (40-45 mm pentru 
SM sau alte BEAT; 45-50 
mm pentru BA sau valvă 
tricuspidă, sindrom Tur-
ner cu ASI 20-25 mm/m2, 
tetralogie Fallot <50 mm)

 După chirurgia cu succes 
a aortei toracice pentru 
SM sau BEAT

 Dilatare severă a aortei 
(>45 mm în SM sau alte 
BEAT, >50 mm pentru 
BA sau valvă tricuspidă, 
sindrom Turner cu ASI  
>25 mm/m2, tetralogie 
Fallot >50 mm)

 După chirurgie cu sechele

Recomandare  Sunt permise toate spor-
turile cu preferinţa celor 
de anduranţă în detrimen-
tul celor de forţă

 Se va evita exerciţiul fi zic 
de intensitate înaltă şi 
foarte înaltă, sporturile de 
contact şi de forţă

 Se preferă sporturile de 
anduranţă în detrimentul 
celor de forţă

 Doar sporturile de înde-
mânare sau de anduranţă 
sau mixte de intensitate 
scăzută

 Contraindicaţie (tempo-
rară) pentru efectuarea 
sporturilor

Urmărire La fi ecare 2-3 ani La fi ecare 1-2 ani La fi ecare 6 luni – 1 an Re-evaluare după tratament

ASI = indice de dimensiune aortic; BA = bicuspidie aortică; BEAT = boli ereditare ale aortei toracice; SM = sindrom Marfan. 
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se recomandă tuturor pacienţilor cu patologie aorti-
că, chiar şi atunci când aorta este dilatată.

Nu există studii clinice randomizate la pacienţii 
cu patologie a aortei toracice ce efectuează sporturi 
competiţionale şi nici date prospective referitoare la 
riscurile sporturilor competiţionale la pacienţi după 
corecţia chirurgicală; totuşi, chiar şi după înlocuirea 
rădăcinii aortice, pacienţii cu SM şi alte BEAT rămân la 
risc de complicaţii aortice. Un mic studiu prospectiv 
de cohortă a evaluat fezabilitatea şi efectele unui pro-
gram de antrenament de recuperare de 3 săptămâni 
la 19 pacienţi cu SM cu o vârstă medie de 47 de ani. 
Pe parcursul unui an de urmărire nu s-au înregistrat 
evenimente adverse, însă s-a obţinut îmbunătăţirea 
stării generale de fi tness şi o reducere a stresului psi-
hologic. Aceste efecte au fost detectate după 3 luni de 
recuperare şi s-au păstrat pe toată perioada de urmă-
rire de 1 an. Din păcate, studiul nu a oferit informaţii 
referitoare la diametrele aortice348.

5.4.3 Disciplinele sportive
Disecţiile acute de aortă cauzate de exerciţiul fi zic 

sunt descrise în literatură într-un total de 49 de ra-
portări de cazuri. Dintre acestea, 42 de pacienţi au 
suferit disecţii de aortă de tip Stanford A. În majori-
tatea cazurilor (26/49) sportul incriminat a fost ridi-
carea de greutăţi349. Mai mult decât atât, un studiu de 
cohortă retrospectiv publicat recent, care a evaluat 
615 de pacienţi cu disecţie acută de aortă de tip A, 

5.3.7 Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană (RT) este adesea secun-

dară bolii cordului stâng, a hipertensiunii pulmonare 
sau a disfuncţiei de ventricul drept (VD). La majorita-
tea pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană secundară, 
restricţiile de efort fi zic sunt date de patologia subia-
centă primară.

5.4 Recomandări privind exerciţiile fi zice la 
persoanele cu  aortopatii

5.4.1 Introducere
Anevrismele aortei toracice sunt majoritar asimp-

tomatice până la apariţia unui eveniment brusc şi ca-
tastrofal, cum sunt disecţia şi ruptura aortei, eveni-
mente rapid fatale. Vârsta înaintată, sexul masculin, 
istoricul de hipertensiune arterială şi prezenţa ane-
vrismului de aortă conferă risc major populaţional de 
disecţie de aortă. Totuşi, pacienţii cu boli genetice de 
ţesut conjunctiv, cum sunt cei cu sindroame Marfan 
(SM), Loeys Dietz, Turner sau Ehlers Danlos (EDS) 
şi pacienţii cu bicuspidie aortică (BA) prezintă un risc 
crescut de la o vârstă mai tânără. VA are o prevalenţă 
de 1-2% în populaţia generală. Aceşti pacienţi au un 
risc relativ mic pentru a dezvolta disecţie de aortă 
comparativ cu pacienţii cu boală ereditară a aortei to-
racice (BEAT). Istoricul familial de disecţie de aortă 
sau moarte subită cardiacă reprezintă un factor de 
risc, iar un diametru mai mare al aortei presupune 
un risc mai mare, deşi disecţia poate să apară la orice 
diametru aortic, în mod particular la pacienţii cu EDS, 
unde nu există nici o asociere clară cu diametrul aor-
tic341-343.

O dilatare a rădăcinii aortice (>40 mm) nu repre-
zintă o trăsătură a cordului atletului, doar o mică par-
te a atleţilor tineri (0,3)% având un diametru crescut 
al rădăcinii aortice344-347. În timpul urmăririi acestor 
atleţi pe o perioadă de 5 ani nu s-a observat o creş-
tere a diametrului aortic şi nu s-au înregistrat eveni-
mente adverse347.

5.4.2 Riscul de disecţie
Deoarece sporturile şi exerciţiul fi zic de intensitate 

înaltă se asociază cu creşterea tensiunii arteriale şi a 
stresului parietal, astfel de activităţi prezintă risc po-
tenţial de expansiune a aortei şi de disecţie acută de 
aortă. Totuşi, exerciţiul fi zic zilnic este important pen-
tru menţinerea unei tensiuni arteriale ideale, a unei 
frecvenţe cardiace optime, pentru menţinerea greută-
ţii corporale şi prevenirea unui stil de viaţă sedentar, 
fi ind astfel un factor de risc modifi cabil important de 
boală şi mortalitate cardiovasculară. Activitatea fi zică 

Recomandări de exerciţiu fi zic şi participarea la 
sporturi pentru pacienţii cu patologie aortică
Recomandări Clasaa Nivelb

Înaintea efectuării exerciţiilor fi zice se recoman-
dă stratifi carea riscului şi evaluarea cu atenţie 
inclusiv prin imagistică avansată a aortei (CT/
RMN) şi test de efort cu evaluarea tensiunii 
arteriale

I C

Se recomandă urmărirea periodică de rutină 
inclusiv stratifi carea riscului

I C

Exerciţiul fi zic dinamic trebuie luat în considera-
re preferenţial exerciţiului fi zic static

IIa C

Participarea la sporturile competiţionale sau 
de agrement (cu excepţia sporturilor de forţă) 
trebuie luată în considerare pentru indivizii cu 
risc scăzut (Tabelul 14).

IIa C

Participarea la programe de exerciţii fi zice de 
agrement poate fi  luată în considerare pentru 
indivizii cu risc înalt (Tabelul 14).

IIb C

Sporturile competiţionale nu sunt recomandate 
indivizilor afl aţi la risc înalt (Tabelul 14).

III C

RMN = rezonanţă magnetică nucleară; CT = tomografi e computerizată
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă
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5.5 Recomandările de exerciţiu fi zic pentru 
pacienţii cu cardiomiopatii, miocardită şi 
pericardită
Cardiomiopatiile reprezintă o cauză importantă de 
SCR/MSC la indivizii tineri, iar efortul fi zic a fost incri-
minat ca factor declanşator pentru aritmii fatale17-19,28. 
Diagnosticarea cardiomiopatiei la un individ aduce im-
plicaţii importante cu privire la participarea acestuia 
la exerciţii fi zice. Progresul strategiilor de prevenţie 
a MSC a determinat o expansiune semnifi cativă a nu-
mărului de pacienţi tineri cu cardiomiopatie, predo-
minant asimptomatici, care doresc să efectueze exer-
ciţiu fi zic. Atunci când efectuăm recomandări pentru 
astfel de pacienţi, este esenţială găsirea unui echilibru 
între protejarea pacientului de un potenţial efect ad-
vers al efortului fi zic şi privarea acestuia de benefi ciile 
asociate efortului fi zic.

5.5.1 Cardiomiopatia hipertrofi că
Diagnosticul de CMH se bazează pe evidenţierea 

unei hipertrofi i fără explicaţie a VS, defi nită ca o gro-
sime maximă telediastolică a peretelui ventricular de 
≥15 mm în oricare segment miocardic, prin evaluare 
ecocardiografi că, RMN sau CT355. CMH poate fi  luată 
în considerare la indivizii cu o îngroşare mai mică a pe-
retelui VS (≥13 mm) în contextul unui istoric familial 
de CMH sau a unui test genetic pozitiv355.

5.5.1.1 Stratifi carea riscului in cardiomiopatia 
hipertrofi că
Dovezi circumstanţiale şi o colecţie sistematică 

mare de cazuri de MSC la sportivi din SUA sugerea-
ză faptul că efortul fi zic creşte riscul de SCR/MSC la 
indivizii cu CMH18. În mod consistent, recomandările 
anterioare de consens ale experţilor au restricţionat 
participarea la sporturile competiţionale pentru atle-
ţii cu CMH1,356,357.

Recent, mici studii clinice longitudinale au indicat 
că riscul de MSC în timpul efortului fi zic pare să fi e 
în mod considerabil mai scăzut decât s-a crezut iniţi-
al. Lampert et al. au arătat că pacienţii cu CMH care 
au continuat participarea la activităţi sportive după 
implantul de defi brilator intern (ICD) nu au primit 
un număr mai mare de şocuri în timpul efortului fi -
zic358,359. Într-un studiu transversal ce a examinat 187 
de pacienţi cu CMH, exerciţiul fi zic viguros nu s-a 
asociat cu apariţia aritmiilor ventriculare358. Pellicia et 
al. au publicat rezultatele unui studiu de cohortă ce a 
inclus 35 de atleţi cu CMH, implicaţi în activităţi com-
petiţionale şi de antrenament pe o perioadă de timp 
între 5 şi 31 de ani (medie de 15±8). În timpul unei 
perioade de urmărire de 9 ani, nu au existat diferenţe 

a evidenţiat că în 4,1% dintre cazuri disecţia de aortă 
a fost legată de activităţi sportive. Tipul de sport cel 
mai incriminat a fost golful (32%), însă nu s-au făcut 
corecţii cu privire la vârsta participanţilor şi probabil 
această observaţie refl ectă o vârstă mai crescută a 
pacienţilor ce practică golful, pacienţi ce au astfel risc 
crescut de hipertensiune arterială şi de disecţie po-
tenţială de aortă350.

5.4.4 Efectul asupra diametrului aortic şi 
stresul parietal
Un studiu transversal, ce a inclus 58 de atleţi com-

petiţionali cu BA, nu a evidenţiat corelaţii între di-
mensiunile aortice şi durata antrenamentului351. Două 
studii au comparat indivizii atleţi şi cei sedentari cu BA 
şi nu au raportat diferenţe între ratele de creştere a 
diametrului aortic între cele 2 grupuri.

Două modele de şoarece cu SM ce au investigat 
efectele exerciţiului dinamic uşor sau moderat asupra 
peretelui aortic, au demonstrat o reducere a ratei de 
creştere a diametrului aortic la şoarecii cu SM care 
au efectuat exerciţiu fi zic dinamic uşor sau moderat 
comparativ cu şoarecii cu SM sedentari352,353. Între 
şoarecii ce au efectuat efort fi zic, peretele aortic a 
devenit mai puternic şi un stres mecanic mai mare a 
fost necesar pentru a induce ruperea peretelui aortic. 
Un efect protectiv optim a fost evidenţiat la o intensi-
tate a exerciţiului fi zic între 55-65% din VO2max.

5.4.5 Recomandări 
Exerciţiul fi zic regulat aduce benefi cii bine docu-

mentate asupra nivelului de fi tness, a stării de bine 
psihosociale, a interacţiunii sociale precum şi un efect 
pozitiv asupra hipertensiunii arteriale şi a riscului con-
comitent de disecţie aortică. Majoritatea indivizilor cu 
patologie aortică benefi ciază în urma unui program 
minim de exerciţiu fi zic şi pot participa cel puţin la 
activităţi sportive recreaţionale (Tabelul 14). Unele 
leziuni nu sunt compatibile cu sporturile de anduranţă 
sau sporturile atletice datorită riscului de disecţie sau 
ruptură a aortei. Recomandările pentru activităţile 
sportive şi exerciţiile fi zice trebuie să fi e individuali-
zate şi să se bazeze pe diagnosticul principal, diame-
trul aortei, istoricul familial de disecţie de aortă sau 
moarte cardiacă subită (factor de risc) şi forma fi zică 
şi experienţa sportivă pre-existentă. Se recomandă 
efectuarea unui test de efort cu o evaluare a răspun-
sului tensiunii arteriale înaintea începerii activităţilor 
sportive.
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praventriculare şi ventriculare. Perioada de monitori-
zare ar trebui să includă şi o şedinţă de antrenament. 
Tahicardiile ventriculare nesusţinute (TVNS) asimp-
tomatice oferă un risc considerabil de MSC la indivizii 
tineri (≤35 de ani)355. Aritmiile paroxistice supraven-
triculare pot avea implicaţii semnifi cative pentru capa-
citatea funcţională şi, în cazul fi brilaţiei  atriale, pentru 
prevenţia evenimentelor embolice cerebrale366.

5.5.1.5 Ecocardiografi a
Pentru stratifi carea riscului de MSC, clinicianul tre-

buie să evalueze următorii parametri ecocardiografi ci: 
(i) grosimea peretelui VS; (ii) gradientul în tractul de 
ejecţie al VS (TEVS); şi (iii) diametrul atriului stâng355. 
Evaluarea gradientului în TEVS trebuie efectuată pen-
tru toţi pacienţii în repaus, în timpul manevrei Valsal-
va, la ridicarea bruscă în ortostatism şi după exerciţii 
fi zice de intensitate uşoară, spre exemplu genufl exi-
uni. Prin convenţie, obstrucţia în TEVS este defi nită 
ca un gradient maxim în repaus sau la provocarea fi -
ziologică de ≥30 mmHg. Un gradient de ≥50 mmHg 
este considerat semnifi cativ hemodinamic. Ecocardi-
ografi a de stres trebuie luată în considerare la paci-
enţii cu simptomatologie la efort care au în repaus 
mişcare sistolică anterioară a valvei mitrale, dar care 
nu prezintă obstrucţie în TEVS sau au prezintă doar 
obstrucţie uşoară/moderată prin manevrele anterior 
menţionate.

5.5.1.6 Imagistica prin rezonanţă magnetică cardiacă
Imagistica de tip RMN devine recunoscută ca fi ind 

o unealtă necesară pentru confi rmarea diagnosticu-
lui şi evaluarea riscului la indivizii cu CMH. Captarea 
tardivă de gadoliniu (LGE), indicator al fi brozei mio-
cardice, poate fi  prezentă în până la 75% dintre paci-
enţii cu CMH şi, prin ea însăşi, reprezintă un factor 
de prognostic negativ. Prezenţa unei LGE extensive 
(≥15% din miocardul VS) poate identifi ca indivizii la 
risc crescut de a dezvolta tahiaritmii şi MSC367-370.

5.5.1.7 Testul de efort
Testul de efort (sau cardiopulmonar) trebuie să facă 

parte din evaluarea de rutină pentru aprecierea capa-
cităţii funcţionale la individul cu CMH care doreşte să 
efectueze exerciţiu fi zic. În plus, un răspuns tensio-
nal anormal la efort (defi nit prin lipsa creşterii cu >20 
mmHg a TA de la valoarea de bază sau hipotensiune 
indusă de efort)370,372, şi prezenţa simptomelor sau a 
aritmiilor induse de efort sunt markeri de risc înalt şi 
trebuie să determine efectuarea de recomandări mai 
conservatoare referitoare la exerciţiile fi zice.

semnifi cative în incidenţa simptomatologiei sau a eve-
nimentelor adverse între atleţii ce au încetat efortul 
fi zic (n=20) şi cei care au continuat sporturile com-
petiţionale (n=15)360. Într-o serie post-mortem, doar 
23% din 194 de decese cauzate de CMH au apărut în 
timpul activităţii sportive şi au fost majoritare la băr-
baţii cu o vârstă medie de 30 de ani361. Nu în ultimul 
rând, indivizii cu CMH care au participat la programe 
de recuperare fi zică au evidenţiat o îmbunătăţire sem-
nifi cativă a capacităţii funcţionale fără a se înregistra 
evenimente adverse362,363.

În concluzie, există dovezi limitate care să indice 
faptul că toţi indivizii afectaţi de CMH sunt vulnerabili 
în faţa aritmiilor determinate de exerciţiul fi zic şi par-
ticiparea la activităţi sportive. În acest sens, restric-
ţionarea sistematizată a sporturilor competiţionale 
tuturor indivizilor afectaţi de CMH este probabil ne-
justifi cată şi o abordare mai liberală în această privinţă 
este rezonabilă după o evaluare cu atenţie la anumiţi 
indivizi3. Acest lucru este în mod particular important 
pentru majoritatea indivizilor cu CMH care doresc să 
participe la sporturi de amatori sau de agrement pen-
tru a-şi menţine forma fi zică şi starea psihosocială de 
bine.

5.5.1.2 Evaluarea iniţială a pacienţilor cu CMH
O abordare sistematizată este necesară atunci când 

se evaluează un individ cu CMH ce doreşte consiliere 
cu privire la activităţile sportive. Evaluarea de bază 
trebuie să includă un istoric comprehensiv personal şi 
familial cu accent pe vârsta individului şi anii de exer-
ciţiu fi zic anterior diagnosticului, evaluare severităţii 
fenotipului CMH şi prezenţa oricărui factor de risc 
convenţional de SCR/MSC. Pentru indivizii vârstnici 
cu CMH, doctorul trebuie să evalueze prezenţa co-
morbidităţilor cardiace cum sunt hipertensiunea arte-
rială, boala coronariană ischemică, acestea oferind un 
prognostic defavorabil pacienţilor cu CMH364,365.

5.5.1.3 Istoric
Prezenţa simptomelor atribuibile CMH trebuie să 

determine oferirea unor recomandări mai conserva-
toare cu privinţă la posibilitatea de efectuare a efor-
tului fi zic. Indivizii cu istoric de stop cardiorespirator 
sau sincopă şi indivizii cu simptomatologie indusă de 
efort trebuie consiliaţi să efectueze doar sporturi re-
creaţionale de intensitate scăzută.

5.5.1.4 ECG de repaus şi monitorizarea Holter-ECG
Electrocardiograma (ECG) de repaus în 12 deriva-

ţii are o valoare limitată pentru stratifi carea riscului. 
Monitorizarea Holter-ECG, de preferat pentru 48 de 
ore, este importantă pentru detectarea aritmiilor su-
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pot fi  introduse într-un calculator disponibil online 
(https://doc2do.com/hcm/webHCM.html) pentru a 
estima riscul individualizat la 5 ani şi pentru a oferi 
ghidare spre implantarea profi lactică de ICD. Pentru 
scopul acestor Ghiduri, riscul de MSC este defi nit ca 
fi ind scăzut <4%, moderat între ≥4% şi <6%, şi înalt 
dacă este ≥6 % la 5 ani.

5.5.1.10 Recomandări privind activitatea fi zică
După completarea evaluării de bază, medicul tre-

buie să ia în considerare: (i) prezenţa simptomatologi-
ei; (ii) scorul de risc ESC; (iii) prezenţa obstrucţiei în 
repaus sau inductibilă în TEVS; (iv) răspunsul hemo-
dinamic (TA) la efortul fi zic; şi (v) prezenţa aritmiilor 
în repaus sau induse de efort înaintea efectuării unor 
recomandări asupra intensităţii şi formei de exerciţiu 
fi zic.

Deşi aceste Ghiduri promovează o abordare mai 
liberală referitoare la participarea la activităţi sporti-
ve, este indisputabil faptul că până şi absenţa tuturor 
factorilor majori de risc nu conferă imunitate împo-
triva MSC374. În plus, scorul de risc ESC se bazează 
pe dovezi provenite din cohorte cu indivizi predomi-
nant non-atleţi373. Deşi nu există date care să indice 
că această abordare de stratifi care a riscului este mai 
puţin valabilă pentru indivizii atleţi, trebuie totuşi să 
înţelegem că nu refl ectă în mod precis riscul de MSC 
la indivizii expuşi stresului metabolic şi hemodinamic 
asociat sporturilor de intensitate înaltă. Astfel, atunci 
când vom consilia un individ cu CMH în legătură cu 
participarea la programele de antrenament de inten-
sitate înaltă şi sporturile competiţionale, acest aspect 
trebuie să reprezinte o parte integrală a discuţiei din 
cadrul procesului comun de luare a deciziei fi nale.

5.5.1.11 Consideraţii speciale
Vârsta unui individ poate avea impact asupra riscu-

lui. Vârsta medie de deces în cea mai mare serie de 
MSC din SUA a fost de 18 ani, cu 65% dintre decese 
fi ind înregistrate la atleţii ≤17 ani354. Deşi vârsta tânără 
nu trebuie să fi e un criteriu ce exclude participarea 
unui individ la exerciţii fi zice de intensitate înaltă în 
absenţa altor factori de risc adiţionali, aceasta tre-
buie luată în discuţie cu individul respectiv şi părinţii 
sau tutorii acestuia. În plus, anumite sporturi pot să 
predispună către un risc crescut de MSC, cum sunt 
sporturile cu dinamică înaltă, start-stop (baschet, fot-
bal)17,58.

5.5.1.12 Urmărire
Urmărirea anuală este recomandată pentru majori-

tatea indivizilor cu CMH ce efectuează exerciţiu fi zic 
regulat. O urmărire mai frecventă (la 6 luni) trebuie 

5.5.1.8 Testarea genetică
Actual, testarea genetică este rezervată pentru 

screeningul familial. Nu aduce informaţii care să con-
tribuie la deciziile de stratifi care a riscului pentru 
SCR/MSC şi nu trebuie efectuată pentru stratifi carea 
riscului de exerciţii fi zice.

5.5.1.9 Scorul ESC de risc în CMH
Scorul de risc ESC utilizează 7 variabile (vârsta, 

sincopa, istoricul familial de MSC din CMH, grosi-
mea maximă a peretelui VS, diametrul atriului stâng, 
obstrucţia în TEVS şi TVNS) pentru a evalua riscul 
de MSC la pacienţii cu CMH355,373. Aceste informaţii 

Recomandări de exerciţiu fi zic şi de participare la 
activităţi sportive pentru pacienţii cu cardiomiopatie 
hipertrofi că
Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări de exerciţiu fi zic

Participarea la sporturile competiţionale/exerci-
ţii fi zice de intensitate înaltă (cu excepţia celor în 
care apariţia sincopei poate determina accidente 
grave sau deces), la dorinţa pacientului, poate fi  
luată în considerare pentru indivizii care nu au 
nici un marker de risc crescutc, după o evaluare 
într-un centru de expertiză.

IIb C

Participarea la exerciţii fi zice recreaţionale de 
intensitate scăzută sau moderată, la dorinţa 
pacientului, poate fi  luată în considerare pentru 
indivizii care au oricare dintre markerii de risc 
crescutc după o evaluare într-un centru de 
expertiză.

IIb C

Participarea la toate sporturile competiţionale, 
la dorinţa pacientului, poate fi  luată în considera-
re pentru indivizii cu mutaţii pozitive ale genelor 
de CMH dar care au fenotip negativ.

IIb C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă (in-
clusiv sporturi recreaţionale sau competiţionale) 
nu este recomandată indivizilor care prezintă 
oricare dintre markerii de risc crescutc.

III C

Urmărire şi consideraţii adiţionale referitore la risc

Se recomandă urmărirea anuală a indivizilor care 
efectuează efort fi zic în mod regulat.

I C

Urmărirea la 6 luni trebuie luată în considerare 
la indivizii adolesceţi şi adulţii tineri care sunt 
mai vulnerabili la MSC indusă de efort fi zic.

IIa C

Evaluarea anuală trebuie luată în considerare 
la indivizii cu genotip pozitiv şi fenotip negativ 
cuscopul de observare a trăsăturilor fenotipice 
şi de stratifi carea riscului

IIa C

TA = tensiune arterială; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; CMH = cardiomiopa-
tie hipetrofi că; TEVS = tract de ejecţie al ventriculului stâng; MSC = moarte subită 
cardiacă
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Markeri de risc crescut: (i) simptome cardiace sau istoric de stop cardiac sau sincopă fără 
explicaţie; (ii) scor ESC de risc moderat (≥4%) la 5 ani; (iii) gradient de repaus în TEEVS 
>30 mmHg; (iv) răspuns tensional anormal la efort; (v) aritmii induse de efort.
 A se vedea Tabelul 4 pentru diferiţii indici de intensitate a exerciţiului fi zic şi a zonelor de 
antrenament.
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5.5.2.1 Stratifi carea riscului în cardiomiopatia 
aritmogenă
CMA este răspunzătoare de o proporţie semnifi ca-

tivă din totalul MSC la indivizii tineri atleţi28. Factorii 
de risc consacraţi care determină luarea promptă în 
considerare pentru implantarea unui ICD includ: MSC 
resuscitată, sincopa fără martori, tahicardia ventricu-
lară, disfuncţia sistolică de VD şi/sau de VS379. Un mo-
del nou de predicţie a riscului pentru aritmii ventricu-
lare a fost recent propus, dar nu este încă validat380. 
Programele de exerciţii fi zice regulate de intensitate 
înaltă sunt asociate cu accelerarea progresiei bolii şi 
cu prognostic negativ381-389.

Într-un model experimental de şoareci heterozi-
goţi cu defi cit de plakoglobină, exerciţiul fi zic a de-
terminat agravarea accelerată a disfuncţiei de VD şi 
apariţia aritmiilor382. Rezultate similare au fost confi r-
mate la oamenii purtători ai mutaţiilor desmozomale 
care au efectuat sporturi de anduranţă de intensitate 
înaltă (>70% din VO2max)382. Concluzii similare au fost 
raportate la pacienţii cu CMA şi membri din familie 
asimptomatici, dar cu test genetic pozitiv, în pofi da 
unei defi niţii mai conservatoare a statusului atletic 
(exerciţiu fi zic cu intensitate de ≥6 METs pentru ≥4 
ore/săptămână timp de ≥6 ani)386. Recent, rezultatele 
studiului multidisciplinar Nord American au arătat că 
pacienţii care efectuează sporturi competiţionale se 
afl ă la un risc de 2 ori mai mare de tahiaritmii ven-
triculare sau deces precum şi de prezentare timpu-
rie a simptomatologiei, comparativ cu pacienţii ce au 
participat doar la sporturi recreaţionale sau au avut 
un stil de viaţă sedentar385. Dintre pacienţii care au 
participat la sporturi competiţionale, vârsta precoce 
la care s-a început activitatea sportivă a fost asociată 
cu o apariţie precoce a simptomatologiei şi a profi -
lului clinic advers. Reducerea intensităţii exerciţiului 
fi zic s-a asociat cu o scădere semnifi cativă a riscului 
de tahiaritmii ventriculare sau deces, la acelaşi nivel 
ca la pacienţii inactivi385. Într-un registru multinaţional 
ce a inclus 393 de atleţi competiţionali ce au benefi ciat 
de implant de ICD şi care au continuat participarea 
la competiţii sportive, 20% dintre atleţii cu CMA au 
primit şoc în timpul efortului fi zic comparativ cu 10% 
în repaus, pe o perioadă medie de urmărire de 44 
de luni. Diagnosticul de ACM a fost singura variabilă 
asociată cu administrarea de şocuri corecte în timpul 
competiţiei359,389.

5.5.2.2 Evaluarea iniţială a pacienţilor cu 
cardiomiopatie aritmogenă
O abordare sistematică este necesară atunci când 

evaluăm indivizii cu CMA care urmează să efectueze 

luată în considerare la indivizii adolescenţi şi adulţii 
tineri al căror fenotip şi deci risc de MSC este încă în 
evoluţie şi astfel sunt mai vulnerabili la MSC indusă de 
exerciţiul fi zic u 65% dintre decese fi ind înregistrate 
la atleţii ≤17 ani58,239. Evaluările de urmărire trebuie să 
se axeze asupra progresiei bolii şi asupra stratifi cării 
riscului. Simptomele noi trebuie să determine întreru-
perea promptă a exerciţiilor fi zice şi reevaluare. 

5.5.2 Cardiomiopatia aritmogenă
Cardiomiopatia aritmogenă de ventricul drept 

(CAVD) este defi nită prin prezenţa patologică de în-
locuire fi brolipidică a ţesutului normal al ventriculului 
drept şi în mod clinic prin  aritmii ventriculare amenin-
ţătoare de viaţă. Boala a fost descrisă iniţial ca fi ind o 
afectare predominantă a VD şi diagnosticul se bazează 
actual pe criterii probabilistice ale Grupului de lucru 
care includ manifestări electrofi ziologice, anatomice, 
funcţionale şi clinice ale bolii375. Pe parcursul timpului, 
conceptul de CAVD a evoluat spre a include şi fe-
notipurile ascunse sau subclinice precum şi afectarea 
biventriculară. Este un lucru bine cunoscut în prezent 
că în majoritatea cazurilor afecţiunea implică ambii 
ventriculi376-378. Acest fapt a determinat dezvoltarea 
unui nou termen, de cardiomiopatie aritmogenă, care 
cuprinde un şir de termeni diagnostici pentru diferi-
te patologii (genetice şi dobândite). Deşi încă nu s-a 
ajuns la un comun acord asupra defi niţiei de “cardio-
miopatie aritmogenă”, acest concept poate fi  utilizat 
ca un termen umbrelă pentru o familie de boli care 
sunt caracterizate prin anomalii miocardice biventri-
culare, ce includ infi ltrarea fi brolipidică şi cicatricile 
miocardice, identifi cate prin examen anatomopatolo-
gic, şi/sau imagistic cardiac şi aritmii ventriculare.

Termenul de cardiomiopatie aritmogenă (CMA) 
este utilizat în cadrul acestor recomandări; totuşi, 
este important să înţelegem că majoritatea datelor 
din literatură despre infl uenţa exerciţiului fi zic asupra 
progresiei bolii şi asupra riscului de MSC provine de la 
cohorte de pacienţi cu CAVD clasic. Acest lucru este 
evidenţiat de recomandările pe care le oferă aceste 
Ghiduri. Astfel, este posibil ca aceste recomandări să 
nu refl ecte cu acurateţe fenotipul cu afectare predo-
minantă de VS, grup ce constituie o proporţie mică a 
spectrului bolii, unde impactul exerciţiului fi zic asupra 
fenotipului bolii şi asupra riscului este mai puţin cla-
rifi cat decât în cadrul fenotipului cu afectare predo-
minantă de VD. Atunci când este posibil, se vor oferi 
recomandări asupra altor boli care pot fi  incluse în 
mod rezonabil sub umbrela CMA [inclusiv subtipurile 
cardiomiopatiei dilatative (CMD)].
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fi erbinţi”. Prezenţa simptomatologiei induse de efort 
sau a aritmiilor trebuie să conducă către recomandări 
mai conservatoare cu privire la exerciţiile fi zice.

5.5.2.7 Testarea genetică
Genotipul poate avea de asemenea valoare pro-

gnostică. În varianta de CAVD, un număr de studii au 
arătat că purtătorii unor variante patogenice multiple 
ale aceleiaşi gene desmozomale sau mutaţii în care au 
fost implicate ≥2 gene, pot să confere o creştere de 
până la 4 ori a riscului aritmic faţă de cei care au o 
singură mutaţie prezentă400. Genotipuri particulare 
cum sunt DSP şi TMEM43, dar şi LMNA şi FLNC, aso-
ciate cu alte fenotipuri CMA (vezi secţiunea 5.5.4) au 
o predilecţie pentru o încărcătură aritmică mare care 
poate să apară înaintea fenotipului structural401,402.

exerciţii fi zice. Evaluarea de bază trebuie să includă 
un istoric comprehensiv al simptomatologiei şi un is-
toric familial de CMA sau MSC, evaluarea severităţii 
fenotipului CMA şi prezenţa oricărui factor de risc 
convenţional de SCR/MSC.

5.5.2.3 Istoric
Sincopa datorată unei presupuse aritmii reprezin-

tă un factor de risc important pentru SCR/MSC şi 
un predictor pentru terapie corespunzătoare prin 
ICD390-394. Prezenţa simptomatologiei ce poate fi  atri-
buită CMA trebuie să consolideze recomandările con-
servatoare referitoare la exerciţiile fi zice. Indivizii cu 
un istoric de stop cardiac sau sincopă fără martori şi 
indivizii cu simptomatologie indusă de efort trebuie 
să fi e sfătuiţi să efectueze doar programe de exerciţii 
fi zice recreaţionale de intensitate scăzută.

5.5.2.4 ECG de repaus şi monitorizarea Holter-ECG
În afară de utilizarea diagnostică, electrocardio-

grama de suprafaţă în 12 derivaţii poate să furnize-
ze informaţii utile referitoare la stratifi carea riscului 
pentru pacienţii cu CMA. Prezenţa inversiei extensive 
a undelor T în ≥3 derivaţii precordiale sau în 2 sau 3 
derivaţii inferioare conferă un risc adiţional de SCR/
MSC395,396.

Monitorizarea Holter ECG este importantă pentru 
detectarea aritmiilor ventriculare. Perioada de moni-
torizare trebuie să includă şi una din şedinţele pro-
puse de antrenament fi zic. Prezenţa TVNS sau a unei 
încărcături semnifi cative de extrasistole ventriculare 
(≥1000/24 de ore), chiar şi la indivizii asimptomatici, 
conferă un risc crescut de aritmii fatale392,393,397.

5.5.2.5 Ecocardiografi a şi rezonanţa magnetică 
cardiacă
Pentru stratifi carea riscului de MSC, clinicianul tre-

buie să evalueze severitatea afectării de VD şi de VS 
prin obiectivarea dilatării ventriculare şi a disfuncţiei 
sistolice. Imagistica de tip RMN este mai utilă decât 
ecocardiografi a pentru evaluarea tulburărilor de cine-
tică segmentară ale VD şi poate să cuantifi ce gradul 
de infi ltrare lipidică şi de cicatrizare a peretelui ven-
tricular. Cu cât este mai mare afectarea ventriculară, 
cu atât riscul aritmic este mai mare398,399. 

5.5.2.6 Testul de efort
Testarea de efort trebuie să fi e parte din evaluarea 

de rutină a fi ecărui individ cu CMA care doreşte să 
efectueze exerciţiu fi zic, deoarece aceasta poate să 
ofere informaţii utile referitoare la capacitatea funcţi-
onală şi la stratifi carea riscului. Testarea de efort la pa-
cienţii cu CMA nu trebuie efectuată în timpul “fazelor 

Recomandări de exerciţiu fi zic şi de participare la 
activităţi sportive pentru pacienţii cu cardiomiopatie 
aritmogenă
Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări de exerciţiu fi zic

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate scă-
zută timp de 150 de minute/săptămână trebuie 
luată în considerare pentru toţi indivizii

IIa C

Participarea la sporturi/exerciţii fi zice recre-
aţionale, la dorinţa pacientului, poate fi  luată 
în considerare pentru indivizii fără istoric de 
stop cardiac/aritmii ventriculare, sincopă fără 
explicaţie, anomalii structurale cardiace minime, 
<500 ESV/24 de ore şi fără dovezi de aritmii 
complexe induse de exerciţiul fi zic

IIb C

Participarea la sporturi/exerciţii fi zice recre-
aţionale sau sporturi competiţionale de orice 
fel nu este recomandată indivizilor cu CMA, 
inclusiv celor care au mutaţii genetice pozitve, 
dar fenotip negativ384,386

III B

Urmărire şi consideraţii adiţionale referitore la risc

Se recomandă urmărirea anuală a indivizilor 
care efectuează efort fi zic în mod regulat.

I C

Urmărirea la 6 luni trebuie luată în considerare 
la indivizii adolesceţi şi adulţii tineri care sunt 
mai vulnerabili la MSC indusă de efort fi zic.

IIa C

Evaluarea anuală trebuie luată în considerare 
la indivizii cu genotip pozitiv şi fenotip negativ 
cuscopul de observare a trăsăturilor fenotipice 
şi de stratifi carea riscului

IIa C

Urmărirea la 6 luni trebuie luată în considerare 
la indivizii cu genotipuri cu risc aritmogen înalt, 
precum DSP, TMEM43 şi purtători de multiple 
variante patogenice

IIa C

CMA = cardiomiopatie aritmogenă; ESV = extrasistole ventriculare; MSC = moarte subită 
cardiacă
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
A se vedea Tabelul 4 pentru diferiţii indici de intensitate a exerciţiului fi zic şi a zonelor de 
antrenament.
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nerii adulţi ai căror fenotip de CMA şi deci risc de 
MSC poate fi  încă în evoluţie, în mod particular dacă 
aceştia vor efectuat exerciţiu fi zic de intensitate mo-
derată sau înaltă. O urmărire mai frecventă trebuie 
luată în considerare şi pentru indivizii cu genotipuri de 
risc aritmic înalt precum DSP, TMEM43 şi purtători ai 
diverselor multiple variante patogenice. Simptomato-
logia nou apărută trebuie să determine întreruperea 
exerciţiului fi zic şi reevaluare.

5.5.3 Recomandări privind exerciţiile fi zice 
la pacienţii cu non-compactare de ventricul 
stâng
Non-compactarea de ventricul stâng (NCVS) este 

o cardiomiopatie neclasifi cată caracterizată de trabe-
culări proeminente şi recese adânci ce comunică cu 
cavităţile ventriculului stâng (VS)403,404. Tabloul clinic 
al NCVS include disfuncţie sistolică progresivă de VS, 
tahiaritmii ventriculare şi evenimente tromboembo-
lice.404

Atleţii au frecvent hipertrabeculare a VS şi până la 
8% dintre ei îndeplinesc criteriile ecocardiografi ce de 
NCVS.405 S-a emis ipoteza conform căreia o pre-sar-
cină crescută ar putea demasca o morfologie de VS 
trabeculat.406 Aşadar, în rândul indivizilor atletici, sus-
piciunea de NCVS ar trebui luată în considerare doar 
în cazul celor ce îndeplinesc criteriile ecocardiografi ce 

5.5.2.8 Recomandările privind activitatea fi zică
Dovezile globale din studii susţin conceptul ca paci-

enţii cu CMA să nu efectueze sporturi de intensitate 
ridicată, deoarece acestea se asociază cu o progresie 
accelerată a bolii şi un risc crescut de aritmii ventri-
culare şi evenimente adverse majore. Această reco-
mandare se aplică şi pentru purtătorii ai mutaţiilor 
genetice pentru CMA chiar şi în absenţa unui fenotip 
de boală clinic manifest.

5.5.2.9 Consideraţii speciale
Vârsta tânără la prezentare şi sexul masculin sunt 

asociate cu un risc crescut de aritmii maligne la pa-
cienţii cu CMA379. Deşi vârsta tânără nu trebuie să 
excludă un individ de la efectuarea de exerciţii fi zice 
de intensitate moderată în absenţa altor trăsături de 
risc înalt, vârsta trebuie luată în considerare în dis-
cuţia cu pacientul şi părinţii acestuia. În plus, trebuie 
avut în vedere că sporturile înalt dinamice, de tip start 
stop (baschet, fotbal) pot prezenta un risc mai mare 
de MSC, în mod particular la atleţii de nivel înalt17,365.

5.5.2.10 Urmărire
Se recomandă urmărirea anuală pentru majorita-

tea indivizilor cu CMA care efectuează exerciţiu fi zic 
în mod regulat. O urmărire mai frecventă (la 6 luni) 
trebuie luată în considerare pentru adolescenţii şi ti-

Recomandări privind exerciţiile fi zice la pacienţii cu NCVS
Recomandări pentru diagnostic Clasaa Nivelb

Diagnosticul de NCVS la indivizii atletici ar trebui să fi e luat în considerare dacă aceştia îndeplinesc criteriile imagistice, în 
asociere cu simptome cardiace, istoric familial de NCVS sau cardiomiopatie, disfuncţie sistolică (FE <50%) sau diastolică (E’ 
<9 cm/s) de VS, un strat compact epicardic foarte subţire (5 mm telediastolic la evaluarea prin RM cardiac, sau <8 mm în 
sistolă ecocardiografi c), sau ECG în 12 derivaţii anormală.

IIa B

Recomandări privind efortul fi zic

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă şi la toate sporturile competitive, dacă este dorită, cu excepţia cazurilor în care 
sincopa ar putea cauza răni serioase sau deces, ar putea fi  luată în considerare la indivizii asimptomatici cu NCVS şi FEVS 
≥50% şi absenţa aritmiilor ventriculare frecvente şi/sau complexe.

IIb C

Participarea în programe de exerciţii recreaţionale de intensitate scăzută – moderată, dacă este dorită, ar putea fi  luată în 
considerare la indivizii cu FEVS 40-49% în absenţa sincopei sau a aritmiilor ventriculare frecvente sau complexe la monitoriza-
rea Holter ambulatorie sau la testul de efort.

IIb C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă şi foarte înaltă incluzând sporturi competitive, dacă este dorită, ar putea fi  luată 
în considerare la indivizii cu teste genetice pozitive pentru NCVS dar cu fenotip negativ (cu excepţia purtătorilor de lamină 
A/C sau fi lamină C)

IIb C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă sau la sporturi competitive nu este recomandată indivizilor cu oricare dintre 
următoarele: simptome, FEVS <40% şi/sau aritmii ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie 
sau la testul de efort.

III C

Monitorizare şi examinări suplimentare

Se recomandă evaluarea anuală pentru stratifi carea riscului la indivizii cu NCVS şi la indivizii genotip-pozitiv/fenotip-negativ 
care fac exerciţii fi zice în mod regulat

I C

RM cardiac = imagistică prin rezonanţă magnetică cardiacă; ECG = electrocardiogramă; FE = fracţie de ejecţie; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; NCVS = 
non-compactare de ventricul stâng.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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de condiţii de umplere anormale sau de boală coro-
nariană. Cauze posibile includ predispoziţia genetică, 
miocardita, droguri, toxine, cardiomiopatia peripar-
tum, şi, în unele cazuri, efectul cumulativ a mai mult 
de un factor.412

Spectrul clinic al bolii poate varia de la o expresie 
fenotipică uşoară caracterizată de absenţa simptome-
lor, dilatarea izolată a VS şi o funcţie sistolică normală 
sau la limita inferioară a normalului, până la un fenotip 
clinic manifest cu simptome limitante şi cu disfunc-
ţie sistolică semnifi cativă. Aritmiile ventriculare sunt 
frecvente în CMD, în special la indivizii cu istoric de 
miocardită, sau cu mutaţii ale laminei A/C sau ale fi la-
minei C.413,414 Riscul de MSC în CMD este de 2-3% pe 
an şi creşte odată cu scăderea FE şi creşterea clasei 
NYHA.415 Antrenamentul fi zic îmbunătăţeşte capaci-
tatea funcţională, funcţia ventriculară şi calitatea vieţii 
la pacienţii cu CMD şi ar trebui, aşadar, să fi e luată 
în considerare ca parte integrată a managementului 
indivizilor afectaţi.416,417 Totuşi, exerciţiul fi zic intens şi 
sporturile competitive au fost raportate drept cauză 
de MSC în CMD.28,46,58,413,418

Dilatarea cavităţii VS la indivizii antrenaţi, neasoci-
ată cu disfuncţia sistolică şi în afara unui context de 
boală familială, reprezintă o adaptare fi ziologică ben-
ignă dacă este consistentă cu tipul de sport la care 
a participat individul (de obicei sport de anduranţă) 

de NCVS dar care au de asemenea fi e disfuncţie sisto-
lică de VS (FE <50%), fi e simptome sugestive de boa-
lă cardiacă sau istoric familial pozitiv de NCVS.407-409 
Alte criterii ecocardiografi ce includ un strat epicardic 
compact foarte subţire (5 mm telediastolic la evalua-
rea prin RM cardiac, sau <8 mm în sistolă) şi relaxare 
miocardică anormală (media E’ <9 cm/s la evaluarea 
prin Doppler tisular).404,405,410,411 Astfel de atleţi vor ne-
cesita evaluare suplimentară prin IRM, ecocardiogra-
fi e de efort şi monitorizare Holter, pentru evaluarea 
fi brozei VS, a trombozelor cardiace, a rezervei con-
tractile şi a aritmiilor complexe induse la efort.405,406

5.5.3.1 Stratifi carea riscului
Evoluţia clinică a NCVS este determinată de pre-

zenţa simptomelor, severitatea disfuncţiei de VS şi de 
natura aritmiilor ventriculare. Nu au fost raportate 
evenimente cardiace adverse în absenţa disfuncţiei de 
VS, indiferent de severitatea trabeculării VS.405-409

5.5.3.2 Monitorizarea pacientului
Controlul periodic este recomandat indivizilor cu 

NCVS. Simptomele noi ar trebui să impună întreru-
perea efortului fi zic şi reevaluare.

5.5.4 Recomandări privind exerciţiile fi zice la 
pacienţii cu cardiomiopatie dilatativă
CMD este caracterizată de disfuncţie sistolică de 

VS sau biventriculară cu sau fără dilataţie, neexplicate 

Recomandări privind exerciţiile fi zice la pacienţii cu CMD
Recomandări Clasaa Nivelb

Participarea la exerciţii recreaţionale de intensitate de la scăzută până la moderată ar trebui luată în considerare la toţi indivi-
zii cu CMD, indiferent de FE, în absenţa simptomelor limitante şi a aritmiilor ventriculare induse de efort.

IIa C

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate înaltă sau foarte înaltă incluzând sporturile competitive (cu excepţia celor la care 
apariţia unei sincope ar putea fi  asociată cu accidentare sau deces) ar putea fi  luată în considerare la indivizii asimptomatici 
care îndeplinesc toate condiţiile următoare: (i) disfuncţie sistolică VS uşoară (FE 45-50%); (ii) absenţa aritmiilor ventriculare 
frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iii) absenţa LGE la RM cardiac; (iv) 
capacitatea de a creşte FE cu 10-15% în timpul efortului; şi (v) absenţa dovezilor pentru un genotip cu risc înalt (lamina A/C 
sau fi lamina C).

IIb C

Participarea la toate sporturile competitive ar putea fi  luată în considerare la indivizii cu CMD care sunt genotip-pozitivi şi 
fenotip-negativi, cu excepţia purtătorilor de mutaţii cu risc înalt (lamina A/C sau fi lamina C).

IIb C

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate înaltă sau foarte înaltă incluzând sporturile competitive nu este recomandată la 
indivizii cu CMD şi oricare dintre următoarele: (i) simptome sau istoric de oprire cardiacă sau sincopă neexplicată; (ii) FEVS 
<45%; (iii) aritmii ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iv) LGE 
extins (>20%) la RM cardiacă; sau (v) genotip cu risc înalt (lamina A/C sau fi lamina C).

III C

Monitorizare

Se recomandă evaluarea anuală a indivizilor cu CMD care participă la exerciţii fi zice în mod regulat. I C

Evaluarea la 6 luni ar trebui luată în considerare la indivizii cu mutaţii cu risc înalt şi la adolescenţii şi adulţii a căror fenotip de 
CMD ar putea continua să se modifi ce şi care sunt mai vulnerabili la MSC asociată exerciţiului fi zic. 

IIa C

Evaluarea anuală ar trebui luată în considerare pentru indivizii genotip-pozitivi/fenotip-negativi în vederea urmăririi caracte-
risticilor fenotipice şi a stratifi cării riscului.

IIa C

RM cardiac = imagistică prin rezonanţă magnetică cardiacă; CMD = cardiomiopatie dilatativă; FE = fracţie de ejecţie; LGE = captare tardivă de gadoliniu; MSC = moarte subită cardiacă.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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ar trebui să participe în niciun sport competitiv sau 
exerciţii recreaţionale de intensitate înaltă sau foarte 
înaltă indiferent de severitatea disfuncţiei sau dilatării 
de VS.428,429

5.5.4.3 Urmărirea pacientului
Evaluarea periodică este recomandată pentru ma-

joritatea indivizilor cu CMD. Simptomele noi ar trebui 
să impună întreruperea efortului şi reevaluare.

5.5.5. Recomandări privind exerciţiile fi zice la 
pacienţii cu miocardită şi pericardită

5.5.5.1 Miocardita
Miocardita este o boală infl amatorie non-ischemică 

a miocardului, care ar putea cauza disfuncţie miocardi-
că şi aritmii. Miopericardita este defi nită ca o pericar-
dită primară asociată cu infl amaţie a miocardului şi cu 
prezenţa biomarkerilor de necroză a miocitelor.430,431 
Etiologia miocarditei este heterogenă, însă infecţia 
virală este cea mai frecventă cauză în ţările dezvolta-
te. Cei mai frecvenţi patogeni infecţioşi responsabili 
sunt reprezentaţi de Enterovirus, virusul Coxsackie 
B, parvovirus B-19 şi virusul herpetic uman 6.432,433 În 
contextul indivizilor tineri, utilizarea de toxine pre-
cum cocaina sau suplimente pe bază de amfetamine ar 
trebui de asemenea evaluată în cadrul antecedentelor 
patologice.430

Tabloul clinic este foarte variabil şi diagnosticul 
poate fi  provocator. Boala poate fi  precedată de simp-
tome de coriză, iar pacienţii atletici pot prezenta ca-
racteristici nespecifi ce de disconfort, fatigabilitate sau 
diaree.430,431 La cealaltă extremă, miocardita ar putea 
simula infarctul miocardic sau să se manifeste prin 
aritmii supra-ventriculare sau  ventriculare neexplica-
te de alte cauze, insufi cienţă cardiacă, şoc cardiogen 
sau MSC.

Aproximativ 50% dintre cazuri prezintă recupera-
rea completă a funcţiei VS în 30 de zile, 25% prezintă 
disfuncţie cardiacă persistentă, şi 12-25% evoluează 
spre insufi cienţă cardiacă fulminantă. Disfuncţia de 
VS este un factor de prognostic important pe termen 
lung.28,434

5.5.5.2 Diagnostic
Troponina cardiacă serică este de obicei crescută 

în miopericardită şi este un marker sensibil a necrozei 
miocitare indusă de infl amaţie.435

Electrocardiograma are sensibilitate scăzută iar 
modifi cările electrice sunt nespecifi ce. Aspectul ECG 
variază de la modifi cări nespecifi ce ale undei T şi ale 
segmentului ST până la supra-denivelare de segment 
ST care imită infarctul miocardic, bloc de ramură 

şi cu dimensiunile corporale ale acestuia. În schimb, 
o FE uşor scăzută (45-50%) la un atlet cu dilatare a 
cavităţii VS nu ar trebui să fi e considerată o simplă 
adaptare normală. În asemenea cazuri, evaluarea func-
ţiei VS în timpul efortului ar putea oferi indicii dia-
gnostice importante.319 Incapacitatea de a creşte FE 
la efort maximal cu mai mult de 10% faţă de valoarea 
de bază ar putea indica o stare patologică.319,419,420 Pre-
zenţa disfuncţiei diastolice sau a consumului maximal 
de oxigen la testul de efort cardio-pulmonar (CPET) 
ar putea de asemenea oferi informaţii care să susţină 
diagnosticul diferenţial. RM cardiacă s-a dovedit un 
instrument important pentru diagnosticul şi strati-
fi carea CMD. Concret, prezenţa captării tardive de 
gadoliniu (LGE), cu distribuţie tipică medio-parietală, 
a fost asociată cu risc crescut de aritmii ventriculare 
şi MSC.319,419,421-424

5.5.4.1 Evaluarea iniţială a pacienţilor cu 
cardiomiopatie dilatativă
Evaluarea clinică a indivizilor afectaţi care solicită 

recomandări cu privire la efortul fi zic ar trebui să ur-
mărească: (i) stabilirea etiologiei potenţiale; (ii) evalu-
area statusului clinic incluzând istoricul de exerciţiu 
fi zic şi capacitatea funcţională; (iii) evaluarea gradului 
de dilatare şi disfuncţie a VS; (iv) evaluarea răspunsului 
hemodinamic la efort; şi (v) evaluarea prezenţei simp-
tomelor sau aritmiilor induse la efort.

În general, persoanele simptomatice cu CMD ar 
trebui să nu participe la majoritatea sporturilor com-
petitive şi de timp liber sau la exerciţii fi zice recreaţi-
onale asociate cu efort fi zic de intensitate moderată 
sau înaltă. Un grup restrâns de pacienţi asimptomatici 
cu CMD cu disfuncţie uşoară de VS (FEVS 45-50%), 
fără aritmii induse de efort sau fi broză miocardică 
semnifi cativă, ar putea participa la majoritatea spor-
turilor competitive.

5.5.4.2 Consideraţii speciale
Deşi evoluţia naturală a celor mai multe variante 

patogenice este necunoscută, ar fi  rezonabilă permi-
terea exerciţiului fi zic intens şi a sporturilor compe-
titive celor mai mulţi indivizi cu variante patogenice 
implicate în CMD în absenţa caracteristicilor mani-
feste ale CMD. Atenţionări particulare ar trebui, to-
tuşi, date indivizilor cu variante patogenice asociate 
cu un risc crescut de aritmii ameninţătoare de viaţă 
precum mutaţiile laminei A/C sau fi laminei C. Există 
dovezi noi care arată că exerciţiul fi zic ar putea avea 
efecte adverse asupra funcţiei cardiace şi a riscului de 
aritmii potenţial fatale la indivizi cu variante patoge-
nice ascunse ale laminei A/C.425-427 Indivizii afectaţi nu 
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cu titru viral crescut, miocardită fulminantă şi moarte 
subită.455 Aceste modele animale oferă o anumită în-
ţelegere a mecanismelor de MSC în cadrul exerciţiului 
fi zic, care pare să cauzeze un răspuns infl amator acce-
lerat şi progresiv.455-458

5.5.5.4 Recomandări privind exerciţiile fi zice la indivizii 
cu miocardită
Atleticii cu un diagnostic probabil sau cert de mi-

ocardită recentă ar trebui sfătuiţi să nu participe la 
sporturi competitive sau sporturi de timp liber în pe-
rioada în care infl amaţia activă persistă, indiferent de 
vârstă, sex sau de severitatea disfuncţiei sistolice de 
VS.459,460

Durata infl amaţiei miocardice poate fi  foarte va-
riabilă şi pot trece câteva luni până la recuperarea 
completă. Atât ESC cât şi AHA recomandă reţine-
rea de la exerciţiu fi zic cu intensitate de la moderată 
la înaltă pentru o perioadă de 3-6 luni,459,460 cu toa-
te că stabilirea cu exactitate a momentului în care se 
poate realiza întoarcerea la sporturi competitive sau 
recreaţionale care implică exerciţiu fi zic de intensita-
te moderată sau înaltă poate fi  ghidată de prezenţa 
infl amaţiei la imaginile ponderate T2 şi gradul de LGE 
la RM cardiac.3,461

Pacientul cu miocardită ar trebui evaluat detaliat 
după o recuperare completă pentru a aprecia riscul 
de MSC asociată efortului fi zic. Evaluările imagistice, 
testul de efort şi monitorizarea Holter oferă infor-
maţii esenţiale stratifi cării riscului. Disfuncţia de VS, 
prezenţa LGE şi aritmiile ventriculare complexe în 
timpul efortului sau la monitorizarea Holter sunt re-
cunoscute ca markeri de risc pentru prognostic nefa-
vorabil.455,462,463

stângă (BRS), sau aritmii ventriculare sau supra-ven-
triculare frecvente sau complexe, sau bloc atrioven-
tricular, sau complexe QRS hipovoltate în prezenţa 
revărsatului lichidian pericardic.436

Caracteristici ecocardiografi ce recunoscute de mi-
ocardită includ o cavitate VS nedilatată cu grosime 
miocardică parietală crescută (în prezenţa edemului), 
sau VS uşor dilatat cu perete miocardic subţire, de 
obicei cu modifi cări de cinetică regională.437 Funcţia 
sistolică globală VS poate varia de la normală la sever 
alterată. Tulburările de cinetică regională pot fi  pre-
zente.438

RM cardiacă este cel mai util instrument diagnostic 
şi are sensibilitate excelentă pentru detecţia hipere-
miei, infl amaţiei şi edemului miocardic şi/sau cicatri-
celor focale.439,440 Criteriile Lake Louise şi LGE sunt 
completate acum de mappingul şi calcularea fracţiei 
volumului extracelular (VEC) prin tehnici RM T1/
T2.440-442 Extensia şi distribuţia captării tardive de 
gadoliniu cu un pattern non-ischemic sunt predictori 
independenţi ai evenimentelor cardiovasculare pe 
parcursul monitorizării.430,445,452 Efi cienţa diagnostică a 
biopsiei endomiocardice poate fi  crescută prin analiza 
genomului viral prin extracţia ADN-ARN şi prin am-
plifi carea RT-PCR (reverse transcriptase polymerase 
chain reaction), care are avantajul identifi cării patoge-
nului cauzator de boală.445

5.5.5.3 Stratifi carea riscului
Serii de caz au desemnat miocardita drept factor de 

risc pentru MSC, aceasta fi ind responsabilă de 2-20% 
dintre cazurile de moarte subită la atleţi.17,18,28,430,453,454 
Modele de rozătoare au arătat că exerciţiul fi zic zilnic 
la şoarecii infectaţi cu virus Coxsackie este asociat 

Recomandări privind exerciţiile fi zice la pacienţii cu miocardită
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă evaluarea detaliată utilizând examinări imagistice, test de efort şi monitorizare Holter la indivizii care s-au 
recuperat după miocardită acută pentru a aprecia riscul de MSC asociat efortului.455,462,463 I B

Revenirea la toate formele de exerciţiu fi zic incluzând sporturile competitive ar trebui luată în considerare după 3-6 luni la 
indivizii asimptomatici, cu valori normale ale troponinei şi ale markerilor infl amatori, cu funcţie sistolică normală de VS eva-
luată ecocardiografi c sau prin RM cardiacă, fără semne de infl amaţie persistentă sau de fi broză miocardică la evaluarea prin 
RM cardiacă, cu o capacitate funcţională bună şi cu absenţa aritmiilor ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea 
Holter ambulatorie sau la testul de efort.430,434,453,459,460,464

IIa C

În cadrul pacienţilor cu diagnostic probabil sau cert de miocardită recentă, participarea la sporturi recreaţionale sau competi-
tive nu este recomandată pe perioada de infl amaţie activă.459,460 III C

Participarea la efort fi zic de intensitate de la moderată la înaltă nu este recomandată pentru o perioadă de 3-6 luni după 
miocardita acută.459-461,467 III B

Participarea la exerciţii recreaţionale sau sporturi competitive care implică intensitate crescută nu este recomandată pentru 
pacienţii cu cicatrice miocardică reziduală şi disfuncţie de VS persistentă.

III C

RM cardiac = imagistică prin rezonanţă magnetică cardiacă; VS = ventricul stâng; MSC = moarte subită cardiacă. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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tome de căi aeriene superioare sau gastrointestinale. 
Similar miocarditei, patogenii virali sunt patogenii cel 
mai frecvent implicaţi în ţările vestice.

5.5.6.1 Diagnostic 
Electrocardiograma este nespecifi că, dar ar putea 

evidenţia supradenivelarea concavă de segment ST ca-
racteristică în majoritatea derivaţiilor şi/sau sub deni-
velare de segment PQ în faza acută. Ecocardiografi a ar 
putea arăta revărsat pericardic. RM cardiacă ar trebui 
luată în considerare la indivizii cu valori crescute ale 
troponinei cardiace pentru a aprecia infl amaţia mio-
cardică concomitentă. În plus, RM cardiacă va identifi -
ca infl amaţia activă a pericardului, straturi pericardice 
îngroşate şi orice semn de constricţie pericardică.

5.5.6.2 Stratifi care riscului
Pericardita este asociată în general cu un prognos-

tic foarte bun.430,465,466 Totuşi, există un subgrup de pa-
cienţi care ar putea fi  la risc mai crescut de recurenţă, 
incluzând pacienţii cu temperatură >38°C la prezenta-
re, pe cei cu revărsat pericardic în cantitate crescută 
şi pe cei rezistenţi la terapia cu antiinfl amatoare non-
steroidiene.465,466

5.5.6.3 Recomandări privind efortul fi zic la pacienţii 
cu pericardită
Efortul fi zic ar trebui evitat la pacienţii cu pericar-

dită activă. Aceştia pot reîncepe efortul fi zic după o 
remisiune completă a bolii active.467 Indivizii cu o evo-
luţie clinică mai uşoară şi o revenire mai rapidă se 
pot întoarce la activităţile sportive în decurs de 30 
de zile. În cazuri mai severe, însă, ar putea fi  necesar 
să se aştepte o perioadă de 3 luni pentru remisiunea 
completă urmată de reevaluare înainte de reîncepe-
rea activităţilor sportive.

Indivizii asimptomatici cu revărsat lichidian în can-
titate mică identifi cat ocazional ecocardiografi c în 
absenţa afectării clinice ar trebui monitorizaţi cu su-
praveghere periodică, dar nu ar trebui să fi  limitaţi 

Evaluarea repetată ar trebui să includă măsurarea 
troponinei şi a biomarkerilor infl amaţiei, ecocardio-
grafi e şi monitorizare ECG prelungită. Cei la care nu 
se poate evidenţia persistenţa sindromului infl amator 
ar trebui să fi e supuşi unui test de efort. RM cardia-
că ar trebui repetată dacă în timpul bolii acute s-au 
evidenţiat edem miocardic şi LGE. Revenirea la activi-
tăţi sportive ar trebui luată în considerare la pacientul 
asimptomatic cu valori normale ale troponinei şi ale 
markerilor infl amatori,  funcţie sistolică VS normală 
la evaluarea ecocardiografi că sau prin RM cardiac, 
abenţa semnelor de infl amaţie sau fi broză miocardică 
la evaluarea prin RM cardiacă, capacitate funcţională 
bună, şi cu absenţa aritmiilor complexe în timpul efor-
tului la monitorizarea ECG prelungită.430,434,453,459,460,464

Indivizii cu istoric de miocardită au risc de recuren-
ţă şi progresie clinică silenţioasă, iar prezenţa LGE la 
momentul prezentării acute este asociată cu o inci-
denţă crescută a evenimentelor cardiace nefavorabile 
majore; aşadar, este recomandată reevaluarea perio-
dică anuală.443,445,454,463

Dintre indivizii cu miocardită remisă cu persistenţa 
LGE la RM cardiac, dar fără edem miocardic la 3-6 
luni, cei care sunt asimptomatici, cu valori normale 
ale troponinei şi ale markerilor infl amatori, cu funcţie 
sistolică VS normală, fără semne de infl amaţie persis-
tentă la RM cardiac, şi fără aritmii complexe în tim-
pul efortului la monitorizarea ECG prelungită (Holter 
ECG pe 48h şi test de efort), ar trebui evaluaţi de la 
caz la caz şi se pot întoarce la sporturile competitive 
în funcţie de caz. În schimb, indivizii cu cicatrice mio-
cardică extinsă (LGE >20%) şi disfuncţie VS persisten-
tă ar trebui să nu participe la programe de exerciţii 
fi zice şi activităţi sportive care implică efort fi zic de 
intensitate moderată sau înaltă.

5.5.6 Pericardita
Pericardita este defi nită ca o boală infl amatorie a 

pericardului,430,465 care ar putea fi  precedată de simp-

Recomandări privind exerciţiile fi zice la pacienţii cu pericardită
Recomandări Clasaa Nivelb

Revenirea la toate formele de exerciţiu fi zic incluzând sporturile competitive este recomandată între 30 de zile şi 3 luni de la 
recuperarea completă după pericardita acută, în funcţie de severitatea clinică.459,460 I C

Participarea la sporturi recreaţionale sau competitive nu este recomandată la pacienţii cu diagnostic probabil sau cert de 
pericardită în perioada infl amaţiei active, indiferent de vârstă, sex sau severitatea disfuncţiei sistolice de VS.459,460 III C

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate de la moderată la înaltă, incluzând sporturile competitive, nu este recomandată la 
pacienţii cu pericardită constrictivă.

III C

VS = ventricul stâng. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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ar putea induce sau accelera progresia CAVD,382,384 
chiar şi în cazul celor fără mutaţii preexistente.383,387,468 
Conceptual, toate adaptările cardiace funcţionale şi 
structurale la efort fi zic intens regulat ar putea con-
tribui la dezvoltarea aritmiilor, la nivel atrial, nodal şi 
ventricular.469 Acest concept explică de ce recoman-
dările privind participarea la activităţi sportive a celor 
cu patologii aritmogene sunt atât de complexe.

5.6.2 Fibrilaţia atrială

5.6.2.1 Pacienţii fără fi brilaţie atrială
Activitatea fi zică (AF) regulată de intensitate mo-

derată este o piatră de temelie a prevenţiei fi brilaţiei 
atriale, modifi când mulţi dintre factorii predispozanţi 
ai acesteia.297,470-473 Pacienţii cu risc de fi brilaţie atri-
ală ar trebui, aşadar, să fi e încurajaţi să facă exerciţii 
fi zice (vezi secţiunea 4.2). În schimb, fi brilaţia atrială 
este mai prevalentă la atleţii de sex masculin activi sau 
foşti profesionişti şi la cei care practică sporturi de 
anduranţă de intensitate crescută, sugerând o relaţie 
în formă de U între exerciţiul fi zic regulat şi fi brilaţia 
atrială.471,474-477,478-481 Această asociere nu a fost confi r-
mată la femei.474

în ceea ce priveşte participarea la activităţi sportive. 
Sporturile competitive şi/sau activităţile din timpul li-
ber cu intensitate de la moderată la crescută ar trebui 
să fi e evitate la cei cu pericardită constrictivă. Pacien-
ţii cu miopericardită ar trebui să fi e îngrijiţi conform 
recomandărilor pentru miocardită. 

5.6 Recomandări privind exerciţiile fi zice la 
pacienţii cu aritmii şi canalopatii

5.6.1 Cadru general de management 
Când indivizii cunoscuţi cu aritmii sau cu o patolo-

gie potenţial aritmogenă doresc să participe la activi-
tăţi sportive, managementul acestora ar trebui ghidat 
de trei principii: (1) există un risc crescut de aritmii 
ameninţătoare de viaţă?; (2) cum îşi controlează pa-
cientul simptomele cauzate de aritmie, atât în timpul 
sportului, cât şi în repaus?; şi (3) care este impactul 
sporturilor asupra progresiei naturale a patologiei 
aritmogene? Opinia generală asupra asocierii dintre 
sporturi şi aritmii este că efortul fi zic pregăteşte tere-
nul pentru aritmii în contextul unei patologii subiacen-
te şi preexistente, fi e structurală, electrică, ereditară 
sau dobândită. În plus, programe de exerciţii regulate 

Recomandări privind exerciţiile fi zice la pacienţii cu fi brilaţie atrială
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă activitate fi zică regulată pentru prevenţia FiA.297,470-473 I A

Evaluarea şi managementul bolii cardiace structurale, a disfuncţiei tiroidiene, a abuzului de alcool şi droguri, sau a altor cauze 
primare de FiA sunt recomandate înainte de implicarea în activităţi sportive.485 I A

Se recomandă consiliere privind efectele participării la sporturi intense de lungă durată asupra (recurenţei) FiA la pacienţii cu 
FiA care exersează viguros perioade prelungite, în special în cazul bărbaţilor de vârstă medie.471,475,481,490 I B

Ablaţia pentru FiA este recomandată la pacienţii care participă la exerciţii fi zice şi care au FiA recurentă simptomatică, şi/sau 
la cei care nu vor terapie cu medicamente, având în vedere impactul acestora asupra performanţelor atletice.488,489 I B

Frecvenţa ventriculară în FiA din timpul efortului ar trebui luată în considerare în cazul fi ecărui individ implicat în exerciţii fi zi-
ce (prin evaluarea simptomelor sau prin monitorizare ECG), şi ar trebui instituit şi titrat tratamentul de control al frecvenţei.

IIa C

Participarea la sporturi fără terapie antiaritmică ar trebui luată în considerare la cei fără boală cardiacă structurală, şi la care 
FiA este bine tolerată.

IIa C

Ablaţia de istm cavo-tricuspidian ar trebui luată în considerare la cei cu fl utter documentat care doresc să participe la exerci-
ţii fi zice intense, pentru a preveni conducerea atrio-ventriculară 1:1 a fl utter-ului.

IIa C

Ablaţia profi lactică de istm cavo-tricuspidian pentru prevenţia fl utter-ului ar trebui luată în considerare la cei cu FiA care 
doresc să participe la exerciţii fi zice intense şi la care se iniţiază antiaritmice de clasă I.

IIa C

Nu este recomandată utilizarea antiaritmicelor de clasă I ca monoterapie, fără dovezi ale unui control adecvat al frecvenţei 
FiA/FLA în timpul exerciţiului fi zic viguros.482,483 III C

După ingestia de fl ecainidă sau propafenonă, în cazul folosirii tehnicii „pill-in-the-pocket”, nu se recomandă participarea la 
sporturi intense până când nu a trecut o perioadă care să acopere de 2 ori timpul de înjumătăţire al antiaritmicului folosit(de 
exemplu, până la 2 zile).484

III C

Nu se recomandă sporturile care implică un contact fi zic direct sau care predispun la traumatisme la indivizii cu FiA care sunt 
anticoagulaţi.485 III A

FiA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; ECG = electrocardiogramă. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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La pacienţii cu fi brilaţie atrială sporadică, antia-
ritmicele de clasă I ar putea fi  luate în considerare 
numai pentru cardioversia acută, cum este cazul teh-
nicii ”pill-in-the-pocket”. Aceşti pacienţi ar trebui să 
evite sporturile pe perioada în care persistă fi brilaţia 
atrială şi pentru o perioadă care să acopere de 2 ori 
timpul de înjumătăţire al medicamentului antiaritmic 
utilizat.484

Prescrierea anticoagulantelor orale (OAC) depinde 
de profi lul clinic de risc (în principal scorul CHA2-
DS2-VASc).485 Sporturile care presupun contact fi zic 
direct sau care predispun la traumatisme ar trebui 
evitate de către pacienţii care primesc anticoagulant 
oral.486

Ablaţia cu radiofrecvenţă prin izolarea venelor pul-
monare (IVP) ar trebui luată în considerare dacă te-
rapia farmacologică eşuează sau ca terapie de primă 
linie dacă tratamentul medicamentos nu este dorit.487 
Mai multe serii de caz de mici dimensiuni au arătat că 
rezultatele IVP la atleţii cu fi brilaţie atrială paroxistică 
sunt similare celor din grupul non-atleticilor.488,489

5.6.2.3 Impactul continuării sporturilor asupra 
evoluţiei naturale a fi brilaţiei atriale după ablaţie 
Dacă după o lună de la procedura de ablaţie efec-

tuată cu succes nu apar recurenţe ale fi brilaţiei atria-
le, activităţile sportive pot fi  reluate. Nu se cunoaşte 
dacă a continua activităţile sportive după o procedură 
de IVP reuşită ar putea avansa progresia bolii, con-
ducând la recurenţa în viitor a fi brilaţiei atriale non-
dependente de venele pulmonare. Aşadar, nu pot fi  
făcute recomandări ferme privitoare la doza „sigură” 
de sport după ablaţie.

5.6.3 Tahicardiile supraventriculare şi 
sindromul Wolff-Parkinson-White
Termenul tahicardie paroxistică supraventriculară 

(TPSV) include (i) tahicardia prin reintrare la nivelul 
nodului atrio-ventricular (TRNAV, cea mai frecventă); 
(ii) tahicardia prin reintrare atrio-ventriculară (TRAV) 
care implică o cale accesorie; sau (iii) tahicardia atrială.

Pre-excitaţia ventriculară pe electrocardiograma 
de suprafaţă este datorată unei căi accesorii (CA) cu 
conducere antegradă. Prevalenţa pre-excitaţiei în po-
pulaţia generală variază între 0,1-0,3%.491,492 Sindromul 
Wolff-Parkinson-White (WPW) este defi nit drept 
prezenţa aritmiilor paroxistice la un pacient cu pre-
excitaţie.

5.6.3.1 Importanţa prognostică şi simptomatică a 
tahicardiilor supraventriculare fără pre-excitaţie
TPSV fără pre-excitaţie şi fără boală cardiacă 

structurală nu sunt ameninţătoare de viaţă, cu toate 

5.6.2.2 Importanţa prognostică şi simptomatică a 
fi brilaţiei atriale în timpul sporturilor
Bolile cardiace structurale preexistente sau pre-

excitaţia ar trebui întotdeauna excluse înainte de a 
recomanda activităţi sportive pacienţilor diagnosticaţi 
cu fi brilaţie atrială. Este, de asemenea, importantă ex-
cluderea hipertiroidismului, a abuzului de alcool şi a 
consumului de droguri (ilicite). Participarea la sporturi 
intensive trebuie suspendată temporar până când este 
corectată cauza subiacentă.

Conducerea rapidă a fi brilaţiei atriale la nivelul 
nodului atrio-ventricular în timpul exerciţiilor fi zice 
poate duce la simptome, incluzând ameţeală, sincopă, 
fatigabilitate sau performanţă fi zică alterată. Aşadar, 
pacientul trebuie sfătuit să oprească activitatea fi zică 
la debutul simptomelor şi ar trebui optimizat contro-
lul frecvenţei cardiace. Conducerea rapidă 1:1 poate 
apărea, mai ales în cazul tahicardiei atriale sau a fl ut-
ter-ului atrial; astfel, dacă a fost documentat fl utter-
ul atrial, ablaţia profi lactică de istm cavo-tricuspidian 
ar trebui luată în considerare. Dacă există date care 
să arate un control al frecvenţei adecvat în timpul fi -
brilaţiei atriale la testul de efort sau la monitorizarea 
ECG în timpul antrenamentului sau a competiţiei, par-
ticiparea la toate activităţile sportive este posibilă la 
pacienţii asimptomatici.

Obţinerea controlului frecvenţei adecvat poate fi  
difi cil, însă. Beta-blocantele sunt alegerea logică, însă 
ar putea să nu fi e tolerate datorită impactului acesto-
ra asupra performanţelor fi zice. Blocantele de cana-
le de calciu şi digitala nu sunt, de obicei, sufi cient de 
potente atunci când sunt utilizate singure. Adesea, o 
combinaţie de agenţi cronotrop-negativi titraţi indi-
vidual este necesară, evitând însă, bradicardia sinusa-
lă de repaus sau incompetenţa cronotropă în timpul 
efortului fi zic.

Controlul ritmului este la fel de difi cil. Antiaritmi-
cele de clasă III sunt de obicei insufi ciente pentru con-
trolul ritmului (sotalol) sau sunt contraindicate relativ 
la populaţia tânără (amiodarona). Deşi antiaritmicele 
de clasă I ar putea preveni recurenţele fi brilaţiei atria-
le, nu ar trebui folosite în monoterapie, întrucât aces-
tea ar putea creşte tendinţa dezvoltării fl utter-ului 
atrial, care, în absenţa unui control adecvat al frec-
venţei, ar putea duce la conducere atrio-ventriculară 
1:1, frecvenţe ventriculare crescute şi tulburare de 
conducere intraventriculară importantă, cu alterare 
hemodinamică.482,483 Aşadar, ablaţia profi lactică a ist-
mului cavo-tricuspidian ar trebui luată în considerare 
dacă antiaritmicele de clasă I sunt prescrise în mono-
terapie atleţilor.
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5.6.3.2 Importanţa prognostică şi simptomatică a pre-
excitaţiei
S-a estimat că o treime dintre pacienţii cu sindrom 

WPW ar putea dezvolta FiA şi, în astfel de cazuri, 
conducerea rapidă pe CA poate cauza fi brilaţie ven-
triculară (FV) şi moarte subită. Întrucât FiA este mai 
frecventă la atleţi, pre-excitaţia reprezintă o îngrijora-
re privind prognosticul la atleţi. Riscul de moarte subi-
tă la pacienţii cu pre-excitaţie variază în studii bazate 
pe populaţie între 0,15-0,20%, şi are loc, de obicei, în 
timpul exerciţiului sau al stresului emoţional.496

Evaluarea atletului cu pre-excitaţie ventriculară ar 
trebui să excludă boala cardiacă structurală asociată, 
precum CMH sau anomalia Ebstein. Pre-excitaţia mi-
nimă sau „latentă” poate fi  demascată pe ECG în 12 
derivaţii în timpul ritmului sinusal prin manevre vagale 
sau prin administrarea de adenozină intravenos. Pre-
lungirea intervalului PR fără o modifi care a morfolo-
giei QRS, sau blocul atrio-ventricular tranzitor exclud 
pre-excitaţia latentă non-intermitentă. Pre-excitaţia 
poate fi  intermitentă, ceea ce indică de obicei o cale 
accesorie cu proprietăţi cu risc scăzut. Totuşi, unele 
căi accesorii pot fi  potenţate de stimuli adrenergici. 
Aşadar, înainte de permiterea sportului este necesar 
un test de efort care să excludă pre-excitaţia în timpul 
efortului maximal. 

Ablaţia CA este recomandată la atleţii implicaţi 
în sporturi competitive sau recreaţionale şi care au 
pre-excitaţie şi aritmii documentate. În cazul aritmii-
lor tranzitorii, rare şi bine tolerate (chiar şi în timpul 
efortului), la care se anticipează că procedura de abla-
ţie are un risc crescut (ex. CA anteroseptale) sau re-
ţinerea atletului faţă de ablaţie, managementul cazului 
ar trebui ghidat de evaluarea caracteristicilor condu-
cerii antegrade a CA prin teste non-invazive sau prin 
studiu electriofi ziologic (SEF) invaziv.

că aritmiile pot cauza ameţeală şi oboseală care pot 
necesita întreruperea exerciţiului fi zic. Sincopa este 
rară. Pre-excitaţia, însă, ar putea fi  asociată cu moar-
te subită (vezi ulterior); aşadar, este importantă exclu-
derea pre-excitaţiei latente, prin efectuarea masajului 
de sinus carotidian sau prin testul la adenozină în ritm 
sinusal.493

Atleţii cu TPSV ar trebui să oprească exerciţiul fi zic 
în cazul în care au palpitaţii, întrucât frecvenţele car-
diace crescute pot cauza (pre)sincopă. Cei cu TPVS 
documentată, fără pre-excitaţie, ar trebui educaţi cu 
privire la modul în care pot efectua manevre vagale 
(precum masajul sinusului carotidian sau, de preferat, 
manevra Valsalva) pentru a favoriza oprirea aritmiei.494 
Exerciţiul fi zic poate fi  reluat după oprirea tahicardiei. 
Tratamentul farmacologic profi lactic cu beta-blocant 
sau antagonişti ai calciului cu proprietăţi de blocare 
a nodului atrio-ventricular poate fi  luate în conside-
rare, deşi are efi cacitate limitată. Medicamentele de 
clasă I nu au niciun rol în managementul TPSV-urilor, 
întrucât pot cauza aritmii ameninţătoare de viaţă (vezi 
anterior).

Dacă se doreşte activitate competitivă atletică, ar 
trebui luat în considerare tratamentul curativ prin 
ablaţie. Rezultatele ablaţiei arată siguranţă şi rată a 
succesului acut similare la indivizii atleţi şi la non-
atleţi.495 Dacă apariţia TPSV este sporadică şi tranzi-
torie şi nu asociază consecinţe hemodinamice, chiar 
şi atunci când are loc în timpul exerciţiului fi zic, sau 
în cazurile în care ablaţia nu este dorită sau a eşuat, 
activitatea sportivă este permisă atunci când nu exis-
tă risc crescut de evenimente fatale secundare unei 
potenţiale pierderi ale stării de conştienţă (precum 
în cazul şoferilor de curse, paraşutiştilor, scufundăto-
rilor etc.).

Recomandări privind participarea la exerciţii fi zice şi sport la indivizii cu tahicardii paroxistice supraventriculare şi 
pre-excitaţie
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă o evaluare detaliată pentru excluderea pre-excitaţiei (latente), a bolii cardiace structurale şi a aritmiilor ventri-
culare la persoanele cu palpitaţii.500 I B

Participarea la orice activitate sportivă este recomandată la pacienţii cu TPSV fără pre-excitaţie.500 I C

Ablaţia căii accesorii este recomandată la atleţii competitivi sau recreaţionali cu pre-excitaţie şi aritmii documentate.500 I C

La atleţii competitivi/profesionişti cu pre-excitaţie asimptomatică, este recomandat un SEF pentru evaluarea riscului de 
moarte subită.497,500 I B

La atleţii competitivi cu TPSV dar fără pre-excitaţie, ar trebui luat în considerare tratamentul curativ prin ablaţie. IIa C
SEF=studiu electrofi ziologic; TPSV=tahicardie paroxistică supraventriculară
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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Programele de exerciţii fi zice de timp liber şi de 
intensitate mică-medie pot fi  reîncepute, în general, 
la o săptămână de la ablaţie dacă nu există vreun risc 
deosebit de recurenţă a aritmiei.

Reînceperea sporturilor competitive este posibilă 
după 1-3 luni, cu reevaluare ECG la 6 luni şi la 1 an 
(dat fi ind riscul foarte mic de recurenţă tardivă a pre-
excitaţiei).

Deşi ar putea exista o asociere între (tipul de) TR-
NAV şi antecedentele sportive, nu există date despre 
o rată mai crescută a recurenţei după ablaţie atunci 
când sporturile sunt reiniţiate sau nu, aşadar nu există 
niciun motiv de a limita programele de exerciţii fi zice 
pentru un asemenea motiv.

5.6.4 Extrasistolele ventriculare şi tahicardia 
ventriculară nesusţinută

5.6.4.1 Relaţia dintre numărul de extrasistole 
ventriculare şi risc
Doar o minoritate dintre atleţi prezintă aritmii 

ventriculare frecvente sau complexe, cu o prevalenţă 
similară cu cea a omologilor lor sedentari.502-505 Extra-
sistolele ventriculare (ESV) ar putea fi  un marker al 
bolii cardiace subiacente, prezenţa căreia ar oferi un 
prognostic nefavorabil chiar şi indivizilor asimptoma-
tici. Caracteristici specifi ce ale ESV, incluzând morfo-
logia (origine de la nivelul apexului sau peretelui liber 
al VS sau VD), încărcătura crescută, complexitatea 
(ex. cuplete, triplete, pase nesusţinute), originea mul-
tifocală, şi/sau frecvenţa crescută la efort ar trebui să 
atragă atenţia asupra posibilităţii bolii cardiace electri-
ce, ischemice sau structurale.505,506

Nu există niciun prag absolut al numărului de ESV 
care poate fi  folosit ca limită pentru o boală subia-
centă. Un studiu a arătat că la atleţii asimptomatici 
cu >2000 ESV pe zi a existat o probabilitate de 30% 
de a identifi ca o boală structurală sau cardio-genetică 
subiacentă.503

5.6.4.2. Morfologia extrasistolelor ventriculare
Morfologia ESV ar putea oferi informaţii prognosti-

ce importante, din moment ce anumite focare de ori-
gine sunt recunoscute ca fi ind benigne. Cea mai pre-
valentă entitate de acest tip este reprezentată de ESV 
care îşi au originea în tractul de ejecţie drept sau stâng 
(TEVD/TEVS), care au un ax clar inferior cu voltaje 
crescute în derivaţiile inferioare. Tranziţia precoce în 
derivaţiile precordiale (în V2, şi cu siguranţă atunci 
când în V1 se identifi că morfologie de bloc de ramură 
dreaptă) sugerează origine în cordul stâng.507 ESV din 
TEVD/TEVS sunt considerate rezultatul activităţii de-

Investigaţiile non-invazive urmăresc apariţia pre-
excitaţiei intermitente pe ECG sau Holter, dispariţia 
bruscă a pre-excitaţiei după administrarea unei doze 
reduse de antiaritmic de clasă I, sau dispariţia bruscă 
a pre-excitaţiei în timpul testului de efort.497 În cazul 
unei perioade refractare lungi şi, astfel, a unui risc scă-
zut de moarte subită, continuarea activităţii sportive 
este permisă  fără ablaţie, înţelegând că activitatea 
sportivă ar trebui oprită în cazul recurenţei palpita-
ţiilor.

La pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică este 
justifi cat un SEF pentru evaluarea riscului de moarte 
subită. In cazul în care este identifi cat un risc crescut 
(Tabelul 15) este recomandată ablaţia CA. La atleţii 
care refuză ablaţia sau dacă procedura este asociată 
cu un risc crescut, cum este cazul căilor accesorii an-
teroseptale, participarea la activităţi sportive poate fi  
discutată de la caz la caz, incluzând utilizarea de tera-
pie farmacologică, deşi în prezent nu există sufi ciente 
date despre efi cacitatea acesteia. Sporturile în care 
potenţiala pierdere a stării de conştienţă ar putea fi  
fatală ar trebui descurajate.

La atleţii recreaţionali cu pre-excitaţie asimptoma-
tică, evaluarea riscului poate fi  efectuată iniţial prin 
teste non-invazive.497 Sensibilitatea screening-ului 
non-invaziv al CA cu proprietăţi ce facilitează un răs-
puns ventricular rapid la Fia/FLA este bună, dar speci-
fi citatea este mică.498

Este notabil faptul că la copiii mai tineri de 12 ani, 
riscul de fi brilaţie ventriculară indusă de Fia şi de 
moarte subită este mic. În general, este recomandată 
o abordare conservatoare la această grupă de vârstă, 
cu toate că un studiu499 a sugerat că evaluarea profi -
lactică şi ablaţia reduc riscul de moarte subită. Rapor-
tul benefi ciu/risc al acestei abordări nu este cunoscut 
în totalitate, fi ind necesare studii de mare anvergură 
pentru a clarifi ca acest aspect.

Tabelul 15. Caracteristici identifi cate pe parcursul 
unui studiu electrofi ziologic invaziv (cu utilizare de 
izoprenalină) care indică o cale accesorie cu risc 
crescut de moarte subită
Caracteristici 

Inductibilitatea TAVR sau FiA499

Un interval R-R pre-excitat în timpul FiA ≤250 ms498

O perioadă  refractară antegradă ≤250ms498

Prezenţa de căi accesorii multiple493

Localizarea septală a căii accesorii (în principal postero-septală şi 
medio-septală)493,497

FiA = fi brilaţie atrială; TAVR = tahicardie prin reintrare atrio-ventriculară.
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lul complexelor pe 24h) pot altera funcţia ventriculară 
stângă în timp (cardiomiopatie indusă de ESV), care ar 
putea fi  reversibilă cu tratament medical sau cu abla-
ţie.511,512

5.6.4.3 Extrasistolele ventriculare: răspunsul la 
exerciţiul fi zic
Reducerea sau remiterea extrasistolelor ventri-

culare odată cu creşterea intensităţii efortului este 
un răspuns tipic tahicardiilor ventriculare idiopatice 
sau benigne, în special celor cu morfologie sugerând 
originea într-un tract de ejecţie.513,514 ESV induse la 
exerciţiul fi zic ar trebui considerate un „steag roşu” 
deoarece aritmiile ventricular asociate cu boala car-
diacă sunt adesea agravate de stimularea adrenergi-
că.19,502,511,512,515-520 O prevalenţă mai mare a substratu-
lui miocardic (în principal cicatrici medio-parietale sau 
subepicardice la nivelul VS) a fost identifi cată într-un 
studiu în care s-a efectuat RM cardiac în rândul atleţi-
lor cu ESV induse de efort în comparaţie cu cei cu ESV 
suprimate la efort (56% faţă de 21%).516

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

clanşate, adică al unei cauze celulare locale, fapt care 
nu nicio implicaţie de prognostic negativ. Cu toate că 
aceste aritmii cu origine în 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 atleţi.

Localizări mai puţin tipice ale ESV focale sunt în 
proximitatea inelului mitral sau tricuspidian, cel mai 
adesea cu o localizare postero-septală. Acestea au un 
ax superior cu morfologie de BRS sau de BRD. ESV 
cu origine la nivelul sistemului His-Purkinje au în mod 
tipic un complex QRS îngust cu morfologie de BRD 
şi fi e hemibloc anterior fi e hemibloc posterior de ram 
stâng. În cele din urmă, pot exista focare intramiocar-
dice, adesea în legătură cu muşchii papilari sau banda 
moderatoare.508

ESV cu multiple morfologii din VD (adică BRS cu 
complex larg şi ax superior) la pacienţi cu funcţie VS 
normală ar trebuie să impună investigaţii prompte în 
vederea excluderii cardiomiopatiei aritmogene sau 
sarcoidozei. În mod similar, o morfologie de BRD cu 
complex larg, cu ax superior şi ESV multifocale cu ori-
gine în VS ar trebui să declanşeze investigaţii pentru 
cardiomiopatie cardiomiopatie non-ischemică.

Foarte rar, ESV de altfel „benigne” cu origine în 
reţeaua Purkinje ar putea da naştere tahicardiei ven-
triculare polimorfe sau fi brilaţiei ventriculare datorită 
intervalului de cuplare foarte scurt.509,510 La astfel de 
pacienţi, prezentarea electrică malignă  impune un 
tratament agresiv. În cele din urmă, ESV frecvente dar 
altfel benigne (de obicei defi nite ca >10-15% din tota-

Recomandări privind participarea la exerciţii fi zice la indivizii cu 
extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculară nesusţinută

Recomandări Clasaa Nivelb

La atleţii cu ≥2 ESV pe ECG-ul de repaus (sau 
≥1 ESV în cazul atleţilor de anduranţă crescu-
tă) este recomandată o evaluare amănunţită 
(incluzând un istoric familial detaliat) pentru 
excluderea unei patologii structurale sau aritmo-
gene.503,522

I C

Pentru indivizii cu ESV frecvente şi TV nesusţi-
nută se recomandă investigaţii amănunţite prin 
monitorizare Holter, ECG în 12 derivaţii, test de 
efort şi evaluare imagistică corespunzătoare.503

I C

Se recomandă permiterea tuturor activităţilor 
sportive competitive şi recreaţionale, cu reeva-
luare periodică, la indivizii fără boală cardiacă 
structurală sau familială.503

I C

ECG = electrocardiogramă; ESV = extrasistole supraventriculare; TV = tahicardie 
ventriculară
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.

Recomandări privind exerciţiile fi zice în cadrul 
sindromului de QT lung
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca toţi indivizii implicaţi în 
exerciţii fi zice, cu SQTL având simptome în 
antecedente sau interval QTc prelungit să fi e sub 
tratament beta-blocant în dozele ţintă.529

I B

Se recomandă ca indivizii cu SQTL implicaţi în 
exerciţii fi zice să evite medicamentele care pre-
lungesc intervalul QT (www.crediblemeds.org) 
şi tulburările electrolitice precum hipokaliemia şi 
hipomagneziemia.529 

I B

În cazul pacienţilor cu SQTL genotip-pozitivi/
fenotip-negativi (adică <470/480 ms la bărbaţi/
femei) decizia privind participarea la activităţi 
sportive ar trebui luată împreună cu aceştia. 
Tipul şi organizarea sporturilor (individual sau 
echipe), tipul mutaţiei şi amploarea măsurilor de 
precauţie ar trebui luate în considerare în acest 
context. 

IIa C

Participarea la sporturi recreaţionale de intensi-
tate crescută şi la sporturi competitive, chiar şi 
sub tratament beta-blocant, nu este recomanda-
tă la indivizii cu un interval QTc>500 ms sau cu 
un SQTL confi rmat genetic, cu un QTc ≥470 ms 
la bărbaţi sau ≥480 ms la femei.

III B

Participarea la sporturi competitive (cu sau fără 
ICD) nu este recomandată la cei cu SQTL şi isto-
ric de stop cardiac sau sincopă aritmică.

III C

ICD = cardio-defi brilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung; 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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că este vorba despre un SQTL dobândit, activitatea 
sportivă ar trebui interzisă până la corecţia cauzei 
subiacente. 

Un diagnostic defi nitiv de SQTL congenital este 
adesea difi cil.523 Suspiciunea de SQTL congenital ar 
trebui ridicată pe baza unui ECG de rutină sau în 
perioada de recuperare la 4 minute după un test de 
efort,524 dacă intervalul QTc conform formulei Bazzet 
este ≥470 ms sau ≥480 ms la atleţii de sex masculin 
respectiv feminin.252 Un interval QTc ≥ este diagnos-
tic.526 În cazul unui interval QTc la limită (borderline), 
în absenţa antecedentelor personale şi familiale, arit-
miile subclinice ar trebui excluse prin test de efort şi 
monitorizare ECG de lungă durată.

Întrucât riscul de evenimente cardiace în timpul ac-
tivităţilor sportive este în mare măsură specifi c fi ecă-
rui genotip, testarea genetică şi screening-ul familial 
în cascadă ar trebui efectuat după stabilirea unui diag-
nostic clinic de SQTL. Cei cu SQTL de tip 1 (LQT1) 
au cel mai crescut risc în timpul exerciţiului fi zic stre-
sant.527,528

Atleţii simptomatici nu ar trebui să participe la 
sporturi competitive. Indivizii cu LQT1 nu ar trebui să 
participe la sporturi care implică săritul în apă rece, 
întrucât acest gest este asociat cu un risc crescut de 
aritmie. Precauţii general includ evitarea medicamen-
telor care prelungesc intervalul QT, deshidratarea 
şi tulburările electrolitice. Tratamentul beta-blocant 
este extrem de efi cient în LQT1 iar terapiile adiţiona-
le sunt necesare doar pentru controlul cazurilor mai 
severe sau a unor genotipuri specifi ce.529

Supravieţuitorilor unui stop cardiac (desigur afl aţi 
sub tratament beta-blocant) ar trebui să li se reco-
mande implantul unui ICD. În mod similar, celor care 
au experimentat sincopă în ciuda terapiei beta-blo-
cante ar trebui de asemenea să li se recomande im-
plantul unui ICD sau denervarea simpatică cardiacă.530 

logie care se modifi că de la bătaie la bătaie (aşa-nu-
mitul aspect „bidirecţional”), ar putea fi  expresia TV 
polimorfă catecolaminergică, care poate degenera în 
fi brilaţie ventriculară.518,521

5.6.4.4 Managementul practic al pacienţilor cu 
extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculara 
nesusţinută care vor să participe la activităţi sportive
Cea mai importantă sarcină în ceea ce priveşte per-

soanele cu ESV sau TVNS care vor să participe la acti-
vităţi sportive este de a exclude patologii structurale 
sau aritmogene familiale, întrucât activităţile sporti-
ve ar putea declanşa TV susţinută. A fost sugerat că 
prezenţa a ≥2 ESV pe un ECG de repaus (sau chiar 
≥1 ESV în cazul atleţilor de anduranţă crescută) ar 
trebui să impună o evaluare mai amănunţită.522 Evalu-
area include istoricul familial, analiza numărului, mor-
fologiei şi complexităţii ESV prin monitorizare Holter 
sau ECG în 12 derivaţii, inductibilitatea la efort (prin 
test de efort sau monitorizare ECG de lungă durată în 
timpul activităţilor sportive), şi prin evaluări imagistice 
suplimentare personalizate.1 O evaluare diagnostică 
suplimentară prin testare moleculară genetică ar pu-
tea fi  indicată în cazuri selecţionate dacă suspiciunea 
de boală familială este înaltă. În cele din urmă, o repe-
tare a evaluării ar putea fi  necesară după 6 luni până la 
2 ani. Recomandările de participare la sporturi pentru 
atleţii cu ESV ar trebui individualizată pe baza evaluării 
pentru patologii cardiace subiacente, aşa cum a fost 
descris anterior, şi necesită adesea o decizie împărtă-
şită de medic şi de pacient.

5.6.5 Sindromul de QT lung
Intervalele QT şi QT corectat (QTc) variază în 

funcţie de sex şi antrenamentul fi zic. Sindroamele de 
QT lung (SQTL) congenitale ar trebui diferenţiate de 
formele dobândite, adică datorate circumstanţelor, 
care pot fi  corectate şi prevenite. Odată ce s-a stabilit 

Recomandări privind exerciţiile fi zice în cadrul sindromului Brugada
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă implantul unui ICD la pacienţii cu BrS cu episoade de sincopă aritmică şi/sau MSC intreruptă.247 I C

După implantul unui ICD, reluarea sporturilor recreaţionale sau competitive ar trebui luată în considerare după luarea unei 
decizii împărtăşite medic-pacient la indivizii care nu au avut aritmii recurente la peste 3 luni de la implantul ICD-ului.

IIa C

La indivizii asimptomatici cu BrS, purtătorii asimptomatici de mutaţii şi atleţii asimptomatici care au doar un pattern ECG 
inductibil, ar putea fi  luată în considerare participarea la activităţile sportive care nu sunt asociate cu o creştere a temperatu-
rii centrale >39°C (ex. sporturi de anduranţă în condiţii de căldură şi/sau umiditate extremă).

IIb C

Prescrierea medicamentelor care ar putea agrava BrSc, tulburările electrolitice, şi practicarea sporturilor care cresc tempe-
ratura centrală >39°C nu sunt recomandate la pacienţii cu BrS manifest sau la purtătorii de mutaţii fenotip negativi.

III C

BrS = sindrom Brugada; ECG = electrocardiograma; ICD = defi brilator cardiac implantabil; MSC = moarte cardiacă subită
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c De exemplu, www.brugadadrugs.org.
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de efort care arata un fenotip agravat în timpul efor-
tului sau în recuperarea precoce, sau un studiu elec-
trofi ziologic, sunt efi ciente pentru a identifi ca indivi-
zii la risc pentru MSC. La pacienţii asimptomatici cu 
pattern ECG de Brugada tip 1 se recomandă măsuri 
preventive, precum evitarea medicamentelor declan-
şatoare (www.brugadadrugs.org), tulburările electro-
litice, şi o creştere a temperaturii centrale >39°C (de 
exemplu prin minimizarea imersiei în băi fi erbinţi, sa-
une sau camere cu aburi; prin evitarea sporturilor în 
condiţii de căldură/umiditate; sau prin neparticiparea 
la evenimente de anduranţă prelungite precum tria-
tloane sau maratoane). În cadrul bolilor febrile, febra 
trebuie tratată agresiv.247,511 

Se poate specula că o reacţie vagală accentuată în 
timpul perioadei de recuperare550 şi un tonus predo-
minant vagal în repaus551 ar putea creşte susceptibili-
tatea indivizilor intens antrenaţi de a dezvolta aritmii 
în timpul perioadei de recuperare sau în repaus. To-
tuşi, nu există lucrări care să coreleze direct exerci-
ţiul fi zic sau antrenamentul sportiv cu evenimentele 
cardiace şi nu există studii prospective mari care să 
evalueze efectul exerciţiului fi zic şi sportul la cei cu 
sindrom Brugada.

Pacienţii asimptomatici cu pattern ECG spontan 
de BrS tip 1 ar putea participa la toate sporturile cu 
excepţia sporturilor de anduranţă asociate cu o creş-
tere a temperaturii corporale centrale >39°C (ex. 
alergatul la maraton şi triatlon). Se plică reguli similare 
şi indivizilor asimptomatici genotip pozitivi/fenotip ne-
gativi şi celor cu forme ascunse de BrS.

Dacă pacientul a fost tratat cu un ICD, se iau măsuri 
de precauţie şi pacientul a fost asimptomatic pentru 
≥3 luni, poate fi  luată în considerare reluarea tuturor 
sporturilor, inclusiv a sporturilor competitive, după 
luarea unei decizii împărtăşite de medic şi de pacient, 
şi de asemenea luând în considerare informaţiile des-
coperite la interogarea ICD-ului (vezi mai departe).

5.6.7 După implantul dispozitivelor cardiace 

5.6.7.1 Stimulatoare cardiace
Implantarea de stimulator cardiac(PM, en. pacema-

ker) este obişnuită. În general, indivizii cărora li s-a 
implantat un PM au boli şi comorbidităţi mai puţin se-
vere decât pacienţii cu ICD. În plus, există un risc mai 
scăzut de malfuncţie a unui PM decât a unul ICD în 
timpul sportului.552 Din aceste motive, recomandările 
privind practicarea sporturilor sunt mai puţin stricte 
la pacienţii cu PM decât la pacienţii cu ICD. Pacienţii 
cu PM ar putea participa la sporturi competitive sau 
recreaţionale în absenţa bolii cardiace structurale sau 

Implantul unui ICD nu constituie o permisiune pen-
tru participarea la sporturi competitive. Este posibilă 
continuarea participării celor cu ICD la sporturi, dar 
se aplică anumite recomandări specifi ce (vezi secţiu-
nea 5.5.6). Ghidurile americane sunt mai permisive în 
ceea ce priveşte participarea la sporturi competitive 
(cu excepţia LQT1), atât timp cât măsurile de precau-
ţie includ prezenţa unui defi brilator extern automatic 
(AED) „ca parte a echipamentului sportiv de protec-
ţie personal al atletului”.531 Considerăm o astfel de 
obligaţie greu de aplicat (ex. sporturi de iarnă, spor-
turi acvatice), şi aduce o responsabilitate suplimentară 
cluburilor sportive sau altor spectatori, care nu pot fi  
justifi cate de o recomandare medicală pentru un anu-
mit atlet. În plus, cu toate că stopul cardiac corelat cu 
SQTL este rar, chiar şi în timpul sporturilor competi-
tive,527 efi cacitatea AED nu este de 100% în astfel de 
cazuri.532

La purtătorii asimptomatici ai mutaţiilor SQTL fără 
un interval QT lung, adică <470 ms la bărbaţi şi <480 
ms la femei („genotip pozitiv/fenotip negativ”), este 
necesară luarea unei decizii împreună cu pacientul, 
punând în balanţă riscul aritmic şi starea de bine psi-
hologic. Un test de efort negativ nu are nicio valoare 
prognostică.

5.6.6 Sindromul Brugada 
Sindromul Brugada (BrS) este o canalopatie deter-

minată genetic cu afectare cardiacă cu risc crescut 
de FV şi MSC la indivizi cu un cord structural nor-
mal.533,534 Deşi BrS a fost descris iniţial ca o boală pur 
electrică, au fost descrise caracteristici structura-
le anormale minore la nivelul VD,535-538 sugerând că 
boala ar putea fi  rezultatul repolarizării precoce sau 
a depolarizării tardive.509 Diagnosticul este bazat pe 
prezenţa pattern-ului Brugada de tip 1 pe un ECG cu 
12 derivaţii (supradenivelare de segment ST concavă 
în jos ≥2 mm urmată de undă T negativă în cel puţin 
una dintre derivaţiile precodiale drepte poziţionate în 
al patrulea, al treilea sau al doilea spaţiu intercostal), 
spontan sau după provocarea cu un blocant de canal 
de sodiu.523,539,540

Cei mai mulţi pacienţi cu BrS rămân asimptomatici 
pe tot parcursul vieţii. În majoritatea cazurilor, eve-
nimentele au loc în timpul somnului sau în repaus, în 
timpul stărilor febrile sau, ocazional, în cazul insolaţi-
ei541-549. Pacienţilor care au suferit un episod de oprire 
cardiacă subită sau o sincopă cardiacă ar trebui să li se 
implanteze un ICD.247,511 Stratifi carea riscului la popu-
laţia asimptomatică dar cu pattern ECG de tip 1 este 
mai difi cilă247,511. Există dovezi controversate că testul 
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te fi  corectată prin reprogramarea corespunzătoare 
a dispozitivului.560,561 Sondele bipolare sunt mai puţin 
sensibile la această problemă, dar ar putea avea longe-
vitate mai redusă.

5.6.7.2 Defi brilatoarele cardiace implantabile
Un Registru multinaţional mare al Siguranţei ICD-

ului în Sporturi a arătat că după o urmărire mediană 
de 44 de luni, nu au existat decese sau aritmii sau răni 
fi zice asociate cu şocul electric intern la 440 de atleţi 
care au continuat sporturi competitive organizate sau 
cu risc înalt după implantul unui ICD.359,389 O analiză 
suplimentară a 82 de atleţi recreaţionali neprofesio-
nişti a confi rmat aceste rezultate liniştitoare,562 ceea 
ce este relevant pentru mulţi benefi ciari ai ICD-urilor 
care vor să continue sporturile recreaţionale după 
implant. Aşadar, luarea deciziilor împărtăşite de me-
dic şi de pacient este potrivită atunci când se decide 
continuarea sau întreruperea sporturilor şi nivelul de 
participare la un individ cu ICD.

Cu toate acestea, trei consideraţii importante intră 
în joc. În primul rând, dacă sportul este contraindicat 
deoarece poate contribui la progresia bolii subiacente 
(ex. cardiomiopatia aritmogena sau mutaţiile laminei 
A/C),384,425 un ICD nu poate fi  considerat o alternativă 
a restricţiilor pentru sport, iar participarea la exerci-
ţii fi zice moderate şi de intensitate crescută ar trebui 
descurajată. În astfel de circumstanţe, recomandările 
trebuie să aibă o perspectivă întinsă pe toată durata 
vieţii şi să fi e bazate pe prezervarea optimă a inte-
grităţii structurale cardiace. ICD-ul, totuşi, ar putea 
permite exerciţiu fi zic uşor-moderat fără îngrijorări 

a altor boli cardiace pentru care ar putea fi  interzis 
exerciţiul fi zic.

În primele două săptămâni după implantul dispoziti-
vului, ar trebui evitate activităţile sportive care cresc 
riscul de deplasare a sondei (ex. mişcări puternice ale 
extremităţii superioare). Testul de efort şi/sau moni-
torizarea Holter în timpul activităţii sportive ar putea 
îmbunătăţi programarea individualizată a frecvenţei 
superioare de sensing şi de urmărire (en. upper sen-
sor rate, upper tracking rate) şi excluderea accelerării 
inadecvate a frecvenţei în alte circumstanţe (ex. călă-
rit).553

Pentru toţi pacienţii cu dispozitive cardiace (PM, 
terapie de resincronizare cardiacă şi ICD), ar trebui 
evitate activităţile sportive asociate cu risc de trau-
mă la nivelul pieptului.554-557 Unele sporturi, precum 
fotbal, baschet, tenis, golf şi căţărat ar putea creşte 
riscul de lezare tardivă a sondei prin strivire la nivel 
subclavicular (cu defectarea izolării sau a conductoru-
lui).554,558,559 Implantul pe partea contralaterală braţu-
lui dominant, fi xarea la nivelul buzunarului subcutan, 
sau poziţionarea submusculară ar putea îmbunătăţi 
durabilitatea sistemului. Nu este cunoscut dacă teh-
nicile de implant subcostal sau epicardic oferă bene-
fi cii pe termen lung. Interferenţa electromagnetică 
este improbabilă în cazul dispozitivelor moderne, şi 
nu au fost raportate astfel de cazuri, dar aceasta ar 
trebui întotdeauna suspicionată în anumite medii atle-
tice specifi ce cu echipament electronic (ex. scrimă). 
Inhibarea prin miopotenţiale ar putea avea ca rezultat 
inhibarea stimulării, o problemă care este mai frec-
ventă în cazul sondelor unipolare, deşi aceasta poa-

Recomandări privind exerciţiile fi zice la indivizii cu stimulatoare cardiace şi cardio-defi brilatoare implantabile
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca indivizii cu dispozitive implantate cu sau fără terapie de resincronizare cardiacă şi cu boală subiacentă să 
urmeze recomandările corespunzătoare bolii subiacente.384,425 I B

Participarea la sporturi şi exerciţii fi zice (cu excepţia sporturilor de coliziune) ar trebui luată în considerare la indivizii cu 
stimulator cardiac fără substrat patologic pentru aritmii fatale.

IIa C

Prevenţia impactului direct a dispozitivului implantat prin adaptarea locului de implant al sondei şi/sau al dispozitivului, căptu-
şire, sau prin restricţia sporturilor de impact direct ar trebui luată în considerare.

IIa C

Înregistrări Holter şi interogarea dispozitivului în timpul şi după reluarea sporturilor ar trebui luată în considerare pentru a 
permite adaptarea corespunzătoare a parametrilor de răspuns al frecvenţei (rate responsiveness) al stimulatorului cardiac, 
excluderea miopotenţialelor sau a inhibării electromagnetice, şi detecţia aritmiilor ventriculare. 

IIa C

Ar trebui luată în considerare luarea deciziilor împreună cu pacientul în ceea ce priveşte deciziile legate de continuarea 
sporturilor intensive sau de participarea la sporturi competitive la indivizii cu ICD, luând în calcul efectul sporturilor asupra 
substratului subiacent, faptul că sporturile intensive vor declanşa mai multe şocuri adecvate şi inadecvate, impactul fi ziologic 
al şocurilor asupra atletului/pacientului, şi potenţialul risc pentru terţele persoane.

IIa C

ICD-ul nu este recomandat ca substitut al recomandărilor legate de boală atunci când acestea impun restricţionarea sportu-
rilor.

III C

ICD = cardio-defi brilator implantabil. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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de monitorizare de la distanţă este puternic recoman-
dată.

5.7 Recomandări privind exerciţiul fi zic la 
pacienţii cu boli cardiace congenitale

5.7.1 Introducere
Bolile cardiace congenitale (BCC) au o prevalenţă 

de 8-9 la 1000 de naşteri viabile şi reprezintă cel mai 
frecvent defect din naştere.573 Cei mai mulţi copii cu 
BCC supravieţuiesc până la vârsta adultă, incluzând 
peste 85% cu boli complexe. Exerciţiul fi zic regulat 
este important pentru adulţii cu boală cardiacă con-
genitală (BCCA) şi participarea la exerciţii fi zice ar 
trebui discutată la fi ecare întâlnire cu pacientul.574 Cu 
toate acestea, BCC reprezintă un spectru de pato-
logii având consecinţe fi ziologice foarte variate. Eva-
luarea individualizată este esenţială înainte de a oferi 
recomandări privind participarea la activităţi sportive. 
Aceasta necesită o înţelegere detaliată a defectului 
cardiac congenital, a consecinţelor sale fi ziologice şi 
a efectului intervenţiei chirurgicale sau transcateter.

5.7.2 Creşterea numărului de atleţi cu boli 
cardiace congenitale
Atleţii cu BCC îi includ pe cei cu leziuni minore ne-

operate şi BCC tratate paliativ şi corectate. Unii atleţi 
vor fi  diagnosticaţi cu BCC pentru prima dată la mo-
mentul screening-ului ce precede participarea. Apro-
ximativ 1 din 150 de adulţi au un defect cardiac con-
genital. Aceasta reprezintă o creştere de peste 50% în 
ultimii 10 ani şi refl ectă îmbunătăţirea diagnosticării 
şi a supravieţuirii pe termen lung.575 În general, 90% 
dintre adulţii cu BCC sunt în clasa funcţională NYHA 
I sau II.576 Numărul atleţilor profesionişti sau recre-
aţionali cu BCC este necunoscut dar numărul celor 
ce fac parte dintre atleţii de elită este probabil redus. 
Într-un studiu care a inclus 2352 atleţi olimpici, doar 9 
(0,4%) au avut un defect cardiac congenita.577 Totuşi, 
mult mai muţi pacienţi cu BCC participă la sporturi la 
un nivel recreaţional. Este probabil ca numărul atle-
ţilor cu BCC să fi e în creştere datorită ameliorării 
supravieţuirii, unei mai bune înţelegeri a benefi ciului 
exerciţiului fi zic, şi creşterii numărului atleţilor profe-
sionişti din ţări unde sistemele de sănătate slab dez-
voltate sunt asociate cu subdiagnosticarea BCC.573,574

5.7.3 Anomaliile non-cardiace în bolile 
cardiace congenitale şi sporturile paralimpice
BCC au o etiologie multifactorială, dar au o com-

ponentă genetică semnifi cativă şi un risc de recurenţă 
de 2-5%.578 Originea genetică s-ar putea datora unei 
anomalii cromozomiale, a unui sindrom ereditar cu 
un pattern Mendelian, sau unor anomalii sporadice cu 

privind riscul aritmic sau de şocuri, şi ar putea aju-
ta indivizii să îşi recapete autonomia şi să depăşească 
temeri în legătură cu efectuarea exerciţiilor fi zice ne-
supravegheaţi. 

Cea de-a doua consideraţie este că în general, chiar 
şi atunci când sunt adecvate şi administrate în siguran-
ţă, şocurile date de ICD vor avea un impact psihologic 
asupra atletului; 30-40% dintre atleţii care au experi-
mentat şocuri în Registrul multinaţional al Siguranţei 
ICD-ului în Sporturi au întrerupt participarea, cel pu-
ţin temporar, din teama de şocuri repetate.389 În plus, 
proporţia atleţilor cu şocuri adecvate şi inadecvate în 
timpul exerciţiului fi zic a fost mai mare la sporturi-
le competitive decât la cele recreaţionale, subliniind 
efectul declanşator cunoscut al exerciţiilor de intensi-
tate crescută.562 Având în vederea că terapia prin ICD 
este pentru toată durata vieţii, unde calitatea vieţii 
nu este dependentă doar de abilitatea de a practica 
sporturi, ci, de asemenea, în mod principal de încre-
derea continuă în dispozitiv, medicul ar trebui să fi e 
conştient de faptul că propria încredere în efi cacitatea 
şi siguranţa terapiei prin ICD în timpul sporturilor nu 
ar trebui în mod implicit să pună presiune pe atlet să 
continue sporturile.563,564

În al treilea rând, ar trebui evitate situaţiile în care 
pierderea concentrării sau pierderea stării de con-
ştienţă ar putea răni terţe persoane sau chiar atletul 
(precum sporturile cu motor, scufundările, alpinismul, 
sau chiar ciclismul).

Atletul trebuie să fi e cunoască valoarea programată 
a frecvenţei limită de detecţie pentru a putea evita 
atingerea acesteia în timpul exerciţiului. Pe de altă 
parte, zonele de detecţie trebuie să fi e programate la 
frecvenţe sufi cient de mari pentru a permite frecven-
ţe cardiace crescute adecvat în timpul nivelelor dorite 
de efort. Această practică s-a dovedit a fi  sigură şi a 
redus apariţia şocurilor în registrul ICD Sports Safety 
Database.565 Cea mai frecventă cauză de şocuri inadec-
vate la indivizii cu ICD este apariţia tahicardiei sinusa-
le şi a aritmiilor supraventriculare.566,567 Boala cardiacă 
subiacentă şi sportul de anduranţă însuşi poartă un 
risc mai crescut de dezvoltare a FiA.474,480,568 Implantul 
unui ICD bicameral cu unicul motiv de detecţie şi dis-
criminare a aritmiilor atriale nu este justifi cat întrucât 
de obicei nu este efi cient.565,569-572 Dat fi ind faptul că 
mulţi dintre aceşti atleţi sunt tineri, există un risc mai 
crescut de complicaţii ale sondelor pe termen lung 
atunci când sunt implantate mai multe sonde; aşadar, 
implantarea sistemelor mai complexe de ICD, şi in-
dicaţia acestora, ar trebui cântărită în cazul fi ecărui 
pacient. Includerea de rutină a atleţilor în programe 
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5.7.5 Moartea subită cardiacă în timpul 
activităţilor sportive
MSC în BCC este rară (<0,1% pe an)583 şi doar 8% 

dintre decese au loc în timpului exerciţiului fi zic.584 
Mulţi pacienţi cu BCC complexe cu cel mai crescut 
risc de MSC au toleranţă redusă la efort şi nu pot 
participa la activităţi atletice semnifi cative. Totuşi, 
anumite grupe diagnostice, de ex. cei post-corecţie 
de tetralogie Fallot, poartă un risc de MSC dar pot 
totuşi să participe la sporturi competitive de elită.585 
Alte leziuni congenitale cu risc înalt precum origine 
aberantă a arterelor coronare, prolaps de valvă mitra-
lă, şi aortopatiile sunt descrise în secţiunile 5.1, 5.3 şi 
respectiv 5.4. Într-un studiu populaţional mare a MSC 
la pacienţii cu BCC cu vârstă sub 35 de ani, 87% din-
tre MSC s-au datorat unei presupuse aritmii şi 41% au 
survenit la pacienţi cu BCC nediagnosticată.586 MSC 
asociată activităţii a fost mai frecventă la grupul celor 
nediagnosticaţi (18%, faţă de 4%), argument în favoa-
rea screening-ului atleţilor înainte de participarea la 
activităţi sportive.586 Nu se cunoaşte dacă intensitatea 
exerciţiilor fi zice este un factor de risc pentru MSC în 
BCC. Există dovezi rezonabile care arată că exerciţiul 
fi zic moderat-intens este sigur în cazul celor mai mulţi 
pacienţi cu BCCA chiar şi când aceştia sunt simpto-
matici (NYHA II-III).576,587,588 Cu toate acestea, aritmi-
ile cardiace reprezintă o cauză frecventă de admisie în 
spital a celor cu BCCA, iar exerciţiul fi zic extrem ar 
putea demasca un substrat aritmic latent.589,590

5.7.6 Exerciţiul fi zic la sportivii cu boli 
cardiace congenitale: recomandările actuale 
de ghid
Exerciţiul fi zic regulat şi individualizat este o tera-

pie sigură şi efi cientă pentru majoritatea pacienţilor 
cu BCC. Acest fapt este adevărat pentru majoritatea 
grupurilor diagnostice, inclusiv pentru pacienţii simp-
tomatici, şi include exerciţii aerobice şi exerciţii de 
forţă.588,591-596 Intoleranţa la exerciţiu fi zic la cei cu 
BCC este un puternic predictor atât al prognosticu-
lui cât şi al MSC.276 Precauţii specifi ce sunt necesare 
în medii extreme precum sporturile subacvatice iar 
acest aspect este discutat mai târziu (vezi Date Su-
plimentare, secţiunea 4). Aceasta este în mod special 
adevărat dacă există un potenţial şunt stânga-dreapta. 
Sunt disponibile ghiduri pentru stabilirea şi prescrie-
rea exerciţiilor fi zice atât la copii cât şi la adulţi cu 
BCC, deşi acestea nu sunt concepute în mod specifi c 
pentru atleţi.597,598 Ghidurile pediatrice sunt bazate 
în principal pe diagnosticul anatomic subiacent, dar 
ghidurile pentru adolescenţi şi adulţii tineri cu BCC 

penetranţă variabilă.578 Aproximativ 14% dintre pa-
cienţii cu BCC au şi anomalii non-cardiace.579 Astfel, 
44% dintre pacienţii cu BCCA au alterări ale funcţi-
ei pulmonare.580 Acest fapt pot face recomandările 
privind participarea la sporturi a atleţilor cu BCCA 
mai difi cile. Nu există nicio clasifi care specifi că pentru 
BCC în sporturile paraolimpice.

5.7.4 Consideraţii generale pentru atleţii cu 
boli cardiace congenitale
Există o variaţie considerabilă a consecinţelor he-

modinamice şi a prognosticului diferitelor leziuni din 
BCC. În plus, consecinţele oricăror leziuni individuale 
pot varia foarte mult între indivizi. Astfel, anomalia 
Ebstein se poate manifesta în perioada infantilă cu hi-
poplazie pulmonară datorată compresiei de către un 
atriu gigantic sau se poate manifesta la vârsta mijlo-
cie târzie cu tahicardie supraventriculară şi consecin-
ţe hemodinamice minime. În mod similar, un defect 
de sept ventricular poate fi  mic şi asimptomatic, sau 
mare, manifestându-se cu insufi cienţă cardiacă în pe-
rioada infantilă, sau se poate manifesta prin cianoză 
extremă, capacitate de efort scăzută şi sindrom Ei-
senmenger la adult. Aşadar, aceste recomandări sunt 
bazate mai degrabă pe o evaluare fi ziologică decât 
pe un diagnostic al afectării anatomice subiacente. O 
înţelegere a limitelor severităţii şi cunoaşterea com-
plicaţiilor potenţiale în funcţie de tipul leziunii sunt 
esenţiale. Cardiologul ar trebui să lucreze împreună 
cu un specialist în BCC. Atleţii cu BCC care participă 
la antrenament regulat şi la sporturi competiţionale ar 
trebui să fi e supuşi unei evaluări detaliate anuale care 
să includă examinare clinică, ECG, ecocardiogramă, şi 
test de efort, ideal CPET.

Mulţi atleţi cu BCC au fost supuşi în trecut inter-
venţiilor chirurgicale corecţionale sau paliative. La 
adulţii tineri cu BCC post-chirurgicale, insufi cienţe-
le valvulare şi aritmiile sunt probleme obişnuite, dar 
odată cu creşterea vârstei predomină aritmiile şi in-
sufi cienţa cardiacă. La atleţii cu vârste de peste 30 de 
ani, predomină problemele legate de intervenţii chi-
rurgicale de corecţie sau paliative anterioare. Acestea 
includ aritmii cardiace, disfuncţie ventriculară siste-
mică, insufi cienţe valvulare, şi obstrucţia conductelor 
valvulare. Reintervenţiile chirurgicale valvulare sau 
de conduct valvuar şi ablaţia de aritmii pentru arit-
mii prin reintrare (secundare cicatricelor chirurgicale) 
sunt frecvente la această categorie de vârstă. În plus, 
odată cu înaintarea în vârstă, pot apărea boli cardio-
vasculare dobândite.581,582 Acest fapt are o importanţă 
aparte în evaluarea atleţilor cu vârstă de peste 30 de 
ani şi BCC.
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5.7.7 Evaluarea sportivului cu boală cardiacă 
congenitală
Ghidurile pentru prescrierea exerciţiilor fi zice la 

adolescenţii şi adulţii cu BCC utilizează o metodo-

au apelat la o abordare funcţională bazată pe riscul 
hemodinamic şi aritmic subiacent. Cea din urmă abor-
dare este mai potrivită pentru evaluarea atletului cu 
BCCA (fi gura 9).

Tabelul 16. Parametri de referinţă pentru evaluarea celor cu  boli cardiace congenitale
Parametru Comentarii 

Funcţia ventriculară De obicei prin ecocardiografi e. În patologii complexe ar putea fi  de preferat evaluare prin IRM cardiac597,599,600

Presiunea pulmonară Utilizarea velocităţii regurgitării tricuspidiane, a velocităţii regurgitării pulmonare la ecocardiografi e. Ar putea 
necesita cateterism cardiac pentru măsurători precise599,604

Dimensiunile aortei De obicei prin ecocardiografi e sau IRM cardiac. Ar trebui exclusă coarctaţia609,618

Evaluarea aritmică Monitorizare ambulatori ECG cu prag scăzut, în 12 derivaţii. Teste adiţionale ar putea fi  necesare în cazul celor 
simptomatici611,612

Evaluarea saturaţiilor Pulsoximetrie în repaus/în timpul efortului602,614

ECG = electrocardiogramă, IRM = imagistica prin rezonanţă magnetică.

Figura 9. Evaluarea pre-participare a indivizilor cu boală cardiacă congenitală.598 TECP  = test de efort cardiopulmonar; AV = alura ventriculara/
frecvenţa cardiacă; RPE = nivelul efortului perceput; A – E reprezintă căi ce fac legătura dintre componentele statice şi de intensitate pentru fi ecare 
coloană. După evaluarea prin CPET şi a celor 5 variabile (Tabelul 16), poate fi  formulată o recomandare individuală (săgeţile pline). Dacă un sport cu 
nivel static mai crescut este ales, atunci va fi  recomandat un nivel de intensitate mai redus (săgeţile punctate).
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rea şuntului şi creşterea rezistenţei vasculare pulmo-
nare (sindrom Eisenmenger). O postsarcină crescută 
a VD limitează abilitatea de a creşte debitul cardiac 
prin creşterea volumului-bătaie şi poate altera funcţia 
VS prin întreruperea interacţiunii normale VD – VS.

Puţini pacienţi cu BCC şi HTP semnifi cativă vor 
participa la sporturi competitive datorită capacităţii 
reduse de efort. Cu toate acestea, unii atleţi cu BCC 
vor avea o creştere uşoară a rezistenţei vasculare pul-
monare care ar putea fi  exacerbată de factori pre-
cum antrenamentul la înălţimi ridicate.602 PAP creşte 
în timpul exerciţiului fi zic. Creşterea este accentuată 
odată cu avansarea în vârstă şi poate fi  exagerată la 
atleţii cu BCC datorită rezistenţei vasculare pulmo-
nare crescute.603 În plus, stenoza pulmonară valvula-
ră sau stenoze distale în ramurile arterei pulmonare 
ar putea cauza hipertensiune la nivelul VD datorată 
exerciţiului fi zic. Evaluarea non-invazivă a HTP poate 
fi  difi cilă şi au fost publicate ghiduri de evaluare com-
pletă a acesteia.604,605 Mai multe informaţii pot fi  ob-
ţinute prin test de efort cardio-pulmonar, iar un VO2 
>25,2 ml/min/kg fac HTP improbabilă.606 Întrucât HTP 
poate fi  şi o complicaţie post-chirurgicală tardivă după 
corecţia chirurgicală a BCC607, evaluarea PAP ar tre-
bui să fi e parte a fi ecărei examinări ecocardiografi ce 
la atleţii cu BCC. Deşi antrenamentul fi zic este privit 
în general ca fi ind sigur la cei cu HTP, nu sunt reco-
mandate sporturile competitive.1,608

(3) Evaluarea aortică
Mulţi pacienţi cu BCC sunt la risc de dilatare aortică, 
în mod particular pacienţii cu tetralogie Fallot, coarc-
taţie de aortă şi anumite sindroame precum 22q11, 
microdeleţia şi sindromul Turner. Totuşi, disecţia de 
aortă este foarte rară la cei cu BCC.609 Atleţii au di-
mensiuni aortice uşor crescute în comparaţie cu su-
biecţii de control sedentari, dar nu se cunoaşte dacă 
acest fapt este un efect cumulativ în atleţii cu BCC şi 
dilatare de aortă.345 Prezenţa dilataţiei de arotă ascen-
dentă ar trebui să determine evaluare pentru coarc-
taţie de aortă, întrucât aceasta poate fi  asociată cu o 
coarctaţie severă, informaţie care poate fi  ratată la 
examenul clinic, dar care poate cauza hipertensiune 
severă asociată exerciţiului fi zic.610 Riscurile legate de 
exerciţiu fi zic la cei cu aortopatii sunt descrise în de-
taliu în secţiunea 5.4. Sporturile de contact ar trebui 
evitate la pacienţii cu dilatare de aortă de peste 5 cm.

(4) Evaluare aritmică
Aritmiile sunt responsabile pentru 25% dintre internă-
rile celor cu BCC. Peste 80% dintre acestea sunt atri-

logie structurată descrisă de Budts et al.597 Aceasta 
poate fi  modifi cată pentru a fi  utilizată în evaluarea 
atleţilor cu BCC.

Etapa 1. Se obţine un istoric complet şi se realizează 
un examen clinic complet. Acestea ar trebui să inclu-
dă detalii cu privire la diagnosticul BCC subiacente, 
orice intervenţie trans-cateter sau chirurgicală, me-
dicaţia actuală şi simptome cardio-vasculare (în repa-
us şi în timpul efortului). Ar trebui acordată atenţie 
oricărui diagnostic non-cardiac asociat, incluzând dis-
funcţia pulmonară. Un istoric complet al exerciţiului 
fi zic şi al participării la sport ar trebui obţinut, inclu-
zând detalii precise privind programul actual de antre-
nament şi orice supliment dietetic. Detalii cu privire la 
sporturi planifi cate sau efectuate în prezent ar trebui 
clarifi cate pentru a include o evaluare a componentei 
statice şi a intensităţii, aşa cum e descris în secţiunea 
4.1 (vezi Figura 2). Dacă este necesar, ar trebui cerut 
sfatul unui antrenor de fi tness sau unui specialist de 
medicină sportivă.

Etapa 2. Următorii cinci parametri de referinţă ar 
trebui evaluaţi în continuare597 (Tabelul 16).

(1) Funcţia ventriculară
Evaluarea funcţiei ventriculare poate fi  în mod obiş-
nuit obţinută folosind ecocardiografi a. Scopul este de 
a stabili dacă funcţia este redusă (FE <55%), iar dacă 
este, dacă este uşoară (45-55%), moderată (30-45%) 
sau severă (<30%). Aceasta este utilizată pentru eva-
luarea de referinţă şi pentru monitorizarea ulterioa-
ră a efectelor antrenamentului fi zic. Ecocardiografi a 
poate de asemenea să evalueze alterări ale tractului 
de intrare şi de ieşire, care pot deveni mai severe în 
timpul exerciţiului acut (ex. obstrucţia tractului de 
ejecţie al VS sau regurgitare valvulară atrioventricu-
lară sistemică). Evaluarea prin IRM cardiac ar putea fi  
o modalitate preferabilă în bolile complexe. Aceasta 
are benefi ciul suplimentar de a evalua cicatricile intra-
cardaice, care ar putea aduce informaţii privitoare la 
riscul aritmic.599,600

(2) Presiunea arterială pulmonară
Hipertensiunea pulmonară (HTP) este diagnosticată 
atunci când PAP medie este >20 mmHg.601 HTP poa-
te apărea în contextul unui şunt cronic stânga-dreap-
ta (ex. defect septal atrial, defect septal ventricular, 
canal arterial patent) care permite suprasarcina ne-
restricţionată de volum/presiune. În cele din urmă, 
aceasta poate duce la PAP supra-normală cu inversa-
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Etapa 3. Testul de efort cardiopulmonar
CPET este foarte valoros pentru stratifi carea riscu-
lui la adultul cu BCC şi poate prezice evoluţia.613,614 
Este de asemenea foarte folositor în evaluarea atle-
tului cu BCC întrucât permite evaluarea PAP, proble-
melor respiratorii, debitului cardiac, hemodinamicii în 
timpul efortului şi aritmiilor. Acesta ar trebui utilizat 
alături de o metodă de evaluare a nivelului de efort, 
precum scara Borg.615 Au fost defi nite valori normale 
ale CPET pentru pacienţii non-atleţi cu BCC.616 CPET 
ar trebui efectuat împreună cu un ECG în 12 derivaţii 
pentru a permite detectarea aritmiilor şi pentru eva-
luare incompetenţei cronotrope. Un VO2max redus şi 
un puls de O2 redus ar putea refl ecta un volum băta-
ie redus şi se regăsesc în BCC complexe precum şi 
în alte forme de BCC, incluzând tetralogia Fallot co-
rectată, regurgitarea aortică şi coarctaţia de aortă. În 
BCC, pragul de ventilaţie anaerob ar putea fi  redus şi 
acest lucru alterează efi cienţa schimburilor gazoase în 
sporturile dinamice şi de anduranţă. Aceasta ar putea 
avea legătură cu un istoric de toracotomie sau cu boa-
la pulmonară. În mod similar, ar putea exista o pan-
tă ventilaţie minut/producţie dioxid de carbon (VE/
CO2) crescută601 indicând un pat vascular pulmonar 
inadecvat.610,611,613-616 La pacienţii cu BCC este frecvent 
întâlnită reducerea masei musculare scheletice, care 
poate contribui la consumul redus de oxigen tisular. 
Amploarea la care apare această modifi care la atleţii 
cu BCC nu a fost evaluată. Cu toate acestea, chiar şi 
în boli complexe, participarea regulată la exerciţii de 
rezistenţă îmbunătăţeşte masa musculară iar partici-
parea regulată la exerciţii este un factor determinant 
al prognosticului pe termen lung.593,617

Etapa 4. Sugestiile pentru exerciţii şi intensitatea 
exer  ciţiilor
O evaluare a sporturilor atletului şi a participării la 
exerciţii ar trebui să aibă loc după modelul discutat în 

ale, dar pot surveni şi aritmii ventriculare maligne.611 
Factorii de risc independenţi includ vârsta avansată, 
sexul masculin, ventricul drept cu dublă cale de ieşire, 
defectul de sept atrioventricular, insufi cienţa cardia-
că, sindromul de apnee în somn obstructiv, transpo-
ziţia de vase mari, transpoziţia corectată congenital 
şi tetralogia Fallot.599 Evaluarea atletului cu BCC ar 
trebui să includă un istoric al simptomelor urmărind 
prezenţa palpitaţiilor, presincopa şi sincopa, în mod 
special în timpul exerciţiului fi zic. Aritmiile ar putea fi  
primul semn de deteriorare hemodinamică subiacen-
tă iar aritmiile nou debutate ar trebui să determine 
o evaluare hemodinamică completă. Sunt disponibi-
le ghiduri detaliate pentru evaluarea şi tratamentul 
aritmiilor la pacientul cu BCC.612 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 performanţele. Dacă 
sunt prezente aritmii simptomatice, ar putea fi  nevoie 
de test de efort ECG, monitorizare ECG prelungită, 
implantul unui loop recorder, şi chiar studiu electrofi -
ziologic. Aceasta ar trebui coordonată de un  electro-
fi ziolog cu expertiză în BCC.

(5) Evaluarea stauraţiilor/funcţiei pulmonare
Atleţii cu BCC ar trebui evaluaţi pentru evidenţie-
rea unui potenţial şunt intracardiac dreapta-stânga. 
Acesta poate fi  evaluat folosind pulsoximetria, dar o 
saturaţie de repaus >95% nu exclude cianoza asocia-
tă exerciţiului fi zic, fi ind esenţială evaluarea în timpul 
efortului. Trebuie luată în considerare posibilitatea 
unei cauze pulmonare a cianozei, iar funcţia pulmo-
nară ar trebui evaluată ca parte a testului de efort 
cardio-pulmonar. Chiar şi după corecţia chirurgicală 
a defectului cardiac ar putea exista shunt intracardiac 
rezidual.

Recomandări privind exerciţiile fi zice la indivizii cu boli cardiace congenitale
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă participarea regulată la exerciţii de intensitate moderată tuturor indivizilor cu BCC.588,591-594,619 I B

Se recomandă o discuţie despre participarea la exerciţii şi acordarea unei recomandări personalizate privind exerciţiile la 
fi ecare reevaluare a pacientului cu BCC.574,597,598,617 I B

Se recomandă evaluarea funcţiei ventriculare, a presiunii în artera pulmonară, a dimensiunilor aortei şi a riscului aritmic la 
toţi atleţii cu BCC.342,348,573,597 I C

Participarea la sporturi competitive ar trebui luată în considerare la atleţii cu BCC în clasa NYHA I sau II şi care nu au risc de 
aritmii severe, după o evaluare personalizată şi după luarea unei decizii împreună cu pacientul.573,595,597,598 IIa C

Nu se recomandă sporturile competitive indivizilor cu BCC în clasă NYHA III-IIV sau cu potenţiale aritmii severe.605,608 III C
BCC = boală cardiacă congenitală, NYHA = New York Heart Association.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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aritmii complexe sau afectare hemodinamică la tes-
tul de efort maximal ar putea fi  luată în considerare 
participarea la sporturi competitive după o discuţie 
atentă cu un expert cardiolog.

Implementarea unor comportamente şi stil de via-
ţă sănătos incluzând participarea la activităţi sportive 
scad riscul pentru evenimente cardiovasculare şi mor-
talitate la indivizii cu aortopatii.

Indivizii cu miocardită acută şi pericardită nu ar tre-
bui să participe la nicio activitate sportivă atât timp 
cât este prezentă infl amaţia activă.

Indivizii cu cardiomiopatie sau miocardită remisă 
sau pericardită, care doresc să participe la activităţi 
sportive regulate ar trebui să fi e supuşi unei evaluări 
detaliate, incluzând un test de efort, pentru evaluarea 
riscului de aritmii induse de efort.

Indivizii genotip pozitiv/fenotip negativi sau care 
au un fenotip de cardiomiopatie uşoară şi absenţa 
simpto melor sau a oricărui factor de risc, ar putea 
participa la sporturi competitive. O excepţie notabilă 
este cardiomiopatia aritmogenă, unde exerciţiul de in-
tensitate crescută şi sporturile competitive ar trebui 
descurajate.

Abordarea participării sportive la indivizii cu pa-
tologii aritmogene este ghidată de următoarele trei 
principii: (i) prevenirea aritmiilor ameninţătoare de 
viaţă în timpul exerciţiului fi zic; (ii) managementul 
simptomelor pentru a permite activităţile sportive; şi 
(iii) prevenirea progresiei induse de sport a patologi-
ei aritmogene. În fi ecare caz, trebuie adresate aceste 
trei întrebări fundamentale.

La toţi atleţii cu TPSV trebuie exclusă pre-excitaţia, 
iar în cazurile în care sunt prezente căi accesorii, se 
recomandă ablaţia acestora.

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

Atleţii cu anomalii electrice de origine genetica, 
precum canalopatiile ereditare, necesită evaluare şi 
decizie împărtăşită care să implice cardiogeneticieni, 
dată fi ind interacţiunea complexă dintre genotip, fe-
notip, factorilor potenţial modifi catori şi exerciţiul 
fi zic.

Indivizii cu stimulator cardiac nu ar trebui descura-
jaţi din a participa în activităţi sportive datorită dispo-
zitivului cardiac, dar trebui să-şi personalizeze parti-
ciparea la aceste sporturi în funcţie de boala de bază.

Participarea la sporturi recreaţionale şi competitive 
a pacienţilor cu ICD ar putea fi  luată în considerare, 

introducere (Tabelul 16). Aceasta ar trebui să includă 
o evaluare a intensităţii, a componentelor aerobice şi 
a rezistenţei (izometrică şi dinamică), şi volumul total 
de exerciţii, care ar trebui să includă antrenamentul 
şi competiţiile. Consecinţele hemodinamice ar trebui 
privite în lumina înţelegerii consecinţelor cunoscute 
specifi ce fi ecărei leziuni şi a caracteristicilor specifi ce 
fi ecărui atlet identifi cate la momentul evaluării.
Etapa 5. Urmărire şi reevaluare
La atleţii cu BCC, ar trebui efectuate multiple evaluări 
– de obicei anual – pe perioada în care aceştia partici-
pă la sporturi. Aceasta recunoaşte modifi cările legate 
de vârstă care apar la atletul cu BCC şi potenţiala de-
clanşare a bolii cardiovasculare degenerative.

6. MESAJE CHEIE
Screening-ul pentru boli cardiovasculare înaintea par-
ticipării la sporturi recreaţionale şi competitive urmă-
reşte detectarea bolilor asociate cu MSC şi are po-
tenţialul reducerii riscului cardiovascular prin mana-
gementul pacientului într-o manieră individualizată şi 
specifi că patologiei acestuia.

Screening-ul cardiovascular la atleţii adulţi şi seniori 
ar trebui să ţintească prevalenţa mai crescută a bolii 
coronariene, incluzând o evaluare a factorilor de risc 
cardiovasculari şi un test de efort. Scorul de calciu 
coronarian ar putea fi  efectuat la atleţii asimptomatici 
cu un profi l de risc aterosclerotic moderat.

Adulţii sănătoşi de toate vârstele şi indivizii cu boli 
cardiace cunoscute ar trebui să facă exerciţii fi zice în 
majoritatea zilelor, acumulând 150 min/săptămână de 
exerciţiu fi zic moderat.

Indivizii cu boală coronariană dar cu risc scăzut de 
evenimente adverse induse de efortul fi zic, ar trebui 
să fi e consideraţi eligibili pentru activităţi sportive 
competitive sau recreaţionale, cu puţine excepţii.

Sporturile competitive nu sunt recomandate la in-
divizii cu boală coronariană şi cu risc crescut de eve-
nimente adverse induse de efortul fi zic sau la cei cu 
ischemie reziduală, cu excepţia sporturilor de aptitu-
dini de intensitate joasă.

Programele de exerciţii fi zice în IC îmbunătăţesc 
toleranţa la exerciţiu şi calitatea vieţii şi au un efect 
modest asupra mortalităţii de orice cauză şi asociată 
IC, şi asupra spitalizării de orice cauză şi pentru IC.

Indivizii asimptomatici cu boală cardiacă valvulară 
uşoară ar putea participa la toate activităţile sportive, 
inclusiv la sporturi competitive.

Pentru un mic restrâns de indivizi asimptomatici cu 
boală valvulară moderată, care au o capacitate funcţi-
onală bună şi fără dovezi pentru ischemie miocardică, 
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acă, dovezi solide ale benefi ciului exerciţiului regulat 
asupra supravieţuirii încă lipsesc.

Rolul exerciţiului de intensitate crescută în 
insufi cienţa cardiacă cronică. Impactul exerciţiu-
lui de intensitate crescută la individul asimptomatic cu 
IC cu funcţie sistolică redusă şi păstrată este necunos-
cut, fi ind necesare studii multicentrice mari pentru a 
facilita recomandarea exerciţiilor fi zice în viitor.

Iniţierea unui program de exerciţii după in-
sufi cienţa cardiacă decompensată. Momentul 
începerii unui program de exerciţii de intensitate mo-
derat-înaltă şi întoarcerea la sport după un eveniment 
acut de IC este necunoscut.

Exerciţiile fi zice acvatice în insufi cienţa car-
diacă. Siguranţa exerciţiilor acvatice în IC trebuie 
confi rmată de studii mai mari.

Efectul exerciţiului fi zic asupra istoricul na-
tural al aortopatiilor. Există lacune în cunoaşterea 
impactului sportului asupra progresiei bolii aortice şi 
a riscului de disecţie sau ruptură de aortă la indivizii 
cu aortopatii. Impactul beta-blocantelor asupra pro-
gresiei bolilor aortice la indivizii cu aortopatii care 
efectuează exerciţii fi zice regulate este necunoscut şi 
ar trebui investigat într-un studiu clinic randomizat.

Doza optimă şi sigură de exerciţiu fi zic în 
cardiomiopatii. Cu excepţia cardiomiopatiei arit-
mogene, practica actuală în ceea ce priveşte reco-
mandările de exerciţii la cei cu cardiomiopatii sau 
după miopericardită sunt în linii mari bazate pe do-
vezi circumstanţiale. Sunt necesare studii randomi-
zate prospective mari, sufi cient de puternice, pentru 
a putea emite recomandări bazate pe dovezi pentru 
prescrierea optimă de exerciţii fără a compromite si-
guranţa. Astfel de studii ar trebui, de asemenea, să se 
dovedească folositoare pentru validarea protocoale-
lor actuale de stratifi care a riscului derivate dintr-o 
populaţie relativ sedentară.

Exerciţiile şi fi brilaţia atrială. Limita cumulată 
pe parcursul vieţii a activităţii sportive care să creas-
că riscul de dezvoltare a FiA este necunoscut. Este 
de asemenea necunoscut dacă persistenţa participării 
la exerciţiu fi zic viguros la aceeaşi intensitate după o 
ablaţie cu succes pentru FiA este asociată cu un risc 
mai crescut de recurenţă a FiA.

Benefi ciul studiilor electrofi ziologice invazi-
ve la adolescenţii care au căi accesorii. Rapor-
tul risc/benefi ciu a evaluării electrofi ziologice invazive 
a proprietăţilor de conducere a CA la atleţii adulţi 
cu pre-excitaţie asimptomatică (<12-14 ani), şi ablaţia 
profi lactică, rămâne neclar şi necesită studii pe scară 
largă pentru a fi  clarifi cat. 

dar necesită luarea unei decizii împărtăşite şi individu-
alizată, pe baza unei probabilităţi mai mari de a primi 
şocuri adecvate şi inadecvate în timpul sporturilor, şi 
a consecinţei potenţiale ce constă în scurte perioade 
de pierdere a stării de conştienţă.

Pacienţii cu BCC ar trebui să fi e încurajaţi să efec-
tueze exerciţii fi zice şi ar trebui să li se pună la dispo-
ziţie recomandări personalizate de exerciţii.

7. LIPSA DOVEZILOR
Evoluţia indivizilor cu boli cardiovasculare care 
efectuează exerciţiu fi zic. Istoria naturală şi riscul 
absolut al bolilor asociate cu MSC la atleţii identifi -
cat prin screening cardiovascular sunt în mare parte 
necunoscute, făcând difi cilă cuantifi carea riscului pe 
termen scurt şi pe termen lung. Sunt necesare date 
prospective despre evoluţie, incluzând apariţia eveni-
mentelor cardiovasculare majore şi a altor boli cardi-
ovasculare, pentru a putea ghida mai bine stratifi carea 
riscul, managementul şi recomandările de eligibilitate 
pentru atleţii diagnosticaţi cu boli cardiovasculare.

Evaluarea cardiovasculară la atleţii cu vârstă 
de peste 30 de ani. Metodele actuale de screening 
al bolii coronariene aterosclerotice sunt bazate pe 
simptome şi pe testul de efort maximal; totuşi, aces-
tea nu identifi că indivizii cu plăci aterosclerotice mici 
şi moderate. Este necesară o cunoaştere mai bună a 
algoritmilor de screening optimal anterior participării 
pentru identifi carea indivizilor la risc pentru eveni-
mente cardiace adverse în timpul exerciţiilor.

Siguranţa exerciţiilor de intensitate crescu-
tă la cei cu boli cardiovasculare. Există dovezi 
limitate despre siguranţa antrenamentului fi zic de in-
tensitate crescută şi a participării la activităţi sportive 
la indivizii sănătoşi cu un cumul crescut de factori de 
risc; mai multe informaţii pot fi  obţinute în viitor prin 
studii prospective de calitate înaltă.

Riscul de origine anormală a arterelor coro-
nare la indivizii mai vârstnici. Cu toate că OAAC 
din sinusul Valsalva opus sunt o cauză recunoscută de 
mortalitate la atleţii tineri, este necesară o cunoaşte-
re mai bună a riscului asociat exerciţiului de intensita-
te crescută la indivizii mai vârstnici (>40 de ani) care 
au anomalie congenitală.

Riscul de punte miocardică. Semnifi caţia exac-
tă a PM în producerea IM sau a morţii subite în timpul 
exerciţiului fi zic este necunoscută.

Benefi ciul exerciţiului fi zic regulat asupra 
supravieţuirii în insufi cienţa cardiacă cronică. 
Deşi exerciţiul fi zic îmbunătăţeşte capacitatea funcţi-
onală şi calitatea vieţii la indivizii cu insufi cienţă cardi-
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În afară de o incidenţă mai redusă a MSC asoci-
ată efortului fi zic, se pare că există diferenţe legate 
de sex şi în ceea ce priveşte bolile care predispun la 
MSC. Spre deosebire de bărbaţi, atleţii de sex feminin 
rareori suferă MSC datorată CMH. În Registrul Naţi-
onal al Statelor Unite, femeile au reprezentat doar 3% 
dintre cei 302 de indivizi decedaţi datorită CMH.621 
Determinanţii potenţiali ai acestei prevalenţe dispro-
porţionate a deceselor la bărbaţi ar putea include un 
volum absolut şi o intensitate a antrenamentului mai 
reduse la femei, care le-ar putea face mai puţin sus-
ceptibile tahiaritmiilor ventriculare. Cu toate acestea, 
este de asemenea plauzibil ca anumite mecanisme me-
tabolice sau hormonale protectoare să poată reduce 
riscul aritmic în timpul efortului fi zic intens la femeile 
cu CMH. Această observaţie este relevantă prescrie-
rii de exerciţii fi zice intense sau de sporturi compe-
titive la cei cu CMH, care este relativ conservatoare, 
dar în viitor ar putea fi  mai puţin îngrijorătoare dar 
mai liberală la femeile afectate. Diagnosticul CMH 
la un atlet este de asemenea relevant in această pri-
vinţă, deoarece atleţii de sex masculin, în special cei 
care competiţionează în sporturi de anduranţă, arată 
modifi cări structurale cantitative mari la nivel cardiac 
incluzând hipertrofi e de VS. Aproximativ 2% dintre 
atleţii albi de sex masculin şi 13% dintre atleţii negri 
de sex masculin au o grosime a peretelui VS de 12-
15 mm, suprapunându-se cu o morfologie uşoară de 
CMH şi putând cauza o dilemă diagnostică. Pe de altă 
parte, atleţii de sex feminin prezintă rareori grosimi 
ale peretelui VS >12 mm sau remodelare VS concen-
trică, astfel că diagnosticul CMH nu este ambiguu.3

În contrast, un scenariu diferit este reprezentat de 
femeile cu PVM, unde recomandările de participare 
la exerciţiu fi zic intens presupune o stratifi care mai 
detaliată a riscului. În registrul patologic italian, din 
650 de cazuri de MSC, 7% au fost atribuite PVM. Din-
tre acestea, majoritatea (60%) au fost femei care au 
prezentat o alungire marcată a ambelor foiţe datorită 
unei degenerescenţe mixomatoase extensive.332

Este de asemenea notabil faptul că majoritatea ca-
zurilor de MSC asociate exerciţiului fi zic al femeile 
tinere sunt asociate cu un cord normal structural la 
autopsie. Această observaţie din mai multe registre 
sugerează că bolile electrice genetice (adică SQTL, 
sindromul Brugada sau TV polimorfă catecolami-
nergică) sunt probabil responsabile de o proporţie 
semnifi cativă dintre aceste decese. Diferenţele între 
repolarizarea cardiacă dintre bărbaţi şi femei au fost 
raportate la subiecţii sănătoşi şi la indivizii cu SQTL.622 
Femeile sănătoase au de asemenea un interval QTc 

Participarea la exerciţii fi zice cu un cardio-
defi brilator implantabil. Deşi un registru interna-
ţional a arătat absenţa morţii subite sau a rănirii aso-
ciate cu sportul la cei cu ICD care efectuează sporturi 
competitive, recreaţionale de intensitate mare sau cu 
risc crescut, multe date sunt defi citare şi nu au exa-
minat populaţii atletice specifi ce cu funcţie VS redusă, 
TV polimorfă catecaolaminergică. Mai mult, impactul 
fi zic şi psihologic pe termen lung al şocurilor adecvate 
şi inadecvate, care devin mai frecvente odată cu spo-
rirea intensităţii sportului, este necunoscut.

Riscul aritmic al exerciţiului la adultul cu 
boală cardiacă congenitală. Relaţia dintre intensi-
tatea exerciţiului şi riscul de aritmii la indivizii cu BCC 
este necunoscut şi sunt necesare studii suplimentare. 
Deşi prescrierea exerciţiilor este recomandată la pa-
cienţii cu BCC, sunt necesare mai multe studii pentru 
identifi carea metodei optimale de îmbunătăţire a ade-
renţei la indicaţiile de exerciţii.

8. DIFERENŢE ÎN FUNCŢIE DE SEX
Pentru mulţi ani, participarea la sporturi, mai ales la 
cele mai înalte ranguri, a fost dominată de bărbaţi, dar 
ultimele patru decade au fost martorele unei creşteri a 
numărului de femei participante într-o varietate mare 
de discipline sportive la nivel de elită. Dintre atleţii 
care au participat la Jocurile Olimpice din Rio în 2016, 
45% au fost femei şi au participat la 26 din cele 28 de 
discipline sportive diferite incluzându-le pe cele care 
erau considerate în mod tradiţional ca fi ind „sporturi 
masculine”, precum fotbalul, rugby şi box. Deşi reco-
mandările din acest document sunt aplicabile ambelor 
sexe, există câteva diferenţe pertinente în funcţie de 
sex în ceea ce priveşte exerciţiul fi zic şi sportul, in-
cluzând: (i) incidenţa MSC în timpul exerciţiului fi zic; 
(ii) diferenţe cantitative în adaptarea cardiovasculară 
la exerciţiul fi zic intens regulat şi suprapunerea cu car-
diomiopatia; (iii) predilecţia evenimentelor adverse în 
cazul a numitor boli cardiovasculare specifi ce la femei; 
şi (iv) efectele hemodinamice aditive ale exerciţiului fi -
zic la femeile însărcinate cu boală cardiacă structurală.

Dovezile actuale sugerează o prevalenţă semnifi ca-
tiv mai mică a MSC asociată exerciţiului fi zic la femeile 
care reprezintă o minoritate mică dintre atleţii care 
mor subit, cu un raport bărbaţi:femei variind între 
3-10:1.17,18,46,49,52,620 Această incidenţă disproporţionat 
mai mică a MSC între tinerii atleţi competitivi de sex 
feminin se menţine adevărată şi pentru atleţii recrea-
ţionali mai tineri, unde decesele la bărbaţi sunt de 20 
de ori mai mari decât la femei.
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9. MESAJE DE TIPUL „CE SĂ FACEM” ŞI „CE SĂ NU FACEM” ALE GHIDULUI
   

Recomandări: Ce să facem şi ce să nu facem pentru exerciţii fi zice şi sport la indivizii sănătoşi Clasaa Nivelb

Recomandări generale pentru exerciţii fi zice şi sport la indivizii sănătoşi

Se recomandă cel puţin 150 min/săptămână de exerciţii aerobice de intensitate moderată sau 75 min/săptămână de exerciţii 
aerobice de viguroase sau o combinaţie echivalentă a celor două pentru toţi adulţii sănătoşi. 

I A

Se recomandă evaluări regulate şi consiliere pentru promovarea aderenţei şi, dacă este necesar, pentru a susţine o creştere a 
volumului de exerciţii în timp.

I B

Se recomandă multiple sesiuni de exerciţii distribuite pe parcursul întregii săptămâni, adică în 4-5 zile pe săptămână şi prefe-
rabil o dată la două zile.

I B

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

La indivizii obezi (IMC ≥30kg/m2 sau circumferinţa taliei >80 cm pentru  femei sau >94 pentru bărbaţi) se recomandă an-
trenament de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână, adăugat exerciţiului aerobic moderat sau viguros (cel puţin 30 min, 5-7 zile pe 
săptămână) pentru a reduce riscul cardiovascular.

I A

La indivizii cu hipertensiune bine controlată, se recomandă antrenament de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână adăugat exer-
ciţiului aerobic moderat sau viguros (cel puţin 30 min, 5-7 zile pe săptămână) pentru a reduce tensiunea arterială şi riscul 
cardiovascular. 

I A

Pentru indivizii cu diabet zaharat, se recomandă antrenament de rezistenţă ≥3 ori pe săptămână, adăugat exerciţiului aerobic 
moderat sau viguros (cel puţin 30 min, 5-7 zile/săptămână) pentru a creşte sensibilitatea la insulină şi pentru a obţine un profi l 
de risc cardiovascular mai bun. 

I A

La indivizii cu hipertensiune necontrolată (Tas >160 mmHg) nu se recomandă exerciţiu fi zic de intensitate crescută până când 
tensiunea arterială nu este controlată.

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii care avansează în vârstă

Pentru adulţii cu vârstă de cel puţin 65 de ani care sunt într-o condiţie fi zică bună şi care nu au nicio boală care să le limiteze 
mobilitatea, se recomandă exerciţiul fi zic moderat-intens pentru cel puţin 150 min/săptămână.

I A

Adulţilor mai vârstnici la risc pentru cădere, antrenamentul fi zic pentru creşterea forţei sunt recomandate pentru îmbună-
tăţirea echilibrului şi al coordonării de cel puţin 2 ori pe săptămână.

I B

te post-partum, diabet gestaţional şi pre-eclampsie. 
Atleţii de sex feminin ar putea continua antrenamen-
tul intens pe perioada sarcinii, deşi este recomandat 
ca femeile să nu depăşească o frecvenţă cardiacă mai 
mare 90% din valoarea prezisă pentru vârstă, pentru 
a reduce riscul de bradicardie fetală. Femeile însărci-
nate cu boală cardiacă structurală cunoscută necesită 
evaluare înainte de a se îmbarca în programe de exer-
ciţii fi zice intense. Exerciţiile fi zice sau sporturile care 
implică contact fi zic puternic, risc de a cădea sau tra-
umă abdominală, ridicat de greutăţi mari, scufundări 
şi exerciţii la altitudini mari într-o stare neaclimatizată 
nu sunt recomandate. 

În cele din urmă, femeile reprezintă cea mai mare 
populaţie de indivizi obezi la nivel global, iar femeile 
cu diabet zaharat de tip 2 au o prevalenţă mai mare a 
complicaţiilor cardiovasculare şi a decesului în compa-
raţie cu bărbaţii. În această privinţă, toate femeile ar 
trebui să fi e încurajate să se implice în activităţi fi zice 
regulate şi programe de exerciţii fi zice indiferent de 
vârstă, etnie şi de morbidităţi cardiovasculare. 

mai lung în comparaţie cu bărbaţii. Aşadar, acestea 
sunt mai adesea afectate de acest sindrom decât băr-
baţii, în ciuda unei distribuţii egale între sexe a geno-
tipului acestei boli. Femeile sunt, de asemenea, la risc 
mai crescut decât bărbaţii de a dezvolta aritmii ca răs-
puns la medicamente care prelungesc intervalul QT 
şi diselectrolitemii. În plus, sexul feminin este un fac-
tor de risc independent al evenimentelor cardiace în 
SQTL.623 Din nefericire, nu se cunosc multe informaţii 
despre infl uenţa hormonilor sexuali asupra repolari-
zării miocardice, cu excepţia faptului că androgenii ar 
putea scurta intervalul QTc. Pe baza acestor conside-
raţii, recomandăm atenţie suplimentară asupra reco-
mandărilor privind sportul la femeile cu un diagnostic 
probabil sau defi nitiv de SQTL.

Sarcina este asociată cu o creştere de 50% a volu-
mului plasmatic şi a debitului cardiac. Stresul exerci-
ţiului la femeile însărcinate cu boală cardiacă struc-
turală are potenţialul de a cauza instabilitate hemo-
dinamică. Exerciţiul aerobic moderat este în general 
sigur la toate femeile şi este asociat cu o prevalenţă 
mai redusă de creştere ponderală excesivă, obezita-
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Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu boală coronariană

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu istoric îndelungat de sindrom coronarian cronic 

Se recomandă stratifi carea riscului de evenimente adverse induse de exerciţiu fi zic la indivizii cu istoric lung de SCC anterior 
implicării în exerciţii fi zice. 

I C

Nu sunt recomandate sporturile competitive la indivizii cu risc crescut pentru evenimente adverse induse de exerciţiu fi zic 
sau la cei cu ischemie reziduală, cu excepţia sporturilor de aptitudini recomandate individualizat.

III C

Recomandări pentru revenirea la exerciţii fi zice după sindromul coronarian acut

Reabilitarea cardiacă bazată pe exerciţiu fi zic este recomandată tuturor indivizilor cu boală coronariană pentru a reduce 
mortalitatea şi respitalizarea.

I A

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii/atleţii tineri cu origine aberantă a arterelor coronare

Participarea la cele majoritatea sporturilor competitive cu solicitare cardiovasculară moderată şi înaltă la indivizii cu OAAC 
cu origine acută sau cu traiect anormal între marile vase nu este recomandată.

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice/sporturi la indivizii cu punţi miocardice

Sporturile competitive nu sunt recomandate la indivizii cu punţi miocardice şi ischemie persistentă sau aritmii cardiace com-
plexe la testul de efort maximal.

III C

Recomandări pentru exerciţii în insufi cienţa cardiacă cronică

Recomandări pentru prescrierea exerciţiilor fi zice în insufi cienţa cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă sau moderată

Se recomandă discuţiile regulate despre participarea la exerciţii fi zice şi asigurarea prescripţiei individualizate de exerciţii la 
toţi pacienţii cu insufi cienţă cardiacă.

I A

Se recomandă reabilitare cardiacă bazată pe exerciţii tuturor indivizilor stabili pentru îmbunătăţirea capacităţii de efort şi a 
calităţii vieţii şi pentru a reduce frecvenţa respitalizărilor. 

I A

Recomandări pentru participarea la sporturi în insufi cienţa cardiacă

Înainte de a lua în considerare o activitate sportivă, se recomandă o optimizare preliminară a controlului factorilor de risc şi a 
terapiei de IC, incluzând implantul dispozitivelor cardiace (unde este necesar).

I C

Nu se recomandă sporturi de forţă de înaltă intensitate şi sporturi de anduranţă la pacienţii cu IC cu FE redusă, indiferent de 
simptome. 

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice şi participarea la sporturi a indivizilor cu insufi cienţa cardiacă şi fracţie de ejecţie păstrată

Se recomandă exerciţii fi zice moderate de anduranţă şi de rezistenţă dinamică, alături de intervenţie asupra stilului de viaţă şi 
tratament optim al factorilor de risc cardiovascular (adică hipertensiunea arterială şi diabetul zaharat de tip 2).

I C

Recomandări pentru exerciţii fi zice şi participarea la sporturi a individului primitor al unui transplant cardiac

Se recomandă exerciţiu fi zic regulat prin reabilitare cardiacă ce combină exerciţii aerobice de intensitate moderată şi exerciţii 
de rezistenţă pentru a readuce patofi ziologia la nivelul anterior transplantului, pentru a reduce riscul cardiovascular indus de 
tratamentul medicamentos post-transplant şi pentru a îmbunătăţi evoluţia clinică.  

I B

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii asimptomatici cu boală cardiacă valvulară

Participarea la sporturi competitive sau recreaţionale sau exerciţii de intensitate moderată şi înaltă nu este recomandată la 
indivizii cu stenoză aortică severă 

III C

Participarea la sporturi competitive sau recreaţionale sau la exerciţii de intensitate moderată şi înaltă nu este recomandată la 
indivizii cu regurgitare aortică severă cu FEVS ≤50% şi/sau aritmii induse de efort.

III C

Participarea la sporturi competitive nu este recomandată la indivizii cu regurgitare mitrală severă şi o FEVS ≤60%. III C

Participarea la orice sport competitiv, sau sporturi recreaţionale sau exerciţii de intensitate de la moderată la înaltă, nu este 
recomandată la indivizii cu stenoza mitrală severă (AVM <1 cm2).

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizi cu patologie aortică

Anterior participării la exerciţii fi zice, se recomandă stratifi carea riscului, cu evaluare atentă ce include imagistică avansată a 
aortei (CT/IRM cardiac) şi test de efort cu evaluare TA. 

I A

Nu se recomandă sporturi competitive indivizilor care sunt la risc înalt (Tabelul 14). III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu cardiomiopatie

Recomandări generale

Se recomandă evaluarea anuală pentru stratifi carea riscului la toţi indivizii cu cardiomiopatie care fac exerciţii fi zice regulate. I C

Recomandări pentru participarea la exerciţii fi zice şi sport a indivizilor cu cardiomiopatie hipertrofi că.

Nu este recomandată participarea la exerciţii fi zice de intensitate înaltă (incluzând sporturile recreaţionale şi competitive) la 
indivizii care au ORICARE markeri de risc crescut [(i) simptome cardiace sau istoric de oprire cardiacă sau sincopă neexplica-
tă; (ii) risc ESC moderat (≥4%) la 5 ani; (III) gradient la nivelul TEVS în repaus >30 mmHg; (iv) răspuns TA anormal la exerciţiu 
fi zic; (V) aritmii induse de efort].

III C
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Recomandări pentru participarea la exerciţii fi zice şi sport a indivizilor cu cardiomioaptie aritmogenă

Nu este recomandată participarea la exerciţii fi zice sau sporturi recreaţionale de intensitate înaltă sau la orice sport compe-
titiv la indivizii cu CMA incluzând pe cei ce sunt genotip pozitivi şi fenotip negativi.

III C

Recomandări pentru participarea la exerciţii fi zice şi sport a indivizilor cu non-compactare de ventricul stâng

Nu este recomandată participarea la exerciţii fi zice de intensitate înaltă sau la sporturi competitive la indivizii cu simptome, 
FEVS ≤40% şi/sau aritmii ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort.

III C

Recomandări pentru participarea la exerciţii fi zice şi sport a indivizilor cu cardiomiopatie dilatativă

Nu este recomandată participarea la exerciţii de intensitate înaltă şi foarte înaltă incluzând sporturile competitive la cei cu o 
CMD şi oricare dintre următoarele: (i) simptome sau istoric de oprire cardiacă sau sincopă neexplicată; (ii) FEVS <45%; (iii) 
aritmii ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau la testul de efort; (iv) prezenţa exten-
sivă a captării tardive de gadoliniu (LGE >20%) la IRM cardiac; sau (v) genotip de risc înalt (lamina A/C sau fi lamina C).

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu miocardită şi pericardită

Evaluarea detaliată, utilizând studii imagistice, test de efort şi monitorizare Holter este recomandată după recuperarea din 
miocardită acută pentru evaluarea riscului de MSC asociată exerciţiului.

I B

Se recomandă revenirea la toate formele de exerciţiu fi zic inclusiv sporturi competitive după o perioadă între 30 de zile şi 3 
luni de repaus la indivizii care s-au recuperat complet după pericardită acută, în funcţie de severitatea clinică.

I C

La indivizii cu un diagnostic probabil sau defi nitiv de miocardită sau pericardită recentă, nu se recomandă participarea la spor-
turi recreaţionale sau competitive cât timp este prezentă infl amaţia activă.

III C

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate de la moderată la înaltă nu este recomandată pentru o perioadă de 3-6 luni după 
miocardita acută.

III B

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate de la moderată la înaltă, incluzând sporturile competitive, nu este recomandată 
pentru indivizii cu pericardită constrictivă.

III C

Recomandări pentru exerciţii la indivizii cu aritmii şi dispozitive cardiace implantabile

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu fi brilaţie atrială

Se recomandă activitate fi zică regulată pentru prevenţia FiA I A

Se recomandă evaluarea şi managementul bolii cardiace structurale, a disfuncţiei tiroidiene, al abuzului de alcool şi droguri, 
sau a altor cauze primare de FiA înainte de participarea la sporturi.

I A

Ablaţia pentru FiA este recomandată la indivizii care participă la exerciţii fi zice şi care au FiA recurentă şi simptomatică şi/sau 
la cei care nu vor tratament medicamentos, dat fi ind impactul acesteia asupra performanţei atletice.

I B

Nu sunt recomandate sporturile care presupun contact fi zic direct sau care predispun la traume la indivizii cu FiA care parti-
cipă la exerciţii fi zice şi sunt sub tratament anticoagulant.

III C

Recomandări pentru participarea la exerciţii fi zice şi sporturi la indivizii cu tahicardie supraventriculară paroxistică şi pre-
excitaţie

La indivizii cu palpitaţii se recomandă o evaluare amănunţită pentru a exclude pre-excitaţia (latenta), boala cardiacă structu-
rală şi aritmiile ventriculare.

I B

Se recomandă ablaţia căii accesorii la atleţii competitivi sau recreaţionali cu pre-excitaţie şi aritmii documentate. I C

La atleţii competitivi/profesionişti cu pre-excitaţie simptomatică se recomandă un studiu electrofi ziologic pentru evaluarea 
riscului de moarte subită.

I B

Recomandări pentru exerciţii la indivizii cu extrasistole ventriculare sau tahicardie ventriculară nesusţinută

La indivizii care practică exerciţii fi zice cu ≥2 ESV pe un ECG de repaus (sau ≥1 ESV în cazul atleţilor de înaltă anduranţă) se 
recomandă o evaluare riguroasă (incluzând un istoric familial detaliat) pentru a exclude un substrat structural sau o condiţie 
aritmogenă.

I C

În cazul indivizilor cu ESV frecvente şi TV nesusţinută se recomandă investigare detaliată prin monitorizare Holter, ECG în 12 
derivaţii, test de efort şi imagistică corespunzătoare.

I C

Recomandări pentru exerciţii fi zice în sindromul de QT lung

Se recomandă ca toţi indivizii cu SQTL cu simptome în antecedente sau cu interval QTc prelungit şi care efectuează exerciţii 
fi zice să fi e sub tratament anticoagulant în dozele ţintă.

I B

Se recomandă ca indivizii cu SQTL care efectuează exerciţii fi zice să evite medicamentele care prelungesc intervalul QT 
(www.crediblemeds.org) şi dezechilibrele electrolitice precum hipokaliemia şi hipomagneziemia.

I B

Nu este recomandată participarea la sporturi recreaţionale şi competitive de intensitate înaltă, chiar şi sub tratament beta-
blocant, la indivizii cu un QTc >500 ms sau cu SQTL genetic confi rmat cu un QTc ≥470 ms la bărbaţi şi ≥480 ms la femei.  

III B

Nu este recomandată participarea la sporturi competitive (cu sau fără ICD) la indivizii cu SQTL şi oprire cardiacă sau sincopă 
aritmică în antecedente.

III C

Recomandări pentru exerciţii în sindromul Brugada

Se recomandă implantul de ICD la pacienţii cu BrS cu episoade de sincopă aritmică şi/sau MSC întreruptă. I C
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Nu se recomandă prescrierea medicamentelor care ar putea agrava BrS, tulburările electrolitice şi practicile sportive care 
cresc temperatura centrală >39°C la indivizii cu BrS manifest sau cu purtătorii de mutaţii fenotip negativi.

III C

Recomandări pentru exerciţii la indivizii cu dispozitive cardiace electronice implantabile

Se recomandă ca indivizii cu dispozitive cardiace implantate cu sau fără terapie de resincronizare şi cu boală subiacentă să 
urmeze recomandările specifi ce bolii subiacente.

I B

Nu se recomandă un ICD ca substitut pentru recomandările specifi ce bolii atunci când acestea impun restricţii sportive. III C

Recomandări pentru pacienţii cu boli cardiace congenitale

Se recomandă tuturor indivizilor cu BCC să participe la exerciţii fi zice regulate de intensitate moderată. I B

Se recomandă o discuţie despre participarea la exerciţii fi zice şi punerea la dispoziţie a prescripţiilor individualizate de exerci-
ţii fi zice la fi ecare revedere cu pacienţii cu BCC.

I B

Sporturile competitive nu sunt recomandate pentru indivizii cu BCC afl aţi în clasa NYHA III-IV sau cu aritmii potenţial seve-
re.

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice în sarcină

În cazul femeilor însărcinate fără contraindicaţii medicale sau obstetrice, se recomandă participarea la cel puţin 150 min/
săptămână de exerciţii aerobice înainte, în timpul şi după sarcină. 

I B

Se recomandă reevaluare înainte de continuarea exerciţiilor fi zice sau antrenamentului la femeile însărcinate dacă acestea 
au dispnee, durere toracică severă, ameţeală sau sincopă, contracţii dureroase puternice, sângerare vaginală sau pierderi de 
lichid amniotic.

I A

În rândul femeilor cu boli cardiovasculare implicate în mod obişnuit în antrenament de forţă şi discipline de sporturi de forţă 
înainte de sarcină, se recomandă discutarea opţiunii cu echipa medicală înainte de a continua şi evitarea manevrei Valsalva.

I A

Nu se recomandă exerciţiile şi sporturile care implică un contact fi zic puternic, riscul de cădere sau de traumă abdominală, 
ridicatul de greutăţi importante, scufundările sau exerciţiile efectuate la altitudine ridicată în stare neaclimatizată.

III C

Nu se recomandă exerciţii fi zice viguroase cu o frecvenţă maximală prezisă >90% din frecvenţa cardiacă prezisă în timpul 
sarcinii.

III B

Nu se recomandă exerciţiile fi zice în decubit dorsal pe o suprafaţă dură după primul trimestru datorită riscului de întoarcere 
venoasă scăzută şi fl ux sanguin uterin redus.

III B

Recomandări pentru exerciţii în boala cronică de rinichi

Se recomandă antrenament cu exerciţii aerobice de intensitate de la redusă la moderată (până la 150 min/săptămână) şi 
antrenament cu exerciţii de rezistenţă de intensitate de la scăzută la moderată (2 zile pe săptămână, 8-12 exerciţii, 12-15 
repetiţii) şi exerciţii de fl exibilitate la toţi indivizii cu BCR. 

I A

Nu se recomandă participarea la sporturi de contact la pacienţii cu osteodistrofi e/osteoporoză stabilită sau coagulopatie. III C

Nu se recomandă participarea la activităţi sportive în următoarele circumstanţe: tulburări electrolitice, modifi cări recente ale 
ECG, creştere ponderală excesivă între şedinţele de dializă, modifi carea sau titrarea regimului terapeutic, congestie pulmona-
ră, şi agravarea edemelor periferice.

III C

Recomandări pentru exerciţii la indivizii cu cancer

Se recomandă exerciţii fi zice regulate în timpul şi după terapia cancerului pentru a reduce fatigabilitatea asociată cancerului şi 
pentru a ameliora calitatea vieţii, condiţia fi zică şi prognosticul.

I A

Se recomandă ecocardiografi e înainte de participarea la exerciţii de intensitate înaltă la indivizii trataţi cu medicaţie cardioto-
xică.

I A

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu lezare a măduvei spinării

La adulţii cu lezarea măduvei spinării se recomandă participarea la 20 min de exerciţii aerobice de intensitate de la mode-
rat la viguroasă de cel puţin 3 ori pe săptămână, asociate antrenamentului de rezistenţă de intensitate moderată de 2-3 ori 
pe săptămână, pentru a obţine o condiţie cardiorespiratorie adecvată, sănătate cardiometabolică şi benefi cii asupra forţei 
musculare.

I A

Metodele artifi ciale de inducere a disrefl exiei autonome prin cauzarea intenţionată a durerii în jumătatea inferioară a corpului 
(„impulsionare”) prin obstruarea cateterului urinar, prin curele strânse excesiv, şi şocuri electrice sau alte metode de cauzare 
a durerii în regiunea genitală sau a membrelor inferioare pot fi  ameninţătoare de viaţă, acestea nefi ind recomandate.

III C

Recomandări pentru exerciţii fi zice la indivizii cu dispozitive de asistare ventriculară

Se recomandă exerciţii fi zice regulate prin reabilitare cardiacă, combinând exerciţii aerobice de intensitate moderată şi exer-
ciţii de rezistenţă la indivizii cu dispozitive de asistare ventriculară (VAD).

I A

Sporturile cu potenţialul de a afecta oricare dintre componentele VAD-ului (de exemplu, sporturile care presupun contact 
fi zic) nu sunt recomandate.

III C
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Recomandări pentru activitatea fi zică şi sport la pacienţii şi atleţii cu boală arterială periferică

Se recomandă ca pacienţii cu BAP aterosclerotică să efectueze exerciţii fi zice regulate (cel puţin 150 min/săptămână de exer-
ciţii aerobice de intensitate moderată sau 75 min/săptămână de exerciţii aerobice viguroase sau o combinaţie a acestora) ca 
parte a strategiei de prevenţie secundară.

I A

La pacienţii cu boală arterială a extremităţii inferioare sunt indicate programe de exerciţii fi zice supervizate incluzând mersul 
pe distanţe maximale sau sub-maximale pentru cel puţin 3 ore/săptămână.

I A

Se recomandă continuarea sporturilor competitive la atleţii cu BAP traumatică sau non-traumatică după recuperarea din 
urma intervenţiei chirurgicale deschise reuşite sau după revascularizare percutană.

I C

CMA = cardiomiopatie aritmogenă; FiA = fi brilaţie atrială; OAAC = origine aberantă a arterelor coronare; TA = tensiune arterială; IMC = indice de masă corporală; BrS = sindrom 
Brugada; BCC = boală cardaică congenitală; BCR = boală cronică de rinichi; IC = insufi cienţă cardiacă; IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică; CT = tomografi e computerizată; ECG = 
electrocardiogramă; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; ICD = cardiodefi brilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; TEVS 
= tractul de ejecţie al ventriculului stâng; AVM = aria valvei mitrale; NYHA = New York Heart Association; BAP = boală arterială periferică; VAD = dispozitiv de asistare ventriculară (en. 
ventricular assist device), TV = tahicardie ventriculară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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