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Rezumat: Testul de efort cardiopulmonar este o investigarie avansata, specializata ce caracterizeazi
ntr-un mod complex capacitatea de efort a persoanel care il efectueazi. Astfel, in momentul efortului se
monitorizeazi electrocardiograma, tensiunea arteriala si saturasia oxigenului, sunt mdsurate rata
consumului de oxigen si a consumului de bioxid de carbon, precum si humerosi parametri ventilatori.
Informayiile obyinute permit o evaluare a tuturor aparatelor si sistemelor implicate in procesul de efort:
cardiovascular, respirator, musculoscheletal, hematopoetic si neuropsihic. Tn acest articol vom prezenta
cel mai importansi parametri rezultasi Tn urma efectuarii testului de efort cardioplumonar, precum si
interpretarea lor.

Abstract: Cardiopulmonary exercise testing is a specialized advanced investigation characterizing in a
complex manner the exercise capacity of the person who undertakes it. Thus, on effort
electrocardiogram, blood pressure and oxygen saturation are monitored, oxygen consumption rate and
carbon dioxide consumption are measured, as well as other ventilator parameters. The information
obtained allows an evaluation of all organs and systems involved in the effort process. cardiovascular,
respiratory, musculoskeletal, hematopoietic and mental. In this article, we present the most important

parameters resulted from the cardiopulmonary exercise testing and their interpretation.

Testul de efort cardiopulmonar (TECP) reprezinta un
test de efort care aduce numeroase informatii cu privire la
aparatul cardiovascular, respirator, muscul oscheletal,
hematopetic i neuropsihicc.  Pe langd  urmarirea
simptomatologiel la efort, monitorizarea ECG si a tensiunii
arteriale, acesta beneficiaza si de masurarearatel consumului de
oxigen (VO,), ratel productiei CO, (VCO,), a parametrilor
ventilatori si a saturatiei de O,. Pacientul va respira intr-un
sistem Tnchis ce va permite analiza acestor parametrii. Datele
obtinute astfel sunt numeroase si interpretarea acestora este
deseori dificila.

Pentru efectuarea efortului in cadrul TECP se poate
utiliza cicloergometrul sau banda rulanta. Avantajele bicicletei
ar fi lipsa balansului bratelor in timpul efortului, o masurare mai
acurata a sarcinii de efort, necesitatea unui spatiu mai redus si
usurintd Tn determinarea tensiunii arteriale. Tn acelasi timp,
banda rulanta presupune un efort natural, deseori mai confortabil
pacientilor. Consumul maxim de oxigen pe cicloergometru este
cu 5-11% mai mic decét pe banda rulanti.(1,2)

Protocoalele utilizate pot cuprinde fie un test de efort
incremental maximal cu cresterearatel efortului cu 5-25 W/min,
fie un test cu efort constant de durata de 6-10 minute, util mai
aes pentru urmarirea cineticii respiratorii si a schimburilor
gazoase.

Tnaintea Tnceperii efortului se estimeaza clinic
capacitatea de efort a pacientului pentru a se stabili rata de
crestere a sarcinii efortului. La inceputul efortului este necesara
o0 perioada de acomodare a respiratiei Tn sistemul nchis, precum
si 0 acomodare cu efortul minim, dupa care sarcina va creste
progresiv pana la epuizare.

Indicatiile TECP sunt multiple (3), cu aplicatii mult
ma variate decét un test de efort simplu. Testarea de efort este

necesard deoarece evaluarea functiel cardiace si pulmonare n
repaus nu pot prezice cu mare acuratete performantala efort.

in scop diagnostic, TECP este indicat in caz de
dispnee fara o cauza aparenta, capacitate scazuti de efort,
hipoxemie la efort sau astm indus de efort.

In caz de insuficienta cardiaca si afectare vasculari
pulmonara, TECP ae ma aes un scop prognostic.
Caracterizarea capacitatii functionale poate fi realizata de catre
TECP 1n caz de evaluare preoperatorie, evaluarea scaderii
tolerantei la efort, selectarea pacientilor pentru transplant
cardiac, evaluarea raspunsului la tratament. O aplicatie foarte
importanta si o indicatie Tn cadrul managementului modern in
preventia secundara a pacientilor cu patologie cardiovasculara, o
congtituie prescriptia tipului de efort pentru recuperare cardiaca
si pulmonara.

Contraindicatiile TECP sunt Tn general comune cu ae
testului de efort simplu (4,5) si sunt determinate de modificari
ECG ischemice acute, angina instabild, insuficienta cardiaca
congestiva  decompensata,  aritmii necontrolate,  bloc
atrioventricular de grad 111, hipertensiune arteriala necontrolata
(TAs>250 mmHg, TAd>120 mmHg), tromboflebita, trombi
intracardiaci, miocardita, pericardita acuti, stenoza aortica
strénsa sau o saturatie aoxigenului < 85%.

Mecanismele limitarii efortului pot fi elucidate Tn
urma TECP n urma studierii comportamentului cardiac si
pulmonar la efort, definindu-se conceptul de rezerva cardiaca si
pulmonara. Rezerva este calculatid ca diferenta dintre valoarea
maxima prezisa pentru un anumit parametru si valoarea maxima
masurata |a efort.

Astfel sunt definite rezerva frecventel cardiace dupa
formula:(6)

RFC = FC max prezisi — FC max masurata

Autor corespondent: Teodoru Minodora, B-dul Corneliu Coposu, Nr. 2-4, Sibiu, Roménia, E-mail: dbedreaga@yahoo.com, Tel: +40788 482562
Articol intrat Tn redactie in 17.01.2013 si acceptat spre publicaren 12.04.2013

ACTA MEDICA TRANSILVANICA lunie 2013;2(2):129-132

AMT, vol. I1, nr. 2, 2013, pag. 129


mailto:dbedreaga@yahoo.com

REFERATE

Figuranr. 1. Reprezentarea grafica a rezultatelor testului de
efort cardiopulmonar

valori de 0,8 se utilizeaza carbohidrati si proteine. Tn timpul
efortului, valori dle CR>1,1-1,15 semnifica atingerea unui
nivel maximal al efortului.
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Rezerva ventilatorie (RV) se poate cacula dupa
aceeasi formula sau prin raportarea celor doua valori:(7)

RV=MVV —VEmax, sau VEmax/MVV

Parametrii  urmariti  caracterizeazd  performanta
cardiaca, pulmonara si metabolica si analiza acestora permite
evaluarea performantei la efort.

Metabolismul organismului si eficienta acestuia sunt
studiate prin prisma a numerosi parametrii:

1. Consumul de oxigen (VO,) reprezinta cantitatea de oxigen
consumati de catre subiect. Tn repaus, aceasta este
echivalenta cu 3,5ml/min/kg (1 echivalent metabolic- 1
Met). Tn timpul efortului creste pana la4 |/min.(8)

2. S-au definit diferite valori ale VO, n anumite momente ale
efortului. VO, max reprezinta consumul maxim de O, in
timpul efortului si este calculat in momentul cand VO, nu
mai creste si atinge un platou, in ciuda continuarii efortului.
Apare la persoanele sinitoase, insi lipseste la persoane
deconditionate, cu afectiuni cardiovasculare sau pulmonare.
Tn acest caz se poate misura VO, lavarf, cafiind cantitatea
de oxigen consumata Tn timpul efortului maxim, atunci
cand nu exista platou.

3. Productia de bioxid de carbon (VCO,) reprezinta
cantitatea produsa de CO, de citre organism si este
expresia statusului metabolic.

4. Coeficientul respirator (CR) este raportul VCO,/VO,,
ambele masurate prin gazele respiratorii. Reprezinta o
masura grosiera de caracterizare a tipului de metabolism:
atunci cdnd CR=1 se utilizeaza mai aes catabolismul
carbohidratilor, cand este 0,7 carbohidrati si lipide, iar la

5. Pragul anaerob (AT) estimeaza aparitia acidozei
metabolice odatd cu ineficienta metabolismului aerob la
nivel muscular si trecerea la cel anaerob si acumulare de
acid lactic Tn timpul efortului apropiat maximal. AT este
utilizat ca indicator a conditiei fizice si poate fi utilizat Tn
diagnosticarea unei limitari la efort.

De obicei AT apare la aproximativ 40-50% VO, max
(9,20), valori ma scazute sugerand afectarea €liberarii
oxigenului sau apreludrii acestuiala nivel muscular si reflectand
de fapt o stare de hipoxie la nivelul muschiului in timpul
efortului. Aparitia AT e mai importanta decét valoarea VO, la
care acesta apare si indica apropierea de efortul maximal. Pragul
anaerob este un parametru ce nu poate fi controlat voluntar si nu
poate fi afectat de factori psihologici.

Masurarea directa necesita determinarea lactatului
seric, metoda ce nu are aplicatii practice. Tn schimb, evaluarea
noninvaziva se poate efectua prin intermediul TECP, analizand
schimburile gazoase, mai precis masurand consumul de oxigen
si productiade CO,.

Dupa initierea metabolismului anaerob este necesara
tamponarea acidului lactatic rezultat de catre bicarbonat, ceea ce
produce o crestere disproportionata a VvV CO, fata de consumul de
oxigen.

Acest moment poate fi identificat prin analizagrafica a
celor doua gaze prin metoda pantei Tn V (11), cand cele doua
linii de regresie ce marcheaza val orile acestora au aceeasi panta,
egaa cu 1, In timpul metabolismului aerob pentru ca, odata cu
trecerea la metabolismul anaerob, productia de CO, si Tsi
Creasca panta.
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Momentul Tn care cele doua grafice vor deveni
divergente marcheaza pragul anaerob, dupa cum arata si graficul
5dinfiguranr. 1.

Parametrii functiel cardiace sunt parametrii clasici la
care se adauga si indici noi, specifici TECP:

1. Frecventa cardiaca maxima (FC), reprezenténd o
monitorizare noninvaziva a raspunsului cardiac la
efort. Sunt urmarite FC de repaus si cresterea e Tn
timpul efortului pana la FC maxima. Acessta este
calculatid ca 220 - varsta si este atinsi atét de persoane
cu o capacitate normai de efort, ci si de cele
deconditionate, Tnsi nu si Tn caz de boli
cardiopumonare ce pot evolua cu incompetenta
cronotropa.

2. Tensiunea arteriald de repaus si cresterea acesteiain
trepte Tn timpul efortului, cu valori crescute n
hipertensiune arteriala. Atunci cand TA scade cu >
10mmHg in timpul efortului, existd un prognostic
negativ.

3. Monitorizarea ECG 12 derivatii, ce poate evidentia
modificari de segment ST, tulburari de ritm si
conducere.

4. Pulsul de O, estimeaza cantitatea de oxigen
consumata la fiecare bitaie cardiaca si  reflecta
volumul bataie.(12) Se calculeaza raportand consumul
de oxigen laFC:

PO =VO,/FC

Tnregistrarea unei valori scizute se TntAlneste n
afectare cardiovasculara, anemie (continut O, scazut),
hipoxemie arteriala, miopatii sau deconditionare.

Reprezentarea grafica reflectd o crestere liniard a FC
cu VO2 pana la FC max., dupa care pulsul oxigenului atinge un
platou. Tn afectiuni cardiovasculare curba FC functie de VO2
este deplasata la stdnga si pulsul O, atinge platoul mai repede,
consecinta alimitarii volumului bataie si necesitatii unei FC mai
mari pentru orice nivel a efortului.

Parametrii ventilatori masurati sunt:

1. Spirometria efectuatd Tnaintea TECP va oferi detalii
asupra performantelor ventilatorii, masuréndu-se n
principal capacitatea vitala (CV), volumul curent
(VC), volumul expirator maxim n prima secunda
(VEMSL). Cu gjutorul acestei spirometrii se poate
cacula ventilatia maxima prezisa (Maximum
voluntary ventilation- MVV), dupa formula MVV
=40 x VEMSL1.(13)

2. Ventilatia-minut (VE), masurata ca litri aer ventilati
intr-un minut, cuprinzénd at& ventilatia alveolara,
eficienta, cét si pe ceade lanivelul spatiului mort. VE
n repaus este de aproximativ 5-10 L/min, pentru cain
timpul efortului sa creasca de 20-25 de ori.(14)

3. Rezervarespiratorie
Diferenta dintre ventilatia maxima masurata si cea

prezisa reprezinta limitarea respiratorie. Existenta unei limitari
respiratorii este intotdeauna anormala.

Lafnceputul efortului VE creste prin cresterea VC, iar
cand acesta atinge 50-60% din CV, ventilatia va creste prin
cresterea frecventei respiratorii. Sub pragul anaerob VE creste
liniar cu consumul de oxigen (VO,), cu o panta VE/VO,= 25-30,
masurata Tntre 25-50% VO, max.; dupi atingerea pragului
anaerob se observa o crestere disproportionata ntre ventilatie si
consumul de O,. Un raspuns ventilator normal la efort o
reprezinta atingereaa 75% MVV laV O, max. prezis.(7)

Schimburile gazoase sunt studiate prin TECP,
principalele variabile masurate fiind:

1. Saturatia oxigenului (Sa0,) este o modalitate simpla
de masurare noninvaziva a gradului de oxigenare prin

pulsoximetrie. Desaturarea la efort >4% este
considerata semnificativa si denota tulburari ale
ventilatiei  sau  reducerea  patului  vascular

pulmonar.(15)

2. Presiunea partiala a CO, (PetCO,) este masurata la
nivelul cavitatii bucale la sférsitul respiratiei. Pentru
un subiect normal se poate considera ca este
echivalenta cu presiunea partialda alveolara medie
(PACO,) si cu presiunea arterida medie a CO,
(PaCO,). PetCO, este de aproximativ. 40 mmHg
Tnainte de atingerea pragului anaerob, valori scazute
indicand hiperventilatie, iar valori crescute avand
semnificatie de hipoventilatie alveolara.(16)

3. Presiunea partiala a O, (PetO,) reprezinta presiunea
oxigenului la sférsitul respiratiei la nivelul cavitatii
bucale.(16)

Interpretarea TECP trebuie si raspunda cétorva
ntrebari:

1. Este capacitatea maxima de efort normala? (V O, max)

2. Esteraspunsul cardiovascular normal? (FC, PO, AT)

3. Esteraspunsul ventilator normal? (VE/MVYV, FR, PetCO5,)
4. Este schimbul gazos norma? (VE/V CO,, PaO,, P(A-a)0,,

Sa0,)

Pentru o corecta interpretare trebuie si fie analizate
atét valorile numerice ae parametrilor (valori normale ilustrate
n tabelul nr. 1), cét si reprezentarea grafica alor, asa cum apare
infiguranr. 1.

Tabelul nr. 1. Valori normale ale parametrilor testului de
efort cardiopulmonar (dupa 17,18)

Parametrii Valori normale
VO2 max > 84% prezis
AT > 40% VO2 max
FC > 00% prezis
RFC <15 bpm

TA <220/90 mmHg
PO (VO2/FC) >80%

RV <85%
(VE/MVVx100)

FR <60/min
VE/VCO2 <34

PaO2 >80 mmHg

VO, max - consumul maxim de oxigen, AT - pragul anaerob, FC-
frecvensa cardiaca, RFC - rezerva frecvensel cardiace, TA - tensiunea
arteriala, PO - pulsul oxigenului, RV - rezerva respiratorie, VE -
ventilajia minut, MVV - ventilaria voluntara maxima, FR - frecvensa
respiratorie, PaO,- presiunea parfiala a oxigenului

Nota:
Surse de finanjare: Cercetari realizate Tn cadrul
proiectului  POSDRU/88/1.5/5/60370 Integrarea cercetarii

romanesti Tn contextul cercetarii europene-burse doctorale
cofinansat din Fondul Social European prin Programul
Operagional Sectorial Dezvoltarea Resurselor Umane 2007 -
2013.
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