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Nas ultimas décadas, os “esportes da natureza” tém se
tornado cada vez mais populares. A medida que mais pessoas
procuram estacdes de esqui em regides montanhosas, ou se
envolvem com atividades de caminhada e/ou escalada em
moderadas ou grandes altitudes, as doencas relativas a esse
estresse ambiental passam a ser problemas que os médicos
se defrontam, cada vez com maior freqiiéncia, e portanto, pre-
cisam conhecer melhor. Além disso, muitos desportos com-
petitivos sdo realizados em sitios acima de 2.000m. Eventos,
como as Olimpiadas de 1968 e a Copa do Mundo de Futebol
em 1970, ocorreram no México (Cidade do México - 2.240m).
Os especialistas tém pesquisado como melhorar o desempe-
nho dos atletas em situa¢@es como essas.

As “doencas da altitude” sdo causadas, primariamen-
te, por hipdxia, mas sofrem influéncia do frio e tempo de ex-
posi¢do, sendo as principais sindromes, o mal agudo da
montanha (MAM), o edema pulmonar da altitude (EPA) e 0
edemacerebral daaltitude (ECA). Efeitos potenciais deleté-
rios da hipdxia hipobarica incluem condic6es, como doenca
arterial coronariana, pneumopatias, hemoglobinopatias e
gravidez.
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Efeitos cardiorrespiratdrios - Pressao arterial sisté-
mica: Nas pessoas normotensas, tém sido diversos os re-
sultados dos trabalhos, quanto as respostas da pressao ar-
terial (PA) associadas a exposicdo inicial a hipoxia hipobéri-
ca. Alguns investigadores tém encontrado aumento 5, ou-
tros uma pequena reducao ®7 e outros nenhuma alteracéo 8°.
Entretanto, a tendéncia da maioria dos estudos é de eleva-
¢ao dos niveis tensionais no 1° dia de exposi¢do a uma alti-
tude significativae, posteriormente, declinio dos valores ao
nivel do mar, principalmente, em relagéo & pressdo arterial
sistolica (PAS) 3.

Os trabalhos de avaliacdo do comportamento tensio-
nal em individuos normotensos durante o exercicio, apés
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exposicao aguda a hipoxia hipobarica, também apresentam
divergéncias. Balke ° observou umaumento de 5a 10mmHg
na PAS e uma diminui¢do de 5mmHg na PA diastolica, em
seis individuos, durante exercicio em bicicleta, comaltitude
simulada de 4.200m, quando comparado ao nivel do mar.
Malconian e cols. * encontraram uma diminuicéo de 10% da
PA média no esforgo méximo, em altitude simulada de
8.848m, correspondente ao cume do monte Everest, emrela-
¢ao aos valores ao nivel do mar. D’Este e cols. ? realizaram
teste submaximo em 10 individuos normotensos, ap6s expo-
sicdo agudaa 2.500m, ndo encontrando diferengas signifi-
cativas naresposta tensional, comparada aos resultados no
teste ao nivel do mar. Pallatini e cols. ** encontraram um au-
mento significativo na PAS de repouso, mas ndo namaxima
de esforco, em cinco atletas de endurance que foram subme-
tidos ateste submaximo prolongado em bicicleta, 12h ap6s
exposicdoa 3.322m.

Quanto as investigagdes em pacientes hipertensos,
D’Este e cols. 2ndo observaram modificagdo da PAemre-
pouso, porém a PAS durante o exercicio foi significativa-
mente aumentada ao nivel subméaximo, mas ndo no esforco
maximo. Savonitto e cols. ** estudaram os efeitos da exposi-
¢ao agudaa 3.460m na resposta da PA a exercicios dinami-
cos e isométricos em 11 homens com hipertenséo arterial
sistémica leve ou moderada. Os resultados observados fo-
ram de pequeno aumento da PAS em repouso, mas sem alte-
racOes significativas durante o exercicio. No teste do hand-
gripaPA eafreqiiénciacardiaca (FC) ndo sofreram influén-
ciadaexposicdo aguda a hipdxia hipobarica.

Entendemos que a diversidade das metodologias dos
diversos experimentos tém dificultado a comparacao dos
resultados.

O pequeno numero de individuos hipertensos estuda-
dos nessas situacdes e a ampla variedade de respostas en-
tre eles, ndo nos permite afastar a possibilidade que hiper-
tensos ndo tratados, ao se exercitarem em altitudes modera-
das e elevadas, possam vir a ter niveis tensionais perigosa-
mente elevados.

Modulac¢éo autondmica cardiovascular - A ativida-
de nervosa simpaticaaumenta com a progressdo daaltitude,
mas se correlaciona melhor com a resposta ventilatéria
hipdxia hipobarica cronica do que com a severidade da
hipoxiaemsi®.
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A exposicdo aguda a hipdxia hipobérica ocasiona au-
mento da FC em repouso 25! associado ao aumento do com-
ponente de baixa freqiiéncia e diminui¢do do de alta freqiién-
cia naanalise espectral *8. Entretanto, a FC maxima do exer-
cicio pode se manter ou sofrer reducéo 4%, Este Gltimo
comportamento é mais prevalente em grandes altitudes 1,
talvez pelo maior tempo de exposi¢do a hipdxia inerente a
essas condi¢Bes. Malconian e cols. encontraram uma di-
minuicdo de 25% na FC méxima em altitude simulada de
8.848mem relagdo ao nivel do mar. Savard e cols. °observa-
ram restauracéo parcial dos niveis prévios, em individuos
gue haviam estado em altitudes entre 5.250 e 8.700m, ap6s
inalacdo de O,a60%.

Sagawa e cols. ¥ examinaram a resposta baroreflexa de
sete homens ndo aclimatados ao nivel do mar e na 12horade
exposicdo as altitudes de 3.800m e 4.300m, em uma cadmara
hipobérica. Os resultados foram compativeis com umaredu-
cdo significativa (p<0,05) da sensibilidade da resposta car-
diaca baroreflexa carotidea.

Esses achados sugerem que a resposta aguda a hip6-
xia hipobarica estd mais relacionada ao aumento da ativida-
de simpética. Um periodo mais longo de exposicdo a essa
condigdo ambiental leva a uma reducéo da atividade adre-
nérgica 1. E provavel que a hipdxia hipobérica cronica oca-
sione diminuicdo da FC méxima por diminui¢éo da densida-
de e afinidade dos receptores beta-adrenérgicos, como ja
foi demonstrado quanto aos alfa-2 receptores 8.

Ventilacdo pulmonar e saturacéo de oxigénio - A
pressdo barométrica decresce amedida que aaltitude aumen-
ta. Enquanto a percentagem de oxigénio no ar permanece
constante (20,93%), a pressao parcial de oxigénio diminui*°.
A menor densidade do ar nas elevadas altitudes ocasiona
uma reducao naresisténcia das vias aéreas, e os fluxos ins-
piratdrio e expiratério maximos sdo maiores que ao nivel do
mar %, Entretanto, a despeito disso, a eficacia da musculatu-
raventilatdria pode estar diminuida em fungéo da hipoxia, e
dessa formaser um fator limitante ao exercicio .

Aventilagdo pulmonar aumentae, inversamente, cai a
saturacdo de oxigénio (SaO,) com os incrementos da altitu-
de 2,5,20.

Malconian e cols. # estudaram oito homens saudaveis
(21-31 anos de idade) em altitude simulada (caAmara hipobéri-
ca), durante o periodo de sono. A SaO, ao nivel do mar =
97+1%,em4.572m=79+3%,em6.100m=62+11%,em7.620m
=52+2%. Durante exercicio maximo a 8.848m em ciclo-
ergdbmetro, aSaO, média chegoua49% com pHmediode 8*.

Consumo de oxigénio (VO, ) - Diversos estudos mos-
tram umadiminuicéo do VO, em repouso e/ou em determina-
do nivel de exercicio em altitudes moderadas e elevadas %%,

Basu e cols. s estudaram 16 homens (idade de 20-30
anos) durante os dias iniciais de aclimatagao na Cordilheira
doHimalaia, emaltitudes entre 3.100 e 4.200m. Os valores de
VO, em repouso e durante exercicio submaximo a 100W de
carga, ao nivel do mar, foram respectivamente, 3,25 e 20,31
ml/kg/min. Nas altitudes de 3.110m, os valores de VO, em
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repouso e em esforgo submaximo a 100W cairam significati-
vamente (p<0,001) e continuaram caindo (p<0,01)a4.177m.

Em niveis mais modestos de altitude, 2.500m, Levine e
cols. % observaram uma diminuigao de 12% do VO, de pico
em uma populacao de 20 idosos, quando da exposicdo aguda,
vindo a normalizar apds aclimata¢do. Em outro extremo, na
altitude simulada do Monte Everest, p6de ser encontrado
umaquedado VO, max. de 80% em relagéo ao nivel do mar .

Pressao da artéria pulmonar e fungao ventricular -
Davila-Roman e cols. % estudaram a funcéo ventricularem
14 corredores que haviam completado uma ultramaratona
emgrandealtitude (2.350a4.300m), afim de avaliar se o exer-
cicio prolongado, como o realizado em uma corrida desse
tipo, causaria dano ao ventriculo esquerdo (VE). Até entao
haviarelatos de lesdo do VVE observada aps exercicio exte-
nuante. Precedendo a corrida os ecocardiogramas eram nor-
mais, com PAS de artéria pulmonar em média de 28mmHge
dosagens de troponina | indetectaveis. Imediatamente ap6s
amaratona, os ecocardiogramas mostravam, como espera-
do, aumento global e segmentar da fungéo ventricular es-
querdaemtodos individuos e, com exce¢do de um, os valo-
res da troponina | eram indetectaveis. Porém em cinco de-
les, foram observados marcante dilatagdo com hipocinesia
doventriculo direito (VD), movimento paradoxal do septo
interventricular, hipertensdo pulmonar e broncoespasmo.
Um desses individuos foi o que apresentou pequena eleva-
caodatroponinal. Ao final de um dia esses achados j& havi-
am sido normalizados. Portanto, nessa amostra de atletas,
com desempenho em grande altitude, ao contrario do espe-
rado, o dano ventricular ocorreuno VD e ndono VE. Ainci-
déncia e patogénese desses achados precisam ainda ser
determinados. N&o nos parece, a principio, que o compro-
metimento do VD seja secundario exclusivamente a ultra-
maratona.

Malconian e cols. * encontraram alterac es eletrocar-
diogréficas compativeis com hipertensdo pulmonar (au-
mento daamplitude daonda“P”emD,, D,, AVF, desvio do
eixo do QRS paraadireita, aumento darelacdo S/R em pre-
cordiais esquerdas e aumento da negatividade da onda
“T’emV, eV,), apartir daaltitude simulada de 6.100m. A
maioria das alteracBes reverteram ao normal apds 12h de re-
torno ao nivel do mar.

Alteracdes respiratorias e arritmias durante 0 sono -
Durante o periodo de sono em grande altitude, muitos in-
dividuos normais apresentam um padr&o respiratorio perio-
dico ou de Cheyne-Stokes 72126, Associado a essas varia-
¢Oes ocorrem modificag@es ciclicas do ritmoe da FC°. Cum-
mings e Lysgaard ' registraram seus proprios ritmos cardia-
cos e observaram uma pronunciadaarritmia sinusal respira-
toria e bradicardia durante o sonoa5.033m.

Por ocasido da “Operacao Everest 11", registros simul-
taneos da respiragdo e do eletrocardiograma foram realiza-
dos em oito individuos durante o sono 2. As avalia¢ es
ocorreram ao nivel do mar e nas seguintes altitudes: 5.490m,
6.100m, 7.620m. Os resultados encontrados nas grandes al-
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titudes foram: bradicardia sinusal (41+0,5bpm), ciclos de
bradicardia-taquicardia relacionados respectivamente as
fases do ciclo respiratério periddico de bradpnéia/apnéia e
taquipnéia, arritmia sinusal, escapes juncionais e extra-sis-
toles supraventriculares e ventriculares. Resultados seme-
Ihantes ja haviam sido observados em estudos prévios .

Os mecanismos dessas alteragdes respiratérias e do
ritmo cardiaco precisam ser ainda determinados. A adminis-
tracdo de oxigénio ou didxido de carbono eliminaa apnéia,
mas néo a periodicidade respiratoria durante exposicao a
hipoxia hipobérica °. E possivel que um mecanismo de mo-
dulacdo vagal esteja envolvido .

Alteracdes enddcrinas - Roberts e cols. 2observaram
um incremento na captacao celular de glicose, durante o re-
pouso e em exercicio submaximo, como efeito da exposicdo
ahipdxia hipobarica. Segundo esses autores a utiliza¢do de
glicose é maior inicialmente, do que apds aclimatacao, sen-
do esse fenémeno mais intensificado quando do uso de
droga beta-bloqueadora. McClelland e cols. 2%, em pesquisa
com ratos, ndo encontraram aumento na utilizacéo de car-
boidratos.

Ahipdxiahipobéricainduz aumento dadiurese. Duran-
te a Australian Bicentennial Mount Everest Expedition *°,
10 individuos foram avaliados, quanto aos efeitos da expo-
si¢do a altitude de 5.400m, na concentragdo plasmatica de
peptideo natriurético atrial. Os resultados mostraram dimi-
nuigdo da atividade da renina plasmatica e da aldosterona
plasmatica e elevacdo dos niveis do peptideo natriurético
atrial, associados ao aumento da diurese e natriurese.

Zaccaria e cols. **estudaram os hormonios regulado-
res do sodio em sete homens, umasemana e ap6s 21 dias na
altitude de 5.050m, antes e apds exercicio, e compararam aos
resultados obtidos ao nivel do mar. As amostras plasmaticas
de atividade da renina, aldosterona e do peptideo natriuréti-
co atrial eram obtidas na posicéo ortostatica e ao final de um
exercicio maximo. Também foram avaliados a excregéo de
sodio e 0 volume urinario nas 24h, além da agua corporal
total e hematdcrito. Encontraram uma supressao constante
daatividade darenina plasmatica e dos niveis de aldostero-
na, ao contrario do nivel do mar, constatando que esses
horménios ndo haviam sofrido estimulagao por um exercicio
exaustivo. Observaram aumento do peptideo natriurético
atrial durante a exposi¢do aguda, mas ndo na cronica.

Consideramos que as altera¢des enddcrinas acima
discutidas ainda néo estdo bem esclarecidas e necessitam
de estudos adicionais.

AlteracOes endoteliais e sanguineas— Endotelina-1:
A exposi¢do a um aumento continuo da altitude, ocasiona
incrementos progressivos na dosagem plasmatica de endo-
telina-1 (ET-1) 32%, peptideo sintetizado por células endote-
liais, com potente acdo vasoconstrictiva e mitogénica sobre
amusculaturalisavascular.

Morganti e cols. 2 observaram mudangas das dosa-
gens plasmaéticas de ET-1 (1,8+0,1pg/mL ao nivel do mar
para 2,7+0,2mg/mL naaltitude de 4.240m), concomitante-
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mente adecrescimos da SAT O, (98,6+0,2% ao nivel do mar
para 80,8+0,4% naquela altitude). Esses pesquisadores
também encontraram em um estudo durante ascensao de
seisindividuos ao Monte Rosa, nos Alpes (4.559m), incre-
mentos da PAS pulmonar (19+1 para 26+ 1,9mmHg), acha-
dos diretamente correlacionados ao aumento de ET-1
plasmaética.

Acelevacdo de ET-1 plasméticatem sido verificadaem
casos de EPA, inclusive em lavado bronco-alveolar, e faz
parte de uma das hipéteses sobre a patogénese do EAP %,

Eritropoetina - Ap6s algumas horas de exposi¢ao
hipoxia hipobaricaaumenta a secrec¢do de eritropoetina re-
nal 3+% Esta, ao estimular a sintese de hemacias, aumentara
em, aproximadamente, uma semana a concentragdo de he-
moglobina de forma importante e, assim, a capacidade de
transporte de O, no sangue *. Portanto, apesar do aumento
daeritropoetinaterinicio na fase aguda de exposicao alti-
tude, seus efeitos véo se concretizar durante a aclimatagéo.

Fator de crescimento endotelial vascular - Asano e
cols. ¥"estudaram oito nadadores em treinamento  altitude
de 1.886m. Observaram diminui¢&o transitéria dos niveis do
fator de crescimento endotelial vascular (FCEV) no soro ao
cabo de 10 dias de treinamento, havendo, ap6s um aumento
significativo, atingindo o pico méximo no 19°dia, retornando
aos valores iniciais um més ap6s o retorno a baixa altitude.
Né&o sabemos, entretanto, se aredugdo do FCEV vinhaocor-
rendo nos primeiros dias de exposicao a altitude.
Adimaiacio

A hipéxia hipobarica desencadeia mecanismos fisio-
I6gicos adaptativos destinados a satisfazer as necessida-
des energéticas das células. A aclimatacdo ocorre quando
apos dias em exposicao a determinada altitude, comumente
um periodo de duas atrés semanas, passa a existir uma adap-
tacdo cronica a aquelas condicGes ambientais %°,

Essas respostas fisioldgicas sdo: 1) aumento da venti-
lacédo pulmonar *; 2) diminuicéo da FC previamente aumen-
tada na resposta aguda ?2%; 3) diminuicéo do volume plas-
matico *4; 4) reducdo do acimulo de lactato sangiiineo
durante exercicio submaximo em relacdo aos niveis maisele-
vados da resposta aguda **; 5) melhora da capacidade car-
diorrespiratoria para o exercicio, tambémrelativo exposi-
caoinicial a hipdxia hipobarica ?#; 6) aumento da secrecao
de eritropoetina renal, da massa de hemoglobina e do hema-
téCfitO 34,36,37,42_

O tempo necessario para cada uma dessas respostas é
variavel. Algumas estdo completamente manifestas dentro
de alguns dias de chegada a altitude, enquanto outras re-
guerem de duas a trés semanas *. Entretanto, tratando-se
de altitudes extremas, como asacimade 8.000m, um periodo
de 77 dias parece ser mais adequado .

Ao contrario do tempo de aclimatac&o, o de retorno s
condi¢es bioldgicas a nivel do mar, é bem menos conheci-
do. Beidleman e cols. * estudaram os efeitos da aclimatacdo
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em seis homens que, apds 16 dias a4.300m, permaneceram
oito dias ao nivel do mar, retornando novamente a altitude
prévia, desta vez em uma camara hipobarica. Emborao de-
sempenho do exercicio submaximo no tenha sido mantido
apos reintroducdo a altitude, houve retencao de diversas
respostas da aclimatacdo, que perduraram por um tempo
mais longo que o necessario paraa aclimatagéo, excetoem
relacdo a FC, sendo este fato passivel de ser explicado pelas
rapidas modificac@es do sistema nervoso autdnomo. E pro-
vavel que individuos, cujo trabalho, sejacompeticdo atléti-
ca ou atividades recreativas envolvendo jornadas intermi-
tentes a grandes altitudes, possam usufruir das respostas a
aclimatac&o prévia.

Doengas da dliLice

O MAM, 0 EPA e 0 ECA sdo distlrbios diferentes, po-
rém relacionados. Comumente ocorrem em individuos jo-
vens e saudaveis como conseqliéncia de uma ma aclimata-
¢do. A progressdo para as formas mais graves de EPA ou
ECA ndo necessariamente, sao antecedidas pelo MAM %,

Mal agudo da montanha - E amais comum das doen-
¢as daaltitude, sendo usualmente auto-limitada e raramen-
te leva a morte. Os sintomas surgem entre 4 e 8h apds che-
gada a altitude %, sendo caracteristicos cefaléia, nauseas,
insOnia, anorexia e dispnéia %%, A despeito de existiruma
tolerancia individual a hipoxia hipobarica, amelhor formade
prevencao é aascensao lenta 1263844 Deve-se também evi-
tar esforgos extenuantes na fase inicial de aclimatacéo, fazer
uma boa hidratacdo ingerindo pelo menos trés litros de li-
quidos ao dia e ter refeices leves com predominancia de
carboidratos 26, Em todas as trés situages o melhor trata-
mento é a descida 19264445,

Estudos controlados tém mostrado que a acetazolami-
da diminui a incidéncia e a severidade do MAM 174647 Por
serum inibidor daanidrose carbdnica facilitaa excre¢éo de
bicarbonato urinario, promovendo diminuicdo da alcalose
respiratéria e, dessa forma, aumentando o “drive respirato-
rio” com reducéo da hipoxemia noturna 19263847 As doses
utilizadas variam de 125-250mg de 12/12h ou 500mg em com-
primidos com liberagéo prolongadaa cada 24h, iniciando-se
um dia antes da ascensao e continuando até dois dias apds
chegada a altura méxima ou mantendo-se por tempo mais
prolongado, se o risco de MAM for elevado 1926:3846:47,
Como efeitos colaterais encontramos: aumento da diurese,
epigastralgia e parestesia 19264647,

Edema pulmonar daaltitude - Edema pulmonar ndo car-
diogénico, vemacompanhado de hipertensdo pulmonar, au-
mento da permeabilidade capilar pulmonar e hipoxemia*. Ti-
picamente, ocorre em montanhistas jovens e saudaveis, sen-
do precipitado por ascensdes rapidas a altitudes acima de
2.500-3.000m 4485 Existe uma suscetibilidade individual,
tendendo a ocorrer recorréncias “44°%, Clinicamente, ma-
nifesta-se 2-5 dias apds exposi¢do aguda & hipoxia hipobé-
rica, 78% dos casos surgindo até o 10° dia %45, com os seguin-
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tes sintomas: dispneia anormal ao esforgo e, posteriormente,
em repouso, cianose, tosse seca e depois muco-sanguinolen-
to, taquicardia 2, A telerradiografia s&o observadas ima-
gens alveolares difusas distribuidas desigualmente 1945, O
fluido alveolar é rico em contetido protéico e mediadores in-
flamatorios 33455253,

Trata-se de uma condicao grave e potencialmente fatal,
sendo imperioso a descidaimediata®%. Naimpossibilidade
disso, ou concomitante a essa, a inalagdo de oxigénio e o uso
de nifedipina 10-20mg sublingual + 20mg de liberagdo lenta,
seguido desta dose a cada 6h, é 0 esquema terapéutico pre-
conizado 26:385354,

Em estudo duplo cego, o uso de nifedipina de forma
profilatica reduziu aincidéncia de edema pulmonar recorren-
te em montanhistas durante ascenséo a 4.559m . Este anta-
gonista dos canais de calcio diminui a pressdo da artéria
pulmonar, aumentaa PaO, e foi descrito também uma agéo
ao nivel de blogueio da resposta inflamatoria a hipoxia .

A inalagdo de 6xido nitrico vem sendo recentemente
experimentada no tratamento do EPA, por sua a¢ao vasodi-
latadora seletiva da rede vascular pulmonar %. Anand e
cols. % trataram pacientes com EPA de moderada a severa
gravidade, de forma randomizada, com O, a 50%, 0xido
nitrico a 15ppm, uma mistura de O, e 0xido nitrico, ar am-
biente. Encontraram que tanto o O, quanto o 0xido nitrico
diminuema pressdo em artéria pulmonar e o distrbio perfu-
sdo-ventilacéo pulmonar e melhoram a oxigenacéo. Os re-
sultados mostraram um efeito aditivo, com melhoramais im-
portante da hemodindmica pulmonar e das trocas gaso-
sas, quando do uso simultaneo de O, e Oxido nitrico.

Afisiopatologia do EPA permanece ainda parcialmen-
te compreendida. O acimulo de fluido com alto contetido
protéico no espago alveolar, resultade um aumento da per-
meabilidade do endotélio vascular pulmonar, superando a
capacidade de reabsorcao %. Existem varias hip6teses para
explicar esse aumento da permeabilidade. Entre essas inclu-
em-se: 1) hipertensdo arterial pulmonar 5% 2) a hipdxia in-
duzindo a libera¢do de mediadores inflamatérios, como
por exemplo, citocinas, ET-1 e moléculas de adesdo interce-
lular (ICAM-1)*352; 3) hiperperfuséo dos vasos pulmonares
n&o submetidos a vasoconstri¢do (a vasoconstri¢do pul-
monar hipoxica é extensa mas ndo uniforme), levando a
dilatacdo e alto fluxo nos capilares e conseqiiente lesdo ca-
pilar . Por suavez, arapidanormalizacdo que ocorre coma
oxigenioterapia e descida, indicam uma “arquitetura” pul-
monar preservada %. Provavelmente, a interagdo dessas e
de outras hipbteses possam explicar 0s mecanismos res-
ponsaveis pelo EPA.

Recentemente, foi publicado um estudo que tenta elu-
cidar a razdo de uma predisposicao constitucional para re-
corréncia de EPA. Hanaoka e cols. * mostraram evidéncias
de que certos antigenos de leucécitos humanos (HLA) es-
tdo aumentados em pacientes japoneses com EPA, especial-
mente naqueles com recorréncia da doenga. HLA-DR6 e/ou
HLA-DR4 foram mais freqlientemente encontrados em japo-
neses com EPA do que num grupo controle. Os individuos
HLA-DRG6 positivos com EPA tinham press es da artéria
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pulmonar significativamente maiores que outros pacientes
HLA-DR6 negativos com EPA. Os autores especulam que
pelo menos alguns casos de EPA séo imunologicamente me-
diados, talvez através de uma maior suscetibilidade a hiper-
tenséo pulmonar. Este estudo vem de acordo com as obser-
vacdOes de Steinacker e cols. 6! que encontraram uma menor
vasoconstricdo pulmonar, umamaior capacitanciavascular e
uma maior resposta ventilatria durante exercicio, em indivi-
duos resistentes ao EPA, em relagéo aos que tiveram EPA.

Edemacerebral daaltitude - Quando ocorre aaltitude é
comumente >4.500m *. Caracteriza-se por cefaléia intensa,
confusdo mental, alucinag@es e ataxia 1*%*. A vitima esta can-
sada, sem condicdes de avaliar seu proprio estado de forma
objetiva, com alucinagGes e caminha como um bébado *°.
Movimentos finos das maos, dedos e olhos séo afetados *°.
Edema e hemorragia petequial sdo tipicamente encontrados
no cérebro em autdpsias *°. A prevencao é a subida lenta, boa
hidratagdo e evitar esforcos fisicos extenuantes 1*%. O trata-
mento é adescida que deve ser imediata poisa evolugdo pode
ser rapida para a morte %638, QO oxigénio melhora os sinto-
mas, mas quando € interrompido, a situagdo se agrava mais
ainda®. A dexametasonanao afeta 0 edema cerebral, masre-
duz os sintomas e dessa forma facilitaa evacuagao %.

Qi\;:bfghje espotva  emmoderadas e grandes

Trés grupos de individuos apresentam caracteristicas
que os diferem quanto aos efeitos da exposicao a hipdxia
hipobérica. Sdo eles: 1°) pessoas saudaveis que vivem ao
nivel do mar/baixa altitude; 2°) aqueles que nasceram e vi-
vem em moderadas e elevadas altitudes; 3°) portadores de
cardiopatia, pneumopatia e hemoglobinopatias.

O 1°grupo ainda pode ser subdividido entre sedenta-
rios, ativos e atletas. O processo de aclimatacdo ndo tem
correlacdo direta com o nivel de condicionamento fisico
prévio. Um atleta de alto desenvolvimento aerdbico esta
igualmente sujeito a ter as doencas da altitude da mesma
forma que um sedentério. Entretanto, em valores absolutos,
especialmente ap6s o periodo de aclimatagdo, as diferencas
nas aptiddes cardiorrespiratorias se mantém como ao nivel
domar. O treinamento fisico e a intensidade dos exercicios
devem ser diferenciados e adequados a cada subgrupo.

O 2°grupo é bem representado pelos Sherpas, peque-
no grupo étnico, que vivem no Himalaia em altitudes entre
3.000€4.900m®2. O limite méximo em que o homem pode viver
de forma permanente é de 5.300m %. Um grande nimero des-
ses individuos participam das expedi¢des aos mais altos
picos do mundo, como carregadores e guias de montanhae
fazem, freqlientemente, sem suplementacdo de oxigénio.

Garrido e cols. ® avaliaram a capacidade cardiorrespi-
ratéria de seis escaladores Sherpas ao nivel do mar. Encon-
traramum VO, max. de 66,7+3,7mL/min". Kg-e um limiar
anaerobio ventilatorio a 62(+4)% do VO,max. Essaaltare-
servafuncional pode estar associadaa um processo de sele-
¢do natural e com adaptag6es fisiol6gicas induzidas por
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longo treinamento em um ambiente hostil ©2. Fundamentan-
do a primeira hip6tese, um estudo mostrou que em Lhasa,
Tibet (3.658m), os recém-nascidos descendentes de tibeta-
nos tinham umamaior Sa0, arterial ao nascimento e durante
0s primeiros meses de vida do que os descendentes de chi-
neses 5. Referente a segunda hipotese, Curran e cols. 2
compararam dentro do mesmo grupo étnico, tibetanos resi-
dentes a4.400m e residentes a 3.658m, através de teste em
cicloergbmetro com consumo direto de oxigénio, na altitude
de 3.658m e observaram que os primeiros atingiram uma
maior carga de exercicio (211+/-6 versus 177+/-7watts,
p<0,01) com menor ventilagdo pulmonar (127+/-5 versus
149+/-5L/minBTPS, p<0,01).

O 3°grupo tem sido estudado em altitudes moderadas,
2.000a4.000m. Considera-se que a maioria dos cardiopatas
pode atingir essas altitudes com seguranca, apesar da hipdxia
hipobérica estimular o sistema nervoso autbnomo e essa res-
postaser exacerbada pelaatividade fisica, aumentando assim
0O, miocardico 5. Durante os primeiros quatro dias de
exposicdo a altitude, os riscos sdo maiores 262, Uma as-
censdo gradual, com limitacdo da atividade fisica paraum ni-
vel menor que o realizado ao nivel do mar, apds aprimoramen-
to do condicionamento fisico pré-ascenséo e um controle ri-
goroso dos niveis tensionais, além de adequado esquema
terapéutico, minimizam as possiveis complicac es®*, Entre-
tanto, subgrupos de pacientes com hipertensdo pulmonar,
insuficiéncia cardiaca descompensada, angina instavel,
infarto agudo do miocérdio recente, hipertensdo arterial se-
verando controlada, pneumopatia grave, anemia falciforme
homozigdtica, episddios tromboembolicos recorrentes e
pacientes com anemia severa ou uma diminuicéo da SaO,,
podem estar submetidos aum alto risco %, Por sua vez, al-
gunsindividuos, com trago falcémico, apresentamaprimeira
crise vaso-oclusiva de suas vidas durante exercicio nessas
altitudes. Em atividades competitivas tém a tolerancia ao
exercicio diminuida, o que até entdo ndo era observado ao
nivel do mar %,

Algumas atividades esportivas estdo particularmente
relacionadas a grandes altitudes e tém suas peculiaridades.
Umexemplotipico € o montanhismo.

Montanhismo - Como regrageral, em altitudes acima
de 3.000m, em longas ascensdes, o desnivel positivo entre
duas noites sucessivas ndo deve passar de 300m, com duas
noites na mesma altitude a cada trés dias %.

Estudos controlados tém mostrado que o uso de ace-
tazolamida facilitaa velocidade de ascenséo por diminuir os
sintomas do MAM e melhorar o desempenho fisico 647,
Comparando-se com individuos que tomaram placebo,
aqueles que fizeram uso de acetazolamida tiveram menor
perda de peso, menor diminuicao de massamuscular e maior
tolerancia ao esforgo “°.

Para se reduzir os riscos de desidratagdo desencadea-
dapelainspiracdo emarfrio e seco, uma abundante hidrata-
¢do com 3-5 litros de liquidos ao dia € fundamental, como
uma alimentacg&o rica em carboidratos que liberam maior
energia (5,0kcal/L O,) do que as gorduras (4,7kcal/L O,) %.
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Quanto a mascar coca, hdbito comum nos paises andi-
nos, uma pesquisa desenvolvida no Instituto Boliviano de
Biologia, por Spielvogel e cols. ™, concluiu que os efeitos
benéficos da erva ndo se deviam ao aumento da capacidade
maxima para o exercicio nemasuamaior eficiéncia. Mascar
coca aumenta a concentragdo plasmatica de acidos graxos
livres, podendo, assim, beneficiar exercicios submaximos
prolongados.

A partir de estudos realizados em expedi¢des a grandes
altitudes, acima de 7.500m, tem sido observado que a despei-
to daextremahipoxemia, a funcdo cardiaca é preservada, sem
evidéncias eletrocardiograficas de hipoxia miocardica ™.
Entretanto, os distlrbios do sistema nervoso central séo fre-
glientes e alteracdes da coordenagdo motora tém sido descri-
tas como persistindo por até mais de 12 meses ™.

Uma questdo relevante é o treinamento de atletas que
vao competirem médias e moderadas altitudes, quando pro-
cedentes de regies préximas ao nivel do mar.

Treinamento de atletas - As limita¢des do desempe-
nho nas competi¢des em moderadas altitudes foram obser-
vadas com mais atencdo nas Olimpiadas de 1968, realizadas
na Cidade do México a2.240m de altitude, quando n&o obti-
veram recordes os atletas em atividades predominantemen-
te aerébicas, como longas corridas, ficando o bom desem-
penho observado apenas em atividades de curta duracéo,
como as corridas de 100m, nas quais pouco se mobiliza fon-
tes de energia oxidativa.

Em geral, considera-se como duas semanas o periodo
necessario para aclimatacdo a moderadas altitudes até
2.300m. Acima deste nivel, a cada elevacéo adicional de
610m deve-se acrescentar uma semana, até umaaltitude de
4.572m %, caracterizando umaaclimatagao escalonada, que
consideramos mais fisioldgica e segura.

Nossa experiéncia com futebolistas que se aclimataram
paracompetira3.600m, mostrou que as principais complica-
¢Bes decorrentes da altitude, como cefaléia, nduseas, vomi-
tos e reducdo do desempenho eram observadas com mais
freqiiéncia no 3° e 7° dias de permanéncia, repetindo-se
quando se deslocavam para regides mais elevadas, num
programade aclimatagdo gradativa 2.

Uma caracteristica do baixo limiar de sensibilidade &
hipoxia hipobérica, que observamos, consistia naelevacéo
da FC em repouso, ao despertar, apos 24h de chegada a alti-
tude, emrelagdo a FC obtida também ao despertar, ao nivel
do mar. Um aumento em torno de 80% podia prever compli-
cac0es clinicas naquela altitude, exigindo um treinamento
individualizado .

O treinamento em altitude ndo pode ser executado
comamesmaintensidade do que o realizado ao nivel do mar.
Estudo com atletas universitarios concluiu que a intensida-
de dotreinamento a2.300m seria de 60% do VO, max. alcan-
gadoaonivel domar,em 3.100ma56% e em 4.000ma39%do
VO, max. . Emtermos praticos, acreditamos haver certa di-
ficuldade em manter esses niveis de intensidade, que certa-
mente alcancam valores mais elevados, porém, merece aten-
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¢do qualquer sintoma ou sinal clinico por parte do atleta,
gue possa limitar sua atividade fisica.

Considera-se que em competi¢des desportivas de du-
racdo prolongada, que impliquem em corridas e paradas su-
cessivas, como futebol, basquete, etc., os individuos pos-
sam sofrer pouco a influéncia da hipdxia hipobéarica as cus-
tas de um treinamento de intensidade mais reduzida ™. Esta
diminuigdo da intensidade do treinamento fisico ndo implica
nareducéo do treinamento tatico, o qual deve ser mantido,
principalmente para que os jogadores possam se adaptar a
uma modifica¢fo na dindmica do deslocamento da bolaem
funcdo da menor pressao atmosférica.

Consideramos o treinamento em altitudes escalonadas
amelhor maneira de se preparar um grupo de atletas coma fi-
nalidade de competiremaltitudes superioresa2.600m. Nossa
maior experiéncia foi com a preparacéo de futebolistas para
disputasa 3.600m nacidade de LaPaz (Bolivia) .

Otreinamento inicial aconteciaem baixaaltitude, tendo
por duracdo 15 dias, com carga de trabalho avaliadaem fun-
cao da capacidade cardiorrespiratdria obtida através de tes-
tes ergoespirométricos em esteira rolante com avaliacao di-
reta dos gases expirados, aplicando-se como base de treina-
mento a carga de trabalho alcangada no limiar anaerébio do
atleta, por considerarmos a maneira mais pratica de se pre-
parar paraas restri¢des fisicas observadas na hipdxia hipo-
bérica. Exemplificando, apresentamos, resumidamente, 0s
resultados da avaliacdo ergoespirométrica de 15 futebolis-
tas paracompeticdo a 3.600m: idade (26+2 anos), VO, max.
(61%3,7ml/kg/min), limiar anaerdbio (78+4,6% do VO, max.),
intensidade de treinamento (200+£10m/min), FC de treina-
mento (143+12bpm) ™.

O controle do efeito do treinamento era realizado duran-
te a preparacdo fisica, aplicando-se testes de campo (Guide-
lines A.C.S.M.) . Os melhores resultados foram obtidos com
umtreinamento inicial a 2.600m durante uma semana, outra
semanaa2.900m e asemana pré-competicdoa3.600m?.

Observamos que apés o periodo de aclimatacéo, o re-
gresso ao nivel do mar é caracterizado por uma melhorado
desempenho, conseqiiente ao treinamento empreendido e,
possivelmente, a0 aumento da capacidade de transporte de
oxigénio. Na avaliagdo de um grupo de 15 atletas, 16 dias
apds um periodo de duas semanas a 2.900m (Quito-Equador)
eem reavaliagdo a 700m (Pocos de Caldas-MG), altitude ndo
significativa, obtivemos os seguintes resultados do VO, max.
em testes de campo ®: 2 2.900m (50+2,8mL/kg/min),a700m
(57,42+3,6mL/kg/min), comdiferencassignificativas 2. Con-
tudo, autores que estudaram corredores submetidos a acli-
matag&o a 2.300 e 4.000m, ndo observaram melhorasignifi-
cativa da capacidade fisica apds retorno da altitude 7.

Finalmente, podemos concluir que competi¢ esem
moderadas e grandes altitudes dependem de adequada
avaliacdo do atleta, de treinamento individualizado em fun-
¢do de pardmetros obtidos ao nivel do mar e na chegada a
determinada altitude, no controle de peso corporal para se
estabelecer um equilibrio entre calorias ingeridas e atividade
fisica, boa hidratacdo, aclimatacdo escalonadae do perfeito
entrosamento entre a comissao técnica e os atletas.
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