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RESUMO

Tese de Doutorado
Programa de Pds-Graduagao em Ciéncia do Movimento Humano
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

EFEITOS DO TREINAMENTO HIPOXICO INTERMITENTE SOBRE VARIAVEIS

HEMATOLOGICAS E CAPACIDADE DE PERFORMANCE
AUTOR: CESAR ALCIDES GELLER
ORIENTADOR: PROF. DR.LUIZ OSORIO CRUZ PORTELA

Local e Data de Defesa: Santa Maria, 09 de agosto de 2005.

Este estudo teve por objetivo avaliar a influéncia de sessbes de treinamento
hipoxico intermitente (THI) sobre parametros hematoldgicos, capacidade aerdbica e
o0 desempenho de corrida em condi¢gdes de hipoxia e normoxia. Fizeram parte do
grupo de estudo 9 atletas voluntarios, sexo masculino (idade média 23 anos - DP
3,6), praticantes de pentatlo militar. Os individuos foram submetidos a pré e pos-
testes de esforco maximo em normoxia e hipoxia 13% O, (3.800 m de altitude).
Analisou-se hemograma, frequéncia cardiaca, concentracdo sanguinea de lactato
[lact], saturacdo de oxigénio na hemoglobina, indice de Percepcdo de Esforco e
variaveis ergoespirométricas. O tratamento foi composto por 29 sessées de THI,
concentracédo de 13% de oxigénio (1 hora, 5 vezes por semana). As analises
estatisticas, feitas através do teste de Wilcoxon, apresentaram diminuigao
significativa no numero de eritrocitos e CHCM (p < 0,05). Nao foi constatada
alteracao da [lact], FC e VO3 max. em normoxia. Porém, houve diminuig¢ao significativa
da [lact] em diferentes velocidades de corrida em hipoxia (5,4, 7,2, 9,0, 10,8, 12,6
km/h / p<0,05). Observou-se também aumento significativo na distancia de corrida
em normoxia e hipoxia (p<0,05) e diminuicdo do tempo de corrida em hipoxia.
Conclui-se que o THI, na dosagem empregada neste estudo, foi eficiente para
proporcionar aumento de performance em ambas as situagdes, apesar da
significativa redu¢cdo no numero de eritrécitos e da pequena queda do hematdcrito.
O resultado em hipoxia demonstra ainda, que o método pode ser usado, ao nivel do

mar, como alternativa de preparagao para competicoes em altitude.

Palavras-chave: hipoxia, normoxia, THI, VO, maximo, performance de corrida



ABSTRACT
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Effects of the intermittent hypoxic training about hematological variables and
the capacity of performance
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ABSTRACT

The goal of the present study aimed at the assessment of the influences of
intermittent hypoxic training (IHT) sessions on haematological parameters, aerobic
capacity (AC), and running performance (RP), under hypoxic and normoxic
conditions. The group of study was constituted by nine (09) volunteers of Military
Pentathlon Athletes, male sex, with mean ages of 23 years old (23 £ 3,6). These
athletes underwent (pre-) and post-testing measurements of maximum effort in
normoxyc and hypoxic conditions - 13% O2 (simulated altitude 3.800 meters). In the
course of the research work hemograms, cardiac frequency, blood lactate
concentration [lact], haemoglobin oxygen saturation, the index of perception of effort
and ergospirometry variables were fully measured and analysed. The assessments
were done in twenty-nine (29) sessions of IHT, with 13% of oxygen concentration
(one hour, five times a week). The statistics analyses using the Wilcoxon test showed
a significant decrease in the number of erythrocytes and MCHC (p< 0,05). No
changes were noticed in the blood lactate concentration [lact], cardiac frequency (FC)
and in the maximum VOz2 in normoxyc conditions. However, there was an expressive
reduction of the [lact] in different running velocities in hypoxic (5, 4, 7, 2, 9, 0, 10, 8,
12,6 km/h / p<0,05). It was also observed a significant increase in the distance
running in normoxyc and hypoxic (p<0,05), and a decrease of the running time in
hypoxic. In conclusion, the dosage of IHT applied in this study was efficient to
increase the performance under normoxyc and hypoxic conditions, in spite of a
significant reduction in the numbers of the erythrocytes and a low decrease in the
hematocrits numbers. The result in hypoxic showed also that this method can be

used at sea level as an alternative of preparation for high-altitude competitions.

Keywords: hypoxic, normoxic, IHT, maximum VOz2, running performance
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1 INTRODUGAO

A medida que se ascende do nivel do mar para regides mais altas, ha uma
progressiva diminuicdo da coluna de ar que se encontra acima de ndés. Em
consequéncia, a pressao atmosférica cai progressivamente de 760 mmHg (nivel do
mar) para 248 mmHg no topo do Monte Everest (8.848m), o ponto mais alto da
Terra.

Apesar da concentragdo percentual dos gases permanecer inalterada em
qualquer altitude da atmosfera terrestre, com 20,9% de oxigénio, 78% de nitrogénio,
e 1% de outros gases, ocorre redugdao da densidade do ar (menor numero de
moléculas por litro) e queda da presséao parcial destes gases, decorrente da redugao
gradual da pressao atmosférica. Esse fato traz consigo repercussdes respiratérias,
dificultando, na dependéncia da altitude, a sobrevivéncia e o desempenho fisico dos
seres humanos sem preparacéao para tal (WILMORE & COSTILL, 2001).

Gragas ao fendbmeno de aclimatagéo, adaptagdes fisiologicas que aumentam
a tolerancia individual a hipoxia da altitude, mais de 40 milhdes de pessoas vivem
em grandes altitudes, entre 3.048 e 5.486m, sem qualquer tipo de desconforto ou
prejuizo para a saude (MCARDLE et al., 1998).

A adaptagao crénica a altitude se manifesta em diferentes sistemas corporais,
porém, uma maior relevancia é atribuida as alteragbes de variaveis hematolégicas.
Nativos de regides mais altas possuem um aumento no numero de eritrocitos e no
nivel de hemoglobina, quando comparados ao de habitantes de regides baixas. Em
altitudes elevadas, a hipoxia faz com que o organismo aumente a liberagdo de
eritropoetina, estimulando a eritropoiese e elevando o numero de reticuldcitos,
eritrocitos e o nivel de hemoglobina. Conseqlentemente, verifica-se elevagao
percentual do hematécrito. De acordo com Huch (1999) e Powers & Howley (2000),
esse é o principal mecanismo de compensacgdo fisioldgica humana na altitude,
sendo o maior responsavel por suprir a menor oferta de oxigénio no ar inspirado,
proporcionando a aclimatagao.

As adaptagdes resultantes da hipoxia, principalmente hematologicas, séo
frequentemente buscadas por atletas de provas de endurance, que procuram na
melhoria das condi¢des de transporte de oxigénio (através da elevagdo no numero

de hemacias e dos valores de hematdcrito) um aumento do VO, maximo e do
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desempenho em corrida ao nivel do mar ou em altitudes proximas. Para alcangar
esses efeitos, desenvolveu-se o Treinamento de Altitude (TA), muito difundido entre
os atletas de alto nivel, que inclui, durante a temporada, um periodo de permanéncia
em locais acima de 2.000 metros. Essa altitude de referéncia (2.000m), para efeito
de treinamento, € baseada nas necessidades individuais dos atletas e na literatura.
Segundo Wilmore & Costill (2001) e Fox et al. (1994), os efeitos fisioldgicos de
aclimatacdo s&o verificados somente acima dos 1.500 metros, pois, nos raros
estudos em que atletas foram submetidos (Chapman & Levine, 2003) ao TA entre
1.000 e 1.500 metros, as adaptagdes foram pouco significativas.

No entanto, € uma questdo bastante discutida e controversa se o TA é
realmente capaz de proporcionar aumento de desempenho fisico no retorno ao nivel
do mar. Varios estudos ndo demonstraram melhora no desempenho de corrida no
retorno (MCARDLE, 1998; WILMORE & COSTILL, 2001). Alguns autores (Powers &
Howley, 2000; Fox et al., 1991) relatam, até mesmo, pequeno grau de decréscimo
na capacidade de performance e do VO, maximo apos o TA. Algumas justificativas
podem ser destacadas para que o TA nao produza melhores resultados no retorno
ao nivel do mar. Acima de 2.000 metros, os atletas enfrentam desgaste fisico
acentuado. A reducado da oferta de oxigénio provoca maior fadiga e obriga a
diminuicdo, mesmo em sujeitos aclimatados ou nativos, do volume e intensidade de
treino, 0 que gera consequéncias negativas para o desempenho atlético. Deve-se
destacar ainda, os efeitos desconfortaveis do tradicional “Mal Agudo de Montanha”
(MAM), como dor de cabecga, desconforto intestinal e disturbios no sono, que sujeitos
sem aclimatagao prévia podem vir a desenvolver quando expostos a altitude.

Assim, se por um lado existe possibilidade do TA produzir ganho de
performance, através do aumento da massa eritrocitaria circulante e do nivel de
hemoglobina, por outro, ha a impossibilidade de se manter o volume e a intensidade
dos treinamentos em patamares similares aos do nivel do mar. Além disso, o retorno
para regides baixas, apos longo periodo na altitude, implica perda gradual das
adaptacgdes fisiolégicas obtidas com o TA.

Estudos de Buskisk (1967) apud Fox et al. (1991), realizados na Universidade
do Estado da Pensilvania, foram interessantes para verificacdo do desempenho de
corrida ao nivel do mar apdés permanéncia em altitude. Os pesquisadores
deslocaram varios sujeitos da equipe de atletismo dessa universidade para uma

altitude de 4.000 metros em Nunoa no Peru. Apds 57 dias de permanéncia para
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treinamentos, perfeitamente aclimatados, os atletas voltaram a cidade de origem.
Observou-se que, ao retornarem, os desempenhos nao melhoraram como resultado
do treinamento no Peru. Nas provas de uma e de duas milhas, os tempos de corrida
eram piores quando comparados aos resultados pré-altitude.

Pesquisas de Powers & Howley (2000) também encontraram queda no VO
maximo no retorno ao nivel do mar, quando corredores foram treinados em altitude
de 4.000 m. Os resultados obtidos por esses autores confirmam os problemas
relativos a reducdo da intensidade de treino e a perda de massa muscular, que &
caracteristica no TA.

Para superar a dificuldade da diminuicdo da intensidade de treinamento na
altitude, surgiu a alternativa do “Living High Training Low” (LHTL) (vivendo alto
treinando baixo) (LEVINE & STRAY-GUNDERSEN, 1997), em que o atleta dorme
em altitudes elevadas e treina em baixas. Mantém-se, assim, o volume e a
intensidade do treinamento realizado ao nivel do mar, conserva-se o beneficio
adaptativo da exposi¢cdo a hipoxia nas horas de recuperagcdo e diminuem-se 0s
efeitos negativos da exposicdo mais prolongada ao ambiente de ar rarefeito. Os
resultados dessa adaptacdo superam o TA tradicional. Apesar dos resultados
obtidos por Levine e Stray-Gundersen demonstrarem que o treinamento LHTL,
quando realizado em altitudes moderadas (2.000 a 2.800 m), € capaz de produzir
aumento da capacidade de corrida ao nivel do mar, outros estudos usando LHTL,
com atletas de alto nivel, ndo encontraram melhora na capacidade aerdbica e
anaerobica na mesma altitude (VALLIER, 1996; TERRADOS, 1988).

Recentemente, surgiu, como uma opg¢do de TA, o método de Treinamento
Hipoxico Intermitente (THI), que promete eficiéncia igual ou superior ao LHTL. Com
o auxilio de mascaras, forma-se um circuito fechado para a respiracdo. Tem-se a
possibilidade, através de membranas especiais, de diminuir-se a concentragao de
oxigénio no ar inspirado e, com isso, criar um ambiente hipdxico. Conhecido como
hipoxia normobarica, este método surgiu na Russia e foi aplicado na aclimatacéo de
cosmonautas, pilotos de caca e alpinistas. O Treinamento Hipdxico Intermitente
apresenta a possibilidade de manutencéo do volume e intensidade dos treinamentos
realizados ao nivel do mar, com a auséncia dos efeitos negativos do TA e dos riscos
do mal da montanha.

Devido ao método ser de emprego recente no ocidente, poucos relatos

existem a respeito do seu efeito sobre as variaveis hematolégicas anteriormente
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citadas. Em um estudo piloto com atletas de triatlon, Hellemans (1999) relata uma
elevacdo da concentragao de hemoglobina e um aumento do hematocrito. Ambas as
alteragbes foram acompanhadas da melhora da capacidade de performance. Os
atletas respiraram a concentragdo de 9 a 10% de oxigénio em intervalos de 5
minutos, intercalados com 5 minutos de respiragao de oxigénio ambiental (20,9% de
0,). O THI, neste caso, foi realizado com a frequéncia de duas vezes ao dia durante
um periodo de 14 dias. Hellemans (1999) reporta ainda aumentos de 6,15% na
concentracdo de hemoglobina, 5% na de eritrécitos e 4, 96% no hematdcrito, apos
trés semanas de THI com jogadores de futebol. Em um estudo piloto, ndo publicado,
realizado no Laboratério de Fisiologia do Exercicio e Performance Humana, do
CEFD/UFSM, obteve-se, com 20 jogadores de futebol, um melhor rendimento no
teste de esteira e aumento significativo do hematodcrito e da concentragdo de
hemoglobina. Nesse estudo, os individuos respiraram durante uma hora por dia, 6
vezes por semana, uma concentragao de 13% de O..

E necessario destacar ainda que pesquisas de Piehl-Aulin (1998), usando o
THI, demonstram, em situacdo de hipoxia, a ocorréncia de aumento do numero de
eritrocitos, da concentragcdo de hemoglobina e do percentual do hematécrito, sem
que fosse encontrado um correspondente aumento da capacidade de performance
ao nivel do mar.

O uso do THI é ainda recente, apresenta resultados de pesquisa controversos
e, por isso, necessita de melhor investigagao.

O principal motivo da procura por adaptagdes sanglineas por parte de atletas
deve-se ao fato de que alguns autores do treinamento, da medicina e da fisiologia do
esporte as associam com a melhoria das condigdes de transporte de oxigénio e com
a possibilidade de aumento da performance ao nivel do mar (CHAPMAN & LEVINE,
2003; WILMORE & COSTILL, 2001). Isso é geralmente bem aceito nessas areas,
apesar dos resultados contraditorios.

Conforme fundamentacdo anterior, o problema que se estabelece para esta
investigacao se refere a efetividade do THI em produzir adaptagdes hematoldgicas e

aumento de endurance, tanto em situagao de hipoxia como em normoxia.
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1.2 Hipétese

Hi: O THI produzira aumento nas variaveis hematoldgicas (numero de
eritrocitos, niveis de hemoglobina, hematdcrito) e melhora no desempenho de
endurance, em situacdo de normoxia e hipoxia.

Ho: O THI ndo produzira aumento nas variaveis hematoldgicas (numero de
eritrécitos, niveis de hemoglobina, hematdcrito) e melhora no desempenho de

endurance, em situacdo de normoxia e hipoxia.

1.2.0bjetivos

1.2.1 Objetivo Geral

- Avaliar a influéncia de sessdes de treinamento hipdxico intermitente sobre
parametros hematoldgicos, capacidade aerdbica e desempenho de corrida em

condi¢des de hipoxia e normoxia.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Verificar o efeito do THI sobre o VO, maximo em normoxia.

- Verificar o efeito do THI sobre o numero de eritrécitos, nivel de hemoglobina,
hematdcrito, VCM, CHCM, HCM, FC, concentracao de lactato, SpO..

- Averiguar a influéncia do THI sobre o IPE em hipoxia € normoxia.

- Determinar o efeito do THI sobre a velocidade e o tempo de corrida em

normoxia e hipoxia.

1.3 Definigao de Termos

Aclimatacao/Adaptacao a altitude: S&o0 as respostas adaptativas na fisiologia e no
metabolismo humano, que aprimoram a tolerancia individual a hipoxia da altitude.
(MCARDLE et al., 1998).
Eritropoiese: Processo de formagao e maturagao de glébulos vermelhos na medula
ossea (OLIVEIRA, 1990).
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GO2 Altitude: Equipamento com capacidade de regular a concentragdo de oxigénio
no ar inspirado, simulando condi¢ées de altitude (manual do equipamento).
Hematécrito: E o volume que os eritrécitos ocupam em um determinado volume de
sangue. Esse valor se expressa em percentagem e é obtido mediante centrifugagéo
em tubos especiais de sangue tornado incoagulavel (CINGOLANI et al., 2004).
Hemograma: Exame que demonstra o resultado do estudo quantitativo e qualitativo
dos elementos figurados do sangue (nimero de hemécias e de leucdcitos por mm?,
taxa de hemoglobina e férmula leucocitaria) (GARNIER et al., 2002).

Hipoxia: Diminuicdo da quantidade de oxigénio distribuido aos tecidos pelo sangue
(GARNIER et al., 2002).

Normoxia: Quantidade de oxigénio distribuido aos tecidos na unidade de tempo em
um individuo normal; ela é o resultado de um valor normal de oxigénio no sangue
(GARNIER et al., 2002).

Treinamento de Altitude: Altura, em relacdo ao nivel do mar, superior a 1.524m
(FOX et al., 1991).

1.4 Justificativa

A investigacao da efetividade do Treinamento Hipoxico Intermitente (THI) em
produzir os efeitos de adaptagdo desejados sobre as variaveis hematoldgicas e
sobre a capacidade de performance humana é justificavel sob o ponto de vista do
conhecimento, pois essa alternativa de treinamento é recente e ainda pouco
investigada. No Brasil, a pesquisa € pioneira na area e nenhum dado cientifico existe
com referéncia ao método e ao equipamento mencionado.

O historico de resultados negativos no campo esportivo em altitudes
elevadas, principalmente no futebol (Copa Libertadores da América), também
corrobora a idéia da necessidade de uma alternativa diferente de aclimatacao prévia,
no plano de treinamento das equipes, para enfrentar a hipoxia da altitude. A
aclimatacao dos atletas é, antes de tudo, uma medida de protecdo a saude, pois
torna-se uma carga muito intensa para o organismo praticar atividade fisica em

ambientes com baixa densidade de oxigénio sem uma adaptacgao previa.
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O Treinamento de Altitude (TA) e a aclimatagao, quando realizados da forma
tradicional, ou seja, em lugares de elevada altitude, sdo dispendiosos e caros, pois
envolvem toda uma estrutura de transporte, hospedagem e alimentagdo em cidades
longinquas do exterior. Se os resultados da investigacado proposta forem positivos,
teremos em nosso pais uma opcao de aclimatagao e treinamento em altitude com
custos bem menores.

O uso do THI exige a comprovagao cientifica de sua eficiéncia em produzir os
resultados a que se propde. Portanto € necessario verificar se a aclimatacaéo a
altitude em condicbes normobaricas € capaz de alterar o volume e a composig¢ao
sanguinea de atletas e quais sdao as implicagcdes dessas alteracbes sobre a
capacidade de performance ao nivel do mar.

Este estudo abre a possibilidade de trazer uma contribuicdo positiva no
rendimento de endurance em atletas brasileiros de elite, em provas em diferentes
altitudes, dando aos mesmos vantagens durante competicbes nacionais e
internacionais. Além disso, a investigagdo envolve um melhor entendimento do

organismo humano e de seus mecanismos de regulagao sob condigdes hipdxicas.



2 REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura € composta por trés sub-capitulos possuindo estreita
relagdo com o tema que foi desenvolvido neste trabalho. A parte inicial compreende
um conhecimento basico sobre o sangue. Direciona-se, principalmente, para
questdes que envolvem os glébulos vermelhos, sua formagcdo e maturagdo na
medula &ssea, aspectos morfoldgicos, indices eritrocitarios, ferro, hemoglobina,
anemias, policetemias e para uma breve abordagem sobre adaptacbes
hematolégicas decorrentes da diminuigao da POs,.

A sequir, sdo apresentadas posi¢coes e descobertas da ciéncia sobre a vida
do ser humano em condi¢cbes de altitude. A capacidade de desempenho atlético
nestes locais, VO, maximo, relatos histéricos, situagcdes de altitude extrema, as
implicagdes fisiologicas, os fenbmenos que envolvem a aclimatagao e o treinamento
em altitude para desempenho em altitude e ao nivel do mar.

O ultimo sub-capitulo da revisdo abrange aspectos referentes a capacidade
de desempenho de endurance e seus efeitos sobre o VO, maximo e sobre uma série
de outras variaveis, onde a pressdo atmosférica é de 760 mm Hg (nivel do mar) ou

muito proxima (abaixo de 1.200 m).

2.1 Sangue

O sangue é o meio liquido que flui pelo sistema circulatério do organismo
humano, transportando nutrientes, eletrdlitos, agua, residuos do metabolismo
celular, gases e diversas outras substancias. E formado por uma porgéo celular que
corresponde a aproximadamente 45% do volume total e por um meio liquido, o
plasma, que representa os 55% restantes (LORENZI, 1992).

A porcao sélida do sangue é composta pelos glébulos vermelhos, também
chamados de eritrocitos ou hemacias, pelos globulos brancos ou leucécitos e pelas
plaquetas. Os eritrocitos sdo responsaveis pelo transporte de oxigénio e gas
carbdnico do metabolismo celular e compdem a maior parte da porgcao celular; os

leucécitos constituem um batalhdo de defesa do organismo humano contra a
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invasao de agentes estranhos; as plaquetas que nao sao células, e sim fragmentos
celulares tem importancia fundamental no processo de hemostasia e coagulagao.

O plasma é composto de 90% de agua e 10% de solidos, como proteinas,
lipideos, glicose, acidos, sais, vitaminas, minerais, horménios e enzimas. As
proteinas presentes no plasma constituem-se em uma mistura muito complexa de
mais de 100 tipos diferentes com as mais variadas fungcbes. Destas, destaca-se a
albumina, por contribuir de forma acentuada para a manutengdo da pressao
oncodtica.

Principais Tipos de Proteinas Plasmaticas segundo Lorenzi (1992).

- Albumina;

- Imunoglobulinas;
- Fatores da coagulagao do sangue;
- Fibrinogénio;

- Transferrina;

- Haptoglobina;

- Plasminogénio;

- Ceruloplasmina;

- Lipoproteinas;

- o« 1 antitripsina;

- Transcobalamina;

- o« 1 glicoproteina

O sangue se constitui no principal sistema de transporte do organismo, de
modo que a totalidade das funcbes que |he s&o atribuidas, esta inteiramente
dependente de sua circulagdo. Assim sendo, as fungdes do sangue sao ligadas as
do sistema circulatorio, que se encarrega em fazer com que sangue circule e seja
distribuido por todo o organismo. O sangue participa, devido a sua fungéo
transportadora, de forma direta ou indireta em todas as funcbes do corpo. Por
exemplo: 1- na funcao respiratéria, transportando o oxigénio dos pulmdes para os
tecidos e o didxido de carbono dos tecidos para os pulmdes para ser eliminado pela
respiragdo. 2- na funcdo nutritiva, o sangue através do seu deslocamento pelo
organismo transporta nutrientes, obtidos no sistema digestivo ou nos 6rgaos de
reserva, que sao necessarios para a manutencido da vida celular. 3 — na fungao

excretora, embora ndo intervenha diretamente, o sangue transporta para os 6rgaos
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de excregao os subprodutos do metabolismo celular para serem eliminados do
organismo. 4- na fungao imunitaria, O sangue transporta células especializadas e
anticorpos, que fazem parte do sistema de defesa do organismo contra a invasao de
agentes estranhos. 5- na fungdo de comunicagcdo hormonal, o sangue transporta
hormdnios de seus locais de producdo nas células enddcrinas até outras células
para influenciar suas acdes. 6- na fungcao de regulagao térmica, o sangue através da
sua circulagao distribui e tende a igualar as temperaturas das diferentes partes do
corpo. 7- na fungdo do tamponamento do pH, o sangue possui sistemas de
tamponamento do pH que contribuem para manter constante a concentracéo de ions
hidrogénio nos liquidos corporais (CINGOLANI et al., 2004).

2.1.1 Volume Sanguineo

A totalidade de sangue encontrado no sistema circulatério (coragdo, artérias,
veias e capilares), constitui o volume sanguineo total ou volemia. A volemia inclui a
soma da fracdo solida e plasmatica. Uma pessoa adulta pode possuir de 4 a 8 litros
de sangue, dependendo do seu porte fisico (RAPAPORT, 1978).

A volemia guarda relagcdo com a massa corporal do individuo; as pessoas
maiores, via de regra, possuem maior quantidade de sangue do que as pessoas
menores. Um adulto, por exemplo, tem aproximadamente 60 ml de sangue para
cada quilograma de massa corporal. Assim, € comum expressar os valores da
volemia sanguinea em mL/kg de massa corporal, o que permite efetuar
comparacgoes entre diversos individuos.

Para a mensuragao do volume sangtineo, entre outros, destaca-se o método
da diluicdo. Neste, sdo determinados separadamente a volemia globular (utilizando
eritrécitos marcados com °'Cr ou *?Pe) e volemia plasmatica (empregando albumina
sérica iodada "'l [RIA]), apés ambos os valores sdo somados, (CINGOLANI et al.,
2004). Existem variacbes dos valores dentro de certos limites em fungdo né&o
somente do sexo e da idade, mas também da altitude do local onde o individuo
possui residéncia ou durante a gravidez onde o volume plasmatico pode aumentar
até 40%. Os valores médios para homens e mulheres adultos sao apresentados a

seguir na tabela 1.
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Tabela 1 - Valores médios da volemia no ser humano, determinado pelo método da

diluicdo
Volemia globular Volemia plasmatica Volemia total
(mL/kg de massa (mL/kg de massa (mL/kg de massa
corporal) corporal) corporal)
Homem 30,5 43,5 74
Mulher 23,5 43,5 67

Fonte: Cingolani et al., 2004

2.1.2 Hemopoese

A palavra hemopoese significa a formagao das células do sangue. Engloba o
estudo de todos os fendmenos relacionados com a origem, multiplicacdo e a
maturagcdo das células precursoras das células sanguineas, ao nivel de medula
ossea (LORENZI, 1992).

2.1.3 Origem das Células Sanguineas

As primeiras células do sangue no ser humano surgem no periodo
embrionario, por volta da sétima ou oitava semana. Dai até o quarto més, a
formagao das células se faz em agrupamentos de células localizadas no saco
vitelino, este € chamado de periodo embrionario da hemopoese. Do quarto ao sexto
més de vida fetal as células sanguineas sdo formadas no bago e no figado, é o
periodo hepatoesplénico. A partir de entdo a hemopoese passa a ser realizada na
porcao esponjosa dos 0ssos - periodo medular. Na metade do periodo da vida fetal,
a medula éssea comega a produzir sangue, processo que continua durante toda a
vida extra-uterina A medula 6ssea de praticamente todos os ossos produz células
sanguineas até os cinco anos de idade, a partir de entdo, a medula dos ossos
longos torna-se mais gordurosa, com exceg¢ao do umero e tibia e deixam de produzir
células apos os vinte anos. Depois dos vinte anos de idade a medula dos o0ssos
membranosos como as vértebras, as costelas, o esterno e a pelve sdo os grandes

produtores de células sanguineas.
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Na medula o0ssea existem células precursoras, que dao origem as células
maduras do sangue. Essas células primitivas sdo denominadas células
hemopoiéticas tronco pluripotentes ou stem cells. As mais primitivas (blastos) das
linhagens eritrocitica, leucocitica e megacariocitica sdo, respectivamente, o pro-
eritroblasto, o mieloblasto e o megacarioblasto. Ao multiplicar-se, diferenciar-se e
amadurecer, cada uma da origem a uma familia de células perfeitamente
caracterizadas e diferenciaveis entre si até chegar a formar, respetivamente, os

eritrocitos, os leucdcitos e as plaquetas (CINGOLANI et al., 2004).

2.1.4 Eritropoiese

A eritropoiese é o processo que envolve a formagao e maturagao de glébulos
vermelhos na medula 6ssea (LORENZI, 1992).

Apos o nascimento o ser humano passa a produzir eritrocitos somente na
medula déssea e o0s seus estagios de diferenciacdo tem sido dividido dentro da
seguinte sequéncia, conforme a figura 1 (LORENZI, 1992):

1_Pré eritroblasto: Reconhecida como a mais jovem precursora do eritrocito, € uma

célula grande e redonda com cerca de 18 u de diametro. O citoplasma é azul escuro
€ O nucleo ocupa a maior parte da célula. No interior do nucleo podem ser
observados nucléolos, geralmente em numero de dois. Essa célula tem a
capacidade de se dividir, originando duas células filhas. As células filhas também se
dividem de tal modo que a partir de uma célula jovem resultam 16 células
diferenciadas, produto de 4 divisdes:

2 Eritroblasto: Existem trés estagios de diferenciagdo crescente neste estagio:

a) Eritroblasto basofilo. A célula perdeu os nucléolos e imagens de condensagao de
cromatina nuclear comegam a ser observadas. Como a célula ainda nado produz
hemoglobina, o citoplasma ainda é azul escuro. Seu tamanho é um pouco menor do
que a célula antecessora, cerca de 15 p, e ainda apresenta capacidade de divisao.
b) Eritroblasto policromatoéfilo. A célula juntamente com seus nucléolos é menor,
cerca de 12 . Podem ser observados grandes aglomerados de cromatina nuclear. A
medida que a hemoglobina comega a ser produzida e o citoplasma comecga a

apresentar-se rosado.
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c) Eritroblasto ortocromatico. A célula é ainda menor e, cerca de 10 u de diametro, o
nucleo se reduz ainda mais e nao possui nucléolos, o citoplasma torna-se
definitivamente rosado pela presenca da hemoglobina.

3_Reticuldcito: A célula perde definitivamente o seu nucleo e possui um didametro
somente um pouco maior que a hemacia, cerca de 8u. Os reticuldcitos estédo
presentes na porcentagem de 1 a 1,5% do total da hemacias e correspondem a
células recém langadas na circulagéo.

4 _Eritrocito: O eritrécito € uma célula anucleada com grande concentragdo de
hemoglobina, que vive no ser humano aproximadamente 120 dias e cuja fungao
unica parece ser a de transportar e proteger a hemoglobina, que por sua vez é
necessaria para incrementar a capacidade do sangue em transportar oxigénio e
diéxido de carbono (CINGOLANI et al., 2004). Possui a forma de um disco bicbncavo
medindo cerca de 7 u de didmetro. Decorrente da sua estrutura, o eritrécito possui a
borda mais corada e o centro mais claro. A medida que circula, perde porcées de
membrana citoplasmatica, adquirindo a forma de esfera (esferocito). O esferdcito é
menos deformavel e acaba sendo retido na malha de sinusdides do bago onde é

fagocitado por macréfagos locais (LORENZI, 1992).
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CELULA INDIFERENCIADA TOTIPOTENTE

PROERITROBLASTO

ERITROBLASTO BASOFILO

MEDULA OSSEA

ERITROBLASTO POLICROMATOFILO

EROTROBLASTO ORTOCROMATICO

RETICULOCITO

SANGUE PERIFERICO

ERITROCITO

(H+—@+(o)+

Fonte: Lorenzi (1992, p. 36)
Figura 1 - Estagios de diferenciagao da eritropoiese

De acordo com Cingolani et al., (2004) as concentracbes de globulos
vermelhos, de hemoglobina e o valor do hematdcrito podem ser usados para o
calculo de certos indices que definem o tamanho e o conteudo de hemoglobina na
hemacia. Os indices eritrociticos principais sao: 1) Volume Corpuscular Médio
(VCM), 2) hemoglobina corpuscular média (HCM), 3) Concentragdo hemoglobinica
corpuscular média (CHCM).

O VCM expressa o volume meédio das hemacias na circulagdo em

micrémetros cubicos (um®). Calcula-se com a seguinte equacao;
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VCM = Hematdcrito x 10

Concentragao de eritrocitos

Os eritrocitos normais (normacitos) possuem um VCM de 87, com variagao de
5 um® para mais ou para menos. Sdo chamados de micrdcitos os eritrdcitos cujo
VCM ¢ inferior a 82 pm?’ , € macrocitos os que possuem VCM superior a 92 um3 .0
VCM representa, portanto, somente a medida do volume médio dos eritrocitos.

A HCM é uma expressdo do peso médio da hemoglobina contida em um

globulo vermelho e pode ser calculada pela seguinte equacao:

HCM = Concentragdo de Hemoglobina x 10

Concentracao de eritrocitos

Os eritrocitos normais contem 29 picogramas de hemoglobina, podendo variar
em 2 picogramas para mais ou para menos.

A CHCM representa a concentragcdo da hemoglobina em cada eritrécito, ou
seja, a CHCM expressa a concentragcdo média do pigmento em cada célula

vermelha. E calculada estabelecendo-se a seguinte equacao:

CHCM= Concentracao de hemoglobina

Hematocrito

2.1.5 Eritropoetina

A eritropoetina é uma glicoproteina que atua sobre a medula dssea,
estimulando a producdo de eritrécitos no sangue. Nos adultos € produzido
principalmente pelos rins em resposta ao decréscimo de hemacias circulantes e
processos oxidativos. Exerce papel fundamental na proliferagao, diferenciagao e
sobrevivéncia da linhagem das células vermelhas do sangue. Sua secregdo é
reduzida por um excesso de oxigénio nos tecidos e aumentada pela hipoxia
(GARNIER et al., 2002).
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De acordo com Lorenzi (1992) a eritropoetina atua sobre a eritropoiese nos

seguintes pontos:

1. Estimula a proliferagdo das células indiferenciadas medulares, produzindo
maior numero de mitoses.

2. Estimula o amadurecimento das células indiferenciadas, que passam,
desta maneira, rapidamente para a eritropoiese. Surgem os primeiros
eritroblastos denominados proeritroblastos e os eritroblastos basofilos.

3. Estimula a sintese da hemoglobina. Isso pode evidenciado nos que
possuem residéncia ou permanecem por um algum tempo em altitudes
elevadas. Nesses individuos ocorre uma rapida utilizacdo de ferro que vai
integrar a molécula de hemoglobina.

4. Aumenta a taxa de reticulécitos no sangue Isso pressupde que o tempo
de amadurecimento dos eritroblastos medulares se reduz apds o estimulo

exercido pela eritropoetina.

Estudos iniciais apontavam o rim como a fonte exclusiva da producido de
eritropoetina, entretanto, a demonstragcado da existéncia deste horménio em sujeitos
anéfricos, revelou a presenca de uma producédo também extra renal dos fatores em
causa. Gordon (1971) apud OLIVEIRA, (1990) sugeriu que o rim na realidade n&o
seria o produtor da eritropoetina, mas sim de uma enzima que vai ativar uma
eritropoetina inativa existente plasma. Este fator foi chamado de “fator eritropoético
renal” ou “eritrogenina”. Ele atuaria ativando uma pré-eritropoetina de origem

hepatica, o “eritropoietinogéneo”, existente no plasma.

2.1.6 Estrutura e fungdo da Hemoglobina

A hemoglobina (Hb) &€ uma proteina com peso molecular de 64.500 daltons.
Constitui-se no principal componente do eritrécito, € soluvel na agua e formada pela
unido de uma proteina incolor: a globina, que por sua vez é constituida de 2 pares
de cadeias de aminoacidos, o e f e de um composto prostético corado que possui
quatro grupos que contém ferro, o heme (GARNIER et al., 2002).

A globina constitui 96% da molécula de hemoglobina e, € composta por

quatro cadeias polipeptideas que aparecem como dois pares nao idénticos. Na
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hemoglobina que predomina nos eritrécitos do ser humano adulto (HbA), duas
cadeias polipeptidicas (um par idéntico) contém 141 aminoacidos e séao
denominadas cadeias alfa (o). O par restante de cadeias idénticas contém 146
aminoacidos e sdo chamadas cadeias betas ().

O heme constitui 4% da molécula de hemoglobina. E uma metaloporfirina ou
ferroporfirina que resulta da combinagdo de um metal, o ferro, com uma porfirina,
que é um derivado da porfina, na qual oito hidrogénios foram substituidos por certos
radicais (CINGOLANI et al., 2004).

A concentragao de hemoglobina é a quantidade de pigmento contida em 1 dL
de sangue. Seu valor médio apresenta diferenga entre os sexos, sendo encontrado
15,4 g/dL no homem e 13,8 g/dL na mulher adulta. Nas criangas os valores médios
sdo menores: 11 g/dL com um ano de vida e 13 g/dL por volta dos 10 anos.

Cada glébulo vermelho, durante o seu desenvolvimento nos 6rgaos
eritropoiéticos e no sangue, sintetiza, em média, 30 picogramas (pg) de
hemoglobina, valor conhecido como hemoglobina corpuscular média (HCM). O total
de hemoglobina que circula num adulto normal com massa corporal em torno de 70
kg chega em torno de 750 g; a producéo e a destruicdo diarias giram em torno de
0,54g.

A hemoglobina contida nos eritrécitos tem importante fungdo no transporte de
O, dos pulmdes para os tecidos e do CO, recolhido dos capilares teciduais para os
pulmdes, ela é responsavel pelo transporte de 99,2% do oxigénio presente no
sangue. Cada molécula de hemoglobina, quando totalmente saturada, carreia quatro
moléculas de oxigénio, ligadas cada uma, aos grupos heme. Um grama do pigmento
transporta 1,34 mL de oxigénio (CINGOLANI et al., 2004).

A estrutura tetramérica da hemoglobina é essencial para o transporte de
oxigénio assim como 0s movimentos cooperativos das mesmas moléculas, dando
lugar a uma curva de dissociacdo de forma sigmoéide. A molécula tem duas
conformagdes que estdo associadas com os estados oxigenado e desoxigenado.
Durante a oxigenacgao as duas cadeias beta se movem juntas levando a uma maior
avidez pelo oxigénio. A habilidade do 2, 3 Difosfoglicerato (2,3 DPG) para reduzir a
afinidade de oxigénio pela molécula de hemoglobina é dependente da estabilizagcéo
da ligagcdo entre as duas cadeias beta. Uma queda no pH ou aumento na
temperatura também favorece a desoxigenacdo da hemoglobina e diminui sua

afinidade pelo oxigénio. Desta maneira a Hb aumenta a sua capacidade de atuagéo



33

como tampao. Além do pH, a capacidade do sangue de liberar oxigénio aos tecidos
pode ser modificada pela concentracdo de difosforoglicerato (2,3 DPG). Por
exemplo: O aumento de difosforoglicerato reduz a afinidade da hemoglobina pelo
oxigénio e sua redugéo provoca efeito contrario. A quantidade da enzima (2,3 DPG)
provoca alteragdes na curva de dissociagao do oxigénio.

Alteracbes estruturais na cadeia globinica interferem no movimento molecular
normal e tem repercussao na capacidade de transporte de oxigénio. Exemplos disso

sao observados nas anemias.

2.1.7 Hematocrito

O hematdcrito corresponde ao volume ocupado pelos eritrocitos contidos
numa determinada quantidade de sangue. Pode ser mensurado por centrifugagdo do
sangue colhido com anticoagulante em tubo especial de hematécrito ou tubo capilar
(GARNIER et al., 2002).

As células sanguineas, por possuirem maior peso especifico do que o plasma
se depositam na parte de baixo do tubo. Desta maneira, observa-se no fundo do
tubo uma faixa vermelha de eritrécitos; sobre ela uma fina camada de leucdcitos e
sobre essa uma faixa clara que corresponde ao plasma. O valor do hematdcrito é
dado pelo nivel alcangado pela faixa vermelha, de eritrécitos, no tubo graduado. O
hematocrito do sangue venoso € chamado de hematécrito venoso, ele indica o
percentual de células vermelhas do sangue periférico. O hematocrito venoso possui
a tendéncia de exagerar a propor¢cao de hemacias no sangue circulante total. De
acordo com Cingolani et al. (2004), no leito capilar o hematdcrito € menor do que no
sangue venoso, de modo que o hematdcrito corporal, que representa a relagéo entre
o volume total de eritrocitos e o volume sanguineo total € de aproximadamente 91%
do hematdcrito venoso. Essa é a razdo, que para determinagbes mais precisas, o
hematdcrito venoso deve ser multiplicado por 0,91.

O hematdcrito € um excelente indicador da capacidade do corpo para
transportar oxigénio, do estado de hidratagcdo, anemia ou perda grave de sangue. Os

valores sao apresentados em porcentagem e apresentam diferenca entre os sexos.
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Homem: 41 — 51% (média de 46%). Mulher: 37 — 47% (média de 42%) (Lorenzi,
1992).

Algumas causas de valores elevados de hematdcrito incluem desidratagao,
queimaduras, ventilacdo diminuida, disturbios renais e exposicao a hipoxia. Anemias
hemoliticas, deficiéncia de ferro ou perda de sangue sido causas provaveis do
hematocrito com valores reduzidos.

Para que os valores do hematécrito possam ser comparados em condigdes
distintas é recomendavel que sejam usadas sempre técnicas de medidas
padronizadas. Velocidades de centrifugacéo diferentes, o anticoagulante usado e a
forma e tamanho do tubo empregado causam variagdes dos valores reais
(LORENZI, 1992).

2.1.8 Policetemia

A policitemia, poliglobulia ou eritrocitose € um fendmeno causado pela
elevagao da quantidade de glébulos vermelhos no sangue circulante. A contagem de
hemacias € superior a 5.200.000 por mililitro de sangue, o hematdcrito, em
consequéncia, supera o valor de 45% e a hemoglobina excede a 18g/dl (GARNIER
et al., 2002).

A policitemia é chamada "relativa" quando o volume plasmatico do sangue
esta reduzido, porém os elementos celulares encontram-se com contagem normal.
Este fenbmeno ocorre durante uma terapia prolongada com diuréticos ou por
desidratacdo decorrente da ingestdo deficiente de liquidos. A policitemia é
"verdadeira", quando a massa eritrocitaria esta significadamente aumentada em
relagdo ao volume plasmatico.

A policitemia pode ser fisiologica ou patoldgica. A patologica divide-se ainda
em primaria (policitemia vera) ou secundaria.

A policitemia fisiolégica € tipica em pessoas que residem em locais de
grandes altitudes, acima dos 2.400 metros e deve ser considerada como uma
adaptacao do organismo as condigdes do ambiente e ndo um estado patoldgico.

Como consequéncia da diminuigdo da quantidade disponivel de oxigénio no

ar atmosférico, o sistema hemopoiético aumenta a producdo e langa maior



35

quantidade de eritrécitos na circulagdo, com a finalidade de otimizar o transporte de
oxigénio aos tecidos (RAPAPORT, 1978).

Na comunidade de mineiros de Morococha no Peru, onde as pessoas residem
em altitudes superiores a 4.500 metros, foram encontrados valores médios de
hematdcrito de 65%. Isso € bem superior ao hematécrito dos que residem ao nivel
do mar, entre 40 e 45% (WILMORE & COSTILL, 2001). Temos também o exemplo
da expedicdo ao monte Everest em 1973. Nessa ocasido foram observados
aumentos de 40% na concentragdo de hemoglobina e 66% no hematdcrito de
individuos aclimatados a 6.500m. Esse valor aproxima-se muito provavelmente do
limite superior de uma concentracéo benéfica de glébulos vermelhos. Acima disso, o
individuo pode apresentar complicagdes decorrentes do excesso de viscosidade
sanguinea (MCARDLE et al., 1998).

A policitemia vera ou primaria, € uma doenca em que a medula éssea produz
quantidades excessivas de eritrocitos. Existe, nestes casos, um desequilibrio entre a
producdo e a destruicdo dos glébulos vermelhos. Esta desordem dos o6rgéos
produtores de células sanguineas se reflete numa elevagdo desproporcional dos
elementos celulares (hemacias, leucdcitos e plaquetas). O hematdcrito chega a
alcangar, em certos casos, 70 a 80%.

Muito embora esses individuos tendam a apresentar uma constituicao fisica
avantajada, o quadro clinico ndo ¢é favoravel, devido a alguns sintomas
comprometedores como cefaléia, fadiga, prurido, alteragdes visuais e tromboflebite,
desencadeados pela hipervolemia e hiperviscosidade, caracteristicas deste disturbio.
O sujeito pode vir a apresentar hepatoesplenomegalia significativa e alteragées do
sistema vascular, pelo aumento da volemia e da viscosidade do sangue. A
congestao generalizada que se estabelece a partir do aumento do volume
sanguineo total, provoca distensdo anormal dos vasos sanguineos que, associada a
viscosidade elevada do sangue, favorece a obstrugéo principalmente dos capilares.
E possivel que o sangramento presente em algumas pessoas com policitemia vera,
seja proveniente das alteragdes do sistema vascular (OLIVEIRA, 1990).

Nas policetemias secundarias, o estimulo inicial para a eritropoiese
aumentada ndo esta localizado na medula éssea. O aumento da quantidade de
hemacias é causado pela producio elevada de eritropoetina e possui a finalidade de
compensar certos problemas. Estes fendbmenos sdo desencadeados a partir de

doengas como as cardiopatias congénitas ciandticas, doenga pulmonar obstrutiva
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crbnica e outras doencas pulmonares crbnicas, como o efisema pulmonar e
determinadas hemoglobinopatias. A hipoxemia presente nestas doengas estimula a
producdo elevada de eritropoetina e em consequéncia a medula 6éssea comecga a
produzir uma quantidade exagerada de eritrécitos. Estes eritrécitos sado langados na
circulagdo com a finalidade de aumentar a oferta de oxigénio tissular para
compensar a hipoxia provocada pela patologia. Existe também a policitemia
secundaria por producao excessiva de eritropoetina, com auséncia de hipdxia. Estes
casos possuem como exemplo doencas como cistos renais, carcinoma renal,

hemangioblastoma cerebelar, fibromas uterinos e hepatomas, (OLIVEIRA, 1990).

2.1.9 O Ferro no Organismo Humano

Na quimica o ferro pertence ao grupo transicional dos metais que partilham de
duas importantes propriedades: a capacidade de existir em varios estados de
oxidacdo e a capacidade de formar complexos estaveis. Sao estas propriedades que
o tornaram o componente mais importante das proteinas que carreiam elétrons ou
oxigénio. Os estados de valéncia mais comuns para o ferro sdo Fe? ou Fe®. Ambos
formam complexos octahédricos nos quais o metal é rodeado por seis ligandos. A
maioria dos complexos biologicos contém ferro nesta forma (OLIVEIRA, 1990).

No ser humano as hemacias em desenvolvimento sintetizam grande
quantidade de hemoglobina (Hb), cada 100 ml de glébulos vermelhos contém
aproximadamente 33 gramas de hemoglobina. A sintese de uma molécula de
hemoglobina requer a produgéo de dois pares de cadeias polipeptidicas de globina e
a produgado de quatro moléculas de heme, um composto prostético, do pigmento
respiratorio, que se liga ao oxigénio. A sintese de uma molécula de heme requer a
producado protoporfirina, um composto que possui um anel tetrapirrélico e ainda a
ligacdo de um atomo de ferro a molécula de protoporfirina.

O eritroblasto conta com um suprimento de precursores de globina e de
protoporfirina, entretanto o ferro precisa ser transportado ao eritroblasto em
desenvolvimento por uma proteina plasmatica, a transferrina ou siderofilina, de
depdsitos de ferro do sistema reticulo endotelial do figado, bago e medula éssea
(RAPAPORT, 1990).
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Um homem pesando em torno de 70 quilos possui aproximadamente 3,5
gramas de ferro em seu organismo. A mulher, com peso 60 quilos tem por volta 2,5
gramas. Este ferro esta presente no organismo como ferro ligado ao heme, que é o
ferro ligado a molécula de hemoglobina, na mioglobina e ainda em enzimas teciduais
que contém ferro. Também sao encontrados depdsitos de ferro na forma de ferritina
e hemossiderina.

Cada grama de hemoglobina contém 3,4 mg de ferro. Desta maneira, um
homem de 70 kg com 15 g de Hb por 100 ml de sangue e volume sanguineo de
5.000 ml tera 2.550 mg de ferro hemoglobinico.

Além disso, havera cerca de 150 mg de ferro ligado ao heme na mioglobina e
cerca de 15 mg em pequenas quantidades de enzimas tissulares que possuem
heme.

Os depdsitos de ferro possuem diferenga entre os sexos. No homem adulto
eles ficam entre 500 e 1000 mg e na mulher esses depdsitos sdo um pouco
menores, entre 200 e 400 mg (RAPAPORT, 1990).

2.1.10 Disponibilidade e Metabolismo do Ferro

O organismo humano por possuir um sistema metabdlico complexo e ativo
depende basicamente de uma capacidade de transporte de oxigénio altamente
eficiente. Esse transporte somente é viavel pela presenga da hemoglobina, onde o
elemento essencial para a troca de gases é o heme, cujo nucleo, por sua vez, € o
atomo de ferro em estado ferroso.

A disponibilidade de ferro determina parcialmente a velocidade de produgéao
de globulos vermelhos. Em paises de primeiro mundo como os Estados Unidos a
ingestao diaria média por pessoa adulta é de 15 mg, sendo que necessidade diaria
esta entre 0,6 a 2,0 mg. O individuo normal absorve apenas 5 a 10% do ferro que
ingere. Ja a perda do mineral em condi¢gées normais € praticamente desprezivel, em
meédia, 1 mg é excretada diariamente pelo intestino suor e urina, ou seja, o corpo
tende a conservar o ferro. Perdas maiores estdo, geralmente, ligadas a hemorragias.
Diversos fatores afetam as necessidades de ferro. Nas pessoas do sexo feminino a
menstruacdo € um dos mais importantes. A perda média menstrual é de 44 ml de

sangue por periodo. Como cada ml de sangue contém 0,5 mg de ferro, a perda
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mensal menstrual situa-se em torno de 22 mg, o que equivale a 0,7 por dia.
(OLIVEIRA, 1990).

Outro fator que exige maiores quantidades de ferro € o crescimento, em
especial dos 3 aos 24 meses de idade, quando existe uma rapida e grande
expansao dos elementos celulares do sangue (RAPAPORT, 1990).

Também na exposicdo a hipoxia a demanda de ferro € aumentada. Nesse
caso os rins tendem a liberar mais eritropoetina. Esse fenbmeno gera aumento da
eritropoiese e como consequéncia maiores quantidades de ferro sdo necessarias a
fim de compor a hemoglobina.

O transporte do ferro no corpo € realizado através de um polipeptideo
chamado transferrina. Cada molécula da proteina capta dois atomos de ferro no
estado férrico com uma afinidade muito elevada. Quando a proteina se liga ao ferro
assume uma cor rosada e sofre uma modificagdo em sua conformagédo. Um grama
de transferrina livre é capaz de ligar-se a 1,25 mg de ferro. O ferro que procede da
parede intestinal € captado pela transferrina plasmatica. A concentracdo de ferro
normalmente encontrada no plasma oscila entre 100 a 125 micogramas por 100 ml.
Segundo Oliveira (1990), existe um verdadeiro ciclo plasmatico celular no transporte
de ferro pela transferrina. O ferro contido na transferrina é transportado até o interior
de uma célula precursora eritropoiética e assim, a proteina, liberada de sua carga de
ferro, retorna a circulagdo onde novamente capta o ferro. O ferro injetado no plasma
por sua vez, sera integrado a hemoglobina e depois de 10 dias aparece nos
eritrécitos. Nessa ocasidao 70-80% do ferro ja foram usados na sintese da
hemoglobina.

A deficiéncia organica de ferro pode levar a anemias A anemia por deficiéncia
de ferro é caracterizada pela deplecdo dos depdsitos desse mineral, ferro sérico com
nivel baixo, transferrina com indice elevado, baixa da hemoglobina e do hematdcrito
que se reflete na citomorfologia eritrocitaria, apresentando microcitose e hipocromia.
Segundo Schiffmann (2004), a deficiéncia de ferro pode ser calculada pela seguinte
férmula:

Ferro (mg) = (Hb normal — Hb do sujeito) x peso (kg) x 2,21 + 1000

essa quantidade corrige a anemia e repde 1000 mg de depdsito de ferro.
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2.1.11 Deficiéncia de Ferro

A anemia ferropriva (por deficiéncia de ferro) € uma deficiéncia nutricional que
ocorre em varios paises do mundo. Em paises de terceiro mundo ou em
desenvolvimento, a deficiéncia de ferro pode afetar 30-40% da populagéo, enquanto
a prevaléncia de anemia ferropriva na comunidade em geral é de 1-3% (BURKE &
PARISOTTO, 2004).

Atletas com alto nivel de rendimento em provas de endurance e que possuem
uma carga de treinamentos intensa tem sido recentemente alvo de exames
minuciosos e considerados um grupo propenso a possuir caréncia de ferro. Ja
durante a década de 70, no século passado, comegou a ser observado que atletas
de provas longas, frequentemente apresentavam algumas diferengas hematoldgicas
interessantes. Constatou-se que estes atletas possuiam concentragdes plasmaticas
reduzidas de hemoglobina, uma caracteristica, que a principio, parecia ser
desfavoravel para a performance nas provas com predominancia do metabolismo
aerobico. Apds a realizacdo de estudo (BURKE & PARISOTTO, 2004), ficou
constatado que esse fenbmeno representa uma falsa anemia, pois é resultado de
um grande aumento de volume plasmatico, que acompanha o treinamento aerdbico
intenso. Denominada “anemia do desporto”, ndo € considerada uma doenga nem
uma limitagao para a performance, nao limita a eritropoiese e nao responde a terapia
de suplementagéo de ferro. De acordo com Burke & Parisotto (2004), existe, nos
dias atuais, uma grande preocupagcdo com o estado do ferro em atletas de
endurance, e € muito provavel que, em certos casos, o estado aquém do ideal possa

comprometer o desempenho.
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2.1.12 A funcéao do ferro no organismo

A maior parte do ferro do organismo humano é reciclada. O ferro contido nos
eritrocitos que vao sendo destruidos € preservado e aproveitado novamente no
interior dos reticuldcitos. O estado do ferro representa o equilibrio entre as pequenas
quantidades de ferro dietético que sido absorvidas diariamente e as pequenas
perdas através da pele, do suor e dos tratos gastrointentinal e urinario. Segundo
Burke & Parisotto (2004), deve ser assinalado que, além da perda de sangue, nao
existe qualquer outro mecanismo capaz de remover o excesso de ferro do
organismo.

As funcdes importantes do ferro e dos compostos relacionados ao ferro no
organismo sao:

- Transporte do oxigénio no sangue (hemoglobina) e no musculo (mioglobina);

- Como componente dos sistemas enzimaticos, tais como cadeia de transporte de
elétrons, ribonucleotideo redutase (necessaria para a produgao de DNA), catalase e
succinato desidrogenase;

- Como catalisador na producéo das espécies de radicais livres do oxigénio.

Enquanto um pequeno percentual da populagéo (na maioria homens) sofre de
hemocromatose (doenga com carga excessiva de ferro), o problema mais comum
com o estado do ferro € a deplecao.

Admite-se que a drenagem de ferro progride através de inumeros estagios
com diferentes critérios funcionais e de diagnadstico.

O estagio final da anemia por deficiéncia de ferro (ferropriva) € verificado
pelas medidas do estado do ferro no sangue que estdo abaixo dos padrées de
referéncia da populagdo em geral e abaixo também das concentragbes habituais
para um ser humano. Nesse estagio, é encontrada uma quantidade insuficiente de
ferro disponivel na medula 6ssea para a produgdo normal de hemoglobina e de
eritrocitos, resultando na produgcao de hemacias pequenas e palidas. A interferéncia
com o transporte de oxigénio e a fungcdo enzimatica resulta em sintomas clinicos
associados a deterioracdo do metabolismo muscular, do metabolismo celular, da
imunidade e do controle da temperatura (BURKE & PARISOTTO, 2004).
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2.1.13 Causas da Deficiéncia de Ferro

A deficiéncia de ferro ocorre em atletas pelas mesmas razées que ocorrem
em pessoas sedentarias. As demandas, ou perdas ultrapassam a ingestdao do
mineral durante algum periodo de tempo. As necessidades de ferro aumentam
durante o periodo de crescimento, o que se reflete nas quantidades diarias mais
altas recomendadas durante a adolescéncia e nas mulheres gravidas. A demanda
de ferro também é mais alta nas mulheres em idade fértil, 0 que pode ser explicado
pelas perdas mensais de sangue através da menstruagao.

Segundo Burke & Parisotto (2004), por causa das caracteristicas individuais
dos atletas ndo é possivel fazer recomendagdes gerais para as demandas de ferro
das pessoas que praticam esporte de alto rendimento; no entanto, existe um
reconhecimento geral de que o treinamento pesado causa um aumento na demanda
de ferro e na renovacgao. Admite-se que as perdas de ferro sdo maiores nos atletas
por causa das maiores perdas do mineral através da transpiragcdo, da perda de
sangue gastrointestinal e dos traumas mecanicos das hemacias. Apesar de essas
perdas parecerem irrelevantes, apos um periodo prolongado elas poderdo resultar
em uma drenagem do mineral, a ndo ser quando existe um aumento compensatorio

na ingestao.

2.1.14 Fontes Alimentares de Ferro

O ferro é encontrado em uma grande variedade de alimentos vegetais e
animais. O ferro dietético € encontrado em duas formas: como ferro heme,
encontrado apenas nas carnes ou nos alimentos que contém sangue, e o ferro
organico, que € encontrado nos alimentos tanto de origem vegetal como animal.

Enquanto o ferro heme é relativamente bem absorvido a partir de alimentos
unicos e de refeicdes mistas (biodisponibilidade de 15-35%), a absorgédo do ferro
ndo-heme a partir de fontes vegetais unicas € baixa e variavel (2,8-8%). A
biodisponibilidade do ferro nado-heme ¢é afetada pela presenca de fatores
potencializadores ou inibidores nos alimentos ingeridos durante a mesma refeicao.

Os fatores potencializadores incluem a vitamina C, peptideos provenientes de
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carnes, peixes e aves (denominados com frequéncia de fator potencializador das
carnes), alcool e alguns alimentos com baixo pH em virtude da fermentagdo dos
acidos citrico ou tartarico. Os fatores inibidores incluem o fitato (encontrado cereais
com graos integrais e na proteina de soja), profenol (encontrado no cha e no vinho
tinto), calcio e peptideos tipo proteina da soja (encontrado nas plantas). O Quadro 1
apresenta algumas fontes alimentares de ferro (BURKE & PARISOTTO, 2004).

Tabela 2 — Fontes dietéticas de ferro
Alimento Porcao em Ferro

Gramas (mg)

Fontes Animais (Fe-heme e

nao heme)
Figado de Gado 100 8,8
Paté de Figado 30 1,6
Bife de Carne Magra 100 4,0
Peito de Frango 100 1,1
Ostras 100 5,5
Peixe 100 0,9

Fontes Vegetais (Fe nao heme)

Cereal com Aveia 30 8,1
Pao de Trigo Integral 24 0,8
Feijéao 225 3,6
Lentilhas 100 2,1

Fonte: Burke & Parisotto (2004)
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2.2 Altitude

2.2.1 Pressao Barométrica

Evangelista Torricelli foi o primeiro a pensar que o ar tem peso. Torricelli dizia
gue nos vivemos submersos no fundo de um oceano do elemento ar, que sabemos
por experimentos ser dotado de peso. Atribui-se ainda a Torricelli, discipulo de
Galileu, a construgdo do primeiro barébmetro de mercurio para a mensuracdo da
pressao atmosférica (ASHCROFT, 2001).

O decréscimo da densidade do ar com a altitude significa que a pressao
atmosférica se reduz a medida que se atinge alturas mais elevadas. Isso foi
demonstrado pela primeira vez por Blaise Pascal. A pressdo € menor quanto mais
alto chegamos, porque o peso do ar que faz pressao para baixo, sobre nés, é
menor.

Até muito recentemente, as unidades usadas para medir a pressao
atmosférica eram chamadas de torr, em reconhecimento as importantes
contribui¢des do italiano Torricelli. Oficialmente, o torr foi substuido por uma nova
unidade cujo nome € uma homenagem ao francés Pascal. Contudo, ainda grande
parte da literatura mais antiga usa o torr e muitos fisiologistas continuam a emprega-
lo (ASHCROFT, 2001).

Ao nivel do mar a pressado atmosférica (ou barométrica) € de cerca de 760
milimetros de mercurio. O oxigénio perfaz 20,93% do ar total, 78% ¢é nitrogénio, e o
resto, menos 1 por cento, sdo concentragdes de outros gases. Desta maneira, ao
nivel do mar a pressao produzida pelo oxigénio, conhecida como pressao parcial de
oxigénio (POz) é de 159 mm Hg (21 % de 760 mm Hg). No cume do Everest, o ar
contétm a mesma percentagem de oxigénio (20,93%), mas, como a pressao
barométrica cai para cerca de 250 mm Hg, a presséo parcial de oxigénio é reduzida
de forma proporcional, conforme pode ser verificado na tabela 3. A menor PO, com
0 aumento da altitude, tem um efeito direto sobre a saturacdo da hemoglobina e,
consequentemente, sobre o transporte de oxigénio. Essa PO, mais baixa é
denominada de hipdxia, sendo normdxia o termo para descrever a PO, ao nivel do
mar (MCARDLE et al., 1998).
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Tabela 3 — Relagao entre altitude, pressao barométrica e PO,

ALTITUDE (m) PRESSAO BAROMETRICA PO,
(mmHg)

0 760,0 159,1
1.000 674,4 141,2
2.000 596,3 124,9
3.000 525,8 1101
4.000 462,8 96,9
5.000 405,0 84,8
6.000 354,0 79,1
8.000 267,8 56,1
8.848 253,0 43,1

Fonte Schoene et al., 2000

2.2.2 Médias e Grandes Altitudes

Ainda que se encontrem pequenas divergéncias na literatura quanto aos
limites, considera-se altitude elevada como sendo aquela superior a 3.000 metros
acima do nivel do mar. As altitudes médias estdo entre 1.500 e 2.999 metros.
Embora o estabelecimento deste limiar seja as vezes um pouco problematico e
perigoso ele é util no sentido de se possuir valores de referencia para a realizagao
de pesquisa e treinamento atlético.

Em torno de 40 milhdes de pessoas vivem acima de 3.000m nas areas
montanhosas do mundo, os maiores numeros se concentrando no Andes, no
Himalaia e nos planaltos etiopes. As habitagbes humanas permanentes mais
elevadas s&o povoados de mineiros no monte Aucanquilcha, nos Andes, numa
altitude de 5.340 m. Embora as minas de enxofre se situem a 5.800m, os mineiros
preferem subir os 460 m adicionais diariamente para trabalhar a dormir numa altitude
maior. Consta que o exército indiano mantém soldados a 5.490m durante muitos
meses para vigiar a fronteira com a China, mas esse é provavelmente o limite em
que os seres humanos sao capazes de viver por um periodo de tempo prolongado,
pois a vida nestas alturas é repleta de dificuldades. A principal € a reducdo da
densidade do ar a altitude, significa que ele contém menor quantidade de oxigénio, o
que causa problemas consideraveis para os seres humanos, que necessitam suprir

todas as suas demandas de oxigénio constantemente. Células que fazem grande
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quantidade de trabalho, como as musculares, necessitam proporcionalmente mais

oxigénio, e o exercicio torna suas necessidades ainda maiores (ASHCROFT, 2001).

2.2.3 Antigas Descri¢cées do Mal das Montanhas

Segundo Ashcroft (2001), os chineses foram os primeiros a documentar os
efeitos da altitude num texto classico, o Ch’ien Han Shu, que descreve o trajeto entre
a china e o que era possivelmente o Afeganistdo por volta de 37 — 32 a.C:
“‘Novamente ao passar pela montanha da Grande Dor de Cabeca, pela montanha da
Pequena Dor de Cabeca, pela Terra Vermelha e pela Vertente da Febre, os corpos
dos homens tornaram-se febris, eles perderam a cor e foram atacados por dor de
cabeca e vémito; os burros e o gado ficaram todos em igual condi¢gao”. De maneira
semelhante, os gregos, por constatarem que ficavam sem ar no topo do Monte
Olimpo (cerca de 2.900m), acreditavam que o cume estava reservado aos deuses,
fora do alcance de meros mortais.

Uma clara descrigao do mal das montanhas agudo foi publicado em 1590 pelo
padre José de Acosta, um missionario jesuita espanhol que cruzou os Andes e
passou algum periodo de tempo no Altiplano. Muitos dos componentes de sua
caravana ficaram doentes ao cruzar o estreito elevado Pariacaca (4.800 m). A seu
proprio respeito, o padre descreve: “fui subitamente surpreendido por uma dor tao
cruciante e estranha que estive prestes a cair e considerei que o ar é ali tao sutil e
delicado que ndo é compativel com a respiragdo de um homem (ASHCROFT, 2001).

A populagado Inca também conhecia bem os efeitos da altitude e sabia que a
aclimatacao demandava algum tempo. Estava ciente que muitos moradores das
planicies morreriam se fossem levados para grandes altitudes a fim de trabalhar nas
minas, e mantinha dois exércitos, um que era conservado em altitudes elevadas,
para assegurar que seus homens estivessem aclimatados, e um segundo que era
usado para lutar nas planicies costeiras. Para fugir da devastagdo dos
conquistadores, os Incas se retiraram cada vez mais em diregdo as montanhas,
onde era dificil para os espanhdis segui-los. Embora os espanhois tenham fundado
uma cidade em Potosi (4.000 m), tratava-se de uma cidade de fronteira e as
mulheres tinham de retornar para o nivel do mar para dar a luz e criar o filho durante

0 primeiro ano; o mesmo se aplicava ao gado. A fertilidade e a fecundidade das
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mulheres nativas ndo eram afetadas, mas, em grandes altitudes, as criancas
espanholas morriam ao nascer ou nas duas primeiras semanas de vida. Somente 53
anos depois da fundacao da cidade, na véspera do natal de 1598, a primeira crianca
de origem espanhola sobreviveu. Evento que é chamado de milagre de Sdo Nicolau
Tolentino. Lamentavelmente a crianca ndo sobreviveu até a vida adulta. O problema
so6 foi resolvido por si mesmo ao cabo de duas ou trés geracgdes, provavelmente por
causa da miscigenagcdo com nativos. O gado e os cavalos, contudo, permaneceram
relativamente estéreis, e em consequéncia disso os espanhdis resolveram transferir
a capital para Lima (ASHCROFT, 2001).

Os pioneiros do balonismo também se depararam com situagdes dramaticas,
decorrentes do mal de altitude, apds subidas muito rapidas para elevadas altitudes.
Os relatos foram descritos pela primeira vez num relatério feito por James Claisher,
um meteorologista que acompanhou o balonista Henry Coxwell num véo que partiu
de Wolverhampton, em 1862 (ASHCROFT, 2001). Em menos de uma hora eles
atingiram uma altitude em que seu barédmetro indicava 247 mm de mercurio (cerca
de 8.850m). Continuaram a subir, mas a altitude que alcangaram nao pode ser
verificada com precisao, porque acima desse nivel Glaisher ndo foi mais capaz de
visualizar o barébmetro com clareza, mas € provavel que tenha sido um pouco menos
do que 11.000m que ele relatou na época. Glaisher descreveu que se viu
incapacitado de consultar até mesmo o seu relégio, pois seus bragos e pernas
estavam paralisados. Foi incapaz de ver o seu companheiro com nitidez, tentou
falar, mas descobriu que nao conseguia, € em seguida ficou temporariamente cego.
Acabou por perder a consciéncia. Felizmente Coxwell, seu colega, ndo ficou
completamente incapacitado e consegui fazer o baldo descer, embora com grande
dificuldade, dando vazao ao hidrogénio. Como seus bragos estavam paralisados,
teve que puxar a corda que soltava a valvula de escape com os dentes. Durante a
descida, Glaisher recuperou a consciéncia e voltou a ser capaz de fazer anotacgoes,
numa altitude que estimou como cerca de 8.000m, o que ilustra a possibilidade de
uma rapida recuperagao apos uma hipoxia aguda.

Apos este episddio, em outras situagbes, varias mortes ocorreram no
balonismo decorrente de subidas rapidas para grandes altitudes, mesmo que em
alguns casos os individuos tivessem levado a bordo equipamento de oxigénio
suplementar (WEST, 1998).
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2.2.4 A Escalada do Everest

Optei, neste trabalho, por fazer algumas consideragbes sobre escaladas de
grandes montanhas (acima de 8.000m), mais especificamente ao Monte Everest,
pois, 0 mesmo é um laboratério no que se refere as possibilidades do homem
suportar altitudes extremas, onde as condi¢cdes de sobrevivéncia, devido, sobretudo
a baixa pressao barométrica (255 mm Hg), encontram-se muito perto do limite.

Em 1865, Sir Andrew Waugh, superintendente geral da india, sugeriu batizar
oficialmente a maior montanha do mundo em homenagem ao seu predecessor no
cargo, Sir George Everest — topdgrafo geral da india e um dos homens que mais
auxiliaram a desvendar a geografia da Asia.

Com 8.850m de altitude, o monte Everest € a montanha mais alta da Terra.
Esta localizado na cordilheira do Himalaia, na fronteira entre o Nepal e o Tibete. Em
nepalés o pico € chamado de Sagarmatha (rosto do céu).

As expedi¢cdes que tentam subir até o ponto mais alto do planeta conhecem
bem os problemas causados pelo mal da montanha e por causa disso incluem, nas
preparagdes de pré-escalada, longos periodos de aclimatagdo em altitudes que
geralmente superam os 3.000 metros.

A primeira equipe a chegar ao pico do Everest em 1953, liderada por John
Hunt, estava ciente da necessidade de uma boa aclimatagdo para enfrentar a
grande altitude da montanha. Fizeram um longo deslocamento de Katmandu a
Kundu, no sopé da montanha, isso levou véarias semanas e impdés ao grupo todo
uma aclimatacao forcada, pois a maior parte do percurso foi em altitudes entre 1.800
a 3.600m. Outras quatro semanas foram dedicadas a aclimatagdo no distrito de
Kumbu (4.000), antes de se tentar montar acampamentos mais acima na montanha.
A equipe adotou também a diretriz de situar esses acampamentos em altitudes em
que fosse possivel dormir e comer com facilidade, e de descer para altitudes
menores para intervalos de descanso durante alguns dias para se restabelecer
(procedimento que é adotado pela maioria das expedi¢cdes contemporaneas). A boa
preparacao possibilitou que dois dos melhores alpinistas da equipe, 0 neozelandés
Edmund Hillary e o sherpa Tenzing Norgay atingissem o topo do mundo em 29 de
maio de 1953. Mesmo assim, apesar do bom periodo de aclimatagao, durante a
escalada, o uso do oxigénio puro suplementar em cilindros foi uma constante.

Naquela época via-se como uma impossibilidade, para o ser humano, chegar a mais
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de 8.200m sem ajuda de oxigénio extra. O uso do oxigénio suplementar na
conquista de 1953 levou a crenga de que nao era possivel sobreviver no cume do
Everest sem esse recurso. O Dr Griffith Pugh, um fisiologista que participou da
primeira expedicdo ao cume, disse na época: “Somente homens excepcionais
podem subir acima de 8.200m sem oxigénio suplementar” (GRIFFITH, 1953 apud
ASHCROFT, 2001). Sua afirmacédo foi ainda corroborada por alguns acidentes
tragicos em que montanhistas de elite, subindo sem auxilio de oxigénio, morreram,
em geral da exaustdo provocada pela hipoxia, que os levava a ziguezaguear a esmo
e deslizar para a morte.

Com o passar dos anos a determinagao e a resisténcia dos montanhistas
desmentiram os cientistas. Em 1978 Peter Habeler e Reinhold Messner escalaram o
monte Everest sem oxigénio suplementar. Desde entdo sua faganha ja foi repetida
por mais de 1.500 outros alpinistas, destes, 172 nunca voltaram. Os sherpas Ang
Rita e Appa Sherpa, cada um com 10 chegadas ao cume, sem oxigénio suplementar
sao os recordistas em numero de escaladas ao Everest. J& o maior tempo de
permanéncia no topo, 21 horas, cabe ao também sherpa Babu Chiai.

Antes do grande feito de Habeler e Messner varios fisiologistas da época
(ASHCROFT, 2001) afirmaram que a subida sem oxigénio suplementar ao cume do
Everest seria uma tarefa impossivel. Acontece, que os calculos da época usavam o
método da atmosfera padrdo e previam para o cume uma pressao de 236 mmhg.
Desta maneira, ndo se levava em conta o efeito das variagcdes sazonais sobre a
temperatura, nem o fato de que a densidade da atmosfera varia com a latitude,
sendo maior no equador e menor nos poélos. Os alpinistas mais astutos se davam
por conta de que a pressao barométrica estimada era baixa demais, mas ainda
assim nao sabiam qual era na realidade. Foi apenas com uma expedicao de
Pesquisa Médica americana ao Everest, em 1981, que a pressédo baromeétrica de seu
cume foi realmente medida, revelando-se ser de 253 mm Hg, durante o més de
junho, bem superior aos 236 mm Hg previstos até entdo. A pressao barométrica no
cume apresenta-se variagdes no decorrer do ano, chegando a 255 mm Hg durante
0s meses de verao e caindo para 243 mm Hg no inverno, figura 2. Esta € uma das
razbes que levam as expedicdes a escolherem o periodo de verdo para

empreenderem as escaladas até o topo.
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FONTE: ASHCROFT (2001, P. 51)
Figura 2 - Pressao barométrica mensal média no topo do Everest

2.2.5 Aclimatacao a altitude

As respostas adaptativas na fisiologia e no metabolismo que aprimoram a
tolerancia individual a hipoxia da altitude sdao denominados coletivamente de
aclimatacado (MCARDLE et al., 1998). De acordo com Kent (1994), por aclimatacao
entende-se o0 conjunto de respostas fisiologicas reversiveis, que capacitam o
individuo a tolerar variagdes ambientais. Zetkin (1992), usa o termo adaptagdo com
sentido muito similar a aclimatacao. “Adaptacao é a preparagdo de um organismo a
seu meio ambiente e as eventuais alteragbes de estrutura e sensibilidade de
determinados érgéos e sistemas em relagao ao tipo e intensidade do estimulo”. Feth
(1979), define por adaptacéo a altitude uma reorganizagdo do corpo ante um efeito
agudo da altitude e por aclimatagdo a altitude os mecanismos de adaptacdo que
ocorrem no corpo humano durante a estada prolongada na altitude. Embora muitos
autores usem os dois termos, os conceitos sdo muito semelhantes. McArdle et al.
(1998, p. 468) apresenta com frequéncia ambos os termos, aclimatagéo e adaptagao
a altitude, para designar o mesmo fenémeno.

A duracao do periodo de aclimatacdo depende da altitude a que o individuo
esta exposto. Como orientagdo basica ampla McArdle et al. (1998) sugere cerca de
duas semanas para se aclimatar a altitude de até 2.300 metros. A partir dai, para

cada aumento de 610 metros na altitude, sera necessaria mais uma semana para a
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aclimatacao plena, até uma altitude de aproximadamente 4.600 metros. A sugestao
de Fox et al. (1991) para o tempo aclimatacdo € muito semelhante, ou seja, para
2.700 metros, cerca de 7 a 10 dias; para 3.600 metros, 15 a 21 dias; e para 4.500
metros, 21 a 25 dias. O autor salienta que esses valores representam simples
aproximacgodes; grande parte depende do préprio individuo.

Algumas pessoas respondem melhor que as outras aos processos de
aclimatacgédo a altitude. Para Chapman & Levine (2003), no processo de aclimatagéo
as pessoas podem ser divididas em responsivas e ndo responsivas, sendo que 0s
primeiros respondem melhor ao estresse da altitude tendo condi¢cbes de encurtar o
tempo médio necessario para que as adaptagdes fisioldgicas, que levam ao
processo de aclimatacao, se efetuem. Os ndo responsivos demandam um periodo
de tempo maior para produzir os resultados da aclimatacao.

Decorrente da menor PO,, os povos nativos de certos locais da Cordilheira
dos Andes e do Himalaia desenvolveram, durante centenas e até milhares de anos,
adaptacdes anatbmicas corporais que pode ajudar a explicar a sua maior
capacidade de trabalho em altitudes elevadas. Suas caixas toraxicas sdo muito
maiores, em forma de barril, com pulmdes proporcionalmente grandes; sao também
mais baixos, de modo que a razao entre o volume pulmonar e o tamanho do corpo &
maior. Seus coragdes tém tamanho aumentado quando comparados com pessoas
das terras baixas, permitindo-lhes bombear sangue pelo corpo com mais eficiéncia,
e seus pulmoes e tecidos tém mais capilares, o que facilita a absorcao e o transporte
do oxigénio. Segundo Ashcroft (2001), jovens europeus em boa forma fisica que
escalam as alturas do Himalaia ficam muitas vezes espantados ante as cargas
enormes que velhos carregadores ou jovens meninas Sherpas carregam por varios
quildbmetros, como se nada fosse, cargas que eles teriam dificuldade em levantar.

O fenbmeno de aclimatagdo a altitude, no ser humano, inclui varios

mecanismos fisioldgicos de adaptacéo que serao relatados no item posterior.
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2.2.6 Reacgdes Fisiologicas Decorrentes da Exposigao a Altitude

O organismo humano possui mecanismos de adaptagdo para compensar a
menor PO, em altitude. Ocorrem alteragdes em todos os niveis de transporte de
oxigénio, desde a inspiracdo até o nivel das mitocondrias, ou seja, ventilagéo,
difusdo, circulagdo nas propriedades de transporte de oxigénio do sangue, micro-
circulagao e na célula.

Sao do sistema cardiorrespiratoério as alteragdes mais imediatas. Acima de
3.000m, a ventilagdo minuto comega a aumentar rapidamente, primeiro linearmente
e, depois, acima de 5.000m, exponencialmente crescente, mais como resultado de
um aumento do volume corrente (HUCH, 1999). O aumento da ventilagdo nos
primeiros momentos depois da subida ocorre porque a estimulagdo inicial maxima
dos quimiorreceptores periféricos, determinada pela hipoxia, fica reduzida por meio
da diminuigao induzida pela hipocapnia do estimulo respiratério central. A ventilagao
aumentada provoca aumento na eliminagcdo de CO,, isso tende a aumentar o pH
(estado de alcalose). Para manter o pH do sangue em valores préximos aos normais
(7,4) o organismo promove eliminagao de bicarbonato (HCO3) pela urina.

O débito cardiaco também aumenta imediatamente apds a exposicao a
altitude como resultado da atividade simpatica induzida pelo estresse da hipoxia. A
maioria dos pesquisadores (MCARDLE et al, 1998) descreve isto como resultado de
aumento de frequéncia cardiaca e ndo do volume de ejecédo. Entre 2.000 e 6.000
metros a frequéncia cardiaca aumenta de forma linear, acima de 6.000 metros o
aumento é exponencial. A pressao arterial sistdlica aumenta, enquanto geralmente
ha pequena diminuicdo na pressao diastdlica, especialmente acima de 5.000 metros.
Existe concordancia geral na literatura (FOX et al.,, 1991; WILMORE & COSTILL,
2001) de que, depois do aumento inicial na ventilagdo minuto e no débito cardiaco,
esses valores retornam aos valores originais em um a quatro dias em altitudes
meédias e, em regides mais altas, pelo menos diminuem em relagdo ao maximo que
havia sido atingido durante as horas iniciais a exposi¢ao.

Como resposta aguda da exposigado a altitude, o volume plasmatico diminui
com o consequente aumento do valor percentual do hematécrito. Essa
hemoconcentragdao € capaz, em curto prazo, de possibilitar um incremento do

transporte de oxigénio aos tecidos. Carrear maior quantidade de oxigénio nao é
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suficiente, se este ndo conseguir chegar aos tecidos. As hemacias transportam o
oxigénio fixando-o a hemoglobina. A ligagcdo é realizada nos pulmdes quando o
oxigénio, sob pressao, atravessa os alvéolos e € captado pelo eritrocito que estiver
passando. A pressdo também €& necessaria para liberar o oxigénio nos tecidos. A
transferéncia se torna mais lenta @ medida que a pressao atmosférica diminui, mas o
organismo humano responde comegando a produzir quantidades maiores de
difosfoglicerato (2,3 DPG). A enzima tem a capacidade de enfraquecer a ligacao
oxigénio-hemoglobina e permite que o oxigénio saia com menor pressado. Quanto
maior a altitude, mais 2,3 DPG é produzido, mantendo o mesmo ritmo da queda de
pressdao e impedindo que todo o processo de transferéncia de oxigénio seja
interrompido. Os proprios tecidos produzem mais capilares, aproximando, ainda
mais, cada célula de sua fonte de oxigénio. Os tecidos também aumentam o
tamanho das mitocbéndrias, tudo isso para utilizar a forma mais eficiente possivel
para a quantidade reduzida de oxigénio. O estoque de mioglobina nos musculos
também aumenta em altitude, garantindo uma protegado adicional para a reduzida
oferta de oxigénio (KAMLER, 2004).

Aproximadamente, entre 6 e 12 horas ap6s a chegada a altitudes existe
aumento significativo nos niveis de eritropoetina e a subsequiente sintese de
hemoglobina, pois a eritropoetina estimula e aumenta a produgdo de globulos
vermelhos na medula Ossea. Este incremento na producdo eritrocitaria € uma
adaptacao crénica e tem a finalidade de otimizar o transporte de gases. A extenséo
deste mecanismo adaptativo inicial diminui em alguns dias em funcdo da
aclimatagcdo, embora, hematdcrito mais alto, maior volume sanguineo e uma
concentragdo de hemoglobina mais elevada do que no nivel do mar sdo fenédmenos
tipicos de sujeitos com adaptagdes crbnicas a altitude elevada (KAMLER, 2004).

Sabe-se que muitos outros processos de adaptacado necessitam de periodos
maiores para se estabelecerem e, em alguns casos, atingem o ideal apds muitas
geragbes. Conforme ja citado anteriormente, os povos andinos e da cordilheira do
himalaia que vivem em locais extremamente altos desenvolveram algumas
diferenciagdes morfologicas, como por exemplo, desenvolvimento de uma forma de
térax especifica, pulmdes maiores, e funcionais, melhor capacidade de difusdo
pulmonar e alteracdes no padrao respiratério. Os Sherpas produzem menos lactato
em esforco em comparagédo com os habitantes de regides mais baixas. Seus

pulmdes também conseguem produzir grandes volumes de O6xido nitrico, uma
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substancia quimica naturalmente presente em todos os pulmdées humanos, mas os
de um Sherpa produzem o dobro que qualquer outro. O 6xido nitrico age como um
vasodilatador, dilatando vasos contraidos nos pulmdes. A existéncia desse volume
maior pode ajudar a explicar segundo Kamler (2004), por que, em grandes altitudes,

os sherpas sao praticamente imunes a edemas pulmonares.

2.2.7 Desempenho Fisico em Altitude

Existem evidencias cientificas de que o processo de aclimatagdo a uma
determinada altitude aumenta a capacidade de performance nessas condi¢des, tanto
pelo processo de aclimatacao a altitude quanto pelas adaptagdes com o treinamento
em hipoxia, ou uma combinacado dos dois (CHAPMAN & LEVINE, 2003). A histéria
recente de competicbes em locais com média e elevada altitude € capaz de
demonstrar, na pratica, a dificuldade enfrentada por atletas para sustentarem os
desempenhos obtidos ao nivel do mar. E fato comprovado que em altitudes
superiores a 1.500m a capacidade de realizar esforco fisico comeca a ser afetada de
modo mais contundente e esse efeito pode ser constatado, em maior ou menor grau,
mesmo em sujeitos aclimatados. Embora alguns autores sustentem que a
deterioracdo pode comecar a partir do momento que se ascende do nivel do mar
para qualquer altitude acima deste (FOX et. al., 1991), e que o estabelecimento de
um limiar pode ser enganoso, € consenso entre os pesquisadores que efeitos mais
significativos somente acontecem a partir de 1.500m, portanto, a grande maioria dos
estudos que envolvem altitude e desempenho fisico tem esta altitude como
referencia minima. (WILMORE & COSTILL, 2001; POWER & HOWLEY, 2000; FOX
et. al., 1991).

Estima-se que exista uma reducdo na capacidade de rendimento, medido
pelo consumo maximo de oxigénio, de 3 a 3,5% para cada 300 metros de ascenséo
acima de 1.524 (FOX et. al., 1991).

A altitude parece nao produzir o0 mesmo decréscimo na capacidade de
performance quando se trata de desempenhos de curta duragcdo, ou seja, provas
que envolvam a predominancia do mecanismo anaerdbico de producéo de energia.

Fazendo uma anadlise dos tempos de algumas provas do atletismo na

Olimpiada realizada na Cidade do México em 1968 (2.300m), podemos verificar que
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os desempenhos de curta duragdo nao foram afetados, tanto no masculino como no
feminino. Nas provas de 100, 200, 400 e 800 metros os tempos de corrida foram
todos mais baixos que na olimpiada anterior, Toquio 1964, ou seja, embora numa
altitude de 2.300m o recorde olimpico foi batido em todas as disputas citadas
anteriormente. O salto em distancia com o recorde histérico de 8.92m do americano
Bob Beamon, que se manteve por quase trinta anos, é outro exemplo que parece
confirmar as evidéncias anteriores. Estes acontecimentos, nas provas de sprint, tém
duas explicagbes basicas segundo Chapman & Levine (2003). A primeira diz
respeito a menor densidade do ar. Com a pressao atmosférica reduzida o ar torna-se
menos denso, facilitando de forma substancial deslocamento do atleta em funcéo da
reducdo do atrito. Facilidades aerodindmicas decorrentes da altitude sdo também
verificadas nas competicbes de ciclismo. A segunda esta relacionada com o
metabolismo energético usado durante a atividade. Para turnos de exercicio maximo
com menos de cerca de dois minutos de duracao, a maioria do ATP necessario para
dar combustivel para a contragcdo muscular deriva da fosforilagdo ao nivel do
substrato (creatina fosfato, ATP livre e glicdlise). Dando o exemplo de uma prova
que tenha a duracdo de 30 segundos, estima-se que 80% da necessidade
energética sejam gerados pela glicolise e que somente 20% derivem de fontes
oxidativas ou aerdbicas (CHAPMAN & LEVINE, 2003). Como resultado, a redugao
na poténcia aerébica maxima em altitude nas provas rapidas (20%), é compensada
pela densidade reduzida do ar atmosférico.

Nas provas com distancias mais longas, 3.000, 5.000, 10.000, maratona e
marcha de 50.000 km, que sao predominantemente aerdbicas, todos tempos
aumentaram de forma significa em comparagdo com 1964, tabelas 3 e 4. Segundo
Powers & Howley (2000), os desempenhos com duragbes superiores ha dois
minutos dependem muito mais o sistema energético aerdbico e por esta razao sao

claramente afetados quando PO, se reduz em situagao de altitude.
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Tabela 4 - Comparagao dos desempenhos nas corridas de curta distancia nos Jogos
Olimpicos de 1964 e 1968.

Jogos Olimpicos  Corridas de Curta Distancia: Homens Corridas de Curta Distancia: Mulheres
100m 200m 400 m 800 m 100m 200m 400 m 800 m
1964 (Toquio) 100s 20,3s 451s 1m451s 230s 520s 2m1,1s
1968 (México) 99s 198s 43,8s 1m443s 110s 225s 520s 2m09s
% de alteracao* +1,0 +25 +29 +0,8 +35 +22 o +0,

Fonte: Powers &Howley (2000), p. 442.

Tabela 5 - Comparagao dos desempenhos nas corridas de longa distancia nos
Jogos Olimpicos de 1964 e 1968.

Jogos Olimpicos Corridas de Longa Distancia: Homens

1500 m 3000 m 5000 m 10.000 m Maratona Marcha de
50.000
1964 (Téquio) 3m38,1s 8m30,8s 13m488s 28m244s 2h12m11,2s 4h11m 11,2s
1968 (México) 3m349s 8m51,0s 14m050s 29m27,4s 2h20m26,4s 4h20m 13,6s
% de alteragao* +1,5 -39 -1,9 -3,7 -6,2 -3,6

Fonte: Powers &Howley (2000), p. 442.

Em um estudo realizado pelo Dr Buskirk e colaboradores (FOX et al., 1991),
com de 12 corredores de meia distancia de elite numa altitude de 2.300m
apresentaram os seguintes resultados: primeiro: todos os desempenhos foram
inferiores aos obtidos ao nivel do mar; segundo, a redugdo no desempenho se
relacionava com a duragdo da prova — quanto mais longa a corrida, maior a
quantidade de oxigénio necessario e pior o desempenho; terceiro, os desempenhos
nas provas de 2 e 3 milhas ndo melhoraram com a aclimatagao, ao contrario do que
ocorria na corrida de 1 milha. Neste estudo a poténcia aerdbica ndo aumentou com
a aclimatagcdo. Esses resultados indicam que, até mesmo numa altitude moderada
(2.300m), o desempenho fisico, quando depende predominantemente do
mecanismo aerdbico, sera dificultado e nem sempre melhorara com a aclimatagao.

Em outro estudo apresentado por McArdle et al. (1998), atletas de pista
universitarios foram levados, de avido, para Nunoa no Peru (altitude de 4.000
metros). Apos trés dias nessa altitude, o VO, max. apresentava uma redugédo de
29% abaixo dos valores ao nivel do mar. Eles continuaram se aclimatando e depois
de 48 dias os valores de VO, max. melhoram, mas ainda eram, em média, de 26%

mais baixo que ao nivel do mar. Pode-se verificar que mesmo para sujeitos
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perfeitamente aclimatados como no estudo anterior, a diferenga no potencial de
rendimento aerobico em relagao € ao nivel do mar € bastante grande. A literatura é
unanime sobre o decréscimo de desempenho aerdbico em condi¢cdes de altitude e
quanto maior a altitude em que o individuo se encontra, maior é também ¢é o
comprometimento da performance. Cabe também salientar que esse decréscimo
depende, para mais ou para menos da capacidade individual da pessoa responder a
hipoxia e também do processo de aclimatacao.

De acordo com Powers & Howley (2000), a diminuigdo do VO, max. numa
ascensao a 2.300 metros de altitude variou, entre os atletas, de 8,8 a 22,3%, a 3.090
metros ela variou de 13,9 a 24,4% e a 4.000 metros, a diminuicdo variou de 24,8 a
34,3%. Uma das principais conclusbes que pode ser tirada a partir dos dados
apresentados por Powers & Howley (2000), € que o melhor corredor ao nivel do mar
pode nao sé-lo na altitude, caso ele apresente uma grande queda no VO, max.

Em altitudes extremas como no alto do Monte Everest a pressao parcial de
oxigénio no ar inspirado € de cerca de 53 mm Hg. Até mesmo um montanhista bem
aclimatado esta bem proximo ao limite para a vida humana. A capacidade de
trabalho se reduz drasticamente e o VO, max. cai, em valores médios, para cerca de
30% daqueles alcangados ao nivel do mar. Alpinistas experientes relatam que a
5.800 metros o menor esforco, como amarrar uma bota ou entrar num saco de
dormir, estava associado a uma dificuldade respiratoria acentuada. A 8.200 metros o
sujeito necessita realizar sete, oito ou dez respiragdes completas a cada passo. E
mesmo numa velocidade de progressao menor, pode ser necessario repousar por
um ou dois minutos a cada 18 a 27 metros (POWERS & HOWLEY, 2000).

A permanéncia prolongada em altitudes extremas (acima de 5.800), como € o
caso de alpinistas de grandes montanhas traz consigo uma série comprometimentos
ao organismo humano. Dados da “Operacdo Everest II” sobre a nutricdo e a
composicao corporal ddo conta que a ingestdo calorica diminuiu 43%, no decorrer
dos 40 dias de exposicéo a hipoxia. Houve uma reducgao de 25% da area transversa
das fibras musculares dos Tipos | e Il e reducdo de 14% da area muscular. Os
individuos perderam em meédia 7,4 kg, com a maioria do peso sendo de massa
corporal magra, apesar da disponibilidade de alimento. O estimulo da hipdxia foi
suficiente para diminuir o apetite de forma acentuada e alterar a composig¢ao
corporal. Outro fato determinante para a perda de massa muscular se encontra na
alta reducao da capacidade de trabalho (POWERS & HOWLEY, 2000).
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A mais baixa pressao barométrica em que a concentragdo normal de oxigénio
nos pulmdes pode ser mantida quando respirando oxigénio puro € de cerca de
10.400 metros. E possivel em certos casos, sobreviver por algum tempo em altitudes
maiores porque uma intensificacao da respiracado expele parte do didxido de carbono
armazenado nos pulmbes, fornecendo assim mais espago para o oxigénio. Acima de
12.200 — 13.700 metros, o fornecimento de oxigénio pode ser insuficiente, ocorrendo
perda de consciéncia. Acima de 18.900 metros o sangue vaporiza-se a temperatura
do corpo. Isso é a razédo porque, nessas alturas, é necessario traje, ou uma cabine

pressurizada com suprimento independente de ar (ASHCROFT, 2001).

2.2.8 Preparacao para Competir em Altitude

Os atletas que vivem e treinam ao nivel do mar, mas que esporadicamente
precisam competir em altitudes ficam muitas vezes confusos sobre qual o melhor
procedimento a ser empregado para esta situacéo.

Até o momento, as pesquisas sao bastante conclusivas a esse respeito, a
grande maioria delas afirma claramente que um periodo de aclimatagcdo prévio a
uma determinada altitude € vantajoso para o desempenho nessas condigdes
(CHAPMAN & LEVINE, 2003). Um estudo de Fox et al. (1991), incluindo 12
corredores de meia distancia em uma altitude de 2.300 metros mostrou que tanto o
VO, max quanto o desempenho na prova de 2 milhas cairam muito no primeiro e
terceiro dia de permanéncia na altitude. Porém, foi observada uma ligeira melhora de
2% no VO, max. e no desempenho para as 2 milhas apos 18 a 20 dias de
aclimatagcdo. Outro fator, relatado pelo autor da pesquisa, para justificar a
aclimatacao prévia é o fato de se conseguir com esta estratégia uma acentuada
diminuic&o dos efeitos do Mal Agudo de Montanha (MAM).

Atualmente, para competir em altitude, duas séo as opgdes mais usadas por atletas
e treinadores para que a performance seja afetada em menor grau (WILMORE &
COSTILL, 2001).

Uma delas é competir nas primeiras horas apés a chegada em altitudes
elevadas. Isso ndo permite grande aclimatacéo, mas a exposi¢céo néo € prolongada
o suficiente para que os tradicionais sintomas do MAM se manifestem em sua
totalidade. Apds as primeiras 24 horas de exposi¢cdo, a condicao fisica do atleta

regride por causa das respostas fisioldgicas a altitude, como a desidratagao, perda
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de apetite e disturbios do sono. A outra opgao é treinar em altitudes mais elevadas,
de preferéncia entre 2.000 e 3.000 metros, por pelo menos 2 semanas antes da
competicdo. Sendo que a aclimatagdo total exigiria um periodo minimo de 4 a 6
semanas (WILMORE & COSTILL, 2001).

O problema para que o periodo de aclimatagao se efetive segundo Chapman
& Levine (2003), esta relacionado com o fato que a maior parte das respostas de
aclimatagcdo, em médias altitudes, serem obtidas entre 4 a 6 semanas, um periodo
que maximiza a aclimatacdo mas minimiza o potencial para perda de
condicionamento em altitude devido a intensidade reduzida de treinamento. Por essa
razao, torna-se problematico destinar, antes da competicdo, um periodo para
aclimatagéo.

De acordo com Wilmore & Costill (2001) o treinamento de aclimatagéo ideal
em altitude exige uma altura minima de 1.500 metros, que é o nivel mais baixo no
qual um efeito é percebido, e 3.000 metros, considerado o nivel mais alto para o
condicionamento eficaz. Acima de 3.000 metros a intensidade do treinamento

precisa ser reduzida de tal forma que existe perda acentuada de condicao fisica.

2.2.9 Treinamento em Altitude e Desempenho ao Nivel do Mar

E fato comprovado que a aclimatagdo a uma determinada altitude aperfeicoa
a capacidade individual de realizar exercicios aerdbicos nessa altitude,
especialmente quando se trata de altitudes elevadas conforme abordado no item
anterior (MCARDLE et al., 1998). Segundo os mesmos autores, o fato que ainda
causa discussdes e que ndo esta totalmente elucidado € o efeito de uma exposig¢ao
prévia a altitude e do treinamento nessa altitude sobre a capacidade aerdbica e o
desempenho nas provas de endurance imediatamente apds o retorno da altitude
para o nivel do mar.

Para competir ao nivel do mar, € bastante comum no meio esportivo, as
tentativas de atletas e treinadores, principalmente fundistas, de obter um ganho
adicional de rendimento através das adaptagbes fisiologicas resultantes da
exposicao crbnica a altitude (aclimatacédo), pois, as adaptagcdes e respostas
pulmonares durante uma exposi¢ao hipoxica prolongada, ndo sao imediatamente

perdidas apds a descida para terras baixas. O raciocinio de que se estabelece
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nestas situagdes é que se a hipoxia constitui um estimulo importante do treinamento,
altitude e treinamento, deveriam agir de maneira sinérgica, de forma que o efeito
total pudesse superar aquele induzido por um treinamento semelhante em altitudes
reduzidas ou ao nivel do mar. Via de regra, isto ndo se verifica necessariamente na
pratica, de forma que a grande maioria dos estudos que tiveram o objetivo de
elucidar esse fendbmeno concluiram que o treinamento de altitude convencional néo
se traduz, necessariamente, em aumento da capacidade de rendimento em provas
de endurance apds o retorno ao nivel do mar (FOX et al., 1991; MCARDLE et al.,
1998). Nos poucos estudos em que o treinamento na altitude parece influenciar o
desempenho posterior ao nivel do mar, os individuos ndo se encontravam bem
treinados antes da ascensdo. Isso torna dificil determinar se a melhoria de
desempenho era decorrente da altitude ou do proprio treinamento, independente dos
fatores de fisioldgicos que levam a aclimatagao (WILMORE & COSTILL, 2000).

Para Wimore & Costill (2001), o estudo do desempenho de atletas em altitude
apresenta um sério problema, pois eles frequentemente sdo incapazes de treinar
com o mesmo volume e intensidade de esforgcos praticados ao nivel do mar.
Também, as condicdes nas altitudes moderadas a elevadas freqiientemente, fazem
com que os atletas apresentem desidratagdo e percam massa muscular. Essas
condicbes, associadas, tendem a produzir um decréscimo no condicionamento
fisico.

De acordo com Chapman & Levine (2003), os estudos que tiveram o
propoésito de examinar o efeito do treinamento em altitude sobre a performance ao
nivel do mar produziram resultados contraditérios. Para o autor um grande numero
desses estudos sofre, no modelo experimental, de alguns problemas que seréo
exemplificados a seguir:

1. Niveis indeterminados de treinamento antes de se iniciar os treinamentos na
altitude. E necessario que o nivel de treinamento seja verificado antes da ida para a
altitude, o que muitas vezes nédo acontece. Desta maneira se tem condigbes de
saber, ou de se diferenciar se 0 aumento ou declinio na performance é decorrente
somente dos efeitos da altitude.

2. Falta de grupo de controle independente ao nivel do mar.

3. Controle dos estoques de ferro. O ferro € um elemento fundamental e necessario
na producédo de hemoglobina e de eritrécitos, bem como outros citocromos contendo

heme. Uma quantidade bastante elevada de corredores de elite, principalmente
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corredores de longa distancia tem baixos niveis de ferro estocado como ferritina.
Com quatro semanas de aclimatacao a 2.500 metros, fundistas com baixos niveis de
ferritina ndo obtiveram aumento do volume total de hemacias. Entretanto, atletas
com niveis normais de ferritina tiveram aumento significativo de células vermelhas, o
que é tipico de uma boa aclimatagao, figura 5. Quando atletas com deficiéncia de
ferro receberam uma suplementagcao do mineral, por ocasidao do treinamento em
altitude (em torno de 400 mg de ferro elementar por dia), o volume de eritrocitos

aumentou significativamente.

—@— Ferritina baixa
—{— Ferritina normal

Pre-altitude Pas-altitude

Fonte: Chapman & Levine (2003, p.483)
Figura 3 — Alteragdes no volume eritrocitario apés 4 semanas de exposicao a
2.500m em atletas com niveis séricos de ferretina normal e baixo

De acordo com Chapman & Levine (2003) a grande maioria das
investigacdes, até hoje realizadas, ndo conseguiram demonstrar que permanecer e
treinar em altitude sejam mais eficazes em termos de rendimento, para performance
ao nivel do mar, do que o treinamento equivalente ao nivel do mar.

Um estudo bem controlado e amplamente divulgado na literatura sobre
treinamento em altitude e desempenho ao nivel do mar foi executado por Adams e
cols. em 1975 (CHAPMAN & LEVINE, 2003). Doze corredores de longa distancia
altamente treinados completaram 20 dias treinando ao nivel do mar e 20 dias
vivendo e treinando numa altitude de 2.300 metros. Usando um estudo cruzado, seis
atletas treinaram os primeiros 20 dias ao nivel do mar enquanto outros seis
treinaram em altitude. Depois de 20 dias, os grupos trocaram os locais de

treinamentos e seguiram treinando por mais 20 dias. Depois do periodo de



61

treinamento em altitude, o VO, maximo ao nivel do mar era 2,8% menor em cada
grupo, enquanto que o tempo de corrida de 2 milhas era sete segundos mais rapido
no grupo altitude/nivel do mar e sete segundos mais lento no grupo nivel do
mar/altitude. Os autores puderam concluir que o treinamento em altitude (2.300
metros) ndo aumentou significativamente a performance em corrida de endurance ao
nivel do mar mais do que o treinamento de forma equivalente ao nivel do mar.

Em outro estudo, corredores bem treinados foram levados de avido até Nunoa
no Peru (4.000 metros), onde continuaram treinando e se aclimatando durante um
periodo de 47 dias. Apdés o retorno ao nivel do mar, em nenhuma ocasido os
corredores conseguiram melhorar os seus tempos de corrida pré-altitude. Os tempos
de corrida nas provas mais longas foram 5%, em média, piores dos tempos pré-
altitude (MCARDLE et al., 1998).

Para McArdle et al. (1998), algumas das alteracdes fisioldgicas que ocorrem
durante uma exposicao prolongada a altitude podem anular as adaptagdes que,
hipoteticamente, talvez pudessem otimizar a capacidade de performance apds o
retorno ao nivel do mar. O autor se refere nesse caso a perda de massa muscular e
de uma redugao na frequéncia cardiaca maxima e no volume de ejegcédo observados
repetidas vezes durante a permanéncia em altitude. Qualquer reducdo no débito
cardiaco maximo e na massa muscular na altitude anula os beneficios resultantes da
maior capacidade sanguinea de transportar oxigénio.

A exposicao a altitudes de 2.300 ou maiores torna impossivel aos atletas
treinarem com a mesma intensidade adotada ao nivel do mar. Aos 4.000 metros
segundo McArdle (1998), os corredores s6 conseguem, em média, treinar com 39%
do VO, max., em comparagcdo com uma intensidade de 78% quando treinam ao
nivel do mar. E possivel que essa reducdo no nivel de treinamento seja de tal
magnitude que, numa grande altitude (acima de 4.000 metros), o atleta ndo seja
capaz de manter uma condicéo fisica razoavel para competir ao nivel do mar.

De acordo com Chapman & Levine (2003), em termos de aplicagdo pratica do
treinamento em altitude para desempenho ao nivel do mar, as questbes mais
freqientemente formuladas por atletas, técnicos e fisiologistas do esporte sdo: 1) em
que altitude permanecer? 2) em que altitude treinar? 3) quanto tempo ficar na
altitude e quando retornar ao nivel do mar antes de uma competi¢ao?

A seguir serao apresentados alguns relatos de estudos que buscam

direcionamento para responder as 3 questdes anteriores
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2.2.10 Em que Atitude Permanecer

Segundo Chapman & Levine (2003), quanto maior a altitude, mais
eritropoetina é produzida. Entre diferentes individuos, entretanto, a resposta da
eritropoetina pode variar. Além disso, embora muitos atletas apresentem aumento de
massa eritrocitaria com quatro semanas de permanéncia a 2.500 metros, outros néo
conseguem aumento de massa vermelha na mesma altitude. Atletas que possuem
uma fraca resposta eritropoiética a 2.500 metros podem necessitar de uma elevagao
maior para alcangar um aumento adequado nas concentracdes de eritropoetina e
um subsequente ganho na capacidade sanglinea de transportar oxigénio. De
acordo com Chapman & Levine (2003), embora seja ldgico presumir que se 2.500
metros € bom, entdo 3.000 metros deve ser melhor ainda parar gerar uma resposta
adequada de eritropoetina. Acontece que permanecer em altitudes mais elevadas
aumenta a possibilidade do atleta experimentar sintomas do mal agudo de
montanha. Em contraste, atletas com fortes respostas de eritropoetina a altitude
podem ser capazes de permanecer em elevagdes menores do que 2.500 metros e
ainda assim terem aumentos na massa de células vermelhas apés um periodo em
um centro de treinamento em altitude.

Para a maioria dos individuos, no entanto, os dados de secdo cruzada
sugerem os treinamentos em altitude devem ser executados em locais com mais de
2.000 metros, pois, a grande maioria dos estudos até hoje realizados n&o conseguiu
demonstrar aumento eritrocitario quando os atletas realizaram as atividades de
treinamento abaixo de 2.000 metros (LEVINE & STRAY-GUNDERSEN, 1997).

2.2.11 Em que Altitude Treinar

Para Chapman & Levine (2003) quanto mais perto do nivel do nivel do mar o
treinamento de um atleta for efetuado, menor é a redugdo na velocidade de
treinamento e no fluxo de oxigénio. Porém, da mesma maneira como ocorre com a
resposta de aclimatagao, existe uma variagao razoavel na capacidade de manter o
VO, maximo em altitudes moderadas entre as populagdes de atletas de endurance
treinados. Dados substanciais de treinamento foram obtidos por Chapman & Levine
(2003), em altitude de 1.250 metros, a qual, combinada com resposta de

aclimatacao a 2.500 metros, resultou em aumento de performance ao nivel do mar.
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Em termos de uma recomendacao geral, parece que 1.250 metros € baixo o
suficiente para preservar o volume e a intensidade do treinamento para a grande
maioria dos individuos. Entretanto, alguns atletas podem ser capazes de realizar um
treinamento em altitudes ligeiramente mais elevadas do que 1.250 metros, enquanto

que outros terdo a necessidade de treinar ainda mais perto do nivel do mar.

2.2.12 Tempo de Permanéncia em Altitude

A concentragdo de eritropoetina aumenta no periodo de algumas horas apos
a exposicdo a um nivel significativo de hipoxia. A eritropoetina também decresce
muito rapidamente em normoxia. Embora os niveis de reticulocitos geralmente
apresentem um aumento significativo com apenas um dia de exposi¢ao a 2.500
metros, um periodo mais longo de permanéncia na altitude € necessario para obter
um aumento na massa eritrocitaria circulante suficiente o bastante para aumentar o
VO, maximo e a performance no exercicio. Devido ao fato da concentragdo de
eritropoetina ter um pico caracteristico entre 24 e 48 horas em altitude e,
gradualmente, cair aos niveis normais pre-altitude apos 21 a 28 dias, em termos de
uma resposta eritropoiética, 3 a 4 semanas € a duragdo normalmente recomendada
para permanecer em um centro de treinamento em altitude. Porém, permanece
desconhecido se algumas adaptagbes adicionais como, por exemplo, no
metabolismo muscular, com permanéncia mais prolongada em altitude moderada
terdo um efeito positivo ou negativo sobre a performance de corrida ao nivel do mar
(CHAPMAN & LEVINE, 2003).

2.2.13 Quando Retornar ao Nivel do Mar Antes da Competi¢cao

Enquanto o processo de aclimatacao a altitude ocorre durante um periodo de
minutos a meses, a perda das adaptacdes fisioldgicas decorrentes do processo de
aclimatagéo ocorre a partir do retorno ao nivel do mar (MCARDLE et al., 1998). Para
Wilmore & Costill (2001), algumas das respostas, tal como o restabelecimento da
capacidade de tamponamento do sangue, deveriam ter um efeito benéfico sobre a

performance. Entretanto, os efeitos de aumento da performance, causados por um
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volume aumentado de células vermelhas, eventualmente enfraquecerao quando os
eritrocitos excessivos morrerem. Os niveis de eritropoetina sao reduzidos abaixo dos
valores iniciais ao nivel do mar no retorno da altitude, e a sobrevivéncia das células
vermelhas torna-se mais curta do que os 120 dias normais. E fato comprovado que
uma certa quantidade de células esta sendo removida da circulagdo diariamente
com o estimulo eritropoiético reduzido ao nivel do mar (CHAPMAN & LEVINE,
2003). Este fenbmeno de perda gradual da aclimatagdo deveria teoricamente se
traduzir na perda gradual e diaria da capacidade de desempenho apds o retorno.
Assim como o aumento do desempenho com o treinamento em altitude é
dependente da aclimatacdo e da resposta a esse treinamento, também a
manutencdo do aumento apdos o treinamento em altitude depende das respostas de
perda de aclimatacido e do treinamento ao nivel do mar. Como resultado, uma
resposta de treinamento poés-altitude ao nivel do mar aumentada pode,
potencialmente, compensar os efeitos negativos da perda de aclimatagao,
prolongando a melhora global na performance em competicdo ao nivel do mar
(CHAPMAN & LEVINE, 2003).

Embora algumas pesquisas como as de Levine & Stray-Gundersen (1997)
tenham abordado o entendimento do processo de aclimatagdo a altitude, pouco é
conhecido sobre o processo de perda de aclimatagdo. Contudo, devido a interagao
da perda da aclimatacdo com uma resposta de treinamento ao nivel do mar
aumentada, o tempo ideal para competir, apds a permanéncia em um centro de
treinamento em altitude, pode depender da resposta individual do atleta e do
esquema de treinamento usado no retorno ao nivel do mar. Muitos atletas preferem
nao competir no seu retorno inicial ao nivel do mar e esperam alguns dias, o que
pode estar relacionado a normalizagao gradual do trabalho ventilatério em uma dada
carga de trabalho ou a readaptagdo muscular e da capacidade de tamponamento da
sangue (LEVINE & STRAY-GUNDERSEN, 1997). Também €& comum entre
corredores na fase inicial do retorno sentirem uma aparente falta de velocidade de

corrida.



65

2.2.14 Estratégicas Alternativas de Treinamento em Altitude para Performance ao
Nivel do Mar

Com o objetivo de usufruir das adaptacbes decorrentes do processo de
aclimatacédo, principalmente a nivel hematoldgico e respiratorio, sem contudo ser
necessario diminuir de forma substancial o volume e a intensidade dos treinamentos
foram desenvolvidas algumas estratégias alternativas de treinamentos em altitude.
Irei aqui relacionar algumas com maior importancia em termos de resultado. Todas
visam aumentar a capacidade de performance atlética ao nivel do mair,
principalmente para provas de endurance.

A aplicacéo pratica recente mais promissora de treinamento em altitude para
performance ao nivel do mar talvez seja a estratégia de “viver no alto — treinar em
baixo”. Este método foi proposto por Levine e Stray-Gunderson (1997), e consiste
viver numa altitude média ou alta e descer para locais com menos de 1.500 metros
para a realizagdo dos treinamentos. Com o método Alto — Baixo, o atleta
teoricamente ganharia os beneficios da aclimatacao, ou seja, um volume aumentado
de células vermelhas por viver em um local alto e ao conduzir o treinamento em uma
altitude mais baixa o efeito da perda de condicionamento pode ser minimizado, pois
as velocidades de treinamento e os consumos de oxigénio se aproximam muito aos
valores do nivel do mar. Os autores investigaram essa hipotese trazendo 39
corredores colegiais de longa distancia, bem treinados, para o nivel do mar por um
periodo de treinamento de seis semanas antes de leva-los para um centro de
treinamento em altitude por quatro semanas. Esse periodo de treinamento ao nivel
do mar foi programado para controlar o efeito do treinamento em grupo e também
para permitir a normalizacédo dos estoques de ferro. O tempo de treinamento ao nivel
do mar serviu ainda como um controle longitudinal, com as ultimas quatro semanas
planejadas para serem comparadas ao treinamento conduzido durante as quatro
semanas em altitude. Terminadas as atividades ao nivel do mar, os atletas foram
divididos em ao acaso em trés grupos, cada um com nove homens e quatro
mulheres: um grupo alto-alto, que permaneceu a 2.500 metros e fez todo o
treinamento entre 2.500 e 3.000 metros; um grupo alto-baixo, que permaneceu a
2.500 metros e fez todo o treinamento entre 1.200 e 1.400 metros; e um grupo

baixo-baixo, que serviu como um controle por permanecer e treinar ao nivel do mar.
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Depois de quatro semanas na altitude, aumentos significativos foram verificados no
numero de eritrécitos (média de 13%) quanto no VO, max (5%) acima dos niveis preé-
altitude nos grupos alto-alto e alto-baixo. Porém, somente o grupo alto-baixo
apresentou uma melhora significativa de 1,5% no tempo de corrida de 5.000 metros
ao nivel do mar apés o periodo no centro de treinamento em altitude. Para Levine et
al (1998) a diferenca no treinamento entre os grupos alto-alto e alto-baixo parece ser
um fator chave por tras desse resultado, pois uma redugdo na intensidade de
treinamento nos corredores de longa distancia foi relacionada a performance
significativamente mais fraca na corrida dos 5.000 metros, apesar da preservagao do
VO, maximo Os autores ainda acreditam que as velocidades maiores de treinamento
mantidas em baixa altitude sejam responsaveis pelo aumento significativo na
velocidade de corrida e no VO2 maximo.

O grupo alto-baixo permaneceu em Utah, Park City Deer Valley e era capaz
de atingir os locais de treinamento em altitudes mais baixas em Salt Lake City, em
30 minutos de carro. Apesar dos melhores resultados verificados no grupo alto-baixo
a viagem diaria para o treinamento ndo deixa de ser um inconveniente, além do que,
poucos locais no mundo possuem desniveis suficientes para que esse tipo de
treinamento se efetue na pratica com viagens curtas. Para tentar atenuar o desgaste
com viagens os mesmos autores se propuseram a desenvolver outro tipo de estudo
com outro método adicional. Os atletas permaneciam em altitude e desciam para
treinar somente para treinamentos de alta intensidade entre duas a trés vezes por
semana. Acreditava-se que esse tipo de treinamento (alto-alto-baixo) poderia ser tao
eficiente e benéfico, para o desempenho ao nivel do mar, como o alto-baixo. Treze
sujeitos (nove homens e quatro mulheres) completaram o mesmo plano basico de
estudo de 10 semanas como os individuos alto-baixo, mas seguiram o modelo alto-
alto-baixo de permanecer a 2.500 metros, treinar somente em baixa intensidade em
elevacdes entre 2.200 e 3.000 metros e treinar em alta intensidade somente entre
1.200 e 1.400 metros. No retorno ao nivel do mar o grupo alto-alto-baixo apresentou
melhoras médias praticamente idénticas no VO, maximo. (2,5 ml/kg/min) e no tempo
de corrida dos 5.000 metros (15 segundos) como o grupo anterior alto-baixo. Uma
vez que o modelo alto-alto-baixo foi tdo efetivo em aumentar a performance ao nivel
do mar quanto o modelo alto-baixo, ele € um método muito atrativo para minimizar a
obrigagdo da viagem a baixa altitude para treinamento. Além disso, segundo,

Chapman & Levine (2003), ao se estabelecer a efetividade do modelo alto-alto-
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baixo, a aplicacdo dessa forma de treinamento em altitude pode ser efetuada em
locais mais adequados — pois percursos um tanto mais longos, a uma altitude
suficientemente baixa, para o treinamento de alta intensidade podem ser tolerados,
se reduzidos a 2 ou 3 dias por semana.

A melhora da média no desempenho nos 5.000 metros com os modelos alto-
baixo e alto-alto-baixo, cerca de 14 segundos ou 1,5% como visto nos corredores de
nivel colegial nos Estados Unidos, funcionalmente representa cerca de 60 a 80
metros de vantagem, uma distancia substancial em termos competitivos.

Para atletas de classe mundiais e olimpicos, que teoricamente estdo mais
préoximo do limite da performance, existia uma preocupagao de que uma intervengao
de treinamento em altitude tal como o modelo alto-baixo pudesse nao afetar o
desempenho com a mesma magnitude como nos atletas colegiais. Para testar essa
hipotese Levine et al (1998), efetuaram outro estudo onde 22 corredores de longa
distancia de classe nacional dos Estados unidos completaram 4 semanas de
treinamento alto-alto-baixo no mesmo lugar em Utah onde foram desenvolvidos os
estudos com corredores colegiais. Apesar de Ter medidas basicas de corrida nos
3.000 metros que eram, em relacdo ao recorde americano, mais rapidas do que a
performance na corrida de 5.000 metros de atletas colegiais, o grupo de categoria
nacional apresentou resultados similares no VO, max. e na performance com o
grupo de colegiais para o método de treinamento alto-alto-baixo. Também, a
variagdo de respostas na melhora da performance (-2% a +6%) visto no grupo de
classe nacional € similar a variacdo de respostas no grupo colegial. Portanto, o grau
de aumento de performance com os modelo alto-baixo e alto-alto-baixo nédo é
dependente do VO, max. basal ou do nivel de performance (CHAPMAN & LEVINE,
2003).

2.2.15 Treinamento em Altitude com Equipamentos Simuladores

Com a intencédo de produzir as adaptagdes fisiologicas decorrentes do
processo de aclimatacdo a altitude sem a necessidade de deslocamento para
cidades distantes foram testados outros métodos alternativos. Os cientistas do
esporte em conjunto com profissionais de outras areas desenvolveram aparelhos

que possuem a capacidade de simular condicbes de altitude em situagao
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normobarica. Estes equipamentos podem, se comprovado o seu efeito, diminuir de
forma significativa, o custo financeiro que envolve o deslocamento e o gasto de
hospedagem de uma equipe de atletas em centros de treinamentos em cidades
distantes.

Um bom exemplo disso é a “casa de nitrogénio”, em uso principalmente na
Finlandia e Noruega. Neste caso o ambiente hipdxico € criado pela diminuigado do
conteudo de oxigénio no ar inspirado em situagdo normobarica. Isso é realizado
adicionando pequenas quantidades de nitrogénio ao ar do ambiente, diminuindo,
desta maneira, a proporgao de oxigénio em um pequeno apartamento. Esse método
permite que seja controlado o conteudo interno de oxigénio com a finalidade de
simular condi¢des hipdxicas de altitude. Para treinar ao nivel do mar o atleta pode
simplesmente sair pela porta da casa de nitrogénio. Segundo Chapman & Levine
(2003), para se obter a resposta de aclimatacdo desejada de um aumento de
eritropoetina e do volume de células vermelhas, o atleta necessita de uma
permanéncia dentro da casa de nitrogénio por um periodo de tempo substancial a
cada dia. Em uma pesquisa realizada com cinco ciclistas do sexo masculino
encontrou-se um aumento de quase 100% nos niveis de eritropoetina e nos
retuculdcitos séricos apos cinco dias, com dezoito horas diarias de permanéncia em
uma casa de nitrogénio (14,2% de O,, altitude de relagdo em torno de 3.000 metros).
Com 14 horas de permanéncia por dia em uma concentragdo de 15,3 de oxigénio
(em torno de 2.500 metros) por quatro dias, seis esquiadores de cross-country
demonstraram um aumento significativo de 32% na eritropoetina e de 50% nos
reticulocitos (CHAPMAN & LEVINE, 2003). Entretanto, estudos sobre o uso
prolongado da casa de nitrogénio ndo foram ainda concluidos para determinar se a
dose diaria de 14 a 18 horas de exposicdao a hipoxia resulta em aumentos
equivalentes no volume eritrocitario total em comparagdo com a exposi¢ao cronica a
altitude. E necessario continuar pesquisando para determinar a efetividade da casa
de nitrogénio sobre o aumento da capacidade de desempenho em endurance.

Encontram-se ainda outros métodos que simulam a exposi¢cao a altitude,
como a bolsa hipobarica e a barraca hipdxica. A bolsa hipobarica nada mais € do
que um longo tubo cilindrico com uma cadmara de tamanho suficiente apenas para o
atleta dormir dentro. O tubo é conectado a uma bomba de vacuo que diminui a
pressao no tubo, simulando altitude. Ainda que efetiva em alterar o ambiente no tubo

para um estado hipobarico, cuidados de seguranga de seguranga sao,
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substancialmente, mais necessarios do que nos modelos da casa de nitrogénio e do
treinamento alto-baixo. A barraca ou tenda hipdxica funciona com um principio
semelhante a casa de nitrogénio, sendo em uma escala menor. Uma barraca é
normalmente montada e o ar hipéxico € bombeado para dentro. O resultado € uma
reducao no conteudo de oxigénio atmosférico no interior da barraca. A mobilidade do
atleta, contudo, € ainda mais limitada do que no modelo da casa de nitrogénio. Para
Chapman & Levine (2003), esses modelos ambientais de altitude simulada, a dose
de exposicao a altitude € muito menor do que com exposicao tradicional a altitude e
a resposta nao foi bem caracterizada.

Um modelo de simulador ainda mais recente do que os anteriores sao
aqueles que incluem um circuito fechado de respiracdo através de mascaras
especiais. Um exemplo desse método é o GO, Altitude. O aparelho prepara o ar
hipéxico empregando o principio da separacédo de gas por meio de membranas
semipermeaveis. A separacado do ar € provocada pela aplicagdo de ar comprimido,
através de compressores, para o0 modulo de membranas. As membranas atuam
como filtros, retendo moléculas de oxigénio na porcentagem de desejada. Desta
maneira cria-se, através da redugao do oxigénio no ar inspirado, uma situagao de
hipoxia normobarica. O equipamento pode fornecer ar hipdxico com concentracdes
que variam de 15 a 9% de oxigénio. Isso permite simular altitudes entre 2.700 a
6.600 metros.

2.2.16 Mal Agudo da Montanha

Os sintomas de mal agudo da montanha se manifestam muito freqientemente
em sujeitos que possuem residéncia em terras baixas e que sobem acima de cerca
de 3.000m, mas, se houver tempo, a grande maioria das pessoas é capaz de se
ajustar. Sabe-se que existem variagdes individuais na tolerancia a hipoxia da altitude
para mais ou para menos do valor de referéncia (3.000m), e que os sintomas que irei
descrever a seguir nao se manifestam necessariamente em todas as pessoas, pois a
incidéncia do mal agudo de montanha (MAM) varia com a altitude, com a velocidade
de ascensao e com suscetibilidade do individuo.

De acordo com McArdle et al. (1998), os sintomas do MAM incluem perda de

apetite, cefaléia, vertigem, nauseas, constipagdao, vOmitos, visdo turva, insénia e
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fraqueza generalizada. Esses sintomas se manifestam, geralmente, entre 8 e 48
horas apos o sujeito chegar em uma grande altitude e também costumam regredir
gradativamente depois de uma semana.

A causa basica do MAM néao esta totalmente elucidada, alguns estudos
(WILMORE & COSTILL, 2001) indicam que pessoas que apresentam maiores
complicagdes também apresentam menor resposta ventilatéria a hipoxia. Verifica-se
em alguns sujeitos uma diminuigdo da frequéncia respiratoria e da profundidade
durante as exposi¢des agudas a uma PO, reduzida. A redugéo da ventilagdo permite
que mais dioxido de carbono se acumule nos tecidos e isso pode induzir a maioria
dos sintomas associados ao MAM.

Cerca de 40% das pessoas que vao fazer caminhadas acima de 4.000m
experimentam algum grau de desconforto (ASHCROFT, 2001), e essa porcentagem
cresce conforme a altitude aumenta. A principio, uma pergunta que pode deve ser
feita €, como as pessoas e principalmente os atletas podem evitar os sintomas
desconfortaveis do MAM? Via de regra nao € possivel saber com seguranga quem
podera sucumbir ou ndo, pois ndo tem relagdo com a forma fisica ou idade — “para-
quedistas de elite podem ficar incapacitados enquanto suas frageis avés escapam
incélumes” (ASHCROFT, 2001). Mesmo atletas que apresentam bom desempenho
de endurance ao nivel do mar parecem possuir pouca protecdo contra os efeitos da
hipoxia, ou seja, a condigédo fisica ndo € necessariamente condigdo de protegao
contra os efeitos da baixa pressao de oxigénio em altitudes elevadas.

Segundo Wilmore & Costill (2001), a prevencdo do MAM pode ser conseguida
através da ascensao gradual para terras altas e a permanéncia durante alguns dias
em altitudes mais baixas. O mesmo autor sugere ainda, em altitude superior a
3.000m, uma subida gradual e diaria inferior a 300m. A questao que se coloca é que
esse procedimento de subida gradual € muitas vezes impossibilitado pela falta de
tempo. A Cidade de Lapaz na Boliva (3.600m) recebe anualmente uma infinidade de
turistas e atletas, seu aeroporto esta localizado a 4.000m. Na grande maioria dos
casos os visitantes partem do nivel do mar, sem qualquer tipo de preparacao, e na
chegada, se deparam com uma PO, de 96,9 mm Hg, o que pode gerar muito
desconforto e até problemas de saude, como edemas pulmonares e cerebrais.

Entre 4.800 e 5.800m, a altura maxima em que ha comunidades
estabelecidas no Himalaia e nos Andes, a aclimatacao prévia para os visitantes se

torna imprescindivel, pois caso contrario existe forte possibilidade do corpo se
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deteriorar se forma gradual pelo aparecimento dos sintomas do MAM citados
anteriormente.

A subida para altitudes extremas, acima dos 7.900m, mesmo para sujeitos ja
aclimatados, é perigosa e a permanéncia nessas altitudes deve ser limitada, por
questao de seguranga, a poucas horas (WILMORE & COSTILL, 2001). Os alpinistas
de grandes montanhas se referem a essa altitude como a “zona da morte” porque
uma permanéncia prolongada causa rapida deterioracéo fisica. E por isso que as
expedicdes que visam escalar montanhas com altitudes superiores a 8.000m
acampam em altitudes menores (acampamento base) e fazem uma investida final

até o cume, no intuito de ficar pouco tempo acima de 7.900m.

2.2.17 Edema Pulmonar Decorrente da Altitude

O edema pulmonar de altitude acomete algumas pessoas, geralmente nao
aclimatadas, que fazem uma ascensao rapida para grandes altitudes. Ocorre na
grande maioria dos casos apenas em altitudes acima de 2.400 metros. Embora
apareca de repente, s6 acontece depois de sua vitima Ter permanecido pelo menos
alguns dias em locais altos (KAMLER, 2004). Normalmente o edema pulmonar inicia
com uma tosse ou apds grande esfor¢o, e piora rapidamente a noite ou durante
tempo ruim, fazendo com que o tratamento e a transferéncia para uma altitude
menor sejam, muitas vezes, problematicos.

De acordo com Kamlet (2004), puimbes saudaveis funcionam mais facilmente
em baixas altitudes, onde ha pressdo atmosférica mais do que suficiente para
preencher os alvéolos e transferir oxigénio para o sangue. Os pulmdes capturam
mais oxigénio do que consomem, dessa forma fornecem um grande volume para
todos os outros 6rgdos do corpo. Ha tanta capacidade que muitos alvéolos
permanecem fechados durante a respiracdo normal, em repouso. A medida que a
altitude aumenta, porém, a consequente queda da pressao faz com que os pulmbes
trabalhem mais. A primeira reagcdo € aumentar a frequiéncia e a profundidade da
respiracdo. Essa resposta acelera a entrada de ar e abre os alvéolos que estavam
fechados. Para tirar proveito do aumento do fluxo de ar, os pulmdes precisam
manter o ritmo aumentando o fluxo sanguineo. Eles o fazem aumentando a pressao

na artéria pulmonar. Para tornar mais eficaz o influxo de oxigénio, os pulmbes
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possuem ainda outro mecanismo, que funciona bem ao nivel do mar, mas entra em
pane em grandes altitudes. O fluxo de sangue em cada se¢ao do pulmao tem o seu
conteudo de oxigénio monitorado. Onde os alvéolos nao estao fornecendo oxigénio
suficiente, os vasos sanguineos se contraem de modo que o fluxo possa ser dirigido
para outras regides. Esse sistema de retroalimentagao existe para ajudar o homem a
superar certos danos causados a regides do pulmao por ferimentos ou infecgdes.
Essas sdo ameacas que o corpo compreende. Ele, porém, ndo compreende a baixa
pressédo de oxigénio. Os pulmdes nao foram preparados para funcionar em grandes
altitudes (KAMLER, 2004).

Confrontada com leituras de baixo nivel de oxigénio por toda parte, cada segao
do pulmao reage como se fosse a unica afetada, fazendo uma vaso constricédo, de
modo a desviar o fluxo para outra se¢ao. Mas, neste caso, os vasos encontram-se
contraidos em toda parte — ndo ha nenhum lugar para onde o sangue possa ir.
Enquanto isso, a artéria pulmonar esta trazendo sangue sob alta pressao, ainda
tentando manter o ritmo da entrada de ar. O efeito aumenta sobremaneira a pressao
intrapulmonar. O fluxo atravessa os vasos, atingindo os delicados capilares dos
alvéolos com enorme pressdo. A fina membrana que separa os capilares comecga a
vazar fluido e logo depois se rompe. O plasma penetra dentro dos alvéolos e o

sujeito se afoga em seus préprios fluidos.

2.2.18 Tratamento e prevencédo do Edema Pulmonar de Altitude

Os procedimentos de urgéncia no tratamento do edema pulmonar de altitude
incluem, em primeiro lugar, a retirada da vitima para lugares mais baixos o mais
cedo possivel, sendo assim o processo é facilmente revertido. Em situagoes
extremas, quando a remogao se torna impraticavel por questdes de mau tempo,
como, por exemplo, em escaladas de grandes montanhas indica-se proceder da
seguinte forma (KAMLER, 2004): colocar o individuo sentado, de forma ereta, para
que o sangue que penetra nos pulmdes se deposite no fundo e deixe os alvéolos
superiores secos por tempo suficiente para as intervengdes. Ministrar, se possivel,
oxigénio puro (100%). Administrar soro, pois, embora os pulmdes estejam lotados de
fluido, o restante do corpo geralmente esta desidratado — em parte por fornecer uma

quantidade muito grande de fluido para os pulmdes. E também uma pratica normal o
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uso de nifedipina (10 — 20 mg sublingual + 20 mg de liberagao lenta, seguido desta
dose a cada 6 horas) (CAMPOS & COSTA, 1999; MAGGIORINI, 2003). Se os
sintomas do edema pulmonar sdo de moderados a severos, também se utiliza
dexametasona 8 mg endovenosa, seguido de 4 mg a cada 6 horas (MAGGIORINI,
2003).

Aconselha-se que apos um episodio de Edema Pulmonar de Altitude, a sujeito
deva fazer sempre uma ascensao para a altitude de forma mais gradativa, devendo
ser considerado o uso de nifedipina como medida profilatica.

Também como medida profilatica o professor Jean-Paul Richalet, especialista
em Medicina de altitude, realizou uma pesquisa utilizando sildenafil, principio ativo
do Viagra, em doze voluntarios, durante oito dias, no laboratério mais alto do mundo,
localizado na regidao de Mont-Blanc (4.350 m), nos Alpes. A analise inicial dos dados
comprova que o uso do sildenafil em grandes altitudes diminui a hipertensao arterial
pulmonar, o que contribui para melhorar a circulagdo do sangue nos pulmdes,
aumentar o desempenho fisico e minimizar os sintomas da hipoxia, ou falta de

oxigénio.

2.2.19 Edema Cerebral Decorrente da Altitude

O Edema Cerebral decorrente da altitude é definido como a presenca de
alteragdes da consciéncia e/ou ataxia em uma pessoa com Mal Agudo de Montanha
(MAM), ou a presenga de ambas as alteracées do sistema nervoso central em uma
pessoa sem MAM e que ascendido recentemente a altitude (HACKETT & ROACH,
2001; SCHOENE et al., 2001; MAGGIORINI, 2003).

A medida que os humanos sobem para médias e grandes altitudes, os érgéos
reagem a continua queda na pressao atmosférica, dilatando os vasos que os
alimentam. Isso se da tanto para estimular a entrada de mais sangue quanto para
desacelerar o fluxo, de modo que haja mais tempo para que o oxigénio seja
absorvido.

Por ser um o6rgao prioritario do corpo, o cérebro torna-se o mais bem
alimentado. Ele & também o unico 6rgdo guardado dentro de uma embalagem rigida.
O cranio protege o cérebro de golpes externos, mas ele também impede a fuga

quando o ataque vem do interior. De acordo com Kamler (2004), a medida que os
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vasos se enchem de sangue, eles comegam a pressionar o tecido cerebral,
forcando-o para fora. O sangue adicional ndo contém oxigénio suficiente para
alimentar o cérebro, entdo o inchago continua. O fluido cérebro espinhal, absorve
parte da expansao. O fluido expulso pelo cérebro inchado se desloca para baixo,
para dentro da medula da coluna vertebral, mas logo ndo ha mais espago para a
expansdo e o cortex cerebral comeca a ser empurrado contra o cranio. A medida
que a pressao intracraniana aumenta, o tecido cerebral € comprimido, os vasos sao
apertados e o fluido comega a vazar pelo espaco adjacente. Além de aumentar o
volume e a pressao, o fluido cria uma barreira entre os vasos e as células cerebrais,
privando-as do pouco oxigénio disponivel. As membranas celulares se rompem e 0
fluido penetra, inchando cada célula e aumentando ainda mais o volume e a pressao
dentro da caixa craniana.

Além de atacar o cortex externo e prejudicar o raciocinio, o edema cerebral ataca
o cerebelo, comprometendo as fungbes motoras. O vazamento de fluido e o
aumento da pressdo cerebelar provocam prejuizos no equilibrio e na coordenagéo
dos movimentos. Na base do cranio estd a medula, a regido mais primitiva do
cérebro, contendo o sistema limbico e o hipotalamo. A medula se liga a medula
espinhal, processando a entrada de informacbes sensoriais em estado bruto e
mantendo as fungdes do corpo. Quando a presséo atinge esse nivel, comegam as
alucinagdes e os sistemas mais primordiais do corpo ficam comprometidos. Se esse
processo nao for revertido rapidamente, a possibilidade de morte € extremamente
grande (KAMLER, 2004).

2.2.20 Tratamento e Prevencdo do Mal Agudo de Montanha e do Edema Cerebral
de Altitude

Descer para altitudes mais amenas e uso de oxigénio suplementar se
constituem nos procedimentos mais eficazes para o tratamento dos sintomas do Mal
Agudo de Montanha (MAM) e do Edema Cerebral de Altitude (ECA). A possibilidade
do MAM evoluir para ECA deve ser levada em consideragdo, pois para alguns
pesquisadores o ECA é considerada clinica e fisiopatologicamente como o estagio
final do MAM (HACKETT & ROACH, 2001).
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Dependendo da altura e do grau de comprometimento em que o sujeito se
encontra descer entre 500 a 1.000 parece atenuar os sintomas na maioria dos
casos. Descidas simuladas com camaras hiperbaricas portateis, comumente usadas
em locais distantes durante escaladas de grandes montanhas, também é efetiva.
Com o uso destas cdmaras a uma pressdo de 2 psi (11° mmHg), a altitude
equivalente é rapidamente reduzida em 1.500-2.000 metros com relagao a altitude
ambiente (SCHOENE et al., 2000; HACKETT & ROACH, 2001). Quando a descida
ndo €& possivel ou a terapia com oxigénio suplementar esta indisponivel, o
tratamento médico torna-se inevitavel.

O uso de dexametasona tem sido uma medida amplamente usada nestes
casos. A droga é um poderoso esterdéide que reduz a inflamacgéo dos tecidos. Com
isso, ganha-se tempo para a remogao do sujeito a locais mais baixos (KAMLER,
2004). Hacket & Roach (2001), em um artigo de revisdo, descrevem que a
administracdo de acetazolamida, 250 mg, 2 vezes ao dia, reduz a severidade dos
sintomas em 74% dentro de 24 horas. Ainda se desconhece se a combinagao de
acetazolamida e dexametasona, por causa dos mecanismos diferentes de acao, é
superior ao uso de qualquer um dos agentes isoladamente. Em dois estudos uma
unica dose de 400 mg ou 600 mg de ibuprofeno melhorou ou eliminou as cefaléias
das caracteristicas da altitude elevada. Para a insbnia que exija tratamento, a
acetazolamida, que reduz o fluxo respiratorio periédico melhorando a oxigenagéo
noturna, é a droga mais segura. Devido ao risco de depressao respiratéria, devem-
se evitar agentes hipnoéticos sedativos nos casos de MAM, a menos que sejam
combinados com acetazolamida. O Zolpidem ndo deprime a ventilagcdo em altitudes
elevadas e pode ser entdo uma opgao de tratamento seguro para a insbnia em
individuos com MAM, embora nao tenha sido avaliado em estudos clinicos. Depois
que as complicagbes causadas pelo MAM tenham sido solucionadas, a ascensao
adicional deve ser realizada com muito cuidado, de preferéncia de forma lenta e

gradual e ainda com o uso profilatico de acetazolamida (MAGGIORINI, 2003).

2.2.21 Acbes Preventivas Para Doencas de Altitude Elevada

O fato do ser humano se deslocar para grandes altitudes e nela permanecer,

mesmo que temporariamente, envolve uma série de cuidados basicos preventivos
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para evitar o desenvolvimento das tradicionais Doengas de Altitude Elevada, muito
embora, individuos com boa resposta a aclimatagdo nunca saberdo, na pratica, o
que isso vem a ser.

De acordo com Hackett & Roach (2001), a melhor estratégica envolve
sempre, uma subida gradual. A partir de 2.500 metros, a altitude na qual a pessoa
dorme n&o devera ser aumentada em mais de 600 metros nas proximas 24 horas, e
um dia extra devera ser adicionado para a aclimatacédo para cada aumento de 600 a
1.200 metros a esta altitude. A maioria dos especialistas recomenda profilaxia para
aqueles que planejam uma ascensao a mais de 3.000 metros acima do nivel do mar
em um unico dia e para sujeitos com reconhecido histoérico de MAM. Acetazolamida
€ a droga mais usada atualmente e dexametasona uma alternativa. Embora, ainda
controverso, pequenas doses de acetazolamida (125 mg duas vezes ao dia em
adultos) parece ser tao efetivo quanto doses maiores, porém com menos efeitos
colaterais; a dose minima efetiva permanece ainda incerta. Em dois estudos
controlados revisados por Hackett & Roach (2001), Ginkgo Biloba preveniu a doenga
o mal agudo de montanha durante uma ascensdo gradual para 5.000 metros e
reduziu os sintomas e a incidéncia de doenca aguda de montanha em 50% durante
uma ascensao abrupta para 4.100 metros. Aspirina profilatica (325 mg a cada quatro
horas, num total de trés doses) diminuiu a incidéncia de cefaléia de 50% para 7%.
Relatos sugerem que varias preparag¢des herbaricas chinesas pudessem prevenir a
doenga aguda da montanha, mas faltam estudos controlados que comprovem estas
afirmacodes.

A ingestdo de uma boa quantidade de liquidos também é fundamental para
manter o equilibrio hidrico do organismo em altitude. Sabe-se que nestas condi¢des
a perda de liquido é acentuada tanto pelo aumento da ventilagdo pulmonar como
pela diurese. Um bom exemplo de que este fato deve ser levado a sério foi a morte
de um brasileiro no monte Everest. O alpinista foi vitima de complicagbes cardiacas,
apdés haver vencido os sintomas de um edema cerebral. Quando o médico da
expedigcao foi verificar seu hematdcrito percebeu uma contagem de 70. Acontece
que a altitude estimula a produgao de células vermelhas, mas também mascara a
sensacgao de sede, ou seja, a pessoa tem a tendéncia de ingerir menos liquido do
que normalmente o faz, com isso, a densidade sanglinea se eleva para niveis

demasiadamente perigosos, podendo resultar em problemas para o coragao.
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2.3 Treinamento de Endurance

As questbes de desempenho em endurance que abordarei a seguir estdo
relacionadas as condigdes ambientais do nivel do mar ou altitudes muito préximas.
O termo endurance é também chamado por alguns autores das ciéncias do esporte
e do treinamento desportivo (WEINECK, 2005; DANTAS, 2003; GRAVEL &
CERVERA, 2003) de resisténcia.

A endurance € caracterizada pela capacidade de poder manter-se um
determinado desempenho através de um espago de tempo o mais longo possivel.
Desta forma, a endurance ¢é idéntica a capacidade de resisténcia ao cansaco.

De acordo com Holmann & Hettinger (1983) a endurance se diferencia,
conforme a figura 4, em diversos tipos, de acordo com a qualidade e a quantidade
do trabalho por unidade de tempo, assim como a ordem e a grandeza da
musculatura em acdo. Segundo a grandeza, a subdivisdo se apresenta da seguinte

forma: endurance muscular localizada; endurance generalizada.

Entende-se, por endurance muscular localizada, a capacidade de
endurance de uma massa muscular, menor do que 1/7 a 1/6 da
musculatura total do esqueleto. A endurance generalizada é a de uma
massa muscular, numa ordem de grandeza de mais de 1/7 a 1/6 da
musculatura total do esqueleto (HOLMANN & HETTINGER, 1983, p. 295).

Endurance
e

Endurance muscular loca Endurance muscular geral

e i

S RS
/4\ y.\_a | Aerdbica y’\‘” ca
Bmica dindmic astitica ‘ dindmica

dindmica estética estitica

Fonte: HOLMANN & HETTINGER, 1983, p. 296

Figura 4 — Esquema das diferentes formas de capacidade de desempenho de
endurance

A endurance muscular localizada divide-se ainda em: endurance muscular
localizada aerdbica e endurance muscular localizada anaerdébica.

A indicacdo de uma ordem de grandeza de 1/7 a 1/6 da musculatura total do
esqueleto para diferenciar a endurance localizada da geral baseia no fato de que a

capacidade de desempenho de um sistema cardio-pulmonar saudavel nido mais
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representa papel preponderante abaixo desta ordem de grandeza. Esta delimitacéao
€, portanto, derivada diretamente das condicbes de uma forma de trabalho dinémica,
nao podendo ser transposta, portanto para um trabalho estatico.

As diferentes qualidades e quantidades de trabalho, na area do desempenho
de endurance pedem uma diferenciagéo adicional segundo os conceitos de dindmico
e estatico, ou seja, aerdbico e anaerobico (HOLMANN & HETTINGER, 1983).

A endurance muscular localizada diferencia-se em: endurance muscular
localizada aerdbica; endurance muscular localizada anaerébica, mas neste trabalho
nao nos aprofundaremos em questdes envolvendo a endurance muscular localizada
dada a especificidade da pesquisa que se direciona e enfoca os efeitos do

treinamento hipdxico intermitente sobre a capacidade de endurance generalizada.

2.3.1 Endurance Generalizada

De acordo com Holmann & Hettinger (1983) entende-se por endurance
generalizada a capacidade de resisténcia ao desempenho de mobilizagdo de uma
massa muscular maior do que 1\7 até 1\6 da musculatura esquelética total. A
capacidade de desempenho desta forma de esfor¢o é determinada, sobretudo, pelas
capacidades dos sistemas cardiovascular e respiratério, pelo sistema metabdlico e
também pelo grau de coordenagéao dos movimentos.

A capacidade de endurance geral pode ser subdividida em trés diferentes
subgrupos (HOLMANN & HETTINGER, 1983).

a) Endurance Aerodbica Geral de Curta Duracdo: Inclui esfor¢os de endurance
aerobica geral com duracédo de estimulo entre 3 e 10 minutos (corrida de 3.000 m,
por exemplo). Em consequéncia da alta intensidade de carga, os processos
metabdlicos, unicamente aerdbicos, serdo insuficientes como forma de produgao de
energia. Para a liberagdo energética adicional desenvolvem-se, paralelamente,
processos metabdlicos anaerdbicos de produgcdo de energia com valores
respectivamente elevados de lactato no sangue e nos tecidos.

b) Endurance Generalizada de Média Duragdo: Abrange esforgos em atividades
fisicas com duracéo entre 10 a 30 minutos (corrida de 10.000 m, por exemplo). As
porcentagens de metabolismo anaerdbicos, neste caso, ja sdao bem menores,

quando comparados com esforgos com duragdo menor. A duracao de carga € longa
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demais para que o valor da capacidade maxima de absor¢éo de oxigénio por minuto
possa ser plenamente alcangado.

c) Endurance Aerdbica Geral de Longa Duragdo: Sdo considerados neste caso
esforcos de forma continua com mais de 30 minutos de duragédo (corrida de
maratona, por exemplo). Além da capacidade cardio-pulmonar agrega-se agora
como um outro fator decisivo limitante do desempenho, a quota de reserva de
glicogénio muscular. Esforgos de intensidade elevada de endurance aerdbica geral
neste caso reduzem o depdsito de glicogénio e por essa razdo o desempenho

atlético € comprometido.

2.3.2 Treinamento de Endurance e VO, Maximo

A potencia aerdbica maxima (VO, maximo) € uma medida reproduzivel da
capacidade do sistema cardiovascular de liberar sangue a uma grande massa
muscular envolvida num trabalho dindmico (POWERS & HOWLEY, 2000).

Os programas de treinamento de endurance que aumentam o VO, maximo
envolvem uma grande massa muscular em um exercicio dinamico como, por
exemplo, corrida, ciclismo, natagdo, remo ou esqui de cross-country, com duragao
de vinte a sessenta minutos por sessdo, trés a cinco vezes por semana, numa
intensidade de 50 a 85% do VO, maximo (POWERS & HOWLEY, 2000).

Apesar de os programas de treinamentos de endurance com dois a trés
meses de duragado provocarem aumentos médios no VO, maximo entre 15 e 20%, a
faixa de aumento pode ser baixa, de 2-3%, para aqueles atletas que comegam o
programa com valores altos de VO, maximo e pode ser elevada, de até 30-35%,
para aqueles cujos valores iniciais de VO, maximo sao baixos (POWERS &
HOWLEY, 2000). Segundo Wimore & Costill (2001) as alteragbes mais
imediatamente perceptiveis do treinamento de endurance com caracteristicas
aerdbicas sao o aumento da capacidade de realizar o exercicio submaximo
prolongado e aumento da capacidade aerdbica maxima. Um estudo de Green et al
(1995) observou um aumento de 15,6% no VO, maximo de homens normalmente
ativos com um programa de duas horas de treinamento de ciclismo (a 60% do VO,
maximo), cinco a seis vezes por semana, durante oito semanas. Foi observado que
a maior parte dessa melhora ocorreu durante as primeiras quatro semanas de

treinamento.
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Parece também que existe um limiar superior da dimensado da melhora da
potencia aerdbica que pode ser obtida num sujeito como consequéncia do
treinamento. A medida que o volume de treinamento (por exemplo, distancia de
corrida em cada sessao de treinamento) é aumentado, parece que ocorre um ganho
proporcional do VO, maximo. No entanto, o aumento da distancia ou do tempo da
sessao de treinamento eventualmente ndo aumenta a potencia aerdbica na mesma
proporgao para todos os individuos. Os fatores que regulam esse fenbmeno nao
estao ainda completamente compreendidos, mas podem estar relacionados a fatores
genéticos que possibilitam que alguns individuos atinjam valores extremamente
elevados (80 ml-kg-min), ao passo que outros sao limitados a capacidades aerdbicas
inferiores a 50 ml-kg-min apesar de os programas de treinamento serem
praticamente os mesmos (WIMORE & COSTILL, 2001).

2.3.3 Adaptacdes Cardiovasculares e Pulmonares decorrentes do Treinamento de

Endurance

Os sistemas cardiovascular e respiratdrio estdo intimamente ligados aos
processos aerobicos, o treinamento de endurance produz modificagbes nesses
sistemas que s&o se natureza tanto funcional quanto dimensional. Essas
modificagdes sao, de acordo com McArdle et al. (1998), as seguintes:

- Volume cardiaco: O peso e o volume do coragédo de forma geral aumentam
com o treinamento aerébico de longa duracao, sendo verificados maiores volumes
diastolicos finais tanto em repouso como em exercicio. Uma ligeira hipertrofia
cardiaca constitui uma adaptagao normal ao treinamento. O efeito se caracteriza por
aumento do tamanho da cavidade ventricular esquerda e um espessamento
moderado de suas paredes. Esse aumento do tamanho do coragdo retorna aos
niveis de controle durante o destreinamento.

- Volume Plasmatico: Ocorre um aumento significativo no volume plasmatico
apos 3 a 5 sessdes de treinamento. Essa adaptacdo melhora a reserva circulatéria,
aumentando tanto o transporte de oxigénio quanto a regulagédo da temperatura
durante o exercicio.

- Frequéncia Cardiaca: A frequéncia cardiaca em repouso e durante a
realizagao de exercicios submaximos diminui durante o treinamento aerdbico. Essa

resposta fica mais evidenciada em individuos até entdo sedentarios. A reducéo na
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frequéncia cardiaca € geralmente utilizada para determinar a magnitude do
aprimoramento induzido pelo treinamento.

- Volume de ejecao: O treinamento acarreta um aumento no volume de ejecao
do coragado tanto em repouso quanto em exercicio. Via de regra, essa modificacéo
resulta de um aumento no volume ventricular interno e de uma contratilidade
ventricular aprimorada. Independente da idade, o aprimoramento no desempenho
sistdlico do ventriculo esquerdo acompanha o treinamento de endurance.

- Débito cardiaco: O aumento no débito cardiaco maximo € a modificagao
mais significativa na fungédo cardiovascular observada com o treinamento aerdbico.
Levando-se em conta que a freqiéncia cardiaca maxima pode até diminuir com o
treinamento, a maior capacidade em termos de débito cardiaco resulta diretamente
de um volume de ejecdo aumentado. Um grande débito cardiaco se constitui no
principal fator que diferencia os atletas campedes de endurance de outros atletas
bem treinados e dos individuos destreinados.

- Extragcdo de oxigénio: O treinamento acarreta um aumento significativo na
quantidade de oxigénio extraido do sangue circulante. Esse aumento na diferenga
arteriovenosa de oxigénio resulta de uma melhor distribuicdo do debito cardiaco
para os musculos ativos, assim como de uma maior capacidade das fibras
musculares treinadas extrairem e utilizarem oxigénio.

- Fluxo e distribuicdo do sangue: Uma pessoa treinada realiza um exercicio
submaximo com um débito cardiaco menor quando comparada a uma pessoa
destreinada. Isso possivelmente é resultado de alteragbes locais que ocorrem com o
treinamento. A medida que aumenta a capacidade do musculo fornecer, extrair e
utilizar oxigénio torna-se necessario menor fluxo sanguineo periférico para atender
as necessidades de oxigénio dos tecidos ativos.

- O treinamento aerdbico acarreta um grande aumento no fluxo sanguineo
muscular total durante o exercicio maximo por causa de um maior débito cardiaco,
da distribuicdo do sangue para o musculo a partir de areas inativas que podem
comprometer temporariamente seu fluxo sanguineo em resposta a um esforgo
explosivo e de aumentos nas areas em corte transversal das grandes e pequenas
artérias e veias, assim como de um aumento na microcirculagdo, de
aproximadamente 10%, por grama de musculo.

- Pressao arterial: O treinamento aerdbico regular tende a reduzir as pressdes

arteriais sistélica e diastdlica tanto em repouso como durante o exercicio
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submaximo. A maior reducédo ocorre na pressao sistolica, sendo mais evidente nos
hipertensos.

- Fungdo pulmonar: Aumentos nos volumes respiratorios acompanham os
aumentos no VO, maximo. Uma ventilagdo maxima aumentada é devido a um maior
volume corrente e na frequéncia respiratéria. No exercicio submaximo, a pessoa
treinada ventila menos do a destreinada. Esse tipo de adaptagao é util no exercicio
prolongado, pois a maior eficiéncia (economia) ventilatéria significa mais oxigénio
disponivel para os musculos ativos.

- Alteracdes na composicao corporal: Para a pessoa obesa ou com obesidade
limitrofe, o exercicio de endurance regular acarreta uma redugao no percentual de
gordura corporal. Aumentos na massa corporal magra acompanham, via de regra,
um programa de treinamento de resisténcia. Quando o exercicio é usado
isoladamente ou combinado com uma dieta ajustada, um maior percentual da perda
de peso é representado por gordura, em comparagdo com a perda de peso que
resulta apenas da dieta, pois o exercicio exerce um efeito de preservagao sobre o
tecido magro do corpo.

- Transferéncia de calor corporal: Os individuos treinados e bem hidratados se
exercitam de forma mais confortavel em ambientes quentes devido a um melhor

fluxo sanguineo periférico.

2.3.4 Mensuracéao da captagao maxima de oxigénio

A captagdo maxima de oxigénio pode ser determinada com a utilizagdo de
varios exercicios que ativam grandes grupos musculares, desde que a intensidade e
a duracao do esforgo sejam suficientes para induzir uma transferéncia maxima de
energia aerdbica. As modalidades habituais de exercicios incluem a corrida ou
caminhada na esteira rolante, subir e descer de um banco, e pedalar numa bicicleta

estacionaria (McArdle et al., 1998).
2.3.4.1 Critérios para o VO, maximo
Para se ficar razoavelmente seguro de que uma pessoa alcangou sua

capacidade maxima de metabolismo aerdbico durante um exercicio (que alcangou o

VO, maximo verdadeiro), é necessario demonstrar que foi alcangado um
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nivelamento ou pico de captacdo de oxigénio. Quando ndao se observa esse
nivelamento, ou se a realizacédo do teste parece ser limitada por fatores musculares
locais e n&o pela dindmica circulatoria central, sera usado o termo captagdo maxima
de oxigénio ou pico de VO, (VO; max.). O Pico de VO, refere-se ao valor mais alto
de captacgao de oxigénio medido durante o teste (MCARDLE et al., 1998).

O VO, maximo é considerado como tendo sido alcangado quando a captagao
de oxigénio deixa de aumentar até algum valor que é esperado habitualmente com
base em observagdes previas feitas com a utilizacido desse teste em particular.
Argumenta-se também que, para aceitar um valor de captagdo de oxigénio como
sendo maximo, o nivel sanguineo de lactato deve alcangar 70 ou 80 mg por 100 ml
de sangue (aproximadamente 8 a 10 mmol) ou valores ainda mais altos. (MCARDLE
et al., 1998).

2.3.4.2 Testes de captagdo maxima de oxigénio

Foram elaborados e padronizados numerosos testes para medir o VO,
maximo. Em geral, a realizagdo desses testes independe da forca, da velocidade, da
dimensao corporal e da pericia, com excecao de certos testes especializados, tais
como nadar, remar e patinar no gelo.

O teste para VO, maximo pode exigir um unico esforco “super-maximo”
continuo de 3 a 5 minutos, porém em geral consiste em aumentos progressivos no
esforgo (exercicio progressivo) até o ponto em que o individuo ndo consegue mais
exercitar-se. Alguns pesquisadores denominaram esse ponto terminal de “exaustao”.
Desta maneira, é a pessoa que esta se exercitando que determina o final do teste.
Com frequéncia, essa decisao é influenciada por inumeros fatores psicologicos ou
de motivacdo que podem ndo refletir necessariamente o verdadeiro esforgo
fisiolégico. Costuma ser necessaria muita excitagdo e estimulo para levar os
individuos até o ponto em que podera ser demonstrado que foram alcancados
critérios aceitaveis para a obtengdo do VO, maximo ou do pico do VO, (MCARDLE
et al., 1998).
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2.4 Pentatlo Militar

O Pentatlo Militar € uma competicdo composta de 5 provas. Cada competidor
tem que, necessariamente, realizar as 5. A classificagdo individual final € do
somatorio dos pontos obtido nas provas. As provas sao as seguintes:

» Tiro com rifle standard (200 metros) - uma prova de precisdao € uma prova de
tiro rapido
Pista de obstaculos (500 metros), com 20 obstaculos
Natacao utilitaria (50 metros), com 4 obstaculos

Langamento de granadas - uma prova de precisdo e uma prova de distancia

YV V V VY

Corrida através Campo (8 km para homens e 4 km para mulheres)

Na competicdo por equipe, a equipe masculina € composta por 6 atletas e a
feminina por 4 atletas. Para a classificacdo geral por equipe, se faz o somatoério dos
4 melhores atletas masculinos e das 3 melhores atletas femininas, apds a realizagao

das 5 provas (Regulamento de Pentatlo Militar, 2003).

2.4 .1 Historico

Em 1946, um oficial francés, Capitdo Henri DEBRUS, concebeu a idéia de
organizar uma competicao esportiva restrita ao Exército. Sua atengao estava voltada
para uma técnica de treinamento militar praticada, naquele tempo, por Unidades
Para-quedistas Holandesas. Consistia de salto de para-quedas, marcha, travessia
de obstaculos e finalmente operagcées de combate com armas de pequeno porte e
granadas. Ele organizou uma competi¢cdo piloto no Centro de Treinamento Fisico
Militar, em Freiburg, na zona de ocupacgdo francesa na Alemanha, em agosto de
1947, entre a equipe belga, francesa e holandesa.

O regulamento improvisado, resultante da competicdo piloto, foi aprovado
pelas autoridades militares francesas e as provas foram incluidas em uma
competicdo largamente adotada por todas as forgas francesas com o nome de
Pentatlo Militar.

O Conselho Internacional do Desporto Militar (CISM), se interessou pelo
projeto e iniciou um desenvolvimento de incentivo aos diferentes paises,

organizando, anualmente, um campeonato internacional.
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Depois de seu comego modesto em 1950, quando apenas 3 paises se
inscreveram na competicao, o Pentatlo Militar tem crescido ano apés ano.

O Campeonato Mundial do CISM deixou de ser realizado apenas 3 vezes,
desde 1950, devido a tensdo politica ou guerra na regido onde o campeonato seria
organizado.

Em 1988 os paises escandinavos testaram pela primeira vez as regras para
competicdo feminina no Campeonato Noérdico. Desde o Campeonato Mundial do
CISM de 1991 em Oslo, Noruega, as mulheres participam das competicbes
mundiais.

O crescente interesse pelo Pentatlo Militar permitiu a criagdo do Campeonato
Continental na Europa. O primeiro foi realizado em Munique, Alemanha, em 1992.
Em 1993, no segundo Campeonato Europeu do CISM, em Wiener Neustad, Austria,
foi testado pela primeira vez um novo evento do Pentatlo Militar, a prova de
revezamento na pista de obstaculos. A partir de 1995, esta prova passou a fazer
parte das competicdes anuais do CISM.

Em 1997 o Pentatlo Militar foi convidado para ser o esporte exibicado nos
Jogos Mundiais para civis em Lahti, na Finlandia. Durante a ultima década, o
Pentatlo Militar teve um crescimento expressivo. O numero de paises participantes,
nos Campeonatos Mundiais, aumentou de aproximadamente 20 equipes para mais
de 30. O pentatlo militar € um dos esportes integrantes dos Jogos Mundiais Militares
do CISM, destaque dos Jogos Mundiais de Roma e em 1999 em Zagreb (Conselho
Internacional do Desporto Militar, 2003).



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo é caracterizado como experimental (THOMAS & NELSON,
2002) do tipo pré e poés-teste. Investigou-se a influéncia do Treinamento Hipdxico
Intermitente (THI) sobre variaveis hematologicas e de desempenho de endurance ao

nivel do mar e na altitude simulada (hipoxia 13%).

3.2 Grupo de Estudo

O grupo de estudo foi constituido por 09 voluntarios treinados, do sexo
masculino, com idade entre 20 e 32 anos, declarados clinicamente saudaveis apos
exame meédico prévio. As analises em normoxia foram realizadas com 8 sujeitos,
dado que um dos atletas foi impossibilitado de prosseguir com os treinamentos
fisicos devido a lesdo. Tal sujeito prosseguiu normalmente com o THI e seus

resultados foram analisados e computados na avaliagdo em hipoxia.

3.2.1 Critérios de Inclusao

- Individuos do sexo masculino, declarados clinicamente saudaveis na avaliagao
meédica e liberados para esforgos no treinamento.

- Fazer parte da equipe de Pentatlo Militar do 29 BIB.

- Estar em concordancia com o cronograma de testes e cumprir as sessdes de THI

estabelecidas.

3.2.2 Selecao do Grupo

A selecao do grupo de estudo foi realizada através da participagéo voluntaria

dos individuos que se adequaram aos critérios de inclusao.
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3.3 Procedimentos de Medida

A Coleta de dados do pré e pos-testes e as sessdes de THI foram realizadas

no Laboratorio de Fisiologia do Exercicio do Centro de Educacgao Fisica e Desportos

da Universidade Federal de Santa Maria-RS e no Laboratério de Analises Clinicas

do Hospital de Guarnicado da mesma cidade, conforme indicado no quadro 03.

Pré-Testes

Tratamento Pos-Testes

- Hemograma

- Teste de esforgco

maximo em normoxia

- 35 sessdes de treinamento - Hemograma

hipéxico em repouso com 12 e - Teste de esforco

13% de concentragao de O, maximo em normoxia

- Pré-teste de esforco

maximo em hipoxia

- Pos-teste de esforgo

maximo em hipoxia

Quadro 01 - Resumo da estruturagao da pesquisa

No quadro 02 encontra-se o cronograma das atividades desenvolvidas

durante o decorrer do estudo.

DATA ATIVIDADE
01-04-2003 Confirmagao do Aceite da Proposta do Estudo junto ao Comando do
29 BIB
05-06-2003 Realizagdo dos Hemogramas de Pré-teste

06 e 07-06-2003

Pré-testes de Esforco Maximo em Normoxia

21 e 22-06-2003

Pré-testes de Esforgo Maximo em Hipoxia

16-07- a 24-08-2003

Inicio das Sessbdes de THI, 5 vezes por semana

24-08-2003

Realizagcdo dos Hemogramas do Pds-teste

25-08-2003

Interrupgao no THI para as Competi¢cdes do Exército

26 e 27-08-2003

Pds-testes de Esforgco Maximo em Normoxia

01 a 04-09-2003

Participacao dos Integrantes do Grupo de Estudo nas Competi¢cdes
do Pentatlo Militar

11-09-2003 Reinicio das Sessodes de THI
23-10-2003 Encerramento do THI
26-10-2003 Pos-testes de Esforgo Maximo em Hipoxia e Término das Atividades

Quadro 02 - Cronograma das atividades desenvolvidas durante o estudo
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3.3.1 Métodos e Instrumentos

3.3.1.2 Hemograma

Os hemogramas foram realizados no laboratério do Hospital de Guarnicao,
antes do inicio do THI e apds a sessao de numero 29. Analisou-se 0 numero de
hemacias, hematdcrito, nivel de hemoglobina, VCM, HCM, CHCM. Foi empregado o
método de impedancia (Aparelho T 890 Coulter -12 parametros). O laboratério
possui Certificado do Programa Nacional de Controle de Qualidade e Certificado de

“Exceléncia Laboratorial” da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas.

3.3.1.3 Medidas Antropométricas

Instantes antes do pré-teste ergométrico em normoxia foram mensuradas
variaveis antropométricas e da composicdo corporal. A medida foi realizada de
acordo com o procedimento descrito por Guedes (1994). O uso dessas variaveis
objetiva somente a caracterizagdo do grupo de estudo. O percentual de gordura foi

calculado usando a equacgao de sete dobras (GUEDES, 1994).

3.3.1.4 Massa Corporal

A medida da massa corporal foi realizada com uma balanga digital da marca
Welmy, com capacidade minima de 20 kg e maxima de 200 kg. A menor escala de
leitura é de 100 gramas.

Os individuos foram mensurados vestindo apenas um calgcédo e estando ao
centro da plataforma, eretos, cabeca voltada para frente da balanca, os bragos ao

longo do corpo, pés ligeiramente afastados e voltados para frente.

3.3.1.5 Estatura

A medida de estatura foi feita com sujeito em pé, utilizando-se um

estadidmetro de madeira com precisao de 1 mm.
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3.3.1.6 Medida de dobras cutaneas

As dobras cutaneas foram medidas com um compasso da marca Cescorf,

com precisao de 1 mm.
Foi utilizado o protocolo descrito por Guedes (1994), tomando sete pregas
cutaneas (bicipal, tricipal, subscapular, suprailiaca, abdominal, coxa e panturrilha) e

usando a equagao do mesmo autor para a determinagéo do percentual de gordura.

3.3.2 Testes de Esforgo Maximo em Normoxia

Esse teste determinou o desempenho fisico maximo em normoxia. Nele foram
medidas as variaveis tempo e velocidade de corrida, frequéncia cardiaca, lactato
sanguineo, sensagao subjetiva de esforco e VO, maximo. Os individuos foram
orientados para nao realizarem atividade fisica nas 24 horas que antecederam os
testes de esforco e a nao consumirem cafeina e cigarros 2 horas antes das
avaliagdes. Recomendou-se, nas 48 horas que antecederam os testes, um aumento

na ingestéo de carboidratos.

3.3.2.1 Consumo Maximo de Oxigénio (VO2 maximo)

Foi considerado o maior valor alcangado por ocasido da interrupgéo voluntaria
do teste devido a fadiga, e foi medido através do analisador de gases, de circuito
aberto VMAX 229 ®, em cada ciclo respiratério. As médias de VO, de cada estagio
do protocolo de teste foram estabelecidas a partir da média de 5 valores de VO,
obtidos a cada minuto.

Os testes de esforco realizaram-se em uma esteira rolante da marca
IMBRAMED, modelo ATL 10200, com o protocolo de Mader (1976), conforme
indicado na tabela 6. O protocolo de medida teve estagios com 5 minutos de
duragdo, com aumentos gradativos da velocidade em 1,8 km/h e inclinagéo
constante de 1 grau. A velocidade do estagio inicial, para o teste em normoxia, foi de

10,8 km/h. Simultaneamente e seguindo o mesmo protocolo, foram efetuadas as
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medidas da frequéncia cardiaca, lactato sanguineo e do indice de percepgao de

esforgo.

Tabela 6 - Demonstrativo do protocolo de Mader

ESTAGIO TEMPO VELOCIDADE INCLINACAO
(min) (km/h) (graus)
1 5 10,8 1
2 5 12,6 1
3 5 14,4 1
4 5 16,2 1
5 5 18,0 1
6 5 19,8 1
7 5 21,6 1

Fonte: Mader, 1976.

3.3.2.2 Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca foi medida minuto a minuto, durante os periodos de
repouso, esforco e recuperacdo, usando um telémetro da marca Polar, modelo
Accurex Plus ™. A tomada em repouso e recuperacéo foi registrada com o individuo

sentado.

3.3.2.3 Lactato Sanguineo

As coletas de sangue para analise de lactato foram realizadas no I6bulo da
orelha. Ocorreram nos 15 segundos finais de cada estagio de 5 minutos de exercicio
e durante os periodos de repouso e recuperagao. Para facilitar a coleta foi usada
uma pomada vasodilatadora no local da incisao.

A coleta de repouso e recuperacgdo foi efetuada com o sujeito sentado. O
capilar de 20 microlitros com a amostra de sangue foi colocado dentro de um tubo
ependorf contendo substancia para hemolise sanguinea. A ultima coleta em esforgo
foi efetuada imediatamente apds a interrupgao do teste progressivo. As amostras de

sangue foram mensuradas imediatamente apds o encerramento de cada avaliagéo.
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O lactato foi medido enzimaticamente no sangue total com o uso do equipamento

Biosen 5030° do fabricante EKF — Diagnostic.

3.3.2.4 Escala de Percepcéo de Esforgo (Escala de Borg)

Para a verificagdo do indice de Percepgdo de Esforco (IPE) utilizou-se a

escala de Borg (tabela 7). Os valores de referéncia do IPE foram obtidos, durante o

periodo de esforgo do teste, a cada estagio de 5 minutos, pela informacgéao verbal ou

através de indicacdo gestual do individuo. O IPE foi utilizado tanto em normoxia

como em hipoxia.

Tabela 7 — Sensagao subjetiva de esforgo - Escala de Borg

Escala Percepgao do Esforgo
6
7 MUITO, MUITO FACIL.
8
9 MUITO FACIL
10
11 RAZOAVELMENTE FACIL
12
13 ALGO DIFICIL
14
15 DIFICIL
16
17 MUITO DIFICIL
18
19 MUITO, MUITO DIFICIL.
20 EXAUSTAO

Fonte: Adaptado pelo LAFEPH a partir ACSM (1995)
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3.3.4 Testes de Esforgo Maximo em Hipoxia Normobarica (13% Oo)

Para os testes de esforco maximo em hipoxia foi utilizado o sistema GO
Altitude® (modulo de esforco) acoplado & esteira ergométrica e usados 0os mesmos
procedimentos adotados para os testes de esforco em normoxia, tabela 6, com a
diferenca de que o primeiro estagio em hipoxia (13% O,) foi iniciado com a
velocidade de 5,4 km/h. O VO, maximo nao foi medido nessa situagao devido a
impossibilidade momentanea de acoplamento do simulador de altitude com o
analisador de gases. As demais variaveis mensuradas foram as mesmas, com a

adicao da medida de saturagcédo de oxigénio na hemoglobina.

3.3.4.1 Saturagao de Oxigénio da Hemoglobina

A medida da saturacdo de oxigénio da hemoglobina (SpO,) foi realizada
durante as trés fases do teste de esforco maximo progressivo através de um
oximetro de pulso (Figura 5). A coleta ocorreu nos 15 segundos finais de cada
estagio de 5 minutos. Para que a primeira coleta do periodo de repouso fosse
efetuada, o individuo permaneceu sentado durante 5 minutos em hipoxia 13% O,. O

mesmo ocorreu durante a recuperacao.

Fonte: Manual do equipamento GO, altitude (p. 11)
Figura 5 - Oximetro de pulso



93

3.3.4.2 Simulador GO, Altitude

O GO,-Altitude® é um simulador de altitude formado por dois modulos
independentes (modulo de esforgco e modulo de exercicio) que seguem 0 mesmo
principio de funcionamento. Uma unidade central é composta por um sistema de
membranas que permite a livre passagem do nitrogénio, mas retém as moléculas de
oxigénio na graduacéo desejada. O ar é enviado sob pressdo para as membranas,
possibilitando, em condicdo normobarica, a redugdo da percentagem de O, no ar
inspirado e a criacdo de um ambiente hipdxico. A respiracao é feita através de um
sistema fechado com o uso de mascaras. Os aparelhos tém capacidade de fornecer
concentragbes de O, que variam de 15 a 9%, simulando altitudes entre 2.700 e
6.500 metros (tabela 8).

Tabela 8 - Concentracao de O; e altitude simulada

Concentracao de O, Altitude Simulada
9% 6500 m
10% 5800 m
1% 5200 m
12% 4500 m
13% 3800 m
14% 3330m
15% 2700 m

Fonte: Manual do fabricante - GO, Altitude®

O equipamento possui versdes para treinamento em repouso e exercicio.
Ambos apresentam a possibilidade de monitorizacdo da frequéncia cardiaca e
saturagdo de O, na hemoglobina a partir de um oximetro de pulso. O mddulo de
repouso usa somente um compressor, possui quatro estacdes independentes e
permite trabalhar com até quatro pessoas ao mesmo tempo. O modulo de esforgo
trabalha somente com um individuo por vez e € alimentado por trés compressores,
devido a maior necessidade de ventilagdo em esforco. O aparelho pode ser usado
em combinagdo tanto com cicloergbmetro como com esteira rolante. A figura 6
mostra o GO, destinado a pratica do THI em repouso, enquanto que a figura 7

apresenta o GO, (mddulo de esfor¢o) combinado a uma esteira rolante.



Figura 7 - GO2 altitude — médulo de esforgo
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3.3.4.3 Critérios para Interrupg¢ao dos Testes de Esforgo

O quadro 1 fornece uma sintese dos critérios adotados para interrupgcéo dos

testes em esforgo.

Teste em Normoxia Teste em Hipoxia

Exaustao voluntaria Exaustéo voluntéria ou a presencga de alguns dos itens citados abaixo:
Sintomas de mal-estar Tontura;
Dor de cabega;

Confusdo mental;

Fonte: Laboratério de Fisiologia do Exercicio CEFD/UFSM
Quadro 3 — Critérios adotados para interrupcao dos testes de esforgco em
normoxia e em hipoxia

3.3.5 Treinamento Hipdxico Intermitente (THI)

Apos o término das avaliacbes de pré-teste, foi iniciado o THI, que ocorreu
simultaneamente ao treinamento normal de preparacao as provas de pentatlo militar.

O THI foi realizado com sessbes diarias, de segunda a sexta-feira (5 vezes
por semana). A duragcdo das sessdes foi de 60 minutos continuos. Enquanto
estiveram respirando ar hipdxico, os individuos permaneceram em repouso,
sentados em uma cadeira, e o aparelho foi regulado a concentragcao de 12% de
oxigénio nas primeiras 18 sessbes e 13% nas restantes. As concentragbes de O
que foram utilizadas no THI simulam, segundo referéncia do fabricante, condi¢des
de altitude de 4.500 e 3.800 metros, respectivamente. Durante o THI foi solicitado
aos sujeitos que retirassem a mascara sempre que a SpO; caisse abaixo de 80% e
voltassem a colocar a mesma quando a SpO; voltasse a 95%. A partir da sesséao de
numero 12, esse tipo de procedimento ndo se tornou mais necessario, pois a SpO;
se manteve sempre acima dos 80%.

Apos a sessao de THI de numero 29 os individuos foram submetidos a um
novo hemograma (pds-teste). A partir de entdo, foram observados 2 dias de
pausa,aos quais seguiu a realizagdo dos pos-testes de esforco maximo em

normoxia. Esse teste, conforme o quadro 02, ocorreu 4 dias antes da competicao.
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Posteriormente, em decorréncia da participagdo do grupo nas competi¢cdes do
exercito, houve uma pausa no THI.

As sessbes de THI somente puderam ser reiniciadas apés uma pausa de 17
dias. Nessa segunda etapa, apds a competicdo, devido a compromissos militares, o
treinamento fisico dos atletas foi interrompido. Também o comparecimento ao local
das sessodes de THI foi, em alguns casos (sujeitos 7, 8 e 9), drasticamente reduzido.
O pos-teste de esforco maximo em hipoxia foi efetivado apds a sessao de numero
21 da segunda fase e da sessao 50, a contar do inicio das atividades. Em ambos os
testes, de hipoxia e normoxia, foram medidas as mesmas variaveis dos pré-testes.

Na tabela 09 encontra-se a frequéncia de comparecimento dos sujeitos ao

treinamento hipoxico.

Tabela 09 — Numero de sessoes de THI por sujeito

Sujeito Junho Agosto Setembro Outubro Total
1 12 17 10 02 41
2 12 15 11 02 40
3 12 17 02 09 40
4 10 17 08 02 37
5 11 17 00 05 33
6 12 17 09 01 39
7 12 16 00 02 30
8 10 16 00 04 30
9 07 15 06 00 28
Média 10,9 16,3 5,1 3,0 35,3
DP 1,6 0,8 4.4 2,5 4.8

3.3.5.1 Suplementacao de Ferro

E referido pela literatura (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2004) que a hipoxia aumenta o consumo de ferro devido a estimulagdo da
eritropoiese. Levando em conta esta situagao foi incluida junto a dieta dos atletas

uma suplementagao diaria de 500 mg de sulfato ferroso.
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3.3.6 Tratamento Estatistico

Para a analise dos dados desta pesquisa foi empregada estatistica nao
paramétrica (teste de Wilcoxon), significancia = 5%. Foi também usada estatistica

paramétrica para o calculo da média e desvio padréao.



4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo buscou um melhor entendimento do efeito do THI sobre variaveis
hematoldgicas e sobre a capacidade de performance em um grupo de 9 atletas de
pentatlo militar. O propdsito inicial da pesquisa foi 0 de descobrir meios capazes de
contribuir para o aumento da performance dos atletas brasileiros em competicdes ao
nivel do mar e na altitude. Para esse fim, estruturou-se um grupo de atletas com
capacidade fisica bem desenvolvida, que ja possuia um nivel inicial de treinamento.

Com o objetivo de caracterizagdo do grupo de estudo, encontram-se na tabela
10 algumas variaveis antropométricas e de composi¢do corporal. A pequena
variagdo da massa corporal, percentual de gordura, somatoria de dobras e idade é

um indicativo da homogeneidade do grupo.

Tabela 10 — Média e desvio padrao da idade, estatura, massa corporal, dobras
cutaneas e % de gordura do grupo de estudo.

Idade Somatorio de Massa Estatura % de
Dobras Corporal (kg) (m) Gordura
Cutaneas
Média 23 37 71,8 1,70 11,8
DP 3,6 9,1 0,06 7,9 25

O treinamento hipodxico € usado como estimulo para o desenvolvimento de
estruturas organicas que servem como base para o acréscimo da capacidade de
endurance. Esta investigacdo objetiva verificar se o THI possibilita adaptagdes
organicas especificas, que sejam capazes de proporcionar ganho de performance
esportiva.

Inicialmente, serdo apresentados os resultados referentes as alteragdes
fisiologicas proporcionadas pelo THI em relagdo aos valores maximos alcangados
pelo grupo no teste progressivo, em situagdo de normoxia e, posteriormente, em

hipoxia.
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4.1 Resultados em normoxia
Os resultados das sessdes de THI sobre variaveis fisiolégicas em exercicio

maximo encontram-se na tabela 11.

Tabela 11 - Média e desvio padrao dos valores de pico alcangados pelo grupo
durante o teste progressivo, em normoxia.

N FCrax (bpm) [lactmax] (MM) VO2 pico
mi(kg.min)”’
Média (Pré) 08 195,0 10,0 61,5
Desvio Padrao 8,3 1,7 2,5
Média (P6s) 08 191,6 11,8 64,2
Desvio Padréao 11,7 1,8 3

A comparagdo das medias da FCnax, [lactnax] € VOomax., pré e pos-testes,
através do teste de Wilcoxon, ndo demonstrou diferenca estatistica (p>0,05). A
proximidade entre os valores numéricos maximos das variaveis poderia,
apressadamente, sugerir que o THI ndo exerceu influéncia sobre as mesmas. No
entanto, deve-se considerar o fato de que a FC.x do pds-teste ocorreu em uma
média de velocidade superior e foi mantida durante mais tempo. A citada diferenca
caracteriza adaptacdo do sistema cardiovascular ao nivel de exercicio maximo e
possibilitou a manutengcdo do rendimento cardiaco maximo por um periodo de 2
minutos a mais no pos-teste. Tal resultado, se analisado sob o ponto de vista
circulatério, possui significado fisiolégico e pode ser avaliado como um efeito positivo
sobre a performance.

Da mesma forma que a FCyax, @ média da [lactmax] € 0 VOzomax aconteceram
em velocidades mais altas e com um tempo de corrida maior no pés-teste. Esse fato
demonstra aumento da capacidade glicolitica, de ordem quantitativa (1,8 mM) e do
tempo de sustentagao dessa. O valor de 1,8 mM corresponde, aproximadamente, a
duas vezes a média da [lact] em repouso, 0 que propicia aumento da capacidade
atlética. A grandeza da média da FCyax € [lactmax] nd@o diferencia a capacidade de
desempenho, porém, o deslocamento dos valores maximos individuais para uma
maior carga de trabalho ou para a mesma intensidade é interpretado, considerando

0 ganho de desempenho, como uma adaptagao positiva.
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Para melhor avaliar os efeitos fisiolégicos do THI, analisou-se a alteragao da
FC e [lact], VO,, IPE a cada estagio de trabalho na esteira rolante. Os resultados

encontram-se na Tabela 12.

Tabela 12 — Alteragcao das variaveis a cada estagio dos testes progressivos
maximos em normoxia.

Vel. Pré-teste Pdés-teste
km/h N FC [lact] VO, IPE FC [lact] VO, IPE
10,8 8 Média 153 1,75 33,6 11,5 144 2,18 33,6 9*
D.P 12,0 0,6 3.2 2,1 8,5 0,66 3,6 1,6
12,6 8  Média 168 2,61 39,4 12,7 160 25 39,8 11,3
D.P 12,1 0,9 3,5 2,6 9,7 0,9 3,3 1,5
14,4 8 Média 182 4,6 45,8 14,2 174 4,2 474 13,6
D.P 13,7 1,4 3,5 2,7 10 1,5 3,9 1,6
16,2 8 Média 191,3 7,8 51,6 16,7 186 7,8 53,6 16,7
D.P 11,1 1,2 2,4 2,3 11,4 2,7 3,6 1,7
18 7  Média 194,2 10,0 54,6 19,8 190,7 10,9 55,3 19,2
D.P 8,6 1,6 3,2 0,3 11,6 1,3 4,9 1,4
19,8 0 Média 186 12,2 54,6 20
D.P 5,6 2,0 3,8 0
*p<0,05

A analise estatistica das variaveis entre pré e pds-testes em cada velocidade
de corrida apresenta diferenga significativa para o IPE no estagio 1, indicando
reducdo na percepcao de esforgco para a referida intensidade de trabalho no pds-
teste. Esse resultado poderia pouco informar em funcdo da baixa velocidade do
estagio. Observa-se, porém, que a tendéncia de um menor valor do IPE se mantém
no pos-teste, mesmo que sem significancia estatistica, até a velocidade d 14,4 km/h.
A média do VO, nao apresentou diferenca entre o pré e pds-teste. O mesmo
comportamento foi verificado para [lact]. No estagio de 18 km/h, foi verificado
pequeno aumento, sem significAncias estatisticas, que pode ser explicado em
funcdo do maior tempo de corrida no pos-teste. Também a média da FC do grupo
apresentou tendéncia de queda em todos os estagios do pds-teste, mas, da mesma
forma, ndo foi suficiente para alcancar diferenca estatistica. O valor médio da

diferenca entre as médias da FC (pré e pds-teste) e entre as velocidades de 10,8 a
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14,4 foi de 8,5 bpm, indicando uma melhor eficiéncia sob o ponto de vista
hemodinamico.

Acontece que a eficiéncia ou ndo do THI em proporcionar adaptacdes da FC,
neste trabalho, ndo pode ser resumida ao critério estatistico. As alteracbes dessa
variavel, apresentadas na tabela 12, sdo consideradas importantes sob o ponto de
vista fisiologico (WILMORE & COSTILL, 2001).

Em relagdo as cargas maximas ou proximas, & necessario salientar que, dos
sete sujeitos que alcangcaram o estagio de 18 km/h no pré-teste, apenas um
completou os 5 minutos do estagio. Ja no pos-teste, na mesma velocidade (18
km/h), trés sujeitos correram 2 minutos, um deles, 3 minutos, outro, 0,5 minutos e
dois individuos alcangcaram estagios de corrida maior (19,8 km/h) por 2 minutos.
Esse foi um dos fatores que contribuiu para que nado houvesse diferenca estatistica
entre pré e pos-teste, nessa intensidade de trabalho, pois as condicoes de medida
(tempo de corrida) ndo foram as mesmas.

Retomando a discussdo sobre a FC, observou-se que cinco sujeitos
apresentaram uma modificagdo consideravel da FC entre o pré e pbs-teste,
enquanto que os outros trés nao apresentaram alteracao. Esse fato dificulta assumir
que nao houve efeito de adaptacédo sobre tal variavel. Uma explicagdo para isso
pode ser vista em Chapman & Levine (2003). Os autores ao investigarem a resposta
eritropoiética ao treinamento de altitude concluiram pela existéncia de pessoas
responsivas e nao responsivas ao efeito do TA. Ao que tudo indica, esse parece ser
0 caso observado nos sujeitos responsivos desta pesquisa, para os quais o THI
proporcionou alteracdo da FC em exercicio. Como ilustragcdo dessa possibilidade

segue, na tabela 13, os dados individuais de FC dos 5 sujeitos.
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Tabela 13 - FC (bpm) dos sujeitos com melhor resposta de adaptacao ao THI.

Sujeito 10,8 km/h 12,6 km/h 14,4 km/h 16,2 km/h 18 km/h

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pods Pré Pos

161 147 173 160 193 170 191 184 194 189

148 138 170 157 184 174 197 190 200 202

151 139 165 154 185 170 190 180 193 182

168 155 181 174 195 188 205 200 206 203

| N W N =~

168 147 184 170 197 190 200 197

Meédia 159,2 1452 174,66 163 190,8 178,4 196,6 190,2 198,2 194

DP 8,4 6,2 7 7,7 53 8,8 5,6 7,5 52 89

Obs. O individuo trés correu durante 1 minuto e 40 segundos na velocidade de 19,8 km/h no pés-

teste.

Constata-se, na tabela 13, uma reducido da FC. A diferenca entre as médias
dos pré e pos-testes para a mesma intensidade de corrida € considerada muito
expressiva na fisiologia do exercicio (10,8 Km/h = 14 bpm, 12,6 Km/h = 11 bpm e
14,4 Km/h = 12 bpm), em se tratando de sujeitos treinados (WILMORE & COSTILL,
2001). Tal efeito ndo pode ser obtido apenas com o treinamento fisico convencional,
a menos que o nivel de condicao fisica inicial encontre-se num patamar muito baixo,
0 que nado foi o caso dos sujeitos deste estudo. Trés sujeitos tiveram variagcéo
minima da FC. A andlise dos dados individuais demonstra dificuldade de se concluir
sobre o assunto. A resposta de adaptacdo da FC a hipoxia depende das
caracteristicas dos sujeitos, conforme apontado por Chapmann & Levine (2003).
Mas, como o interesse desta investigagado é a resposta de adaptacéo do grupo, a
analise estatistica dos resultados em cada estagio (teste de Wilcoxon) leva a
concluir que o THI nao proporcionou diferencas significativas (p > 0,05) para as
variaveis analisadas. Isso também ocorreu com as médias dos valores maximos. A
separagdo do grupo em responsivos e nao responsivos pode proporcionar
resultados estatisticos significativos em futuros estudos sobre o efeito do THI na
frequéncia cardiaca.

Outro objetivo pretendido foi verificar alteragcbes hematologicas decorrentes
do THI. A literatura reporta (KAMLER, 2004; WILMORE & COSTILL, 2001) que a
hipoxia gera modificagbes no sentido de aumentar o numero de eritrocitos, o nivel de
hemoglobina e o hematdcrito. Essas adaptagbes sao vistas, para o esporte de
endurance, como algo benéfico (HELLEMANS, 1999; LEVINE & STRAY-
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GUNDERSEN, 1997), pois podem aumentar o consumo de oxigénio, melhorando o
rendimento de corrida. Alguns investigadores nao conseguiram demonstrar aumento
na hemoglobina apds submeterem sujeitos a hipoxia normobarica, 8 a 10 horas por
noite, durante 10 dias, distribuidos em trés semanas (LEVINE, 2002 p 179).
Segundo Levine (2002), para as condi¢gdes do experimento, dormir em tendas
hipéxicas pode nao produzir efeito eritropoiético. Resultados semelhantes também
foram encontrados por Vallier (1996).

O efeito do THI sobre as variaveis hematoldgicas dos 9 pentatletas que

fizeram parte do presente estudo encontram-se na tabela 14.

Tabela 14 - Namero de eritrécitos (Eri), hemoglobina (Hb), hematécrito (Hct),
VCM, HCM, CHCM.

Eri Hb Hct VCM HCM CHCM
Média (Pré) 5,03 15,2 45,3 90,3 30,3 33,3
Desvio Padrao 0,42 0,98 2,6 55 2 0,7
Média (P6s) 4,71* 14,4 41,3 87,8 30,5 34,5*
Desvio Padréao 0,3 0,93 2,2 4.8 1,5 0,7

*p <0,05

Os dados da tabela 14 mostram que houve uma diminuicdo significativa no
numero de eritrocitos e um aumento na concentragdo de hemoglobina corpuscular
média (CHCM). As demais variaveis, hemoglobina (Hb), hematdcrito (Hct) e volume
corpuscular médio (VCM), tiveram queda, porém, nao significativas. A hemoglobina
corpuscular média (HCM) nao se modificou. Esses resultados se diferenciam dos
dos autores, anteriormente citados, que relatam aumento significativo do
hematdcrito, nivel de hemoglobina e numero de eritrocitos, e também dos dos
pesquisadores que nao encontraram mudancas nestas variaveis.

Hamlin & Hellemans (2003) investigaram os efeitos do THI (90 minutos de
hipoxia normabarica intermitente por um periodo de trés semanas, com grupo de
controle) e concluiram por uma possivel elevagao do nivel de hemoglobina apos 12
dias de exposicao. Classificam como muito provavel o aumento de hematécrito e de
reticuldcitos. O efeito sobre as demais variaveis do hemograma (VCM, HCM, CHCM)
€ considerado trivial. O uso de grupo de controle garante ao estudo de Hamlin &

Hellemans (2003) uma maior seguranca na verificacdo dos efeitos. Com base nesse
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estudo, poderia se concluir que o THI proporciona aumento da parte vermelha do
sangue, conforme ja mencionado anteriormente.

Colleen et al. (2003) investigaram 14 atletas de nivel nacional (experimento
duplo cego, 28 dias, cinco dias por semana, 70 minutos de hipoxia intermitente, 5 x
5) altamente treinados em corridas de endurance. Os autores nao detectaram
alteragdes significativas, concluindo que o regime de THI nao foi capaz de alterar a
eritropoiese.

Os resultados apresentados pelos estudos de Colleen et al. (2003) e de
Hamlin & Hellemans (2003) sao divergentes e nao permitem chegar a uma
conclusao definitiva sobre aumentos na parte vermelha do sangue com o THI. A
diferenca dos dois estudos em relagdo a pesquisa que apresento ndo se situa
apenas na falta de grupo de controle, mas também no uso de diferentes protocolos
de THI. Nao sendo comparaveis os meétodos de treino hipdxico utilizados, a
diminuigdo na medida de eritrécitos, nivel de hemoglobina e hematocrito encontrada
nesta investigagdo pode ser um efeito do regime de THI adotado. Outras hipéteses
como, por exemplo, aumentos de volume sanguineo, devem ser investigadas.

Sendo o aumento de performance a principal € mais importante raza,o para a
realizacado do treinamento hipdxico, foi verificado nesta pesquisa, a influéncia do THI
sobre o rendimento de corrida em situagdo de normoxia, conforme pode ser

verificado na tabela 15.

Tabela 15 - Média e desvio padrao do tempo de corrida e velocidade maxima
atingida na esteira rolante em normoxia

N Tempo de corrida Velocidade de corrida no
(mim) estagio final (km/h)
Média (Pré) 08 22,0 17,7
DP 2,3 0,6
Média (Pos) 08 24,0 18,0
DP 2,3 0,9

A tabela 15 ndo aponta modificagdes estatisticamente significativas (p> 0,05)
para as médias de velocidade maxima no estagio final e para o tempo de corrida na

esteira rolante, o que permite concluir, considerando o grupo e os dados da tabela
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14, que as variaveis nao possibilitam, em normoxia, uma melhor caracterizagdo do
efeito do THI sobre o aumento de desempenho fisico do grupo.

Outra forma de apresentar o desempenho de corrida é através da variavel
Distancia Percorrida. Na Tabela 16 encontram-se os valores individuais obtidos

durante os testes de esforco maximo na esteira rolante.
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Tabela 16 - Distancia (m) percorrida na esteira rolante em normoxia.

Sujeito Pré-teste Pos-teste Diferenca Diferenca %

emm

1 5100 5700 600 11,80

2 5100 6000 900 17,64

3 5400 6561 1161 21,50

4 5100 5100 0 0,00

5 6000 6660 660 11,00

7 5400 5550 150 2,80

8 3690 4500 810 21,95

9 5100 5670 570 11,17

Média 5111,3 5717 606,4 12,20
DP 652,1 714.,5 356,3

Observa-se, conforme Tabela 16, um aumento da distancia de corrida no pos-
teste em 7 sujeitos. A comparagao entre as médias do pré e pos-teste (Wilcoxon)
mostra que a diferenca é estatisticamente significativa (p<0,05).

O ganho de performance constatado é também expressivo quando analisado
sob o ponto de vista esportivo. E referido pela literatura (POWERS HOWLEY, 2000)
que o aumento de rendimento com o treinamento de endurance € menor em atletas
de elite, em comparacgao a individuos com menor capacidade fisica ou destreinados.
Pesquisa de Hellemans (1999) relata 2,9% de ganho na performance, o qual é
decorrente do THI. Levine e Stray-Gundersen (1997) e Stray-Gundersen et al. (1998)
mencionam um aumento de rendimento em 1,2% com o método “Live Hight Training
Low” (viva alto treine baixo). Para atletas de elite os percentuais anteriormente
referidos s&o considerados muito bons e, por isso, os autores preconizam seus
respectivos meétodos de treinamento hipoxico. Os indices de performance (VO
maximo, etc.) dos pentatletas investigados neste estudo permite qualifica-los como
atletas.

O ganho de desempenho observado na Tabela 16 € alto, considerando que
as condigdes do treinamento fisico (volume e intensidade) foram muitos similares as
de anos anteriores. Os sujeitos ja apresentavam um bom nivel de condig¢ao fisica no
pré-teste. Quatro deles ja haviam competido em 2002, dois ficaram na reserva e
apenas um era novato (Tabela 17). Esse é mais um indicio da participacédo do THI
no ganho de rendimento em normoxia, pois o aumento na distancia de corrida
encontra-se em um patamar muito elevado para ser explicado exclusivamente pelas
rotinas de treinamento fisico habituais, considerando o nivel de treinamento fisico

realizado, o estado inicial de performance e o tempo de treino disponivel até a
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competi¢cdo. Sendo assim, o aumento da distancia de corrida reflete a combinacao
de efeitos do treinamento fisico normal e do THI. A Tabela 17 apresenta, como
ilustracdo, o desempenho durante a prova de 8000 m, no campo, em quatro sujeitos

que competiram em 2002 e 2003.

Tabela 17 - Tempo de corrida na prova de 8.000 metros nos anos de 2002 e

Sujeito 20 Tempo em 2002  Tempo em 2003 Diferenca Diferenca
(minutos) (metros)
1 30,9 29,7 1,2 311
2 29,8 29,1 0,7 188
7 33,8 30,1 29 686
9 33,0 32,8 0,2 48
Média 31,9 30,4 1,5 308,3
Desvio Padrao 1,6 1,4 0,2

A comparagao entre as competicbes demonstra uma melhora média de 4,7%
no tempo de corrida dos 8.000 metros, e representa, para os quatro individuos, o
indice de desempenho que foi alcangado ao final do programa de treinamento (THI +
treino normal) realizado nesta investigagcao. Esse valor pode ser considerado muito
bom, tendo em vista 0 aumento percentual observado nos estudos mencionados
anteriormente. Tal percentual de melhora é dificil de ser alcancado até mesmo em
treinamentos que envolvem macrociclo de um ano. Ndo deve ser esquecido que o
treinamento fisico em ambos os anos (2002 e 2003) foi similar. O diferencial em
2003 foi o THI.

Apesar de nao ter sido constituido um grupo de controle, a analise do
conjunto dos resultados obtidos sugere participacdo do THI no aumento de

performance de corrida em normoxia.
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4.2 Resultados em hipoxia

Outro objetivo desta investigacéo foi verificar se as sessdes de hipoxia em
repouso sao capazes de melhorar o desempenho de corrida em altitude simulada.
No Brasil, varias equipes, de diversas modalidades esportivas, frequentemente
competem em altitude. Como o pais nao dispde de locais com altitude suficiente
para proporcionar a aclimatagdo, torna-se necessario a busca de um método
alternativo de preparagcdo para minimizar a queda de desempenho dos atletas.
Nesse sentido, permanece o questionamento sobre se a dosagem de estimulo do
THI usada nesta investigacéo, € suficiente para provocar aclimatagédo e melhora de
desempenho fisico em hipoxia. Serdo apresentados, na Tabela 18, resultados que
esclarecem sobre a efetividade da dose de THI para proporcionar melhora de

desempenho em altitude.

Tabela 18 - Média e desvio padrao do tempo de corrida (min) e velocidade
maxima atingida (km/h) na esteira rolante em hipoxia 13% O

N Velocidade de Corrida  Tempo de Corrida
Média (Pré) 09 13,8 26,4
DP 0,9 1,6
Média (P6s) 09 14,6 29,3*
DP 0,6 1,9

*p<0,05

Apesar de a velocidade de corrida maxima atingida ser maior no pos-teste,
nao houve, na média, diferenga estatistica significativa (teste de Wilcoxon) para essa
variavel (p> 0,05). Cabe salientar, porém, que alguns sujeitos correram na mesma
velocidade no pré e pés-teste, com a ressalva de que no pdés-teste o estagio foi
finalizado. Este fato € muito claro e pode ser verificado no tempo de corrida do pos-
teste.

A diferenga nas médias do tempo de corrida, demonstradas pelo teste de
Wilcoxon, foi significativa (p < 0,05). Uma forma ainda mais elucidativa de apresentar
os dados de desempenho é através da distadncia percorrida no teste de esforgco
(Tabela 19).
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Tabela 19 - Distancia percorrida na esteira rolante, em metros, durante os
testes em hipoxia 13% O,

Sujeito Distancia pré- Distancia poés- Diferenca Diferenca %
teste teste emm
1 3750 4494 744 19,84
2 3990 5355 1365 34,22
3 4230 5571 1341 31,7
4 4230 4470 240 5,67
5 4950 5382 432 8,73
6 3750 4470 720 19,2
7 4230 4542 312 8,72
8 3750 4278 528 14,08
9 3990 4590 600 15,04
Média 4096,6 4794,6* 698 17,47
DP 381,5 476,6
*p < 0,05

Os resultados individuais da Tabela 19 mostram que houve melhora de
desempenho em consequéncia das sessdes de THI para todos os sujeitos do grupo.
A diferenca entre as médias do pré e pds-teste foi estatisticamente significativa para
p < 0,05. Destaca-se que o individuo numero seis teve um aumento na distancia de
corrida no pos-teste de 720 metros, correspondente a 19,2%. O sujeito seis, como ja
frisado no item 3.2, por motivo de lesédo, ndo participou dos treinamentos fisicos e da
competi¢cdo. Sua preparacao reduziu-se ao THI, logo, o acréscimo de desempenho
no pos-teste deve-se exclusivamente as sessdes de hipoxia.

O efeito do THI sobre a performance de corrida, nas condigbes de dosagem
experimental desta investigagcdo, comprova que o método é eficiente para melhorar o
desempenho em situacdo de hipoxia e pode ser seguramente utilizado na
preparacao de equipes ou atletas que irdo competir em altitude.

Outro objetivo desta investigacao foi verificar a resposta de adaptagdo das
variaveis fisioldgicas e do indice de Percepcéo de Esforco (IPE) ao THI. A Tabela 20
apresenta os valores maximos de frequéncia cardiaca, lactato e saturacdo de
oxigénio na hemoglobina, obtidos durante o teste na esteira em situag&o de hipoxia,
concentragdo de 13% de oxigénio. A referida concentragdo de O, simula uma

altitude correspondente a 3.800 metros.
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Tabela 20 - Média e desvio padrao, em hipoxia, das variaveis fisiolégicas
analisadas (n=9).

FCrmax (bpm) [lactmax] (MM) SpO2 max (%)
Média (Pré) 178,8 11,2 64,6
Desvio Padrao 9 1,25 2,2
Média (P6s) 182,3 9,9 68,4
Desvio Padrao 7,9 3,8 5,9

Considerando apenas o valor numérico das variaveis (Tabela 20), constata-se
que a alteragdo das médias ndo foi suficiente para proporcionar significancia
estatistica (p> 0,05).

Isso significa dizer que o valor das médias de FCpax, [lactmax] € SPO2 max N30 é
capaz de diferenciar o estado de aclimatagdo decorrente do THI. A adaptacéo,
mesmo assim, pode ser facilmente percebida se valores maximos forem associados
a carga de trabalho. Os maiores valores médios da FCyax € SpO2 max OCOrreram em
velocidades mais altas no pds-teste, enquanto a [lactmax] apresentou menor valor.
Em ambos os casos isso ocorreu em uma intensidade maior de trabalho, o que é um
indicativo de adaptacao ao exercicio maximo em hipoxia.

E necessario verificar-se ainda se ndo houve adaptacdo as diferentes
intensidades do teste hipdxico. Para isso, foram comparadas as médias das
variaveis medidas em cada um dos estagios de 5 minutos do protocolo do teste. Os

resultados sdo apresentados na tabela 21.
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Tabela 21 - Alteracao das variaveis a cada estagio dos testes progressivos
maximos em hipoxia.

Pré-teste Pés-teste
N Vel. FC lactato SpO, IPE N FC lactato SpO, IPE
km/h
9 5,4 Média 111 1,9 73,5 8,5 9 104,6* 1,18* 75,3 7,7
D.P 9,32 0,6 5,45 1,87 8,6 0,45 5,1 1,2
9 7,2 Média 1421 3,2 71,3 10,8 9 134,8 2,1* 74,1 9
D.P 9,1 0,8 3,53 1,3 9,5 0,57 3,1 1,1
9 9,0 Média  160,6 4,8 70 13 9 158 3,12*** 68,5 11,2
D.P 7,7 0,97 49 1,9 6,9 0,74 4,9 0,83
9 10,8 Média  170,5 7,13 67,6 15,1 9 169,6 4,9* 68,8 14
D.P 7,7 1,4 44 1,6 6,9 1,32 3,6 0,7
9 12,6 Média  177.,8 10,7 65,6 17,6 9 176,8 7,1 69,8 16,4
D.P 8,5 1,4 2,4 2,3 8,7 2,14 4,4 1,7
6 14,4 Média 177,6 11,1 64,6 19,2 9 182,2 10,1 68,6 19,6
D.P 10,1 1,5 2,7 1.2 8 3,8 5,7 0,5
0 16,2 Média 3 183,3 10,9 65,3 20
D.P 6,8 2,3 3,2 0
*p<0,05

A analise estatistica (Teste de Wilcoxon), em cada velocidade de corrida em
hipoxia (tabela 21), apontou diferenga significativa para frequéncia cardiaca no
estagio 1 (5,4 km/h). Assim sendo, n&o ocorreu, ao nivel submaximo, queda da FC
resultante do THI. Esse efeito era esperado, enquanto adaptagcdo do sistema
cardiovascular, e é interpretado como melhor eficiéncia e economia cardiaca relativa
a carga de trabalho em hipoxia.

Para os valores de lactato, houve diferenga significativa (teste de Wilcoxon)
nos estagios 1, 2, 3, 4 e 5, correspondentes as velocidades de 5,4 -7,2-9,0- 10,8 e
12,6 km/h. O efeito de redugcdo da concentragdo sanguinea de lactato com a
aclimatacédo a altitude € bem conhecido na literatura especializada (WILMORE &
COSTILL, 2001; SALTIN & BOUSHEL, 2000). A adaptagao da [lact] que ocorre com
THI é similar ao que acontece quando atletas treinam em locais de altitude elevada.
Na fisiologia do esporte, a queda da [lact] para a mesma carga de trabalho,
mantendo-se a mesma dieta e suficiente tempo de regeneragdo ao treinamento, é

interpretada como uma elevacdo da capacidade de desempenho em endurance.
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Neste caso especifico, por estar associada a hipoxia, indica claramente uma
melhora das condicdes para trabalho fisico nessas circunstancias.

O indice de Percepgdo de Esforgo ndo diferenciou estatisticamente, mas
valores mais baixos s&o observados nos cinco primeiros estagios. A média das
variaveis fisiolégicas ndo apresentou alteragcdo estatistica em 14,4 km/h, mas é
importante salientar que seis sujeitos alcangaram essa velocidade no pré-teste e
somente um completou o estagio. Os demais correram, nesse estagio, entre 1 e 2
minutos. No pos-teste, o0 mesmo estagio (14,4 km/h) foi completado por nove
sujeitos. Assim, os valores de FC, lactato, SpO, e IPE no poés-teste refletem um
maior tempo de corrida, 0 que, neste caso, dificulta a comparagdo com o pré-teste,
pois as condigbes nao foram as mesmas. O maior tempo de corrida contribuiu para
que nao fosse encontrada diferenga estatistica significativa nessa carga de trabalho.

Nao foi possivel comparacéo das variaveis na velocidade de 16,2 km/h, pois
essa velocidade de trabalho nao foi alcangada por nenhum dos sujeitos no pré-teste.
Isso reflete nitidamente aumento de desempenho sem a necessidade de analise
estatistica. Dessa maneira, os resultados descritos ao nivel de carga submaxima no

pos-teste sdo comprovadamente indicadores de aclimatagdo ao ambiente hipdxico.



5 CONCLUSAO

O uso do THI com a finalidade de aumentar parametros hematolégicos da
série vermelha (numero de eritrocitos, niveis de hemoglobina, hematécrito) néao foi
confirmado nesta investigagao. Encontrou-se diminuicdo do numero de eritrocitos,
dos niveis de hemoglobina e do hematocrito. A alteragdo encontrada no hemograma
nao influenciou negativamente os resultados de performance medidos no pés-teste.

O aumento da distancia (m) de corrida no pos-teste foi estatisticamente
significativo, o que comprova o efeito positivo do THI sobre o desempenho de
endurance ao nivel do mar. Por se tratar de atletas com bom nivel e com
caracteristicas de treinamento semelhantes as do ano anterior, essa diferenca se
torna ainda mais expressiva. A posicdo anterior € reforcada pelo fato de que a
diferengca média de 606 m (pré e pds-teste em normoxia) foi resultado de curto ciclo
de treinamento fisico (80 dias). Esse aspecto, independentemente da limitagdo da
falta de grupo de controle, € um argumento favoravel ao efeito do THI sobre o
aumento de rendimento. O desempenho na prova nos anos de 2002 e 2003, mesmo
tendo sido colocado no texto como informacao adicional, ndo deixa de reforcar essa
posicao.

A elevagdo da performance em normoxia n&o foi acompanhada de aumento
do VO max. Embora esse seja um efeito almejado por atletas, neste estudo se
confirma o que diz a literatura especializada (WILMORE & COSTILL, 2001), ou seja,
a melhora de endurance nao se reduz ao aumento do consumo maximo de oxigénio.

Ndo houve, em normoxia, a alteracdo do indice de percepcédo de esforgo
(IPE). Em hipoxia, foi encontrada diferencga estatistica significativa para essa variavel
na velocidade de 9 km, porém, foram observados, enquanto tendéncia, menores
valores para todas as cargas do pos-teste, exceto a maxima.

O THI, na dosagem estabelecida, apresenta-se ainda como estimulo
suficiente para ser usado como um método alternativo na preparagcdo para
competicdes em altitude. O aumento do desempenho no pods-teste em hipoxia
(Tabelas 18 e 19) apresentou significancia estatistica para a analise através do teste
de Wilcoxon (p<0,05). Isso prova um efeito expressivo em relacdo ao efeito do
treinamento hipoxico na concentracéo de oxigénio utilizada neste experimento (13%

O,). Esse resultado é de grande importancia, pois comprova que o método é efetivo
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para ser usado na preparacdo de atletas ou de equipes que irdo competir em
altitude. Tal resultado pode ser assumido, independentemente da limitagdo da
existéncia de grupo de controle, pois esse nivel de desenvolvimento ndo se
manifesta sem o uso do estimulo hipdxico.

Os resultados deste estudo comprovam a hipotese de que o THI pode

produzir aumento na perfomance de corrida, tanto em normoxia como em hipoxia.
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ANEXOS



ANEXO A - Termo de consentimento informado

Estamos Realizando uma pesquisa cientifica com individuos do sexo

masculino, na faixa etaria de 20 a 32 anos, para verificar alteragcbes hematoldgicas e

capacidade de performance decorrentes de Treinamento em Altitude Simulada.

Gostariamos de convida-lo para fazer parte deste estudo.

Apoés a sua concordancia, a participacdo neste estudo constara do

cumprimento dos seguintes itens:

1.

Submeter-se previamente a um exame medico e/ou exames de laboratério,
devendo o atestado médico ser anexado a sua pasta de dados.
Submeter-se a medidas de peso, estatura, dobras cutdneas, circunferéncia e
perimetros.
Comparecer junto ao laboratério do Hospital de Guarnigdo de Santa Maria
para a coleta de sangue para dois hemogramas, Pré e Pos-testes.
Comparecer no Laboratério de Fisiologia do Exercicio do Centro de
Educacao Fisica e Desportos, nos dias e horas marcadas para realizar, na
esteira rolante, os testes de esforgo maximo em normoxia (Pré e Pos-testes)
e em altitude simulada (Pré e Pds-testes), submetendo-se a medidas de
freqUéncia cardiaca e coletas de amostras de sangue no I6bulo da orelha.
Comparecer ao Treinamento Hipodxico Intermitente e respirar ar hipdxico nas
concentragdes de 12 e 13% durante 50 sessdes diarias de 60 minutos.
Fica antecipadamente garantido que:
l. Os testes serao realizados por pessoas especializadas.
Il. O material utilizado para a coleta sera descartavel e de uso unico,
garantindo-se, assim, a inexisténcia de risco de contaminacgao.
Il. Nao havera nenhum custo para os participantes do estudo.
V. Fica assegurado, aos participantes do grupo de estudo, o acesso
aos resultados obtidos nos testes realizados pelo individuo, bem
como receber orientacbes quanto as atividades fisicas que pode

realizar.



VI.

Fica assegurado o direito a esclarecimentos sobre outros detalhes
da pesquisa, quando julgar necessario, respeitando a
disponibilidade do investigador.

Os nomes dos participantes do estudo ndo serdo divulgados,

assegurando o carater confidencial das informagdes obtidas.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu Jodo de

Barro, aceito participar dessa pesquisa cientifica, subscrevendo este

consentimento.

Santa Maria, 22 de maio de 2003.

PARTICIPANTE DO ESTUDO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Prof. César Alcides Geller
UFSM



ANEXO B - Ficha de dados pessoais e de medidas antropomeétricas

DADOS DE IDENTIFICACAO Ficha n° 01
Nome: Jo&o de Barro
Data de nascimento: 25/01/1982 Sexo: M ( X) F( )

Endereco residencial: Rua dos Barreiros numero 000 — Santa Maria RS
Telefone: 055 3220 0000

Profissdo: Militar Grupo Sanguineo: O Fator Rh +

ANAMNESE:

Faz ou fez uso de vitaminas ou complementos alimentares!!

(X) Nao ( )Sim Quais (Tempo de uso)

Faz uso de medicamentos
(X) Nao ( )Sim Quais:

Possui algum tipo de alergia

(X) Nao ( )Sim Qual
Possui algum tipo de problema ésteo-articular
(X) Nao ( )Sim Qual:

Doencas pré-existentes:




AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Peso: 70 kg Estatura: 179 cm
Dobra cutanea 1% medida 2% medida 3% medida Média
Biciptal 1,8 1,9 1,85
Triciptal 4,6 4,6 4,60
Subescapular 5,7 5,6 5,65
Axilar média 3,1 3,1 3,10
Suprailiaca 3,8 3,7 3,75
Abdominal 4.7 4.8 4,75
Coxa 54 54 5,40
Panturrilha 4.8 4,8 4,80

OUTRAS MEDIDAS:

Anotador: Omar Motta Data: 01/05 /2003



ANEXO C - Teste progressivo de esforco maximo em normoxia

FICHA 2

TESTE PROGRESSIVO DE ESFORGCO MAXIMO EM NORMOXIA

NOME: Ciclano de Tal

DATA DA AVALIAGAO: 06/06/200

REPOUSO:

Frequéncia cardiaca: 70 Presséo arterial: 120/80 Lactato: 0,7 mM
Hora de inicio: 14:00 Temperatura: 22°C

EXERCICIO
Velocidade (Km/h) VOy(ml/kg/min) | Freq.Cardiaca (bpm) Lactato (mM) IPE
29,9 135
31,7 137 1,58
10,8 31,4 139
31,8 137
29,2 141
34,0 139
37,6 155 2,07
12,6 38,1 155
36,0 152
32,8 152
39,2 159
42,6 163 3,51 9
14,4 44 4 154
43,8 163
35,8 151
35,3 173
47,7 176 6,10 11
16,2 50,5 176
45,0 180
51,2 184
55,0 186
58,2 185 13
18,0 60,5 187 10,13
54,0 188
58,0 192
20
19,8
21,6
23,4
Pico de VO,: 66,2 mil/kg.min Velocidade no limiar de lactato [4 mM]: 14,2 Km/h
Frequéncia cardiaca no limiar de lactato 4 mM]: 167 bpm




RECUPERAGAO

Frequéncia Cardiaca Lactato: 9,32
1-159
2-143
3-132



ANEXO D - Teste progressivo de esforgo maximo em hipoxia

FICHA 2

TESTE PROGRESSIVO DE ESFORCO MAXIMO EM HIPOXIA
NOME: Beltrano de Tal

DATA DA AVALIAGAO:21/06/2003

REPOUSO:

Frequéncia cardiaca: 69 Pressao arterial:110/70 Lactato: 0,8 mM SpO2(%): 98
Hora de inicio: 15:00 Temperatura: 22°C

EXERCICIO
Velocidade (Km/h) Sp02 (%) Freq.Cardiaca (bpm) Lactato (mM) IPE
91 112
90 114 1,57 10
5,4 88 116
86 117
86 117
80 130
74 140 3,25 11
7,2 70 145
68 145
68 150
70 157
69 163 5,06 13
9,0 71 163
74 165
74 164
72 164
71 170 7,83 17
10,8 70 173
72 173
72 174
70 174
68 179 12,37 19
12,6 68 183
66 183
66 183
68 183
68 182 12,54 20
14,4
16,2
18
19,8
Velocidade no limiar de lactato [4 mM]: 12,1 Km/h
Freqgliéncia cardiaca no limiar de lactato 4 mM]: 162 bpm




RECUPERAGAO
Frequéncia Cardiaca Lactato: 12,79 Sp0O,: 74



ANEXO E - Ficha de controle de frequéncia de treinamento hipéxico

Laboratorio de Fisiologia do Exercicio e Performance Humana
Centro de Educacao Fisica e Desportos - UFSM
Controle de Freqiiéncia do Treinamento Hipoxico

Grupo: Pentatlo Militar

Concentragdo O, | 12 | 12 12 | 12 12 | 12 12 | 12 12 12 12 12 | total
%
Sujeito/dia 16 | 17 | 18 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28 | 29 | 30 | 31 | 128
1 . . . . . . . . . . . . 12
2 . . . . . . . . . . . . 12
3 . . . . . . . . . . . . 12
4 . . . . . . F . . F . . 10
5 . F . . . . . . . . . . 1
6 . . . . . . . . . . . . 12
7 . . . . . . . . . . . . 12
8 F . . . . . . . F . . . 10
9 . . F . . F . F . F F . 07

Carga Diaria: 60 minutos
Més: Julho de 2003



Laboratoério de Fisiologia do Exercicio e Performance Humana
Centro de Educacao Fisica e Desportos - UFSM

Controle de Frequéncia do Treinamento Hipéxico

Grupo: Pentatlo Militar

Carga Diaria: 60 minutos

Més: Agosto de 2003

Concent. | 12 | 12 | 12 |12 |12 | 12 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 |13 |total
0, %
Sujeito/dia| 01 | 04 | 05 | 06 | O7 | 08 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 18 | 19 | 20 | 21 | 23 |24 |17S
1 . . . . . . . . . . . . . . o | 17
2 . . . . F F . . . . . . . . . o | 15
3 . . . . . . . . . . . . . . . o | 17
4 . . . . . . . . . . . . . . . o | 17
5 . . . . . . . . . . . . . . . o | 17
6 . . . . . . . . . . . . . . . .« | 17
7 . . . . . . . . . . . . F . . . | 16
8 . . . . . . . . . . . . . F . . | 16
9 . . . . . . F . . . . . F . . . | 15




Laboratoério de Fisiologia do Exercicio e Performance Humana

Centro de Educacao Fisica e Desportos - UFSM

Controle de Frequéncia do Treinamento Hipéxico

Grupo: Pentatlo Militar

Carga Diaria: 60 minutos

Més: Setembro de 2003

Concentraga | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | Total
00, %

Sujeito/dia | 11 | 12 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 23 | 24 | 25 | 29 | 30 | 128

1 F F . . . . . . . . . . 10

2 . . . . . . . . . . . F 1

3 F F . F . F F F F F F F 02

4 F F . F . . . . . . . F 08

5 F F F F F F F F F F F F 00

6 . . . F . F . . . . . . 09

7 F F F F F F F F F F F F 00

8 F F F F F F F F F F F F 00

9 F F F F F . F . . . . . 06




Laboratério de Fisiologia do Exercicio e Performance Humana

Centro de Educacao Fisica e Desportos - UFSM

Controle de Frequéncia do Treinamento Hipéxico

Grupo: Pentatlo Militar

Carga Diaria: 60 minutos
Més: Outubro de 2003

Concentragéd | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 Total
00, %

Sujeito/dia | 01 | 02 | 13 | 14 | 15 | 16 | 20 | 21 | 22 | 23 108

1 . . 02

2 . . F F F F F F 02

3 . F . . . . . . . . 09

4 . . F F F F F F F F 02

5 F F F F . F . . . . 05

6 . F F F F F F F F F 01

7 F F F F F F F . . F 02

8 F F . F F . F . . F 04

9 F F F F F F F F F F 00




ANEXO F — Hemograma

OIS L TAL. DE

SUIArI L L A/LE

I AR E £
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M. regrstrostdi. 654
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Valores Fisaologicos

SERIE VERMELHA RESULTARDO
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YEn 84 u3 1 (82 & 22}
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CHEM 33 % . (X2 2 A6}
RDw 13.49 A 3 {gte 14,01}
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SERIE BRANCA % S mmS Valares Fisiclogicos
LEUCOCITAOS 8.800 H { S.000 - 10.000)
Hastonetes 1 88 N (1320 a 900}
Segmentados b b 4840 t (2,300 g &. 7040}
Lopsinofilos =z 174 i {100 a HO0)
Rasofilos 0o 0 s (O a8 1040}
Monocitos - 2649 H (300 a 900}
Linfocitos : RG22 (22800 & &.0007)
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