UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS — GRADUACAO EM
CIENCIAS DA SAUDE

Efeitos Agudos do Exercicio Resistido na Presséo Intra-Ocular em Homens

Ativos, Jovens e Saudaveis

Geraldo Magela Vieira

BRASILIA

2008



Geraldo Magela Vieira

Efeitos Agudos do Exercicio Resistido na Presséo Intra-Ocular em Homens

Ativos, Jovens e Saudaveis

Dissertacao submetida ao
Programa de Pos-Graduagao em
Ciéncias da Saude da Universidade
de Brasilia (UnB), como parte dos
requisitos para obtencao do titulo de
Doutor em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Martim Francisco Bottaro Marques

Brasilia

2008



DEDICATORIA

Aos meus pais, por tudo que me orgulho de ser.

A minha mulher, Fernanda, com muito amor: sem ela, nada teria
sentido.

A minha querida “Dinda”, minha segunda mae.

Vocés sao os responsaveis diretos pela realizagcao deste trabalho.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Prof. Martim Bottaro, com quem pude ter a honra de
dividir a publicagdo deste relevante estudo. Se olhar para tras, nunca imaginei
que meu amigo Martim estaria um dia me propiciando esta tdo importante

oportunidade na minha vida e minha carreira

Aos Professores Sérgio Meirelles, Jefferson da Silva Novaes, Ramon
Alonso, e Marisete Peralta Safons pela honra de aceitarem o convite para

participar da mesa debatedora deste estudo

Aos meus sogros, Dr. Floriano e Da. Ida Milanese, extensao da minha familia

Ao Professor Carlos Tomaz, pela compressao e ajuda em um importante

momento deste curso

Ao Dr. Apparecido dos Santos, por ter acreditado em mim e me proporcionado

a oportunidade de um trabalho muito prazeroso

Ao Professor Dr. Dioclécio Campos Jr. por ter me dado a oportunidade de
iniciar este curso, e a sua esposa, Sra. Eda, que deu uma bela ajuda para que

isso pudesse acontecer

A Professora Dra. Rosicler Aiza Alvarez, com quem tive o prazer de conviver

e trabalhar por um ano. Médica de homens e de almas

Aos amigos Greyce, Vanessa e Shirleide, da secretaria de pés-graduacao da

Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB, pela preciosa colaboragao



A Dra. Susany Sudério, que consegue reunir competéncia e um “grande
coragao” em uma so6 pessoa, e aos amigos da DIMED Amil: Dra. Leticia
Noronha, Dra. Alessandra, Dra. Sandra, Rubia, Paula Andrezza, Bruno, Juliana,
Mauricio, Sandra Mare, Marcelo, Simone, Janaina, Valéria e Sagora, e a todos

os amigos do Contas Médicas

Ao amigo e colega Wagner, umas pessoas da qual sempre vao ter boas

lembrancas

Aos amigos e colegas Professores Hildeamo Bonifacio e Daniel Tavares,

da UCB que participaram conosco na realizagao deste estudo

Ao meu amigo e colega Celso Tello, e a todos da equipe do Glaucoma

Associates of New York. Por tudo que me ensinaram e pelo carinho e amizade

Ao Dr. Robert Ritch, que concebeu esta investigacao, e que, sobretudo, me
deu a chance de trabalhar ao seu lado. Poucas pessoas no mundo tiveram a

chance de saber o que é trabalhar ao lado de um génio.



RESUMO

OBJETIVO: Verificar os do exercicio resistido de supino reto horizontal sobre a
pressao intra-ocular (PIO) executado com e sem bloqueio da respiracéo.
METODOS: Sessenta olhos de 30 individuos (todos homens) foram envolvidos.
Os individuos executaram 4 repeticdes do exercicio de supino, de dois modos
diferentes. No modo |, eles deveriam prender a respiracdo durante a ultima
repeticao. No modo dois, eles deveriam soltar o ar normalmente durante a ultima
repeticdo. A tonometria eletrénica (Tono-pen XL) foi utilizada para as medigdes
da PIO. O olho direito foi usado para testar o modo |, e 0 esquerdo para o modo
II. A PIO foi medida durante a quarta e ultima repeticdo, enquanto o individuo
sustentava a barra de pesos na posi¢cao superior. RESULTADOS: A PIO média
durante o exercicio no modo | sofreu um aumento de 4,3 (SD 4,2) mmHg (p<
0.001, teste t pareado; variando de — 3,6 a + 17,7 mmHg). No modo I, a PIO
média sofreu um aumento de 2,2 (SD 3,0) mmHg (p< 0.001, teste ANOVA,
variando de -6,0 a + 8,7 mmHg). A PIO aumentou em 90% dos olhos submetidos
ao exercicio modo | e em 62 % no modo Il. Um aumento na PIO > 5,0 mmHg foi
observado em 9 olhos (30%) no modo |, e em 6 olhos no modo Il (21%). A PIO
em dois individuos que executaram o exercicio modo | teve um aumento
marcante (> 10.0 mmHg). CONCLUSAO: A PIO aumenta de modo significativo
durante o levantamento de peso no exercicio de supino. Prender a respiragao
durante o exercicio leva a um aumento extra da PIO. Os resultados podem sao

clinicamente significantes.

Palavras chaves: Exercicio resistido; Pressao intra-ocular; variagcoes



ABSTRACT

AIM: To evaluate the effect of resisted exercise bench press on intraocular
pressure (IOP). METHODS: Sixty eyes of 30 normal, male subjects were
enrolled. Subjects performed four repetitions of bench press exercise in two
different ways: in mode |, breathing was held in the last repetition, and in mode I,
subjects exhaled normally in the last repetition. An electronic tonometer (Ton-pen
XL) was used for IOP measurements. The right eye was used for testing in mode
| and the left eye for testing in mode Il. IOP was measured during the fourth
repetition in both modes while the subject sustained the exercise. RESULTS:
mean IOP during exercise in mode | increased by 4.3 (SD 4.2) mmHg (p<0.001,
ANOVA test; range -3.6 to +17.7 mmHg). In mode I, mean IOP increased by 2.2
(SD 3.0) mmHg (p< 0.001, paired t test; range -6.0 to + 8.7 mmHg). IOP
increased in 90% of eyes submitted to mode |, and in 60% of eyes in mode Il. An
increase on IOP > 5.0 was observed in 9 eyes (30%) in mode |, and in six eyes
(21%) in mode 1. IOP in two eyes from subjects who performed exercise mode |
was markedly increased (> 10.0 mmHg). CONCLUSION: IOP increases
significantly during weight lifting in a bench press exercise. Holding the breath
during the exercise leads to a further increase on IOP. The results are clinically
significant.

Key Words: Resisted exercises; Intraocular pressure; variations
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CAPITULO |

1) INTRODUCAO

A elevagao da presséo intra-ocular (PIO) consiste no maior fator de risco
para o surgimento e o desenvolvimento da neuropatia 6ptica glaucomatosa.!"
Desta forma, o controle adequado dos niveis de PIO se torna a principal
abordagem terapéutica para se evitar a progressdo do dano neural no
glaucoma.”® Para tanto, faz-se necessario o melhor conhecimento acerca das
variagdes circadianas da PIO, bem como dos fatores que a influenciam e que
interferem na sua aferigdo. A PIO esta sujeita a influéncia de diversos fatores,”
entre eles, a pratica de exercicios fisicos.®

Exercicios continuos, aerdbicos ou anaerdbicos, levam a uma diminuigao
da PIO apdés o esforco, tanto em pacientes normais como em
glaucomatosos,'®') e esta baixa pode perdurar por até duas horas apds a
atividade."” Uma PIO basal mais reduzida pode também ser constatada em

individuos que praticam exercicios fisicos com regularidade!">'®

ou que
exercem atividades profissionais que requerem esforco fisico diario.!"
Recentemente, foi demonstrada, pela primeira vez, a diminuicdo da PIO
apos o exercicio resistido de supino horizontal com peso livre.!"® Outros autores
puderam ratificar estes achados.'"” Nesses estudos, ndo foram testadas as
variagbes da PIO durante o exercicio resistido, e sim apdés o mesmo.
Em uma investigagao anterior,"® houve a tentativa de verificar possiveis

variagdes da PIO durante o levantamento de peso através de uma simulagao

desta atividade. Para tanto, voluntarios tiveram uma cinta firmemente amarrada



ao redor de suas cinturas, e executaram uma manobra de Valsalva. Foi
observada uma elevagdo na PIO durante este tipo de esforco.'”® Também foi
possivel demonstrar um aumento da PIO durante a manobra de Valsalva
propriamente dita.(®?9) Atividades semelhantes ao levantamento de peso, mas
com esfor¢o de contragédo isométrica - e que também geram a execugao de um
movimento respiratério semelhante ao que ocorre durante uma manobra de
Valsalva - foram capazes de provocar uma grande elevagao da P10.!"%2"

Porém, existe uma caréncia de estudos acerca dos efeitos de contracdes
dindmicas, com diferentes manobras respiratérias, durante a execugcdo do
exercicio resistido. A elevacao da PIO obtida com a manobra de Valsalva e
durante exercicios isométricos, e as similaridades entre o tipo de respiragao
nestas atividades com aquela executada durante o exercicio resistido dinamico,
nos fazem supor que uma elevagao da PIO possa ocorrer durante este tipo de

esforco.
1.1) OBJETIVO

Verificar os efeitos do exercicio resistido de supino reto sobre a PIO,

executado com e sem bloqueio da respiragao.
1.2) JUSTIFICATIVA

Ha caréncias de estudos na literatura acerca de possiveis alteragdes da
PIO que ocorrem durante a execucdo de exercicios resistidos dinamicos. O

numero de adeptos de exercicios resistidos vem aumentando em todo o mundo.



Isso, em parte, € devido as evidéncias que demonstram os beneficios a saude
que esta pratica pode gerar.#%2%)

Acredita-se que uma elevagao da PIO possa ocorrer durante a pratica de
exercicio resistido de supino horizontal. Caso isto ocorra, um novo e importante
fator de risco para o desenvolvimento e a progressdo do glaucoma podera ser
determinado. Em se tratando de uma doenca que é a principal causa de
cegueira irreversivel no mundo,®*?® a descoberta deste possivel fator de risco
pode melhor contribuir para o aconselhamento de individuos portadores de
glaucoma - tanto por parte dos Médicos Oftalmologistas como por parte dos
Professores de Educacdo Fisica - quanto a pratica desta modalidade de
exercicio.

Além disso, caso nossa hipétese seja comprovada, um novo leque de
investigacbes podera ser aberto neste campo de pesquisa. Estas investigagdes
deverédo constatar se é ou ndo seguro a pratica de exercicios resistidos para
pacientes portadores de glaucoma, ou o tipo de trabalho mais seguro a ser
realizado, ou seja, aquele que poderia levar a uma menor ou nenhuma elevagéo
da PIO. Os resultados do presente estudo também poderdo auxiliar os
educadores fisicos, médicos, fisioterapeutas e profissionais de areas correlatas
a melhor elaborarem suas estratégias de intervenc&o nas variaveis relativas ao

exercicio resistido.



CAPITULO I

2) REVISAO DA LITERATURA

2.1) ANATOMO-HISTOLOGIA DA VIA OPTICA

O glaucoma se constitui em uma neuropatia da porgao anterior ou intra-
ocular do nervo 6ptico. O nervo 6ptico € composto, em média, por um milhdo de
axoénios provenientes das células ganglionares da retina, o terceiro neurénio da
via oOptica, que tem inicio com a estimulagdo dos neurénios fotorreceptores —
cones e bastonetes — pela luz que penetra no interior do globo ocular (anexo |,
figuras 1 e 2). Os axbnios das células ganglionares da retina se organizam em
uma camada denominada camada de fibras nervosas, e seguem de forma
organizada em direcdo ao nervo oOptico. Em sua porc¢ao intra-ocular, o nervo
optico € normalmente denominado disco Optico, devido a sua aparéncia
discoide.®”

Os axonios provenientes da camada de fibras nervosas penetram no
nervo oOptico organizados em camadas que correspondem as suas localizagdes
topograficas na retina. Os axénios periféricos seguem um curso mais profundo e
penetram no nervo, em sua maioria, pela por¢cao superior ou inferior, € em
minoria pela por¢do nasal do disco 6ptico (anexo I, figura 3). Os axoénios da
retina central, especialmente da macula, penetram pela porgdo temporal do
nervo, através do feixe papilo-macular. (anexo I, figura 3) O nervo 6ptico segue
entdo o seu trajeto em direcdo ao cortex cerebral posterior, cruzando o tecido

coroidal (lamina vascular intermediaria) e deixando o globo ocular ao atravessar



a lamina escleral (camada externa de fibroblastos que fornece protecdo e
suporte ao globo), que neste ponto contém varias perfuragdes, justamente para
permitir a passagem dos feixes de axdnios®” (anexo |, figura 4).

Estas perfuracbes na esclera se denominam lamina crivosa. A lamina
crivosa possui poros de diferentes diametros, sendo que o0s superiores e
inferiores sdo maiores que os nasais e temporais. Isto tem importancia na
fisiopatologia da les&o neural no glaucoma.®”)

ApoOs atravessar a lamina crivosa, o nervo 6ptico deixa o globo ocular e
segue seu trajeto medialmente em direcdo ao cérebro, percorrendo a gordura
retro-orbitaria, e penetrando na calota craniana através da asa menor do
esfendide juntamente com a artéria oftalmica e por¢gdes do plexo carotideo. Esta
passagem €& denominada foramen éptico. Este canal, em cada 6rbita, é voltado
medial e superiormente. O nervo é firmemente aderido ao canal 6ptico e, neste
local, mede entre 6 e 10 milimetros. A partir da saida da érbita, os trajetos dos
nervos dos dois olhos convergem para, mais adiante, formar o quiasma
6ptico.®

O tamanho da porgéo intracraniana do nervo Optico varia de 3 a 16
milimetros, dependendo da relagdo do quiasma com a sela turcica

%) No quiasma optico os axdnios provenientes da retina nasal

superiormente.
dos dois olhos se decussam para o lado oposto. Os da retina temporal ndo se
decussam, e continuam em seus trajetos ipsilaterais, junto as fibras das retinas

nasais contra-laterais (anexo |, figura 5) , em um feixe agora denominado tracto

optico.?® Seguem entdo seu longo percurso intracraniano até o corpo



geniculado lateral, onde finalmente irdo fazer sinapses com os dendritos do
quarto neurdnio da via optica.®® Estes se estratificam em varias camadas e

seguem para o seu destino final, o cortex estriado e a area visual primaria, em

s (2030

feixes denominados radiacdes 6ptica ) Na éarea visual primaria, localizada

na regido posterior do coértex estriado, os impulsos eletroquimicos sao
interpretados pelo cérebro como imagens, através de diversos mecanismos que
fogem ao alcance desta discussdo, e que né&o sdo ainda completamente
conhecidos.®?

2.2) O GLAUCOMA

2.2.1) Epidemiologia do glaucoma

O glaucoma consiste em uma neuropatia Optica anterior que leva a
diminuicdo da sensibilidade periférica a luz, e esta fortemente relacionado a uma

elevacdo da pressdo Pl0.®" O glaucoma é a principal causa de cegueira

25,32-35
0,%®

irreversivel no mund ) sendo responsavel por cerca de 14% de todos os

casos de cegueira no mundo.*¥ Nos Estados Unidos, a prevaléncia de cegueira
por glaucoma é de 8,8 por 100.000 individuos, em brancos e 131,4 por 100.000

individuos, em ndo brancos (97,5% negros).?® Além disso, cerca de 12.000

novos casos de cegueira s30 anualmente registrados naquele pais.®*3®

A prevaléncia de glaucoma varia entre 2 e 8% da populacédo acima dos 40

1,2,37-39
e.(12

anos de idad ) Presséo intra-ocular maior que 21 mmHg, 4% histéria

a,(44-46)

familiar da doencg idade maior que 45 anos,“’*® negros ou asiaticos,!"**

(53

") miopia®® ou hipermetropia,®® diabetes mellitus®**® e hipo ou hipertensao



arterial®*°”) representam os principais fatores de risco para o desenvolvimento

do glaucoma.
2.2.2) Mecanismo de les&o neural no glaucoma

A lesdo das células ganglionares no glaucoma apresenta um padréo
caracteristico. Os neurdnios primeiramente lesados sédo os periféricos, e s6 nos
estagios avancados da doenga ocorre a morte dos neurbnios centrais,
responsaveis pela visdo nitida. Este padrao de lesao tem reflexo na aparéncia
da porcéo anterior do nervo oOptico, que geralmente demonstra, primeiramente,
uma perda na sua porg¢ao superior e/ou inferior. Nestas porgcdes € onde se
concentram os neurbnios correspondentes as regides periféricas superiores e
inferiores da retina. Em seguida, a degeneragao neural progride para as porg¢des
nasal e temporal do disco (anexo I, figura 6).?”

As teorias para a lesao das células ganglionares no glaucoma datam do
inicio do século passado e tentam explicar a causa da morte celular nesta
patologia. Até os dias de hoje, persistem duvidas acerca dos fatores
precipitantes da morte neuronal no glaucoma. Existem duas principais hipoteses
para se explicar a fisiopatologia do glaucoma, e estas sao classicamente
chamadas de “teorias”, apesar de ainda muito se discutir a respeito das

mesmas.?”



2.2.2.1) Teoria mecéanica

A lamina crivosa possui poros mais largos em suas porgdes superiores e
inferiores em relagdo aos outros quadrantes e, justamente pelo fato de serem
mais largos, apresentam menor resisténcia e maior elasticidade, estando mais
susceptiveis a deformagao causada pelo aumento da PlIO. Os neurbnios que
atravessam lamina crivosa em suas porgdes superiores e inferiores (que sao
aqueles provenientes da retina periférica) seriam entdo comprimidos por essa
deformacgao exagerada, o que impediria a circulagdo de nutrientes e excregoes
através dos neurdnios (fluxo axoplasmatico), ?” e isto resultaria na morte destas
células. Em suporte a esta teoria existe o fato de que os axdnios da retina
periférica sao justamente os primeiros a serem lesados no glaucoma. Além
disso, uma elevagao da PIO leva ao bloqueio do transporte axoplasmatico
apesar de uma circulagao capilar perineural normal e de uma elevada PO,
arterial.(®3%%

A teoria mecanica atribui exclusivamente ao aumento da PIO a causa da
degeneracgao glaucomatosa. O aumento da PIO é o maior fator de risco para o
surgimento e o desenvolvimento do glaucoma.®%4243) Além disso, a baixa da
PIO pode retardar, ou mesmo, cessar a progressao da neuropatia Optica
glaucomatosa.***% A teoria mecanica prové uma correlacéo clinica - anatomo-
patolégica que pode perfeitamente explicar o surgimento e a progressdo do
dano neural glaucomatoso.

Contra a teoria mecanica, existe o fato de que uma elevada presséao

intracraniana em macacos com pressao ocular normal — que deveria causar um



deslocamento da lamina crivosa na direcdo oposta e do mesmo modo comprimir
os axdénios — nao causa obstrucao do fluxo axoplasmatico e também nao previne

a morte neuronal em pacientes com glaucoma.®"
2.2.2.2) Teoria vascular

Pacientes com PIO dentro do limite de normalidade podem apresentar a
degeneracao glaucomatosa do nervo Optico. Suspeita-se que uma baixa no
suprimento vascular do nervo 6ptico possa ser a causa do glaucoma de pressao
normal. Pacientes com hipotenséo arterial poderiam apresentar um constante
estado de hipdxia na regidao do nervo optico, levando a degeneragao do mesmo.
A obstrucdo do fluxo axoplasmatico poderia também ser causada, neste caso,
pela isquemia de vasos que nutrem o nervo 6ptico. No entanto, a interrupg¢ao da
irrigacao pela artéria ciliar posterior curta em macacos, causa o bloqueio do fluxo
axoplasmatico, mas nao leva ao tipo de lesdo do nervo Optico encontrada no

(62)

glaucoma. Por outro lado, pacientes que sofrem de enxaqueca — cujo vaso

espasmo cerebral consiste no principal evento fisiopatoldgico — apresentam mais
: (63,64)
comumente glaucoma com valores normais de PIO.

Alguns fatos desabonam esta teoria: (1) o tratamento do glaucoma de
pressao normal, ou seja, para se evitar a progressao do dano glaucomatoso,
consiste na diminuicdo da P10.5%%® (2) Medidas da PIO s&o influenciadas pela
elasticidade escleral e espessura corneana,®” para 0os quais ainda nao existe

consenso acerca de um fator de corregao adequado.m Muitos casos de

glaucoma, que ha pouco tempo eram considerados de pressao normal sdo, na



verdade, causados por erros de avaliacdo da PIO devido a influéncia de uma
menor espessura corneana. Pacientes portadores de glaucoma de presséo
normal comumente apresentam uma cérnea mais fina.®® (3) Nao é possivel
avaliar a P10 durante todos os momentos do dia, como durante o sono, a tosse
e espirro, durante atividades respiratérias semelhantes a manobra de Valsalva, e
enquanto se carrega objetos pesados, dentre outros; picos de PIO nestes
momentos ndo podem ser detectados nos consultérios oftalmologicos e
poderiam estar por tras de uma lesdo neural glaucomatosa em um olho
aparentemente com PIO normal.®® (4) Estudos multicéntricos cada vez mais
demonstram a relagdo entre a PIO e o surgimento e a evolugdo do dano

glaucomatoso.®¢4043) (

5) N&o ha ainda uma evidéncia cientifica determinante de
que a insuficiéncia vascular do nervo Optico realmente leve a um tipo de
neuropatia optica como aquela observada no glaucoma,(27) (6) e ha estudos que
contradizem esta hipétese. %"

A constricdo do fluxo axoplasmatico parece ser, em ultima estancia, a
causa do inicio de eventos que levam a morte celular no glaucoma, conforme
vem sido sugerido.®®"? Ha ainda que se explicar até que ponto a PIO elevada,

ou a insuficiéncia vascular - ou ambos os fatores - contribuem para levar ao

impedimento deste mecanismo fisioldgico neuronal.

2.2.3) Fisiopatologia da Les&o celular no glaucoma
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2.2.3.1) A morte celular no glaucoma

No glaucoma, os mecanismos causadores da morte celular sédo diferentes

para o corpo e para os ax0nios das células ganglionares.
2.2.3.1.1) A morte do corpo celular

Para o corpo celular, os dois principais mecanismos de morte celular sao
a apoptose e a necrose. Ambos sao conhecidos por ocorrerem em doencas
neuro- degenerativas agudas e cronicas.”®

A Apoptose é um processo ativo, modulado geneticamente, no qual a
célula passa por uma série de eventos ordenados. Esses eventos sdo mediados
por enzimas denominadas “caspases”, que digerem as proteinas e podem
desestruturar as células sem, contudo, levar a inflamagdo. As células sofrem
morte celular, e marcam a si préprias para serem fagocitadas por populagbes de
macrofagos da sua vizinhanga. A mitocondria tem um papel chave na regulacéo
do processo de apoptose.™

Foi demonstrada a ocorréncia de apoptose tanto em modelos

(") quanto no glaucoma humano.”® Um estudo de

experimentais de glaucoma
Kerrigan et al., em 1997,°) examinou espécimes de olhos de cadaver normais
(controle) e com glaucoma, buscando detectar DNA fragmentado, caracteristico
da apoptose. Através de técnicas moleculares, pdde-se observar a ocorréncia de
apoptose em 10 dos 18 casos de glaucoma, e em apenas 1 dos 11 controles.

Apesar de uma incidéncia 15 vezes maior de apoptose nos olhos com glaucoma

em relagdo aos olhos controle, as taxas de apoptose foram, na verdade, muito
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baixas — apenas 1 a 2 ocorréncias em cada 10 mil células — e, por este motivo,
dificeis de se detectar.!

A necrose € um outro mecanismo através do qual ocorre a morte celular
no glaucoma. Diferentemente da apoptose, a necrose é um processo passivo no
qual a membrana celular é rapidamente destruida e seus componentes tdxicos
sdo dissolvidos no espaco extracelular.(™

A morte celular pode ocorrer também por autofagia, e este mecanismo
tem despertado um interesse crescente. Neste caso, a célula compartimentaliza
parte de seu citoplasma ligando-se a vesiculas que sdo entdo fundidas com
lisossomos. As proteases e as enzimas digestivas dos lisossomos digerem o
conteudo citoplasmatico. Os produtos degradados s&o frequentemente utilizados
como fonte de energia para as células. Mas em alguns casos, se a autofagia é

anormal ou exagerada, ela pode induzir ao processo de morte celular.®

2.2.3.1.2) A morte axonal

A morte axonal pode ocorrer através de um processo conhecido como
“degeneracdo Valeriana”, que resulta de uma lesdo axonal que se propaga de
uma célula ganglionar até sua conexao no corpo geniculado lateral. Se um
axbnio é seccionado, a sua parte distal sofre, inicialmente, um processo muito
bem organizado de fagocitose. O corpo celular pode entdo sobreviver por alguns
dias mas, no final, sofre apoptose. A degeneracdo Valeriana ocorre tanto no

sistema nervoso central quanto no periférico.(73)
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Um fendbmeno descrito mais recentemente é o da “morte inversa’, ou
morte acidental. Neste caso, a lesao realmente ocorre no corpo celular, mas as
primeiras manifestacdes da lesao sao no axénio distal, que entdo se encurta em
diregdo a sinapse. O processo de morte inversa pode ocorrer ao longo de meses

e, talvez, seja mais importante em processos neuro- degenerativos cronicos. )

2.2.4) Mecanismos que podem modular a vulnerabilidade das células no

glaucoma

Uma série de mecanismos pode exercer um papel na modulacdo da
vulnerabilidade celular.™

Presséo intra-ocular: um dos mecanismos chaves para a morte celular no
glaucoma é a compressao dos axénios ao nivel da lamina crivosa devido, muitas
vezes, a elevacao da PIO. A PIO elevada distorce a lamina crivosa, que entao
pinga os axbnios e interrompe o fluxo axoplasmatico, impedindo a chegada de
fatores neurotréficos ao corpo celular, levando a célula a morte por
apop,[ose_(58,70,72,73)

Isquemia: um fluxo sanguineo deficiente para a por¢gao anterior do nervo
optico pode certamente induzir a morte celular.™ No entanto, ainda ndo é
possivel se medir com precisdo o fluxo sanguineo da cabeca do nervo
ptico.?”73)

Células gliais: em um nervo saudavel, as células gliais ttm uma fungao

predominantemente estrutural. No entanto, em um estado patoldgico, as células

gliais podem se ativar e migrar para a lamina crivosa, o sitio principal de dano no
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glaucoma. Esta ativagdo microglial e também dos astrocitos podem induzir a
morte celular.(®

Glutamato: baixos niveis de glutamato, um importante neuro transmissor
cerebral, sdo essenciais para um funcionamento cerebral normal. No entanto,
quando o glutamato é elevado ou os neurdnios se tornam mais susceptiveis ao
mesmo, a morte neuronal pode ocorrer por apoptose ou por necrose.”®

Radicais livres: os radicais livres sdao também considerados causas de
degeneragdo neuronal através do dano das membranas, enzimas e DNA das
células. O dano oxidativo resultante parece exercer um importante papel no
processo de envelhecimento e das neurodegeneragdes relacionadas a idade. As
mitocdndrias, que sdo importantes na regulacdo da apoptose celular, se
constituem em um sitio chave para a degeneragao causada por radicais livres e,
provavelmente, desempenha um importante papel na perda neuronal no
glaucoma. Dano oxidativo mensuravel, tanto na retina como no nervo optico,
pode ser observado mesmo apenas apos uma ou duas horas de elevagao da
P10.73)

O sistema imunoldgico: anticorpos produzidos pelas células-B podem
reagir aos antigenos presentes na cabega do nervo Optico. Ainda, o sistema
imune pode agir como protetor em situagdes normais. Shwartz et al.
demonstraram que o sistema imune pode proteger as células ganglionares da
retina de uma degeneragao secundaria através de uma resposta mediada pelas
células-T."® No entanto, a perda desta protegdo pode contribuir para aumentar

a morte celular no glaucoma."®
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E importante notar que varios destes mecanismos que induzem ao dano
nas células ganglionares estdo presentes na vida diaria das células nervosas
normais. A morte celular, em ultima estancia, depende da resposta do neurdnio
ao dano, e do equilibrio entre os fatores que fazem as células morrerem e
sobreviverem."®

A modificagdo do equilibrio destes sinais pode prover novas
oportunidades terapéuticas para a prote¢cdo das células ganglionares retinianas

no glaucoma, bem como para as células nervosas em geral."®

2.3) A PRESSAO INTRA-OCULAR

O humor aquoso é produzido pelo epitélio pigmentar do corpo ciliar
através de um processo de filtragcdo dos elementos do plasma sangiineo. Sua
funcao € a de nutrir as estruturas do segmento anterior do olho, sobretudo a
cérnea e o cristalino. O humor aquoso drena através da malha trabecular, uma
rede de fibras colagenas localizadas no vértice do angulo irido-corneano, dai
segue por difusdo para o sistema venoso episcleral. Uma parcela do humor
aquoso (de 25 a 50%) drena através dos espagos supraciliares e supra
coroideo, via de escoamento conhecida como uveo-escleral.”’")

A PIO consiste no balango entre a taxa de secrecdo e de drenagem do
humor aquoso, e esta ultima esta diretamente ligada a facilidade de fluxo do
humor aquoso através da malha trabecular e a presséo venosa episcleral.m

O valor da PIO se distribui de forma gaussiana entre 9,0 e 21,0 mm Hg na

populagdo normal.®7®
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As variagdes da PIO estdo sujeitas a influéncia de diversos fatores;
alguns inerentes a limitagdes do método, tais quais a quantidade de fluoresceina
que se aplica em cada medicdo0,®” e o tempo que se leva para efetuar a
medicdo.®" Outras, inerentes a variabilidades anatémicas do globo ocular, como
espessura e curvatura corneana,®*®) e a refracdo do individuo,®*%). Ainda, a

PIO varia de acordo com o ritmo circardiano,®” a presenca de enfermidades

5(57.88) ,(89.90)

sistémica e oculare variacbes séricas de substancias

enddgenas,®"*? concentragdes sangiiineas de alcool® ou drogas ilicitas,"%%

95)

variacdes posturais'®), alteracdes hemodinamicas - como as induzidas pela

manobra de Valsalva®>***" e apés exercicios fisicos!"®"").
2.4) A MANOBRA DE VALSALVA

A manobra de Vasalva foi desenvolvida no século XVII, pelo médico e
anatomista de Bolonha, na ltalia, Anténio Maria Valsalva, cujo principal interesse
era estudar a permeabilidade da trompa de Eustaquio, pois ao se expirar contra
resisténcia o ar é forcado em direcdo ao ouvido médio se a mesma estiver
pérvea.®®

A manobra de Valsalva consiste em se expirar contra resisténcia. A
expiragdo € executada em um tubo acoplado a um mandmetro, e dura 5

segundos. A partir de entdo, uma resisténcia de 40 mmHg é aplicada por mais

15 segundos, e depois aliviada.®®
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A manobra de Valsalva é muito utilizada na pratica clinica e experimental
com o objetivo de se testar a fungdo cardiaca e também o sistema nervoso
auténomo.®®

Alteragcdes hemodinamicas ocorrem durante a execu¢ado de uma manobra
de Valsalva. A figura 1 exibe a curva fisiolégica de resposta referente a pressao
arterial e a frequéncia de pulso obtidos durante a execucdo de uma manobra de

Valsalva.®®
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Figura 1: pressao arterial (sistolica e diastolica) e freqiéncia de pulso durante
uma resposta normal a manobra de Valsalva.

A descrigao, em seqiiéncia, de cada fase encontra-se a seguir:®®

1- Aumento inicial da pressao arterial: durante a fase de expiragao forgada,

a pressao intratoracica se eleva, forcando o sangue a sair da circulagao
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pulmonar e seguir para o atrio esquerdo. Isso causa um discreto aumento
na pressao arterial.

Reducéo do retorno venoso e compensacgao: o retorno do sangue venoso
ao coracéao é dificultado pela elevacao da presséao intratoracica. O débito
cardiaco é reduzido, resultando em uma queda da pressao arterial. Isto
ocorre entre 5 até 14 segundos, como mostra a ilustragdo. A queda na
pressdo arterial gera uma vasoconstricio compensatoria, com uma
pequena elevacdo na pressao arterial. Esta compensacdo pode ser
significativa, com a presséo retornando para perto ou, até mesmo, para
acima dos valores iniciais, mas o débito cardiaco e o fluxo sanguineo
continuam baixos. Durante este periodo, a frequéncia de pulso se eleva.
Alivio da pressao: a pressédo no peito € aliviada a medida que cessa o
esforco expiratorio, permitindo uma expansao dos vasos pulmonares e da
aorta, levando a uma leve queda na pressao arterial (20 a 23 segundos)
devido a uma diminuicdo do retorno do ventriculo esquerdo e a uma
elevagao no volume adrtico, respectivamente. Ha um aumento do retorno
venoso e um aumento do débito cardiaco.

Retorno do débito cardiaco: o retorno venoso € aumentado devido ao
sangue represado que agora pode voltar subitamente ao coragao,
causando um rapido aumento no débito cardiaco e na pressao arterial
(mais de 24 segundos). A pressdo normalmente se eleva acima dos
niveis basais antes de retornar ao normal. Com a recuperag¢ao da pressao

arterial, a frequéncia de pulso se normaliza.
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As modificagcbes hemodindmicas induzidas pela execu¢do de uma

manobra de Valsalva alteram a P10, (18-20.96.97.99,100)

2.4.1) Efeitos da manobra de Valsalva sobre a PIO

Rosen e Johnston® estudaram os efeitos da manobra de Valsalva em
pacientes normais e em portadores de glaucoma, controlados e n&o controlados
com medicagao hipotensora ocular. Detectaram, basicamente, dois tipos de
padrées: um (denominado positivo) no qual a PIO se eleva durante a manobra, e
outro (denominado negativo) no qual a PIO diminui durante a execucado da
manobra. O padrao positivo foi observado na maioria dos individuos normais
(92%) e daqueles com glaucoma controlado (62%). O padrdo negativo foi
observado na maioria dos participantes com glaucoma nao controlado (71%). O
padrao positivo de resposta ocorre em razdo do aumento da pressao intra-
toracica, que se transmite através das veias jugulares para as veias orbitais,
vorticosas e sistema coroidal, o que leva ao ingurgitamento uveal e consequente
elevacao da PIO. O padrao de resposta negativo pode ter ocorrido devido ao
impedimento mecéanico, pela PIO elevada, a transmissao da pressdao venosa
para dentro do globo. A queda na presséao arterial durante a fase Il da manobra
de Valsalva causaria entdo uma diminui¢cao do fluxo sanguineo na uvea, que se
prevaleceria sobre 0 aumento da pressao intra-toracica, com um resultado final a
favor de uma PIO mais baixa. Deve-se notar, no entanto, que em todos os

grupos houve pacientes com resposta diferente da maioria.
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Orggil e Sommer®

estudaram 49 individuos sem glaucoma e
encontraram uma elevacdo da PIO em todos eles durante a manobra de
Valsalva, tanto na posicdo sentada como na posicdo ereta. Rafuse, Mills e
Chang®” também estudaram os efeitos da manobra de Valsalva sobre a PIO em
pacientes normais e glaucomatosos, e foram incapazes de encontrar um padréo
de resposta. Uma variabilidade de resposta foi observada em individuos
pertencentes a todos os grupos, com valores de PIO variando enormemente,
incluindo aumentos substanciais (até + 9,0 mm Hg ou até -4,0 mm Hg). A PIO
variou entre os individuos, e até entre os dois olhos de um mesmo individuo. O

autor atribui esta resposta a variabilidade do balango elevagado da pressao

intratoracica x baixa da pressao arterial sistémica.

Schuman et al."% estudaram as alteragdes na PIO de musicos que
tocavam instrumentos de sopro em uma orquestra americana. Ele observou uma
elevacao significativa da PIO naqueles que tocavam instrumentos de sopro de
alta resisténcia em relagado aqueles que tocavam instrumentos de sopro de baixa
resisténcia. Ainda, detectaram uma prevaléncia de glaucoma de pressdo normal
significativamente mais elevada no primeiro grupo. Os mecanismos sugeridos
por Rosen e Johnston para a elevacado da PIO durante a manobra de Valsalva,
foram utilizados pelos autores para explicar a elevacdo da PIO observada. Os
autores sugerem o termo “glaucoma de pressao intermitentemente elevada” ao
invés de glaucoma de pressdao normal para classificar os pacientes com
glaucoma causado pelas sucessivas performances respiratorias similares a

manobra de Valsalva ao tocar instrumentos de sopro de alta resisténcia.
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Uma elevacdo da PIO durante a manobra de Valsalva também foi
detectada por Brody et al.,"® que estudaram 49 voluntarios saudaveis. Do
mesmo modo, Lanigan et al.?® também puderam observar uma marcante
elevacdo da PIO durante a manobra de Valsalva em 15 voluntarios saudaveis.
Em ambos os estudos os voluntarios executaram uma manoba de Valsalva

padrao, e tiveram suas PlOs aferidas durante e depois a mesma.

Biré e Bétar'® obtiveram aumento da PIO apds a execucdo da manobra
de Valsalva associada a pressao abdominal exercida por uma cinta apertada, na
tentativa de se simular o esforco decorrente da pratica de lutas livres. Os
mesmos autores também demonstraram uma baixa da PIO em individuos
normais apoés corridas de 100 metros rasos, conforme mencionado

anteriormente.
2.5) EXERCICIOS FiSICOS E SEUS EFEITOS SOBRE A PIO

A atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte em gasto energético. Envolve uma
ampla variedade de atividades, desde as relacionadas ao trabalho profissional
até aquelas consideradas lazer, como caminhadas, jardinagem, jogos,
brincadeiras, e etc.??

O exercicio fisico € uma atividade em que ha intencionalidade de
movimento, sendo estas planejadas, repetitivas e estruturadas, realizadas para a
manuteng¢do da saude ou a melhora do condicionamento fisico . Objetivamente,

o exercicio fisico pode ser definido como a execugdo de uma contragao
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muscular voluntaria com geragcdo de forga e/ou movimento nos segmentos
corporais.®® Os exercicios fisicos podem ser classificados de acordo com o tipo
de atividade desenvolvida.®?

Os primeiros estudos demonstrando que contragdes musculares
poderiam gerar alteragdes na PIO remontam o inicio do século passado, quando
Comberg e Stower, em 1925 (Bir6 e Botar, 1967),!"® demonstraram que a PIO
aumentava em até 15 mmHg apds pressdo sobre o térax de voluntarios
saudaveis. Diversos estudos se sucederam, onde o esfor¢co variava entre

atividades ciclicas (aerdbicas e anaerdbicas) e exercicios resistidos.
2.5.1) Efeitos dos exercicios aerdbicos e anaerdbicos sobre a PIO

A maioria dos estudos tem demonstrado que a PIO de repouso reduz
apos atividades fisicas, tanto aerdbicas quanto anaerodbicas. Wolff e De Jong,
em 1932 (Bir6 e Botar, 1967),'"® tentaram detectar algum fator humoral
responsavel pela diminuicdo da PIO em animais apds corridas e também apos
convulsdes quimicamente motivadas. Nao foram bem sucedidos em encontrar
tal fator, mas puderam comprovar a eficacia de certas atividades musculares em
diminuir a PIO. Posteriormente, Filatow, em 1937 (Bir6 e Botar, 1967),('®
analisou os efeitos da corrida e do jogo de futebol sobre a PIO, constatando uma
diminuigdo da mesma apoOs esses exercicios. Bird e Botar'™®  também
constataram a diminuicdo da PIO apds corridas de 100 metros. Além disso,
observaram as variagdées da PIO apds simulagcado de atividade de levantamento

de peso e lutas de ringue.
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Lempert e Cooper® estudaram 19 individuos durante e apds atividade
fisica aerdbica até a exaustéo, e detectaram uma diminui¢cdo da PIO em todos
eles, ndo importando a condi¢ao fisica, idade, ou o fato de serem ou nao
portadores de glaucoma. O montante da queda da PIO e a duracao deste efeito
variou consideravelmente.

Stewart et al."®" pesquisaram os efeitos dos exercicios aerdbicos na
dindmica do humor aquoso, e confirmaram os achados anteriores com relacéo a
diminuigcdo da PIO apds este tipo de exercicio. Demonstraram que esta baixa
nao se relacionava com alteragdes tonograficas e nem com o valor da presséo
venosa episcleral e, ainda, que também nao estavam relacionadas a liberagao
endogena de adrenalina. Além disso, os autores ressaltaram o importante papel
da variacao da osmolaridade plasmatica na redugao da PIO apds exercicio fisico
aerdbico.

Leighton'” verificou que a PIO reduzia apés caminhadas, tanto em
pacientes idosos saudaveis quanto em idosos portadores de glaucoma sem
tratamento. Myers foi mais um pesquisador que constatou a diminuigdo
significativa da PIO apds exercicio fisico aerobico, tendo testado 22 voluntarios

apds exercicio em bicicletas ergométricas.'*?

Kype e Hermannspann!'®®

avaliaram a PIO de 13 pacientes portadores
de diferentes tipos de glaucoma (sendo a maioria crénico de angulo aberto) e
encontraram uma reducado de até 30% em relagdo aos niveis basais, apds
serem submetidos a sessdes de bicicleta ergométrica em trabalho de carga

I (104)

maxima e submaxima. Kielar et a puderam observar uma diminuicdo da PIO
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apo6s exercicio fisico aerdbico e anaerdbico, e correlacionaram esta diminuicédo a
um aumento do lactato sanglineo e a diminuicdo do pH no caso do exercicio
fisico anaerdbico, mas nao do aerdbico.

Shapiro et al.'%) estudaram os efeitos de 4 diferentes tipos de trabalho
prolongado (em bicicletas ergométricas) sobre a PIO, e encontraram uma baixa
pequena da mesma. Advogaram que vieses de medida teriam sido os fatores
causadores de baixas mais significativas observadas em publicagcées anteriores.
Passo et al.'® demonstraram que a resposta de reducdo da PIO que ocorre
ap6s o exercicio fisico maximo e de curta duracdo diminui bastante apds 4
meses de treinamento. Por outro lado, detectaram uma reducdo na PIO basal
destes individuos apds este periodo.

Ashkenazi et al."® encontraram uma significativa reducdo da PIO apds
uma marcha de 110 km com carga de peso nas costas em 22 individuos. A
recuperacao da PlO aos niveis pré-exercicio ocorreu 3 horas apos o esforgo. A
reducdo meédia foi de 26,5%. Houve, no entanto, uma nova reducao da PIO 48
horas ap6s o fim da marcha. Os autores correlacionaram as mudangas na PI1O
de forma inversa a dos valores de osmolaridade plasmatica, mas nao houve
relagdo com os niveis de pH, lactato sanguineo, proteinas séricas, eletrdlitos ou
outros parédmetros hematologicos.

Dolan et al."® submeteram 24 jovens, sem diferenciacéo de sexo e com
PIO normal, a um programa de curto prazo (12 semanas) e intensidade
moderada de ginastica aerdbica para determinar o efeito do exercicio fisico na

taxa de produgao diaria de humor aquoso. Apdés um descanso de trés semanas
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nao encontraram alteragdes significativas, tanto na taxa de produ¢cdo de humor
aquoso quanto nos valores da PIO de repouso naquele grupo especifico de
voluntarios. Era et al."""” demonstraram auséncia ou pequena diminuigéo da PIO
na maioria dos voluntarios apos sessdes de bicicleta ergométrica em individuos
idosos (de 74 anos em média), atletas ou ndo, homens e mulheres, portadores
de glaucoma ou saudaveis. Em alguns, houve até mesmo uma pequena
elevacao da PIO.

Harris et al."%® correlacionaram fatores associados com a baixa da PIO, e
concluiram: o exercicio fisico abaixa a PIO na proporgao direta a carga utilizada
(relativa a condigao fisica do individuo). A queda da PIO se correlaciona com o
lactato sanguineo, mas n&do com a osmolaridade plasmatica nem com a PCOy, e
potencializa os efeitos hipotensivos de bloqueadores adrenérgicos, seletivos ou
ndo. Orgiil e Flammer® notaram que, mesmo com uma sessdo rapida de
exercicios dindmicos moderados que duravam apenas 15 segundos, uma
significativa reducdo da PIO podia ser observada. Os autores sugeriram que a
mesma deveria ser causada por atividade simpatica. Qureshi e cols.('%
demonstraram que a reducao da PIO era diretamente proporcional a intensidade
do exercicio. Os mesmos autores constataram uma PIO basal menor em
trabalhadores bracgais que - apresentavam um preparo fisico melhor - em

15)

comparacdo aos trabalhadores sedentarios!’®, e também em individuos que

praticavam exercicios em relagéo aos sedentarios.®

2.5.2) Efeitos dos exercicios resistidos sobre a PIO
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Embora o papel dos exercicios fisicos dinamicos, sobretudo aerdbicos,
em reduzir a PIO ja esteja bem estabelecido, existem poucas citagbes na
literatura acerca dos efeitos dos exercicios resistidos sobre a PIO.

Biré e Bétar'® foram os primeiros a mencionar que a PIO estaria elevada
durante o exercicio resistido. Entretanto, os voluntarios neste estudo nao
realizaram o exercicio resistido em si; na verdade, eles simularam os efeitos do
levantamento de peso ao amarrarem de forma apertada uma cinta ao redor de
suas cinturas, causando um movimento respiratério semelhante aquele da
manobra de Valsalva, na tentativa de simular a pratica de lutas livres.

1.,%Y ho mesmo estudo acima mencionado, também testaram

Lanigan et a
os efeitos da estimulacdo autonémica sobre a PIO através da execucido do
exercicio de dinamdmetro de pressao palmar, no qual o voluntario segura com
uma das maos, e de forma firme e constante, um aparelho contra resisténcia,
configurando uma contragdo isométrica. Puderam observar uma diminui¢cdo da
P10 apés esta atividade.

Marcus et al.""'® demonstraram uma significativa redugéo da PIO depois
qgue voluntarios normais executaram contragcdo isométrica do antebraco, através
do mesmo aparelho de dinamdmetro de pressdo palmar. Mais recentemente,
Avunduk et al.""") encontraram uma baixa da PIO ap6s exercicios isométricos e
isocinéticos, e observaram uma direta correlagao entre a intensidade do esforco,
o consumo total de energia e a queda da PIO. A baixa foi mais pronunciada

apods os exercicios isocinéticos tendo, por isso mesmo, os autores recomendado

estes exercicios para pacientes glaucomatosos.
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Vieira et al.,"® pela primeira vez, observaram uma reducéo da PIO apds
o exercicio de levantamento de peso em jovens saudaveis. Para tanto, foi
testado o exercicio de supino reto horizontal, com os voluntarios realizando um
trabalho de forga, utilizando 80% da carga maxima em oito repetigdes. A PIO foi
aferida por meio de um tonémetro de Perkins. Observou-se uma pequena, mas
significante baixa de 1,74 + 0,32 mm Hg na PIO média em relagdo aos niveis
pré-exercicio.

Posteriormente, Chromiak et al.'"” estudaram as alteragdes da PIO
exercicios resistidos. Quinze voluntarios homens e 15 mulheres, saudaveis,
executaram 3 séries de exercicios de supino ou de leg-press. A PIO foi medida
logo ap6s cada série e 5 minutos aos a terceira série. Para o supino, obtiveram
uma baixa na PIO de 8,0% apds a primeira série e 14,5% apos a segunda e
terceira séries, e esta permaneceu diminuida por mais 5 minutos apds o
exercicio. No “leg-press” a PIO diminui 6,9% apds a segunda série e 13,2% apos
a terceira série. Homens e mulheres tiveram uma resposta similar tanto no
supino quanto no “leg-press”. Concluiram que os exercicios resistidos levam a
uma pequena reducao na PIO em relac&o aos niveis basais.

Dickerman et al.?" estudaram as alteragdes na PIO durante a contragéo
isomeétrica. Os voluntarios tiveram uma cinta amarrada, de forma apertada, ao
redor de suas cinturas e, prendendo a respiragdo, seguraram firmemente as
bordas do banco onde se sentavam. O objetivo era o de se obter uma contragcéo
isométrica maxima. Isto gerou uma significativa e marcante elevagdo da PIO

média em 15 mm Hg. Um individuo teve sua PIO elevada em até 46 mm Hg.
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Dois individuos foram excluidos do estudo devido a grandes e macigas
hemorragias subconjuntivais causadas pelo grande e subito aumento do volume
sanguineo no globo ocular. Este tivera origem na enorme pressdo mecanica
exercida no térax pela contracdo dos musculos abdominais e toracicos,
acentuada pela compressdo abdominal pela cinta. Além disso, o ar retido nos
pulmdes expandiu ainda mais a caixa toracica. A conjung¢ao destes fatores levou
a diminuicdo do retorno venoso e a uma maior congestdo dos vasos do globo
ocular, o que causou o grande aumento da PIO e a ruptura dos vasos

subconjuntivais.
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CAPITULO Il

3) METODOS

3.1) AMOSTRA

Este estudo de desenvolvimento transversal foi aprovado pelo comité de
ética da Universidade Catdlica de Brasilia - UCB (Anexo Il). Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento informado detalhado (anexo
11).

Trinta individuos saudaveis, do sexo masculino, com idade variando entre
18 e 40 anos foram selecionados para este estudo. Todos apresentavam
acuidade visual igual ou melhor que 20/40 (0,5; ou 50% de visao central), e eram
praticantes de exercicios resistidos de forma regular na sala de musculagao da
UCB. Cada um deles foi submetido a um exame oftalmoldgico completo, que
incluiu acuidade visual, refracdo, avaliacdo a lampada de fenda, medida da
pressao intra-ocular através do tonémetro de Goldmann - TG (Haag Streit,
Berna, Suicga), gonioscopia, exame estereoscépico do disco optico, e analise do
campo visual (Humphrey SITA 24-2; Allergan Humphrey, San Leandro,
Califérnia, EUA).

Os seguintes critérios de exclusdo foram listados: (a) alguma
incapacidade fisica que os impedisse de executar o exercicio requerido; (b) erro
refrativo esférico maior que + 4,00 dioptrias e astigmatismo maior que + 3,00
dioptrias; (c) PIO sentado, medida pelo TG maior que 21,0 mmHg; (d) glaucoma;

(e) alguma infeccao ou inflamagao ocular (f) qualquer outra condigcéo, além das
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acima citadas, que pudesse estar ligada ao surgimento ou desenvolvimento de
hipertensado ocular ou glaucoma ou que pudesse interferir na medida da PIO; (h)
uso de drogas topicas ou sistémicas que possam interferir no valor da PIO; (i)
inabilidade ou recusa em assinar o consentimento informado.

Todos os pacientes apresentavam PIO menor que 21 mmHg medida pelo
TG, angulo da camara anterior normal e aberto a gonioscopia, exame
estereoscopico do disco Optico normal e indices normais a perimetria acromatica
de Goldmann. Uma aparéncia normal do disco optico foi definida como uma
assimetria na relagao disco-escavacao na vertical menor que 0,2; relagao disco
escavagao menor que 0,6; uma rima neuroretiniana intacta sem hemorragias
peri-papilares, afinamento localizado da rima neural, palidez localizada, ou
defeitos na camada de fibras nervosas. A perimetria acromatica
computadorizada exibia indices de defeito médio dentro do limite de
confiabilidade de 95% e o programa “glaucoma hemifield test” exibia indices
dentro dos limites de normalidade. Os individuos seriam excluidos caso
apresentassem uma assimetria na relacédo disco-escavagao entre os dois olhos,

afinamento localizado da rima neural, ou defeito na camada de fibras nervosas.

3.2) TESTE DE 10 REPETICOES MAXIMAS

Um banco de exercicio de supino reto horizontal (Modelo High-on,
Righetto, Sdo Paulo - Brasil) foi utilizado para realizar os exercicios. O conjunto
€ composto por um banco de 1,27 metros de comprimento, 27 centimetros de

largura e 45 centimetros de altura, tendo na extremidade onde fica apoiada a
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cabeca, dos lados direito e esquerdo, uma barra vertical que termina em forma
de gancho, e esta serve para apoiar a barra de exercicios. Esta ultima mede
2,17 metros e pesa 17 Kilogramas, e em cada uma das extremidades € possivel
adaptar anilhas de diferentes pesos (anexo |, figura 7).

Todos os participantes selecionados eram praticantes do exercicio
resistido ha pelo menos 4 semanas e, portanto, ndo necessitaram passar por um
periodo de adaptacdo ao mesmo.

Para fins de se padronizar o esfor¢co desenvolvido por cada individuo, um
teste de uma repeticdo maxima (1RM) foi aplicado no supino horizontal em cada
voluntario, entre 1 e 7 dias antes do inicio das medias da PIO. Para tanto, foram
seguidas as seguintes recomendacdes de Kraemer e Fry:(''® 1) aquecimento
com 5 a 10 repetigdes e cargas de 40 a 60% da 1RM estimada; 2) descanso de
um minuto com alongamento leve, seguido de trés a cinco repetigdes com 60 a
80% da 1RM estimada; 3) incremento do peso tentando alcangar a 1RM em trés
a cinco tentativas, usando cinco minutos de intervalo entre uma tentativa e outra.
4) O valor registrado sera o de uma unica repeticdo com O peso maximo
levantado na ultima tentativa bem sucedida. O exercicio utilizado para o teste de
1RM é o mesmo a ser avaliado quanto as variagdes da PIO.

A velocidade do exercicio foi acompanhada de perto pelo Professor de
Educacao Fisica durante a atividade de cada voluntario, sempre orientando no
sentido de diminui-la ou aumenta-la. Foi observada a posigado do praticante no

momento da medigdo a fim de impedir variagbes no posicionamento das
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articulacdes envolvidas no movimento, evitando assim interpretacoes erréneas

dos escores obtidos.
3.3) PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Um tondémetro eletrénico (TonoPen — XL; Medtronic Solon, Jacksonville,
Florida, EUA) foi utilizado para as medigdes da PIO. O Tonopen (TP) é um
tondmetro eletrénico portatil operado a bateria, que utiliza um micro sensor de
pressao que converte a PIO obtida em um sinal eletrénico que é armazenado e

3) O aparelho possui um mostrador digital

analisado por um microprocessador.(
que apresenta a média de 4 medidas validas e sua confiabilidade estatistica.
Somente medidas com 95% de confiabilidade foram aceitas. O instrumento foi
calibrado no inicio da sessdo de medidas (pela manha), e uma pequena luva
protetora de latex estéril e descartavel foi colocada em sua ponta para efetuar as
medi¢cdes em cada novo paciente. Foi tomado o devido cuidado a fim de que
essa luva nao ficasse adaptada nem de forma muito justa e nem muito frouxa,
conforme recomendado pelo fabricante. Pelo menos 4 medidas foram obtidas
em cada individuo antes e durante o exercicio no olho direito, bem como antes,
durante e depois do exercicio no olho esquerdo. A média das mesmas foi

computada na planilha de dados. Todas as medigdes foram obtidas por apenas

um oftalmologista, treinado e experiente com o método de aferigao.

Antes de iniciar os exercicios, os voluntarios se deitaram em posi¢cao

supina no banco de exercicios e assim permaneceram por 5 minutos. Entdo,
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uma gota de colirio cloridrato de proparacaina 0,5% (Anestalcon, Alcon — Ft

Worth, Texas, EUA) foi instilada no olho a ser avaliado.

Os voluntarios foram testados realizando os exercicios com uma carga de
80% de 1RM, e de dois modos diferentes. Ambos os olhos dos voluntarios foram
envolvidos, mas o olho direito foi escolhido para avaliar o exercicio no modo |, e
o olho esquerdo para avaliar o exercicio no modo Il. No modo |, os participantes
executaram 4 repeticbes, sempre expirando durante a fase concéntrica do
exercicio e inspirando durante a fase excéntrica. No entanto, ao executar a
quarta repeticdo, o individuo foi orientado a ndo expirar no momento da
extensdao maxima, prendendo a respiragao até que uma ou duas medicdes da
P1O pudessem ser obtidas com o Tonopen. No modo Il, os participantes foram
solicitados a respirar normalmente, expirando mesmo na 42 repeticdo, enquanto
a PIO era aferida no olho esquerdo. Ao final do teste (no modo Il), a PIO foi
aferida novamente. Houve um intervalo de meia hora entre o exercicio no modo |

e no modo Il. Os modos | e Il foram realizados de forma contrabalanceada.

3.4) ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi observada pela média e desvio padrao. Para a
avaliacdo da influéncia da respiragcdo durante o exercicio resistido na PIO foi
utilizada a analise de varidncia (ANOVA) fatorial de medidas repetidas 2 X 2
[modo de respiragdo (Modo | e Modo IlI) X Tempo (Repouso e Durante o
exercicio)]. Como processo post hoc foi utilizada a comparagdo multipla com

corregao do intervalo de confianca pelo método Bonferroni.
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A analise estatistica foi executada com o auxilio do programa SPSS 12.0
(SPSS Inc, Chicago, ill, EUA). Foi estabelecido um nivel de significancia de a =

0,05 para todas as avaliagdes.

3.5) LIMITACOES DO METODO

3.5.1) Medida da PIO durante o exercicio

A medida da PIO neste estudo foi obtida através do uso do toémetro de
aplanacao eletronico Tonopen-XL, e quando os voluntarios seguravam a barra
com o0s pesos na Uultima repeticdo. O tempo da medida provavelmente
influenciou o resultado real da PIO no exercicio no modo |, e certamente no
modo Il, e uma vez que neste ultimo, a medida que se expira, a pressao intra-
toracica vai diminuindo e consequentemente deve haver uma diminuigdo da PIO.
Infelizmente n&o dispomos de um tonémetro de medigdo continua. Talvez este
oferece medidas mais precisas que o Tonopen XL, sobretudo no exercicio no

modo II.

3.5.2) Velocidade do movimento

Procurou-se no presente estudo solicitar aos voluntarios que realizassem
os movimentos em uma velocidade média, sendo a mesma sempre corrigida
pelo Professor de Educagao Fisica que acompanhava o desenvolvimento do
exercicio. No entanto, a mesma nao foi cronometrada, o que poderia ter gerado

uma melhor padronizagao do teste
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CAPITULO IV

4) RESULTADOS

Cinquenta e nove olhos de 30 individuos saudaveis foram testados
(média + DP idade, 25,8 + 6,1 anos; variando entre 18 - 40 anos). Destes, 30
olhos direitos de 30 individuos foram testados no exercicio de modo |, e 29 olhos
esquerdos de 30 individuos foram testados no exercicio no modo Il. A carga
maxima média (1RM) no supino foi de 66,1 Kg (variando entre 31 - 90 Kg).

Tabela 1 apresenta a média dos valores de PIO antes e depois dos
exercicios nos dois modos.

A média + DP da PIO antes do teste no olho direito dos participantes que
executaram o exercicio no modo | foi de 18,6 + 4,2 mmHg, e durante o exercicio
foi de 23,0 + 5,6 mmHg. A PIO média se elevou em 4,3 mmHg (mediana: 3,8
mmHg) durante o exercicio no modo | (p<0,001). Um aumento da PIO foi
encontrado em 27 de 30 individuos (90%). Uma elevagao da PIO maior que 5
mmHg foi encontrada em 5 individuos (17%). Em dois individuos, uma marcante
elevacdo média da PIO de 13,1 e 17,7 foi observada. Em 3 sujeitos (10%), a PI1O

diminuiu durante o exercicio no modo | (figura 2).
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Elevagdo media da PIO no exercicio

(paired t-test)

no modo | (mmHg) 43142
(variacéo)

(-3.6 - +17.7)
Elevagdo media da PIO no exercicio
no modo Il (mmHg) 217 +£3.0
(variacéo)

(-6.0 - +8.7)
Média da diferenga (modo | — modo II)
(mmHg) 213+3.9
Valor de p 0.006
ANOVA

Tabela 1: elevacao da PIO nos exercicios no modo | € no modo Il
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Freqléncia

Média = 4 0.296
Dev. Pad = 4.17451
N =30

-5.00 0.00 5.00 10.00 15.00 20.00

Variagdo da PIO

Figura 2: Histograma demonstrando a frequéncia de variagbes da PIO no exercicio
no modo |.
Foram testados 29 olhos de 29 sujeitos no exercicio no modo Il. Um dos
olhos de um sujeito foi excluido devido a sua incapacidade de manté-lo aberto a
fim de que se pudesse obter uma medida de PIO confiavel. A PIO média + DP
antes do teste no olho esquerdo dos individuos que executaram o exercicio no
modo Il foi de 18,8 + 4,6 mmHg e durante o exercicio foi de 21,0 + 5,1 mmHg.
Houve um pequeno, mas significante aumento de 2,2 + 3,0 mmHg na PIO média
+ DP (mediana: 1,6 mmHg) durante o exercicio no modo Il. A PIO se elevou em
18 (62%) de 29 individuos. Seis individuos (21%) no modo Il exibiram um

aumento na PIO de pelo menos 5,0 mmHg. Nenhum dos sujeitos teve uma
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elevacao na PIO maior que 10mmHg. Cinco sujeitos (17%) exibiram uma baixa
na PIO. Em 4 deles, houve apenas uma pequena baixa de menos de 1,0 mmHg.
Em 3 individuos, a PIO média se manteve constante durante o exercicio no

modo Il (Figura 3).

Frequéncia

Mean = 2.17
Std. Dev. = 2.99256
N =

-3.00 0.00 3.00 6.0 9.00

Variacido da PIO

Figura 3: Histograma demonstrando a frequéncia das varia¢des da PIO durante
0 exercicio no modo |I.
A relagao entre a PIO antes do exercicio e durante o exercicio em ambos
o experimentos (modo | e modo Il) pode ser melhor visualizada na figura 4. Além
disso, ndo foram encontradas correlagdes significativas entre as alteragbes da

PIO e a idade em nenhum dos dois exercicios (Spearman’s rho; p=0,16 para o
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exercicio no modo I; e p=0,07 para o exercicio no modo Il), mas houve uma
correlagao estatisticamente significativa) entre a carga utilizada e o aumento da
PIO no exercicio no modo | (Spearman’s rho; p=0,03), mas nao no modo Il

(Spearman’s rho; p=0,56).

40
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Figura 4: diagrama de disperséo da distribuicdo das variagdes da P1O

durante o exercicio no modo | e no modo Il.

A PIO média obtida 1 minuto apds o término do exercicio no modo Il foi
de 17,0 + 3,6 mmHg. Uma pequena, mas significante, redugcédo na PIO de 1,3 +
2,9 mmHg foi observada (p=0,02) em relagao aos niveis pré-exercicio.

O exercicio no modo | levou a um aumento na PIO maior que o exercicio
no modo Il (4,3 + 4,2 mmHg [variando entre -3,6 até 17,7 mmHg] vs 2,2 + 3,0
mmHg [variando entre -6,0 até 8,7 mmHg]), e esta diferenga foi estatisticamente

significante (p=0,006).
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CAPITULO V

5) DISCUSSAO

As variacbes da PIO resultantes do esforgo fisico foram amplamente
discutidas em estudos que se iniciaram no comeg¢o do século passado e
continuam até o presente. No entanto, existem poucas referéncias na literatura
acerca dos efeitos dos exercicios resistidos sobre a PIO. Dentre estas, a maior

110) e

parte foca as variagbes da PIO no pds-exercicio'®'” " Marcus'
Lanigan(zo) e seus colaboradores, em dois estudos distintos, mas semelhantes,
constataram uma baixa da PIO apds contragdes isométricas, por meio da
utilizagdo do teste de dinamdémetro de pressdo palmar. Avunduk et al.''"
puderam observar uma reducao da PIO pds-exercicios isométricos e isocinéticos

em relacdo aos niveis pré-esforco. Vieira et al."®

e, logo depois, Chromiack et
al.,(" pela primeira vez, analisaram os efeitos de exercicios de resisténcia
variavel (isotbnicos) sobre a PIO, comparando os valores da PIO pré e pés-
exercicio resistido de supino reto horizontal — o mesmo utilizado na presente
pesquisa — e ambos puderam observar uma reducdo estatisticamente
significante na PIO pos-exercicio em relagdo aos niveis basais. Diferentemente
de outros, o presente estudo, € um dos primeiros a tratar de possiveis variagoes
de PIO que possam ocorrer durante a pratica de exercicios resistidos isotonicos.

Anteriormente, Bird e Botar'® demonstraram um aumento da PIO quando

uma cinta foi firmemente amarrada ao redor da cintura de seus voluntarios. A

intencdo dos autores era a de simular a pratica de “levantamento de peso’,
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através da realizagdo de uma manobra de Valsalva (enfatizada pela colocagéo
da cinta apertada na cintura), que se assemelha ao movimento respiratério
executado durante exercicios resistidos. Os autores puderam observar um
significante aumento da PIO. Entretanto, este modelo, obviamente, n&o reproduz
a situacao real de realizagao do exercicio que se pretendia testar. Além de Bird
e Botar, outros autores também observaram elevagdes da PIO durante a
manobra de Valsalva, o que nos leva a considerar sobre as semelhancas entre
este tipo de manobra e a pratica de alguns exercicios resistidos.!'%9¢%")

Para a presente investigacdo, foi escolhido o exercicio de supino reto
horizontal, justamente por ser um dos utilizados em protocolos de testes de
carga em todo o mundo.""" Foram selecionados voluntarios jovens, do sexo
masculino, saudaveis, sem alteragdes oftalmoldgicas que pudessem de alguma
forma estar relacionadas ao glaucoma, e habituados a pratica do exercicio de
supino reto horizontal. Com o intuito de se padronizar o esfor¢co a ser realizado
por cada individuo, independente dos atributos fisicos de cada um, foi pré-
estabelecida uma carga de trabalho de 80% da carga maxima.

Para se executar de maneira correta uma manobra de Valsalva — uma
expiragao forgada contra uma glote fechada, que leva a uma subita elevagao da

PIO — deve-se expirar contra uma pressdo constante de 40 mmHg.®®

Movimentos respiratérios semelhantes a manobra de Valsalva ocorrem
fisiologicamente durante a tosse, espirros, vomitos, levantamento de objetos

pesados, e o toque de instrumentos de sopro. O aumento da PIO durante a

performance do exercicio de supino reto horizontal pode ser o resultado da
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execugao de uma manobra de Valsalva associada a contragdo da musculatura
abdominal e toracica, o que gera uma compressao extra do sistema venoso
intratoracico. O aumento na pressdo venosa intratoracica € transmitido através
das veias jugulares, orbitais e vorticosas para a tunica uveal, gerando um
ingurgitamento vascular, um aumento no volume coroidal e um subsequente
aumento na PIO®). Outra possibilidade para o aumento da PIO seria um
aumento da pressao venosa episcleral, também causada por este
ingurgitamento do globo. No entanto, esta ultima se eleva de forma mais lenta
que o volume coroidal.""®

O maior aumento da PIO durante o exercicio no modo | (respiragao
bloqueada) pode ser devido a uma elevagao adicional da pressao intratoracica
causada pela retencdo do ar nos pulmdes, quando os voluntarios prenderam a
respiracao enquanto a PIO era medida.

No exercicio no modo |, uma correlagdo positiva entre a quantidade de
carga utilizada e a elevagéao da PIO pbde ser observada, mas ndo no exercicio
no modo Il. O ar retido nos pulmdes dos praticantes quando da execucédo do
exercicio no modo |, além de provocar um aumento extra na PIO durante o
exercicio, pode também ter contribuido para tornar positiva e estatisticamente
significante a relagdo carga x variagado da PIlO, fato que n&o ocorreu durante a
execucao do exercicio no modo Il.

N&do houve correlagdo estatisticamente significante entre a idade dos
participantes e o aumento da PIO em nenhum dos dois grupos. O glaucoma

cronico de angulo aberto tem uma prevaléncia diretamente correlacionada com o
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aumento da idade em pessoas acima de 40 anos.®"#7#811811") § aumento da
P1O que ocorre nesta doencga é causado por uma diminuicdo da capacidade de
drenagem do humor aquoso através da sua principal via de escoamento, a
malha trabecular. Acredita-se que isto seja causado pelo acumulo de
proteinoglicanos nos poros e nos espagos justacanaliculares.(m Em decorréncia
do processo de envelhecimento, cresce o acumulo destas moléculas, o que
resulta em uma maior incidéncia de hipertensdo ocular e glaucoma a cada
década apds os 40 anos de idade.***"11®) O efeito da congestdo uveal seria
entdo acrescentado a esta diminuicdo de drenagem relacionada a idade, o que
levaria a uma dificuldade adicional de escoamento do humor aquoso,
provocando o aumento médio transitério da PIO observado em nosso estudo.
Este aumento poderia entdo se correlacionar diretamente com a idade média
dos participantes, sobretudo na realizacdo do exercicio no modo |, aos quais
haveria ainda um aumento extra da pressao intratoracica pela retencéo do ar
nos pulmdes. Entretanto, isto ndo foi observado, nem durante a execugéo do
exercicio no modo | nem no modo Il. A média de idade dos voluntarios
envolvidos nesta pesquisa era de 25 + 8 anos, variando entre 18 e 40 anos.
Nenhum dos voluntarios apresentava mais de 40 anos de idade. Portanto ndo
devia mesmo se esperar que se encontrasse uma correlagdo positiva entre a
variagao da PIO e a idade na populagao deste estudo. Um estudo semelhante
abordando um grupo de voluntarios idosos talvez possa resultar em uma
correlagdo entre idade e PIO. De modo analogo, pacientes portadores de

hipertensdo ocular ou glaucoma podem sofrer um aumento de PIO ainda mais
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marcante durante a pratica do exercicio aqui pesquisado, embora isto necessite
de comprovagéo.

Em outra investigacéo, 11 atletas realizaram um exercicio de contragéo
isométrica maxima, que pbéde ser obtida quando os voluntarios seguraram
firmemente a borda de um banco onde estavam sentados.?" Os individuos
tiveram uma cinta amarrada, de forma bastante apertada, ao redor de suas
cinturas, e realizaram um periodo de apnéia durante o esforco de contracao.
Uma PIO média + DP de 28,0 + 9,3 mmHg foi observada durante a contracéo,
com uma elevacdo média de 15,0 mmHg em relagdo aos niveis pré-exercicio.
Em um dos individuos, a PIO chegou a 46,0 mmHg. Dois individuos tiveram que
ser excluidos do estudo devido a hemorragias subconjuntivais macigas ocorridas
dois dias antes, durante o estudo piloto, executando o mesmo tipo do exercicio
investigado. Na presente investigagdo, o aumento médio da PIO obtido foi bem
menor. A natureza do exercicio testado (dinamico) e a utilizagdo de 80% da
carga maxima no presente estudo, pode ser a responsavel por esta diferenca.
Além disso, o uso de uma cinta apertada ao redor da cintura nos participantes
do estudo de Dickerman exacerbou a pressao abdominal, contribuindo para uma
diminui¢ao extra do retorno venoso e um subsequente maior aumento dos niveis
da PIO.

Trés individuos no modo | e 5 no modo |l exibiram uma pequena baixa na
PIO durante o exercicio no presente estudo. Rosen e Johnston,®® estudando as
variagbes da PIO durante a manobra de Valsalva em sujeitos saudaveis e em

pacientes com glaucoma, descreveram um “padrao de resposta negativo”, que
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ocorria na maioria dos pacientes (mais comuns em pacientes com glaucoma que
em sujeitos saudaveis), no qual a PIO diminuia durante a manobra de Valsalva.
Eles sugeriram que haveria um impedimento mecanico resultante da PIO
elevada a transmissao da pressdo venosa para dentro do globo. A queda na
pressao arterial durante a fase Il da manobra de Valsalva causaria entdo uma
diminui¢cdo do fluxo sanguineo na uvea, que se prevaleceria sobre o aumento da
pressao intra-toracica, com um resultado final a favor de uma PIO mais baixa.
Numa outra possibilidade, as alteracbes metabdlicas que ocorrem durante o
exercicio (aumento do acido latico, diminuigdo do pH e da osmolaridade
plasmatica, e liberagdo de catecolaminas) podem se sobrepor as alteragdes
hemodinamicas que precipitam a elevacdo da pressao intra-toracica."

Apods o exercicio, uma pequena, porém significante diminuicdo da PIO foi
observada no olho esquerdo dos participantes no exercicio no modo |l. Este
achado confirma os resultados encontrados por outros autores.'®'”) Embora nao
seja o objetivo deste estudo analisar as alteragdes da PIO apds o exercicio, um
aumento dos niveis de lactato e da osmolaridade plasmatica, uma diminui¢ado do
pH sanguineo, e um aumento da PCO, sao citados na literatura e podem estar
envolvidos.(1220:108.118)

A PIO elevada se constitui no maior fator de risco para o surgimento e o
desenvolvimento da neuropatia éptica glaucomatosa. O aumento da PIO leva ao
inicio de uma cascata de reagdes quimicas intra e interneuronais que terminam

por levar a morte celular. O padrdo caracteristico de lesdo do nervo é

representado por perdas nas areas superiores e inferiores, e a constituicdo
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anatdbmica do canal O6ptico pode perfeitamente explicar o mecanismo
fisiopatoldgico da lesdo neural nesta doenga, desde o aumento da PIO até a
perda a degeneragcdo completa do nervo éptico. No entanto, o glaucoma pode
ocorrer em pessoas com a PlO dentro da faixa de normalidade. Estes casos sao
classificados como uma outra entidade, denominada “glaucoma de pressao
normal”’. Neste, ocorre a degeneragdo do nervo optico que segue estritamente
0s mesmos padrdées daquela encontrada na neuropatia glaucomatosa associada
a elevacdo da PIO mas, aqui, a PIO nunca estad acima do limite superior de
normalidade. Hipdxia do nervo éptico causada por insuficiéncia vascular tem

sido apontada como a provavel causa do glaucoma de pressdo normal,('%12"

embora existam evidéncias contrarias a esta possibilidade.*""

Exercicios resistidos tém sido apontados como causa de complicacoes
sistémicas, todas relacionadas com o aumento da pressao venosa abdominal,

toracica efou intracraniana, tais quais varizes esofagicas,!'?*'%? hérnias de

123

hiato,!" infarto do miocardio e hemorragias cerebrais,'?® acidentes vasculares

cerebrais,'** dissecgdo da artéria cardtida,'*® pneumotdrax espontaneo,!'?®

128)

hematomas epidurais,'””” e aneurisma subaracnéides' Complicacbes

oculares relacionadas a execugcdo da manobra de valsalva também tém sido

(129139) na macula,*" e oclusdo da veia

descritas, como hemorragias retinianas,
central da retina.®® Particularmente, os exercicios que envolvem o
levantamento de peso ja foram associados a hemorragias subconjuntivais,?" e

ao descolamento de retina.(%®
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Em uma publicagdo recente, uma maior prevaléncia de glaucoma de
pressao normal foi encontrada em pacientes com exposicdo a potenciais
aumentos de PIO clinicamente indetectaveis devido a elevagdes da pressao
intratoracica e intrabdominais, tais como carregar objetos pesados regularmente,
tocar instrumentos de sopro de alta resisténcia, crises de asma, crises de
obstrucdo urindria e constipagdo intestinal crénica.®® Além deste fato, foi
encontrada uma maior prevaléncia de glaucoma de pressdo normal em musicos
que tocam instrumentos de sopro de alta resisténcia em comparacao aqueles
que tocam instrumentos de sopro de baixa resisténcia e instrumentos de
corda.'%?

E amplamente conhecido o fato de que hemorragias do disco éptico sdo
mais prevalentes no glaucoma de pressao normal que no glaucoma crénico de

134-140)

angulo aberto,' e este sinal foi recentemente considerado o mais

importante fator de risco para a deterioragdo do campo visual no glaucoma.*"
E possivel que as hemorragias do disco 6ptico encontradas no glaucoma de
pressdo normal sejam causadas por rupturas de vasos peri-papilares como
resultado de uma grande elevagao transitoria da PIO devido a execugéo
despropositada de um movimento respiratorio semelhante aquele da manobra
de Valsalva. Essa elevacao da PIO seria entdo o fator que estaria por tras da
deterioragdo do campo visual que comumente se segue as hemorragias de
disco optico. O papel da flutuagéo da PIO na progressao do dano glaucomatoso
descrito por alguns autores podem ajudar a sustentar esta hipétese,!"*? embora

143

esta possibilidade seja questionada por outros.'*® Nesta investigacdo, ndo
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observamos nenhum caso de hemorragia subconjuntival que se seguiu ao
esforgo fisico, mas nossos voluntarios ndo trabalharam com uma carga maior
que 80% da 1RM, e também nossa amostra era composta por sujeitos jovens e
saudaveis que, por inferéncia, possuem um aparelho vascular mais elastico e
menos sujeitos a rupturas.

Exposig¢ao prolongada ao exercicio resistido de supino reto horizontal - e
possivelmente alguns outros exercicios resistidos - poderia representar um fator
de risco em potencial para o desenvolvimento do glaucoma. Devemos suspeitar
de aumentos intermitentes da PIO causados pelo levantamento de peso em
pacientes portadores de neuropatia 6ptica glaucomatosa que praticam esta
atividade fisica, mas que nao apresentam elevacdo de PIO detectavel
clinicamente nos consultérios oftalmolégicos. Esses casos sdo normalmente
classificados como “glaucoma de pressado normal’. Talvez, conforme sugerido

(190) “glaucoma de presséo intermitentemente elevada” fosse uma

por Schuman,
terminologia mais apropriada para casos onde a verdadeira causa do surgimento
da neuropatia Optica glaucomatosa n&o se revelasse em uma avaliagao
tonométrica de rotina no consultério oftalmologico.

Alguns pacientes com glaucoma crénico de angulo aberto (dependente da
pressdo) continuam a apresentar progressdo do dano neural glaucomatoso
apesar de uma PIO aparentemente bem controlada. Os resultados obtidos no
presente estudo nos permitem levantar a suspeita de que a pratica de exercicio

resistido ou de atividades que envolvam levantamento de peso possa vir a se

constituir na causa nao detectavel desta progressao.
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Os participantes do nosso estudo eram jovens, menores que 40 anos e
saudaveis do ponto de vista ocular. Individuos com glaucoma normalmente
apresentam aumento da resisténcia a drenagem do humor aquoso,” " e esta é
cada vez maior com o aumento da idade.“”""%""") possivelmente, individuos
mais velhos e/ou portadores de glaucoma estariam mais susceptiveis a um
aumento da PIO subsequente a uma elevacgao da pressao intra-toracica causada
por um esforco que simule uma manobra de Valsalva. No entanto, estudos séo
necessarios para comprovar essa hipétese.

A neuropatia éptica glaucomatosa ocorre através da exposigao do nervo
optico a valores de PIO acima do limite da normalidade durante varios anos. Se
o aumento transitério de PIO em praticantes de exercicio resistido seria
suficiente para levar ao surgimento ou desenvolvimento desta patologia, € um
assunto que necessita ser investigado.

A PIO é maior a medida que o individuo passa da posi¢ao ereta para a
posigao invertida, sendo portanto maior na posi¢cao supina que na posicao ereta
ou sentada.®® Isto se deve a diminuicdo do retorno venoso causada pela
mudanca nos vetores da forga da gravidade ao se assumir a posi¢ao supina. Se
ocorreria ou nado uma elevagcao da PIO caso o exercicio para a musculatura
peitoral fosse realizado na posigao sentada, em vez de deitada, é algo que

") Em caso positivo, ndo é provavel que

também necessita ser investigado.'
observemos um aumento da mesma magnitude que o encontrado no presente

estudo.
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Outro fato que necessita ser elucidado € sobre quais outros exercicios
levariam a um aumento de PIO, além do papel do tipo de trabalho realizado
(diferentes percentagens de carga de 1 RM, diferentes velocidades, e diferentes
numeros de repeticdes) nesta elevacgao.

Os resultados obtidos nesta pesquisa ndao nos autorizam a desaconselhar
a pratica de exercicios resistidos em portadores de glaucoma, no entanto,
acreditamos que, baseado nos resultados obtidos nesta pesquisa, deve-se ter
extrema cautela quanto ao aconselhamento da pratica de exercicios resistidos
com carga elevada e, sobretudo na posigdo supina, em pacientes com dano

neural glaucomatoso avangado
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CAPITULO VI

6) CONCLUSAO

O exercicio resistido de supino reto horizontal leva a uma elevagao da
PIO em homens jovens ativos e saudaveis. Esta elevagdo € maior naqueles
praticantes que bloqueiam a respiragao durante a execug¢ao do exercicio. Estes
aumentos intermitentes da PIO apresentam potencial de levar ao surgimento

e/ou progressao da neuropatia éptica glaucomatosa.
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ANEXO |

1) FIGURAS

Figura 1: esquema representativo da retina e nervo 6ptico (a esquerda) e
imagem fotografica do pdlo posterior do olho, com énfase na porgao anterior do
nervo optico, ou disco optico.
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Figura 2: representacédo esquematica simplificada da retina humana, enfatizando
as camadas dos principais neurdnios que compdem a via optica. A luz atravessa

toda a retina para s6 entao ser recebida pelas células fotorreceptoras (cones e

bastonetes), onde a via se inicia.

Figura 3: esquema da disposi¢cao dos axbénios da camada de fibras nervosas da

retina em seus trajetos em direcdo ao nervo 6ptico. Observa-se o feixe papilo-
macular (PM) e a rafe horizontal (HR) que se constitui em uma demarcagao

histolégica que separa os axdnios que penetram no nervo pelo seu pélo superior

e aqueles que penetram no nervo pelo

seu polo inferior.
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Figura 4 — aspecto esquematico e histopatoldgico do nervo éptico em sua
porcao intra-ocular. Os axénios, em feixes, provenientes da camada de fibras
nervosas da retina (NFL) atravessam a Iamina coroidal (LC) e, em seguida, a
lamina crivosa (Lcr) para seguir em direcdo ao quiasma optico
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Figura 5: representacdo esquematica das vias 6pticas humana.
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Figura 6: nervo optico normal (esquerda) com grande perda neural
glaucomatosa (direita). Repare na area cor de laranja dentro do disco - que
representa a massa axonal que o compde — diminuida no nervo afetado. Por
outro lado, observa-se 0 aumento da area esbranquicada, denominada
escavagao do disco optico
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Figura 7: representacéo do processo de avaliagao da PIO utilizando o Tono-Pen
XL, durante a pratica do exercicio de supino reto horizontal
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1) COMITE DE ETICA

ANEXO Il

Ilmo Sr.

Brasilia— DF

Universidade Cat6lica de Brasilia - UCB
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Brasilia, 14 de novembro de 2006
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jeto “Variacoes de
wado por este CEP em sua 58

€r a sua fasc de coleta

Alenciosamente,

Prof. Myrcelo Silveira de Alcéintara, MSc.
) Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa - UCB

Hildeamo Bonifécio de Oliveira.
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ANEXO Il

1) TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Termo de consentimento para participacdo em pesquisa

NOME DO PARTICIPANTE: DATA:
DATA DE NASCIMENTO: INICIAIS DO PARTICIPANTE:
ENDERECO:

CIDADE: ESTADO: CEP:

Eu concordo em participar neste estudo promovido pela Faculdade de Medicina da
UNIPLAC, Brasilia, DF

Todos os investigadores deste estudo estdo em acordo com as normas do
Conselho Federal. de Medicina (CFM) do Brasil.

Este termo de consentimento ira resumir os objetivos, desenho do estudo, riscos
e beneficios deste estudo. Ele delineara meus direitos e responsabilidades como
voluntario neste estudo.

Eu fui aconselhado a ler este termo de consentimento e fazer tantos
questionamentos quanto julgar necessario antes de decidir se eu participo ou ndo nesta
pesquisa. Ao assinar este termo, eu estarei atestando que este me foi bem explicado e
que eu concordo em participar. Eu entendo que minha participagao neste estudo exige

gue eu esteja consciente das e que sigo as instru¢des abaixo.

Titulo do Projeto: Variagcfes da Pressdao Intra-Ocular Durante o Levantamento de
Peso

iNVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr.GERALDO MAGELA VIEIRA
CO-INVESTIGADORES: Prof. HILDEAMO, Prof. DANIEL ANDRADE, Prof. Dr.
MARTIM BOTTARO MARQUES

Este termo de consentimento pode conter palavras cujo significado vocé n&o
entende. Por favor, peca ao coordenador do estudo que lhe explique o

significado de tais palavras.
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1. Introducéo

Vocé esta convidado a participar deste estudo. Por favor, leia cautelosamente este
termo de consentimento e faga quantas perguntas vocé quiser antes de decidir se ira
ou nao participar. Sua decisao de participar ou nao neste estudo é voluntaria, e vocé
pode desistir de participar, ndo perdendo nenhum beneficio que vocé anteriormente
tinha. Vocé sera informado de qualquer fato novo que venha a surgir e que possa
alterar a sua vontade de participar neste estudo. Seu médico pode a qualquer momento
retirar vocé deste estudo, mesmo sem a sua permissao, caso ele julgue que isso sera o

melhor para vocé.

2. Reviséo e objetivo

E bem sabido que as atividades fisicas levam a uma subseqiiente reducéo da presséo
intra-ocular. No entanto, durante o exercicio de levantamento de peso a pressao intra-
ocular pode se elevar, provavelmente devido a alteragdes hemodinamicas do corpo
que podem ser transmitidas para os olhos e, por isso, aumentar a pressao intra-ocular.
Nosso estudo visa detectar possiveis variagdes na pressao intra-ocular durante a

atividade de levantamento de peso.

3. Participagao dos voluntarios
Este € um estudo transversal. Aproximadamente 30 voluntarios participarao neste
estudo. Os participantes serao provenientes da academia de ginastica da Universidade

Catdlica de Brasilia, localizada em Taguatinga, DF
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4. Descricao dos procedimentos do estudo

Os voluntarios se submeterdo a um exame ocular completo. As pupilas nao serao
dilatadas. Presséao intra-ocular e gonioscopia serao realizadas. Os procedimentos que
serao realizados seguem descritos abaixo.

Pressao intra-ocular: Sera medida com o individuo na posicdo sentada utilizando um

tondbmetro automatico (um pequeno aparelho para se medir a pressao ocular), e
também na posigcao deitada. A pressao ocular também devera ser obtida enquanto o
individuo levanta o peso. Para isso, uma gota de colirio anestésico sera instilada no
olho do voluntario. A ponta do tonémetro, coberta com um material esterilizado e
descartavel, tocara o olho, bem levemente, por trés a cinco vezes, obtendo entdo o
resultado.

Como parte do exame oftalmoldgico de rotina, a gonioscopia sera realizada antes de
comecgarem os trabalhos de atividade fisica. Este exame consiste em, apos se instilar
uma gota de colirio anestésico, se colocar uma lente em contato direto com os olhos, a
fim de se examinar o angulo de escoamento do humor aquoso (liquido que € produzido
pelo olho) Este exame dura, em geral, menos de um minuto.

Oftalmoscopia direta sera realizada como parte do exame oftalmolégico. Neste caso,

o medico observa o fundo do olho do paciente através do uso de uma luz que nao é
muito forte. N&o se trata de um exame invasivo, e dura cerca de 10 segundos para ser

realizado em cada olho

5. Possiveis efeitos colaterais e riscos para os participantes.
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Existe potencial para que haja um pequeno desconforto apds o teste de tonometria.

Este pequeno desconforto pode durar algumas horas.

6. Duvidas sobre este projeto
Se vocé tem duvidas sobre este estudo, contate o investigador pelo telefone: 8126

0123 a qualquer momento.

7. Participacao voluntéaria
Sua participacéo neste estudo é voluntaria, e caso vocé desista de participar em

qualquer momento, vocé n&o estara sujeito a nenhuma penalidade.

8. Confidencialidade

Os dados obtidos neste estudo serdo mantidos confidenciais. No entanto, serdo
analisados pelas pessoas envolvidas neste estudo. No caso deste estudo vir a ser
publicado em periodicos cientificos ou apresentado em um congresso, sua identidade
nao sera revelada.

Ao assinar este termo, vocé ou seu representante legal esta autorizando o acesso
direto as suas informag¢des médicas. Os dados obtidos neste estudo serdo guardados e

analisados. Os dados seréo tratados de acordo com regulamentagao internacional.

QUESTIONARIO DO PACIENTE
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Eu li este termo de consentimento e discuti com pelo menos um dos investigadores
deste estudo sobre os procedimentos explicados acima. Foi me dada a oportunidade
de fazer perguntas, as quais me foram satisfatoriamente respondidas. Eu entendo que
guaisquer davidas que eu possa vir ater no futuro, também me seréo
respondidas satisfatoriamente. Eu recebi uma cépia deste termo de
consentimento.

Eu entendo que serei informado de novas descobertas que podem vir a surgir sobre
este assunto durante o estudo, e que, por isso, o investigador pode me retirar do
estudo se ele julgar necessario.

Ao responder SIM as questdes abaixo, eu afirmo que entendi tudo que me foi explicado

e estou apto a participar deste estudo.

a) Vocé entendeu este consentimento? SIM___ NAO

b) Foi-lhe dada a oportunidade de perguntar e discutir este consentimento?
SIM___NAO_

c) Vocé recebeu respostas satisfatérias para as suas perguntas?

SIM__NAO

d) Vocé recebeu informagdes suficientes sobre este estudo? SIM___ NAO

e) Vocé entendeu que vocé pode deixar este estudo a qualquer momento sem ter que

dar explicacbes? SIM___ NAO
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SE VOCE RESPONDEU NAO A UMA DESTAS CINCO QUESTOES, VOCE

NAO DEVE ASSINAR ESTE CONSENTIMENTO.

Assinatura do participante Data (dia/més/ano)
Assinatura do investigador Data (dia/més/ano)
Assinatura da testemunha Data (dia/més/ano)
Pessoa que conduziu o consentimento Data (dia/més/ano)

74



	 
	 
	 
	BRASÍLIA 
	2008 
	 
	CAPÍTULO I 
	1) INTRODUÇÃO 
	 CAPÍTULO II 
	2) REVISÃO DA LITERATURA 

	 CAPÍTULO III 
	3) MÉTODOS 

	 CAPÍTULO IV 
	4) RESULTADOS 

	 CAPÍTULO V 
	5) DISCUSSÃO 

	 CAPÍTULO VI 
	6) CONCLUSÃO 

	 REFERÊNCIAS 
	 
	  
	 ANEXO I  
	1) FIGURAS 

	 ANEXO II 
	1) COMITÊ DE ÉTICA 

	ANEXO III 
	1) TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
	QUESTIONÁRIO DO PACIENTE 




