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suplementar, durante uma semana, mostrando que os mesmos 
apresentaram ilusões, distorções de esquema corporal, alucinações 
visuais e auditivas, além de privação social e tensão34. 

Além desses estudos relatados, a The American Medical Research 
Everest Expedition (1981) publicou dados nos quais encontraram 
prejuízos significativos dois anos após o término de uma expedição 
em grandes altitudes. Isso demonstra que a atenção voltada para 
este fenômeno deve ser maior35. 

Seguindo a mesma linha de raciocínio, Regard et al. notaram que 
após 2-10 meses de volta ao nível do mar depois de uma exposição a 
8.500m de altitude sem oxigênio suplementar, por repetidas exposições, 
as atividades neuropsicomotoras bem como concentração, memória de 
curto prazo e flexibilidade cognitiva foram alteradas significativamente 
em 25% em alpinistas experientes com uma longa história de 
exposições a elevadas altitudes27. 

Um estudo realizado em um simulador de altitudes a 8.848m 
em que participaram como voluntários, oito alpinistas de gênero 
masculino entre 24 a 37 anos de idade, foi possível observar que 
as habilidades neuropsicomotoras, aprendizagem e a eficiência 
mental foram prejudicadas33,36. Assim, o mau funcionamento 
dos aspectos neuropsicomotores e outras alterações nos processos 
de percepção, como tempo de reação e discriminação de cores, 
aprendizagem, atenção e memória, também são alterados nas 
condições de exposição à hipóxia crônica5,26,37. 

Diante dos resultados descritos em contextos de altitudes 
elevadas citados até o presente momento, observa-se que 
são muitos os efeitos da hipóxia sobre o organismo humano  
(Tabela 1), como por exemplo, atrasos no tempo de reação sobre  

a execução de tarefas complexas, o que pode ser observado 
em estudos experimentais, incluindo expedições em altitudes 
elevadas na montanha ou em simulações com câmaras 
hipobáricas24,38-40. Prejuízos no tempo de reação também 
têm sido observados em baixas altitudes, como a 1.500m41, 
embora as mais consistentes anormalidades sejam encontradas 
acima de 6.000m26. Neste sentido, tanto em altas quanto em 
baixas altitudes os atrasos no tempo de reação podem 
refletir alterações importantes no processamento sensório-
perceptual42-44. Portanto, este fenômeno pode resultar 
especificamente dos efeitos crônicos da hipóxia ou de outras 
variáveis atreladas ao percurso natural de grandes altitudes, como 
perturbações emocionais inerentes a estas condições, ausência 
de estímulos externos e exaustão física45.

3. Variações étnicas dos efeitos da hipóxia sobre 
os aspectos neuropsicológicos
Os efeitos da hipóxia sobre o corpo humano têm mostrado 

diferenças entre determinadas populações com relação à 
intensidade dos sinais e sintomas que diferem de uns em relação 
aos outros. Tais diferenças sugerem variações fenotípicas nos 
sistemas de resposta à hipóxia e um grau de seleção natural na 
determinação dessas adaptações que estão associadas com uma 
maior sobrevivência53.

Tibetanos que vivem nos Himalaias quando expostos a condições 
extremas, parecem não exibir sinais e sintomas da hipóxia (apnéia 
obstrutiva do sono, aumento total no número de células vermelhas 
e dessaturação de hemoglobina) tão significativos nos indivíduos 
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que residem ao nível do mar, o que pode indicar uma melhor 
adaptação aos efeitos da hipóxia no organismo destas pessoas54,55. 

O aumento total no número de células vermelhas é característico 
de comunidades andinas, enquanto nas comunidades tibetanas são 
observadas concentrações normais de hemoglobina56,57. Portanto, 
populações nativas que residem em locais de grandes altitudes são 
mais adaptadas às alterações ambientais proporcionadas pelos 
efeitos da hipóxia, como exemplificado pelo comportamento 
da saturação de O

2
 arterial, que em indivíduos originários das 

grandes altitudes é semelhante aos que nasceram e residem ao 
nível do mar53,54,58. 

As adaptações aos efeitos da hipóxia são mais rápidas nos 
tibetanos devido à herança autossômica dominante, ainda não 
conhecida, que está associada à aproximadamente 6% de maior 
saturação de O

2
. 

Com a hipótese de que existem pessoas mais adaptáveis aos 
efeitos da hipóxia, Lieberman et al. realizaram um estudo no Monte 
Evereste em uma altitude de 5.300 a 8.000m, tendo como foco 
monitorar a fala e os déficits neuropsicológicos em um grupo de 
alpinistas32. Alguns revelaram maior resistência à altitude do que 
outros alpinistas em relação à fala e aos déficits neuropsicológicos. 
Assim, percebe-se que, de acordo com a literatura, pode-se pensar 
em variações étnicas relacionadas à altitude. Por outro lado, novos 
estudos devem ser realizados para descrever com mais clareza e 
precisão a questão. 

4. Aclimatização e aclimatação 
O processo de aclimatização/aclimatação serve para o organismo 

humano se adaptar melhor às condições de hipóxia15,59. A 
aclimatização é conceituada como uma pré-adaptação ao 
meio inóspito que envolve diferentes aspectos naturais, como 
temperaturas negativas, solos não lineares, diminuição parcial 
de O

2
, entre outros fatores predominantes. Já o processo 

de aclimatação geralmente ocorre em locais que simulam 
altitude, por exemplo, câmaras hipobáricas, que proporcionam 
adaptações fisiológicas para um único fator ambiental ou 
estressor (temperatura ou mudanças de altitude), que podem ser 
programadas pelo homem60.

  A aclimatação pode ser importante para minimizar os efeitos 
da hipóxia em grandes altitudes, em função de uma pré-adaptação. 
Uma pesquisa realizada com o objetivo de avaliar a diminuição dos 
efeitos da hipóxia utilizando como estratégia a aclimatação em um 
simulador de altitudes, composto por quatro voluntários expostos 
a cinco dias em diferentes altitudes (nível do mar a 250m, 5.000m, 
5.500m, 6.000m, 6.500m e 7.000m), foi possível observar que 

períodos intermitentes de aclimatações sugerem uma eficiente 
pré-adaptação ao organismo humano61. 

Em contrapartida, indivíduos não aclimatizados, depois de 
poucos minutos, podem apresentar alterações na visão, atenção, 
memória de curto prazo, habilidades aritiméticas e alterações 
na tomada de decisão. Conforme pode ser visto na Tabela 2, as 
capacidades neuropsicológicas em indivíduos não aclimatizados 
podem se alterar de acordo com mudanças de altitude - por 
exemplo, a 2.500m acima do nível do mar, a sensibilidade visual 
está 83% de sua capacidade normal, atenção espacial 100%, 
memória de curto prazo 97%, habilidade aritmética 100% e 
tomada de decisão também 100%. Estes índices, comparados a 
5.000m acima do nível do mar, revelam uma mudança brusca 
em algumas das capacidades cognitivas: a sensibilidade visual 
corresponde a 48%, atenção espacial a 57%, memória de curto 
prazo a 76%, habilidade aritmética a 86% e tomada de decisão 
a 90%62. Esses resultados sugerem que quanto maior a exposição 
em grandes altitudes piores são as alterações neuropsicológicas 
proporcionadas pelos efeitos da hipóxia.  

5. Estratégias para prevenir os efeitos agudos e 
crônicos da hipóxia
Em função da importância de prevenir ou minimizar 

os efeitos agudos e crônicos da hipóxia sobre os aspectos 
neuropsicológicos, algumas estratégias já descritas na literatura 
científica incluem a exposição gradual às grandes altitudes. A 
suplementação de O

2
 ou a aclimatização/aclimatação podem 

ser vistos como fatores relevantes na minimização dos efeitos 
deletérios da hipóxia63.

Suprimentos nutricionais como vitaminas C, E, L-carnitina 
e os oligoelementos (como zinco e antioxidantes), podem 
atuar como adjuvantes na minimização dos efeitos agudos 
e crônicos da hipóxia64-67. Portanto, deve ficar claro que tais 
estratégias não devem ser utilizadas única e exclusivamente 
como fator de proteção aos efeitos da hipóxia, lembrando 
que o organismo humano pode sofrer variações importantes 
diante deste contexto. 

Conclusão
De modo geral, observa-se que os efeitos agudos e crônicos 

da hipóxia decorrentes da exposição a grandes e diferentes 
altitudes podem começar a alterar negativamente as inúmeras 
funções neuropsicológicas a partir de seis horas de exposição 
sucessiva. Neste sentido, sugere-se que os indivíduos que se 
expõem as grandes altitudes devem utilizar suplementação de O

2
 

Tabela 2 - Alterações neuropsicológicos associadas com diferentes altitudes  

 

 

Altitude (m) Sensibilidade visual Atenção 

espacial 

Memória de curto 

prazo 

Habilidades 

aritméticas 

Tomada de decisão 

2500 83% 100% 97% 100% 100% 

3500 67% 83% 91% 95% 98% 

4200 56% 70% 83% 92% 95% 

5000 48% 57% 76% 86% 90% 



Hipóxia e aspectos neuropsicológicos

Revista Brasileira de Psiquiatria • vol 32 • nº 1 • mar/2010 • 75

Referências
1. Magalhães J, Duarte J, Ascensão A, Oliveira J, Soares J. O desafio da altitude. 

Uma perspectiva fisiológica. Rev Port Cienc Desp. 2002;2(4):81-91.
2. Muhm JM, Rock PB, McMullin DL, Jones SP, Lu IL, Eilers KD, Space DR, 

McMullen A. Effect of aircraft-cabin altitude on passenger discomfort. 
N Engl J Med. 2007;357(1):18-27. 

3. Rodway GW, Hoffman LA, MH, Sanders MH. High-altitude-related disorders-
part I: pathophysiology, differential diagnosis, and treatment. Heart 
Lung. 2003;32(6):353-9. 

4. Sharp RF, Bernaudin M. Hif1 and oxygen sensing in the brain. Nat Rev Neurosci. 
2004;5(6):437-48. 

5. Ortega VJ, Casal BG, Garrido E, Alcázar B. Neuropsychological functioning 
associated with high-altitude exposure. Neuropsychol Rev. 2004;14(4):197-
224.

6. Ortega VJ, Garrido E, Javierre C, Kloezeman CK. Human behaviour and 
development under high-altitude conditions. Dev Sci. 2006;9(4):400-10.

7. Sudarsky L. Pathophysiology of the nervous system. Boston: Little, Brown, and 
Company; 1990.

8. Loewenstein G. Because it is there: the challenge of mountaineering. Kyklos. 
1999;52(3):315-44.

9. Salisbury R, Hawley E. The Himalaya by the numbers. A statistical analysis 
of mountaineering in the Nepal Himalaya 2007. [cited 28 dec 2008]. 
Available from: http:www.himalayandatabase.com 

10. Svinth JR. Death under the spotlight: the Manuel Velazquez fatality collection 
a presentation. J Comb Sport.  2007;1(1):1-19.

11. Kelman GR, Crow TJ. Impairment of mental performance at a simulated 
altitude of 8000 feet.  Aerosp Med.  1969;40(5):981-2.

12. Missoum G, Rosnet E, Richalet JP. Control of anxiety and acute mountain 
sickness in Himalayan mountaineers. Int J Sports Med. 1992;13(1):S37-9.

13. Walton T, Roth AG, Alicia EM, Georg WA, Eva M, Frank HW. High altitudes, 
anxiety, and panic attacks: is there a relationship? Depress Anxiety. 
2002;16:(2)51-8. 

14. Nelson M. Psychological testing at high altitudes. Aviat Space Environ 
Med.1982;53(2):122-6.

15. Koller EA, Bischoff M, Bührer A, Felder L, Schopen M. Respiratory, circulatory 
and neuropsychological responses to acute hypoxia in acclimatized 
and non-acclimatized subjects. Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 
1991;62(2):67-72.

16. Firth PG, Zheng H, Windsor JS, Sutherland AI, Imray CH, Moore GW, 
Semple JL, Roach RC, Salisbury RA. Mortality on Mount Everest, 1921-
2006: descriptive study. BMJ. 2008;337(111):a2654-60.

17. Ortner S. Thick resistance: death and the cultural construction of agency in 
Himalayan mountaineering. Representation. 1997;59(8):135-62.

18. Kennedy SL, Stanley WC, Panchal AR, Mazzeo RS. Alterations in enzymes 
involved in fat metabolismafter acute and chronic altitude exposure. J 
Appl Physiol. 2001;90(1):17-22.

19. Curtis AS, Jerome A D. Control of breathing at high altitude. In: Hornbein FT, 
Schoene BR, editors. High altitude: an exploration of human adaptation. 
New York:  Marcel Dekker; 2001. p.139-73.

20. Vaernes RJ, Owe JO, Myking O. Central nervous reactions to a 6.5 
hours altitude exposure at 3.048 meters. Aviat Space Environ 
Med.1984;55(10):921-6.

21. Qin Y, Ma RS, Ni HY, Fu ZJ, Cheng HW. Locating the impairment of 
human cognitive function during hypoxia. Space Med Med Eng (Beijing). 
2001;14(3):218-20.

22. Paintal SA. Cognitive functions in extraordinary environments. Indian J Med 
Res. 2004;120(2):73-4.

e prática de aclimatização, entre outras formas como estratégias 
para minimizar os efeitos negativos da hipóxia nos aspectos 
neuropsicológicos. Diante disso, espera-se que acidentes em 
ambientes de grandes altitudes sejam reduzidos. Ademais, com o 
número crescente de praticantes de montanhismo no Brasil, no 
qual a maior montanha apresenta cerca de 3.000m, os efeitos da 
exposição à altitude discutidos neste trabalho podem ser úteis 
não só para montanhistas, mas também para turistas e atletas 
que viajam para regiões de elevadas altitudes, pois os efeitos 
negativos da hipóxia podem estar exacerbados caso não seja 
realizada uma boa adaptação do organismo nestas condições. 
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