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Posicionamento Oficial

Disturbios causados pelo frio e pelo caor
durante corridas de longa distancia

RESUMO

Muitos corredores amadores e de elite participam todos os
anos de corridas de longa distancia. Quando estes eventos
ocorrem em temperaturas altas ou baixas, aumenta o risco de
disturbios térmicos. Contudo, ahipertermiainduzidapel o exer-
cicio, a hipotermia, a desidratacdo e outros problemas rela-
cionados podem ser minimizados através de esclarecimentos
e um preparo antes do evento. Este documento fornece reco-
mendacOes para o diretor médico e outras autoridades da or-
ganizacao das corridas nas seguintes areas: planejamento, pro-
fissionais envolvidos na organizacdo, instalacfes, suprimen-
tos, egquipamento e comunicacdo; fornecimento de esclareci-
mentos aos participantes; avaliagdo do estresse térmico; for-
necimento de liquidos; e prevencdo de questfes legais em
potencial. Este posicionamento oficial também descreve as
condi¢oes predisponentes, as formas de diagnéstico e o trata-
mento dos quatro distdrbios ambientais mais comuns: exaus-
t&0 pelo calor, colapso pelo calor, hipotermia e congelamento
de extremidades. Os objetivos deste documento sdo: 1) Edu-
car os organizadores e os participantes de corridas de longa
distanciaarespeito dasformas mais comuns de distdrbiostér-
micosincluindo as condi¢tes predisponentes, sinaisde alerta,
suscetibilidade e a reducdo de sua incidéncia; 2) Alertar os
organizadores sobre as suas responsabilidades civis em po-
tencial no que concerne a seguranca do evento e a prevengéo
de lesBes; 3) Recomendar que os organizadores consultem
arquivos locais de meteorologia e plangjem eventos em horas
gue provavel mente causem menos estresse térmico de modo a
minimizar os efeitos del etérios sobre os participantes; 4) Esti-
mular os organizadores a alertar os participantes sobre o es-
tresse térmico no dia da corrida e as suas implicagfes no que
tange aos disturbios causados pelo frio e pelo calor; 5) Infor-
mar o0s organizadores sobre as agfes preventivas que podem
reduzir aincidéncia dos disturbios ligados ao frio e ao calor;

Traduzido, com permissdo por escrito, do original: American College of
Sports Medicine. Position Stand on heat and cold illnesses during distance
running. Med Sci Sports Exerc 1996;28(12):i-X.
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6) Descrever o pessoal, 0 equipamento e 0 material necessa-
rios parareduzir aincidéncia e tratar casos de colapso e dis-
tUrbios térmicos.

INTRODUCAO

Este documento substitui o posicionamento oficial intitula-
do Prevencao de disturbios térmicos durante corridas de lon-
ga distanciat, considerando os problemas que podem afetar a
grande comunidade de corredores amadores e atletas de elite
gue participam de corridas de longa distancia. Este texto foi
ampliado de modo a incluir a exaustéo pelo calor, o colapso
pelo calor, a hipotermia e o congelamento de extremidades -
os disturbios ambientais mais comuns durante as corridas.

Devido ao fato de que as respostas fisiol dgicas ao exercicio
em ambientes desfavoraveis podem variar entre os participan-
tes e também de que o estado de salide dos participantes pode
variar de um dia para o outro, 0 cumprimento destas reco-
mendacdes ndo garante protecdo contra os disturbios induzi-
dos pelo frio ou calor. Entretanto, estas recomendagdes de-
vem minimizar o risco de hipertermia induzida pelo exerci-
cio, hipotermia, desidratac&o e problemas resultantes de uma
corrida de longa disténcia ou outras formas de atividade des-
portiva continua, tais como o ciclismo, o futebol e o triatlo.

A organizacgo de uma corrida de rua de grandes propor-
¢Oes é uma tarefa complexa que necessita de fontes de finan-
ciamento, uma rede de comunicagdo, voluntarios treinados e
uma equipe eficiente. Os extremos ambientais impdem desa-
fios adicionais aos sistemas organizaciona e médico. Portan-
to, é posicionamento oficial do Colégio Americano de Medi-
cina do Esporte que as seguintes RECOMENDACOES sejam se-
guidas pelos organizadores e diretores médicos de eventos
comunitérios que envolvam um exercicio prolongado ou in-
tenso em ambientes com e sem estresse ambiental.

1. Organizacdo da corrida

a. Corridas de longa distancia devem ser programadas de
modo a evitar meses extremamente quentes e Umidos ou mui-
to frios. O retrospecto meteorol égico local deve ser consulta-
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Fig. 1 — Risco de exaustao pelo calor ou colapso pelo calor durante uma
corrida com temperatura alta. Figura baseada nos dados apresentados no
Posicionamento Oficial do Colégio Americano de Medicina do Esporte sobre
prevengdo de disturbios térmicos durante corrida de longa distancia. Med
Sci Sports Exerc 1987;19:529-33.

do quando se plangja um evento. Os organizadores devem ter
cuidado com dias inesperadamente quentes ou frios no inicio
da primavera ou no final do inverno, pois os participantes po-
dem ndo estar suficientemente aclimatados. A modificac&o da
sensacao térmica provocada pel o vento deve ser avaliada para
adiar corridas em dias frios e com vento, pois os tecidos po-
dem congelar rapidamente e podem ocorrer lesdes pelo frio.
b. Eventos no verdo devem ser programados no inicio da
manha ou anoite paraque aradiacdo solar e atemperaturado
ar sejam menores. Os eventos de inverno devem ser progra-
mados parao meio-diaparareduzir o risco delesbespelofrio.
¢. Oindicedeestressetérmico deve ser medido nolocal da
corrida, ja que dados meteorol 6gicos de uma estacéo que es-
tejalocalizada um pouco distante podem diferir consideravel -
mente das condigdes locais?. O “indice de bulbo Umido - ter-
mometro de globo” (IBUTG) é amplamente utilizado em si-
tuacOes atléticaseindustriais (vejao Apéndiceld). Seo IBUTG
estiver acima de 28°C ou se atemperatura de bulbo seco esti-
ver abaixo de —20°C, deve-se considerar o cancelamento da
prova ou o0 seu adiamento até que as condi¢Ges ambientais
melhorem. Seo IBUTG estiver abaixo de 28°C, os participan-
tes devem ser alertados para o risco de disturbios pelo calor
através do uso de sinais colocados nalargada da corrida e em
pontos-chave ao longo do percurso (vejao Apéndice [4). Além
disso, os organizadores da corrida devem monitorizar even-
tuais alteracdes das condicdes climaticas. |nstrumentos para
monitorizar a IBUTG podem ser adquiridos comercialmente
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ou pode-se utilizar afigura 1 para calcular o risco aproxima-
do de uma corridaem ambientes quentes, com base hatempe-
raturado ar e naumidaderelativado ar. Estes dois parémetros
estdo disponiveis nas estagdes meteoroldgicas locais ou na
imprensa ou podem ser medidos com um termémetro ade-
quado.

d. Deve-se oferecer um suprimento adequado de liquidos
antes da largada, durante o percurso da corrida e na chegada.
Os corredores devem ser estimulados a repor o liquido perdi-
do através do suor ou consumir entre 150 e 300ml a cada 15
minutos®. A perda de liquidos pelo suor pode ser calculada
através da verificagdo do peso corporal pré e pds-exercicio.

e. A imersdo em aguafriaou geladaé o meio maiseficien-
te de resfriar um corredor com hipertermia®°. Umedecer a
pele de um corredor espirrando dgua ou com esponjas duran-
te o exercicio em um ambiente quente é agradavel, mas ndo
atenua completamente o aumento da temperatura central %11,
O umedecimento da pele pode resfriar atemperatura corporal
apos ainterrupgdo do exercicio.

f. Asautoridades da corrida devem estar atentas aos sinais
de alerta de um colapso tanto em ambientes quentes como
frios e devem advertir os corredoresareduzir o ritmo ou para-
rem se estiverem se sentindo mal.

g. Deve-se manter um controle adequado do transito e da
multid&o durante todo o tempo ao longo do percurso.

h. A comunicacdo viaradio ou telefone celular deve estar
disponivel entre diferentes pontos do percurso com um centro
de processamento de informacfes para coordenar emergén-
cias.

2. Diretor médico

Um especialistaem Medicinado Esporte deve trabalhar em
conjunto com o diretor da prova para garantir a segurancga e
proporcionar cuidados médicos paratodos os participantes que
necessitarem. O diretor médico deve entender defisiologiado
exercicio, interpretacdo de dados meteorol 6gicos, estratégias
de prevencéo de disturbios associados ao calor e ao frio, res-
ponsabilidade civil e de tratamentos de problemas médicos
associados a eventos de longa duracdo em ambientes desfavo-
raveis.

3. Apoio médico

a. Organizacdo e responsabilidade médica: O diretor mé-
dico deve deixar de prontidao hospitais proximos e servicos
de ambuléncias, providenciando condi¢des para cuidados a
individuos que necessitem de atendimento médico, incluindo
aqueles que apresentem distirbios pelo frio ou calor. Os pro-
fissionais médicos devem ter a autoridade para avaliar, exa-
minar e parar corredores que apresentem sinais de tais distur-
bios. Os corredores devem ser alertados sobre este procedi-
mento antes do evento.

b. InstalacGes médicas: Nolocal dacorridadeve haver pro-
fissionais médicos e instalacBes adequadas. As instalactes
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devem contar com profissionais capazes de instituir medidas
adequadas e imediatas pararessuscitacéo. O equipamento uti-
lizado para instituir o tratamento para resfriar a temperatura
corpora (bolsas de gelo, piscinas infantis cheias com agua
friaou gelada, ventiladores) e o tratamento para aqueci mento
corporal (aguecedores, cobertores, bebidas quentes) pode ser
necessario no mesmo evento. Por exemplo, em um triatlo de
longa distancia que envolveu 2.300 atletas, os profissionais
meédicos trataram 12 casos de hipertermia e 13 casos de hipo-
termia: atemperatura do ar era de 29,4°C e a temperatura da
agua era de 14,4°C*,

4. Esclarecimento dos competidores

O grau de treinamento e de conhecimento de corredores de
competicéo e amadores aumentou muito, mas os organizado-
res ndo devem assumir que todos os participantes estdo bem
preparados ou bem esclarecidos sobre seguranca. A distribui-
¢&o deste documento antes dainscric¢éo, adivulgacéo do evento
na midia e a realizacdo de clinicas ou seminarios antes dos
eventos sdo procedimentos educacionais interessantes.

a. Todos os participantes devem ser advertidos no sentido
de que as seguintes condicfes podem predispor a distirbios
induzidos pelo calor: obesidade'®*5, baixo grau de aptidéo fi-
sical®19, desidratagdo'®?*, ma aclimatacdo ao calor'®%%, his-
toria prévia de colapso induzido pelo calor'>?, privagdo de
sono?, alguns medicamentos, incluindo diuréticos e antide-
pressivos? e disfungao das glandul as sudoriparas ou estar quei-
mado de sol®. Doengas que ocorram uma semana antes de
um evento devem impedir a participac&o?®2°, principa mente
se envolverem febre, infecgdes do trato respiratorio ou diar-
réiatl®,

b. Criancas pré-puberes suam menos do que os adultos e
possuem uma menor toleréncia ao calor®334,

¢. Um treinamento e aptidéo fisica adequados sdo impor-
tantes para o pleno aproveitamento do evento e reduzirdo o
risco de disturbios pelo calor e hipotermia®>3,

d. Um treinamento prévio no calor produzirda uma aclima-
tac@o™ e destaformareduzird o risco de distlrbios pelo calor,
principalmente se o ambiente de treino for mais quente do
gue o esperado durante a corrida?®?8. Uma aclimatac&o artifi-
cial ao calor pode ser induzida em locais frios®.

e. Um consumo adequado deliquidos antes e durante a cor-
rida pode reduzir o risco de distirbios pelo calor, incluindo
desorientacao e distdrbios de comportamento, particularmen-
te em eventos de mais longa durag&o, como a maratona?®?+24,

f. Um consumo excessivo de agua pura ou liquidos dilui-
dos (p.ex., até 10 litros em quatro horas) durante eventos mui-
to prolongados pode levar a uma hiponatremia dilucional“, o
gue pode trazer desorientac8o, confusdo mental, convul sdes
ou coma. A possibilidade de hiponatremia pode ser o melhor
argumento paraincluir o cloreto de sodio nas bebidas utiliza-
das para reposicao liquide®.
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0. Os participantes devem ser a ertados sobre os sintomas
precoces dos disturbios pelo calor, entre os quais podemos
incluir descoordenacao, distirbios de marcha, cefaléia, ndu-
sea, tonteiras, apatia, confusdo mental e distdrbios da cons-
ciéncia®*,

h. Os participantes devem ser advertidos sobre os sinto-
mas precoces de hipotermia (fala arrastada, ataxia, marcha
descoordenada) e congelamento de extremidades (parestesias,
gueimagdo, dor, anestesia) na pele exposta®. Roupas Umidas,
especialmente de algoddo, aumentam aperdade calor eoris-
co de hipotermia®.

i. Os participantes devem ser a ertados quanto aescolhade
uma velocidade de corrida confortavel e ndo devem correr a
uma velocidade maior do que as condi¢Bes ambientais ou a
sua aptiddo cardiorrespiratéria permitam®,

j. E til que os corredoresiniciantes estejam com um com-
panheiro, cada um dos quais responsavel pelo bem-estar do
outro®.

5. Responsabilidade civil

Os organizadores e diretores de uma corrida de longa dis-
téncia estdo razoavelmente livres de responsabilidade civil
devido a problemas de salide com algum dos participantes se
ndo houver negligéncia ou imprudéncia, se os participantes
forem informados dos riscos e se estes assinarem documentos
antesda corrida*’. Entretanto, um documento assinado por um
participante ndo isenta completamente os organizadores de
responsabilidade moral ou civil. Recomenda-se que os orga-
nizadores e diretores: 1) Reduzam os riscos e fagam da segu-
ranca uma prioridade; 2) Descrevam riscos inerentes (p.ex.,
riscos potenciais do percurso, controle de transito, condicoes
meteorol dgicas) no plangjamento da corrida; 3) Solicitem a
todos os participantes que assinem um documento; 4) Guar-
dem os documentos e registros por trés anos; 5) Advirtam os
corredores sobre osfatores predisponentes e sintomasdosdis-
tlrbios por calor ou frio; 6) Proporcionem todos os servicos
de apoio divulgados; 7) Responsabilizem legalmente o even-
to ou as instituicBes envolvidas; 8) Fagcam seguro de respon-
sabilidade civil*-°.

Osdiretores de provas devem pesquisar asleislocais sobre
acdo como Bons Samaritanos. Em alguns Estados os médicos
gue ndo aceitam remuneracdo podem ser classificados como
Bons Samaritanos. O seguro de responsabilidade civil pode
nao cobrir os médicos", portanto o seguro de cada médico
deve ser avaliado para determinar se cobre os servicos presta-
dos durante o evento.

O diretor médico e o diretor da prova devem adiar, remar-
car ou cancelar uma corrida se as condi¢des ambientaisforem
desfavoraveis, mesmo que os corredores e os voluntariostrei-
nados ja estejam no local e o patrocinio financeiro ja tenha
sido fornecido. Os corredores podem ndo ter a experiéncia
necessaria paratomar a decisdo de ndo competir; a seguranca
deles deve ser considerada. Rebaixar a corrida a uma*diver-
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s80” ndo isenta os organi zadores da sua responsabilidade nem
reduz o risco para o0s participantes>*.

FUNDAMENTOS PARA ESTE POSICIONAMENTO
OFICIAL

A desidratacdo é comum em provas de longa distanciatan-
to em ambiente frio quanto quente, pois os participantes per-
dem em média entre 0,47 e 1,42 litro de suor por hora e a
reposicéo de liquidos é habitualmente insuficiente??552, Os
corredores podem ter hipertermia (temperatura corporal cen-
tral acima de 39°C) ou hipotermia (abaixo de 35°C), depen-
dendo das condic8es térmicas, da ingestéo cal6rica, do con-
sumo de liquidos e das roupas. A hipertermia é um problema
potencial em corridas realizadas em locais quentes quando a
taxa de producéo de calor estiver acima da sua dissipacao®.
Sem dlvida, em dias extremamente quentes, € possivel que
até 50% dos participantes possam necessitar de tratamento
paradisturbiosligados ao calor, tais como exaustéo pelo calor
e colapso pelo cal or?%3, Quanto a hipotermia, ocorre mais pro-
vavelmente em dias frios ou frios com vento. Roupas leves
podem néo proteger adequadamente em um dia frio, particu-
larmente ao final de uma corrida de longa distancia, quando a
velocidade do atleta e consequientemente a producédo de calor
estdo reduzidas. Pode ocorrer o congelamento de extremida-
des em dias muito frios e especialmente quando a velocidade
do vento estiver muito ata. O diretor da prova e o diretor
meédico devem antever os problemas médicos expostos acima
e ser capazes de atender um grande nimero de pacientes com
instalagbes, material e pessoa adequados. Os quatro distur-
bios térmicos mais frequientes durante corridas de longa dis-
téncia sdo a exaust&o pelo calor, o colapso pelo calor, e hipo-
termia e o congelamento de extremidades.

1. Exaustéo pelo calor

A perda de suor pelo organismo pode ser muito grande em
corridas de longa distanciano verao e pode provocar um défi-
cit de &gua corporal da ordem de 6 a 10% do peso corpo-
ral*3t, Tal desidratacdo reduziraacapacidade de exercicio no
calor por causa de reducgdes do volume sanguineo circulante,
pressdo arterial, producédo de suor e fluxo sanguineo cutéaneo,
todos inibindo a perda de calor pela pele®> e predispondo o
corredor aexaustéo pelo calor ou & hipertermiae colapso pelo
calor durante o exercicio?3.

A exaustédo pelo calor, tipicamente o disturbio induzido pelo
calor mais comum entre atletas, é definida como a incapaci-
dade de continuar um exercicio no calor®. Representa uma
falha em manter as respostas cardiovascul ares ao exercicio a
uma determinada carga de trabal ho, em umatemperatura am-
biente alta na vigéncia de desidratacgo3'52%. A exaust&o pelo
calor ndo possui efeitos cronicos deletérios. Entre os sinto-
mas podemos citar cefaléia, astenia, tonteira, vertigem, “sen-
sacoes de calor” na cabega ou pescoco, cdimbras pelo calor,
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calafrios, miofasciculagdes, ndusea, voémitos e irritabilida-
de®52, Podem também ser observadas hiperventilacdo, falta
de coordenac&o muscular, agitac&o, incapacidade de julgamen-
to e confusdo mental. Sincope pelo calor pode ou ndo acom-
panhar o quadro®. O inicio dos sintomas de exaustdo pelo
calor é habitualmente stbito e a duragéo do colapso é curta.
Durante a fase aguda da exaustdo pelo calor, o paciente se
apresenta palido, a presséo arterial estd baixa e a freqiéncia
cardiaca esta elevada. A hipertermia pode se somar aos sinto-
mas de exaustdo pelo calor, mesmo em dias relativamente
fri 0816,44,57—62_

Embora sgja improvavel que todos os casos de exaustéo
pelo calor possam ser evitados, osindividuos mais suscetiveis
s80 agueles que se exercitam a um percentual maior da sua
capacidade funcional, que est&o desidratados, fisicamente inap-
tos e ndo aclimatados ao exercicio no calor. E imprescindivel
gue os corredores estejam adequadamente descansados, ali-
mentados, hidratados e aclimatados™®; eles devem ingerir gran-
des quantidades de liquidos antes, durante e apds o exercicio®.
Além disso, sériesrepetidas de exercicios no calor (aclimata-
¢80 ao calor) reduzem aincidéncia de exaustéo pelo calor e
de sincope induzida pelo calor. A aclimatagéo ao calor pode
ser realizada através do aumento gradual da duragéo e inten-
sidade do treinamento durante os primeiros 10 a 14 dias de
exposi¢éo ao calor®.

Prefere-se a reidratacéo oral para pacientes com exaustéo
pelo calor que estejam conscientes, orientados e sem diarréia
ou vomitos. A administracdo endovenosa de liquidos facilita
uma recuperagdo mais rapida®>%. Embora uma série de solu-
¢Oes paraadministracdo venosatenham sido utilizadas em cor-
ridas®?, umaconcentracdo de 5% de glicose com NaCl a0,45%
ou 0,9% sdo as mais comuns®. Os corredores podem necessi-
tar de até quatro litros de solugdes venosas se estiverem gra-
vemente desidratados®.

2. Colapso pelo calor induzido pelo exercicio

A producéo de calor durante um exercicio intenso, princi-
palmente pelos muscul os, € de 15 a 20 vezes maior do queem
repouso e é suficiente para aumentar atemperatura central do
corpo em 1°C para cada cinco minutos sem ajustes termorre-
gulatérios™. Quando ataxa de producgéo de calor excede a de
dissipagao por um determinado periodo de tempo, ocorre uma
hipertermia grave.

O colapso pelo calor é amais grave das sindromes associa-
das aum aumento da temperatura corporal. Pode ser definido
como uma condic¢do na qual atemperatura corporal esta ele-
vada aum nivel que causa lesdo aos tecidos corporais, origi-
nando uma sindrome clinica e patoldgica caracteristica que
afetamultiplos 6rgéost*®. Apds umacorrida, foi relatadauma
temperatura central (retal) acimade 40,6°C em corredores | U-
cidos?55%8 e 42 a 43°C em corredores desmai ados*-62.67.69.70,
O suor esta geralmente presente em corredores que se apre-
sentam com colapso pelo calor induzido pelo exercicio®.
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O exercicio fisico intenso em um ambiente quente € uma
causa notoria de colapso pelo calor, mas o colapso tem sido
também observado em ambientes de temperaturafriaamode-
rada (13 a 28°C)%2267, sugerindo que haja variagdes indivi-
duais de suscetibilidade?>?%2°. Doengas de pele, queimaduras
pelo sol, desidratacéo, uso ou abuso de @ cool ou drogas, obe-
sidade, privacao de sono, aptidao fisicabaixa, faltade aclima-
tacdo ao calor, idade avancada e umahistoriapréviade distar-
bios pelo calor tém sido teoricamente associados a um maior
risco de colapso pelo calor®226.28, O risco de colapso pelo
calor émenor se os corredores estiverem bem hidratados, bem
alimentados, descansados e aclimatados. Os corredores n&o
devem se exercitar se estiverem com algumadoencga, infeccéo
respiratéria, diarréia, vomitos ou febre?:3255, Por exemplo, um
estudo de 179 atendimentos pelo calor em uma corrida de
14km mostrou que 23% relataram uma doenca recente gas-
trintestinal ou respiratoria’™, enquanto que um estudo de 10
pacientes militares com colapso pelo calor mostrou que trés
tinham tido febre ou doencainfecciosa e seis selembraram de
pelo menos um sina que os alertou de alguma doenca no
momento do col apso?.

Uma ingestéo adequada de liquidos antes e durante uma
corrida prolongada pode reduzir a desidratacéo e reduzir a
taxa de aumento da temperatura central?-. Contudo, pode
ocorrer hipertermiaexcessivanaausénciade desidratacdo im-
portante, principalmente em corridas de menos de 10km, ja
gue o ritmo mais acel erado geraum maior calor metabdlico®?.

As taxas de mortalidade e de lesdo de 6rgaos devido ao
colapso pelo calor sdo proporcionais a duragéo do periodo
entre aelevacdo datemperaturacentral eoinicio daterapiade
resfriamento? 72, Portanto, um diagndstico rapido e um pron-
to inicio do resfriamento s&o essenciai s7:192628.5253586167 Uma
medida de temperatura corporal profunda é vital para o diag-
nostico e a temperatura retal deve ser medida em qual quer
caso suspeito de distdrbio pelo calor ou hipotermia. As tem-
peraturas timpénica, oral e axilar sdo espuriamente afetadas
pelas temperaturas da pele e do ar e ndo devem ser utilizadas
apos o exercicio’™ 77, Quando o resfriamento éiniciado rapi-
damente, amaioria dos pacientes col apsados se recuperacom-
pletamente com estado psicologico normal8, metabolismo
energético muscular normal™, aclimatagé@o ao calor, regula-
¢do de temperatura, equilibrio eletrolitico, funcdo das glan-
dulas sudoriparas e componentes do sangue normais?.

Muitas técnicas de resfriamento do corpo tém sido utiliza-
das paratratar o colapso pelo calor ocorrido com o exercicio,
incluindo a imersdo na agua, aplicacéo de toalhas ou folhas
molhadas, spray de ar quente, vento de helicoptero e bolsas
de gelo no pescoco, axilas e regifes inguinais. Ha discordan-
ciasobre qual seriao método mais eficiente® .8, pois varios
métodos tém sido utilizados com sucesso. Contudo, o método
gue produz um resfriamento mais rgpido®° com astaxasmais
baixas de mortalidade® é a imersdo em agua fria ou gelada.
Sejaqual for amodalidade empregada, esta deve ser segurae
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simples, proporcionar um resfriamento eficiente e ndo deve
restringir outras formas de terapia (p.ex., ressuscitacdo car-
diopulmonar, desfibrilacéo, estabel ecimento de acesso veno-
s0). Asvantagens e desvantagens de cada uma das técnicas de
resfriamento foram discutidas™ "8,

O colapso pelo calor é tido como uma emergéncia médica
gue pode ser fatal se ndo for imediatamente diagnosticada e
adequadamente tratada. Um diagndstico precoce € de impor-
tanciafundamental e umainvestigacéo diagndstica demorada
deve ser adiada até que a temperatura corporal sgja corrigida
e 0 paciente sgja removido para uma instituicdo médica que
esteja capacitada para atendé-lo.

3. Hipotermia

A hipotermia (temperatura central abaixo de 36°C) ocorre
guando a perda de calor é maior do que a produgédo metaboli-
cade calor™. Entre os sinais e sintomas precoces de hipoter-
mia podemosincluir calafrios, euforia, confusdo mental e um
comportamento semel hante a umaintoxicacdo. A medidaque
atemperatura central continua a cair, podem ocorrer letargia,
astenia muscular, desorientagcdo, alucinagdes, depressdo ou
comportamento combativo. Se atemperaturacentral cair abai-
X0 de 31,1°C, o calafrio pode parar e 0 paciente se tornara
progressivamente mais delirante, descoordenado e eventual -
mente comatoso se o tratamento néo for instituido®.

Durante maratonas realizadas em temperaturas frias ou
muito frias, os disturbios mais comuns sdo hipotermia, exaus-
t&0 e desidratacdo. As queixas mais comuns sdo astenia, cala
frios, letargia, falaarrastada, tonteira, diarréia e sede®8t, Um
corredor se queixar de frio ou calor nem sempre se associa
com alteracOes da temperatura retal®”. A desidratacéo é co-
mum em clima frio®38%. Os corredores devem tentar repor li-
quidos em umataxasemel hante adas perdas pelaurinae suor.
Casos de hipotermia também ocorrem na primavera e no ou-
tono, pois as condi¢es meteorol dgicas podem mudar rapida-
mente e os corredores podem estar vestindo roupas inadequa-
das que ficam ensopadas de suor durante um treino ou uma
competicao®.

A hipotermia pode ocorrer durante corridas, por exemplo
guando os corredores cumprem a segunda metade do percur-
S0 em um ritmo menor do que a primeirametade®. Osresfria-
mentos evaporativo e radiativo aumentam porgue a pele imi-
da (do suor, chuva ou neve) e as roupas estéo expostas a uma
velocidade do vento maior em uma hora na qual se reduz a
producédo de calor pelo metabolismo. A hipotermia também
ocorre apos uma corrida, quando o gradiente de temperatura
entre a superficie corporal e o ambiente € maior. Temperatu-
ras ambientes abaixo do ponto de congelamento n&o preci-
sam estar presentes e pode ocorrer hipotermia com tempera-
turas entre 10 e 18°C#26782, O IBUTG pode ser utilizado para
avaliar orisco de hipotermia(vejao Apéndicel). O vento frio
aumenta a perda de calor em proporcéo direta com a veloci-
dade do vento, 0 que exacerba a sensacdo térmica. O grau
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relativo de perigo pode ser avaliado (figura2)®. A velocidade
do vento pode ser estimada; se vocé sente 0 vento no seu ros-
to, a velocidade é de pelo menos 16km(h; se pequenos ga-
Ihos de &rvore se movem ou se o vento levantaaneve ou poei-
ra, tem-se aproximadamente 32km(hi; se os galhos maiores
de &rvores se movem, a velocidade é de 48kmHi; se uma
arvore inteira se dobra, tem-se em torno de 64km{i- .

Parareduzir aperdade calor, os corredores devem se prote-
ger daumidade, vento e ar frio vestindo vérias roupas leves e
frouxas que isolem a pele do ar ambiente®. Uma peca mais
externa, que sejaa provade vento, que permitaque aumidade
escape e proporcione protegdo contra a chuva, € Util. Parcas
de néilon podem nao of erecer isolamento térmico, mas prote-
gem bem contra a sensagdo térmica provocada pelo vento,
especial mente setiver um capuz. Roupas de la e poliéster tém
algum valor protetor quando Umidas; algodao e penas de gan-
S0 ndo o tém®. Regides do corpo que perdem grandes quanti-
dades de calor (cabeca, pescoco, pernas, maos) devem ser co-
bertas®.

Uma hipotermialeve (34 a 36°C) ou moderada (30 a 34°C)
deve ser tratada antes que progrida. As roupas imidas devem
ser trocadas por tecidos secos (camisetas, cobertores) que es-
tejam isolados do chéo e do vento. Se o paciente estiver IUci-
do, capaz de falar e com boa concatenacdo de pensamentos,
deve consumir liquidos quentes. Pacientes com hipotermia
moderada a grave (< 30°C) devem ser protegidos em um co-
bertor e transferidos paraum hospital imediatamente®?8’. Em-

Velacidade estimada do vento
Tempe- em milhas por hora (km.h')
ratura
do ar [N (4] 10(16) 20({32) 30 (48)
3cF 30 16 4 -2
-1.18) (-1.1) (-89) (-156) -18.9) .
Baixo
risco
20F 20 4 -10 -18
{-6.7C) (-6.7) {-15.6) (-23.3) (-27.8)
10F 10 -9 -25 -33
(-122C) (-122) (-22.8) | (-31.7) (-36.1)
OF 4 -24 -39 -48 Maior
(-17.8C) (-17.B) (-31.1) | (-39.4) (-44.4) risco
-10F «10 -33 -53 -63
(-233C) (-23.3) | (-36.1) (-47.2) (-32.8)
20F =20 45 -67 =79 Alto
(-289C) (-2B.9) | (43.3) (-535) (-6t.7) risco

Fig. 2 — Intensificacdo da sensacéo térmica pelo vento: risco de congela-
mento de regides do corpo expostas a ambientes frios. Reproduzido de Mi-
lesko-Pytel D. Helping the frosthitten patient. Patient Care 1983;17:90-
115.
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bora uma hipotermia grave possa ser tratada no local®, sabe-
se muito bem que fibrilag&o ventricular € comum nessa situa-
¢do e pode ser desencadeada por manipulagéo fisica, com-
pressdo do térax ou intubac&o®87-8, Entretanto, com evidén-
ciaconclusiva de parada cardiorrespiratoria, devem-seiniciar
procedimentos de emergéncia (Suporte Vital Basico e Supor-
te Vital Cardiaco Avancado). Os procedimentos de Suporte
Vital® e valores |aboratoriai s comumente observados (el etro-
litos, equilibrio &cido-basico) ja foram descritos por outros
autores® g7,

4. Congelamento de extremidades

O congelamento de extremidades envolve cristalizacdo de
liquidos na pele ou no tecido celular subcutaneo apds expo-
sic8o a temperaturas abaixo do ponto de congelamento
(<-0,6°C). Com uma baixa temperatura cuténea e desidrata-
¢80, 0S vasos sanguineos cutaneos sofrem constricéo e a cir-
culagdo se torna mais lenta por aumentar a viscosidade san-
guinea®. O congelamento pode ocorrer em segundos ou ho-
ras de exposicdo, dependendo da temperatura do ar, da velo-
cidade do vento e do isolamento térmico do corpo. A pele
congelada pode ter aparéncia branca, branco-amarelada ou
arroxeada, e esta dura, fria e insensivel ao toque®*. O reaque-
cimento daregido causador intensa, avermelhamento da pele
e edema. A formagdo de bolhas € comum e pode ocorrer a
perda de extremidades (dedos, orelhas, maos, pés)*2#4. O grau
de lesdo tecidual depende da durac&o e da gravidade do con-
gelamento e da eficiéncia do tratamento.

N&o foram publicados dados sobre a incidéncia de conge-
lamento de extremi dades entre atletas durante treinos ou com-
peti¢des. Visto que as corridas realizadas no inverno raramen-
te sdo adiadas se as condigdes meteorol 6gicas ndo estiverem
favoraveis e o congelamento de extremidades € a leséo por
frio mais comum entre militares®, é importante que os corre-
dores estejam cientes do perigo representado. Corridas de es-
qui de planicie sdo adiadas se a temperatura no ponto mais
frio do percurso estiver abaixo de—20°C, devido aintensifica-
¢do da sensacdo térmica causada pelo ritmo da prova.

Os corredores estdo sob risco de terem tecidos congelados
em minutos, se atemperaturado ar e avelocidade do vento se
combinarem paraproduzir umasensagao térmicaintensa. Pelo
fato de os corredores preferirem movimentos livres durante
as corridas e por saberem que durante o exercicio ha forma-
¢do de calor, eles podem néo se proteger adequadamente. Os
corredores podem evitar o congelamento de extremidades e
hi potermiaem ambientes frios e com vento protegendo-se com
roupas adequadas: a pele ou roupas Umidas aumentardo o ris-
co de congelamento®-2.

Quando os tecidos congelam (temperatura da pele entre
—2 e 0°C), a agua sai das células e cristais de gelo causam
destruic&o mecénicada pele e do tecido subcutaneo*. Contu-
do, aformagao inicial de cristais de gelo ndo é tdo deletéria
paraostecidos quanto o descongel amento parcial seguido por
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um novo congelamento®. Portanto, adecisdo detratar um con-
gelamento grave no local (ou transporte para o hospital) deve
considerar a possibilidade de recongelamento. Se ndo houver
a possibilidade de recongelamento, o tecido deve ser rapida-
mente aquecido*% em &gua quente corrente (40 a 43,3°C),
isolado termicamente e o paciente deve ser transportado para
uma unidade de atendimento médico. Estudos em animais su-
gerem que o Aloe vera topico e o ibuprofeno sistémico podem
reduzir o grau de lesfo tecidual e acelerar a recuperacéo em
humanos®. Outros aspectos de protocol os de tratamento hos-
pitalar estdo descritos em detal hes por outros autores??85%,

ORGANIZACAO DA CORRIDA

As seguintes sugestfes constituem o grupo médico ideal
para uma corrida. Estas sugestdes sdo apenas consideracoes,
ndo pretendendo ser tidas como necessidades absolutas. As
necessidades de pessoal e equipamento s&o peculiares a cada
corrida e devem ser revisadas a cada um a dois anos, de acor-
do com o que ocorre em cada prova. Dependendo das condi-
¢Oes climaticas, dois a 12% dos participantes necessitarao de
atendimento médico3367:8194,

1. Pessoal médico

a. Devehaver apoio médico seacorridativer 10km oumais.

b. Devem estar presentes os seguintes profissionais para
cada 1.000 corredores. um a dois médicos; quatro a seis po-
diatras, um a quatro técnicos de emergéncia, dois a quatro
enfermeiros, trés a seis fisioterapeutas, trés a seis treinadores
e um atrés assistentes. Aproximadamente 75% desses profis-
sionais devem estar proximos a chegada. Deve haver um en-
fermeiro (para cada 1.000 corredores) treinado em terapia
venosa.

c. Devem ser recrutados profissionaisde emergénciadeins-
titui cbes organi zadas (policia, bombeiros, servicos de atendi-
mento de emergéncia).

d. Um médico e 10 a 15 assi stentes servem como grupo de
triagem na chegada. Os corredores que ndo estiverem aptos a
caminhar serdo transportados até a tenda de atendimento com
cadeiras de rodas, macas ou carregados por duas pessoas.

e. Devem estar presentes um ou dois médicos e doisaqua-
tro enfermeiros treinados em cuidados médicos de atletas em
cadeiras de rodas.

f. Voluntérios da area de salide devem comparecer a uma
reunido antes do evento com 0s Seus supervisores para rece-
ber crachas deidentificacao, previsdes do tempo, instruces e
programacdes. Os supervisores dos seguintes grupos devem
ser apresentados atodos: diretor médico; podiatras, enfermei-
ros, fisioterapeutas, treinadores, registros médicos, triagem,
cuidados aos atletas em cadeiras de rodas e seguranca médica
(opcionais: quiropréaticos e massagistas). Os voluntérios de
salde devem ser diferenciados dos demais voluntérios com
vestimentas diferenciadas ou com faixas que refletem a luz,
casacos ou bonés.
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2. Estagdes de atendimento médico

a. Deve haver umaestacao principal de atendimento médi-
co com 23 a 139m? para cada 1.000 corredores (veja atabela
1) na &rea de chegada, sem acesso ao publico em geral. Deve
haver segurancas em todas as entradas com instructes deter-
minando quem pode entrar.

b. Deve haver estagbes menores de atendimento médico ao
longo do percurso acada2 a 3km paracorridas acimade 10km
eno meio daprovaparacorridas mais curtas (vejaatabelal).
Alguns diretores de provas conseguiram com sucesso obter
equipamentos e voluntarios entre militares da reserva, Cruz
Vermelha e outras organizagGes.

c. Deve-se colocar umaambuléncia paracada 3.000 corre-
dores na area de chegada e um ou mais veicul os de emergén-
ciano percurso. Cada veiculo deve contar com um enfermei-
ro e um profissional com radio ou telefone celular. Cada vei-
culo deve ter um kit médico, desfibrilador automético, mate-
rial para acesso venoso, cobertores, toalhas, gelo moido, es-
figmomanémetros, liquido parareidratacdo e xicaras.

d. Sinaisdevem ser postos nalargadae em cada estacéo de
atendimento médico estabelecendo o risco de distirbios pelo
calor ou pelo frio (vejao Apéndicel).

e. Deve-se preencher um boletim de atendimento paracada
corredor socorrido®¢”. Este boletim fornece detalhes que po-
dem ser utilizados para planejar eventos futuros.

f. Deve haver equipamentos de protecéo para os profissio-
nais (luvas, capotes, mascaras, protetores oculares) e instala-
¢Oes para lavar as maos.

g. Deve haver latrinas portateis e recipientes para pacien-
tes com diarréia e vomitos.

h. A avaliagdo médica inicia deve incluir a temperatura
retal (ndo oral ou axilar; veja as referéncias 73 e 75), exame
neurol 6gico e cardiovascular. A reidratacao e resfriamento ou
aguecimento s8o 0s pontos centrai s do tratamento?®:31,52.67.79.94,

3. Precauces gerais

Todos os profissionais de salde podem ter contato com
agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue ou outros
materiais potencialmente infectados e devem observar as se-
guintes precaucest’*:

a. Estar em diacom aimunizag&o contra hepatite B.

b. Lembrar que sangue e outros fluidos corporais infecta-
dos podem estar presentes em orificios de agulhas, cortes, es-
coriacles, seringas e roupas.

¢. Reduzir a possibilidade de exposicéo através do plane-
jamento cuidadoso de tarefas (p.ex., proibir areutilizacgo de
agulhas, reduzindo sprays e espirros de liquidos).

d. Utilizar equipamentos de protegdo como luvas, capotes,
méscaras e protetores oculares. Remover o equipamento e
descartar/descontaminé-lo antes de deixar a érea de trabal ho.

e. Lavar asméos apdstirar as luvas ou outros equipamen-
tos de protecéo.
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f. Descartar embalagens, agulhas, scalps e outros objetos
pontudos em recipientes adequados com rétul os.

g. N&o comer, beber, fumar, manipular lentes de contato
ou aplicar cosméticos/batons na érea de tratamento médico.

h. Descontaminar superficies de trabalho, caixas, garrafi-
nhas e latas (solugdo 1:10 de agua sanitaria — hipoclorito de
sodio em agua) apds terminar os procedi mentos.

4. EstacBesdeliquidos

a. Nalargada e na chegada devem estar disponiveis 340 a
450ml de liquido por corredor. Em cada estacdo de liquidos
durante o percurso dacorrida (acadadois atrés quilémetros),
disponibilizar 0,28 a 0,34 litro por corredor. Deve haver agua
e bebidas com carboidratos e eletrélitos em quantidades se-
melhantes.

b. Em climafrio (< 10°C), uma quantidade equivalente de
liquidos quentes deve estar disponivel.

¢. NUmero de copos (= 300ml) por estagéo durante o per-
curso = niimero de participantes + adicional de 25% por des-

perdicio e duplo uso. Dobrar o total se 0 percurso for deidae
volta

d. Numero de copos na largada e chegada = (2 x nimero
de participantes) + adicional de 25%.

e. Oscopos devem ser cheios antes da corrida e col ocados
em mesas de modo a permitir fécil acesso. Os corredores in-
gerem maiores volumes de liquidos se voluntérios |hes ofere-
cerem copos cheios.

5. ComunicagBes/Fiscalizacdo dos competidores

a. Providenciar um radio bidirecional ou comunicagéo te-
lefonica entre o diretor médico, as estagdes de atendimento
médico e os veiculos.

b. Posicionar veiculos equipados com radios no percurso
da corrida (a frente dos primeiros colocados e logo atras dos
ultimos participantes) com comunicagdo com o diretor e 0
seu pessoal . Alguns veicul os como estes devem estar posicio-
nados ao longo da prova para procurar corredores que neces-

TABELA 1
EstacOes de atendimento médico: sugestdo de equipamentos e suprimentos por cada 1.000 corredores?

Item Estacdo Estacédo
médica médica
secundaria  principal
Leitos (no quildmetro 10km e ap6s) 2-5 4-10
Macas portateis 10 30
Cadeiras de rodas 0 1
Cobertores de & (no quildmetro 10 e apds) 6-10 12-20
Toalhas 5-10 10-20
TermOmetros para temperatura retal alta e baixa 5 10
(37 a43°C e 22 a 37°C)
Bandagens elasticas (5, 10 e 15cm) 3decada 6 decada
Gaze (10 x 10cm) meia caixa uma caixa
Fita adesiva (3,5cm) meia caixa uma caixa
Desinfetante para pele um litro 2 litros
Sabdo cirdrgico meia caixa uma caixa

Band-aids 110 220

Compressas de tecido meia caixa uma caixa
Geléia de petrdleo, unglientos meia caixa uma caixa
Luvas de latex descartaveis 80 pares 175 pares
Estetoscopios 1 2
Esfigmomandmetros 1 2
EstacBes para administragdo de medicagdo venosa 1 2
Soro (glicose a 5% com NaCl a 0,45% ou glicose 15¢ 30¢
a 5% com NaCl a 0,9%; 500 ou 1.000ml)
Caixas para desprezar agulhas, objetos pontudos 1 2

e lixo contaminado?

Item Estacdo Estacédo
médica médica
secundaria  principal
Compressas de alcool 50 100
Kit de instrumentos 1 1
Kit do treinador 1 1
Kit do podiatra 1-2 2-4
Talas inflaveis para bracos e pernas 2decada 2 decada
Mesas para suprimentos médicos 1 2
Mangueira com agua corrente¢ 1 2
Reservatorio de agua para imersao® 1 2
Ventiladores para resfriamento 1 2-4
Cilindros de oxigénio com vélvulas e mascaras 0 2
Gelo moido em bolsas plasticas kg 14kg
Liquidos para reidratacdo 50 litrose 100 litros®
Xicaras (> 300ml) 1.250 2.250
Colirios 1 1
Reservatérios para urina 10 20
Kit para avaliacdo de glicemia¢ 1 2
Nebulizadores para asmaticos¢ 1 1
Ambulancia UTI ou estacéo de suporte 1 1

avancado a vida
Medicamentos injetaveis?
Mediamentos orais®

2 Revisado de Adner MM, Scarlet JJ, Casey J, Robison W, Jones BH. The Boston Marathon medical care team: ten years of experience. Physician Sportsmed 1988;16:99-106; Bodishaugh RG. Boston marathoners get
red carpet treatment in the medical tent. Physician Sportsmed 1988;16:139-43; Noble HG, Bachman D. Medical aspects of distance race planning. Physician Sportsmed 1979;7:78-84.

Aumentar os suprimentos e equipamentos se o percurso for de ida e volta.
Na érea de chegada.

Sob supervisdo médica.

Na dependéncia das condicdes ambientais.

© o o o
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sitem de atendimento de emergéncia e estimular corredores
com problemas de salide a interromperem a prova.

c. Posicionar observadores equipados com rédios ao longo
do percurso.

d. Notificar os hospitais locais, a policia e os bombeiros
sobre ahorado evento, o nimero de participantes, alocaliza-
¢do das estacdes de atendimento médico, a extensdo da cober-
turamédica e o percurso da corrida.

e. Utilizar o sistema telefénico de emergéncia (telefone
ndmero 190) nas &reas urbanas.

6. Instrucdes aos corredores

a. Solicitar a cada participante que escreva 0 nome, ende-
reco, nimero do telefone e alguma condicéo clinicarelevante
no verso do nimero de corrida (fixado na camiseta de corri-
da). Este procedimento permite aos profissionais de emergén-
cia identificar rapidamente corredores inconscientes. Infor-
mar ao pessoal de emergéncia que esta orientacdo existe.

b. Informar aos participantes dos problemas médicos po-
tenciais em conferéncias pré-evento e na linha de largada.
Formulérios assinados devem declarar claramente ostipos de
disturbios pelo calor ou pelo frio que podem ocorrer em um
evento dessa natureza.

c¢. Proporcionar recomendagtes pré-evento sobre o treina-
mento, consumo de liquidos, escolha de roupas adequadas,
cuidados pessoais, aclimatacéo ao calor e sinais e sintomas de
disturbios pelo calor ou frio.

d. O diretor da corrida deve anunciar a seguinte informa-
¢Oes para todos os participantes pelo sistema de alto-falantes
imediatamente antes da corrida:

— Temperatura atual e previsdo da maxima (ou da mini-
ma), umidade, velocidade do vento e presenca de nuvens;

— A categoria IBUTG e os riscos de hipertermia ou hipo-
termia (vejao Apéndice I);

— Localizagdo das estacBes de atendimento médico, tipos
de assisténcia e disponibilidade de liquidos;

— Sinais e sintomas de distirbios causados pelo calor ou
frio;

— Roupas recomendadas;

— A necessidade de reposi¢ao liquida antes, durante e apos
acorrida;

— A presenca de monitores da prova que pararéo 0s corre-
dores com disturbios;

— Solicitagdo aos competidores que procurem gjuda para
outros corredores que parecam doentes, que n&o estejam coe-
rentes, que estejam correndo na diregdo errada ou que apre-

APENDICE |
Mensuracgdo do estresse ambiental

A temperatura ambiente é apenas um dos componentes do
estresse ambiental por frio ou calor; os outros sdo a umidade, a
velocidade do vento e o calor radiante. O indice mais utilizado
para avaliar o estresse ambiental é o “indice de bulbo umido -
termdmetro de globo (IBUTG)3:

IBUTG = (0,7 T,) + (0,2 To) + (0,1 T,)

onde T, é a temperatura de bulbo imido natural, T; € a tempe-
ratura de globo e T4 € a temperatura de bulbo seco a sombra®®.
A T, corresponde a temperatura do ar medida com um termo-
metro de bulbo seco a sombra. A T, , € medida com um saco de
tecido saturado em agua sobre um termdémetro de bulbo seco
(néo imerso na agua). A T, é medida através da insercédo de um
termdmetro de bulbo seco dentro de um globo de metal preto.
Tanto a T, quanto a T sdo medidas sob a luz direta do sol.

Um monitor portatil que fornece o IBUTG em graus Celsius
ou Fahrenheit é Gtil durante corridas e treinamento militar330.9.97,
A medida isolada da temperatura do ar ndo é um parametro ade-
quado. A importancia da umidade para o estresse total por calor
pode ser facilmente observada pelo fato de que a T, contribui
com 70% do indice, enquanto que a T,g contribui somente com
10%.

O risco de disturbios pelo calor (vestindo calcédo, meias, ténis
e uma camiseta) devido a estresse ambiental deve ser comuni-
cado aos corredores em quatro categorias (veja a figura 1):

Risco muito alto: IBUTG acima de 28°C;
Risco alto: IBUTG entre 23 e 28°C;

Risco moderado: IBUTG entre 18 e 23°C;
Baixo risco: IBUTG abaixo de 18°C.

Sinais facilmente visiveis devem ser mostrados na largada
em pontos principais do percurso, para descrever o risco de
exaustao pelo calor e colapso pelo calor (figura 1). Quando o
IBUTG esta acima de 28°C, o risco de exaustao pelo calor e co-
lapso pelo calor é muito alto; recomenda-se que a prova seja
adiada até que haja condi¢bes ambientais mais favoraveis, re-
marcada ou mesmo cancelada. O indice de alto risco (IBUTG
entre 23 e 28°C) indica que os corredores devem estar alertados
de que a exaustao ou o colapso pelo calor podem atingir qual-
quer um dos participantes; quem for particularmente sensivel
ao calor ou a umidade provavelmente ndo devera correr. O risco
moderado (IBUTG entre 18 e 23°C) deve lembrar aos corredores
que o calor e a umidade aumentardo no decorrer do percurso se
a largada for pela manhéa ou no inicio da tarde. Um indice de
baixo risco (IBUTG abaixo de 18°C) ndo garante que a exaustdo
pelo calor (e até o colapso pelo calor, veja as ref. 28 e 29) ndo
ocorrerd; apenas indica que o risco é baixo.

O risco de hipotermia (vestindo calcdo, meias, ténis e uma
camiseta) também deve ser comunicado aos corredores. Um
IBUTG abaixo de 10°C indica que a hipotermia pode ocorrer com
corredores mais lentos em distancias maiores, principalmente
com umidade alta ou vento. Temperaturas corporais centrais tao
baixas quanto 33,3°C ja foram registradas com temperaturas am-
bientes de 18,3°C%".
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sentem oscilagdo excessiva do tronco e postura pouco ade-
quada;

— Um aertaparacorredores novatos que participam dasua
primeira prova que devem correr em um ritmo confortavel e
com um companheiro;

— Alertas para corredores que estejam em uso de medica-
mentos ou que sejam portadores de doengas crénicas (asma,
hipertensdo, diabetes, doencas cardiovascul ares).
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