UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FIiSICA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO-SENSU EM EDUCAGAOQ FiSICA

EFEITO DO USO ACUMULATIVO DA CRIOTERAPIA POR
IMERSAO NA RECUPERACAO DE ATLETAS DE FUTEBOL:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Scheila Marisa Pinheiro

NATAL — RN

2016



EFEITO DO USO ACUMULATIVO DA CRIOTERAPIA POR IME’RSAO
NA RECUPERACAO DE ATLETAS DE FUTEBOL: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Scheila Marisa Pinheiro

Dissertagdo apresentada ao Programa de
Pés-Graduacao em Educacdo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, como requisito parcial para obtencao
do grau de Mestre em Educacéo Fisica.

ORIENTADOR: Prof. Dr. Paulo Moreira Silva Dantas
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. André Ducati Luchessi



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FIiSICA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO-SENSU EM EDUCAGAOQ FiSICA

EFEITO DO USO ACUMULATIVO DA CRIOTERAPIA POR IMERSAO
NA RECUPERACAO DE ATLETAS DE FUTEBOL: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Comissio examinadora:

Prof. Dr. Paulo Moreira Silva Dantas

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Eduardo Bodnariuc Fontes

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Wouber Hérickson, de Brito Vieira

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Profa. Dra. Maria Irany Knackfuss

Universidade do Estado do Rio Grande do Norte



Dedicatoria

Aos meus pais, Waldomiro e Anna, os guerreiros
que sempre me ensinaram a seguir em frente, com
a cabeca erguida em busca dos meus sonhos,
enfrentando todas as batalhas da vida. Obrigada!
Vocés sempre serdo meus exemplos de superagao!



AGRADECIMENTOS

A minha familia, meu pais Waldomiro e Anna, que sempre me incentivaram e me apoiaram em
todas as decisdes, inclusive na hora de trocar de Rio Grande, do Sul para o Norte, em busca deste
sonho, sendo sempre meu porto seguro. Meu pai, mesmo fazendo suas sessfes de quimioterapia e
lutando pela vida, sempre zelando pela minha profissdo com palavras certas e positivas. Minha mae, a
melhor de todas, uma fortaleza! Meus irméaos, César, Sidnei, Leila e a Mariana, sobrinha linda, vocés
também s&o essenciais para mim. Aos cunhados, Jaque, Tiago e Angela, obrigada por fazerem parte

da construgdo da nossa historia.

Ao Professor e Orientador Paulo Dantas, nosso lider, muito obrigado por ter me escolhido e
me integrado a AFISA. Por ter me ajudado na construcao e realizacéo deste sonho de tornar-me Mestra,
e ainda, ter feito com que tudo que abdiquei para chegar aqui tenha valido muito a pena. Obrigada por
todo aprendizado destes dois anos, pela amizade, confianga e por ser acima de tudo, uma pessoa de

coracéo gigante.

Ao Wouber, ndo apenas pela participagdo nas bancas, de qualificagdo e de defesa, mas muito
mais que isso, pela amizade, pelos ensinamentos, pelas trocas de conhecimento, pela possibilidade de
manter a pratica da fisioterapia na Lefern (juntamente como Prof. Gildasio) e pelas discussdes cientificas
nas reunides da Base. Obrigada também por acreditar no fortalecimento da fisioterapia esportiva no Rio

Grande do Norte e caminhar junto em busca deste objetivo.

Ao Professor Eduardo Fontes, ndo apenas pelas contribuigbes na banca de defesa, mas

também por todos os ensinamentos durante a docéncia assistida.

Ao meu Co-orientador, André Luchessi, por ter facilitado a realizagéo desta pesquisa, por todas
as orienta¢des durante todo esse processo de aprendizado e ainda por ter disponibilizado seus alunos

para as avaliagdes.

Aos colegas que me auxiliaram durante todo o experimento, tanto na elaboragéo quanto nas
avaliagdes, em especial ao Emilio, a Evelyn, ao Ricardo, a Renata, a Racquel, ao Victor e os demais
colegas do departamento de Farmacia. Ao Jeferson, por toda a paciéncia e auxilio, sempre esteve a

disposigao.

Nao posso deixar de agradecer em especial a Tati, que me deu todo o suporte e me ensinou
direitinho o caminho que eu deveria seguir. Também a Rafinha, sempre prestativa e fofa, ndo s6 pelo

auxilio na pesquisa, mas por tudo que vem me ansiando a cada dia. Gurias, vocés sao 6timas amigas!



vi

Ao Leo, que além de colega de profissédo, esteve junto durante todo o processo e esta sempre
disposto a ouvir novas ideias “mirabolantes” para pesquisas e tomar um bom chimarrdo. Te considero

um grande amigo, uma pessoa que admiro e gosto muito.

Aos profissionais do ABC futebol clube, em especial ao Mario Alves que reconhece a
importancia em atrelar a pratica a ciéncia e ndo mediu esforgos para ajudar na concretizagao desta
dissertacdo. Agradeco também ao Vitor e ao Gilmar pela colaboragéo diaria, além, de todos os atletas
que seguiram todas as regras para que o experimento fosse concluido. Agradego também ao Marcelo,
fisiologista do clube, ao massagista, as mulheres da cozinha que se sacrificaram nos dias das
avaliagdes fazendo hora extra. Aos demais funcionarios da Base do ABC que estiveram conosco todo

o tempo.

Aos colegas da Afisa, pelo convivio diario, e parceria: Jason, Marilia, Bibi, Ju, Jow, Dani,
Felipe, Zé, Michele, Vanessoca, Fabi e todos os outros que fazem com que essa base de pesquisa

seja tao especial.

Aos meus queridos colegas e amigos da Fisioterapia, mestrandos, Daniel, Glauko e
Germanna. Vocés sdo 6timos e me fazem gostar cada dia mais da pesquisa e da companhia de vocés,
nos bons momentos e nos momentos de “aperreio”. Guria, faco das tuas as minhas palavras (ctrl ¢ +
ctrl v) gratidao pela amizade verdadeira, pela disponibilidade em sempre me ajudar. “Tu” és uma amiga

para a vida!

Aos Professores do Departamento de Educacgido Fisica: Breno, Arnaldo, Hassan, pela
solicitude e principalmente ao Eduardo Caldas, por todas as contribuicdes neste trabalho, seja na
redacao cientifica, na estatistica e nas dicas sobre a tematica. Nao posso esquecer também do Raphael

Valenga, sempre simplificando a vida do mestrando.

A Cuca, minha fiel parceira, a cadelinha mais linda do mundo, sempre deitada nos meus pés

enquanto estudo, me olhando, conversando e abanando o rabinho.

E finalmente ao meu grande amor, Ramén, meu companheiro desta jornada, te agradego pelos
ensinamentos durante o Mestrado, mas principalmente pelo planejamento e realizacdo do sonho de
buscarmos juntos “novos horizontes”. Enfim, pelo dia-a-dia, pelas alegrias, pelas superagbes, pelas

risadas e por tudo de tdo bom que tu me proporcionas sempre.

A todos vocés meus sinceros agradecimentos!



vii

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracterizagdo da AMOSEra..........cccooiiiiiiiiiiiiicce e 28

Tabela 2 - Valores brutos das varaveis dependentes de ambos os grupos

previamente as INtEIVENGCOES. .......couuuiiiieie e e 29

Tabela 3 - Caracterizagdao do dano muscular no inicio do experimento................... 30



viii

LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - SAG aplicada ao contexto esportivo e importancia da recuperacgéo para o
aumento dO deSEMPENNO ..........oiiiiiiiiiii e 10

Figura 2 - Atleta realizando o salto com contramovimento..............ccccceeeeiciineecencneen. 20

Figura 3 - Atleta sendo devidamente preparado para o teste de forga isométrica

voluntaria maxima associada a analise da atividade eletromiografica. ..................... 22
Figura 4 - Escala CR10 de Borg (1982) modificada por Foster et al.......................... 23
Figura 5 - Escala de qualidade total de recuperacao percebida pelo atleta............... 24

Figura 6 - Esquema representando o microciclo utilizado durante o experimento...245

Figura 7 — Fluxuograma do EStudO ... 27
Figura 8 - Concentragao plasmatica de CK em diferentes momentos....................... 31
Figura 9 - Concentragéo plasmatica de LDH em diferentes momentos ..................... 31

Figura 10 - Poténcia dos membros inferiores representado pela altura do salto em
CENLIMEIIOS. ... e e e e e e e s 32

Figura 11 - Poténcia do Salto representada por Watts/Centimetro...........cccccc.ouue. 33

Figura 12 - Forgca isométrica relativa dos extensores do membro inferior dominante...33



Figura 13 - Forca isométrica relativa dos extensores do membro inferior nao-
(o (o0 0T i F=T o1 =S 34

Figura 14 - Forga isométrica relativa dos flexores do membro inferior dominante....35

Figura 15 - Forgca isométrica relativa dos flexores do membro inferior ndo-dominante.35

Figura 16 - Pico relativo do musculo reto anterior.............ccoovevieiceiiiiieeeiee e, 36
Figura 17 - Pico relativo do musculo vasto lateral.............cccooooiiiiiiiii e, 36
Figura 18 - Pico relativo do musculo biceps femoral.............ccccooiiiiiiiiiiiiiieeee 37

Figura 19 - Percepcdo Subjetiva de Esforgo, trinta minutos apos a sessdo de
LU= 0= 0 41T ] (o J SR 38

Figura 20 - Representacdo da qualidade total da recuperacio percebida pelo atleta
(TQIRPET). ¢ ettt ettt e e e e e e e e et e e e et e e e e e e e aeeeaeeeeesesaaanannes 38



LISTA DE SIGLAS, ABREVIACOES E SIMBOLOS

CWI - Cold Water Immersion (crioterapia por imersao);

SAG - Sindrome da Adaptacgao Geral;

ATP - Trifosfato de Adenosina;

ATPICP - Sistema Bionergético responsavel pela producgao rapida de energia;
ROS - Geragao de Oxigénio Reativo;

02— Oxigénio;

DMTE - Dor muscular tardia ao exercicio;

CK- Creatina Quinase;

LHD - Lactato Desidrogenase;

IMC - indice de massa corporal;

SVCM - Salto com contramovimento;

FIVM - Forga isométrica voluntaria maxima;

CIVM - Contragao isométrica voluntaria maxima;

EMG - Eletromiografia de superficie;

PSE - Percepcéo Subjetiva de Esforgo;

CR10 de Borg - Escala de PSE;

TQRPer - Total Quality Recovery Perceived (Escala de Recuperagéo);
Pré tr — Momento que antecedeu ao treino;

Pés tr — Momento imediatamente apds o treino;



MV — Microvolts
2 - Somatoério

BQ - Boa qualidade

Xi



xii

RESUMO

EFEITO DO USO ACUMULATIVO DA CRIOTERAPIA POR IMERSAO NA
RECUPERACAO DE ATLETAS DE FUTEBOL: ENSAIO CLiNICO RANDOMIZADO

Autor: Scheila Marisa Pinheiro
Orientador: Paulo Moreira Silva Dantas

Co-Orientador: André Ducati Luchessi

Esportes que trabalham com calendarios congestionados, como o futebol, precisam
ser monitorados para garantir que estratégias de recuperagao, como a crioterapia por
imersao (CWI), sejam implementadas a fim de melhorar o desempenho e minimizar o
risco de lesdes em esportistas. Esta técnica € muito aceita por profissionais da saude
e atletas, porém os resultados sao controversos. Objetivo: Avaliar o efeito do uso
acumulativo de CWI na recuperacdo de atletas de futebol. Materiais e
Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado. Foram incluidos 23 atletas
aleatoriamente divididos em dois grupos: controle (10 minutos sentados) e
experimental (CWI 10°C+1 por 10 minutos). Ao todo, foram realizadas 7 sessdes
subsequentes a cada sessao de treinamento. Foram avaliados, Creatina Quinase
(CK), Lactato Desidrogenase (LDH), pico da atividade eletromiografica e da forca
isométrica dos flexores e extensores de joelho, poténcia dos membros inferiores,
percepcao subjetiva de esforco (PSE) e percepcdo de recuperagcao (TQRPer). As
avaliagdes funcionais ocorreram no primeiro dia e repetidas no ultimo dia (pré e pos
treino). Além destes momentos, CK e LDH foram mensuradas com 24 horas apos o
esforgo. PSE e TQRPer foram coletadas todos os dias. A andlise estatistica utilizada
foi a Anova Mista, com Post-Hoc de Tukey, considerando o nivel de significancia de

5%. Resultados: Observou-se diferenca estatistica nos niveis de CK, tanto na
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interacéo (p=0,02), tempo (p=0,005) e grupos nos dias 9 e 10 (p= 0,01). Para LDH
houve diferenga intragrupos (p=0,03) e intergrupos no dia 10 (p=0,03). Nao obtiveram
diferengas para as andlises de desempenho neuromuscular nem para a PSE. Para a
TQRPer houveram diferengas intragrupos (p=0,001) e intergrupos (P=0,033) para o
quinto e sexto dia. Conclusao: O uso acumulativo da crioterapia por imersao atenua
o dano muscular, aumenta a percep¢ao de recuperacado e nao inibe o processo de

adaptacao necessario para melhora do desempenho.

Palavras-chave: Recuperacdo muscular, Marcadores Bioquimicos, Prevencao,

Jogadores de futebol, Desempenho.

ABSTRACT

THE ACCUMULATIVE EFFECT OF CWI PROTOCOL ON RECOVERY OF
FOOTBALL ATHLETES: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Autor: Scheila Marisa Pinheiro
Orientador: Paulo Moreira Silva Dantas

Co-Orientador: André Ducati Luchessi

Football is a sport with congested calendars, which requires recovery strategies such
as cold water immersion (CWI1). This recovery technique is well spread through football
clubs, although it lacks a profound physiologic investigation to understand its effects on
athlete’s body. Objectives: The main objective of this study is to evaluate the effect of
a long-term CWI exposure in football athlete’s. Methodology: In order to answer this
question, we performed a randomized clinical trial in 23 sub-20 football athletes. All
subjects were randomly divided into two groups; a control group (10 minutes seated

rest) and a CWI group (10 minutes in a 10°C) during seven days in a row. We evaluated
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creatine kinase (CK) and lactate dehydrogenase (LDH) as molecular biomarkers for
muscle damage. The blood samples were collected on the first, second, ninth and tenth
days. Yet, we assessed the peak of muscle activity and isometric strength of the knee
flexors and extensors, potency of lower limbs, perceived exertion (PE) and total quality
recovery perceived (TQRPer) in order to understand the treatment physiological effect
on the subjects on the first and last day of experiments (before and after training).
Results: We found that CK is lower in the CWI group compared to control on the days
9 and 10 but not on the first applications. The LDH levels were different between groups
only on the last evaluation on the tenth day. We did not find any changes in the
neuromuscular performance or on the PE evaluation. Although, we found differences
in the TQRPer evaluation comparing CWI and control groups on the fifth and sixth days.
Conclusion: The long-term CWI exposure attenuates muscles damage, increase the
perceived recovery and doesn’t inhibit the process of adaptation necessary for the

performance improvement.

Keywords: Muscle recovery, Biochemical Markers, Injuries Prevention, Football

athletes, Performance.
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1. INTRODUGAO

O esporte de alto rendimento trabalha com calendarios congestionados, onde o
atleta atua de maneira excessiva, podendo acarretar no aparecimento de lesdes e
diminuicdo do desempenho (2, 3). Para que isso ndo ocorra o treinamento precisa ser
muito bem elaborado, necessitando um equilibrio entre a adaptagao ao treinamento,
imposta pelas cargas de treino, e o periodo de recuperacdo. Desta maneira, o atleta
obtera o melhor rendimento possivel e evitara o aparecimento do overtraining, que o

afastaria por dias ou até meses da sua funcéao (1).

Dentre os esportes que exigem muito do atleta, o futebol destaca-se pela sua
especificidade, pois é considerado uma atividade intermitente de variada intensidade
intercalada por pausas, onde o jogador percorre uma média de 10 quildmetros por
partida. Além disso, tem o predominio de contragdes excéntricas decorrentes dos
saltos, disputas de bola, sprints, frenagens, seguidas de aceleragdes e mudangas de
diregdes, as quais ocorrem a cada 2-4 segundos, totalizando 1200 a 1400 vezes
durante uma partida (4). Outro fator agravante é a fadiga mental, que gera estresse
psicolégico, tanto tatico quanto pessoal (3, 5). Estes fatores isolados ou associados
indicam a necessidade de um monitoramento constante, afinal uma alteragdo na
homeostase aumenta a possibilidade de gerar o dano muscular principalmente se
medidas de prevengao ou tratamento nao forem indicadas. Em relagao as injurias
musculares, a lesdo dos musculos isquitibiais, € indicada como a principal causa dos
afastamentos nesta modalidade (6). Atualmente grandes clubes focam em estratégias

de recuperagado como principal aliado da performance de seus atletas.

Os sintomas do dano muscular induzidos pelo exercicio sdo comuns e
facilmente caracterizados, incluindo rigidez, edema, redugéo da forga muscular e dor
muscular tardia ao exercicio (DMTE) (7). Pardmetros para a avaliagdo e
monitoramento do dano muscular séao utilizados com frequéncia nos esportes, entre
eles, utilizam-se a analise de biomarcadores, como as enzimas Creatina Quinase (CK)

e Lactato Desidrogenase (LDH) (8-14), os testes de poténcia, as medidas da carga



interna do treinamento (15, 16) ou até mesmo medidas mais simples, como as

psicofisiologicas (17).

Para prevencao ou tratamento destes danos e como estratégia de recuperacao,
especialmente em competicbes de curta duragdo e em periodos de treino intenso,
muitas formas de intervencao sao propostas, como por exemplo, alongamentos (18),
massagens (19), anti-inflamatérios, laser terapéutico de baixa intensidade (20, 21),
recuperagao ativa , crioterapia por imerséo (Do inglés: Cold Water Immersion; CWI)
(22, 23), entre outras. Esta ultima é amplamente utilizada pois sugere-se que o atleta
possa se beneficiar dos efeitos fisiolégicos do uso da crioterapia, que incluem: redugao
do metabolismo e da hipdéxia secundaria a lesdo, vasoconstricdo, alteracao da
permeabilidade da membrana da fibra muscular e alteragdo na velocidade da
condugédo nervosa (24).

Estudos prévios realizados em diferentes modalidades avaliaram o efeito agudo
da CWI, tanto apds protocolos de indugdo do dano em laboratério (25), treino e/ou
competicbes (26), imediatamente, 24, 48, 72 ou até 96 horas apds a aplicagao (27,
28). Entretanto, os resultados ainda s&o controversos, pois, a maior parte dos estudos
acerca do tema, nao verificaram efeitos benéficos da técnica quando utilizados para
acelerar o processo de recuperagao muscular pos exercicio (27, 29, 30). Além disso,
outros autores sugerem que utilizar o placebo promove os mesmos resultados que
quando se utiliza CWI (30) e poucos estudos verificaram uma melhora em algumas
variaveis apos o uso agudo, principalmente na DMTE (29, 31, 32). Enquanto isso,

estudos que utilizam protocolos mais extensos s&o escassos na literatura (26).

Independente das evidéncias encontradas, esta técnica € utilizada na maioria
dos esportes, pois normalmente o atleta descreve uma maior percepcado de

recuperacao apos o uso da CWI, além de ser de facil aplicabilidade e baixo custo (30).

Desta forma, a investigagado dos efeitos do uso da CWI torna-se necessaria,
principalmente o uso acumulativo, afinal, além dos estudos serem escassos, eles
referem a diminuicdo do desempenho, (14, 33) ou seja, ndo sao favoraveis ao

processo de adaptacdo. Outro aspecto que ressaltamos, € a importancia e a



necessidade de aproximar a pesquisa a realidade do esporte por meio de achados

fidedignos (34), utilizando a validade ecolégica nos métodos.

Diante das necessidades expostas, € de extrema importancia, esclarecer se o
uso acumulativo de CWI deve ser utilizado como uma estratégia para acelerar a

recuperagao muscular em atletas de futebol na rotina de treinamento.

1.1. Justificativa

O esporte profissional necessita do melhor rendimento do atleta, e para que isso
ocorra, alteram-se as variaveis durante o treinamento, causando assim o estresse
fisioldgico. Entretanto, também necessita-se de um periodo de recuperagao adequado.
Qualquer desequilibrio entre os processos de estresse e recuperagdo pode
sobrecarregar os mecanismos fisioldgicos e psicofisioldgicos, aumentando a
probabilidade de ocorréncia de injurias osteomioarticulares. Desta maneira,
profissionais da area e pesquisadores buscam teorias que justifiquem a utilizagéo de
terapias que acelerem o processo de recuperacao do atleta, contribuindo assim, na

melhora do desempenho.

Entretanto, algumas técnicas terapéuticas para acelerar o processo de
recuperacao, como a crioterapia por imersao, apresentam resultados inconclusivos na
literatura atual. Sabe-se dos efeitos fisioldégicos desta modalidade térmica, porém
guestiona-se a sua efetividade em algumas situagdes especificas como, o uso
intermitente apds sessdes diarias de treinamento, no intervalo de jogos ou durante
determinados periodos de sessdes de treinamento, utilizando ainda, a validade

ecoldgica nos métodos.

Apesar da dubiedade, a CWI é uma técnica muito antiga e amplamente
utilizada, com forte aceitacao tanto pelo paciente/atleta quanto pelos profissionais da
area esportiva, mas carece de respaldo cientifico, fortalecendo a “Pratica Baseada em

Evidéncias” e garantindo a boa conduta profissional.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do uso acumulativo de CWI no processo de recuperagao de

atletas de futebol na rotina de treinamento.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Verificar o efeito antes e apds a aplicacdo da CWI nos marcadores

bioquimicos do dano muscular em atletas de futebol;

2. Verificar o efeito antes e apds a aplicagdo da CWI no desempenho

neuromuscular em atletas de futebol;

3. Analisar o efeito do uso da CWI na Percepgao Subjetiva de Esforgo em atletas
de futebol;

6. Analisar o efeito do uso da CWI nos aspectos psicofisiolégicos da

recuperacao em atletas de futebol.

1.3 Hipéteses

HO — O uso acumulativo da CWI n&o altera os niveis dos marcadores
bioquimicos, sinal eletromiografico, forga muscular, poténcia e sensacdo de

recuperacao quando comparada aqueles que nao utilizaram.

H1 — O uso acumulativo da CWI altera os niveis dos marcadores bioquimicos,
sinal eletromiografico, forca muscular, poténcia e sensacédo de recuperagao quando

comparada aqueles que nao utilizaram.



1.4 Revisao de literatura

1.4.1 Futebol

O futebol € o esporte mais popular do mundo e é praticado por homens,
mulheres, criangas e adultos de diferentes niveis de habilidades. Durante um jogo de
90 minutos, um profissional corre aproximadamente 10 quildmetros com intensidade
média préximo do limiar anaerdbico (80 a 90% da frequéncia cardiaca maxima). E
caracterizado pela grande presencga de saltos, disputas de bola, sprints, frenagens,
aceleragdes e mudancas de dire¢do, que ocorrem a cada 2-4 segundos em um total
de 1200-1400 vezes durante uma partida (4).

Para que isso ocorra, muitos 6rgao e sistemas sdo estressados, alterando a
homeostase, entre eles, o sistema musculoesquelético, o sistema enddcrino e o
sistema nervoso, além do desgaste mental e psicolégico que também ocorre (5). O
desequilibrio em qualquer destes arranjos pode promover o aparecimento de lesdes

ou reducao do desempenho do atleta.

Em relagcdo a respiragcdo celular, modalidades que exigem movimentos
intermitentes e de alta intensidade, como o futebol, dependem da geracdao de maior
quantidade energia possivel através de vias metabdlicas anaerdbias, com o objetivo
de manter a concentragao intracelular de Trifosfato de Adenosina (ATP), que apds a
hidrolizacdo mantera ativo todos os processos celulares. Existem duas poténcias
anaerobicas: a alatica, utilizada em exercicios realizados como intensidade maxima
subjetiva de até, aproximadamente, 15 segundos de duragado. Refere-se a obtencéo
rapida de energia pela degradacgao de fosfocreatina e concomitante ressintese de ATP,
caracterizado como sistema ATP-CP. Depende das concentragdes intramusculares de
ATP e fosfocreatina, além da atividade de enzimas ATP sintase (ATPase) e
creatinofosfoquinase (CPK) envolvidas no processo de degradagao dos substratos. A
poténcia anaerdbia latica refere-se a obtencdo de energia através da glicolise, com
subsequente formagao de acido latico, processo predominante como via energética

em exercicios com duragao de até, 150-180 segundos (35, 36).



Considerando o sistema musculo esquelético, os indices de lesdes no futebol
dependem de varios fatores, como a idade, o nivel da competi¢cdo, o posicionamento
no campo, o ambiente de jogo, o género, entre outros. Acometem principalmente as
extremidades inferiores e s&o mais comuns: entorses, lesbes musculares ou
contusdes (37-40). A epidemiologia aponta a lesao dos musculos isquiotibiais como a

mais frequente (6).

Essa modalidade esportiva utiliza movimentos durante os jogos e/ou treinos que
demandam muita forga e, devido a sua especificidade, tem predominio de contragdes
excéntricas. Sabe-se que esse tipo de acdo muscular implica em uma alta magnitude
de microtraumas musculares (4, 12, 41) pois enquanto o musculo sofre um
alongamento em relagdo ao seu tamanho original, a quantidade de tensdo é de
aproximadamente duas vezes superior a forga desenvolvida durante contracbes que
mantem seu tamanho original, como as contracdes isométricas. No entanto o numero
de pontes cruzadas ativas é somente 10% maior, resultando numa tensao elevada na
estrutura muscular e consequentemente a isso, um excesso de tensao para as fibras
ativadas. Também, um numero reduzido de unidades motoras é recrutado, quando
comparado as contragdes concéntricas, implicando um estresse mecanico na fibra
muscular, uma vez que a tenséo por area de seccgao transversa ativa € maior (42, 43).
Os microtraumas podem ser agravados se a intensidade do treinamento néo estiver
equilibrada com o processo de recuperacao, gerando o dano muscular, queda no

desempenho ou diferentes lesbes musculoesquléticas.

Neste sentido, torneios oficiais que normalmente envolvem calendarios
congestionados, onde os atletas realizam duas partidas por dia ou até cinco e seis
partidas dentro de trés periodos distintos do dia podem ser ainda mais deletérios a
homeostasia. Hd um agravamento em jogos decisivos (semifinais e finais). Estudos
tem mostrado que quando os intervalos entre os jogos sdo curtos, a fadiga residual
acumulada apds sucessivas partidas e incompletas recuperagdoes afetam o

desempenho fisico (44).



Isso ocorre porque a sobrecarga mecanica na fibra muscular que gera o dano
pode atingir o sarcolema, lamina basal, bem como nos elementos contrateis (tubulos

transversos, miofibrilas) e no citoesqueleto.

O exercicio fisico causa primeiramente estresse metabdlico nos musculos
esqueléticos ativos, envolvendo alta taxa de transformacédo de energia aerdbica e
geracao de calor. Ambos contribuem para a geracéo de oxigénio reativo (ROS). ROS
pode destruir algumas proteinas, acidos nucléicos e lipidios, que desestabiliza a
estrutura da célula muscular, incluindo o sarcolema e estruturas contrateis. Danos no
complexo excitacdo-contracdo altera a cinética da contracdo muscular, podendo
causar redugédo na capacidade de gerar forga muscular e consequentemente a isso,
no desempenho fisico, além de que, a destruicdo no sarcolema deixa a célula mais
permeavel (8, 24, 29).

A alta transformacgao de energia para manter a contracdo e manter a pressao
intramuscular controlada, por meio da hiperaemia (aumento de vasos sanguineos
funcionais para aumentar a circulagao local), pode também promover uma leve hipoxia
na fibra muscular, acumulando metabdlitos. Esse aumento de metabdlicos pode
causar aumento da osmolaridade da célula. Aumenta entdo, a permeabilidade e o
edema, causando estresse mecanico nas estruturas celulares, alterando, a distribuicao
de Oxigénio (O2) e comprimindo capilares. Consequentemente a esse processo, ha
um prejuizo na distribuicdo de O2 e remogao de residuos. Inicia-se assim uma resposta

inflamatéria induzida pelo exercicio (8, 24, 29).

Mesmo que, a inflamacdo é necessaria para resolucdo do dano muscular,
gquando é excessiva ou sem controle, a atividade fagocitaria dos neutrofilos e
macrofagos contribuem para o dano muscular secundario, gerando DMTE e a perda
da capacidade de geracédo de forgca por horas e dias seguidos do exercicio alta
intensidade. (8, 24, 29).

Um modelo proposto por Armstrong sugere que o dano da fibra tem
caracteristica fisica e metabdlica. Inicialmente ocorre um disturbio nas proteinas
estruturais encontradas na célula muscular e no tecido conectivo. Associado a estes

fatores, os danos estruturais no sarcolema sdo acompanhados do uma migragao dos



ions Calcio do intersticio para o interior da fibra muscular, aumentando os indices deste
ion dentro da célula. Com isso, a mitocéndria inibe a respiragao celular e a produgao
de energia. Essa sobrecarga de Calcio precipita uma fase autogénica onde um
aumento de agéo de proteases e fosofolipases resulta na degradagéo das miofibrilas
e da membrana celular. Apds o rompimento da membrana, enzimas intramusculares,
como, a Creatina Quinase (CK) e a Lactato Desidrogenase (LDH), extravasem-se para
fora da célula através da membrana sarcoplasmatica, local onde normalmente nao
estdo presentes. A presenga destas enzimas no intersticio € uma maneira indireta de

mensurar o dano muscular (43, 45).

Marcadores de dano muscular devem ser monitorados a fim de evitar o
aparecimento de lesdes, diminuicdo do desempenho, progresso no treinamento ou
identificacdo de overtraining. Os marcadores mais utilizados em diferentes

modalidades séo as enzimas CK, LDH, mioglobina e outras proteinas do sangue.

A CK é considerada a mais sensivel para a avaliacao indireta do dano devido a
facilidade na identificagdo e o baixo custo quando comparado com outros métodos.
Entretanto ha uma grande variabilidade na concentragdo para cada individuo,
complicando a padronizacdo dos valores de referéncias para atletas, devido a
especificidade do treinamento, grupos musculares envolvidos e géneros (9, 10). De
acordo com Palacios et al. os valores de CK podem ser divididos em: adaptagédo ao
treinamento (200Ul), nivel alto de treinamento (200-250Ul), possibilidade de
overtraining ou dano muscular (>300Ul). Outro estudo realizado com jogadores
profissionais brasileiros relatou que entre o jogo e quatro dias posteriores, a enzima
manteve-se com valores aproximados de 300U/L, chegando até uma média de 800U/L
no momento do seu pico, que segundo eles € entre 12 e 20 horas apds o treinamento
(11, 13, 14). A enzima Lactato Desidrogenase é uma enzima catalizadora encontrada
na maioria dos tecidos do corpo, especialmente no coragdo, figado, rins, células
sanguineas, cérebro e pulmdes. Tem um importante papel no metabolismo energético

anaerobico, reduzindo piruvato a lactato no final da glicdlise (11).

Afim de prevenir sobrecargas nos sistemas fisioldgicos, estratégias de

recuperagcao devem ser implementadas (44, 46) para normalizar as taxas para o



proximo jogo. Ou seja, se a distribuicdo inadequada de estimulos de treinamento, ou
a aplicacdo indevida destes estimulos, considerando variaveis como volume,
intensidade, frequéncia ou densidade, associados a periodos de recuperagao
ineficientes, podem levar o organismo a incapacidade de adaptagéo ao treinamento,
impossibilitando a melhora no desempenho.

1.4.2 Treinamento Esportivo

Quando um individuo realiza uma atividade fisica, independentemente do nivel,
tanto o fisicamente ativo, o atleta amador ou o profissional sdo impostas variagdes na
intensidade e duragao da atividade. Assim, o corpo humano é submetido a uma série
de desafios biolégicos agudos, onde os musculos necessitam transformar energia
quimica em energia mecanica para a produgdo de movimento, envolvendo varios
o6rgao e sistemas no processo. Desta maneira, o exercicio fisico representa um
transtorno do equilibrio interno do corpo, ou seja, na sua homeostase. Quando essas
perturbagdes ocorrem de maneira organizada, crénica e sistematica o corpo humano
se adapta, aprimorando as fungbes agudamente solicitadas. Esse fenbmeno é
conhecido na fisiologia do exercicio e na ciéncia do treinamento fisico como principio
da adaptabilidade bioldgica. Se nao fosse a capacidade de adaptagdo, como também
acontece na natureza, varias espécies da vida ndo teriam sobrevivido por longos
tempos em diferentes ambientes. Sao reversiveis e precisam ser constantemente
revalidadas (47).

Neste sentido, para promover uma melhora nas fungdes bioldgicas,
aumentando o desempenho esportivo e consequentemente o rendimento, o corpo
humano necessita de constante desafios fisiolégicos, ou estimulos de treinamento,

chamado de principio da sobrecarga.

Outro fator determinante para a melhora no desempenho é que apds a
aplicagao de uma carga de trabalho, ha a necessidade de recuperagao do organismo,
visando também restabelecer a homeostase. Em geral, a recuperagéao é definida como

compensacao de déficit organico gerado pela atividade gerada anteriormente, sendo
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influenciada pelas variaveis do treinamento (35). O processo de recuperagao permite
que ocorra o principio de continuidade, que esta intimamente ligado ao processo de
adaptacao, onde o treinador ndo necessita subtrair etapas importante na formacéao
atlética de um esportista, tanto a nivel fisiolégico quando psicolégicos que seriam
causados pela quebra na continuidade (47)A melhora da capacidade fisica através da
sistematizagcdo do exercicio que geram o processo de adaptacdo as cargas de
treinamento pode ser descrita por meio da Sindrome da Adaptacao Geral (SAG), ou
seja, 0 corpo reage ao estimulo (stress, exercicio), de duas maneiras distintas: ou se
adaptando ou gerando um dano. Para minimizar a chance de sobrecarregar o sistema
e gerar o dano o processo de recuperagdo € utilizado com fator determinante,
conforme mostra figura 1, pois sem a recuperagdo adequada perde-se toda a
sistematizagdo do treinamento, podendo acarretar a sindrome de overreaching ou
overtraining (1, 35).

Supercompensagao
(Recuperagao otimizada) Supercompensagao

% /
‘\
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Nivel de ‘ i
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. =~=ewa...._ Recuperagao

e L p
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Fase de exaustéao
(overtraining)

Figura 1 - SAG aplicada ao contexto esportivo e importéncia da recuperagdo para o aumento do
desempenho (1).

A SAG é dividida em trés fases:

1) Fase de alarme: fase onde o exercicio fisico é realizado e adaptagbes agudas

permitem que o individuo suporte e complete a atividade proposta. Nessa fase sao
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comuns a manifestacdo da fadiga, bem como a diminuicdo da capacidade de

desempenho do individuo.

2) Fase de Resisténcia: é a fase de adaptacéao, ou a fase que mais interessa ao
treinamento desportivo, onde o organismo resiste ao agente estressante (exercicio).
Ocorre a supercompensacado (melhora no desempenho, representada pelo T2 na
figura 1). Para dar sequéncia ao fenbmeno, € muito importante manter uma 6tima
relacdo entre o treinamento e a recuperacao, pois se ndo houver uma recuperagao
adequada o processo de treinamento sera alterado, havendo a necessidade de
modificar as intensidades pré-determinadas, prejudicando o nivel de adaptagao
pretendido.

3) Fase de Exaustéo: fase onde ha um desequilibrio entre o exercicio (stress) e
a recuperagao, onde o organismo ndo reage adequadamente, podendo ocorrer o
overreaching, como citado anteriormente, podendo afastar o atleta por dias ou meses
do treinamento (1, 35, 47).

Devido ao entendimento sobre essas etapas de adaptacdo ao treinamento
fisico, entende-se o motivo o qual é muito importante manter uma recuperacao
adequada. Assim, o individuo restabelece-se para que na sessao subsequente possa
receber uma carga mais elevada dando a devida sequéncia ao treinamento

melhorando assim o desempenho atlético.

1.4.3 Estratégias de Recuperagao

Devido a necessidade de reduzir a magnitude da fadiga, acelerar o tempo da
completa recuperagcdo e prevenir lesbes entre sessdo de treinamento ou jogo,
diferentes métodos sao utilizados no esporte por diferentes profissionais da saude. A
fadiga é multifatorial e normalmente esta relacionada com quadro de desidratagao,
deplecao de glicogénio, dano muscular ou fadiga mental. Entre as estratégias de
recuperacao apresentadas na literatura, as mais citadas sao: nutricionais, crioterapia
por imersao, boa qualidade do sono, recuperacao ativa, alongamentos, uso de roupas

compressivas, massagem, estimulagao elétrica, entre outras. Dentre estas técnicas,
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existem poucas evidencias cientificas que indiguem seu uso, para que assim
estabelecam-se como eficientes no processo de recuperagdo. Também ha a caréncia
da comprovagao do uso a longo prazo, visto que a maioria dos estudos sao feitos de
maneira aguda (48). Torres et al, cita em sua revisdo de literatura que massagem
influencia na diminuicdo da dor muscular pdés 24 horas do exercicio quando comparada

como outra técnicas (19).

A crioterapia é a aplicagao de qualquer substancia para remover o calor do
corpo, resultando em diminuicdo da temperatura tecidual, para garantir objetivos
preventivos ou terapéuticos, sendo amplamente utilizado pelos atletas de elite e
amadores e € indicada por médicos, fisioterapeutas, técnicos, preparadores fisicos,

entre outros profissionais relacionados ao esporte (49).

A diminuicdo da temperatura local altera o centro responsavel pelo controle da
temperatura corpérea, localizado na regido pré-Optica do hipotalamo anterior,
promovendo alteragdes fisioldgicas no metabolismo corporal, no calibre do vaso, na
velocidade da condugao nervosa, no controle motor, na flexibilidade muscular e nos

mecanismos de controle de dor (50).

Apds um dano tecidual, esta modalidade térmica facilita a recuperacao do
estresse metabdlico causado pelo exercicio, reduzindo a temperatura intramuscular e
o0 metabolismo para aliviar o stress hipéxico, limitar a geracdo de ROS e o dano
subsequente. Minimiza a hipéxia secundaria e a morte celular por meio da reducao
do metabolismo e consequentemente a necessidade de consumo de oxigénio das
células saudaveis. Promove também, alteracdo da permeabilidade do sarcolema,
diminuindo as proteinas livres e a pressao hidrostatica do tecido, reduzindo assim o
edema (24)

A exposicao ao frio pode aumentar a tolerancia a dor por diminuir a velocidade
da conducao nervosa e a producao dos mediadores de dor, com reducdo da sua
percepcao. Ou seja, promove a estimulagdo dos receptores térmicos que utilizam a via
espino-taldmica lateral, uma das quais transmite os estimulos dolorosos, inibindo
assim chegada do estimulo doloroso conforme a teoria das comportas para o controle

da dor (51). O frio também deprime a excitabilidade das terminagdes nervosas livres e
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das fibras dos nervos periféricos, 0 que aumenta o limiar da dor. Promove também, a
diminuicdo da descarga fusal e a tensdao muscular e a liberagcdo de acetilcolina,

diminuindo também o espasmo muscular (49).

Em relacdo ao controle motor, o uso agudo da crioterapia pode alterar a
contracdo e recrutamento de motoneurénios e unidades motoras, na resposta do
reflexo de estiramento, afetando o desempenho neuromuscular pela diminuicdo da
forca isométrica e forgca muscular maxima, a velocidade de contracédo e o padrao de
recrutamento das fibras rapidas que apresentam pico de torque reduzido, tornando

assim o uso do gelo prejudicial previamente as atividades esportivas (49).

Entretanto, a crioterapia pode favorecer manobras de ganho de flexibilidade
muscular aguda, porém os resultados ainda sdo controversos (52) . Entre os efeitos
circulatérios sistémicos pode-se citar a diminuicdo de frequéncia e débito cardiaco,

aumento da pressao arterial e da resisténcia periférica (49).

Existem diferentes métodos de aplicagao crioterapéutica que causam diferentes
efeitos nos tecidos superficiais e profundos, que podem ser por meio de compressas
de gelo, gel ou quimicas, imersdo em agua e gelo, massagem com gelo, resfriamento
termoelétrico, gelo seco e spray quimico, whole body cryotreraphy (crioterapia no
corpo inteiro, ou seja, a utilizagdo de uma camera de nitrogénio de -80°C a -110 °C por
1-3 min) (24).

A aplicagao da crioterapia produz de trés a quatro estagios de diferentes
sensacoes: inicia com incobmodo, seguido por formigamento, queimagao ou sensagao
dolorida e finalmente adormecimento(51). A temperatura da pele cai rapidamente nos
primeiros 1-3 minutos e alcanca a temperatura minima em aproximadamente 8-9
minutos de resfriamento. O uso de resfriamento intermitente pode permitir ao musculo
alcangar baixas temperaturas limitando o dano muscular pés aplicacdo, pois os
musculos mantém-se resfriado enquanto a pele retorna rapidamente a temperatura

normal(24).

Entre todos estes fatores, alguns benéficos e outros deletérios para o processo
de adaptacao e prevencado de lesbes em atletas, cabe verificar se as demandas

fisioldgicas no tecido citadas acima, causadas pela crioterapia por converséao (troca do
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calor por contato direto) aplica-se quando é utilizada por meio de convecgéao (troca de
calor por meio de fluidos) como a crioterapia por imersao, a qual destina-se a tematica

deste estudo.

2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento e local da pesquisa

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e cego, em que o primeiro
pesquisador (P1) foi responsavel pelas avaliagbes e reavaliagdes; o segundo
pesquisador (P2), pelo processo de randomizagédo e instru¢do dos voluntarios no

protocolo de intervengéao e o terceiro pesquisador (P3), pelas analises estatisticas.

A pesquisa foi desenvolvida no Complexo Sdcio-Esportivo Vicente Farache,
situado na cidade de Natal, Rio Grande do Norte, sede do ABC futebol Clube. Cinco
salas foram devidamente preparadas para as avaliagdes, uma para as coletas de
sangue, outra para a colocagéao dos eletrodos da eletromiografia (EMG), outra para as
avaliagdes do desempenho neuromuscular, outra para os questionarios (anamnese,
indice de qualidade de sono) e a finalmente a ultima para a antropometria e os
inquéritos alimentares. Para a realizacdo das intervengdes o local foi proximo ao

campo de treino, ao livre, a sombra.

2.2 Caracterizacao da amostra e processo de alocagao

Aceitaram participar do estudo 27 atletas do sexo masculino, jogadores de
futebol da categoria sub-20 de um time da segunda divisdo. Inicialmente o grupo de
CWI foi composto por 14 individuos (idade 18 + 0,8 anos; massa corpérea 68 + 4,6
quilos; altura 1,73 + 0,06 metros e indice de massa corporal 22,16 + 0,9 Kg/m?) e o

grupo controle foi composto por 13 individuos (idade 17,9 +0,7 anos; massa corpérea



15

73,2 £ 9,5 quilos; altura 1,79 = 0,07 metros e indice de massa corporal 22,34 £ 1,3
Kg/m?2).

Foram adotados como critérios de incluséo: (1) ser atletas de futebol do sexo
masculino que treinassem na mesma equipe; (2) ser supervisionados pelo mesmo

técnico e preparador fisico; (3) residir e se alimentar nas dependéncias do clube.

Foram adotados como critérios de exclusdo: (1) apresentar qualquer lesao
osteomioarticular durante o experimento, (2) faltar a algum dos treinos durante os sete
dias de experimento; (3) relatar qualquer alteragdo neurolégica, vascular (fenémeno
de Raynaud) ou sistémica (febres ou viroses) durante o procedimento; (4) realizar
atividade fisica no periodo de descanso; (5) usar cafeina ou suplementacao na dieta,
(6) administrar farmaco com acdo anti-inflamatéria ou analgésica durante o
experimento; (7) ser goleiro; (8) estar realizando qualquer tipo de tratamento

fisioterapéutico.

Apos a aplicacao destes critérios, finalizaram o estudo 23 atletas (12 no grupo
controle e 11 no grupo experimental). Foram excluidos os dois goleiros e dois
jogadores de linha, um devido a necessidade de tratamento ortodéntico e outro pela

auséncia em um treino por problemas familiares.

Os voluntarios foram aleatoriamente distribuidos por meio de sorteio. Foi
utilizado um envelope vedado e opaco, onde foi colocado o nome de todos os sujeitos
e solicitado que o pesquisador 2 fizesse as escolhas, dividindo-os entre dois grupos,
controle e intervengcdo com CWI. Apés a escolha, os grupos foram mantidos até o final
do experimento. Em nenhum momento os individuos receberam informacgbes sobre
qual técnica poderia ser mais eficaz para o processo de recuperagdao muscular. A

randomizagao ocorreu no primeiro dia, apds o treinamento.

2.3 Aspectos éticos

Todos os individuos concordaram em participar do estudo assinando o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo esta de acordo com as normas e
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diretrizes propostas pela Resolugado 466/12 do Conselho Nacional de Saude, com
parecer de nimero 851.084 pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario
Onofre Lopes. Foi realizado um esclarecimento sobre a pesquisa e garantido o sigilo
de identidade, quando todos foram informados sobre os objetivos do estudo e os
possiveis riscos, reservando-lhes o direito de desisténcia. Todos os individuos
concordaram em participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice II).

2.4 Procedimentos e medidas de avaliagao

Previamente ao inicio do experimento, foi realizada uma reunido com o
departamento médico para estabelecer quais seriam as datas de inicio e término do
estudo e principalmente como seriam padronizadas as cargas de treinamento
impostas aos atletas nos dias das avaliagdes (iniciais no dia 1, e finais, no dia 9),
tornando-as mais homogenias possiveis respeitando o microciclo de treinamento que
estava sendo trabalhado. O experimento teve inicio apds dois dias de descanso e as

avaliacdes iniciais ocorreram antes de qualquer esforgo fisico.

Iniciando o experimento, foi realizada a antropometria € a anamnese para
determinar quais dos atletas respeitavam os critérios de inclusdo (Apéndice 1). As
avaliagdes do consumo alimentar e do indice de qualidade do sono também foram
avaliadas por meio de inquéritos e questionario. Segue a descrigdao dos momentos que

foram realizadas as avaliagdes que estao dispostos no fluxograma da figura 7.
- Questionarios e inquéritos: em diferentes momentos durante o experimento.
- Antropometria: Previamente a primeira coleta de sangue.

- Avaliagdes Bioquimicas: Foi coletado sangue em seis momentos distintos: trés
coletas na avaliagdo inicial ou dia 1 e 2 (pré-treino, pds treino e pos 24 horas) e os

outras trés na avaliagao final ou dia 9 e 10 (pré-treino, pos treino e 24 horas).
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- Avaliagbes do desempenho neuromuscular: Foram realizadas as avaliagdes
em quatro momentos distintos: avaliagao inicial ou dia 1 (pré-treino, pds treino) e

avaliagao final ou dia 9 (pré-treino, poés treino).

- Avaliagcado da Percepcao Subjetiva de Esforgo: trinta minutos apds o término

de cada uma das sete sessdes de treinamento.

- Avaliagao da Percepc¢ao de Recuperacgao: Durante os sete dias de treinamento
que abrangeram o estudo.

O periodo de duracido de todo o experimento foi de 10 dias. Durante esse
periodo, foram realizadas 7 sessdes de treinamento e consequentemente, 7 sessdes
de protocolos de recuperagao. O periodo do dia que os treinos e as avaliagdes foram
realizados foi no turno vespertino, ndo havendo variagdes nos horarios, a fim de evitar
alteracdes no ciclo circadiano. A ordem das avaliagbées bioquimicas, neuromusculares

e psicofisiolégica mantiveram-se as mesmas durante toda a pesquisa.

Os inquéritos alimentares, os questionarios de qualidade do sono e a
antropometria foram realizadas com a finalidade de caracterizar a amostra, e as

metodologias serdo descritas a seguir:

- Antropometria:

Foram aferidas a massa corporal e a estatura a fim de calcular o indice de
Massa Corporal, representado pela equagéo de Quetelec (IMC= massa corporal /
estatura?) (53). Utilizou-se balanga portatil com capacidade para 150 kg e preciséo de
100g e um estadiébmetro da marca Sanny, com precisdo de 0,1 cm.

A fim de verificar a distribuicdo de gordura subcutanea total foi realizado o
somatdrio das seguintes dobras cutaneas: triciptal, biciptal, subscapular, peitoral, axilar
média, suprailiaca, supraespinhal, abdominal, coxa medial e parturriiha (54). As
medidas foram aferidas utilizando o compasso Harpeden (John Bull British Indicators
Ltd) com escala de unidades de 0,2 mm e interpolagado de medida de 0,1 mm.

Todas as medidas foram realizadas em duplicata (para obtencdo da média) pelo
mesmo pesquisador, com erro técnico de medida dentro da porcentagem aceitavel, Os
protocolos utilizados seguiram as descrigdes das diretrizes da International Society for
the Advancement of Kineantrhopometry (/ISAK) (55).
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- Avaliacdo do Consumo Alimentar:

Foram realizados por meio de 2 recordatérios alimentares de 24h. Esses, foram
aplicados por nutricionistas com expertise profissional, com auxilio de um registro
fotografico de medidas caseiras para facilitar a identificacao de porcdes de alimentos
elou bebidas consumidas. Um dos inquéritos dietéticos foi aplicado em um dia da
semana e o outro no fim de semana, para que fosse retratado o consumo habitual dos
atletas. Para a analise da composicado quimica da dieta primeiramente os dados foram
convertidos em gramas e a analise da energia e macronutrientes foi realizada por meio
da Tabela Brasileira de Composigédo de Alimentos (56). Quando algum alimento n&o
constava nesse banco de dados, foram utilizados valores contidos em rétulos de

alimentos.
- Avaliacio da qualidade de sono:

Utilizou-se o indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (57), validado no Brasil,
que consiste em 19 itens abrangendo aspectos como laténcia, duragao, eficiéncia
habitual, qualidade e disturbios do sono e uso de hipndticos durante o ultimo més. O
questionario pode gerar pontuagdes de 0- 21 e os individuos foram classificados como
tendo ma qualidade do sono quando obtiveram escores iguais ou maior que 5
(Anexo1).

2.4.1 Avaliacao das amostras biolégicas e determinagao dos parametros

laboratoriais

Para avaliagao dos niveis de CK e LDH foram coletadas amostras de sangue
periférico (8ml) de todos os sujeitos do estudo, utilizando sistema de coleta a vacuo
(vacutainer) em seis tempos distintos. No primeiro dia as coletas foram realizadas
antes e apos o treino (protocolo de dano muscular). Vinte e quatro horas depois, uma
nova coleta foi realizada (antes do treino). Sete e oito dias apos a primeira etapa, todo
procedimento de coleta foi repetido nas mesmas condicbes anteriormente citadas,

mais precisamente no nono e décimo dia de experimento. A coleta pds treino demorou
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aproximadamente 15 minutos para ser iniciada, tempo necessario para o atleta sair do
campo e dirigir-se até o local onde estavam sendo realizadas as coletas.

As amostras foram coletadas em dois tubos, um contento fluoreto de soédio e
outro contendo EDTA, utilizando um conjunto de reagentes da empresa Labtest (Lagoa
Santa, MG, BR), através dos métodos enzimatico (LDH) e colorimétrico (CK). As
dosagens dos parémetros bioquimicos foram realizadas no Autoanalizador para
Quimica Clinica — Lab Max Plenno, labtest (Lagoa Santa, MG, BR), no Laboratério de
Bioanalise e Biotecnologia Molecular da Faculdade de Farmacia da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte.

Como controle interno dos ensaios bioquimicos foi utilizado duas preparacgées
liofilizadas, em matriz humana proteica, contendo varios analitos, Qualitrol H1 (Bioplus,
Lagoa Santa, MG, BR) e Controle Interno — Control Lab (Control Lab, Rio de Janeiro,
RJ, BR). Durante o treino os atletas poderiam beber agua e ir ao banheiro, se

necessario.

2.4.2 Salto vertical com contramovimento (SVCM)

Para a avaliacado da poténcia dos membros inferiores, os saltos foram realizados
sobre o tapete de contato Jump System Pro® (1000x600x8mm), conectado ao software
Jump System 1.0 (CEFISE, SP/Brasil), por meio de uma placa de interfaceamento,
sistema eletrébnico que apresenta reprodutibilidade elevada entre medidas, com
coeficiente de correlagao intraclasse (ICC) de 0,980 e confiabilidade com correlagao
de 0,99653.

Foram tomados todos os cuidados quanto a execucao do teste pois alteracdes
no padrao de movimento podem alterar para mais ou menos a altura do salto. Com
iss0, os voluntarios foram posicionados sobre o aparelho, com os pés paralelos, a partir
da posicao ereta, mantendo os joelhos em extensao a 180°, com as méaos fixas sobre
0 quadril, na regido da crista iliaca. A partir deste posicionamento, foram orientados a
saltar o mais alto possivel, produzindo uma flexao de joelhos para ganharem impulsao
(sem retirar os calcanhares do tapete) e em seguida o executante fez a extensao

rapida do quadril e do joelho, impulsionando o corpo verticalmente. Os joelhos
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permaneceram em extensdo durante o salto, conforme demonstrado na figura 2. Foi
solicitada uma repeticdo para a familiarizagdo e aquecimento, seguindo-se de trés
tentativas, onde o maior salto foi registrado, adotando-se o intervalo de repouso de 10

segundos entre cada repeticao (58).

Figura 2 - Atleta realizando o salto com contramovimento.

2.4.3 Forga Isométrica Voluntaria Maxima
Para aquisigdo da forga muscular isométrica maxima, foram realizadas 3
contracdes voluntarias maximas, e utilizou-se a maior medida como parédmetro. Com
relacédo ao tempo de contragdo, utilizou-se cinco segundos, tempo suficiente para o
desenvolvimento de pico de forga, e o periodo de descanso entre uma medida e outra
foi de 1 minuto. Para a primeira coleta, os atletas foram familiarizados com o teste
realizando um movimento de flexdo e extenséo no dispositivo. O aquecimento deu-se

por meio dos saltos (SVCM), conforme descrito anteriormente.

Para a avaliagdo do desempenho muscular dos extensores e flexores de joelho,
dominante e ndo dominante, o sujeito foi posicionado em cadeira ajustavel especifica
para o teste, com quadril flexionado a 90°, tronco e membro inferior contralateral
estabilizado com cinto. O braco de alavanca foi posicionado a aproximadamente 3 cm

acima do maléolo medial do tornozelo. Durante o teste, os sujeitos foram orientados a
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segurar firmemente os apoios laterais do assento no intuito de manter a estabilizagédo
do corpo. Além disso, comando verbal foi utilizado para estimular a realizagdo maxima
da forga isométrica. Para os extensores de joelho adotou-se o angulo de 60° e para os
flexores o angulo de 30° (59-61). O posicionamento foi aferido utilizando um
gonidmetro padrao, conforme demonstrado na figura 3. Para a captagédo do pico da
forga foi utilizado uma célula de carga, da marca Miotec®, e a aquisigdo dos dados foi

realizada por meio do software Miograph 2.0.

2.4.4 Eletromiografia de Superficie

Concomitantemente com a avaliagao da forga isométrica voluntaria maxima, foi
captado o pico da atividade eletromiografica dos musculos Reto Femoral, Vasto Lateral
e Biceps Femoral. Foi utilizado um eletromiégrafo Miotool da Miotec® de oito canais
com frequéncia de amostragem de 1000hz e ganho total de 2000 vezes. A aquisigéo
dos dados eletromiogréficos foi feita por meio do software Miograph 2.0, sincronizando
manualmente conforme solicitou-se o movimento, primeiramente dos extensores,
seguido pelos flexores de joelho. Foi utilizado filtro notch de 60 Hz, passa alta de 20
Hz e passa baixa de 500 Hz. Para a EMG, os dados foram coletados no membro

dominante.

Os eletrodos bipolares de superficie foram posicionados conforme protocolo da
SENIAM®, paralelamente a dire¢cdo das fibras musculares de cada musculo, com
distdncia de 20mm entre os polos. O eletrodo de referéncia foi colocado sobre o
maléolo lateral e a pele foi preparada com tricotomia, lixa superficial e assepsia com
alcool. Seguindo as normas propostas pelo protocolo, para a melhor captagéo da
atividade eletromiografica do musculo Reto Femoral, um par de eletrodos foi
posicionado a 50% da linha entre a espinha iliaca antero-superior (EIAS) e a base da
patela. Para a analise do musculo Vasto Lateral a localizagao do eletrodo foi 2/3 distais
da linha entre a (EIAS) e a lateral da patela e para o musculo Biceps Femoral os
eletrodos foram posicionados a 50% da linha entre a tuberosidade isquiatica e o

cobndilo lateral da tibia (disponivel em www.seniam.org). A figura 3 representa a
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preparagdo para a avaliagdo do pico de forca isométrica e da atividade

eletromiografica.

Figura 3 - Atleta sendo devidamente preparado para o teste de forga isométrica voluntaria maxima
associada a analise da atividade eletromiografica.

2.4.5 Percepcao Subjetiva de Esforgo da Sessao

Para a avaliacdo desta variavel foi utilizado a seguinte metodologia: trinta
minutos apds o término da sesséo de treino o atleta foi questionado com a seguinte
pergunta: “Como foi a sua sessao de treino? ”. A resposta ao questionamento foi
fornecida a partir da escala apresentada na Figura 4. O avaliador instruiu o atleta a
escolher um descritor e depois um numero, de 0 a 10, que também pode ser fornecido
em decimais (por exemplo: 7,5). O valor maximo (10) foi comparado ao maior esforgo
fisico realizado pela pessoa e o valor minimo é a condigédo de repouso absoluto (0)
(16, 62). Esse procedimento foi repetido apds cada sesséo de treinamento, totalizando

sete sessoes.
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Classificacdo Descritor
0 Repouso
1 Muito, muito facil
2 Facil
3 Moderado
4 Um Pouco Dificil
5 Dificil
6 o
F Muito Dificil
8 :
g &
10 Maximo

Figura 4 - Escala CR10 de Borg (1982) modificada por Foster et al.

2.4.6 Avaliagao da qualidade total da recuperagao percebida pelo
atleta (TQRper)

Com a finalidade de mensurar o processo de recuperacgao psicofisioldgica apos
uma intervengcdo de recuperagédo, a Escala de Qualidade Total de Recuperagao
Percebida, descrita em inglés como Total Quality Recovery Perceived (TQRper scale)
enfatiza a percepcdo do atleta sobre a recuperagao. E solicitado que o individuo, antes
de se deitar para dormir, avalie como esta sua situagao geral, como, por exemplo,
dores, pesos nas pernas e transforme seu relato em notas que estdo descritas na
Figura 5 (17).
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Classificagado Descritor
6
7 Muito, Muito fraca recuperacao
8
9 Muito fraca a recuperagao
10
1 Fraca recuperacao
12
13 Razoavel recuperacao
14
15 Boa recuperacéo
16
17 Muito boa recuperacgao
18
19 Muito, muito boa a recuperacao
20

Figura 5 - Escala de qualidade total de recuperagéo percebida pelo atleta

2.5 Procedimento das intervengoes

Imediatamente apds o término dos treinos todos atletas foram submetidos aos
protocolos conforme a randomizacdao do primeiro dia de experimento. A CWI foi
realizada por meio de uma banheira com agua e gelo, com temperatura de 10°t1 por
10 minutos (22, 28, 31, 63) controlada por um termémetro padréo e adicionado gelo
ou agua na temperatura ambiente quando necessario. Todos os individuos
permaneceram sentados com agua gelada até a altura da crista iliaca. Optou-se por
essa posicao baseando-se no fato de que a diferenga na presséao hidrostatica entre
estar sentado ou em pé nao gera influéncia sobre o processo de recuperacgao (64). Os
individuos pertencentes ao grupo controle, imediatamente ap6s o término do jogo
permaneceram sentados por 10 minutos no chdo, na mesma posicdo que O grupo
experimental. Todos os treinos foram realizados no mesmo periodo do dia, a tarde, e
em consequéncia a isso, os protocolos também nao sofreram variagao, pois foram

aplicados imediatamente apds o término da atividade fisica. Escolheu-se um lugar a
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sombra, proximo ao campo. A temperatura média do ambiente no horario das

intervengdes foi de 26°C + 2°C.

2.6 Descrigao geral das sessoées de treinamento

A equipe que participou deste experimento preparava-se para representar o

Estado no principal campeonato Nacional da categoria.

Utilizava-se como estratégia e treinamento a alternédncia de microciclos. No
periodo do experimento adotou-se o microciclo ordinario, o qual é caracterizado pelo
crescimento regular das cargas, com um volume consideravel e um nivel limitado de
intensidade na maioria das sessdes, cerca de 60 a 80% em relacdo as maximas. Esse
microciclo representa a boa forma estrutural do processo de treinamento dos
futebolistas de diferentes niveis de rendimento (65). As sessbes de treinamento
também foram adaptadas para que a carga de treinamento nos dias que foram
realizadas as avaliagbes iniciais e finais fossem padronizadas. Nestes dias a sessao

de treinamento foi a mesma, conforme apresentado na figura 6.

Carga de o
trabalho 80% | 60% | 60% | & g g 70% | 70% | 80%
diaria = - 8
I a
Dias da Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9
—_ —
Avaliagdao1 Avaliacdo9

Figura 6 — Esquema representando o microciclo utilizado durante o experimento.

2.7 Analise de dados e estratégia estatistica

Os procedimentos estatisticos foram realizados por meio do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS — 20.0). A fim de verificar a normalidade dos

dados, foram realizados o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene para a analise da
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homogeneidade das variancias. Apos isso, verificou-se que todas as varaveis

apresentaram distribuicdo normal e homocedasticidade.

Para estabelecer se existia interagao entre os tratamentos (grupos) ao longo do
tempo foi utilizado a ANOVA Mista. Para a analise, os dados foram normalizados,
estabelecendo-se os valores basais (pré-treino) foram zero e os demais foram as
mudancgas relativas relacionados a esse valor basal, dependendo da variavel
estudada. Foi aplicado o post-hoc de Tukey para avaliar as diferengas intergrupos e
intragrupos, quando necessario, estabelecendo-se um nivel de significancia de
p<0,05.

Realizou-se, para as analises que apresentaram diferengca estatisticamente
significativas, o calculo do tamanho do efeito por meio da formula de D de Cohen.

Para a comparacgao intergrupos da avaliagdo do consumo alimentar, do indice
de qualidade total do sono e dos dados antropométricos, utilizou-se o Teste T de
Student para amostras independentes, com significancia estatistica de p valor <0,05.

Para estabelecer se haviam diferencas estatisticas intergrupos, tanto na linha
de base, quanto apds o primeiro treino ou prévio a primeira intervencéo, utilizou-se a
Anova de uma via, estabelecendo-se um nivel de significancia de p valor <0,05.

Para analisar a variavel dependente (CK) que foi utilizada para gerar o protocolo
de dano muscular no primeiro dia de experimento, utilizou-se também a Anova de uma
via estabelecendo-se um nivel de significancia de p valor <0,05.

Os resultados foram apresentados utilizando-se a média como medida de
centro de distribuicdo e o desvio padrdo como medida de dispersao, utilizando o

intervalo de confianga de 95%.

2.8 Fluxograma do estudo

Para melhor entendimento da pesquisa segue o fluxograma com todas as

etapas desenvolvidas, conforme esta representado na figura 7.
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Figura 7 - Av. Pré-Tr (avaliagdo antes do treino); Bioqg. (avaliagdo bioquimica de CK e LDH); Des. NM
(avaliagdo da atividade eletromiografica, forga isométrica e poténcia dos membros inferiores); ANM
(Anamnese); Sono (avaliagdo da qualidade de sono); P.N (avaliagdo do perfil nutricional); Antr
(Antropometria); PSE (avaliagdo da Percepgdo Subjetiva de Esforgo); Av. Pés tr. (avaliagdo
imediatamente depois do treino); CWI (grupo que realizou crioterapia por imerséo); Cont. (grupo
controle); Av. Pré tr. Biog. 24 hs (avaliagdo dos marcadores bioquimicos 24 hs apos treino); TQRper
(escala de recuperagéo)
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3. RESULTADOS

Para as variaveis antropométricas, do consumo alimentar e qualidade do sono
pode-se observar valores similares em ambos os grupos (p>0,05), sugerindo a
homogeneidade da amostra. A tabela 1 apresenta a caracterizagdo da amostra com

os valores da média (+ desvio padrao) e valor de p.

Tabela 1 - Caracterizagdo da Amostra no inicio do experimento

Controle Experimental Sig
Analises Média * DP Média * DP

Idade (anos) 17,9+0,7 18+0,8 0,2
Massa corporal (kg) 732+95 68 + 4,6 0,06
Altura (m) 1,79 £ 0,07 1,73+ 0,06 0,1
Imc (kg/m?) 22,34+1,3 22,16+ 0,9 0,2
Energia (kcal) 3164,4 £ 1095,2 2693,2 + 587,9 0,1
Carboidratos (kcal) 1705,4 +608,9 1513,3 + 276,5 0,8
Proteinas (kcal) 494,8 + 115,3 443 £ 89,9 0,6
Lipidios (kcal) 949,5 + 489,1 729,1 £321,7 0,9
Sono 75% (BQ) 69% (BQ) 0,7
2 dobras cutaneas (mm) 95,51 £21,84 93,9 +18,48 0,6
Percentual de gordura (%) 13,06 + 1,64 12,58 + 1,42 0,5

Na anadlise dos valores das variaveis dependentes de ambos o0s grupos

previamente a primeira intervencgao, tanto para o momento pré-treino, quanto para o

momento pds-treino, foi verificado que os grupos eram homogéneos, de acordo com a

representacio na tabela 2.
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Tabela 2 - Valores brutos das varaveis dependentes de ambos os grupos previamente as intervengoes.

Variaveis Periodo Controle Experimental sig
CK (U/L) Pré-treino 235,7 + 86,03 260,1 + 106,54 0,3
Pds-treino 458,58 + 209,07 473,9 £ 145,34 0,8
LDH (U/L) Pré-treino 15,66 + 4,1 19,4574 0,1
Pés-treino 16,33 £ 8,7 17,09+ 6,3 0,8
Altura (cm) Pré-treino 35+6,4 36,5+ 4,4 0,6
Pds-treino 38,7+6,9 39,9+3,3 0,5
Poténcia (w/kg) Pré-treino 46,41 £ 5,96 47,41 £ 3,69 0,6
Pés-treino 49,57 + 6,23 50,46 + 2,83 0,6
Forcal/extensao dominante (N) Pre-treino 52,79 £ 12,14 61,65 £ 11,81 0,08
Pés-treino 58,7 £ 12,47 67,41 £12,75 0,09
Forcal/extensao niao dominante (N) Pré-treino 55,38 £ 13,11 66,17 £ 15 0,05
Pés-treino 59,69 + 12,6 67,14 £ 12 0,8
Forga/flexdao dominante (N) Pré-treino 27,92 + 6,68 31,34+ 8 0,2
Pés-treino 27,84 + 7,87 30,49 +8,4 0,4
Forgal/flexao ndao dominante (N) Pré-treino 25,28 £ 5,49 26,2 + 10,85 0,7
Pds-treino 24,93 + 6,95 275 0,4
Emg/reto anterior (uV) Pré-treino 1129 + 612,6 1146 £ 290,3 0,9
Pés-treino 1115,9 + 623,4 1123,8 + 403,4 0,9
Emgl/vasto lateral (uV) Pré-treino 1170,92 £ 425,9 950,20 * 269,7 0,1
Pés-treino 944,92 + 369,9 952,55 £ 405 0,9
Emg/biceps femoral (uV) Pré-treino 1284 + 650,2 1597,7 + 1111,8 0,3
Pds-treino 1286,1 + 607 1144,88 + 566,8 0,5

A fim de verificar a efetividade do protocolo de dano muscular (primeiro treino),
foi comparado os valores de CK antes a apds o treino. Os resultados apontam
diferengas estatisticamente significativas para ambos os grupos, sugerindo a geragao
do dano muscular. Os valores estao representados na tabela 3 com os valores da

média (x desvio padrao) e valor de p para a analise intragrupos.
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Tabela 3 - Caracterizagao do dano muscular no inicio do experimento.

Pré treino Pés treino sig
Média + DP Média * DP
Controle 235,7 + 86,03 458,58 + 209,07 0,001
Experimental 260,1 + 106,54 373,90 + 145,34 0,005

3.1 Variaveis Bioquimicas

Os resultados referentes aos niveis de concentracdo de CK estédo
representados na Figura 8, onde observa-se que ha interacdo com diferenca
estatisticamente significativa, entre as intervengdes (grupos) e o tempo, no nivel da
variavel (F@4,76) = 3,11, p=0,002).

Em relagcdo ao tempo, ou seja, o comportamento intragrupos, também
observou-se diferencga significativa (F4,76)=25,27, p=0,005), mostrando que a CK variou

entre o inicio e demais momentos durante o experimento.

Em relagdo ao comportamento intergrupos verificou-se uma diferenga
estatisticamente significativa ao uso acumulativo (p=0,003), pois a CWI diminuiu os
niveis de CK nos dias 9 (sétima sessao), tanto pré treino (F (1,190 = 7,09, p=0,01, D de
Cohen = 1,15) quanto apds o treinamento (F(1,19) = 10,20, p=0,005, D de Cohen 1,38).
Da mesma forma, este resultado ainda se mantém apods 24 horas (F(1,19) = 6,95,
p=0,016, D de Cohen = 1,14).
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Figura 8 - Concentragéo plasmatica de CK em diferentes momentos. As analises foram divididas em
dois momentos principais: avaliagdes iniciais (dias 1 e 2) e finais (dias 9 e 10) e subdivididos em 6
tempos diferentes, Pré-Tr (pré treino), Pos-Tr (pos treino) e 24 hs (24 horas apos o treino). A primeira
referéncia ao Pré Tr refere-se aos valores de linha de base normalizados. * Diferenga estatistica
quando comparados 0s grupos entre si.
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Para os resultados encontrados em relagéo aos niveis de concentracéo de LDH,

verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa intragrupos (Fw,84) = 2,752, p=

0,033). A variacao deu-se no grupo controle, quando comparado o pré treino com 24

horas da avaliagéao final (p=0,031). Contudo, na comparagéo intergrupos encontrou-se

um efeito no ultimo dia de coleta (24 horas apoés a ultima intervencéo), onde os atletas

pertencentes ao grupo CWI tiveram os niveis de LDH reduzidos em comparagéo ao
grupo controle (F¢,21) = 5,163, p=0,034, D de Cohen = 0,95), conforme demonstrada

da Figura 9.
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Figura 9 - Concentragéo plasméatica de LDH em diferentes momentos. As analises foram divididas
em dois momentos principais: avaliagbes iniciais (dias 1 e 2) e finais (dias 9 e 10) e subdivididos em
6 tempos diferentes, Pré-Tr (pré treino), Pos-Tr (pds treino) e 24 hs (24 horas apds o treino). A
primeira referéncia ao Pré Tr refere-se aos valores de linha de base normalizados. * Diferenga
estatistica quando comparados os grupos entre si.
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3.2 Poténcia dos Membros inferiores

3.2.1 Altura do Salto (cm)

No que se refere a altura dos saltos dos atletas, ndo foram encontradas
diferencgas estatisticamente significativas em relagao a interagao entre os grupos e o
tempo de experimento (p=0,242) ou na analise intergrupos (p=0,528), porém
encontramos diferengas intragrupos (p=0,0001), conforme representado na Figura 10.
O grupo controle apresentou variagao dos valores da linha de base com o pés treino
da avaliagao inicial (p=0,036), com o pré treino (p=0,009), e com o pos treino da
avaliagao final (p=0,029). Enquanto o grupo que realizou a CWI teve variagdo dos
valores tanto da linha de base com os valores do pds treino da avaliagao final

(p=0,023), quanto pré treino em relagao ao poés treino da avaliagao final (p=0,004).
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Figura 10 - Poténcia dos membros inferiores representado pela altura do salto em centimetros.
Normalizado pela linha de base.

3.2.2 Poténcia (w/kg)
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Em relagdo as analises dos resultados da poténcia do salto (Figura 11), ndo
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para a interagao entre os
grupos e o tempo de experimento (p=0,189), nem para a analise intragrupos (p=0,117)

ou para a analise intergrupos (p=0,460).
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Figura 11 - Poténcia relativa dos membros inferiores, normalizado pela linha de base.

3.3 Forga Muscular Isométrica Voluntaria Maxima

3.3.1 Extensdao do membro inferior dominante

Ao que se refere a esta variavel, pode-se observar (Figura 12) que houve

diferenca estatisticamente significativa intragrupos (F3,63) = 5,404, p=0,002,).
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Figura 12 - Forca isométrica relativa dos extensores do membro inferior dominante, normalizado pela
linha de base.
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3.3.2 Extensao do membro inferior nao dominante

Em relagéo a esta variavel, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas para interacdo entre os grupos ao longo do tempo (p=0,118), para a
analise intragrupos (p=0,269), ou para a analise intergrupos (p=0,184), conforme
Figura 13.
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Figura 13 - Forga isométrica relativa dos extensores do membro inferior ndo-dominante, normalizado
pela linha de base.

3.3.3 Flexao do membro inferior dominante

Os resultados dessa variavel mostram que também né&o existe interagcédo entre
0s grupos em relagcdo ao tempo para a forga flexora (p=0,087). Também nao se
obtiveram valores estatisticamente significativos para a analise intragrupos (p=0,057)

e intergrupos (p=0,251), conforme demonstrado na Figura 14
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Figura 14 - Forga isométrica relativa dos flexores do membro inferior dominante, normalizado pela linha

de base.

3.3.4 Flexdao do membro inferior nao dominante

O comportamento deste grupo muscular (Figura 15) apresentou-se similar ao
seu antagonista, ou seja, sem interagdo (p=0,754), sem diferenga intergrupos

(p=0,754) ou intragrupos (p=0,261) na analise dos diferentes momentos.
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Figura 15 - Forga isométrica relativa dos flexores do membro inferior ndo-dominante, normalizado pela
linha de base.

3.5 Pico da Atividade Eletromiografica
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3.5.1 Musculo Reto Femoral

Para a analise do musculo Reto Femoral (anterior), também nao observou-se
diferencas estatisticamente significativas para a interagao entre os grupos e o tempo
na resposta do pico da atividade eletromiografica (F@s,63) = 236, p=0,871), tampouco
para a analise intragrupos (F@,63)=1,262, p=295;), ou para a analise intergrupos
(F(1,21=0,451, p=0,509), conforme a Figura 16.
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Figura 16 - Pico relativo do musculo reto anterior, normalizado pela linha de base.

3.5.2 Musculo Vasto Lateral

Nao houveram diferengas estatisticamente significativas para a atividade
eletromiografica deste musculo quando analisada a interagdo entre os grupos e o
tempo (F@,72) = 0,656, p=0,582), nem para a analise intragrupos (F@3,72) = 0,105,
p=0,105) ou para a analise intergrupos (F(1,24) = 1,000, p=0,327), demonstrado na
Figura 17.
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Figura 17 - Pico relativo do musculo vasto lateral, normalizado pela linha de base.
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3.5.3 Musculo Biceps Femoral

O comportamento do musculo biceps femoral comportou-se de maneira distinta,
pois apresentou diferencas estatisticamente significativas para a analise intragrupos
(Fie3= 5,175, p=0,003) na avaliagdo pos-treino do dia 1 para pds treino do dia 9
(p=0,046) e na avaliagao pré - treino do dia 1 para a avaliagao pré-treino do dia 9 para
0 grupo que realizou a crioterapia por imersao, porém sem diferengas estatisticas para
interacao (F,63= 0,378, p=0,769) ou para grupos (F1,21)= 1,359, p=0,257). Os dados

estdo representados na Figura 18.
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Figura 18 - Pico relativo do musculo biceps femoral, normalizado pela linha de base.

3.6 Percepgao Subjetiva do Esforgco da Sessao

Para esta variavel ndo foram encontradas diferenga estatisticamente
significativa para a interagdo entre os grupos e o tempo (Fe54) = 0,166, p=0,985),
tempo (F@54, p=0,064) = 2,135 ou \grupos (F¢1,9 = 0,734, p=0,414) demonstrado na
Figura 19.
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Figura 19 - Percepgéo Subjetiva de Esforgo, trinta minutos apos a sessao de treinamento.

3.7 Percepcao de Recuperagao

Para esta variavel, os resultados apresentam uma diferenca estatisticamente
significativa intragrupos para o grupo que realizou CWI, entre o inicio e o fim do
experimento (Fee6) = 3,72, p=0,003). Quando realizada a comparagao intergrupos
observa-se diferenca (F(1,19) = 5,292, p=0,003), mais precisamente no quinto (F¢,19) =
6,49, p=0,020, D de Cohen = 1,69) e no sexto dia de experimento (F,19) = 7,29,
p=0,014, D de Cohen = 1,21, demostrada na Figura 20.
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Figura 20 - Representacao da qualidade total da recuperagéo percebida pelo atleta (TQRper).
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4 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal verificar o efeito do uso
acumulativo de crioterapia por imersao apds sessoes diarias de treinamento em atletas
de futebol nas varidveis bioquimicas, neuromusculares e psicofisiolégicas. Os
resultados demonstraram que a utilizacdo consecutiva da técnica promove atenuacao
do dano muscular, nao inibe o processo de adaptacao e, consequentemente, nao
reduz o desempenho fisico. Além disso, nao altera a percepc¢éao subjetiva de esforgo e

ainda promove maior percepc¢ao de recuperacao.

Estudos tém evidenciado que o uso agudo da CWI nao apresenta resultados
relevantes para promog¢ao da recuperagdo muscular em atletas (27, 30), porém ainda
ndo ha consenso em relagdo ao protocolo de intervengdo, havendo uma grande
variacao entre a temperatura ou o tempo utilizados nos experimentos. O presente
estudo utilizou o protocolo de CWI a 10° £ 1°C por 10 minutos, conforme recomendado
por outros estudos (22, 28, 31, 63). Entretanto, a revisédo sistematica de Machado et
al., verificou o efeito de diferentes protocolos de CWI na dor muscular tardia ao
exercicio (DMTE), apresentando melhores resultados quando utilizada entre 11 e
15°C e tempo de imerséo entre 11 a 15 minutos (66). Porém, outro estudo (67)
comparou e efeito de quatro diferentes protocolos de CWI na DMTE, amplitude de
movimento (ADM), dor ao alongar, e concentragao de CK. Os autores concluiram que
o grupo que utilizou 6°C por 10 minutos apresentou atenuagdo da DMTE e dor ao
alongar, discordando do estudo de Machado et al. O uso do protocolo 11 + 2°C por 6
minutos acelera a remocdo do lactato apds exercicio de alta intensidade (68).
Entretanto, na revisdo sistematica e meta-analise, Hohenauer et al., os autores
concluiram que a CWI apresenta resultados favoraveis para a reducdao da DMTE,
corroborando como os demais autores, porém discordando em relacdo ao protocolo,
estabelecendo 10°C por 13 minutos como sendo o mais indicado. Desta forma, com
os estudos supracitados, pode-se perceber o motivo da variacdo de resultados

encontrados na literatura até o presente momento.

Outro fator, que diferencia o estudo aqui realizado dos demais, relaciona-se ao

uso acumulativo e consecutivo da técnica, além da validade ecoldgica utilizada nos
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métodos. Provavelmente deve-se a estes fatos o motivo pelo qual os resultados
encontrados sao favoraveis em relagcao a aplicacao da CWI, o que nao ocorre com os
estudos que avaliaram o efeito apds uma sessado de CWI. Justifica-se esta informacéao
com alguns estudos, como o de Bayley et al., os quais avaliaram o efeito de maneira
aguda (10°C por 20 minutos), ou seja, uma sessdo seguida de testes imediatamente
apos a aplicagao, 1, 24 e 48 horas, encontrando também resultados favoraveis apenas
para a DMTE (22), enquanto Stacey et al. (10°C a 20 minutos) referiram que o grupo
que utilizou gelo mobilizou maior quantidade de leucdcitos e neutrdfilos, além de
causar linfopenia (25). Utilizando também apenas uma sessao de CWI, Gueto et al.,
compararam trés técnicas de recuperacao (CWI, a recuperagao passiva e ativa) para
as variaveis de velocidade, de poténcia e de dor, porém, nao encontraram diferengas
significativas em nenhuma destas técnicas na recuperacdo muscular (69). Outro
estudo comparou a CWI com agua termoneutra (35°C), encontrando diminui¢cao de
alguns marcadores bioquimicos, entre eles a CK, e a DMTE, além de maior
recuperacao da forga nas primeiras 24 horas apds uma partida de futebol para o grupo
que realizou CWI, porém, questiona-se a temperatura da agua no grupo controle, que
pode ter influenciado os resultados pelo calor fornecido aos tecidos (31). Entre os
estudos que utilizaram a técnica por meio de uma sessao, parecem ter evidencias
apenas para DMTE (32).

Utilizacbes de protocolos mais extensos s&o escassos na literatura, entretanto,
Goodal et. al. aplicaram trés sessdes de CWI (15°C por 12 minutos) apds um treino de
exercicios pliométricos, porém, ndo indicaram o uso da técnica (14). Outro estudo
corrobora com nossos achados, porém utiliza uma metodologia distinta, onde os
autores observaram queda da CK no grupo experimental quando comparado ao
controle. Neste estudo, utilizaram sete aplicacbes, uma a cada 12 horas, apos
protocolo de exercicio excéntrico para flexores de cotovelo (70). Considerando as
dificuldades em estabelecer um protocolo ideal, ndo apenas em relagédo a temperatura
e tempo de imersdo, mas também em quais situagdes a técnica pode realmente ser
efetiva, podemos afirmar que o protocolo utilizado no presente estudo atenua o dano

muscular, acelerando assim, a recuperagao muscular.
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4.1 Marcadores Bioquimicos

Os resultados do presente estudo demonstram que ambos os grupos, CWI e
controle, tiveram os valores de CK alterados durante o experimento. Achados similares
sao citados na literatura, que indica essa enzima como a principal marcadora do dano
muscular, sendo utilizada também como padrdo de monitoramento indireto em
diferentes modalidades (43, 71, 72). Desta maneira, sugerimos que as sessdes de
treinamento impostas aos atletas foram capazes de alterar a sua cinética. Observou-
se também, que, apesar desta alteragdo, o grupo que realizou a CWI teve os
resultados atenuados no nono e décimo dia quando comparado com o grupo controle,
comprovando efeitos benéficos na recuperacao dos atletas apds o uso acumulativo, o
que nao foi demonstrado nos resultados agudos, corroborando com a literatura que

nega o efeito da técnica apds uma sessao apenas (26, 32).

Em relacao aos resultados referentes ao comportamento da LDH, observou-
se que esta ndo apresentou um comportamento esperado durante as sessdes de
treinamento, tanto de maneira aguda quanto crénica, tornando-a pouco sensivel como
um marcador de dano. Estes resultados corroboram como os achados de Nunes et
al. que consideram a CK como a melhor medida para controlar a carga de treino a
curto prazo, enquanto a LDH deve ser utilizada para aprimorar esses achados.
Contudo, como verificaram-se diferencas estatisticas apenas nas 24 horas posteriores
a ultima aplicagéo, quando comparados os grupos, refor¢a a indicagdo do uso CWI de

maneira acumulativa.

Com base nos achados, de que o uso da CWI de maneira acumulativa e
consecutiva atenua o dano muscular causado pelo treinamento de futebol, o que nao
ocorre de maneira aguda, supde-se que os efeitos benéficos desta técnica s6 podem
ser observados pela soma de efeitos residuais. Isso pode ser melhor compreendido
por meio dos mecanismos fisioldgicos que envolvem tanto o dano muscular causado

pelo futebol, quanto a acédo da crioterapia.

O futebol é um exercicio intermitente, de alta intensidade, com predominio de

contracdes excéntricas e que, por esse motivo, o aparecimento do dano é frequente
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entre os praticantes devido as alteragcdes metabdlicas e mecénicas (4, 5, 12, 37, 41).
Entre elas, ocorre a desestruturagdo da célula muscular, alterando a sua
permeabilidade, diminuindo assim a pressdo oncética e aumentando a pressao
hidrostatica. Com isso, o liquido rico em enzimas, entre elas, a CK e a LHD migram do
espaco intracelular para o espaco extracelular, permitindo, neste momento, a
realizacdo do monitoramento do dano muscular (9, 10, 13, 14). Enquanto isso, a
crioterapia apresenta entre seus efeitos fisioldgicos a constricdo dos capilares, a
redugdo da permeabilidade celular e do fluxo sanguineo local, atenuando assim o
edema, as respostas inflamatoérias e o dano secundario a fibra muscular, além de
diminuir a velocidade da condugao nervosa e atuar diretamente no processo fisioldgico
da dor (24, 73). Diante destes efeitos, pode-se sugerir que a crioterapia ndo impede a
desestruturacédo da célula gerada pelo exercicio de alta intensidade, porém minimiza
a extensdo do dano, impedindo que o processo se propague. Com bases nos
resultados aqui apresentados, observa-se que 0 uso de uma sessao nao € capaz de
tamanho efeito, havendo a necessidade de aplicagcdes acumulativas para controlar o

processo.

Indiretamente, a utilizagcdo acumulativa da CWI ira favorecer o principio da
Sindrome da Adaptagdo Geral (SAG) e consequentemente melhorar o desempenho
do atleta (1, 35, 47) por meio da eficiéncia no processo de recuperagao (44, 46). Com
isso, deve-se estabelecer novos protocolos para o adequado uso, e nao simplesmente

negar a eficiéncia da técnica.

4.2 Desempenho Neuromuscular

Os achados do presente estudo nao apresentaram diferencas estatisticas em
relacao a interagao entre os diferentes grupos com o tempo de experimento na forga
muscular isométrica voluntaria maxima ou na poténcia dos membros inferiores.
Também nao houve variagéo dos valores encontrados entre o inicio de experimento e
apos as sete sessdes de treinamento seguidas do uso de crioterapia por imersao ou

grupo controle. Para as analises referentes ao pico da atividade eletromiogréafica dos
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musculos da coxa, também n&o houve diferenga significativa para a interagdo ou
diferengas intergrupos. Observou-se apenas, uma diferengca no comportamento do
musculo biceps femoral do grupo que realizou a CWI, apresentando aumento do pico
de ativagao durante o experimento, tanto antes do treino quanto depois do treino. Os
resultados encontrados nao indicam o uso da técnica para o aumento da forca, da
poténcia muscular ou do pico da atividade eletromiografica, porém, percebeu-se que,
0 uso da crioterapia de maneira acumulativa e consecutiva ndo inibiu o processo de
adaptacdo necessario para a melhora do desempenho. Além disso, diminuiu a

concentragcao de CK e promoveu sensagao de recuperagao nos atletas.

Entende-se que, dependendo do nivel do esforgo, as células sofrem uma
desestruturagdo compativel como a intensidade do exercicio. Com isso, altera-se a
cinética da excitagdo-contragdo, promovendo alteragbes na liberagdo do Calcio e
desestruturagéo na linha Z do sarcémero, diminuindo assim a possibilidade de gerar
forca pelo sistema musculoesquelético. Também pode haver prejuizo no desempenho
decorrente do aparecimento da DMTE e de espasmos musculares (24). Além disso, é
aceito na literatura que o treinamento de forga depende da combinagédo de algumas
variaveis de acordo com o tipo de periodizacéo (74). Estes estimulos podem promover
0 ganho de forga, resisténcia ou poténcia muscular dependendo dos objetivos, por
meio da manipulacédo de algumas variaveis, como o humero de exercicios, as séries,
a intensidade do esforgo, a velocidade de execucéo, o tipo de contracdo muscular, o

intervalo de recuperagao e a ordem dos exercicios selecionados (35).

Ressalta-se que o presente estudo nao objetivou avaliar a melhora no
desempenho durante um microciclo especifico, e sim o quanto o efeito residual de
aplicagdes consecutivas de CWI poderia influenciar no processo de recuperagao.
Desta maneira, considera-se que o0 uso da técnica ndo afetou a dindmica do

treinamento, pois ambos os grupos responderam da mesma maneira.

Uma das hipdteses do presente estudo era de que o uso da crioterapia
diminuiria o desempenho, baseados em resultados de outros autores (14, 33), como o
estudo de Yamane et al., que sugerem que o uso do resfriamento apds exercicios de

forca prejudica o processo de adaptacdo e, como isso, diminuem o desempenho
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devido a alteracao na proliferacdo celular, recrutamento de células satélites, como
base da hipertrofia de células musculares e na oferta capilar. Porém, foi realizado com
uma populacao diferente do presente estudo (sedentarios), os exercicios prescritos
para o treinamento eram mantidos abaixo do limiar causador do dano muscular e o
método de resfriamento também nao foi o mesmo, pois mergulhavam na agua gelada

apenas o joelho, a coxa e o cotovelo (75).

O mesmo ocorreu com o estudo de Roberts et al. que testaram o uso da CWI
apo6s 12 semanas de treinamento (2 vezes por semana). Os autores sugeriram que o
uso regular do resfriamento deveria ser reconsiderado pois os resultados mostraram
qgue houve atenuacao dos ganhos a longo prazo para a massa muscular e forga, atraso
e/ou diminuicéo da atividade das células satélites e da cinética das vias mTOR durante
a recuperacgao de exercicios de forga. Entretanto, nao foi avaliado a existéncia do dano
apos os exercicios (CK, enzimas inflamatérias ou DMTE) (33) o que tornaria similar ao
presente estudo e diferenciaria dos resultados de Yamane et al. que nao verificaram o
efeito benéfico do arrefecimento apds um dano. Ainda, os autores usaram suplemento
pro recuperacao apos todos os treinamentos, mascarando os efeitos isolados da CWI.
Observando esses resultados apontados, os resultados do presente estudo nao
corroboram com estes citados, pois o gelo, utilizado apds as sessdes de treinamento
nao alterou o processo de adaptacdo, provavelmente pela metodologia e populagao

escolhida, indicando o uso da UWI nestas condic¢es.

Entretanto, outras pesquisas corroboram com os resultados aqui encontrados,
quando concluem que o uso da crioterapia por imersdo nao inibe o processo de
adaptacdo. Moreira et al. ndo encontraram alteracdo no desempenho anaerébico
quando submeteu atletas de futsal a uma temperatura de 15°C por 12 minutos (76). O
mesmo ocorreu quando Jakeman et al. avaliaram 18 mulheres atletas, ndo obtendo
respostas significativas na comparagéao intergrupos (10°C por 10 minutos) apés um

protocolo de exercicios pliométricos (28).

Leeder et al., na sua revisao sistematica sobre o tema, investigaram o uso de
CWI na poténcia e na forga muscular, na DMTE e nos niveis de CK, concluindo que a

técnica é favoravel para o alivio da DMTE nas 24, 48, 72 e 96 horas pos exercicio, e
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para a reducao da CK nas 24 e 48 horas apds exercicio de alta intensidade. Nao
encontrou efeitos na recuperagao da forgca muscular, mas foi efetivo na recuperacéao
da poténcia muscular (29). Porém para esta revisdo, o tempo de aplicagéao de CWI
variou, entre 15 e 105 minutos, desta maneira a aplicabilidade pratica da técnica foi

baixa, pela variagao nos protocolos utilizados no estudo.

Estas evidencias apontam que o uso de uma sessdo de CWI nao apresenta
resultados clinicos importantes, porém estudos com o uso acumulativo, que podem
favorecer as modalidades que utilizam calendarios congestionados ou competigdes de
curta duragdo ainda sédo escassos. Howatson et al. utilizaram a técnica por 3 dias
consecutivos, porém, a inducdo do dano foi realizada apenas no primeiro dia apos
exercicios pliométricos (77). Seus resultados relacionados a forgca isométrica maxima
corroboram com o estudo aqui presente, pois, também nao inibiram a adaptacéo
muscular. Outro estudo utilizou o gelo (5°C por 20 minutos) apds exercicios excéntricos
para os musculos do cotovelo por meio de cinco aplicagdes, com intervalo de 60
minutos cada, utilizando o membro contralateral como controle. Os autores concluiram
que a crioterapia apds o0 dano excéntrico ndao promove o0os mesmos beneficios
atribuidos apds um trauma, pois n&o alterou nenhumas das variaveis, entre elas a pico
de forca isométrica (78). Yanagisawa et al. submeteram seus voluntarios ao dano
muscular excéntrico de triceps sural, e logo apos dividiu-os em trés grupos: controle,
CWI e outro que realizou uma sessao extra de CWI apds 24 horas. Os autores
avaliaram os efeitos por meio de exame de ressonancia magnética, na fase aguda e
subaguda, concluindo que houve reducao do edema induzido pelo exercicio até 168
horas apés a intervengao, ou seja, diminuindo a extensao do dano muscular, com isso
nao haveria redugcéo no desempenho (79). Yeung et al., pesquisaram recentemente o
efeito da CWI entre dois protocolos de fadiga, simulando esportes que utilizam o
arrefecimento no intervalo dos jogos. Os mesmos concluiram que houve diminuicéo
da frequéncia cardiaca, da temperatura da pele, atenuacdo a DMTE nas 24 horas
posteriores e redugéo da oxigenagéo tecidual em 4% no segundo protocolo de fadiga.
Avaliaram também o desempenho muscular em testes isocinéticos e, os resultados
nao apontaram diferencas estatisticas, corroborando com os achados da presente

pesquisa (80). Apesar dos estudos utilizarem protocolos mais extensos, com maior
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frequéncia de dias, a utilizagcdo da técnica diverge do presente estudo, dificultando

assim a comparacao.

Outro aspecto relevante deste estudo € em relagao a atividade eletromiografica,
a qual nao objetivou analisar o efeito da CWI na velocidade da condug&o nervosa
imediatamente apds o uso agudo ou acumulativo da técnica, mas sim verificar se os
efeitos residuais do uso consecutivo trariam respostas deletérias para o atleta, pois
sabe-se, que a velocidade da conducédo nervosa € influenciada pela crioterapia,
justificando assim o motivo que ndo foram realizadas avaliagdes apds o resfriamento

dos tecidos.

Neste sentido, Abramson et al., mostraram que existe uma correlagéo linear
entre a velocidade de condugao nervosa e o grau de resfriamento do tecido (81), e foi
corroborado por Herrera et al., quando estudaram o efeito de trés diferentes
modalidades: massagem com gelo, bolsa de gelo ou CWI (10°C por 15 minutos) nos
parametros sensoriais e motores da conducado nervosa de sujeitos saudaveis. Os
autores demonstraram redug¢do na amplitude, aumento no periodo de laténcia e
duracao do potencial de agédo do nervo (82). Outro estudo comparou duas modalidades
de diferentes propriedades hemodindmicas para a remogao do calor: a bolsa de gel
(condugédo) e a CWI (condugao e convecgao). Apesar de encontrar em seus resultados
0 aumento no pico de torque isométrico para o uso da bolsa de gel, concluiram que

ambas as técnicas reduzem a ativacdo muscular no triceps sural (73).

Os efeitos do arrefecimento na conducao nervosa ocorrem devido as mudancgas
na estrutura na membrana do axénio e condutancia voltagem-sensitiva dos canais de
potassio, sédio e calcio. Essas mudangas reduzem a velocidade da propagagao do

sinal elétrico (82).

Analisando os achados deste estudo e, comparando com a literatura, (uso
agudo imediatamente pds aplicagédo da crioterapia), podemos negar a hipétese de que
0 uso acumulativo diminui a resposta eletromiografica a longo prazo, aumentado o
risco de lesbdes por meio da alteragcdo na unidade motora. Suspeitava-se que ocorresse

a soma dos efeitos residuais, da mesma maneira que foi justificado a atenuacéo da
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concentragao de CK. Caso essa soma realmente ocorresse, os resultados da avaligéo
para esta variavel indicariam uma diminuicdo do pico da atividade eletromiografica.
Entretanto, a resposta encontrada no teste do musculo biceps nos faz concluir o
contrario, onde verificou-se um maior pico de ativagdo na resposta intragrupos para o

grupo que fez uso de CWI.

4.3 Aspectos Psicofisiolégicos

4.3.1 Percepgao Subjetiva de Esforgo

O treinamento esportivo desempenhado pelos individuos desta pesquisa € uma
atividade sistematica que visa proporcionar alteragdes morfoldgicas, funcionais e
metabdlicas responsaveis pelas adaptagdes desejadas e o aumento do desempenho.
Isso, levara ao fenbmeno da supercompensacado, que € decorrente do equilibrio
adequado entre a carga de treinamento e o periodo de recuperagéo. A hipotese inicial
da pesquisa para a PSE era de que, individuos que utilizariam a CWI teriam a
recuperagao acelerada e como isso teriam valores inferiores ao grupo controle. Porém,
nao observaram-se diferengas estatisticamente significativas para a interagao entre o
tempo e grupos para esta analise. Desta maneira, assume-se que para fazer esta
relacdo, deveria ter sido controlado de maneira mais precisa a resposta do atleta a
carga externa de treinamento (treino prescrito) por meio de Global Positioning System
(GPS) (15, 16). Assim, conheceriamos alguns parametros, como a velocidade durante
a aceleracao, desaceleracao e velocidade constante durante os movimentos lineares,
multidirecional e atividades especificas do futebol, como a distancia percorrida durante
cada treino ou jogo. Com isso, avaliando a individualidade do atleta, saberiamos se o
grupo que realizou a CWI apresentou melhores resultados sobre o treinamento
imposto, independente da PSE ter sido a mesma do grupo controle. Diante dessa
limitagdo sugerimos, para trabalho futuros, controlar, além da carga interna, as

respostas do atleta perante as cargas externas impostas durante o treino.
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Vale salientar que, mesmo sem diferengas estatisticamente significativas, com
excecao para os valores da EMG do vasto lateral, para todas as outras variaveis
relacionadas ao desempenho neuromuscular, o grupo CWI apresentou valores

maiores que o grupo controle apds o treino no nono dia.

4.3.2 Percepcao de Recuperagao

Em relagcdo a esta variavel, pode-se observar que o grupo que realizou a
crioterapia por imersdo apresentou em seus resultados, maior percepcdo de
recuperagao quando comparados com o grupo controle na quinta e sexta aplicagao,
referentes ao sétimo e oitavo dia de experimento, corroborando com os resultados
bioquimicos, que mostram que o efeito da crioterapia é evidenciado quando utilizado
acumuladamente. Observando o grafico que expressa os resultados, mesmo sem
diferengas significativas, pode-se notar que todos os dias de experimento os atletas
que realizaram a CWI sentiram-se mais recuperados. Esse é um achado comumente
encontrado na pratica clinica. O fato de nao ter encontrado diferenga significativa no
nono dia (ou sétima aplicagao) pode ser explicado pelo estresse psicolégico gerado
aos atletas de ambos os grupos neste dia, pois a rotina de treinamento foi alterada
devido a realizagdo das avaliacbes finais do experimento (bioquimicos,
neuromusculares) além de testes de poténcia anaerdbia executados pelo treinador

durante este treino com o objetivo de padronizar a pesquisa.

Na maioria dos esportes, a intensificacdo da carga de treinamento durante a o
periodo pré-competitivo € usado como estratégia para adaptar o atleta para o periodo
competitivo. Porém, essas estratégias requerem um controle nas cargas de
treinamento, pois as aplicagcdes de cargas excessivas podem induzir a adaptacoes
negativas ao treinamento, levando o atleta ao overtraining, e consequentemente a
isso, o0 aparecimento de lesdes, queda no rendimento ou afastamento do treinamento
(17). Clubes pequenos ndo tem acesso a exames bioquimicos ou tecnologias que

permitem esse monitoramento e necessitam de ferramentas simples para controlar o
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nivel de estresse imposto ao organismo referente a carga externa que estdo sendo
submetidos. Diante destes fatos, o monitoramento de alteragbes psicofisioldgicas tem
sido utilizado como base para o equilibrio entre o estresse (exercicio) e a recuperagao.
Freitas et al., concluiram na sua pesquisa com atletas de vélei, que o teste de salto
com contramovimento ndo € uma medida sensivel para a avaliagcdo da fadiga,
enquanto que as avaliagdes utilizadas na presente pesquisa (CK e TQR) sdo sensiveis
(83). Outro estudo, com jogadores de futebol, indica que avaliacbes da fadiga
percebida, sdo sensiveis para as flutuagbes decorrentes do treinamento (84),

ocorrendo o0 mesmo com nadares (85).

Diante dos achados deste estudo, sugere-se que, a aplicacdo de medidas
psicofisiologica apds o treinamento auxiliam os profissionais da saude a quantificar
qual o nivel de estresse imposto ao organismo dos atletas e, ainda, podem utiliza-la

como medida para avaliar os efeitos do uso de diferentes métodos de recuperacéo.

Entre as limitagdes do presente estudo, considera-se importante para trabalhos
posteriores, que a avaliacdo bioquimica dos marcadores de dano muscular seja
realizada diariamente. Assim, teremos conhecimento do niumero de sessoes de CWI
necessarias para que exista a atenuagao na concentragdo de CK e ainda possa ser

correlacionado com esses métodos menos invasivos de monitoramento.

5 CONCLUSAO

Diante dos resultados do presente estudo, conclui-se que 0 uso acumulativo da
crioterapia por imersdo atenua o dano muscular induzido pela atividade fisica,
alterando a cinética do LDH e da CK. Além disso, nao inibe o processo de adaptacao
ao treinamento necessario para a melhora do desempenho e favorece a resposta

psicofisiologica do atleta, gerando uma maior percepgao de recuperagao.

Sugere-se que esta modalidade terapéutica seja implementada na rotina de

treinamento de atletas de diferentes modalidades que tenham as mesmas
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caracteristicas do futebol principalmente em competicdes intensas e de curta duragao
ou que trabalhem com calendarios congestionados durante a temporada. Desta
maneira, auxiliara ao departamento médico na elaboragéo de estratégias para melhora

no rendimento esportivo de seus atletas

6 COMENTARIOS FINAIS

A pratica baseada em evidéncias € uma metodologia que auxilia os profissionais
da saude a garantir uma boa pratica profissional, interligando a expertise com a
preferéncia dos pacientes e atletas as diferentes modalidades terapéuticas que sao
impostas, e, ainda, comprovar os resultados com evidéncias cientificas. Este trabalho
teve como objetivo esclarecer aspectos sobre uma modalidade terapéutica que é

amplamente utilizado na medicina esportiva, a crioterapia por imersao.

Entretanto, ainda existem muitas dificuldades em atrelar a pratica baseada em
evidéncia a atletas sem deficiéncias. Consequentemente a isso, estudos que envolvem
essa tematica em pessoas com deficiéncias e paratletas sao ainda mais desafiantes.
Estes individuos ainda nao estdo amparados por estudos cientificos que permitam que
facam o uso da crioterapia por imersdo como artefato para a melhora da sua
recuperacao e consequentemente do rendimento esportivo sem causar efeitos
deletérios, respeitando todas diferengas fisioldgicas decorrentes da patologia pré-
existente. Desta maneira, faz-se necessario, o desenvolvimento de pesquisas que

investiguem a acao da CWI em pessoas com deficiéncias praticantes de esporte.
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LISTA DE ANEXOS

Anexo |

JALIDADE DO SONO OEPITTSBURGH

As questdes uqulnm: referem-s2 aos seus hibitos de sono apenas durante o Gitimo més. Suas respostas devem
demonstrar, de forma mals precisa possivel, o que uconu:.u na maloria dos dias @ noites apenas do (ltimo més.
Por favor, rnpondn a todas as questdes.

!9 1-Durante o alimo més, a que horas o(a) Sr.(a) foi habituaimente dormir? - E hh: mm
isz-ourame o Gltimo més, quanto lempo ofa) Sr.(a) geralmenle demorou para pegar no sono? E hh: mm
3 8.3-Durante o tllimo més, a que horas o(a) Sr.(a) geralmenta saiu da cama pela manha? g [:] hh: mm

9 4—Dunnle o ammo mél quanm hom dl lono por noue o(n) Sr (l) glnlmem uvc? (Pode ser dihnnb do E hn mn;
nimero de horas que o(a) Sr.(a) fcou na cama.) '

9.5-Duranle o Olimo més, quantas vezes ofa) Sr.(a) leve problemas para dormir devido a:

Menos de 3 ou mals
Nenhuma vez 1x/sem, 1-2¢sem. xsem.

A-Demorar mais de 30 minulos para pegarno sono

I

B-Acordar no meio da noite ou muito cedo pela manha
C-Levanlar-se para Ir a0 banheiro

D-Ter desconlorio para respirar

E-Tosslr ou roncar muilo alto

F-Senlir mullo frio

G-Senlir muilo calor

H-Ter sonhos ruins ou pesadelos

I-Sentir dores

J-Oulra razdo. Por favor, des creva: |

O0000000ooOo
O00o0oooooa
aoooooooa
000000

irpor esla razio?
Ui-zw“m.

[uantas vezes durante o limo més, ofz) Sr.(e)ieve problemas para do
Uﬂﬁ‘i’."_.‘.‘” l_lkhnol de x'sem,

[L]3oumais wsem.

9$-Dhnnﬁ o Ultimo més, égm—u o(;)—s_r.(;) d_;nlﬁna ; qu-u-dag; douu ;«;&;’)
| Mallo boa []Boa _ [Jruim [ Mo ruim

g 7-Duranle ° ulumo més ofa) Sr.(a) lomou lmum édlo para dormir, il palo meédico, indicado por culra pessoa como
farmacéutico, amigo, famlilar ou por sua conta?

_]Nanhumavnz = e UMonn: de 1¥sem. ,l_] i-2¢sem. = [_]3 oumais ¥sem.
9.8-Durante o Ultimo mu qunnm vezas o(a) S’ (a) low bl para ficar d dirigia, laza suas r-lul;ou ou
|participava de quer outra all soclal
L] Menos de twsem, [ ] 1-2xsem. [_J3 oumais wsem.
lllmo mh o(a) s: (a) senliu algum pmbloma nlaclonauu a lndlspo:l;ao ou falta de -nlusiasmo para veallarsuaa
alividades dlérias? -

Nenhum problema U Apenas um pequeno problema L_] Um problema moderado [_’ Um grande problema_
9.10-Ourante o Ulimo més o(a) Sr.(a) divide com alguém o mesmo quarto ou cama a mesma cama?

__] Mara s l_] Divide o mesmo qulrb mas nln amesma cama [_I Divide a mesma cama

| 9 1 1-5a voc! dlvide com ulguam o mumo qumn ou cama, nnrgunh a nle(u) com qull rroqulnci- dumnll o tllimo mh vou tcm hdo
- Menos de 3 ou meis

! Nenhuma vez 1xsem, 1-275em. wsem.

1 a)Ronco alio
b)Lungas pausas na respiracio enquanio estava dormindo

c)Movimenlo de chutar au sacudir 8s pernas enquanio estava
| dorminda

!d)E Isédios de desorienlagdo ou conlfusdo duranle a noile

0 D0oo
0 ooa
O ooo
O 0oo

| e)Qulras Inquistagéas Por lavor, descravp:
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LISTA DE APENDICE

Apéndice I:

Anamnese
Nome:
Idade: Data de Nascimento:
Telefone: email
Posigdo:
Quanto tempo pratica?

Quais as atividades fisicas complementares? Quantas Vezes?

N{) B()P()

- Sente alguma dor? Onde? Desde quando?

- Apresenta alguma reagio a0 uso do gelo?

- Estd realizando algum tratamento? Médico, Fisioterapéutico, Psicolégico?

- Usa algum medicamento?

- No passado, teve alguma doenga sistémica ou lesSo musculo esquelética? Qual?

- Estd fazendo uso de suplemento? Qual? Quantas vezes? Quando?
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10
11
12
13
14

15
16
17
18
19

11
12

13

25
26
27
28
2
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31
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rrersidad Federal do Reo Grands do Norte ” ot :
Pesquiza: Crintampia por IMersio 0o processs de renpaacss muscular: Interferencs Woguimica = fimcional

TEFMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa; “Cricterapia por imersdo no processs de recuperacio mmscular: Interferéncia

hioquimica & fimcional™
[Dados de identificago do voluntirio da pesquisa
| Mome do vohntinia: Sexo: M W F u
Documento de identidade N°- Data de nascimento: | |
Endereca: Mo: apto:
Bauro: Cidade: CEP:
Talafons: B e-manl:

Prezado(a) Vohmtano (a),

Meu nome & André Ducath Luchessi sou professor do Deparfamento de Analises
Climeas e Tomcologieas da Universidade Federal do Fio Grande do Norte (DACT/UFEN) e
eston comvidando voce para participar do projeto de pesgmsa que estou desenvolvendo com a
equipe de farmacéuticos e biomedicos do DACT/UFREN. A pesquisa esta sendo realizada em
colaboragio com outros pesquisadores e educadmes fisicos de Departamento de Educagio
Fistea da UFEM.

Este projeto tem como objetrve avaliar a resposta biogquimica e funcional do nso crdmeo
da cnioterapia por imersdo no processe de recuperagio mmscular de jovens atletas de futebol
Atraves deste estudo queremos esclarecer se o cniommersio acelera o processe de recuperagio
mmscular, prevenmdo lesbes por treing excessive & melhorando o desempenho em tremamentos
subsequentes. Por 1sso, voce sera submetido a coleta sanguinea para a avaliacio da alteragio
nos nivels sanguinecs de proteinas relacionadas ao dano mmscular (CK e LDH), e 3 realizacio
de testes fisicos funcionars especificos para avahar o dano e a recuperagio mmscular. Alem de
vocé, gutros 25 atletas vio parbopar desta pesquisa.

Caso vocé decida participar, vocé sera snbmebde por 15 dias consecufrvos,
imediataments apds o teino, a técnica de cricimers3c ou recuperag3c passiva, onde
permanecera com as pernas submergidas na igna a uma temperatura de [0+1°C ou apenas
deifade por 10 minutos, dependendo do resultado do seu sorteio. Vocé serd submetido 3 graduar
tres escalas de condicionamento fisico de acordo com 2 sua opimdo, a realizar um teste
especifico de salto e a coleta de sangue no 1°, 3% e 15° dias. A sua amostra de sangpe sera
armarenada no Laboratono de Hematoloma do DACT/UFEN, sob muinha responsabilidade, e
serd ntilizada somente para os fins previstos neste projeto.

Thuante a realizagio da ferapia de recuperagio, teste de salto e colefa de sangue, a
previsio de riscos serd mimima, ou Sej3, O [1SCO que voos core & semelhante aquele sentido em
um exame fisico ou bioquinuco de rofina, sendo rezhizados por profissionas educadores fisicos
& bioquirmcos experientes.

Pode aconfecer um pequenc desconforto dwante as coletas de sangue que sera
mamimmrade 4 que o procedimento sera reahzade por profissionais expenentes e com a

{Lfmma copia do Termo de Consentiments Livre e Esclarecido serd smrecida para woce pelo pesquisador).
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Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Pesquisa: Crioterapia por imersdo no processo de recuperagio muscular: Interferéncia bioquimica e funcional.

utilizagdo de material descartivel, seguindo procedimentos assépticos, além de instrugdes ao
voluntério sobre medidas para minimizar o desconforto.

Os beneficios da pesquisa incluem o acompanhamento por educadores fisicos

especializados durante toda a pesquisa, aplicagdo de metodologias para recuperagdo muscular
garantindo sua performance fisica, além de permitir a conclusdo da melhor terapia para uma
eficiente recuperagdo muscular crénica de atletas submetidos a intenso esforgo fisico. Q risco

4 saude era minunoe havera apena a_coleta venosa na It 40 antecubital dxs

Os resultados obtidos durante a pesquisa serdio confidenciais e somente serdo revelados
a terceiros se vocé autorizar previamente. Sua identidade serd mantida em segredo, quando os
resultados desta pesquisa forem publicados em artigos de revistas cientificas ou forem
apresentados em temas de aulas e debates. Caso se interesse, vocé tera acesso aos resultados
dos testes bioquimicos no final da pesquisa que vai durar um ano.

Sua participagdo neste estudo € voluntria, sem 6nus ou pagamento pela participagdo.
Vocé pode desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem penalidade ou perda dos
beneficios a que vocé tem direito. Caso vocé desista de participar da pesquisa, podera solicitar
a retirada de seus dados deste projeto.

Se vocé tiver algum gasto pela sua participagdo nessa pesquisa, ele sera assumido pelo

Caso vocé tenha alguma divida em relagdo a pesquisa, ou se ocorrer lesdo relacionada
a investigagdo vocé poderd entrar em contato com o pesquisador André Ducati Luchessi
(telefone: 84 99473477) a qualquer hora do dia.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG n°
declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela serd

realizada, os riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da
pesquisa: “Crioterapia por imersdo no processo de recuperagdo muscular: Interferéncia
bioquimica ¢ funcional”.

Natal, de de 201__.

(Uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd fornecida para vocé pelo pesquisador).
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Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Pesquisa: Crioterapia por imersio no processo de recuperacao muscular: Interferéncia bioquimica e funcional.

Assinatura do voluntario da pesquisa Assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome legivel)

Assinatura da Testemunha

Impressao
datiloscépica do
participante

Declaragao do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo Crioterapia por imersdo no processo de
recupera¢do muscular: Interferéncia bioquimica e funcional, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que
foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e
confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido estarei
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de

Saude — CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal ___/__/

Assinatura do pesquisador responsavel

st s sk sk o sk sk o sk sk ke sk sk ke s s st ke ke ol s o ok sk e sl sl sk skt sk sk ke ok stk ok s sk ok st sk sk ol sk s skok sk skl sk sk sk sk skeskok sk skeokok sk skok skok skok
Comité de ética em pesquisa do Hospital Onofre Lopes

Av. Nilo Peganha, 620 — Petropolis = CEP 59.012-300 = Natal/RN

Telefone: (84) 3342 5003

E-mail: cep huol@yahoo.com.br.

(Uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera fornecida para vocé pelo pesquisador).
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