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RESUMO 

 O objetivo geral do presente projeto foi investigar a efetividade da terapia de fotobiomodulação 

(TFBM) sobre a recuperação muscular após sessões de treinamento intervalado de sprint (SIT) 

em ciclo ergômetro. Para isso, foram realizados 2 estudos independentes: o estudo 1 teve como 

objetivo avaliar o efeito agudo da TFBM aplicada imediatamente após sessão de SIT sobre as 

respostas inflamatórias (IL-10 e TNFα), marcadores de lesão muscular (CK e LDH), percepção 

de dor muscular e no desempenho em salto vertical. O estudo 2 teve como objetivo comparar a 

efetividade da TFBM nas mesmas variáveis do estudo 1, mas comparando esse método com 

outros métodos de recuperação já clássicos na literatura, como a como a recuperação ativa (RA), 

imersão em água fria (IAF). Participaram do projeto 36 voluntários não treinados (12 partici-

pantes no estudo 1 e todos os 36 no estudo 2). No estudo 1 o desenho experimental foi designado 

como duplo-cego, randomizado e controlado por placebo e no estudo 2 foram utilizados grupos 

independentes para cada intervenção. Os voluntários foram submetidos a um teste incremental 

máximo, seguido (5 dia depois) de duas sessões de SIT (4 x teste de Wingate, com recuperação 

de 4 min entre os esforços) em um intervalo de 24 h. Imediatamente após a segunda sessão de 

SIT foram aplicadas a TFBM (músculos quadríceps e bíceps femoral em ambas as pernas), ou 

Placebo (PLA) (estudo 1) e TFBM, RA (15 min a 50% da menor intensidade associada ao 

consumo máximo de oxigênio) ou IAF (10 min à 10 °C) (estudo 2). Amostras de sangue venoso 

foram coletadas antes (Pré), 30 min, 1, 24, 48 e 72 h após a segunda sessão de SIT, além disso, 

nos momentos 24, 48 e 72 h foram realizadas avaliações da percepção de dor e salto vertical 

contra movimento. Não foram verificadas interações entre os grupos no estudo 1 e no estudo 2 

para nenhuma das variáveis investigadas. No entanto, por meio da análise da magnitude do 

tamanho do efeito foram verificados efeitos benéficos sobre alguns parâmetros analisados e 

diferenças entre as intervenções. Com base nos resultados dos estudos 1 e 2, de modo geral, a 

TFBM teve um efeito ligeiramente benéfico sobre a recuperação muscular após sessões de SIT 

em ciclo ergômetro. No entanto, os efeitos da TFBM não foram predominantemente melhores 

sobre os parâmetros de recuperação muscular quando comparados com os efeitos da RA e a 

IAF.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Fototerapia; LED; SIT; Inflamação; Marcadores de lesão; Imersão em 

água fria; Recuperação ativa. 

 

 



 

EFFECT OF PHOTOBIOMODULATION THERAPY ON THE MUSCULAR RE-

COVERY AFTER SPRINTS INTERVAL TRAINING SESSIONS 

 

ABSTRACT 

The general objective of the present project was to investigate the effectiveness of photobio-

modulation therapy (FBMT) on muscle recovery after sprint interval training (SIT) sessions on 

cycle ergometer. Two independent studies were performed: study 1 aimed to evaluate the acute 

effect of FBMT applied immediately after SIT session on inflammatory responses (IL-10 and 

TNFα), markers of muscle injury (CK and LDH), CMJ performance and pain perception. Study 

2 aims to compare the effectiveness of FBMT using the same variables of study 1, but compar-

ing this method with other classical recovery methods in the literature, such as active recovery 

(AR) and cold water immersion (CWI). Thirty-six untrained volunteers participated in the stud-

ies (12 participants in study 1 and all 36 in study 2). In study 1 the experimental design was 

designated as double-blind, randomized and placebo-controlled and in the study two independ-

ent groups were used for each intervention. The subjects performed a maximal incremental test, 

followed (5 days later) by two sessions of SIT (4 x Wingate test, with recovery of 4min between 

the efforts) in a period of 24 hours. Immediately following the second SIT session, the FBMT 

(quadriceps and femoral biceps muscles in both legs) or Placebo (study 1) and FBMT, AR (15 

min at 50% of the lowest intensity associated with peak oxygen uptake) or CWI (10 min at 10 

° C) (study 2). Venous blood samples were collected before, 30 min, 1, 24, 48 and 72 h after 

the second SIT session; in addition, at 24, 48 and 72 h was performed evaluations of CMJ 

performance and pain perception. There were no interactions between groups in study and study 

2 for any variables. However, using the qualitative analysis of the magnitude of differences was 

found beneficial effects on some parameters analyzed and differences between interventions. 

In summary, based on these results, FBMT had a slightly beneficial effect on muscle recovery 

after SIT sessions in cycle ergometer. However, the effects of TFBM on muscle recovery pa-

rameters were not predominantly better when compared to AR and CWI effects. 

 

Keywords: Phototherapy; SIT; Inflammation; Muscle injury markers; Recovery; Cold water 

immersion; Active recovery. 
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1. INTRODUÇÃO 

O treinamento intervalado de sprints (SIT) tem sido sugerido como um método eficiente 

por possibilitar adaptações similares aos métodos contínuos, porém com um menor volume de 

treinamento (GIBALA et al., 2006; BURGOMASTER et al., 2005). Existem evidências de que 

o SIT é tão efetivo para a melhoria do consumo máximo de oxigênio (V̇O2max) quanto o treina-

mento contínuo (WHYTE; GILL; CATHCART, 2010; HELGERUD et al., 2007), além de pos-

sibilitar uma melhora da capacidade anaeróbia (WEBER; SCHNEIDER, 2002) e do desempe-

nho em provas de resistência e sprints (DAWSON et al., 1998). 

 No entanto, apesar dos benefícios do SIT, a realização desse método de treinamento 

parece estar associado a um aumento das respostas de marcadores de lesão muscular e também 

de citocinas, aumento que pode estar vinculado a danos e processos inflamatórios no tecido 

muscular (HARNISH; SABO, 2016; ANTOSIEWICZ et al., 2013; MECKEL et al., 2009). 

Nesse contexto, recuperações inadequadas entre as sessões de SIT associada à elevada periodi-

cidade semanal de treinamento sem um período de recuperação adequado podem gerar quadros 

de imunossupressão, além de aumentar a propensão a lesões, síndrome do super treinamento e, 

consequente, queda no desempenho (KUIPERS, 1998; FRY; KRAEMER, 1997). Tendo isso 

em vista, a utilização de métodos de recuperação após sessões de treinamento buscando atenuar 

ou mesmo acelerar o processo de reparo tecidual, evitando um possível processo danoso, são 

cada vez mais frequentes e tornou-se um recurso estratégico na rotina de treinamento.  

Tradicionalmente, a recuperação ativa (RA) e a imersão em água fria (IAF) são utiliza-

das no âmbito esportivo como métodos na tentativa de acelerar a recuperação após sessões de 

treinamentos intensos ou mesmo minimizar o estresse fisiológico decorrente do exercício (NÉ-

DÉLEC et al., 2013; REILLY; EKBLOM, 2005). No entanto, existem poucas evidências que 

comprovam a eficácia da RA (BARNETT, 2006) e, apesar de vários estudos terem investigado 

os efeitos da IAF, os resultados controversos (BARNETT, 2006; CHEUNG et al., 2003) e es-

tudos mais recentes (TAVARES; SMITH; DRILLER, 2017; HOHENAUER et al., 2015), co-

locam em dúvida o efeito benéfico da utilização desse método.  

Nesse contexto, a terapia de fotobiomodulação (TFBM) tem chamado atenção da área 

das ciências do esporte, tendo em vista os resultados benéficos encontrados na literatura, sendo, 

em alguns casos, superiores aos outros métodos citados acima (DE MARCHI et al., 2017; 

AVER VANIN et al., 2016). Estudos recentes têm sugerido que a TFBM é eficiente na redução 

da concentração sanguínea de creatina quinase (CK) após sessões de exercício (FERRARESI 

et al., 2015b; LEAL JUNIOR et al., 2009), atenuação e/ou antecipação das respostas inflama-

tórias (AVER VANIN et al., 2016; ZAGATTO et al., 2016; AMADIO et al., 2015; ALMEIDA 
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et al., 2011), diminuição da percepção de dor (BORGES et al., 2014; DOURIS et al., 2006) e 

melhora do desempenho (AVER VANIN et al., 2016; BORGES et al., 2014).  

Apesar desses resultados, ainda existem muitas questões a serem respondidas sobre o 

efeito da TFBM na recuperação muscular, principalmente, em condições de exercício de alta 

intensidade como, por exemplo, no SIT. Além disso, recentemente tem se popularizando no 

meio científico o uso de diodo emissor de luz (LED) como opção mais acessível, em compara-

ção com a luz amplificada por emissão estimulada de radiação (Laser) para a TFBM (LEAL 

JUNIOR et al., 2009). No entanto, por se tratar de uma tecnologia mais recente a utilização de 

LED na TFBM ainda foi pouco investigada. 

Até o presente momento, nenhum estudo investigou o efeito agudo da TFBM por meio 

de LED após sessões de SIT em humanos, tendo em vista variáveis inflamatórias, marcadores 

de lesão, percepção de dor muscular e consequente resposta no desempenho. Além disso, ainda 

sabe-se pouco da eficácia TFBM em relação a outros métodos tradicionalmente utilizados. Caso 

seja comprovada a efetividade da TFBM em atenuar ou acelerar a recuperação após sessões de 

SIT, o método poderia ser utilizado como uma ferramenta estratégica durante a rotina de trei-

namento minimizando os riscos de lesão e síndrome do super treinamento. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Treinamento intervalado de alta intensidade 

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é caracterizado pela alternância 

entre esforços de alta intensidade e períodos de recuperação passiva ou ativa (WESTON et al., 

2014; GIBALA et al., 2012), sendo considerado um método eficiente para melhorar funções 

cardiorrespiratórias e metabólicas (BUCHHEIT; LAURSEN, 2013). Esse tipo de treinamento 

pode incorporar exercícios retangulares de alta intensidade que são classificados como HIIT de 

curta duração (esforços < 45 s) e longa duração (esforços entre 2-4 min) (BUCHHEIT; LAUR-

SEN, 2013). Além disso, também podem ser realizados exercícios com de característica all-

out, classificados como HIIT de curta duração (esforço < 10 s) e longa duração (esforço entre 

20-30 s), sendo o último muitas vezes chamado de SIT, apesar do termo HIIT ser utilizado 

constantemente para englobar todos as variações desse tipo treinamento (BUCHHEIT; LAUR-

SEN, 2013).  

A incorporação de exercícios de alta intensidade na rotina de treinamento não é recente 

no âmbito esportivo; estudos mais antigos já relatavam os seus efeitos benefícios sobre a ativi-

dade de enzimas do metabolismo anaeróbio (THORSTENSSON et al. 1975), mudanças nas 

fibras musculares (DAWSON et al.,1998; ESBJORNSSON et al., 1993) e na melhora do de-

sempenho (THORSTENSSON et al. 1975). No entanto, o primeiro estudo a trazer a concreta 

possibilidade de usá-lo como método de treinamento focado na melhoria cardiorrespiratória foi 

realizado por Burgomaster et al. (2005). Estes autores investigaram o efeito de duas semanas 

de SIT (4 x Wingate e intervalos de 4 minutos) sobre o desempenho e adaptações musculares 

por meio de biópsia muscular em ciclo ergômetro. Além de melhoras do desempenho em rela-

ção aos momentos pré e pós-treinamento, os autores verificaram um aumento significativo da 

atividade da enzima citrato sintase e no conteúdo de glicogênio muscular com o SIT. Dessa 

forma, os autores concluíram que duas semanas de SIT podem aumentar o desempenho e o 

potencial oxidativo. Além disso, as melhorias geradas por duas semanas de SIT parecem ser 

semelhantes aos resultados reportados por outros autores que realizaram treinamentos de resis-

tência aeróbia, porém com um maior volume de treinamento (5-7 semanas) (PUTMAN et al., 

1998; GREEN et al., 1995). 

Em sequência, esse mesmo grupo de autores (GIBALA et al., 2006) comparou as adap-

tações musculares e o desempenho após duas semanas de treinamento contínuo e SIT em ciclo 

ergômetro. Foram verificadas melhoras significativas na capacidade oxidativa evidenciadas 

pelo aumento da atividade máxima da enzima Citocromo-C oxidase (Cox) e no conteúdo mus-
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cular de Cicloxigenase nas subunidades II e IV (COX-2 e COX-4), na capacidade de tampona-

mento do músculo, conteúdo de glicogênio muscular e no desempenho em ambos os métodos. 

Dessa forma, os autores concluíram que o SIT, apesar do baixo volume do treinamento, é uma 

estratégia eficiente para induzir rápidas adaptações musculares e no desempenho. 

No mesmo sentido, Helgerud et al. (2007) submeteram 4 grupos a 4 tipos de treinamento 

(HIIT de longa duração, HIIT de curta duração, treinamentos contínuos no limiar de lactato e 

treinamentos à 70% da frequência cardíaca máxima - FCmax) durante 8 semanas (3 sessões 

semanais) e verificaram um aumento significativo do V̇O2max somente nos grupos que realiza-

ram HIIT. 

Apesar da ampla utilização, não há consenso do exato mecanismo responsável pelas 

adaptações causadas pelo HIIT. No entanto, sugere-se que as elevadas intensidades das sessões 

induzem a ativação de proteína quinase ativada por AMP (AMPK) e proteína quinase p38 ati-

vada por mitógeno (MAPK), que por sua vez são responsáveis pela fosforilação e ativação do 

co-ativador-1 alfa do receptor ativado por proliferador de peroxissoma (PGC-1α). O aumento 

da presença de PGC-1α no núcleo da célula incrementam a transcrição de fatores responsáveis 

pela biogênese mitocondrial. Em última instância, aumentos na densidade mitocondrial podem 

induzir a melhorias nos processos oxidativos biológicos (GIBALA et al., 2012). 

Os métodos de HIIT mais reportados pela literatura são os que utilizam cargas all-out 

(Wingate, por exemplo) (SIT) e com intensidades relativas ao V̇O2max (iV̇O2max) (≈100%, por 

exemplo) (WESTON et al., 2014). O SIT proposto por Burgomaster et al. (2005), e posterior-

mente investigado por Gibala et al. (2006), envolve a realização de 4-6 esforços com duração 

de 30 segundos (Wingate) e intervalos de 4 minutos entre cada repetição em ciclo ergômetro. 

Esse método vem sendo amplamente utilizado em diferentes indivíduos (sedentários, modera-

damente ativos e treinados), tendo em vista as adaptações cardiorrespiratórias e metabólicas e 

o tempo reduzido das sessões (duração média de ≈20 minutos) (WESTON et al., 2014).  

No entanto, cabe ressaltar que a elevada intensidade das sessões de SIT podem gerar 

desconfortos durante e após as sessões, diminuindo a aderência a esse tipo de treinamento, 

principalmente em pessoas sedentários e moderadamente ativos (GIBALA et al., 2012; LITTLE 

et al., 2010). Além disso, apesar dos benefícios em nível cardiorrespiratório e muscular do SIT, 

a elevada intensidade do treino resulta em lesões teciduais evidenciadas, principalmente, pelo 

aumento de enzimas musculares extravasadas para a corrente sanguínea (BOGDANIS et al., 

2013) e o aumento da concentração sanguínea de citocinas (HARNISH; SABO, 2016; KAS-

PAR et al., 2016; ANTOSIEWICZ et al., 2013), responsáveis por mediar as respostas inflama-

tórias com objetivo de reparar o tecido danificado (DE OLIVEIRA et al., 2011). 
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2.2.  Respostas inflamatórias e de marcadores de lesão após SIT 

Durante exercícios de alta intensidade ocorrem rápidos ciclos de alongamento e encur-

tamento da musculatura ativa, além de um aumento abrupto da tensão muscular e nos tendões 

(RALL, 1985). Essas características mecânicas fazem desse tipo de exercício uma atividade 

altamente lesiva, capaz de causar a desorganização e até mesmo rompimento de estruturas mus-

culares (BRANCACCIO et al., 2008). Frente a lesão gerada pelo exercício, ocorrem no orga-

nismo uma série de respostas metabólicas, hormonais e imunológicas, visando, principalmente, 

restabelecer a homeostase e recuperar estruturalmente a musculatura (MARTÍNEZ; ALVA-

REZ-MON, 1999). Além disso, essas respostas são acompanhadas pelo surgimento de sintomas 

como a dor e a disfunção contrátil, resultantes, principalmente, da inflamação do tecido lesio-

nado (MARTÍNEZ; ALVAREZ-MON, 1999). 

Em um quadro de lesão muscular já instaurado, os neutrófilos são a “primeira linha de 

defesa” do sistema imune, realizando a fagocitose de estruturas residuais (SILVA; MACEDO, 

2011; TIDBALL, 2005). Em sequência, os monócitos, que estavam na corrente sanguínea, mi-

gram para o tecido, formando os chamados macrófagos que exercem uma papel importante no 

reparo e na síntese tecidual (SILVA; MACEDO, 2011; TIDBALL, 2005). Não menos impor-

tantes, os linfócitos também mediam reparos no músculo, no entanto, horas após o exercício, 

frequentemente, ocorre uma queda na concentração dessa célula, gerando quadros de imunos-

supressão, que podem aumentar a susceptibilidade à infecções do trato respiratório superior 

(PEDERSEN; ROHDE; OSTROWSKI, 1998). Cabe ressaltar que, a inflamação do músculo 

após sessões de exercício de alta intensidade é evidenciada, principalmente, pelo aumento da 

concentração de citocinas no tecido (NIEMAN et al., 2015) e no sangue (HARNISH; SABO, 

2016), uma vez que essas estruturas são responsáveis por coordenar todas essas reações (LIN; 

CALVANO; LOWRY, 2000). 

As citocinas são polipeptídeos hidrossolúveis com uma massa atômica variando entre 8 

e 30 kDa. Uma mesma citocina pode ser produzida por diferentes estruturas, além disso muitas 

vezes apresentam funções redundantes, ou seja, diferentes citocinas podem apresentar uma 

mesma função. Além de orquestrar a atividade de outras citocinas, elas também podem ser 

responsáveis pela atividade, diferenciação, proliferação e a sobrevida das células imunológicas 

(DE OLIVEIRA et al., 2011). As citocinas podem ser classificadas como pró-inflamatórias 

(Fator de necrose tumoral alfa - TNFα; Interleucina-1 - IL-1; Interleucina-2 - IL-2; Interleucina-

6 - IL-6; Interleucina-7 - IL-7) quando parte da sua função está associada a indução da infla-

mação e anti-inflamatórias (Interleucina-4 - IL-4; Interleucina-10 - IL-10; Interleucina-1ra - IL-
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1ra), ou seja, estão associadas com respostas que coíbem a inflamação (VARAMENTI et al., 

2013; CROFT et al., 2009; PEELING et al., 2009). 

 Dentre as citocinas pró-inflamatórias, a IL-6 é a mais investigada no âmbito esportivo 

por ser altamente responsiva à atividade física (PEDERSEN et al., 2003). A IL-6 é secretada, 

principalmente, por macrófagos, monócitos, eosinófilos e hepatócitos, estimulando a produção 

de proteínas da fase aguda da inflamação. Durante um estímulo (exercício físico, por exemplo), 

a concentração de IL-6 aumenta rapidamente, atingindo o seu valor pico, muitas vezes, durante 

o próprio esforço. No entanto, dependendo da duração da sessão, o valor pico da concentração 

sanguínea de IL-6 também pode ser verificado imediatamente ou minutos após o exercício (Fi-

gura 1) (OSTROWSKI et al., 1998). A produção de IL-6 é proporcional à intensidade, duração 

e massa muscular ativa durante o exercício físico (PEDERSEN et al., 2003). Além de suas 

funções pró-inflamatórias, a IL-6 pode exercer papeis anti-inflamatórios em alguns casos, prin-

cipalmente quando é encontrada em baixa concentração decorrente do exercício com estímulos 

mais brandos (PETERSEN; PETERSEN, 2005). 

 Outra citocina pró-inflamatória muito investigada no meio esportivo é a TNFα, uma vez 

que pode indicar inflamações em decorrência de lesões teciduais causadas pelo exercício físico. 

A TNFα é uma proteína produzida, principalmente, por monócitos, linfócitos e macrófagos, a 

alta concentração sanguínea dessa substância pode estar também associada a processos deleté-

rios do organismo (câncer, por exemplo). Ao ser produzida, a TNFα se liga aos seus receptores 

específicos e desencadeia reações como a apoptose (NAGATA, 1997). No entanto, seu princi-

pal efeito é o recrutamento e ativação de neutrófilos e monócitos para o local da lesão ou infec-

ção, promovendo a inflamação. Imediatamente após sessões de exercício ocorre uma rápido 

aumento da concentração sanguínea de TNFα, ao qual se mantem elevada por um maior tempo, 

quando comparada com a IL-6 (Figura 1) (PETERSEN; PEDERSEN, 2005).  

Por outro lado, a IL-10 é uma potente citocina anti-inflamatória sintetizada principal-

mente por células imunológicas e tecidos neurais, é também conhecida como citocina inibidora, 

pois um de seus efeitos é a inibição das citocinas IL-1α, IL-1β e TNFα, resultando no bloqueio 

das respostas imunes (COUPER; BLOUNT; RILEY, 2008). Após uma sessão de exercício 

ocorre um lento, porém, constante aumento da concentração sanguínea de IL-10, de forma in-

versa, a concentração sanguínea de IL-6 e TNFα, que já atingiram seus valores máximos, co-

meçam a diminuir na mesma proporção em que a IL-10 aumenta (Figura 1). Portanto, a IL-10 

desempenha um papel importante orquestrando as reações pró-inflamatória que envolvem, prin-

cipalmente, a ativação de macrófagos e monócitos. 
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O receptor antagonista de IL-1 (IL-1ra) é uma citocina anti-inflamatória da família da 

IL-1. A principal função da IL-1ra é ligar-se aos receptores de IL-1α e IL-1β bloqueando sua 

interação. Dessa forma, a IL-1ra somente regula a atividade de IL-1α e IL-1β, não exercendo 

nenhum efeito sobre a célula ao ligar-se com o receptor (PETERSEN; PETERSEN, 2005). 

Além disso, assim como a IL-10, também pode inibir as funções da TNFα e IL-6 (AREND, 

2002). Imediatamente após sessões de exercício físico a concentração sanguínea de IL-1ra au-

menta significativamente, porém, em uma magnitude menor que a TNFα e a IL-6 (PETERSEN; 

PETERSEN, 2005). Na Figura 1 são apresentadas as cinéticas da concentração sanguínea de 

IL-10, TNFα, IL-6 e IL-1ra após uma sessão de exercício. 

Figura 1. Cinética da concentração sanguínea de 

interleucina (IL) -6, IL-10, IL-1ra e TNFα após 

uma sessão de exercício, adaptado de Petersen e 

Petersen (2005). 

 

Nesse contexto, recentemente, o efeito do SIT sobre as respostas inflamatórias tem sido 

alvo de muitos estudos (HARNISH; SABO, 2016; KASPAR et al., 2016; ZWETSLOOT et al., 

2014; ANTOSIEWICZ et al., 2013), principalmente por meio da análise da concentração san-

guínea de citocinas, uma vez que o balaço da concentração dessas variáveis pode indicar pos-

síveis efeitos prejudiciais ou benéficos sobre a musculatura. 

Harnish e Sabo (2016) compararam o efeito de sessões agudas de SIT com diferentes 

razões esforço/pausa sobre a concentração sanguínea de IL-6, IL-10 e TNFα. As duas sessões 

de SIT foram realizadas em cicloergômetro e compostas por: (1) 10 sprints com duração de 20 

s seguidos de 10 s de repouso entre cada esforço, e (2) 5 sprints com duração de 30 s (Wingate) 

seguidos de 270 s repouso entre cada esforço. Amostras de sangue venoso foram coletadas 

antes, imediatamente após e nos momentos 1 h e 24 h após a sessão de SIT. Esses autores 

concluíram que uma sessão SIT aumenta significativamente a concentração sanguínea de IL-6 
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e IL-10, principalmente, imediatamente e 1 h após os esforços. No entanto, a alteração da razão 

esforço/pausa do SIT parece não influenciar nas respostas inflamatórias.  

No mesmo sentido, Kaspar et al. (2016) compararam o efeito do SIT e treinamento con-

tínuo em cicloergômetro sobre a concentração sanguínea de IL-1𝛽, IL-6 IL-10 e a razão IL-

6/IL-10. O SIT foi composto por 6 Wingates com intervalo de 4 min entre cada esforço e, por 

outro lado, o treinamento contínuo teve duração de 45 min à 62,5% da FCmax. Coletas de sangue 

venoso foram realizadas antes e nos momentos 30 min e 2 dias após as sessões de exercício. 

Esses autores verificaram um aumento significativo da concentração sanguínea de IL-6 e da 

razão IL-6/IL-10 no momento 30 min para ambos tipos de exercício. No entanto, não foram 

verificadas diferenças significativas entre as respostas inflamatórias dos grupos. 

Corroborando esses achados, Antosiewicz et al. (2013) compararam o efeito agudo de 

uma sessão de SIT sobre a concentração sanguínea de IL-10 e IL-6 em voluntários treinados e 

não treinados. Nesse estudo, o SIT foi composto por 3 Wingates com recuperações de 4,5 min 

entre cada esforço. Coletas de sangue venoso foram realizadas antes e nos momentos 1 h, 24 h 

e 5 dias depois. Os autores verificaram um aumento significativo da concentração sanguínea de 

IL-10 e IL-6 1h após a sessão de SIT em ambos os grupos somente no momento 1 h. No entanto, 

nos participantes não treinados o aumento da concentração sanguínea de IL-10 e IL-6 foi mais 

acentuado.  

Zwetsloot et al. (2014) investigaram o efeito de uma sessão aguda de HIIT sobre a con-

centração sanguínea de IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10 e TNFα. A sessão de HIIT foi composta por 

10 sprints com duração de 60 s, velocidade correspondente a 100% da iV̇O2max e intervalos de 

60 s estre cada esforço. Amostras de sangue venoso foram coletadas antes, imediatamente após 

e nos momentos 15 min, 30 min e 45 min após a sessão de HIIT. Esses autores verificaram, um 

modesto, porém significativo, aumento da concentração sanguínea de IL-6 (em todos os mo-

mentos), IL-8 (em todos os momentos, exceto no 15min), IL-10 (momento 45 min) e TNFα 

(imediatamente após) após a sessão aguda de HIIT.  

Portanto, sessões agudas de SIT e HIIT aumentam significativamente a concentração 

sanguínea de IL-6, IL-8, IL-10 e TNFα, o que evidencia o efeito danoso desse tipo de treina-

mento sobre o músculo. Além disso, esse aumento parece ocorrer de forma mais acentuada em 

pessoas não treinadas. Desse modo, ao que tudo indica, sessões consecutivas de SIT com um 

intervalo curto de recuperação entre elas, poderia ter um efeito ainda mais agressivo sobre o 

aumento dessas citocinas. 

Assim como os marcadores inflamatórios, marcadores de lesão muscular, como a CK e 

a LDH, também são utilizados como parâmetro de recuperação muscular. A CK é uma enzima 
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presente em grande parte dos tecidos, principalmente no músculo esquelético, tendo como prin-

cipal função catalisar a desfosforilação da creatina fosfato para ressíntese de adenosina trifos-

fato (ATP) e vice-versa. Assim como a CK, a LDH é uma enzima presente no músculo, onde 

tem como principal função catalisar a redução do piruvato em lactato (BRANCACCIO et al., 

2008). 

Após um exercício de alta intensidade, a CK e LDH presentes no músculo podem ex-

travasar para o meio extracelular e, consequentemente, para a corrente sanguínea (BRANCAC-

CIO et al., 2008). Isso ocorre devido à lesão causada ao tecido pelos exercícios, pincipalmente 

na membrana. Dessa forma, as concentrações sanguíneas de CK e LDH vêm sendo mensuradas 

e associadas ao nível de lesão muscular gerado pelo exercício, uma vez que são proporcionais 

à sobrecarga (BRANCACCIO et al., 2008).  

Hadidi et al. (2014) investigaram o efeito de uma sessão aguda de HIIT sobre a concen-

tração sanguínea de CK e LDH em voluntários treinados. O HIIT foi composto por 4 sprints 

com duração de 1 min, velocidade equivalente a 90% da iV̇O2max  e 2 min de repouso entre 

cada sprint. Amostras sanguíneas foram coletadas antes e nos momentos 24 h após a sessão de 

SIT. Esses autores verificaram um aumento significativo da concentração sanguínea de LDH e 

CK após a sessão aguda de HIIT. 

Bogdanis et al. (2013) investigaram o efeito de uma sessão aguda de SIT sobre cinética 

da concentração sanguínea de CK e se o treinamento poderia alterar essa cinética. Os partici-

pantes foram submetidos a uma sessão de SIT (4 Wingates com intervalo de 4 min entre cada 

esforço) seguido de 3 semanas de treinamento (7 sessões) com SIT (1°semana: 5 Wingates, 2° 

semana: 6 Wingates, e 3° semana: 5 Wingates) e uma nova sessão de SIT na 4° semana (idêntica 

a inicial). Amostras sanguíneas foram coletadas antes e nos momentos 30 min, 24 h e 48 h após 

a primeira e última sessão de SIT. Esses autores verificaram um aumente significativo na con-

centração sanguínea de CK 24 h após o primeiro SIT. No entanto, após 3 semanas de treina-

mento esse aumento não foi verificado. 

Esses resultados indicam que a concentração sanguínea de CK e LDH aumentam signi-

ficativamente após sessões de SIT e HIIT. Além disso, tendo em vista os achados de Bogdanis 

et al. (2013), o aumento da CK por meio do SIT parece ocorrer, principalmente, em voluntários 

não treinados.  

Portanto, tendo em vista os efeitos do SIT sobre a lesão muscular e, consequentemente, 

na inflamação, evidenciadas, principalmente, pelo aumento da concentração sanguínea de CK, 

LDH, IL-6, IL-8, IL-10 e TNFα, sugere-se períodos de recuperação adequados entre as sessões 

de treinamento para evitar possíveis efeitos prejudiciais sobre o desempenho. Além disso, a 
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utilização métodos de recuperação aliados ao SIT poderia ser uma estratégia eficiente para po-

tencializar a recuperação e minimizar os riscos. 

 

2.2. Métodos de recuperação muscular  

 Tradicionalmente, métodos de recuperação muscular são utilizados no âmbito esportivo 

como recurso estratégico para acelerar a recuperação muscular após sessões de treinamento e 

durante o período competitivo (NÉDÉLEC et al., 2013; REILLY e EKBLOM, 2005).  

 

2.2.1. Recuperação ativa - RA 

 A RA ou a execução de exercícios de baixa intensidade após sessões de treino ou durante 

o período competitivo é uma técnica muito comum entre os treinadores. No entanto, poucos 

estudos investigaram o efeito desse método na recuperação muscular, principalmente por meio 

de marcadores específicos (citocinas e marcadores de lesão, por exemplo), enquanto que a mai-

oria das investigações se baseia na remoção de lactato sanguíneo (BARNETT et al., 2006), uma 

vez que a concentração de lactato é responsiva à sobrecarga imposta pelo exercício.  

Após uma sessão de exercício de alta intensidade, no qual o metabolismo glicolítico 

exerce uma grande contribuição metabólica, as concentrações sanguíneas de lactato aumentam 

significantemente. Alguns estudos investigaram a influência da recuperação ativa na remoção 

do lactato sanguíneo após sessões de exercício. Devlin et al. (2014) investigaram a influência 

da RA na remoção do lactato sanguíneo após um exercício de alta intensidade. Foi verificado 

que ao realizar a RA, a concentração de lactato diminuiu mais rapidamente, além disso, a in-

tensidade referente a 80% do limiar de lactato parece ser a intensidade máxima no qual a RA 

ainda é eficiente. No mesmo sentido, Menzies et al. (2010) investigaram o efeito de diferentes 

intensidades de RA na remoção do lactato sanguíneo e verificaram que a intensidade mais efi-

ciente é de aproximadamente 60-100% da intensidade referente ao limiar anaeróbio.  

Durante sessões de exercícios supra máximos realizado até a exaustão, parte do glico-

gênio muscular é depletado tendo em vista a demanda metabólica do exercício. Dessa forma, 

alguns estudos investigaram o efeito da recuperação ativa sobre a restauração dos estoques in-

tramusculares de glicogênio (MCAINCH et al., 2004; FAIRCHILD et al., 2003; PETERS et 

al., 1987). Fairchild et al. (2003) submeteram dois grupos de ciclistas treinados a uma sessão 

de exercício supra máximo (130% da V̇O2max) seguida de um teste de Wingate (all-out de 30 

s). Posteriormente, um dos grupos realizou uma sessão de RA (45 min à 40% da iV̇O2max) e o 

outro grupo permaneceu em repouso (recuperação passiva). O pH do grupo submetido à RA 

retornou aos valores basais mais rapidamente. No entanto, os estoques de glicogênio muscular 
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não aumentaram após a RA.  Corroborando esses achados, McAinch et al. (2004) não verifica-

ram a restauração dos estoques intramusculares de glicogênio após uma sessão de RA (15 min 

à 40% da iV̇O2max) realizada entre duas sessões de exercício. 

Zuzuki et al. (2003) investigaram o efeito da RA sobre a concentração sanguínea de CK, 

LDH e na atividade de neutrófilos após uma partida de rúgbi. Dessa forma, após uma partida 

de rúgbi, os participantes foram submetidos as sessões de RA (1 h de exercícios aquáticos) ou 

recuperação passiva (repouso) e amostras sanguíneas foram coletadas antes (basal), imediata-

mente após e nos momentos 24 h e 48 h após a partida. Apesar do aumento significativo da CK 

e LDH, e da diminuição da atividade dos neutrófilos em relação ao basal, não foram verificadas 

diferenças significativas entre os grupos submetidos a RA e recuperação passiva. 

Wigernaes et al. (2001) investigaram o efeito da RA e recuperação passiva sobre a re-

cuperação muscular após uma sessão aguda de treinamento continuo em voluntários treinados. 

A sessão de treinamento foi realizada em esteira, em uma velocidade correspondente a 83% da 

iV̇O2max e duração de 60 min. Imediatamente após as sessões de exercício foi realizada uma 

sessão de RA (15 min à 50% da iV̇O2max) ou recuperação passiva (15 min em repouso). Amos-

tras sanguíneas foram coletadas antes (basal) e após a sessão de exercício contínuo. Dentre 

outros resultados, esses autores verificaram uma minimização na queda do número de células 

brancas no sangue no grupo submetido à RA, que pode representar um possível atraso na ati-

vação dessas células após a sobrecarga imposta pelo exercício contínuo. Além disso, esses re-

sultados podem indicar uma possível diminuição do tempo ao qual os voluntários permanecem 

susceptíveis a infecções.  

Recentemente, Peake et al. (2017) comparam o efeito da RA e da IAF sobre a concen-

tração sanguínea de IL-6, IL-10, IL-1ra e infiltração de células imunológicas após uma sessão 

aguda de exercício resistido. Imediatamente após a sessão de exercício resistido (45 min de 

exercícios para membros inferiores) foi realizada uma sessão de IAF (10 min a 10° C) ou RA 

(10 min na carga mais confortável). Além disso, amostras de sangue venoso e tecido muscular 

foram coletadas antes (basal) e após as sessões de exercício. Esses autores verificaram um au-

mento significativo da concentração sanguínea de IL-6 e infiltração de células imunológicas 

após as sessões de exercício. No entanto, não foram verificadas diferenças significativas entre 

a RA e a IAF. 

Portanto, apesar de poucas evidências, o protocolo de RA proposto por Wigernaes et al. 

(2001) apresentou resultados benéficos sobre os parâmetros imunológicos. No entanto, mais 
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estudos são necessários para verificar o real efeito da RA sobre a inflamação muscular, tendo 

em vista variáveis como as citocinas e marcadores de lesão muscular. 

 

2.2.2. Imersão em água fria - IAF 

A IAF também é um método tradicionalmente utilizado no âmbito esportivo na tentativa 

de acelerar a recuperação muscular após sessões de treinamento ou competições. O procedi-

mento envolve a imersão total ou parcial do corpo em água fria (≤ 20° C) (VERSEY; HALSON; 

DAWSON, 2013) durante um período que pode variar entre 1 e 20 min (PEIFFER et al., 2009). 

Dentre os possíveis benefícios causados pela IAF estão a diminuição do processo inflamatório, 

de marcadores de lesão muscular e da percepção de dor muscular (WHITE et al., 2014).  

 O mecanismo associado a recuperação após sessões de IAF não são bem descritos na 

literatura. No entanto, sabe-se que a diminuição da temperatura local leva a diminuição do fluxo 

sanguíneo no músculo e membros (MAWHINNEY et al., 2013), que pode levar a diminuição 

da atividade metabólica local e na saturação de oxigênio (IHSAN et al., 2013). Essas respostas 

são associadas principalmente a vaso constrição local mediada principalmente pela endotelina-

1 (MANGIAFICO et al., 1996). Dessa forma, sugere-se que a vaso contrição local pode dimi-

nuir o fluxo de sangue no músculo ativo durante ou após exercício físico e dificultar a infiltração 

de células inflamatórias no tecido lesionado e, consequentemente, diminuir as concentrações 

de marcadores inflamatórios no sangue (LEE et al., 2005).  

Brophy-Williams et al. (2011) compararam o efeito da IAF realizada imediatamente 

após e horas após a sessão de exercício sobre a percepção de dor e recuperação, concentração 

sanguínea de proteína C reativa e performance em teste de Yo-Yo. Para isso, os participantes 

foram divididos em 3 grupos e submetidos a 3 séries de corrida a 90% da iV̇O2max com inter-

valos de 1 min entre cada esforço. Após a sessão de exercício cada grupo foi submetido a uma 

intervenção: IAF imediatamente após, IAF 3 h depois e recuperação passiva (grupo controle). 

Esses autores concluíram que a IAF foi mais eficiente quando realizada imediatamente após a 

sessão de exercício, tendo em vista os resultados do teste de Yo-Yo e a concentração sanguínea 

de proteína C reativa 24 h após a sessão de exercício. 

White et al. (2014) investigaram o efeito de diferentes temperaturas e duração de IAF 

nas respostas inflamatórias e no desempenho em saltos após uma sessão de treinamento para 

indução a lesão muscular. Os participantes realizaram 12 sprints de 120 m em pista e, em se-

guida, divididos em 4 grupos, ao quais foram submetidos a 4 diferentes protocolos de IAF (10 

min × 20° C, 30 min × 20° C, 10 min × 10° C e 30 min × 10° C). Não foi verificado nenhum 

efeito dos protocolos de IAF sobre a concentrações sanguíneas de IL-6, IL-8 e mieloperoxidase 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=White%20GE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25074283
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e no desempenho em salto vertical. No entanto, a IAF com duração de 10 min e temperatura de 

10° C influenciou no ciclo alongamento-encurtamento durante os saltos verticais.  

Vieira et al. (2016) também compararam o efeito de diferentes temperaturas de IAF 

sobre a concentração sanguínea de CK, percepção de dor, força de extensão isométrica do joe-

lho e saltos verticais. Os participantes foram submetidos a 5 séries de 20 repetições de salto 

vertical com intervalos de 2 minutos entre cada série. Imediatamente após a sessão de exercício, 

os participantes foram divididos em 3 grupos, aos quais foram submetidos a IAF com tempera-

tura de 5° e 15° C, além de um grupo controle. Esses autores não verificaram nenhuma diferença 

significativa entre grupos quando comparada a concentração sanguínea de CK, percepção de 

dor, força de extensão isométrica do joelho e saltos verticais no momentos 24, 48, 72, 96 e 168 

h. No entanto, os autores sugerem que todos os parâmetro avaliados retornaram mais rapida-

mente aos valores basais nos grupos submetidos à IAF, embora não haja diferença entre os 

grupos. 

Recentemente, Hohenauer et al. (2015) em uma revisão sistemática com meta-análise, 

compararam o efeito de diferentes categorias de crioterapia (imersão em água fria e bolsa de 

gelo, por exemplo) sobre a recuperação, tendo em vista parâmetros de percepção de dor (mo-

mentos 24, 48 h), percepção subjetiva de esforço (PSE) (momentos 24, 48 h) e concentração 

sanguínea de lactato, CK, proteína C reativa e IL-6 (momento 24 h). Esses autores concluíram 

que as diferentes categorias de crioterapia são eficiente para diminuir a percepção de dor e a 

PSE. Além disso, esse efeito das modalidades de crioterapia parecem ocorrer, principalmente, 

na temperatura de ≈ 10° C e duração de ≈ 13 min. No entanto, esse mesmo efeito não foi veri-

ficado nos marcadores sanguíneos analisados (lactato, CK, proteína C reativa e IL-6), para os 

quais a crioterapia não foi diferente da recuperação passiva. 

Corroborando com esses achados, Machado et al. (2016) em uma revisão sistemática 

com meta-análise compararam o efeito da IAF em diferentes configurações (tempo e tempera-

tura) sobre a percepção de dor. Esses autores também concluíram que a IAF parece ser um 

método eficiente para diminuição da percepção de dor. Além disso, apontam uma possível re-

lação dose-resposta da duração e temperatura do tratamento realizado. Dessa forma, os autores 

sugerem a aplicação da IAF com duração de 11-15 min e 11-15° C de temperatura.  

Tendo em vista os estudos citados anteriormente, sugere-se a realização da IAF com 

duração de ≈ 10 min e temperatura de ≈ 10° C. Além disso, a IAF deve ser realizada imediata-

mente após a sessão de exercício.  

Portanto, apesar dos efeitos benéficos da IAF para a percepção de dor (MACHADO et 

al., 2016; HOHENAUER et al., 2015), ainda não são claros os efeitos dessa intervenção sobre 
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as concentrações sanguíneas de TNFα, IL-10, CK e LDH e desempenho (HOHENAUER et al., 

2015). Além disso, recentemente, alguns estudo têm reportado a maior eficiência da TFBM 

sobre a recuperação muscular em comparação com categorias de crioterapia (DE MARCHI et 

al., 2017; PAIVA et al., 2016), no entanto, a comparação com a IAF dentro dos parâmetros 

sugeridos na literatura ainda não foi realizada. 

 

2.2.3. Terapia de fotobiomodulação 

A terapia com luz é uma das modalidades terapêuticas mais antigas para o tratamento 

de doenças. Seus benefícios são conhecidos há milhares de anos por civilizações do Egito, Índia 

e China que usavam a luz solar para o tratamento de pacientes (ROELANDTS, 2005). O res-

ponsável pelo ressurgimento desse método terapêutico foi Niels Ryberg Finsen que, baseando-

se nos achados dos pesquisadores Downes e Blunt, realizou com sucesso o tratamento de tu-

berculose luposa com luzes artificiais (ROELANDTS, 2005).  

No entanto, a primeira publicação sobre os efeitos da irradiação de luz artificial em seres 

vivos ocorreu somente em 1967 por Endre Mester (MESTER et al., 1967). Alguns anos após a 

invenção do primeiro Laser, Mester et al. (1967) investigaram se a irradiação desse equipa-

mento era capaz de gerar câncer em modelos animais e tiveram um resultado inesperado. Para 

surpresa dos pesquisadores, os animais submetidos a irradiação com Laser não desenvolveram 

câncer e, além disso, tiveram um rápido crescimento do pelo que havia sido retirado durante as 

intervenções. Os autores chamaram esse fenômeno de bioestimulação com laser.  

Desde então, muitos pesquisadores somaram esforços para entender melhor os efeitos 

da irradiação com luz sobre o tecido biológico (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015; 

HAYWORTH et al., 2010). Ao longo desse período, diferentes terminologias foram utilizadas 

para nomear a irradiação com luz no tecido biológico, tal como “Terapia com laser de baixa 

intensidade” (Low-Level Laser Therapy – LLLT), “Terapia com luz de baixa intensidade” 

(Low-Level Light Therapy – LLLT), “Laser terapia” (Laser therapy – LT), e recentemente com 

o desenvolvimento do LED é comum a utilização do termo “LED terapia” (LED therapy – 

LEDT) (ANDERS; LANZAFAME; ARANY, 2015). 

Tendo isso em vista, em 2014 a Associação Norte Americana de terapia por luz junta-

mente com a Associação Mundial de Terapia por Laser realizaram uma conferência com obje-

tivo diferenciar esse tipo de intervenção das demais fototerapias e chegar a um consenso em 

relação a nomenclatura mais adequada. A decisão da reunião foi publicada posteriormente por 

Anders, Lanzafame e Arany (2015), e desde então o termo terapia de fotobiomodulação 
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(TFBM) é o termo reconhecido por essas instituições. A TFBM pode ser conceituada como 

uma forma de terapia que utiliza formas não ionizantes de fontes de luz, incluindo LED e Laser, 

no espectro visível e infravermelho. É um processo não térmico que envolve cromóforos endó-

genos que desencadeiam eventos fotofísicos e fotoquímicos em várias escalas biológicos (AN-

DERS; LANZAFAME; ARANY, 2015). 

 

2.2.3.1. Mecanismos associados à terapia de fotobiomodulação 

Segundo a primeira lei da fotoquímica, a luz só pode promover alterações fotoquímicas 

se a radiação for absorvida pela estrutura irradiada (Lei de Grotthus-Draper) (HUANG et al., 

2009). No tecido biológico essas estruturas são chamadas de cromóforos ou fotorreceptores. Os 

cromóforos são quaisquer tipos de moléculas ou partes de moléculas que apresentam uma con-

figuração atômica capaz de ser excitada pela irradiação de fótons, essas moléculas são encon-

tradas basicamente em duas formas: sistemas conjugados π ou complexos metálicos. Entre os 

principais cromóforos do corpo humano destacam-se a hemoglobina, Cox, mioglobina, flavi-

nas, flavoproteínas e porfirinas (FARIVAR; MALEKSHAHABI; SHIARI, 2014; HUANG et 

al., 2009; BAROLET, 2008). 

Tem sido sugerido que a TFBM pode causar o aumento da ressíntese de ATP por meio 

da ativação do Cox, também chamado de complexo IV (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 

2015; FARIVAR; MALEKSHAHABI; SHIARI, 2014). A interação da luz com o Cox desen-

cadeia um aumento no fluxo de elétrons no espaço Inter membranoso (cadeia de transporte de 

elétrons), aumentando a quantidade de íons de H+ bombeados e, consequentemente, a disponi-

bilidade de ATP para realizar as atividades celulares. Além disso, apesar de poucas evidências, 

tem sido sugerido que a TFBM pode gerar um aumento da atividade enzimática nos outros 

complexos da cadeia de transporte de elétrons (complexo I, II e III) (SILVEIRA et al., 2009). 

Outro mecanismo associado aos efeitos da TFBM no tecido está relacionado a interação 

das espécies reativas de oxigênio (ROS) e nitrogênio (RNS) com o Cox. As ROS (superóxido 

- O2
•, por exemplo) e RNS (NO•, por exemplo) são produzidas na mitocôndria pela atividade 

do complexo NADPH oxidase, fosfolipase A2 e xantina oxidase, e tem um efeito deletério 

sobre a fibra muscular e a atividade contrátil (WESTERBLAD et al., 2011). Durante situações 

estressantes ou hipóxia (exercício, por exemplo), o NO• produzido na mitocôndria pode com-

petir com oxigênio na interação com o Cox, impedindo o correto funcionamento desse com-

plexo. Nesse contexto, existem hipóteses de que a TFBM poderia contribuir para a dissociação 

desse radical livre dos hemes de ferro e cobre do Cox (fotodissociação), resultando em um 
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aumento da ressíntese de ATP (FERRARESI et al., 2012; HUANG et al., 2009; BAROLET, 

2008).  

Além disso, tem sido sugerido que o O2
• produzido na mitocôndria pode ser rapidamente 

reduzido a peróxido de hidrogênio (H2O2) que por sua vez pode resultar na formação de radicais 

hidroxila através da interação com íons de ferro (FERRARESI et al., 2012). Os radicais hidro-

xila são extremamente deletérios para as células, e podem causar danos em proteínas, DNA e 

na membrana celular. Sugere-se que a TFBM pode diminuir a dismutação de O2
• para H2O2, 

diminuir a formação de radicais hidroxila e, portanto, atenuar a lesão celular causada pela ex-

posição a esse radical (POWER; JACKSON, 2008). 

Apesar alguns desses mecanismos serem reportados na literatura, ainda não existe um 

consenso em relação a todos eles. Além disso, alguns desses mecanismos são simplesmente 

hipóteses com base em estudos prévios (HUANG et al., 2009; BAROLET, 2008). Por outro 

lado, é consenso que um dos principais aspectos que podem influenciar nos mecanismos da 

TFBM e, consequentemente, no seu efeito, são as doses e parâmetros de aplicação. No entanto, 

ainda existem muitas lacunas em relação a esses aspectos, principalmente, em relação as doses. 

 

2.2.3.2. Doses e parâmetros de aplicação 

Assim como qualquer medicamento, os efeitos da TFBM são modulados pelo tempo de 

intervenção (dose) e os parâmetros de aplicação (configuração do medicamento) (HUANG et 

al., 2009). A dose durante uma sessão de TFBM são expressas principalmente como energia (J) 

ou densidade de energia (J/cm2), quando relativizada pela área de aplicação. Apesar da sua 

importância, existe uma grande dificuldade em definir qual é a melhor dose para cada situação. 

No entanto, alguns estudos têm sugerido valores que podem auxiliando nessa escolha (AVER 

VANIN et al., 2016; ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015; ALMEIDA et al., 2011).  

Aver Vanin et al. (2016) compararam os efeitos de diferentes doses de TFBM (10, 30, 

ou 50 J, 200mW e 810 nm) sobre a concentração sanguínea de CK e IL-6, percepção de dor e 

contração voluntária máxima. Os participantes foram submetidos a um protocolo de indução a 

lesão (contrações excêntricas). Além disso, todos os parâmetro foram avaliados antes, imedia-

tamente e nos momentos 1, 24, 48, 72 e 96 h após o protocolo de indução a lesão. Tendo em 

vista os efeitos benéficos em todos os parâmetros, esses autores concluíram que a melhor dose 

foi a de 50 J. 

Albuquerque-Pontes et al. (2015) também compararam o efeito TFBM sobre a atividade 

do Cox, utilizando diferentes doses (1, 3 e 10 J), comprimentos de onda (660, 830, e 905 nm) e 

tempos de aplicação (5 min à 24 h) em modelo animal. Esses autores verificaram uma maior 
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atividade da Cox nas doses de 1 J (comprimentos de onda: 660 e 905 nm) e 3 J (comprimento 

de onda: 830 nm), ao qual a atividade da Cox permaneceu aumentada por aproximadamente 24 

h. No mesmo sentido, Almeida et al. (2011) investigaram o efeito de diferentes doses de TFBM 

(0,1, 0,3, 1,0 e 3,0 J) sobre a concentração de CK, expressão de RNA mensageiro de ciclooxi-

genase nas isoformas 1 e 2 (COX-1 e COX-2) e na performance após uma sessão de contração 

tetânica induzida. Esses autores verificaram que a dose de 1 J foi suficiente para modular as 

respostas de COX-1 e COX-2, diminuir a concentração de CK e melhorar a performance em 

contrações musculares em ratos.  

Apesar desses resultados, mais estudos são necessários para identificar as doses mais 

eficazes e assim potencializar os efeitos da TFBM. Uma vez que, doses muito baixas podem 

não exercer nenhum efeito sobre o tecido biológico e, por outro lado, doses muito altas podem 

inibir as respostas celulares (SOMMER et al., 2001).  

Tendo em vista que a energia é o produto entre potência de saída e o tempo, mesmo com 

doses matematicamente iguais, a modulação dessas variáveis podem gerar respostas diferentes 

no tecido biológico (HUANG et al., 2009). Portanto, os parâmetros de aplicação, ou “configu-

ração do medicamento”, também são de suma importância para atingir os resultados esperados 

durante a TFBM (HUANG et al., 2009). 

Entre os principais parâmetros de aplicação estão a intensidade (potência de saída) que 

expressa a quantidade de energia emitida por unidade de tempo, e o comprimento de onda 

(HUNG et al., 2009). Na TFBM são utilizados com mais frequência comprimentos de onda 

entre ≈400 e 1200 nm, sendo essa faixa de espectro caracterizada pela emissão de luz nas cores 

azul (≈400-470 nm), verde (≈470-550 nm) e vermelha (≈630-700 nm). Comprimentos de onda 

acima de ≈700 nm até 1200 nm não são visíveis ao olho humano e são chamados de espectro 

infravermelho, pois possuem uma frequência (Hz) menor que o espectro vermelho (inversa-

mente proporcional ao comprimento de onda) (BAROLET, 2008). A principal diferença entre 

os comprimentos de onda é a sua capacidade de penetração no tecido, que é limitada pela ab-

sorbância (A) do material/substância irradiada, tendo em vista a lei de Lambert-Beer (Equação 

1) (BAROLET, 2008). 

 Equação 1: A =  𝜀𝑙𝑐 

Onde, c representa a concentração molar da substância em solução, l a distância percor-

rida pela feixe de luz através da solução e ε o coeficiente de absorção molar da substância 

analisada. Na Figura 2 são apresentadas as profundidades da penetração da luz no tecido bioló-

gico por meio de diferentes comprimentos de onda. 
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Figura 2. Profundidade da penetração da luz no tecido biológico 

por meio de diferentes comprimentos de onda, adaptado de Huang 

et al. (2009). 

 

No caso do tecido humano, a menor ou maior penetração da luz irradiada é limitada 

principalmente pela absorbância da água, melanina, hemoglobina, hemoglobina ligada ao oxi-

gênio e lipídeos presentes no tecido. No entanto, a relação comprimento de onda/absorbância 

não ocorre de forma linear e, portanto, existe uma faixa ótima para uma maior penetração cha-

mada “janela óptica” (≈ 650-1200 nm) (HUANG et al., 2009; BAROLET, 2008). Na Figura 3 

são apresentadas as absorbâncias da água, hemoglobina, hemoglobina + O2 e melanina em di-

ferentes comprimentos de onda. 

 

 

Figura 3. Absorbância da água, hemoglobina, he-

moglobina + O2 e melanina sobre diferentes com-

primentos de onda, adaptado de Huang et al. 

(2009). 
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2.2.3.3. Principais efeitos da TFBM 

Recentemente, vários estudos têm reportado os efeitos benéficos da TFBM sobre parâ-

metros que sugerem possíveis melhoras na recuperação muscular como, por exemplo, a dimi-

nuição da inflamação (CAMARGO et al., 2012; ALMEIDA et al., 2011), atenuação na perda 

do desempenho após sessões intensas de exercício (BORGES et al., 2014), diminuição da con-

centração sanguínea de CK (CAMARGO et al., 2012; LEAL JUNIOR et al., 2009) e diminui-

ção da percepção de dor (BORGES et al., 2014). 

Nesse sentido, Amadio et al. (2015) investigaram a influência do treinamento aeróbio 

(90 minutos de natação; 6 vezes por semana; durante 6 semanas) associado à TFBM (TFBM 

após cada sessão de treinamento) sobre a concentração de IL-6 e TNFα em ratos idosos. Foi 

observado que a TFBM associada ao treinamento aeróbio diminuiu a produção de citocinas pró-

inflamatórias, no entanto, quando não associada ao exercício a TFBM não parece gerar nenhum 

efeito. Estudos semelhantes com modelo animal (CAMARGO et al., 2012; ALMEIDA et al., 

2011), também observaram a diminuição da inflamação (expressão de RNA mensageiro de 

COX-1 e COX-2; infiltração leucocitária e necrose muscular) após sessões de exercício asso-

ciado a TFBM, sugerindo o efeito anti-inflamatório da TFBM. 

No mesmo sentido, Zagatto et al. (2016) investigaram o efeito da TFBM associada ao 

treinamento sobre a concentração sanguínea de IL-10, IL-1β, TNFα, CK, LDH em jovens jo-

gadores de polo aquático. Sessões de TFBM ou placebo foram realizadas após cada sessão 

treinamento (5 sessões). Além disso, antes (basal) e todos os dias antes das sessões de treina-

mento foram realizados testes de salto sob a trave (máximo de saltos em 30 s).  Provas de 200 

m também foram realizadas antes (basal) e dois dias após a última sessão de treinamento. Amos-

tras de sangue venoso foram coletas antes (basal), imediatamente após e nos momentos 24 e 48 

h após a última sessão de treinamento. Esses autores não verificaram nenhuma diferença signi-

ficativa entre os parâmetros avaliados. No entanto, por meio da análise da magnitude do efeito 

foram verificados efeitos pequenos à moderados da TFBM sobre a concentração sanguínea de 

IL-10, IL-1β, CK, LDH e um efeito moderado sobre o desempenho em salto sob a trave.  

Por outro lado, alguns estudo têm investigado o efeito da TFBM sobre a concentração 

sanguínea de CK, na percepção de dor e no desempenho. Nesse contexto, Ferraresi et al. 

(2015a) investigaram o efeito da TFBM com diferentes tempos de aplicação sobre a concentra-

ção sanguínea de CK após partidas oficiais de voleibol. A TFBM foi realizada antes de cada 

partida e os tempos de aplicação por ponto foram de 20, 30 (placebo), 40 e 60 s. Além disso, 

amostras de sangue capilarizado foram coletas antes (basal) e 24 h após as partidas. Esses au-

tores verificaram um aumento significativo da concentração sanguínea de CK no momento 24 
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h no grupo placebo e no grupo submetido à irradiação de 20 s. Portanto, esses autores concluí-

ram que a TFBM foi eficiente para prevenção do aumento da CK, destacando o possível efeito 

protetor do método. 

Corroborando esses achados, Felismino et al. (2014) investigaram o efeito da TFBM 

sobre a concentração sanguínea de CK e desempenho após uma sessão de exercício resistido. 

Os participantes realizaram uma sessão de indução a lesão constituída por 10 séries de 10 repe-

tições com uma carga relativa a 50% de 1RM, seguida de uma sessão de TFBM. Além disso, 

amostras de sangue venoso e testes de 1RM foram realizadas antes (basal), imediatamente após 

e nos momentos 24, 48 e 72 h após a sessão de indução à lesão. Esses autores verificaram uma 

diminuição significativa da concentração sanguínea de CK por meio da TFBM no momento 72 

h. 

Dos Reis et al. (2014) compararam o efeito da aplicação da TFBM antes e após sessões 

de exercício sobre a concentração sanguínea de CK. Os voluntários realizaram sessões de ex-

tensão de joelho até a exaustão com uma carga relativa a 75% de 1RM. As sessões de TFBM 

foram realizadas antes e após (TFBM ou placebo) as sessões de indução a lesão. Coletas de 

sangue venoso foram realizadas antes (basal) e 5 min após a sessão de indução a lesão. Esses 

autores verificaram uma diminuição significativa da concentração sanguínea de CK no grupo 

submetido à TFBM após, em comparação com o grupo placebo e TFBM antes da sessão de 

indução a lesão.  

Borges et al. (2014) investigaram o efeito da TFBM sobre a percepção de dor e desem-

penho. Nesse estudo, os participantes foram submetidos uma sessão de indução a lesão (30 

contrações excêntricas com uma carga de 100% da força de contração voluntária isométrica 

máxima do cotovelo). Imediatamente após as sessões de indução a lesão foram realizadas as 

sessões de TFBM ou placebo. A percepção de dor, força da contração isométrica e a amplitude 

do movimento do cotovelo foram avaliadas antes (basal) e nos momentos 24, 48, 72 e 96 h após 

a sessão de indução a lesão. Foram verificadas diminuições significativas da percepção de dor 

no grupo submetido à TFBM em relação ao placebo nos momentos 48, 72 e 96 h. Além disso, 

foram verificadas diminuições da perda de força da contração isométrica (todos os momentos) 

e na amplitude do movimento do cotovelo (momentos 48 e 72 h) no grupo submetido à TFBM 

em relação ao placebo.  

No entanto, recentemente, Nampo et al. (2016) em uma revisão sistemática com meta-

análise, investigaram o efeito da TFBM sobre a percepção de dor nos momentos 24, 48, 72 e 

96 h após sessões de indução a lesão muscular. Com base na comparação de Forest plot, os 

autores concluíram que a TFBM parece não ter efeito sobre a percepção de dor. No entanto, 
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conclusões definitivas são limitas, por existir uma quantidade pequena de estudos investigando 

o efeito da TFBM sobre a percepção de dor. 

Recentemente, alguns estudos têm reportado a comparação do efeito da TFBM e proto-

colos de crioterapia sobre a recuperação muscular. De Marchi et al. (2017) compararam o efeito 

da TFBM com a crioterapia, além de combinações entre os métodos (TFBM + crioterapia e 

crioterapia + TFBM), sobre a força de contração voluntária máxima, a percepção de dor e a 

concentração sanguínea de CK. Nesse estudo os voluntários foram submetidos a 5 séries de 10 

repetições de flexão e extensão do cotovelo com 30 s de intervalo entre cada série para indução 

a lesão muscular. A força da contração voluntária máxima, a percepção de dor e a concentração 

sanguínea de CK foram mensuradas antes, imediatamente após e nos momentos 1, 24, 48 e 72 

h após a sessão de indução a lesão. Esses autores verificaram que a TFBM foi mais eficiente 

que a crioterapia em todos os parâmetros avaliados, exceto quanto a crioterapia foi associada a 

TFBM. 

Corroborando esses achados, Paiva et al. (2016), em um estudo muito semelhante, com-

pararam o efeito da TFBM com a crioterapia e as combinações desses dois protocolos. Assim 

como no estudo de De Marchi et al. (2017), a TFBM e a crioterapia associada a TFBM foram 

mais eficientes para diminuir a percepção de dor, a concentração sanguínea de CK e a perda de 

força da contração voluntária máxima. No entanto, cabe ressaltar que em ambos os estudos (DE 

MARCHI et al., 2017; PAIVA et al., 2016) os autores não tiveram controle e correção da tem-

peratura durante os procedimentos que foram realizados com bolsas térmicas. 

Apesar desses achados, o uso da TFBM no esporte ainda é muito recente, principalmente 

por meio do LED. Poucos estudos investigaram o efeito da TFBM sobre a percepção de dor, 

desempenho e a recuperação muscular em humanos, por meio, principalmente, da concentração 

sanguínea de IL-10, TNFα, CK e LDH. Além disso, apesar de alguns estudos já terem realizado 

comparações da TFBM com categorias de crioterapia, ainda não está claro se a TFBM é mais 

eficiente que a IAF para promover a recuperação muscular, haja vista as limitações dos proto-

colos utilizados. Por outro lado, nenhum estudo incluiu nessa comparação a RA, um dos méto-

dos de recuperação mais utilizados no âmbito esportivo.
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivos gerais 

Verificar se a aplicação da TFBM é benéfica na recuperação muscular e em marcadores 

de inflamação após sessões de treinamento intervalado de sprints em ciclo ergômetro. 

 

3.2. Objetivos específicos  

 Para responder o objetivo geral, o respectivo projeto foi dividido em dois estudos, que 

possuem especificamente como propósito:  

1) Estudo 1: Avaliar se a aplicação aguda da TFBM após sessões de SIT é capaz de atenuar o 

processo pró-inflamatório (aumento de IL-10 e redução de TNFα), marcadores de lesão mus-

cular (CK e LDH) e percepção de dor muscular, assim como minimizar a queda de desempenho 

em salto vertical contra movimento.  

2) Estudo 2: Comparar a aplicação da TFBM com a RA e IAF após sessões de SIT, tendo em 

vista respostas inflamatórias (idem marcadores do estudo 1), marcadores de lesão muscular 

(idem marcadores do estudo 1), desempenho em salto vertical contra movimento e percepção 

de dor muscular. 
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4. HIPÓTESE 

Vários trabalhos na literatura, principalmente em estudos com animais, têm apontado que 

TFBM parece ser um método eficiente para diminuir a resposta de marcadores associados à 

lesão tecidual após o exercício (ZAGATTO et al., 2016; AMADIO et al., 2015; FELISMINO 

et al., 2014) e pode melhorar o desempenho (DE MARCHI et al., 2017; PAIVA et al., 2016). 

Baseados nesses achados, a hipótese formulada é que a TFBM resultará em diminuição da con-

centração de marcadores inflamatórios e marcadores bioquímicos de lesão muscular. Além 

disso, também se espera que a TFBM resulte em diminuição na percepção de dor e que atenue 

a queda de desempenho no salto vertical, prejudicado pelas sessões de SIT. 

Ainda, para a comparação entre os diferentes modos de recuperação, a hipótese é que a 

TFBM será melhor que os demais métodos para diminuir a concentração de marcadores infla-

matórios, marcadores bioquímicos de lesão muscular, percepção de dor e também em atenuar 

a queda de desempenho no salto vertical, formulada principalmente baseada nos achados em 

que a RA e a IAF muitas vezes não tem nenhum efeito sobre a recuperação muscular (VIEIRA 

et al., 2016; WHITE et al., 2014; ZUZUKI et al., 2003). 
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5. METODOLOGIA 

5.1.  Participantes 

O presente projeto teve uma amostra inicial de 44 homens saudáveis, no entanto, 8 não 

concluíram os procedimentos por motivos de lesão e intolerância ao exercício. Portanto, parti-

ciparam dos estudos 36 voluntários do sexo masculino, saudáveis e classificados como seden-

tários, de acordo com a descrição de De Pauw et al. (2013) para ciclistas. Esse nível de aptidão 

física foi escolhido tendo em vista o maior nível de lesão causado pelo SIT em pessoas não 

treinadas, o que resulta em uma maior respostas inflamatória (ANTOSIEWICZ et al., 2013). 

Dos participantes selecionados, 12 fizeram parte do estudo 1 e 36 do estudo 2 (3 grupos de 12 

voluntários). 

O tamanho amostral mínimo de 10 voluntários foi calculado utilizando o programa 

G*Power 3.1 (Franz Faul, Düsseldorf, Alemanha) para obtenção de um poder estatístico de 

90%. Para isso, foi utilizado como base o estudo de Amadio et al. (2015) tendo como referência 

os dados de variáveis inflamatórias. 

 Antes de iniciarem as avaliações, todos os participantes assinaram um Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido (ANEXO I) sendo informados dos procedimentos e dos possí-

veis riscos dos procedimentos. Todos os procedimentos experimentais do estudo foram apro-

vados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (parecer nº 

1.139.070/2015) (ANEXO II) e foram conduzidos respeitando a Declaração de Helsinki. 

 

5.2.  Critérios de inclusão e exclusão 

 Participaram dos estudos voluntários sem histórico de lesão nos músculos, tendão ou 

em qualquer tecido conjuntivo nos últimos 12 meses. Além disso, os voluntários não poderiam 

estar utilizando medicamentos anti-inflamatórios, suplemento alimentar ou qualquer outro tipo 

de medicamento nas últimas duas semanas antes do início dos estudos. Ainda, foram incluídos 

apenas indivíduos que não estavam engajados em treinamento físico regular, principalmente 

para uma otimização do efeito do SIT sobre as respostas inflamatórios. É sabido que pessoas 

treinadas possuem rápida resposta de citocinas anti-inflamatórias, não resultando em aumento 

de IL-10 e TNFα. 

Foram excluídos do estudo voluntários que fizeram uso de recursos ergogênicos (cafeína, 

por exemplo), drogas farmacológicas (anti-inflamatórios, por exemplo) e álcool durante o pe-

ríodo das avaliações. Além disso, foram excluídos os participantes que faltaram repetidamente 

e que se lesionaram durante as avaliações. 
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5.3.  Procedimentos experimentais  

Todos os exercícios foram realizados em um cicloergômetro de frenagem eletromagné-

tica Excalibur Sport (Lode, Holanda). Antes de todas as sessões de exercício foram realizados 

aquecimentos de 5 minutos. A composição corporal (percentual de gordura e massa magra 

isenta de gordura) foi mensurada por meio de densitometria Raio-X de dupla energia (DEXA) 

utilizando o equipamento Discovery (Hologic, EUA). Durante o escaneamento, os voluntários 

foram orientados a não se moverem (FERNANDES et al., 2011). Além disso, a estatura e a 

massa corporal também foram mensuradas por meio de uma fita métrica e uma balança, res-

pectivamente. Esses procedimentos foram realizados para caracterizar a amostra e relativizar 

os dados de consumo de oxigênio também pela massa magra isenta de gordura de membro 

inferior (WEBER; SCHNEIDER, 2000). 

As respostas respiratórias foram monitoradas durante todas as sessões de exercício, res-

piração a respiração, por meio de um analisador de gases estacionário Quark CPET (Cosmed, 

Itália), que foi calibrado antes dos testes, seguindo as normas do fabricante. Todos os dados 

obtidos foram filtrados a cada 5 s e interpolados a cada 1 s utilizando o programa OriginPro 8.0 

(OriginLab Corporation, EUA) (OZYENER et al., 2001). A frequência cardíaca (FC) foi mo-

nitorada por meio de uma fita transmissora acoplada ao analisador de gases. 

Amostras de sangue (25 µL) foram coletados do lóbulo da orelha por meio de capilares 

heparinizados para posterior determinação da concentração de lactato e glicose sanguínea. As 

amostras de sangue foram armazenadas em microtubos contendo 50 µL de fluoreto de sódio a 

1% e analisadas em um analisador eletroquímico YSI 2300 STAT (Yellow Spring Instruments, 

Ohio, EUA) para a determinação das concentrações de lactato e glicose. 

Coletas de sangue venoso também foram realizadas por meio de punção da veia antecu-

bital (aproximadamente 5 mL) para análise dos marcadores de inflamação e lesão tecidual. 

Após as coletas, as amostras de sangue foram depositadas imediatamente em tubos contendo 

EDTA e ativador de coágulo (Vacutainer, Inglaterra), pipetadas em microtubos de 2,0 mL e 

centrifugadas a 4000 rpm, durante 10 min a 4° C para separação do soro e do plasma. Em 

seguida, o plasma e o soro foram aliquotados novamente em microtubos de 2,0 ml e armazena-

dos a -20° C para posterior análise (descrição no item 5.9). 

 

5.4.  Desenho experimental  

5.4.1.  Estudo 1 

 O estudo 1 foi caracterizado como estudo cruzado, randomizado, duplo cego e placebo 

controlado.  
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Os voluntários foram randomicamente divididos em dois grupos, sendo esses caracteri-

zados como grupo experimental e grupo controle. Para o cegamento dos participantes, os trata-

mentos foram realizados com o LED em modo ativo e em modo inativo/placebo (PLA), que 

foram descritos como grupo TFBM (GTFBM) e grupo PLA (GPLA), respectivamente. Durante as 

sessões de TFBM, os voluntários estavam devidamente vendados e com fones de ouvido (mú-

sica padronizada) para que a luz e os sinais sonoros emitidos pelo aparelho não fossem perce-

bidos pelo voluntário. Além disso, para o cegamento do avaliador, todos esses procedimentos 

foram realizados por uma pessoa não envolvida diretamente no estudo (DENIS; O’BRIEN; 

DELAHUNT, 2013). 

Uma hora antes de todos os testes foi oferecido um café da manhã aos participantes 

(descrito no item 5.5). Primeiramente, foram realizadas avalições antropométricas e um teste 

incremental máximo para determinação do consumo pico de oxigênio (V̇O2pico) e da menor 

intensidade associada ao V̇O2pico (iV̇O2pico) (descrito no item 5.6). Posteriormente, na segunda 

e terceira visitas (dias consecutivos), os voluntários foram submetidos a duas sessões de SIT 

(descrito no item 5.7). Imediatamente após a segunda sessão foi realizada a TFBM ou PLA 

(descrito no item 5.8.1). Sete dias após a terceira visita (ALVES et al., 2014), os voluntários 

realizaram novamente duas sessões de SIT (quarta e quinta visita), nas quais também foram 

realizadas uma sessão de TFBM ou PLA após a quinta visita. Amostras de sangue capilarizado 

foram coletadas 1 h antes do teste incremental máximo e das sessões de SIT (em jejum) para 

análise da concentração sanguínea de glicose. Além disso, antes de todos os testes (10 min de 

repouso), no terceiro minuto após cada Wingate e nos min 3, 5 e 7 após todas as sessões de SIT 

para determinação das concentrações de lactato e glicose sanguíneo. Coletas de mostras de san-

gue venoso foram realizadas antes da primeira sessão de SIT (Pré) e após (30 min, 1, 24, 48 e 

72 h após) as intervenções (TFBM ou PLA) para a análise da concentração sanguínea de IL-10, 

TNFα, CK e LDH. Além disso, antes de todos os procedimentos (Pré) e nos momentos 24, 48 

e 72 h após as intervenções (TFBM ou PLA), os voluntários realizaram saltos verticais contra 

movimento e responderam a escala analógica de dor. Na Figura 4 é apresentado um esquema 

do desenho experimental do estudo 1. 
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Figura 4. Desenho experimental do estudo 1. 
# TFBM ou PLA; TIM= Teste incremental máximo; =Coleta de amostra sanguínea. 

 

5.4.2. Estudo 2 

Os participantes do estudo 2 foram alocados randomicamente em três grupos indepen-

dentes que receberam as intervenções de TFBM, RA ou IAF, e foram descritos como grupo 

TFBM (GTFBM), grupo RA (GRA) e grupo IAF (GIAF), respectivamente. Sendo que, os voluntá-

rios do GTFBM foram os mesmos do estudo 1. Uma hora antes de todos os testes foi oferecido 

um café da manhã aos participantes (descrito no item 5.5). Todos os grupos realizaram testes 

antropométricos e três sessões de exercício: um teste incremental máximo (descrito no item 5.6) 

e, uma semana depois, duas sessões de SIT consecutivas (descrito no item 5.7). Após a última 

sessão de SIT (24 horas após a primeira) os grupos foram submetidos a TFBM (descrito no item 

4.8.1) ou IAF (descrito no item 5.8.2) ou RA (descrito no item 5.8.3). 

Amostras de sangue capilarizado do lóbulo da orelha foram coletadas 1 h antes do teste 

incremental máximo e das sessões de SIT (em jejum) para análise da concentração sanguínea 

de glicose. Além disso, antes de todos os testes (10 min de repouso), no terceiro minuto após 

cada Wingate e nos minutos 3, 5 e 7 após todas as sessões de SIT para determinação das con-

centrações de lactato e glicose sanguíneo. Além disso, amostras de sangue também foram rea-

lizadas por punções venosas em todos os grupos antes do primeiro SIT (Pré) e após a última 

sessão de SIT (30 min, 1, 24, 48 e 72 h após) para a análise da concentração sanguínea de IL-

10, TNFα, CK e LDH.  

Como uma medida de desempenho após os SITs, antes de todos os procedimentos (Pré) 

e nos momentos 24, 48 e 72 h após as intervenções (TFBM, RA e IAF), os voluntários realiza-

ram saltos verticais contra movimento e responderam, bem como nos mesmos momentos foi 

mesurado a percepção de dor por meio de uma escala analógica de dor. Na Figura 5 é apresen-

tado um esquema do desenho experimental do estudo 2. 
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Figura 5. Desenho experimental do estudo 2. 
# TFBM ou RA ou IAF; TIM, teste incremental máximo;  Coleta de 

amostra sanguínea. 

 

5.5.  Controle dietético 

Uma hora antes de todos os testes foi oferecido um café da manhã aos participantes. Para 

isso, o gasto calórico basal foi calculado utilizando a equação de Mifflin (MIFFLIN et al., 1990) 

e posteriormente esse valor foi multiplicado pelo fator atividade (pessoas sedentárias: 1,375) 

para determinação do gasto calórico diário (GCD). Dessa forma, foi oferecido aos participantes 

o percentual de calorias relativas ao café da manhã (25% do gasto energético diário).  

 

Equação 1: GCD = (10 × MC) + (6,25 × E) – (5 × I) + 5) × 1,375 

 

No qual “MC” representa a massa corporal (kg), “E” estatura (cm) e “I” idade (anos). 

Os alimentos oferecidos no café da manhã foram: torradas, queijo processado UHT e 

iogurte. A quantidade desses alimentos foi modulada pela quantidade de caloria necessária para 

cada participante. A inserção do café da manhã foi realizada como um método de equalizar a 

resposta glicêmica, pois sem esse controle, cada participante poderia chegar ao laboratório em 

um estado glicêmico, e isso poderia afetar as repostas de alguns marcadores analisados no pre-

sente estudo, assim como o desempenho durante a sessão de exercício. 

 

5.6. Teste incremental máximo 

O teste incremental máximo foi realizado para determinação da V̇O2pico e da iV̇O2pico. 

O teste incremental máximo foi iniciado a 75 W com incrementos de 25 W a cada estágio de 2 

min até a exaustão voluntária (HOWLEY et al., 1995). A escala de Borg (6-20) foi utilizada 

para avaliar a percepção subjetiva de esforço (PSE) ao final de cada estágio (BORG, 1982). A 
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maior média de consumo de oxigênio (V̇O2) do final dos estágio do teste incremental máximo 

(últimos 30 s) foi considerada como V̇O2pico, sendo que a menor intensidade de exercício ao 

qual o participante atingiu o V̇O2pico considerada como iV̇O2pico. 

 

5.7. Sessão de treinamento intervalado de sprints (SIT) 

Cada sessão de SIT foi constituída de 4 testes de Wingate consecutivos com duração de 

30 s contra uma força linear relativa a massa corporal (0.7 Nm·kg-1) (programa Wingate test 

1.11, Lode, Holanda) (ASTORINO; SCHUBERT, 2014; BAYATI et al., 2011; BURGOMAS-

TER et al., 2005). A sessão de SIT foi baseada nos achados de Gibala et al. (2006). Entre cada 

Wingate foi realizado um intervalo de 4 min no qual foi permitido ao voluntário exercitar-se 

em baixa intensidade durante 1 minuto (75 rpm à 30% da iV̇O2pico) para minimizar os descon-

fortos durante o treinamento (BURGOMASTER et al., 2005). Durante o SIT os participantes 

foram encorajados verbalmente para garantir um esforço máximo. O cálculo do trabalho total 

(TT – trabalho acumulada durante o Wingate), potência pico (PP - maior valor obtido no teste) 

e potência média (PM - média dos 30 segundos de teste) foram realizados por meio do programa 

Lode Ergometry Manager (LEM) e Lode Ergometry Manager Module Wingate Test plus. Além 

disso, por meio dos resultados de TT foi possível determinar o percentual de decréscimo (%D 

– relação de declínio percentual entre a maior TT possível e o TT real da sessão de SIT) de cada 

sessão de SIT. Os sinais do cicloergômetro foram capturados em uma frequência de 50 Hz. 

 

5.8. Métodos de terapia para recuperação 

5.8.1. Terapia de fotobiomodulação - TFBM 

A TFBM foi realizada por meio de um equipamento de LED (THOR-LX2, Thor Photo-

medicine Ltd, Inglaterra), com dois clusters de 104 diodos de LED vermelho e infravermelho 

cada (Figura 6). O protocolo de TFBM teve duração total de 2,5 min (30 s por ponto, com 

aplicação nas duas pernas simultaneamente). A aplicação foi realizada em duas regiões do mús-

culo quadríceps, duas regiões do músculo bíceps femoral e uma região do músculo sóleo, ao 

longo do eixo de distribuição das fibras musculares, em ambas as pernas (ALVES et al., 2014; 

HIGASHI et al., 2013; DE MARCHI et al., 2012) (Figura 7). Os voluntários permaneceram em 

pé durante a irradiação nos músculos posteriores e sentados para os músculos anteriores. A 

intervenção foi realizada utilizando-se o método pontual com contato direto do equipamento 

sobre o local irradiado, em uma angulação de 90° à superfície cutânea (LEAL JUNIOR et al., 

2011; LEAL JUNIOR et al., 2009a; LEAL JUNIOR et al., 2009b).  
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Os parâmetros técnicos e procedimentais são apresentados na Tabela 1. 

 

 
Figura 6. Unidade de controle e clusters do equipamento 

de LED (THOR-LX2). 

 

 
Figura 7. Pontos de aplicação 

do LED, adaptado de Leal Junior 

et al. (2011). 
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Tabela 1. Parâmetros para aplicação da TFBM. 

Parâmetro Especificações 

Número de diodos 104 (56 diodos de 660 nm e 48 diodos de 850 nm) 

Comprimento de onda Misto, de 660 e 850 nm 

Frequência 0-1500 Hz 

Potência de saída (por diodo) 10 mW (660 nm) e 30 mW (850 nm) 

Área do cluster 46,3 cm2; 0,2 cm2 por diodo 

Densidade da potência (por diodo) 50 mW/cm2 (660 nm) e 150 mW/cm2 (850 nm) 

Energia irradiada 60 J por ponto; 0,3 J (660 nm) e 0,9 (850 nm) 

Densidade da energia 1,5 J/cm2 (660 nm) e 4,5 J/cm2 (850 nm) 

Tempo de exposição 30 segundos por ponto  

Número de pontos 5 pontos em cada perna  

 

5.8.2. Protocolo de Imersão em água fria - IAF 

A IAF foi realizada exclusivamente no estudo 2, imediatamente após a última sessão de 

SIT. Os indivíduos foram posicionados sentados em uma banheira de imersão contendo 200 L 

de água fria, com temperatura de ≈ 10° C (ROBERTS et al., 2014; ROWSELL et al., 2009) 

durante 10 minutos (ROBERTS et al., 2014). A temperatura foi controlada por meio de um 

sistema de auto resfriamento controlado por um termostato digital (TIC17RGTi, ES Full Gauge, 

EUA) associado a uma serpentina com gelo. A circulação de água entre o reservatório com a 

serpentina e o tanque de imersão foi sempre acionado quando a temperatura da água no tanque 

aumentava 0,1º C. Assim, a temperatura da água foi mantida constante à 10,0 ± 0,16º C [medi-

ana ± intervalo de confiança (IC)].  

 

5.8.3. Recuperação ativa - RA 

 A sessão de RA foi realizada no ciclo ergômetro, imediatamente após a última sessão 

de SIT, com duração de 15 min e intensidade correspondente a 50% da iV̇O2pico (WIGERNAES 

et al., 2001; WIGERNAES et al., 2000). Durante a sessão de RA foi mantida uma cadência de 

75 rpm. 

 

5.9. Análise das variáveis inflamatórias e marcadores de lesão muscular 
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 As concentrações séricas de IL-10 e TNFα nos momentos nos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 

72 h foram mensuradas por meio de ensaio imunossorvente ligado a enzima (enzyme-linked 

immunoabsorbent assay - ELISA) e kits comerciais (Affymetrix, eBioscience, CA, San Diego, 

EUA; Lot: IL-10 4295480; TNFα 4298657), respeitando as normas do fabricante. As leituras 

das amostras foram realizadas em leitor de ELISA (SpectraMax 384, Molecular Devices, 

Sunnyvale, CA, EUA), utilizando filtros específicos para cada análise.  

Por outro lado, a concentração sérica de CK e LDH nos momentos nos Pré, 30 min, 1, 

24, 48 e 72 h foram avaliadas através de um método cinético utilizando um analisador de acesso 

aleatório (A-15, BioSystems SA, Barcelona, CAT, Espanha) e kit’s comerciais (BioSystems 

SA, Barcelona, Espanha).  

A análise da concentração de IL-1ra prevista no projeto inicial foi substituída pela TNFα 

devido a disponibilidade desse marcador por meio de parcerias com outros laboratórios. Essa 

mudança fortaleceu consideravelmente o estudo, tendo em vista que a TNFα é um dos princi-

pais marcadores pró-inflamatórios do sistema imune.  

Além dessa substituição, estava prevista a análise da concentração sanguínea de IL-6 

em ambos estudo. No entanto, as análises não foram responsivas durante os ensaios e, portanto, 

não foram incluídas nos resultados (Kit: Affymetrix, eBioscience, CA, San Diego, EUA; Lot: 

4300670).  

 

5.10. Mensuração do nível de dor muscular 

 A mensuração da dor foi realizada por meio de uma escala visual analógica. A escala 

visual analógica é constituída de uma régua de 100 mm no qual 0 representa “Sem nenhuma 

dor” e 100 “Com muita dor” (Figura 8). Assim foi, perguntado ao participante o nível de dor 

que estava sentindo naquele momento (BORGES et al., 2014).  

 

 

Figura 8. Escala analógica de dor. 
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5.11. Salto vertical contra movimento 

Os saltos verticais contra movimento foram realizados para avaliar o efeito das inter-

venções na manutenção do desempenho após os SITs. Antes de todas as sessões de saltos contra 

movimento foram realizados aquecimentos de 5 min no ciclo ergômetro (75 rpm à 30% da 

iV̇O2pico). Os saltos foram realizados antes do teste incremental máximo (Pré) e nos momentos 

24, 48 e 72 h após o último SIT. Em cada visita foram realizados 3 saltos verticais contra mo-

vimento com 1 min de intervalo entre cada salto. A altura do salto foi registrada por meio de 

um tapete de contato (Jump System Pro, Cefise, Brasil). Em todas as análises foi utilizado o 

valor da altura média dos saltos. 

A salto vertical contra movimento foi escolhido no presente estudo como variável de 

desempenho devido ao efeito quase nulo de 3 saltos verticais sobre a concentração sanguínea 

de IL-6, TNFα, CK e LDH, tendo em vista que essas são as principais variáveis do estudo.
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Para análise estatística dos dados foi usado o programa SPSS versão 23.0 para Windows 

(SPSS Inc., Chicago IL, EUA). Os dados foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk para fins 

de verificação da normalidade e homogeneidade da distribuição. Após a confirmação da nor-

malidade e a homogeneidade, os seguintes procedimentos estatísticos foram realizados:  

 Para comparação entre grupos e momentos das variáveis inflamatórias, marcadores de 

lesão, salto vertical contra movimento e percepção de dor, foram realizadas análises de variân-

cia (ANOVA) two-way (grupos x momento) para medida repetida. Além disso, o teste de esfe-

ricidade de Maurchly foi aplicado em todas as análises de variância, e em casos de violação da 

esfericidade foram assumidos o F e a significância corrigidas por Greenhouse-Geisser, caso ao 

contrário, foi usada a esfericidade considerada. Caso necessário, o post hoc de Sidak foi utili-

zado para identificação das diferenças 

Um teste t pareado foi aplicado no estudo 1 para comparar o percentual de diferença do 

momento Pré em relação ao pico da concentração sanguínea de IL-10, TNFα, CK e LDH dos 

grupos GTFBM e GPLA e também para comparar o %D das sessões de SIT. Além disso, para 

comparação das variáveis de exaustão entre os grupos, o percentual de diferença do momento 

Pré em relação ao pico da concentração sanguínea de IL-10, TNFα, CK e LDH e o %D das 

sessões de SIT dos grupos GTFBM, GRA e GIAF do estudo 2, foram realizadas análises de ANOVA 

one-way. Todos os dados são apresentados em mediana e intervalo de confiança (IC). Em todos 

os casos foi considerado um nível de significância de 5%. 

Como uma análise adicional a estatística convencional, foi realizada uma análise da in-

ferência baseada na magnitude do efeito. Para isso, todas os dados foram expressos em Cohen’s 

d e os valores limite para poder estatístico de Cohen’s d foram considerados > 0,2 (pequena), > 

0,5 (moderada) e > 0,8 (grande) (COHEN, 1988). As chances do efeito ser benéficos, trivial ou 

prejudicial, foi calculada com base na menor diferença prática para a variável analisada (SWC 

= 0,20 × desvio padrão). Se, simultaneamente, a probabilidade de um feito ser benéfico e pre-

judicial fosse maior que 5%, o efeito foi considerado não claro, caso ao contrário, o efeito foi 

constatado. As avaliações qualitativas das alterações foram classificadas como: < 1% = o mais 

improvável; 1% - 5% = muito improvável; 5% - 25% = improvável; 25% - 75% = possível; 

75% - 95% = provável; 95% - 99% = muito provável; e > 99% = o mais provável (HOPKINS 

et al., 2009).
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7. RESULTADOS E DICUSSÃO DO ESTUDO 1 

7.1. Resultados do teste incremental máximo 

Participaram do estudo 1 12 voluntários com idade de 25,0 ± 2,91 anos, estatura de 

176,5 ± 1,73 cm, massa corporal de 75,15 ± 4,16 kg e percentual de gordura de 18,4 ± 1,5 %. 

Antes do teste incremental, a glicemia dos voluntários ao chegarem no laboratório (em jejum) 

e 1 hora após o café da manhã (imediatamente antes do teste incremental) foram de 71,1 ± 5,5 

mg∙dL-1 e 83,5 ± 9,6 mg∙dL-1, respectivamente. Foi verificado um aumento significativo (p = 

0,009) da concentração sanguínea de glicose 1h após a ingestão do café da manhã. 

O teste incremental máximo teve duração de 13,4 ± 1,3 min, e o V̇O2pico foi de 37,3 ± 

3,2 mL∙kg-1∙min-1 e a iV̇O2pico atingida foi de 212,5 ± 16,5 W. Os demais parâmetros fisiológi-

cos de exaustão atingidos no teste foram: QR de 1,19 ± 0,05, FC de 184,6 ± 5,1 e concentração 

pico lactato após o teste de 10,8 ± 1,3 mmol∙L-1. A PSE atingida no último estágio do teste foi 

de 19,0 ± 1,0 unidades arbitrárias (u.a.). 

 

7.2. Resultados do SIT: parâmetros de desempenho e fisiológicos 

Na Figura 9 são apresentados os parâmetros de desempenho (TT, PP e PM) durante as 

sessões de SIT (SIT1 e SIT2) no grupo experimental e no grupo controle, que foram submetidos 

posteriormente as intervenções TFBM e PLA, respectivamente. Foram verificadas diferenças 

significativas entre momentos quando comparado o TT (F(3,60) ≥ 37,388 e p = 0,000), a PP 

(F(3,66) ≥ 16,116 e p = 0,000) e a PM (F(3,66) ≥ 40,349 e p = 0,000) atingidas nos testes de Wingate 

dentro dos grupos. Essas diferenças ocorreram principalmente no final das sessões de SIT, nas 

quais foram observadas diminuições sistemáticas do TT, PP e PM dos dois últimos Wingate’s. 

O %D do SIT 1 e 2 dos grupos experimental e controle foram -13,2 ± 2,9, -10,3 ± 2,4, -12,2 ± 

5,3 e -9,6 ± 2,4 %, respectivamente, em que não apresentaram diferenças entre os grupos tanto 

para o SIT 1 (p = 0,633) quanto para o SIT 2 (p = 0,264). 
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Figura 9. Comparação do desempenho nas sessões de SIT (mediana ± IC) dos grupos 

experimental e controle aos quais foram submetidos posteriormente as intervenções 

TFBM e PLA. ap < 0,05 em relação ao Wingate 1 dentro do grupo. bp < 0,05 em relação 

ao Wingate 2 dentro do grupo. 

SIT, Treino intervalado de sprints; TT, Trabalho total; PP, Potência pico; PM, Potência 

média. 

 

Na Figura 10 são apresentadas as cinéticas da concentração de lactato sanguíneo antes 

e durante as sessões de SIT. Foram verificadas diferenças significativas entre momentos dentro 

dos grupos (F(6,108) ≥ 179,857 e p = 0,000), na qual foi observado um rápido aumento da con-

centração de lactato sanguíneo após o primeiro Wingate seguido de uma estabilização após o 

terceiro esforço. No entanto, não houve nenhuma interação entre os grupos (F(6,132) ≤ 0,556 e p 

≥ 0,765). Na Figura 11 são apresentadas as cinéticas da concentração de glicose sanguíneo antes 

e durante as sessões de SIT. Foram verificadas diferenças significativas entre momentos dentro 

dos grupos (F(6,126) ≥ 2,824 e p ≤ 0,013), nas quais ocorreram diminuições das concentrações de 

glicose no sangue após o primeiro Wingate e que continuou diminuída até o final da sessão de 
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SIT. No entanto, não foi verificada nenhuma interação entre os grupos (F(6,96) ≥ 0,883 e p ≥ 

0,463). 

 

 
Figura 10. Cinética da concentração de lactato sanguíneo (mediana ± IC) antes (Pré), 3 

minutos após cada Wingate e no 5° e 7° minuto após o SIT dos grupos experimental e 

controle aos quais foram submetidos posteriormente as intervenções TFBM e PLA. ap 

< 0,05 em relação ao minuto 0 dentro do grupo. bp < 0,05 em relação ao minuto 3,5 

dentro do grupo. cp < 0,05 em relação ao minuto 8,0 dentro do grupo. ↓=término do SIT. 

SIT, Treinamento intervalado de sprints. 

 

 
Figura 11. Cinética da concentração de glicose sanguínea (mediana ± IC) antes (Pré), 3 

minutos após cada Wingate e no 5° e 7° minuto após o SIT dos grupos experimental e 

controle que posteriormente foram submetidos as intervenções TFBM e PLA. ap < 0,05 em 

relação ao minuto 0 dentro do grupo. cp < 0,05 em relação ao minuto 8,0 dentro do grupo. 

↓: término do SIT. 

SIT, Treinamento intervalado de sprints; TFBM, Terapia de fotobiomodulação; PLA, pla-

cebo. 

 

7.3. Resultados dos marcadores de lesão e inflamação muscular 

 Na Tabela 2 são apresentados os valores de IL-10 e TNFα nos dois modos de intervenção 

em diferentes momentos (Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h). Essas citocinas também são apresenta-

das em valores absolutos e em percentual de alteração em relação ao momento Pré, assim como 

na razão IL-10/TNFα e TNFα/IL-10. Na concentração sanguínea de IL-10 foram verificadas 

diferenças significativas (F(4,80) = 4,514 e p = 0,018) somente entre momentos do grupo GTFBM, 
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sendo o valor em percentual de diferença em relação ao momento Pré nos momentos 24 e 72 h 

menores que o momento 1h (post hoc: p = 0,045; p = 0,016, respectivamente). Apesar das 

diferenças encontradas nas concentrações sanguínea de IL-10 dentro do grupo, não foram veri-

ficadas interações entre os grupos (GTFBM e GPLA), comparados tanto em valores absolutos 

(F(5,100) = 1,557 e p = 0,218) quanto em percentual de diferença em relação ao momento Pré 

(F(4,80) = 0,388 e p = 0,675). 

Nas concentrações sanguíneas de TNFα não foram verificadas diferenças significativas 

entre momentos dentro dos grupos tanto em valores absolutos (F(5,85) = 2,587 e p = 0,103) quanto 

em percentual de diferença para o momento Pré (F(4,68) = 0,284 e p = 0,678). Além disso, não 

foram verificadas interações entre os grupos (GTFBM e GPLA) para as duas formas apresentadas 

(F(5,85) = 0,772 e p = 0,446; F(4,68) = 0,684 e p = 0,465, respectivamente). Para ambas razões (IL-

10/TNFα e TNFα/IL-10) não foram verificadas interações entre os grupos (GTFBM e GPLA) 

(F(4,64) = 0,988 e p = 0,368; F(4,64) = 0,603 e p = 0,580, respectivamente). 

Os valores absolutos da concentração sanguínea de IL-10 nos momentos Pré e Pico 

(maior valor de concentração atingido durante as 72 h pós intervenção) para os grupos GTFBM e 

GPLA foram de 1,7 ± 0,8 e 2,7± 0,7 pg·mL-1; 1,7 ± 0,8 e 2,2 ± 1,6 pg·mL-1, respectivamente. Por 

outro lado, os valores absolutos da concentração sanguínea de TNFα nos momentos Pré e Pico 

para os grupos GTFBM e GPLA foram de 23,4 ± 60,9 e 25,1 ± 80,1 pg·mL-1; 23,4 ± 60,9 e 27,4 ± 

71,3 pg·mL-1, respectivamente. Para a concentração de IL-10 foram verificados aumentos sig-

nificativos entre momentos dentro dos grupos (F(1,20) = 13,590 e p = 0,001; post hoc: p = 0,31 

e p = 0,009, respectivamente), porém não foram encontradas diferenças dentro do grupo para a 

TNFα (F(1,18) = 3,479 e p = 0,069). Além disso, não foram verificadas interações entre os grupos 

(GTFBM e GPLA) tanto para a IL-10 (F(1,20) = 0,165 e p = 0,688) quanto para a TNFα (F(1,18) = 

0,100 e p = 0,755). 

Na Figura 12 são apresentados os dados individuais da concentração sanguínea de IL-

10 e TNFα expressa percentual de diferença para o momento Pré em relação ao Pico para os 

grupos GTFBM e GPLA. Também não foi verificada nenhuma diferença significativa entre o Pico 

atingido nas duas condições, tanto para a IL-10 (p = 0,753) quanto para o TNFα (p = 0,292).  

Na Figura 13 são apresentadas graficamente as magnitudes do efeito da TFBM para a 

concentração sanguínea de IL-10 e TNFα em cada momento de análise (30 min, 1, 24, 48 e 72 

h), sendo os percentuais de chance de diferença e inferência desse método apresentadas na Ta-

bela 3. Foi verificado uma inferência não claro sobre as concentrações de IL-10 em todos os 

momentos. Por outro lado, a análise da magnitude do efeito da concentração de TNFα indicou 
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um efeito prejudicial no momento 30 min, ou seja, um possível aumento da concentração san-

guínea de TNFα, seguido de um efeito benéfico no momento 72 h (possível diminuição da 

concentração sanguínea de TNFα). Nos outros momentos a magnitude do efeito da TFBM sobre 

a TNFα teve uma inferência não claro. 
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Tabela 2. Concentração sanguínea de IL-10 e TNFα expressas em valores absolutos, percentual de diferença para o Pré e razão (IL-10/TNFα e 

TNFα/IL-10) (mediana ± IC) dos grupos GTFBM e GPLA, nos momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h. 

cp < 0,05 em comparação com o momento 1 h dentro do grupo. 

IL-10, interleucina 10; TNFα, fator de necrose tumoral alfa; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido ao tratamento PLA.

  Pré 30 min 1 h 24 h 48 h 72 h 

GTFBM  IL-10 (pg∙mL-1) 1,67 ± 0,80 1,61 ± 0,69 2,38 ± 0,87 1,48 ± 0,52 1,37 ± 0,54 1,67 ± 0,50 

 IL-10 (% diferença para o Pré) - 22,63 ± 17,55 16,36 ± 72,46 -2,61 ± 16,23c -6,82 ± 23,69 -8,11 ± 19,71c 

 TNFα (pg∙mL-1) 23,4 ± 60,9 23,57 ± 79,99 25,57 ± 63,14 24,64 ± 58,29 22,76 ± 62,98  23,56 ± 69,18 

 TNFα (% diferença para o Pré) - 4,46 ± 16,72 -2,61 ± 9,67 -9,52 ± 9,25 -7,09 ± 10,65 1,07 ± 13,18 

 Razão IL-10/TNFα  0,04 ± 0,04 0,05 ± 0,10 0,05 ± 0,15 0,05 ± 0,05 0,05 ± 0,05 0,06 ± 0,10 

 Razão TNFα/IL-10 23,4 ± 30,6 22,1 ± 30,3 20,3 ± 27,3 19,6 ± 31,1 18,6 ± 27,9 16,6 ± 32,4 

GPLA IL-10 (pg∙mL-1) 1,67 ± 0,80 1,75 ± 0,83 1,74 ± 0,85 1,45 ± 1,47 1,97 ± 1,69 1,52 ± 0,78 

 IL-10 (% diferença para o Pré) - 3,78 ± 27,99 18,29 ± 47,41 11,10 ± 27,81 0,00 ± 23,85 0,17 ± 21,03 

 TNFα (pg∙mL-1) 23,4 ± 60,9 23,52 ± 70,57 23,49 ± 66,81 25,03 ± 60,70 26,63 ± 58,03 25,59 ± 61,93 

 TNFα (% diferença para o Pré) - -4,70 ± 15,55 -1,35 ± 10,79 -3,27 ± 11,48 -7,45 ± 13,30 1,74 ± 15,95 

 Razão IL-10/TNFα  0,04 ± 0,04 0,04 ± 0,08 0,04 ± 0,11 0,05 ± 0,07 0,06 ± 0,08 0,04 ± 0,05 

 Razão TNFα/IL-10 23,4 ± 30,6 22,7 ± 38,3 26,5 ± 34,7 20,4 ± 41,5 17,3 ± 26,3 23,7 ± 33,1 
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Figura 12. Dados individuais do pico da concentração sanguínea de IL-10 e 

TNFα em percentual de diferença em relação ao momento Pré.  

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido a intervenção PLA. 

 

 

 

Figura 13. Efeito da TBFM (GTFBM - GPLA) sobre concentração san-

guínea de IL-10 e TNFα expressa em percentual de diferença para o 

momento Pré nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h. 

IL-10, interleucina 10; TNFα, fator de necrose tumoral alfa. 
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Tabela 3. Percentual de chance e inferência do efeito da TFBM sobre concentração sanguínea 

de IL-10 e TNFα expressa em percentual de diferença para o momento Pré nos momentos 30 

min, 1, 24, 48 e 72 h. 

   % Chance 

Inferência    Prejudicial  

(+) 

Trivial Benéfico  

(-) 

IL-10 30 min  25 51 25 Não claro 

1 h  53 29 18 Não claro 

24 h  14 39 47 Não claro 

48 h  11 26 63 Não claro 

72 h  7 73 21 Não claro 

TNFα 

 

 

30 min  83 16 1 Possivelmente prejudicial 

1 h  16 65 18 Não claro 

24 h  10 50 40 Não claro 

48 h  31 44 26 Não claro 

72 h  4 20 76 Possivelmente benéfico 

IL-10, interleucina 10; TNFα, fator de necrose tumoral alfa. 

 

Na Figura 14 são apresentadas as respostas da cinética da concentração de CK e LDH 

mensuradas nos momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h após a intervenção. Esses resultados 

são apresentados em valores absolutos e em percentual de diferença em relação ao momento 

Pré. Para ambos marcadores de lesão foram verificadas diferenças significativas dentro dos 

grupos quando expresso em valores absolutos (F(5,110) ≥ 3,351e p ≤ 0,034) e somente para a 

LDH quando expresso percentual de diferença em relação ao momento Pré (F(4,72) = 6,056 e p 

= 0,003). Essas diferenças foram verificadas principalmente nos momentos finais (24, 48 e 72 

h) em relação aos momentos 30 min e 1 h, nos quais foram observadas elevadas concentrações 

desses marcadores. Para ambos marcadores de lesão, não foi verificada nenhuma interação en-

tre os grupos para as duas formas apresentadas (F(4,88) ≤ 1,383 e p ≥ 0,324).  

Os valores absolutos da concentração sanguínea de CK nos momentos Pré e Pico para 

os grupos GTFBM e GPLA foram de 68,5 ± 11,2; 88,0 ± 15,1 pg·mL-1 e 68,5 ± 11,2; 107,5 ± 17,5 

pg·mL-1, respectivamente. Por outro lado, os valores absolutos da concentração sanguínea de 

LDH nos momentos Pré e Pico para os grupos GTFBM e GPLA foram de 253,0 ± 30,8; 321,5 ± 

44,4 pg·mL-1 e 253,0 ± 30,8; 324,5 ± 22,5 pg·mL-1, respectivamente. Foram verificados aumen-

tos significativos entre os momentos dentro dos grupos (GTFBM e GPLA) para a CK (F(1,22) = 
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22,617 e p = 0,000; post hoc: p = 0,018 e p = 0,000, respectivamente) e para a LDH (F(1,20) = 

22,809 e p = 0,000; post hoc: p = 0,003 e p = 0,003, respectivamente). No entanto, não foram 

verificadas interações entre os grupos (GTFBM e GPLA) tanto para a CK (F(1,22) = 1,277 e p = 

0,271) quanto para a LDH (F(1,20) = 0,002 e p = 0,977). 

Na Figura 15 são apresentados os dados individuais do percentual de diferença para o 

momento Pré em relação ao Pico, ou seja, o maior valor atingido entre os momentos 30 min e 

72 h após as intervenções (TFBM ou PLA). Não foi verificada nenhuma diferença significativa 

entre o pico atingido nas duas condições, tanto para a CK (p = 0,104) quanto para a LDH (p = 

0,728). 

Na Figura 16 são apresentadas graficamente as magnitudes dos efeitos da TFBM sobre 

a concentração sanguínea de CK e LDH expressa em percentual de diferença em relação ao 

momento Pré entre grupos (GTFBM e GPLA), sendo os percentuais de chance e a inferência apre-

sentadas na Tabela 4. Foi verificado um efeito benéfico da TFBM nos momentos 30 min e 24 

h sobre as concentrações de CK e uma efeito prejudicial no momento 48 h sobre as concentra-

ções de LDH. 

 

 
Figura 14. Cinética da concentração de CK e LDH sanguínea expressas em valores ab-

solutos e percentual de diferença para o momento Pré (mediana ± IC), nos momentos 30 

min, 1, 24, 48 e 72 h. ap < 0,05 em comparação com o momento Pré dentro do grupo. bp 

< 0,05 em comparação com o momento 30 min dentro do grupo. cp < 0,05 em comparação 

com o momento 1h dentro do grupo. dp < 0,05 em comparação com o momento 24 h 

dentro do grupo.  
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GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido a intervenção PLA; CK, 

creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 

 

 

Figura 15. Dados individuais do pico da concentração sanguínea de CK e LDH em 

percentual de diferença em relação ao momento Pré. 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido a intervenção PLA; CK, cre-

atina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 

 

 

 
Figura 16. Efeito da TBFM sobre concentração sanguínea de CK e LDH 

expressa em percentual de diferença para o Pré nos momentos 30 min, 1, 

24, 48 e 72 h.  
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CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 

 

Tabela 4. Percentual de chance e inferência do efeito da TFBM sobre concentração sanguínea 

de CK e LDH expressa em percentual de diferença para o Pré nos momentos 30 min, 1, 24, 

48 e 72 h. 

   % Chance 
Inferência 

   Prejudicial (+) Trivial Benéfico (-) 

CK  30 min 5 43 52 Possivelmente benéfico 

 1 h 5 50 45 Não claro 

 24 h 5 36 59 Possivelmente benéfico 

 48 h 21 58 21 Não claro 

 72 h 8 47 45 Não claro 

LDH 

 

 

 30 min 13 61 26 Não claro 

 1 h 22 37 41 Não claro 

 24 h 11 73 17 Não claro 

 48 h 78 22 0 Provavelmente prejudicial 

 72 h 8 35 58 Não claro 

CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 

 

7.4. Avaliações após as intervenções (TFBM e PLA): Salto vertical contra movi-

mento e percepção de dor 

Na Figura 17 são apresentados os resultados dos saltos verticais contra movimento. Não 

foi verificada nenhuma diferença significativa entre os momentos (Pré, 24, 48 e 72 h) dentro 

dos grupos (F(3,66) = 0,597 e p = 0,537), na qual a altura do salto permaneceu estável durante as 

avaliações. Além disso, não foi verificado nenhuma interação entre os grupos (GTFBM e GPLA) 

(F(3,66) = 0,079 e p = 0,906) e nenhum efeito benéfico por meio da análise da magnitude do 

efeito, nas quais foram verificadas inferências provavelmente trivial no momentos 24 h (% 

chance: 17% positivo/ 78% trivial/ 5% negativo; Tamanho do efeito: 0,06, Limites de confiança 

[LC]: -0,20 e 0,32), 48 h (% chance: 6% positivo/ 90% trivial/ 4% negativo; Tamanho do efeito: 

0,02; LC: -0,19 e 0,22) e 72 h após a intervenção (% chance: 1% positivo/ 88% trivial/ 11% 

negativo; Tamanho do efeito: -0,07; LC: -0,25 e 0,11).  

 



46 

 
Figura 17. Comparação entre o desempenho dos saltos verticais contra movi-

mento (mediana ± IC) antes (Pré), 24, 48 e 72 h após as sessões de SIT dos 

grupos GTFBM e GPLA. 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido a intervenção PLA. 

 

Na Figura 18 são apresentados os resultados da escala analógica de dor. Foram verifi-

cados aumentos significativos da percepção de dor entre os momentos dentro dos grupos (F(3,66) 

= 12,93 e p = 0,000). Além disso, apesar de não ter sido verificada nenhuma interação entre os 

grupos (GTFBM e GPLA) (F(3,66) = 1,316 e p = 0,278), por meio da análise da magnitude do efeito 

foi verificado um efeito benéfico da TFBM sobre a percepção de dor 24 h após a intervenção 

(inferência: provavelmente benéfico; chance: 4% positivo/ 4% trivial/ 92% negativo; Tamanho 

do efeito: -1,71; LC: -3,52 e 0,11), seguido de nenhum efeito às 48 h (Inferência: não claro; % 

chance: 26% positivo/ 26% trivial/ 48% negativo; Tamanho do efeito: -0,18; LC: -1,18 e 0,83) 

e um efeito prejudicial 72 h depois (Inferência: provavelmente prejudicial; % chance: 86% po-

sitivo/ 11% trivial/ 3% negativo; Tamanho do efeito: 0,66; LC: -0,06 e 1,37).  
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Figura 18. Comparação entre a percepção de dor (mediana ± IC) antes 

(Pré), 24, 48 e 72 h após as sessões de SIT dos geupos GTFBM e GPLA. ap < 

0,05 em relação ao momento Pré dentro do grupo; bp < 0,05 com relação 

ao momento 24 h dentro do grupo; cp < 0,05 em relação ao momento 48 h 

dentro do grupo. 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GPLA, grupo submetido a intervenção PLA. 

 

7.5. Discussão  

O presente estudo teve como objetivo investigar a efetividade da TFBM sobre a percepção 

de dor, desempenho em salto vertical contra movimento e respostas de marcadores de lesão 

muscular e inflamatório após duas sessões de treinamento intervalado de sprints em ciclo ergô-

metro. De modo geral, o principal achado da presente investigação foi o efeito benéfico da 

TFBM sobre a recuperação muscular.  

 

7.5.1. Marcadores de inflamação muscular 

Recentemente, tem sido sugerido o efeito benéfico da TFBM sobre a concentração de mar-

cadores inflamatórios, principalmente, em modelo animal (SILVEIRA et al., 2016; AMADIO 

et al., 2014; SANTOS et al., 2014; ALMEIDA et al., 2011). Esse efeito da TFBM sobre a 

concentração de marcadores inflamatórios, vem sendo associado ao aumento da disponibilidade 

de ATP para as atividades celulares por meio da ativação da cadeia de transporte de elétrons e, 

principalmente, as respostas celulares frente a diminuição da produção de radicais livres (FER-

RARESI et al., 2012). No entanto, o presente estudo é um dos poucos com humanos a investigar 

o efeito da TFBM sobre a concentração sanguínea de TNFα e IL-10 induzida por meio de exer-

cício (sessões de SIT) em diferentes momentos (30 min, 1, 24, 48 e 72 h). 
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Foi observado por meio da análise da magnitude do efeito um aumento das concentrações 

sanguíneas de TNFα no momento 30 min seguido de uma diminuição 72 h depois. No estudo 

de Amadio et al. (2015) também foi verificada uma diminuição da concentração sanguínea de 

TNFα em ratos idosos quando submetidos a sessões de TFBM associadas ao treinamento aeró-

bio. Por outro lado, Zagatto et al. (2016) investigaram o efeito da TFBM sobre a resposta infla-

matória de jovens jogadores de polo aquático e verificaram um efeito trivial da intervenção 

sobre a concentração sanguínea de TNFα. Esse efeito da TBFM sobre a concentração de TNFα 

somado a não diferença encontrada entre os valores Pico, poderia indicar uma antecipação da 

resposta inflamatória, como sugerido por Zagatto et al. (2016).  

No presente estudo, foram verificados aumentos significativos da concentração sanguínea 

de IL-10 em ambos os grupos (GTFBM e GPLA), quando comparado o momento Pré com o Pico. 

Esses resultados estão de acordo com os achados de Harnish e Sabo (2016), Kaspar et al. (2016) 

e Antosiewicz et al. (2013), que observaram aumentos significativos da concentração sanguí-

neas de IL-10 após sessões de SIT. O aumento dessa citocina tem como um de seus principais 

efeitos a inibição de respostas pró-inflamatórias que é mediada principalmente pela TNFα 

(BOLGER et al., 2002). Portanto, uma possível explicação para a diminuição da TNFα após as 

sessões de SIT poderia ser o efeito da TFBM sobre as respostas anti-inflamatórias (IL-10), re-

sultando na diminuição dessa citocina. No entanto, cabe ressaltar que não foi verificada ne-

nhuma diferença significativa na concentração pico de IL-10 entre os grupos. 

Os resultados do efeito da TFBM sobre a concentração de IL-10 não corroboram os acha-

dos de Zagatto et al. (2016), que encontraram um efeito moderado entre os grupo (GTFBM e 

GPLA) por meio da análise na magnitude do efeito. Além disso, ainda nesse estudo, os autores 

descrevem um efeito antecipatório das respostas de IL-10, que foi associada a uma possível 

resolução inflamatória mais rápida. No entanto, esse comportamento também não foi verificado 

na cinética da IL-10 do presente estudo. 

Tendo em vista os resultados apresentados, as alterações na concentração sanguínea de 

TNFα, pode representar um possível efeito antecipatório da TFBM sobre as respostas pró-in-

flamatória. 

 

7.5.2. Marcadores de lesão muscular 

Estudos recentes têm sugerido o efeito benéfico da TFBM sobre a lesão do tecido muscular 

quantificada, principalmente, por meio da concentração sanguínea das enzimas CK e LDH ex-

travasadas das células musculares (DE MARCHI et al., 2012; CAMARGO et al., 2012; LEAL 

JUNIOR et al., 2010). A diminuição desses marcadores no sangue vem sendo justificada tanto 
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por um efeito protetor da TFBM no músculo (DOS REIS et al., 2014; DE MARCHI et al., 

2012), como por uma melhora na velocidade da recuperação tecidual (ZAGATTO et al., 2016). 

Foi verificado um aumento significativo da concentração sanguínea de CK após as sessões 

de SIT, aumento também reportado por outros estudos (HADIDI et al., 2014; BOGDANIS et 

al., 2013) e que reflete o caráter lesivo desse tipo de treinamento. Por meio da análise da mag-

nitude do efeito, foram verificados efeitos benéficos da TFBM sobre as concentrações sanguí-

neas de CK, além de tendências benéficas nos percentuais de chance distribuídos, principal-

mente, entre benéfico e trivial. A diminuição da concentração sanguínea de CK não corrobora 

com os achados de Dos Reis et al. (2014) que não observaram a diminuição da concentração 

dessa enzima com a aplicação da TFBM após o exercício, somente quando foi realizada antes 

da sessão. No entanto, no estudo de Dos Reis et al. (2014) a concentração de CK foi analisada 

somente antes (Pré) e imediatamente após a sessão de exercício, não sendo possível observar o 

efeito da TFBM na cinética do aumento da CK no sangue, que pode permanecer alterada até 72 

h após o exercício. No estudo de Felismino et al. (2013), por exemplo, a TFBM foi realizada 

entre séries de flexão do braço (10 repetições x 10 séries à 50% de 1RM) e foi verificada uma 

diminuição significativa 72 h após a sessão.  

A diminuição da concentração de CK após sessões de TFBM vêm sendo sugerida em mui-

tos estudos, principalmente, nos momentos 24, 48, 72 e 96 h após sessões de exercício (DE 

MARCHI et al., 2017; DE PAIVA et al., 2016; AVER VANIN et al., 2016; FELISMINO et al., 

2013). Essa diminuição da concentração sanguínea de CK, também observada no presente es-

tudo, pode estar relacionada com o possível efeito da TFBM sobre a diminuição da produção 

de radicais hidroxila na célula muscular, diminuindo assim a lesão causada no sarcolema e o 

extravasamento de conteúdo intracelular para a corrente sanguínea (FERRARESI et al., 2012; 

LIU et al., 2009). 

 No presente estudo não foram observados aumentos das concentrações sanguíneas de 

LDH em relação ao momento Pré. Além disso, utilizando a análise da magnitude do efeito, foi 

observado um efeito prejudicial da TFBM sobre a concentração de LDH. Esses resultados di-

ferem dos achados de Baroni et al. (2010), que verificaram uma diminuição significativa da 

concentração sanguínea de LDH 48 h após um exercícios de contração excêntrica do quadrí-

ceps. Corroborando com os achados de Baroni et al. (2010), De Marchi et al. (2012) também 

verificaram tendências de diminuição na concentração sanguínea de LDH após uma sessão de 

TFBM seguida de um exercício progressivo. Além disso, Zagatto et al. (2016) também verifi-

caram um efeito moderado, porém benéfico, da TFBM sobre a concentração sanguínea de LDH 

em jogadores de polo aquático.  
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Dessa forma, os achados encontrados no presente estudo sobre a LDH diferem da literatura, 

uma vez que era esperado uma diminuição da concentração sanguínea de LDH. A diminuição 

da concentração sanguínea de LDH por meio da TFBM vem sendo explicada pelo mesmo me-

canismo da diminuição da CK, uma que as duas enzimas são encontradas no músculo e são 

extravasadas para a corrente sanguínea por meio da lesão do sarcolema (BRANCACCIO et al., 

2008). 

Portanto, no presente estudo a TFBM teve um efeito benéfico sobre a diminuição a con-

centração sanguínea de CK. No entanto, esse efeito não foi verificado na concentração sanguí-

nea de LDH. Cabe ressaltar que no presente estudo foram observadas grandes variações indivi-

duais entre voluntários nas concentrações sanguíneas de CK e LDH, fato esse que dificulta a 

observação de efeitos em alguns casos, tendo em vista o desvio padrão das amostras. 

 

7.5.3. Salto vertical contra movimento 

Recentemente, encontramos na literatura vários estudos que investigaram o efeito agudo 

da TBFM aplicada antes de sessões de exercício sobre o desempenho em corrida (MALTA et 

al., 2016; SILVA et al., 2015; DE MARCHI et al., 2012), ciclismo (DENIS; O’BRIENET; 

DELAHUNT et al., 2013; LEAL JUNIOR et al., 2009;) e contrações musculares isoladas (VI-

EIRA et al., 2014; VINCK et al., 2010; LEAL JUNIOR et al., 2008). No entanto, outra vertente 

do uso da TFBM é a sua aplicação após sessões de exercício de alta intensidade, visando mini-

mizar a diminuição do desempenho das sessões seguintes por meio da antecipação da recupe-

ração da função muscular.  

A inflamação após uma lesão tecidual é caracterizada, principalmente, pelo aumento da 

dor, formação de edema (inchaço local), vermelhidão, aumento da temperatura local e diminui-

ção da função contrátil (MARTÍNEZ; ALVAREZ-MON, 1999). Dentre esses sintomas, a di-

minuição da função contrátil é de suma importância no âmbito esportivo, uma vez que pode 

influenciar diretamente no desempenho durante competições e sessões de treinamento. Nesse 

contexto, estudos recentes têm reportado os efeitos benéficos da TFBM sobre a recuperação do 

desempenho após exercícios de indução a lesão (AVER VANIN et al., 2016; DE PAIVA et al., 

2016; BARONI et al., 2010). No entanto, o presente estudo é a primeira investigação a analisar 

o efeito da TBFM na recuperação do desempenho em salto vertical contra movimento 24, 48 e 

72 h após a intervenção. 

Em nossos achados, não foi verificado nenhum efeito da TFBM sobre o desempenho em 

saltos verticais, além de nenhuma diminuição da altura dos saltos verticais em relação ao mo-
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mento Pré dentro dos grupos (GTFBM e GPLA). Estudos recentes não corroboram com esses acha-

dos.  Aver Vanin et al. (2016) verificaram um aumento significativo da força na contração 

voluntária máxima em grupos submetidos a TFBM em comparação com um grupo controle, 

sendo que esse aumento permaneceu até 96 h após a sessão de indução a lesão. Corroborando 

com os achados de Aver Vanin et al. (2016), De Paiva et al. (2016) também verificaram um 

aumento da força da contração voluntária máxima em voluntários submetidos a TFBM em 

comparação com um grupo controle, aumento que também permaneceu até 96 h após a sessão 

de indução a lesão.  

Uma possível explicação para os resultados encontrados na presente investigação é o tipo 

de esforço utilizado para mensurar o desempenho muscular. Tendo em vista o cenário instau-

rado após as sessões de SIT (aumento da percepção de dor e da concentração sérica de marca-

dores de lesão e inflamação muscular) e estudos prévios que verificaram esses mesmos efeitos 

após sessões de SIT (ZWETSLOOT et al., 2014; JOHN et al., 2013;), sugere-se que o salto 

vertical contra movimento, por se tratar de um esforço breve, não foi sensível suficiente para 

refletir possíveis diminuições do desempenho (MOHR; KRUSTRUP, 2013). No entanto, ape-

sar de menos provável, tendo em vista o cenário descrito anteriormente, não descartamos a 

possibilidade do SIT não ter gerado uma sobrecarga suficiente para gerar diminuições expres-

sivas da altura do salto vertical.  

Portanto, não foi verificado nenhum efeito da TFBM sobre a recuperação do desempenho 

muscular em salto vertical contra movimento, possivelmente devido à falta de sensibilidade do 

teste utilizado. 

 

7.5.4. Escala visual analógica de dor  

A dor muscular é produzida por meio da ativação de nociceptores presentes no tecido, 

sendo desencadeada por estímulos potencialmente danosos e resultando em sensações subjeti-

vamente interpretadas como dolorosas (MENSE, 2008). Essa via pode ser estimulada por trau-

mas, sobrecargas e também ativadas por mediadores endógenos da inflamação (bradicinina, 

serotonina e prostaglandina E2) (MENSE, 2008). A dor muscular está estritamente relacionada 

com processos inflamatórios e limitações funcionais (GULICK; KIMURA, 1996), que por sua 

vez podem prejudicar o desempenho, tanto em treinos quanto em competições. Tem isso em 

vista, alguns estudos têm investigado a utilização da TFBM para diminuição da percepção de 

dor após sessões exercício (BORGES et al., 2014; BARONI et al., 2010; DOURIS et al., 2006; 

CRAIG et al., 1996). 
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No presente estudo o SIT foi eficiente para induzir dor em ambos os grupos (GTFBM e GPLA). 

Além disso, por meio da análise da magnitude do efeito, foi verificado um efeito benéfico da 

TFBM sobre percepção de dor no momento 24 h, que foi acompanhada de um feito prejudicial 

no momento 72 h. A diminuição da percepção de dor 24 h após o SIT está de acordo com os 

achados de Doures et al. (2006) que investigaram o efeito da TFBM sobre a percepção de dor 

e verificaram uma diminuição no momento 24 h após um exercício de contração excêntrica do 

bíceps (pico da percepção de dor: ≈ 47 mm). Por outro lado, Borges et al. (2014) verificaram 

diminuições da dor somente no momento 48 h após sessões de indução a lesão, sendo essa 

diminuição verifica até 96 h após a intervenção (pico da percepção de dor: ≈ 25 mm). 

A diminuição da percepção de dor muscular pode ser explicada pelo possível efeito da 

TFBM sobre o estresse oxidativo. Além do aumento da ressíntese de ATP por meio da ativação 

do Cox (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015; FERRARESI et al., 2015b; SILVEIRA et 

al., 2009) a TFBM pode levar a fotodissociação das moléculas de oxido nítrico desse cromó-

foro, aumentando assim a respiração celular (LANE et al., 2006; KARU et al., 2005). Nesse 

contexto, alterações no estado redox da célula podem aumentar a atividade de mediadores anti-

inflamatórios e anti-apoptóticos por meio do aumento da transcrição de genes específicos, em 

contrapartida diminuir as respostas pró-inflamatórias e, consequentemente, diminuir a percep-

ção de dor (LIU et al., 2005). 

Um aspecto importante a ser ressaltado é que apesar da percepção de dor ter sido mensu-

rada por meio de uma escala subjetiva (EVA), esse método, além de validado, é considerado 

uma das principais ferramentas para a mensuração da dor de forma indireta (BIJUR et al., 2001; 

CARLSSON, 1983). Portanto, no presente estudo a TFBM foi benéfica para diminuir a percep-

ção de dor após sessões de SIT, no entanto, essa diminuição foi acompanhada de uma aumento 

72 h depois. 

 

8. RESULTADOS E DICUSSÃO DO ESTUDO 2 

8.1. Resultados do teste incremental máximo 

No estudo 2, participaram 36 voluntários, as características antropométricas dos voluntá-

rios são apresentadas na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Características antropométricas dos voluntários do estudos 2. 

 Idade 

(anos) 

Estatura 

(cm) 

Massa corporal 

(kg) 

Percentual de 

gordura (%) 

GTFBM 25,0± 2,9 176,5 ± 1,7 75,2 ± 4,2 18,4 ± 1,5 

GRA 23,5 ± 3,1 180,0 ± 4,0 72,7 ± 5,7 14,8 ± 2,4* 
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GIAF 23,0 ± 2,5 175,5 ± 4,1 73,9 ± 7,8 22,0 ± 3,1 

* p < 0,05 em relação ao grupo TFBM e imersão em água fria. 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo sub-

metido a IAF.  

 

Antes do teste incremental máximo, a glicemia dos voluntários ao chegarem no labora-

tório (em jejum) e 1 hora após o café da manhã (imediatamente antes do teste incremental) dos 

grupos GTFBM, GRA e GIAF foram 71,13 ± 5,53 e 83,5 ± 9,6 mg∙dL-1, 69,1 ± 4,1 e 80,7 ± 6,4 

mg∙dL-1, e 75,2 ± 3,7 e 87,1 ± 7,0 mg∙dL-1, respectivamente. Em todos os grupos foi verificado 

um aumento significativo da concentração de glicose sanguínea (F(1,29) = 26,698 e p = 0,000). 

Além disso, a concentração de glicose sanguínea em jejum e 1h após o café da manhã não foi 

diferente entre os grupos (F(2,29) = 0,196 e p = 0,823).  

Na Tabela 6 são apresentados os resultados do teste incremental máximo dos grupos 

GTFBM, GRA e GIAF. Não foi verificada diferença significativa entre as variáveis de exaustão (p 

> 0,05). 

 

Tabela 6. Comparação entre os parâmetros fisiológicos de exaustão, desempenho e PSE de 

exaustão (mediana ± IC) dos grupos GTFBM, GRA e GIAF. 

 
GTFBM 

(n=12) 

GRA 

(n=12) 

GIAF 

(n=12) 
p-valor 

V̇O2pico (mL∙kg-1∙min-1) 37,29 ± 3,2 42,4 ± 3,0 37,8 ± 3,7 0,306 

FC (bpm) 184,5 ± 5,1 183,3 ± 7,6 183,1 ± 2,84 0,848 

QR  1,19 ± 0,05 1,20 ± 0,05 1,25 ± 0,04 0,503 

iV̇O2pico (W) 212,5 ± 16,47 225,0 ± 25,7 200,0 ± 25,9 0,883 

PSE (u.a.) 19,0 ± 1,0 19,0 ± 1,2 20,0 ± 1,1 0,760 

Tlim (min) 13,4 ± 1,3 13,6 ± 2,2 12,4 ± 2,0 0,943 

V̇O2pico – consumo pico de oxigênio; FC – frequência cardíaca; QR – quociente respiratório; 

V̇O2pico – menor intensidade associada ao consumo pico de oxigênio; PSE – percepção subje-

tiva de esforço; Tlim – tempo limite; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido 

a RA; GIAF, grupo submetido a IAF. 

 

8.2.Resultados do SIT: parâmetros de desempenho e fisiológicos 

Na Figura 19 são apresentados os parâmetros de desempenho (TT, PP e PM) durante as 

sessões de SIT (SIT1 e SIT2) para as 3 condições de tratamento posteriormente realizadas 

(TFBM, RA e IAF). Foram verificadas diferenças significativas entre os momentos quando 

comparado o TT (F(3,96) ≥ 56,422 e p = 0,000), PP (F(3,96) ≥ 15,910 e p = 0,000) e PM (F(3,96) ≥ 

55,545 e p = 0,000) atingidas durante os testes de Wingate dentro dos grupos, onde ocorreram 
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diminuições sistemáticas da TT, PP e PM ao longo da sessão, principalmente nos dois últimos 

Wingate’s do SIT. No entanto, não foi verificada nenhuma interações entre os grupos (F(3,96) ≤ 

1,823 e p ≥ 0,132). O %D dos grupos GTFBM, GRA e GIAF nos SIT 1 e 2 foram -13,2 ± 2,9; -14,1 

± 3,7; 9,94 ± 3,4; -10,3 ± 2,4; -10,03 ± 2,4 e -11,65 ± 3,9 %, respectivamente. Não foram 

verificadas diferenças significativas entre os %D das sessões de SIT, tanto para o SIT 1 (p = 

0,772) quanto para o 2 (p = 0,350). 

 

 

Figura 19. Comparação do desempenho nas sessões de SIT (mediana ± IC) do gru-

pos posteriormente submetidos as intervenções TFBM, RA ou IAF. ap < 0,05 em 

relação ao Wingate 1 dentro do grupo. bp < 0,05 em relação ao Wingate 2 dentro do 

grupo.  

SIT, Treinamento intervalado de sprints; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, 

grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF; TT, Trabalho total; PP, Potên-

cia pico; PM, Potência média. 
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Na Figura 20 são apresentadas as cinéticas da concentração de lactato sanguíneo antes 

e durante as sessões de SIT. Foram verificadas diferenças significativas entre momentos dentro 

dos grupos (F(6,198) ≥ 407,88 e p = 0,000), principalmente dos momentos iniciais (ou seja, 0, 3,5 

e 8 min) nas quais ocorreram os menores valores de lactato sanguíneo, em relação aos momen-

tos finais (12,5, 17,0, 19,0 e 21 min). No entanto, não foi verificada nenhuma interação entre 

os grupos (F(6,174) ≤ 0,823 e p ≥ 0,560). Na Figura 21 são apresentadas as cinéticas da concen-

tração de glicose sanguíneo antes e durante as sessões de SIT. Foram verificadas diferenças 

significativas entre momentos dentro dos grupos (F(6,174) ≥ 9,668 e p = 0,000), nos quais foram 

verificadas diminuições sistemáticas das concentrações de glicose ao longo da sessão de SIT 

em relação ao momento Pré. No entanto, não foi verificada nenhuma interações entre os grupos 

(F(6,174) ≤ 1,700 e p ≥ 0,140). 
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Figura 20. Cinética da concentração de lactato sanguíneo (mediana ± IC) antes (Pré), 

3 minutos após cada Wingate e 5 e 7 min após o SIT dos grupos GTFBM, GRA e GIAF. ap 

< 0,05 em relação ao minuto 0 dentro do grupo. bp < 0,05 em relação ao minuto 3,5 

dentro do grupo. cp < 0,05 em relação ao minuto 8,0 dentro do grupo. ↓término do SIT. 

SIT, Treinamento intervalado de sprints; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, 

grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF. 
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Figura 21. Cinética da glicose sanguínea (mediana ± IC) antes (Pré), 3 min após cada 

Wingate e 5 e 7 min após o SIT dos grupos GTFBM, GRA e GIAF. ap < 0,05 em relação ao 

minuto 0 dentro do grupo. bp < 0,05 em relação ao minuto 3,5 dentro do grupo. cp < 0,05 

em relação ao minuto 8,0 dentro do grupo. dp < 0,05 em relação ao minuto 12,5 dentro 

do grupo. ep < 0,05 em relação ao minuto 17,0 dentro do grupo. fp < 0,05 em relação ao 

minuto 19,0 dentro do grupo. ↓término do SIT. 

SIT, Treinamento intervalado de sprints; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, 

grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF.  

 

8.3.Resultados dos marcadores de lesão e inflamação muscular 

Na Tabela 7 são apresentadas as concentrações sanguíneas de IL-10, TNFα e suas razões 

(IL-10/TNFα e TNFα/IL-10) expressas em valores absolutos e em percentual de diferença para 

o momento Pré. No grupo GTFBM foi verificada uma diminuição significativa dos valores abso-

lutos de IL-10 sanguíneo (F(5,140) = 4,213 e p = 0,008) no momento 1h em relação aos momentos 
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24, 48 e 72 h (post hoc: p = 0,002, p = 0,010 e p = 0,000, respectivamente). Nesse mesmo grupo, 

quando expressa em percentual de diferença para o momento Pré também foram verificadas 

diminuições da concentração de IL-10 (F(4,104) = 8,565 e p = 0,002) no momento 1h em relação 

aos momentos 24, 48 e 72 h (post hoc: p = 0,040, p = 0,048 e p = 0,040, respectivamente). Além 

disso, no grupo RA também foram verificadas diminuições significativas dos valores absolutos 

de IL-10 no momento 1h em comparação com o 24 h (post hoc: p= 0,037) e também, quando 

expresso em percentual de diferença para o momento Pré, no momento 30 min em comparação 

com o 48 h (post hoc: p = 0,031). No entanto, não foi verificada nenhuma interação entre os 

grupos (GTFBM, GRA e GIAF) para a concentração sanguínea de IL-10 expressas em valores ab-

solutos (F = 0,551 e p = 0,769) e em percentual de diferença para o Pré (F = 0,182 e p = 0,916). 

Para a concentração sanguínea de TNFα não foi verificada nenhuma diferença dentro 

dos grupos (GTFBM, GRA e GIAF) quando expressa em valores absolutos (F(5,105) = 1,295 e p = 

0,283) e também em percentual de diferença para o momento Pré (F(4,80) = 1,418 e p = 0,230). 

Além disso, também não foi verificada nenhuma interação entre os grupos tanto em valores 

absolutos (F = 1,295 e p = 0,283) quanto em percentual de diferença para o momento Pré (F = 

1,418 e p = 0,230). Na Tabela 8 é apresentado o tamanho do efeito, percentual de chance e a 

inferência do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a concentração sanguínea de TNFα e IL-10 nos 

momentos 30 min e 1h. Foi verificado um efeito possivelmente benéfico da TFBM em compa-

ração com ao GIAF no momento 1 h. 

Os valores absolutos da concentração sanguínea de IL-10 nos momentos Pré e Pico para 

os grupos GTFBM, GRA e GIAF foram de 1,81 ± 0,83; 2,81 ± 0,72 pg·mL-1, 1,14 ± 1,82; 2,10 ± 

2,23 pg·mL-1 e 1,11 ± 1,94; 2,83 ± 1,77 pg·mL-1, respectivamente. Por outro lado, os valores 

absolutos da concentração sanguínea de TNFα nos momentos Pré e Pico para os grupos GTFBM, 

GRA e GIAF foram de 23,51 ± 64,97; 25,57 ± 86,19 pg·mL-1, 10,78 ± 104,24; 13,25 ± 117,34 

pg·mL-1 e 13,39 ± 39,46; 21,15 ± 41,54 pg·mL-1, respectivamente. Foram verificados aumentos 

significativos entre momentos dentro dos grupos (GTFBM, GRA e GIAF) para a IL-10 (F(1,31) = 

33,356 e p = 0,000; post hoc: p = 0,004, p = 0,000 e p = 0,006, respectivamente), porém não 

foram verificadas diferenças para a TNFα (F(1,29) = 5,476 e p = 0,026; post hoc: p = 0,059, p = 

0,161 e p = 0,556, respectivamente). Além disso, não foram verificadas interações entre os 

grupos (GTFBM, GRA e GIAF) tanto para a IL-10 (F(1,31) = 0,271 e p = 0,765) quanto para a TNFα 

(F(1,29) = 0,563 e p = 0,576).  

Na Figura 22 são apresentados os dados individuais da concentração sanguínea de IL-

10 e TNFα expressa percentual de diferença para o momento Pré em relação ao Pico para os 

grupos GTFBM, GRA e GIAF. Não foi verificada nenhuma diferença significativa entre o pico 
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atingido nas duas condições, tanto para a IL-10 (F(2,33) = 0,299 e p = 0,744) quanto para o TNFα 

(F(2,27) = 0,826 e p = 0,449). 

Para as razões TNFα/IL-10 e IL-10/ TNFα também não foram verificadas diferenças 

significativas dentro dos grupos (F(5,105) = 2,016 e p = 0,140; F(5,105) = 1,229 e p = 0,306, res-

pectivamente). Além disso, não foram verificadas interações entre os grupos em nenhum mo-

mento tanto para a razão TNFα/IL-10 (F(5,105) = 0,778 e p = 0,557) quanto para a IL-10/ TNFα 

(F(5,105) = 1,265 e p = 0,292). 
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Tabela 7. Concentração sanguínea de IL-10 e TNFα (mediana ± IC) expressas em diferença para o Pré e percentual de mudança, razão IL-10/TNFα 

e TNFα/IL-10 para os grupos GTFBM, GRA e GIAF nos momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h. 

IL-10, interleucina 10; TNFα, fator de necrose tumoral alfa; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido 

a IAF. bp < 0,05 em comparação com o momento 30 min dentro do grupo. cp < 0,05 em comparação com o momento 1h dentro do grupo.

  Pré 30 min 1 h 24 h 48 h 72 h 

GTFBM IL-10 (pg∙mL-1) 1,81 ± 0,83 2,18 ± 0,68 2,47 ± 0,82 1,53 ± 0,55 c 1,60 ± 0,58c 1,69 ± 0,50 c 

 IL-10 (% diferença) - 26,79 ± 18,35  20,89 ± 76,56 -4,49 ± 15,33 c -10,97 ± 23,35 c -6,42 ± 21,77 c 

 TNFα (pg∙mL-1) 23,51 ± 64,97 24,55 ± 86,07 25,57 ± 63,14 25,42 ± 62,34 22,76 ± 62,98 23,56 ± 69,18 

 TNFα (% diferença) - 4,46 ± 16,72 -2,61 ± 9,67 -9,52 ± 9,25 -7,09 ± 10,65 1,07 ± 13,18 

 Razão IL-10/TNFα  0,04 ± 0,04 0,05 ± 0,10 0,05 ± 0,55 0,05 ± 0,05 0,05 ± 0,05 0,06 ± 0,10 

 Razão TNFα/IL-10 23,40 ± 30,62 22,11 ± 30,29 20,28 ± 27,26 19,62 ± 31,12 18,56 ± 27,91 16,59 ± 32,43 

GRA IL-10 (pg∙mL-1) 1,14 ± 1,82 1,18 ± 2,34 1,69 ± 2,20 1,33 ± 1,86 c 1,26 ± 175 1,52 ± 2,31 

 IL-10 (% diferença) - 16,82 ± 14,92 34,35 ± 31,59 -0,83 ± 26,59 -14,82 ± 23,29 b 12,29 ± 18,87 

 TNFα (pg∙mL-1) 10,78 ± 104,24 12,43 ± 111,79 11,09 ± 139,0 13,11 ± 121,37 11,44 ± 129,49 7,20 ± 142,09 

 TNFα (% diferença) - 7,27 ± 24,93 9,31 ± 30,91 6,18 ± 20,52 3,95 ± 15,20 1,81 ± 19,19 

 Razão IL-10/TNFα  0,11 ± 0,51 0,09 ± 0,43 0,18 ± 1,21 0,05 ± 0,41 0,07 ± 0,23 0,09 ± 0,88 

 Razão TNFα/IL-10 9,34 ± 16,47 12,81 ± 21,22 6,81 ± 14,05 19,73 ± 14,27 14,13 ± 16,24 11,80 ± 11,63 

GIAF IL-10 (pg∙mL-1) 1,11 ± 1,94 1,55 ± 1,86 2,29 ± 1,23 1,37 ± 0,99 1,59 ± 1,15 1,58 ± 1,16 

 IL-10 (% diferença) - 23,99 ± 32,48 46,64 ± 27,44 42,64 ± 27,44 42,50 ± 23,13 15,12 ± 30,14 

 TNFα (pg∙mL-1) 13,39 ± 39,46 17,84 ± 43,28 16,99 ± 30,33 13,29 ± 30,34 12,73 ± 34,33 12,15 ± 24,26 

 TNFα (% diferença) - 13,59 ± 20,89 4,20 ± 14,42 -4,28 ± 21,86 -2,72 ± 15,26 -10,27 ± 8,83 

 Razão IL-10/TNFα  0,07 ± 0,04 0,07 ± 0,04 0,10 ± 0,05 0,08 ± 0,06 0,07 ± 0,09 0,08 ± 0,08 

 Razão TNFα/IL-10 13,85 ± 21,15 14,70 ± 10,84 9,84 ± 8,02 12,86 ± 12,19 14,48 ± 13,05 11,90 ± 13,08 
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Figura 22. Dados individuais do pico da concentração sanguínea de IL-10 e TNFα em 

percentual de diferença em relação ao momento Pré para os grupos GTFBM, GRA e GIAF. 
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Tabela 8. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferência do efeito da TFBM, RA e IAF sobre concentração sanguínea 

de IL-10 e TNFα expressas em diferença para o Pré nos momentos 30 min e 1h. 

  

 

Tamanho do efeito 

(Cohen’d) 

% Chance 

Inferência  Prejudicial 

(+) 

Trivial Benéfico 

(-) 

IL-10 30min GTFBM-GRA 0,22 (LC: -0,52 e 0,97) 52 31 17 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,31 (LC: -0,84 e 0,23) 6 31 63 Não claro 

  GIAF-GRA 0,88 (LC: -0,24 e 2,01) 85 10 6 Não claro 

 1h GTFBM-GRA 0,35 (LC: -0,90 e 1,60) 58 19 23 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,05 (LC: -0,67 e 0,57) 25 41 34 Não claro 

  GIAF-GRA 0,48 (LC: -0,88 e 1,84) 64 16 20 Não claro 

TNFα 30min GTFBM-GRA -0,15 (LC: -0,73 e 0,43) 15 41 44 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,39 (LC: -1,02 e 0,25) 6 24 69 Não claro 

  GIAF-GRA 0,16 (LC: -0,47 e 0,79) 46 38 17 Não claro 

 1h GTFBM-GRA -0,34 (LC: -0,91 e 0,23) 6 28 66 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,42 (LC: -1,01 e 0,16) 4 22 74 Possivelmente benéfico 

  GIAF-GRA -0,15 (LC: -0,74 e 0,44) 15 41 44 Não claro 

IL-10, interleucina 10; TNFα, fator de necrose tumoral alfa; GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; 

GIAF, grupo submetido a IAF; LC, limites de confiança.
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Na Figura 23 são apresentadas as cinéticas da concentração de CK e LDH sanguíneas 

expressas em percentual de diferença em relação ao momento Pré. Não foram verificadas dife-

renças entre momentos (dentro dos grupos). Além disso, também não foram verificadas intera-

ções entre as concentração sanguínea de CK (F(4,112) = 1,401 e p = 0,244) e LDH (F(4,96) = 0,885 

e p = 0,532) dos grupos.  

Os valores absolutos da concentração sanguínea de CK nos momentos Pré e Pico para 

os grupos GTFBM, GRA e GIAF foram de 68,5 ± 11,2 e 88,0 ± 15,1 pg·mL-1, 111,0 ± 64,1 e 196,5 

± 41,4 pg·mL-1, e 128,0 ± 66,0 e 222,0 ± 46,0 pg·mL-1, respectivamente. Por outro lado, os 

valores absolutos da concentração sanguínea de LDH nos momentos Pré e Pico para os grupos 

GTFBM, GRA e GIAF foram de 253,0 ± 30,8 e 321,5 ± 44,4 pg·mL-1, 304,5 ± 57,1 e 394,5 ± 97,6 

pg·mL-1, e 341,0 ± 33,1 e 457,0 ± 58,5 pg·mL-1, respectivamente. Foram verificados aumentos 

significativos entre momentos dentro do grupo IAF para a CK (F(1,32) = 9,467 e p = 0,004; post 

hoc: p = 0,033) e para a LDH nos grupos GRA e GIAF (F(1,31) = 27,471 e p = 0,000; post hoc: p 

= 0,000 e p = 0,003, respectivamente). No entanto, não foram verificadas interações entre os 

grupos (GTFBM, GRA e GIAF) tanto para a CK (F(1,32) = 0,321 e p = 0,728) quanto para a LDH 

(F(1,31) = 1,802 e p = 0,182).  

Na Figura 24 são apresentados os dados individuais do percentual de diferença para o 

momento Pré em relação ao pico atingido em cada grupo (GTFBM, GRA e GIAF). Não foi verifi-

cada nenhuma diferença significativa entre o pico atingido nas três condições, tanto para a CK 

(F(2,34) = 0,410 e p = 0,667) quanto para a LDH (F(2,33) = 1,734 e p = 0,193). 

Na Tabela 9 são apresentados os tamanhos do efeito, os percentuais de chance e as in-

ferências do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a concentração sanguínea de CK e LDH nos 

momentos 24 e 48 h. 

 

 
Figura 23. Cinética da concentração de CK e LDH sanguínea expressas em percentual de 

diferença para o Pré (mediana ± IC) nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.  
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GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a 

IAF; CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 

 

 
Figura 24. Dados individuais do pico da concentração sanguínea de CK e LDH em percentual 

de diferença em relação ao momento Pré para os grupos GTFBM, GRA e GIAF.    

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a 

IAF; CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase. 
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Tabela 9. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferência do efeito da TFBM, RA e IAF sobre concentração sanguínea de CK e LDH 

expressas em percentual de diferença em relação ao Pré nos momentos 24 e 48 h. 

  

 

Tamanho do efeito 

(Cohen’d) 

% Chance 

Inferência  Prejudicial 

(+) 

Trivial Benéfico 

(-) 

CK 24 h GTFBM-GRA -0,20 (LC: -0,69 e 0,30) 9 41 49 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,29 (LC: -0,81 e 0,24) 6 33 61 Não claro 

  GIAF-GRA 0,06 (LC: -0,57 e 0,70) 36 40 24 Não claro 

 48 h GTFBM-GRA 0,16 (LC: -0,43 e 0,75) 45 39 15 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,27 (LC: -0,80 e 0,25) 7 34 60 Não claro 

  GIAF-GRA 0,80 (LC: -0,46 e 2,06) 79 11 9 Não claro 

LDH 24 h GTFBM-GRA -0,30 (LC: -0,79 e 0,20) 5 32 63 Não claro 

  GTFBM-GIAF -0,25 (LC: -0,90 e 0,39) 12 32 56 Não claro 

  GIAF-GRA -0,21 (LC: -0,71 e 0,30) 9 40 51 Não claro 

 48 h GTFBM-GRA -0,20 (LC: -0,70 e 0,30) 9 41 50 Não claro 

  GTFBM-GIAF 0,01 (LC: -0,60 e 0,62) 30 43 28 Não claro 

  GIAF-GRA -0,20 (LC: -0,72 e 0,31) 10 40 50 Não claro 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF; LC, limites de confiança. CK, creatina quinase; 

LDH, lactato desidrogenase.
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8.4. Avaliações após as intervenções (TFBM, RA e IAF): Salto vertical contra mo-

vimento e percepção de dor 

Na Figura 25 são apresentados os resultados do desempenho em salto vertical contra 

movimento expresso em percentual de diferença para o momento Pré. Não foram verificadas 

diferenças significativas entre momentos dentro dos grupos (F(2,60) = 2,231 e p = 116). Além 

disso, quando comparado os grupos (GTFBM, GRA e GIAF) em diferentes momentos (24, 48 e 72 

h) não foram verificas interações (F(2,60) = 1,087 e p = 0,371). Na Tabela 10 são apresentadas 

as magnitudes do efeito, os percentuais de chance e as inferências do efeito da TFBM, RA e 

IAF sobre a performance do salto vertical nos momentos 24, 48 e 72 h.  

Na Figura 26 são apresentados os resultados da escala analógica de dor expresso em 

percentual de diferença para o momento Pré. Foi verificado uma diminuição da percepção de 

dor (F(2,66) = 8,882 e p = 0,000) no momento 72 h em relação ao momento 24 h nos grupos 

GTFBM e GRA (post hoc: p = 0,036 e p = 0,002, respectivamente) e, além disso, houve uma menor 

percepção de dor no momento 72 h em relação ao 48 h no grupo GRA (post hoc: p = 0,036). 

Apesar dessas diferenças, não foram verificadas interações entre os grupos (F(2,66) = 0,829 e p 

= 0,512). Na Tabela 11 são apresentadas as magnitudes do efeito, os percentuais de chance e as 

inferências do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a percepção de dor nos momentos 24, 48 e 72 

h. 

 

 

Figura 25. Comparação do efeito da TFBM, RA e IAF sobre o desempenho em salto 

vertical expresso em percentual de diferença para Pré (mediana ± IC) nos momentos 

24, 48 e 72 h.  

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF. 
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Tabela 10. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferência do efeito da TFBM, RA e 

IAF sobre a desempenho em salto vertical expresso em percentual de diferença para o momento 

Pré nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h. 

 

 
Tamanho do efeito 

(Cohen’d) 

% Chance 

Inferência Bené-

fico (+) 

Trivial Prejudicial 

(-) 

24h GTFBM-GRA 0,92 

(LC: 0,19 e 1,64) 

95 4 1 Provavelmente 

benéfico 

 GTFBM-GIAF 0,77 

(LC: -0,03 e 1,56) 

88 9 2 Provavelmente 

benéfico 

 GIAF-GRA 0,30 

(LC: -0,33 e 0,93) 

61 30 9 Não claro 

48h GTFBM-GRA 0,39 

(LC: -0,23 e 1,02) 

70 24 6 Não claro 

 GTFBM-GIAF 0,55 

(LC: -0,29 e 1,38) 

76 17 7 Não claro 

 GIAF-GRA 0,10 

(LC: -0,47 e 0,67) 

38 43 18 Não claro 

72h GTFBM-GRA 0,20 

(LC: -0,58 e 0,98) 

50 31 19 Não claro 

 GTFBM-GIAF 0,53 

(LC: -0,47 e 1,54) 

71 18 11 Não claro 

 GIAF-GRA -0,15 

(LC: -0,76 e 0,47) 

17 39 44 Não claro 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo submetido a IAF; 

LC, limites de confiança. 
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Figura 26. Comparação do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a percepção 

de dor expressa em diferença para o Pré (mediana ± IC) nos momentos 

24, 48 e 72 h. ap < 0,05 em comparação com 24 h no grupo. bp < 0,05 em 

comparação com 48 h no grupo. 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, 

grupo submetido a IAF. 
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Tabela 11. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferência do efeito da TFBM, RA e IAF 

sobre percepção de dor expressa diferença para o Pré nos momentos 24, 48 e 72 h. 

 

 

Tamanho do efeito 

(Cohen’d) 

% Chance Inferência 

Prejudicial 

(+) 

Trivial Benéfico 

(-) 

24 h GTFBM-GRA 0,44 

(LC: -0,46 e 1,34) 

67 21 12 Não claro 

 GTFBM-GIAF 2,34 

(LC: 0,53 e 4,15) 

97 2 1 Muito provavel-

mente prejudicial 

 GIAF-GRA -0,62 

(LC: -1,14 e -0,11) 

1 8 91 Provavelmente 

benéfico 

48 h GTFBM-GRA 0,50 

(LC: -0,36 e 1,36) 

72 19 9 Não claro 

 GTFBM-GIAF 3,58 

(LC: 0,59 e 6,57) 

97 1 2 Muito provavel-

mente prejudicial 

 GIAF-GRA -0,40 

(LC: -0,90 e 0,09) 

3 21 76 Provavelmente 

benéfico 

72 h GTFBM-GRA 3,53 

(LC: -0,28 e 7,34) 

93 2 5 Não claro 

 GTFBM-GIAF 2,84 

(LC: -0,07 e 5,76) 

94 2 4 Provavelmente 

prejudicial 

 GIAF-GRA -0,20 

(LC: -0,97 e 0,56) 

19 31 50 Não claro 

GTFBM, grupo submetido a TFBM; GRA, grupo submetido a RA; GIAF, grupo subme-

tido a IAF; LC, limites de confiança. 

 

8.2. Discussão 

O objetivo do estudo 2 foi comparar se a TFBM seria mais efetiva que a RA e IAF sobre 

respostas de marcadores de lesão muscular e inflamatório, percepção de dor, desempenho em 

salto vertical contra movimento e após sessões de treinamento intervalado de sprints em ciclo 

ergômetro. De modo geral, como principal achado do estudo 2, o efeito da TFBM sobre a re-

cuperação muscular no grupo GTFBM não foi diferente dos grupos GRA e GIAF. No entanto, em 

casos isolados a IAF foi melhor que os demais métodos na diminuição da percepção de dor e a 

TFBM melhor para a manutenção do desempenho em salto vertical contra movimento.  
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8.5.1. Marcadores de inflamação muscular 

No presente estudo foi verificado um aumento significativo da concentração sanguínea de 

IL-10 no momento Pré em relação ao Pico em todos os grupos (valores absolutos). Esses acha-

dos estão de acordo com outros estudo que verificaram aumentos da concentração sanguínea 

de IL-10 após sessões de SIT (HARNISH; SABO, 2016; KASPAR et al., 2016; ANTOSIE-

WICZ et al., 2013). No entanto, apesar desse aumento da concentração de IL-10, não foram 

verificadas interações entre os grupos GTBFM, GRA e GIAF.  

Esses resultados não estão de acordo com os achados de Zagatto et al. (2016) que verifica-

ram efeitos moderados da TFBM sobre a concentração sanguínea de IL-10. Corroborando com 

esses achados, Rowsell et al. (2014) verificaram um efeito possivelmente benéfico da IAF sobre 

a concentração sanguínea de IL-10 após sessões intensas de treinamento. Por outro lado, recen-

temente, Peake et al. (2017) comparam o efeito da RA e da IAF sobre a concentração sanguínea 

de IL-10 após uma sessão aguda de exercício resistido e não verificaram nenhum efeito bené-

fico desses métodos sobre a concentração sanguínea de IL-10.  

Dessa forma, o efeito desses métodos sobre a concentração de IL-10 ainda é controverso, 

e uma possível explicação para esses diferentes resultados são os diferentes parâmetros de apli-

cação utilizados nas intervenções. Até o presente momento, por exemplo, não existem muitas 

informações da melhor intensidade e duração para realização da RA (BARNETT et al., 2006), 

além disso, no caso da TFBM, apesar de um recente esforço para padronização das doses 

(AVER VANIN et al., 2016; ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015), ainda não está claro 

qual a dose ideal para cada situação. Dentre estes métodos, a IAF é a intervenção que possui o 

maior número de evidências referentes aos parâmetros de aplicação (MACHADO et al., 2016; 

HOHENAUER et al., 2015), no entanto, mesmo assim existem na literatura muitos resultados 

controversos em relação ao seu uso. 

Não foram verificados aumentos significativos da concentração sanguínea de TNFα dentro 

dos grupos. Além disso, não houve interação entre as intervenções. Uma das principais carac-

terísticas do desenho experimental do presente estudo são as duas sessões de SIT realizadas em 

um intervalo de 24 h, visando, principalmente, potencializar as respostas das citocinas. Estudos 

recentes têm reportado um modesto aumento da concentração sanguínea de TNFα 45 min após 

uma única sessão de SIT (ZWETSLOOT et al., 2014) e, em alguns casos, nenhum aumento 

(HARNISH; SABO, 2016). No entanto, esperava-se no presente estudo um aumento expressivo 

da concentração de TNFα, tendo em vista sobrecarga gerada por duas sessões de SIT e a sus-

ceptibilidade a inflamação muscular de pessoas com um baixo nível de aptidão física, como 

sugerido por Antosiewicz et al. (2013). 
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Por meio da análise da magnitude do efeito a TFBM foi melhor que a IAF para diminuir a 

concentração sanguínea de TNFα 1 h após o SIT. Corroborando com esses achados, Zagatto et 

al. (2016) verificou um efeito pequeno à moderado da TFBM sobre a concentração sanguínea 

de TNFα de jogadores de polo aquático. Além disso, Amadio et al. (2015) também verificaram 

uma diminuição da concentração sanguínea de TNFα, no entanto, somente quando a TFBM foi 

associada com o treinamento. O menor valor de concentração de TNFα em relação ao grupo 

GIAF observado no presente estudo, pode representar um efeito anti-inflamatório da TFBM, 

resultante da inibição da TNFα por meio da IL-10. 

Por outro lado, a não efetividade da IAF em diminuir a concentração sanguínea de TNFα 

já é reportada na literatura. Townsend et al. (2015) submeteram voluntários treinados a exercí-

cios resistidos seguidos de IAF (10 min a 10 - 12° C) ou estímulos elétricos neuromusculares, 

além de um grupo controle, e não verificaram nenhum efeito da IAF sobre a concentração san-

guínea de TNFα imediatamente, 30 min, 24 e 48 h depois a sessão de exercício. Corroborando 

esses achados, Peake et al. (2016) também não verificaram diminuições significativas da TNFα 

por meio da IAF (10 min a 10°C) após exercícios de resistência. 

Portanto, de modo geral, não foram verificadas diferenças entre os efeitos da TFBM, RA e 

IAF sobre a concentração sanguínea de IL-10, apenas um diferença da TFBM sobre a concen-

tração de TNFα no momento 1 h em relação ao grupo IAF. 

 

8.5.2. Marcadores de lesão muscular 

A CK é um dos principais marcadores de lesão muscular utilizados no âmbito esportivo, 

pois é uma enzima altamente responsiva ao exercício físico (BRANCACCIO et al., 2008). Al-

guns estudos têm sugerido que uma sessão de SIT é suficiente para aumentar significativamente 

a concentração sanguínea de CK (HADIDI et al., 2014; BOGDANIS et al., 2013). No entanto, 

no presente estudo, não foram verificados aumentos significativos da concentração dessa en-

zima após as sessões de SIT, apesar de algumas tendências no percentual de aumento para todas 

as intervenções (TFBM, RA e IAF) (Figura 23). 

Além desse resultado, não foram verificadas diferenças entre os efeitos das intervenções 

(TFBM, RA e IAF) sobre a concentração de CK. Recentemente, alguns estudos têm investigado 

o efeito dessas intervenções sobre a concentração sanguínea de CK, porém, de forma isolada. 

Zuzuki et al. (2003), por exemplo, compararam o efeito da RA e da recuperação passiva sobre 

a concentração sanguínea de CK após uma partida oficial de rúgbi e não verificaram nenhum 

efeito das intervenções sobre essa enzima. Corroborando com esses achados, Vieira et al. (2016) 

também não verificaram diminuições significativas da concentração de CK após sessões de 
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IAF. Por outro lado, a TFBM vem sendo apontada como um método eficiente para diminuir a 

concentração sanguínea de CK. 

Dos Reis et al. (2014) compararam o efeito da TFBM aplicada antes e após sessões de 

exercício para indução de lesão sobre a concentração sanguínea de CK e verificaram uma di-

minuição significativa da concentração dessa enzima no grupo GTFBM após, em comparação 

com os grupos GPLA e GTFBM antes. Corroborando com esses achados, Felismino et al. (2014) 

também investigaram o efeito da TFBM sobre a concentração sanguínea de CK, no entanto, 

após sessões de exercício resistido e verificaram uma diminuição significativa da concentração 

sanguínea de CK por meio da TFBM. Além desses resultados, existem indícios de que a TFBM 

seja mais eficiente que a crioterapia para diminuir a concentração dessa enzima (PAIVA et al., 

2016; DE MARCHI et al., 2017). No entanto, esses resultados não foram encontrados no pre-

sente estudo. 

Foram verificados aumentos significativos da concentração sanguínea de LDH no mo-

mento Pico em relação ao Pré dos grupos GRA e GIAF (valores absolutos). Além disso, na Figura 

24 pode ser observada uma menor tendência de aumento da LDH no grupo GTFBM. Alguns 

estudos têm reportado a diminuição da concentração de LDH por meio da TFBM (DE MAR-

CHI et al., 2012; BARONI et al., 2010; VIEIRA et al., 2006), esse efeito, assim como a dimi-

nuição da CK, tem como possível explicação a diminuição da produção de radicais hidroxila, 

que por sua vez podem contribuir com a diminuição da lesão no sarcolema e, consequente-

mente, com o menor extravasamento de conteúdo intracelulares para a corrente sanguínea 

(FERRARESI et al., 2012; LIU et al., 2009).  

Portanto, no presente estudo não foi verificada nenhuma diferença entre os efeitos dos mé-

todos de recuperação (TFBM, RA e IAF) sobre a concentração sanguínea de CK. No entanto, 

foram verificados alguns indícios de que a TFBM pode ser mais eficiente que os demais grupos 

em impedir o aumento da concentração sanguínea de LDH. 

 

8.5.3. Salto vertical contra movimento 

Por meio da análise da magnitude do efeito, foram verificados efeitos benéficos da TFBM 

sobre o salto vertical em relação aos grupos GRA e GIAF. De Marchi et al. (2017), em um estudo 

semelhante, compararam o efeito da TFBM, crioterapia e da combinação das duas intervenções 

em ordens diferentes (TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM), sobre a recuperação do de-

sempenho em contração voluntária máxima após uma sessão de exercício para indução a lesão 

muscular. Os autores verificaram que a crioterapia não foi eficiente para manutenção da con-

tração voluntária máxima em nenhum momento (imediatamente após, 60 min, 24, 48 e 72 h), 
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ao contrário da TBFM, TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM que apresentaram aumentos 

significativos da força da contração voluntária máxima após o exercício de indução a lesão. 

Recentemente, Paiva et al. (2016) também comparam o efeito das quatro intervenções 

(TFBM, crioterapia, TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM) sobre a recuperação do desem-

penho em contração voluntária máxima. Nesse estudo, foi verificado um aumento significativo 

da força da contração quando utilizadas a TFBM e a TFBM + crioterapia, reforçando assim os 

achados de De Marchi et al. (2017).  

Os achados do presente estudo corroboram com os resultados de Paiva et al. (2016) e De 

Marchi et al. (2017), tendo em vista que o efeito da TFBM foi melhor para a manutenção do 

desempenho de saltos verticais contra movimento em comparação com a IAF. Além disso, a 

TFBM também foi melhor que a RA na manutenção do desempenho de saltos verticais contra 

movimento. Nesse contexto, apesar da ampla utilização da RA no âmbito esportivo após sessões 

de treinamento exaustivos, existem poucas evidências de sua efetividade para a manutenção do 

desempenho na literatura. Cabe destacar que o presente estudo é o primeiro a comparar o efeito 

das 3 terapias no desempenho em salto vertical contra movimento.  

Portanto, foi concluído que os efeitos da TFBM, RA e IAF não foram diferentes sobre a 

manutenção do desempenho em salto vertical contra movimento. 

 

8.2.4. Escala visual analógica de dor 

No presente estudo a IAF foi mais eficiente que a TFBM e a RA para diminuir a percepção 

de dor. Nesse contexto, alguns estudos têm reportado a eficácia da IAF na diminuição da per-

cepção de dor após diferentes tipos de exercício (STANLEY; BUCHHEIT; PEAKE, 2012; 

JAKEMAN; MACRAE; ESTON, 2009; BAILEY; ERITH; GRIFFIN, 2007). Essa diminuição 

é explicada, principalmente, pela vasoconstrição dos capilares que diminuem a sua permeabili-

dade e dificulta a difusão de substâncias para o tecido, levando a diminuição da inflamação e 

da dor associada a esse processo (WILCOCK; CRONIN; HING, 2006). 

Por outro lado, esses resultados diferem de estudos mais recentes que compararam o efeito 

da crioterapia com a TFBM. Paiva et al. (2016) verificaram que em vários momentos após uma 

sessão de indução a lesão (imediatamente após, 1, 24, 48, 72 e 96 h) a percepção de dor foi 

menor em grupos submetidos a TFBM, sendo a percepção do grupo submetido a crioterapia 

similar a do grupo PLA. Além disso, foi verificado que a IAF passa ser eficiente somente por 

meio da combinação TFBM+IAF. Corroborando fortemente com esses achados, De Marchi et 
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al. (2017) também verificaram uma maior efetividade do grupo submetido a TFBM na dimi-

nuição da percepção de dor após o exercício de indução a lesão muscular. Nesse estudo a crio-

terapia também só foi eficiente quando associada a TFBM. 

Apesar desses resultados contrários à efetividade da crioterapia, sabe-se atualmente que o 

controle da temperatura é de extrema importância para o efeito benéfico das desse método 

(MACHADO et al., 2016). Desse modo, no estudo de Paiva et al. (2016) e De Marchi et al. 

(2017) a crioterapia foi realizada por meio de bolsas de gelo, o que dificulta a diminuição da 

temperatura próximo ao ideal (10°) (MACHADO et al., 2016), impossibilita a manutenção da 

temperatura durante o procedimento, além de proporcionar uma superfície de contato pequena 

em relação a IAF.  

Portanto, no presente estudo a IAF foi melhor que a TFBM e a RA para diminuir a percep-

ção de dor após sessões de SIT. Apesar desse resultado, cabe ressaltar que a impossibilidade do 

cegamento nesse tipo de desenho experimental aumenta as possibilidade de efeito placebo, que 

por sua vez podem gerar interferências nos resultados. 
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9. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados dos estudos 1 e 2, a TFBM, de modo geral, teve um efeito 

ligeiramente benéfico sobre a recuperação muscular após sessões de SIT em ciclo ergômetro. 

No entanto, os efeitos da TFBM não foram predominantemente melhores sobre os parâmetros 

de recuperação muscular quando comparados com a RA e a IAF.  
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11. ANEXOS 

11.1. Anexo I – termos de consentimento  

 

Título do Projeto 

Estudo 1 

 

EFEITO DA LED TERAPIA SOBRE A RECUPERAÇÃO MUSCULAR APÓS 

SESSÕES DE TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar em uma pesquisa. Você precisa decidir se quer 

participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o 

que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este 

estudo está sendo conduzido pelo Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto. 

A LED terapia é um tratamento realizado por meio da aplicação de luz na pele. Essa luz 

pode influenciar no funcionamento do sistema imunológico que é responsável pela defesa 

e pelo processo de regeneração/reparo (recuperação) do corpo. Dessa forma, a presente 

pesquisa tem como objetivo investigar se o tratamento com luz (LED terapia) pode me-

lhorar a recuperação muscular após um exercício forte em bicicleta. Para isso, necessita-

remos realizar exercícios fortes, seguidos de sessões de tratamento com luz (LED terapia) 

e também coletas de sangue para que a análise da recuperação possa ser investigada. Para 

participar do estudo você deve ser moderadamente ativo, do sexo masculino, com idade 

entre 18 e 35 anos, que não apresenta hábitos regulares de consumo de bebidas alcoólicas, 

tabagismo, doenças crônicas degenerativas ou cardíacas e que não esteja fazendo uso de 

suplementos alimentares. 

Não poderão participar do estudo pessoas com nível de atividade física caracterizada 

como atletas, com histórico de lesão e que estejam utilizando remédios anti-inflamatórios. 

Caso aceite participar do estudo, você terá que realizar os seguintes procedimentos: na 

primeira visita, você realizará um teste de salto e um exercício na bicicleta no qual a carga 

será aumentada gradativamente até o momento que você não consiga mais continuar o 

exercício (exaustão); na segunda, terceira, quarta e quinta visita, você realizará uma ses-

são de exercício de alta intensidade que consiste em pedalar na maior velocidade possível 

por 30s. No entanto, em cada dia de visita você realizará esse esforço 4 vezes com des-

canso de 4 minutos entre cada pedalada. Além disso, após a terceira e a quinta visita, você 

será submetido a uma sessão de tratamento com luz (LED terapia) ou placebo (tratamento 

com o LED desligado). Após esses tratamentos você deverá retornar ao laboratório três 

vezes (24, 48 e 72 horas após) para realizar coletas de amostras sanguíneas e testes de 

salto.  

No total serão realizadas onze visitas ao laboratório e cada visita terá uma duração média 

de uma hora e meia. Além disso, você deverá estar em jejum antes de todos os testes e 

receberá um café da manhã no laboratório. O objetivo de estar em jejum é que não altera 



89 

as respostas das substâncias que serão analisadas no sangue, assim como realizado em 

qualquer exame de sangue de rotina. 

Serão realizadas coletas de amostras de sangue venoso do braço e também pequenas 

amostras de sangue (aproximadamente 1 gota de sangue) da orelha, sendo assim você 

poderá sentir uma ligeira dor no local da picada da agulha. Todos esses procedimentos 

serão aplicados por um profissional capacitado e experiente, sendo que os equipamentos 

utilizados para a coleta de material biológico são esterilizados. Os materiais utilizados 

para coleta sanguínea são descartáveis e inutilizados após o uso individual. Todas as 

amostras de material biológico coletados serão utilizadas somente no presente estudo e 

então imediatamente descartadas seguindo as recomendações de descarte de resíduo de 

material biológico.  

Os testes apresentam risco médio inerente à prática de exercícios físicos de alta intensi-

dade, riscos estes que podem ser esclarecidos pelo responsável da pesquisa. Apesar de 

raro, há possibilidade de alterações orgânicas durante a realização de qualquer tipo de 

teste físico que podem ter respostas atípicas de pressão arterial, arritmias, desmaios, ton-

turas e em raríssimas situações ataque cardíaco. Portanto, profissionais qualificados esta-

rão à disposição para tais eventualidades.  

O tratamento com luz (LED terapia) nas configurações utilizadas no presente estudo não 

oferece nenhum risco a sua saúde. 

Para a realização dos procedimentos, a data de início será previamente agendada con-

forme a sua disponibilidade, para não prejudicar sua rotina de trabalho ou estudo. 

Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em 

sigilo. A menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo e os 

representantes do Comitê de Ética (caso necessário) terão acesso a suas informações para 

verificar as informações do estudo. 

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para (14) 3103-6082 / Ramal 7991 

ou 7620 (Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto). Para perguntas sobre seus direitos como 

participante no estudo chame o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Faculdade de Ciências da UNESP campus de Bauru. 

Sua participação no estudo é voluntária e não haverá nenhuma recompensa financeira ou 

de qualquer outra natureza. Você pode escolher não fazer parte do estudo, ou pode desistir 

a qualquer momento. Você não perderá qualquer benefício ao qual você tem direito. Você 

não será proibido de participar de novos estudos. Você poderá ser solicitado a sair do 

estudo se não cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigências estipuladas. 

Você receberá uma via assinada deste termo de consentimento. 

Declaro que li e entendi este formulário de consentimento e todas as minhas dúvidas fo-

ram esclarecidas e que sou voluntário a tomar parte neste estudo. 

 

Nome do Voluntário: ____________________________________ Data: _______ 

RG ou CPF: _____________________________    Telefon______________________ 

E-mail: _____________________________ 

 

            ________________________________             ____________________________         

     Assinatura do voluntário                                           Assinatura do pesquisador 
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Título do Projeto 

Estudo 2 

EFEITO DA LED TERAPIA SOBRE A RECUPERAÇÃO MUSCULAR APÓS SES-

SÕES DE TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. Você precisa decidir se quer partici-

par ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue 

e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este estudo está sendo 

conduzido pelo Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto. 

A LED terapia é um tratamento realizado por meio da aplicação de luz na pele. Essa luz pode 

influenciar no funcionamento do sistema imunológico que é responsável pela defesa e pelo 

processo de regeneração/reparo (recuperação) do corpo. Dessa forma, a presente pesquisa tem 

como objetivo investigar se o tratamento com luz (LED terapia) afeta de alguma forma a recu-

peração após uma sessão de exercício na bicicleta e se esse método é mais eficiente que outros 

tipos de recuperação. Para isso, necessitaremos realizar sessões de exercícios fortes, seguidas 

de uma sessão de tratamento com luz (LED terapia), imersão em água fria, exercício de inten-

sidade fraca e coletas de sangue para que a análise da recuperação possa ser investigada. 

Para participar do estudo você deve ser moderadamente ativo, do sexo masculino, com idade 

entre 18 e 35 anos, que não apresentam hábitos regulares de consumo de bebidas alcoólicas, 

tabagismo, doenças crônicas degenerativas ou cardíacas e que não estejam fazendo uso de su-

plementos alimentares. 

Não poderão participar do estudo pessoas com nível de atividade física caracterizada como 

atletas, com histórico de lesão e que estejam utilizando remédio anti-inflamatório. 

Caso aceite participar do estudo, você terá que realizar os seguintes procedimentos: na primeira 

visita, você realizará um teste de salto e um exercício na bicicleta no qual a carga será aumen-

tada gradativamente até o momento que você não consiga mais continuar o exercício (exaus-

tão); na segunda e terceira visita, você realizará uma sessão de exercício de alta intensidade que 

consiste em pedalar na maior velocidade possível por 30s. No entanto, em cada dia de visita 

você realizará esse esforço por 4 vezes com descanso de 4 minutos entre cada pedalada. Além 

disso, após a segunda sessão de exercício de alta intensidade, você será submetido a uma sessão 

de terapia visando à recuperação muscular (tratamento com luz - LED ou imersão em água fria 

ou um exercício de baixa intensidade na bicicleta ou nenhuma das recuperações citadas anteri-

ormente) e deverá retornar ao laboratório três vezes (24, 48 e 72 horas após) para realizar coleta 

de amostras sanguíneas e testes de salto.  

No total serão realizadas seis visitas ao laboratório e cada visita terá uma duração média de uma 

hora e meia. Você deverá estar em jejum antes de todos os testes e receberá um café da manhã 

no laboratório. O objetivo de estar em jejum é não alterar as respostas das substâncias que serão 

analisadas no sangue, assim como realizado em qualquer exame de sangue de rotina. 

Serão realizadas coletas de amostras de sangue venoso do braço e também pequenas amostras 

de sangue (aproximadamente uma gota de sangue) da orelha, sendo assim você poderá sentir 

uma ligeira dor no local da picada da agulha. Todos esses procedimentos serão aplicados por 

um profissional capacitado e experiente, sendo que os equipamentos utilizados para a coleta de 



91 

material biológico são esterilizados. Os materiais utilizados para coleta sanguínea são descar-

táveis e inutilizados após o uso individual. Todas as amostras de material biológico coletados 

serão utilizadas somente no presente estudo e então imediatamente descartadas seguindo as 

recomendações de descarte de resíduo de material biológico.  

Os testes apresentam risco médio inerente à prática de exercícios físicos extenuantes, riscos 

estes que podem ser esclarecidos pelo responsável da pesquisa. Apesar de raro, há possibilidade 

de alterações orgânicas durante a realização de qualquer tipo de teste físico que podem ter res-

postas atípicas de pressão arterial, arritmias, desmaios, tonturas e em raríssimas situações ata-

que cardíaco. Portanto profissionais qualificados estarão à disposição para tais eventualidades.  

O tratamento com luz (LED terapia) nas configurações utilizadas no presente estudo não ofe-

rece nenhum risco a sua saúde. 

É possível que durante a imersão em água fria você sinta um ligeiro desconforto e a perda 

reversível da sensibilidade em alguns lugares do corpo devido à temperatura da água, no en-

tanto, isso não oferecerá nenhum risco a sua integridade física. 

Para a realização dos procedimentos, a data de início das sessões de exercício será previamente 

agendada conforme a sua disponibilidade, para não prejudicar sua rotina de trabalho ou estudo.  

Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em sigilo. A 

menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo e os representantes do 

Comitê de Ética (caso necessário) terão acesso a suas informações para verificar as informações 

do estudo. 

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para (14) 3103-6082 / Ramal 7991 ou 

7620 (Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto). Para perguntas sobre seus direitos como partici-

pante no estudo chame o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de 

Ciências da UNESP campus de Bauru. 

Sua participação no estudo é voluntária e não haverá nenhuma recompensa financeira ou de 

qualquer outra natureza. Você pode escolher não fazer parte do estudo, ou pode desistir a qual-

quer momento. Você não perderá qualquer benefício ao qual você tem direito. Você não será 

proibido de participar de novos estudos. Você poderá ser solicitado a sair do estudo se não 

cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigências estipuladas. Você receberá uma 

via assinada deste termo de consentimento. 

Declaro que li e entendi este formulário de consentimento e todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas e que sou voluntário a tomar parte neste estudo. 

Nome do Voluntário: ____________________________________ Data: ________ 

RG ou CPF: __________________________   Telefone: _________________________ 

E-mail: _____________________________ 

_______________________________                           _________________________________         

          Assinatura do voluntário                                                 Assinatura do pesquisador 
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11.2. Anexo II – Aceite do comitê de ética 
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