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RESUMO

O objetivo geral do presente projeto foi investigar a efetividade da terapia de fotobiomodulacédo
(TFBM) sobre a recuperacdo muscular apos sessdes de treinamento intervalado de sprint (SIT)
em ciclo ergbmetro. Para isso, foram realizados 2 estudos independentes: o estudo 1 teve como
objetivo avaliar o efeito agudo da TFBM aplicada imediatamente ap6s sessdo de SIT sobre as
respostas inflamatdrias (IL-10 e TNFa), marcadores de lesdo muscular (CK e LDH), percep¢édo
de dor muscular e no desempenho em salto vertical. O estudo 2 teve como objetivo comparar a
efetividade da TFBM nas mesmas variaveis do estudo 1, mas comparando esse método com
outros métodos de recuperacao ja classicos na literatura, como a como a recuperacgdo ativa (RA),
imersdo em agua fria (IAF). Participaram do projeto 36 voluntarios ndo 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 intervengdo. Os voluntéarios foram submetidos a um teste incremental
maximo, seguido (5 dia depois) de duas sessdes de SIT (4 x teste de Wingate, com recuperacdo
de 4 min entre os esforgos) em um intervalo de 24 h. Imediatamente apos a segunda sessao de
SIT foram aplicadas a TFBM (musculos quadriceps e biceps femoral em ambas as pernas), ou
Placebo (PLA) (estudo 1) e TFBM, RA (15 min a 50% da menor intensidade associada ao
consumo méximo de oxigénio) ou IAF (10 min a 10 °C) (estudo 2). Amostras de sangue venoso
foram coletadas antes (Pré), 30 min, 1, 24, 48 e 72 h ap6s a segunda sesséo de SIT, além disso,
nos momentos 24, 48 e 72 h foram realizadas avaliacGes da percepcdo de dor e salto vertical
contra movimento. Ndo foram verificadas interacdes entre 0s grupos no estudo 1 e no estudo 2
para nenhuma das variaveis investigadas. No entanto, por meio da analise da magnitude do
tamanho do efeito foram verificados efeitos benéficos sobre alguns parametros analisados e
diferencas entre as interven¢des. Com base nos resultados dos estudos 1 e 2, de modo geral, a
TFBM teve um efeito ligeiramente benéfico sobre a recuperacdo muscular ap6s sessdes de SIT
em ciclo ergdmetro. No entanto, os efeitos da TFBM né&o foram predominantemente melhores
sobre os parametros de recuperacdo muscular quando comparados com os efeitos da RA e a
IAF.

PALAVRAS-CHAVE: Fototerapia; LED; SIT; Inflamag&o; Marcadores de les&o; Imersdo em

agua fria; Recuperacéo 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
TNFa), 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. INTRODUCAO

O treinamento intervalado de sprints (SIT) tem sido sugerido como um método eficiente
por possibilitar adaptacGes similares aos métodos continuos, porém com um menor volume de
treinamento (GIBALA et al., 2006; BURGOMASTER et al., 2005). Existem evidéncias de que
0 SIT é téo efetivo para a melhoria do consumo maximo de oxigénio (VO,,,.x) quanto o treina-
mento continuo (WHYTE; GILL; CATHCART, 2010; HELGERUD et al., 2007), além de pos-
sibilitar uma melhora da capacidade anaerébia (WEBER; SCHNEIDER, 2002) e do desempe-
nho em provas de resisténcia e sprints (DAWSON et al., 1998).

No entanto, apesar dos beneficios do SIT, a realizacdo desse método de treinamento
parece estar associado a um aumento das respostas de marcadores de lesdo muscular e também
de citocinas, aumento que pode estar vinculado a danos e processos inflamatorios no tecido
muscular (HARNISH; SABO, 2016; ANTOSIEWICZ et al., 2013; MECKEL et al., 2009).
Nesse contexto, recupera¢des inadequadas entre as sessdes de SIT associada a elevada periodi-
cidade semanal de treinamento sem um periodo de recuperacdo adequado podem gerar quadros
de imunossupressao, além de aumentar a propensao a lesées, sindrome do super treinamento e,
consequente, queda no desempenho (KUIPERS, 1998; FRY; KRAEMER, 1997). Tendo isso
em vista, a utilizacdo de métodos de recuperacédo apos sessdes de treinamento buscando atenuar
ou mesmo acelerar o processo de reparo tecidual, evitando um possivel processo danoso, sdo
cada vez mais frequentes e tornou-se um recurso estratégico na rotina de treinamento.

Tradicionalmente, a recuperacdo ativa (RA) e a imersdo em agua fria (IAF) sdo utiliza-
das no ambito esportivo como métodos na tentativa de acelerar a recuperacéo apos sessdes de
treinamentos intensos ou mesmo minimizar o estresse fisioldgico decorrente do exercicio (NE-
DELEC et al., 2013; REILLY; EKBLOM, 2005). No entanto, existem poucas evidéncias que
comprovam a eficacia da RA (BARNETT, 2006) e, apesar de varios 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 duvida o efeito benéfico da utilizacdo desse método.

Nesse contexto, a terapia de fotobiomodulacdo (TFBM) tem chamado atencéo da area
das ciéncias 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 tém sugerido que a TFBM é eficiente na reducgéo
da concentracgdo sanguinea de creatina quinase (CK) apds sessdes de exercicio (FERRARESI
et al., 2015b; LEAL JUNIOR et al., 2009), atenuagéo e/ou antecipacdo das respostas inflama-
torias (AVER VANIN et al., 2016; ZAGATTO et al., 2016; AMADIO et al., 2015; ALMEIDA



et al., 2011), diminuicdo da percepgéo 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 questfes a serem respondidas sobre o
efeito da TFBM na recuperacdo muscular, principalmente, em condicdes de exercicio de alta
intensidade como, por exemplo, no SIT. Além disso, recentemente tem se popularizando no
meio cientifico o uso de diodo emissor de luz (LED) como opgao mais acessivel, em compara-
cdo com a luz amplificada por emissao estimulada de radiacdo (Laser) para a TFBM (LEAL
JUNIOR et al., 2009). No entanto, por se tratar de uma tecnologia mais recente a utilizacdo de
LED na TFBM ainda foi pouco investigada.

Até o presente momento, nenhum estudo investigou o efeito agudo da TFBM por meio
de LED apds sessdes de SIT em humanos, tendo em vista variaveis inflamatorias, marcadores
de lesdo, percepc¢do de dor muscular e consequente resposta no desempenho. Além disso, ainda
sabe-se pouco da eficdcia TFBM em relacdo a outros métodos tradicionalmente utilizados. Caso
seja comprovada a efetividade da TFBM em atenuar ou acelerar a recuperacao apos sessdes de
SIT, o método poderia ser utilizado como uma ferramenta estratégica durante a rotina de trei-

namento minimizando os riscos de lesdo e sindrome do super treinamento.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Treinamento intervalado de alta intensidade

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é caracterizado pela alternancia
entre esforgos de alta intensidade e periodos de recuperacéo passiva ou ativa (WESTON et al.,
2014; GIBALA et al., 2012), sendo considerado um método eficiente para melhorar funcées
cardiorrespiratorias e metabolicas (BUCHHEIT; LAURSEN, 2013). Esse tipo de treinamento
pode incorporar exercicios retangulares de alta intensidade que séo classificados como HIIT de
curta duracdo (esforcos < 45 s) e longa duracao (esforcos entre 2-4 min) (BUCHHEIT; LAUR-
SEN, 2013). Além disso, também podem ser realizados exercicios com de caracteristica all-
out, classificados como HIIT de curta duragdo (esforgo < 10 s) e longa duragéo (esforgo entre
20-30 s), sendo o ultimo muitas vezes chamado de SIT, apesar do termo HIT ser utilizado
constantemente para englobar todos as variagdes desse tipo treinamento (BUCHHEIT; LAUR-
SEN, 2013).

A incorporacdo de exercicios de alta intensidade na rotina de treinamento ndo € recente
no ambito esportivo; estudos mais antigos ja relatavam os seus efeitos beneficios sobre a ativi-
dade de enzimas do metabolismo anaerébio (THORSTENSSON et al. 1975), mudancas 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 usé-lo como método de treinamento focado na melhoria cardiorrespiratoria 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 adapta¢6es musculares
por meio de bidpsia muscular em ciclo ergdmetro. Além de melhoras do desempenho em rela-
cdo aos momentos pré e pds-treinamento, os autores verificaram um aumento significativo da
atividade da enzima citrato sintase e no conteddo de glicogénio muscular com o SIT. Dessa
forma, os autores concluiram que duas semanas de SIT podem aumentar o desempenho e 0
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-
téncia aerdbia, porém com um maior volume de treinamento (5-7 semanas) (PUTMAN et al.,
1998; GREEN et al., 1995).

Em sequéncia, esse mesmo grupo de autores (GIBALA et al., 2006) comparou as adap-
tacbes musculares e o desempenho apos duas semanas de treinamento continuo e SIT em ciclo
ergdbmetro. Foram verificadas melhoras significativas na capacidade oxidativa evidenciadas

pelo aumento da atividade maxima da enzima Citocromo-C oxidase (Cox) e no contetdo mus-



cular de Cicloxigenase nas subunidades Il e IV (COX-2 e COX-4), na capacidade de tampona-
mento do musculo, conteddo de glicogénio muscular e no desempenho em ambos 0s métodos.
Dessa forma, os autores concluiram que o SIT, apesar do baixo volume do treinamento, € uma
estratégia eficiente para induzir rapidas adaptac6es musculares e no desempenho.

No mesmo sentido, Helgerud et al. (2007) submeteram 4 grupos a 4 tipos de treinamento
(HIT de longa duracdo, HIIT de curta duragdo, treinamentos continuos no limiar de lactato e
treinamentos a 70% da frequéncia cardiaca maxima - FCmax) durante 8 semanas (3 sessoes
semanais) e verificaram um aumento significativo do VO,,,,, Somente nos grupos que realiza-
ram HIIT.

Apesar da ampla utilizacdo, ndo ha consenso do exato mecanismo responsavel pelas
adaptacdes causadas pelo HIIT. No entanto, sugere-se que as elevadas intensidades das sessoes
induzem a ativacdo de proteina quinase ativada por AMP (AMPK) e proteina quinase p38 ati-
vada por mitégeno (MAPK), que por sua vez sdo responsaveis pela fosforilacéo e ativacdo do
co-ativador-1 alfa do receptor ativado por proliferador de peroxissoma (PGC-1a). O aumento
da presenca de PGC-1a no ntcleo da célula incrementam a transcrigdo de fatores responsaveis
pela biogénese mitocondrial. Em Ultima instancia, aumentos na densidade mitocondrial podem
induzir a melhorias nos processos oxidativos bioldgicos (GIBALA et al., 2012).

Os métodos de HIIT mais reportados pela literatura sdo os que utilizam cargas all-out
(Wingate, por exemplo) (SIT) e com intensidades relativas 80 VOy,.x (iVOymax) (£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 realizacéo de 4-6 esfor¢cos com duragéo
de 30 segundos (Wingate) e intervalos de 4 minutos entre cada repeticdo em ciclo ergbmetro.
Esse método vem sendo amplamente utilizado em diferentes individuos (sedentarios, modera-
damente ativos e treinados), tendo em vista as adaptacdes cardiorrespiratdrias e metabdlicas e
o tempo reduzido das sessdes (duracdo média de ~20 minutos) (WESTON et al., 2014).

No entanto, cabe ressaltar que a elevada intensidade das sessdes de SIT podem gerar
desconfortos durante e apds as sessdes, diminuindo a aderéncia a esse tipo de treinamento,
principalmente em pessoas sedentarios e moderadamente ativos (GIBALA etal., 2012; LITTLE
et al., 2010). Além disso, apesar dos beneficios em nivel cardiorrespiratorio e muscular do SIT,
a elevada intensidade do treino resulta em lesdes teciduais evidenciadas, principalmente, pelo
aumento de enzimas musculares extravasadas para a corrente sanguinea (BOGDANIS et al.,
2013) e 0 aumento da concentragdo sanguinea de citocinas (HARNISH; SABO, 2016; KAS-
PAR et al., 2016; ANTOSIEWICZ et al., 2013), responsaveis por mediar as respostas inflama-
torias com objetivo de reparar o tecido danificado (DE OLIVEIRA et al., 2011).



2.2. Respostas inflamatorias e de marcadores de lesdo ap6s SIT

Durante exercicios de alta intensidade ocorrem rapidos ciclos de alongamento e encur-
tamento da musculatura ativa, além de um aumento abrupto da tensdo muscular e nos tenddes
(RALL, 1985). Essas caracteristicas mecanicas fazem desse tipo de exercicio uma atividade
altamente lesiva, capaz de causar a desorganizagdo e até mesmo rompimento de estruturas mus-
culares (BRANCACCIO et al., 2008). Frente a leséo gerada pelo exercicio, ocorrem no orga-
nismo uma série de respostas metabdlicas, hormonais e imunoldgicas, visando, principalmente,
restabelecer a homeostase e recuperar estruturalmente a musculatura (MARTINEZ; ALVA-
REZ-MON, 1999). Além disso, essas respostas sao acompanhadas pelo surgimento de sintomas
como a dor e a disfuncdo contratil, resultantes, principalmente, da inflamacéo do tecido lesio-
nado (MARTINEZ; ALVAREZ-MON, 1999).

Em um quadro de lesdo muscular ja instaurado, os neutrofilos sdo a “primeira linha de
defesa” do sistema imune, realizando a fagocitose de estruturas residuais (SILVA; MACEDO,
2011; TIDBALL, 2005). Em sequéncia, 0s mondcitos, que estavam na corrente sanguinea, mi-
gram para o tecido, formando os chamados macrofagos que exercem uma papel importante no
reparo e na sintese tecidual (SILVA; MACEDO, 2011; TIDBALL, 2005). N&o menos impor-
tantes, os linfécitos também mediam reparos no muasculo, no entanto, horas apds o exercicio,
frequentemente, ocorre uma queda na concentracdo dessa célula, gerando quadros de imunos-
supressdo, que podem aumentar a susceptibilidade a infecgcdes do trato respiratorio superior
(PEDERSEN; ROHDE; OSTROWSKI, 1998). Cabe ressaltar que, a inflamacdo do musculo
apos sessdes de exercicio de alta intensidade € evidenciada, principalmente, pelo aumento da
concentragéo de citocinas no tecido (NIEMAN et al., 2015) e no sangue (HARNISH; SABO,
2016), uma vez que essas estruturas sdo responsaveis por coordenar todas essas reacdes (LIN;
CALVANO; LOWRY, 2000).

As citocinas sdo polipeptideos hidrossoltveis com uma massa atdmica variando entre 8
e 30 kDa. Uma mesma citocina pode ser produzida por diferentes estruturas, além disso muitas
vezes apresentam funcgdes redundantes, ou seja, diferentes citocinas podem apresentar uma
mesma funcdo. Além de orquestrar a atividade de outras citocinas, elas também podem ser
responsaveis pela atividade, diferenciacéo, proliferacéo e a sobrevida das células imunologicas
(DE OLIVEIRA et al., 2011). As citocinas podem ser classificadas como pro-inflamatorias
(Fator de necrose tumoral alfa - TNFa; Interleucina-1 - IL-1; Interleucina-2 - IL-2; Interleucina-
6 - IL-6; Interleucina-7 - IL-7) quando parte da sua funcéo esta associada a inducdo da infla-

macao e anti-inflamatdrias (Interleucina-4 - IL-4; Interleucina-10 - IL-10; Interleucina-1ra - IL-



1ra), ou seja, estdo associadas com respostas que coibem a inflamacdo (VARAMENTI et al.,
2013; CROFT et al., 2009; PEELING et al., 2009).

Dentre as citocinas pré-inflamatorias, a 1L-6 é a mais investigada no ambito esportivo
por ser altamente responsiva a atividade fisica (PEDERSEN et al., 2003). A IL-6 é secretada,
principalmente, por macréfagos, monacitos, eosinéfilos e hepatocitos, estimulando a producéo
de proteinas da fase aguda da inflamacdo. Durante um estimulo (exercicio fisico, por exemplo),
a concentracdo de IL-6 aumenta rapidamente, atingindo o seu valor pico, muitas vezes, durante
o0 proprio esforco. No entanto, dependendo da duragédo da sessdo, o valor pico da concentracédo
sanguinea de IL-6 também pode ser verificado imediatamente ou minutos apos o exercicio (Fi-
gura 1) (OSTROWSKI et al., 1998). A producdo de IL-6 é proporcional a intensidade, duragéo
e massa muscular ativa durante o exercicio fisico (PEDERSEN et al., 2003). Além de suas
funcBes pré-inflamatorias, a IL-6 pode exercer papeis anti-inflamatdrios em alguns casos, prin-
cipalmente quando é encontrada em baixa concentracéo decorrente do exercicio com estimulos
mais brandos (PETERSEN; PETERSEN, 2005).

Outra citocina pro-inflamatoria muito investigada no meio esportivo é a TNFa, uma vez
que pode indicar inflamag6es em decorréncia de lesdes teciduais causadas pelo exercicio fisico.
A TNFa é uma proteina produzida, principalmente, por monacitos, linfocitos e macrofagos, a
alta concentracdo sanguinea dessa substancia pode estar também associada a processos deleté-
rios do organismo (cancer, por exemplo). Ao ser produzida, a TNFa se liga aos seus receptores
especificos e desencadeia reacGes como a apoptose (NAGATA, 1997). No entanto, seu princi-
pal efeito € o recrutamento e ativacdo de neutréfilos e mondcitos para o local da lesédo ou infec-
cao, promovendo a inflamacgdo. Imediatamente apo6s sessdes de exercicio ocorre uma rapido
aumento da concentragdo sanguinea de TNFa, ao qual se mantem elevada por um maior tempo,
guando comparada com a IL-6 (Figura 1) (PETERSEN; PEDERSEN, 2005).

Por outro lado, a IL-10 é uma potente citocina anti-inflamatoria sintetizada principal-
mente por células imunoldgicas e tecidos neurais, é também conhecida como citocina inibidora,
pois um de seus efeitos é a inibi¢do das citocinas IL-1a, IL-1 ¢ TNFa, resultando no bloqueio
das respostas imunes (COUPER; BLOUNT; RILEY, 2008). Ap6s uma sessdo de exercicio
ocorre um lento, porém, constante aumento da concentragdo sanguinea de 1L-10, de forma in-
versa, a concentracdo sanguinea de IL-6 e TNFa, que ja atingiram seus valores maximos, co-
mecam a diminuir na mesma propor¢do em que a IL-10 aumenta (Figura 1). Portanto, a IL-10
desempenha um papel importante orquestrando as reagdes pro-inflamatoria que envolvem, prin-

cipalmente, a ativacdo de macrofagos e monacitos.



O receptor antagonista de IL-1 (IL-1ra) € uma citocina anti-inflamatoria da familia da
IL-1. A principal funcdo da IL-1ra € ligar-se aos receptores de IL-1a e IL-1p blogueando sua
interacdo. Dessa forma, a IL-1ra somente regula a atividade de IL-1a e IL-1B, ndo 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 fun¢es da TNFa e IL-6 (AREND,
2002). Imediatamente ap6s sessdes de exercicio fisico a concentra¢do sanguinea de IL-1ra au-
menta significativamente, porém, em uma magnitude menor que a TNFa e a IL-6 (PETERSEN;
PETERSEN, 2005). Na Figura 1 sdo apresentadas as cinéticas da concentracdo sanguinea de

IL-10, TNFa, IL-6 e IL-1ra ap6s uma sessdo de exercicio.
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Figura 1. Cinética da concentracdo sanguinea de
interleucina (IL) -6, IL-10, IL-1ra e TNFa apés
uma sessdo de exercicio, adaptado de Petersen e
Petersen (2005).

Nesse contexto, recentemente, o efeito do SIT sobre as respostas inflamatérias 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 andlise da concentracdo san-
guinea de citocinas, uma vez que o balagco da concentracdo dessas variaveis pode indicar pos-
siveis efeitos prejudiciais ou benéficos sobre a musculatura.

Harnish e Sabo (2016) compararam o efeito de sessfes agudas de SIT com diferentes
razdes esforgo/pausa sobre a concentracdo sanguinea de IL-6, IL-10 e TNFa. As duas sessdes
de SIT foram realizadas em cicloergbmetro e compostas por: (1) 10 sprints com duracéo de 20
s seguidos de 10 s de repouso entre cada esforco, e (2) 5 sprints com duracdo de 30 s (Wingate)
seguidos de 270 s repouso entre cada esforco. Amostras de sangue venoso foram coletadas
antes, imediatamente apds e nos momentos 1 h e 24 h apds a sessdo de SIT. Esses autores

concluiram que uma sessdo SIT aumenta significativamente a concentragdo sanguinea de IL-6



e IL-10, principalmente, imediatamente e 1 h ap6s os esfor¢cos. No entanto, a alteracéo da razao
esforgo/pausa do SIT parece ndo influenciar nas respostas inflamatorias.

No mesmo sentido, Kaspar et al. (2016) compararam o efeito do SIT e treinamento con-
tinuo em cicloergdbmetro sobre a concentracdo sanguinea de IL-1p3, IL-6 IL-10 e a razéo IL-
6/1L-10. O SIT foi composto por 6 Wingates com intervalo de 4 min entre cada esforco e, por
outro lado, o treinamento continuo teve duracéo de 45 min & 62,5% da FCmax. Coletas de sangue
venoso foram realizadas antes e nos momentos 30 min e 2 dias ap6s as sessdes de exercicio.
Esses autores verificaram um aumento significativo da concentracdo sanguinea de IL-6 e da
razdo IL-6/IL-10 no momento 30 min para ambos tipos de exercicio. No entanto, ndo foram
verificadas diferencas significativas entre as respostas inflamatdrias dos grupos.

Corroborando esses achados, Antosiewicz et al. (2013) compararam o efeito agudo de
uma sessdo de SIT sobre a concentracdo sanguinea de IL-10 e IL-6 em voluntérios treinados e
ndo treinados. Nesse estudo, o SIT foi composto por 3 Wingates com recuperacdes de 4,5 min
entre cada esforco. 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 concentracdo sanguinea de
IL-10 e IL-6 1h apds a sessdo de SIT em ambos 0s grupos somente no momento 1 h. No entanto,
nos participantes ndo treinados o aumento da concentracdo sanguinea de IL-10 e IL-6 foi mais
acentuado.

Zwetsloot et al. (2014) investigaram o efeito de uma sessdo aguda de HIIT sobre a con-
centracdo sanguinea de IL-1pB, IL-6, IL-8, IL-10 e TNFa. A sessdo de HIIT foi composta por
10 sprints com durac&o de 60 s, velocidade correspondente a 100% da iVO,,,,, € intervalos de
60 s estre cada esfor¢co. Amostras de sangue venoso foram coletadas antes, imediatamente ap6s
e nos momentos 15 min, 30 min e 45 min apds a sessdo de HIIT. Esses autores verificaram, um
modesto, porém significativo, aumento da concentracdo sanguinea de IL-6 (em todos 0s mo-
mentos), IL-8 (em todos os momentos, exceto no 15min), IL-10 (momento 45 min) e TNFa
(imediatamente ap6s) apos a sessao aguda de HIIT.

Portanto, sessdes agudas de SIT e HIIT aumentam significativamente a concentracéo
sanguinea de IL-6, IL-8, IL-10 e TNFa, 0 que evidencia o efeito danoso desse tipo de treina-
mento sobre o musculo. Além disso, esse aumento parece ocorrer de forma mais acentuada em
pessoas ndo treinadas. Desse modo, ao que tudo indica, sessdes consecutivas de SIT com um
intervalo curto de recuperacdo entre elas, poderia ter um efeito ainda mais agressivo sobre o
aumento dessas citocinas.

Assim como os marcadores inflamatdrios, marcadores de lesdo muscular, como a CK e

a LDH, também séo utilizados como parametro de recuperacdo muscular. A CK é uma enzima



presente em grande parte dos tecidos, principalmente no musculo esquelético, tendo como prin-
cipal fungdo catalisar a desfosforilagdo da creatina fosfato para ressintese de adenosina trifos-
fato (ATP) e vice-versa. Assim como a CK, a LDH é uma enzima presente no musculo, onde
tem como principal funcdo catalisar a reducdo do piruvato em lactato (BRANCACCIO et al.,
2008).

Ap06s um exercicio de alta intensidade, a CK e LDH presentes no musculo podem ex-
travasar para o0 meio extracelular e, consequentemente, para a corrente sanguinea (BRANCAC-
CIO et al., 2008). Isso ocorre devido a lesdo causada ao tecido pelos exercicios, pincipalmente
na membrana. Dessa forma, as concentracfes sanguineas de CK e LDH vém sendo mensuradas
e associadas ao nivel de lesdo muscular gerado pelo exercicio, uma vez que sdo proporcionais
a sobrecarga (BRANCACCIO et al., 2008).

Hadidi et al. (2014) investigaram o efeito de uma sessdo aguda de HIIT sobre a concen-
tracdo sanguinea de CK e LDH em voluntérios treinados. O HIT foi composto por 4 sprints
com duracéo de 1 min, velocidade equivalente a 90% da iVO,,,, € 2 min de repouso entre
cada sprint. Amostras sanguineas foram coletadas antes e nos momentos 24 h apds a sessdo de
SIT. Esses autores verificaram um aumento significativo da concentragdo sanguinea de LDH e
CK ap0s a sessdo aguda de HIIT.

Bogdanis et al. (2013) investigaram o efeito de uma sessdo aguda de SIT sobre cinética
da concentracdo sanguinea de CK e se o treinamento poderia alterar essa cinética. Os partici-
pantes foram submetidos a uma sessdo de SIT (4 Wingates com intervalo de 4 min entre cada
esforco) seguido de 3 semanas de treinamento (7 sessdes) com SIT (1°semana: 5 Wingates, 2°
semana: 6 Wingates, e 3° semana: 5 Wingates) e uma nova sessdo de SIT na 4° semana (idéntica
ainicial). Amostras sanguineas foram coletadas antes e nos momentos 30 min, 24 h e 48 h apds
a primeira e Ultima sessdo de SIT. Esses autores verificaram um aumente significativo na con-
centracdo sanguinea de CK 24 h ap6s o primeiro SIT. No entanto, apds 3 semanas de treina-
mento esse aumento nao foi verificado.

Esses resultados indicam que a concentracdo sanguinea de CK e LDH aumentam signi-
ficativamente apos sessoes 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 voluntarios
n&o treinados.

Portanto, tendo em vista os efeitos do SIT sobre a lesdo muscular e, consequentemente,
na inflamacdo, evidenciadas, principalmente, pelo aumento da concentra¢do sanguinea de CK,
LDH, IL-6, IL-8, IL-10 ¢ TNFa, sugere-se periodos de recuperacdo adequados entre as sessoes

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

tencializar a recuperagdo e minimizar os riscos.

2.2. Métodos de recuperacdo muscular

Tradicionalmente, métodos de recupera¢do muscular sao utilizados no &mbito esportivo
COmo recurso estratégico para acelerar a recupera¢do muscular apos sessdes de treinamento e
durante o periodo competitivo (NEDELEC et al., 2013; REILLY e EKBLOM, 2005).

2.2.1.Recuperacdo ativa - RA

A RA ou a execucdo de exercicios de baixa intensidade apos sessdes de treino ou durante
0 periodo competitivo € uma técnica muito comum entre os treinadores. No entanto, poucos
estudos investigaram o efeito desse método na recuperacao muscular, principalmente por meio
de marcadores especificos (citocinas e marcadores de leséo, por exemplo), enquanto que a mai-
oria das investigacdes se baseia ha remocdo de lactato sanguineo (BARNETT et al., 2006), uma
vez que a concentracdo de lactato é responsiva a sobrecarga imposta pelo exercicio.

Apds uma sessdo de exercicio de alta intensidade, no qual o metabolismo glicolitico
exerce uma grande contribuicdo metabdlica, as concentragdes sanguineas de lactato aumentam
significantemente. Alguns estudos investigaram a influéncia da recuperacédo ativa na remogao
do lactato sanguineo apos sessdes de exercicio. Devlin et al. (2014) investigaram a influéncia
da RA na remocdo do lactato sanguineo apds um exercicio de alta intensidade. Foi verificado
que ao realizar a RA, a concentracdo de lactato diminuiu mais rapidamente, além disso, a in-
tensidade referente a 80% do limiar de lactato parece ser a intensidade maxima no qual a RA
ainda é eficiente. No mesmo sentido, Menzies et al. (2010) investigaram o efeito de diferentes
intensidades de RA na remocao do lactato sanguineo e verificaram que a intensidade mais efi-
ciente é de aproximadamente 60-100% da intensidade referente ao limiar anaerobio.

Durante sessdes de exercicios supra maximos realizado até a exaustdo, parte do glico-
génio muscular é depletado tendo em vista a demanda metabdlica do exercicio. Dessa forma,
alguns estudos investigaram o efeito da recuperacéo ativa sobre a restauragdo dos estoques in-
tramusculares de glicogénio (MCAINCH et al., 2004; FAIRCHILD et al., 2003; PETERS et
al., 1987). Fairchild et al. (2003) submeteram dois grupos de ciclistas treinados a uma sessao
de exercicio supra maximo (130% da VO,,,,,) seguida de um teste de Wingate (all-out de 30
s). Posteriormente, um dos grupos realizou uma sessdo de RA (45 min & 40% da iVO,,,,) € 0
outro grupo permaneceu em repouso (recuperacdo passiva). O pH do grupo submetido a RA

retornou aos valores basais mais rapidamente. No entanto, os estoques de glicogénio muscular
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ndo aumentaram apos a RA. Corroborando esses achados, McAinch et al. (2004) néo verifica-
ram a restauragdo dos estoques intramusculares de glicogénio apds uma sessdo de RA (15 min
a4 40% da iVO,,,,,) realizada entre duas sessdes de exercicio.

Zuzuki et al. (2003) investigaram o efeito da RA sobre a concentracdo sanguinea de CK,
LDH e na atividade de neutréfilos ap6s uma partida de ragbi. Dessa forma, apds uma partida
de ragbi, os participantes foram submetidos as sessfes de RA (1 h de exercicios aquaticos) ou
recuperacdo passiva (repouso) e amostras sanguineas foram coletadas antes (basal), imediata-
mente apos e nos momentos 24 h e 48 h apds a partida. Apesar do aumento significativo da CK
e LDH, e da diminuicéo da atividade dos neutrofilos em relacdo ao basal, ndo foram verificadas
diferencas significativas entre os grupos submetidos a RA e recuperacao passiva.

Wigernaes et al. (2001) investigaram o efeito da RA e recuperacgdo passiva sobre a re-
cuperacdo muscular apds uma sessdo aguda de treinamento continuo em voluntarios treinados.
A sessdo de treinamento foi realizada em esteira, em uma velocidade correspondente a 83% da
iVO,,.x € duracdo de 60 min. Imediatamente apds as sessdes de exercicio foi realizada uma
sessdo de RA (15 min & 50% da iVO,,,,,,) ou recuperacdo passiva (15 min em repouso). Amos-
tras sanguineas foram coletadas antes (basal) e apds a sessdo de exercicio continuo. Dentre
outros resultados, esses autores verificaram uma minimizagao na queda do nimero de células
brancas no sangue no grupo submetido a RA, que pode representar um possivel atraso na ati-
vacdo dessas células apds a sobrecarga imposta pelo exercicio continuo. Além disso, esses re-
sultados podem indicar uma possivel diminui¢do do tempo ao qual os voluntarios permanecem
susceptiveis a infeccoes.

Recentemente, Peake et al. (2017) comparam o efeito da RA e da IAF sobre a concen-
tracdo sanguinea de IL-6, IL-10, IL-1ra e infiltracdo de células imunoldgicas apds uma sessao
aguda de exercicio resistido. Imediatamente apds a sessdo de exercicio resistido (45 min de
exercicios para membros inferiores) foi realizada uma sessdo de IAF (10 min a 10° C) ou RA
(10 min na carga mais confortavel). Além disso, amostras de sangue venoso e tecido muscular
foram coletadas antes (basal) e apds as sessdes de exercicio. Esses autores verificaram um au-
mento significativo da concentracdo sanguinea de IL-6 e infiltragdo de células imunologicas
apos as sessdes de exercicio. No entanto, ndo foram verificadas diferencas significativas entre
aRAealAF.

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

(2001) apresentou resultados benéficos sobre os parametros imunoldgicos. No entanto, mais
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estudos séo necessarios para verificar o real efeito da RA sobre a inflamagdo muscular, tendo

em vista variaveis como as citocinas e marcadores de lesdo muscular.

2.2.2.Imersédo em agua fria - IAF

A IAF também é um método tradicionalmente utilizado no ambito esportivo na tentativa
de acelerar a recuperacdo muscular apds sessdes de treinamento ou competi¢es. O procedi-
mento envolve a imersdo total ou parcial do corpo em agua fria (< 20° C) (VERSEY; HALSON;
DAWSON, 2013) durante um periodo que pode variar entre 1 e 20 min (PEIFFER et al., 2009).
Dentre os possiveis beneficios causados pela IAF estdo a diminuicdo do processo inflamatorio,
de marcadores de lesdo muscular e da percepc¢édo de dor muscular (WHITE et al., 2014).

O mecanismo associado a recuperacao apds sessdes de IAF ndo sdo bem descritos na
literatura. No entanto, sabe-se que a diminuicdo da temperatura local leva a diminuicgéo do fluxo
sanguineo no musculo e membros (MAWHINNEY et al., 2013), que pode levar a diminuigédo
da atividade metabdlica local e na saturagdo de oxigénio (IHSAN et al., 2013). Essas respostas
sdo associadas principalmente a vaso constri¢do local mediada principalmente pela endotelina-
1 (MANGIAFICO et al., 1996). Dessa forma, sugere-se que a vaso contri¢ao local pode dimi-
nuir o fluxo de sangue no muasculo ativo durante ou apds exercicio fisico e dificultar a infiltracdo
de células inflamatdrias no tecido lesionado e, consequentemente, diminuir as concentraces
de marcadores inflamatdrios no sangue (LEE et al., 2005).

Brophy-Williams et al. (2011) compararam o efeito da IAF realizada imediatamente
apos e horas apds a sessdo de exercicio sobre a percepcdo de dor e recuperacao, concentracdo
sanguinea de proteina C reativa e performance em teste de Yo-Yo. Para isso, 0s participantes
foram divididos em 3 grupos e submetidos a 3 séries de corrida a 90% da iVO,,,,, com inter-
valos de 1 min entre cada esforco. Apds a sessdo de exercicio cada grupo foi submetido a uma
intervencdo: IAF imediatamente apds, IAF 3 h depois e recuperacao passiva (grupo controle).
Esses autores concluiram que a IAF foi mais eficiente quando realizada imediatamente apos a
sessdo de exercicio, tendo em vista os resultados do teste de Yo-Yo e a concentragdo sanguinea
de proteina C reativa 24 h ap0s a sessdo de exercicio.

White et al. (2014) investigaram o efeito de diferentes temperaturas e duracao de IAF
nas respostas inflamatorias e no desempenho em saltos apds uma sessdo de treinamento para
inducdo a lesdo 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 x 20° C, 30 min x 20° C, 10 min x 10° C e 30 min x 10° C). Ndo foi verificado nenhum
efeito dos protocolos de IAF sobre a concentracGes sanguineas de 1L-6, IL-8 e mieloperoxidase


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=White%20GE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25074283

13

e no desempenho em salto vertical. No entanto, a IAF com duracdo 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 1AF
sobre a concentracdo sanguinea de CK, percepcéo de dor, forca de extensdo isométrica do joe-
Iho e saltos verticais. Os participantes foram submetidos a 5 séries de 20 repeticGes de salto
vertical com intervalos de 2 minutos entre cada série. Imediatamente apds a sessao de exercicio,
os participantes foram divididos em 3 grupos, aos quais foram submetidos a IAF com tempera-
turade 5° e 15° C, além de um grupo controle. Esses autores ndo verificaram nenhuma diferenca
significativa entre grupos quando comparada a concentragdo sanguinea de CK, percepgéo de
dor, forca de extensdo isométrica do joelho e saltos verticais no momentos 24, 48, 72, 96 e 168
h. No entanto, os autores sugerem que todos os parametro avaliados retornaram mais rapida-
mente aos valores basais nos grupos submetidos a IAF, embora ndo haja diferenca entre os
grupos.

Recentemente, Hohenauer et al. (2015) em uma revisao sisteméatica com meta-analise,
compararam o efeito de diferentes categorias de crioterapia (imersdo em agua fria e bolsa de
gelo, por exemplo) sobre a recuperacao, tendo em vista parametros de percepcao de dor (mo-
mentos 24, 48 h), percepcdo subjetiva de esforco (PSE) (momentos 24, 48 h) e concentracéo
sanguinea de lactato, CK, proteina C reativa e IL-6 (momento 24 h). Esses autores concluiram
que as diferentes categorias de crioterapia sdo eficiente para diminuir a percepcao de dor e a
PSE. Além disso, esse efeito das modalidades de crioterapia parecem ocorrer, principalmente,
na temperatura de =~ 10° C e duragdo de = 13 min. No entanto, esse mesmo efeito nao foi veri-
ficado nos marcadores sanguineos analisados (lactato, CK, proteina C reativa e IL-6), para 0s
quais a crioterapia ndo foi diferente da recuperagéo passiva.

Corroborando com esses achados, Machado et al. (2016) em uma revisdo sistematica
com meta-analise compararam o efeito da IAF em diferentes configuracdes (tempo e tempera-
tura) sobre a percepc¢do de dor. Esses autores também concluiram que a IAF parece ser um
método eficiente para diminuicdo da percepc¢do de dor. Além disso, apontam uma possivel re-
lagcdo dose-resposta da duragéo e temperatura do tratamento realizado. Dessa forma, os autores
sugerem a aplicagéo da IAF com duragédo de 11-15 min e 11-15° C de temperatura.

Tendo em vista os estudos citados anteriormente, sugere-se a realizagdo da IAF com
duracdo de ~ 10 min e temperatura de = 10° C. Além disso, a IAF deve ser realizada imediata-
mente apos a sessao de exercicio.

Portanto, apesar dos efeitos benéficos da IAF para a percep¢do de dor (MACHADO et

al., 2016; HOHENAUER et al., 2015), ainda ndo sdo claros os efeitos dessa intervencéo sobre
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as concentrac@es sanguineas de TNFa, IL-10, CK e LDH e desempenho (HOHENAUER et al.,
2015). Além disso, recentemente, alguns estudo tém reportado a maior eficiéncia da TFBM
sobre a recuperacao muscular em comparacao com categorias de crioterapia (DE MARCHI et
al., 2017; PAIVA et al., 2016), no entanto, a comparacdo com a IAF dentro dos parametros

sugeridos na literatura ainda néo foi realizada.

2.2.3. Terapia de fotobiomodulacéo

A terapia com luz é uma das modalidades terapéuticas mais antigas para o tratamento
de doengas. Seus beneficios sdo conhecidos ha milhares de anos por civilizagdes do Egito, india
e China que usavam a luz solar para o tratamento de pacientes (ROELANDTS, 2005). O res-
ponsavel pelo ressurgimento desse método terapéutico 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 publicacdo sobre os efeitos da irradiacdo de luz artificial em seres
Vivos ocorreu somente em 1967 por Endre Mester (MESTER et al., 1967). Alguns anos apos a
invencdo do primeiro Laser, Mester et al. (1967) investigaram se a irradiacdo desse equipa-
mento era capaz de gerar cancer em modelos animais e tiveram um resultado inesperado. Para
surpresa dos pesquisadores, os animais submetidos a irradiagdo com Laser ndo desenvolveram
cancer e, além disso, tiveram um rapido crescimento do pelo que havia sido retirado durante as
intervengdes. Os autores chamaram esse fendmeno de bioestimulagdo com laser.

Desde entdo, muitos pesquisadores somaram esforcos para entender melhor os efeitos
da irradiacdo com luz sobre o tecido bioldgico (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015;
HAYWORTH et al., 2010). Ao longo desse periodo, diferentes terminologias foram utilizadas
para nomear a irradiacdo com luz no tecido bioldgico, 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
0 desenvolvimento do LED é comum a utilizacdo do termo “LED terapia” (LED therapy —
LEDT) (ANDERS; LANZAFAME; ARANY, 2015).

Tendo isso em vista, em 2014 a Associacdo Norte Americana de terapia por luz junta-
mente com a Associacdo Mundial de Terapia por Laser realizaram uma conferéncia com obje-
tivo diferenciar esse tipo de intervencdo das demais fototerapias e chegar a um consenso em
relacdo a nomenclatura mais adequada. A decisédo da reunido foi publicada posteriormente por

Anders, Lanzafame e Arany (2015), e desde entdo o termo terapia de fotobiomodulagéo
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(TFBM) € o termo reconhecido por essas instituicdes. A TFBM pode ser conceituada como
uma forma de terapia que utiliza formas ndo ionizantes de fontes de luz, incluindo LED e Laser,
no espectro visivel e infravermelho. E um processo ndo térmico que envolve croméforos endo-
genos que desencadeiam eventos fotofisicos e fotoquimicos em varias escalas bioldgicos (AN-
DERS; LANZAFAME; ARANY, 2015).

2.2.3.1. Mecanismos associados a terapia de fotobiomodulacéo

Segundo a primeira lei da fotoquimica, a luz s6 pode promover alteraces fotoquimicas
se a radiacgéo for absorvida pela estrutura irradiada (Lei de Grotthus-Draper) (HUANG et al.,
2009). No tecido bioldgico essas estruturas sdo chamadas de cromoforos ou fotorreceptores. Os
cromoforos sdo quaisquer tipos de moléculas ou partes de moléculas que apresentam uma con-
figuracdo atdbmica capaz de ser excitada pela irradiacao de fotons, essas moléculas sdo encon-
tradas basicamente em duas formas: sistemas conjugados © ou complexos metalicos. Entre os
principais cromoforos do corpo humano destacam-se a hemoglobina, Cox, mioglobina, flavi-
nas, flavoproteinas e porfirinas (FARIVAR; MALEKSHAHABI; SHIARI, 2014; HUANG et
al., 2009; BAROLET, 2008).

Tem sido sugerido que a TFBM pode causar o aumento da ressintese de ATP por meio
da ativacdo do Cox, também chamado de complexo IV (ALBUQUERQUE-PONTES et al.,
2015; FARIVAR; MALEKSHAHABI; SHIARI, 2014). A interagdo da luz com o Cox desen-
cadeia um aumento no fluxo de elétrons no espaco Inter membranoso (cadeia de transporte de
elétrons), aumentando a quantidade de ions de H* bombeados e, consequentemente, a disponi-
bilidade de ATP para realizar as atividades celulares. Além disso, apesar de poucas evidéncias,
tem sido sugerido que a TFBM pode gerar um aumento da atividade enzimatica nos outros
complexos da cadeia de transporte de elétrons (complexo I, 11 e 111) (SILVEIRA et al., 2009).

Outro mecanismo associado aos efeitos da TFBM no tecido esta relacionado a interacao
das espécies reativas de oxigénio (ROS) e nitrogénio (RNS) com o Cox. As ROS (superdxido
- O2', por exemplo) e RNS (NO°, por exemplo) séo produzidas na mitocondria pela atividade
do complexo NADPH oxidase, fosfolipase A2 e xantina oxidase, e tem um efeito deletério
sobre a fibra muscular e a atividade contratil (WESTERBLAD et al., 2011). Durante situacdes
estressantes ou hipdxia (exercicio, por exemplo), o NO* produzido na mitocéndria pode com-
petir com oxigénio na interacdo com o Cox, impedindo o correto funcionamento desse com-
plexo. Nesse contexto, existem hipdteses de que a TFBM poderia contribuir para a dissocia¢éo

desse radical livre dos hemes de ferro e cobre do Cox (fotodissociagéo), resultando em um
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aumento da ressintese de ATP (FERRARESI et al., 2012; HUANG et al., 2009; BAROLET,
2008).

Além disso, tem sido sugerido que o O produzido na mitocondria pode ser rapidamente
reduzido a peroxido de hidrogénio (H202) que por sua vez pode resultar na formacéo de radicais
hidroxila através da interagdo com ions de ferro (FERRARESI et al., 2012). Os radicais hidro-
xila sdo extremamente deletérios para as células, e podem causar danos em proteinas, DNA e
na membrana celular. Sugere-se que a TFBM pode diminuir a dismutacdo de O’ para H20»,
diminuir a formacéo de radicais hidroxila e, portanto, atenuar a lesdo celular causada pela ex-
posicao a esse radical (POWER; JACKSON, 2008).

Apesar alguns desses mecanismos serem reportados na literatura, ainda ndo existe um
consenso em relacdo a todos eles. Além disso, alguns desses mecanismos sdo simplesmente
hipdteses 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, sdo as doses e parametros de aplicagdo. No entanto,

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

2.2.3.2. Doses e parametros de aplicacao

Assim como qualquer medicamento, os efeitos da TFBM sdo modulados pelo tempo de
intervencdo (dose) e os parametros de aplicacdo (configuracdo do medicamento) (HUANG et
al., 2009). A dose durante uma sessdo de TFBM sdo expressas principalmente como energia (J)
ou densidade de energia (J/cm?), quando relativizada pela area de aplicacdo. Apesar da sua
importancia, existe uma grande dificuldade em definir qual é a melhor dose para cada situagao.
No entanto, alguns estudos tém 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 concentracdo sanguinea de CK e IL-6, percepc¢do de dor e
contracdo voluntaria maxima. Os participantes foram submetidos a um protocolo de inducdo a
lesdo (contragdes excéntricas). Além disso, todos os parametro foram avaliados antes, imedia-
tamente e nos momentos 1, 24, 48, 72 e 96 h apds o protocolo de inducédo a lesdo. Tendo em
vista os efeitos benéficos em todos os parametros, esses autores concluiram 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 aplicagédo (5 min a 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 concentracdo de CK, expressdo de RNA mensageiro de ciclooxi-
genase nas isoformas 1 e 2 (COX-1 e COX-2) e na performance ap6s uma sessdo de contracdo
tetanica induzida. Esses autores verificaram que a dose de 1 J foi suficiente para modular as
respostas de COX-1 e COX-2, diminuir a concentracdo de CK e melhorar a performance em
contragdes musculares em ratos.

Apesar desses resultados, mais estudos sdo necessarios para identificar as doses mais
eficazes e assim potencializar os efeitos da TFBM. Uma vez que, doses muito baixas podem
ndo exercer nenhum efeito sobre o tecido bioldgico 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 poténcia de saida e o tempo, mesmo com
doses matematicamente iguais, a modulacgdo dessas variaveis podem gerar respostas diferentes
no tecido biolégico (HUANG et al., 2009). Portanto, os parametros de aplicagdo, ou “configu-
ra¢ao do medicamento”, também sdo de suma importancia para atingir os resultados esperados
durante a TFBM (HUANG et al., 2009).

Entre os principais parametros de aplicacdo estdo a intensidade (poténcia de saida) que
expressa a quantidade de energia emitida por unidade de tempo, e o comprimento de onda
(HUNG et al., 2009). Na TFBM séo utilizados com mais frequéncia comprimentos de onda
entre ~400 e 1200 nm, sendo essa faixa de espectro caracterizada pela emissao 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 ndo sdo visiveis ao olho humano e sdo chamados de espectro
infravermelho, pois possuem uma frequéncia (Hz) menor que o espectro vermelho (inversa-
mente proporcional ao comprimento de onda) (BAROLET, 2008). A principal diferenca entre
0s comprimentos de onda é a sua capacidade de penetracdo no tecido, que € limitada pela ab-
sorbancia (A) do material/substancia irradiada, tendo em vista a lei de Lambert-Beer (Equagéo
1) (BAROLET, 2008).

Equagdo 1: A = «lc

Onde, c representa a concentracdo molar da substancia em solucéo, | a distancia percor-
rida pela feixe de luz através da solugdo e € o coeficiente de absor¢cdo molar da substancia
analisada. Na Figura 2 séo apresentadas as profundidades da penetracéo da luz no tecido biolo-

gico por meio de diferentes comprimentos de onda.
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Figura 2. Profundidade da penetracdo da luz no tecido biol6gico
por meio de diferentes comprimentos de onda, adaptado de Huang
et al. (2009).

No caso do tecido humano, a menor ou maior penetracdo da luz irradiada é limitada
principalmente pela absorbancia da agua, melanina, hemoglobina, hemoglobina ligada ao oxi-
génio e lipideos presentes no tecido. No entanto, a relacdo comprimento de onda/absorbancia
ndo ocorre de forma linear e, portanto, existe uma faixa 6tima para uma maior penetracdo cha-
mada “janela optica” (= 650-1200 nm) (HUANG et al., 2009; BAROLET, 2008). Na Figura 3
sdo apresentadas as absorbancias da agua, hemoglobina, hemoglobina + O, e melanina em di-

ferentes comprimentos de onda.
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Figura 3. Absorbéancia da 4gua, hemoglobina, he-
moglobina + O 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, varios estudos tém reportado os efeitos benéficos da TFBM sobre paré-
metros que sugerem possiveis melhoras na recuperacao muscular como, por exemplo, a dimi-
nuicdo da inflamacdo (CAMARGO et al., 2012; ALMEIDA et al., 2011), atenuacdo na perda
do desempenho apds sessdes intensas de exercicio (BORGES et al., 2014), diminuicao da con-
centracdo sanguinea de CK (CAMARGO et al., 2012; LEAL JUNIOR et al., 2009) e diminui-
cdo da percepcao de dor (BORGES et al., 2014).

Nesse sentido, Amadio et al. (2015) investigaram a influéncia do treinamento aerobio
(90 minutos de natagdo; 6 vezes por semana; durante 6 semanas) associado a TFBM (TFBM
apos cada sessdo de treinamento) sobre a concentracdo de IL-6 e TNFa em ratos idosos. Foi
observado que a TFBM associada ao treinamento aerdbio diminuiu a producéo de citocinas pro-
inflamatdrias, no entanto, quando ndo associada ao exercicio a TFBM néo parece gerar nenhum
efeito. Estudos semelhantes com modelo animal (CAMARGO et al., 2012; ALMEIDA et al.,
2011), também observaram a diminuicdo da inflamacdo (expressdo de RNA mensageiro de
COX-1 e COX-2; infiltracdo leucocitaria e necrose muscular) apds sessbes de exercicio asso-
ciado a TFBM, sugerindo o efeito anti-inflamatério da TFBM.

No mesmo sentido, Zagatto et al. (2016) investigaram o efeito da TFBM associada ao
treinamento sobre a concentragdo sanguinea de I1L-10, IL-1B, TNFa, CK, LDH em jovens jo-
gadores de polo aquatico. Sessbes de TFBM ou placebo foram realizadas apds cada sessdo
treinamento (5 sessdes). Além disso, antes (basal) e todos os dias antes das sessdes de treina-
mento foram realizados testes de salto sob a trave (maximo de saltos em 30 s). Provas de 200
m também foram realizadas antes (basal) e dois dias ap6s a Ultima sessdo de treinamento. Amos-
tras de sangue venoso foram coletas antes (basal), imediatamente ap6s € nos momentos 24 e 48
h apos a Ultima sessao de treinamento. Esses autores ndo verificaram nenhuma diferenca signi-
ficativa entre os parametros avaliados. No entanto, por meio da analise da magnitude do efeito
foram verificados efeitos pequenos a moderados da TFBM sobre a concentragdo sanguinea de
IL-10, IL-1B, CK, LDH e um efeito moderado sobre o desempenho em salto sob a trave.

Por outro lado, alguns estudo tém investigado o efeito da TFBM sobre a concentragéo
sanguinea de CK, na percepcdo de dor e no desempenho. Nesse contexto, Ferraresi et al.
(2015a) investigaram o efeito da TFBM com diferentes tempos de aplicagdo sobre a concentra-
¢do sanguinea de CK ap0s partidas oficiais de voleibol. A TFBM foi realizada antes de cada
partida e os tempos de aplica¢do por ponto foram de 20, 30 (placebo), 40 e 60 s. Além disso,
amostras de sangue capilarizado foram coletas antes (basal) e 24 h apds as partidas. Esses au-

tores verificaram um aumento significativo da concentracdo sanguinea de CK no momento 24
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h no grupo placebo e no grupo submetido a irradiacdo de 20 s. Portanto, esses autores conclui-
ram que a TFBM foi eficiente para prevencdo do aumento da CK, destacando o possivel efeito
protetor do método.

Corroborando esses achados, Felismino et al. (2014) investigaram o efeito da TFBM
sobre a concentracdo sanguinea de CK e desempenho apds uma sessdo de exercicio resistido.
Os participantes realizaram uma sess&o de indu¢éo a lesdo constituida por 10 séries de 10 repe-
ticbes com uma carga relativa a 50% de 1RM, seguida de uma sessdo de TFBM. Além disso,
amostras de sangue venoso e testes de 1RM foram realizadas antes (basal), imediatamente apds
e nos momentos 24, 48 e 72 h apds a sessao de inducgdo a lesdo. Esses autores verificaram uma
diminuicdo significativa da concentracdo sanguinea de CK por meio da TFBM no momento 72
h.

Dos Reis et al. (2014) compararam o efeito da aplicacdo da TFBM antes e ap0s sessdes
de exercicio sobre a concentracdo sanguinea de CK. Os voluntérios realizaram sessdes de ex-
tensdo de joelho até a exaustdo com uma carga relativa a 75% de 1RM. As sessdes de TFBM
foram realizadas antes e ap6s (TFBM ou placebo) as sessdes de inducdo a lesdo. Coletas de
sangue venoso foram realizadas antes (basal) e 5 min apds a sessdo de inducgéo a lesdo. Esses
autores verificaram uma diminuicéo significativa da concentracdo sanguinea de CK no grupo
submetido & TFBM ap6s, em comparagcdo com o grupo placebo e TFBM antes da sessdo de
indugéo a les&o.

Borges et al. (2014) investigaram o efeito da TFBM sobre a percepcéo de dor e desem-
penho. Nesse estudo, os participantes foram submetidos uma sessdo de inducdo a lesdo (30
contragOes excéntricas com uma carga de 100% da forca de contracdo voluntaria isométrica
maxima do cotovelo). Imediatamente apos as sessdes de inducdo a lesdo foram realizadas as
sessOes de TFBM ou placebo. A percepcdo de dor, forca da contracdo isométrica e a amplitude
do movimento do cotovelo foram avaliadas antes (basal) e nos momentos 24, 48, 72 e 96 h apds
a sessdo de inducéo a lesdo. Foram verificadas diminuiges significativas da percepgéo de dor
no grupo submetido a TFBM em relacéo ao placebo nos momentos 48, 72 e 96 h. Além disso,
foram verificadas diminui¢des da perda de forca da contragdo isométrica (todos 0s momentos)
e na amplitude do movimento do cotovelo (momentos 48 e 72 h) no grupo submetido a TFBM
em relagéo ao placebo.

No entanto, recentemente, Nampo et al. (2016) em uma revisdo sistematica com meta-
andlise, investigaram o efeito da TFBM sobre a percep¢do de dor nos momentos 24, 48, 72 e
96 h apos sessdes de inducdo a lesdo muscular. Com base na comparacéo de Forest plot, 0s

autores concluiram que a TFBM parece nao ter efeito sobre a percep¢do de dor. No entanto,
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conclusdes definitivas séo limitas, por existir uma quantidade pequena de estudos investigando
o efeito da TFBM sobre a percepgéo de dor.

Recentemente, alguns estudos tém reportado a comparacéo do efeito da TFBM e proto-
colos de crioterapia sobre a recuperacdo muscular. De Marchi et al. (2017) compararam o efeito
da TFBM com a crioterapia, além de combinac@es entre os métodos (TFBM + crioterapia e
crioterapia + TFBM), sobre a forga de contragdo voluntaria maxima, a percepcao de dor e a
concentracdo sanguinea de CK. Nesse estudo os voluntarios foram submetidos a 5 séries de 10
repeticdes de flexdo e extensdo do cotovelo com 30 s de intervalo entre cada série para inducao
a lesdo muscular. A for¢a da contracdo voluntaria maxima, a percepcao de dor e a concentracao
sanguinea de CK foram mensuradas antes, imediatamente ap0s e nos momentos 1, 24, 48 e 72
h apds a sessdo de inducado a lesdo. Esses autores verificaram que a TFBM foi mais eficiente
que a crioterapia em todos os parametros 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 combinag6es 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 percepcao de dor, a concentracdo sanguinea de CK e a perda de
forca da contracdo voluntaria maxima. No entanto, cabe ressaltar que em ambos os estudos (DE
MARCHI et al., 2017; PAIVA et al., 2016) os autores ndo tiveram controle e correcdo 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 percepcéo de dor,
desempenho e a recuperacdo muscular em humanos, por meio, principalmente, da concentragéo
sanguinea de 1L-10, TNFa, CK e LDH. Além disso, apesar de alguns estudos ja terem realizado
comparagOes da TFBM com categorias de crioterapia, ainda ndo esta claro se a TFBM é mais
eficiente que a IAF para promover a recuperacdo muscular, haja vista as limitagdes dos proto-
colos utilizados. Por outro lado, nenhum estudo incluiu nessa comparacdo a RA, um dos méto-

dos de recuperagdo mais utilizados no ambito esportivo.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivos gerais
Verificar se a aplicacdo da TFBM ¢ benéfica na recuperacdo muscular e em marcadores

de inflamac&o apds sessbes de treinamento intervalado de sprints em ciclo ergdmetro.

3.2. Objetivos especificos

Para responder o objetivo geral, o respectivo projeto foi dividido em dois estudos, que
possuem especificamente como proposito:
1) Estudo 1: Avaliar se a aplicacdo aguda da TFBM apds sessdes de SIT é capaz de atenuar o
processo pro-inflamatorio (aumento de IL-10 e redugdo de TNFa), marcadores de lesdo mus-
cular (CK e LDH) e percepcao de dor muscular, assim como minimizar a queda de desempenho
em salto vertical contra movimento.
2) Estudo 2: Comparar a aplicagdo da TFBM com a RA e IAF apo6s sessdes de SIT, tendo em
vista respostas inflamatorias (idem marcadores do estudo 1), marcadores de lesdo muscular
(idem marcadores do estudo 1), desempenho em salto vertical contra movimento e percep¢éao

de dor muscular.
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4. HIPOTESE

Vaérios trabalhos na literatura, principalmente em estudos com animais, tém apontado que
TFBM parece ser um método eficiente para diminuir a resposta de marcadores associados a
lesdo tecidual apds o exercicio (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 hipétese formulada é que a TFBM resultard em diminuicdo da con-
centracdo de marcadores inflamatorios e marcadores bioquimicos de lesdo muscular. Além
disso, também se espera que a TFBM resulte em diminuicdo na percepcéo de dor e que atenue
a queda de desempenho no salto vertical, prejudicado pelas sessbes de SIT.

Ainda, para a comparacdo entre os diferentes modos de recuperacao, a hipdtese € que a
TFBM sera melhor que os demais métodos para diminuir a concentracdo de marcadores infla-
matorios, marcadores bioquimicos de lesdo muscular, percepcdo 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 ndo tem nenhum efeito sobre a recuperagdo muscular (VIEIRA
etal., 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 saudaveis, no entanto, 8 nao
concluiram os procedimentos por motivos de lesdo e intolerancia ao exercicio. Portanto, parti-
ciparam dos estudos 36 voluntérios do sexo masculino, saudaveis e classificados como seden-
tarios, de acordo com a descricdo de De Pauw et al. (2013) para ciclistas. Esse nivel de aptiddo
fisica foi escolhido tendo em vista 0 maior nivel de lesdo causado pelo SIT em pessoas ndo
treinadas, 0 que resulta em uma maior respostas inflamatoria (ANTOSIEWICZ et al., 2013).
Dos participantes selecionados, 12 fizeram parte do estudo 1 e 36 do estudo 2 (3 grupos de 12
voluntarios).

O tamanho amostral minimo de 10 voluntarios foi calculado utilizando o programa
G*Power 3.1 (Franz Faul, Dusseldorf, Alemanha) para obtencdo de um poder estatistico de
90%. Para isso, foi utilizado como base o0 estudo de Amadio et al. (2015) tendo como referéncia
os dados de varidveis inflamatorias.

Antes de iniciarem as avaliacdes, todos os participantes assinaram um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (ANEXO I) sendo informados dos procedimentos e dos possi-
veis riscos dos procedimentos. Todos os procedimentos experimentais do estudo foram apro-
vados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (parecer n°
1.139.070/2015) (ANEXO I1) e foram conduzidos respeitando a Declaracao de Helsinki.

5.2. Critérios de inclusédo e exclusdo
Participaram dos estudos voluntarios sem histdrico de lesdo nos musculos, tenddo ou
em qualquer tecido conjuntivo nos ultimos 12 meses. Além disso, 0s voluntarios ndo poderiam
estar utilizando medicamentos anti-inflamatorios, suplemento alimentar ou qualquer outro tipo
de medicamento nas Gltimas duas semanas antes do inicio dos estudos. Ainda, foram incluidos
apenas individuos que ndo estavam engajados em treinamento fisico regular, principalmente
para uma otimizagao do efeito do SIT sobre as respostas inflamatérios. E sabido que pessoas
treinadas possuem rapida resposta de citocinas anti-inflamatorias, ndo resultando em aumento
de IL-10 e TNFa.
Foram excluidos do estudo voluntarios que fizeram uso de recursos ergogénicos (cafeina,
por exemplo), drogas farmacoldgicas (anti-inflamatorios, por exemplo) e alcool durante o pe-
riodo das avaliagdes. Além disso, foram excluidos os participantes que faltaram repetidamente

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

Todos os exercicios foram realizados em um cicloergdbmetro de frenagem eletromagné-
tica Excalibur Sport (Lode, Holanda). Antes de todas as sessdes de exercicio foram realizados
aquecimentos de 5 minutos. A composicdo 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 voluntarios
foram orientados a ndo 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 balanca, res-
pectivamente. Esses procedimentos foram realizados para caracterizar a amostra e relativizar
os dados de consumo de oxigénio também pela massa magra isenta de gordura de membro
inferior (WEBER; SCHNEIDER, 2000).

As respostas respiratorias foram monitoradas durante todas as sessdes de exercicio, res-
piracdo a respiracao, por meio de um analisador de gases estacionario Quark CPET (Cosmed,
Italia), 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 frequéncia cardiaca (FC) foi mo-
nitorada por meio de uma fita transmissora acoplada ao analisador de gases.

Amostras de sangue (25 pL) foram coletados do 16bulo da orelha por meio de capilares
heparinizados para posterior determinagdo da concentracdo de lactato e glicose sanguinea. As
amostras de sangue foram armazenadas em microtubos contendo 50 pL de fluoreto de sodio a
1% e analisadas em um analisador eletroquimico YSI 2300 STAT (Yellow Spring Instruments,
Ohio, EUA) para a determinacédo das concentracdes de lactato e glicose.

Coletas de sangue venoso também foram realizadas por meio de punc¢éo da veia antecu-
bital (aproximadamente 5 mL) para analise dos marcadores de inflamacao e lesdo tecidual.
Apbs as coletas, as amostras de sangue foram depositadas imediatamente em tubos contendo
EDTA e ativador de coagulo (Vacutainer, Inglaterra), pipetadas em microtubos de 2,0 mL e
centrifugadas a 4000 rpm, durante 10 min a 4° C para separacdo 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 analise (descri¢do 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 voluntarios 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 (Gtrewm) e grupo PLA (GpLa), respectivamente. Durante as
sessOes de TFBM, os voluntarios estavam devidamente vendados e com fones de ouvido (mu-
sica padronizada) para que a luz e os sinais sonoros emitidos pelo aparelho ndo fossem perce-
bidos pelo voluntario. Além disso, para o cegamento do avaliador, todos esses procedimentos
foram realizados por uma pessoa ndo envolvida diretamente no estudo (DENIS; O’BRIEN;
DELAHUNT, 2013).

Uma hora antes de todos os testes foi oferecido um café da manha aos participantes
(descrito no item 5.5). Primeiramente, foram realizadas avalicbes antropométricas e um teste
incremental maximo para determina¢do do consumo pico de oxigénio (VOzpico) e da menor
intensidade associada ao VOzpico (iVOzpico) (descrito no item 5.6). Posteriormente, na segunda
e terceira visitas (dias consecutivos), os voluntarios foram submetidos a duas sessdes de SIT
(descrito no item 5.7). Imediatamente ap0s a segunda sessdo foi realizada a TFBM ou PLA
(descrito no item 5.8.1). Sete dias apo0s a terceira visita (ALVES et al., 2014), os voluntarios
realizaram novamente duas sessfes de SIT (quarta e quinta visita), nas quais também foram
realizadas uma sessao de TFBM ou PLA apds a quinta visita. Amostras de sangue capilarizado
foram coletadas 1 h antes do teste incremental maximo e das sessdes de SIT (em jejum) para
analise da concentracdo sanguinea de glicose. Além disso, antes de todos os testes (10 min de
repouso), no terceiro minuto apds cada Wingate e nos min 3, 5 e 7 ap0s todas as sessdes de SIT
para determinacdo das concentracdes de lactato e glicose sanguineo. Coletas de mostras de san-
gue venoso foram realizadas antes da primeira sessdo de SIT (Pré) e ap6s (30 min, 1, 24, 48 e
72 h apo6s) as intervengdes (TFBM ou PLA) para a analise da concentragdo sanguinea de I1L-10,
TNFa, CK e LDH. Além disso, antes de todos o0s procedimentos (Pré) e nos momentos 24, 48
e 72 h apos as intervencdes (TFBM ou PLA), os voluntérios realizaram saltos verticais contra
movimento e responderam a escala analdgica 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 maximo; # =Coleta de amostra sanguinea.

5.4.2.Estudo 2

Os participantes do estudo 2 foram alocados randomicamente em trés grupos indepen-
dentes que receberam as intervencdes de TFBM, RA ou IAF, e foram descritos como grupo
TFBM (Gtrem), grupo RA (Gra) e grupo IAF (Giar), respectivamente. Sendo que, os volunta-
rios do Gtrem foram os mesmos do estudo 1. Uma hora antes de todos os testes foi oferecido
um café da manhd aos participantes (descrito no item 5.5). Todos os grupos realizaram testes
antropométricos e trés sessdes de exercicio: um teste incremental méaximo (descrito no item 5.6)
e, uma semana depois, duas sessdes de SIT consecutivas (descrito no item 5.7). Apos a Ultima
sessdo de SIT (24 horas ap0s 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 I6bulo da orelha foram coletadas 1 h antes do teste
incremental méximo e das sessfes de SIT (em jejum) para analise da concentra¢do sanguinea
de glicose. Além disso, antes de todos os testes (10 min de repouso), no terceiro minuto apos
cada Wingate e nos minutos 3, 5 e 7 ap0s todas as sessfes de SIT para determinacdo das con-
centracdes de lactato e glicose sanguineo. Além disso, amostras de sangue também foram rea-
lizadas por puncdes venosas em todos os grupos antes do primeiro SIT (Pré) e apos a Ultima
sessdo de SIT (30 min, 1, 24, 48 e 72 h apds) para a analise da concentracdo sanguinea de IL-
10, TNFa, CK e LDH.

Como uma medida de desempenho ap0s os SITs, antes de todos os procedimentos (Pre)
e nos momentos 24, 48 e 72 h apds as intervencdes (TFBM, RA e IAF), os voluntarios realiza-
ram saltos verticais contra movimento e responderam, bem como nos mesmos momentos foi
mesurado a percepcao de dor por meio de uma escala analdgica 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 maximo: # Coleta de
amostra sanguinea.

5.5. Controle dietético

Uma hora antes de todos os testes foi oferecido um café da manhd aos participantes. Para
iss0, 0 gasto caldrico basal foi calculado utilizando a equagéo de Mifflin (MIFFLIN et al., 1990)
e posteriormente esse valor foi multiplicado pelo fator atividade (pessoas sedentérias: 1,375)
para determinacéo do gasto calorico diario (GCD). Dessa forma, foi oferecido aos participantes

o percentual de calorias relativas ao café da manh& (25% do gasto energético diario).
Equacéo 1: GCD = (10 x MC) + (6,25 x E) — (5 x I) + 5) x 1,375

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

Os alimentos oferecidos no café da manha foram: torradas, queijo processado UHT e
iogurte. A gquantidade desses alimentos foi modulada pela quantidade de caloria necessaria para
cada participante. A insercdo do café da manha foi realizada como um método de equalizar a
resposta glicémica, pois sem esse controle, cada participante poderia chegar ao laborat6rio em
um estado glicémico, e isso poderia afetar as repostas de alguns marcadores analisados no pre-

sente estudo, assim como o desempenho durante a sessao de exercicio.

5.6. Teste incremental maximo

O teste incremental méximo foi realizado para determinacdo da \'/Ozpico e da iVOzpiCO.
O teste incremental maximo foi iniciado a 75 W com incrementos de 25 W a cada estagio de 2
min até a exaustdo voluntaria (HOWLEY et al., 1995). A escala de Borg (6-20) foi utilizada
para avaliar a percepc¢éo subjetiva de esforco (PSE) ao final de cada estagio (BORG, 1982). A
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maior média de consumo de oxigénio (VO,) do final dos estagio do teste incremental maximo

(altimos 30 s) foi considerada como VOzpiCO, sendo que a menor intensidade de exercicio ao

qual o participante atingiu o Vozpico considerada como iVOzpiCO.

5.7. Sesséo de treinamento intervalado de sprints (SIT)

Cada sesséo de SIT foi constituida de 4 testes de Wingate consecutivos com duracao de
30 s contra uma forca linear relativa a massa corporal (0.7 Nm-kg™) (programa Wingate test
1.11, Lode, Holanda) (ASTORINO; SCHUBERT, 2014; BAYATI et al., 2011; BURGOMAS-
TER et al., 2005). A sesséo 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 voluntério exercitar-se
em baixa intensidade durante 1 minuto (75 rpm a 30% da iVOzpiCO) para minimizar os descon-
fortos durante o treinamento (BURGOMASTER et al., 2005). Durante o SIT os participantes
foram encorajados verbalmente para garantir um esforco méximo. O calculo do trabalho total
(TT — trabalho acumulada durante o Wingate), poténcia pico (PP - maior valor obtido no teste)
e poténcia 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 possivel determinar o percentual de decréscimo (%D
—relacéo de declinio percentual entre a maior TT possivel e o TT real da sessdo de SIT) de cada

sessdo de SIT. Os sinais do cicloergbmetro foram capturados em uma frequéncia de 50 Hz.

5.8. Métodos de terapia para recuperacao
5.8.1. Terapia de fotobiomodulacédo - 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 duragéo total de 2,5 min (30 s por ponto, com
aplicacdo nas duas pernas simultaneamente). A aplicacdo foi realizada em duas regiées do mus-
culo quadriceps, duas regides do musculo biceps femoral e uma regido do masculo séleo, ao
longo do eixo de distribuicdo das fibras musculares, em ambas as pernas (ALVES et al., 2014;
HIGASHI et al., 2013; DE MARCHI et al., 2012) (Figura 7). Os voluntarios permaneceram em
pé durante a irradiacdo nos muasculos posteriores e sentados para 0s muasculos anteriores. A
intervencdo foi realizada utilizando-se 0 método pontual com contato direto do equipamento
sobre o local irradiado, em uma angulacéo de 90° a superficie cutanea (LEAL JUNIOR et al.,
2011; LEAL JUNIOR et al., 2009a; LEAL JUNIOR et al., 2009Db).



Os parametros técnicos e procedimentais sdo apresentados na Tabela 1.

Figura 6. Unidade de controle e clusters do equipamento
de LED (THOR-LX2).

Figura 7. Pontos de aplicacdo
do LED, adaptado de Leal Junior
etal. (2011).
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Tabela 1. Parametros para aplicacdo da TFBM.

Parametro Especificacoes

Numero de diodos 104 (56 diodos de 660 nm e 48 diodos de 850 nm)
Comprimento de onda Misto, de 660 e 850 nm

Frequéncia 0-1500 Hz

Poténcia de saida (por diodo) 10 mW (660 nm) e 30 mW (850 nm)

Area do cluster 46,3 cm?; 0,2 cm? por diodo

Densidade da poténcia (por diodo) 50 mW/cm? (660 nm) e 150 mW/cm? (850 nm)
Energia irradiada 60 J por ponto; 0,3 J (660 nm) e 0,9 (850 nm)
Densidade da energia 1,5 J/cm? (660 nm) e 4,5 J/cm? (850 nm)
Tempo de exposi¢édo 30 segundos por ponto

NUmero de pontos 5 pontos em cada perna

5.8.2.Protocolo de Imersdo em agua fria - IAF

A 1AF foi realizada exclusivamente no estudo 2, imediatamente ap0s a Ultima sessao de
SIT. Os individuos foram posicionados sentados em uma banheira de imersdo contendo 200 L
de agua 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 circulacdo de dgua entre o reservatério com a
serpentina e o tanque de imersdo foi sempre acionado quando a temperatura da agua no tanque
aumentava 0,1° C. Assim, a temperatura da agua foi mantida constante a 10,0 + 0,16° C [medi-

ana * intervalo de confiancga (IC)].

5.8.3. Recuperacao ativa - RA

A sessdo de RA foi realizada no ciclo ergbmetro, imediatamente apos a Ultima sessdo
de SIT, com duracdo de 15 min e intensidade correspondente a 50% da iVOzpiCO (WIGERNAES

et al., 2001; WIGERNAES et al., 2000). Durante a sessdo de RA foi mantida uma cadéncia de
75 rpm.

5.9. Analise das variaveis inflamatoérias e marcadores de lesdo muscular
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As concentrages séricas de IL-10 e TNFo 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; TNFa 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 especificos para cada andlise.

Por outro lado, a concentracdo 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
aleatorio (A-15, BioSystems SA, Barcelona, CAT, Espanha) e kit’s comerciais (BioSystems
SA, Barcelona, Espanha).

A anélise da concentracao de IL-1ra prevista no projeto inicial foi substituida pela TNFa
devido a disponibilidade desse marcador por meio de parcerias com outros laboratorios. Essa
mudanca fortaleceu consideravelmente o estudo, tendo em vista que a TNFa € um dos princi-
pais marcadores pro-inflamatorios do sistema imune.

Além dessa substituicdo, estava prevista a analise da concentracdo sanguinea de IL-6
em ambos estudo. No entanto, as analises ndo foram responsivas durante 0s ensaios e, portanto,
ndo foram incluidas nos resultados (Kit: Affymetrix, eBioscience, CA, San Diego, EUA; Lot:
4300670).

5.10. Mensuracdo do nivel de dor muscular

A mensuracdo da dor foi realizada por meio de uma escala visual analdgica. A escala
visual analdgica é constituida de uma régua de 100 mm no qual O representa “Sem nenhuma
dor” e 100 “Com muita dor” (Figura 8). Assim foi, perguntado ao participante o nivel de dor

gue estava sentindo naquele momento (BORGES et al., 2014).

Quanta dor vocé esta sentindo?

SEM COM
NENHUMA MUITA
DOR DOR

Figura 8. Escala analdgica 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-
vencdes na manutencdo do desempenho apos os SITs. Antes de todas as sessdes de saltos contra
movimento foram realizados aquecimentos de 5 min no ciclo ergdbmetro (75 rpm a 30% da
iVOzpico). Os saltos foram realizados antes do teste incremental méaximo (Pré) e nos momentos
24, 48 e 72 h apo6s o ultimo 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 analises foi utilizado o
valor da altura media dos saltos.

A salto vertical contra movimento foi escolhido no presente estudo como varidvel de
desempenho devido ao efeito quase nulo de 3 saltos verticais sobre a concentracdo sanguinea

de IL-6, TNFa, CK e LDH, tendo em vista que essas sdo as principais variaveis do estudo.
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6. ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica dos dados foi usado o programa SPSS versao 23.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago IL, EUA). Os dados foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk para fins
de verificacdo da normalidade e homogeneidade da distribuicdo. Apds a confirmacdo da nor-
malidade e a homogeneidade, o0s seguintes procedimentos estatisticos foram realizados:

Para comparag&o entre grupos e momentos das variaveis inflamatdrias, marcadores de
lesdo, salto vertical contra movimento e percepcao de dor, foram realizadas andlises de varian-
cia (ANOVA) two-way (grupos x momento) para medida repetida. Além disso, o teste de esfe-
ricidade de Maurchly foi aplicado em todas as andlises de variancia, e em casos de violagdo da
esfericidade foram assumidos o F e a significancia corrigidas por Greenhouse-Geisser, caso ao
contrario, foi usada a esfericidade considerada. Caso necessario, o post hoc de Sidak foi utili-
zado para identificacdo das diferencas

Um teste t pareado foi aplicado no estudo 1 para comparar o percentual de diferencga do
momento Pré em relacdo ao pico da concentracdo sanguinea de IL-10, TNFa, CK e LDH dos
grupos Grrem € GpLa € também para comparar 0 %D das sessGes de SIT. Além disso, para
comparagdo das variaveis de exaustdo entre os grupos, o percentual de diferenca do momento
Pré em relacdo ao pico da concentragdo sanguinea de IL-10, TNFa, CK e LDH e 0 %D das
sessdes de SIT dos grupos Grrem, Gra € Giar do estudo 2, foram realizadas anélises de ANOVA
one-way. Todos os dados sdo apresentados em mediana e intervalo de confianca (1C). Em todos
os casos foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Como uma andlise adicional a estatistica convencional, foi realizada uma anélise da in-
feréncia baseada na magnitude do efeito. Para isso, todas os dados foram expressos em Cohen’s
d e os valores limite para poder estatistico 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 diferenca pratica para a variavel analisada (SWC
= 0,20 x desvio padrdo). Se, simultaneamente, a probabilidade de um feito ser benéfico e pre-
judicial fosse maior que 5%, o efeito foi considerado néo claro, caso ao contrario, o efeito foi
constatado. As avaliagdes qualitativas das alteraces foram classificadas como: < 1% = o mais
improvavel; 1% - 5% = muito improvavel; 5% - 25% = improvavel; 25% - 75% = possivel,
75% - 95% = provavel; 95% - 99% = muito provavel; e > 99% = o mais provavel (HOPKINS
et al., 2009).
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7. RESULTADOS E DICUSSAO DO ESTUDO 1
7.1. Resultados do teste incremental maximo

Participaram do estudo 1 12 voluntarios 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 voluntarios ao chegarem no laboratério (em jejum)
e 1 hora apds o café da manha (imediatamente antes do teste incremental) foram de 71,1 £ 5,5
mg-dL™ e 83,5 + 9,6 mg-dL!, respectivamente. Foi verificado um aumento significativo (p =
0,009) da concentracéo sanguinea de glicose 1h apos a ingestdo do café da manha.

O teste incremental maximo teve duracdo de 13,4 £ 1,3 min, e 0 VOzpico foi de 37,3 £
3,2 mLkg™min™ e aiVO,, atingida foi de 212,5 + 16,5 W. Os demais pardmetros fisiol6gi-
cos de exaustdo atingidos no teste foram: QR de 1,19 + 0,05, FC de 184,6 £ 5,1 e concentracédo
pico lactato apds o teste de 10,8 + 1,3 mmol-L. A PSE atingida no Gltimo estagio do teste foi
de 19,0 + 1,0 unidades arbitrarias (u.a.).

7.2. Resultados do SIT: parametros de desempenho e fisioldgicos

Na Figura 9 sdo apresentados os parametros de desempenho (TT, PP e PM) durante as
sessOes de SIT (SIT1 e SIT2) no grupo experimental e no grupo controle, que foram submetidos
posteriormente as intervengdes TFBM e PLA, respectivamente. Foram verificadas diferencas
significativas entre momentos quando comparado o TT (F@ge0) > 37,388 e p = 0,000), a PP
(Fee6)>16,116e p=0,000) e a PM (F366)> 40,349 e p = 0,000) atingidas nos testes de Wingate
dentro dos grupos. Essas diferencas ocorreram principalmente no final das sessdes de SIT, nas
quais foram observadas diminui¢des sistematicas do TT, PP e PM dos dois Gltimos 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 +
5,3e-9,6 £ 2,4 %, respectivamente, em que nao apresentaram diferencas entre 0s grupos tanto
parao SIT 1 (p =0,633) quanto parao SIT 2 (p = 0,264).
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Figura 9. Comparagdo do desempenho nas sessdes de SIT (mediana £ IC) dos grupos
experimental e controle aos quais foram submetidos posteriormente as intervencdes
TFBM e PLA. ?p < 0,05 em relagio ao Wingate 1 dentro do grupo. °p < 0,05 em relag&o
ao Wingate 2 dentro do grupo.
SIT, Treino intervalado de sprints; TT, Trabalho total; PP, Poténcia pico; PM, Poténcia

média.

Na Figura 10 sdo apresentadas as cinéticas da concentracdo de lactato sanguineo antes

e durante as sessdes de SIT. Foram verificadas diferencas significativas entre momentos dentro

dos grupos (F,108) > 179,857 e p = 0,000), na qual foi observado um rapido aumento da con-

centracdo de lactato sanguineo apds o primeiro Wingate seguido de uma estabilizacdo apds o

terceiro esforco. No entanto, ndo houve nenhuma interagéo entre os grupos (F,132) < 0,556 e p

>0,765). Na Figura 11 sdo apresentadas as cinéticas da concentracao de glicose sanguineo antes

e durante as sessOes de SIT. Foram verificadas diferencas significativas entre momentos dentro

dos grupos (F,126) > 2,824 e p < 0,013), nas quais ocorreram diminui¢Oes das concentragdes de

glicose no sangue apds o primeiro Wingate e que continuou diminuida até o final da sessdo de
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SIT. No entanto, ndo foi verificada nenhuma intera¢do entre os grupos (Fe,6) > 0,883 ¢ p >
0,463).

SIT1 SIT2
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Figura 10. Cinética da concentragdo de lactato sanguineo (mediana + IC) antes (Pré), 3
minutos apos cada Wingate e no 5° e 7° minuto apo6s o SIT dos grupos experimental e
controle aos quais foram submetidos posteriormente as intervengdes TFBM e PLA. %p
< 0,05 em relacdo ao minuto 0 dentro do grupo. °p < 0,05 em relacdo ao minuto 3,5
dentro do grupo. °p < 0,05 em relacdo ao minuto 8,0 dentro do grupo. |=término do SIT.
SIT, Treinamento intervalado de sprints.
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Figura 11. Cinética da concentracdo de glicose sanguinea (mediana + IC) antes (Pré), 3
minutos ap6s cada Wingate e no 5° e 7° minuto ap6s o SIT dos grupos experimental e
controle que posteriormente foram submetidos as intervencdes TFBM e PLA. p < 0,05 em
relacdo ao minuto O dentro do grupo. °p < 0,05 em relacdo ao minuto 8,0 dentro do grupo.
: término do SIT.

SIT, Treinamento intervalado de sprints; TFBM, Terapia de fotobiomodulacdo; PLA, pla-
cebo.

7.3. Resultados dos marcadores de lesdo e inflamacé@o muscular
Na Tabela 2 sdo apresentados os valores de IL-10 e TNFa nos dois modos de intervengao
em diferentes momentos (Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h). Essas citocinas também sdo apresenta-
das em valores absolutos e em percentual de alteracdo em relagdo ao momento Pré, assim como
na razdo IL-10/TNFa e TNFo/IL-10. Na concentracdo sanguinea de IL-10 foram verificadas

diferencas significativas (Fa.s0) = 4,514 e p = 0,018) somente entre momentos do grupo Gtrem,



38

sendo o valor em percentual de diferenga em relagdo ao momento Pré nos momentos 24 e 72 h
menores que 0 momento 1h (post hoc: p = 0,045; p = 0,016, respectivamente). Apesar das
diferencas encontradas nas concentracfes sanguinea de IL-10 dentro do grupo, nao foram veri-
ficadas interacOes entre os grupos (Gtrem € GpLa), comparados tanto em valores absolutos
(Fi,1000 = 1,557 e p = 0,218) quanto em percentual de diferenca em relacdo ao momento Pré
(Fa,z80) = 0,388 e p = 0,675).

Nas concentragdes sanguineas de TNFa ndo foram verificadas diferencas significativas
entre momentos dentro dos grupos tanto em valores absolutos (Fs ss)= 2,587 e p = 0,103) quanto
em percentual de diferenga para 0 momento Pré (F,es) = 0,284 e p = 0,678). Além disso, ndo
foram verificadas interagdes entre os grupos (Gtrem € GpLa) para as duas formas apresentadas
(Fe.85)=0,772 e p =0,446; F468) = 0,684 e p = 0,465, respectivamente). Para ambas razdes (IL-
10/TNFo e TNFo/IL-10) ndo foram verificadas interaces entre os grupos (Gtrem € Gpra)
(Fa,64)=0,988 e p = 0,368; F64 = 0,603 e p = 0,580, respectivamente).

Os valores absolutos da concentracdo sanguinea de IL-10 nos momentos Pré e Pico
(maior valor de concentracdo atingido durante as 72 h pds intervencao) para 0s grupos Grrem €
GpLa foramde 1,7 0,8 2,7+ 0,7 pg-mL™L; 1,7 +0,8 € 2,2 + 1,6 pg-mL?, respectivamente. Por
outro lado, os valores absolutos da concentracao sanguinea de TNFa nos momentos Pré e Pico
para 0s grupos Grrem € Gpra foram de 23,4 + 60,9 e 25,1 + 80,1 pg-mL*; 23,4 + 60,9 ¢ 27,4 +
71,3 pg-mL?, respectivamente. Para a concentragdo de I1L-10 foram verificados aumentos sig-
nificativos entre momentos dentro dos grupos (F,20) = 13,590 e p = 0,001; post hoc: p = 0,31
e p = 0,009, respectivamente), porém ndo foram encontradas diferencas dentro do grupo para a
TNFa (F1,18 = 3,479 e p = 0,069). Além disso, ndo foram verificadas interacdes entre 0s grupos
(Gtrem € Gpra) tanto para a I1L-10 (F,20)= 0,165 e p = 0,688) quanto para a TNFa (F,18) =
0,100 e p = 0,755).

Na Figura 12 sdo apresentados os dados individuais da concentracdo sanguinea de IL-
10 e TNFa expressa percentual de diferenca para o momento Pré em relagdo ao Pico para 0s
grupos Gtrem € GpLa. Também ndo foi verificada nenhuma diferenca significativa entre o Pico
atingido nas duas condic0es, tanto para a IL-10 (p = 0,753) quanto para o TNFa (p = 0,292).

Na Figura 13 sdo apresentadas graficamente as magnitudes do efeito da TFBM para a
concentracdo sanguinea de IL-10 e TNFa em cada momento de analise (30 min, 1, 24, 48 e 72
h), sendo os percentuais de chance de diferenga e inferéncia desse método apresentadas na Ta-
bela 3. Foi verificado uma inferéncia ndo claro sobre as concentraces de 1L-10 em todos 0s

momentos. Por outro lado, a analise da magnitude do efeito da concentragdo de TNFa indicou
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um efeito prejudicial no momento 30 min, ou seja, um possivel aumento da concentragao san-
guinea de TNFa, seguido de um efeito benéfico no momento 72 h (possivel diminui¢do da
concentracdo sanguinea de TNFa). Nos outros momentos a magnitude do efeito da TFBM sobre

a TNFa teve uma inferéncia nao claro.
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Tabela 2. Concentracdo sanguinea de IL-10 e TNFa expressas em valores absolutos, percentual de diferenca para o Pré e razdo (IL-10/TNFa e
TNFo/IL-10) (mediana £ IC) dos grupos Grtrem € GpLa, N0S momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.

Pré 30 min 1lh 24 h 48 h 72h
Greem  IL-10 (pgrmL?) 167+080 1,61+0,69 2,38 + 0,87 1,48 £ 0,52 1,37 £ 0,54 1,67 £ 0,50
IL-10 (% diferenga para o Pré) - 22,63+1755 16,36+72,46 -2,61+16,23° -6,82+2369 -811+19,71°
TNFa (pgrmL™) 23,4+£60,9 2357+79,99 2557+63,14 24,64+5829 22,76+62,98 23,56 + 69,18
TNFa (% diferenca para o Pré) - 4,46 £16,72  -2,61 +9,67 -9,52 + 9,25 -7,09 + 10,65 1,07 + 13,18
Razdo IL-10/TNFa 0,04+£0,04 0,05+0,10 0,05+0,15 0,05 £ 0,05 0,05 £ 0,05 0,06 £ 0,10
Razdo TNFo/IL-10 234+306 22,1+30,3 20,3+ 27,3 19,6 +31,1 18,6 + 27,9 16,6 + 32,4
Gea  IL-10 (pgmL?) 1,67+080 1,75+0,83 1,74 0,85 1,45+ 1,47 1,97 + 1,69 1,52 +0,78
IL-10 (% diferenca para o Pré) - 3,78£2799 18,29+47,41 11,10+27,81 0,00 £ 23,85 0,17 £21,03
TNFa (pg'mL™) 234+60,9 2352+7057 2349+6681 2503+60,70 26,63+58,03 2559 +61,93
TNFa (% diferenca para o Pré) - -470+1555 -135+10,79 -3,27+11,48 -7,45+13,30 1,74 £ 15,95
Raz&o IL-10/TNFa 0,04 £0,04 0,04 +0,08 0,04 £0,11 0,05 + 0,07 0,06 £ 0,08 0,04 £ 0,05
Razdo TNFw/IL-10 234+30,6 22,7+383 26,5 + 34,7 20,4 +415 17,3+ 26,3 23,7+33,1

°p < 0,05 em comparacdo com o momento 1 h dentro do grupo.

IL-10, interleucina 10; TNFa, fator de necrose tumoral alfa; Gteem, grupo submetido a TFBM; Gpra, grupo submetido ao tratamento PLA.
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Figura 12. Dados individuais do pico da concentracdo sanguinea de IL-10 e
TNFa em percentual de diferenca em relacdo ao momento Pre.
Grrem, grupo submetido a TFBM; GpLa, grupo submetido a intervengéo PLA.
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Figura 13. Efeito da TBFM (Gtrem - GpLa) Sobre concentragdo san-
guinea de IL-10 e TNFa expressa em percentual de diferenga para o
momento Pré nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.

IL-10, interleucina 10; TNFa, fator de necrose tumoral alfa.
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Tabela 3. Percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM sobre concentracdo sanguinea
de IL-10 e TNFa expressa em percentual de diferenca para 0 momento Pré nos momentos 30
min, 1, 24,48 e 72 h.

% Chance
Prejudicial Trivial Benéfico Inferéncia
(+) Q)
IL-10 30 min 25 51 25 N&o claro
1h 53 29 18 N&o claro
24 h 14 39 47 N&o claro
48 h 11 26 63 N&o claro
72 h 7 73 21 N&o claro
TNFa 30 min 83 16 1 Possivelmente prejudicial
1h 16 65 18 N&o claro
24 h 10 50 40 N&o claro
48 h 31 44 26 N&o claro
72 h 4 20 76 Possivelmente benéfico

IL-10, interleucina 10; TNFa, fator de necrose tumoral alfa.

Na Figura 14 sdo apresentadas as respostas da cinética da concentracdo de CK e LDH
mensuradas nos momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h apds a intervencdo. Esses resultados
sdo apresentados em valores absolutos e em percentual de diferenca em relacdo ao momento
Pré. Para ambos marcadores de lesdo foram verificadas diferencas significativas dentro dos
grupos quando expresso em valores absolutos (Fs.110) > 3,351e p < 0,034) e somente para a
LDH quando expresso percentual de diferenca em relagdo ao momento Pré (Fu72) = 6,056 e p
= 0,003). Essas diferencas foram verificadas principalmente nos momentos finais (24, 48 e 72
h) em relacdo aos momentos 30 min e 1 h, nos quais foram observadas elevadas concentracfes
desses marcadores. Para ambos marcadores de lesdo, ndo foi verificada nenhuma interacéo en-
tre 0s grupos para as duas formas apresentadas (Fgs) < 1,383 e p > 0,324).

Os valores absolutos da concentracéo sanguinea de CK nos momentos Pré e Pico para
0s grupos Grrem € GpLa foram de 68,5 + 11,2; 88,0 + 15,1 pg-mL™' e 68,5 + 11,2; 107,5 + 17,5
pg-mL, respectivamente. Por outro lado, os valores absolutos da concentragdo sanguinea de
LDH nos momentos Pré e Pico para os grupos Grrem € GpLa foram de 253,0 + 30,8; 321,5
44,4 pg-mLt e 253,0 + 30,8; 324,5 + 22,5 pg-mL?, respectivamente. Foram verificados aumen-

tos significativos entre os momentos dentro dos grupos (Gtrem € GpLa) para a CK (F22) =
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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,20) =
22,809 e p = 0,000; post hoc: p = 0,003 e p = 0,003, respectivamente). No entanto, ndo foram
verificadas interacOes entre os grupos (Gtrem € Gpra) tanto para a CK (Fa22)= 1,277 e p =
0,271) quanto para a LDH (F(,20)= 0,002 e p = 0,977).

Na Figura 15 séo apresentados os dados individuais do percentual de diferencga para o
momento Pré em relagdo ao Pico, ou seja, 0 maior valor atingido entre 0s momentos 30 min e
72 h ap0s as intervencdes (TFBM ou PLA). Néo foi verificada nenhuma diferenca significativa
entre o pico atingido nas duas condi¢es, tanto para a CK (p = 0,104) quanto para a LDH (p =
0,728).

Na Figura 16 sdo apresentadas graficamente as magnitudes dos efeitos da TFBM sobre
a concentracao sanguinea de CK e LDH expressa em percentual de diferenca em relacdo ao
momento Pré entre grupos (Gtram € GpLa), sendo os percentuais de chance e a inferéncia apre-
sentadas na Tabela 4. Foi verificado um efeito benéfico da TFBM nos momentos 30 min e 24
h sobre as concentracdes de CK e uma efeito prejudicial no momento 48 h sobre as concentra-
coes de LDH.
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Figura 14. Cinética da concentracdo de CK e LDH sanguinea expressas em valores ab-
solutos e percentual de diferenca para 0 momento Pré (mediana + IC), nos momentos 30
min, 1, 24, 48 e 72 h. ®p < 0,05 em comparac&o com o0 momento Pré dentro do grupo. °p
< 0,05 em comparacao com 0 momento 30 min dentro do grupo. °p < 0,05 em comparagédo
com o momento 1h dentro do grupo. 9 < 0,05 em comparagio com o momento 24 h
dentro do grupo.



Grram, grupo submetido a TFBM; GeLa, grupo submetido a intervengdo PLA; CK,
creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase.
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Figura 15. Dados individuais do pico da concentracdo sanguinea de CK e LDH em
percentual de diferenca em relacdo ao momento Pré.

Grram, grupo submetido a TFBM; Geva, grupo submetido a intervencdo PLA; CK, cre-
atina quinase; LDH, lactato desidrogenase.
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CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase.

Tabela 4. Percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM sobre concentracao sanguinea
de CK e LDH expressa em percentual de diferenca para o Pré nos momentos 30 min, 1, 24,
48e72h.

% Chance o
Prejudicial (+) Trivial Benéfico (-) Inferéncia
CK 30 min 5 43 52 Possivelmente benéfico
1h 5 50 45 N&o claro
24 h 5 36 59 Possivelmente benéfico
48 h 21 58 21 N&o claro
72h 8 47 45 N&o claro
LDH 30 min 13 61 26 N&o claro
1h 22 37 41 N&o claro
24 h 11 73 17 N&o claro
48 h 78 22 0 Provavelmente prejudicial
72h 8 35 58 N&o claro

CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase.

7.4. Avaliagbes apos as intervencbes (TFBM e PLA): Salto vertical contra movi-
mento e percepc¢ao de dor

Na Figura 17 séo apresentados os resultados dos saltos verticais contra movimento. Ndo
foi verificada nenhuma diferenca significativa entre os momentos (Pré, 24, 48 e 72 h) dentro
dos grupos (F@e6 = 0,597 e p = 0,537), na qual a altura do salto permaneceu estavel durante as
avaliacdes. Além disso, ndo foi verificado nenhuma interacdo entre os grupos (Gtrem € GpLa)
(Fee6) = 0,079 e p = 0,906) e nenhum efeito benéfico por meio da andlise da magnitude do
efeito, nas quais foram verificadas inferéncias provavelmente trivial no momentos 24 h (%
chance: 17% positivo/ 78% trivial/ 5% negativo; Tamanho do efeito: 0,06, Limites de confianca
[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 ap0s a intervencdo (% chance: 1% positivo/ 88% trivial/ 11%
negativo; Tamanho do efeito: -0,07; LC: -0,25 e 0,11).
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Figura 17. Comparagéo entre o desempenho dos saltos verticais contra movi-
mento (mediana + IC) antes (Pré), 24, 48 e 72 h apds as sessdes de SIT dos
grupos Greem € GpLA.

Grrem, grupo submetido a TFBM; GpLa, grupo submetido a intervengéo PLA.

Na Figura 18 sdo apresentados os resultados da escala analdgica de dor. Foram verifi-
cados aumentos significativos da percepcdo de dor entre os momentos dentro dos grupos (F,es)
=12,93 e p = 0,000). Além disso, apesar de ndo ter sido verificada nenhuma interacdo entre 0s
grupos (Gtrem € Grra) (Fe6) = 1,316 e p = 0,278), por meio da analise da magnitude do efeito
foi verificado um efeito benéfico da TFBM sobre a percepcao de dor 24 h apdés a intervencgéo
(inferéncia: provavelmente benéfico; chance: 4% positivo/ 4% trivial/ 92% negativo; Tamanho
do efeito: -1,71; LC: -3,52 e 0,11), seguido de nenhum efeito as 48 h (Inferéncia: ndo 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 (Inferéncia: 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. Comparacdo entre a percepcdo de dor (mediana £ IC) antes
(Pré), 24, 48 e 72 h apds as sessdes de SIT dos geupos Grram € Gpra. #p <
0,05 em relagdo a0 momento Pré dentro do grupo; °p < 0,05 com relagéo

ao momento 24 h dentro do grupo; °p < 0,05 em relagdo ao momento 48 h
dentro do grupo.

Grram, grupo submetido a TFBM; Gpia, grupo submetido a intervengéo PLA.

7.5. Discusséo

O presente estudo teve como objetivo investigar a efetividade da TFBM sobre a percepcéo
de dor, desempenho em salto vertical contra movimento e respostas de marcadores de lesdo
muscular e inflamatorio ap6s duas sessdes de treinamento intervalado de sprints em ciclo erg6-
metro. De modo geral, o principal achado da presente investigacdo foi o efeito benéfico da

TFBM sobre a recuperacdo muscular.

7.5.1. Marcadores de inflamagdo muscular

Recentemente, tem sido sugerido o efeito benéfico da TFBM sobre a concentracdo de mar-
cadores inflamatérios, 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
concentragdo de marcadores inflamatorios, vem sendo associado ao aumento da disponibilidade
de ATP para as atividades celulares por meio da ativacdo da cadeia de transporte de elétrons e,
principalmente, as respostas celulares frente a diminuicéo da producéo 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 concentragdo sanguinea de TNFa e 1L-10 induzida por meio de exer-
cicio (sessdes de SIT) em diferentes momentos (30 min, 1, 24, 48 e 72 h).
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Foi observado por meio da anélise da magnitude do efeito um aumento das concentragdes
sanguineas de TNFa no momento 30 min seguido de uma diminuigdo 72 h depois. No estudo
de Amadio et al. (2015) também foi verificada uma diminuicdo da concentracdo sanguinea de
TNFa em ratos idosos quando submetidos a sessdes de TFBM associadas ao treinamento aero-
bio. Por outro lado, Zagatto et al. (2016) investigaram o efeito da TFBM sobre a resposta infla-
matoria de jovens jogadores de polo aquético e verificaram um efeito trivial da intervengdo
sobre a concentracdo sanguinea de TNFa. Esse efeito da TBFM sobre a concentragdo de TNFa
somado a nao diferenca encontrada entre os valores Pico, poderia indicar uma antecipacao da
resposta inflamatéria, como sugerido por Zagatto et al. (2016).

No presente estudo, foram verificados aumentos significativos da concentragéo sanguinea
de IL-10 em ambos o0s grupos (Gtram € Gpra), quando comparado 0 momento Pré com o Pico.
Esses resultados estdo de acordo com os achados de Harnish e Sabo (2016), Kaspar et al. (2016)
e Antosiewicz et al. (2013), que observaram aumentos significativos da concentracdo sangui-
neas de IL-10 apos sessdes de SIT. O aumento dessa citocina tem como um de seus principais
efeitos a inibicdo de respostas pro-inflamatorias que é mediada principalmente pela TNFa
(BOLGER et al., 2002). Portanto, uma possivel explicagdo para a diminui¢do da TNFa apos as
sessdes de SIT poderia ser o efeito da TFBM sobre as respostas anti-inflamatorias (IL-10), re-
sultando na diminuigdo dessa citocina. No entanto, cabe ressaltar que ndo foi verificada ne-
nhuma diferenca significativa na concentragéo pico de IL-10 entre 0s grupos.

Os resultados do efeito da TFBM sobre a concentracdo de IL-10 ndo corroboram os acha-
dos de Zagatto et al. (2016), que encontraram um efeito moderado entre os grupo (Gtrem €
GpLa) por meio da analise na magnitude do efeito. Além disso, ainda nesse estudo, os autores
descrevem um efeito antecipatério das respostas de IL-10, que foi associada a uma possivel
resolucdo inflamatdria mais rapida. No entanto, esse comportamento também nao foi verificado
na cinética da IL-10 do presente estudo.

Tendo em vista os resultados apresentados, as alteragdes na concentracdo sanguinea de
TNFa, pode representar um possivel efeito antecipatorio da TFBM sobre as respostas pro-in-

flamatéria.

7.5.2. Marcadores de lesdo muscular
Estudos recentes tém sugerido o efeito benéfico da TFBM sobre a lesdo do tecido muscular
quantificada, principalmente, por meio da concentragdo sanguinea 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 diminuigio desses marcadores no sangue vem sendo justificada tanto
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por um efeito protetor da TFBM no mdsculo (DOS REIS et al., 2014; DE MARCHI et al.,
2012), como por uma melhora na velocidade da recuperacéo tecidual (ZAGATTO et al., 2016).

Foi verificado um aumento significativo da concentracao sanguinea de CK apds as sessoes
de SIT, aumento também reportado por outros estudos (HADIDI et al., 2014; BOGDANIS et
al., 2013) e que reflete o carater lesivo desse tipo de treinamento. Por meio da analise da mag-
nitude do efeito, foram verificados efeitos benéficos da TFBM sobre as concentra¢bes sangui-
neas de CK, além de tendéncias benéficas nos percentuais de chance distribuidos, principal-
mente, entre benéfico e trivial. A diminuicdo da concentracao sanguinea de CK néo corrobora
com os achados de Dos Reis et al. (2014) que ndo observaram a diminui¢do da concentragdo
dessa enzima com a aplicacdo da TFBM apds o exercicio, somente quando foi realizada antes
da sessdo. No entanto, no estudo de Dos Reis et al. (2014) a concentracdo de CK foi analisada
somente antes (Pré) e imediatamente ap0s a sessao de exercicio, ndo sendo possivel observar o
efeito da TFBM na cinética do aumento da CK no sangue, que pode permanecer alterada até 72
h apos o exercicio. No estudo de Felismino et al. (2013), por exemplo, a TFBM foi realizada
entre séries de flexao do braco (10 repeticdes x 10 séries a 50% de 1RM) e foi verificada uma
diminuicdo significativa 72 h apds a sesséo.

A diminuicédo da concentracdo de CK apds sessdes de TFBM vém sendo sugerida em mui-
tos estudos, principalmente, nos momentos 24, 48, 72 e 96 h ap0s sessdes de exercicio (DE
MARCHI etal., 2017; DE PAIVA etal., 2016; AVER VANIN et al., 2016; FELISMINO et al.,
2013). Essa diminuicdo da concentracdo sanguinea de CK, também observada no presente es-
tudo, pode estar relacionada com o possivel efeito da TFBM sobre a diminuicdo da producéo
de radicais hidroxila na célula muscular, diminuindo assim a lesdo causada no sarcolema e o
extravasamento de conteudo intracelular para a corrente sanguinea (FERRARESI et al., 2012;
LIU etal., 2009).

No presente estudo ndo foram observados aumentos das concentracdes sanguineas de
LDH em relagdo ao momento Pré. Além disso, utilizando a anélise da magnitude do efeito, foi
observado um efeito prejudicial da TFBM sobre a concentracdo de LDH. Esses resultados di-
ferem dos achados de Baroni et al. (2010), que verificaram uma diminuicdo significativa da
concentragdo sanguinea de LDH 48 h ap6s um exercicios de contragdo excéntrica do quadri-
ceps. Corroborando com os achados de Baroni et al. (2010), De Marchi et al. (2012) também
verificaram tendéncias de diminuic¢do na concentracdo sanguinea de LDH ap6s uma sessao de
TFBM seguida de um exercicio progressivo. Além disso, Zagatto et al. (2016) também verifi-
caram um efeito moderado, porém benéfico, da TFBM sobre a concentracdo sanguinea de LDH

em jogadores de polo aquatico.
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Dessa forma, os achados encontrados no presente estudo sobre a LDH diferem da literatura,
uma vez que era esperado uma diminuicdo da concentracdo sanguinea de LDH. A diminuicéo
da concentracdo sanguinea de LDH por meio da TFBM vem sendo explicada pelo mesmo me-
canismo da diminuicdo da CK, uma que as duas enzimas sdo encontradas no musculo e sdo
extravasadas para a corrente sanguinea por meio da lesdo do sarcolema (BRANCACCIO et al.,
2008).

Portanto, no presente estudo a TFBM teve um efeito benéfico sobre a diminuicéo a con-
centracdo sanguinea de CK. No entanto, esse efeito ndo foi verificado na concentracdo sangui-
nea de LDH. Cabe ressaltar que no presente estudo foram observadas grandes variagdes indivi-
duais entre voluntarios nas concentragdes sanguineas de CK e LDH, fato esse que dificulta a

observacao de efeitos em alguns casos, tendo em vista o desvio padrdo das amostras.

7.5.3. Salto vertical contra movimento

Recentemente, encontramos na literatura varios estudos que investigaram o efeito agudo
da TBFM aplicada antes de sessdes de exercicio 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 contra¢cdes musculares isoladas (V-
EIRA etal., 2014; VINCK et al., 2010; LEAL JUNIOR et al., 2008). No entanto, outra vertente
do uso da TFBM ¢ a sua aplicacdo apos sessdes de exercicio de alta intensidade, visando mini-
mizar a diminuicdo do desempenho das sessdes seguintes por meio da antecipacdo da recupe-
racdo da funcdo muscular.

A inflamacdo apds uma lesdo tecidual é caracterizada, principalmente, pelo aumento da
dor, formacéo de edema (inchago local), vermelhid&o, aumento da temperatura local e diminui-
¢do da funcdo contratil (MARTINEZ; ALVAREZ-MON, 1999). Dentre esses sintomas, a di-
minuicdo da funcdo contratil € de suma importancia no ambito esportivo, uma vez que pode
influenciar diretamente no desempenho durante competicOes e sessdes de treinamento. Nesse
contexto, estudos recentes tém reportado os efeitos benéficos da TFBM sobre a recuperacao do
desempenho apos exercicios de inducédo a lesdo (AVER VANIN et al., 2016; DE PAIVA et al.,
2016; BARONI et al., 2010). No entanto, o presente estudo é a primeira investigacao a analisar
o efeito da TBFM na recuperacdo do desempenho em salto vertical contra movimento 24, 48 e
72 h apos a intervencao.

Em nossos achados, ndo foi verificado nenhum efeito da TFBM sobre o desempenho em

saltos verticais, além de nenhuma diminuicao da altura dos saltos verticais em relagdo ao mo-
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mento Pré dentro dos grupos (Gtrem € GpLa). Estudos recentes ndo corroboram com esses acha-
dos. Aver Vanin et al. (2016) verificaram um aumento significativo da for¢a na contragdo
voluntaria maxima em grupos submetidos a TFBM em comparagdo com um grupo controle,
sendo gque esse aumento permaneceu até 96 h apds a sessdo de inducdo a lesdo. Corroborando
com os achados de Aver Vanin et al. (2016), De Paiva et al. (2016) também verificaram um
aumento da forca da contracdo voluntaria maxima em voluntarios submetidos a TFBM em
comparagdo com um grupo controle, aumento que também permaneceu até 96 h apos a sessao
de inducéo a leséo.

Uma possivel explicagdo para os resultados encontrados na presente investigacao € o tipo
de esforc¢o utilizado para mensurar o desempenho muscular. Tendo em vista o cenario instau-
rado apo6s as sessdes de SIT (aumento da percepcdo de dor e da concentracao sérica de marca-
dores de lesdo e inflamagdo muscular) e estudos prévios que verificaram esses mesmos efeitos
apos sessbes de SIT (ZWETSLOOT et al., 2014; JOHN et al., 2013;), sugere-se que o salto
vertical contra movimento, por se tratar de um esforco breve, ndo foi sensivel suficiente para
refletir possiveis diminuicdes do desempenho (MOHR; KRUSTRUP, 2013). No entanto, ape-
sar de menos provavel, tendo em vista o cenério descrito anteriormente, ndo descartamos a
possibilidade do SIT néo ter gerado uma sobrecarga suficiente para gerar diminuigcdes expres-
sivas da altura do salto vertical.

Portanto, ndo foi verificado nenhum efeito da TFBM sobre a recuperagdo do desempenho
muscular em salto vertical contra movimento, possivelmente devido a falta de sensibilidade do

teste utilizado.

7.5.4. Escala visual analédgica de dor

A dor muscular é produzida por meio da ativacdo de nociceptores presentes no tecido,
sendo desencadeada por estimulos potencialmente danosos e resultando em sensacdes subjeti-
vamente interpretadas como dolorosas (MENSE, 2008). Essa via pode ser estimulada por trau-
mas, sobrecargas e também ativadas por mediadores enddgenos da inflamacgdo (bradicinina,
serotonina e prostaglandina E2) (MENSE, 2008). A dor muscular esta estritamente relacionada
com processos inflamatorios e limitag6es funcionais (GULICK; KIMURA, 1996), que por sua
vez podem prejudicar o desempenho, tanto em treinos quanto em competi¢cdes. Tem isso em
vista, alguns estudos tém investigado a utilizacdo da TFBM para diminuicdo da percepcao de
dor ap0s sessdes exercicio (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 0s grupos (Gtram € GpLa).
Além disso, por meio da anélise da magnitude do efeito, foi verificado um efeito benéfico da
TFBM sobre percepcédo de dor no momento 24 h, que foi acompanhada de um feito prejudicial
no momento 72 h. A diminuicdo da percepc¢édo de dor 24 h apos o SIT esta de acordo com 0s
achados de Doures et al. (2006) que investigaram o efeito da TFBM sobre a percepcéo de dor
e verificaram uma diminuicdo no momento 24 h apds um exercicio de contracdo excéntrica do
biceps (pico da percepgao de dor: =~ 47 mm). Por outro lado, Borges et al. (2014) verificaram
diminuicdes da dor somente no momento 48 h apds sessdes de inducdo a lesdo, sendo essa
diminuicdo verifica até 96 h apds a intervencédo (pico da percepgdo de dor: =25 mm).

A diminuigdo da percepcdo de dor muscular pode ser explicada pelo possivel efeito da
TFBM sobre o estresse oxidativo. Além do aumento da ressintese de ATP por meio da ativacdo
do Cox (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015; FERRARESI et al., 2015b; SILVEIRA et
al., 2009) a TFBM pode levar a fotodissociacdo das moléculas de oxido nitrico desse cromo-
foro, aumentando assim a respiracdo celular (LANE et al., 2006; KARU et al., 2005). Nesse
contexto, alteracdes no estado redox da célula podem aumentar a atividade de mediadores anti-
inflamatdrios e anti-apoptéticos por meio do aumento da transcri¢do de genes especificos, em
contrapartida diminuir as respostas pro-inflamatdrias e, consequentemente, diminuir a percep-
cdo de dor (LIU et al., 2005).

Um aspecto importante a ser ressaltado é que apesar da percepcao 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 mensuracao da dor de forma indireta (BIJUR et al., 2001,
CARLSSON, 1983). Portanto, no presente estudo a TFBM foi benéfica para diminuir a percep-
cao de dor ap06s sessdes de SIT, no entanto, essa diminui¢do foi acompanhada de uma aumento
72 h depois.

8. RESULTADOS E DICUSSAO DO ESTUDO 2
8.1. Resultados do teste incremental maximo
No estudo 2, participaram 36 voluntarios, as caracteristicas antropométricas dos volunta-

rios sdo apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas antropomeétricas dos voluntarios do estudos 2.

Idade Estatura Massa corporal  Percentual de
(anos) (cm) (kg) gordura (%)
GTrem 250+29 1765+17 752+ 4,2 18,4+ 15

Gra 235+31 180,0+4,0 72,7 +57 14,8 + 2,4*
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Giar 230+£25 1755+4,1 739+738 22,0+ 3,1
*p < 0,05 em relacdo ao grupo TFBM e imersdo em agua fria.

Grrawm, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo sub-
metido a IAF.

Antes do teste incremental méximo, a glicemia dos voluntérios ao chegarem no labora-
torio (em jejum) e 1 hora apos o café da manha (imediatamente antes do teste incremental) dos
grupos Gream, Gra € Giar foram 71,13 + 5,53 e 83,5 + 9,6 mg-dL™?, 69,1 + 4,1 e 80,7 + 6,4
mg-dL?, e 75,2 +3,7e 87,1 +7,0 mg-dL?, respectivamente. Em todos os grupos foi verificado
um aumento significativo da concentracéo de glicose sanguinea (F,29) = 26,698 e p = 0,000).
Além disso, a concentracao de glicose sanguinea em jejum e 1h apds o café da manha nao foi
diferente entre os grupos (F(,29)= 0,196 e p = 0,823).

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados do teste incremental méaximo dos grupos
Gtrem, Gra € Giar. Néo foi verificada diferenca significativa entre as variaveis de exaustdo (p
> 0,05).

Tabela 6. Comparacgdo entre os parametros fisiologicos de exaustdo, desempenho e PSE de
exaustdo (mediana * IC) dos grupos Gtrem, Gra € Giar.

Grram Gra GiaF

(n=12) (n=12) (n=12) pvalor
VOapico (mLkgtmin) 37,29+ 3,2 42,4+3,0 37,8+3,7 0,306
FC (bpm) 1845+51 1833+7,6 183,1+2,84 0,848
QR 1,19+ 0,05 1,20 + 0,05 1,25 + 0,04 0,503
iV0,pie0 (W) 2125 + 16,47 225,0 + 25,7 2000+259 0,883
PSE (u.a.) 190+1,0 190+12 20,0+ 1,1 0,760
Tlim (min) 134+13 136+22 124 +20 0,943

Vozpico — consumo pico de oxigénio; FC — frequéncia cardiaca; QR — quociente respiratdrio;
Vozpico — menor intensidade associada ao consumo pico de oxigénio; PSE — percepcao subje-
tiva de esforco; Tlim — tempo limite; Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido
a RA; Giar, grupo submetido a IAF.

8.2.Resultados do SIT: parametros de desempenho e fisioldgicos

Na Figura 19 sdo apresentados 0s parametros de desempenho (TT, PP e PM) durante as
sessOes de SIT (SIT1 e SIT2) para as 3 condi¢des de tratamento posteriormente realizadas
(TFBM, RA e IAF). Foram verificadas diferencas significativas entre os momentos quando
comparado o TT (F,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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diminuigdes sistematicas da TT, PP e PM ao longo da sessao, principalmente nos dois Gltimos
Wingate’s do SIT. No entanto, ndo foi verificada nenhuma interagcdes entre os grupos (F3,96) <
1,823 ¢ p>0,132). O %D dos grupos Grrem, Gra € Giar nos SIT 1 e 2 foram -13,2 + 2,9; -14,1
+3,7,994 £ 34; -10,3 + 2,4; -10,03 + 2,4 e -11,65 £ 3,9 %, respectivamente. Ndo foram
verificadas diferengas significativas entre 0s %D das sessdes de SIT, tanto parao SIT 1 (p =
0,772) quanto para o 2 (p = 0,350).
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Figura 19. Comparagédo do desempenho nas sessoes de SIT (mediana = IC) do gru-
pos posteriormente submetidos as intervencdes TFBM, RA ou IAF. p < 0,05 em
relagio ao Wingate 1 dentro do grupo. °p < 0,05 em relagio ao Wingate 2 dentro do
grupo.

SIT, Treinamento intervalado de sprints; Gtrem, grupo submetido a TFBM; Gra,
grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF; TT, Trabalho total; PP, Potén-
cia pico; PM, Poténcia média.
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Na Figura 20 sdo apresentadas as cinéticas da concentracéo de lactato sanguineo antes
e durante as sessdes de SIT. Foram verificadas diferencas significativas entre momentos dentro
dos grupos (F,198) > 407,88 e p = 0,000), principalmente dos momentos iniciais (ou seja, 0, 3,5
e 8 min) nas quais ocorreram 0s menores valores de lactato sanguineo, em relagdo aos momen-
tos finais (12,5, 17,0, 19,0 e 21 min). No entanto, ndo foi verificada nenhuma interagéo entre
0s grupos (Fe,174) < 0,823 e p > 0,560). Na Figura 21 sdo apresentadas as cinéticas da concen-
tracdo de glicose sanguineo antes e durante as sessdes de SIT. Foram verificadas diferencas
significativas entre momentos dentro dos grupos (F,174) > 9,668 e p = 0,000), nos quais foram
verificadas diminuicGes sistematicas das concentracdes de glicose ao longo da sessdo de SIT
em relacdo ao momento Pré. No entanto, ndo foi verificada nenhuma interag6es entre 0s grupos
(Fe,174) < 1,700 e p > 0,140).
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Figura 20. Cinética da concentracdo de lactato sanguineo (mediana + IC) antes (Pré),
3 minutos ap6s cada Wingate e 5 e 7 min apds o SIT dos grupos Grrem, Gra € Giar. 2p
< 0,05 em relacdo ao minuto 0 dentro do grupo. °p < 0,05 em relacdo ao minuto 3,5
dentro do grupo. °p < 0,05 em relagdo ao minuto 8,0 dentro do grupo. [término do SIT.
SIT, Treinamento intervalado de sprints; Gtram, grupo submetido a TFBM; Ggra,
grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF.
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Figura 21. Cinética da glicose sanguinea (mediana £ IC) antes (Pré), 3 min apds cada
Wingate e 5 e 7 min ap6s o SIT dos grupos Grrem, Gra € Giar. %p < 0,05 em relagéo ao
minuto 0 dentro do grupo. °p < 0,05 em relac&o ao minuto 3,5 dentro do grupo. °p < 0,05
em relagdo ao minuto 8,0 dentro do grupo. %p < 0,05 em rela¢do ao minuto 12,5 dentro
do grupo. ®p < 0,05 em relacdo ao minuto 17,0 dentro do grupo. fp < 0,05 em relago ao
minuto 19,0 dentro do grupo. |[término do SIT.

SIT, Treinamento intervalado de sprints; Gtram, grupo submetido a TFBM; Ggra,
grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF.

8.3.Resultados dos marcadores de lesdo e inflamacéo muscular
Na Tabela 7 sdo apresentadas as concentragdes sanguineas de IL-10, TNFa e suas razoes
(IL-10/TNFa e TNFa/IL-10) expressas em valores absolutos e em percentual de diferenca para
0 momento Pré. No grupo Grrawm foi verificada uma diminuicdo significativa dos valores abso-

lutos de 1L-10 sanguineo (F(s,140) = 4,213 e p = 0,008) no momento 1h em relagcdo 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 diferenca para 0 momento Pré também foram verificadas
diminuigdes da concentragdo de I1L-10 (F4,104) = 8,565 e p = 0,002) no momento 1h em relagdo
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 diminuicGes significativas dos valores absolutos
de IL-10 no momento 1h em comparagdo com o 24 h (post hoc: p= 0,037) e também, quando
expresso em percentual de diferenga para 0 momento Pré, no momento 30 min em comparagéo
com 0 48 h (post hoc: p = 0,031). No entanto, ndo foi verificada nenhuma interacao entre os
grupos (Gtrem, Gra € Giar) para a concentragdo sanguinea de IL-10 expressas em valores ab-
solutos (F = 0,551 e p = 0,769) e em percentual de diferenca para o Pré (F = 0,182 e p = 0,916).

Para a concentragdo sanguinea de TNFa ndo foi verificada nenhuma diferenga dentro
dos grupos (Gtrem, Gra € Giar) quando expressa em valores absolutos (Fs 105 = 1,295 e p =
0,283) e também em percentual de diferenca para 0 momento Pré (Fu.s0) = 1,418 e p = 0,230).
Além disso, também ndo foi verificada nenhuma interacdo entre os grupos tanto em valores
absolutos (F = 1,295 e p = 0,283) quanto em percentual de diferenca para o0 momento Pré (F =
1,418 e p = 0,230). Na Tabela 8 é apresentado o tamanho do efeito, percentual de chance e a
inferéncia do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a concentracdo sanguinea de TNFa e IL-10 nos
momentos 30 min e 1h. Foi verificado um efeito possivelmente benéfico da TFBM em compa-
ragcdo com ao Giar no momento 1 h.

Os valores absolutos da concentracao sanguinea de IL-10 nos momentos Pré e Pico para
0s grupos Grrem, Gra € Giar foram de 1,81 + 0,83; 2,81 + 0,72 pg-mL?, 1,14 + 1,82; 2,10 +
2,23 pg-mLte 1,11 + 1,94; 2,83 + 1,77 pg-mL™, respectivamente. Por outro lado, os valores
absolutos da concentracdo sanguinea de TNFa nos momentos Pré e Pico para 0s grupos Grrawm,
Gra € Giar foram de 23,51 + 64,97; 25,57 + 86,19 pg-mL*, 10,78 + 104,24; 13,25 + 117,34
pg-mL*e 13,39 + 39,46; 21,15 + 41,54 pg-mL?, respectivamente. Foram verificados aumentos
significativos entre momentos dentro dos grupos (Gtrem, Gra € Giar) para a 1L-10 (F,31) =
33,356 e p = 0,000; post hoc: p = 0,004, p = 0,000 e p = 0,006, respectivamente), porém nao
foram verificadas diferencas para a TNFa (F,20) = 5,476 e p = 0,026; post hoc: p = 0,059, p =
0,161 e p = 0,556, respectivamente). Além disso, ndo foram verificadas interacdes entre 0s
grupos (Gtrem, Gra € Giar) tanto para a 1L-10 (F,31)= 0,271 e p = 0,765) quanto para a TNFa
(F,290= 0,563 e p = 0,576).

Na Figura 22 séo apresentados os dados individuais da concentracdo sanguinea de IL-
10 e TNFa expressa percentual de diferenga para 0 momento Pré em relacdo ao Pico para 0s

grupos Gtram, Gra € Giar. N&o foi verificada nenhuma diferenga significativa entre o pico
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atingido nas duas condigdes, tanto para a IL-10 (F2,33) = 0,299 e p = 0,744) quanto para o TNFa
(Fe.2n = 0,826 e p = 0,449).

Para as razdes TNFo/IL-10 e IL-10/ TNFo também ndo foram verificadas diferencas
significativas dentro dos grupos (F,105) = 2,016 e p = 0,140; Fs.105 = 1,229 e p = 0,306, res-
pectivamente). Além disso, ndo foram verificadas interagBes entre 0s grupos em nenhum mo-
mento tanto para a razdo TNFo/IL-10 (F,105) = 0,778 e p = 0,557) quanto para a IL-10/ TNFa.
(F,105 = 1,265 e p = 0,292).
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Tabela 7. Concentracdo sanguinea de IL-10 e TNFa (mediana + 1C) expressas em diferenca para o Pré e percentual de mudanca, razdo IL-10/TNFa
¢ TNFo/IL-10 para 0s grupos Gtrem, Gra € Giar N0s momentos Pré, 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.

Pré 30 min 1lh 24 h 48 h 72 h

Gtrem  IL-10 (pg'mL™) 1,81+0,83 2,18 £ 0,68 2,47 £ 0,82 153+0,55° 1,60 + 0,58° 1,69+0,50°
IL-10 (% diferenga) - 26,79+1835 20,89+76,56 -4,49+1533° -10,97+23,35¢° -6,42+21,77°¢
TNFa (pgrmL™) 23,51 + 64,97 2455+86,07 2557+63,14 2542+6234 22,76 +£62,98 23,56 £69,18

TNFo (% diferenca) - 4,46 + 16,72 -2,61 £ 9,67 -9,562 £ 9,25 -7,09 £ 10,65 1,07 + 13,18

Razéo IL-10/TNFa 0,04 £ 0,04 0,05+ 0,10 0,05+ 0,55 0,05 £ 0,05 0,05 £ 0,05 0,06 £ 0,10
Razido TNFao/IL-10 23,40 + 30,62 22,11+30,29  20,28+27,26 19,62+31,12 18,556+ 27,91 16,59 + 32,43

Gra IL-10 (pg-mL1) 1,14 +£1,82 1,18+ 2,34 1,69 +2,20 1,33+£1,86°¢ 1,26 £ 175 152+231
IL-10 (% diferenca) - 16,82 +14,92  3435+3159 -0,83+2659 -14,82+2329° 1229+18,87
TNFo (pg-mL1) 10,78 £ 104,24  12,43+111,79 11,09+139,0 13,11+121,37 11,44+12949 7,20+ 142,09

TNFa (% diferenca) - 7,27 £ 24,93 9,31 + 30,91 6,18 + 20,52 3,95+ 15,20 1,81 +19,19

Razéo IL-10/TNFa 0,11+0,51 0,09 +0,43 0,18 +1,21 0,05+0,41 0,07 £0,23 0,09 £0,88
Razao TNFo/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

Giar IL-10 (pg'mL1) 1,11+1,94 1,55+1,86 2,29+ 1,23 1,37£0,99 159+1,15 1,58+ 1,16
IL-10 (% diferencga) - 23,99 + 32,48 46,64 + 27,44 42,64 £ 27,44 42,50 + 23,13 15,12 £ 30,14
TNFa (pg-mL™) 13,39 £ 39,46 17,84 +43,28  16,99+30,33 13,29+30,34 12,73+ 34,33 12,15 + 24,26

TNFa (% diferenca) - 13,59 + 20,89 4,20+ 14,42  -4,28+21,86 -2,72 £ 15,26 -10,27 + 8,83

Razéo IL-10/TNFa 0,07 £ 0,04 0,07 £ 0,04 0,10 £ 0,05 0,08 + 0,06 0,07 £ 0,09 0,08 £ 0,08
Razido TNFa/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

IL-10, interleucina 10; TNFa, fator de necrose tumoral alfa; Gtrem, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido
a IAF. ®p < 0,05 em comparag&o com o momento 30 min dentro do grupo. °p < 0,05 em comparagio com o momento 1h dentro do grupo.
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Figura 22. Dados individuais do pico da concentracdo sanguinea de 1L-10 e TNFa em
percentual de diferenca em relagdo ao momento Pré para os grupos Grram, Gra € Giar.



Tabela 8. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM, RA e IAF sobre concentracdo sanguinea
de IL-10 e TNFa expressas em diferenca para o Pré nos momentos 30 min e 1h.

Tamanho do efeito % Chance
(Cohen’d) Prejudicial ~ Trivial ~ Benéfico Inferéncia
(+) )

IL-10 30min Grrem-Gra 0,22 (LC: -0,52 € 0,97) 52 31 17 Né&o claro

Gtrem-Giar -0,31 (LC: -0,84 e 0,23) 6 31 63 N&o claro

Giar-Gra 0,88 (LC: -0,24 ¢ 2,01) 85 10 6 Nao claro

1h  Gtrem-Gra 0,35 (LC:-0,90 e 1,60) 58 19 23 N&o claro

Gtrem-Giar  -0,05 (LC: -0,67 e 0,57) 25 41 34 N&o claro

Giar-Gra 0,48 (LC: -0,88 ¢ 1,84) 64 16 20 Nao claro

TNFa 30min  Grrem-Gra  -0,15 (LC: -0,73 € 0,43) 15 41 44 N&o claro

Gtrem-Giar  -0,39 (LC: -1,02 e 0,25) 6 24 69 N&o claro

Giar-Gra 0,16 (LC: -0,47 e 0,79) 46 38 17 N&o claro

1h  Grrem-Gra -0,34 (LC:-0,91¢0,23) 6 28 66 Nao claro
Gtrem-Giar -0,42 (LC: -1,01 € 0,16) 4 22 74 Possivelmente benéfico

Giar-Gra -0,15 (LC: -0,74 e 0,44) 15 41 44 N&o claro

IL-10, interleucina 10; TNFo, fator de necrose tumoral alfa; Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA;

Giar, grupo submetido a IAF; LC, limites de confianca.
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Na Figura 23 sdo apresentadas as cinéticas da concentracdo de CK e LDH sanguineas
expressas em percentual de diferenca em relacdo ao momento Pré. N&o foram verificadas dife-
rencas entre momentos (dentro dos grupos). Além disso, também nédo foram verificadas intera-
¢Oes entre as concentragdo sanguinea de CK (Fa,112) = 1,401 e p = 0,244) e LDH (F4,96) = 0,885
e p =0,532) dos grupos.

Os valores absolutos da concentracdo sanguinea de CK nos momentos Pré e Pico para
0s grupos Greem, Gra € Giar foram de 68,5 + 11,2 € 88,0 + 15,1 pg-mL™, 111,0 + 64,1 e 196,5
+ 41,4 pg-mL?, e 128,0 + 66,0 e 222,0 + 46,0 pg-mL?, respectivamente. Por outro lado, os
valores absolutos da concentragdo sanguinea de LDH nos momentos Pré e Pico para 0s grupos
Grrem, Gra € Giar foram de 253,0 + 30,8 e 321,5 + 44,4 pg-mL*?, 304,5 + 57,1 € 394,5 + 97,6
pg-mL?, e 341,0 + 33,1 e 457,0 + 58,5 pg-mL™?, respectivamente. Foram verificados aumentos
significativos entre momentos dentro do grupo IAF para a CK (F,32 = 9,467 e p = 0,004; post
hoc: p = 0,033) e para a LDH nos grupos Gra e Giar (F,31) = 27,471 e p = 0,000; post hoc: p
= 0,000 e p = 0,003, respectivamente). No entanto, ndo foram verificadas interagdes entre 0s
grupos (Gtram, Gra € Giar) tanto para a CK (F,32) = 0,321 e p = 0,728) quanto para a LDH
(Fa31y=1,802ep=0,182).

Na Figura 24 sdo apresentados os dados individuais do percentual de diferenca para o
momento Pré em relacdo ao pico atingido em cada grupo (Gtrem, Gra € Giar). Néo foi verifi-
cada nenhuma diferenca significativa entre o pico atingido nas trés condi¢des, tanto para a CK
(F.34=0,410 e p = 0,667) quanto paraa LDH (F@233 = 1,734 e p = 0,193).

Na Tabela 9 sdo apresentados os tamanhos do efeito, os percentuais de chance e as in-
feréncias do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a concentracdo sanguinea de CK e LDH nos

momentos 24 e 48 h.
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Figura 23. Cinética da concentracdo de CK e LDH sanguinea expressas em percentual de
diferenga para o Pré (mediana = IC) nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.
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Gtrem, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a
IAF; CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase.
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Figura 24. Dados individuais do pico da concentragdo sanguinea de CK e LDH em percentual
de diferenca em relacdo ao momento Pré para 0s grupos Gtrem, Gra € Giar.

Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a
IAF; CK, creatina quinase; LDH, lactato desidrogenase.



Tabela 9. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM, RA e IAF sobre concentracdo sanguinea de CK e LDH

expressas em percentual de diferenca em relagdo ao Pré nos momentos 24 e 48 h.

Tamanho do efeito % Chance

(Cohen’d) Prejudicial Trivial Benéfico Inferéncia

+) Q)
CK 24h Gtrm-Gra -0,20 (LC: -0,69 e 0,30) 9 41 49 N&o claro
Greem-Giar -0,29 (LC: -0,81 e 0,24) 6 33 61 N&o claro
Giar-Gra 0,06 (LC: -0,57 € 0,70) 36 40 24 Nao claro
48 h  Grrem-Gra 0,16 (LC: -0,43 e 0,75) 45 39 15 Nao claro
Greem-Giar -0,27 (LC: -0,80 e 0,25) 7 34 60 N&o claro
Giar-Gra 0,80 (LC: -0,46 e 2,06) 79 11 9 N&o claro
LDH 24h Grrem-Gra -0,30 (LC: -0,79 € 0,20) 5 32 63 Nao claro
Greem-Giar -0,25 (LC: -0,90 e 0,39) 12 32 56 Nao claro
Giar-Gra -0,21 (LC: -0,71 e 0,30) 9 40 51 N&o claro
48 h  Grrem-Gra -0,20 (LC: -0,70 € 0,30) 9 41 50 Nao claro
Greem-Giar 0,01 (LC: -0,60 e 0,62) 30 43 28 Nao claro
Giar-Gra -0,20 (LC: -0,72 e 0,31) 10 40 50 N&o claro

Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF; LC, limites de confianca. CK, creatina quinase;

LDH, lactato desidrogenase.
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8.4. Avaliag0es apos as intervencdes (TFBM, RA e IAF): Salto vertical contra mo-

vimento e percepc¢éo de dor

Na Figura 25 sdo apresentados os resultados do desempenho em salto vertical contra
movimento expresso em percentual de diferenca para o0 momento Pré. Nao foram verificadas
diferencas significativas entre momentos dentro dos grupos (Fee0) = 2,231 e p = 116). Além
disso, quando comparado os grupos (Gtrem, Gra € Giar) em diferentes momentos (24, 48 e 72
h) ndo foram verificas interagfes (F,60) = 1,087 e p = 0,371). Na Tabela 10 sdo apresentadas
as magnitudes do efeito, os percentuais de chance e as inferéncias do efeito da TFBM, RA e
IAF sobre a performance do salto vertical nos momentos 24, 48 e 72 h.

Na Figura 26 sdo apresentados os resultados da escala analdgica de dor expresso em
percentual de diferenca para 0 momento Pré. Foi verificado uma diminuicdo da percepcao de
dor (F(2,e6) = 8,882 e p = 0,000) no momento 72 h em relagdo ao momento 24 h nos grupos
Grram € Gra (post hoc: p = 0,036 e p = 0,002, respectivamente) e, além disso, houve uma menor
percepcao de dor no momento 72 h em relacdo ao 48 h no grupo Gra (post hoc: p = 0,036).
Apesar dessas diferencas, ndo foram verificadas interagGes entre 0s grupos (Fe6 = 0,829 e p
=0,512). Na Tabela 11 sdo apresentadas as magnitudes do efeito, os percentuais de chance e as
inferéncias do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a percepcéo de dor nos momentos 24, 48 e 72
h.
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Figura 25. Comparagéo do efeito da TFBM, RA e IAF sobre 0 desempenho em salto

vertical expresso em percentual de diferenca para Pré (mediana = IC) nos momentos

24,48 e 72 h.

Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF.
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Tabela 10. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM, RA e
IAF sobre a desempenho em salto vertical expresso em percentual de diferenca para 0 momento

Pré nos momentos 30 min, 1, 24, 48 e 72 h.

Tamanho do efeito 7 Chance ]
Bené-  Trivial Prejudicial Inferéncia
(Cohen’d) _
fico (+) )
24h  Grrem-Gra 0,92 95 4 1 Provavelmente
(LC:0,19e 1,64) benéfico
Greem-Giar 0,77 88 9 2 Provavelmente
(LC: -0,03 e 1,56) benéfico
Giar-Gra 0,30 61 30 9 N&o claro
(LC:-0,33€0,93)
48h  Gtrem-Gra 0,39 70 24 6 N&o claro
(LC:-0,23e1,02)
Grram-Giar 0,55 76 17 7 N&o claro
(LC:-0,29 ¢ 1,38)
Giar-Gra 0,10 38 43 18 N&o claro
(LC:-0,47 € 0,67)
72h  Gtrem-Gra 0,20 50 31 19 N&o claro
(LC: -0,58 € 0,98)
Grrem-Gar 0,53 71 18 11 N&o claro
(LC: -0,47 e 1,54)
Giar-Gra -0,15 17 39 44 N&o claro
(LC:-0,76 € 0,47)

Grram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo submetido a IAF;

LC, limites de confianca.
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Figura 26. Comparacao do efeito da TFBM, RA e IAF sobre a percepcao
de dor expressa em diferenca para o Pré (mediana + IC) nos momentos
24,48 e 72 h. #p < 0,05 em comparacdo com 24 h no grupo. °p < 0,05 em
comparagdo com 48 h no grupo.

Gtram, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar,
grupo submetido a IAF.
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Tabela 11. Tamanho do efeito, percentual de chance e inferéncia do efeito da TFBM, RA e IAF
sobre percepgdo de dor expressa diferenca para o Pré nos momentos 24, 48 e 72 h.

Tamanho do efeito % Chance Inferéncia
(Cohen’d) Prejudicial ~ Trivial Benéfico
+) Q)
24h  Grrem-Gra 0,44 67 21 12 N&o claro
(LC:-0,46 € 1,34)
Greem-Giar 2,34 97 2 1 Muito provavel-
(LC: 0,53 e4,15) mente prejudicial
Giar-Gra -0,62 1 8 91 Provavelmente
(LC:-1,14e-0,112) benéfico
48h Grrem-Gra 0,50 72 19 9 N&o claro
(LC: -0,36 € 1,36)
Greem-Giar 3,58 97 1 2 Muito provavel-
(LC: 0,59 € 6,57) mente prejudicial
Giar-Gra -0,40 3 21 76 Provavelmente
(LC: -0,90 € 0,09) benéfico
72h  Gtrem-Gra 3,53 93 2 5 N&o claro
(LC: -0,28 ¢ 7,34)
Greem-Giar 2,84 94 2 4 Provavelmente
(LC: -0,07 e 5,76) prejudicial
Giar-Gra -0,20 19 31 50 N&o claro

(LC: -0,97 e 0,56)

Grrem, grupo submetido a TFBM; Gra, grupo submetido a RA; Giar, grupo subme-
tido a IAF; LC, limites de confianca.

8.2. Discussao

O objetivo do estudo 2 foi comparar se a TFBM seria mais efetiva que a RA e IAF sobre

respostas de marcadores de lesdo muscular e inflamatorio, percepcdo de dor, desempenho em

salto vertical contra movimento e apds sessdes de treinamento intervalado de sprints em ciclo

ergdbmetro. De modo geral, como principal achado do estudo 2, o efeito da TFBM sobre a re-

cuperacao muscular no grupo Grrem néo foi diferente dos grupos Gra € Giar. No entanto, em

casos isolados a IAF foi melhor que os demais métodos na diminuigéo da percepcao de dor e a

TFBM melhor para a manutencdo do desempenho em salto vertical contra movimento.
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8.5.1. Marcadores de inflamag&o muscular

No presente estudo foi verificado um aumento significativo da concentra¢do sanguinea de
IL-10 no momento Pré em relagcdo ao Pico em todos os grupos (valores absolutos). Esses acha-
dos estdo de acordo com outros estudo que verificaram aumentos da concentracdo sanguinea
de IL-10 apds sessdes de SIT (HARNISH; SABO, 2016; KASPAR et al., 2016; ANTOSIE-
WICZ et al., 2013). No entanto, apesar desse aumento da concentragéo de IL-10, ndo foram
verificadas interacfes entre 0s grupos Gterm, Gra € Giar.

Esses resultados ndo estao de acordo com os achados de Zagatto et al. (2016) que verifica-
ram efeitos moderados da TFBM sobre a concentragdo sanguinea de IL-10. Corroborando com
esses achados, Rowsell et al. (2014) verificaram um efeito possivelmente benéfico da IAF sobre
a concentracdo sanguinea de I1L-10 apds sessOes intensas de treinamento. Por outro lado, recen-
temente, Peake et al. (2017) comparam o efeito da RA e da IAF sobre a concentragcdo sanguinea
de IL-10 apds uma sessdo aguda de exercicio resistido e ndo verificaram nenhum efeito bene-
fico desses métodos sobre a concentracdo sanguinea de IL-10.

Dessa forma, o efeito desses métodos sobre a concentracdo de IL-10 ainda € controverso,
e uma possivel explicacdo para esses diferentes resultados séo os diferentes parametros de apli-
cacdo utilizados nas intervencdes. Até o presente momento, por exemplo, ndo existem muitas
informacdes da melhor intensidade e duragéo para realizacdo da RA (BARNETT et al., 2006),
além disso, no caso da TFBM, apesar de um recente esforco para padronizacdo das doses
(AVER VANIN et al., 2016; ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015), ainda ndo esta claro
qual a dose ideal para cada situacdo. Dentre estes métodos, a IAF ¢ a intervencdo que possui 0
maior nimero de evidéncias referentes aos parametros de aplicacdo (MACHADO et al., 2016;
HOHENAUER et al., 2015), no entanto, mesmo assim existem na literatura muitos resultados
controversos em relagdo ao seu uso.

Nao foram verificados aumentos significativos da concentrag¢ao sanguinea de TNFa dentro
dos grupos. Além disso, ndo houve interacdo entre as interven¢des. Uma das principais carac-
teristicas do desenho experimental do presente estudo sdo as duas sessdes de SIT realizadas em
um intervalo de 24 h, visando, principalmente, potencializar as respostas das citocinas. Estudos
recentes tém reportado um modesto aumento da concentragcdo sanguinea de TNFa 45 min apos
uma unica sessdo de SIT (ZWETSLOQOT et al., 2014) e, em alguns casos, nenhum aumento
(HARNISH; SABO, 2016). No entanto, esperava-se no presente estudo um aumento expressivo
da concentracdo de TNFa, tendo em vista sobrecarga gerada por duas sessdes de SIT e a sus-
ceptibilidade a inflamacdo muscular de pessoas com um baixo nivel de aptiddo fisica, como

sugerido por Antosiewicz et al. (2013).
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Por meio da andlise da magnitude do efeito a TFBM foi melhor que a IAF para diminuir a
concentracdo sanguinea de TNFa 1 h ap6s o SIT. Corroborando com esses achados, Zagatto et
al. (2016) verificou um efeito pequeno a moderado da TFBM sobre a concentragdo sanguinea
de TNFa de jogadores de polo aquatico. Além disso, Amadio et al. (2015) também verificaram
uma diminuicdo da concentrag¢do sanguinea de TNFa, no entanto, somente quando a TFBM foi
associada com o treinamento. O menor valor de concentragdo de TNFa em relagdo ao grupo
Giar observado no presente estudo, pode representar um efeito anti-inflamatério da TFBM,
resultante da inibicdo da TNFo por meio da IL-10.

Por outro lado, a ndo efetividade da IAF em diminuir a concentracdo sanguinea de TNFa
ja é reportada na literatura. Townsend et al. (2015) submeteram voluntéarios treinados a exerci-
cios resistidos seguidos de IAF (10 min a 10 - 12° C) ou estimulos elétricos neuromusculares,
além de um grupo controle, e ndo verificaram nenhum efeito da IAF sobre a concentracdo san-
guinea de TNFo imediatamente, 30 min, 24 e 48 h depois a sessdo de exercicio. Corroborando
esses achados, Peake et al. (2016) também néo verificaram diminuigdes significativas da TNFa,
por meio da IAF (10 min a 10°C) ap0s exercicios de resisténcia.

Portanto, de modo geral, ndo foram verificadas diferencas entre os efeitos da TFBM, RA e
IAF sobre a concentragdo sanguinea de 1L-10, apenas um diferenca da TFBM sobre a concen-
tracdo de TNFa no momento 1 h em relagéo ao grupo IAF.

8.5.2. Marcadores de lesdo muscular

A CK é um dos principais marcadores de lesdo muscular utilizados no ambito esportivo,
pois é uma enzima altamente responsiva ao exercicio fisico (BRANCACCIO et al., 2008). Al-
guns estudos tém sugerido que uma sesséao de SIT é suficiente para aumentar significativamente
a concentracao sanguinea de CK (HADIDI et al., 2014; BOGDANIS et al., 2013). No entanto,
no presente estudo, ndo foram verificados aumentos significativos da concentracdo dessa en-
zima apos as sessdes de SIT, apesar de algumas tendéncias no percentual de aumento para todas
as intervencOes (TFBM, RA e IAF) (Figura 23).

Além desse resultado, ndo foram verificadas diferencas entre os efeitos das intervencoes
(TFBM, RA e IAF) sobre a concentracdo de CK. Recentemente, alguns estudos tém investigado
0 efeito dessas intervencgdes sobre a concentracdo sanguinea de CK, porém, de forma isolada.
Zuzuki et al. (2003), por exemplo, compararam o efeito da RA e da recuperacédo passiva sobre
a concentragdo sanguinea de CK apds uma partida oficial de ragbi e ndo verificaram nenhum
efeito das intervencdes sobre essa enzima. Corroborando com esses achados, Vieira et al. (2016)

também ndo verificaram diminuicOes significativas da concentracdo de CK ap0s sessdes de
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IAF. Por outro lado, a TFBM vem sendo apontada como um método eficiente para diminuir a
concentracdo sanguinea de CK.

Dos Reis et al. (2014) compararam o efeito da TFBM aplicada antes e apds sessdes de
exercicio para inducéo de lesdo sobre a concentracdo sanguinea de CK e verificaram uma di-
minuicdo significativa da concentragdo dessa enzima no grupo Gtrem ap0s, em comparacao
com os grupos GpLa € Gteem antes. Corroborando com esses achados, Felismino et al. (2014)
também investigaram o efeito da TFBM sobre a concentracdo sanguinea de CK, no entanto,
apos sessodes de exercicio resistido e verificaram uma diminuicao significativa da concentragédo
sanguinea de CK por meio da TFBM. Além desses resultados, existem indicios de que a TFBM
seja mais eficiente que a crioterapia para diminuir a concentragdo dessa enzima (PAIVA et al.,
2016; DE MARCHI et al., 2017). No entanto, esses resultados ndo foram encontrados no pre-
sente estudo.

Foram verificados aumentos significativos da concentracdo sanguinea de LDH no mo-
mento Pico em relacdo ao Pré dos grupos Gra € Giar (valores absolutos). Além disso, na Figura
24 pode ser observada uma menor tendéncia de aumento da LDH no grupo Grrem. Alguns
estudos tém reportado a diminui¢do da concentracdo 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-
nuicdo da CK, tem como possivel explicacdo a diminui¢do da producdo de radicais hidroxila,
que por sua vez podem contribuir com a diminuicdo da lesdo no sarcolema e, consequente-
mente, com 0 menor extravasamento de conteldo intracelulares para a corrente sanguinea
(FERRARESI et al., 2012; LIU et al., 2009).

Portanto, no presente estudo ndo foi verificada nenhuma diferenca entre os efeitos dos mé-
todos de recuperacdo (TFBM, RA e IAF) sobre a concentracdo sanguinea de CK. No entanto,
foram verificados alguns indicios de que a TFBM pode ser mais eficiente que os demais grupos

em impedir 0 aumento da concentracdo sanguinea de LDH.

8.5.3. Salto vertical contra movimento
Por meio da anéalise da magnitude do efeito, foram verificados efeitos benéficos da TFBM
sobre o salto vertical em relacdo aos grupos Gra e Giar. De Marchi et al. (2017), em um estudo
semelhante, compararam o efeito da TFBM, crioterapia e da combinagéo das duas intervencoes
em ordens diferentes (TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM), sobre a recuperacéo do de-
sempenho em contracdo voluntaria maxima apds uma sessdo de exercicio para inducao a lesdo
muscular. Os autores verificaram que a crioterapia ndo foi eficiente para manutencdo da con-

tracdo voluntaria maxima em nenhum momento (imediatamente apos, 60 min, 24, 48 e 72 h),



73

ao contrario da TBFM, TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM que apresentaram aumentos
significativos da forca da contragdo voluntaria méxima apos o exercicio de indugéo a les&o.

Recentemente, Paiva et al. (2016) também comparam o efeito das quatro intervencgdes
(TFBM, crioterapia, TFBM + crioterapia e crioterapia + TFBM) sobre a recuperacdo do desem-
penho em contracdo voluntaria méxima. Nesse estudo, foi verificado um aumento significativo
da forga da contracdo quando utilizadas a TFBM e a TFBM + crioterapia, reforgando assim 0s
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 manutengéo do
desempenho de saltos verticais contra movimento em comparacdo com a IAF. Além disso, a
TFBM também foi melhor que a RA na manutencao do desempenho de saltos verticais contra
movimento. Nesse contexto, apesar da ampla utilizacdo da RA no ambito esportivo apos sesses
de treinamento exaustivos, existem poucas evidéncias de sua efetividade para a manutencéo do
desempenho na literatura. Cabe destacar que o presente estudo € o primeiro a comparar o efeito
das 3 terapias no desempenho em salto vertical contra movimento.

Portanto, foi concluido que os efeitos da TFBM, RA e IAF ndo foram diferentes sobre a

manutencdo do desempenho em salto vertical contra movimento.

8.2.4. Escala visual analdgica de dor

No presente estudo a IAF foi mais eficiente que a TFBM e a RA para diminuir a percepc¢éo
de dor. Nesse contexto, alguns estudos tém reportado a eficacia da IAF na diminuicdo da per-
cepcao de dor apos diferentes tipos de exercicio (STANLEY; BUCHHEIT; PEAKE, 2012;
JAKEMAN; MACRAE; ESTON, 2009; BAILEY; ERITH; GRIFFIN, 2007). Essa diminuicéo
é explicada, principalmente, pela vasoconstri¢do dos capilares que diminuem a sua permeabili-
dade e dificulta a difusdo de substancias para o tecido, levando a diminuicdo da inflamacéo 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 varios momentos apds uma
sessdo de inducdo a lesdo (imediatamente apoés, 1, 24, 48, 72 e 96 h) a percepcdo de dor foi
menor em grupos submetidos a TFBM, sendo a percep¢do do grupo submetido a crioterapia
similar a do grupo PLA. Além disso, foi verificado que a IAF passa ser eficiente somente por

meio da combinacdo 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-
nuicdo da percepcéo de dor apos o exercicio de indugéo a lesdo muscular. Nesse estudo a crio-
terapia também s6 foi eficiente quando associada a TFBM.

Apesar desses resultados contrarios a efetividade da crioterapia, sabe-se atualmente que o
controle da temperatura € de extrema importancia 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 diminuicdo da
temperatura proximo ao ideal (10°) (MACHADO et al., 2016), impossibilita a manutencéo da
temperatura durante o procedimento, além de proporcionar uma superficie de contato pequena
em relacédo a IAF.

Portanto, no presente estudo a IAF foi melhor que a TFBM e a RA para diminuir a percep-
cdo de dor apds sessdes 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 interferéncias nos resultados.
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9. CONCLUSAO

Com base nos resultados dos estudos 1 e 2, a TFBM, de modo geral, teve um efeito
ligeiramente benéfico sobre a recuperacdo muscular apds sessdes de SIT em ciclo ergdmetro.
No entanto, os efeitos da TFBM nédo foram predominantemente melhores sobre os parametros
de recuperacdo muscular quando comparados com a RA e a IAF.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo | — termos de consentimento

Titulo do Projeto
Estudo 1

EFEITO DA LED TERAPIA SOBRE A RECUPERACAO MUSCULAR APOS
SESSOES DE TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. VVocé precisa decidir se quer
participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o
que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida que voce tiver. Este
estudo esta sendo conduzido pelo Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto.

A LED terapia é um tratamento realizado por meio da aplicacao de luz na pele. Essa luz
pode influenciar no funcionamento do sistema imunoldgico que é responsavel pela defesa
e pelo processo de regeneracao/reparo (recuperagédo) do corpo. Dessa forma, a presente
pesquisa tem como objetivo investigar se o tratamento com luz (LED terapia) pode me-
Ihorar a recuperacdo muscular ap6s um exercicio forte em bicicleta. Para isso, necessita-
remos realizar exercicios fortes, seguidos de sessdes de tratamento com luz (LED terapia)
e também coletas de sangue para que a analise da recuperacao possa ser investigada. Para
participar do estudo vocé deve ser moderadamente ativo, do sexo masculino, com idade
entre 18 e 35 anos, que ndo apresenta habitos regulares de consumo de bebidas alcodlicas,
tabagismo, doencas cronicas degenerativas ou cardiacas e que nao esteja fazendo uso de
suplementos alimentares.

N&o poderdo participar do estudo pessoas com nivel de atividade fisica caracterizada
como atletas, com histérico de lesdo e que estejam utilizando remédios anti-inflamatorios.
Caso aceite participar do estudo, vocé tera que realizar os seguintes procedimentos: na
primeira visita, vocé realizard um teste de salto e um exercicio na bicicleta no qual a carga
sera aumentada gradativamente até 0 momento que vocé ndao consiga mais continuar o
exercicio (exaustdo); na segunda, terceira, quarta e quinta visita, vocé realizard uma ses-
sdo de exercicio de alta intensidade que consiste em pedalar na maior velocidade possivel
por 30s. No entanto, em cada dia de visita vocé realizara esse esforco 4 vezes com des-
canso de 4 minutos entre cada pedalada. Além disso, apos a terceira e a quinta visita, vocé
sera submetido a uma sessdo de tratamento com luz (LED terapia) ou placebo (tratamento
com o LED desligado). Apds esses tratamentos vocé devera retornar ao laboratorio trés
vezes (24, 48 e 72 horas ap0s) para realizar coletas de amostras sanguineas e testes de
salto.

No total serdo realizadas onze visitas ao laboratério e cada visita terd uma duragdo média
de uma hora e meia. Alem disso, vocé devera estar em jejum antes de todos os testes e
recebera um café da manhd no laboratério. O objetivo de estar em jejum é que nao altera
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as respostas das substancias que serdo analisadas no sangue, assim como realizado em
qualquer exame de sangue de rotina.

Serdo realizadas coletas de amostras de sangue venoso do brago e também pequenas
amostras de sangue (aproximadamente 1 gota de sangue) da orelha, sendo assim vocé
podera sentir uma ligeira dor no local da picada da agulha. Todos esses procedimentos
serdo aplicados por um profissional capacitado e experiente, sendo que 0s equipamentos
utilizados para a coleta de material biologico sdo esterilizados. Os materiais utilizados
para coleta sanguinea sdo descartaveis e inutilizados ap6s o uso individual. Todas as
amostras de material bioldgico coletados serdo utilizadas somente no presente estudo e
entdo imediatamente descartadas seguindo as recomendac@es de descarte de residuo de
material bioldgico.

Os testes apresentam risco medio inerente a pratica de exercicios fisicos de alta intensi-
dade, riscos estes que podem ser esclarecidos pelo responsavel da pesquisa. Apesar de
raro, ha possibilidade de alteragfes organicas durante a realizacdo de qualquer tipo de
teste fisico que podem ter respostas atipicas de pressdo arterial, arritmias, desmaios, ton-
turas e em rarissimas situacdes ataque cardiaco. Portanto, profissionais qualificados esta-
rdo a disposicao para tais eventualidades.

O tratamento com luz (LED terapia) nas configuracdes utilizadas no presente estudo néo
oferece nenhum risco a sua saude.

Para a realizagdo dos procedimentos, a data de inicio serd previamente agendada con-
forme a sua disponibilidade, para ndo prejudicar sua rotina de trabalho ou estudo.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo e 0s
representantes do Comité de Etica (caso necessario) terdo acesso a suas informacdes para
verificar as informacdes 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 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da UNESP campus de Bauru.

Sua participacao no estudo € voluntaria e ndo havera nenhuma recompensa financeira ou
de qualquer outra natureza. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode desistir
a qualquer momento. VVocé ndo perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito. VVocé
ndo serd proibido de participar de novos estudos. Vocé podera ser solicitado a sair do
estudo se ndo cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigéncias estipuladas.
\/océ receberd uma via assinada deste termo de consentimento.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas fo-
ram esclarecidas e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Nome do Voluntario: Data:
RG ou CPF: Telefon

E-mail;

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador
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Titulo do Projeto
Estudo 2

EFEITO DA LED TERAPIA SOBRE A RECUPERACAO MUSCULAR APOS SES-
SOES DE TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer partici-
par ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a deciséo. Leia cuidadosamente o que se segue
e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida que vocé tiver. Este estudo esta sendo
conduzido pelo Prof. Dr. Alessandro Moura Zagatto.

A LED terapia é um tratamento realizado por meio da aplicacdo de luz na pele. Essa luz pode
influenciar no funcionamento do sistema imunolégico que € responsavel pela defesa e pelo
processo de regeneracdo/reparo (recuperacdo) do corpo. Dessa forma, a presente pesquisa tem
como objetivo investigar se o tratamento com luz (LED terapia) afeta de alguma forma a recu-
peracdo apos uma sessdo de exercicio na bicicleta e se esse método é mais eficiente que outros
tipos de recuperacdo. Para isso, necessitaremos realizar sessdes de exercicios fortes, seguidas
de uma sessdo de tratamento com luz (LED terapia), imersdo em agua fria, exercicio de inten-
sidade fraca e coletas de sangue para que a analise da recuperacao possa ser investigada.

Para participar do estudo vocé deve ser moderadamente ativo, do sexo masculino, com idade
entre 18 e 35 anos, que ndo apresentam habitos regulares de consumo de bebidas alcoolicas,
tabagismo, doencas cronicas degenerativas ou cardiacas e que nao estejam fazendo uso de su-
plementos alimentares.

N&o poderdo participar do estudo pessoas com nivel de atividade fisica caracterizada como
atletas, com historico de lesdo e que estejam utilizando remédio anti-inflamatorio.

Caso aceite participar do estudo, voce tera que realizar os seguintes procedimentos: na primeira
visita, vocé realizard um teste de salto e um exercicio na bicicleta no qual a carga sera aumen-
tada gradativamente até 0 momento que vocé nao consiga mais continuar o exercicio (exaus-
td0); na segunda e terceira visita, vocé realizara uma sessao de exercicio de alta intensidade que
consiste em pedalar na maior velocidade possivel por 30s. No entanto, em cada dia de visita
voce realizaré esse esforco por 4 vezes com descanso de 4 minutos entre cada pedalada. Além
disso, apds a segunda sessao de exercicio de alta intensidade, vocé sera submetido a uma sessédo
de terapia visando a recuperacdo muscular (tratamento com luz - LED ou imersdo em agua fria
ou um exercicio de baixa intensidade na bicicleta ou nenhuma das recuperaces citadas anteri-
ormente) e devera retornar ao laboratorio trés vezes (24, 48 e 72 horas ap6s) para realizar coleta
de amostras sanguineas e testes de salto.

No total serdo realizadas seis visitas ao laboratdrio e cada visita terd uma duracdo media de uma
hora e meia. Vocé devera estar em jejum antes de todos o0s testes e recebera um café da manha
no laboratorio. O objetivo de estar em jejum € ndo alterar as respostas das substancias que serao
analisadas no sangue, assim como realizado em qualquer exame de sangue de rotina.

Serdo realizadas coletas de amostras de sangue venoso do braco e tambeém pequenas amostras
de sangue (aproximadamente uma gota de sangue) da orelha, sendo assim vocé podera sentir
uma ligeira dor no local da picada da agulha. Todos esses procedimentos serdo aplicados por
um profissional capacitado e experiente, sendo que os equipamentos utilizados para a coleta de
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material bioldgico sdo esterilizados. Os materiais utilizados para coleta sanguinea sao descar-
taveis e inutilizados apos o uso individual. Todas as amostras de material bioldgico coletados
serdo utilizadas somente no presente estudo e entdo imediatamente descartadas seguindo as
recomendacdes de descarte de residuo de material bioldgico.

Os testes apresentam risco medio inerente a pratica de exercicios fisicos extenuantes, riscos
estes que podem ser esclarecidos pelo responsavel da pesquisa. Apesar de raro, hé possibilidade
de alteracdes organicas durante a realizacdo de qualquer tipo de teste fisico que podem ter res-
postas atipicas de pressdo arterial, arritmias, desmaios, tonturas e em rarissimas situagdes ata-
que cardiaco. Portanto profissionais qualificados estardo a disposicdo para tais eventualidades.
O tratamento com luz (LED terapia) nas configuracdes utilizadas no presente estudo ndo ofe-
rece nenhum risco a sua saude.

E possivel que durante a imersdo em agua fria vocé sinta um ligeiro desconforto e a perda
reversivel da sensibilidade em alguns lugares do corpo devido a temperatura da agua, no en-
tanto, isso ndo oferecera nenhum risco a sua integridade fisica.

Para a realizacdo dos procedimentos, a data de inicio das sess@es de exercicio sera previamente
agendada conforme a sua disponibilidade, para ndo prejudicar sua rotina de trabalho ou estudo.
Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A
menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo e os representantes do
Comité de Etica (caso necessario) terdo acesso a suas informacdes para verificar as informacdes
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 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da UNESP campus de Bauru.

Sua participacdo no estudo € voluntaria e ndo havera nenhuma recompensa financeira ou de
qualquer outra natureza. Vocé pode escolher néo fazer parte do estudo, ou pode desistir a qual-
quer momento. VVocé ndo perderé qualquer beneficio ao qual vocé tem direito. Vocé nédo sera
proibido de participar de novos estudos. Vocé podera ser solicitado a sair do estudo se nédo
cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigéncias estipuladas. VVocé receberd uma
via assinada deste termo de consentimento.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas davidas foram
esclarecidas e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Nome do Voluntario: Data:
RG ou CPF: Telefone:
E-mail:

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador
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11.2. Anexo Il — Aceite do comité de ética

"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - W"ﬂ
"JULIO DE MESQUITA
FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: EFEITO DA LED TERAPIA SOBRE A FtEcUF-EﬁE.E@ MUSCULAR APOS SESSOES
DE TREINAMENTO INTERVALADD DE ALTA INTENSIDADE
Pesquisador: Alessandro Moura Zagatio
BArea Temafica:
Varsao: 27
CAAE- 44110215.1.0000.5228

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHD
Patrocinador Principal: Fmancamento Proprio

DADOS O PARECER

Hiamero do Parecer: 1.139.070
Diata da Relatona: 02072015

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto reencaminhado a eshe comité para apustes no TCLE.

Objetivo da Pesquisa:

Irvestigar a efetvidade da LED terapia aguda & cronica nas respostas nflamatorias, de lesio muscular & no
desempenho apos esforges intervalados de alta intensidade em ciclo ergdmetro.

Para responder o objetve geral, o respectivo projeto sera dividido em trés estudos distintos, que terao
especificaments como proposito:

1) Estudo 1: Awaliar o efeito da aplicagSo aguda da LED terapia apos sess3o de HIT sobre as respostas
inflamatorias (fator de Mecrose Tumoral Alfa - THF; Intereucing-

1 - IL-1; Intedewcina-10 - IL-10; Interdeucinag-§ - IL-3; antagonista do receptor de intedeucina-1 - IL-1rs;
proteina C reativa — PCR: prostaglandina E2 - PGE2 ) marcadores de les3o muscular (Creatina quinase —
CK, Lactato desidrogenase - LDH) e de percepgao de dor.

2} Estudo 2- Comparar as respostas inflamatorias (idem marcadores do estudo 1), marcadores de lesao

muscular (idem mancadores do estudo 1) e de percepgac de dor
rrurscular apos o tratamento com LED terapia e com a imersao em agua fia apos sess3o0 de HIT.

Enderego: Ay Lulz Edmundo Camjo Coubes, n® 1201

Ealro: CEF: {7033-350
WWF: 5P Wunlolplo: SAURU
Telefome: (1439035087 Fax: {142103—5027 E-mall: arimaaicunespbr

Pigira 37 g 33
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3) Avaliar o efieito crinico (4 dias) da LED terapia sobre variaveis inflamatérias (idem marcadores do estudo
1). marcadores de les3o muscular (idem marcadores do estudo 1), de percepgao de dor, ConNsSUMo MAXIMo
de ocxigénio [ 2MAX VO ) e de desempenho apos sesstes de HIT.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Estao dlaramente explicitadas no texto do projeto e tambem no TCLE

Comentarios e Consideractes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta bem definida, apresentando dlaramente seus objetivos, bem como, sua delimitacao
metodologica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Adequado e atende a resolugao 466/12.

Recomendages:

MNaoha

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

MNaoha

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecassita Apreciagio da CONEP:

MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0 protocole encontra-se em acordo com os paramefros eticos previsios na resolucio 466/12, e respeita os
direitos dos partSicipantes da pesquisa. Considera-se o protocolo aprovado.

Emderagoc Ay Lulz Edmundo Camijo Coube, n® 5201

Ealmoc CEPF: 17.033-350
F: EP Eunioiplo: SAURL
Tolefone:  [143103—S087 Fax: (1431036027 E-mall: arimabdfic urespbr
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Assinado por:
An Fernando Maia
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