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RESUMO 

Crossfit® é uma modalidade esportiva de alta intensidade cuja parte mais intensa é o WOD 

treino do dia), podendo levar fadiga muscular, reduzindo desempenho e propiciando 

lesão. A fim de minimizar consequências, dispositivos terapêuticos são utilizados para 

acelerar a recuperação muscular após o exercício extenuante, como:  terapia de 

fotobiomodulação com campo magnético estático (TFBM-CMe), terapia de ondas de 

choque extracorpórea (TOC) e a bota de compressão pneumática intermitente (CPI). 

Entretanto, desconhecido o melhor recurso para recuperação muscular mais rápida e 

eficiente em atletas de Crossfit®. O objetivo desse estudo foi comparar os efeitos entre 

três diferentes recursos terapêuticos na recuperação da fadiga muscular em atletas de 

Crossfit®. Foi conduzido um ensaio clínico randomizado, controlado, cruzado e cego. 

Participaram voluntariamente 12 atletas de Crossfit® (18 a 36 anos), aleatoriamente 

distribuídos em ordem cruzada dos tipos de tratamento (TFBM-CMe, TOC, CPI e 

controle/recuperação passiva) a serem recebidos nas 4 semanas. A recuperação muscular 

foi avaliada basal, 1h, 24h e 48h após a realização do WOD. As avaliações foram 

compostas pelo teste funcional Countermovement JumpTest (CMJ); marcador sanguíneo 

para dano muscular, (LDH) percepção subjetiva de esforço/fadiga (PSE), e grau de 

satisfação da terapia (LIKERT). Após teste de normalidade, os dados foram expressos em 

média e desvio padrão, e nível de significância estabelecido em p<0,05.  No teste 

funcional CMJ, a TFBM-CMe apresentou diferença estatisticamente significante em 

relação a recuperação passiva, (p<0,05). Na variação de marcador sanguíneo LDH, a 

TFBM-CMe apresentou valores estatisticamente significante em relação a recuperação 

passiva, a TOC e CPI (p<0,05). Logo, na comparação entre os recursos terapêuticos TOC 

e CPI, bem como a recuperação passiva, a TFBM-CMe se mostrou mais eficiente na 

recuperação dos sinais de fadiga muscular, tanto funcional quanto fisiológico, após 

exercício extenuante em atletas de Crossfit®. 

Palavras-chave: Terapia de fotobiomodulação, Terapia por Ondas de Choque, 

Compressão Pneumática Intermitente, Desempenho, Recuperação, Crossfit®. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Crossfit® is a high-intensity sports modality whose most intense part is the WOD training 

of the day), which can lead to muscle fatigue, reducing performance and causing injury. 

In order to minimize consequences, therapeutic devices are used to accelerate muscle 

recovery after strenuous exercise, such as: static magnetic field photobiomodulation 

therapy (TFBM-CMe), extracorporeal shock wave therapy (OCD) and the pneumatic 

compression boot intermittent (CPI). However, the best resource for faster and more 

efficient muscle recovery in Crossfit® athletes is unknown. The objective of this study 

was to compare the effects of three different therapeutic resources on recovery from 

muscle fatigue in Crossfit® athletes. A randomized, controlled, crossover, blinded 

clinical trial was conducted. 12 Crossfit® athletes (18 to 36 years old) voluntarily 

participated, randomly distributed in a crossed order of the types of treatment (TFBM-

CMe, OCD, CPI and control/passive recovery) to be received over the 4 weeks. Muscle 

recovery was assessed at baseline, 1h, 24h and 48h after performing the WOD. The 

evaluations consisted of the Countermovement JumpTest (CMJ) functional test; blood 

marker for muscle damage, (LDH) subjective perception of effort/fatigue (PSE), and 

degree of satisfaction with therapy (LIKERT). After normality testing, data were 

expressed as mean and standard deviation, and the significance level was set at p<0.05.  

In the CMJ functional test, TFBM-CMe showed a statistically significant difference in 

relation to passive recovery (p<0.05). In the LDH blood marker variation, TFBM-CMe 

presented statistically significant values in relation to passive recovery, TOC and CPI 

(p<0.05). Therefore, in the comparison between OCD and CPI therapeutic resources, as 

well as passive recovery, TFBM-CMe proved to be more efficient in recovering signs of 

muscular fatigue, both functional and physiological, after strenuous exercise. 

Keywords: Photobiomodulation Therapy, Shock Wave Therapy, Intermittent Pneumatic 

Compression, Performance, Recovery, Crossfit®. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

O Crossfit® surgiu no início dos anos 2000 como um método de treinamento de força e 

condicionamento físico1. O treinamento é baseado na combinação de movimentos funcionais, 

constantemente variados e de alta intensidade chamado de WOD (Workout of the Day) ou treino 

do dia2. O WOD é composto por uma grande variação de movimentos como exercícios do 

basismo (levantamento terra, supino e agachamentos), levantamento de peso olímpico 

(arremesso e arranco), exercícios de ginástica e calistenia, como barra fixa, flexão de braço, 

abdominais e burpees2,3. Além disso, o Crossfit® inclui estímulos cardiorrespiratórios, como 

correr, pedalar, remar, pular corda e outros saltos3. Esses estímulos são frequentemente 

combinados e realizados em alta intensidade, com repetições rápidas, sucessivas e com limitado 

ou nenhum tempo de recuperação4. 

Os WODs são pontuados e frequentemente envolvem elementos de competição entre 

seus participantes, característica que levou esse método com exercícios funcionais a ser 

conhecido como “Sports of Fitness”5. A competição oficial de CrossFit, denominada 

CrossFit Games, teve sua primeira edição em 2007 com a participação de 70 atletas, nos 

últimos anos a competição vem aumentando e abrange mais de 324 mil atletas de todo o 

mundo6. Nessa competição, os ganhadores são apontados como os atletas mais bem 

condicionados do mundo, “The Fittest on Earth”7. 

O Crossfit® é considerado uma ótima opção de treino HIIT (High-Intensity Interval 

Training)8. O HIIT é um tipo de treino intervalado de alta intensidade capaz de melhorar os 

sistemas de fornecimento de energia anaeróbico e aeróbico9,10. E quando aplicado em práticas 

de diferentes modalidades esportivas e competições de Crossfit® é eficaz em sobrecarregar 

quase que maximamente, tanto os sistemas de liberação de energia anaeróbica quanto aeróbica, 

resultando no desempenho do atleta11,12. 

Entretanto, o Crossfit®, enquanto esporte se diferencia do HIIT por incluir elementos de 

ginástica e levantamento de peso, também por reduzir ou excluir os períodos de descanso1,13. 

Como é visto nas competições tradicionais, cujo objetivo principal dos WODs é a execução de 

determinadas tarefas, com um número de repetições e exercícios no menor tempo possível13. 

Assim, por serem submetidos a vários WODs em um mesmo dia e em dias sequenciais de 

competição, os atletas precisam lidar com a fadiga e a recuperação muscular decorrentes5. 

Essa alta demanda física exigida na prática de exercício intenso tem preocupado a 

comunidade científica, o que se confirma pelas várias publicações que estudaram a relação entre 

a prática de Crossfit® e o risco de lesões. 5,14,15,16,17 Weisenthal et al. (2014)14 concluíram que a 
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fadiga causa modificações na biomecânica do movimento, aumentando o risco de lesões. Em 

uma análise sobre a natureza e prevalência das lesões em praticantes de Crossfit® a perda da 

técnica durante a fadiga extrema está associada a lesões na coluna lombar5. Estudos 

acrescentam que muitos exercícios utilizados no Crossfit® exigem uma técnica elevada, além 

de alta potência sustentada ao longo do tempo17. Desta forma, podem provocar fadiga 

considerável e levar a lesões, em sessões de exercícios subsequentes17. O processo de fadiga 

leva a um declínio no desempenho físico e em alguns casos a lesões18,19,20. De maneira que é 

possível inferir que o risco de lesões pode estar intimamente relacionado com a fadiga gerada 

pela alta intensidade exigida durante a execução dos WODs5,14,17. 

O desenvolvimento da fadiga muscular é um processo complexo e multifacetado que 

pode estar associado ao estresse oxidativo muscular causado pelo aumento da produção de 

espécies reativas de oxigênio (EROs) após exercícios extenuantes.21,22,23 Com o intuito de 

investigar a fadiga durante duas sessões consecutivas de Crossfit®, Pesquisadores analisaram 

as respostas fisiológicas dos marcadores sanguíneos creatina quinase (CK), interleucinas 6 e 10 

(IL-6, IL-10), osteoprotegerina, lactato e glucose4. A partir dos resultados obtidos nesse estudo, 

os autores advertiram para a importância de sessões de menor intensidade e/ou dias de descanso 

com intuito de ajudar a minimizar os distúrbios imunológicos e possíveis causas da fadiga4. De 

maneira análoga, pesquisadores analisaram os efeitos de treinos de alta intensidade nos 

marcadores de CK, IL-6, mioglobina e testosterona, e concluíram que a intensidade dos treinos 

deva ser individualmente escalonada, a fim de minimizar o risco de lesão24. Além disso, os 

autores também apontam para a importância de períodos de recuperação e dias de descanso 

entre as sessões de treinamento de alta intensidade24. Alguns estudos que verificaram os 

marcadores sanguíneos pós-exercícios extenuantes sugerem que o aumento dessas citocinas 

está associado ao dano muscular e ao aumento de neutrófilos no período de recuperação da 

musculatura25,26. 

Biomarcadores enzimáticos, como a creatina quinase (CK), lactato (LAC) e a lactato 

desidrogenase (LDH), vem sendo utilizados como marcadores de estresse, dano e lesão 

muscular27. Além disso, em conjunto, podem mostrar o grau de adaptação metabólica dos 

músculos esqueléticos28. Logo após a conclusão da atividade física, normalmente, altos índices 

sanguíneos de CK, LDH e LAC são encontrados em praticantes de diversas modalidades, sendo 

esses considerados marcadores da falha de sinalização29,30.  

Assim como o CK, o LDH é uma enzima, que também está envolvida diretamente na 

produção de energia através da via glicolítica, precisamente na conversão de piruvato a lactato, 

sendo assim muito presente em exercícios com alta potência31. A LDH catalisa o lactato para a 
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oxidação do piruvato, concomitante com a coenzima NAD +, estando presente no citoplasma 

de todas as células do corpo32. É considerada um marcador de lesões musculoesqueléticas pela 

ruptura de fibras, entendidas como diminuição de força e inflamação27,33. De forma alternativa, 

tem-se proposto que pela interação de múltiplos eventos bioquímicos a mitocôndria não seria 

capaz de oxidar todos os piruvatos que são produzidos durante o esforço intenso, o que 

resultaria na sua conversão em lactado pela enzima LDH34. 

Sabendo da iminência do dano muscular após o esforço físico, observado 

principalmente pelo comportamento de indicadores como CK e LDH, as informações a respeito 

do tempo necessário para a recuperação são ainda pouco exploradas e inconclusivas. De modo 

que, ao acompanhar esses indicadores de dano muscular durante períodos mais longos do que 

imediatamente após a atividade física, venha a oferecer informações importantes, pois estes 

marcadores podem atingir seu pico em momentos mais tardios35. 

Estratégias de recuperação muscular envolvem a implementação de uma técnica única 

ou uma combinação de técnicas a fim de potencializar e acelerar a recuperação após os 

exercícios e melhor preparar o atleta para a próxima atividade, além de reduzir o risco de 

lesões36,37. Estudos relacionados ao esporte buscam por ferramentas que possam auxiliar a 

amenizar os danos causados pelo exercício intenso, a fim de otimizar o tempo entre as práticas, 

aumentar o rendimento do atleta e prevenir lesões38. Assim, a diferença entre o sucesso e 

fracasso no esporte moderno está diretamente ligado à efetividade da recuperação38.  

Corroborando com a afirmação, estudos apontam que a capacidade de recuperação muscular 

rápida e eficiente é um fator importante para melhor desempenho no Crossfit®39. Assim, 

existem evidências que destacam a relevância da investigação de recursos que favoreçam a 

recuperação muscular de acordo com a demanda física exigida pelo esporte. Historicamente e 

clinicamente para se obter a recuperação da fadiga muscular e consequentemente aumento 

desempenho, diversos recursos terapêuticos são utilizados em atletas, associados aos treinos e 

competições. E apesar de apresentarem, ou não evidência científica, são amplamente aplicados 

na prática clínica40.  Algumas modalidades terapêuticas têm sido comumente utilizadas para 

recuperação muscular na prática esportiva, como: massagens, crioterapia, Compressão 

Pneumática Intermitente (CPI)41, terapia de ondas de choque extracorpórea (TOC) e a Terapia 

de Fotobiomodulação (TFBM).41,42,44,43,45 Estudos recentes, vem sendo conduzidos a fim de 

avaliar alguns recursos terapêuticos em vigência como a CPI, TOC e TFBM e sugerem 

resultados positivos.41,44, 45 

A CPI utilizada tanto por atletas, como em clínicas de reabilitação, se trata de 

câmeras/bolsas que ficam ao redor do membro insuflando de ar sequencialmente realizando 
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uma pressão.41,46,47,48 Estudos sugerem que a pressão negativa pode melhorar a recuperação e 

reduzir a sensação de dor muscular após exercícios extenuantes41,46. A CPI age melhorando o 

retorno venoso, em um nível circulatório e apresenta teoria embasada na melhora do fluxo 

sanguíneo muscular, acarretando o aumento da oxigenação do tecido, influenciando 

positivamente a recuperação muscular49. Além disso, a CPI tem apresentado resultados 

satisfatórios em diversas disfunções vasculares, como linfedema, insuficiência venosa crônica 

grave, doença arterial obstrutiva periférica, e na profilaxia da trombose50. Contudo, alguns 

estudos apresentam resultados irresolutos para a utilização da CPI em relação aos sinais de 

fadiga e melhora do desempenho muscular, o que pode estar ligado ao não estabelecimento de 

parâmetros para esse fim. Pois, os parâmetros utilizados para a terapia CPI no retardo dos sinais 

de fadiga e melhora do desempenho muscular são bastante variados.41,51,46,52 

Com resultados efetivos em revisões sistemáticas para uma variedade de cenários 

clínicos musculo esqueléticos, a TOC extracorpórea está emergindo como uma nova opção de 

tratamento em potencial53,54. Na TOC extracorpórea são emitidos pulsos de pressão focados 

tridimensionais concentrados em microssegundos com pressões de pico de 35-120 Mpa, 

aplicados em pequenas áreas focais de 2-8 mm de diâmetro perpendicularmente ao tecido54. 

Dentre os mecanismos de ação estão os efeitos diretos na calcificação do tecido, alteração da 

atividade celular através da cavitação, microextração acústica, alteração da permeabilidade da 

membrana celular e efeitos sobre os nociceptores através da hiperestimulação, que bloqueiam 

o mecanismo de controle das comportas55. Foram encontrados efeitos satisfatórios para 

estimular a regeneração do tecido muscular esquelético e acelerar os processos de reparo em 

lesão aguda muscular, indicando proliferação aumentada e taxas de diferenciação de células 

satélites56. Além disso, TOC extracorpórea tem demonstrado resultados positivos em estudos 

clínicos para reabilitação de lesões, recuperação muscular em atletas55,43 e diminuição de dor 

muscular.43,57,58,59 Pesquisadores examinaram os efeitos de uma única administração de TOC 

na dor muscular de início tardio, induzida por exercício excêntrico, e verificaram efeitos 

clinicamente relevantes no alívio da dor e aumento da força muscular43. Similarmente, outro 

estudo demonstrou aumento significativo na elasticidade, tônus muscular e recrutamento de 

fibras musculares com a aplicação da TOC no quadríceps57. A TOC extracorpórea também 

apresentou resultados positivos em disfunções osteomusculares como, epicondilites, síndrome 

da dor subacromial, fascíte plantar e tendinopatias53. Esses resultados apontam para a TOC 

como uma possível ferramenta no auxílio do retardo da fadiga e melhora do desempenho 

muscular, embora existam poucos estudos que demonstrem efeitos da TOC para recuperação 

muscular após atividade física extenuante em atletas. 
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Em estudos recentes a TFBM vem apresentando efeitos satisfatórios tanto para redução 

dos sinais de fadiga, como para o aumento do desempenho e força muscular.44,45,37,60,61,62,63,64 

Os resultados apontam para atenuação da dor muscular de início tardio e menos aumento nas 

concentrações sanguíneas de marcadores de dano muscular com o uso da TFBM em relação a 

grupos controle65,63. Seu mecanismo de ação está relacionado a geração de maior transferência 

de elétrons, consequentemente, ativando as cadeias respiratórias mitocondriais e levando ao 

aumentando da produção de adenosina trifosfato mitocondrial (ATP)66,67. Os resultados obtidos 

em estudo, demonstraram que a TFBM pré-exercício como uma terapia autônoma foi capaz de 

melhorar diferentes aspectos funcionais relacionados ao desempenho atlético e marcadores 

bioquímicos relacionados a danos musculares e processo inflamatório em atletas de alto nível44. 

Além disso, os autores apontam que a TFBM pré-exercício apresentou efeito antioxidante, 

diminuindo o estresse oxidativo induzido pelo exercício, promovendo efeitos ergogênicos e 

protetores aos músculos esqueléticos44. 

Conjuntamente, estudos apresentaram resultados positivos utilizando a combinação de 

TFBM e Campo Magnético estático - TFBM-CMe.62,63 Uma vez que, o campo magnético 

promove aumento da produção de ATP e auxilia na diminuição do estresse oxidativo, 

potencializando os efeitos da TFBM-CMe.68,67,69 Em teste de campo realizado com atletas de 

rugby, a TFBM-CMe promoveu melhora do desempenho e recuperação muscular mais rápida 

dos atletas37. 

No entanto, as evidências sobre a eficácia de algumas dessas estratégias usadas para 

recuperação ainda são conflitantes.70, 71 Considerando a alta intensidade de esforço demandada 

na prática do Crossfit®, a utilização de recursos que auxiliem no processo de recuperação 

muscular é de grande valia, pois pode garantir que o atleta esteja apto a para realização dos 

próximos WODs com menor risco de lesão. Assim, o avanço no desenvolvimento e 

conhecimento de terapias ou recursos visando a recuperação muscular ajustada à necessidade 

de atletas de Crossfit® é muito importante para o bom desempenho nesse esporte. O presente 

estudo busca comparar os recursos terapêuticos frequentemente empregados na prática clínica, 

a fim de determinar o mais indicado para a recuperação muscular associada a prática de 

Crossfit®. 

Até o momento, poucos estudos comparam recursos terapêuticos na recuperação 

musculoesquelética em atletas de Crossfit®. Tendo em vista a importância de uma recuperação 

da fadiga muscular e melhora do desempenho após um treino muscular intenso/competição, a 

averiguação dos efeitos por esses recursos terapêuticos se faz necessária. 
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2. OBJETIVOS: 

2.1 Geral: 

Comparar os efeitos isolados entre três diferentes recursos terapêuticos TFBM-CMe, CPI e 

TOC para recuperação muscular em participantes de Crossfit®. 

2.2 Específicos: 

- Analisar os efeitos dos recursos terapêuticos nas variáveis relacionadas a performance a partir 

da capacidade de recuperação muscular por meio de avaliação funcional. 

 

- Avaliar os efeitos dos recursos terapêuticos sobre o marcador bioquímico relacionado a 

recuperação muscular e estresse oxidativo. 

 

- Analisar os efeitos dos recursos terapêuticos nas variáveis relacionadas a recuperação da 

fadiga muscular por meio da escala de percepção de esforço. 

 

- Analisar a satisfação do atleta sobre os efeitos dos recursos terapêuticos nas variáveis 

relacionadas a recuperação da fadiga.  

 

3. METODOLOGIA 

3.1 ESTUDO 1 – Piloto 

Na ausência de estudos que comparem os diferentes tipos de tratamentos TFBM-CMe, 

CPI e TOC, após um programa de exercício extenuante como o WOD, o número de 

participantes do presente estudo foi calculado com base em um estudo piloto. O estudo piloto 

foi conduzido por nosso grupo de pesquisa previamente ao estudo 2, a fim de estimar o tamanho 

da amostra, e contou a participação de 3 atletas para cada tipo de tratamento testado, 12 atletas 

no total. 

O estudo piloto seguiu a metodologia utilizada no estudo no estudo 2, pois contou com 

os mesmos desfechos, critérios de inclusão e procedimentos. Com base nos resultados obtidos 

para o desfecho primário (avaliação funcional), o tamanho da amostra do presente estudo foi 

determinado.  
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3.2 ESTUDO 2 - Recursos Terapêuticos  

Após a determinação do tamanho amostral pelo estudo piloto, realizamos o estudo 2. 

Como desfecho primário foi considerada a avaliação funcional, CMJ para indicação do 

desempenho atlético. Também foram realizadas coletas sanguíneas para análise das variáveis 

fisiológicas por meio do marcador inflamatório (LDH) relacionados a dano muscular, bem 

como, foi avaliada a percepção subjetiva de esforço através de escala de esforço de 0-100. Todas 

as avaliações foram realizadas antes (basal) e 1 hora, 24 e 48 horas após o exercício extenuante 

(WOD). Cinco minutos após o WOD os participantes receberam aleatoriamente um dos 4 

tratamentos propostos neste projeto (recuperação passiva, TFBM-CMe, CPI e TOC). Em cada 

semana os participantes receberam um tipo de tratamento diferente sucessivamente nas 4 

semanas, até que todos recebessem os 4 tratamentos, caracterizando o design cruzado adotado 

pelo estudo.  

3.3 Aspectos Éticos 

Foi realizado um ensaio clínico cruzado, randomizado, controlado e cego para o 

avaliador. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE) sob protocolo número 5.244.887 (Anexo I). 

Os participantes que concordaram em participar, foram informados sobre todos os 

procedimentos do estudo anteriormente a sua realização e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo II), conforme determinam as resoluções 466/12 e 510/2016 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Todos os procedimentos só tiveram início após a 

aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética e Pesquisa – CEP.  

3.4 Sujeitos 

Foram recrutados, de maneira voluntária, atletas de Crossfit® com idades entre 18 e 36 

anos, do gênero masculino de diferentes Boxes de Crossfit® da cidade de São José dos Campos 

- SP. Após o recrutamento, aplicamos um questionário de inclusão e exclusão (Anexo III) com 

objetivo de excluir voluntários que não se enquadrassem nos critérios do estudo, desta forma, 

garantindo a homogeneidade da amostra. 

O cálculo amostral foi baseado nos resultados obtidos pela avalição funcional de CMJ 

(desfecho primário deste estudo) que foram obtidos no estudo piloto (estudo ). 
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 Utilizamos a plataforma Researcher's Toolkit para determinar a amostra 

(https://www.dssresearch.com/resources/calculators/sample-size-calculator-average/). 

Foi considerado o valor de β de 20% e α de 5%. Por fim, prevendo uma eventual perda 

amostral recrutamos um excedente de 20% de participantes. A priori foi seguida a análise por 

intenção de tratar.  

3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo atletas de Crossfit®, de 18 a 36 anos, praticantes da 

modalidade por no mínimo 1 ano, com treinamento igual ou superior a 4 vezes por semana com 

classificação ativo e muito ativo no questionário IPAQ (questionário internacional de atividade 

física) e presença de 100% na coleta de dados. Os participantes não poderiam estar fazendo uso 

de agentes farmacológicos e não apresentar histórico de lesão musculoesquelética nas regiões 

do quadril, joelhos e tornozelo no mês que antecedeu o estudo. Além de não terem feito 

tratamento ou recovery fisioterapêutico na última semana que antecedeu as coletas.  

 Foram excluídos do estudo os participantes que fizeram uso de agentes farmacológicos 

corticosteroides (anti-inflamatórios esteroidais, analgésicos ou miorrelaxantes) e que 

apresentaram durante a realização do estudo, algum tipo de lesão musculoesquelética ou neurais 

nos membros inferiores e/ou tratamento fisioterapêutico. 

 O questionário validado de classificação do nível de atividade física IPAQ-SF 

(International Physical Activity Questionnaire — Short Form) registra a atividade em quatro 

níveis de intensidade nos últimos 7 dias: 

1) MUITO ATIVO: atividade vigorosa ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão, ou atividade 

vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + atividade moderada e/ou atividade de 

caminhada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

 2) ATIVO: atividade vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou atividade 

moderada/caminhada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou qualquer atividade somada: ≥ 

5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).  

3) IRREGULARMENTE ATIVO: frequência de 5 dias /semana ou duração: 150 min / semana. 

4) SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana.  

https://www.dssresearch.com/resources/calculators/sample-size-calculator-average/
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3.6 Randomização e Cegamento 

Os testes foram realizados ao longo de 4 semanas, com exatos 7 dias de intervalo entre 

as coletas, e os atletas sempre realizaram as atividades propostas em um mesmo horário ao 

longo dos dias, para evitar eventuais interferências do ciclo circadiano. A cada semana todos 

os participantes realizaram os procedimentos para a avaliação basal pré-exercício extenuante 

(WOD), e avaliações 1 hora, 24 e 48 horas após o WOD.  

Antes do primeiro dia de coleta, a priori dos procedimentos, foram realizadas 2 

randomizações:  

- Primeira randomização - Composição da tabela de tratamentos: blocos da ordem do 

tipo de intervenção para cada semana. Cada bloco continha as quatro intervenções (TFBM-CMe, 

TOC, CPI e Recuperação passiva) distribuídas por uma intervenção diferente a cada semana. 

Dessa forma, todos os atletas receberam as quatro intervenções de maneira aleatorizada e 

balanceada, como no exemplo abaixo: 

 

        Semana 1        -        Semana 2      -        Semana 3    -        Semana 4 

Bloco A:           CPI           -       TFBM-CMe     -             TOC      -Recuperação Passiva 

Bloco B:    TFBM-CMe        -           TOC            - Recuperação passiva-              CPI  

Bloco C:          TOC             -Recuperação passiva-        CPI                -       TFBM-CMe  

Bloco D: Recuperação passiva-             CPI       -    TFBM-CMe      -             TOC   

 

- Segunda randomização - Código de embaralhamento: cada bloco foi distribuído 

aleatoriamente para cada ID (número de identificação) de cada atleta. Garantindo assim o 

ordenamento aleatório de cada sequência (bloco) de intervenção entre os atletas. Exemplo: 

Atleta 1: Bloco A 

Atleta 2: Bloco C 
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Atleta 3: Bloco B 

Atleta 4: Bloco A 

E assim por diante até o atleta 12.  

Logo, a distribuição foi realizada por meio de randomização em bloco com a sequência 

aleatória das intervenções. Depois esses blocos foram aleatorizados de acordo com a ordem de 

chegada dos atletas baseado no n total. A aleatoriedade da sequência dos blocos e da 

distribuição deles para cada atleta foi feita pelo site www.random.org, por um pesquisador que 

não teve conhecimento das avaliações ou processamentos dos dados.  

As intervenções foram aplicadas em uma única sessão a cada semana, de forma balanceada e 

cruzada, com tempo de duração semelhantes de 30 minutos e correspondem:  

- Nenhuma Intervenção / Recuperação passiva (Controle): descanso passivo em decúbito 

dorsal. 

- Intervenção TFBM-CMe - Terapia de Fotobiomodulação com Campo Magnético 

estático: irradiação ativa nos 2 membros inferiores. 

- Intervenção CPI - Compressão Pneumática Intermitente: aplicação de bota de 

compressão pneumática intermitente nos 2 membros inferiores. 

- Intervenção TOC - Terapia de Ondas de Choque: aplicação de ondas de Choque nos 2 

membros inferiores. 

        O presente estudo não teve controle ativo, pois até o momento nenhum recurso terapêutico 

foi dado como evidência absoluta na melhora de fadiga muscular. Como intervenção controle, 

teve a terapia passiva, equivalente a nenhuma atividade, como já é realizado por muitos atletas 

em competições e em outros estudos para avaliar o efeito de intervenções e terapias81.  

O fisioterapeuta que aplicou a terapia de TFBM-CMe, CPI, TOC não esteve envolvido 

e não teve conhecimento das avaliações, coleta de dados, bem como, da posterior análise desses 

dados. O pesquisador responsável pelo exercício extenuante (WOD) não teve conhecimento dos 

procedimentos de análise e terapias aplicadas. Assim como, os avaliadores do teste de 

desempenho, percepção de esforço, coletas sanguíneas, não tiveram conhecimento da 
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randomização, aplicação das terapias/intervenção e análise dos dados do estudo. Esses cuidados 

garantem o cegamento dos avaliadores envolvidos no estudo, caracterizando-o como cego.  

3.7 Procedimentos  

Foi conduzido o ensaio clínico randomizado, controlado, cruzado e cego. Os 12 atletas 

foram aleatoriamente distribuídos de acordo com a ordem cruzada dos tipos de intervenção 

(controle/recuperação passiva, TFBM-CMe, TOC e CPI) a serem recebidos nas 4 semanas de 

procedimento. A recuperação muscular foi avaliada antes de qualquer intervenção (basal), 1, 

24 e 48 horas após a realização do exercício extenuante (WOD). As avaliações foram compostas 

pelo desfecho primário: teste funcional por meio do CMJ, e desfechos secundários: variáveis 

fisiológicas por meio da análise do marcador indireto de dano muscular através da análise de 

LDH; percepção subjetiva de esforço (PSE) mensurado pela escala CR-100; satisfação da 

terapia por meio da Escala LIKERT. O fluxograma (figura 1) detalha todos os processos que 

foram adotados na execução do presente estudo. 
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Figura 1. Fluxograma estudo 2 
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3.7.1 Workout of the Day (WOD):   

Os atletas foram submetidos a um WOD cuja o objetivo era finalizar no menor tempo 

possível uma sequência de três exercícios (Calorias na Assault AirBike®, Hang Squat Clean e 

Box Jump Over), em um modelo de série já bem conhecido dos atletas de 21-15-9, sem 

descanso. 

Na primeira série os atletas deveriam completar vinte e uma (21) repetições, na segunda 

o número de repetições baixa para quinze (15) e na última para nove (9) repetições. 

Calorias na Assault AirBike® - será utilizado o modelo mais popular e também o mesmo 

utilizado durante o Crossfit® Games, para contabilizar as repetições os participantes deveriam 

pedalar a bicicleta até alcançarem o número de repetições exigido em calorias. 

 

Figura 2. Demonstração do exercício Assault AirBike 

Fonte: arquivo pessoal 

 

 

Hang Squat Clean – o exercício teve início com o atleta de pé com o corpo todo 

estendido segurando uma barra junto ao corpo, com 40kg de peso total, o atleta deveria lançar 

a barra até os ombros enquanto efetua um agachamento completo, fazendo com que o quadril 

quebre a linha paralela da patela com relação a crista ilíaca na fase profunda do movimento, e 

finalizava o movimento estendendo novamente o corpo. 

 

Figura 3. Demonstração do exercício Hang Squat Clean 

Fonte: arquivo pessoal 
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Box Jump Over – nesse exercício o atleta saltava para cima de uma caixa de uma altura 

de 60,69 centímetros, tocando no alto da caixa com os dois pés e saltando para o solo do lado 

oposto para contabilizar cada repetição. 

Durante todo o WOD, um avaliador contabilizava o número de repetições bem como fiscalizava 

a validade das mesmas. A duração do WOD pode variar de acordo com o do desempenho do 

atleta (tempo estimado para a realização é em média 15 minutos). 

 

Figura 4. Demonstração do exercício Box Jump Over 

Fonte: arquivo pessoal 

 

 

3.7.2. Avaliações  

3.7.2.1 Avaliação Funcional  

- Countermovement Jump Test (CMJ)  

Como indicador de capacidade funcional dos membros inferiores foi utilizado o 

Countermovement Jump Test (CMJ) ou teste saltos com contramovimento72. Anteriormente a 

realização do teste o avaliador explicou e demonstrou a execução, em seguida o atleta realizava 

três CMJs submáximos para se familiarizar com o movimento.  

Para a realização do teste o atleta iniciava em pé com as mãos nos quadris e os pés alinhados 

respeitando a mesma distância dos ombros, depois agachava até uma posição de 

aproximadamente 90° de flexão do joelho e realizava um salto vertical o mais alto possível. Um 

smartphone foi posicionado a 1,5 metros de distância do atleta para registrar as execuções de 

três CMJs máximos72. O atleta era instruído a utilizar os movimentos de flexão de quadril, 

joelho e tornozelo para amortecer a aterrissagem. A análise da altura do salto foi feita por meio 

do aplicativo móvel MY JUMP 2. A maior altura obtida entre os três saltos foi considerada para 

análise73.  
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Figura 5. Demonstração da Avaliação Funcional 

Fonte: arquivo pessoal 

 

 

3.7.2.2 Avaliação Qualitativa De Percepção Subjetiva do Esforço Percebida Borg – RPE 

 

Como um indicador de carga interna, utilizamos a escala de percepção de esforço CR-

10074,75 (Anexo IV). Essa escala é simples, não-invasiva, sem custos e validada para 

mensuração da intensidade do exercício75,37. Além disso é considerada mais precisa do que a 

escala CR-1049. A fim de diferenciar a carga interna reportada periférica (músculos) e central 

(respiração), os atletas foram questionados a atribuir uma nota de 0 a 100 para o cansaço/fadiga 

nas pernas (RPE-MI) e cansaço cardiorrespiratório (RPE-R). Para isso, duas escalas idênticas 

eram mostradas ao atleta para que ele quantificasse o seu estado naquele momento específico. 

Todos os detalhes quanto ao preenchimento e a interpretação da escala foram fornecidos antes 

do início de qualquer procedimento e os pesquisadores se certificaram da compreensão de cada 

participante. O preenchimento era realizado individualmente antes de cada etapa, e também 

imediatamente após a realização dos WODs, repetindo-se em todos os momentos das avaliações 

(1h, 24h e 48h), o tempo estimado para realização desse procedimento é 1 minuto. 

3.7.2.3 Coletas Sanguíneas 

Foram coletadas amostras sanguíneas (5ml, através de punção da veia ante cubital) 

previamente e 1 hora, 24 e 48 horas após a realização dos WODs, uma vez que, o dano muscular 

pós-exercício e o processo inflamatório causado por esse dano apresentam um pico em seu 

curso temporal de 48 horas após a atividade.76,64,63,60,61 

 As amostras foram coletadas por uma enfermeira que não teve conhecimento sobre a 

alocação do atleta em determinada terapia. A partir de 20 minutos até uma hora após a obtenção 

de cada amostra, as mesmas eram centrifugadas a 3000 rpm durante 20 minutos. O soro foi 
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armazenado em tubos (Eppendorf®) e mantido a -80° C para posteriores análises. O tempo 

estimado para cada coleta sanguínea é em média 8 minutos. 

A partir das amostras sanguíneas coletadas, foi analisada LDH como marcador 

sanguíneo como marcador indireto de dano muscular (por espectrofotometria e com uso de kits 

de reagentes específicos fabricados pela Labtest® - Brasil).  

 

3.7.2.3 Avaliação de satisfação da terapia   

A escala de Satisfação LIKERT, avaliou o contentamento do atleta com o resultado de cada 

tratamento, TFBM-CMe, TOC, CPI ou passivo (Anexo V). O atleta foi solicitado a indicar o 

quanto ficou satisfeito com o último tratamento administrado em relação a sua recuperação de 

fadiga muscular pós exercício. A entrega da escala foi realizada por um pesquisador que não 

tinha conhecimento das avaliações ou exercício. A escala foi realizada uma vez a cada semana 

somente no tempo 48 horas após WOD. Cada posição é uma questão de pesquisa e a escala usa 

as seguintes respostas:  

• Muito satisfeito = 5 

• Um pouco satisfeito = 4 

• Nem satisfeito nem insatisfeito = 3  

• Não muito satisfeito = 2 

• Não está satisfeito =1  

3.7.3 Intervenções  

Todas as intervenções foram aplicadas nos membros inferiores, tendo em vista que o 

WOD escolhido teve como principal foco a fadiga dos membros inferiores77. 

3.7.3.1 Terapia de Fotobiomodulação com Campo Magnético estático (TFBM-CMe) 

A TFBM-CMe foi aplicada 5 minutos após o WOD com duração aproximada de 32 

minutos. O tempo de irradiação foi 115 segundos, por ponto de flexores de joelho/extensores 

de quadril e para flexores plantares e 129 segundos por ponto de extensores de joelho/flexores 

de quadril. O tempo total para a TFBM-CMe durou cerca de 16 minutos por membro inferior. 

Para a aplicação da TFBM-CMe, utilizou um cluster com 20 diodos, sendo 4 de 905 nm 

(1,25 de potência média, 50 W de potência de pico para cada diodo), 8 de 850 nm (40 mW de 
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potência média para cada diodo) e 8 de 633 nm (25 mW de potência média para cada diodo), 

fabricado pela Multi Radiance Medical® (Solon, OH, EUA). Tendo em vista a extensa área de 

irradiação empregada no presente estudo, o uso de clusters torna-se necessário. Os parâmetros 

da fototerapia estão descritos detalhadamente na Tabela 1. 

A dose utilizada para as aplicações da TFBM-CMe foi de aproximadamente 270 J para 

extensores de joelho/flexores de quadril, 180 J para flexores de joelho/extensores de quadril, e 

60 J para flexores plantares. As doses foram estipuladas com base na janela terapêutica 

evidenciada pela atual revisão sistemática de Vanin et al. (2018)60, e o guideline de Leal-Junior 

et al. (2019)61, que demonstram resultados significantes na recuperação muscular, diminuição 

da dor muscular tardia e modulação do nível do marcador bioquímico relacionado ao dano 

muscular. Além disso, as doses utilizadas por grupamento muscular foram previamente 

otimizadas para a tecnologia que será utilizada com base em diversas pesquisas realizadas por 

nosso grupo em ambiente laboratorial por Antonialli et al. (2014)62, De Paiva et al. (2016)63 e 

Miranda et al. (2018)66, em teste de campo Pinto et al. (2016)37 e em situações esportivas reais, 

como no estudo de De Marchi et al. (2019).45 

A aplicação da TFBM-CMe foi realizada com o cluster em contato direto com a pele e 

leve pressão em: 4 locais distintos nos músculos extensores de joelho/flexores de quadril, 3 

locais nos músculos flexores de joelho/extensores de quadril e 1 local nos músculos flexores 

plantares, conforme ilustrado na figura 2. A TFBM-CMe foi aplicada nos dois membros 

inferiores, de acordo com a alocação dos voluntários nas intervenções experimentais. 
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Figura 6. Locais de irradiação 
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Tabela 1 – Parâmetros TFBM-CMe 

 

 Extensores 

Joelho 

Flexores Joelho Flexores Plantar 

Números de Lasers  4 4 4 

Comprimento de onda (nm)  905 905 905 

Frequência (Hz)  250 250 250 

Pico de energia (W) - cada  50 50 50 

Potência media de saída (mW) - cada 1,25 1,25 1,25 

Densidade de potência (mW/cm2) - cada 3,91 3,91 3,91 

Densidade de energia (J/ cm2) - cada 0,50 0,44 0,44 

Dose (J) - cada 0,16 0,14 0,14 

Diâmetro do feixe de luz (cm2) - cada 0,32 0,32 0,32 

    

Números de LEDs vermelho 8 8 8 

Comprimento de onda (nm)  633 633 633 

Frequency (Hz) 2  2  2 

Potência media de saída (mW) - cada 25 25 25 

Densidade de potência (mW/cm2) - cada 29,41 29,41 29,41 

Densidade de energia (J/ cm2) - cada 3,79 3,39 3,39 

Dose (J) - cada 3,22 2,88 2,88 

Diâmetro do feixe de luz (cm2) - cada 0,85 0,85 0,85 

    

Números de LEDs infravermelho 8 8 8 

Comprimento de onda (nm)  850 850 850 

Frequência (Hz)  250 250 250 

Potência media de saída (mW) - cada 40 40 40 

Densidade de potência (mW/cm2) - cada 71,23 71,23 71,23 

Densidade de energia (J/ cm2) - cada 9,21 8,21 8,21 

Dose (J) - cada 5,16 4,60 4,60 

Diâmetro do feixe de luz (cm2) - cada 0,56 0,56 0,56 

    

Campo Magnético (mT) 110 110 110 

    

Tempo de irradiação por ponto (seg) 129 115 115 

Dose total por ponto (J) 67,68 60,76 60,76 

 Dose total de aplicação por grupo  muscular (J) 270,72 182,28 60,76 

Abertura do dispositivo (cm2)           33 33 33 

Modo de aplicação 

 

Equipamento mantido parado 

perpendicularmente em contato 

com a pele e leve pressão. 

Equipamento mantido parado  

perpendicularmente em contato 

com a pele e leve pressão. 

Equipamento mantido parado  

perpendicularmente em 

contato com a pele e leve 

pressão. 
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Figura 7. Exemplo da aplicação da TFBM-CMe 

Fonte: Arquivo pessoal 
 

 

3.7.3.2 Terapia de Compressão Pneumática Intermitente 

 

A compressão pneumática intermitente foi aplicada 05 minutos após a realização do 

WOD e teve duração de 30 minutos46. Foi realizada com os atletas posicionados em decúbito 

dorsal utilizando as botas pneumáticas em ambos os membros inferiores, a partir de um 

protocolo recomendado pelo fabricante e comparável ao de estudos anteriores.78,46,41,47 

A bomba forneceu compressão sequencial de 80 - 90 mmHg em cada 4 câmaras infláveis 

circunferenciais (dispostas linearmente ao longo do membro), englobando a perna dos pés até 

o quadril / virilha (modelo 701RA; Recovery Pump LLC, Concordville, PA). Cada câmara era 

sequencialmente insuflada por aproximadamente 8 a 12 segundos, iniciando-se mais 

distalmente, depois parcialmente desinsuflada por 15 segundos, após o processo de insuflação 

de 30 a 40 segundos ter sido completado.78,51,46 
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Figura 8. Exemplo de aplicação da CPI 

Fonte: Arquivo Pessoal 

 

 

3.7.3.3 Terapia de ondas de choque 

 

A TOC foi aplicada 05 min após a realização do WOD e teve em média 30 minutos de 

duração. Durante o tratamento os atletas foram posicionados em decúbito dorsal e 

posteriormente em decúbito ventral para propiciar o acesso a musculatura a ser tratada 

(músculos extensores de joelho/flexores de quadril, flexores de joelho/extensores de quadril e 

músculos flexores plantares) e melhor aplicação da terapia, feita por varredura. De acordo com 

as instruções do fabricante, foram realizados em torno de 2000 pulsos aplicados por região na 

frequência de 05 - 20 Hz84.  De acordo com a prática clínica, e dependendo da conformidade 

dos atletas, a energia concentrada da onda de choque por unidade de área (densidade de fluxo 

de energia) variou de 0,06 a 0,09 mJ/mm2. 43, 79, 80. Tomando por base a principal musculatura 

exercitada no WOD, a aplicação foi realizada em pontos ao longo dos músculos quadríceps, 

isquiotibiais e tríceps sural de ambos os membros inferiores. Com uma energia total entre 10,3 

e 15,4mJ por ponto de acordo com parâmetros indicados para recuperação muscular pós 

exercício43. 
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Figura 9. Exemplo da Aplicação de TOC  

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

3.7.3.4   Recuperação Passiva 

           A recuperação passiva, empregada para o grupo controle, foi realizada em repouso com 

o atleta em decúbito dorsal sobre a maca por 30 minutos, para que houvesse equivalência entre 

o tempo de duração das terapias utilizadas neste estudo. Como proposto por diferentes estudos 

nos quais a recuperação passiva foi utilizada com a mesma finalidade do presente projeto.81,42 

 

 

 

Figura 10. Exemplo do descanso passivo em Decúbito Dorsal  

Fonte: Arquivo Pessoal 
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3.8 Análise Estatística  

 A priori foi seguida a análise por intenção de tratar. Os dados foram analisados tanto 

em seus valores absolutos quanto com relação a sua variação em percentual a partir dos valores 

obtidos nas avaliações pré-exercício (basais). Tendo em vista a importância de nivelar os dados, 

nós comparamos a avaliação basal com as avaliações pós WOD de cada semana. A análise 

estatística foi realizada seguindo princípios de intenção de tratar. O pesquisador que realizou as 

avaliações desconhecia a alocação dos voluntários nas intervenções experimentais. Primeiro 

foram testados os dados para distribuição de normalidade usando o teste de Shapiro-

Wilk. Como os dados mostraram uma distribuição normal para os desfechos primário e 

secundário, realizamos uma ANOVA de medidas repetidas seguida do teste post hoc de 

Bonferroni para testar entre as intervenções e as diferenças em cada momento. Os dados foram 

analisados em termos de seus valores absolutos e porcentagem de mudança com base nos 

valores estabelecidos a partir dos testes de linha de base. O nível de significância foi 

estabelecido em p<0,05. Após testes de normalidade, os dados foram expressos em média ± 

desvio padrão (DP) nas tabelas. Para os dados gráficos, foram utilizados a média e o erro padrão 

da média (EPM). 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Doze atletas de Crossfit® com idade média de 29,67 anos (±3,23), peso médio 86,82kg 

(±10,99), altura média 177,08 cm (±7,15), índice de massa corpórea (IMC) de 27,79 Kg/m2 

(±2,33) e tempo de prática no esporte de 37 meses (±20,51) foram randomizados. Todos os 

atletas participantes concluíram as etapas propostas pelo presente estudo. 

Não houve diferença estatisticamente significante quanto a análise de viés de 

aprendizado ou de melhora de condicionamento físico ao longo das semanas quanto à duração 

dos WODs, independentemente da intervenção ou semana. Pois, não foram apresentadas 

diferenças estatisticamente significante (p>0,05) nos desfechos quanto à duração dos WODs. 

Sendo que a duração do WOD para a semana os atletas receberam a TFBM-CMe foi de 519,00 

(±72,05) segundos; TOC 547,17 (±128,26) segundos; CPI 509,42 (±82,36) e recuperação 

passiva 512,25 (±90,64). Já em relação a semana de realização do protocolo, na primeira 

semana foi de 557,33 (±116,86) segundos, a segunda semana de 526,83 (±91,19) segundos, 
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terceira semana de 503,50 (±66,48) segundos e quarta semana de 500,17 (±94,58) segundos, 

conforme demonstra tabela 2. 

 

 

Tabela 2 - Dados demográficos 

  

 

 

 

 

Dados antropométricos: 

 

 

Média 

 

DP (±) 

Idade (anos) 29,67 3,23 

Peso (Kg) 86,82 10,99 

Altura (cm) 177,08 7,15 

IMC (Kg/m2) 27,79 2,33 

Tempo de prática no esporte (meses) 37,00 20,51 

 

Tempo WOD - Intervenções (s):  

 

  

TFBM-CMe 519,00 72,05 

TOC 547,17 128,26 

CPI  509,42 82,36 

Recuperação passiva 512,25 90,64 

 

Tempo WOD – Semanas (s):  

 

  

Semana 1 557,33 116,86 

Semana 2 526,83 91,19 

Semana 3 503,50 66,48 

Semana 4 500,17 94,58 

   

 

 

Todas as intervenções apresentaram valores basais semelhantes (p>0,05) para as 

diferentes variáveis analisadas neste estudo. A tabela apresenta os dados obtidos em valores 

absolutos. Houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) do valor absoluto na variável 

LIKERT, referente a satisfação do atleta quanto ao tratamento realizado, TOC e recuperação 

passiva, e entre CPI e recuperação passiva, como demonstrado na tabela 3. 
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Tabela 3 - Resultados das variáveis em valores absolutos 

 

Tabela 3:  b Diferença estatisticamente significante comparada a intervenção Recuperação Passiva (p<0,05).  

c Diferença estatisticamente significante comparada a intervenção Recuperação Passiva (p<0,05).   

 

Os valores obtidos através da avaliação funcional, CMJ, se apresentaram favoráveis a 

TFBM-CMe em relação aos demais tratamentos. Observou-se que a altura do salto apresentou 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) em 24 e 48 horas após o WOD, quando 

comparada a Recuperação Passiva (p=0,0431 e p<0,0001 respectivamente), como demonstrado 

na figura 11. 

 

Avaliação 
 TFBM-CMe TOC CPI Rec. Passiva 

 
 Média DP Média DP Média DP Média DP 

CMJ Basal 41,6 2,83 42,61 3,07 42,32 4,47 43,1 5,07 

 1 hora 41,71 3,13 40,36 2,04 40,76 3,1 40,8 3,59 

 24 horas 41,46 3,99 41,11 3,07 40,81 3,87 40,4 4,6 

 48 h 41,79 3,68 40,5 3,28 40,24 2,83 38,86 4,69 

LDH Basal 197,79 33,83 179,43 55,36 167,45 43,43 180,34 32,71 

 1 hora 223,31 45,39 237,02 48,41 243,58 35,68 241,87 48,58 

 24 horas 250,81 37,1 300,78 49,04 303,15 50,73 306,07 58,29 

 48 horas 412,89 68,1 456,49 72,38 454,3 60,69 469,15 89,78 

PE 
 Média DP Média DP Média DP Média DP 

MUSCULAR Basal 20,33 16,23 14,5 19,64 13,17 13,1 6,71 7,89 

 Pós WOD 85,17 13,83 82,92 16,16 81,67 19,11 72,92 24,42 

 Pós-tratamento 34,83 12,21 32,67 21,82 29,58 18,88 32,5 20,06 

 1 hora 29,33 16,7 27,58 25,84 27,5 18,21 29,67 22,46 

 24 horas 20,67 15,6 14,58 15,28 19,13 15,06 21,83 21,66 

 48 horas 14,58 12,67 12,83 10,83 11,13 14,24 15,17 18,08 

PE Basal 3,33 6,85 0,29 0,69 0,5 1,45 4,75 9,53 

RESPIRATÓRIO Pós WOD 78,58 25,96 78,33 23 84,42 15,27 78,42 23,06 

 Pós-tratamento 5,25 7,5 3,08 4,81 10,42 16,44 5,42 8,91 

 1 hora 1,83 4,41 1,67 3,26 9 16,9 4,67 8,23 

 24 horas 0,42 1,44 1 3,46 0,83 2,89 1,38 3,01 

 48 horas 0 0 0,83 2,89 0,5 1,73 0,25 0,87 

LIKERT 
 3,75 0,87 4,33b 0,78 4,42c 1 3 1,48 
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Figura 11. Gráfico ilustrando a variação percentual da altura de CMJ. Os valores estão representados 

pela média e erro padrão da média. a diferença estatisticamente significante 24h após WOD entre TFBM-

CMe comparada a intervenção Recuperação Passiva (p=0,0431). aaaa diferença estatisticamente 

significante 48h comparada a Recuperação Passiva (p<0,0001).   

 

 

De acordo com os dados obtidos em relação a variável LDH, os atletas apresentaram 

menor elevação da atividade enzimática na semana que receberam TFBM-CMe. Essa diferença 

foi estatisticamente significante 24 horas pós WOD quando comparada a Recuperação Passiva 

(p=0,0131), TOC (p=0,0057) e CPI (0,0003). E em relação a Recuperação Passiva (p=0,0007), 

TOC (p=0,0006) e CPI (p<0,0001) em 48 horas pós WOD (figura 12). 

 

 
Figura 12. Gráfico ilustrando a variação percentual da atividade de LDH. Os valores estão representados 

pela média e erro padrão da média. Em 24h a diferença estatisticamente significante comparada a 

intervenção Recuperação Passiva (p=0,0131). bb diferença estatisticamente significante comparada a 

intervenção TOC (p=0,0057). ccc diferença estatisticamente significante comparada a intervenção CPI 
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(p<0,001). ccc diferença estatisticamente significante comparada a intervenção CPI (p=0,0003). Em 48h 

aaa diferença estatisticamente significante comparada a intervenção Recuperação Passiva (p=0,0007). bbb 

diferença estatisticamente significante comparada a intervenção TOC (p=0,0006). ccc diferença 

estatisticamente significante comparada a intervenção CPI (p<0,0001). 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Este é um dos primeiros estudos randomizado, cruzado e cego para comparar os efeitos 

de três diferentes recursos terapêuticos entre os mais utilizados na prática clínica com objetivo 

de melhora da fadiga e desempenho muscular em atletas de Crossfit®, após um treinamento 

extenuante (WOD). As terapias avaliadas foram a TFBM-CMe, CPI e TOC, mais a recuperação 

passiva. O estudo contou com a realização de análises do desempenho funcional (CMJ), dano 

muscular e percepção subjetiva de esforço. 

A capacidade de recuperação muscular rápida e sobretudo, eficiente é de grande 

importância para um melhor desempenho do atleta Crossfit® 82. Visto que neste esporte é 

essencial que o atleta esteja restabelecido entre uma sessão de exercício e outra, pois em 

competições e treinos, a demanda exige que a recuperação do atleta ocorra em um curto espaço 

de tempo77. Assim, de acordo com Maté-Muñoz et al. (2017)17; Grandou et al. (2020)83 e Feito 

et al. (2019)82, o atleta poderá ser capaz de lidar com uma considerável fadiga, a fim de ter um 

melhor rendimento esportivo. Buscando a otimização da recuperação muscular, nosso estudo 

verificou resultados positivos para a TFBM-CMe, quando comparada com as demais terapias 

utilizadas. A melhora no desempenho dos atletas, no nosso desfecho primário, foi observada 

por meio da variável funcional CMJ, teste de verificação que mede a altura do salto realizado. 

Essa melhora foi observada em 24 e 48 horas após o exercício extenuante que induziu a fadiga 

(WOD). Em relação ao estresse oxidativo, LDH, a TFBM-CMe também apresentou resultados 

positivos na comparação com as demais terapias tanto 24 como em 48 horas após a prática do 

WOD. 

Para a realização do presente estudo a escolha dos atletas obedeceu a uma série de 

requisitos pré-estabelecidos (fatores de inclusão e exclusão), com a finalidade de homogeneizar 

a amostra, e a possibilidade de viés de aprendizagem também foi excluída. A escolha do A 

aplicativo MY JUMP 2 para análise funcional se deu, pois, estudos mostram que o mesmo se 

iguala a plataforma de força e medições da plataforma de contato em vários saltos 

diferentes85,86. Além da monitoração da fadiga, o teste de salto vertical (CMJ) tem sido utilizado 

com diversos objetivos, como para avaliar potência dos membros inferiores e identificar 
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talentos87. O estudo de De Marchi et al. (2017)88, encontrou resultado semelhante, tendo em 

vista que o efeito da TFBM-CMe foi melhor para a manutenção do desempenho CMJ em 

comparação com outros tratamentos realizados. Já Dornelles et al. (2019)73, apresentaram 

resultados positivos para a aplicação prévia da TFBM-CMe, que promoveu recuperação em 

torno de 53% melhor com efeitos benéficos observados pela avaliação do CMJ em 

comparação com placebo. Assim, a TFBM-CMe vem se destacando com resultados superiores 

nos testes funcionais em relação a CPI e a TOC, não só no presente estudo, mas estudos prévios 

também não observaram resultados positivos para essas modalidades terapêuticas em variáveis 

funcionais avaliadas.48,89,80 

É sabido que o dano muscular causado pelo exercício gera inflamação, desencadeando 

liberação de determinadas enzimas na corrente sanguínea, como o LDH, de acordo Baroni et 

al. (2010)65 e Zinoubi et al. (2018)90 também podendo ser considerado um indicativo de fadiga. 

Nossos resultados demonstram o aumento deste marcador em todas as semanas de testes, 

comprovando a eficácia do exercício utilizado para induzir a fadiga. Entretanto, quando tratados 

com TFBM-CMe os atletas apresentaram menor elevação de LDH após o exercício. Essa 

diferença de elevação pode ser observada tanto em 24, como em 48 horas após WOD em relação 

as demais terapias. De modo que podemos sugerir que a TFBM-CMe possivelmente está 

relacionada com o aumento da microcirculação local, evento já observado por Huang et al. 

(2011)91, assim, auxiliando na remoção dos metabólitos sanguíneos de uma maneira mais 

eficaz, favorecendo a uma redução da fadiga da musculatura tratada91. Nossos resultados vão 

ao encontro com os dados de Pinto et al. (2022)77, que encontram diminuição dos marcadores 

sanguíneos para dano muscular com uso da TFBM-CMe também em 24 e 48 horas após 

exercício extenuante WOD. A fim de avaliar os efeitos da terapia CPI no dano muscular após 

exercício extenuante, Wiecha et al. (2021)92 também não verificaram redução da atividade 

enzimática nos marcadores sanguíneos. Assim como a recuperação passiva, em estudo 

conduzido por Gill et al. (2006)81, não apresentou efeito em relação a diminuição de marcadores 

sanguíneos para lesão muscular após exercício fatigante. 

A TFBM-CMe ocorre através da aplicação de luz e sua interação com os tecidos 

biológicos pode influenciar a atividade celular, capacitando a estimulação ou inibição de 

funções químicas e fisiológicas. Acelerando a remoção de lactato sanguíneo após o exercício, 

diminuindo o tempo de recuperação muscular e melhorando a performance.93,94,95,96 

Relacionado a melhora da performance esportiva, o mecanismo de ação proposto para o uso de 

TFBM-CMe em esportes e exercícios é o aumento do citocromo c-oxidase nas fibras 
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musculares esqueléticas que leva à regulação positiva da atividade mitocondrial88, 97. Logo, os 

principais apontamentos para tais efeitos são pelo aumento da atividade mitocondrial e síntese 

de ATP, seguida de aceleração da resolução da inflamação98. Em relação a CPI, estudos 

realizados previamente demonstraram que seu uso pode promover melhoras subjetivas ou 

nenhuma melhora, embora tenham sido observadas diferenças entre a CPI e a recuperação 

passiva, que pode estar relacionada a sensação prazerosa ocasionada durante seu uso48,99,100.  

De acordo com avaliação de subjetiva de esforço não foram observadas diferenças 

estatísticas significativas em relação as terapias. Entretanto, observamos que quando os 

diferentes momentos de avaliação foram comparados ao basal, a PSE se mostrou 

estatisticamente elevada imediatamente após a realização do WOD, tanto na carga interna 

(muscular) quanto externa (respiratória). Indicando deste modo que o WOD selecionado a partir 

do estudo de Pinto et al. (2022)77 realizado com atletas de Crossfit® se mostrou, mais uma vez, 

eficaz causando a fadiga esperada. Na resposta da PSE no parâmetro respiratório, os atletas 

relataram fadiga respiratória (sensação de falta de ar) e a PSE muscular, superior a observada 

no momento anterior ao WOD. Assim, podemos considerar os resultados apresentados em 

relação aos efeitos das terapias na recuperação do desempenho físico de atletas confiáveis. 

Nosso estudo contou com a avaliação da satisfação do atleta com os recursos 

terapêuticos utilizados a cada semana, por meio da escala de LIKERT. Os resultados apontaram 

que os atletas tiveram maior satisfação quando receberam a CPI e TOC em relação ao TFBM-

CMe. Relacionado a CPI, essa afirmação é controversa, uma vez que a CPI não apresentou 

melhor recuperação em relação as demais terapias. Logo, a satisfação dos atletas com a CPI 

pode estar relacionada com a sensação promovida durante sua aplicação que se assemelha aos 

de massagem do tipo drenagem linfática manual101,102. Proporcionando uma impressão 

prazerosa e efeito sensitivo (toque de pressão intensa e rítmica durante a aplicação), que pode 

gerar resultados positivos em desfechos subjetivos, como sensação de dor muscular após 

exercícios extenuantes41,46. Em relação a preferência por TOC e Recuperação Passiva, não se 

deve presumir que a escolha do paciente seja predominantemente determinada pela eficácia 

percebida durante os tratamentos, uma vez que, a preferência não estava associada às 

classificações de eficácia percebidas mais elevadas. Além disso, autores relatam que a 

interpretação de cada experiência sensorial pelos pacientes é consistente com as expectativas 

pré-tratamento.103  
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A partir dos parâmetros apresentados, e corroborando com outros estudos, nossos 

resultados mostram que a TFBM-CMe se destacou como melhor recurso terapêutico, dentre os 

utilizados neste estudo, tanto na avaliação funcional (CMJ) e na avaliação do dano muscular 

(LDH). De modo que, a TFBM-CMe se mostrou eficaz na redução da produção do marcador 

de dano muscular, consequentemente melhorando a performance no teste funcional, dados que 

vão de encontro com os resultados apresentados por Leal-Junior et al. (2018).104 A eficácia da 

TFBM-CMe na promoção de uma melhor recuperação é clara e tais efeitos refletem diretamente 

na prevenção de lesões, visto que, autores sugerem que o melhor desempenho dos atletas, está 

diretamente relacionado a diminuição do risco de lesões.62,105,37 Considerando a demanda 

exigida pela prática do Crossfit®, na qual praticamente todos os exercícios são realizados em 

alta intensidade, uma boa tática de recuperação é essencial, objetivando deixar o atleta pronto 

para as próximas provas (WODs) em dias de treino e principalmente em competições.  

As pesquisas que investigaram lesões na prática dessa atividade correlacionaram o risco 

de lesões com a fadiga gerada pela alta intensidade,17,106,107 sendo de grande valia investigar 

recursos terapêuticos que possibilitam a redução no tempo de recuperação37,104,62 como 

observado com a utilização da TFBM-CMe no presente estudo. Aumentar a longevidade 

esportiva, conseguindo melhorar o desempenho é muito importante para a rotina do atleta, uma 

vez que, quadros de lesões ou má recuperação podem vir a causar pausa nos treinos e até perda 

de conquistas adquiridas previamente.108,109 

A partir dos dados apresentados, nossos resultados apontam para a TFBM-CMe como 

melhor recurso, tanto referente ao desempenho funcional (CMJ), quanto para o dano muscular 

(LDH). Nesse cenário, podemos inferir que atletas profissionais ao utilizarem a TFBM-CMe 

poderão ter o benefício de uma recuperação melhor, com redução da fadiga, diminuindo o risco 

de lesões ao longo da preparação, podendo assim alcançar mais sucesso em competições. No 

entanto, nossos achados se mostram importantes não só em âmbito profissional, como também 

para o público praticante de Crossfit® de um modo geral, uma vez que a recuperação otimizada, 

tornará a prática esportiva mais eficiente e segura. 

 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os aspectos investigados em nosso estudo apresentam que entre os recursos terapêuticos 

avaliados a TFBM-CMe mostrou maior eficácia na recuperação dos sinais de fadiga muscular 

após exercício extenuante em atletas de Crossfit® quando comparada a TOC, CPI e recuperação 

passiva. Demonstrando desempenho superior no teste funcional, além de também ter sido capaz 
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de melhorar marcador sanguíneo indicativo de dano muscular e assim reduzir o tempo de 

recuperação. Destacando-se como uma alternativa de recurso terapêutico para ser usado em 

competições ou treinos de atletas que buscam melhor desempenho. 
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ANEXO I. Termo de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO II. Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

Nome do participante:____________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone para contato:__________________Cidade:________________CEP:________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

 

1. Título do Trabalho Experimental: 

Título do Projeto: “Efeitos isolados e combinados de diferentes estratégias de recuperação pós-

exercício em atletas de Cross Training: Ensaio clínico, randomizado, controlado e cego”  

 

2. Objetivo:  

O projeto tem como objetivo comparar os efeitos isolados e combinados entre três diferentes 

recursos terapêuticos TFBM-CMe, CPI e TOC para recuperação muscular em participantes de 

Cross Training. 

 

3. Justificativa:  

A escolha do melhor recurso terapêutico é de suma importância para um resultado 

efetivo no processo de recuperação da fadiga muscular. Considerando a alta intensidade de 

esforço demandada na prática do Cross Training, a utilização de recursos que auxiliem no 

processo de recuperação muscular é de grande valia, pois pode garantir que o participante esteja 

pronto para realização dos próximos exercícios físicos requeridos (WODs) com menor risco de 

lesão. 

Tendo em vista os efeitos positivos já demonstrados por alguns recursos terapêuticos, a 

averiguação da possibilidade desses efeitos ocorrerem logo após um treino intenso ou 

competição se faz necessária. Bem como, a investigação da melhor forma de utilização de cada 

um desses recursos, para otimização dos efeitos, podendo ser de maneira isolada ou mesmo 

combinando diferentes tipos de recursos. Assim, o avanço no desenvolvimento e conhecimento 

de terapias ou recursos visando a recuperação muscular ajustada a necessidade de participantes 

de Cross Training é muito importante para o bom desempenho nesse esporte.  

 

4. Procedimentos da Fase Experimental 

Você está sendo convido a participar desta pesquisa que se trata de um ensaio clínico 

randomizado, cruzado, controlado e cego para o avaliador. Serão recrutados para o estudo 28 
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participantes que sejam praticantes de Cross Training (modalidade esportiva) por no mínimo 1 

ano, do gênero masculino e com idade entre 18 e 36 anos, que serão separados em grupo de 

acordo com a ordem de tratamento (recurso terapêutico) a ser recebido em cada semana.  

Na primeira etapa você participará ao todo de 4 semanas de pesquisa, na qual realizará os 

procedimentos para a avaliação basal (pré-WOD, antes dos exercícios requeridos) e avaliação 

pós-WOD (depois da realização dos exercícios requeridos), também após 1h, 24h e 48h da 

realização do exercício, cada avaliação teve duração média de 10 minutos. Cada avaliação será 

composta por um questionário para avaliar a percepção subjetiva do esforço realizado (você 

responderá um questionário dando uma nota de 0 a 100 para seu cansaço nas pernas e 

cardiorrespiratório, levando em torno de 1 minuto). Também por coletas sanguíneas para 

posteriores análises de um marcador de dano (lesão) muscular (quanto maior a concentração 

desse marcador chamado Creatina Quinase-CK, maior o dano muscular), e dos níveis de 

marcadores inflamatórios presentes no sangue (indicativo de inflamação, quanto maior a 

concentração maior a inflamação), além dos níveis marcadores relacionados ao estresse 

oxidativo. As coletas sanguíneas serão realizadas por uma enfermeira (será coletado da veia 

ante cubital, que fica na parte da frente do cotovelo, 5 ml de sangue, o equivalente a uma colher 

de sopa cheia), e levarão em média 8 minutos. Além disso, você realizará uma avaliação 

funcional, que constituirá em dois testes simples, um de agachamento livre, no qual você deve 

realizar o maior número de repetições dentro de 1 minuto e o teste de saltos com contra 

movimento, que você deverá agachar e realizar um salto o mais alto possível. 

Você será solicitado a realizar um WOD, ou seja, o exercício físico requerido. O objetivo 

será finalizar no menor tempo possível uma sequência de três exercícios (que compõem o 

WOD, exercício requerido), são eles: AirBike (pedalar um bicicleta fixa no solo), Hang Squat 

Clean (exercício que tem início com o participante de pé com o corpo todo estendido segurando 

uma barra junto ao corpo, você deve puxar a barra até os ombros enquanto faz um agachamento 

completo) e Box Jump Over (nesse exercício você deverá saltar para cima de uma caixa de uma 

altura de 60,69 centímetros, tocar no alto da caixa com os dois pés e saltar para o solo do lado 

oposto). Serão três séries, na primeira série você deve completar 21 repetições, na segunda 15 

e na última 9 repetições de cada exercício. A duração do WOD (exercício requerido) levará em 

média 15 minutos, dependendo do desempenho do participante.  

Você receberá os seguintes tipos de terapia: Terapia de Fotobiomodulação e Campo 

Magnético estático – TFBM-CMe (realização da terapia com luz terapêutica, com os 

participantes deitados a aplicação será realizada com o dispositivo em contato direto com a pele 

e leve pressão em 8 locais pré-determinados nos músculos da perna e coxa em ambos os 
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membros inferiores); Terapia por Ondas de Choque – TOC (com os participantes deitados de 

costas serão realizados em torno de 6000 pulsos = micro choques, aplicados ao longo da perna 

e coxa em ambos os membros inferiores); Compressão Intermitente – CPI (com os participantes 

deitados de costas serão utilizadas as botas pneumáticas, que fornecem compressão sequencial 

por meio de 4 câmaras infláveis circunferenciais dispostas continuamente ao longo da perna e 

coxa em ambos os membros inferiores); Recuperação Passiva - RP (será realizada com o 

participante em repouso deitado de costas em um colchonete por 30 minutos).  Todas as terapias 

tiveram duração média de 30 minutos. A ordem de realização das terapias será determinada 

pela randomização (um sorteio), sendo realizada um tipo de terapia a cada semana. Logo você 

poderá receber por exemplo: 1ºsemana: TFBM-CMe; 2ºsemana: TOC; 3ºsemana: CPI e 

4ºsemana: RP, sucessivamente completando 4 semanas. Todos os participantes da pesquisa 

receberam os 4 tipos de terapia. Assim, as coletas tiveram duração média de 90 minutos nos 

dias em que você será requisitado a realizar o WOD (exercício requerido) e a terapia 

(independente do tipo), e 10 minutos em cada um dos dias seguintes (24 e 48 horas após o 

exercício) em que você deverá retornar apenas para realizar as avaliações.  

Na segunda etapa você participará ao todo de 3 semanas de pesquisa, na qual realizará 

os mesmos procedimentos descritos acima (na primeira etapa), porém o procedimento da 

terapia será diferente. Você receberá a combinação de duas entre os três tipos de terapias 

utilizadas na primeira etapa (TFBM-CMe, TOC ou CPI de acordo com os resultados da etapa 

1), mais a recuperação passiva adicionando 30 minutos ao tempo de terapia, logo a combinação 

de terapias teve duração média de 60 minutos. As duas terapias que apresentarem melhores 

efeitos serão utilizadas na etapa 2, mais a recuperação passiva. Logo você poderá receber por 

exemplo: 1ºsemana: terapia 1+terapia 2; 2ºsemana: terapia 2+terapia 1; 3ºsemana: RP, 

sucessivamente completando 3 semanas. Essa ordem também será determinada por 

randomização (um sorteio), como na etapa 1. Assim, as coletas tiveram duração média de 120 

minutos nos dias em que você será requisitado a realizar o WOD (exercício requerido) e a 

terapia (independente do tipo de combinação, pois cada uma leva em média 30 minutos), e 10 

minutos em cada um dos dias seguintes (24 e 48 horas após o exercício) em que você deverá 

retornar apenas para realizar as avaliações.  

Todos os participantes da pesquisa, serão submetidos ao mesmo protocolo de 

avaliações, WOD (exercício requerido) e terapias. E todos os procedimentos só terão início 

após a aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética e Pesquisa – CEP.  

 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: 
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 Você será exposto a riscos mínimos durante a pesquisa, onde será supervisionado o todo 

tempo pelo pesquisador que estará em pé ao seu lado, e caso o você apresente desequilíbrio, 

tontura ou algum tipo de mal-estar, a avaliação será interrompida imediatamente. Durante a 

coleta sanguínea, existe a dor da “puntura” da agulha e os riscos não são diferentes de uma 

coleta de sangue convencional, não havendo a necessidade de jejum. Após a coleta de sangue, 

podem ocorrer efeitos adversos, como por exemplo hematomas (o local ficar roxo). As amostras 

de sangue coletadas serão armazenadas a -80º (menos oitenta graus) até a realização das 

análises. Em caso de sobrar amostra após a realização das análises a sobra será devidamente 

descartada. 

 Você também poderá se sentir cansado ou com desconforto muscular durante e/ou após 

a realização do WOD (exercício requerido). Além disso, a prática de atividades físicas oferece 

risco de lesões musculares ou das articulações. A realização dos exercícios contará com a 

supervisão do pesquisador por todo tempo que estará em pé ao seu lado e encerrará a atividade 

devido a qualquer tipo de lesão. 

 

6. Medidas protetivas aos riscos: 

 Em caso de algum tipo de mal-estar ou lesão durante a coleta, o você será prontamente 

atendido pela enfermeira responsável pela coleta. Sendo necessário, você será encaminhado ao 

pronto socorro. 

 

7. Benefícios da Pesquisa:  

 O projeto não oferece benefícios diretos ao participante da pesquisa. Os resultados deste 

estudo são relevantes para os participantes conhecerem quais as melhores ferramentas para 

ajudar na recuperação muscular. Oferecendo aos participantes da pesquisa possibilidades para 

atenuação de fadiga e aumento da performance, sendo esta através de aparelhos de fisioterapia 

que consistem em ferramentas não-invasivas, não farmacológicas, e sem efeitos colaterais ou 

adversos relatados pela literatura. Porém, não oferece benefícios diretos ao participante da 

pesquisa.  

 

8. Métodos Alternativos Existentes:  

  Não se aplica.  

 

9. Retirada do Consentimento:  
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 Em caso de eventuais dúvidas sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros 

assuntos relacionados com a pesquisa, o você poderá consultar o responsável deste estudo para 

os devidos esclarecimentos. A participação é voluntária e este consentimento poderá ser 

retirado a qualquer tempo, sem nenhum tipo de penalização ao participante. 

 

10. Garantia do Sigilo:  

Serão utilizados apenas os dados referentes à avaliação e intervenção, bem como imagens 

(não revelando a identidade do participante), porém, sempre respeitando a confidencialidade 

das informações geradas e a privacidade do participante na pesquisa. 

 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa:  

O estudo não inclui qualquer despesa ou bônus ao participante da pesquisa. Os 

deslocamentos até o local onde serão realizadas todas as coletas deverão ser custeados pelo 

próprio participante. 

 

12. Local da Pesquisa: 

O presente estudo será realizado no Box de Crossfit Sanja, localizado na Avenida 

Deputado benedito Matarazzo, 8015 – Vila Bethania, na cidade de São José dos Campos- SP. 

Telefone (12) 981262321.  

 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP):  

É um colegiado interdisciplinar e independente, que deve existir nas instituições que 

realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos 

participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento 

das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS nº 510/2016). O Comitê de Ética 

é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde 

aos aspectos éticos.  

 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove:  

Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP  

CEP. 01504-001  

Fone: 3385-9010 

comitedeetica@uninove.br 
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Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – das 11h30 às 

13h00 e Das 15h30 às 19h00 

 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato:  

Pesquisador Responsável: Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

Telefone para contato: (11) 990065829 

Aluno Responsável: Paulo Henrique Gusmão 

Telefone para contato: (11) 952684490 

 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios. 

 

São Paulo, ___de _____________ de 2022.  

 

16. Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu, ____________________________________________, após leitura e compreensão deste 

termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que posso 

sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste 
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termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos 

dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 

 

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

 

 

17.  Eu, Ernesto Cesar Pinto Leal Junior, certifico que: 

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética em Pesquisa 

o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 

devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo 

é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo; 

 

 

 

 

____________________________________ 

Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – Questionário de Inclusão e Exclusão 
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Atleta corresponde a todos os critérios de inclusão da pesquisa: (      )Sim  ou  (     )Não 

 

CROSSFIT MODALIDADES TERAPÊUTICAS  

Semana: 

                                  AVALIAÇÃO Data:___/___/2022 

ID:  Voluntário: Iniciais do pesquisador: 

Peso: Altura: Estado civil:  Data Nasc: 

Idade: Gênero: FitzPatrick: Escolaridade: 

Praticante de Crossfit a: ____anos____meses (mais de 12 meses consecutivos) 

Uso de medicação: 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

         Termo de Consentimento assinado 

         Idade de 18 - 36 anos 

 Voluntário se compromete a permanecer no local da pesquisa por volta de 120 minutos no período entre 

7h e 17h nos próximos dias, 05, 12, 19, 26 de agosto do ano de 2022, e pelo período de 20min nos dias 

06, 07, 13, 14, 20, 21, 27 e 28 de agosto de 2022, para realização das coletas. 

 Voluntário se compromete a comparecer para as avaliações pós-WOD (24 horas e 48h) na cidade de São 

José dos Campos.  

 Praticante de crossfit a no mínimo 12 meses.  

 Não está fazendo uso de agentes farmacológicos.  

  História do paciente nos últimos 30 dias: 

SIM NÃO  

  Lesão musculoesquelética de tornozelo 

  Lesão musculoesquelética de panturrilha 

  Lesão musculoesquelética de joelho  

  Lesão musculoesquelética de quadril   

  Lesão musculoesquelética na região lombar 

   

SIM NÃO Tem experiências com os seguintes movimentos: 

  Air Squat (agachamento livre) 

  Air Bike 

  Hang Squat Clean #40kg 

  Box Jump Over 

  Salto vertical 

 

 IPAQ 

Classificação do nível de atividade física IPAQ-SF 

(International Physical Activity Questionnaire — Short Form). 

O quanto intensidade você registra a sua atividade nos últimos 7 dias: 

 1) MUITO ATIVO: atividade vigorosa ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão, ou atividade 

vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + atividade moderada e/ou atividade de 

caminhada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

 2)   ATIVO: atividade vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou atividade 

moderada/caminhada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou qualquer atividade 

somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).  

 3) IRREGULARMENTE ATIVO: frequência de 5 dias /semana ou duração: 150 min / 

semana. 

 4) SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana. 



72 

 

 

ANEXO IV. Escala de percepção subjetiva de esforço - PSE 

RPE (Ratings of perceived exertion) – Escala de percepção de esforço (extraído de Borg E, 

Borg G, 2002) 

ORIGINAL     TRADUZIDO 

 

 

 

  

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borg%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11820425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borg%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11820425
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ANEXO V. Escala de Satisfação (LIKERT): 

Escala de Satisfação da terapia (LIKERT) 

Semana: ________ 

 

Nome :_____________________________ ID: ____ Semana: ____ Data:___/__/____ 

 

Em relação ao tratamento: (assinale com X apenas o último tratamento que 

realizou) 

(    ) Terapia de Fotobiomodulação “terapia com luz” 

(    ) Terapia Ondas de Choque  

(    ) Terapia Compressão Pneumática Intermitente ”Bota” 

(    ) Terapia passiva “deitado”  

Quanto você está satisfeito com o tratamento em relação a sua recuperação de 

fadiga muscular pós exercício? (assinale com X) 

(     ) Não está satisfeito 

(     ) Não está muito satisfeito 

(     ) Não está satisfeito, nem insatisfeito 

(     ) Um pouco satisfeito 

(     ) Muito satisfeito 
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