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RESUMO 

 

DIAS, Felipe Augusto Mattos Dias, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, julho de 2024. 
Efeito de um protocolo de sprints repetidos na temperatura irradiada da pele, marcadores 
de dano muscular e de estado de fadiga. Orientador: João Carlos Bouzas Marins. 
Coorientador: Alisson Gomes da Silva. 
 
 
Essa dissertação teve o objetivo de analisar os impactos de um protocolo de sprints repetidos 

na temperatura irradiada da pele (TIP) e na resposta de indicadores de dano muscular, estado 

de fadiga e desempenho neuromuscular em futebolistas, salonistas e em indivíduos sedentários. 

Para isso, foram desenvolvidos três estudos. No primeiro, foi apresentado, por meio de uma 

revisão narrativa, as ferramentas mais utilizadas no futebol e no futsal para avaliar o dano 

muscular, o estado de fadiga e a recuperação. O conteúdo tomou como referência uma busca 

na base de dados Pubmed e foi estruturado em seis tópicos: a) Biomarcadores sanguíneos; b) 

Circunferência dos membros c) Escalas psicométricas; d) Performance em Testes físicos; e) 

Termografia Infravermelha (TI) f) Variabilidade da Frequência cardíaca (VFC). Ao longo de 

cada tópico, foram debatidos a fundamentação teórica, o momento de avaliação e os valores de 

referência de cada um dos parâmetros. Os resultados nos permitem concluir que a avaliação de 

um conjunto de indicadores ajuda a caracterizar o dano muscular, a fadiga e qualidade de 

recuperação de forma mais abrangente, pois cada sintoma se relaciona a algum marcador 

fisiológico específico. Além disso, foi observado que algumas ferramentas apresentadas já 

possuem um certo de nível de evidência, o que torna sua aplicação no contexto prático bem 

estabelecida, como é caso de grande parte dos biomarcadores, da TI, do salto com 

contramovimento e da VFC. No entanto, outros parâmetros, como a análise da circunferência 

dos membros, alguns biomarcadores, como a relação testosterona/cortisol, e até mesmo alguns 

testes de desempenho físico como o sprint, exigem um maior nível de evidência científica, 

garantindo assim um maior grau de confiabilidade e assertividade das avaliações realizadas. No 

segundo estudo, o objetivo foi caracterizar o perfil termográfico de jovens universitários 

sedentários, bem como de futebolistas e salonistas universitários, auxiliando na investigação de 

como variações do perfil térmico podem estar associadas ou não a prática de atividades 

esportivas em nível recreativo. A amostra foi composta por 30 universitários homens divididos 

em três grupos, sendo eles, futebolistas, salonistas e sedentários. Através do software 

ThermoHuman® a TIP de 14 regiões corporais de interesse (RCI) localizadas nos membros 

inferiores foi analisada. Os valores médios de TIP de cada RCI foram utilizados na análise 

estatística. A anova two-way e o post-hoc de Bonferroni foram utilizados para verificar o efeito 



 

 

 

da dominância podal e do grupo nos valores de TIP de cada RCI. Para estabelecer um referencial 

de perfil térmico, foi proposta uma curva percentil com os percentis 5, 15, 50, 85 e 95. Os 

resultados indicam que não houve diferença significativa nos valores de TIP entre os lados 

dominante e não dominante em todas as RCI analisadas. Além disso, não foi observada 

interação significativa entre dominância e grupo. Foi observado efeito do fator grupo apenas 

para a RCI do gastrocnêmio externo; a análise de post-hoc mostrou que o grupo de salonista 

apresentou valor significativamente maior de TIP nesta RCI em comparação ao grupo 

futebolistas. Assim, pode-se concluir que os universitários avaliados apresentam respostas 

térmicas similares em repouso. Os níveis de simetria térmica contralateral são <0,4°C. O nível 

de atividade física, a especificidade do treinamento e a dominância não influenciaram as 

respostas termográficas. No terceiro estudo, analisou-se os impactos de um protocolo de sprints 

repetidos na TIP e na resposta de indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho 

neuromuscular em futebolistas, salonistas e em indivíduos sedentários. A amostra foi composta 

por 30 universitários homens divididos em três grupos, sendo eles, futebolistas, salonistas e 

sedentários. Os participantes realizaram um protocolo de intervenção constituído por 15 sprints 

máximos de 30m, com intervalo de recuperação de 1’ entre sprints (15x30m/1’).  Tanto 48 

horas e imediatamente antes da intervenção, quanto 24h e 48h após a intervenção, os avaliados 

passaram pelos seguintes procedimentos: avaliações termográficas de membros inferiores, 

coleta de biomarcadores sanguíneos (Creatina Quinase (CK), Proteína C reativa (PCR-us), e 

Ácido Úrico (AU)), classificação da percepção subjetiva da dor e estado de fadiga, avaliação 

do desempenho neuromuscular (CMJ) e análise da circunferência da coxa e da perna. Os valores 

médios de TIP de cada RCI foram utilizados na análise estatística. A anova de medidas repetidas 

de dois fatores (3 grupos vs. 4 momentos) com post hoc de Bonferroni, com ajuste para 

comparações múltiplas, foi utilizada para comparar a TIP, respostas bioquímicas, 

circunferência dos membros, CMJ, estado de fadiga e nível de dolorimento entre os grupos nos 

diferentes momentos analisados. Os resultados mostram que não foi observado um efeito 

significativo do fator grupo para nenhuma das variáveis analisadas. Com relação às análises do 

fator tempo, os resultados indicam que o protocolo de sprints repetidos ocasionou dano 

muscular e processo inflamatório, que pode ser observado através das respostas de CMJ, CK, 

AU, PCR-us, QTR, Dor, Circunferências e na TIP do tibial medial. Em conclusão, o protocolo 

15x30m/1’ provocou dano muscular nos universitários avaliados. Os resultados nos permitem 

concluir que o nível de atividade física e a especificidade do treinamento não influenciaram as 

respostas dos marcadores avaliados, com exceção da QTR.  Por fim, com relação à TI, os 

achados mostram que a TIP não foi um indicador sensível para detectar o dano muscular 



 

 

 

induzido pelo protocolo de sprints repetidos em atletas universitários de futebol e futsal, bem 

como, universitários sedentários. 

 

Palavras-chave: Temperatura Cutânea. Medicina Esportiva. Atletas universitários. Futebol. 

Futsal. 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

DIAS, Felipe Augusto Mattos Dias, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, July, 2024. Effect 
of a repeated sprint protocol on radiated skin temperature and markers of muscle damage 
and fatigue state. Adviser: João Carlos Bouzas Marins. Co-advisers: Alisson Gomes da Silva. 
 
This dissertation aimed to analyze the impacts of a repeated sprints protocol on skin irradiated 

temperature (SIT) and the response of indicators of muscle damage, fatigue status, and 

neuromuscular performance in soccer players, futsal players, and sedentary individuals. To 

achieve this, three studies were conducted. In the first study, a narrative review presented the 

most commonly used tools in soccer and futsal to assess muscle damage, fatigue status, and 

recovery. The content was based on a search in the PubMed database and structured into six 

topics: a) Blood biomarkers; b) Limb circumference; c) Psychometric scales; d) Performance 

in physical tests; e) Infrared Thermography (IT); f) Heart Rate Variability (HRV). Throughout 

each topic, the theoretical foundation, evaluation timing, and reference values for each 

parameter were discussed. The results allow us to conclude that assessing a set of indicators 

helps to more comprehensively characterize muscle damage, fatigue, and recovery quality, as 

each symptom relates to a specific physiological marker. Additionally, it was observed that 

some of the tools presented already have a certain level of evidence, which makes their 

application in practical contexts well established, such as most biomarkers, IT, 

countermovement jump, and HRV. However, other parameters, such as limb circumference 

analysis, some biomarkers like the testosterone/cortisol ratio, and even some physical 

performance tests like sprints, require a higher level of scientific evidence to ensure greater 

reliability and accuracy of the assessments conducted. In the second study, the objective was to 

characterize the thermographic profile of sedentary university students, as well as university 

soccer and futsal players, aiding in the investigation of how variations in the thermal profile 

may or may not be associated with recreational sports activities. The sample consisted of 30 

male university students divided into three groups: soccer players, futsal players, and sedentary 

individuals. Using ThermoHuman® software, the SIT of 14 regions of interest (ROI) located 

on the lower limbs was analyzed. The average SIT values of each ROI were used in the 

statistical analysis. Two-way ANOVA and Bonferroni post-hoc tests were employed to verify 

the effect of foot dominance and group on the SIT values of each ROI. To establish a thermal 

profile reference, a percentile curve was proposed with the 5th, 15th, 50th, 85th, and 95th 

percentiles. The results indicate that there was no significant difference in SIT values between 

the dominant and non-dominant sides in all analyzed ROIs. Furthermore, no significant 

interaction between dominance and group was observed. A group effect was observed only for 



 

 

 

the external gastrocnemius ROI; the post-hoc analysis showed that the futsal group had a 

significantly higher SIT value in this ROI compared to the soccer group. Thus, it can be 

concluded that the university students evaluated exhibit similar thermal responses at rest. The 

levels of contralateral thermal symmetry are <0.4°C. The level of physical activity, training 

specificity, and dominance did not influence the thermographic responses. In the third study, 

the impacts of a repeated sprints protocol on SIT and the response of indicators of muscle 

damage, fatigue status, and neuromuscular performance in soccer players, futsal players, and 

sedentary individuals were analyzed. The sample consisted of 30 male university students 

divided into three groups: soccer players, futsal players, and sedentary individuals. The 

participants underwent an intervention protocol consisting of 15 maximal 30m sprints, with a 

1-minute recovery interval between sprints (15x30m/1’). Evaluations were conducted 48 hours 

and immediately before the intervention, as well as 24h and 48h after the intervention. The 

procedures included thermographic evaluations of the lower limbs, blood biomarker collection 

(Creatine Kinase (CK), C-reactive protein (CRP-us), and Uric Acid (UA)), subjective pain 

perception and fatigue status classification, neuromuscular performance evaluation (CMJ), and 

thigh and leg circumference analysis. The average SIT values of each ROI were used in the 

statistical analysis. A two-way repeated measures ANOVA (3 groups vs. 4 time points) with 

Bonferroni post-hoc, adjusted for multiple comparisons, was used to compare SIT, biochemical 

responses, limb circumference, CMJ, fatigue status, and pain level between groups at different 

time points. The results show that no significant group effect was observed for any of the 

analyzed variables. However, regarding the time factor, the results indicate that the repeated 

sprints protocol caused muscle damage and triggered an inflammatory process, which can be 

observed through the responses of CMJ, CK, UA, CRP-us, SIT, Pain, Circumference, and SIT 

of the medial tibia. No significant effect was observed in the other analyzed ROIs. In 

conclusion, the 15x30m/1’ protocol caused muscle damage in the university students evaluated. 

The results allow us to conclude that the level of physical activity and training specificity did 

not influence the responses of the evaluated markers, except for SIT. Finally, regarding IT, the 

findings show that SIT was not a sensitive indicator for detecting muscle damage induced by 

the repeated sprints protocol in university soccer and futsal athletes, as well as sedentary 

university students. 

 
Keywords: Skin Temperature. Sports Medicine. University Athletes. Soccer. Futsal.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL  
 
 
  O futebol1-7 e o futsal8-12 são modalidades acíclicas, de elevada exigência física e 

fisiológica, constituídos por estímulos intermitentes que combinam participação aeróbica de 

moderada e/ou baixa intensidade alternando com atividades anaeróbicas de curta duração e alta 

intensidade, como acelerações, sprints e mudanças de direção. Ambas modalidades apresentam 

uma alta exigência musculoesquelética, ocasionada principalmente em função da uma elevada 

sobrecarga excêntrica4,10,13,14 aparentemente decorrente do amplo volume de ações de 

desacelerações e frenagens bruscas, observadas ao final das ações de sprints, acelerações curtas 

de alta intensidade e mudanças de direção4,15.   

 Está claro na literatura que exercícios de alta intensidade com desacelerações abruptas 

potencializam as contrações mecânicas excêntricas15, que, por sua vez, desencadeiam um dano 

muscular induzido pelo exercício6,16-20 (DMIE). Esse dano pode provocar rupturas de fibras 

musculares, prejuízos a membrana celular, desorganização dos miofilamentos, danos 

estruturais aos sarcômeros e as estruturas osteomioligamentares21-24. Assim, após a realização 

de atividades com elevada demanda excêntrica, como os sprints, espera-se que os atletas 

apresentem uma resposta inflamatória aguda, com sinais importantes como vermelhidão, dor, 

inchaço24-26 uma elevada fadiga neuromuscular27, e aumento do fluxo sanguíneo e da 

temperatura local28.  

 Visando potencializar a condição física e a performance esportiva dos atletas, além de 

minimizar o risco de lesão e outras adaptações negativas, é de grande importância monitorar as 

respostas ocasionadas pelos estímulos de jogos e treinamento, e verificar o estado de 

recuperação/prontidão dos atletas para novos estímulos29-32. O estado de recuperação é 

usualmente monitorado através de métodos diretos e indiretos que visam avaliar as respostas 

psicofisiológicas dos atletas. Exemplos incluem a análise de biomarcadores de dano muscular 

e/ou inflamação18,29,30,33-38, através das respostas da frequência cardíaca33,39 e/ou de escalas 

subjetivas de bem-estar29,35-37,40,41, dor30,35-37,40,41 e recuperação percebida29-31,35,37,40,41, por meio 

do desempenho em testes físicos como o salto com contramovimento27,37,38,42,43, ou utilizando 

a termografia infravermelha (TI), uma ferramenta auxiliar que vem sendo muito utilizada nos 

últimos anos44-47.  

 A TI é uma técnica que registra o calor radiante do corpo por meio de uma câmera 

infravermelha, que realiza a captura das imagens em uma faixa do espectro imperceptível a 

olho nu45, sendo registrado assim a temperatura irradiada da pele (TIP).  É um método não 
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invasivo, com baixo custo e não necessita do contato físico direto entre avaliador, equipamento 

e avaliado.   

Devido a essas vantagens, a TI passou a ser utilizada por profissionais da área médica48 

com propósito de auxiliar na identificação de patologias cardiovasculares e neurológicas45, na 

avaliação da gravidade de queimaduras49 e na complementação do diagnóstico do câncer de 

mama50. Atualmente, vem sendo utilizada na medicina esportiva51, auxiliando atletas52, 

fisioterapeutas53 e a comissão técnica52, especialmente como ferramenta para auxiliar na 

prevenção de lesões46,54-56.  

 Nos últimos anos, estudos publicados têm demonstrado que a temperatura obtida através 

de uma imagem térmica com alta resolução; pode fornecer informações valiosas sobre o 

complexo sistema termorregulatório humano57. Dado que certos distúrbios fisiológicos podem 

influenciar as trocas de calor, a utilização da TI no âmbito esportivo pode trazer benefícios 

significativos, como ajudar a prevenir lesões osteomioarticulares44 e colaborar no processo de 

controle e monitoramento das cargas de treinamento, especialmente no processo de avaliação 

da recuperação pós jogos ou treinamentos30,35,37,38,41,46,58-63. 

 No âmbito esportivo, já existe um consenso acerca da utilização da TI como uma 

ferramenta que auxilia o diagnóstico preventivo de lesões44,46,54,55, disponibilizando 

informações importantes acerca da normalidade térmica do atleta e dos efeitos dos treinamentos 

e competições. Isso é feito por meio da identificação de distúrbios musculoesqueléticos, 

detectados pela variação de TIP no local lesionado em resposta ao aumento ou diminuição do 

fluxo sanguíneo local60. Devido à variação da atividade vascular e ao aumento da produção de 

calor gerado pela atividade muscular, foi proposto que a mensuração da TIP utilizando as 

imagens termográficas, poderia ser um bom indicativo de lesão muscular47. Isso ocorre porque 

as variações térmicas geram perturbações no organismo, as quais resultam em mudanças do 

perfil bilateral de simetria corporal normal, criando uma diferença de temperatura entre as 

partes, denominada assimetria térmica45-47,52. Estudos apontam que variações superiores a 0,5 

°C são indicativas de alterações fisiológicas e metabólicas que podem ser consideradas 

situações clinicamente importantes51,64. 

 Como dito anteriormente, a utilização da TI como diagnóstico preventivo de lesões, por 

meio da análise de simetrias bilaterais, já é bem aceita por alguns autores41-43,53,54. No entanto, 

no ambiente prático de alto rendimento, o uso da técnica como ferramenta de controle e avalição 

do DMIE ainda não possui um consenso43,44,50,51,65,56. O fundamento teórico para essa 

possibilidade baseia-se no fato de que a resposta inflamatória é um processo fisiológico que 

ocasiona uma maior vasodilatação muscular, aumentando o fluxo sanguíneo e o metabolismo 
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muscular44, o que, por sua vez, eleva a temperatura local. Alguns estudos sugerem que a 

resposta inflamatória subsequente ao DMIE poderia aumentar a TIP sobrejacente ao grupo 

muscular exercitado devido à maior produção de calor local associada à inflamação, podendo 

assim ser captada pelas câmeras termográficas que possuem uma alta sensibilidade para 

identificar alterações térmicas43-45. 

 A TI é uma ferramenta que demonstra um enorme potencial no âmbito esportivo, tanto 

para auxiliar os atletas, como para toda a equipe técnica de profissionais do clube. Ela fornece 

informações rápidas e objetivas sobre as condições físicas dos atletas, além de identificar 

possíveis evidências de lesões ou sobrecargas, que podem prejudicar o desempenho futuro e a 

saúde do atleta, impactar o planejamento da equipe e gerar custos econômico para o clube54,55,65. 

 A implementação da TI na rotina diária em atletas permite que seja realizada uma 

avaliação rápida de maneira qualitativa e quantitativa45. O monitoramento periódico dos atletas 

permite que seja elaborado um perfil térmico do indivíduo e até mesmo um perfil específico 

para cada modalidade esportiva66-68. Ou seja, o acompanhamento diário possibilita que seja 

criado um mapa, contendo as características de normalidade térmica para cada RCI45. Assim, 

qualquer aumento ou diminuição anormal da temperatura de uma RCI específica pode ser 

relacionado com um processo inflamatório, evidenciado por uma hipertermia local, ou até 

mesmo um processo degenerativo, ocasionando uma hipotermia local56.  Além disso, o 

mapeamento térmico é considerado um parâmetro que permite avaliar a normalidade térmica 

específica de cada modalidade. Em esportes com movimentação cíclica, como o ciclismo, 

espera-se uma igualdade térmica entre os membros inferiores. Já em modalidades acíclicas, 

como o futebol e futsal é possível que a perna dominante tenha uma assimetria térmica em 

relação à perna não dominante, gerando um perfil térmico para cada modalidade.  

 A utilização da TI no âmbito da medicina esportiva impulsionou estudos sobre a 

aplicação da técnica. Um dos primeiros trabalhos que envolveu a TI associada a uma 

modalidade esportiva, foi desenvolvido por Clark et al.69, que analisaram as respostas térmicas 

do atleta após uma corrida de 75 minutos e intensidade contínua. Posteriormente, outros estudos 

relacionando a aplicação da TI em outras modalidades, como no futebol30,35,37,38,41,46,52,58-63,70-73 

na natação74-78, na corrida69,79-85, no ciclismo86-92, no voleibol93 e no judô94.  

 No entanto, cabe destacar que são raros os trabalhos que buscaram avaliar a eficiência 

da implementação da termografia no processo de controle e monitoramento da carga de 

treinamento, bem como associar as respostas da TIP a respostas obtidas através de outros 

parâmetros de recuperação já utilizados no contexto de alto rendimento, como os parâmetros 

bioquímicos, salto contramovimento (SCM) e algumas escalas de avaliação da qualidade de 
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recuperação e do nível de dor muscular. Além disso, deve-se considerar que os ajustes 

termorregulatórios agudos e crônicos são extremamente complexos, e possui um aspecto 

intraindividual95,96, podendo ser influenciados por diversos fatores internos e externos96,97, 

como o nível de condicionamento físico, o nível de atividade/exercício físico diário, 

características antropométricas e especificidade da modalidade/exercício realizado.  

 Desta forma, este estudo busca, de maneira pioneira investigar essas questões 

especificas. Essas informações são importantes para verificar se TI possui potencial para 

auxiliar o processo de controle de carga de treinamento e na prevenção de lesões, junto às 

demais ferramentas otimizando performance esportiva e reduzindo os riscos de lesões, bem 

como, para auxiliar na interpretação dos termogramas de atletas por parte do corpo técnico. 

Desta maneira, o presente estudo tem como objetivo esclarecer essa lacuna sobre o assunto.  
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2. Objetivos  
 

 

2.2 Objetivo Geral 
 
 

 Analisar os impactos de um protocolo de sprints repetidos na temperatura irradiada da 

pele e na resposta de indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho 

neuromuscular em futebolistas, salonistas e em indivíduos sedentários. 

 
 

2.3 Objetivos Específicos  
 

 

- Apresentar as ferramentas mais utilizadas no processo de avaliação do dano muscular, estado 

de fadiga e recuperação, especialmente no futebol e no futsal. 

- Caracterizar o perfil termográfico de jovens universitários sedentários, bem como de 

futebolistas e salonistas universitários, auxiliando na investigação de como variações do perfil 

térmico podem estar associadas ou não a prática de atividades esportivas em nível recreativo. 
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3. Hipóteses 
 

 

Hipótese Nula  
 
 
 A fadiga induzida pelo protocolo de sprint repetido não aumentará a TIP e não afetará 

as respostas dos demais parâmetros avaliados. Além disso, espera-se que os valores de TIP dos 

indivíduos sedentários sejam similares aos valores dos futebolistas e salonistas e que a 

modalidade esportiva não influencie o perfil térmico, trazendo respostas similares para todos 

os avaliados.  

 
 
Hipótese Alternativa 
 
 
 A fadiga induzida pelo protocolo de sprint repetido aumentará a TIP e afetará as 

respostas dos demais parâmetros avaliados. Além disso, espera-se que os valores de TIP dos 

indivíduos sedentários sejam superiores aos valores dos futebolistas e salonistas e que a 

modalidade esportiva influencie o perfil térmico, trazendo respostas similares para todos os 

avaliados 
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5.1 Resumo 
 

 

TÍTULO: Quais estratégias podem ser usadas para avaliar o dano muscular, estado de fadiga 

e qualidade da recuperação de atletas de futebol e futsal? 

 

Introdução: A avaliação da recuperação dos atletas fornece informações valiosas sobre o 

estado de prontidão para realizar um novo estímulo, possibilitando o gerenciamento das cargas 

de treinamento, otimização e individualização do treinamento, redução dos riscos de lesões, 

detecção precoce de overreaching e minimização da possibilidade de overtraining. O estudo de 

ferramentas de avaliação das respostas fisiológicas e de métodos de prevenção de lesão sempre 

despertou interesse, tanto para atletas, quanto para cientistas do esporte que buscam aprimorar 

o rendimento esportivo e garantir a manutenção da saúde do atleta.  

Objetivo: Apresentar por meio de uma revisão narrativa as ferramentas mais utilizadas no 

futebol e no futsal para avaliar o dano muscular, estado de fadiga e recuperação.  

Metodologia: O conteúdo tomou como referência uma busca na base de dados Pubmed. O 

conteúdo foi estruturado em 6 tópicos, sendo eles: a) Biomarcadores sanguíneos; b) 

Circunferência dos membros c) Escalas psicométricas; d) Performance em Testes físicos; e) 

Termografia Infravermelha f) Variabilidade da Frequência cardíaca. Ao longo de cada tópico 

foram debatidos a fundamentação teórica, bem como, o momento de avaliação e os valores de 

referência de cada um dos parâmetros.  

Conclusão: Os achados nos permitem concluir que a avaliação de um conjunto de indicadores 

ajuda a caracterizar o dano muscular, a fadiga e qualidade de recuperação de forma mais 

abrangente, pois cada sintoma relaciona-se a algum marcador fisiológico específico. Além 

disso, foi observado que algumas ferramentas apresentadas já possuem um certo de nível de 

evidência e por isso sua aplicação no contexto prático já está bem estabelecida, como é caso de 

grande parte dos biomarcadores, da termografia, do salto com contramovimento e da 

variabilidade da frequência cardíaca. No entanto, outros parâmetros como a análise da 

circunferência dos membros, alguns biomarcadores como a relação testosterona/cortisol e até 

mesmo alguns testes de desempenho físico como o sprint, exigem um maior nível de evidência 

científica, garantindo assim um maior grau de confiabilidade e assertividade das avaliações 

realizadas. 

 

Palavras- Chave: Dano muscular. Fadiga. Recuperação.  
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5.2 Abstract  

 

 

TITLE: What strategies can be used to assess muscle damage, fatigue state and quality of 

recovery in football and futsal athletes? 

 

Introduction: Assessing athletes' recovery provides valuable information about their readiness 

to undertake new stimuli, allowing for better management of training loads, optimization and 

individualization of training, reduction of injury risks, early detection of overreaching, and 

minimization of the possibility of overtraining. The study of tools for evaluating physiological 

responses and injury prevention methods has always been of interest to both athletes and sports 

scientists who aim to enhance sports performance and ensure the maintenance of athletes' 

health. 

Objective: To present, through a narrative review, the most commonly used tools in soccer and 

futsal for evaluating muscle damage, fatigue state, and recovery. 

Methodology: The content was based on a search in the Pubmed database. The content was 

structured into six topics: a) Blood biomarkers; b) Limb circumference; c) Psychometric scales; 

d) Performance in physical tests; e) Infrared thermography; f) Heart rate variability. Throughout 

each topic, the theoretical foundation, the timing of evaluation, and the reference values for 

each parameter were discussed. 

Conclusion: The findings allow us to conclude that evaluating a set of indicators helps to more 

comprehensively characterize muscle damage, fatigue, and recovery quality, as each symptom 

is related to a specific physiological marker. Additionally, it was observed that some of the 

presented tools already have a certain level of evidence, and their application in practical 

contexts is well established. This is the case for most biomarkers, thermography, 

countermovement jump, and heart rate variability. However, other parameters, such as the 

analysis of limb circumference, some biomarkers like the testosterone/cortisol ratio, and even 

some physical performance tests like sprinting, require a higher level of scientific evidence, 

ensuring a greater degree of reliability and accuracy in the assessments conducted. 

 

Keywords: Muscle Damage. Fatigue. Recovery. 

 

 

 



38 

 

 

5.3 Introdução 
 

 

 O futebol e futsal são modalidades intermitentes constituídas por ações de elevada 

demanda física, fisiológica e biomecânica1-12. O processo de treinamento destas modalidades 

consiste na exposição do atleta a atividades sistematizadas, que visam desenvolver o conjunto 

de habilidades e demandas específicas da modalidade, promovendo adaptações metabólicas, 

funcionais e morfológicas que em conjunto com outros aspectos possibilitam a potencialização 

do desempenho13-15. No entanto, a prescrição inadequada, especialmente com uma sobrecarga 

de treinamento associada à uma recuperação insuficiente, pode retardar temporariamente a 

performance atlética, ocasionando um declínio no desempenho conhecido como fadiga16-19. 

 Na literatura, a fadiga é considerada como qualquer declínio no desempenho, 

determinado por uma combinação de fatores centrais e periféricos3,20-23. No caso de algumas 

modalidades coletivas, como o futebol e futsal, a fadiga é multifatorial3. Imediatamente após 

um treinamento e/ou competição o atleta apresenta uma fadiga transitória caracterizada por uma 

fase catabólica com depleção energética e hídrica, dano tecidual e prejuízos cognitivos23. Já na 

fase de recuperação, após cessar os estímulos físicos, os atletas podem permanecer com um 

quadro de fadiga residual, em função da magnitude da carga de treino anterior, sugerindo que 

não houve uma recuperação completa. A recuperação entre sessões de treinamento ou 

competição é ocasionada pelos processos restaurativos, gerando ressíntese energética 

especialmente a restauração do glicogênio muscular, hidratação intracelular, remoção de 

metabólitos, aumento de síntese proteica muscular e o desencadeamento de uma resposta 

inflamatória que irá atuar na reparação de microlesões e na regeneração da musculatura 

esquelética e de todas as organelas e enzimas que atuam no processo de contração muscular23. 

 O processo de recuperação dos mecanismos de fadiga é altamente variável e complexo, 

pois depende de diversos fatores de confusão3,23. No futebol, por exemplo, Nédélec et al.3 citam 

existem alguns fatores extrínsecos e intrínsecos que podem influenciar na magnitude da fadiga, 

e consequentemente, na cinética de recuperação dos atletas, como é o caso do resultado da 

partida, do local da partida, função tática do atleta, da qualidade do adversário, das condições 

ambientais no momento do jogo, do estado de treinamento do atleta, da idade, do sexo e até 

mesmo de fatores genéticos. Fatores como a abordagem nutricional, o emprego de recursos 

ergogênicos nutricionais, o nível de hidratação, a utilização de estratégias fisioterápicas e a 

qualidade e quantidade do sono, também são fatores determinantes nessa recuperação24.  

 A avaliação da recuperação dos atletas fornece informações valiosas sobre o estado de 

prontidão para realizar um novo estímulo25, possibilitando o gerenciamento das cargas de 



39 

 

 

treinamento, otimização e individualização do treinamento, redução dos riscos de lesões, 

detecção precoce de overreaching e minimização da possibilidade de overtraining5,13,23,25,26. 

Com base nisso, o monitoramento do treinamento e da recuperação passou a ser investigado e 

implementando na rotina de treinamento de atletas de alto rendimento.  

 O estudo de ferramentas de avaliação das respostas fisiológicas e de métodos de 

prevenção de lesão sempre despertou interesse, tanto para atletas, quanto para cientistas do 

esporte que buscam aprimorar o rendimento esportivo e garantir a manutenção da saúde do 

atleta. Em paralelo, os avanços tecnológicos têm proporcionado avaliações cada vez mais 

profundas e aprimoradas das respostas fisiológicas e neuromusculares. A recuperação, por 

exemplo, pode ser avaliada por diversas ferramentas objetivas e subjetivas, como por meio de 

escalas subjetivas de bem-estar5,17,23,27-30, dor17,23,25,27-30, e recuperação percebida5,13,17,23,25,27-30, 

desempenho em testes físicos como o salto com contramovimento22,23,30-33, análise de 

biomarcadores sanguíneos de inflamação e/ou dano muscular5,17,25,28,30,33-39 e através da 

termografia infravermelha25,38-30,33,37-39. 

 No entanto, cada método possui alguma limitação, por isso novas alternativas de 

monitoramento de recuperação e prevenção de lesões continuam sendo pesquisadas. Visando 

minimizar essas limitações e proporcionar uma avaliação integral e assertiva dessas respostas 

físicas, fisiológicas, bioquímicas, psicométricas, neuromusculares e biomecânicas é importante 

combinar esses indicadores, entender a interação entre eles e principalmente como os mesmos 

devem ser avaliados e interpretados.  

 Neste sentido, este estudo visa colaborar com a prática diária no ambiente esportivo, 

especialmente de cientistas do esporte, preparadores físicos, fisiologistas, médicos e/ou 

fisioterapeutas. Portanto, o objetivo desta revisão é apresentar as ferramentas mais utilizadas 

no processo de avaliação do dano muscular, estado de fadiga e recuperação, especialmente no 

futebol e no futsal.  

 

 

5.4 Metodologia  
 

 

 Trata-se de uma revisão narrativa estruturada em 6 tópicos, sendo eles: a) 

Biomarcadores sanguíneos; b) Circunferência dos membros c) Escalas psicométricas; d) 

Performance em Testes físicos; e) Termografia Infravermelha f) Variabilidade da Frequência 

cardíaca. O conteúdo tomou como referência uma busca na base de dados Pubmed, utilizando 

os descritores “soccer” e/ou “futsal” associado a outros descritos, como por exemplo, “load 
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control”, “training load monitoring”, “fatigue monitoring”, “fadigue”, “recovery”, “recovery 

monitoring”, compreendendo um período de busca de estudos publicados entre janeiro de 2010 

e janeiro de 2024. Além disso, com intuito de complementar as buscas, a partir da identificação 

e leitura dos artigos selecionados, suas referências bibliográficas foram rastreadas em busca de 

novos trabalhos potencialmente uteis que pudessem contribuir com esta revisão.  

 

 

5.5 Métodos de avaliação do dano muscular, estado de fadiga e recuperação  
 

 

5.5.1 Biomarcadores Sanguíneos 
 

 

 A realização de exercícios intensos e extenuantes, como por exemplo os sprints, 

acelerações, desacelerações, pode ocasionar danos à estrutura muscular, promover microlesões 

e prejuízos às estruturas musculares, aumentar a permeabilidade da membrana sarcoplasmática 

e elevar a quantidade de proteínas intramusculares na corrente sanguínea2,3,10,23,40-46. 

Atualmente, diversos estudos têm mostrado que os níveis séricos de algumas enzimas ou 

proteínas podem ser utilizados como marcadores de estado funcional, bem como, indicadores 

de dano muscular, inflamação e qualidade de recuperação de atletas5,17,23,25,28,30,33-39.  

 Visando avaliar a qualidade da recuperação e o nível de prontidão dos atletas, diferentes 

tipos de marcadores bioquímicos têm sido estudados e vem sendo implementados na rotina de 

monitoramento de carga de futebolistas e salonistas23,34. O monitoramento da recuperação e da 

fadiga por biomarcadores permite a obtenção de resultados precoces e possibilita um 

rastreamento fisiológico generalizado47-49. Níveis aumentados desses biomarcadores podem 

indicar uma alteração da permeabilidade da membrana, maior resposta oxidativa e/ou até 

mesmo o surgimento de um processo inflamatório ou prejuízos imunológicos23,34,47-49.  

 Dentro da rotina de monitoramento do nível de prontidão dos atletas diversos 

biomarcadores são utilizados, como lactato desidrogenase, mioglobina, ácido úrico, aspartato 

aminotransferase, interleucina-6, glóbulos brancos, testosterona, cortisol, etc23,34. De todos os 

biomarcadores utilizados, a creatina quinase (CK) é a mais utilizada e parece ser um dos 

melhores indicadores de dano muscular34,47-49, pois é marcador que mais apresenta variações 

pré e pós estímulos, principalmente após exercícios com grande participação excêntrica, como 

as ações que constituem o futebol e o futsal.  

 Por mais que os biomarcadores sejam parâmetros eficientes e confiáveis para monitorar 

o dano muscular, nível de fadiga e recuperação dos atletas, é importante destacar que eles 
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apresentam algumas limitações34,48,49. Primeiramente, deve-se ressaltar que essa estratégia de 

monitoramento apresenta um elevado custo, necessita de contato direto entre avaliador e 

avaliado, é invasiva e não possibilita uma coleta rápida quando se considera o coletivo da equipe 

já que a amostra tem de ser individual, não permitindo a avaliação de vários atletas ao mesmo 

tempo. Além disso, é válido citar que os resultados obtidos através da análise de biomarcadores 

não sinalizam o local e nem qual é o exato problema, sendo assim, sugere-se que os mesmos 

sejam utilizados em conjunto com outras ferramentas para otimizar o processo de controle de 

carga e proporcionar tomadas de decisões mais assertivas. Por fim, há uma alta variabilidade 

intraindividual na resposta de biomarcadores sanguíneos ao DMIE.  

 
 

Creatina Quinase (CK) 

 

 

 A CK é uma enzima intramuscular que assim como diversos outros biomarcadores é 

analisada através da coleta sanguínea34,47-52. Pela facilidade de avaliação e coleta, sensibilidade, 

confiabilidade, baixo custo e por se correlacionar com diversos outros parâmetros a CK é 

considerada um biomarcador mais aplicável para monitoramento de jogadores de futebol e 

futsal34,47-52. Os estudos sugerem que o uso da CK no monitoramento da carga possibilita a 

obtenção de informações acerca da magnitude de dano muscular, e consequentemente, do nível 

de prontidão do atleta para realizar um treinamento, onde altos níveis de CK em indivíduos 

aparentemente saudáveis pode indicar uma possível lesão ou aumentar a probabilidade que a 

mesma ocorra47-52.  De acordo com a literatura, geralmente após a realização de exercícios 

intensos os níveis de CK começam a aumentar gradativamente e atingem um pico entre 12 a 24 

horas após o estímulo, e normalmente, retornam aos valores basais após 48 horas de 

recuperação, a depender de aspectos como qualidade da recuperação, qualidade do sono e da 

magnitude da carga realizada49-52.  

 
 
Proteína C reativa (PCR) 

 

 

 A PCR uma proteína pró-inflamatória, produzida no fígado, liberada na corrente 

sanguínea em condições de inflamação e infecção (patológicas), bem como em condições de 

DMIE49.  Como a prática de exercícios físicos pode afetar o estado imunológico, o 

monitoramento da PCR vem sendo indicado objetivando auxiliar o processo de detecção da 

fadiga e do overtraning34,49. Os estudos mostram que a PCR é um marcador inflamatório, que 
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quando elevado pode indicar que o atleta apresenta um baixo nível de prontidão para 

treinamento ou até mesmo que atleta apresenta algum problema fisiopatológico, como por 

exemplo, uma lesão34,49. De acordo com literatura, os níveis de PCR começam a aumentar 

gradativamente de 6 a 12 horas após a prática de atividade de alta intensidade e/ou de longa 

duração, alcançando um pico entre 24 a 48 horas após o estímulo, e normalmente, retornam aos 

valores basais após 72 horas de recuperação, a depender de aspectos como a carga de 

treinamento realizada e qualidade da recuperação49-52. 

 
 
Relação Testosterona e Cortisol (Relação T/C)) 

 

 

 A testosterona e o cortisol são biomarcadores frequentemente utilizados para avaliar as 

variações do catabolismo e do anabolismo proteico48,49,53,54. A relação T/C pode ser 

implementada no monitoramento para avaliar o nível de bem-estar e recuperação, e 

consequentemente, prevenir o overtraining34,48,49,55. Uma redução na relação T/C poderia ser 

relacionada a uma diminuição no desempenho atlético durante os jogos e treinamentos34,49. No 

entanto, os estudos analisados pela revisão sistemática publicada por Santana54 sinalizam que a 

redução no desempenho de futebolistas não está associada a maiores níveis de cortisol na 

corrente sanguínea e a redução da relação T/C. São poucos os estudos que analisaram esta 

relação, por isso ainda não existe um consenso sobre sua utilização e nem mesmo acerca dessas 

respostas em jogadores de futebol e principalmente de futsal. 

 

 

5.5.1.1 Momentos de análise  

 

 

 Normalmente, os parâmetros bioquímicos não são analisados diariamente, fato este que 

pode ser justificado pelo alto custo das coletas e insumos necessários, além do fato de ser um 

parâmetro invasivo, o que pode ocasionar um desconforto ao atleta. Dentro de uma rotina de 

monitoramento da recuperação e de prevenções de lesões, a maioria dos profissionais optam 

por avaliar as respostas dos biomarcadores em momentos específicos, como por exemplo, após 

jogos oficiais, partidas amistosas ou após treinamentos de maior intensidade que exigiram 

maior carga física e fisiológica dos atletas. No entanto, esses momentos de avaliações podem 

ser influenciados por alguns fatores, como por exemplo, local onde o jogo foi disputado e até 

mesmo pelo próprio calendário competitivo, que as vezes pode prejudicar a logística de viagens 

e reapresentação dos atletas, aumentando a dificuldade de coleta desses parâmetros.  
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 Na maioria dos casos as coletas são realizadas 24, 36 ou 48 horas após os momentos 

específicos citados anteriormente. Entretanto, em alguns casos isolados pode acontecer de um 

ou outro atleta realizar essas avaliações como maior frequência, como é um caso de um atleta 

que após 24 horas de recuperação foi avaliado e apresentou um resultado muito elevado em 

algum dos biomarcadores analisados e em outras avaliações. Sendo assim, os profissionais que 

atuam no departamento de performance que trabalham junto deste atleta, podem achar 

pertinente que o mesmo seja reavaliado no dia seguinte, objetivando garantir a qualidade total 

da recuperação deste atleta e identificar o nível real de prontidão do mesmo para realizar o 

treinamento planejado de forma segura. Além desta, outra condição na qual é comum observar 

uma frequência maior de avaliações ocorre em casos onde existe um ou mais atleta que 

apresenta uma maior probabilidade de lesão, exigindo assim de um maior nível de atenção e 

cuidado por parte do corpo técnico.  

 
 
5.5.1.2 Valores de referência  

 
 
 Na tabela 1 são expostos os valores de referência adotados para interpretação de exames 

bioquímicos de indivíduos adultos saudáveis não atletas do sexo masculino. Em função da 

especificidade e rotina de treinamento dos atletas de futebol e de futsal, é comum observar 

níveis ligeiramente mais elevados quando comparados aos valores obtidos em indivíduos não 

atletas saudáveis. A CK por exemplo, segundo Coelho et al46 pode-se observar valores médios 

entre 350 e 400 U/L ao longo da temporada. Vale ressaltar, que nestes casos em específico 

normalmente essas variações não são clinicamente importantes, especialmente se não houver 

nenhum outro sintoma associado. Além disso, cabe destacar que essas respostas podem variar 

de acordo com o momento de avaliação, bem como, em função dos fatores individuais 

intrínsecos e extrínsecos dos atletas e até mesmo por conta de aspectos externos. Por fim, cabe 

destacar que estes parâmetros podem se manter alterados por até 12, 24 e/ ou 36 horas após 

uma partida, como é o caso da CK e do AU, ou até mesmo após 48 horas de recuperação, como 

é caso da PCR.  
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Tabela 1 - Faixas normalidade de alguns biomarcadores utilizados no contexto esportivo* 
Biomarcador Valor mínimo Valor máximo 

Creatina quinase (CK) 24 u/L 189 u/L 

Ácido úrico (AU) 2,5 mg/dL 7 mg/dL 

Proteína C reativa ultrassensível (PCR) 1 mg/L 5 mg/L 
* Dados normativos adotados conforme informações dos exames laboratoriais 

  
 
 Alguns autores destacam que os valores de referência dos biomarcadores são 

extremamente frágeis e por isso devem ser analisados com cautela e se possível em conjunto 

com outros marcadores. Na prática, alguns profissionais recomendam que os atletas sejam 

comparados com eles mesmos, para isso, normalmente, no início da temporada quando o atleta 

está totalmente descansado, os profissionais do corpo técnico realizam as dosagens basais deste 

atleta para os diferentes marcadores. Com base nestes dados inicias do atleta é possível analisar 

as variações que ocorrem ao longo da temporada e identificar aumentos expressivos que 

requerem um maior nível de atenção. 

 
 
5.5.2 Circunferência dos Membros  
 

 

 Partindo do conceito biológico de que a prática de exercícios intensos, principalmente 

aqueles com maior predominância excêntrica, induz dano muscular, é esperado o surgimento 

de algumas respostas fisiológicas em função do aumento das ações inflamatórias, das quais 

podemos destacar o inchaço ocasionado pelo aumento da espessura muscular3,35,46,57-63.  Sendo 

assim, a avaliação da circunferência das regiões ativas, como a coxa e a perna no caso do futebol 

e do futsal, pode auxiliar na identificação de mudanças significativas que pode indicar 

inflamação, edema ou outros problemas musculares62-68.  

 A avaliação da circunferência do membro é uma ferramenta útil e validada para avaliar 

o desenvolvimento muscular e compor uma avaliação antropométrica67, e recentemente vem 

sendo proposta, em alguns casos, como uma possível técnica que pode auxiliar o processo de 

monitoramento e identificação do dano muscular62-68. Por se tratar de um método rápido, não 

invasivo, seguro, de baixo custo e de fácil avaliação a análise das circunferências vem sendo 

implementada na rotina de monitoramento do dano muscular por alguns profissionais da 

medicina esportiva66,68. No entanto, os estudos ressaltam que essa ferramenta deve ser parte de 

uma abordagem mais abrangente, devendo ser utilizada em conjunto com outras ferramentas 

clínicas que podem complementar o monitoramento da saúde muscular do atleta, como por 
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exemplo o uso de dispositivos de imagens, como a termografia infravermelha e a 

ultrassonografia34,68.  

 A medida da circunferência pode ser realizada de forma simples utilizando apenas uma 

fita métrica antropométrica67. Os estudos sugerem que para garantir uma maior confiabilidade 

dos dados é de extrema importância que a avaliação seja realizada por um profissional 

capacitado treinado em técnicas antropométricas67. É válido destacar que esta estratégia 

também apresenta algumas limitações, como a influência de fatores ambientais que podem 

aumentar a retenção hídrica e consequentemente ocasionar um inchaço local, necessidade de 

padronização exata da região corporal onde será feito a medida e o fato de necessitar de contato 

físico direto entre o avaliador e o avaliado, podendo causar alguns constrangimentos durante a 

avaliação66,68. A figura 1 ilustra como são realizadas as mensurações de circunferência da coxa 

(A) e da perna (B).  

  
Figura 1: Mensuração da circunferência da coxa (A) e da perna (B). 

 

 

5.5.2.1 Momentos de análise  

 

 

 Dentro de uma rotina de monitoramento da recuperação e de prevenções de lesões, a 

maioria dos profissionais optam por avaliar as circunferências em momentos específicos, como 

por exemplo, durante o período de recuperação após jogos oficiais, partidas amistosas ou após 

treinamentos de maior intensidade que exigiram maior carga física e fisiológica dos atletas. No 

entanto, por se tratar de um método de avaliação de baixo custo, rápida, prático e que independe 

de um local específico, as análises de circunferência dos membros podem ser realizadas com 

maior frequência ao longo de um microciclo. 

 Assim como a maioria dos outros parâmetros, normalmente as mensurações de 

circunferência dos membros são realizadas 24, 36 ou 48 horas após os jogos oficiais, partidas 

amistosas ou após treinamentos de maior intensidade. Entretanto, alguns profissionais podem 
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optar por avaliar com uma maior frequência atletas que apresentam um maior risco de lesão e 

carecem de maior nível de atenção, como exemplo, atletas que apresentam histórico de lesões 

frequentes, atletas mais velhos ou até mesmo atletas que estão retornando após uma lesão 

recente. Nestes casos é comum que os atletas sejam avaliados 2 ou até 3 vezes ao longo de uma 

mesma semana, assim dando mais segurança e assertividade ao processo de tomada de decisão 

por parte do corpo técnico.  

 
 
5.5.2.2 Valores de referência  

 
 
 Os valores de referência podem facilitar comparações e auxiliar a tomada de decisão do 

corpo técnico. No entanto, a análise das circunferências ainda não possui valores de referência 

bem estabelecidos, dificultando o processo de monitoramento da recuperação utilizando essa 

ferramenta. Uma possível justificativa para isso é fato de se tratar de uma medida que sofre 

muita influência dos fatores individuais intrínsecos e extrínsecos, como por exemplo os 

aspectos morfológicos e antropométricos dos próprios indivíduos. Sendo assim, é interessante 

que sejam realizando estudos futuros objetivando desenvolver faixas normativas de 

circunferência dos membros para futebolistas e salonistas de diferentes idades, níveis 

competitivos e gêneros, além disso, em paralelo, é sugerido que cada profissional construa suas 

próprias faixas de normalidade específicas para seu grupo de atletas, assim auxiliando e 

melhorando o processo de identificação de respostas adversas e do grau de prontidão dos atletas 

por meio da análise das circunferência dos membros.  

 Além disso, se indica que os valores basais de repouso sejam estabelecidos quando o 

indivíduo estiver saudável, totalmente descansado e sem lesões, assim, as futuras avaliações 

podem ser comparadas a essa linha de base para identificar quaisquer anormalidades e colaborar 

de forma precisa com o processo de prevenção de lesões e monitoramento da prontidão dos 

atletas. Por fim, por se tratar de uma medida que varia muito em função de adaptações 

morfofisiológicas como a hipertrofia muscular, é indicado que sejam feitam atualizações 

frequentes desses valores basais de repouso. 

 
 
5.5.3 Escalas Psicométricas   
 

 

 A fim de maximizar a recuperação, prevenir lesões e potencializar o desempenho, o 

monitoramento do estado subjetivo de estresse, fadiga, dolorimento e recuperação dos atletas 
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está se tornando cada vez mais comum no futebol3,23,29,71 e no futsal8,10. O monitoramento da 

recuperação e da fadiga através das escalas psicométricas permite a detecção dos sinais 

precoces de fadiga, auxiliando que treinadores e demais membros do staff da equipe programem 

e adaptem adequadamente as cargas de treinamento, reduzindo os riscos de lesões, 

maximizando as adaptações positivas e minimizando os riscos de overtraining e 

overreaching3,5,23,26,29,69-71.  

 A literatura tem considerado que as escalas psicométricas são sensíveis para monitorar 

os efeitos das cargas de treinamento, conseguem detectar os sinais e sintomas de pré-fadiga e 

monitorar a recuperação psicofisiológico dos atletas3,70,71. Dentre as várias escalas utilizadas e 

citadas na literatura, a escala de bem-estar geral, também conhecida como índice de Hooper 

(IH)72, e a escala de avaliação da qualidade total de recuperação (QTR)73, são as ferramentas 

de maior destaque no contexto prática e científico do futebol e do futsal. O IH é medido através 

de subescalas de autoavaliação do bem-estar geral relacionado ao estado atual do atleta que 

avaliam escores psicofisiológicos relacionados a qualidade do sono da noite anterior, estresse 

geral, nível de fadiga e a dor muscular de início tardio (DMIT)72. Essas variáveis são 

mensuradas pré-treino e/ou pré-jogo usando escalas de 1 a 7, e posteriormente, o IH pode ser 

calculado através da soma das pontuações obtidas nessas 4 subescalas subjetivas. Os trabalhos 

recentes tem considerado o IH como um dos marcadores mais interessantes e sensíveis para 

obter informações sobre estado psicofisiológico de jogadores de especificamente de futebol69,72. 

O quadro 1 apresenta uma tradução da escala proposta por Hooper72.  

 
 
Quadro 1: Escala de bem-estar geral proposta por Hooper72. 

 
 
 

 Outra escala apresentada na literatura que também atua como ferramenta para auxiliar 

o processo de controle de carga de treinamento é a QTR73, que tem como principal objetivo 

prevenir e identificar o aparecimento de fadiga e buscar um equilíbrio entre os estímulos de 

jogos e treinamento e a recuperação73. A QTR é uma medida geral de percepção de recuperação 
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realizada pré-treinamentos e/ou jogos utilizando uma escala de 6 a 20 pontos, estimando a 

percepção subjetiva de recuperação, e consequentemente, auxiliando na identificação do nível 

de prontidão dos atletas. Assim como o IH, a QTR é um instrumento psicométrico validado73 e 

muito bem aceito pelos profissionais do futebol e do futsal. Ambos os métodos podem ser úteis 

e utilizados em conjunto para verificar a prontidão dos atletas durante todas as fases da 

periodização, além disso, são ferramentas não invasivas, com baixo custo, não fatigantes, de 

simples aplicação, sensíveis e eficazes23,26,69-74. O quadro 2 apresenta a configuração traduzida 

da escala QTR proposta por Kenttä e Hassmén73. 

 
 
Quadro 2: Escala de qualidade total de recuperação proposta por Kenttä e Hassmén73. 

 

 

 

 Além da QTR e do IH, a escala de avaliação do estado físico (EAEF) validada 

recentemente por Morandi et al69. vem sendo utilizada no contexto prático por diversos 

profissionais no futebol e no futsal. Para além dos pontos positivos já citados anteriormente, a 

EAEF  apresenta como principal diferencial frente as demais ferramentas citadas sua 

configuração semelhante com a escala de PSE também proposta por Morandi et al.69, o que 

segundo os autores, facilita a familiarização e interpretação do atleta, favorece a comparação 

com a intensidade subjetiva e possibilita a correlação dos resultados com outras métricas 

utilizadas para monitorar a carga de treinamento, como por exemplo, carga de treino, 

monotonia, strain e razão agudo/crônico. O quadro 3 apresenta a EAEF proposta por Morandi 

et al.69. 
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Quadro 3: Escala de avaliação do estado físico proposta por Morandi et al.69. 

 

 
 

 Objetivando garantir a confiabilidade e evitar classificações inadequadas que podem 

prejudicar o controle de carga, é necessário que alguns cuidados sejam tomados previamente 

durante as avaliações utilizando as escalas subjetivas. Primeiramente, o avaliador deve garantir 

que os atletas estão familiarizados com as escalas utilizadas e explicar para os mesmo a 

importância de ser o mais honesto possível em suas respostas, evitando superestimar ou 

subestimar os resultados, o que pode mascarar as reais respostas e prejudicando a tomada de 

decisão. Além disso, por se tratar de medidas utilizadas para detectar mudanças 

intraindividuais, a literatura sugere que os atletas respondam as escalas a sós com o avaliador, 

evitando classificações inadequadas em função da influência da resposta de outros atletas ou 

até mesmo reduzindo os riscos de possíveis constrangimentos durante a resposta23,69-73.   

 
 
5.5.3.1 Momentos de análise  

 

 

 Atualmente existem diversos aplicativos móveis que permitem que o próprio atleta faça 

o registro de suas respostas psicofisiológicas em seu próprio celular, garantindo assim a 

privacidade dos resultados, bem como, otimizando tempo de coleta e reduzindo os custos da 

avaliação. Em função desta praticidade e facilidade de coleta os profissionais da medicina do 

esporte optam por realizar avaliações diárias da qualidade de sono, nível de recuperação, estado 

bem-estar e do nível de dolorimento de seus atletas. Diante dos demais parâmetros, 

normalmente as escalas psicométricas são as únicas que são utilizadas diariamente pelo corpo 
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técnico, por isso, possuem importância significativa para o processo de tomada de decisão 

acerca do nível de prontidão e recuperação dos atletas.  

 
 
5.5.3.2 Valores de referência  

 
 
 A identificação de respostas adversas é uma ação fundamental para o processo de 

controle e monitoramento da carga e prevenção de lesões em atletas. Diante disso, a 

determinação de valores de referência é primordial e possibilita que o corpo técnico tome 

decisões mais assertivas. Em função da grande variabilidade das respostas psicométricas é 

complexo que sejam criadas tabelas normativas que atendam a um grande público, por isso, é 

interessante que cada profissional estabeleça suas próprias tabelas normativas levando em 

consideração aspectos como sua filosofia de trabalho, histórico de lesão dos atletas, nível de 

condicionamento e qualidade da recuperação dos atletas, entre outros fatores.  

 Abaixo é apresentado uma ilustração de um quadro de tomada de decisão proposta pelos 

próprios autores deste trabalho. Cabe destacar que é uma proposta pioneira que deve levar em 

consideração todos os aspectos que foram citados ao longo deste artigo. Além disso, é reco-

mendado que a mesma seja utilizada em conjunto com outros parâmetros de análise e que a 

tomada de decisão não seja baseada na resposta única e isolada dos dados obtidos por meio 

desta tabela.  

 
 
Quadro 4: Quadro de níveis de atenção para avaliação das respostas psicométricas. 

 
 
 

 Os dados normativos propostos acima poderiam ser utilizados da seguinte forma: 

quando um atleta relatar valores considerados “Normais”, o mesmo aparentemente estaria apto 

para realizar as atividades prescritas de acordo sua avaliação psicométrica de recuperação e 
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prontidão; já no caso de identificar respostas que se enquadram dentro do “Risco mínimo/ 

Observação” é recomendado que o corpo técnico converse com o atleta buscando entender as 

respostas relatadas, além isso neste nível é indicado uma maior atenção às respostas nos dias 

seguintes. No caso do “Risco moderado/Atenção” é recomendável que os atletas realizem 

alguma outra avaliação complementar e caso necessário inicie um programa de ações e 

atividades preventivas, como por exemplo, uma possível redução da carga de treinamento 

proposta para sessão e/ou realização de intervenções fisioterápicas. Por fim, no caso do “Risco 

elevado/ Alerta máximo” é esperado que os demais parâmetros também já tenham sinalizado 

alguma alteração importante, frente a isso, é interessante que o atleta tenha uma redução 

considerável da carga de treinamento ou até mesmo não realize os trabalhos previstos para a 

sessão. Em paralelo a isso, é sugerido que seja realizado intervenções as intervenções médicas 

e/ou fisioterápicas necessárias. 

 
 
5.5.4 Performance em Testes Físicos   

 

 

 O futebol e futsal são modalidades que apresentam uma elevada exposição a esforços 

do tipo explosivo, como sprints, saltos, chutes e mudanças de direções, que consiste em 

estímulos que exigem que a musculatura desempenhe o mais alto nível de força no menor tempo 

possível, combinando ações excêntrica-concêntrica, denominada ciclo de alongamento-

encurtamento (CAE)1-4. Já é claro na literatura que atividades com alta demanda muscular 

excêntricas pode induzir danos musculares e fadiga3,22,23,30,74-76, evidenciando respostas, como 

desorganização das estruturas das fibras musculares, micro rupturas do tecido 

musculoesquelético, bem como rupturas de células musculares envolvidas no alongamento-

encurtamento dos sarcômeros, ocasionando uma redução das ligações funcionais de actina-

miosina, consequentemente, induzindo reduções na geração de força muscular e de amplitude 

de movimento e prejudicando o desempenho durante os esforços explosivos3,22,23,30,76-81. 

 Dentro os vários métodos de avaliação do desempenho neuromuscular, o salto com 

contramovimento (CMJ) tem sido um dos protocolos mais utilizados na prática e investigados 

pela literatura, pois se assemelha às ações motoras típicas observadas no futebol e no futsal, 

uma vez que o CMJ também envolve o CAE22,23,30,31,32,33,82,83. Vários pesquisadores tem 

destacado que o CMJ é um marcador objetivo de fadiga muito popular e atraente, pois é eficaz, 

prático, requer familiarização mínima, apresenta baixo esforço fisiológico e não prejudica a 
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performance nas atividades seguintes22,23,30,31,32,33,82,83. A figura 5 ilustra a execução do teste de 

CMJ.  

 
 

 
Figura 2: Execução do teste de salto com contramovimento. 
 
 
 Baseando-se na teoria de que as alterações morfofisiológicas ocasionadas pela 

desorganização do sarcômero prejudicam a contração, e consequentemente a capacidade de 

geração de força e potência, o CMJ surge como uma ferramenta valiosa para avaliar as 

capacidades neuromusculares e o estado de prontidão dos atletas22,30,31,32,33,82,83. Segundo 

Claudino et al.31 a altura média do CMJ é uma das variáveis mais apropriadas e sensíveis para 

monitorar o estado neuromuscular, esses achados sugerem que o CMJ é um método adequado 

e não invasivo que pode colaborar com o monitoramento da fadiga e do estado de recuperação 

dos atletas22,23,31. No entanto, é válido destacar que por mais que se assemelha à outras ações 

que constituem o futebol e o futsal23, o emprego do CMJ apresenta limitações como dificuldade 

de avaliação de atletas lesionados, risco de avaliação de atletas muito fadigados ou em return 

to play (RTP) e de ser de fácil manipulação e/ou omissão dos resultados reais por parte dos 

atletas que podem autossabotar o desempenho no teste23.  

 Além do CMJ, outro teste de desempenho neuromuscular muito utilizado no contexto 

esportivo de alto rendimento dos atletas de futebol e futsal, é a capacidade de realizar um ou 

mais sprints21,23,84-98. Normalmente, são adotadas distâncias de aproximadamente 30 metros 

para avaliação da capacidade de sprint. Entretanto, caso o objetivo seja avaliar a capacidade de 

realizar sprints repetidos é indicado que os atletas repitam essa tarefa por 5 séries, com intervalo 

de aproximadamente 25 s entre as séries23. No entanto, essa técnica é menos aceita, pois expõe 

os atletas a uma elevada demanda fisiológica desencadeada principalmente durante a fase de 

desaceleração desses estímulos. Em função disso, essas técnicas não são tão seguras e eficientes 

quanto o CMJ, mas apresentam como pontos positivos a praticidade, baixo custo, sensibilidade, 

familiarização mínima e assim como o CMJ, apresenta alta reprodutibilidade e especificidade, 
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pois as ações motoras apresentam o CAE e podem ser observadas em diversos momentos 

durante as partidas de futebol e/ou futsal23,84-98.  

 Para a avaliação da capacidade de sprint linear, é sugerido que seja utilizado o tempo 

médio de deslocamento observado em 3 tentativas, garantindo assim uma maior confiabilidade 

dos resultados obtidos, e consequente, maior assertividade na tomada de decisão23. Já com 

relação ao teste de sprints repetidos, diversos profissionais envolvidos na prática desportiva do 

futebol e do futsal, bem como cientistas do esporte, tem utilizado as variáveis de potência e/ou 

velocidade máxima, potência e/ou velocidade média e o índice de fadiga, como parâmetros para 

auxiliar na avaliação do desempenho neuromuscular, estado de fadiga e prontidão dos atletas23. 

Assim como o CMJ, o teste de sprint linear e/ou o teste de capacidade de sprints repetidos 

apresentam limitações como dificuldade de avaliação de atletas lesionados, risco de avaliação 

de atletas muito fadigados ou em RTP e fácil manipulação e/ou omissão dos resultados reais, 

pois os atletas podem autossabotar o desempenho no teste23.  

  
 

5.5.4.1 Momentos de análise  

 

 

 Por se tratar de um método de avaliação que pode expor os atletas a uma elevada 

exigência fisiológica, normalmente os testes de desempenho não são analisados diariamente. 

Dentro de um processo de monitoramento da recuperação e de avaliação do nível de prontidão 

dos atletas a maioria dos profissionais optam por avaliar as respostas neuromusculares após 

partidas oficiais ou amistosas ou durante o período de recuperação após a realização de sessões 

de treinamentos de maior intensidade e que demandaram maior desempenho físico, 

neuromuscular e fisiológico dos atletas.  

 Assim como a coleta dos parâmetros bioquímicos, as avaliações através de testes de 

desempenho podem ser prejudicadas por fatores em função do local onde a partida foi disputada 

e até mesmo pelo próprio calendário competitivo que pode influenciar a logística de viagens e 

reapresentação dos atletas. No entanto, diferente da coleta dos parâmetros bioquímicos, esses 

problemas logísticos podem ser evitados através do uso de aplicativos, como por exemplo o My 

Jump®, que podem ser instalados em celulares ou tabletes, possibilitando avaliações rápidas, 

práticas e com baixo custo, ou até mesmo pelo uso de plataformas de avaliação que são portáteis 

e de fácil transporte. 

 Na maioria dos casos as coletas são realizadas 24, 36 ou 48 horas após os jogos oficiais 

ou partidas amistosas. Entretanto, em alguns casos pode acontecer de um ou outro atleta realizar 
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essas avaliações como maior frequência, como é um caso de um atleta que não estava totalmente 

recuperado 24 horas após um jogo e necessitará de uma reavaliação no dia seguinte, visando 

acompanhar e garantir a qualidade total da recuperação deste atleta e monitorar o nível de 

prontidão do mesmo para executar o treinamento planejado de forma segura.  

 Uma outra condição na qual talvez seja válido realizar as avaliações por meio dos testes 

de desempenho com maior, ou até mesmo menor frequência dependendo do caso, ocorre 

quando existe um ou mais atleta que apresentam uma maior probabilidade de lesão, carecendo 

assim de um maior nível de atenção e cuidado por parte do corpo técnico ou até mesmo em 

condições onde o atleta ficou muito tempo afastado por conta de lesões ou quaisquer outros 

problemas de saúde física ou ortopédica.  

 
 
5.5.4.2 Valores de referência  

 
 
 A manutenção do nível de desempenho neuromuscular avaliado através dos testes de 

performance pode ser decisiva e determinante garantindo altos níveis de desempenho dos atletas 

e prevenindo lesões ou quedas de performance ocasionado por quadros de acúmulo excessivo 

de fadiga. Por isso, é interessante que sejam adotados valores de referência específicos para 

cada modalidade, sexo, nível competitivo, idade, tipo de treinamento, entre outros aspectos. 

Tendo em vista que os resultados obtidos através dos testes de performance podem ser 

influenciados por aspectos intrínsecos e extrínsecos, como nível de condicionamento, função 

tática e massa corporal, é interessante que os profissionais que compõem os departamentos de 

saúde e performance que acompanham os atletas de futebol e futsal criem tabelas normativas e 

avaliem os resultados de seus atletas de maneira individual e específica. Desta forma, medidas 

simples, como a altura do salto e o tempo de deslocamento nos sprints, poderão auxiliar no 

controle e prescrição dos programas de treinamento.  

 Assim como em outros parâmetros, o uso dos dados normativos visa apresentar valores 

típicos de desempenho e estabelecer faixas de flutuação normais bem como pontos de corte que 

visam guiar as tomadas de decisões do corpo técnico. Não foram encontradas tabelas ou valores 

de classificação para performance no CMJ ou para os demais testes de desempenho aplicados 

em atletas de futebol ou futsal. Visando proporcionar um diagnóstico mais assertivo e seguro é 

interessante que os estudos futuros possam trazer à tona essas faixas de normalidade específica 

para as diferentes modalidades esportivas, estabelecendo faixas de flutuação normal e/ou perdas 
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aceitáveis de performance e determinando pontos de corte para diferentes momentos de 

avaliação.  

 A análise dos dados individuais do desempenho dos atletas nos testes de desempenho 

tem sido um desafio para treinadores e profissionais da medicina do esporte. No entanto, 

Claudino et al.99 sugere que o uso de uma variável estatística denominada mínima diferença 

individual tem surgido como uma ferramenta potencial e pode fornecer uma resposta mais 

sensível para detectar o desempenho real do atleta durante a avaliação no CMJ, assim 

colaborando para processo de controle e rastreamento da fadiga e do nível de prontidão dos 

atletas. 

 
 
5.5.5 Termografia Infravermelha   
 

 

 A termografia infravermelha (TI) é uma técnica que mensura a temperatura irradiada da 

pele (TIP) por meio de uma câmera infravermelha que capta as imagens em uma faixa do 

espectro imperceptível a olho nu100-102.  O resultado de um termograma é dado por meio de uma 

imagem digital onde é possível visualizar a distribuição de calor das regiões de interesse (RCI) 

analisadas, permitindo a identificação de zonas de maior e menor TIP100,101. A figura 6 apresenta 

um exemplo de imagem termográfica das faces anterior (A) e posterior (B) com normalidades 

térmicas.  

 
 

 
Figura 3: Imagem termográfica das faces anterior (A) e posterior (B) com normalidades 
térmicas. 
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 A TI é um método seguro, não invasivo, inócuo, rápido, com baixo custo e não necessita 

do contato físico direto entre avaliador e avaliado24. Recentemente, estudos publicados na 

literatura têm demonstrado que a temperatura obtida através de uma imagem térmica com alta 

resolução, pode fornecer informações interessantes sobre o complexo sistema termorregulatório 

humano103. Como alguns distúrbios fisiológicos podem influenciar as trocas de calor, a 

utilização da TI no âmbito esportivo é promissora e pode trazer benefícios importantes, como 

por exemplo, auxiliar a prevenção de lesões osteomioarticulares100,101,104-06 e contribuir com o 

processo de controle e monitoramento das cargas de treinamento auxiliando principalmente o 

processo de avaliação da recuperação pós jogos ou treinamentos25,28-30,33,37-39, 104,108-10. 

 No âmbito prático desportivo de alto rendimento, já existe um consenso acerca da 

utilização da TI como uma ferramenta que auxilia o diagnóstico preventivo de lesões, por meio 

da análise de simetrias térmicas bilaterais que usualmente devem ser inferiores a 

0,5°C100,101,105,106. A figura 7 apresenta exemplos de assimetrias térmicas localizadas com 

diferenças bilaterais superiores a 0,5°C, tanto na face anterior (A) como na posterior (B). 

 

 

 
Figura 4: Imagem termográfica das faces anterior (A) e posterior (B) com assimetrias térmicas 
localizadas. 
 
 
 No entanto, o uso da técnica como ferramenta de controle e avalição do DMIE ainda 

não possui um consenso104,107-9,111,112. O fundamento teórico que apoia essa possibilidade de 

utilização da TI baseia-se no fato da resposta inflamatória ser um processo fisiológico que gera 

uma maior vasodilatação cutânea, aumentando o fluxo sanguíneo e o metabolismo muscular107. 

Isso, associado à outras ações anabólicas, poderia aumentar a TIP sobrejacente ao grupo 

muscular exercitado devido a maior produção de calor local que acompanha a inflamação, 
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podendo assim ser captado pelas câmeras termográficas que possuem uma alta sensibilidade 

para identificar alterações térmicas107. Assim, possibilitando o monitoramento do momento 

em que a recuperação estivesse concluída, permitindo, considerar um retorno à normalidade 

térmica da região exercitada como um indicativo para aplicação de uma nova carga de 

treino104,107. 

 Dentro deste contexto, a realização de um monitoramento periódico dos atletas é 

fundamental pois permite que seja elaborado um perfil de normalidade térmica do indivíduo e 

até mesmo um perfil específico para cada modalidade esportiva102,113,114. Ou seja, o 

acompanhamento diário possibilita que seja criado um mapa, contendo as características de 

normalidade térmica para cada RCI101. Desta forma, qualquer aumento ou diminuição anormal 

da TIP de uma RCI específica, pode ser relacionado com um processo inflamatório, evidenciado 

por uma hipertermia local, ou até mesmo um processo degenerativo, ocasionando uma 

hipotermia local106,114.  Além disso, o mapeamento térmico é considerado um parâmetro que 

permite avaliar a normalidade térmica específica de cada modalidade24. Em esportes com 

movimentação cíclica como o ciclismo, se espera uma igualdade térmica entre os membros 

inferiores. Já em modalidades acíclicas como o futebol e futsal é possível que a perna dominante 

tenha uma assimetria térmica se comparado ao não dominante, o que gera um perfil térmico 

para cada modalidade.  

 A TI é uma técnica que vem sendo utilizada por diversos profissionais da medicina 

esportiva e da ciência do desporto envolvidos no contexto do futebol e/ou do futsal. No entanto, 

é importante destacar que a TI é uma ferramenta auxiliar, ou seja, seus resultados devem ser 

analisados com cautela e em conjunto com outros marcadores104-07. Como principal vantagem 

a TI permite identificar a parte exata onde provavelmente existe algum problema, 

encaminhando o atleta para um exame de imagem mais elaborado como a ressonância 

magnética, tomografia ou ultrassom, recurso este que o resultado de outros parâmetros como a 

CK ou a PCr, por exemplo, não são capazes de indicar.  

 Visando garantir a qualidade, precisão e a confiabilidade dos resultados obtidos, é 

fundamental seguir as normas de padronização metodológica conforme indicado por Moreira 

et al.115. Por fim, vale destacar que técnica apresenta algumas limitações, como a necessidade 

de uma sala equipada com ar condicionado que permita o controle das condições ambientais, 

que não tenha janelas com entrada de radiação solar, que tenha pisos emborrachados (tatame) 

e/ou estruturas de madeira no chão para que os participantes não troquem calor com o solo 

através da condução. Além desta, um elevado investimento financeiro inicial, o qual deve ser 

destinado para compra do equipamento adequado, capacitação ou contração de profissionais 



58 

 

 

treinados e se possível para obtenção de um software validado que realize as avaliações de 

forma automatizada, o que minimiza erros no registro dos dados.  

 
  

5.5.4.1 Momentos de análise  

 

 

 Em uma rotina de prevenção de lesão, monitoramento da recuperação e de avaliação do 

nível de prontidão dos atletas, na maioria dos casos as avaliações termográficas são realizadas 

24 horas após os jogos e/ou partidas amistosas ou até mesmo após sessões de treino que 

demandaram maior desempenho físico e fisiológica dos atletas. No entanto, por se tratar de uma 

ferramenta que proporciona uma avaliação rápida, não invasiva e segura, alguns profissionais 

podem optar por realizar as avaliações termográficas com maior frequência para otimizar o 

monitoramento. Por exemplo, é muito comum observar casos onde os atletas apresentam 

alguma resposta anormal identificada através de um parâmetro que é monitorado diariamente, 

como por exemplo as respostas psicométricas de recuperação e dolorimento, e posteriormente, 

o fisiologista ou profissional responsável pode optar por realizar uma avaliação termográfica 

para avaliar melhor este atleta e complementar as informações oferecendo um diagnóstico 

preventivo. 

 Na maioria dos casos as avaliações termográficas são realizadas 24, 36 ou 48 horas após 

os jogos oficiais ou partidas amistosas. Na literatura, os estudos publicados por Fernandes et 

al.38,39 concluíram que a participação em uma ou mais partidas de futebol profissional pode 

induzir um aumento significativo da TIP medida pela TI 24 horas após a partida e não 

retornando aos valores basais após 48 horas de recuperação. Por isso, é recomendável que sejam 

avaliadas as respostas térmicas nesses momentos específicos citados anteriormente. Entretanto, 

existem condições na qual um atleta necessita de mais atenção, controle e cuidado do corpo 

técnico, como é o caso dos atletas que apresentam uma maior probabilidade de lesão e/ou estão 

realizando um processo de retorno ao jogo após uma lesão. Nesses casos, é viável que se realize 

avaliações mais frequentes para acompanhar de perto este atleta, garantindo assim, que este 

possa realizar os treinos de forma segura e que mantenha os seus melhores níveis de 

desempenho possível. No entanto, por se tratar de uma avaliação que necessita de um local 

especifico para coleta e que contenha equipamento para controle das condições ambientais, as 

avaliações podem ser prejudicadas pela rotina de jogos e competições, pois em alguns jogos 

fora de casa talvez não seja possível realizar as coletas em função da falta de infraestrutura 

adequada.  
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5.5.4.2 Valores de referência  

 
 
 Identificar uma anormalidade térmica é uma ação fundamental no processo de controle 

de carga e prevenção de lesões em atletas de alto rendimento. Um dos primeiros passos para 

realização de avaliação termográfica confiável é a criação dos dados de perfil térmico 

específicos para cada modalidade, bem como para cada atleta. Quando bem definido, esse dado 

normativo do atleta em repouso, saudável e preferencialmente no início da temporada, 

possibilita a identificação de possíveis alterações no decorrer do macrociclo.  

 Dados normativos podem otimizar a interpretação e avaliação dos dados e identificar de 

forma rápida e assertiva um desequilíbrio térmico contralateral ou analisar se a região RCI 

apresenta um estado de hiper ou hipotermia, indicando assim, a necessidade de monitorar mais 

detalhadamente através de outros parâmetros para confirmar essa condição e identificar o 

motivo dessa anormalidade térmica. Neste sentido, existem no mercado alguns softwares de 

análise e monitoramento automatizado da TIP, como por exemplo ThermoHuman®, Kelvin 

Plus® e o Apollo®, que permitem a rápida identificação dessas anormalidades comparando 

longitudinalmente a RCI com ela mesma ou até mesmo as diferenças contralaterais.  

 Nesse mesmo sentido, Dias et al.113,114 estabelece faixas de percentis 85, 50 e 15, que 

surgem como ferramenta estatística que pode auxiliar esse mesmo tipo de interpretação 

proposto pelos softwares citados anteriormente, pois, durante o monitoramento longitudinal de 

um atleta quando for identificado valores de TIP acima do percentil 85 ou abaixo do percentil 

15, podem ser sugestivos de possíveis quadros hipertermia e hipotérmica, respectivamente.  

 Ainda com que diz respeito ao perfil térmico, alguns autores destacam que existem 

alguns padrões térmicos esperados em função de aspectos morfológicos e anatômicos, como é 

caso da região anterior e posterior dos joelhos100,116. Em condições normais, é esperado que a 

região anterior do joelho apresente TIP inferior à obtida na região posterior do joelho, quando 

esse padrão térmico não é observado é importante que o corpo técnico avalie a região com mais 

detalhes. Essa referência normativa de desequilíbrio térmico entre a região anterior e posterior 

do joelho é importante e deve ser adotada para analisar a normalidade térmica desta articulação. 

Os estudos trazem que ao comparar essas duas RCI são esperadas diferenças de 

aproximadamente 1°C, em jogadoras de futebol116.  Contudo, em trabalhos ainda não 

publicados foram obtidos valores ainda maiores quando comparadas a face anterior e posterior 

dos joelhos de atletas olímpicos de alto nível.  

 Com relação à avaliação das assimetrias térmicas contralaterais, um estudo publicado 

por Marins et al.101 estabelece algumas faixas de referência que podem ser aplicadas no contexto 
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prático do futebol, do futsal e de diversas outras modalidades. As faixas de referência proposta 

pelos autores são muito práticas, pois estabelece diferentes níveis de atenção para algumas 

faixas de assimetria (Figura 8). Na prática é recomendável que o corpo técnico já tenha pré-

definido algumas ações de intervenção e/ou ajuste para cada um dos níveis de atenção. Por 

exemplo, ao se avaliar um atleta e identificar uma assimetria superior de 0,8°C poderia se 

recomendar que o mesmo inicie ações fisioterápicas preventivas, bem como tenha uma redução 

e maior controle dos estímulos durante a sessão de treino e/ou jogo. 

 
 
Quadro 5: Escala normativa de nível de atenção de assimetrias térmicas contralaterais proposta 
por Marins et al.101. 

 
 
 
2.5.6 Variabilidade da Frequência Cardíaca    
 

 

 A frequência cardíaca (FC) é um dos parâmetros fisiológicos mais utilizados no futebol 

e no futsal, pois é uma métrica validada como um excelente indicador de carga de trabalho e 

que pode ser aplicado em diferentes tipos e sessões de treinamento117,118, bem como durante os 

jogos119. A FC é uma métrica que vem sendo utilizada há muitos anos no contexto desportivo, 

principalmente para monitorar a carga interna de treinamento e avaliar o comportamento 

cardíaco no período de repouso23,34. Mais recentemente, a técnica vem sendo proposta como 

uma possível ferramenta que pode auxiliar o processo de monitoramento do estado de fadiga e 

recuperação de atletas por meio da variabilidade da FC em repouso (VFC)23,34,120-125.  

 A VFC em repouso é uma medida objetiva que caracteriza a atuação parassimpática e 

simpática do sistema nervoso autônomo no nó sinusal, registrando os intervalos da FC 

batimento a batimento34. A variável é medida em repouso e o atleta deve se manter o mais 

tranquilo e imóvel possível por aproximadamente 5 minutos. O registro é realizado através de 

equipamentos específicos de monitoramento da FC, sendo o sistema da Polar® um dos mais 

empregados.  
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 Os estudos recentes indicam que a raiz quadrada da média da soma dos quadrados das 

diferenças entre intervalos RR normais adjacentes (rMSSD) é o índice usual relacionado à 

atividade parassimpática cardíaca mais confiável obtida através da VFC34,122,126. Os altos níveis 

de rMSSD têm sido associados com uma alta percepção de fadiga, baixa qualidade de 

recuperação e baixa prontidão para treinamento/jogos127,128. Além deste, outros índices como a 

proporção de picos de potência de alta frequência (HF)117, representando pela contribuição 

parassimpática, e de picos de potência de baixa frequência (LF)129, indicando a contribuição 

dos sistemas simpáticos e parassimpáticos, são utilizados na prática pelos profissionais da 

medicina esportiva que realizam a avaliação da VFC34. A proporção LF:HF é uma alternativa 

que reflete a reatividade autonômica, onde os valores mais altos dessa proporção refletem uma 

dominância simpática e sugere que o atleta pode estar fadiga e apresenta baixa prontidão para 

o treinamento34,131.  

 Segundo os profissionais que utilizam a VFC como ferramenta de controle de carga de 

treinamento e de acordo com estudos publicados na literatura34,117-19, a avaliação da VFC é um 

método útil, confiável, prático, relativamente rápido, seguro e bem aceito no processo de 

monitoramento da fadiga e qualidade de recuperação de futebolistas34. No entanto, é importante 

se atentar às limitações desta variável. Além de ser uma ferramenta que necessita de um 

equipamento caro, ela sofre influência de diversos aspectos, como o estado emocional, 

condições ambientais, período da temporada, ritmo circadiano, idade, horário de avaliação, 

qualidade de sono, entre outros fatores34,127,131,132. Portanto, com intuito de realizar uma análise 

adequada e confiável é fundamental ter cautela na interpretação dos resultados da VFC.  

  
 

2.5.6.1 Momentos de análise  

 

 

 Normalmente, as avaliações da VFC não são realizadas diariamente, mas por se tratar 

de uma variável que permite avaliações relativamente rápidas e não invasivas, alguns 

profissionais optam por realizar 2 ou até mesmo 3 avaliações semanais. Dentro de uma rotina 

de monitoramento da recuperação e avaliação do nível de prontidão, a maioria dos profissionais 

optam por avaliar as respostas da VFC em momentos específicos, como após jogos oficiais, 

partidas amistosas ou após viagens e competições que podem prejudicar a qualidade de sono e 

recuperação dos atletas.  

 Na maioria dos casos as coletas são realizadas em até no máximo 24 horas após os 

momentos específicos citados anteriormente. Entretanto, em alguns casos pode acontecer de 
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um ou outro atleta realizar essas avaliações como maior frequência, como é um caso de um 

atleta que relatou através das escalas psicométricas uma baixa qualidade de sono e/ou alto nível 

de estresse. Nestes casos, o fisiologista ou profissional responsável pode optar realizar outras 

avaliações, como por exemplo a VFC, para complementar a avaliação do atleta, possibilitando 

uma tomada de decisão mais assertiva.  

 Além disso, pode existir atletas que apresentam esse mesmo problema de forma crônica, 

ou seja, possui algum distúrbio de sono ou vem passando por alguns problemas pessoais 

internos ou externos ao clube, que consequentemente pode deixar o atleta mais estressado, 

prejudicar o ciclo vigília sono e influenciar negativamente na sua recuperação e desempenho. 

Frente a condições semelhantes a esta, o atleta carece de um maior nível de atenção e cuidado 

por parte do corpo técnico, e consequentemente, pode realizar com maior frequência as 

avaliações de VFC podendo ser avaliado diariamente, se for o caso.  

 
 
5.5.6.2 Valores de referência  

 
 
 Tendo em vista que os resultados da VFC podem ser influenciados por aspectos 

intrínsecos e extrínsecos, como nível de condicionamento, carga de treinamento, respostas 

metabólicas e hormonais, idade, dieta, gênero, estresse, ritmo circadiano, entre outros, é 

interessante que os profissionais que compõem os departamentos de saúde e performance que 

acompanham os atletas de futebol e futsal utilizem tabelas normativas e avaliem os resultados 

de seus atletas de maneira individual e específica. Desta forma, as avaliações da VFC poderão 

auxiliar no controle e prescrição dos programas de treinamento de forma mais assertiva e 

confiável.  

 Assim como em outros parâmetros, não foram encontradas tabelas ou valores de 

classificação das respostas de VFC para atletas de futebol ou futsal. Visando guiar a tomada de 

decisão na prática profissional do alto rendimento é interessante que os estudos futuros possam 

trazer à tona esses dados normativos específicos para os atletas de diferentes modalidades 

esportivas levando em consideração os diversos fatores perturbadores citados anteriormente, 

assim estabelecendo faixas de flutuação normal e/ou determinando pontos de corte que podem 

servir de referência para os profissionais do esporte que trabalham com o controle e 

monitoramento da carga de treinamento dos atletas.  

 Em atletas, é esperado que essas respostas sejam diferentes das obtidas em indivíduos 

normais, em função de aspectos como a rotina de treinamento e o nível de condicionamento 
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físico. Objetivando preencher essa lacuna, alguns profissionais da medicina esportiva realizam 

a avaliação e interpretação dos dados da VFC através da mínima diferença individual, que é 

uma variável estatística frequentemente utilizada para análise de parâmetros individuais como 

a VFC e o CMJ. Trata-se de uma ferramenta potencial e confiável que pode fornecer uma 

resposta mais sensível para detectar o desempenho real do atleta durante a avaliação da VFC, 

assim contribuindo para processo de controle e rastreamento da fadiga e do nível de prontidão 

dos atletas. 

 
 
5.6 Implicações Práticas  

 
 
 No contexto desportivo de alto rendimento, o monitoramento da restauração energética 

e hídrica, bem como do DMIE e das respostas inflamatórias associadas auxilia a identificar o 

grau de recuperação do atleta frente a um treino/competição auxiliando o monitoramento da 

carga de treinamento, podendo melhorar a recuperação muscular, potencializar o desempenho 

atlético e consequentemente aprimorar os resultados competitivos, minimizar adaptações 

negativas, além de reduzir os riscos de lesões23,34.  

 É importante ressaltar que todos os métodos apresentam pontos positivos, negativos e 

limitações, por isso devem ser analisados com cautela e sempre que possível em conjunto. A 

tomada de decisão baseada na resposta de apenas um marcador pode ser equivocada e prejudicar 

o processo de monitoramento, sendo importante buscar correlacionar diferentes marcadores. 

Por último, é importante padronizar a coleta e motivar a participação ativa dos atletas 

envolvidos, garantindo que eles estejam familiarizados e conscientes, especialmente nos 

parâmetros subjetivos pois isso pode influenciar diretamente nos resultados obtidos durante as 

avaliações.  

 Além disso, objetivando colaborar com o processo de tomada de decisão do corpo 

técnico, é recomendável que seja utilizado faixas normativas de referência. Os valores de 

referência dos diferentes marcadores são estabelecidos para proporcionar uma base de 

comparação e ajudar os profissionais a interpretar os resultados e tomar decisão. Esses valores 

representam faixas normais e aceitáveis para grupos e condições específicas, assim, auxiliando 

e otimizando o processo de identificação de respostas adversas e do grau de prontidão dos 

atletas.  

 Por fim, com base nos conteúdos apresentados e discutidos ao longo deste trabalho é 

apresentado abaixo um quadro resumo que busca facilitar a tomada de decisão e a escolha das 
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melhores ferramentas para serem utilizadas durante a rotina de prevenção de lesões, 

monitoramento e controle de carga de treinamento de atletas de futsal e futebol.  

 
 
Quadro 6: Ferramentas de análise do dano muscular estado de fadiga e qualidade de 
recuperação aplicadas no contexto esportivo de alto rendimento do futebol e do futsal 

 
 
 
5.7 Conclusões  
 
 
 A avaliação de um conjunto de indicadores ajuda a caracterizar o dano muscular, a 

fadiga e qualidade de recuperação de forma mais abrangente, pois cada sintoma relaciona-se a 

algum marcador fisiológico especifico. Sendo assim, é sugerido que seja utilizado diferentes 

métodos de avaliação do dano muscular, estado de fadiga e recuperação dos atletas. Dessa 

forma, o processo de monitoramento e controle da carga pode ser mais assertivo e eficiente, 

potencializando as adaptações positivas e identificando e prevenindo precocemente as 

adaptações negativas.  

 Algumas ferramentas apresentadas já possuem um certo de nível de evidência cientifica 

e por isso sua aplicação no contexto prático já está bem estabelecida, como é caso de grande 

parte dos biomarcadores, da TI, do CMJ e da VFC. No entanto, outros parâmetros como a 

análise da circunferência dos membros, alguns biomarcadores como a relação T/C e até mesmo 

alguns testes de desempenho físico como o sprint, exigem um maior nível de evidência 

científica com mais estudos experimentais, garantindo assim um maior grau de confiabilidade 

e assertividade das avaliações realizadas.  
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6.1 Resumo  

 

 

TÍTULO: Caracterização do perfil térmico de jovens sedentários e de salonistas e futebolistas 

de nível universitário 

 

Objetivo: Caracterizar o perfil termográfico de membros inferiores de jovens sedentários, bem 

como de futebolistas e salonistas universitários.  

Métodos: A amostra foi composta por 30 universitários homens divididos em três grupos: 

futebolistas, salonistas e sedentários. Analisou-se através do software ThermoHuman® a 

temperatura irradiada da pele (TIP) de 14 regiões corporais de interesse (RCI), sendo elas: vasto 

medial, vasto lateral, reto femoral, coxa posterior interna e externa, femoral, adutores de quadril 

na visão anterior e posterior, joelhos na visão anterior e posterior, tibial lateral e medial, 

gastrocnêmio interno e externo. Os valores médios de TIP de cada RCI foram utilizados na 

análise estatística. A anova two-way e o post-hoc de Bonferroni foram utilizados para verificar 

o efeito da dominância podal e do grupo nos valores de TIP de cada RCI. Para se estabelecer 

um referencial de perfil térmico, foi proposta uma curva percentil com os percentis 5, 15, 50, 

85 e 95.   

Resultados: Não houve diferença significativa nos valores de TIP entre os lados dominante e 

não dominante em todas as RCIs analisadas. Também não foi observada interação significativa 

entre dominância e grupo. Foi observado efeito do fator grupo apenas para a RCI gastrocnêmio 

externo; a análise de post-hoc revelou que o grupo futsal apresentou valor significativamente 

maior de TIP nesta RCI em comparação ao grupo futebol.  

Conclusão: Futebolistas e salonistas universitários, assim como jovens sedentários apresentam 

respostas térmicas similares em repouso. Os níveis de simetria térmica contralateral são < 

0,4°C. O nível de atividade física, a especificidade do treinamento e a dominância não 

influenciaram as respostas termográficas. 

 

Palavras-chave: Temperatura cutânea. Medicina esportiva. Atletas universitários 
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6.1 Abstract  

 

 

TITLE: Characterization of the thermal profile of sedentary young people and university-level 

salonists and footballers 

 

Objective: To characterize the thermographic profile of the lower limbs of sedentary young 

people, as well as football players and university salon players.  

Methods: The sample consisted of 30 male university students divided into three groups: soccer 

players, futsal players, and sedentary individuals. The skin irradiated temperature (SIT) of 14 

regions of interest (ROI) was analyzed using the ThermoHuman® software, including the 

vastus medialis, vastus lateralis, rectus femoris, inner and outer posterior thigh, femoral, hip 

adductors from anterior and posterior views, knees from anterior and posterior views, lateral 

and medial tibia, and internal and external gastrocnemius. The average SIT values of each ROI 

were used in the statistical analysis. A two-way ANOVA and Bonferroni post-hoc tests were 

employed to verify the effect of foot dominance and group on the SIT values of each ROI. To 

establish a thermal profile reference, a percentile curve with the 5th, 15th, 50th, 85th, and 95th 

percentiles was proposed.  

Results: There was no significant difference in SIT values between the dominant and non-

dominant sides in all analyzed ROIs. No significant interaction was observed between 

dominance and group either. A group effect was observed only for the external gastrocnemius 

ROI; the post-hoc analysis revealed that the futsal group had a significantly higher SIT value 

in this ROI compared to the soccer group. 

Conclusion: University soccer and futsal players, as well as sedentary youth, exhibit similar 

thermal responses at rest. The levels of contralateral thermal symmetry are < 0.4°C. The level 

of physical activity, training specificity, and dominance did not influence the thermographic 

responses. 

Keywords: Skin temperature. Sports medicine. University athletes 
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6.3 Introdução 
 

 

 A termografia infravermelha (TI) é um método de avaliação aplicado no âmbito 

esportivo que permite uma análise não invasiva, rápida, segura, com baixo custo e sem contato 

direto entre avaliador, equipamento e avaliado1-4. Essa técnica permite o monitoramento da 

temperatura irradiada da pele (TIP), por meio de um termovisor infravermelho que capta as 

imagens em um espectro que é imperceptível à olho nu1. O resultado de um termograma é uma 

imagem digital que revela a distribuição de calor das regiões corporais de interesse (RCI) 

analisadas, permitindo a identificação de zonas de maior e menor temperatura, associadas a 

quadros de hiper ou hipotermia, respectivamente2-5. 

 O controle das alterações térmicas no âmbito esportivo pode trazer benefícios 

importantes, otimizando o processo de prescrição de treinamento e auxiliando na prevenção de 

lesões através da avaliação de diferenças térmicas bilaterais2,3,6-7 e/ou por meio da criação de 

faixas de normalidade identificando regiões hipo ou hiper radiadas8,9. Diversos estudos têm 

demonstrado a eficiência da ferramenta no contexto esportivo6,7,10,11.  No entanto, para 

possibilitar uma avaliação mais assertiva e otimizada dos dados termográficos, especialmente 

no controle de carga, é importante definir um perfil térmico normal para atletas de diferentes 

modalidades. Esses resultados permitirão avaliar a normalidade de diferentes segmentos 

corporais, identificando aumentos ou reduções anormais de temperatura e observando 

alterações bilaterais clinicamente importantes.  

 Atualmente, na literatura há estudos estabelecendo o perfil térmico de indivíduos não 

atletas como grupos populacionais de brasileiros12, chineses13, tailandeses14, finlandeses15, 

portugueses16 e crianças mexicanas17, além de atletas de futebol de base18,19 e/ou 

profissional9,20, nadadores21, ciclistas22 e universitários corredores de cross country23. 

Recentemente, alguns estudos analisaram o perfil térmico através da criação de zonas de 

normalidade, otimizando a interpretação dos termogramas e auxiliando na identificação de 

zonas hiper e hipo radiadas8,9. No entanto, são poucos os estudos que traçaram o perfil térmico 

de atletas futebolistas e salonistas de nível universitário. 

 Compreender o comportamento térmico normal de um atleta, mesmo em nível 

universitário, é fundamental para aprimorar o desempenho e reduzir os riscos de lesões. Assim, 

este estudo oferece uma abordagem inovadora e atualizada na ciência do esporte, que pode 

colaborar com o planejamento e prescrição de treinamento, potencializando o desempenho 

atlético e prevenindo lesões nas práticas de ambas as modalidades. Além disso, a comparação 

entre as duas modalidades esportivas proporcionará insigths valiosos sobre as demandas 
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específicas de cada uma, contribuindo com treinadores, atletas, cientistas do esporte e demais 

profissionais da saúde na busca pela excelência esportiva e pela manutenção da qualidade de 

vida e saúde dos atletas.  

 Visando explorar e entender como diferentes níveis de atividade/condicionamento e a 

especificidade da prática de exercícios influenciam as respostas de TIP, é importante realizar 

estudos que comparem as respostas térmicas de indivíduos com diferentes níveis de 

atividade/condicionamento e praticantes de modalidades distintas. A literatura apresenta alguns 

estudos24-27 que compararam a TIP de indivíduos treinados e não treinados, no entanto, todos 

esses estudos fizeram essa comparação em situações de exercício. De modo geral, foi 

identificado que os indivíduos com maior nível de condicionamento possuem uma maior 

capacidade de controlar a TIP em condição de exercício28. Alguns autores justificam que essa 

diferença ocorre pois os indivíduos treinados possuem um maior fluxo sanguíneo cutâneo27,28, 

além de outras alterações fisiológicas induzidas pelo exercício, como o aumento da massa 

muscular, da densidade dos capilares e da velocidade da condução nervosa24. Isto abre um 

campo de estudo interessante, pois atletas altamente treinados podem ter uma TIP diferente de 

sujeito normais. No entanto, entre os estudos encontrados apenas um realizou essa comparação 

em estado de repouso29, não sendo encontrado nenhum estudo com atletas universitários de 

futebol e, em especial, salonistas universitários. 

 Deste modo, este estudo tem como objetivo caracterizar o perfil termográfico dos 

membros inferiores de jovens universitários sedentários, bem como o de futebolistas e 

salonistas universitários, auxiliando na investigação de como variações do perfil térmico podem 

estar associadas a prática de atividades esportivas em nível recreativo. A hipótese é de que os 

valores de TIP dos indivíduos sedentários serão inferiores aos valores de futebolistas e 

salonistas. Além disso, espera-se que a modalidade esportiva possa influenciar o perfil térmico, 

resultando em respostas específicas, como os salonistas apresentando TIP inferior aos 

futebolistas. No entanto, com relação às análises de assimetrias térmicas, espera-se que todos 

os indivíduos analisados apresentem simetria térmica contralateral nas RCIs e que não haja 

diferenças significativas entre os grupos analisados. 
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6.4 Metodologia  
 

 

6.4.1 Amostra  
 

 

 A amostra deste estudo foi composta por 30 avaliados do sexo masculino, divididos em 

três grupos de 10 cada. O primeiro grupo (G1) foi formado por atletas universitários de futebol 

(idade: 22  ± 1,8 anos; massa corporal: 76,2 ± 8,7 kg; estatura: 1,77 ± 0,04 m; IMC: 23,7 ± 2,6 

kg/m²; gordura corporal: 12,3 ± 4,5 %), o segundo grupo (G2) por atletas de futsal (idade: 21  

± 2,9 anos; massa corporal: 76,9 ± 7,6 kg; estatura:  1,75 ± 0,05 m; IMC: 24,5 ± 1,6 kg/m²; 

gordura corporal: 13,9 ± 4,3 %), respectivamente, e o terceiro grupo, foi constituído por 

indivíduos sedentários (G3) (idade: 22  ± 2,7 anos; massa corporal: 73,7 ± 9,6 kg; estatura: 1,74 

± 0,04 m; IMC: 23,6 ± 3,2 kg/m²; gordura corporal: 15,2 ± 6,3 %). O cálculo do tamanho 

amostral foi estimado por meio do software G*Power 3.130. Foram introduzidas as seguintes 

informações: teste estatístico anova, tamanho de efeito (d) de Cohen = 0,5; erro α = 0,05; poder 

do teste = 0,80 para um grupo com quatro medidas; coeficiente de correlação entre medidas 

repetidas = 0,5; e correção a não esfericidade = 1. O tamanho da amostra foi calculado em 30 

participantes para o estudo. 

 Todos os avaliados participaram do estudo voluntariamente e atenderam ao critério geral 

de inclusão de ter idade entre 18 e 30 anos. Além disso, foram atendidos os critérios de inclusão 

específicos do G1 e do G2, que eram: estar participando de um programa de treinamento de 

uma das modalidades há, no mínimo, 6 meses contínuos, com frequência igual ou superior à 3 

vezes por semana, atuando em qualquer posição de jogo, exceto como goleiro. Para compor o 

grupo de sedentários, os avaliados foram caracterizados e selecionados com base nos resultados 

obtidos no Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)31. 

 Não foram incluídos no estudo indivíduos que fossem, fumantes, com históricos de 

lesão osteomioarticular nos últimos 6 meses, apresentassem alergia cutânea, distúrbio do sono, 

quadro febril recente, ou que tivessem realizado tratamento médico ou fisioterápico utilizando 

cremes, pomadas ou loções nas RCIs horas antes da coleta, além de uso de antitérmicos e/ou 

diuréticos, ou qualquer suplemento alimentar passível de ocasionar mudanças na homeostase 

hídrica ou na temperatura corporal nos últimos 15 dias e houvesse consumido medicamentos 

anti-inflamatórios recentemente32.  Além disso, foram considerados critérios de exclusão a 

incapacidade de completar todas as etapas do estudo, a não apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido, e a presença de problemas cardíacos 

ou osteomioarticular identificados pelos questionários iniciais. 
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 Os voluntários foram informados sobre os procedimentos em todas as etapas do estudo 

e assinaram o TCLE antes do início da coleta de dados. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa em Seres Humanos, com registro 69887623.9.0000.5153, seguindo os 

critérios exigidos pela legislação brasileira para estudos com seres humanos, de acordo com o 

número 446/12 do Conselho Nacional de Saúde do Governo Brasileiro. 

 
 
6.4.2 Procedimentos 
 
 
  Os procedimentos do estudo foram realizados nas instalações do Laboratório de 

Performance Humana (LAPEH), no Departamento de Educação Física da Universidade Federal 

de Viçosa. Inicialmente, os participantes preencheram a anamnese padrão LAPEH e o 

questionário de prontidão para a atividade física (PAR-Q)33, ambos disponíveis no software 

Avaesporte® (Esportes e Sistemas, MG, Brasil), bem como o IPAQ31.   

 Posteriormente, foram realizadas as avaliações antropométricas para caracterização da 

amostra, conduzidas por um profissional treinado e seguindo as recomendações da ISAK 

“International Society for Advancement in Kinanthropometry”34, em que foram mensurados: 

massa corporal (Kg) (Balança Marte Max® modelo LC 200), estatura (cm) (estadiômetro 

Sanny®), dobras cutâneas (mm) (Plicômetro Científico Lange®). A técnica de três dobras 

propostas por Jackson e Pollock35 para calcular a densidade corporal, sendo elas as dobras 

cutâneas do peitoral, abdominal e coxa medial. Com essas informações, utilizou-se a fórmula 

proposta por Siri (1961)36 para predizer o percentual de gordura corporal (%G). Utilizando os 

dados de massa corporal e estatura, foi calculado o IMC (Kg/m²) dos avaliados. Todas as coletas 

foram feitas pela manhã, pelo mesmo pesquisador, treinado para essa coleta de dados.  

 As avaliações termográficas foram padronizadas de acordo com as recomendações 

recentes proposta por um consenso de experts para obtenção de termogramas na área de 

atividade física e esportes37. A coleta de dados foi realizada em uma sala equipada com ar 

condicionado (Split Elgin® Eco Power 9000) que possibilita o controle das condições 

ambientais. Também foram colocados pisos emborrachados (tatame) no chão para que os 

participantes não troquem calor com o solo através da condução. A figura 1 apresenta o 

ambiente de coleta das imagens termográficas.  
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Figura 1: Ambiente de coleta dos termogramas. 
 
 
 Objetivando controlar e minimizar os efeitos do ritmo circadiano na TIP32,38, todos os 

termogramas foram obtidos na parte da manhã, antes da realização de qualquer exercício físico, 

e com intervalo mínimo de 24 horas relacionado ao período do treinamento anterior. A 

temperatura da sala foi mantida em 20,2 ± 0,7 °C, e a umidade relativa, em 57 ± 5%, ambos 

foram mensurados por um termohigrômetro (HT – 208, Ligth®). O período de aclimatação dos 

atletas foi fixado em 12 minutos, superando o período mínimo de 10 minutos recomendado por 

Marins et al.39. Além disso, antes e durante o procedimento, os avaliados foram orientados a 

não realizar qualquer movimento repentino e intenso, ou friccionar, arranhar, cruzar suas pernas 

e/ou encostar-se a outros objetos ou outros participantes nas RCI. Os avaliados posicionaram-

se em frente de um tecido preto para evitar a captação da radiação emitida pela parede no 

equipamento. Não houve ventilação do ar condicionado direcionada para o local de aquisição 

das imagens. Foram obtidas duas imagens termográficas, uma da vista anterior e outra da vista 

posterior dos membros inferiores, para análise das RCI.  

 Para a obtenção dos termogramas, foi utilizada uma câmera infravermelha modelo T420 

(Flir Systems®, Estocolmo, Suécia) com uma faixa de detecção entre -20°C e + 120 °C, uma 

precisão de 2%, uma sensibilidade de ≤ 0,05 ° C, banda espectral infravermelho de 7,5μm a 

13μm, uma taxa de atualização de 60 Hz, foco automático e resolução de 320 x 240 pixels. A 

câmera foi posicionada a uma distância de 2,30 m dos avaliados, com altura individualizada 

por voluntário objetivando encontrar o melhor enquadramento dos termogramas, sempre 

perpendicular às RCI. Com intuito de obter condições suficientes para uma boa qualidade dos 

termogramas, a câmera foi ligada com 30 minutos de antecedência, visando permitir a 
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calibração do instrumento e seguindo as exigências propostas pela literatura37. Além disso, foi 

considerada emissividade de 0,98, conforme sugerido por Moreira et al37. 

 Os termogramas da região anterior e posterior dos membros inferiores foram analisados 

no software ThermoHuman®, versão 2.21 (PEMA THERMO GROUP S.L., Madrid, Espanha), 

que foi previamente validado40-42 e utilizado em anteriores trabalhos científicos6,43-46. O 

software permite delimitar automaticamente e quantificar a TIP média de diferentes RCI. Neste 

estudo foram avaliados a TIP das seguintes RCI: coxa anterior (vastos medial, lateral e reto 

femoral), coxa posterior (bíceps femoral, semitendinoso e semimembranoso), adutor de quadril 

(na visão anterior e posterior), joelho (na visão anterior e posterior) perna anterior (tibial lateral 

e medial) e perna posterior (gastrocnêmio medial e lateral). A Figura 2 destaca os termogramas 

com as RCI analisadas. 

 

 

 

Figura 2: Termogramas dos membros inferiores, vista anterior (A) e posterior (B), desta-
cando as RCI para avaliação da temperatura da pele. 

 

 

6.4.3 Análise Estatística  
 

 

 Inicialmente, para caracterização da amostra quanto à idade e o perfil antropométrico 

(massa corporal, estatura, IMC, percentual de gordura), foi realizado um tratamento estatístico 
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descritivo, com média e desvio padrão. A comparação entre os grupos foi realizada por meio 

de análise de variância one-way. 

 Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para analisar a normalidade dos dados e o teste de 

Levene para analisar a homogeneidade de variância. Como os dados apresentaram ou 

normalidade ou homogeneidade de variância, optou-se por aplicar testes paramétrios. Uma 

anova two-way foi utilizada para verificar o efeito da dominância podal (lado dominante vs. 

lado não dominante) e efeito do grupo (futebol vs. futsal vs. controle) nos valores de TIP de 

cada RCI. Além disso, foi analisado o efeito da interação dominância vs. grupo. Para comparar 

a assimetria térmica bilateral de cada RCI entre os grupos, foi utilizada uma análise de variância 

one-way. Para análises post-hoc, foi utilizado o teste de Bonferroni. Os resultados foram 

apresentados como média, desvio padrão (DP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

 O software SPSS, versão 23.0 foi utilizado para análise dos dados, e um nível de 

significância de p<0,05 foi adotado. Além dos testes de hipótese, para se estabelecer um 

referencial de perfil térmico, foi proposta uma curva percentil com os percentis 5, 15, 50, 85 e 

95, podendo caracterizar uma área de alto risco hipotérmica (temperatura inferior ao percentil 

5), uma área de risco hipotérmica (temperatura superior ao percentil 5 e inferior ao percentil 

15), uma área de normalidade térmica (temperatura superior ao percentil 15 e inferior ao 

percentil 85), uma área de risco hipertérmica (temperatura superior ao percentil 85 e inferior ao 

percentil 95) e uma área de alto risco hipertérmico (temperatura superior ao percentil 95). 

 
 
6.5 Resultados  
 

 

 Não houve diferença significativa nos valores de TIP entre os lados dominante e não 

dominante em todas as RCI analisadas. Além disso, não foi observada interação significativa 

entre dominância e grupo, o que a modalidade praticada não influenciou os valores de TIP do 

lado dominante e não dominante. Porém, foi observado efeito do fator grupo apenas para a RCI 

gastrocnêmio externo; a análise de post-hoc revelou que o grupo futsal apresentou valor 

significativamente maior de TIP nesta RCI em comparação ao grupo futebol (p = 0,029) [27,5 

± 0,8 °C vs 26,9 ± 0,8 °C; diferença média 0,67 °C (IC 95% 0,05 – 1,3)]. Não houve diferença 

significativa entre o grupo futsal e o grupo controle. Nas demais RCI, não houve diferença 

significativa considerando o fator grupo. As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados referentes à 

análise de variância de dois fatores. 
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Tabela 1.: Valores médios de temperatura irradiada da pele (°C) dos membros inferiores na vista anterior de futebolistas, salonistas e universitários 
sedentários. 

ADU ANT = Adutor Anterior; D = Dominante; DP = Desvio-Padrão; JOA = Joelho anterior; ND = Não Dominante; RCI = Região corporal de interesse; RF = Reto Femoral; 
TL = Tibial Lateral; TM = Tibial Medial; VL = Vasto Lateral; VM = Vasto Medial; ∆T: Diferença de temperatura 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temperatura Irradiada da Pele (°C) 
 FUTEBOL 

(n=10) 
FUTSAL 

(n=10) 
Sedentários 

(n=10) ANOVA 

RCI LADO 𝒙̅ ± DP 𝒙̅ ± DP 𝒙̅ ± DP 
Dominância (F; 

p) 
Grupo (F; 

p) 
Dominância x Grupo 

(F; p) 

VL 
D 26,64 ± 0,73 26,47 ± 0,90 26,99 ± 0,75 

0,20; 0,66 1,23; 0,30 0,16; 0,86 
ND 26,54 ± 0,78 26,52 ± 0,76 26,76 ± 0,86 

RF 
D 26,76 ± 0,62 26,50 ± 0,82 26,81 ± 1,02 

0,00; 0,96 0,58; 0,57 0,09; 0,92 
ND 26,65 ± 0,60 26,61 ± 0,66 26,85 ± 1,00 

ADU ANT 
D 27,35 ± 0,81 27,18 ± 0,88 27,29 ± 1,25 

0,01; 0,94 0,18; 0,84 0,03; 0,97 
ND 27,42 ± 0,81 27,24 ± 0,84 27,22 ± 1,25 

VM 
D 26,75 ± 0,76 26,64 ± 0,71 26,83 ± 1,18 

0,00; 0,97 0,32; 0,73 0,09; 0,92 
ND 26,61 ± 0,77 26,68 ± 0,68 26,91 ± 1,13 

JOA 
D 25,24 ± 0,69 25,50 ± 1,01 25,54 ± 0,99 

0,06; 0,81 1,19; 0,31 0,07; 0,93 
ND 25,07 ± 0,73 25,46 ± 0,84 25,57 ± 0,95 

TL 
D 26,55 ± 0,82 27,13 ± 1,08 27,02 ± 0,78 

0,42; 0,52 2,25; 0,12 0,28; 0,76 
ND 26,53 ± 0,78 27,10 ± 0,91 26,65 ± 0,74 

TM 
D 26,41 ± 0,96 27,06 ± 0,92 26,65 ± 0,74 

0,03; 0,86 2,81; 0,07 0,02; 0,98 
ND 26,39 ± 0,96 27,06 ± 0,96 26,54 ± 0,88 
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Tabela 2.: Valores médios de temperatura irradiada da pele (°C) dos membros inferiores na vista posterior de futebolistas, salonistas e universitários 
sedentários. 

ADU POST = Adutor Posterior; CX POST EX = Coxa Posterior Externa; CX POST INT = Coxa Posterior Interna; D = Dominante; DP = Desvio-Padrão; FE = Femoral;  
GE = Gastrocnêmio Externo; GI = Gastrocnêmio interno; JOP = Joelho posterior; ND = Não Dominante; RCI = Região corporal de interesse; ∆T: Diferença de temperatura;  
* = Diferença significativa Futebol x Futsal 

Temperatura Irradiada da Pele (°C) 

 
FUTEBOL 

(n=10) 
FUTSAL 

(n=10) 
Sedentários 

(n=10) ANOVA 

RCI LADO 𝒙̅ ± DP 𝒙 ± DP 𝒙 ± DP 
Dominância 

(F; p) 
Grupo (F; 

p) 
Dominância x Grupo 

(F; p) 

CX POST EX 
D 26,60 ± 1,15 26,57 ± 1,10 26,60 ± 1,10 

0,03; 0,87 0,01; 0,99 0,00; 1,00 
ND 26,63 ± 1,13 26,60 ± 0,93 26,68 ± 0,90 

FE 
D 27,08 ± 0,95 27,30 ± 0,97 27,14 ± 0,95 

0,09; 0,77 0,30; 0,74 0,01; 0,99 
ND 27,18 ± 0,91 27,37 ± 0,80 27,18 ± 0,93 

ADU POST 
D 27,42 ± 1,05 27,59 ± 1,02 27,54 ± 1,09 

0,04; 0,85 0,09; 0,92 0,02; 0,98 
ND 27,54 ± 1,06 27,65 ± 0,96 27,52 ± 1,22 

CX POST INT 
D 27,40 ± 0,75 27,62 ± 0,85 27,40 ± 0,92 

0,01; 0,94 0,52; 0,60 0,02; 0,98 
ND 27,45 ± 0,84 27,66 ± 0,79 27,35 ± 0,99 

JOP 
D 27,75 ± 0,64 27,87 ± 0,69 27,80 ± 0,77 

0,01;0,91 0,17; 0,84 0,04; 0,96 
ND 27,81 ± 0,76 27,92 ± 0,71 27,75 ± 0,78 

GE 
D 26,87 ± 0,76 27,60 ± 0,72 27,18 ± 0,80 

0,05; 0,83 3,63;0,03* 0,02; 0,98 
ND 26,86 ± 0,86 27,50 ± 0,80 27,13 ± 0,71 

GI 
D 27,06 ± 0,88 27,71 ± 0,88 27,41 ± 0,89 

0,09; 0,77 2,35; 0,11 0,02; 0,98 
ND 27,03 ± 1,10 27,67 ± 0,99 27,27 ± 0,85 
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 Com relação à comparação dos níveis de simetria térmica contralateral, não foi 

observada diferença significativa entre os grupos (Tabela 3), demonstrando assim que os níveis 

de simetria térmica entre os grupos analisados foram similares. Além disso, é importante 

destacar que as diferenças bilaterais em todas as RCI analisadas foram inferiores a 0,4°C.   

 

Tabela 3.: Comparação dos valores médios de simetria térmica bilateral (°C) dos membros 
inferiores entre futebolistas, salonistas e universitários sedentários. 

Simetria térmica bilateral (°C) 

 FUTEBOL FUTSAL 
SEDENTÁ-

RIOS 
ANOVA 

RCI Média ± DP 
(IC 95%) 

Média ± DP 
(IC 95%) 

Média ± DP 
(IC 95%) 

F p 

VL 0,10 ± 0,23 
(-0,07; 0,26) 

-0,05 ± 0,35 
(-0,30; 0,20) 

0,23 ± 0,28 
(0,03; 0,43) 

0,05 0,95 

RF 0,10 ± 0,17 
(-0,02; 0,22) 

-0,10 ± 0,26 
(-0,30; 0,09) 

-0,04 ± 0,24 
(-0,21; 0,13) 

0,19 0,83 

ADU ANT -0,07 ± 0,10 
(-0,14; 0,00) 

-0,05 ± 0,25 
(-0,24; 0,13) 

0,07 ± 0,18 
(-0,06; 0,19) 

0,41 0,67 

VM 0,14 ± 0,16 
(0,03; 0,26) 

-0,04 ± 0,37 
(-0,31; 0,23) 

-0,08 ± 0,27 
(-0,28; 0,12) 

0,14 0,87 

JOA 0,17 ± 0,29 
(-0,04; 0,38) 

0,04 ± 0,33 
(-0,19; 0,27) 

-0,04 ± 0,43 
(-0,35; 0,27) 

0,04 0,96 

TL 0,01 ± 0,45 
(-0,31; 0,33) 

0,04 ± 0,39 
(-0,24; 0,32) 

0,38 ± 0,38 
(0,10; 0,65) 

1,92 0,17 

TM 0,02 ± 0,27 
(-0,18; 0,21) 

0 ± 0,21 
(-0,15; 0,15) 

0,11 ± 0,17 
(-0,01; 0,23) 

1,80 0,18 

CX POST EX -0,03 ± 0,38 
(-0,30; 0,24) 

-0,03 ± 0,29 
(-0,23; 0,18) 

-0,08 ± 0,35 
(-0,33; 0,18) 

0,26 0,78 

FE -0,10 ± 0,33 
(-0,34; 0,14) 

-0,07 ± 0,23 
(-0,23; 0,10) 

-0,04 ± 0,27 
(-0,23; 0,15) 

0,52 0,60 

ADU POST -0,12 ± 0,22 
(-0,27; 0,04) 

-0,07 ± 0,32 
(-0,30; 0,17) 

0,02 ± 0,26 
(-0,16; 0,20) 

0,58 0,57 

CX POST INT -0,06 ± 0,29 
(-0,26; 0,15) 

-0,04 ± 0,26 
(-0,22; 0,15) 

0,05 ± 0,40 
(-0,24; 0,34) 

0,87 0,43 

JOP -0,06 ± 0,31 
(-0,28; 0,16) 

-0,05 ± 0,12 
(-0,14; 0,03) 

0,05 ± 0,20 
(-0,09; 0,19) 

0,17 0,84 

GE -0,01 ± 0,41 
(-0,30; 0,28) 

0,10 ± 0,18 
(-0,03; 0,23) 

0,05 ± 0,03 
(-0,12; 0,21) 

1,94 0,16 

GI 0,03 ± 0,37 
(-0,24; 0,30) 

0,04 ± 0,28 
(-0,16; 0,24) 

0,14 ± 0,22 
(-0,01; 0,30) 

1,34 0,28 

ADU ANT = Adutor Anterior; ADU POST = Adutor Posterior; CX POST EX = Coxa Posterior Externa; CX 
POST INT = Coxa Posterior Interna; D = Dominante; DP = Desvio-Padrão; FE = Femoral; GE = Gastrocnêmio 
Externo; GI = Gastrocnêmio interno; JOA = Joelho anterior; JOP = Joelho posterior; ND = Não Dominante; RCI 
= Região corporal de interesse; RF = Reto Femoral; TL = Tibial Lateral; TM = Tibial Medial; VL = Vasto Lateral; 
VM = Vasto Medial; A = Futebol; B = Futsal; C = Sedentários. 
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 A figuras 3 apresenta os boxplots que exibem os pontos de corte dos percentis 15, 50 e 

85 retratados na caixa central pela linha de limite inferior, linha central e linha de limite 

superior, respectivamente, obtidos em 13 RCI da face anterior e posterior dos membros 

inferiores. Ademais, também são apresentados os valores de percentil 5 e 95 de TIP média dos 

avaliados analisados para cada uma das RCI, respectivamente ilustrados pelas extremidades das 

linhas verticais. Os dados apresentados têm o objetivo de auxiliar para a construção de um 

referencial de perfil térmico, oferecendo informações que facilitarão o acompanhamento 

longitudinal e na identificação de possíveis quadros de hipertermia ou hipotermia local.  

 Como o efeito do fator grupo foi observado apenas para a RCI GE, os valores desta 

região foram reportados separadamente para cada um dos grupos (Figura 4), destacando que 

houve diferença significativa apenas na comparação entre os grupos de futebolistas e salonistas 

universitários. Além disso, a figura 5 ilustra a distribuição percentil dos valores de assimetria 

térmica contralateral dos avaliados. 

 

 

 

Figura 3 - Bloxplots para os percentis 5, 15, 50, 85 e 90 de temperatura da pele de universitários 
atletas e não atletas. 
ADU ANT = Adutor Anterior; ADU POST = Adutor Posterior; CX POST EX = Coxa Posterior Externa; CX 
POST INT = Coxa Posterior Interna; FE = Femoral; GI = Gastrocnêmio interno; JOA = Joelho anterior; JOP = 
Joelho posterior; RCI = Região corporal de interesse; RF = Reto Femoral; TL = Tibial Lateral; TM = Tibial Medial; 
VL = Vasto Lateral; VM = Vasto Medial. 
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Figura 4 - Bloxplots para os percentis 5, 15, 50, 85 e 90 de temperatura da pele do gastrocnêmio 
externo de futebolistas, salonistas e universitários sedentários. 
GE = Gastrocnêmio Externo; * = Diferença estatística significativa Futsal vs Futebol 
 
 

 
Figura 5 - Bloxplots para os percentis 5, 15, 50, 85 e 90 do perfil de assimetria térmica de 
universitários atletas e não atletas. 
ADU ANT = Adutor Anterior; ADU POST = Adutor Posterior; CX POST EX = Coxa Posterior Externa; CX 
POST INT = Coxa Posterior Interna; FE = Femoral; GE = Gastrocnêmio Externo; GI = Gastrocnêmio interno; 
JOA = Joelho anterior; JOP = Joelho posterior; RCI = Região corporal de interesse; RF = Reto Femoral; TL = 
Tibial Lateral; TM = Tibial Medial; VL = Vasto Lateral; VM = Vasto Medial. 
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6.6   Discussão 
 

 

 O presente estudo estabeleceu e comparou o perfil termográfico e os níveis de simetria 

térmica contralateral dos membros inferiores de jovens universitários sedentários, bem como o 

de futebolistas e salonistas universitários, utilizando a termografia infravermelha. Inicialmente, 

esperava-se que a prática de atividade física pudesse influenciar as respostas térmicas, gerando 

diferenças específicas para cada modalidade. No entanto, os resultados deste estudo indicaram 

essa diferença em apenas 1 das 14 RCI analisadas, sendo a RCI do gastrocnêmio externo dos 

atletas de futsal, em comparação aos futebolistas, a única a apresentar uma diferença estatística 

significativa. Nas demais RCI, não foi observada nenhuma diferença significativa considerando 

o fator grupo.  

 Em relação às análises de assimetrias térmicas, a hipótese inicial foi confirmada, visto 

que todos os indivíduos analisados apresentaram simetria térmica contralateral nas RCI, sem 

nenhuma diferença estatística significativa entre os grupos analisados.  

 O perfil térmico observado em todos os grupos avaliados indica uma simetria bilateral 

média com valores inferiores a 0,4 °C (Tabela 3) em todas as RCI analisadas. Este é um 

resultado importante, pois estudos anteriores sinalizaram baixo risco de lesão quando a 

diferença térmica bilateral é de ≤ 0,4 °C2. Além disso, esses achados corroboram e reforçam os 

resultados de outros estudos anteriores envolvendo atletas de diferentes modalidades, como 

jogadores de futebol de base9,10,18 e profissionais9,11,19,20, salonistas universitários8 e 

nadadores21, bem como estudos populacionais envolvendo adultos de diferentes 

nacionalidades12-16, e crianças mexicanas17. De modo geral, as assimetrias térmicas observadas 

nesses estudos foram inferiores a 0,5°C. Desta forma, existe um forte nível de evidencia de que 

uma normalidade térmica entre os dimídios corporais deverá ser igual ou inferior aos 0,4°C, 

independentemente do grupo populacional avaliado.  

 Por outro lado, Hildebrandt et al.47 sugerem uma margem superior, indicando que 

assimetrias térmicas bilaterais são clinicamente aceitáveis até 0,7°C, em atletas de alto 

rendimento. Para populações de não atletas, esses valores podem variar de 0,3 °C48, 0,4 °C49 e 

0,5 °C50, dependendo do referencial utilizado e da população avaliada. Independentemente dos 

valores de referência adotados para tolerância de assimetria, os jogadores avaliados no presente 

trabalho estavam em perfeito estado de simetria térmica bilateral. Considerando que todos os 

indivíduos avaliados estavam saudáveis e não indicaram nenhum quadro lesivo, os resultados 

obtidos reforçam que, em condições normais e com um padrão de referência estabelecido para 

avaliações termográficas de jovens sedentários, bem como de futebolistas e salonistas 
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universitários, é esperado haver simetria térmica entre os dimídios contralaterais de membros 

inferiores.  Por fim, a comparação dos níveis de simetria térmica contralateral entre os grupos 

não revelou diferenças estatísticas significativas (Tabela 3), sinalizando que diferentes níveis 

de atividade/condicionamento e a especificidade da prática de exercício não afeta o 

comportamento térmico bilateral. Este é um critério importante a ser considerado e discutido 

em estudos futuros, com atletas de nível profissional de ambas as modalidades. 

 Detectar uma anormalidade térmica é essencial para a prevenção de lesões no contexto 

de alto rendimento. Como problemas inflamatórios podem desencadear o aumento da TIP, 

enquanto condições degenerativas podem reduzir o fluxo sanguíneo na região afetada, 

sinalizando quadros de hipertermia e hipotermia51, respectivamente, recomenda-se a inclusão 

das avaliações termográficas na rotina de monitoramento e controle da carga de treinamento de 

esportistas de diferentes modalidades. O monitoramento térmico de atletas seriado ao longo dos 

diferentes períodos da temporada permitirá estabelecer o perfil térmico específico da 

modalidade e atleta, possibilitando identificar se a assimetria é ocasionada por uma área mais 

quente ou mais fria, e consequentemente, tomar as decisões apropriadas para cada situação.  

 Os valores absolutos de TIP média obtidos neste estudo estão dentro da faixa normal de 

flutuação indicada em outros estudos que avaliaram adultos saudáveis12-16. Dados normativos 

podem ser úteis para avaliação, identificando possíveis desequilíbrios térmicos entre as áreas 

contralaterais, e contribuindo para identificação de áreas hiper e/ou hiporradiadas. Isso reforça 

a necessidade de um processo contínuo e criterioso de investigação, controle e monitoramento 

para confirmar essas condições e identificar os possíveis agentes causadores deste 

comportamento térmico cutâneo anormal. Dentro desta perspectiva, as figuras 3, 4 e 5 

apresentam as faixas dos percentis 5, 15, 50, 85 e 90 para cada uma das RCI avaliadas, 

oferecendo uma ferramenta potencial para essas avaliações. Essas informações podem facilitar 

o acompanhamento longitudinal e identificação de possíveis quadros de hipertermia ou 

hipotermia local. Na prática, recomenda-se que as comissões técnicas já tenham pré-

estabelecidos algumas ações de intervenção e/ou controle para cada um dos percentis. Por 

exemplo, se durante a avaliação de um atleta for identificado que a TIP dos isquiotibiais está 

acima do percentil 85 (área de risco hipertérmico), poderia ser recomendado iniciar ações 

fisioterápicas preventivas, e reduzir/controlar os estímulos durante a sessão de treino e/ou jogo. 

 Um resultado importante deste estudo foi a observação de que atletas universitários de 

futsal e futebol possuem valores médios de TIP similares aos observados nas RCI de membros 

inferiores de universitários sedentários (Tabelas 1 e 2), com exceção apenas da RCI dos 

gastrocnêmio externo dos salonistas, que diferiu em comparação com os futebolistas (Figura 
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4). Estudos anteriores sugerem que indivíduos com maior nível de condicionamento possuem 

uma maior capacidade de controlar a TIP em condição de exercício24-29. De acordo com a 

literatura, essa diferença ocorre pois os indivíduos treinados possuem um maior fluxo sanguíneo 

cutâneo27,28, além de outras alterações fisiológicas induzidas pelo exercício, como o aumento 

da massa muscular, da densidade dos capilares e da velocidade da condução nervosa, também 

aparecem como uma possível justificativa para essa diferença24.  No entanto, nossos achados 

não corroboram com a literatura, e uma possível justificativa para isso pode ser a 

homogeneidade amostral no que diz respeito aos dados antropométricos dos avaliados.  

 É válido destacar que apenas um dos estudos encontrados realizou essa comparação em 

estado de repouso29, indicando que a literatura ainda é escassa sobre a relação entre o nível de 

condicionamento físico e a TIP em repouso, necessitando de uma investigação mais 

aprofundada acerca do tema. Desta forma, por meio das respostas termográficas, não foram 

identificadas diferenças térmicas em estado de repouso entre sujeitos sedentários e jogadores 

de futebol e/ou futsal de nível universitário. Essa ausência de diferença pode ser atribuída à 

magnitude insuficiente da atividade física diária de treinamento realizado pelos atletas 

avaliados neste estudo, o que pode não ter sido suficiente para produzir alterações 

termorreguladoras significativas em estado de repouso, ao contrário do que ocorre com atletas 

profissionais, que podem ter uma carga física, assim se beneficiando dessas adaptações.   

 Outro achado importante deste estudo diz respeito à comparação das assimetrias 

bilaterais em função da dominância do membro. Não é comum em estudos de perfil térmico se 

observar o impacto da dominância corporal sobre as diferenças bilaterais2,8-21,47-50. Os 

resultados obtidos nas Tabelas 1 e 2 apontam claramente que a dominância não foi um fator 

determinante na resposta térmica das 14 RCI analisadas, para os grupos populacionais 

avaliados.  

 Contudo, alguns estudos sugerem que pequenas assimetrias podem ser justificadas pela 

dominância de um dos membros32. É importante destacar essa dominância, pois em algumas 

modalidades que possuem um padrão de movimentos unilateral repetitivos e predominantes, 

como o tênis e o judô, podem ocasionar essa assimetria normal12. No entanto, esse perfil não é 

esperado em modalidades como o ciclismo e a natação, que possuem um padrão de movimento 

onde se espera que tenha um equilíbrio na utilização dos membros contralaterais12. Em nosso 

estudo, não foi observada nenhuma diferença estatística significativa ao comparar os resultados 

bilaterais intra e entre grupos, levando em consideração a dominância, o que pode ser um 

indicador de que os indivíduos avaliados apresentam um perfil térmico normal. 
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 Ainda com relação à dominância dos membros, no contexto da avaliação termográfica 

de atletas de modalidades acíclicas intermitentes, como o futebol e o futsal, Gómez-Carmona52 

observou valores mais elevados de TIP na perna dominante de atletas profissionais de futebol, 

possivelmente devido à maior carga física neste membro. No entanto, conforme mencionado 

anteriormente, os atletas universitários avaliados neste estudo não apresentaram diferença 

estatística significativa nos resultados bilaterais consideração a dominância. Esse resultado 

pode ser explicado pela baixa frequência semanal de treinamento quando comparado aos atletas 

avaliados no estudo de Gómez-Carmona52.   

 Além da dominância, outros padrões de assimetria térmica normal ocasionado por 

aspectos morfológicos e anatômicos podem ser observados, como é o caso da região anterior e 

posterior dos joelhos47,50.  Em condições normais, espera-se que a região patelar apresente TIP 

inferior à obtida na região posterior dos joelhos, pois o osso patelar atua como um escudo frio, 

sendo um obstáculo rígido para transferência de calor, reduzindo a temperatura da região 

anterior50. Esse comportamento é claramente observado na figura 3, onde a RCI JOA é a mais 

fria de todas as 14 regiões monitoradas. Por outro lado, a região da fossa poplítea, por ser 

altamente vascularizada, apresenta uma temperatura local mais elevada em função de um maior 

fluxo sanguíneo1, tornando esta região 1, 2 ou até 3°C mais quente quando comparada à região 

anterior8,9,20,53. Estabelecer este referencial de desequilíbrio térmico entre a região anterior e 

posterior do joelho é primordial para se considerar um estado de normalidade dessa articulação, 

uma das mais propensas a lesões no futsal54 quanto no futebol55.  

 A análise dos termogramas, levando em consideração os padrões térmicos específicos 

de cada indivíduo e específico da modalidade, é extremamente importante. Essa análise pode 

evitar intepretações equivocadas, auxiliar a prevenção de lesões e fornecer direcionamento 

assertivos para prescrição de treinamentos2. Alguns estudos destacam que a especialização de 

um indivíduo em uma modalidade pode gerar algumas assimetrias específicas, consideradas 

normais, como é o caso do antebraço dos tenistas56, do tibial anterior dos futebolistas52, do braço 

dos jogadores de voleibol e handebol57-59 e o antebraço da preensão de um judoca60.  

 Assim como já aplicada em outras modalidades, como no voleibol61, no basquetebol62, 

no handebol63 e na natação21, a TI possibilita a criação de um histórico de avaliações 

termográficas dos atletas, colaborando para o acompanhamento das respostas térmicas durante 

toda a temporada. Isso possibilita a identificação precoce de anormalidades na TIP com maior 

precisão e assertividade, já que cada indivíduo seria comparado consigo mesmo. Desta forma, 

as avaliações termográficas tornam mais eficiente o processo de controle e monitoramento da 
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carga, colaborando principalmente para redução da incidência de lesões, e consequentemente, 

reduzindo os gastos financeiros do clube e garantindo a saúde musculoesquelética dos atletas6,7.  

 É importante destacar que este estudo possui algumas limitações, como por exemplo, o 

fato dos avaliados serem caracterizados e selecionados conforme os resultados obtidos no 

IPAQ. Embora seja um questionário validado e reconhecido mundialmente, seria mais 

interessante avaliar o nível de atividade física e sedentarismo utilizando outras ferramentas em 

conjunto, como um teste de capacidade cardiorrespiratória. Além disso, vale mencionar o nível 

dos atletas monitorados neste estudo. Sendo uma amostra de atletas de nível universitário, é 

esperado que atletas profissionais, devido a uma maior carga de treino e competições 

apresentem um perfil térmico diferente, com maiores valores de TIP. 

 Como sugestões de estudos futuros, é importante desenvolver trabalhos visando 

verificar se a TIP, mensurada através da termografia infravermelha, pode ser um parâmetro 

fisiológico utilizado para avaliar o status de recuperação muscular e prevenir lesões no futsal, 

bem como, realizar estudos de perfil térmico objetivando analisar e comparar o perfil 

termográfico de membros inferiores de atletas profissionais de diversas modalidades em 

diferentes momentos da temporada competitiva, auxiliando o processo de prescrição de 

treinamento, possibilitando um melhor entendimento destas respostas, e consequentemente, 

auxiliando no dimensionamento da carga ideal de treinamento e prevenindo lesões.  

 Como implicações práticas, durante uma avaliação termográfica dos membros inferiores 

de jovens universitários sedentários, bem como de futebolistas e salonistas universitários, 

espera-se observar respostas térmicas similares, com exceção da região do gastrocnêmio. Além 

disso, em relação às respostas bilaterais, são esperadas diferenças térmicas bilaterais inferiores 

a 0,4°C, independente do grupo e da dominância do avaliado.  No que diz respeito aos joelhos, 

é esperado uma diferença > 1°C quando analisadas regiões anteriores e posteriores. Por fim, 

destaca-se que os valores de percentis 5, 15, 50, 85 e 90 para cada uma das regiões avaliadas 

podem ser utilizados para uma avaliação mais aprofundada, auxiliando na identificação de 

condições de hiporradiação e hiperradiação, e, consequentemente, fornecendo informações que 

facilitarão o acompanhamento longitudinal e apoiarão a tomada de decisão do corpo técnico.  

 Em conclusão, futebolistas e salonistas universitários, bem como jovens sedentários, 

apresentam respostas térmicas similares em repouso. Além disso, os níveis de simetria térmica 

contralateral são inferiores a 0,4°C, indicando que os indivíduos avaliados apresentam um perfil 

térmico normal e estão aparentemente saudáveis do ponto de vista osteomioarticular. Por fim, 

observou-se que o nível de atividade física, a especificidade do treinamento e a dominância não 
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influenciaram as respostas termográficas dos membros inferiores dos avaliados, com exceção 

da região dos gastrocnêmios, devendo esta diferença ser investigada em estudos futuros.  
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7.1 Resumo  

 
 
TÍTULO: Efeito de um protocolo de sprints repetidos na temperatura irradiada da pele e em 

indicadores bioquímicos, psicofisiológicos e neuromusculares em futebolistas, salonistas e 

indivíduos sedentários 

 
Introdução: Para assegurar a saúde e a performance do atleta, é importante avaliar o dano 

muscular, o estado de fadiga e fornecer informações sobre seu estado de recuperação. Entre as 

diversas ferramentas utilizadas, a termografia infravermelha (TI) tem se destacado, pois as 

sobrecargas musculoesqueléticas podem alterar o perfil térmico da superfície corporal. A TI é 

uma ferramenta de grande potencial que permite analisar o comportamento da temperatura 

irradiada da pele (TIP) de diversas regiões corporais de interesse (RCI) possibilitando o registro 

de anormalidades térmicas que podem ser sugestivas de lesões. 

Objetivo: Analisar os impactos de um protocolo de sprints repetidos na TIP e na resposta de 

indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho neuromuscular em futebolistas, 

salonistas e em indivíduos sedentários.  

Metodologia: A amostra foi composta por 30 universitários homens, divididos em três grupos: 

futebolistas, salonistas e sedentários. Os participantes realizaram um protocolo de intervenção 

constituído por 15 sprints máximos de 30m, com intervalo de REC de 1’ entre sprints.  As 

avaliações ocorreram 48 horas e imediatamente antes da intervenção, 24h e 48h após a 

intervenção. Os procedimentos incluíram avaliações termográficas dos membros inferiores, 

coleta de biomarcadores sanguíneos (Creatina Quinase, Proteína C reativa e Ácido Úrico), 

classificação da percepção subjetiva da dor e do estado de fadiga, avaliação do desempenho 

neuromuscular (CMJ) e análise da circunferência da coxa e da perna. Os valores médios de TIP 

de cada RCI foram utilizados na análise estatística. A anova de medidas repetidas de dois fatores 

(3 grupos vs. 4 momentos) com post hoc de Bonferroni, ajustado para comparações múltiplas, 

foi utilizada para comparar a TIP, respostas bioquímicas, circunferência dos membros, CMJ, 

estado de fadiga e nível de dolorimento entre os grupos nos diferentes momentos analisados.  

Resultados: Não foi observado um efeito significativo do fator grupo para nenhuma das 

variáveis analisadas. No entanto, em relação ao fator tempo, os resultados indicam que o 

protocolo de sprints repetidos ocasionou um dano muscular e desencadeou um processo 

inflamatório, evidenciado pelas respostas das variáveis CMJ, CK, AU, PCR-us, QTR, Dor, 

Circunferências e na TIP do tibial medial. Não foi observado efeito significativo nas demais 

RCI analisadas.  
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Conclusão: O protocolo de intervenção ocasionou dano muscular nos futebolistas e salonistas 

universitários, bem como nos jovens sedentários. Além disso, os resultados nos permitem 

concluir que o nível de atividade física e a especificidade do treinamento não influenciaram as 

respostas dos diferentes marcadores avaliados, com exceção da QTR.  Por fim, com relação a 

TI, os achados mostram que a TIP não foi um indicador sensível para detectar o dano muscular 

induzido pelo protocolo de sprints repetidos. 

 
Palavras- Chave: Fadiga. Recuperação. Atletas Universitários. 
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7.2 Abstract  

 
 
TITLE: Effect of a repeated sprint protocol on radiated skin temperature and biochemical, 

psychophysiological and neuromuscular indicators in footballers, salonists and sedentary 

individuals 

 
Introduction: To ensure the health and performance of athletes, it is important to assess muscle 

damage, fatigue status, and provide information about their recovery state. Among the various 

tools used, infrared thermography (IT) has stood out, as musculoskeletal overloads can alter the 

thermal profile of the body's surface. IT is a powerful tool that allows for the analysis of the 

behavior of skin irradiated temperature (SIT) in various regions of interest (ROI) of the body, 

enabling the detection of thermal abnormalities that may be suggestive of injuries. 

Objective: To analyze the impacts of a repeated sprint protocol on RST and the response of 

indicators of muscle damage, fatigue state, and neuromuscular performance in soccer players, 

futsal players, and sedentary individuals. 

Methodology: The sample consisted of 30 male university students, divided into three groups: 

soccer players, futsal players, and sedentary individuals. The participants underwent an 

intervention protocol consisting of 15 maximal 30-meter sprints, with a 1-minute recovery 

interval between sprints. The evaluations took place 48 hours and immediately before the 

intervention, as well as 24 hours and 48 hours after the intervention. The procedures included 

thermographic evaluations of the lower limbs, blood biomarker collection (Creatine Kinase, C-

reactive Protein, and Uric Acid), subjective pain perception and fatigue status classification, 

neuromuscular performance evaluation (CMJ), and thigh and leg circumference analysis. The 

average SIT values of each ROI were used in the statistical analysis. A two-way repeated 

measures ANOVA (3 groups vs. 4 time points) with Bonferroni post hoc, adjusted for multiple 

comparisons, was used to compare SIT, biochemical responses, limb circumference, CMJ, 

fatigue status, and pain level between groups at different time points. 

Results: No significant group effect was observed for any of the analyzed variables. However, 

regarding the time factor, the results indicate that the repeated sprints protocol caused muscle 

damage and triggered an inflammatory process, evidenced by the responses of the CMJ, CK, 

UA, CRP-us, SIT, Pain, Circumference, and SIT of the medial tibia variables. No significant 

effect was observed in the other analyzed ROI. 

Conclusion: The intervention protocol caused muscle damage in university soccer players, 

futsal players, and sedentary individuals. Additionally, the results allow us to conclude that the 
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level of physical activity and training specificity did not influence the responses of the different 

markers evaluated, with the exception of SIT. Finally, regarding IT, the findings show that SIT 

was not a sensitive indicator for detecting muscle damage induced by the repeated sprints 

protocol. 

 

Keywords: Fatigue. Recovery. University Athletes. 
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7.3 Introdução 
 

 

 O futebol1-5 e o futsal6-10 são modalidades intermitentes, acíclicas e fisicamente 

exigentes por conter esforços de curta duração e alta intensidade, como acelerações, 

desacelerações, sprints, mudanças de direção, saltos, desarmes, dribles e chutes, alternando com 

ações de baixa intensidade e curtos períodos de descanso. Ambas modalidades apresentam uma 

alta exigência musculoesquelética devido à elevada demanda mecânica excêntrica4,8,11,12, 

ocasionada principalmente pelo grande volume de ações de desaceleração e frenagem, 

observadas durante os sprints e as acelerações curtas de alta intensidade4,13.   

 Está bem estabelecido que exercícios de alta intensidade com desacelerações abruptas 

envolvem muitas contrações mecânicas excêntricas13, que por sua vez, têm demostrado ser um 

estimulo desencadeador de dano muscular induzido por exercício14-19 (DMIE). Esse processo 

pode causar rupturas de fibras musculares, danos à membrana celular, desorganização dos 

miofilamentos, prejuízos estruturais aos sarcômeros e danos das estruturas 

osteomioligamentares17,20-23. Assim, após a exposição a estímulos com elevada demanda 

excêntrica, espera-se que os atletas apresentem uma elevada fadiga neuromuscular24, bem como 

uma resposta inflamatória aguda, com sinais importantes como calor, dor e inchaço23,25,26.  

 Visando assegurar a saúde e a performance do atleta, é essencial contar com tecnologias 

e/ou estratégias que visam avaliar o dano muscular, o estado de fadiga e fornecer informações 

sobre o processo de recuperação. Atualmente, diversos equipamentos e métodos são utilizados 

para controlar a carga de treinamento, avaliar o dano muscular, analisar o estado de fadiga e a 

qualidade de recuperação dos atletas, bem como prevenir lesões. Destacam-se entre esses 

métodos: parâmetros oriundos da frequência cardíaca27,28, os marcadores bioquímicos salivares 

e/ou sanguíneos16,27,29-35, análise do status neuromuscular24,32,35-37 e as escalas subjetivas de 

bem-estar30,31-34,38-40.  

 Recentemente, a temperatura irradiada da pele (TIP) avaliada através da termografia 

infravermelha (TI) tem sido proposta como um método promissor para analisar indiretamente 

o nível de dano muscular em ambientes de exercício41-44. A TI é uma técnica não invasiva, 

inócua e de baixo custo, que permite a visualização da distribuição do calor irradiado pela pele 

de forma rápida e segura41,42,45,46. Tendo em vista que o DMIE envolve diversos processos 

fisiológicos, a TI tem sido utilizada como uma possível ferramenta para auxiliar no processo de 

controle de carga de treinamento, contribuindo principalmente para avaliação do processo de 

recuperação muscular30,32-35,39,43,47-52.  
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 A utilização da TI como diagnóstico preventivo de lesões, por meio da análise de 

simetrias bilaterais, que usualmente deve ser ≤ 0,5°C, já é bem aceita por alguns autores41-

43,53,54. No entanto, no ambiente prático de alto rendimento, o uso da técnica como ferramenta 

de controle e avalição do DMIE ainda não possui um consenso43,44,50,51,65,56. O fundamento 

teórico para essa possibilidade baseia-se no fato de que a resposta inflamatória é um processo 

fisiológico que ocasiona uma maior vasodilatação muscular, aumentando o fluxo sanguíneo e 

o metabolismo muscular44, o que, por sua vez, eleva a temperatura local. Alguns estudos 

sugerem que a resposta inflamatória subsequente ao DMIE poderia aumentar a TIP 

sobrejacente ao grupo muscular exercitado devido à maior produção de calor local associada 

à inflamação, podendo assim ser captada pelas câmeras termográficas que possuem uma alta 

sensibilidade para identificar alterações térmicas43-45. 

 Alguns estudos anteriores usaram a TI para investigar a relação entre a resposta térmica 

da pele e o DMIE45,50-52. Especialmente no futebol, Fernandes et al.48 compararam a TIP nas 

vistas anteriores e posteriores das coxas e das pernas de jogadores de futebol sub-20 que 

participaram de duas partidas consecutivas realizadas com intervalo de 3 dias entre uma e outra. 

Os autores observaram um aumento da TIP de todas as regiões corporais de interesse (RCI) 

analisadas 24 horas após as partidas, com uma redução destas após 48 horas de recuperação, 

retornando aos valores baseline em algumas RCI. De forma parecida, Fernandes et al.49 

examinaram a resposta da TIP dos membros inferiores de um futebolista profissional após uma 

partida oficial de futebol. Os resultados qualitativos e quantitativos mostraram um aumento da 

TIP 24 horas após a partida, com algumas RCI não totalmente recuperadas após 48 horas de 

recuperação.  

 Assim como os estudos citados anteriormente, Silva et al.34 ao examinarem o efeito de 

diferentes volumes de um protocolo simulado de futebol (PSF) na TIP de membros inferiores 

e em marcadores de dano muscular e inflamação, observaram um aumento da TIP, da PCR e 

CK 24 horas após realizar o PSF de 90 minutos. No entanto, não identificaram diferenças após 

executar o PSF com duração de 45 minutos. Já no trabalho de Vieira et al.52 os autores 

observaram que o treinamento de força aplicado não alterou a TIP 20 minutos após o término 

do exercício nas RCI analisadas. Contudo, 24h após o treino, o perfil térmico dos homens 

avaliados apresentou TIP significativamente elevada na parte superior das costas, enquanto nas 

mulheres, o quadríceps apresentou um aumento significativo da TIP em comparação aos valores 

basais. Por outro lado, estudos como Da Silva et al.,50, Ferreira Júnior et al.51 e Barboza et al.56 

investigaram a TIP em diferentes condições de exercício, não observaram diferenças 24 e 48 
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horas após os estímulos. Essa discordância de resultados deixa em aberto a linha de pesquisa 

sobre o tema. 

 A avaliação das respostas fisiológicas e do estado de recuperação de atletas envolvidos 

em um programa de treinamento é importante e auxilia na prescrição de treinos. Isso possibilita 

um melhor entendimento destas respostas, aprimorando as adaptações positivas e a 

performance atlética, além de prevenir lesões e as outras adaptações negativas decorrentes do 

processo de treinamento57,58. Nesse contexto, analisar o efeito de demandas específicas, como 

sprints repetidos, na TIP e a sua relação com marcadores de recuperação pode aumentar as 

possibilidades de monitoramento rápido, prático e com enfoque local das regiões exercitadas. 

Essas informações valiosas ajudam atletas, treinadores, cientistas do esporte, preparadores 

físicos e outros profissionais da medicina esportiva a avaliar o estado de prontidão dos atletas, 

auxiliando no dimensionamento da carga ideal de treinamento e evitar a prescrição de estímulos 

que possam prejudicar a saúde, o desempenho e aumentar o risco de lesões.  

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar e comparar os impactos de um 

protocolo de sprints repetidos na temperatura da pele e em indicadores de dano muscular, estado 

de fadiga e desempenho neuromusculares em futebolistas, salonistas e indivíduos sedentários. 

A hipótese que o protocolo de sprint repetidos causará dano muscular e processo inflamatório, 

evidenciado pelas respostas de TIP e pelos demais parâmetros avaliados. Além disso, espera-

se que o nível de aptidão/treinamento influencie as respostas obtidas, com indivíduos 

sedentários sendo mais impactados pelo protocolo em comparação aos atletas. 

 

 

7.4 Metodologia 
 

 

7.4.1 Amostra 
 

 

 Participaram deste estudo 30 indivíduos do sexo masculino, divididos em três grupos de 

10 avaliados. O primeiro (G1) foi composto por atletas universitários de futebol, o segundo 

(G2) por atletas universitários de futsal (G2), e o terceiro grupo por indivíduos sedentários (G3). 

O cálculo do tamanho amostral foi estimado por meio do software G*Power 3.159. Foram 

introduzidas as seguintes informações: teste estatístico anova com medidas repetidas 

intragrupos, tamanho de efeito (d) de Cohen = 0,5; erro α = 0,05; poder do teste = 0,80 para um 

grupo com quatro medidas; coeficiente de correlação entre medidas repetidas = 0,5; e correção 

a não esfericidade = 1. O tamanho da amostra foi calculado em 30 participantes para a 
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intervenção. A tabela 1 apresenta os dados de caracterização dos participantes, não havendo 

diferenças estatísticas entre os grupos para nenhuma das variáveis analisadas.   

 
 
Tabela 1: Dados de caracterização dos participantes. 

 
Variável 

FUTEBOL FUTSAL SEDENTÁRIOS ANOVA 𝒙̅ ± DP 𝒙 ̅± DP 𝒙̅ ± DP (F; p) 
Idade (anos) 22 ± 1,8 21 ± 2,9 22 ± 2,7 1,078; 0,355 

MC (Kg) 76,2 ± 8,7 76,9 ± 7,6 73,7 ± 9,6 0,280; 0,758 
Estatura (m) 1,77 ± 0,04 1,75 ± 0,05 1,74 ± 0,04 2,123; 0,139 
IMC (kg/m²) 23,7 ± 2,6 24,5 ± 1,6 23,6 ± 3,2 0,755; 0,480 

%G 12,3 ± 4,5 13,9 ± 4,3 15,2 ± 6,3 0,894; 0,421 
IMC: Índice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura Corporal 

 
 

 Todos os participantes foram voluntários e atenderam ao critério geral de inclusão, que 

era ter idade entre 18 e 30 anos. Além deste, os critérios específicos para G1 e G2 incluíam: 

participação em um programa de treinamento de futebol e futsal por, no mínimo, os últimos 6 

meses consecutivos, com frequência semanal igual ou superior a 3 dias, atuando em qualquer 

posição de jogo, exceto como goleiro. Para compor o grupo de sedentários G3, os participantes 

foram selecionados conforme os resultados obtidos no IPAQ60.  

 Foram excluídos da amostra os indivíduos: fumantes, com históricos de lesão 

osteomioarticular nos últimos 6 meses, com alergia cutânea, com distúrbio do sono, com quadro 

febril recente, que realizou tratamento médico ou fisioterápico utilizando cremes, pomadas ou 

loções nas regiões corporais de interesse (RCI) horas antes da coleta, assim como uso de 

antitérmicos e/ou diuréticos, ou algum suplemento alimentar passível de ocasionar mudanças 

na homeostase hídrica ou na temperatura corporal nos últimos 15 dias e houvesse consumido 

medicamentos anti-inflamatórios recentemente61.  Além disso, foram excluídos os avaliados 

que não conseguiram completar todas as etapas do estudo; bem como aqueles que não 

apresentaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido preenchido e/ou 

apresentaram algum problema cardíaco ou osteomioarticulares identificados pelos 

questionários iniciais.   

 Os voluntários foram informados sobre os procedimentos em todas as etapas do estudo 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do início da coleta de dados. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos, com registro 

69887623.9.0000.5153, seguindo os critérios exigidos pela legislação brasileira para estudos 

com seres humanos, de acordo com o número 446/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Governo Brasileiro. 
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7.4.2 Procedimentos  
 

 

 Os procedimentos do estudo foram realizados nas instalações do Laboratório de 

Performance Humana (LAPEH), e no ginásio poliesportivo do Departamento de Educação 

Física da Universidade Federal de Viçosa. Na primeira visita ao laboratório, os participantes 

preencheram a anamnese padrão LAPEH e o questionário de prontidão para a atividade física 

(PAR-Q)62, ambos disponíveis no software Avaesporte® (Esportes e Sistemas, MG, Brasil), 

bem como o questionário internacional de atividade física (IPAQ)60.   

 Posteriormente, foram realizadas avaliações antropométricas para caracterização da 

amostra, conduzidas por um profissional treinado e seguindo as recomendações da ISAK 

“International Society for Advancement in Kinanthropometry”63. Foram mensurados: massa 

corporal (Kg)(Balança Marte Max® modelo LC 200), estatura (cm) (estadiômetro Sanny®), 

dobras cutâneas (mm) (Plicômetro Científico Lange®). A técnica de três dobras propostas por 

Jackson e Pollock (1978)64 foi empregada, medindo as dobras cutâneas do peitoral, abdominal 

e coxa medial. Com essas informações, foi utilizada a equação proposta por Siri (1961)65 para 

estimar o percentual de gordura (%G).  Além disso, os dados de massa corporal e estatura foram 

utilizados para calcular o IMC (Kg/m²) dos avaliados. Essas coletas foram feitas pela manhã, 

pelo mesmo pesquisador, treinado para esse procedimento. Para finalizar o primeiro contato, os 

avaliados foram submetidos a avaliações de parâmetros de dano muscular e do estado de 

recuperação psicofisiológica e neuromuscular, através da coleta dos seguintes parâmetros: 

biomarcadores sanguíneos, termografia, autoclassificação subjetiva do estado de recuperação e 

dolorimento, conforme já realizado por outros estudos30,31-34,38-40, salto contramovimento 

(SCM) seguindo as orientações de Claudino et al.36  e de Rodrigues e Marins66, avaliação da 

circunferência dos membros e um teste de velocidade linear. Mais adiante será detalhada cada 

uma dessas abordagens. 

 Após 72 horas do primeiro contato, os avaliados retornaram ao laboratório, onde foram 

reavaliados os parâmetros de dano muscular e estado de recuperação psicofisiológica e 

neuromuscular, utilizando os mesmos protocolos e ferramentas previamente mencionados. É 

importante destacar que os dados oriundos da primeira coleta foram utilizados como parâmetros 

de controle, enquanto os resultados desta reavaliação foram utilizados para confirmar que os 

voluntários estavam plenamente recuperados dos estímulos físicos realizados durante o teste de 

velocidade, garantindo, assim, que estivessem aptos para realizar o protocolo de intervenção 

com máxima eficiência. Por fim, após todas as reavaliações, para finalizar este segundo contato, 

os voluntários foram submetidos ao protocolo de intervenção. 
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Nos terceiro e quarto dias, os avaliados realizaram a coleta de sangue, as avaliações 

termográficas de membros inferiores, bem como a classificação da percepção subjetiva da dor 

e de estado de fadiga, avaliação do desempenho neuromuscular e a análise da circunferência da 

coxa e da perna nos seguintes momentos: 24 e 48 horas pós intervenção. Os procedimentos e 

materiais utilizados na dinâmica da coleta de dados serão descritos detalhadamente a seguir. A 

figura 1 ilustra o desenho experimental do estudo.  

 
 

 
Figura 1: Esquematização do desenho experimental do estudo. 

TI: Termografia infravermelha; SCM: Salto contramovimento 
 
 

7.4.2.1 Teste de velocidade linear 30 metros  
 
 

 A velocidade de deslocamento foi avaliada a partir de um teste de velocidade linear, no 

qual o avaliado percorreu, na máxima velocidade, um percurso de 30 metros. Após o primeiro 

sprint, o avaliado realizou 3 minutos de recuperação ativa caminhando continuamente e, em 

seguida, retornou ao ponto de partida para realizar o segundo sprint. A marca de menor tempo, 

entre as duas tentativas foi utilizada para o cálculo do ponto de corte durante o protocolo de 

intervenção. O intervalo de recuperação foi considerado suficiente para recuperação do sistema 

anaeróbico alático, conforme apontado por Foss et al.67. 

 Para demarcar os locais de partida e chegada, bem como de controlar o tempo de 

deslocamento, foi utilizado um conjunto de cones e fotocélulas (Multisprint Hidrofit®, Modelo 

PTL-BM4SK-D, Belo Horizonte, Brasil) conectadas a um computador com o software 

MultiSprint Full versão 3.5.7 (Multisprint Hidrofit®, Belo Horizonte, Brasil) nas extremidades 

do percurso. Além disso, uma zona de 5 metros para desaceleração foi adicionada ao final dos 

30 metros. Para evitar o acionamento prematuro do sistema de temporização, os participantes 

foram posicionados 30 cm atrás da linha de partida e iniciaram o deslocamento após a 

autorização do avaliador.  
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 Assim como no dia da intervenção, as coletas foram realizadas em um ginásio 

poliesportivo. Cada participante realizou um aquecimento prévio padronizado, prescrito pelo 

avaliador, com duração aproximada de 10 minutos, constituído por 5 minutos de movimentos 

de ativação muscular e atividades de intensidade moderada sem bola (corridas, trotes, mudanças 

de direção, acelerações curtas e desacelerações). 

 Esse protocolo foi utilizado como referência para a etapa de intervenção, que constituiu 

15 sprints de 30 metros, onde o participante deveria superar 80% do melhor tempo obtido no 

teste inicial. A tabela 2 apresenta os valores de velocidade média e as médias dos pontos de 

corte de 80% da velocidade média. Não foram observadas diferenças estatísticas significativas 

na comparação entre os grupos, conforme análise de variância. 

 
 
Tabela 2: Velocidade média e ponto de corte de 80%.  

 
Variável 

FUTEBOL FUTSAL SEDENTÁRIOS 𝒙̅ ± DP 𝒙 ̅± DP 𝒙 ± DP 
Velocidade Média (s) 4,66 ± 0,4 4,48 ± 0,3 4,73 ± 0,2 

Ponto de Corte de 80% (s) 5,47 ± 0,3 5,38 ± 0,3 5,68 ± 0,3 
 
 

7.4.2.2 Análises de biomarcadores sanguíneos  
 
 

 A coleta sanguínea foi realizada nas instalações do LAPEH com auxílio de quatro 

profissionais da saúde especializados e experientes em técnica de punctura. Cada avaliado foi 

submetido a um total de quatro coletas (Caracterização, Pré-intervenção, 24 h e 48 h pós-teste). 

Em cada sessão, foi realizada uma punção venosa em uma veia da fossa cubital para extração 

de 6 ml de sangue de cada voluntário, com os participantes em repouso e sentados. Os braços 

punçados foram alternados nos diferentes dias de coleta. O sangue foi transferido para tubos 

soro gel para a dosagem de creatina quinase (CK), ácido úrico (AU) e da proteína C reativa 

ultrassensível (PCR-us) (2 tubos com 3 ml). Após armazenamento, o sangue foi imediatamente 

encaminhado para um laboratório de análises clínicas, onde foram realizadas as análises da CK, 

AU e PCR-us. Posteriormente, todo material empregado foi descartado em um recipiente 

específico para lixo hospitalar. 

 As amostras para CK, PCR e AU foram centrifugadas a 3600 rpm por 10 minutos em 

temperatura ambiente (Centrífuga Baby® I 206-BL, FANEM, São Paulo, Brasil). As amostras 

de soro obtidas foram separadas dos concentrados de hemácias e colocadas em micro tubos que 

foram armazenados e conservados a -10 °C para posterior análise. Os níveis de PCR-us foram 
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determinados através do método quantitativo de imunoturbidimetria (BS200, Mindray, China).  

Os níveis de CK e AU foram dosados pelo método cinético (BS200, Mindray, China). Todas 

as amostras foram medidas em duplicidade. A tabela 3 apresenta as faixas de normalidade 

adotadas para cada um dos parâmetros analisados*.  

 
 
Tabela 3: Faixas normalidade dos biomarcadores analisados*.  

Biomarcador Valor mínimo Valor máximo 

Creatina quinase (CK) 24 u/L 189 u/L 

Ácido úrico (AU) 2,5 mg/dL 7 mg/dL 
Proteína C reativa ultrassensível (PCR-us) 1 mg/L 5 mg/L 

* Dados normativos adotados conforme informações dos exames laboratoriais 

 
 

 Após a coleta da amostra sanguínea, os avaliados foram direcionados para uma sala 

onde, na seguinte ordem, foram realizadas as imagens termográficas, a classificação da 

percepção subjetiva de dor muscular e do estado de recuperação, e a avaliação da circunferência 

dos membros inferiores, além do SCM. 

 

 

7.4.2.3 Imagens Termográficas  
 
 

 As avaliações termográficas foram padronizadas de acordo com as recomendações 

recentes proposta por um consenso de experts para obtenção de termogramas na área de 

atividade física e esportes68. As coletas de dados foram realizadas em uma sala equipada com 

ar condicionado (Split Elgin® Eco Power 9000) que possibilita o controle das condições 

ambientais. Além disso, foram colocados pisos emborrachados (tatame) no chão para minimizar 

a troca de calor dos participantes com o solo através da condução.  

 Para controlar e minimizar os efeitos do ritmo circadiano na TIP61,69, todos os 

termogramas foram obtidos na parte da manhã, antes da realização de qualquer exercício físico, 

e com intervalo mínimo de 24 horas relacionado ao período do treinamento anterior. A 

temperatura da sala foi mantida em 20,3 ± 0,15 °C (Baseline: 20,2 ± 0,7 °C; Pré-intervenção: 

20,3 ± 1,0 °C; 24h recuperação: 19,8 ± 1,0 °C; 48H recuperação: 20,3 ± 1,1 °C ) e a umidade 

relativa em 54,5 ± 1,6% (Baseline: 57 ± 5%; Pré-intervenção: 58 ± 5,8%; 24h recuperação: 52 

± 2,9%; 48H recuperação: 52 ± 2,9%), ambos mensurados por meio de um termohigrômetro 

(HT – 208, Ligth®); o período de aclimatação dos atletas foi fixado em 12 minutos, superando 

o período mínimo de 10 minutos recomendado por Marins et al.70. Além disso, antes e durante 
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o procedimento, os avaliados foram orientados a não realizar qualquer movimento repentino e 

intenso, ou friccionar, arranhar, cruzar suas pernas e/ou encostar-se a outros objetos ou outros 

participantes nas RCI. Não houve ventilação do ar condicionado direcionada para o local de 

coleta dos termogramas. Os avaliados posicionaram-se em frente de um tecido preto para evitar 

a captação da radiação emitida pela parede no equipamento. Foram obtidas duas imagens 

termográficas, uma da vista anterior e outra da vista posterior dos membros inferiores, para 

análise das RCI.  A figura 2 ilustra o ambiente de coleta.  

 

 

 
Figura 2: Ambiente de coleta dos termogramas 

 
 
 Para a obtenção dos termogramas, foi utilizada uma câmera infravermelha modelo T420 

(Flir Systems®, Estocolmo, Suécia) com uma faixa de detecção entre -20°C e + 120 °C, uma 

precisão de 2%, uma sensibilidade de ≤ 0,05 ° C, banda espectral infravermelho de 7,5μm a 

13μm, uma taxa de atualização de 60 Hz, foco automático e resolução de 320 x 240 pixels. A 

câmera foi posicionada a uma distância de 2,30m dos avaliados, com altura individualizada por 

voluntário objetivando encontrar o melhor enquadramento dos termogramas, sempre 

perpendicular às RCI. Para garantir a qualidade dos termogramas, a câmera foi ligada 30 

minutos antes, permitindo uma maior calibração do instrumento, seguindo as recomendações 

propostas pela literatura68. Além disso, foi adotado a emissividade de 0,98, conforme sugerido 

por Moreira et al68. 

 Os termogramas da região anterior e posterior dos membros inferiores foram analisados 

no software ThermoHuman® versão 2.21 (PEMA THERMO GROUP S.L., Madrid, Espanha), 

o qual foi previamente validado71-73 e utilizado em anteriores trabalhos científicos53,74-77. O 

software permite delimitar e quantificar automaticamente a TIP média de diferentes RCI. Neste 
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estudo, foram avaliados a TIP das seguintes RCI: coxa anterior (vastos medial, lateral e reto 

femoral), coxa posterior (bíceps femoral, semitendinoso e semimembranoso), adutor de quadril 

(na visão anterior e posterior), joelho (na visão anterior e posterior) perna anterior (tibial lateral 

e medial), perna posterior (gastrocnêmio medial e lateral) e tornozelo (na visão anterior e 

posterior). A Figura 3 destaca os termogramas com as RCI analisadas. 

 

 

 
Figura 3: Termogramas dos membros inferiores, vista anterior (A) e posterior (B), destacando 
as RCI para avaliação da temperatura da pele. 
 

 
7.4.2.4 Avaliação subjetiva de dolorimento muscular e do estado de fadiga  
 
 

 Imediatamente após a obtenção das imagens termográficas, cada participante classificou 

sua percepção subjetiva de dor muscular utilizando uma escala análoga visual de 10 pontos (0: 

ausência de dor; 10: dor muito intensa), conforme aplicado em estudos prévios78. Além da 

classificação de dor percebida, foi fornecida um diagrama da localização da dor para que cada 

avaliado pudesse indicar as áreas exatas de desconforto muscular.  
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 Para avaliar o estado de recuperação psicofisiológica, cada participante respondeu a 

escala de qualidade total de recuperação (QTR) proposta por Kenttä e Hassmén79, com o 

questionamento: “como você se sente em relação à sua recuperação?”. A escala utilizada varia 

de 6 a 20 pontos, onde 6 representa “em nada recuperado” e 20 “totalmente bem recuperado”. 

 
 

7.4.2.5 Avaliação do desempenho neuromuscular 
 
 

 O desempenho neuromuscular foi avaliado por meio do teste de SCM, realizado sobre 

uma plataforma de contato (Jump System NewFit, Cefise®), e analisado no software Jump 

System 1.0 (Cefise®). A profundidade do contra movimento foi auto selecionada e representou 

a profundidade ideal de cada avaliado para executar o salto máximo, conforme já aplicado 

previamente em outro estudo74. Esta avaliação foi incluída devido à sua ampla aplicação em 

esportes de alto rendimento, como o futebol e o futsal, sendo considerado um marcador 

apropriado de recuperação neuromuscular17,32,35-37,66,80. 

 Durante a execução do teste, o participante iniciou-se de pé (calçado com tênis), 

posicionado entre duas barras emissoras do equipamento, com o peso distribuído igualmente 

sobre ambos os pés. As mãos foram mantidas sobre os quadris durante todo o teste. O avaliado 

agachou-se flexionando os joelhos imediatamente antes de saltar verticalmente o mais alto 

possível. O joelho foi mantido em extensão durante todo o voo, e ambos os pés tocaram a 

superfície simultaneamente66. Cada participante realizou 3 saltos máximos com intervalo de 30 

s, sem realizar aquecimento prévio para as avaliações pré e após 24 e 48 horas de recuperação. 

A altura média (cm) das três tentativas foi considerada para análise. 

 
 

7.4.2.6 Medição da circunferência dos membros inferiores 
 

 

 O edema foi avaliado indiretamente através da medida de circunferência da coxa e da 

perna, ambos do lado direito, utilizando uma trena antropométrica (Cescorf®), conforme 

descrito em outros estudos81,82. A medição foi realizada por um profissional treinado, seguindo 

as recomendações propostas pela ISAK63, e foi feita pelo mesmo avaliador em todos os 

momentos. Para garantir a consistência das medições em todos os dias da avaliação, o avaliado 

foi marcado com marcador permanente. A média de duas medições em cada local foi usada 

para as análises.  
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7.4.2.7 Protocolo de sprints repetidos  
 
 

 O protocolo de intervenção consistiu na realização de um protocolo de 15 sprints 

máximos de 30 metros, com um intervalo de recuperação de 60 segundos entre as 

repetições81,82. Para demarcar os locais de partida e chegada de cada sprint, e controlar o tempo 

de deslocamento, foram utilizados cones e fotocélulas (Multisprint Hidrofit®, Modelo PTL-

BM4SK-D, Belo Horizonte, Brasil) conectadas a um computador com o software MultiSprint 

Full versão 3.5.7 (Multisprint Hidrofit®, Belo Horizonte, Brasil). Uma zona de 5 metros para 

desaceleração foi adicionada ao final dos 30 metros.  

 Cada avaliado realizou um aquecimento padronizado e prescrito pelo avaliador, com 

duração de aproximadamente 10 minutos, composto por 5 minutos de movimentos de ativação 

muscular e 5 minutos de atividades de moderada intensidade sem bola (corridas, trotes, 

mudanças de direção, acelerações curtas e desacelerações).  Para minimizar os efeitos de 

variáveis ambientais e padronizar o local da intervenção, todos os avaliados realizaram o 

protocolo em um ginásio poliesportivo com piso plano e utilizando tênis esportivo de futsal ou 

de corrida.  

 Com intuito de amenizar as variações ocasionadas pelo ritmo circadiano, todas as 

avaliações foram realizadas no período da manhã entre 07:30h e 10:30h. Ademais, os avaliados 

realizaram o protocolo tendo estímulo verbal padronizado executado apenas pelo avaliador 

principal.  

 Para evitar o acionamento prematuro do sistema de temporização, os participantes 

iniciaram o deslocamento a partir de 30 cm atrás da linha de partida, após a autorização do 

avaliador que cronometrava o tempo de recuperação entre as repetições. Os avaliados foram 

instruídos a correr na máxima velocidade entre cones e desacelerar de forma brusca dentro da 

zona destinada para desaceleração. O tempo de recuperação foi contado a partir da 

desaceleração total, e os avaliados realizaram a recuperação de forma ativa, caminhando 

lentamente em direção ao ponto de partida.  

 Objetivando garantir a máxima velocidade de sprint dos atletas, adotou-se um ponto de 

corte, sendo este o tempo máximo aceito para se deslocar durante o sprint mais lento83. Assim, 

cada avaliado poderia ter um acréscimo de até 20% no seu tempo de deslocamento, calculado 

com base nos resultados obtidos no teste de velocidade linear realizado no primeiro dia. Caso 

tempo de deslocamento excedesse esse limite, os dados seriam excluídos e o avaliado deveria 

realizar uma nova coleta em um outro momento.  
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7.4.3 Análise Estatística  
 

 

 Inicialmente, foi verificado por meio do teste de Shapiro-Wilk que todos os dados 

apresentaram distribuição normal. Para caracterizar a amostra em relação à idade e o perfil 

antropométrico (massa corporal, estatura, IMC, percentual de gordura), foi realizado um 

tratamento estatístico descritivo, calculando a média e desvio padrão. Foi utilizado uma anova 

one-way com post hoc de Bonferroni para comparar o desempenho no protocolo de intervenção, 

entre os grupos, considerando o tempo total obtido para realizar todos os sprints, bem como 

para comparar os dados de caracterização.   

 A anova de medidas repetidas de dois fatores (3 grupos vs. 4 momentos) com post hoc 

de Bonferroni, com ajuste para comparações múltiplas, foi utilizada para comparar a TIP, 

respostas bioquímicas, circunferência dos membros, SCM, estado de fadiga e nível de 

dolorimento entre os grupos. A esfericidade foi avaliada pelo teste de Mauchly, e a correção de 

Greenhouse Geisser foi utilizada para reportar os valores de p e F em caso de esfericidade não 

assumida. É importante destacar que os valores de TIP foram analisados considerando o valor 

médio obtido entre o lado direito e esquerdo para cada RCI, para isso utilizou-se o teste t de 

Student para amostras independentes. Como não houve diferença estatística significativa entre 

as áreas contralaterais, a TIP média das duas áreas foi considerada para as comparações 

estatísticas citadas anteriormente. O SPSS 23.0 foi utilizado no tratamento dos dados. Foi 

adotado o nível de significância de p < 0,05. 

 

 

7.5 Resultados  
 

 

 O quadro 1 apresenta os valores médios em segundos e os desvios padrão do 

desempenho dos grupos avaliados em cada um dos 15 sprints realizados ao longo do processo 

de intervenção, bem como a média e o desvio padrão do tempo total de estímulo de cada grupo. 

Foi observada uma diferença significativa entre os grupos no desempenho da intervenção (F= 

4,465; p= 0,021). A análise de post-hoc revelou que o grupo de sedentários apresentou um 

desempenho inferior no protocolo de intervenção em comparação com o grupo de salonistas 

(p=0,019) (Quadro 1). 
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Quadro 1: Desempenho dos avaliados ao longo do protocolo de intervenção (𝑥̅ ± DP) 
Grupo 1°  2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°  12° 13° 14° 15° TT (s) 

Futsal  

4,5 

± 

0,4 

4,4 

± 

0,3 

4,2 

± 

0,2 

4,3 

± 

0,2 

4,2 

± 

0,2 

4,3 

± 

0,2 

4,4 

± 

0,2 

4,4 

± 

0,3 

4,4 

± 

0,3 

4,4 

± 

0,3 

4,4 

± 

0,3 

4,4 

± 

0,4 

4,4 

± 

0,4 

4,4 

± 

0,5 

4,4 

± 

0,5 

65, 4  

± 

 3,5 

Seden-

tários 

4,7 

± 

0,2 

4,6 

± 

0,2 

4,6 

± 

0,3 

4,6 

± 

0,3 

4,6 

± 

0,3 

4,5 

± 

0,3 

4,7 

± 

0,4 

4,7 

± 

0,4 

4,6 

± 

0,4 

4,7 

± 

0,3 

4,7 

± 

0,3 

4,6 

± 

0,3 

4,6 

± 

0,3 

4,8 

± 

0,3 

4,7 

± 

0,3 

69,4  

± 

 4,2* 

Fute-

bol 

4,5 

± 

0,3 

4,5 

± 

0,2 

4,4 

± 

0,2 

4,4 

± 

0,3 

4,5 

± 

0,2 

4,5 

± 

0,2 

4,5 

± 

0,1 

4,5 

± 

0,1 

4,5 

± 

0,1 

4,5 

± 

0,1 

4,6 

± 

0,2 

4,5 

± 

0,2 

4,5 

± 

0,2 

4,5 

± 

0,3 

4,4 

± 

0,3 

67, 1  

± 

 2,6 

TT = Tempo total de sprint; * Diferença estatística significativa sedentários vs futsal. 

  
 
 A tabela 4 apresenta os resultados referentes às respostas neuromusculares, bioquímicas, 

psicométricas e de perimetria para cada grupo nos diferentes momentos analisados. A tabela 5 

mostra os resultados referentes às respostas térmicas dos avaliados. 

 A tabela 6 apresenta os valores de F e p da análise de variância. Para o fator grupo, não 

foi observado um efeito significativo para nenhuma das variáveis analisadas. Em relação ao 

fator tempo, foi observado um efeito significativo nas variáveis CMJ, CK, AU, PCR-us, QTR, 

Dor, circunferência da coxa e da perna, e na TIP do tibial medial. Por fim, foi observada uma 

interação significativa apenas para os dados de QTR, indicando que as respostas da QTR 

diferiram entre os grupos ao longo dos momentos analisados. 
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Tabela 4: Respostas neuromusculares, bioquímicas, psicométricas e de perimetria, para cada grupos nos diferentes momentos analisados. 
 

Variáveis 
 

FUTEBOL (n=10) FUTSAL (n=10) SEDENTÁRIOS (n=10) 
Baseline Pré 24H REC 48H REC Baseline Pré 24H REC 48H REC Baseline Pré 24H REC 48H REC 𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

CMJ (cm) 
32,8 ± 5,4 

(28,9; 36,7) 
34,0 ± 5,8 

(29,8; 38,1) 
31,4 ± 4,4 

(28,3; 34,6) 
32,9 ± 5,5 

(29,0; 36,8) 
36,5 ± 4,8 

(33,1; 39,9) 
36,9 ± 5,2 

(33,1; 40,6) 
33,3 ± 5,3 

(29,5; 37,1) 
34,3 ± 4,2 

(31,3; 37,3) 
33,3 ± 4,9 

(29,8; 36,8) 
34,3 ± 5,6 

(30,3; 38,3) 
30,2 ± 3,7 

(27,5; 32,8) 
31,9 ± 3,0 

(29,7; 34,0) 

CK (u/L) 
88,8 ± 37,2 

(62,2; 115,4) 
64,4 ± 21,0 
(49,3; 79,4) 

342,3 ± 468,2 
(7,4; 677,2) 

278,8 ± 448,9 
(42,3; 599,9) 

91,1 ± 68,0 
(42,4; 139,7) 

67,1 ± 45,0 
(34,9; 99,3) 

173,6 ± 97,6 
(103,8; 243,4) 

113,7 ± 68,4 
(64,7; 162,7) 

61,7 ± 36,0 
(36,0; 87,4) 

57,3 ± 34,9 
(32,4; 82,2) 

217,8 ± 148,4 
(111,6; 324,0) 

150,7 ± 75,3 
(96,8; 204,6) 

AU (mg/dL) 
4,4 ± 0,7 
(3,9; 4,9) 

4,2 ± 0,8 
(3,6; 4,8) 

5,2 ± 1,2 
(4,3; 6,0) 

4,7 ± 0,9 
(4,1; 5,3) 

4,1 ± 0,5 
(3,8; 4,5) 

4,1 ± 0,5 
(3,7; 4,5) 

5,0 ± 0,8 
(4,4; 5,5) 

4,5 ± 0,5 
(4,2; 4,9) 

4,3 ± 0,9 
(3,6; 5,0) 

4,3 ± 0,7 
(3,8; 4,8) 

5,1 ± 0,7 
(4,6; 5,6) 

4,8 ± 1,0 
(4,1; 5,5) 

PCR (mg/L) 
1,0 ± 0,7 
(0,5; 1,5) 

0,9 ± 0,6 
(0,5; 1,4) 

2,3 ± 2,6 
(0,5; 4,2) 

2,9 ± 4,7 
(-0,5; 6,2) 

1,1 ± 1,2 
(0,3; 1,9) 

0,9 ± 1,1 
(0,1; 1,7) 

2,4 ± 1,8 
(1,1; 3,7) 

1,9 ± 1,8 
(0,6; 3,2) 

0,4 ± 0,5 
(0; 0,8) 

0,5 ± 0,5 
(0,1; 0,8) 

0,9 ± 0,7 
(0,4; 1,4) 

0,9 ± 0,6 
(0,5; 1,3) 

QTR (UA) 
15,2 ± 0,6 

(14,7; 15,6) 
15,9 ± 1,0 

(15,2; 16,6) 
13,6 ± 2,0 

(12,2; 15,0) 
13,4 ± 4,3 

(11,9; 14,9) 
15,7 ± 2,1 

(14,2; 17,2) 
16,7 ± 1,8 

(15,4; 18,0) 
13,4 ± 2,9 

(11,3; 15,5) 
13,8 ± 3,5 

(11,3; 16,3) 
17,8 ± 3,7 

(16,4; 19,2) 
17,6 ± 2,1 

(16,1; 19,1) 
12,1 ± 2,6 

(10,2; 14,0) 
13,5 ± 3,8 

(12,1; 14,9) 

Dor (UA) 
0,3 ± 0,7 
(-0,2; 0,8) 

0,2 ± 0,6 
(-0,2; 0,6) 

3,1 ± 1,4 
(2,1; 4,1) 

2,9 ± 2,4 
(1,2; 4,6) 

0,7 ± 0,8 
(0,1; 1,3) 

0,5 ± 0,8 
(-0,1; 1,1) 

2,6 ± 1,6 
(1,4; 3,8) 

3,4 ± 2,2 
(1,8; 4,9) 

0,3 ± 0,9 
(-0,4; 1,0) 

0,2 ± 0,4 
(-0,1; 0,5) 

4,3 ± 2,3 
(2,3; 5,9) 

3,7 ± 1,8 
(2,4; 5,0) 

Cir. Coxa (cm) 
55,1 ± 5,5 

(51,5; 59,0) 
56,1 ± 4,7 

(52,7; 59,4) 
57,1 ± 4,2 

(54,1; 60,1) 
56,5 ± 4,5 

(53,3; 59,7) 
56,6 ± 4,0 

(53,7; 59,5) 
56,6 ± 4,0 

(53,7; 59,4) 
57,4 ± 4,2 

(54,4; 60,4) 
57,0 ± 4,0 

(54,1; 59,9) 
55,3± 5,3 

(51,5; 59,0) 
55,5 ± 5,1 

(51,9; 59,2) 
56,4 ± 5,1 

(52,7; 60,1) 
56,0 ± 5,1 

(52,3; 59,6) 

Cir. Perna (cm) 
36,6 ± 2,5 

(34,8; 38,4) 
36,5 ± 2,4 

(34,7; 38,2) 
37,2 ± 2,4 

(35,5; 38,8) 
36,8 ± 2,3 

(35,2; 38,5) 
36,9 ± 2,5 

(35,1; 38,7) 
36,8 ± 2,5 

(35,1; 38,6) 
37,4 ± 2,5 

(35,5; 39,2) 
37,0 ± 2,5 

(35,2; 38,8) 
36,8 ± 2,1 

(35,3; 38,4) 
36,8 ± 2,1 

(35,3; 38,3) 
37,2 ± 2,1 
(35,7; 38,) 

36,8 ± 2, 
(35,3; 38,) 

AU = Ácido Úrico; Circ. Coxa = Circunferência da Coxa; Circ. Perna = Circunferência da Perna; CK = Creatina Quinase; cm = Centímetros; CMJ = Salto com contramovimento; 
PCR = Proteína C Reativa Ultrassensível; QTR = Qualidade Total de Recuperação; UA = Unidades arbitrárias; 24H REC = 24 Horas de Recuperação; 48H REC = 48 Horas de 
Recuperação; u/L = Microlitro; mg/Dl = Miligramas por decilitro; mg/L = Miligrama por Litro; °C = Graus celsius;  
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Tabela 5: Respostas de temperatura irradiada da pele das regiões corporais de interesse para cada grupo nos diferentes momentos analisados. 
 

Variáveis 
 

FUTEBOL (n=10) FUTSAL (n=10) SEDENTÁRIOS (n=10) 
Baseline Pré 24H REC 48H REC Baseline Pré 24H REC 48H REC Baseline Pré 24H REC 48H REC 𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

𝑥̅±DP 
(IC95%) 

VL (°C) 
26,59 ± 0,75 

(26,06; 27,12) 
27,05 ± 0,59 

(26,63; 27,47) 
26,86 ± 0,75 

(26,32; 27,39) 
26,93 ± 0,90 

(26,28; 27,57) 
26,49 ± 0,82 

(25,91; 27,08) 
26,85 ± 0,70 

(26,34; 27,35) 
26,87 ± 0,73 

(26,26; 27,48) 
26,86 ± 0,75 

(26,33; 27,40) 
26,87 ± 0,79 

(26,30; 27,44) 
27,21 ± 0,70 

(26,71; 27,70) 
26,70 ± 0,97 

(26,01; 27,39) 
26,53 ± 0,86 

(25,91; 27,14) 

RF (°C) 
26,70 ± 0,60 

(26,27; 27,14) 
27,08 ± 0,62 

(26,64; 27,52) 
26,88 ± 0,78 

(26,32; 27,44) 
27,04 ± 0,76 

(26,42; 27,67) 
26,56 ± 0,73 

(26,03; 27,08) 
26,78 ± 0,73 

(26,26; 27,30) 
26,89 ± 0,73 

(26,37; 27,41) 
26,84 ± 0,60 

(26,42; 27,27) 
26,83 ± 1,00 

(26,11; 27,55) 
27,19 ± 0,79 

(26,62; 27,75) 
26,65 ± 0,99 

(25,94; 27,36) 
26,45 ± 1,04 

(25,71; 27,20) 

Adu Ant (°C) 
27,40 ± 0,81 

(26,81; 27,97) 
27,75 ± 0,82 

(27,16; 28,33) 
27,46 ± 0,75 

(26,84; 28,08) 
27,68 ± 1,15 

(26,86; 28,51) 
27,21 ± 0,85 

(26,60; 27,82) 
27,36 ± 0,73 

(26,84; 27,88) 
27,37 ± 0,51 

(26,99; 27,73) 
27,40 ± 0,72 

(26,89; 27,92) 
27,26 ± 1,25 

(26,37; 28,15) 
27,63 ± 1,22 

(26,75; 28,50) 
27,12 ± 1,25 

(26,23; 28,01) 
26,93 ± 1,22 

(26,06; 27,80) 

VM (°C) 
26,68 ± 0,76 

(26,14; 27,23) 
27,13 ± 0,71 

(26,62; 27,64) 
26,95 ± 0,96 

(26,27; 27,63) 
27,13 ± 1,03 

(26,39; 27,86) 
26,66 ± 0,67 

(26,18; 27,14) 
26,83 ± 0,70 

(26,33; 27,33) 
26,98 ± 0,82 

(26,40; 27,57) 
26,85 ± 0,60 

(26,42; 27,28) 
26,87 ± 1,15 

(26,05; 27,69) 
27,23 ± 0,69 

(26,74; 27,72) 
26,75 ± 0,97 

(26,05; 27,44) 
26,48 ± 1,22 

(25,61; 27,35) 

JOA (°C) 
25,16 ± 0,69 

(24,66; 25,65) 
25,90 ± 0,91 

(25,25; 26,55) 
25,73 ± 0,81 

(25,15; 26,31) 
25,73 ± 0,85 

(25,12; 26,37) 
25,48 ± 0,91 

(24,83; 26,13) 
25,62 ± 0,84 

(25,02; 26,22) 
25,68 ± 1,28 

(24,77; 26,60) 
25,79 ± 1,02 

(25,05; 26,51) 
25,56 ± 0,94 

(24,88; 26,23) 
26,22 ± 0,64 

(25,76; 26,67) 
25,65 ± 1,27 

(24,74; 26,56) 
25,43 ± 0,76 

(24,89; 25,98) 

TL (°C) 
26,54± 0,77 

(25,99; 27,09) 
27,02 ± 0,82 

(26,38; 27,67) 
26,86 ± 0,52 

(26,49; 27,23) 
26,90 ± 0,71 

(26,39; 27,41) 
27,12 ± 0,98 

(26,42; 27,82) 
27,46 ± 0,81 

(26,88; 28,03) 
27,42 ± 1,04 

(26,68; 28,16) 
27,63 ± 0,99 

(26,92; 28,37) 
26,84 ± 0,73 

(26,31; 27,36) 
27,31 ± 0,83 

(26,72; 27,91) 
26,76 ± 0,91 

(26,11; 27,41) 
26,98 ± 0,81 

(26,39; 27,56) 

TM (°C) 
26,40 ± 0,95 

(25,73; 27,08) 
26,95 ± 1,02 

(26,22; 27,68) 
26,67 ± 0,69 

(26,18; 27,17) 
26,73 ± 0,87 

(26,11; 27,35) 
27,06 ± 0,94 

(26,39; 27,73) 
27,32 ± 0,78 

(26,76; 27,88) 
27,22 ± 1,04 

(26,48; 27,96) 
27,29 ± 1,10 

(26,50; 28,07) 
26,60 ± 0,81 

(26,02; 27,18) 
27,13 ± 0,80 

(26,55; 27,70) 
26,48 ± 0,92 

(25,82; 27,14) 
26,50 ± 0,92 

(25,84; 27,15) 

CX POST EXT (°C) 
26,62± 1,12 

(25,82; 27,42) 
27,32 ± 1,02 

(26,59; 28,05) 
26,60 ± 0,88 

(25,97; 27,23) 
26,92 ± 1,14 

(26,10; 27,74) 
26,59 ± 1,01 

(25,86; 27,31) 
26,69± 0,94 

(26,02; 27,36) 
26,72 ± 0,76 

(26,18; 27,27) 
26,77 ± 0,64 

(26,31; 27,23) 
26,64± 0,99 

(25,93; 27,35) 
26,65 ± 0,87 

(26,03; 27,27) 
26,78 ± 0,98 

(26,08; 27,48) 
26,54± 1,14 

(25,73; 27,36) 

FE (°C) 
27,13 ± 0,91 

(26,47; 27,78) 
27,71± 0,81 

(27,14; 27,29) 
27,13 ± 0,68 

(26,64; 27,61) 
27,32 ± 0,90 

(26,67; 27,97) 
27,34 ± 0,88 

(26,71; 27,97) 
27,36 ± 0,89 

(26,72; 27,99) 
27,33 ± 0,89 

(26,70; 27,97) 
27,48 ± 0,69 

(26,99; 27,97) 
27,16 ± 0,93 

(26,49; 27,83) 
27,18 ± 0,90 

(26,53; 27,82) 
27,12 ± 0,85 

(26,51; 27,72) 
26,99 ± 1,02 

(26,26; 27,72) 

Adu Post (°C) 
27,48 ± 1,05 

(26,72; 28,23) 
28,31 ± 0,90 

(27,67; 28,95) 
27,58 ± 0,87 

(26,96; 28,20) 
27,72 ± 1,03 

(26,98; 28,46) 
27,62 ± 0,98 

(26,92; 28,32) 
27,64 ± 1,03 

(26,90; 28,37) 
27,57 ± 0,82 

(26,98; 28,15) 
27,73 ± 0,97 

(27,04; 28,42) 
27,53 ± 1,15 

(26,71; 28,35) 
27,30 ± 1,11 

(26,51; 28,09) 
27,48 ± 1,02 

(26,74; 28,21) 
27,34 ± 1,11 

(26,55; 28,13) 

CX POST INT (°C) 
27,42 ± 0,78 

(26,86; 27,98) 
27,92 ± 0,90 

(27,27; 28,56) 
27,45 ± 0,57 

(27,05; 27,86) 
27,59 ± 0,75 

(27,06; 28,13) 
27,64 ± 0,81 

(27,06; 28,21) 
27,63 ± 0,86 

(27,01; 28,24) 
27,57 ± 0,88 

(26,94; 28,19) 
27,78 ± 0,86 

(27,16; 28,39) 
27,38 ± 0,94 

(26,71; 28,05) 
27,37 ± 0,81 

(26,80; 27,95) 
27,39 ± 0,82 

(26,80; 27,98) 
27,14 ± 0,92 

(26,49; 27,80) 

JOP (°C) 
27,78 ± 0,68 

(27,29; 28,27) 
28,19 ± 0,76 

(27,64; 28,73) 
27,81 ± 0,42 

(27,51; 28,11) 
27,89 ± 0,87 

(27,27; 28,51) 
27,90 ± 0,70 

(27,40; 28,40) 
27,94 ± 0,87 

(27,31; 28,56) 
27,95 ± 0,84 

(27,35; 28,56) 
28,14 ± 0,66 

(27,66; 28,61) 
27,78 ± 0,77 

(27,23; 28,33) 
27,92 ± 0,75 

(27,38; 28,45) 
27,96 ± 0,78 

(27,40; 28,52) 
27,68 ± 0,79 

(27,12; 28,25) 

GE (°C) 
26,87 ± 0,79 

(26,31; 27,43) 
27,55 ± 0,97 

(26,86; 28,24) 
27,22 ± 0,62 

(26,78; 27,66) 
27,23 ± 0,86 

(26,61; 27,85) 
27,55 ± 0,82 

(26,96; 28,13) 
27,69 ± 1,19 

(26,84; 28,54) 
27,60 ± 1,09 

(26,83; 28,38) 
27,72 ± 1,01 

(26,99; 28,44) 
27,16 ± 0,74 

(26,62; 27,69) 
27,06 ± 0,71 

(26,55; 27,57) 
27,06 ± 0,70 

(26,56; 27,56) 
27,70 ± 0,87 

(26,38; 27,63) 

GI (°C) 
27,04 ± 0,99 

(26,34; 27,75) 
27,70 ± 0,97 

(27,00; 28,40) 
27,33 ± 0,76 

(26,79; 27,88) 
27,34 ± 0,94 

(26,69; 28,02) 
27,69 ± 0,95 

(27,01; 28,38) 
27,78 ± 1,26 

(26,87; 28,68) 
27,68 ± 1,12 

(26,87; 28,48) 
27,91 ± 1,08 

(27,13; 28,68) 
27,34 ± 0,87 

(26,72; 27,96) 
27,17 ± 0,80 

(26,59; 27,74) 
27,28 ± 0,78 

(26,72; 27,84) 
27,14 ± 0,96 

(26,45; 27,82) 

Adu Ant = Adutor Anterior; Adu Post = Adutor Posterior; CX POST EXT = Coxa Posterior Externa; CX POST INT = Coxa Posterior Interna; FE = Femoral; GE = Gastrocnêmio 
Externo; GI = Gastrocnêmio Interno; JOA = Joelho Anterior; JOP = Joelho Posterior; RF = Reto Femoral; TM = Tibial Medial; TL = Tibial Lateral; VL = Vasto Lateral; VM 
= Vasto Medial; °C = Graus Celsius; 24H REC = 24 Horas de Recuperação; 48H REC = 48 Horas de Recuperação 
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Tabela 6: Valores de f e p da análise de variância  
Variável Tempo (F; p) Grupo (F; p) Tempo x Grupo (F; p) 

Salto com contramovimento (cm) 17,41; 0,00 1,13; 0,34 0,88; 0,51 
Creatina Quinase (u/L) 8,90; 0,01 0,96; 0,40 1,00; 0,39 
Ácido Úrico (mg/dL) 28,95; 0,00 0,26; 0,78 0,19; 0,94 

Proteína C Reativa Ultrassensível (mg/L) 6,49; 0,01 1,77; 0,19 0,87; 0,45 
Qualidade Total de Recuperação (UA) 34,38; 0,00 0,53; 0,60 3,09; 0,03 

Dor (UA) 53,94; 0,00 0,65; 0,53 1,52; 0,22 
Circunferência da Coxa (cm) 10,05; 0,00 0,15; 0,86 0,77; 0,50 
Circunferência da Perna (cm) 22,25; 0,00 0,04; 0,97 0,98; 0,42 

 Vasto Lateral (°C) 2,69; 0,05 0,05; 0,95 1,39; 0,23 
Reto Femoral (°C) 1,86; 0,14 0,19; 0,83 1,57; 0,17 

Adutor Anterior (°C) 1,72; 0,17 0,41; 0,67 1,10; 0,37 
Vasto Medial (°C) 1,58; 0,20 0,14; 0,87 1,39; 0,23 

Joelho Anterior (°C) 2,75; 0,05 0,04; 0,96 1,12; 0,36 
Tibial Lateral (°C) 2,78; 0,05 1,92; 0,17 0,71; 0,64 
Tibial Medial (°C) 2,89; 0,04 1,80; 0,18 0,64; 0,70 

Coxa Posterior Externa (°C) 0,65; 0,58 0,26; 0,78 0,77; 0,60 
Femoral (°C) 0,63; 0,60 0,52; 0,60 0,57; 0,75 

Adutor Posterior (°C) 0,48; 0,70 0,58; 0,57 1,05; 0,40 
Coxa Posterior Interna (°C) 0,43; 0,74 0,87; 0,43 0,62; 0,71 

Joelho Posterior (°C) 0,56; 0,64 0,17; 0,84 0,63; 0,71 
Gastrocnêmio Externo (°C) 0,70; 0,55 1,94; 0,16 0,67; 0,67 
Gastrocnêmio Interno (°C) 0,39; 0,76 1,34; 0,28 0,77; 0,59 

cm = Centímetros; UA = Unidades arbitrárias; u/L = Microlitro; mg/Dl = Miligramas por decilitro; mg/L = 
Miligrama por Litro; °C = Graus celsius.  
 
 

4.5.1 Análise dos Post-hocs 
 
 
 A tabela 7 apresenta as médias, desvios padrão, intervalos de confiança e as diferenças 

significativas para os post-hocs de todas as variáveis dependentes monitoradas neste estudo. 

 
 
7.5.1.1 Marcadores Bioquímicos 
 

 

  A tabela 4 apresenta os valores absolutos de CK, PCR-us e AU para cada grupo nos 

diferentes momentos analisados. O quadro 2 mostra a frequência com que os valores absolutos 

de cada marcador superaram os limites de normalidade em diferentes momentos da avaliação. 

A figura 4 apresenta a distribuição dos valores absolutos individual dos biomarcadores para 

cada momento analisado. 

 

Quadro 2: Frequência de casos em que os biomarcadores superaram os valores de normalidade 
 

BIOMARCADOR 
 

FUTEBOL (n=10) FUTSAL (n=10) SEDENTÁRIOS (n=10) 

BL PRÉ 
24H 
REC 

48H 
REC 

BL PRÉ 
24H 
REC 

48H 
REC 

BL PRÉ 
24H 
REC 

48H 
REC 

Creatina Quinase 0 0 5 3 1 0 4 2 0 0 4 2 
Ácido Úrico 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Proteína C reativa 
ultrassensível 

0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 
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Tabela 7: Respostas neuromusculares, bioquímicas, psicométricas, perimétricas e de 
temperatura da pele de acordo com o fator tempo. 

Variável 
Baseline 𝑥̅±DP 
(IC95%)  

Pré-intervenção 𝑥̅±DP 
(IC95%) 

24H PÓS 𝑥̅±DP 
(IC95%) 

48H PÓS 𝑥̅±DP 
(IC95%) 

Salto com contramovimento (cm) 
34,2 ± 5,1 

(32,3; 36,1) 
35,0 ± 5,5 

(33,0; 37,1) 
31,6 ± 4,5 

(29,9; 33,1) a b 
33,0 ± 4,3 

(31,4; 34,7) b c 

Creatina Quinase (u/L) 
80,5 ± 49,5 
(62,1; 99,0) 

62,9 ± 34,1 

(49,8; 76,1) a 
244,6 ± 288,3 

(136,3; 352,9) a b 
181,1 ± 266,3 
(81,5; 280,6) c 

Ácido Úrico (mg/dL) 
4,3 ± 0,7 
(4,0; 4,5) 

4,2 ± 0,7 
(4,0; 4,5) 

5,1 ± 0,9 
(4,8; 5,4) a b 

4,7 ± 0,8 
(4,4; 5,0) a b c 

Proteína C Reativa Ultrassensível (mg/L) 
0,9 ± 0,9 
(0,5; 1,2) 

0,8 ± 0,8 
(0,5; 1,1) 

1,9 ± 1,9 
(1,2; 2,6) a b 

1,9 ± 2,9 
(0,8; 3,0) 

Qualidade Total de Recuperação (UA) 
16,2 ± 2,0 

(15,6; 16,9) 
16,7 ± 1,8 

(16,1; 17,4) 
13,0 ± 2,5 

(12,1; 14,0) a b 
13,6 ± 2,5 

(12,6; 14,6) a b 

Dor (UA) 
0,4 ± 0,8 
(0,1; 0,7) 

0,3 ± 0,7 
(0,1; 0,6) 

3,3 ± 1,9 
(2,7; 4,0) a b 

3,3 ± 2,1 
(2,5; 4,1) a b 

Circunferência da Coxa (cm) 
55,7 ± 4,9 

(53,8; 57,5) 
56,1 ± 4,5 

(54,3; 57,8) 
57,0 ± 4,4 

(55,3; 58,7) a b 
56,5 ± 4,4 

(54,8; 58,2) b c 

Circunferência da Perna (cm) 
36,8 ± 2,3 

(35,9; 37,7) 
36,7 ± 2,3 

(35,8; 37,6) 
37,2 ± 2,3 

(36,4; 38,1) a b 
36,9 ± 2,3 

(36,0; 37,8) b c 

 Vasto Lateral (°C) 26,7 ± 0,8 
(26,4; 27,0) 

27,0 ± 0,7 
(26,8; 27,3) 

26,8 ± 0,8 
(26,5; 27,1) 

26,8 ± 0,8 
(26,5; 27,1) 

Reto Femoral (°C) 26,7 ± 0,8 
(26,4; 27,0) 

27,0 ± 0,7 
(26,7; 27,3) 

26,8 ± 0,8 
(26,5; 27,1) 

26,8 ± 0,9 
(26,5; 27,1) 

Adutor Anterior (°C) 27,3 ± 1,0 
(26,9; 27,7) 

27,6 ± 0,9 
(27,2; 27,9) 

27,3 ± 0,9 
(27,0; 27,7) 

27,3 ± 1,1 
(26,9; 27,2) 

Vasto Medial (°C) 26,7 ± 0,9 
(26,4; 27,1) 

27,1 ± 0,7 
(26,8; 27,3) 

26,9 ± 0,9 
(26,6; 27,2) 

26,8 ± 1,0 
(26,5; 27,2) 

Joelho Anterior (°C) 25,4 ± 0,9 
(25,1; 25,7) 

25,9 ± 0,8 
(25,6; 26,2) 

25,7 ± 1,1 
(25,3; 26,1) 

25,7 ± 0,9 
(25,3; 26,0) 

Tibial Lateral (°C) 26,8 ± 0,8 
(26,5; 27,1) 

27,3 ± 0,8 
(27,0; 27,6) 

27,0 ± 0,9 
(26,7; 27,3) 

27,1 ± 0,9 
(26,8; 27,4) 

Tibial Medial (°C) 26,7 ± 0,9 
(26,4; 27,0) 

27,1 ± 0,9 
(26,8; 27,5) 

26,8 ± 0,9 
(26,5; 27,1) 

26,8 ± 1,0 
(26,5; 27,2) 

Coxa Posterior Externa (°C) 26,6 ± 1,0 
(26,2; 27,0) 

26,9 ± 1,0 
(26,5; 27,2) 

26,7 ± 0,9 
(26,4; 27,0) 

26,7 ± 1,0 
(26,4; 27,1) 

Femoral (°C) 27,2 ± 0,9 
(26,9; 27,6) 

27,4 ± 0,9 
(27,1; 27,7) 

27,2 ± 0,8 
(26,9; 27,5) 

27,3 ± 0,9 
(26,9; 27,6) 

Adutor Posterior (°C) 27,5 ± 1,0 
(27,2; 27,9) 

27,8 ± 1,1 
(27,4; 28,1) 

27,5 ± 0,9 
(27,2; 27,9) 

27,6 ± 1,0 
(27,2; 28,0) 

Coxa Posterior Interna (°C) 27,5 ± 0,8 
(27,2; 27,8) 

27,6 ± 0,9 
(27,3; 28,1) 

27,5 ± 0,7 
(27,2; 27,8) 

27,5 ± 0,9 
(27,2; 27,8) 

Joelho Posterior (°C) 27,8 ± 0,7 
(27,6; 28,1) 

28,0 ± 0,8 
(27,7; 28,3) 

27,9 ± 0,7 
(27,6; 28,2) 

27,9 ± 0,8 
(27,6; 28,2) 

Gastrocnêmio Externo (°C) 27,2 ± 0,8 
(26,9; 27,5) 

27,4 ± 1,0 
(27,1; 27,8) 

27,3 ± 0,8 
(27,0; 27,8) 

27,3 ± 0,9 
(27,0; 27,7) 

Gastrocnêmio Interno (°C) 27,4 ± 0,9 
(27,0; 27,7) 

27,6 ± 1,0 
(27,2; 27,9) 

27,4 ± 0,9 
(27,1; 27,8) 

27,5 ± 1,0 
(27,1; 27,8) 

a= Diferença significativa em comparação ao momento baseline; b= Diferença significativa em comparação ao momento pré-
intervenção; c= Diferença significativa em comparação ao momento 24h pós intervenção;  
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Figura 4: Distribuição dos valores absolutos individuais dos biomarcadores para cada momento analisado.
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7.5.1.1.1 Creatina Quinase (CK) 
 
 
 Houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção, com 

valores menores no momento pré-intervenção em comparação ao baseline (∆ = 17,6 u/L 

[IC95% 1,9 u/L – 33,3 u/L]; p=0,02). Os valores de CK aumentaram significativamente 24h 

após a intervenção quando comparado aos valores baseline (∆ = 164,0 u/L [IC95% -308,5 u/L 

– -19,6 u/L]; p=0,02) e pré-intervenção (∆ = 181,6 u/L [IC95% -329,2 u/L – -34,1 u/L]; p=0,01).  

Após 48 horas de recuperação, os níveis de CK retornaram aos valores basais (baseline vs 48h: 

∆ = 100,5 u/L [IC95% -233,6 u/L – 32,5 u/L], p=0,24; pré-intervenção vs 48h ∆ = 118,1 u/L 

[IC95% -254,5 u/L – 18,2 u/L], p=0,12).  

 
 
7.5.1.1.2 Ácido Úrico (AU) 

 
 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=1,0). Os valores de AU atingiram um pico 24 h após a intervenção quando comparado aos 

valores baseline (baseline vs 24h pós: ∆ = 0,8 mg/dL [IC95% -1,2 mg/dL – -0,4 mg/dL]; 

p<0,001) e pré-intervenção (baseline vs pré-intervenção: ∆ = 0,9 mg/dL [IC95% -1,2 mg/dL – 

-0,6 mg/dL]; p<0,001) e permaneceram elevados 48h pós-intervenção (baseline vs 48h: ∆ = 0,4 

mg/dL [IC95% -0,6 mg/dL – -0,2 mg/dL], p<0,001; pré-intervenção vs 48h ∆ = 0,5 mg/dL 

[IC95% -0,7 mg/dL – -0,2 mg/dL], p<0,001). 

 
 
7.5.1.1.3 Proteína C Reativa Ultrassensível (PCR-us) 

 
 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=1,0). Os valores de PCR-us aumentaram significativamente 24h após a intervenção quando 

comparado aos valores baseline (baseline vs 24h pós: ∆ = 1,0 mg/L [IC95% -1,8 mg/L – -0,2 

mg/L]; p=0,008) e pré-intervenção (pré-intervenção vs 24h pós: ∆ = 1,1 mg/L [IC95% -2,0 

mg/L – -0,3 mg/L]; p=0,005).  Já 48 horas após a intervenção, os níveis de PCR retornaram aos 

valores basais (baseline vs 48h: ∆ = 1,1 mg/L [IC95% -2,4 mg/L – -0,3 mg/L], p=0,2; pré-

intervenção vs 48h ∆ = 1,1 mg/L [IC95% -2,5 mg/L – 0,2 mg/L], p=0,2).  
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7.5.1.2 Parâmetros Subjetivos 
 

 

7.5.1.2.1 Qualidade Total da Recuperação (QTR) 
 
 

 As análises de post-hocs para a interação tempo vs grupo mostraram que os valores de 

QTR não foram alterados ao longo do tempo no grupo de futebolistas. Já para o grupo de 

sedentários, foi observada uma redução da QTR nos momentos 24 e 48 horas pós-intervenção 

comparado aos valores dos momentos baseline (baseline vs 24h pós: ∆ = 5,7 UA [IC95% 3,2 

UA – 8,2 UA], p< 0,001; baseline vs 48h pós: ∆ = 4,3 UA [IC95% 2,0 UA – 6,6 UA], p< 0,001) 

e pré-intervenção (pré-intervenção vs 24h pós: ∆ = 5,5 UA [IC95% 2,9 UA – 8,1 UA], p< 0,001; 

pré-intervenção vs 48h pós: ∆ = 4,1 UA [IC95% 1,6 UA – 6,6 UA], p=0,001). Por fim, para o 

grupo de salonistas, a QTR reduziu significativamente 24 e 48 horas pós-intervenção 

comparado aos valores pré-intervenção (pré-intervenção vs 24h pós: ∆ = 3,3 UA [IC95% 0,7 

UA – 5,9 UA], p= 0,008; pré-intervenção vs 48h pós: ∆ = 2,9 UA [IC95% 0,4 UA – 5,4 UA], 

p=0,018) (Tabela 4).  

 Com relação à comparação entre grupos, não houve diferença significativa nos valores 

de QTR pós-intervenção, tanto 24 como 48 horas após. Contudo, no baseline, o valor de QTR 

no grupo de sedentários foi superior em relação ao grupo de futebolistas (∆ = 2,6 UA [IC95% 

0,7 UA – 2,5 UA]; p=0,005) e de salonistas (∆ = 2,1 UA [IC95% 0,2 UA – 4,0 UA]; p=0,027). 

 
 
7.5.1.2.2 Nível de dolorimento muscular  

 
 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=1,0). Foi observado um pico de dor 24h após a intervenção quando comparado aos valores 

baseline (baseline vs 24h pós: ∆ = 2,9 UA [IC95% -3,9 UA – -2,1 UA]; p<0,001) e pré-

intervenção (pré-intervenção vs 24h pós: ∆ = 3,0 UA [IC95% -4,0 UA – -2,1 UA]; p<0,001) e 

valores similares 48h pós-intervenção (baseline vs 48h: ∆ = 2,9 UA [IC95% -4,0 UA – -1,8 

UA], p<0,001; pré-intervenção vs 48h ∆ = 3,0 UA [IC95% -4,2 UA – -1,9 UA], p<0,001).  
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7.5.1.3 Desempenho neuromuscular 
 

 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=0,18). Os valores de CMJ reduziram 24h pós-intervenção (baseline vs 24h: ∆ = 2,6 cm 

[IC95% 1,0 cm – 4,2 cm], p<0,001; pré-intervenção vs 24h ∆ = 3,4 cm [IC95% 1,7 cm – 5,2 

cm], p<0,001) e 48 horas pós-intervenção (pré-intervenção vs 48h ∆ = 2,0 cm [IC95% 0,6 cm 

– 3,5 cm], p=0,003), com maior magnitude no momento 24h pós (24h vs 48h: ∆ = 1,4 cm 

[IC95% -2,8 cm – 0 cm], p=0,04). Após 48 horas de recuperação, foi observado que o desem-

penho de salto retornou aos valores baseline (baseline vs 48h: ∆ = 1,2 cm [IC95% -0,1 cm – 2,5 

cm], p=0,09).  

 
 
7.5.1.4 Análise da Circunferência dos Membros Inferiores 

 

 

7.5.1.4.1 Circunferência da Coxa 
 
 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=1,0). A circunferências da coxa aumentou 24 e 48 horas pós-intervenção (baseline vs 24h: 

∆ = 1,3 cm [IC95% -2,3 cm – -0,3 cm], p=0,005; pré-intervenção vs 24h ∆ = 0,9 cm [IC95% -

1,3 cm – -0,6 cm], p<0,001), com maior magnitude após 24h de recuperação (24h vs 48h: ∆ = 

0,5 cm [IC95% 0,2 cm – 0,8 cm], p=0,001). 48 horas após a intervenção, foi observada uma 

redução da circunferência da coxa, retornando aos valores baseline (baseline vs 48h: ∆ = 0,9 

cm [IC95% -1,8 cm – 0,1 cm], p=0,13), porém se manteve elevada quando comparada aos 

valores pré-intervenção (pré-intervenção vs 48h ∆ = 0,4 cm [IC95% -0,7 cm – -0,1 cm], 

p=0,002). 

 
 
7.5.1.4.2 Circunferência da Perna 

 
 

 Não houve diferenças significativas entre os momentos baseline e pré-intervenção 

(p=0,4). A circunferências da perna aumentou 24 e 48 horas pós-intervenção (baseline vs 24h: 

∆ = 0,5 cm [IC95% -0,7 cm – -0,2 cm], p<0,001; pré-intervenção vs 24h ∆ = 0,5 cm [IC95% -

0,8 cm – -0,3 cm], p<0,001), apresentando maior magnitude após 24h de recuperação (24h vs 

48h: ∆ = 0,4 cm [IC95% 0,2 cm – 0,5 cm], p<0,001). 48 horas após a intervenção, foi observada 
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uma redução da circunferência da perna, retornando aos valores baseline (baseline vs 48h: ∆ = 

0,1 cm [IC95% -0,3 cm – 0,1 cm], p=0,6), porém se manteve elevada quando comparada aos 

valores pré-intervenção (pré-intervenção vs 48h ∆ = 0,2 cm [IC95% -0,3 cm – 0 cm], p=0,02). 

 
 
7.5.1.5 Imagens termográficas 

 
 

 Não houve efeito significativo do grupo e interação momento x grupo para nenhuma 

das RCI analisadas (Tabela 5).  A anova sinalizou um efeito significativo do momento na RCI 

do tibial medial (F = 2,89; p= 0,04). No entanto, as análises de post hoc indicaram que não 

houve diferenças significativas entre os momentos analisados (baseline vs pré-intervenção: ∆ = 

0,4 °C [IC95% -0,9°C – 0°C], p=0,09; baseline vs 24h: ∆ = 0,1°C [IC95% -0,5°C – 0,3°C], 

p=1,0; pré-intervenção vs 24h ∆ = 0,3°C [IC95% -0,1°C – 0,8°C], p=0,3; baseline vs 48h: ∆ = 

0,2°C [IC95% -0,7°C – 0,4°C], p=1,0; pré-intervenção vs 48h ∆ = 0,3°C [IC95% -0,1°C – 

0,7°C], p=0,2; 24h vs 48h: ∆ = 0,1°C [IC95% -0,5°C – 0,4°C], p=1,0). 

 

 

7.6 Discussão 
 

 

 O presente estudo teve como objetivo comparar os impactos de um protocolo de sprints 

repetidos na TIP e em indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho 

neuromusculares em futebolistas, salonistas e em indivíduos sedentários. Inicialmente, 

esperava-se que a prática de atividade física pudesse influenciar as respostas obtidas, trazendo 

respostas específicas para cada grupo analisado. No entanto, os resultados deste estudo mostram 

que não foi observado um efeito significativo do fator grupo para nenhuma das variáveis 

analisadas. Quanto ao fator tempo, a hipótese inicial foi parcialmente confirmada, uma vez que 

o protocolo de sprints repetidos ocasionou dano muscular e processo inflamatório, observados 

através das variáveis CMJ, CK, AU, PCR-us, QTR, dor, circunferência da coxa e da perna, e 

na TIP do tibial medial.  

 O comportamento observado na maioria das variáveis analisadas mostrou uma mudança 

significativa ao longo do tempo, indicando que o dano muscular foi induzido com sucesso pelo 

protocolo de intervenção, conforme demonstrado em outros estudos que utilizaram o mesmo 

protocolo81,82. O tempo de sprint e ponto de corte utilizados mostraram que houve pouca fadiga 

durante a intervenção, indicando que os intervalos de recuperação entre os estímulo foram 

suficientes e garantiram a máxima eficiência durante todo o protocolo. Isso é importante para 



133 

 

 

induzir danos musculares, pois a realização de sprints máximos gera uma maior força excêntrica 

durante a desaceleração, maximizando as respostas ao dano12,13,20,81,85. Os mecanismos que 

causam as mudanças nas variáveis dependentes analisadas são amplamente debatidos na 

literatura e serão discutidos ao longo do texto.  

 Em relação às respostas da TIP, não foram observadas diferenças significativas entre os 

grupos ou interação grupo x momento, exceto na RCI do tibial medial, onde foi identificado 

um efeito significativo do tempo. No entanto, as análises de post hoc não indicaram diferenças 

significativas entre os momentos específicos analisados. Assim, diferentemente das hipóteses 

iniciais, bem como das respostas obtidas nos demais marcadores analisados, foi observado que 

o protocolo de intervenção não causou mudanças significativas da TIP medida através da 

termografia infravermelha. Conforme a literatura, as respostas obtidas podem ser justificadas 

pelo fato de que a prática de exercícios excêntricos ocasiona rupturas do sarcômero em um nível 

mais profundo e, por isso, pode não gerar alterações da TIP51,85.  

 Como os problemas inflamatórios podem gerar o aumento da TIP, e um quadro 

degenerativo ocasionar a redução do fluxo sanguíneo da região afetada, indicando quadros de 

hipertermia e hipotermia93, respectivamente, a implementação de avaliações termográficas no 

processo de controle e monitoramento carga de treinamento de atletas tem sido 

recomendada43,44. Contudo, assim como os achados de estudos anteriores que investigaram as 

respostas térmicas após a realização de estímulos como corrida94,95, treinamento resistido51 e 

exercícios excêntricos56, os resultados obtidos em nosso estudo indicam que o dano muscular 

ocasionado por um protocolo de sprints repetidos não resultou em alterações na TIP avaliada 

através da TI, sinalizando a necessidade de mais estudos para compreender plenamente os 

impactos do dano muscular e do processo inflamatório nas respostas térmicas após o exercício.   

 Ainda com relação às respostas térmicas, os resultados mostraram que é importante dar 

atenção especial à região do tibial medial, sugerindo um maior estresse nessa área 

especialmente durante o período de recuperação. Uma resposta similar foi observada por 

Pinheiro et al.96 ao avaliar mulheres futebolistas de elite após a realização de um teste de 

velocidade. Os autores explicam que um maior estresse nesta região é esperado, pois ela é 

responsável pela estabilização da articulação do tornozelo, especialmente ao realizar ações com 

elevada demanda excêntricas, como sprints, acelerações e desacelerações durante partidas de 

futebol e futsal. Além disso, Pinheiro et al.96 explicam que este aumento da TIP do tibial também 

pode ser relacionado a fatores biomecânicos como a mobilidade articular, os desvios posturais 

e o nível de flexibilidade. 
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 A alteração na concentração de biomarcadores tem sido amplamente utilizada como um 

forte indicador sistêmico de inflamação geral e dano muscular em estudos científicos e por 

diversos profissionais da medicina esportiva85. O efluxo dos biomarcadores observados neste 

estudo pode ser explicado pelo fato da realização de exercícios intensos e extenuantes, como 

sprints, acelerações, desacelerações, ocasiona danos a estrutura muscular, promove microlesões 

e prejudica as estruturas musculares, aumenta a permeabilidade da membrana sarcoplasmática 

e eleva a quantidade de proteínas intramusculares na corrente sanguínea2,8,17,84,85. 

 A resposta dos marcadores bioquímicos indicou que houve dano muscular e resposta 

inflamatória. Os aumentos de CK, PCR-us e AU 24h após a intervenção, assim como o retorno 

aos valores basais da CK e da PCR-us após 48h, estão em consonância com estudos prévios14-

17,85.  No entanto, embora em alguns avaliados os valores absolutos obtidos tenham superado 

os valores de normalidade específicos de cada biomarcador (Quadro 2, Figura 2), a magnitude 

do aumento observada em nosso estudo foi inferior à encontrada por outros autores que 

avaliaram essas respostas após jogos ou treinamentos específicos das modalidades. Isso pode 

ser justificado pelo fato de que o utilizado protocolo que simula de forma isolada uma demanda 

específica do jogo, o que geralmente induz menores magnitudes de alterações nos 

biomarcadores quando comparado às partidas oficiais84.   

  Os resultados referentes à QTR indicam um maior prejuízo na recuperação percebida 

para o grupo de sedentários, que, em comparação ao grupo de salonistas, apresentou um pior 

desempenho durante a intervenção, sugerindo um maior desgaste psicofisiológico induzido. 

Esses achados indicam que a recuperação percebida foi específica de acordo com o desempenho 

no protocolo de intervenção, conforme já destacado por outros autores, sinalizando que a carga 

de treinamento pode ser relacionada à fadiga. Isso confirma a viabilidade desta ferramenta para 

monitorar a fadiga residual em futebolistas e salonistas84,85.  

 Além disso, os dados deste estudo sinalizaram uma redução da QTR nos momentos 24 

e 48 horas após a intervenção, demonstrando que o intervalo de avaliado foi insuficiente para 

recuperação total dos atletas. O monitoramento dessas respostas é de grande importância, pois 

a qualidade e o nível da recuperação percebida pelos atletas podem refletir diretamente no seu 

desempenho. Por isso, é recomendado que esta ferramenta seja utilizada no processo de controle 

de carga de treinamento, já que uma recuperação inadequada pode resultar em desempenho 

negativo, aumento da probabilidade de lesões e overtraining31,84.  

 Ainda com relação aos dados subjetivos, os resultados referentes ao nível de dor 

muscular mostraram que os avaliados experimentaram um aumento na dor 24 e 48 horas após 

a intervenção, em comparação com os valores relatados durante os momentos pré-intervenção. 
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O surgimento da dor muscular é uma resposta comum e esperada após a realização de exercícios 

intensos envolvendo ações excêntricas, como os sprints repetidos85. De acordo com a literatura, 

os atletas geralmente relatam maiores níveis de dolorimento cerca de 24 a 48 horas após os 

estímulos, o que corrobora com os resultados obtidos em nosso estudo84,85.  

 Owens et al.85 relatam que a relação entre a sensação de dor e os exercícios excêntricos 

ainda não está muito compreendida. No entanto, os autores destacam que essas respostas podem 

ser explicadas pela interação complexa de danos às estruturas musculares com a interrupção do 

equilíbrio do cálcio (Ca2+) e a sensibilização dos nociceptores das células inflamatórias. Em 

conformidade com a literatura, nossos achados referentes à classificação de dor observada após 

a realização do protocolo de sprint repetidos sugerem que ocorreu uma resposta inflamatória85. 

 Assim como as demais respostas analisadas, os dados das circunferências da coxa e da 

panturrilha indicam que o protocolo utilizado causou dano muscular aos avaliados.  Ambas as 

medidas apresentaram comportamento similar, aumentando 24 e 48 horas pós intervenção, com 

maior magnitude após 24h de recuperação. Após 48 horas, foi observada uma redução das 

medidas, retornando aos valores basais. Conforme relatado anteriormente, a prática de 

exercícios com elevada demanda excêntrica induz dano muscular e, consequentemente, 

promove uma resposta inflamatória, como o aumento transitório da espessura muscular16,17,44. 

Nossos achados, semelhante a outros estudos, indicam que a avaliação da circunferência de 

regiões ativas, como a coxa e a perna, pode colaborar na identificação de mudanças 

significativas que sugerem um processo inflamatório, edema ou outros problemas musculares86-

92. 

 Com relação aos resultados do CMJ, os dados obtidos indicam que o protocolo de 

intervenção diminuiu a função neuromuscular durante o período de recuperação. Esse fato pode 

ser justificado pela redução da capacidade de produção de força ocasionada pelo dano muscular 

e pelos processos inflamatórios locais37. Além disso, alguns autores explicam que as atividades 

com alta demanda excêntrica, como os sprints realizados em nosso estudo, podem induzir 

fadiga periférica, gerando prejuízos como distúrbios metabólicos, danos às estruturas 

musculares, mudanças no processo de acoplamento-excitação muscular e redução da rigidez 

muscular relacionada à sensibilidade ao reflexo de estiramento, diminuindo, consequentemente, 

a capacidade neuromuscular dos avaliados37,84.  

 Ainda com relação aos dados do CMJ, é válido destacar que os resultados deste estudo 

estão parcialmente em conformidade com achados de outro estudo que utilizou o mesmo 

protocolo82. Ambos os trabalhos observaram efeito significativo do tempo após o protocolo de 

intervenção, diferindo apenas no tempo necessário para retomar os valores basais. No presente 
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estudo, os avaliados recuperaram a eficiência neuromuscular após 48 horas de recuperação, 

enquanto no estudo de Keane et al.82, que avaliou atletas do sexo feminino, as participantes 

necessitaram de 72 horas para recuperar a capacidade neuromuscular. Uma possível 

justificativa para esses resultados distintos é a diferença de sexo dos indivíduos analisados em 

nosso estudo e no estudo de Keane et al82. No entanto, não foi encontrado nenhum estudo na 

literatura que comparasse essas respostas, destacando a necessidade de pesquisas futuras para 

confirmar essa relação.  

 Um resultado importante deste estudo foi observar que atletas universitários de futsal e 

futebol apresentaram respostas similares às dos universitários sedentários, com exceção da 

QTR no momento baseline, que apresentou comportamento diferente entre salonistas e 

futebolistas quando comparada aos sedentários (Tabela 4). De acordo com a literatura, era 

esperado que o protocolo de intervenção ocasionasse um maior dano muscular nos indivíduos 

sedentários, devido ao menor nível de familiarização desses com as tarefas de característica 

excêntrica12,13,20,85. Além disso, esperava-se que as adaptações fisiológicas causadas pelo 

treinamento específico das modalidades atuassem como um efeito protetor, resultando em 

menor dano muscular nos futebolistas e nos salonistas universitários97-99. No entanto, nossos 

achados não corroboram com a literatura. Uma possível justificativa para isso pode ser a 

homogeneidade dos avaliados em relação aos dados antropométricos. Além disso, a ausência 

de diferença pode ter sido causada pela insuficiente magnitude de atividade física diária de 

treinamento realizado pelos atletas avaliados neste estudo, não produzindo adaptações 

fisiológicas significativas, diferentemente de atletas profissionais, que podem ter uma carga 

física maior, assim, se beneficiando dessas adaptações.   

 É importante destacar que este trabalho apresenta algumas limitações, como o fato de 

os avaliados serem caracterizados e selecionados conforme os resultados obtidos no IPAQ. 

Embora seja um questionário validado e reconhecido mundialmente, seria mais interessante 

avaliar o nível de atividade física e sedentarismo utilizando outras ferramentas em conjunto, 

como um teste de capacidade cardiorrespiratória. Além disso, cabe destacar o nível dos atletas 

monitorados neste estudo, composto por uma amostra de atletas de nível universitário. Espera-

se que atletas profissionais, em função de uma maior carga de treino e competições apresentem 

respostas diferentes, observando-se respostas de menor magnitude nos grupos de futebolistas e 

salonistas. Por fim, como sugestões para estudos futuros, recomenda-se a inclusão de um grupo 

controle, sem ter realizado o exercício, bem como um grupo constituído por atletas 

profissionais. E realizar a avaliação das respostas em condições que induzam maiores 
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magnitudes de estresse fisiológico, e, se possível, a correlação entre os diferentes parâmetros 

avaliados.  

 Como implicações práticas, os dados deste estudo demonstram que o nível de prontidão 

dos atletas é reduzido após a realização de sprints repetidos precedidos por uma rápida 

desaceleração. Consequentemente, treinadores, preparadores físicos e corpo técnico devem 

estar cientes de que o desempenho dos atletas durante as sessões seguintes pode ficar 

comprometido por até 48 horas após treinamentos desta natureza. Além disso, ao avaliar o dano 

muscular e o nível de recuperação através das respostas da CK, PCR-us, AU, CMJ, QTR, nível 

de dolorimento, circunferências de membros ativos e da TIP de jovens universitários 

sedentários, bem como de futebolistas e salonistas universitários submetidos a um protocolo 

com elevada demanda excêntrica, é esperado observar respostas similares durante o período de 

recuperação, com exceção da QTR. Além disso, os dados encontrados no presente estudo, nos 

permitem afirmar que a QTR pode ser uma ferramenta sensível para detectar o estado de fadiga, 

principalmente, em indivíduos mais fadigados. Por fim, ressalta-se que a TIP não foi um 

indicador sensível para detectar o DMIE. 

 Em conclusão, o protocolo de sprints repetidos causou dano muscular nos futebolistas e 

salonistas universitários, assim como nos jovens sedentários. Todos os grupos analisados 

apresentaram respostas similares da temperatura da pele e nos indicadores de dano muscular, 

estado de fadiga e desempenho neuromusculares. Assim, os resultados obtidos no presente 

estudo nos permitem concluir que o nível de atividade física e a especificidade do treinamento 

não influenciaram as respostas dos diferentes marcadores avaliados, com exceção da QTR, de 

diferença que deve ser investigada em estudos futuros.  Por fim, com relação a termografia, os 

achados mostram que a TIP não foi um indicador sensível para detectar o dano muscular 

induzido pelo protocolo de sprints repetidos em indivíduos universitários.  
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8. CONCLUSÕES GERAIS 
 

 

 Conforme apresentado no estudo 1, a avaliação de um conjunto de indicadores ajuda a 

caracterizar o dano muscular, a fadiga e qualidade de recuperação de forma mais abrangente, 

pois cada sintoma relaciona-se a algum marcador fisiológico especifico. Sendo assim, é 

sugerido que seja utilizado diferentes métodos de avaliação do dano muscular, estado de fadiga 

e recuperação dos atletas. Dessa forma, o processo de monitoramento e controle da carga pode 

ser mais assertivo e eficiente, potencializando as adaptações positivas e identificando e 

prevenindo precocemente as adaptações negativas.  

 Algumas ferramentas apresentadas já possuem um certo de nível de evidência cientifica 

e por isso sua aplicação no contexto prático já está bem estabelecida, como é caso de grande 

parte dos biomarcadores, da TI, do CMJ e da VFC. No entanto, outros parâmetros como a 

análise da circunferência dos membros, alguns biomarcadores como a relação T/C e até mesmo 

alguns testes de desempenho físico como o sprint, exigem um maior nível de evidência 

científica com mais estudos experimentais, garantindo assim um maior grau de confiabilidade 

e assertividade das avaliações realizadas. 

 Com relação ao perfil térmico, é possível concluir que futebolistas e salonistas 

universitários, bem como jovens sedentários apresentam respostas térmicas similares em 

repouso. Além disso, os níveis de simetria térmica contralateral são inferiores a 0,4°C, 

indicando que os indivíduos avaliados apresentam um perfil térmico normal e estão 

aparentemente saudáveis do ponto de vista osteomioarticular. Além disso, foi observado que o 

nível de atividade física, a especificidade do treinamento e a dominância não influenciaram as 

respostas termográficas de membros inferiores dos avaliados, com exceção da região dos 

gastrocnêmios, devendo esta diferença ser investigada em estudos futuros.   

 Os resultados obtidos no estudo 3 nos permite concluir que o protocolo de sprints 

repetidos ocasionou dano muscular nos futebolistas e salonistas universitários, bem como nos 

jovens sedentários. Contudo, todos os grupos analisados apresentaram respostas similares da 

temperatura da pele e dos indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho 

neuromusculares, assim, os resultados obtidos no presente estudo nos permitem concluir que o 

nível de atividade física e a especificidade do treinamento não influenciaram as respostas dos 

diferentes marcadores avaliados, com exceção da QTR, devendo esta diferença ser investigada 

em estudos futuros.  Por fim, com relação a termografia, os achados mostram que a TIP não foi 

um indicador sensível para detectar o dano muscular induzido pelo protocolo de sprints 

repetidos.  
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Anexo A – Declaração de autorização para realização de coleta de dados utilizando os 

atletas da LUVE 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TÍTULO DO PROJETO: EFEITO DE UM PROTOCOLO DE SPRINTS REPETIDOS NA 

TEMPERATURA IRRADIADA DA PELE E EM MARCADORES DE DANO MUSCULAR 

E DE ESTADO DE FADIGA 

COORDENADOR DA PESQUISA (Pesquisador responsável): 

 Prof. Dr. João Carlos Bouzas Marins 

 Dep. Educação Física – UFV 

 Tel.: 31 38992076 – jcbouzas@ufv.br 

EQUIPE DE TRABALHO: 

 Felipe Augusto Mattos Dias 

 Dep. Educação Física – UFV 

 Tel.: 31 993488697 – felipe.a.dias@ufv.br 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa EFEITO DE UM PROTOCOLO DE 

SPRINTS REPETIDOS NA TEMPERATURA IRRADIADA DA PELE E EM 

MARCADORES DE DANO MUSCULAR E DE ESTADO DE FADIGA, cujos objetivos 

são: analisar os impactos de um protocolo de sprints repetidos na temperatura da pele e na 

resposta de indicadores de dano muscular, estado de fadiga e desempenho neuromusculares em 

futebolistas, salonistas e em indivíduos sedentários; analisar e comparar a resposta da 

temperatura da pele, de marcadores de dano muscular e de estado de fadiga durante o período 

de recuperação após realizar um protocolo de sprints repetidos; e analisar se o nível de aptidão 

física/ treinamento influencia a respostas da TIP, de marcadores de dano muscular e de estado 

de fadiga após realizar um protocolo de sprints repetidos. A sua participação neste estudo é 

MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que 

você terá o direito de decidir se quer ou não participar, bem como poderá se recusar a participar 

de alguma parte do estudo em especial, ou ainda poderá abandonar o estudo em qualquer 

momento sem necessidade de se justificar. Deve ser compreendido pelas partes que os 

pesquisadores podem decidir sobre a exclusão dos voluntários do estudo por razões científicas, 

as quais serão devidamente informadas ao voluntário e aos pais ou responsáveis. 

 

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E ANONIMATO  

 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o ANONIMATO. 

Ou seja, o seu nome não será mencionado em hipótese alguma, mesmo em publicações 
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científicas. Informamos que os resultados obtidos irão compor uma base de dados que poderão 

ser utilizados em outros estudos desenvolvidos pelo grupo dirigido pelo coordenador geral 

dessa investigação, o Prof. Dr. João Carlos Bouzas Marins. 

 

PROCEDIMENTOS DA DINÂMICA DO ESTUDO 

 

Toda a dinâmica do estudo ocorrerá nas instalações esportivas e no Laboratório de Performance 

Humana (LAPEH) no Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Viçosa 

(DES-UFV). Na primeira etapa, os participantes preencherão a anamnese padrão LAPEH e o 

questionário de prontidão para a atividade física (PAR-Q), bem como o questionário 

internacional de atividade física (IPAQ). Posteriormente, será realizada uma avaliação 

antropométrica (peso, estatura, dobras cutâneas)e avaliações de parâmetros de dano muscular, 

estado de recuperação psicofisiológica e neuromuscular, para isso você será submetido a uma 

avaliação na qual poderá ser extraído até 20 ml de sangue, serão obtidas 2 fotos para geração 

de imagens termográficas de seus membros inferiores (coxa e perna), será perguntado se você 

possui dor muscular e o quão recuperado se sente, será registrado o seu desempenho no teste 

de salto vertical e será medida a circunferência da coxa e da panturrilha, ambos do lado direito 

. Essa avaliação será realizada 3 dias antes de realizar o protocolo de intervenção, bem como 

imediatamente antes de realizar o protocolo de intervenção e nos 2 dias após o término da 

intervenção, totalizando, portanto, 4 avaliações por participante ao longo de 1 semanas. O 

procedimento é rápido, sendo realizado em um tempo aproximado de 60 minutos por pessoa. 

Os dados serão coletados em uma sala reservada, estando presentes somente o avaliado, o 

avaliador e, se necessário, mais um auxiliar. Para finalizar a etapa inicial, a velocidade de 

deslocamento será avaliada a partir de um teste de velocidade linear no qual o avaliado deverá 

percorrer em máxima velocidade um percurso de 30 metros. Após executar o primeiro sprint, o 

avaliado terá 3 minutos de recuperação ativa caminhando continuamente e posteriormente deve 

se posicionar novamente no local de saída para realizar o segundo sprint. 

Na segunda etapa você retornará ao laboratório 72 horas após o primeiro contato, onde serão 

reavaliados os parâmetros de dano muscular e estado de recuperação psicofisiológica e 

neuromuscular, utilizando os mesmos protocolos e ferramentas já citados anteriormente. É 

importante destacar, que os dados oriundos da primeira coleta serão utilizados como parâmetros 

de controle e os resultados desta reavaliação serão utilizados para confirmar que os voluntários 

estão plenamente recuperados dos estímulos físicos realizados durante o teste de velocidade, e 

consequentemente, aptos para realizar o protocolo de intervenção com máxima eficiência. Por 
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fim, após todas as reavaliações, para finalizar este segundo contato os voluntários serão 

submetidos ao protocolo de intervenção que será constituído por 15 sprints máximos de 30 

metros com intervalo de recuperação de 60 segundos entre as repetições. 

Já no terceiro e no quarto dia, os avaliados realizarão a coleta de sangue, as avaliações 

termográficas de membros inferiores, bem como, classificação da percepção subjetiva da dor e 

de estado de fadiga, avaliação do desempenho neuromuscular e a análise da circunferência da 

coxa e da panturrilha nos seguintes momentos: 24 e 48 horas pós intervenção. Ao concluir todas 

as etapas do estudo, você receberá, caso solicite neste formulário, um relatório individual 

contendo os resultados obtidos nas avaliações. 

 

INFORMAÇÕES FINANCEIRAS 

 

Os pesquisadores deixam claro que não haverá nenhuma compensação financeira por participar 

do estudo. Todas as despesas relacionadas ao estudo são de responsabilidade do Laboratório de 

Performance Humana (LAPEH) da UFV. Em caso de dano associado ou decorrente da 

pesquisa, você terá direito a indenização. 

 

São considerados como benefícios de sua participação: 

 

Os possíveis benefícios da pesquisa envolvem a obtenção de avaliação antropométrica, 

constando a classificação de seu índice de massa corporal e composição corporal, os quais 

oferecem informações sobre seu estado nutricional e aptidão física relacionada à saúde, 

respectivamente. Os resultados em testes físicos relacionados ao seu desempenho no futebol 

também serão conhecidos. 

Com a participação no estudo, será possível obter informações sobre a demanda fisiológica 

imposta ao seu organismo em função da participação em uma atividade de sprints repetidos, 

sendo está uma demanda específica para atletas de futebol e futsal. O efeito dos exercícios 

realizados será caracterizado por meio de avaliações bioquímicas, psicológicas, fisiológicas e 

de desempenho físico. Os resultados obtidos nos permitirão estudar a aplicabilidade da 

termografia infravermelha para avaliar o processo de recuperação muscular. Dependendo dos 

resultados encontrados, esse processo poderá ser monitorado de maneira prática, rápida, não 

invasiva, com baixo custo, e com um enfoque local sobre os músculos exercitados. Portanto, 

você será beneficiado diretamente com a participação no estudo, pois indivíduos envolvidos em 

programas de treinamento necessitam de meios de monitoramento e controle das cargas de 
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treinamento às quais são expostos regularmente, visando melhorar o desempenho esportivo e 

prevenir lesões. Sua participação também irá contribuir com base científica para que possa 

comprovar ou não o uso da termografia como uma ferramenta de controle do treinamento e 

grau de recuperação. 

 

Quanto aos riscos de participação no estudo: 

 

Como possíveis riscos, o voluntário poderá apresentar um pequeno desconforto pelas punções 

sanguíneas ou hematomas também podem aparecer no local da extração de sangue, regredindo 

em poucos dias. A coleta não causará nenhum tipo de limitação à sua rotina diária, pois é 

extremamente rápida e não demanda jejum prévio. Os materiais utilizados serão novos e 

descartáveis para evitar qualquer tipo de contaminação. Os riscos referentes a obtenção das 

amostras sanguíneas serão minimizados, já que ela será realizada por profissionais de saúde 

experientes e qualificados para esta tarefa. 

Riscos gerais que envolvem a prática de atividades físicas devem ser considerados, como lesões 

musculoesqueléticas. Contudo, os protocolos de exercício utilizados no estudo são controlados 

e não envolvem contato físico, o que praticamente anula a possibilidade de lesão por contato. 

Esses exercícios têm sido utilizados em pesquisas, sem relatos prévios de lesão. Possíveis dores 

musculares e sensação de cansaço normais em decorrência da prática do exercício devem 

desaparecer entre 2 e 5 dias, caso ocorram. 

A obtenção de fotos com câmeras infravermelhas é um método não-invasivo e totalmente 

seguro. Contudo, serão tomadas medidas preventivas quanto à privacidade do atleta, sendo a 

aquisição das fotos feita pelo pesquisador/professor responsável pelo treinamento dos 

participantes. Portanto, a avaliação termográfica não oferecerá risco à sua integridade física e 

saúde. Para minimizar qualquer possibilidade de constrangimento, esta avaliação será realizada 

em sala reservada. 

A sua integridade física não será coloca em risco durante o teste de salto vertical. Apesar de 

existir a possibilidade mínima de entorse de tornozelo ou lesão muscular, os testes de saltos 

verticais são regularmente aplicados em pesquisas envolvendo a avaliação da força muscular 

de membros inferiores, sendo que os riscos 

associados à sua prática são similares àqueles de atividade cotidianas. Não foram encontrados 

relatos na literatura de lesão durante a realização do teste. 

Ainda assim, caso ocorra alguma lesão durante as sessões experimentais, haverá suporte de 

equipe de pesquisadores, treinados em socorros de urgência para prestar os primeiros socorros 
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de atendimento aos participantes, e caso ocorra algo mais grave o serviço de bombeiros da UFV 

será acionado para o transporte para um serviço médico. 

 

DÚVIDAS SOBRE O ESTUDO 

 

Em caso de dúvida o senhor poderá entrar em contato com o Prof. Dr. JOÃO CARLOS 

BOUZAS MARINS, orientador da pesquisa, no Departamento de Educação Física – 

Universidade Federal de Viçosa – DES/UFV, na Av. P.H.Holfs, ns/n – Laboratório de 

Performance Humana (LAPEH), ou pelo telefone (31) 999653195, ou ainda no e-mail: 

jcbouzas@ufv.br 

 
Caso tenha interesse em receber as informações sobre seus resultados, preencha por gentileza 

os seguintes dados: 

[ ] Não tenho interesse em receber os resultados. [ ] Tenho interesse em receber minhas informações. 

Nome:_________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/____/______ Sexo: _________ Nacionalidade: _______________ 

Telefone: ______________________ e-mail: ___________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________ 

Bairro:_______________Cidade:_____________Estado:______________CEP.: __________ 

 

Eu.............................................................................................., declaro estar esclarecido(a) 

sobre os termos apresentados quanto aos objetivos, dinâmica do estudo, confidencialidade de 

meus dados, benefícios e riscos, além da possibilidade de recusar minha participação parcial do 

estudo, ou mesmo solicitar minha exclusão posteriormente. Também fui esclarecido de todas 

as dúvidas, sei que este projeto busca seguir integralmente a legislação brasileira com seres 

humanos, lei 466/12. Consinto em participar desta pesquisa e assino o presente documento em 

duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse. 

Para dúvida ou queixa sobre os aspectos éticos deste estudo poderei entrar em contato com o 

seguinte setor: Comitê de ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Viçosa, CEP/UFV, localizada no Prédio Arthur Bernardes, ou pelo e-mail cep@ufv.br, pelo 

site www.cep.ufv.br ou ainda pelo telefone: (31) 3612-2316 

 

_________________________________ 

Felipe Augusto Matto Dias 

mailto:jcbouzas@ufv.br
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(Estudante de Mestrado em Educação Física da UFV) 

 

 

_____________________________________ 
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Anexo C – Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo D – Ficha de aquecimento pré-intervenção 
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Anexo E – Escalas Utilizadas  
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Anexo F – Folha de produtividade 

Artigos completos publicados em periódicos 

1. Maranha, D. S. L.; Dambroz, FR; Cassemiro, H. A.; Dias, F. A. M. A evolução dos 

métodos de treino no futebol: uma revisão narrativa acerca dos diferentes métodos de 

treinamento técnico-tático utilizados no futebol. Revista Brasileira de Futebol. v.17, p.62 - 76, 

2024. 

2. Mendes, K. F.; Dias, F. A. M.; Cassemiro, H. A. Costa, S. F. F; Lopes, M. C. Análise 

dos padrões de jogo ofensivo dos gols do Clube Atlético Mineiro no Campeonato Brasileiro e 

na Copa do Brasil de 2021. Revista Brasileira de Futebol. v.16, p.34 - 45, 2024. 

3. Piermatei A; Dias, F. A. M.; Reis, H. H. T. et al. O consumo de cafeína pode alterar 

parâmetros cardiovasculares e temperatura da pele em homens adultos?. Cuadernos de 

Educación y Desarrollo. v.16, p.1 - 26, 2024. 

4.  Dias, F. A. M.; Silva, A. G; Marins, J. C. B. Quais estratégias podem ser usadas para 

avaliar o dano muscular, estado de fadiga e qualidade da recuperação de atletas de futebol e 

futsal?. Revista Brasileira de Futebol. v.17, p.24 - 61, 2024. 

5. Dias, F. A. M.; Campos, M. G.; Lisboa, L. A. A.; Cassemiro H. A. Perfil térmico dos 

membros inferiores de jogadores de futsal universitário. Revista Brasileira de Futebol. v.15, 

p.17 - 28, 2023. 

6. Afonso, A. S. F.; Dias, F. A. M.; Marins, J. C. B. A termografia aplicada ao futebol. 

Revista Brasileira de Futebol. v.15, p.3 - 16, 2022. 

7. Paiva, I.; Dias, F. A. M.; Marins, J.C.B. Teste de Léger: Valores normativos para 

jogadores de futebol das categorias sub-13, sub-15, sub-17 de um clube formador. Revista 

Brasileira de Futebol. v.3, p.20 - 20, 2022. 

 

Trabalhos publicados em anais de eventos (resumo) 

1. Cassemiro, H. A.; Dias, F. A. M.; Silva, A. G et al. Caracterização do perfil termográfico 

de membros inferiores de jovens futebolistas universitários In: Simpósio Internacional de 

Fisiologia do Exercício e Saúde, 2024, Viçosa.  III Simpósio Internacional de Fisiologia do 

Exercício e Saúde. 2024, v.23, p.28 - 29 

2. Cerqueira, RB; Dias, F. A. M.; Silva, A. G et al. Caracterizar o perfil termográfico de 

membros inferiores de jovens salonistas universitários In: Simpósio Internacional de Fisiologia 

do Exercício e Saúde, 2024, Viçosa.  III Simpósio Internacional de Fisiologia do Exercício e 

Saúde. 2024, v.23, p.24 - 25 
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3. Dias, F. A. M.; Figueiredo, ICP; Milani, I et al.. Efeito de um protocolo de sprints 

repetidos em indicadores de dano muscular e de estado de fadiga: um estudo de caso In: 

Simpósio Internacional de Fisiologia do Exercício e Saúde, 2024, Viçosa.  III Simpósio 

Internacional de Fisiologia do Exercício e Saúde. 2024, v.23, p.13 - 14 

4. Zandonade, AL; Dias, F. A. M.; Moreira, AC et al. Impactos de um protocolo de sprints 

repetidos nas respostas de biomarcadores sanguíneos de salonistas universitários In: Simpósio 

Internacional de Fisiologia do Exercício e Saúde, 2024, Viçosa.  III Simpósio Internacional de 

Fisiologia do Exercício e Saúde. 2024, v.23, p.26 – 27 

 

Apresentação de trabalho e palestra 

1. Cassemiro, H. A.; Dias, F. A. M.; Silva, A. G et al. Caracterização do perfil termográfico 

de membros inferiores de jovens futebolistas universitários, 2024. (Seminário,Apresentação de 

Trabalho) 

2. Cerqueira, RB; Dias, F. A. M.; Silva, A. G et al. Caracterização do perfil termográfico 

de membros inferiores de jovens salonistas universitários, 2024. (Simpósio,Apresentação de 

Trabalho) 

3. Dias, F. A. M.; Figueiredo, ICP; Milani, I et al. Efeito de um protocolo de sprints 

repetidos em marcadores de dano muscular e de estado de fadiga: um estudo de caso, 2024. 

(Simpósio,Apresentação de Trabalho) 

4. Zandonade, AL; Dias, F. A. M.; Silva, A. G et al. Impactos de um protocolo de sprints 

repetidos nas respostas de biomarcadores sanguíneos de salonistas universitários, 2024. 

(Simpósio,Apresentação de Trabalho) 

5. Piermatei A; Dias, F. A. M.; Reis, H. H. T. et al. Impacto termogênico do consumo de 

cafeína avaliado por termografia infravermelha em homens adultos, 2023. 

(Congresso,Apresentação de Trabalho) 

6. Freitas, ML; Dias, F. A. M.; Marins, J. C. B.. Mapeamento termográfico da região do 

joelho de atletas de futsal universitário: Estudo preliminar, 2022. (Simpósio,Apresentação de 

Trabalho) 

7. da Silva, YCS; Dias, F. A. M.; Marins, J. C. B. Mapeamento termográfico da região do 

joelho de ciclistas amadores: Estudo preliminar, 2022. (Simpósio,Apresentação de Trabalho) 

8. Paiva, CH; Dias, F. A. M.; Marins, J. C. B. Perfil Térmico de membros inferiores de 

ciclistas amadores: Dados Preliminares, 2022. (Simpósio,Apresentação de Trabalho) 
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11. DIAS, F. A. M.; SILVA, A. G; Marins, J.C.B. Perfil térmico dos membros inferiores de 

futebolistas: Uma comparação entre jovens atletas de base e futebolistas profissionais”, 2022. 

(Simpósio,Apresentação de Trabalho) 

12. Valadres, CA; DIAS, F. A. M.; MARINS, J. C. B.. Perfil térmico dos membros 

inferiores de jogadores de futsal universitário: Dados Preliminares, 2022. 
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