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RESUMO 

A recuperação insuficiente do dano muscular induzido pela corrida gera prejuízos ao 

desempenho e repercute na assiduidade do treinamento. O objetivo dessa revisão 

sistemática (CRD42021253538) foi avaliar a efetividade de estratégias de recuperação 

após a corrida nos sinais clínicos e biomarcadores sanguíneos. Foram realizadas buscas 

nas bases PUBMED, EMBASE, SportDISCUS, CINAHL, Web of Science, 

CENTRAL, PEDro, LILACS e SCIelo até outubro de 2022. Foram incluídos ensaios 

clínicos randomizados que avaliaram a efetividade da massagem, crioterapia, 

eletroterapia, fototerapia, ventosaterapia, terapia por vibração, roupas de compressão, 

compressão pneumática, liberação miofascial instrumental e alongamento após a 

corrida. Foram considerados desfechos primários a dor, fadiga, contração isométrica, 

salto, torque e secundários os biomarcadores lactato desidrogenase, creatina quinase e 

proteina C-reativa. Os resultados foram analisados imediatamente, 24h, 48h, 72h e 96h 

após a intervenção. Dois pesquisadores selecionaram os estudos, extraíram os dados, 

avaliaram o risco de viés (Risk of Bias II) e a certeza da evidência (GRADE) de forma 

independente. Divergências foram equacionadas por um terceiro pesquisador A meta-

análise foi realizada quando pelo menos dois estudos eram comparáveis e reportados 

como diferença de média padronizada e intervalo de confiança de 95%. Foi utilizado o 

modelo de efeito aleatório Sidik-Jonkman. As análises foram processadas no StataMP 

16. Foram encontrados 20.314 estudos, foram incluídos 25 dos quais 13 foram 

agrupados para metanálise. Os principais resultados dessa revisão sinalizam que a 

crioterapia apresentou um efeito grande na redução da dor 24h e 48h após a utilização 

da técnica. A qualidade da evidência é muito baixa, os dados são incipientes e estudos 

futuros provavelmente terão impacto na estimativa do efeito. 

Palavras chaves: Recuperação. Corrida. Corredor 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

Insufficient recovery from running-induced muscle damage impairs performance and affects 

training attendance. The aim of this systematic review (CRD42021253538) was to evaluate the 

effectiveness of recovery strategies after running on clinical signs and blood biomarkers. 

Searches were carried out in PUBMED, EMBASE, SportDISCUS, CINAHL, Web of Science, 

CENTRAL, PEDro, LILACS and SCIelo databases until October 2022. Randomized clinical 

trials were included that evaluated the effectiveness of massage, cryotherapy, electrotherapy, 

phototherapy, cupping therapy, therapy by vibration, compression garments, pneumatic 

compression, instrumental myofascial release, and post-run stretching. Primary outcomes were 

pain, fatigue, isometric contraction, jumping, torque and secondary biomarkers lactate 

dehydrogenase, creatine kinase and C-reactive protein. The results were analyzed immediately, 

24, 48h, 72h and 96h after the intervention. Two researchers selected the studies, extracted the 

data, independently assessed the risk of bias (Risk of Bias II) and the certainty of the evidence 

(GRADE). Disagreements were resolved by a third researcher. The meta-analysis was 

performed when at least two studies were comparable and reported as standardized mean 

difference and 95% confidence interval. The Sidik-Jonkman random effect model was used. 

Analyzes were processed using StataMP 16. A total of 20,314 studies were found, 25 of which 

13 were pooled for meta-analysis. The main results of this review indicate that cryotherapy had 

a great effect in reducing pain 24h and 48h after using the technique. The quality of the evidence 

is very low, the data are incipient, and future studies are likely to have an impact on the effect 

estimate. 

Keywords: Recovery. Running. Runner  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Corrida 

O número de corredores aumentou significativamente nas últimas décadas, a corrida 

está entre as cinco modalidades esportivas mais praticadas no mundo (HULTEEN et al., 2017; 

LOPES et al., 2012). O aumento no quantitativo de adeptos está relacionado com a facilidade 

de acesso, baixo custo, sociabilidade, estética e prazer (GONÇALVEZ et al., 2016). 

Nos últimos 15 anos a popularidade da corrida de rua aumentou cerca de 80% 

(BENNETI, 2015). Em uma pesquisa anual do Conselho de Atividade Física dos Estados 

Unidos (EUA), a corrida foi classificada entre as dez principais atividades em que adultos entre 

25 e 44 anos inativos desejavam participar (PHYSICAL ACTIVITY COUNCIL, 2019). 

Segundo Running USA, em 2019 cerca de 17,6 milhões de pessoas se inscreveram para corridas 

de rua nos EUA (RUNNING USA, 2020).  

Em 2011 constatou-se que a corrida era o segundo esporte mais praticado pelos 

brasileiros atrás apenas do futebol (DELOITTE, 2011). Em uma pesquisa no Brasil conduzida 

pelo Ministério do Esporte observou-se que 5% da população masculina e 4,8% da população 

feminina realizam corrida como uma prática regular de esporte (DIESPORTE, 2016).  

Em um estudo recente com mais de 15 mil corredores de 27 capitais no Brasil, os autores 

observaram que em 12 anos houve um aumento na proporção de corredores de 1,6% em toda a 

população e 2,6% entre a população que pratica esportes (OLIVEIRA, LOPES e 

HESPANHOL, 2020). Em Juiz de Fora também se observa a popularização da modalidade. Em 

2012 no relatório final do 26º ranking de corrida de ruas, a média de corredores inscritos nas 

corridas de rua foi de 3.755, e em 2017 cerca de 14 mil pessoas participaram (RANKING, 

2012).  

Entre os benefícios da corrida destaca-se a prevenção e/ou tratamento de doenças 

cardíacas, pulmonares e até mesmo câncer e depressão. A participação na modalidade também 

está associada a um menor risco de mortalidade por todas as causas (LEE et al., 2017; PEDISIC 

et al., 2019). Oliveira, Lopes e Hespanhol (2020) concluíram que a maioria dos corredores 

apresentam bons marcadores de saúde tais como eutrofia e eram menos expostos a 

comorbidades como hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia.  

Salienta-se ainda a melhora do condicionamento aeróbico e metabólico, controle 

ponderal e melhora da qualidade do sono (OJA et al., (2015). Em um estudo retrospectivo com 
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4270 corredores os pesquisadores concluíram que os corredores apresentavam um estilo de vida 

mais saudável durante os últimos dois anos e a corrida proporcionava inúmeros benefícios 

mensuráveis para a saúde (KOSLOVSKAIA et al., 2018). Em uma metanálise sobre o tema 

observou-se que correr entre três a quatro vezes, duas ou três horas por semana em uma 

intensidade de 60 a 90% da frequência cardíaca (FC) durante um ano reduz a gordura corporal, 

FC de repouso e triglicerídeos e aumenta a captação máxima de oxigênio e o colesterol de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) (HESPANHOL JUNIOR, 2015).  

Contudo, a corrida pode levar a dor muscular, fadiga e perda de desempenho o que torna 

importante a recuperação adequada após o treinamento (KONG et al., 2018). 

1.2 Repercussões musculares da corrida.  

A corrida exige contrações concêntricas/excêntricas repetidas (COSO et al., 2012) que 

são responsáveis por alterações na composição muscular resultando em dano muscular 

estrutural (ISPIRLIDIS et al., 2008), dor muscular (CHEUNG, HUME e MAXWELL, 2003), 

redução da força e potência, fadiga muscular (LEE et al., 2017) e aumento no nível de 

biomarcadores inflamatórios e metabólicos (COSO et al, 2012).  

 A dor de início agudo ou precoce é caracterizada por iniciar logo após a sessão de 

exercícios ou até durante a própria atividade (ISHIKURA et al. 2014). Em um estudo com 231 

corredores que participaram de uma ultramaratona, a dor logo após a corrida estava presente 

em 95% dos competidores (VISCONTI et al., 2015). Tokinoya et al., (2020) objetivaram 

investigar as peculiaridades da dor de início agudo em relação a dor de início tardia. Os autores 

concluíram que a dor de início agudo apresentou pequenas diferenças, os biomarcadores 

apresentam uma dinâmica diferente, com o pico logo após a corrida e sem presença de edema 

na perna. 

Por outro lado, a dor de início tardio está associada a perda de força, rigidez e edema, 

apresenta sintomas variados que se iniciam entre 6h-12h após a sessão de exercícios e podem 

progredir até 48h-72h diminuindo após cinco a sete dias (HOTFIEL et al., 2018).  BRAUN e 

DUTTO, 2003 avaliaram a dor de início tardio após uma sessão de corrida em declive e 

observaram um estresse metabólico, com biomarcadores como lactato desidrogenase (LDH) 

em nível aumentado após a corrida e com pico entre 3 a 4 dias (BRAUN e DUTTO, 2003).  

Postula-se que após uma maratona há o aumento do nível de dano muscular, resultando 

em aumento de marcadores inflamatórios, creatina kinase (CK) lactato desidrogenase (LDH) e 

metabólicos (BERNART-ADELL et al., 2019). A avaliação dos biomarcadores tem sido vista 
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de extrema importância para o equilíbrio entre a carga e a recuperação correta do atleta (LEE 

et al., 2017). 

Del Coso et al., (2012), observaram que o aumento do nível de marcadores inflamatórios 

em corredores que completaram uma meia maratona foi responsável pela diminuição da altura 

do salto contramovimento indicando que a ruptura muscular pode ser uma das principais causas 

de fadiga muscular e perda de desempenho. 

 Ryu et al., (2016) avaliaram a diferença entre distâncias de 10km, 21km e 42km no dano 

muscular. Os autores observaram que todos os participantes apresentaram aumento 

significativo de CK e LDH após a corrida. O grupo que percorreu 42km apresentou maior 

elevação dos níveis dos biomarcadores. Os achados corroboram com a pesquisa de Del Coso et 

al., (2013) que avaliaram 40 maratonistas e observaram que após a maratona houve aumento de 

CK e LDH e diminuição da potência e altura do salto.  

A recuperação insuficiente do dano muscular induzido pelo exercício gera prejuízos ao 

desempenho, seja pela sensação de esforço, tolerância ao exercício diminuída ou potência 

reduzida. É extremamente importante a monitorização do estado muscular e dor do atleta para 

a otimização do desempenho e assiduidade no treinamento (LEE et al, 2017). 

 1.3 Recuperação. 

Soligard et al., (2016) definem carga e saúde como um continuum, que vai desde a 

homeostase até a fadiga muscular podendo gerar lesões decorrentes de estresse. A recuperação 

(recovery) é o equilíbrio alostático do organismo que tem o objetivo de gerar uma recuperação 

ideal após a fadiga física para que o atleta tenha capacidade de executar a próxima sessão de 

treinamento (HAUSSWIRTH e LE MEUR, 2011). Trata-se de um processo de restauração 

multifacetado que abrange aspectos fisiológicos e psicológicos. (KELMANN et al., 2018).  

 A abertura de centros de recuperação demonstra a importância para o esporte. O Comitê 

Olímpico Brasileiro (COB) em 2019 firmou uma parceria com uma empresa especializada em 

recuperação para as olimpíadas de 2020 com o intuito de proporcionar aos atletas as melhores 

condições para performance e prevenção de lesões (COMITÊ OLÍMPICO DO BRASIL, 2020). 

A recuperação permite ao atleta treinar mais e com segurança, pois a recuperação 

adequada contribui para a adaptação do atleta ao treinamento minimizando o risco de lesões 

(KELMANN, 2010; KELMANN, et al., 2018). As técnicas de recuperação têm recebido muita 
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atenção nos últimos anos e são propostas como fator chave para uma recuperação adequada no 

esporte (DUPUY, et al., 2018). 

1.3.1 Técnicas de recuperação. 

Existem diversas modalidades de recuperação tais como massagem, crioterapia, 

eletroterapia (DUPUY, et al., 2018), fototerapia (PASERICO, ZAGATTO e MACHADO, 

2019), ventosaterapia (BRIDGETT et al., 2017), terapia por vibração (LU, et al., 2019), roupas 

de compressão (KIM, KIM, e LEE, 2017), compressão pneumática intermitente (HOFFMAN, 

et al., 2016), liberação miofascial instrumental (KIM, SUNG e LEE, 2017) e alongamento 

(BEHM et al., 2015). Todas as técnicas têm o propósito de minimizar o dano muscular 

resultante do exercício e favorecer o treinamento subsequente (DUPUY, et al., 2018). A seguir, 

serão elencadas as modalidades de recuperação frequentemente utilizadas na prática clínica e 

alguns estudos sobre o tema. 

1.3.2 Massagem. 

A massagem é amplamente utilizada como técnica para restauração após um treino ou 

competição. As principais técnicas usadas são Effleurage, Petrissagi e Tapotamento das quais 

a Effleurage e Petrissagi são utilizadas para recuperação e o Tapotamento para estimulação 

(TIIDUS, 1997). Sugere-se que a massagem atue na melhora da rigidez e dor muscular e na 

amplitude de movimento articular (WEERAPONG, HUME e KOLT, 2005), bem como otimiza 

o fluxo sanguíneo reduzindo o nível de biomarcadores de dano muscular (BAKAR, et al., 2015). 

Nunes et al., (2016) objetivaram examinar o efeito de sete minutos de massagem no 

quadríceps de corredores após uma prova de Iroman. Participaram do estudo 36 participantes 

no grupo experimental que receberam sete minutos de massagem no quadríceps e 37 

participantes no grupo controle que descansaram por sete minutos. Foi avaliado dor e fadiga 

muscular através da Escala Visual Analógica (EVA) e limiar de dor a pressão por meio de um 

algomêtro digital. Os autores concluíram que no grupo de massagem houve melhora na fadiga 

em 15mm e que para dor muscular essa melhora foi de 7mm na EVA. 

1.3.3 Crioterapia. 

 A crioterapia é comumente utilizada para reduzir sinais flogísticos por meio de 

vasoconstrição e redução do metabolismo local (BANFI et al., 2010). As técnicas de crioterapia 

incluem crioterapia de corpo inteiro, imersão em água fria, aplicação de gelo ou gel e massagem 

com gelo (WHITE e WELLS, 2013).  
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 Hausswirth et al., (2011) objetivaram comparar o efeito da crioterapia de corpo inteiro 

(-110º por três minutos), infravermelho e recuperação passiva após corrida. Participaram do 

estudo nove corredores bem treinados com média de idade de 31,8 ± 6,5 anos. Todos realizaram 

três sessões de corridas em três semanas não contíguas. Foi avaliado a dor muscular, cansaço, 

bem estar, a contração voluntária máxima e a CK plasmática. A crioterapia de corpo inteiro 

apresentou melhores resultados no que se refere a dor e cansaço muscular e recuperação da 

contração voluntária máxima.  

1.3.4 Eletroterapia.  

 A eletroestimulação consiste na aplicação de estímulos elétricos por condutores 

cutâneos que tem o objetivo de induzir contração muscular e aliviar a dor (SAÑUDO et al., 

2020; RUTJES et al., 2009). Várias são as modalidades de eletroestimulação e seus objetivos, 

contudo, o foco da presente dissertação serão as técnicas mais utilizadas, a saber: a estimulação 

nervosa elétrica transcutânea (TENS) e a estimulação elétrica neuromuscular (NMES) 

(LATTIER, et al., 2004; MALONE, BLAKE e CAULFIELD 2014). 

 Em um estudo experimental Kwon et al, (2020) avaliaram o efeito do gelo e TENS na 

melhora da dor anterior do joelho induzida após uma sessão de corrida. Os autores recrutaram 

19 corredores os quais realizaram quatro testes de corrida, sendo que entre o primeiro e o 

segundo teste foram submetidos a infusão de solução salina no joelho para induzir dor, logo 

após realizaram o tratamento com gelo e TENS. Os autores afirmaram que o gelo e o TENS 

foram capazes de melhorar significativamente a dor durante todo o tratamento e por até oito 

minutos. 

 1.3.5 Fototerapia.  

Fototerapia é uma técnica que utiliza luz não ionizante como lasers, diodos emissores 

de luz (LEDs), que interage diretamente com os tecidos levando a reações fotofísicas e 

fotoquímicas (LEAL-JUNIOR, MARTINS e BJORDAL 2019). Trata-se de um procedimento 

não invasivo e não farmacológico com o objetivo de reduzir a fadiga muscular (DE MARCHI, 

et al., 2017).  Os efeitos da fototerapia são mediados pela absorção de fótons por cromóforos 

endógenos os quais traduzem essa luz em energia química dentro da célula e geram síntese de 

ATP utilizado para acelerar a recuperação de lesões (REDDY, 2004; FERRARESI et al., 2015). 

Peserico, Zagatto e Machado (2019) dividiram aleatoriamente 30 corredores em grupo 

placebo e fototerapia, com objetivo de avaliar se a fototerapia era capaz de melhorar dor e 

desempenho muscular após a corrida. O grupo experimental recebeu fototerapia no quadríceps, 
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isquiotibiais e gastrocnêmios, o grupo controle recebeu intervenção com o aparelho desligado. 

Todos os corredores realizaram oito sessões de treinamento de corrida durante 11 semanas de 

treinamento. O grupo intervenção apresentou um tamanho de efeito moderado (0,82) em relação 

ao grupo placebo para dor muscular na terceira semana.  

1.3.6 Ventosaterapia.  

 A ventosaterapia é uma técnica milenar, no entanto, o interesse sobre a técnica na 

medicina ocidental é recente (LEE, KIM e ERNST, 2011). Conjectura-se que a ventosaterapia 

melhore a microcirculação local o que auxilia na remoção de substratos metabólicos e na 

recuperação pós-treino (BRIDGETT et al., 2017). 

 Um estudo utilizou ventosa na corrida com o objetivo de avaliar a economia de corrida 

e troca respiratória, com a hipótese de que uma sessão de ventosa melhoraria essas variáveis. 

Participaram do estudo 15 corredores bem treinados, realizaram duas sessões de corridas com 

um intervalo mínimo de uma semana e máximo de três. O grupo experimental recebeu ventosas 

por 5 minutos a seco nos flexores do quadril e o grupo placebo recebeu um eletrodo com gel, 

solúvel em água. Os autores observaram melhora da troca respiratória após a sessão de ventosas. 

Os autores conjecturam que isso pode ter impacto direto no desempenho de corrida uma vez 

que aumenta a expiração de dióxido de carbono e pode aumentar a oxigenação local nos 

músculos (ANTUSH, 2019).  

1.3.7 Terapia por vibração.  

 A terapia por vibração tem crescido muito nos últimos anos. A técnica pode ser aplicada 

por meio de plataformas ou dispositivos diretamente no musculo ou no corpo inteiro 

(COCHRANE DJ, 2017) pode ser definida como uma mudança oscilatória de força, aceleração 

e deslocamento, fornecida por movimento oscilatório mecânico através de vibração (VEGAR 

e IMTIYAZ, 2014). Tem efeito direto na dor, flexibilidade e potência e desempenho muscular 

(LU et al., 2019; KURT 2015; DALLAS et al., 2015).   

 Um estudo com 24 participantes avaliou os efeitos da vibração de corpo inteiro nas 

características cinemáticas da corrida e desempenho. Os indivíduos foram alocados para o 

grupo experimental ou controle. O grupo experimental recebeu vibração de corpo inteiro e o 

grupo controle descansou. O protocolo consistiu em seis semanas de treinamento em plataforma 

vibratória, três vezes por semana. Os testes de corrida e saltos foram realizados no primeiro dia 

(pré-teste) e seis semanas após o treinamento na plataforma vibratória. Os autores concluíram 
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que o desempenho de corrida melhorou significativamente após o treinamento na plataforma, 

aumentando a velocidade de corrida e altura do salto (GIORGOS e ELIAS, 2007). 

1.3.8 Roupas de compressão.  

 As roupas de compressão são utilizadas para reduzir a dor muscular em atletas, melhorar 

o desempenho (HILL et al., 2013) e otimizar o retorno venoso (MACRAE, COTTER e LAING, 

2011) São vestimentas com características mecânicas elásticas capazes de produzir efeitos 

ergogênicos tais como a diminuição da oscilação muscular, melhora da consciência articular, 

aumento da perfusão e suprimento de oxigênio (MACRAE, COTTER e LAING, 2011) 

 Armstrong et al., (2015) investigaram se as meias de compressão seriam eficazes na 

recuperação funcional após uma maratona. Participaram do estudo 33 corredores 

moderadamente treinados, que realizaram três maratonas diferentes com a mesma 

quilometragem de 42,19km. Os participantes foram designados ao grupo de compressão, com 

meias compressivas até o joelho 1h após a maratona por 48h e grupo controle, com meias para 

diabéticos que não geram compressão. Realizaram um teste de esteira duas semanas antes da 

maratona e outro duas semanas após a maratona para analisar as variáveis de desempenho, 

velocidade de corria. Os autores concluíram que as meias de compressão foram capazes de 

melhorar o desempenho na corrida. 

 1.3.9 Compressão pneumática intermitente (CPI). 

 A compressão pneumática tornou-se amplamente utilizada no meio atlético como 

mecanismo de recuperação pós exercício (COCHRANE DJ et al., 2013) melhorando a 

recuperação muscular e a dor (FONDA e SARABON, 2015). Os dispositivos de CPI são 

compostos por um manguito inflável e uma bomba pneumática que comprime as veias 

profundas otimizando o retorno venoso, quando o manguito se esvazia as veias se reabastecem 

pelo fluxo oriundo das artérias (ZHAO et al., 2014).  

 Heapy et al., (2018) avaliaram 56 corredores após uma ultramaratona e foram 

randomizados para terapia manual, compressão pneumática ou controle. Todos os participantes 

realizaram um teste de corrida em uma pista de 400m antes e após a maratona. Os atletas foram 

monitorados durante os 14 dias após a maratona. Foi avaliado a sensação subjetiva de dor e 

fadiga muscular e CK. Após as intervenções de terapia manual e compressão pneumática, 

ambas baseadas em compressão, os participantes tiveram uma melhora subjetiva na dor e fadiga 

muscular aguda a curto prazo. 
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 1.3.10 Liberação miofascial instrumental (LMI). 

 Atualmente a liberação miofascial tem recebido muita atenção. A LMI envolve o uso de 

instrumentos para tratar condições relacionadas a alterações musculoesqueléticas, com o 

objetivo de remover fibrose tecidual e restaurar a função local (KIM, SUNG e LEE, 2017). A 

pressão aplicada gera hemorragia microvascular, inflamação local e remoção do tecido 

cicatricial (KIM, SUNG e LEE, 2017).  

Na corrida, um estudo teve como objetivo avaliar o efeito da LMI com rolamento de 

espuma entre duas sessões de corrida de 800m, foi avaliado tempo de corrida, lactato sanguíneo 

e amplitude de movimento de extensão de quadril e comprimento da passada. Dezesseis 

corredores treinados participaram do estudo. Os participantes foram solicitados correr em duas 

sessões de teste e foram randomizados para o grupo experimental, que realizou a liberação com 

o rolo de espuma após o primeiro teste e o grupo controle que descansou por 15 minutos. Os 

autores não encontraram diferenças significativas em relação às variáveis analisadas. Eles 

conjecturam que mais estudos são necessários para a elucidação da efetividade dessa técnica na 

corrida (D’AMICO e PAOLONE, 2017) 

1.3.11 Alongamento. 

 A técnica de alongamento visa estirar um musculo até uma sensação de alongamento ou 

ponto de desconforto, mantendo o musculo nessa posição por um período de tempo prescrito. 

Geralmente é usado em ambientes esportivos e clínicos com objetivos de melhorar a ADM das 

articulações (BEHM et al., 2015).  

Em relação a corrida, Souza et al., (2019) realizaram um estudo para avaliar a influência 

do alongamento no pico de torque dos músculos isquiotibiais. Esse estudo foi composto por 21 

estudantes de educação física que completaram quatro estágios de avaliação do pico de torque 

dos isquiotibiais antes e após o alongamento estático, sendo que no quarto estágio a avaliação 

do pico de torque foi antes do alongamento e após uma corrida de cinco minutos em baixa 

intensidade. Não foi encontrada diferença significativa do alongamento em relação a corrida no 

pico de torque dos isquiotibiais. 
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2 OBJETIVO  

 Avaliar a efetividade da massagem, crioterapia, eletroterapia fototerapia, 

ventosaterapia, terapia por vibração, roupas de compressão, compressão pneumática 

intermitente, liberação miofascial instrumental e alongamento após a corrida nos desfechos 

clínicos e biomarcadores sanguíneos.  Foram considerados desfechos primários a dor, fadiga, 

contração isométrica, salto, torque e secundários os biomarcadores lactato desidrogenase, 

creatina quinase e proteina C-reativa.  

3 METODOLOGIA  

3.1 Delineamento 

Trata-se de uma revisão sistemática registrada de forma prospectiva na PROSPERO 

(CRD42021253538) e reportada conforme as diretrizes do PRISMA (PAGE  et al., 2021) 

3.2 Estratégia de busca 

Foram realizadas buscas nas bases de dados PUBMED/MEDLNIE (OVID), EMBASE, 

SportDISCUS, CINAHL, Web of Science, Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL), PEDro, LILACS e SCIelo até outubro de 2022. Foram utilizados os termos 

relacionados as estratégias de recuperação e ao delineamento ensaio clínico randomizado. A 

estratégia de busca completa está apresentada abaixo. 

3.3 Estratégia de busca completa  

Estratégia de pesquisa para MEDLINE (OVID).  

 

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

 

1. Randomized controlled trial.pt.  

2. Controlled clinical trial.pt.  

3. Randomized.ab. 

4. Placebo.ab.  

5. Clinical trial as topic/ 

6. Randomly.ab. 

7. Crossover  

8. Trial.ti.  
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9. Or/1 - 8  

10. Exp animals/not humans/  

11. And/ 9 – 10  

 

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

12. Exp.running/ 

13. Ex.jogging/ 

14. Runn*.mp. 

15. Jogg*.mp.   

16. Treadmill.mp. 

17. Enduranc*.mp. 

18. Novice*.mp. 

19. Marathon*.mp. 

20. Ultramarathon*.mp. 

21. Overground*.mp. 

22. Athlete*.mp. 

23. Sprint*.mp. 

24. OR/12 – 23 

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  

 

25. Recover*.mp. 

26. Exp.Massage/ 

27. Exp. Musculoskeletal manipulations/ 

28. Manual therapy.mp. 

29. Exp. Physical Therapy Modalities/ 

30. Foam Roll*.mp.  

31. Myofascial Release.mp 

32. “Instument-assisted Soft Tissue Mobilization”.mp. 

33. Or/25 -32 

 

34. Exp.cryotherapy/  
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35. Cold Therapy 

36. Cold Water Immersion 

37. Cold Temperature 

38. old treatment 

39. Cooling* 

40. Water therapy 

41. Or/34 – 40  

42. Exp.phototherapy/  

43. Exp.low-level ligh therapy/ 

44. Exercise Therapy phototherapy.mp. 

45. intense pulsed light therapy.mp. 

46. photochemotherapy.mp. 

47. phototherap*.mp. 

48. light-emitting diode therapy.mp. 

49. Low-Level Light Therapy.mp. 

50. Light Therap*.mp. 

51. Photobiomodulatio*.mp. 

52. LLLT.mp.  

53. Laser Therap*.mp.  

54. Laser Irradiation*.mp. 

55. Biostimulation.mp. 

56. Light emitting diodes.mp.  

57. cluster probe.mp. 

58. Multi-diode.mp.  

59. cluster LED.mp.  

60. or/42 – 59  

 

61. exp. Muscle stretching exercises/ 

62. stretching.mp. 

63. or/ 59 – 60  

64. exp.electric stimulation/  

65. Exp.Transcutaneous Electric Nerve Stimulation 

66. Electric Stimulatio*.mp  

67. Exp. Electric Stimulation Therapy/ 
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68. TENS 

69. Electrical Neuromodulation* 

70. Electroanalgesi* 

71. Or/61 – 70  

 

72. exp.Intermittent pneumatic compression devices/ 

73. Intermittent pneumatic compression.mp.  

74. Ecp.Stockings, compression 

75. Stockings, compression*.mp  

76. Exp.compression bandages 

77. compression bandages*.mp. 

78. Compression garments.mp. 

79. Compression Socks.mp. 

80. Compression stocking*.mp.  

81. compression ther*.mp. 

82. or/ 72 – 81  

 

83. exp.Cupping Therapy 

84. Cupping ther*.mp.  

85. or/ 83 – 84 

 

86. “Vibration ther*”.mp. 

87. “Whole-body Vibration”.mp. 

88. “Local mechanical Vibration”.mp. 

89. “Vibration treatments”.mp. 

90. or/86 -89  

 

Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 

 

91. Exp.muscle weakness/ 

92. Exp.fatigue/ 

93. “Delayed onset muscle soreness”.mp. 

94. DOMS.mp.  
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95. “exercise-induced muscle damage”.mp. 

96. “skeletal muscle damage”.mp. 

97. “muscle soreness”.mp. 

98. or/ 91 – 97  

 

99. exp.creatine kinase/ 

100. exp.C-reative protein/  

101. exp.interleukin-6/  

102. IL-6.mp. 

103.  Or/ 99 – 102  

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

104.  “Internal load”.mp. 

105.  “Internal training load”.mp. 

106.  “internal TL”.mp. 

107.  “internal intensit”.mp. 

108.  “internal work”.mp. 

109.  “perceived exertion”.mp. 

110.  “subjective intensit”.mp. 

111.  “perceived intensit”.mp. 

112.  “subjective load”.mp. 

113.  “perceived load.mp. 

114.  “subjective training load”.mp. 

115.  “perceived training load”.mp. 

116.  “Ratings of perceived exertion”.mp. 

117.  Or/ 104 – 116 

 

Resultados. 

 

118. 33 or 41 or 60 or 71 or 82 or 85 or 91 

119. 99 or 104 or 119  

120. 24 and 119 and 120 and 11 
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Estratégia de busca para EMBASE (Elsevier). 

  

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

 

1. Randomized controlled trial/exp 

2. Controlled clinical trial/exp 

3. Randomized.ab:all 

4. Placebo.ab:all 

5. Clinical trial (topic)/exp 

6. Randomly.ab:all 

7. Trial.ti.  

8. Or/ 1 – 7  

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

9. Running/exp. 

10. jogging/exp. 

11. Runn*.all. 

12. Jogg*.all   

13. Treadmill exercise/exp. 

14. Novice.all. 

15. Marathon runner/exp 

16. Ultramarathon/exp 

17. Overground.all. 

18. Athlete/exp. 

19. Sprint.all. 

20. Or /9 – 19  

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  

 

21. Exercise recovery/exp  

22. Recover*:all 

23. musculoskeletal manipulations/exp 
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24. musculoskeletal manipulatio*:all 

25. manipulative medicine/exp  

26. “Physical Therapy Modalities”.all. 

27. massage/exp 

28. massag*:all 

29. myofascial release*:all 

30. myofascial release technique/exp 

31. foam roll*:all 

32. “Instument-assisted Soft Tissue Mobilization”.all. 

33. or/ 21 – 32 

 

34. Intermittent pneumatic compression device/exp  

35. Intermittent pneumatic compression.all. 

36. Compression Garment/exp 

37. Pneumati*:all  

38. Compression stocking/exp  

39. Stockings compression.all. 

40. Compression therapy/exp 

41. compression ther*.all. 

42. compression bandages.all. 

43. Compression Socks.all. 

44. or/ 34 – 43  

 

45. Cryotherapy/exp 

46. Cold Therapy.all.  

47. Cold Temperature.all. 

48. cold treatment.all. 

49. Hydrotherapy/exp 

50. Cold Water Immersion.all.  

51. Water immersion/exp  

52. Cool*:all  

53. Water therap*:all 

54. Low temperature produces/exp 

55. or/ 45 – 54 
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56. Mucle Stretching/exp 

57. Stretching/exp. 

58. Muscle Stretching Exercises.all. 

59. or/ 56 - 58 

60. Phototherapy/exp  

61. phototherap*.all. 

62. low-level light therapy/exp. 

63. Exercise Therapy phototherapy.all. 

64. Light emitting diode therap*:all 

65. Light Therap*.all. 

66. intense pulsed light therapy.all. 

67. Photobiomodulation/exp  

68. LLLT*:all  

69. Laser/exp  

70. Laser Therap*.all. 

71. Laser Irradiation*.all. 

72. Biostimulation:all 

73. Light emitting diodes.all. 

74. cluster probe.all. 

75. Multi-diode.all.  

76. cluster LED.all.  

77. or/ 60 -76  

78. Transcutaneous Electric Nerve Stimulation/exp  

79. Electric Stimulatio*.all. 

80. Electric Stimulation Therapy.all. 

81. TENS.all. 

82. Electrotherapy/exp 

83. Electrotherap*:all 

84. Electroanalgesi*.all. 

85. Neuromodulation/exp 

86. Electrical Neuromodulation*.all. 

87. Muscle excitation/exp 
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88. or/ 78 – 87  

 

89. Cupping Therapy/exp 

90. Cupping ther*.all. 

91. or/ 89 – 90 

92. “Vibration therapy/exp. 

93. “Whole-body Vibration”.mp. 

94. “Local mechanical Vibration”.mp. 

95. “Vibration treatments”.mp. 

96. or/92 - 95  

 

Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 

 

97. Muscle weakness/exp 

98. Fatigue/exp. 

99. Delayed onset muscle soreness/exp 

100. DOMS.all. 

101. exercise-induced muscle damage/exp 

102. muscle injury.all. 

103. “skeletal muscle damage”.all. 

104. muscle soreness/exp 

105. or/ 97 - 104 

106. C-reative protein.all.  

107. interleukin-6/exp. 

108. IL-6.all. 

109.  Or/ 106 – 108 

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

121.  “Internal load”.all. 

122.  “Internal training load”.all. 

123.  “internal TL”.all. 

124.  “internal intensit”.all. 
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125.  “internal work”.all. 

126.   perceived exertion/exp. 

127.  “subjective intensit”.all. 

128.  “perceived intensit”.all. 

129.  “subjective load”.all. 

130.  “perceived load.all. 

131.  “subjective training load”.all. 

132.  “perceived training load”.all. 

133.  “Ratings of perceived exertion”.all.. 

134.   Or/ 121 – 133 

 

Resultados. 

 

135.   33 or 44 or 55 or 59 or 77 or 88 or 91 or 96  

136.   105 or 109 or 135 

137.   20 and 136 and 137 and 8  

 

Estratégia de pesquisa para COCHRANE.  

  

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

 

1. Randomized controlled trial.pt.  

2. Controlled clinical trial.pt.  

3. Randomized.ab. 

4. Placebo.ab.  

5. Clinical trial as topic/ 

6. Randomly.ab. 

7. Crossover  

8. Trial.ti.  

9. Or/1 - 8  

10. Exp animals/not humans/  

11. And/ 9 – 10  

 



27 
 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

12. MeSH descriptor: [Running] explode all trees  

13. Runn* 

14. Jogg* 

15. Habitual Running 

16. MeSH descriptor: [Exercise Test] explode all trees 

17. Treadmill* 

18. Enduranc* 

19. Recreationa* 

20. Novice* 

21. Marathon* 

22. Ultramarathon* 

23. Overground* 

24. Athlete* 

25. MeSH descriptor: [Sports] explode all trees 

26. Sport* 

27. MeSH descriptor: [High-Intensity Interval Training] explode all trees 

28. Sprint* 

29. Military 

30. or/ 12 – 29  

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  

 

31. Recovery  

32. MeSH descriptor: [Musculoskeletal Manipulations] explode all trees  

33. Manual Therap* 

34. MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 

35. Myofascial release 

36. MeSH descriptor: [Myofascial Pain Syndromes] explode all trees  

37. Fascia manipulation* 

38. Foam Roll* 

39. Instument-assisted Soft Tissue Mobilization 

40. MeSH descriptor: [Massage] explode all trees 
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41. Massag* 

42. Effleurage 

43. or/ 31 – 42  

44. MeSH descriptor: [Intermittent Pneumatic Compression Devices] explode all trees  

45. Intermittent pneumatic compression 

46. MeSH descriptor: [Compression Bandages] explode all trees  

47. MeSH descriptor: [Stockings, Compression] explode all trees 

48. Compression Stocking* 

49. Compression bandage* 

50. Compression garment* 

51. Compression Socks  

52. compression therap* 

53. or/ 44 – 52  

 

54. MeSH descriptor: [Cryotherapy] explode all trees 

55. Cryotherap* 

56. Immersio* 

57. MeSH descriptor: [Cold Temperature] explode all trees 

58. Cold* 

59. Coolin* 

60. Water therap*  

61. Low temperature procedures 

62. or/ 54 – 61  

 

63. MeSH descriptor: [Muscle Stretching Exercises] explode all trees 

64. Stretching 

65. or/ 63 – 64 

 

66. MeSH descriptor: [Phototherapy] explode all trees 

67. Phototherap* 

68. MeSH descriptor: [Intense Pulsed Light Therapy] explode all trees 

69. MeSH descriptor: [Low-Level Light Therapy] explode all trees 

70. Light Therap* 

71. light-emitting diode therapy 
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72. Low-Level Light Therapy 

73. Photobiomodulation  

74. LLLT 

75. Laser* 

76. Biostimulation 

77. Light emitting diodes 

78. cluster probe 

79. Multi-diode 

80. cluster LED 

81. or/ 66 – 80  

 

82. MeSH descriptor: [Transcutaneous Electric Nerve Stimulation] explode all trees 

83. MeSH descriptor: [Electric Stimulation] explode all trees 

84. Electric Stimulation Therapy 

85. Percutaneous Electric  

86. TENS 

87. Transdermal Electrostimulation 

88. Percutaneous Neuromodulation Therapy 

89. Electrical Neuromodulation 

90. Analgesic Cutaneous Electrostimulation 

91. Electroanalgesia 

92. Electroanalgesias 

93. or/ 82 – 92 

 

94. MeSH descriptor: [Cupping Therapy] explode all trees  

95. Cupping ther*.all.  

96. or/ 94 - 95 

 

97. MeSH descriptor: [Vibration] explode all trees 

98. “Vibration therapy 

99. “Whole-body Vibration” 

100. “Local mechanical Vibration”  

101. “Vibration treatments”  

102. or/97 – 101 
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Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 

 

103. MeSH descriptor: [Muscle Weakness] explode all trees  

104. MeSH descriptor: [Fatigue] explode all trees  

105. Delayed onset muscle soreness 

106. DOMS 

107. exercise-induced muscle damage 

108. muscle injury.all. 

109. “skeletal muscle damage”.all. 

110. muscle soreness/exp 

111. or/ 103 – 110 

 

112. C-reative protein.all.  

113. MeSH descriptor: [Interleukin-6] explode all trees 

114. IL-6.all. 

115. or/ 112 – 114 

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

116. “Internal load” 

117.  “Internal training load” 

118.  “internal TL” 

119.  “internal intensit” 

120.  “internal work” 

121.  “perceived exertion” 

122.  “subjective intensit” 

123.  “perceived intensit” 

124.  “subjective load” 

125.  “perceived load.” 

126.  “subjective training load” 

127.  “perceived training load” 
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128.  “Ratings of perceived exertion”. 

129.   Or/ 116 – 129 

Resultados. 

  

130.   43 or 53 or 63 or 65 or 81 or 93 or 96 or 102  

131.   111 or 115 or 129  

132.   30 and 130 and 131 and 11 

 

Estratégia de pesquisa para CINAHL (EBSCO).  

 

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

 

1. (MH "Randomized Controlled Trials+")  

2. (MH "Clinical Trials+")  

3. (MH "Random Sample+") 

4. (MH "Placebo Effect") 

5. "Clinical trial as topic"  

6. "Randomly"  

7. (MH "Crossover Design")  

8. "Trial" 

9. or/ 1 – 8  

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

10. (MH "Running+")  

11. "Running"  

12. (MH "Extreme Sports")  

13. (MH "Sprinting")  

14. (MH "Running, Distance")  

15. (MH "Jogging")  

16. "Jogging"  

17. “Runner"  

18. "Treadmill Running" 
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19. (MH "Endurance Sports") 

20. (MH "Endurance Training") 

21. "Endurance running" 

22. "Recreational runners" 

23. "Military" 

24. or/ 10 – 23  

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  

 

25. (MH "Recovery+") 

26. "Recovery" 

27. (MH "Recovery, Exercise") 

28. "Recovery techniques" 

29. "Recover*" 

30. (MH "Manual Therapy+") 

31. (MH "Manual Therapy+")   

32. "musculoskeletal manipulation" 

33. “Physical Therapy Modalities” 

34. (MH "Massage+")  

35. "Massage"  

36. (MH "Sports Massage")  

37. (MH "Massage Therapists")  

38. (MH "Myofascial Release")  

39. "Myofascial Release"  

40. "Foam Roll*"  

41.  “Instument-assisted Soft Tissue Mobilization” 

42. or/ 25 – 41  

 

43. "Intermittent pneumatic compression devices” 

44. (MH "Compression Garments")  

45. "Intermittent pneumatic compression"  

46. "Stockings, compression"  

47. (MH "Elastic Bandages") 

48. (MH "Compression Therapy")  
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49. "Compression Socks"  

50. "Compression stocking"  

51. or/ 43 – 50 

52. “MH "Cryotherapy")  

53. "cryotherapy"  

54. "Cold water Immersion"  

55. "Cold Temperature" 

56. “Cold Therapy”  

57. “Cold Treatment” 

58. (MH "Immersion")  

59. "Immersion"  

60. "Cooling"  

61. "Water therapy*" 

62. or/ 52 – 61 

 

63. MH "Stretching")  

64. "Stretching"  

65. or/ 63 – 64  

 

66. (MH "Phototherapy"+)  

67. "Phototherapy"  

68. "light-emitting diode therapy"  

69. "Low-Level Light Therapy"  

70.  "Photobiomodulation"  

71. (MH "Photochemotherapy+")  

72. "LLLT"  

73. (MH "Laser Therapy+")  

74. "Laser therapy" 

75. “Laser Irradiation*”   

76. “Exercise Therapy phototherapy” 

77. “intense pulsed light therapy” 

78. "Biostimulation"  

79. “Light emitting diodes"  

80. "cluster probe"  
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81. "Multi-diode"  

82. "cluster LED"  

83. or/66 – 82 

84. (MH "Transcutaneous Electric Nerve Stimulation")  

85. (MH "Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (Iowa NIC)")  

86. (MH "Electrical Stimulation, Functional")  

87. (MH "Electric Stimulation+")  

88. “Electric Stimulation Therapy” 

89. “Electrical Neuromodulation*” 

90. (MH "Electrical Stimulation, Neuromuscular")  

91. "Electric Stimulation Therapy"  

92. "Electroanalgesia"  

93. "TENS"  

94. or/84 – 93 

 

95. (MH “Cupping Therapy”)  

96. “Cupping ther*”  

97. or/ 95 - 96 

 

98. “Vibration therapy” 

99. “Whole-body Vibration” 

100.  “Local mechanical Vibration”  

101. “Vibration treatments”  

102.  or/98 – 101 

 

Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 

 

103. (MH "Muscle Weakness+")  

104. (MH "Fatigue+")  

105. “Delayed onset muscle soreness” 

106. “DOMS” 

107. “exercise-induced muscle damage” 

108. “muscle injury” 
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109. “skeletal muscle damage” 

110. “muscle soreness” 

111. or/ 103 - 110 

 

112. (MH "C-Reactive Protein") 

113. (MH "Interleukins+")  

114. “IL-6” 

115.  Or/ 112 – 114 

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

138.  “Internal load” 

139.  “Internal training load” 

140.  “internal TL” 

141.  “internal intensit”. 

142.  “internal work”.all. 

143.   “perceived exertion” 

144.  “subjective intensit” 

145.  “perceived intensit” 

146.  “subjective load” 

147.  “perceived load” 

148.  “subjective training load” 

149.  “perceived training load” 

150.  “Ratings of perceived exertion”. 

151.   Or/ 138 – 150 

 

Resultados.  

 

152.   42 or 51 or 62 or 65 or 83 or 94 or 97 or 102 

153.   111 or 115 or 151 

154.   24 and 152 and 153 and 9  
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Estratégia de pesquisa para SPORTdiscus(EBSCO). 

 

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

 

1. (MH "Randomized Controlled Trials+") 

2. (MH "Clinical Trials+")  

3. (MH "Random Sample+") 

4. (MH "Placebo Effect") 

5. "Clinical trial as topic"  

6. "Randomly"  

7. (MH "Crossover Design")  

8. "Trial" 

9. or/ 1 – 8  

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

10. (DE "RUNNING")  

11. (DE "JOGGING")  

12. (DE "MARATHON running")  

13. (DE "ENDURANCE athletes") 

14. (DE "TREADMILLS") 

15. (DE "ATHLETES") 

16. Or/ 10 – 15 

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  

 

17. DE "RECOVERY training" 

18. “Musculoskeletal Manipulations” 

19. “Manual therapy” 

20. “Physical Therapy Modalities” 

21. (DE "MASSAGE" 
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22. (DE "MASSAGE therapy") 

23. “Foam Roll*” 

24. “Myofascial Release” 

25. or/ 17 – 24  

26. “Intermittent pneumatic compression devices” 

27. “Intermittent Pneumatic Compression” 

28. “Stockings compression” 

29. (DE "COMPRESSION stockings") 

30. “compression bandages” 

31. “Compression garments” 

32. “Compression garment” 

33. “Compression Socks” 

34. “compression ther*” 

35. or/ 26 – 34 

 

36. (DE "COLD therapy") 

37. “cryotherapy” 

38. “Cold Water Immersion” 

39. “Cold Temperature” 

40. “Cold treatment” 

41. “Cooling*” 

42. “Water therapy” 

43. or/ 36 – 42 

 

44. (DE "STRETCH (Physiology)") 

45. “Muscle Stretching Exercises” 

46. or/ 44 – 45 

 

47. (DE "PHOTOTHERAPY") 

48. “Exercise Therapy phototherapy” 

49. “intense pulsed light therapy” 

50. “low-level light therapy” 

51. “photochemotherapy” 

52. “phototherap*” 
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53. “light-emitting diode therapy” 

54. “Low-Level Light Therapy” 

55. “Light Therap*” 

56. “Photobiomodulatio*” 

57. “LLLT” 

58. “Laser Therap*” 

59. “Laser Irradiation*” 

60. “Biostimulation” 

61. “Light emitting diodes” 

62. “cluster probe” 

63. “Multi-diode” 

64. “cluster LED” 

65. or/ 47 – 64  

 

66. (DE "TRANSCUTANEOUS electrical nerve stimulation") 

67. (DE "ELECTRIC stimulation") 

68. “Electric Stimulation Therapy” 

69. “TENS” 

70. “Electrical Neuromodulation*” 

71. “Electroanalgesi*” 

72. or/ 66 – 71  

 

73. “Cupping Therapy”  

74. “Cupping ther*”  

75. or/ 73 - 74 

 

76. “Vibration therapy” 

77. “Whole-body Vibration” 

78.  “Local mechanical Vibration”  

79. “Vibration treatments”  

80.  or/76 – 79  

 

Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 
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116. ("DE "MUSCLE weakness") 

117. (DE "FATIGUE")  

118. (DE "DELAYED onset muscle soreness") 

119. “DOMS” 

120. “exercise-induced muscle damage” 

121. “muscle injury” 

122. “skeletal muscle damage” 

123. “muscle soreness” 

124. or/ 116 – 123  

 

125. "C-Reactive Protein" 

126. (DE "INTERLEUKINS")  

127. “IL-6” 

128.  Or/ 125 – 127 

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

155.  “Internal load” 

156.  “Internal training load” 

157.  “internal TL” 

158.  “internal intensit” 

159.  “internal work” 

160.   “perceived exertion” 

161.  “subjective intensit” 

162.  “perceived intensit” 

163.  “subjective load” 

164.  “perceived load” 

165.  “subjective training load” 

166.  “perceived training load” 

167.  “Ratings of perceived exertion”. 

168.   Or/ 155 – 167 

 

Resultados. 
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169.  25 or 35 or 43 or 46 or 65 or 72 or 75 or 80  

170.  124 or 128 or 168 

171.  16 and 169 and 170 and 9  

  

Estratégia de pesquisa para Web Of Sciences e SCOPUS.  

 

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos Randomizados e ensaios clínicos 

controlados.  

1. Randomized controlled trial 

2. Controlled clinical trial 

3. Randomized 

4. Placebo 

5. Clinical trial  

6. Crossover  

7. Trial.ti.  

8. Or/1 - 8  

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

 

9. Running 

10. Jogging 

11. Runn* 

12. Jogg*   

13. Treadmill 

14. Enduranc* 

15. Marathon* 

16. Ultramarathon 

17. Athlete* 

18. Sprint* 

19. or/09 -18  

 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício.  
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20. Recover*.mp. 

21. Massage 

22. Musculoskeletal manipulations 

23. Manual therapy 

24. Physical Therapy Modalities 

25. Foam Roll* 

26. Myofascial Release 

27. “Instument-assisted Soft Tissue Mobilization” 

28. or/20 – 27  

29. Cryotherapy  

30. Cold Therapy 

31. Cold Water Immersion 

32. Cold Temperature 

33. old treatment 

34. Cooling* 

35. Water therapy 

36. or/ 29 – 35  

 

37. Phototherapy  

38. Low-level ligh therapy 

39. Exercise Therapy phototherapy 

40. phototherap* 

41. “light-emitting diode therapy” 

42. “Low-Level Light Therapy” 

43. “Light Therap*” 

44. “Photobiomodulatio*” 

45. “LLLT” 

46. “Laser Therap*”  

47. “Laser Irradiation*” 

48. “Biostimulation”. 

49. “Light emitting diodes”  

50. “cluster probe” 

51. “Multi-diode”  

52. “cluster LED”  
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53. or/37 – 52 

 

54. “Muscle stretching exercises” 

55. “Stretching” 

56. or/ 54 – 55 

57. “electric stimulation”  

58. “Transcutaneous Electric Nerve Stimulation” 

59. “Electric Stimulatio*” 

60. “Electric Stimulation Therapy” 

61. “TENS” 

62. “Electrical Neuromodulation*” 

63. “Electroanalgesi*” 

64. Or/57 – 63 

 

65. “Intermittent pneumatic compression devices” 

66. “Intermittent pneumatic compression” 

67. “compression bandages” 

68. “compression bandages*” 

69. “Compression garments” 

70. “Compression Socks” 

71. “Compression stocking*”  

72. “compression ther*” 

73. or/ 65 – 72  

 

74. “Cupping Therapy” 

75. “Cupping ther*” 

76. or/ 74 – 75 

 

77. “Vibration ther*” 

78. “Whole-body Vibration” 

79. “Local mechanical Vibration”. 

80. “Vibration treatments” 

81. or/77 -80  
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Parte D: Pesquisa específica para dores relacionadas ao exercício, marcadores 

inflamatórios, marcadores de desempenho. 

 

82. “Muscle weakness” 

83. “fatigue” 

84. “Delayed onset muscle soreness” 

85. “DOMS” 

86. “exercise-induced muscle damage” 

87. “skeletal muscle damage” 

88. “muscle soreness” 

89. or/ 82 – 88  

 

90. “creatine kinase” 

91. “C-reative protein”  

92. “interleukin-6” 

93. “IL-6” 

94.  Or/ 90 –  93 

 

Parte E: Outros termos livres usados para ampliar a busca. 

 

95.  “Internal load” 

96.  “Internal training load” 

97.  “internal TL” 

98.  “internal intensit” 

99.  “internal work” 

100.  “perceived exertion” 

101.  “subjective intensit” 

102.  “perceived intensit” 

103.  “subjective load” 

104.  “perceived load” 

105.  “subjective training load” 

106.  “perceived training load” 
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107.  “Ratings of perceived exertion” 

108.  Or/ 95 – 107  

Resultados. 

  

109. 28 or 36 or 53 or 56 or 64 or 73 or 76 or 81  

110. 89 or 94 or 108 

111. 19 and 109 and 110 and 08  

 

Estratégia de pesquisa para SciELO e LILACS  

Parte A: Pesquisa genérica referente a ensaios clínicos randomizados, ensaios clínicos 

controlados e medidas repetidas. 

1. (Randomized controlled trial)  

2. (Controlled clinical trial) 

3. (Randomized)  

4. (Placebo) 

5. (Clinical trial as topic) 

6. (Randomly) 

7. (Crossover) 

8. (Trial) 

9. (Within-participant repeated measures) 

10. (Within-participant) 

11. (within subject factor*) 

12. (repeated measure*) 

13. (design*) 

14. (repeated measures) 

15. (experimental study) 

16. (Within participant repeated measure*) 

17. (within subject factor*) 

18. OR/ 1 - 17 

 

Parte B: Pesquisa específica para corrida e corredores.  

1. (Running) 
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2. (Jogging) 

3. ("Exercise Test") 

4. ("Endurance Training") 

5. (Athletes) 

6. (Athlete*) 

7. (Novice*) 

8. (Overground) 

9. ("Athletic Performance") 

10. (Treadmill) 

11. (Endurance) 

12. (Sprint*) 

13. (Marathon) 

14. (Ultramarathon) 

15. (Military) 

16. OR/ 1- 15 

Parte C: Pesquisa específica para intervenções de recuperação pós-exercício, desfecho e 

outros descritores para ampliação da busca  

1. ("Musculoskeletal Manipulations") 

2. (Exercise recovery) 

3. (recovery) 

4. (recover*) 

5. (Massage) 

6. (Massag*) 

7. ("Physical Therapy Modalities" ) 

8. (Manual therapy ) 

9. (Manual therap*) 

10. (Foam Roll*) 

11. (Myofascial Release) 

12. (“Instument-assisted Soft Tissue Mobilization” ) 

13. (cryotherapy) 

14. (Cryoterap*) 

15. ("Cold Temperature" ) 

16. (cold*) 
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17. ("Cold Water Immersion) 

18. (Imersio*) 

19. ("cooling Agents" ) 

20. ("Cooling Water" ) 

21. (Coolin*) 

22. (Phototherapy) 

23. (Phototherap*) 

24. ("Low-Level Light Therapy") 

25. ("Exercise Therapy phototherapy" ) 

26. (photochemotherapy) 

27. ("light-emitting diode therapy" ) 

28. ("Low-Level Light Therap*" ) 

29. (Light Therap* ) 

30. (Photobiomodulatio*) 

31. (LLLT) OR (Laser Therap*) 

32. (Laser Irradiation*) 

33. (Biostimulation) 

34. (Biostimulatio*) 

35. ("Light emitting diodes") 

36. (cluster probe) 

37. (Multi-diode) 

38. ("cluster LED") 

39. (Muscle Stretching Exercises) 

40. (stretching) 

41. (stretching*) 

42. (electric stimulatio*) 

43. ("Transcutaneous Electric Nerve Stimulation" ) 

44. ("Electric Stimulation Therapy" ) 

45. (Electric Stimulatio*) 

46. (Electrical Neuromodulation*) 

47. (Electroanalgesi*) 

48. (Intermittent pneumatic compression devices) 

49. (“Intermittent pneumatic compression”) 

50. (Stockings, compression) 
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51. (Stockings, compression*) 

52. (compression bandages) 

53. (compression bandages*) 

54. (Compression garments) 

55. (Compression Socks) 

56. (Compression stocking*) 

57. (compression ther*) 

58. (cupping Therapy) 

59. (Cupping ther*) 

60. (“Vibration ther*”) 

61. (“Whole-body Vibration”) 

62. (Local mechanical Vibration”) 

63. (“Vibration treatments”) 

64. (“vibration Treatment*) 

65. (muscle weakness) 

66. (fatigue) 

67. (“Delayed onset muscle soreness”) 

68. (DOMS ) 

69. (“exercise-induced muscle damage” ) 

70. ("skeletal muscle damage”) 

71. (“muscle soreness”) 

72. (creatine kinase) 

73. (C-reative protein) 

74. (interleukin-6 ) 

75. (IL-6) 

76. (“Internal load”) 

77. (“Internal training load”) 

78. (“internal TL”) 

79. (“internal intensit”) 

80. (“internal work”) 

81. (“perceived exertion”) 

82. (“subjective intensit”) 

83. (“perceived intensit”) 

84. (“subjective load”) 
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85. (“perceived load”) 

86. (“subjective training load”) 

87. (“perceived training load”) 

88. (“Ratings of perceived exertion”) 

89. OR/1 – 88 

 

Resultados  

90. 18 and 16 and 89 

3.4 Seleção dos estudos 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados que avaliaram a efetividade da 

massagem, crioterapia, eletroterapia, fototerapia, ventosaterapia, terapia por vibração, roupas 

de compressão, compressão pneumática intermitente, liberação miofascial instrumental e 

alongamento após a corrida nos desfechos clínicos e biomarcadores sanguíneos. Foram 

considerados desfechos primários a dor, fadiga, contração isométrica voluntária máxima, salto 

contra-movimento e torque, e desfechos secundários os biomarcadores lactato desidrogenase, 

creatina quinase e proteina C-reativa. Os resultados foram analisados imediatamente, 24h, 48h, 

72h e 96h após a intervenção. Foram excluídos estudos que utilizaram as técnicas antes ou 

durante a corrida para melhorar o desempenho. Os estudos foram extraídos por um autor (JES) 

e foi utilizado o software Endnote X9 (Thomson Reuters, Philadelphia, USA) para remover as 

duplicatas. Dois revisores (CVS e BSA) selecionaram os estudos de forma independente 

utilizando a plataforma RAYYAN (Mourad Ouzzani, Hossam Hammady, Zbys Fedorowicz, 

and Ahmed Elmagarmid. Rayyan). As divergências foram equacionadas por um terceiro revisor 

(DCF).  

3.5 Extração dos dados 

A extração de dados foi realizada por dois revisores (CVS e BSA) de forma 

independente e as divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF). A extração 

ocorreu em formulário estruturado contendo informações referentes a autor e ano, tipo de 

estudo, amostra, característica da corrida, intervenção, controle, desfecho, resultados e valor P. 

3.6 Avaliação do risco de viés  

A avaliação do risco de viés foi realizada por dois revisores (CVS, TMDO) de forma 

independente e as divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF). Foi 

utilizado o instrumento Risk of Bias II (Cochrane) (HIGGINS, et al., 2020)  
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3.7 Análise estatística 

A meta-análise foi realizada quando pelo menos dois estudos eram comparáveis e não 

apresentaram julgamento geral de risco de viés de alto risco. . Foi utilizado o modelo de efeito 

aleatório Sidik-Jonkman e os dados reportados como diferença de média padronizada e 

intervalo de confiança de 95%. Os dados foram reportados como tamanho de efeito, sendo 0.2 

pequeno; 0.5 moderado e 0.8 grande (CARDOSO, MELLO e FREITAS 2013). A 

heterogeneidade foi avaliada por meio da estatística I2, sendo 0% - 40% heterogeneidade 

importante; 30% - 60% moderada; 50% - 90% substancial e 75% a 100% considerável 

(HIGGINS et al., 2020). O nível de significância foi estabelecido em α = .05. As análises foram 

processadas no StataMP 16 (StataCorp. 2019. Software estatístico Stata: Release 16 College 

Station, TX, StataCorp LLC). 

3.8 Avaliação da certeza da evidência  

Para rebaixar a evidência foram utilizados os criérios: (1) Risco de viés: um nível para 

análises que compreendam estudos com risco geral de viés classificados como “algumas 

preocupações” e/ou “alto risco” com apenas um domínio para alto risco avaliado pela RoB II. 

Dois níveis para análises que compreendam estudos classificados como “algumas 

preocupações” e/ou “alto risco” com dois ou mais domínios classificados como alto risco de 

viés pela RoB II. (2) Inconsistência: um nível quando não há a sobreposição das estimativas de 

efeito. Dois níveis quando não há a sobreposição dos intervalos de confiança associadas as 

estimativas de efeito. (3) Indiretividade: Um nível caso haja indiretividade para um dos itens 

(População, Intervenção, Comparação e resultado). Dois níveis caso haja indiretividade para 

mais de um dos itens acima. (4) Imprecisão: um nível caso não haja o número mínimo de 400 

participantes. Dois níveis caso os intervalos de confiança apresentem benefícios e danos 

significativos, ou benefícios significativos e/ou nenhum efeito. (5) Viés de publicação a 

evidência foi rebaixada em um nível se houvesse assimetria no gráfico de funil ou caso não 

fosse possível realizar o gráfico. 

4 RESULTADOS 

4.1 ARTIGO CIENTÍFICO 

Os resultados e discussão estão apresentados no formato de artigo científico que será 

submetido ao periódico Brazilian Journal of Physical Thearpy, com o título “EFETIVIDADE 

DAS TÉCNICAS DE RECUPERAÇÃO APÓS A CORRIDA: REVISÃO SISTEMÁTICA E 

META-ANÁLISE”. 
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RESUMO 

Introdução: O dano muscular induzido pela corrida gera prejuízos ao desempenho e repercute 
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eletroterapia, fototerapia, ventosaterapia, terapia por vibração, roupas de compressão, 

compressão pneumática intermitente, liberação miofascial instrumental e alongamento após a 

corrida nos desfechos clínicos e biomarcadores de dano muscular. Metodologia: Foi conduzido 

uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados nas bases PUBMED, EMBASE, 

SportDISCUS, CINAHL, Web of Science, CENTRAL, PEDro, LILACS e SCIelo até outubro 

de 2022. Foram considerados desfechos primários a dor, fadiga, contração isométrica, salto, 

torque e secundários o lactato, creatina quinase e proteina C-reativa. Os resultados foram 

analisados imediatamente, 24h, 48h, 72h e 96h após a intervenção. Dois revisores selecionaram 

os estudos, extraíram os dados, avaliaram o risco de viés (Risk of Bias II) e a certeza da 

evidência (GRADE) de forma independente. Divergências foram equacionadas por um terceiro 

revisor. A meta-análise foi realizada quando pelo menos dois estudos eram comparáveis. Foi 

utilizado o modelo de efeito aleatório Sidik-Jonkman. Resultados: Foram encontrados 20.314 e 

incluídos vinte e cinco. Os principais resultados dessa revisão sinalizam que crioterapia 

apresenta um efeito grande na redução da dor 24 e 48 horas após a utilização das técnicas. A 

qualidade da evidência é muito baixa. Conclusão: A crioterapia é eficaz para redução da dor 

muscular em 24 e 48h após a corrida. Os dados são incipientes e estudos futuros provavelmente 

terão impacto na estimativa do efeito. 

Protocolo de registro: PROSPERO (CRD42021253538) 

Palavras-chaves: Recuperação, Corrida, Corredor 

INTRODUÇÃO 

A corrida é uma modalidade esportiva muito popular1  e apresenta benefícios como 

prevenção de doenças cardíacas e pulmonares, menor risco de mortalidade por todas as causas2, 

3, melhora do condicionamento metabólico, controle ponderal e qualidade do sono 4 e um estilo 

de vida mais saudável5. Contudo a corrida exige contrações musculares repetidas que são 

responsáveis por alterações na composição muscular 6, redução da força 7, aumento no nível de 

biomarcadores inflamatórios8 dor e fadiga.9 A recuperação insuficiente do dano muscular 

induzido pela corrida gera prejuízos ao desempenho. Uma breve duração entre duas sessões de 

treinamento pode não ser suficiente para alcançar uma recuperação completa.10 A interação 

entre a carga de treino, fadiga e adaptação é complexa e pode ser modulada por estratégias de 

recuperação. 11,12 

A recuperação é o equilíbrio alostático do organismo que tem o objetivo de gerar uma 

recuperação ideal após a dor muscular para que o atleta tenha capacidade de executar a próxima 
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sessão de treinamento.13 Trata-se de um processo multifacetado que abrange aspectos 

fisiológicos e psicológicos.14 Do conhecimento dos autores, não foi localizado nenhuma revisão 

sobre as estratégias de recuperação para corredores. 

Dado a especificidade da corrida quanto aos aspectos biomecânicos, fisiológicos e 

metabólicos é necessário sistematizar os dados para essa modalidade esportiva. O número de 

corredores aumentou significativamente nas últimas décadas e a corrida está entre as cinco 

modalidades esportivas mais praticadas no mundo.15, 16 Informações sobre o tema podem 

contribuir para a tomada de decisão clínica dos profissionais de saúde e favorecer o desempenho 

dos corredores. 

Dessa forma, o objetivo dessa revisão é avaliar a efetividade da massagem, crioterapia, 

eletroterapia fototerapia, ventosaterapia, terapia por vibração, roupas de compressão, 

compressão pneumática intermitente, liberação miofascial instrumental e alongamento após a 

corrida, nos desfechos clínicos dor, fadiga, contração isométrica, salto e torque e nos 

biomarcadores de dano muscular lactato, creatina quinase e inflamatórios proteina C-reativa. 

Os resultados foram analisados imediatamente, 24h, 48h, 72h e 96h após a intervenção. 

METODOLOGIA 

Delineamento 

Trata-se de uma revisão sistemática registrada de forma prospectiva na PROSPERO 

(CRD42021253538) e reportada conforme as diretrizes do PRISMA.17 

Estratégia de busca 

Foram realizadas buscas nas bases de dados PUBMED/MEDLNIE (OVID), EMBASE, 

SportDISCUS, CINAHL, Web of Science, Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL), PEDro, LILACS e SCIelo até outubro de 2022. Foram utilizados os termos 

relacionados as estratégias de recuperação e ao delineamento ensaio clínico randomizado. A 

estratégia de busca completa está disponível no material complementar. 

Seleção dos estudos 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados que avaliaram a efetividade da 

massagem, crioterapia, eletroterapia, fototerapia, ventosaterapia, terapia por vibração, roupas 

de compressão, compressão pneumática intermitente, liberação miofascial instrumental e 

alongamento após a corrida. Foram considerados desfechos primários a dor, fadiga, contração 

isométrica voluntária máxima, salto contra-movimento, torque e desfechos secundários os 
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biomarcadores lactato desidrogenase, creatina quinase e proteina C-reativa. Os resultados 

foram analisados imediatamente, 24h, 48h, 72h e 96h após a intervenção. Foram excluídos 

estudos que utilizaram as técnicas antes ou durante a corrida para melhorar o desempenho. Os 

estudos foram extraídos por um autor (JES) e foi utilizado o software Endnote X9 (Thomson 

Reuters, Philadelphia, USA) para remover as duplicatas. Dois revisores (CVS e BSA) 

selecionaram os estudos de forma independente utilizando a plataforma RAYYAN (Mourad 

Ouzzani, Hossam Hammady, Zbys Fedorowicz, and Ahmed Elmagarmid. Rayyan). As 

divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF).  

Extração dos dados 

A extração de dados foi realizada por dois revisores (CVS e BSA) de forma 

independente e as divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF). A extração 

ocorreu em formulário estruturado contendo informações referentes a autor e ano, tipo de 

estudo, amostra, característica da corrida, intervenção, controle, desfecho, resultados e valor P. 

Avaliação do risco de viés  

A avaliação do risco de viés foi realizada por dois revisores (CVS, TMDO) de forma 

independente e as divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF). Foi 

utilizado o instrumento Risk of Bias II (RoB II)18  

Análise estatística 

A meta-análise foi realizada quando pelo menos dois estudos eram comparáveis e 

reportados como diferença de média padronizada e intervalo de confiança de 95%. Foi utilizado 

o modelo de efeito aleatório Sidik-Jonkman. Os dados foram reportados como tamanho de 

efeito, sendo 0.2 pequeno; 0.5 moderado e 0.8 grande.19 A heterogeneidade foi avaliada por 

meio da estatística I2, sendo 0% - 40% heterogeneidade importante; 30% - 60% moderada; 50% 

- 90% substancial e 75% a 100% considerável (HIGGINS et al., 2020). O nível de significância 

foi estabelecido em α = .05. As análises foram processadas no StataMP 16 (StataCorp. 2019. 

Software estatístico Stata: Release 16 College Station, TX, StataCorp LLC). 

Avaliação da certeza da evidência  

A avaliação da certeza da evidência foi conduzida por dois revisores de forma 

independente (CVS, TMDO). Divergências foram equacionadas por um terceiro revisor (DCF). 

Foi utilizado o GRADE (GRADEpro Guideline Development Tool. McMaster University and 

Evidence Prime, 2022).  
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Para rebaixar a evidência foram utilizados os criérios: (1) Risco de viés: um nível para 

análises que compreendam estudos com risco geral de viés classificados como “algumas 

preocupações” e/ou “alto risco” com apenas um domínio para alto risco avaliado pela RoB II. 

Dois níveis para análises que compreendam estudos classificados como “algumas 

preocupações” e/ou “alto risco” com dois ou mais domínios classificados como alto risco de 

viés pela RoB II. (2) Inconsistência: um nível quando não há a sobreposição das estimativas de 

efeito. Dois níveis quando não há a sobreposição dos intervalos de confiança associadas as 

estimativas de efeito. (3) Indiretividade: Um nível caso haja indiretividade para um dos itens 

(População, Intervenção, Comparação e resultado). Dois níveis caso haja indiretividade para 

mais de um dos itens acima. (4) Imprecisão: um nível caso não haja o número mínimo de 400 

participantes. Dois níveis caso os intervalos de confiança apresentem benefícios e danos 

significativos, ou benefícios significativos e/ou nenhum efeito. (5) Viés de publicação a 

evidência foi rebaixada em um nível se houvesse assimetria no gráfico de funil ou caso não 

fosse possível realizar o gráfico.20   

RESULTADOS 

Estratégia de busca 

 Foram localizados 20.314 estudos, vinte e cinco estudos foram incluídos na análise 

qualitativa e treze na quantitativa (Fig 1). A característica dos estudos está descrita na Tabela 

1. 
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Embase – 3.875  
Web of Science – 641  
Medline – 4.520  
Cochrane – 7.676 
Cinahal – 1.232  
Sport Discus – 768  
Lilacs – 202  
Scielo – 166  
PEDro – 1.234  

Total 
N = 20.314 

4.530 Estudos removidos por 
duplicata 

15.784 Estudos 
avaliados por título e 

resumo 

44 Estudos incluidos 
para leitura de texto 

completo  

25 Estudos incluidos 
para sintese qualitativa  

13 Estudos incluidos 
para sintese quantitativa  

(Meta-análise) 

15.740 Estudos 
excluidos por critérios 

de elegibilidade (Leitura 
de título e resumo)  

19 Estudos excluídos: 
 

-População distinta = 5 
-Não foi encontrado 
texto completo = 1 
-Impossibilidade de 

extração dos dados = 2 
-Delineamento não 

elegível = 3 
-Intervenção não 

abordada na revisão = 4 
-Desfecho não abordado 

na revisão = 2 
-Intervenção não 

ocorreu após a corrida = 
2 

Fig. 1 Fluxograma da revisão (PRISMA) 



56 
 

A figura 2 apresenta a análise do risco de viés dos estudos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              

  Fig. 2 Risk of Bias
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1 Anderson 2018 

2 Armstrong 2015 

3 Bailey 2007 

4 Bastos 2012 

5 Bender 2019 

6 Broadbendt 2018 

7 Crystal 2013 

8 Dantas 2019 

9 Dawson 2004 

10 D’Amico 2017 

11 Hausswirth 2011 

12 Heapy 2018 

13 Hill 2014 

14 Hofman 2016 

15 Kong 2018 

16 Krueger 2018 

17 Kwiecien 2020 

18 Lee 2019 

29 Machado 2017 

20 Martínez 2020 

21 Mizuno 2016 

22 Pournot 2011 

23 Qu 2020 

24 Wiewelhov 2018 

25 Wilson 2017 
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Tabela 1. Características dos estudos  
 

Estudo 
 

 

Tipo de 
estudo 

Amostr
a 

(mulher
es) 

Idade ± 
DP 

Característic
a da corrida 

Intervenção (n) Controle Desfechos Resultados 
 
      Intervenção                           Controle 

P valor 

Armstrong 
201521 

Ensaio 
clinico 
randomiza
do  

33  
(10)  
38,5 ± 
7,2  

42,1 km Roupas de 
compressão por 
48h (n = 16) 

Roupas que não 
geram 
compressão (n = 
17) 

Escala de  
percepção 
esforço (RPE) 

RPE 
Pré: 7,9 ± 1,4 
Pós: 8,8 ± 1,1 
 

RPE 
8,7 ± 1,5 
8,3 ± 1,9 
 

P >0,05 
 
 
 

Anderson 
201822 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

9 
(0) 
24 ± 2 

Corrida 
intermitente 
de 21 minutos 
(caminhada 6 
km/h, corrida 
12 km/h) e 
cruising 15 
km/h, sprint 
18 km/h) 
 

Imersão em água 
fria, 14ºC, 12 
minutos (n = 9) 
 
Imersão em água 
fria, 5ºC, 12 
minutos (n = 9) 
 
 

Descanso (n = 9) 
 
 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lactato 
desidrogenase – 
LDH (mmolL-1) 
 
 

DOR – CWI 5º  
Pré:  2,2 ± 1,0 
Pós: 5,0 ± 1,3** 
Pós tratamento: 3,0 
± 1,3† 
24h: 4,5 ± 2,0† 
48h: 4,7 ± 2,3** 
72h: 4,0 ± 2,0† 
 
DOR – CWI 14º  
Pré: 2,2 ± 1,6 
Pós: 5,0 ± 2,6 ** 
Pós tratamento: 3 ± 
1,3† 
24h: 3,7 ± 1,6† 
48h: 5,0 ± 1,3 † 
72h: 3,2 ± 1,6 
 
LDH – CWI 5º 
Pré: 0.9 ± 0.3 
Pós: 5.3 ± 1.3** 
Pós tratamento: 2.6 
± 0.8† 

DOR – GC  
Pré: 1,7± 1,0 
Pós: 3,7± 1,6 
Pós tratamento: 
3,0 
± 1,3 
24h: 5,2± 1,6 
48h: 5,2± 1,0 
72h: 3,2± 1,6 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
LDH - GC 
Pré: 0.8 ± 0.2 
Pós: 4.6 ± 1.2z 

**P <0,01 
para o tempo 
em todas as 
variáveis e 
todos os 
momentos.  
 
†P <0,05 em 
relação a linha 
de base 
 
Não houve 
interação teste 
x   tempo para 
nenhuma das 
variáveis 
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Creatina kinase – 
CK (IU·L- 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

24h: 1.1 ± 0.3† 
48h: 1.1 ± 0.3 
72h: 0.9 ± 0.1 
 
LDH – CWI 14º  
Pré: 0.8 ± 0.3 
Pós: 5.0 ± 1.3** 
Pós tratamento: 2.5 
± 1.0† 
24h: 1.2 ± 0.3† 
48h: 1.0 ± 0.1 
72h: 0.9 ± 0.1 
 
CK – CWI 5º 
Pré: 248 ± 165 
Pós: 402 ± 188 
Pós tratamento: 
305 ± 283 
24h: 486 ± 209† 
48h: 624 ± 142† 
72h: 426 ± 153† 
 
CK – CWI 14º  
Pré: 274 ± 146 
Pós: 391 ± 177 
Pós tratamento: 
286 ± 127 
24h: 478 ± 238† 
48h: 699 ± 149† 
72h: 348 ± 94† 

Pós tratamento: 
3.1 ± 2.1† 
24h: 1.0 ± 0.3†  
48h: 1.0 ± 0.2 
72h: 1.0 ± 0.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CK - GC 
Pré: 189 ± 85 
Pós: 284 ± 156 
Pós tratamento: 
281 ± 142 
24h: 546 ± 294† 
48h: 572 ± 172† 
72h: 463 ± 97† 
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Bailey 
200723 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do 

20 
(0) 
23,3 ± 
3,3 

Loughboroug
h Intermittent 
Shuttle Test 
 

Imersão  em 
agua fria, 10ºC, 
10 minutos (n = 
10) 

Descanso (n = 
10) 

Dor muscular  
(VAS%) 
 
 
 
 
 
 
Contração 
Isométrica 
voluntária 
máxima 
Isquiotibiais (%) 
 
 
 
Contração 
Isométrica 
voluntaria 
máxima 
Quadríceps ( %) 
 
 
 
Creatina Kinase – 
CK (IU · ml 1) 
 

DOR 
Pré: 1,1 ± 0,4 
Pós: 6,1 ± 1,7* 
1h: 3,5 ± 1,5ƚ* 
24h: 4,6 ± 0,9ƚ* 
48h: 4,4 ± 1,5ƚ* 
168h:1,7 ± 0,4 
 
CIVM – 
ISQUIOTIBIAIS 
Pré: 99,8 ± 0 
24h: 87,9 ± 1,9* 
48h: 95,5 ± 3* 
164h: 99,8± 1,9 
 
CIVM – 
QUADRICEPS  
Pré: 100 ± 0 
24h: 94,3 ± 3 
48h: 93,9 ± 3,1 
164h: 96,7 ± 3 
 
 
 
CK 
Pré:321,1 ± 253,8 
0h: 583,9 ± 369,3 
1h: 905,1 ± 380,8 
24h: 1248,1 ± 
346,2 
48h: 525,5 ± 276,9 

DOR 
Pré: 1,7 ± 0,9 
Pós: 6,9 ± 2,0* 
1h: 5,6 ± 2,3ƚ* 
24h: 6,8 ± 1,4ƚ* 
48h: 5,7 ± 0,7ƚ* 
168h:1,7 ± 0,7 
 
CIVM – 
ISQUIOTIBIA
IS 
Pré: 100 ± 0 
24h:79,3 ± 3,6* 
48h: 86,2 ± 4,6* 
168h: 98,5 ± 2,7 
 
CIVM – 
QUADRÌCEPS  
Pré 100 ± 0 
24h: 90,6 ± 5 
48h: 97,7 ± 4 
164h: 100,7 ± 
3,6 
 
 
CK  
Pré: 445,2 ± 300 
0h: 759,1 ± 
323,1 
1h: 1029,2 ± 
484,7 

P <0,05 para 
dor em 
relação ao 
controle 
 
P <0,05 para 
flexores em 
24h e 48h pós 
tto em relação 
ao controle 
 
P >0,05 para 
extensores 
 
P >0,05 para 
atividade de 
creatina 
kinase 
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24h: 1361,3 ± 
450,1 
48h: 766,4 ± 
461,6 

Bastos 
201224 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

20  
(0) 
21 ± 2 

Três testes de 
corrida até a 
exaustão 
máxima 
intervalados 
por sete dias 

Recuperação 
ativa com 
caminhada ou 
corrida (n = 20) 
 
Imersão em agua 
fria, 11ºC, 6 
minutos (n = 20) 
 
 

Descanso (n = 
20) 
 
 

Lactato 
Desidrogenase – 
LDH  (mmolL-1) 
 
 
 
 
 

LDH – RA  
0min: 0,9 ± 0,3 
3min: 10,6 ± 3,2 
5min: 11,3 ± 2,4 
7min: 11,1 ± 2,4 
9min: 10,7 ± 2,5 
11min: 10,3 ± 2,3 
13min:9,7 ± 3,3 
15min 9,3 ± 3 
 
LDH - CWI 
0min 1,0 ± 0,3 
3min: 10,6 ± 2,5 
5min: 10,9 ± 3,3 
7min: 11,5 ± 2,4 
9min: 11,0 ± 2,2 
11min: 10,9 ± 2,7 
13min 10,2 ± 2,8 
15min 9,5 ± 4,2 

LDH - RP 
0min: 0,9 ± 0,2 
3min: 10,3 ± 2,9 
5min: 11,5 ± 2,7 
7min: 12 ± 2,6 
9min: 11,8 ± 2,1 
11min: 11,7 ± 
2,2 
13min: 11,6 ± 
2,2 
15min: 11,3 ± 
2,4 
 
 
 

P <0,05 para 
11, 13 e 15 
minutos entre 
RA e CWI 
comparado 
com RP 
 
 

Bender 
201925 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

78  
(27) 
34 ± 9,4 

10 km Massagem em 
membros 
inferiores 
(efleuragem, 
petrissagem, 
tapotamento), 10 
minutos (n = 39) 

Mobilização 
articular placebo 
de quadril e 
joelho (n = 39) 
 

Dor e fadiga 
muscular (VAS) 
 
 
 
 
 
 
 

DOR 
Pré: 1.2 ± 1.6 
Pós: 0.2 ± 0.6 
24h: 0.8 ± 1.5 
48h: 0.4 ± 1.3 
72h: 0.2 ± 0.7 
 
FADIGA: 
Pré: 3.2 ± 2.3 

DOR 
Pré: 0.7 ± 1.2 
Pós: 0.5 ± 1.3 
24h: 1.0 ± 1.7 
48h: 0.5 ± 0.9 
72h: 0.1 ± 0.3 
 
FADIGA: 
Pré: 2.6 ± 2.4 

P <0,05  a 
favor da 
massagem 
para dor 
 
P >0,05 para 
as variáveis, 
fadiga, salto e 
força 
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Conter-moviment 

jump (cm) 
 
 
Força isométrica 
de Quadríceps 
(Nm) 

Pós: 0.8 ± 1.2 
24h: 1.1 ± 1.9 
48h: 0.5 ± 1.4 
72h: 0.2 ± 0.7 
 
SALTO 
Pré: 28,7 ± 8,2 
Pós: 27,5 ± 7,6 
24h:  N/I 
48h: 28,0 ± ,.8 
72h N/I 
 
FORÇA 
Pré: 162 ± 39 
Pós: 170 ± 43 
24h:  N/I 
48h: 180 ± 38  
72h:  N/I 

Pós: 0.5 ± 1.1 
24h: 1.2 ± 1.6 
48h: 0.4 ± 0.8 
72h: 0.2 ± 0.4 
 
SALTO 
Pré: 3,2 ± 8,8 
Pós: 29,1 ± 7,9 
24h:  N/I 
48h: 30,0 ± 7,6 
72h:  N/I 
 
FORÇA 
Pré: 163 ± 36 
Pós: 165 ± 40 
24h: n/i 
48h: 177 ± 41 
72h: N/I 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Broadbent 
200826 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

29 
(0) 
33 ± 7 

Teste de 
corrida por 40 
minutos a 
70% do VO2 
Pico de cada 
participante 

Terapia de 
vibração em 
membros 
inferiores por 
um minuto (n = 
15) 

Descanso (n = 
14) 

Dor muscular 
Quadríceps, 
Triceps Sural e 
Banda Ileotibial  
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOR – 
QUADRÍCEPS  
Pré: 0,0 ± 0,0 
24h: 2,9 ± 0,9 
48h: 3,2 ± 0,9 
72h: 1,8 ± 1,4 
96h: 0,4 ± 0,2 
120h: 0,1 ± 0,0 
 
DOR  –  
PANTURRILHA 
Pré: 0,0 ± 0 
24h: 2,5 ± 1,2 
48h: 3,1 ± 1,1 

DOR – 
QUADRÍCEPS  
Pré: 0,0 ± 0,0 
24h: 3,2 ± 1,1 
48h: 3,7 ± 1,4 
72h: 2,4 ± 0,8 
96h: 0,8 ± 0,6 
120h: 0,6 ± 0,2 
 
DOR – 
PANTURRILH
A 
Pré: 0 ± 0 
24h: 2,3 ± 1,2 

Redução 
significativa 
da dor em 
panturrilha 
96h  a favor da 
terapia de 
vibração (p = 
0,03) 
 
Redução 
significativa  
na 
concentração 
de IL6  24h (P 
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Creatina Kinase – 
CK (IU · ml 1) 
 
 
 
 
Interleucina 6 – 
IL6  
 
 
 
 
 
Proteina C-
reativa – PCR  

72h: 1,4 ± 0,2 
96h: 0,5 ± 0,2 
120h: 0,0 ± 0,1* 
 
DOR (BIT) 
Pré: 0,0 ± 0,0 
24h: 1,8 ± 1,9 
48h: 2,2 ± 1,7 
72h: 0,5 ± 0,8 
96h: 0,2 ± 0,8 
120h: 0,0 ± 0 
 
 
CK 
Pré: 0,0 ± 0,0  
Pós: 13,3 ± 12,3 
24h: 220,8 ± 29,1 
120h: 18,9 ± 67,3 
 
IL 6  
Pré: 0,6 ± 0,0  
Pós: 72,5 ± 18,8 
24h: -0,3 ± 0,3* 
120h: -8,1 ± 1,3* 
 
PCR 
Pré: 0,2 ± 0,0 
Pós: 0,7 ± 14,4 
24h: 3,1 ± 9,2 
120h: 0,0 ± 2,4 

48h: 3,8 ± 1,5 
72h: 2,2 ± 0,6 
96h: 1,3 ± 0,5 
120h: 0,7 ± 0,9* 
 
DOR (BIT) 
Pré: 0,0 ± 0,0 
24h: 1,6 ± 2,0 
48h: 2,3 ± 2,2 
72h: 1,1 ± 1,6 
96h: 0,5 ± 0,4 
120h: 0,4 ± 0,3 
 
 
CK 
Pré: 0,0  ± 0,0 
Pós: 27,9 ± 18,6 
24h: 248,9 ± 
1,28 
120h: 41,3 ± 
34,9 
 
IL 6  
Pré: 1,5 ± 0,0 
Pós: 34,6 ± 80,7 
24h: 44,8 ± 
54,9* 
120h: 55,5 
±68,6* 
 
PCR 
Pré: 0,2 ± 0,0 

= 0,02) e 120h 
(P = 0,001) a 
favor da TV 
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Pós: 15,1 ± 13,9 
24h: 0,2 ± 12,6 
120h: 58,3 ± 
46,8 

          
Crystal 
201327 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

20 
(0) 
21,2 ± 
2,3 

Corrida em 
esteira 
inclinada, 40 
minutos a 
60% do VO2 

máximo 

Crioterapia, 
3ºC–5ºC, 20 
minutos (n = 20)  
 
 

Descanso (n = 
20) 
 
 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
Força de 
Quadríceps (Nm) 
 
 

DOR  
Pré: 5,6 ± 8,1 
Pós: 54,5 ± 22,7 
1h: 45,6 ± 19,3 
6h: 23,4 ± 19,3 
24h: 64,2 ± 21,9 
48h: 51,0 ±22,9 
72h: 23,9 ± 17,8 
 
FORÇA 
MUSCULAR  
Pré: 266,0 ± 29,9 
Pós: 255,6 ± 82,9 
1h: 247,5 ± 72,0 
6h: 267,1 ± 68,5 
24h 256,7 ± 43,7 
48h: 280,9 ± 77,7 
72h: 300,5 ± 88,7 

DOR  
Pré: 1,5 ± 3,0 
Pós: 40,3 ± 32,1 
1h: 33,1 ± 18,8 
6h: 20,9 ± -18,8 
24h: 48,4 ± 28,0 
48h: 46,4 ± 27,0 
72h: 19,9 ± 
15,31 
 
FORÇA 
MUSCULAR  
Pré: 275,2 ±63,3 
Pós: 251,0 ± 
43,7 
1h: 260,2 ± 88,5 
6h: 261,4 ± 44,9 
24h: 264,2 ± 
66,8 
48h: 274,0 ± 
41,4 
72h: 290,2 ± 
44,9 

Não houve 
diferença 
significativa 
entre os 
grupos para 
dor (p = 0,25)  
 
 
 
Não houve 
diferença 
significativa 
entre os 
grupos para 
força 
muscular (p = 
0,99) 

Dantas 
201928 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

30 
(0) 
31,6 ± 
5,4 

10  km Imersão em agua 
ambiente, 
29,8°C, 10 
minutos (n = 10) 

Descanso (n = 
10) 

Dor ao repouso 
(VAS) 
 
 

DOR AO 
REPOUSO – 
IMERSÃO  
Pré: 0 ± 0 

GC 
Pré: 0 ± 0 
Pós: 0 ± 0 

Não houve 
diferença 
significativa 
em ambos os 
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Imersão em agua 
fria 10ºC, 10 
minutos (n = 10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dor na contração 
isométrica  de 
Quadríceps 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distância de salto 
triplo (cm) 

Pós: 0 ± 0 
Pós tratamento: 0 ± 
0 
24h: 4,6 ± 11,4 
 
DOR AO 
REPOUSO – 
(CWI) 
Pré: 0 ± 0 
Pós: 0 ± 0 
Pós tratamento: 0 ± 
0 
24h: 0 ± 0 
 
DOR CON. iSO – 
IMERSÃO  
Pré: 0 ± 0 
Pós: 0 ± 0 
Pós tratamento: 0 ± 
0 
24h: 0 ± 0 
 
DOR CON. iSO – 
CWI 
Pré: 0 ± 0 
Pós: 0 ± 0 
Pós tratamento to: 0 
± 0 
24h: 1,70 ± 5,37 
 
THD - IMERSÃO 
Pré: 5,1 ± 0,5 

Pós tratamento: 
5,8 ± 18,3 
24h: 3,1 ± 6,5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DOR CI (GC) 
Pré: 0 ± 0 
Pós: 5,4 ± 17,0 
Pós tratamento: 
2,3 ± 7,2 
24h: 4,1 ± 8,6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
THD - GC 
Pré: 5,3 ± 0,4 

grupos para 
dor (p >0,05) 
 
Não houve 
diferença 
significativa 
em ambos os 
grupos para 
desempenho 
no salto (p 
>0,05) 
 
Não houve 
diferença 
significativa 
para ambos os 
grupos par CK 
(P >0,05 
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Torque 
Isocinético – PT 
(Nm) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Creatina Kinase – 
CK (IU · ml 1) 

Pós: 4,9 ± 0,4 
Pós tratamento: 5,0 
± 0,4 
24h: 5,1 ± 0,4 
 
THD - CWI 
Pré: 5,1 ± 0,3 
Pós: 4,8 ± 0,3* 
Pós tratamento: 4,8 
± 0,3* 
24h: 5,1 ± 0,3# 
 
 
 
PT – IMERSÃO  
Pré: 230,7 ± 28,6 
Pós: 200,8 ± 32,5* 
Pós 
tratamento:201,8 ± 
35,9* 
24h: 213,2 ± 32,7 
 
PT – CWI 
Pré: 233,3 ± 32,4 
Pós: 211,0 ± 50,0* 
Pós tratamento: 
213,7 ± 42,7 
24h: 225,9 ± 52,9 
 
CK – IMERSÃO 
Pré: 204,8 ± 176,5 
Pós: 261,3 ± 197,7 

Pós: 5,1 ± 0,4 
Pós tratamento: 
5,0 ± 0,6* 
24h: 5,1 ± 0,3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PT - GC 
Pré: 226,1 ± 34,6 
Pós: 202,3 ± 
27,3* 
Pós tratamento: 
198,6 ± 27,6* 
24h: 210,1 ± 
38,7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CK - GC 



66 
 

 

Pós tratamento: 
261,3 ± 183,6 
24h: 480,2 ± 254,2 
 
CK – CWI 
Pré: 215,4 ± 109,8 
Pós: 310,7 ± 169,5 
Pós tratamento: 
307,2 ± 165,2 
24h: 374,2 ± 162,4 

Pré: 268,3 ± 
218,9 
Pós: 324,8 ± 233 
Pós tratamento: 
324,6 ± 225,9 
24h: 642,6 ± 
607,9 

Dawson 
200429 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

12 
(4) 
35,2 ± 
8,3 

21  km Massagem  em 
quadríceps por 
30 minutos (n = 
12) 
 

Perna 
contralateral não 
recebeu 
massagem (n = 
12) 
 
 

Dor de 
Quadríceps e 
Isquiotibiais  
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Força de 
Quadriceps e 
Isquiotibiais 
(Nm)  

DOR – 
QUADRÍCEPS  
Pré: 1,3 ± 0,9 
24h: 2,3 ± 1,4 
96h: 1,4 ± 1,3 
192h: 0,9 ± 0 
264h: 0,9 ± 0 
 
DOR – 
ISQUIOTIBIAIS 
Pré: 1,4 ± 0,9 
24h: 1,8 ± 1,9 
96h: 1,2 ± 0,2 
192h:1 ,1 ± 0,3 
264h: 0,9 ± 0 
 
FORÇA – 
QUADRÍCEPS 
Pré: 14,4 ± 8,7 
24h: 12,3 ± 9,3 
96h: 14,4 ± 8,6 
192h: 14,5 ± 7,8 

DOR – 
QUADRÍCEPS  
Pré: 1,4 ± 2,3 
24h: 2,6 ± 4 
96h: 1,3 ± 2,1 
192h: 0,9 ± 0 
264h: 0,9 ± 0 
 
DOR-
ISQUIOTIBIA
IS 
Pré: 1,4 ± 0,9 
24h: 2,0 ± 1,2 
96h: 1,0 ± 1 
192h: 1,2 ± 0,2 
264h: 1 ± 0 
 
FORÇA – 
QUADRÍCEPS 
Pré: 14,4 ± 10,3 
24h: 12,4 ± 9,2 
96h: 12,5 ± 9,2 

P >0,05 para 
dor e força 
muscular 
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264h: 14,4 ± 7,7 
 
FORÇA – 
ISQUIOTIBIAIS 
Pré: 8,6 ± 3,5 
24h: 10,5 ± 3,4 
96h: 8,6± 2,9 
192h: 8,6 ± 2,6 
264h:8 ,6 ± 3,7 

192h: 14,4 ± 8,5 
264h: 14,6 ± 9,5 
 
FORÇA – 
ISQUIOTIBIA
IS 
Pré:6,7 ± 2,6 
24h:8,6 ± 3,5 
96h:8,6 ± 4,1 
192h:8,6 ± 3,7 
264h:8,6 ± 3,7 

D’Amico 
201730 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado  

16  
(0) 
20,5 ± 
3,3 

800 metros  Rolamento de 
espuma, 10 
minutos (n = 16) 

Descanso (n = 
16) 

Lactato 
Desidrogenase – 
LDH (nmol/L) 

LDH – COR 1  
Pré: 2,1 ± 1,1 
Pós: 15,5 ± 3,0 
 
LDH – COR 2  
Pré: 3,2 ± 1,4  
Pós: 14,7 ± 3,3 

LDH – COR 1 
Pré: 2,3 ± 1,1 
Pós: 16,2 ± 3,5 
 
LDH – COR 2  
Pré: 4,5 ± 2,0 
Pós: 15,8 ± 3,2 

P >0,05 

Hausswirt
h 201131 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

9 
31,8 ± 
6,5 

48 minutos de 
corrida, 
dividida em 5 
blocos 

Crioterapia de 
corpo inteiro, -
10ºC, -60ºC e -
110°C,3 minutos 
(n = 9) 
 
Infravermelho 
de corpo inteiro, 
4–14µm, 45°C, 
30 minutos (n = 
9) 
 
 

Descanso (n = 9) 
 
 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOR – WBC 
Pré: 0,2 + 0,7 
Pós: 60,6 + 20,7 
1h: 31,7 + 23,8 
24h: 33,3 + 26,1 
48h: 39,0+24,0 
 
DOR - ID 
Pré: 1,6 + 3,2 
Pós: 61,9 + 19,0 
1h: 58,3 + 18,4 
24h: 49,3 + 29,1 
48h: 45,2 + 29,1 
 

DOR – GC  
Pré: 0,1 + 0,3 
Pós: 55,7 + 18,2 
1h: 44,3 + 23,7 
24h: 53,9 + 25,5 
48h: 58,9 + 19,0 
 
 
 
 
 
 
 
 

P <0,05 para 
WBC em 
todos os 
momentos 
para dor e 
cansaço em 
relação a linha 
de base 
 
P <0,05 para 
ID em 48h 
para dor e 
cansaço em 
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Creatina Kinase – 
CK (% da pré) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cansaço (0-100) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bem-estar (0-
100) 
 
 

CK – WBC 
Pré: 0 
Pós: 58,2 + 18,9 
1h: 73,9 + 33,4 
24h: 318,9+224,7 
48h: 195,3+141,6 
 
CK – ID 
Pré: 0 
Pós: 40,5 + 18,4 
1h: 44,2 + 20,9 
24h: 192,3 + 179,3 
48h: 107,5 + 121,1 
 
CANSAÇO - 
WBC 
Pré: 5,2 + 9,8 
Pós: 77,9 + 13,3 
1h: 44,6 +2 6,3 
24h: 35,9 + 19,4 
48h: 46,6 + 24,0 
 
CANSAÇO - ID 
Pré: 8,3 +9,8 
Pós: 75,3 +11,2 
1h: 67,8 +21,3 
24h: 65,8 +20,0 
48h: 61,8 +15,9 
 
BEM ESTAR - 
WBC 
Pré: 77,7 ±25,2 

CK - GC 
Pré: 0 
Pós: 56,4 + 25,1 
1h: 63,7 +2 6,5 
24h: 231,8 + 
132,1 
48h: 137,6 + 
99,8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CANSAÇO - 
GC 
Pré: 8,7 + 12,3 
Pós: 65,4 + 26,6 
1h: 52,2 + 27,0 
24h: 49,2 + 21,4 
48h: 60,7 + 26,7 
 

relação a linha 
de base 
 
P >0,05 para 
GC em todos 
os momentos 
para dor e 
cansaço em 
relação a linha 
de base 
 
P >0,05 para 
WBC, ID e 
GC em todos 
os momentos 
para CK 
 
P <0,05 para 
WBC em 
todos os 
momentos 
para torque 
muscular em  
 
P <0,05 para 
ID em 24h 
para torque 
muscular 
 
p >0,05 para 
GC em todos 
os momentos 
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Torque muscular 
isométrico de 
Quadríceps (% da 
pré) 

Pós: 65,4 ± 26,6 
1h: 74,9 ± 26,7 
24h: 87,1 ± 0,0 
48h: 81,2 ± 20,4  
 
BEM ESTAR - ID  
Pré:86,8 ±16,9 
Pós: 56,6 ± 31,9  
1h: 67,9 ±28,2  
24h: 66,9 ± 27,6  
48h: 72,4 ± 19,2 
 
TORQUE 
MUSCULAR - 
WBC 
Pré:  N/I 
Pós:  N/I 
1h: 8,7 ± 23,9 
24h: 15,3 ± 19 
48h: 14,6 ± 17,6 
 
TORQUE 
MUSCULAR - ID 
Pré: n/i 
Pós: n/i 
1h: -2,4 + 8,8 
24h: 8,7 + 9,7 
48h: 10,5 + 7,7 

BEM ESTAR - 
GC  
Pré: 93,9 ± 9,0  
Pós: 58,4 ±26,8  
1h: 69,8 ± 25,3  
24h: 65,4 ± 21,1  
48h: 68,7 ± 28,1  
 
 
 
 
 
 
 
 
TORQUE 
MUSCULAR - 
GC 
Pré:  N/I 
Pós: N/I 
1h: 0,9 ± 9,9 
24h: 4,5 ± 8,5 
48h: 7,2 ± 14,2 

para torque 
muscular 

Heapy 
201832 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

56 
(18) 
42 + 9 

62.7 km, 87.4 
km e 102.8 
km 

Massagem em 
membros 
inferiores 
(efleuragem, 

Descanso (n = 
19) 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 

DOR 
MUSCULAR - 
TM 
Pré: 1,4 ± 0,9 

DOR 
MUSCULAR - 
GC 
Pré: 1,9 ± 1,5 

P <0,05 para 
TMe CPI pós 
tratamento em 
relação a GC 
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petrissagem, 
tapotamento), 25 
minutos, (n =19) 
 
Compressão 
pneumática 
intermitente em 
membros 
inferiores, 20 
minutos (n = 18) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tempo para 
completar corrida 
de 400m 
(segundos) 
 
 
 
 
 

Pós: 7,5 ± 1,3 
24h: 6,3 ± 2,0 
48h: 5,3 ± 2,0 
72h: 3,9 ± 1,9 
96h: 2,8 ± 2,0 
120h: 2,1 ± 1,6 
144h: 1,9 ± 1,2 
168h: 1,6 ± 1,3 
336h: 1,9 ± 1,6 
 
DOR 
MUSCULAR - 
CPI 
Pré: 1,9 ± 1,2 
Pós: 7,7 ± 1,9 
24h: 6,5 ± 2,0 
48h: 5,5 ± 1,6 
72h: 3,5 ± 1,4 
96h: 2,3 ± 1,0 
120h: 1,7 ± 0,8 
144h: 1,3 ± 0,6 
168h: 1,2 ± 0,4 
336h: 1,1 ± 0,4 
 
CORRIDA 400M 
– TM 
Pré 1: 83,1 ± 15 
Pré2: 83,4 ± 14,7 
72h: 92,0 ± 21,1 
120h: 83,7 ± 13,4 
168h: 82,2 ± 14,7 
336h: 81,9 ± 14,3 

Pós: 7,2 ± 1,5 
24h: 7,2 ± 1,3 
48h: 6,2 ± 1,1 
72h: 4,8 ± 1,4 
96h: 3 ±1,6 
120h: 2,6 ± 1,4 
144h: 1,9 ± 1,2 
168h: 1,6 ± 0,8 
336h: 1,3 ± 0,6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CORRIDA 
400M - GC 
Pré 1: 87,1 ± 
18,6 
Pré2: 86,5 ± 15,6 
72h: 99,0 ± 28,1 
120h: 88,9 ± 
15,6 

para dor e 
fadiga 
muscular 
 
P >0,05 para 
corrida em 
ambos os 
grupos 
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Fadiga muscular 
(0-100) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CORRIDA 400M 
– CPI 
Pré 1: 84,0 ± 14,1 
Pré 2: 83,7 ± 12,7 
72h: 94,4 ± 17.7 
120h: 87,1 ± 14,3 
168h: 84,6 ± 12,8 
336h: 84,3 ± 15,3 
 
FADIGA 
MUSCULAR– 
TM 
Pré: 9,4 ±12,5 
Pós: 70,9 ± 21,9 
24h: 56,4 ± 22,9 
48h: 44,9 ± 18,8 
72h: 32,4 ± 23,9 
96h: 21,6 ± 22,6 
120h: 15,8 ± 18,2 
144h: 12,1 ± 12,1 
168h: 8,4 ± 12,1 
336h: 9,1 ± 15,5 
 
FADIGA 
MUSCULAR - 
CPI 
Pré: 10,1 ± 15,5 
Pós: 79,3 ± 14,5 
24h: 59,8 ± 16,8 
48h: 41,8 ± 16,5 
72h: 22,6 ± 17,2 

168h: 86,8 ± 
17,1 
336h: 85,9 ± 
15,9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FADIGA 
MUSCULAR - 
GC 
Pré: 11,1 ± 14,5 
Pós: 71,6 ± 12,8 
24h: 65,5 ± 14,8 
48h: 49,3 ± 16,5 
72h: 36,1 ± 17,2 
96h: 22,3 ± 16,5 
120h: 18,9 ± 
16,8 
144h: 9,1 ± 11,4 
168h: 6,4 ± 8,1 
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96h: 11,4 ± 11,4 
120h: 8,1 ± 8,7 
144h: 4,0 ± 7,1 
168h: 6,0 ± 14,5 
336h: 5,7 ± 18,9 
 

Hill 201433 Ensaio 
clínico 
randomiza
do 

24 
(7) 
44,2 + 
10,7 

42.164  km Roupa de 
compressão, 72 
horas, (n = 12) 

Ultrassom 
placebo por 15 
minutos (n = 12) 

Dor muscular (0 
a 200mm) 
 
 
 
 
 
 
Contração 
isométrica 
máxima de 
Quadríceps (%) 
 
 
 
Creatina kinase – 
CK (U/L)  
 
 
 
 
 
 
 

DOR 
MUSCULAR 
Pré: 0 
Pós: 30,5 ± 25,2 
24h: 13,7 ±13,2 
48h: 3,9 ± 6,7 
72h: 0 ± 1,7 
 
CIVM 
Pré: 100 
Pós: 81,8 ± 14,8 
24h: 93,0 ± 13,7 
48h: 103,3 ± 13,3 
72h: 107,2 ± 13,0 
 
CK 
Pré: 162,9 ± 133,3 
Pós: 348,1 ± 155,5 
24h: 674,0 ± 644,4 
48h: 400 ± 400 
72h: 244,4 ± 177,7 
 
 
 
PCR 
Pré: 0,5 ± 0,5 

DOR 
MUSCULAR 
Pré: 0 
Pós: 26,3 ± 20,8 
24h: 36,3 ± 11,9 
48h: 10,6 ± 11,0 
72h: 2,3 ± 6,2 
 
CIVM 
Pré: 100 
Pós: 76,6 ± 15,4 
24h: 87,6 ± 10,1 
48h: 98,3 ± 16,9 
72h: 105,8 ± 
14,1 
 
CK 
Pré: 181,8 ± 
261,3 
Pós: 454,5 ± 534 
24h: 982,9 ± 
1471,60 
48h: 590,9 ± 875 
72h: 369,32± 
534,0 
 

P <0,001 e P = 
0,04 (efeito de 
tempo e 
grupo) 
respectivamen
te para CPI na 
dor muscular 
 
P >0,05 em 
ambos os 
grupos para 
CK  
 
P >0,05 em 
ambos os 
grupos para 
PCR 
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Proteina C-
reativa – PCR   
(mg/L) 

Pós: 0,6 ± 0,4 
24h: 7,3 ± 4,6 
48h: 4,6 ± 4,2 
72h: 2,6 ± 3,4 

PCR 
Pré: 0,8 ± 0,6 
Pós: 0,6 ± 0,8 
24h: 10,2 ± 9,0 
48h: 5,8 ± 5,6 
72h: 3,8 ± 3,30 

Hofman 
201634 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

73 
(0) 
24,9 + 
3,4 

161,3  km Massagem em 
membros 
inferiores 
(efleuragem, 
petrissagem, 
tapotamento). 10 
minutos (n = 25) 
 
Compressão 
pneumática 
intermitente em 
membros 
inferiores, oito a 
dez segundos (n 
= 24) 

Descanso (n = 
24) 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOR - 
MASSAGEM 
Pré: 1,5 ± 0,6 
Pós: 7,6 ± 1,7 
Pós tratamento:6,9 
± 2,0 † 
24h: 6,9 ± 1,9 
48h: 5,4 ± 2,3 
72h 4,1 ± 2,2 
96h: 3,1 ± 2,0 
120h: 2,7 ± 1,8 
144h: 2,3 ± 1,5 
168h: 2,2 ± 1,7 
 
DOR – CPI 
Pré: 1,6 ± 0,7 
Pós: 8,0 ± 1,5 
Pós tratamento: 7,7 
± 1,3 
24h: 7,0 ± 1,5 
48h: 5,5 ± 1,5 
72h 4,2 ± 1,8 
96h: 3,2 ± 1,7 
120h: 2,5 ± 1,3 
144h: 2,0 ± 1,1 
168h: 1,6 ± 0,9 

GC – DOR  
Pré: 1,7 ± 1,2 
Pós: 8,5 ± 1,2 
Pós tratamento: 
8,6 ± 1,2 
24h: 7,5 ± 1,4 
48h: 6,4 ± 1,8 
72h 4,8 ± 2,1 
96h: 4,0 ± 1,9 
120h: 3,0 ± 1,7 
144h: 2,6 ± 1,7 
168h: 2,0 ± 1,5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P <0,0001 
(efeito de 
tempo) para 
ambas as 
variáveis 
 
P <0,0001 
para 
massagem em 
relação a GC 
para dor 
muscular e 
fadiga 
muscular  
 
P <0,01 para 
CPI em 
relação a GC 
para fadiga 
muscular 

https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2016.6455?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed#TF6
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Fadiga (VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corrida de 400m 
– Dois testes pré 
corrida, um teste 
73h, um teste 
120h 

 
FADIGA - 
MASSAGEM 
Pré: 9 ± 9 
Pós: 74 ± 14 
Pós tto: 65 ± 20‡ 
24h: 58 ± 20 
48h: 44 ± 23 
72h: 31 ± 25 
96h: 22 ± 20 
120h: 18 ± 17 
144h: 14 ± 13 
168h: 12 ± 17 
 
FADIGA – CPI 
Pré: 7 ± 6 
Pós: 75 ± 19 
Pós tratamento: 73 
± 17† 
24h: 60 ± 17 
48h: 46 ± 18 
72h: 35 ± 21 
96h: 24 ± 18 
120h: 18 ± 17 
144h: 12 ± 13 
168h: 9 ± 11 
 
CORRIDA - 
MASSAGEM 
T1: 89,7 ± 14,8 
T2: 87,5 ± 16,5 
72h: 108,7 ± 33,9 

 
FAGIDA – 
GRUPO 
CONTROLE 
Pré: 9 ± 12 
Pós: 77 ± 19 
Pós tratamento: 
84 ± 15 
24h: 63 ± 26 
48h: 46 ± 23 
72h: 33 ± 19 
96h: 25 ± 18 
120h: 20 ± 16 
144h: 17 ± 18 
168h: 10 ± 14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CORRIDA – 
GRUPO 
CONTROLE 
T1: 89,6 ± 17,3 
T2: 89,2 ± 18,0 

https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2016.6455?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed#TF9
https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2016.6455?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed#TF8
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120h: 95,3 ± 25,6 
 
CORRIDA - CPI 
T1: 85,6 ± 10,3 
T2: 84,4 ± 9,9 
72h: 109,1 ± 44,4 
120h: 95,8 ± 25,2 

72h: 111,0 ± 
59,3 
120h: 101,7 ± 
54,8 

Kong 
201835 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

18 
(0) 
24,9 + 
3,4 

40 minutos de 
esteira a um 
gradiente de -
10º 

Massagem em 
membros 
inferiores 
(efleuragem, 
petrissagem, 
tapotamento), 16 
minutos (n = 18) 
 
 

Ultrassom 
terapêutico 
placebo, 16 
minutos (n = 18) 
 
 

Dor muscular 
(VAS) (0 a 10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DM 
Reto femoral 

Pré: 0,5 ± 0,6 
24h: 5,3 ± 1,9 
48h: 5,1 ± 2,2 
72h: 3,9 ± 2,1 
96h: 2,6 ± 1,7 
Bíceps femoral 

Pré: 0,2 ± 0,4 
24h: 3,2 ± 2,3 
48h: 2,8 ± 2,1 
72h: 1,8 ± 1,5 
96h: 1,2 ± 1,1 
Tibial anterior 

Pré: 0,1 ± 0,3 
24h: 2,7 ± 1,8 
48h: 2,3 ± 1,6 
72h: 1,3 ± 1,1 
96h: 0,7 ± 0,5 
Gastrocnêmio 

medial 

Pré: 0,2 ± 0,4 
24h: 3,0 ± 2,4 
48h: 2,4 ± 1,9 
72h: 1,7 ± 1,4 

DM 
Reto femoral 

Pré: 0,5 ± 0,3 
24h: 5,5 ± 2,0 
48h: 4,9 ± 2,0 
72h: 3,9 ± 2,1 
96h: 2,6 ± 1,6 
Bíceps femoral 

Pré: 0,2 ± 0,3 
24h: 3,3 ± 2,2 
48h: 2,9 ± 1,9 
72h: 1,8 ± 1,3 
96h: 1,6 ± 1,2 
Tibial anterior 

Pré: 0,2 ± 0,4 
24h: 2,9 ± 1,8 
48h: 2,5 ± 1,6 
72h: 1,5 ± 0,9 
96h: 0,8 ± 0,7 
Gastrocnêmio 

medial 

Pré: 0,3 ± 0,5 
24h: 3,4 ± 2,2 
48h: 2,6 ± 1,9 
72h: 1,9 ± 1,1 

P >0,05 para 
ambas as 
variáveis 
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96h: 1,1 ± 1,2 
 
 

96h: 1,1 ± 1,0 
 
 

Krueguer 
201836 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

11 
(0) 
25,9 + 
2,1 

Duas sessões 
de corrida, 
intervaladas 
pela 
intervenção/ 
controle 

Crioterapia de 
corpo inteiro 
atravessando 
rapidamente 
câmaras, -10ºC;    
-60ºC e 
caminhando 
lentamente por 3 
minutos na 
câmara, -110ºC ( 
n = 11) 

Três minutos de 
caminhada lenta 
( n = 11)  

Proteína C-
reativa (PCR) 
(mg/L) 
 
 
 
 
 
 
 
Interleucina-6 - 
IL-6  (pg/L) 

PCR 
Pré 1: 0,3± 0,2 
Pós 1: 0,2± 0,1 
Pré 2: 0,2± 0,1 
Pós 2: 0,2± 0,1 
1h: 0,2± 0,1 
4h: 0,2± 0,1 
24h: 0,4± 0,3 
 
IL-6 
Pré 1: 0,8 ± 0,5 
Pós 1: 2,1 ± 0,9 
Pré 2: 1,1 ± 0,5 
Pós 2: 1,2 ± 0,5 
1h: 1,2 ± 0,4 
4h: 0,7 ± 0,4 
24h: 0,7 ± 0,2 

PCR 
Pré 1: 0,3 ± 0,3 
Pós 1: 0,4 ± 0,4 
Pré 2: 0,3 ± 0,6 
Pós 2: 0,3 ± 0,3 
1h: 0,3 ± 0,3 
4h: 0,4 ± 0,4 
24h: 0,5 ± 0,5 
 
IL-6 
Pré 1: 0,7 ± 0,4 
Pós 1: 1,9 ± 0,5 
Pré 2: 1,1 ± 0,2 
Pós 2: 1,1 ± 0,3 
1h: 1,1 ± 0,4 
4h: 0,8 ± 0,3 
24h: 0,6 ± 0,3 

P >0,05 para 
ambas as 
variáveis 
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Kwiecien 
202037 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

30 
(19) 
34 ± 8 

42,153  km Resfriamento 
15°C em 
membro inferior, 
3 horas (n = 15) 

Descanso 
(n = 15) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dor muscular 
durante 
agachamento a 
90° de flexão de 
joelho (VAS) 
 
 
Contração 
isométrica 
máxima de 
Quadríceps (%) 
 
 

 

 

Conter-

Moviment Jump  
 
 
 
 
Creatina kinase – 
CK  (U/L)  
 
 
 
 
Proteína C-
reativa – PCR 
(ug/ml) 

DOR 
MUSCULAR 
Pré: 0,2 
24h: 4,3 ± 2,4 
48h: 2,9 ± 1,9 
72h: 1,6 ± 1,6  
 
CIVM 
Pré: 100 
24h: 88,0 ± 14,7 
48h: 95,5 ± 12,2 
72h: 100,1 ± 9,5 
 
 
 
CMJ 
Pré: 100 
24h: 86,6 ± 14,6 
48h: 97,5 ± 17,1 
72h: 98,4 ± 11,8 
 
CK 
Pré: 119 ± 70 
24h: 893 ± 471 
48h: 419 ± 289 
72h: 328 ± 193 
 
PCR 
Pré: 1,0 ± 0.8 
24h: 7,7 ± 5,2 
48h: 3,6 ± 1,8 
72h: 2,2 ± 1,1 

DOR 
MUSCULAR 
Pré: 0 
24h:4,9 ± 1,9 
48h: 3,8 ± 2,2 
72h: 2,5 ± 1,7 
 
CIVM 
Pré: 100 
24h: 86,6 ± 11,2 
48h: 91,9 ± 8,1 
72h: 97,5 ± 14,7 
 
 
 
CMJ 
Pré: 100 
24h: 84,5 ± 7,5 
48h: 88,2 ± 8,9 
72h: 93,8 ± 8,9 
 
CK 
Pré: 169 ± 138 
24h: 841 ± 372 
48h: 547 ± 363 
72h: 378 ± 416 
 
PCR 
Pré: 0,7± 0,3 
24h: 7,3± 4,5 
48h: 4,2± 2,2 
72h: 4,2± 5,8 

P >0,05 para 
todas as 
variáveis 
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Lee 201938 Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado  

8 
(4) 
31 ± 7 

30 minutos de 
esteira a 75% 
da velocidade 
de uma  
corrida de 
5km. A 
esteira estava 
em um 
gradiente de -
10º  

Auto rolamento 
de espuma, 16 
minutos (n = 8) 
 
 

Meias não 
compressivas, 
16 minutos (n = 
8) 
 
 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tempo para 
completar 
corridas de 3km 
(minutos) 
Creatina Kinase – 
CK  (U/L) 
 

DMP 
Pré: 1,5 ± 0,4 
Pós:3,0 ± 0,5 
48h: 2,1 ± 0,5 
 
DMA 
Pré: 1,8 ± 0,5 
Pós: 4,2 ± 0,6 
48h: 3,0 ± 0,6 
 
TEMPO 
Pré: 12,3 ± 0,7 
Pós: N/I 
48h: 12,6 ± 0,8 
CK 
Pré: 155,3 ± 33,0 
Pós: 161,6 ± 31,2 
48h: 169,6 ± 33,0 

DMP 
Pré: 1,7 ± 0,4 
Pós: 3,5 ± 0,6 
48h: 3,7 ± 0,4 
 
DMA 
Pré: 2,7 ± 0,4 
Pós: 4,4 ± 0,7 
48h: 5,4 ± 0,3 
 
TEMPO 
Pré: 12,1 ± 0,6 
Pós: N/I 
48h: 12,4 ± 0,7 
CK 
Pré: 151,7 ± 25,7 
Pós: 170,5 ± 
41,07 
48h: 180,3 ± 
44,6 

P = 0,02 para 
dor passiva 
após a 
intervenção 
 
P >0,05 par 
dor ativa 
 
P >0,05 para o 
tempo de 
corrida após a 
intervenção 
 
P >0,05 para 
CK após a 
intervenção 
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Machado 
201739 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

11 
(0) 
26,7 ± 
4,8 

6.6  km Diodos 
emissores de luz, 
5 minutos (n = 
11) 
 
 

Descanso (n = 
11) 
 
 

Lactato 
desidrogenase - 
LDH (mmol/L) 
 
 
 
 
 
Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
Creatine kinase – 
CK  (U/L) 
 
 
 
 
 
 
Corrida contra 
relógio (40 
minutos) – 
distância 
percorrida (km) 

LACTATO 
Pré 1: 1,9 ± 0,8 
Pós 1: 6,0 ± 2,9 
Pré 2: 1,3 ± 0,5 
Pós 2: 3,7 ± 2,1 
24h: 1,2 ± 0,3 
48h: 1,2 ± 0,3 
 
DOR 
MUSCULAR 
Pré 1: N/I 
Pós 1: N/I 
Pré 2: 1,2 ± 0,8 
Pós 2: N/I 
24h: 1,7 ± 2,1 
48h: 1,1 ± 1,6 
 
CK 
Pré 1: 94,9 ± 30,5 
Pós 1: N/I 
Pré 2: 152,5 ± 30,5 
Pós 2: N/I 
24h:389,8 ± 142,3 
48h:216,9 ± 61,0 
 
CORRIDA 
Corrida 1: 6,9 ± 0,6 
Corrida 2: 6,4 ± 0,9 

LACTATO 
Pré 1: 2,0 ± 0,7 
Pós 1: 5,7 ± 3,0 
Pré 2: 1,5 ± 0,7 
Pós 2: 4,3 ± 2,9 
24h: 1,6 ± 1,0 
48h: 1,3 ± 0,5 
 
DOR 
MUSCULAR 
Pré 1: N/I 
Pós 1: N/I 
Pré 2: 2,01 ± 1,3 
Pós 2: N/I 
24h: 2,2 ± 1,6 
48h: 0,8 ± 0,6 
 
CK 
Pré 1:74,58 ± 
23,73 
Pós 1: N/I 
Pré 2:179,6 ± 
44,0 
Pós 2: N/I 
24h:467,8 ± 
384,7 
48h:294,9 ± 
145,7 
 
CORRIDA 
Corrida 1: 6,7± 
0,6 

P >0,05 para 
todas as 
variáveis 
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Corrida 2: 6,5± 
0,8 
 

Martínez 
202040 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do  

32 
(18) 
41 ± 6 

107.4  km Roupas 
compressivas de 
corpo inteiro por 
24h pós corrida 
(n = 16) 
 
 

Descanso (n = 
16) 

Dor muscular 
(DM) (global – 
G; joelho anterior 
– JA; joelho 
posterior – JP; 
perna anterior – 
PA; perna 
posterior – PP) 
(%) 
 
 
 
 
 
Marcadores 
sanguíneos 
(Creatine kinase 
– CK (U/L) 
 
 
 

DOR 
MUSCULAR 
(DM) 
DMG 
24h: -21,3 ± 49,7 
DMJA 
24h: -25,8 ± 51,2 
DMJP 
24h:-1,7 ± 49,7 
DMPA 
24h: -10,7 ± 46,7 
DMPP 
24h:+10,3 ± 46,7 
 
CK 
Pré:179,6± 110,2 
Pós:4231,6± 
2680,0 
24h:2561,6± 
2290,7 

DOR 
MUSCULAR 
(DM) 
DMG 
24h: -15,3 ± 69,3 
DMJA 
24h: +19,4 ± 
87,5 
DMJP 
24h: +19,4 ± 
76,9 
DMPA 
24h: +7,3 ± 
117,6 
DMPP 
24h: +111,4 ± 
170,4 
CK 
Pré:227,8± 
294,9 

P <0,05 para 
DMPP 
 
P >0,05 para 
todas as outras 
variáveis  
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Lactato 
Desidrogenase - 
LDH (U/L) 
 
 
 
Proteína C-
reativa – PCR 
(mg/dL)) 
 
 

48h:1425,1± 
1671,2 
 
 
LACTATO 
Pré:196,5 ± 31,0 
Pós:361,6 ± 81,5 
24h:318,5 ± 96,4 
48h:304,3 ± 105,1 
 
PCR 
Pré:0,2 ± 0,6 
Pós:2,0 ± 1,4 
24h:3,9 ± 2,7 
48h:1,9 ± 1,3 
 

Pós:5728,5± 
5007,7 
24h:2812,9± 
2647,0 
48h:1451,1± 
1710,0 
 
LACTATO 
Pré:182,4 ± 30,8 
Pós:391,2 ± 
133,3 
24h:325,7 ± 
131,0 
48h:320,0 ± 
146,3 
 
PCR 
Pré:0,1 ± 0,1 
Pós:2,0 ± 1,1 
24h:3,7 ± 2,4 
48h:1,9 ± 1,2 

Mizuno 
201641 
 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado  

18 
(0) 
21,9 ± 
0,6 

30 minutos de 
corrida em 
esteira  
 

Roupas 
compressivas 
nos MMII por 
24h pós corrida 
(n=18) 
 

Descanso 
(n=18) 
 
 

Conter-

Moviment Jump 
(cm) 
 
 
 
 
 
 
Rebound jump – 
(cm)  

CMJ 
Pré: 100 
Pós: 97.2 ± 6,8 
1h: 88,3 ± 6,3 
3h: 86,1 ± 8,8 
24h: 94,3 ± 6,7 
 
 
RJ 
Pré: 100 
Pós: 90,1 ± 10,8 

CMJ 
Pré: 100 
Pós: 92,6 ± 10,9 
1h: 84,6 ± 9,2 
3h: 85,0 ± 6,3 
24h: 87,0 ± 11,3 
 
 
RJ 
Pré: 100 
Pós: 81,4 ± 12,5 

P <0,05 para o 
CMJ após 24h 
para grupo 
intervenção 
 
P <0,05 para  
RJno pós, 1h e 
24h após para 
grupo 
intervenção 
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Drop jump (cm) 

 
 
 
 
 
 
Lactato 
(mmol/L) 
 
 
 
 
 
 
Creatina kinase 
sérica – CK 
(U/L) 
 
 
 
 
 
Interleucina-6 – 
IL-6 (pg/mL)) 
 
 

1h: 86,5 ± 10,8 
3h: 84,7 ± 13,5 
24h: 95,4 ± 17,1 
 
DJ 
Pré: 100 
Pós: 83,6 ± 12 
1h: 83,8 ± 12 
3h: 74,0 ± 15,4 
24h: 81,9 ± 17,4 
 
LACTATO 
Pré: 1,3 ± 2,5 
Pós: 3,7 ± 1,5 
1h: 1,8 ± 0,6 
3h: 1,5 ± 0,3 
24h: 1,5 ± 0,6 
 
CK 
Pré: 168,6 ± 89,7 
Pós: 226,4 ± 105,2 
1h: 252,4 ± 108.0 
3h: 393,3 ± 165,9 
24h: 824,9 ± 395,6 
 
IL6 
Pré: 1,1 ± 1,5 
Pós: 3,0 ± 2,2 
1h: 2,4 ± 1,2 
3h: 2,0 ± 1,2 
24h: 0,8 ± 0,9 
 

1h: 74,4 ± 13,1 
3h: 78,2 ± 9,7 
24h: 84,7 ± 9,1 
 
DJ 
Pré: 100 
Pós: 78,7 ± 23,4 
1h: 77,6 ± 17,1 
3h: 81,2 ± 13,4 
24h: 80,9 ± 18,8 
 
LACTATO 
Pré: 1,6 ± 1,5 
Pós: 4,2 ± 2,8 
1h: 1,8 ± 0,6 
3h: 1,4 ± 0,3 
24h: 1,6 ± 0,3 
 
CK 
Pré: 159,6 ± 72,0 
Pós: 220,3 ± 
88,4 
1h: 242,4 ± 87,5 
3h: 369,8 ± 158 
24h: 737,0 ± 
408,9 
 
IL6 
Pré: 0,8 ± 0,3 
Pós: 2,5 ± 1,5 
1h: 2,6 ± 1,5 
3h: 1,9 ± 0,6 

P <0,05 LDH 
a favor do 
grupo 
intervenção 
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24h: 0,9 ± 0,9 

Pournot 
201142 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado  

11 
(n/i) 
31,8 + 
1,9 

- Atravessar duas 
câmaras com 
−10°C e −60°C 
rapidamente e 
permanecer por 
3 min dentro da 
sala a -110°C (n 
= 11) 

Descanso (n = 
11) 
 

Proteína C 
reativa (CRP); 
(pg/ml) 
-Mediana [1° 
quartil, 3° 
quartil] 

CRP 
Pós 1h- 0 [0, 0] 
24h- 350 [50, 450] 
48h- 50 [0, 350] 
72h- 50 [0, 100] 
96h- 0 [-50, 50] 
 

CRP 
Pós 1h- 0 [0, 
450] 
24h- 600 [250, 
2300] 
48h- 350 [50, 
1300] 
72h- 150 [50, 
800] 
96h- 100 [50, 
300] 
 

P <0,05 em 
todos os 
momentos 
avaliados 
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Wiewelhov
e 201843 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do 

46 
(0) 
30,5 + 
10,9 

21 km Recuperação 
ativa - corrida 
submáxima por 
15 min (n= 13) 
 
Imersão em água 
fria, 15ºC, 15 
minutos (n = 11)  
 
Massagem  
effleurage, 
petrissage e 
fricção, 20 
minutos (n = 10) 

Descanso (n = 
12) 

Dor muscular 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conter-
moviment jump 
(cm) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOR 
MUSCULAR - 
RA 
24h pré: 0,7 ± 0,8 
Pós: 5,4 ± 2,7 
24h pós: 5,4 ± 2,6 
 
DOR 
MUSCULAR - 
CWI 
24h pré: 1,9 ± 2,2  
Pós: 4,2 ± 18 
24h pós: 3,8 ± 2,8 
 
DOR 
MUSCULAR - 
MAS 
24h pré: 1,0 ± 1,3  
Pós: 4,1 ± 2,2 
24h pós: 3,3 ± 2,9 
 
 
CMJ - RA 
24h pré: 31,2 ± 5,3 
Pós: 32,3 ± 6,4 
24h pós: 31,8 ± 5,5 
 
CMJ - CWI 
24h pré: 33,6 ± 5,4 
Pós: 27,9 ± 3,8 
24h pós: 32,4 ± 5,1 
 

DOR 
MUSCULAR 
24h pré: 0,6 ± 
0,5 
Pós: 4,6 ± 2,3 
24h pós: 4,8 ± 
2,2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CMJ - GC 
24h pré: 31,5 ± 
4,3 
Pós: 30,8 ± 4,1 
24h pós: 30,6 ± 
4,8 
 
 
 

CWI e  MAS 
foram 
benéfico para 
reduzir dor 
muscular no 
pós e  pós 24h 
 
CWI foi 
prejudicial 
para o 
desempenho 
 
MAS oi 
prejudicial 
para CK 
 
RA foi 
prejudicial 
para dor e CK 
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CK (U/L) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Proteina C- 
Reativa – PCR  
(mg/L)) 

CMJ - MAS 
Salto 
24h pré: 32,9 ± 5,4  
Pós: 33,5 ± 5,3 
24h pós: 32,7 ± 5,7 
 
CK - RA 
24h pré: 162 ± 74  
Pós: 335 ± 128 
24h pós: 861 ± 665 
 
CK - CWI 
24h pré: 272 ± 144  
Pós: 417 ± 152 
24h pós: 655 ± 291 
 
CK - MAS 
24h pré: 320 ± 301  
Pós: 417 ± 218 
24h pós: 615 ± 220 
 
 
PCR - RA 
24h pré: 0,9 ± 1,0  
Pós: N/I 
24h pós: 3,8 ± 2,0 
 
PCR  - CWI 
24h pré: 0,7 ± 0,6  
Pós: N/I 
24h pós: 3,6 ± 1,6 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
CK 
24h pré: 254 ± 
183  
Pós: 376 ± 214 
24h pós: 645 ± 
404 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PCR  - GC 
24h pré: 1,4 ± 
1,5  
Pós: x  
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PCR  - MAS 
24h pré: 0,4 ± 0,2  
Pós: N/I 
24h pós: 2,5 ± 1,0 

24h pós: 5,2 ± 
3,6 
 

Qu 202044 Ensaio 
clínico 
randomiza
do cruzado 

12 
(0) 
21 ± 0,9 

Protocolo de 
corrida de 90 
minutos 
 
Protocolo de 
saltos  

Imersão em água 
fria, <15ºC, 12 
minutos (n = 12) 
 
Banho de 
contraste, 15ºC - 
38ºC, 12 
minutos  
 
Câmara 
criostática, -
110ºC a -134ºC, 
3 minutos 
 
 

Descanso (n = 
12) 
 
 

Dor muscular em 
Quadríceps 
(VAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOR - CWI   
Pré: 0,1 ± 0,5 
Pós: 8,6 ± 0,3 
1h:7,5 ± 0,8 
24h:5,8 ± 1,0 
48h:4,8 ± 6,2 
72h: 3,4 ±1,4 
96h: 1,7 ±1,2 
 
DOR – CWT 
Pré: 0,3 ± 0,3 
Pós: 8,8 ± 0,5 
1h: 6,9 ± 0,7 
24h: 5,3 ± 1,2 
48h: 3,9 ± 0,7 
72h: 2,8 ± 0,3 
96h: 0,8 ± 0,3* 
 
DOR – WBC 
Pré: 0,2 ± 0,5 
Pós: 8,9 ±0,4 

DOR – GC 
Pré: 0,1 ± - 0,7 
Pós: 8,5 ± 0,6 
1h: 7,9 ± 1,6 
24h: 6,9 ± 1,5 
48h: 5,7 ± 1,3 
72h: 3,1 ± 1,7 
96h: 1,4 ± 1,5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P <0,001 para 
dor em um 
efeito tempo 
por grupo,  
onde WBC 
obteve o 
melhor 
resultado, 
seguido por 
CWT. CWI 
foi melhor que 
o GC 
 
P <0,05 para 
CK, onde 
WBC obteve 
o melhor 
resultado, 
seguido por 
CWT e CWI 
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Creatina Kinase – 
CK  (µkat/L) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1h: 5,8 ±0,4 
24h: 3,2 ± 0,7* 
48h: 1,7 ±0,7* 
72h: 0,4 ±1,6* 
96h: 0,2 ± 0,9 
 
CK – CWI 
Pré: 2,4 ± 0,4 
Pós: 6,5 ± 2,7 
1h: 5,8 ± 0,4 
24h: 5,4 ± 1,5 
48h: 4,9 ± 1,6 
72h: 3,9 ± 1,3 
96h: 3,3 ± 1,2 
 
CK – CWT 
Pré: 2,7 ± 0,1 
Pós: 6,7 ±0,8 
1h: 5,5 ± 1,5 
24h: 4,8 ± 2,1 
48h: 4,1 ± 1,0 
72h: 3,5 ± 0,7 
96h: 3,0 ± 0,8 
 
CK – WBC 
Pré: 2,7 ± 0,4 
Pós: 5,9 ± 0,6 
1h: 4,1 ± 1,3 
24h: 3,4 ± 1,7 
48h: 2,9 ± 1,2 
72h: 2,6 ± 1,0 
96h: 2,4 ± 0,7 

 
 
 
 
 
 
CK – GC 
Pré: 3,2 ± 0,4 
Pós: 8,61 ± 1,07 
1h: 7,7 ± 1,3 
24h: 6,7 ± 1,4 
48h: 5,9 ± 1,2 
72h: 5,0 ± 0,9 
96h: 3,8 ±0,1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P <0,001 para 
IL-6 onde 
WBC obteve 
o melhor 
resultado, 
seguido por 
CWI. CWT 
apresentou 
resultados 
instáveis 
 
P <0,001 para 
VHJ, onde 
WBC obteve 
o melhor 
resultado 
seguido por 
CWT. CWI e 
GC obtiveram 
resultados 
semelhantes 
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Proteina C-
reativa – PCR 
(nmol/L) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vertical Jump 
Height (cm) 

 
PCR – CWI 
Pré: 4,1 ± 2,8 
Pós: 20,9 ± 7,5 
1h: 22,0 ± 7,8 
24h: 18,5 ± 6,1 
48h: 9,7 ± 5,9 
72h: 6,2 ±1,5 
96h: 2,4 ± 0,7 
 
PCR – CWT 
Pré: 5,9 ± 2,6 
Pós: 16,62 ± 5,9 
1h: 9,6 ± 3,1 
24h: 15,7 ± 7,1 
48h: 12,0 ± 4,9 
72h: 9,5 ± 5,3 
96h: 8,5 ± 3,8 
 
PCR – WBC 
Pré: 3,8 ± 2,8 
Pós: 16,7 ± 6,5 
1h: 5,2 ± 4,4 
24h: 7,1 ± 5,2 
48h: 4,7 ±2,9 
72h: 3,1 ±1,9 
96h: 3,3 ±1,5  
 
VJH – CWI 
Pré: 54,5 ± 4,2 
Pós: 39,3 ± 6,3 
1h: 38,1 ± 2,7 

 
PCR - GC 
Pré: 3,8 ± 2,7 
Pós: 25,3 ± 10,8 
1h: 22,9 ± 9,1 
24h: 18,5 ± 8 
48h: 10 ± 6,9 
72h: 5,7 ± 6,4 
96h: 3,6 ± 1,6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VHJ - GC 
Pré: 55,1 ± 3,3 
Pós: 35,7 ± 4,8 
1h: 35,1 ± 6 
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24h: 41,2 ± 2,4 
48h: 43,0 ± 2,7 
72h: 43,6 ± 9,3 
96h: 50,9 ± 5,4 
 
VJH – CWT 
Pré: 54,2 ± 2,1 
Pós:3 8,4 ± 2,1 
1h: 39,7 ± 1,8 
24h: 44,5 ± 2,7 
48h: 48,1 ± 4,2 
72h: 47,5 ± 1,8 
96h: 51,2 ± 5,1 
 
VJH – WBC 
Pré: 56,0 ± 0,6 
Pós: 42,4 ± 3,6 
1h: 45,7 ± 6,0 
24h: 48,4 ± 4,2 
48h: 50,9 ± 0,8 
72h: 51,2 ± 7,8 
96h: 54,2 ± 5,2 

24h: 39,3 ± 5,1 
48h: 41,8 ± 3,6 
72h: 46,3 ± 6,6 
96h: 50 ± 6 
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Wilson 
201745 

Ensaio 
clínico 
randomiza
do 

31 
(0) 
39,9 + 
11,1 

42,195 km Crioterapia de 
Corpo Inteiro. 
Andar por 3 
minutos a - 
85°C, 
aquecimento de 
15 minutos em 
sala ambiente e 
mais 4 minutos 
em -85°C (n = 
10) 
 
Imersão em 
Água Fria, 8ºC, 
10 minutos (n = 
11) 

Suplemento de 
suco de cereja (n 
= 10) 

 
 
 
 
Dor percebida – 
durante 
agachamento 
(VAS) 
 
 
 
 
 
Pico de torque de 
Quadríceps - 
(PT) a 60°/s (%) 
 
 
 
 

Resultados em 
Diferença de 
média.  
 
DOR - WBC 
Pós 24h: 1 ±1 
Pós 48h: 0 ±1 
 
DOR - CWI 
Pós 24h: 2 ± 1 
Pós 48h: 0 ± 0 
 
PT - WBC 
Pós 24h: −10,7 ± 
4,0  
Pós 48h: −5,3 ± 4,7 
 
PT - CWI 
Pós 24h: −4,1 ± 5,5 
Pós 48h: −1,7 ± 6,5 
 

 
 
 
 
DOR - GC 
Pós 24h: 2 ± 1 
Pós 48h: 1 ± 1 
 
 
 
 
 
PT - GC 
Pós 24h: −3,7 ± 
4,3 
Pós 48h: −1,6 ± 
4,0 
 
 
 
CIVM - GC 

P <0,05 para 
WBC em 48h 
para dor 
muscular 
 
P <0,05 para 
pico de 
torque, salto e 
contração 
voluntária 
máxima sendo 
WBC  
prejudicial em 
relação a CWI 
e GC 
 
P <0,05 para 
CK  sendo 
WBC  
prejudicial em 
relação a CWI 



91 
 

 

Contrações 
isométricas  
máxima de 
Quadríceps  (%) 
 
 
 
 

Drop jump (%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Cretina kinase - 
M (CK-M) 
(U/L),  
 
 
 
 
 
 
Proteína C 
reativa (CRP)  
 , 
 
 
 

CIVM - WBC 
Pós 24h: −10,1 ± 
3,3 
Pós 48h: −8,0 ± 6,5  
 
CIVM - CWI 
Pós 24h: −0,7 ± 5,2 
Pós 48h: 1,1 ± 5,5 
 
SALTO - WBC 
Pós 24h: −13,7 ± 
10,1  
Pós 48h: −5,8 ± 9,9 
 
SALTO - CWI 
Pós 24h: −4,8 ± 
13,0 
Pós 48h: 2,6  ± 12,3 
 
CK-M  - WBC 
Pós 24h: 3,0 ± 1,7 
Pós 48h: 1,5 ± 1,5 
 
CK-M - CWI 
Pós 24h: 2,5 ± 2,2 
Pós 48h: 1,7 ± 1,5 
 
PCR - WBC 
Pós 24h: 26,2 ± 1,4 
Pós 48h: 0,9 ± 9,4 
 
PCR - CWI 

Pós 24h: 1,7 ± 
5,5 
Pós 48h: 3,4 ± 
8,5 
 
 
 
 
 
SALTO - GC 
Pós 24h: −4,9; ± 
9,3 
Pós 48h: 2,9;  ± 
12,5 
 
 
 
 
CK -M - GC 
Pós 24h: 1,6 ± 
1,2 
Pós 48h: 1,5 ± 
1,2 
 
 
 
 
 
PCR - GC 
Pós 24h: 23,2 ± 
1,5 

e todas as 
intervenções 
de crioterapia 
prejudiciais a  
GC em 24h 
 
P <0,05 para 
PCR  sendo 
WBC  
prejudicial em 
relação a CWI 
e GC em 24h e 
benéfico em 
48h. CWI foi 
benéfico em 
todos os 
momentos em 
relação a GC 
 
 
P <0,05 para 
IL-6 onde 
WBC foi 
benéfico em 
relação a 
CWI. CWI foi 
prejudicial em 
relação a GC 
em pós. WBC 
foi prejudicial 
a CWI e GC 
em 48h 
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Km – quilometragem; GI – grupo intervenção; GC – grupo controle; M – Massagem; CPI – Compressão Pneumática Intermitente; CWI – Imersão em água 

fria; WBC – Crioterapia de corpo inteiro; RA – Recuperação ativa; CWT – Banho de contraste; ID – Infravermelho distante; RPE – Escala de BORG; CK – 

Creatina Kinase; LDH – Lactato desidrogenase; PCR – Proteína C-reativa; CMJ – Salto contra-movimento;  VJH – Salto Vertical; CIVM – Contração 

isométrica voluntária máxima; TDH – Distancia de salto triplo; PT – Torque isocinético; N/I – Não houve dados para o período **P< 0,01 para o tempo em 

todas as variáveis e todos os momentos; †p< 0,05 em relação a linha de base 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
interleucina-6 
(IL6) (pg/mL) 

Pós 24h: 3,7 ± 2,0 
Pós 48h: 4,6 ± 1,5 
 
IL6 - WBC 
Pós 24h: 2,8 ± 1,7 
Pós 48h: 1,2 ± 1,2 
 
IL6 - CWI 
Pós 24h: 3,7 ± 1,4 
Pós 48h: 0,9 ± 1,4 
 

Pós 48h: 13,5 ± 
1,4 
 
 
 
L6 - GC 
Pós 24h: 2,7 ± 
1,5 
Pós 48h: 0,9 ± 
1,3 
 

 
 
 
 
 



93 
 

 

3.1 Efeitos da intervenção: Desfechos primários  

3.1.1 Dor   

Crioterapia 

A crioterapia (15ºC a 0ºC) não foi significativa comparada ao descanso em 

imediatamente após a intervenção. Em 24h a crioterapia apresentou um efeito grande (p = 0.00; 

SMD -1.03; CI95% (-1.71 a -0.35); n = 52; I² = 48.7%) e em 48h um efeito grande (p = 0.00; 

SMD -0.82; CI95% (-1.38 a -0.26); n = 30; I² = 0.0%). A qualidade da evidência foi muito baixa 

(Fig.3; Tabela 2).  

 

 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 Intervention effects: cryotherapy (15ºC to 0ºC) versus rest for pain. Immediately after, 24h, 

48h and 72h.   
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Tabela 2. Análise da certeza da evidência para dor: Criotereapia 15ºC a 0ºC   

Question: Cryotherapya (15º - 0º) compared to Rest for pain runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapya 

(15º - 0º) 

Rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Pain immediatley after cryotherapy (15º to 0º) application (assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousa seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

20 22 - SMD 

0.52 SD 

lower 

(1.31 

lower to 

0.26 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 24 hours after cryotherapy (15º to 0º) application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

3 randomised 

trials 

seriouse seriousf not serious very 

seriousg 

publication 

bias strongly 

suspectedh 

25 27 - SMD 

1.03 SD 

lower 

(1.71 

lower to 

0.35 

lower) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 48 hours after cryotherapy (15º to 0º) application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousi not serious not serious very seriousj publication 

bias strongly 

suspectedk 

15 15 - SMD 

0.82 SD 

lower 

(1.38 

lower to 

0.26 

lower) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 
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CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. The studies have some concerns in their analysis of bias 
b. There is little overlap in effect estimates between studies. 
c. The number considered optimal for the sample size was not reached and the CIs present considerable imprecision, having a significant effect and the others without significance. 
d. There may be other studies that were not found. 
e. The studies have some concerns in their analysis of bias 
f. Small overlap of effect estimates, with one study at odds with the others. 
g. The number considered optimal for the sample size was not reached and confidence intervals present imprecision benefits and harms 
h. There may be other studies that were not found. 
i. The studies have some concerns in their analysis of bias  
j. The considered optimal number of samples was not reached and the CIs present significant benefits as well as no effect. 
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3.1.3 Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) 

Crioterapia  

A crioterapia (15ºC a 0ºC) não foi significativa comparada ao descanso na contração 

isométrica voluntária máxima 24h e 48h após a intervenção. A qualidade da evidência é muito 

baixa (Fig. 4; Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.4 Intervention effects: cryotherapy (15ºC a 0ºC) versus rest for Maximum Voluntary 

Isometric Contraction. 24h and 48h.  
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Tabela 3. Análise da certeza da evidência para Contração Isométrica Voluntária Maxima: Criotereapia 15ºC a 0ºC   

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to rest for MVIC in runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

MICV 24h after cryotherapy application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Percentage; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

seriousa seriousb not serious very 

seriousc 

publication bias 

strongly 

suspectedd 

25 25 - SMD 

0.64 SD 

higher 

(0.37 

lower to 

1.65 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

MICV 48h after cryotherapy application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Percentage) 

2 randomised 

trials 

seriouse very seriousf not serious very 

seriousg 

publication bias 

strongly 

suspectedh 

25 25 - SMD 

0.47 SD 

lower 

(2.31 

lower to 

1.38 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. The studies present an overall risk of bias for some concerns 
b. There is little overlap in effect estimates 
c. The optimal number of the sample was not reached and CIs have significant benefits for the rest group 
as well as no effects 
d. There may be other studies that were not found. 
e. The studies present an overall risk of bias for some concerns 

f. There is no overlap in effect estimates  
g. The optimal number of the sample was not reached and CIs have significant benefits for the rest group 
as well as no effects 
h. There may be other studies that were not found. 
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3.1.4 Salto contra-movimento    

Crioterapia  

  A crioterapia (15ºC a 0ºC) não foi significativa comparada ao descanso no salto contra-

movimento 24h após a intervenção. A qualidade da evidência é muito baixa (Fig. 5; Tabela 4). 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5 Intervention effects: cryotherapy (15ºC a 0ºC) versus rest for Conter-moviment jump, 24h. 
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Tabela 4. Análise da certeza da evidência para salto contramovimento: Crioterapia 15ºC a 0ºC 

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to Rest for contermoviment jump in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

Rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Contermoviment jump 24h after cryotherapy application (follow-up: mean 1 days; assessed with: cm; Scale from: 0 to 1000) 

2 randomised 

trials 

seriousa Seriousb not serious very 

seriousc 

publication bias 

strongly 

suspectedd 

35 35 - SMD 

0.13 SD 

higher 

(0.4 

lower to 

0.67 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 

a.The studies present an overall risk of bias for some concerns 
b.There is no overlap of effect estimates. 
c. It does not present the optimal number of samples and CIs present significant benefits in favor of intervention and control. 
d. There may be other studies that were not found. 
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3.2 Efeitos da intervenção: Desfechos secundários 

3.2.2 Creatina Quinase 

Crioterapia  

A crioterapia (15ºC - 0ºC) não foi significativa comparada ao descanso na creatina 

quinase, 24h e 48h após a intervenção. A qualidade da evidência é muito baixa (Fig. 6; Tabela 

5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 6. Intervention effects: cryotherapy (15º - 0º) versus rest for creatine kinase for: 24h e 48h  
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Tabela 5. Análise da certeza da evidência para creatina quinase: crioterapia (15ºC a 0ºC)  

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to rest for creatine kinase in runners after run  

 Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

CK 24h after cryotherapy application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000]) 

3 randomised 

trials 

very 

seriousa 

not serious not serious seriousb publication bias 

strongly 

suspectedc 

25 27 - SMD 

0.13 SD 

higher 

(0.33 

lower to 

0.58 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CK 48h after cryotherapy application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Blood Plasma ; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousd 

not serious not serious seriouse publication bias 

strongly suspectedf 

15 15 - SMD 

0.32 SD 

lower 

(0.86 

lower to 

0.22 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 

a. Three out of six studies are at high risk for bias and three has some limitations. Among the studies at high risk for bias, one has two crucial limitations. 
b. It does not present an optimal number of samples. 
c. There may be other studies that were not found. 
d. Two out of four studies are at high risk for bias and two has some limitations. Among the studies at high risk for bias, one has two crucial limitations. 
e. It does not present an optimal number of samples. 
f. There may be other studies that were not found. 
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DISCUSSÃO  

 Os principais resultados dessa revisão sinalizam que a crioterapia no grupo de 15ºC a 

0ºC produz um efeito grande na redução da dor 24 e 48 horas após a utilização das técnicas. 

Devido as potenciais limitações dos estudos incluídos nas análises, reportamos no texto apenas 

análises que apresentaram risco geral de viés para “algumas preocupações”, demais análises 

compreendendo estudos com risco geral de viés para “alto risco” estão reportados em materiais 

suplementares.  

 A qualidade da evidência é muito baixa o que ocorre devido ao alto risco de viés dos 

estudos incluídos. Dos 24 estudos, 17 foram classificados como “alto risco” de viés, o que por 

sua vez limita a interpretação dos resultados aqui encontrados, por exemplo, a compressão 

pneumática intermitente apresentou resultado significativo na redução da dor, comparada ao 

descanso com tamanho de efeito moderado em 48h e 72h, e pequeno em 96h (material 

suplementar 4) porém, ambos os estudos incluídos na análise foram classificados com “alto 

risco” de viés e estudos com alto risco de viés podem levar a subestimação ou superestimação 

do verdadeiro efeito da intervenção13. Também contribui para o rebaixamento da evidência 

algumas divergências metodológicas. Por exemplo,  foram analisados corredores de 

maratona21,22, 29, 32, 33, 34, 37, recreacionais25, 26,  45, 28, 31, 35,  38,  39,  42,  43 e de resistência.36, 40, 45, bem 

como as divergências nas aplicações das técnicas com tempos e temperaturas diferentes. 

Adicionalmente, os estudos divergem quanto aos métodos de avaliação. Por exemplo, para 

análise do desempenho muscular foi utilizado o dinamômetro isocinético23, 37, 45 dinamômetro 

manual25 e o medidor de tensão.33 Além disso, foram inseridos estudos com amostras 

pequenas21, 23 e não foi possível avaliar o viés de publicação. Também não foram incluídos 

estudos da literatura cinzenta e dado a característica e quantidade dos estudos incluídos, não foi 

possível conduzir análise por subgrupos. 

 Dentre os pontos fortes dessa revisão destaca-se o registro prospectivo na plataforma 

PROSPERO18 e a organização do manuscrito conforme as diretrizes do PRISMA. 

Adicionalmente, foram elegíveis apenas estudos randomizados e controlados e foi conduzida 

uma busca sensível da literatura em nove bases de dados que localizou 20.314 potenciais 

estudos. Destaca-se ainda a utilização do instrumento Risk of Bias II para avaliação do risco de 

viés e do GRADE para análise da qualidade da evidência.  
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Existem na literatura revisões sistemáticas sobre recuperação, no entanto, as revisões 

abrangem diferentes modalidades esportivas o que gera resultados contraditórios.12, 46, 47,48, 49, 50  

Por exemplo, Dupuy et al.,12 observaram que a massagem é eficaz para redução da dor 

e fadiga muscular após atividade física o que discorda dos achados de Davis et al.,46 que 

concluíram que a massagem minimiza a dor, mas não apresentou efeito significativo na fadiga 

muscular. Já Guo et al.,47 afirmaram que a massagem atenua a dor muscular como também 

otimiza o desempenho muscular. Para Torres et al.,48 e Popendieck et al.,49 os efeitos da 

massagem não são clinicamente relevantes para a recuperação de atletas.  

Adicionalmente, Hohenauer et al.,50 afirmaram que a crioterapia reduz a dor muscular 

o que vai de encontro aos achados de Torres que concluiram que não há comprovação científica 

para suportar a utilização da crioterapia como estratégia de recuperação em atletas. O tamanho 

de efeito de uma intervenção com populações distintas dificulta a interpretação dos achados.18  

Sugere-se que a crioterapia apresentara-se como uma boa opção terapêutica para 

atenuação da dormuscular de inicio tardio.26 Os efeitos da crioterapia não são totalmente 

elucidados, porém, especula-se que a técnica reduz sinais flogísticos por meio de vasoconstrição 

e redução do metabolismo local, diminuindo assim a permeabilidade do sistema linfático e 

capilar resultando numa duminuição da difusão de fluidos sanguíneos, reduzindo o processo 

inflamatório local causado pelo exercício físico.44, 51. No entanto, os resultados ainda são 

incipientes. 

Sugere-se que futuros estudos randomizados sobre a eficácia de estratégias de 

recuperação de corredores incluam descrições mais completas das intervenções para que a 

interpretação dos resultados seja mais transparente. Recomendamos fortemente que os estudos 

futuros tenham um tamanho de amostra adequado, pois a maioria dos estudos nesta revisão são 

considerados pequenos (menos de 30 participantes). Ensaios com maior período de seguimento 

também são necessários nesta área. A eficácia das intervenções também deve ser testada em 

grupos-alvo, como subgrupos de corredores de curta, média e longa distância. 

CONCLUSÃO 

Sugere-se que a crioterapia é uma boa opção terapêutica para a recuperação da dor 

muscular 24h e 48h após a corrida. A qualidade da evidência é muito baixa, os dados são 

incipientes e estudos futuros provavelmente terão impacto na estimativa do efeito. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Observamos que prática de corrida esta cada vez maior, tornando-se um dos esportes 

mais praticados no mundo. Fisiológicamente, as implicações para o atleta são de extrema 

importância, pois atuam como um fator para melhorar a saúde e qualidade de vida. Importantes 

alterações são conseguidas com a prática regular da corrida como melhora da condição 

cardiopulmonar e metabólica, redução do colesterol, manutenção do Diabetes, diminuição do 

risco de câncer e depressão bem como e melhora do sono, que é de extrema importância para 

uma boa qualidade de vida. 

 Contudo, também sabemos que a corrida pode trazer algumas alterações 

musculoesqueléticas que acompanham os atletas rotineiramente e que podem trazer prejuízos 

tanto na qualidade de vida, quanto na saúde e performance, como dor muscular de inicio tardio, 

que pode iniciar entre 24h ou 48h após o treinamento/competição, aumento da fadiga muscular, 

aumento dos biomarcadores de dano muscular e risco de uma possivel lesão, caso esses fatores 

não sejam atenuados em tempo.    

A utilização de técnicas de recuperação após o treinamento e/ou compeetição vem 

ganhando força no meio esportivo. Encontramos centros especializados para ateltas 

profissionais ou amadores, todos buscando uma perfeita harmonia entre o estímulo do 

treinamento e a restauração da homeostase, seja muscular, física ou mental. A recuperação pós 

treino e/ou competição, possibilita ao atleta treinar mais, com mais segurança diminuindo o 

risco de lesões na prática do esporte e otimizando seus resultados.  

 Saber medir entre a carga de treino e recuperação se tornou de extrema importância para 

os corredores, mas ainda é um desafio devido a alta variação de técnicas dirigidas aos mais 

variados esportes dificultando a generalização para a prática do esporte. Dessa forma, 

entendemos que a contribuição desse estudo para a modalidade pode se traduzir em uma melhor 

aplicação de estratégias de recuperação e melhora da pratica clínica. É o primeiro passo para o 

entendimento dos efeitos da recuperação na corrida, o que de certa forma beneficia os 

praticantes da modalidade, pois assim, podemos trazer luz a técnicas que podem de fato 

contribuir para a otimização da recuperação desses atletas para o próximo treino e/ou 

competição.   

 Apresentamos aqui dados incipientes no que diz respeito ao tema proposto. Diversas 

foram as técnicas de recuperação apresentadas pelos estudos incluídos nessa revisão, como 

massagem, crioterapia, roupas de compressão, laserterapia, terapia por vibração, recuperação 
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ativa, infravermelho distante e compressão pneumática intermitente. Os dados apresentados 

apontam que, a crioterapia pode ser uma boa opção terapêutica para a recuperação da dor 

muscular em corredores. A compressão pneumática intermitente e a massagem também 

apresentaram-se como boas opções para atenuação da dor e da fadiga muscular, 

respectivamente, contudo, em suas análises, encontram-se muitos estudos com alto risco de 

viés, o que por sua vez pode fugir do real valor da intervenção.  

A crioterapia também pode ser considerada uma técnica simples, porém, demanda um 

pouco mais de recursos, como por exemplo banheiras ou piscinas com gelo, bem como a 

monitorização permanente da temperatura da água, o que de certa forma pode ser um pouco 

mais dispendioso estruturalmente. Já a massagem é uma técnica de baixo custo e de fácil 

aplicação, porém, necessita de um profissional capacitado com expertise no assunto, para que 

seja aplicada de forma correta e a compressão pneumática intermitente demanda um pouco mais 

de estrutura, necessitando de equipamentos próprios. É de extrema importância entender os 

mecanismos por trás das técnicas, bem como se torna importante analisar e julgar e interpretar 

os resultados aqui encontrados.  

Estudos futuros provavelmente terão impacto na estimativa de efeito, uma vez que a 

qualidade das evidências encontradas aqui são baixas, tornando os resultados susceptíveis de 

mudanças. Uma vez que o estudo da corrida é uma ciência em evolução, incentivamos novos 

pesquisadores a aprofundar o conhecimento neste tema tão importante para os corredores.  

Por fim, julgamos ser de extrema importância para o esporte os dados aqui apresenados, 

pois a compreensão dos mecanismos por detrás dos efeitos da corrida e da recuperação são de 

grande importância para o desenvolvimento de intervenções baseadas em evidência que 

norteiam a completa recuperação dos corredores, visando sua segurança, saúde e qualidade de 

vida.   
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Material Suplementar 1  

Massagem comparada ao repouso em imediatamente após e 24h, 48h, 72h, 96h para dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention effects: massage versus rest for pain. Immediately after, 24h, 48h, 72h and 96h. 
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Análise da certeza da evidência para dor: massagem 

Question: Massage compared to Rest for pain runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Massage  Rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Pain immediately after massage (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales; Scale from: 0 to 100) 

3 randomised 

trials 

seriousa seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

54 55 - SMD 

0.35 SD 

lower 

(1.34 

lower to 

0.64 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain after 24 hours of massage application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

4 randomised 

trials 

seriouse not serious not serious very seriousf publication 

bias strongly 

suspectedg 

78 79 - SMD 

0.35 SD 

lower 

(0.75 

lower to 

0.05 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain after 48 hours of massage application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

3 randomised 

trials 

very 

serioush 

not serious not serious very seriousi publication 

bias strongly 

suspectedj 

68 67 - SMD 

0.41 SD 

lower 

(0.83 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 
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0.02 

higher) 

Pain after 72 hours of massage application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousk 

not serious not serious seriousl publication 

bias strongly 

suspectedm 

44 43 - SMD 

0.29 SD 

lower 

(0.7 

lower to 

0.12 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain after 96 hours of massage application (follow-up: mean 4 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousn 

seriouso not serious very 

seriousp 

publication 

bias strongly 

suspectedq 

44 43 - SMD 

0.09 SD 

lower 

(0.56 

lower to 

0.38 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Two of the three studies are at high risk of bias with at least one domain presenting a crucial limitation 
b. The studies present considerable inconsistency, where we have little confidence interval overlap. 
c. The number considered optimal for the sample size was not reached and CIs present with high benefit in one study 
and no effect in two studies. 
d. There may be other studies that were not found. 
e. Three of the four studies are at high risk of bias with at least one domain presenting a crucial limitation 
f. The number considered optimal for the sample size was not reached and ICs present significant benefits and harms. 
g. There may be other studies that were not found. 
h. Three of the three studies are at high risk of bias with at least one domain presenting a crucial limitation 

i. The number considered optimal for the sample size was not reached and ICs present significant benefits and harms. 
j. There may be other studies that were not found. 
k. Two of the two stduies are at high risk of bias 
l. The number considered optimal for the sample size was not reached 
m. There may be other studies that were not found. 
n. Two of the two stduies are at high risk of bias 
o. The studies present considerable inconsistency, where we have little confidence interval overlap 
p. The number considered optimal for the sample size was not reached and CIs present with benefit in one study and no 
effect in other studies. 
q. There may be other studies that were not found

. 

 



113 
 

 

Material Suplementar 2  

Criotereapia (15ºC – 0 ºC) comparada ao repouso em 72h para dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention effects: cryotherapy (15ºC to 0ºC) versus rest for pain. 72h 
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Análise da certeza da evidência para dor: crioterapia (15ºC – 0ºC) 

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to Rest for pain runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapya 

(15º - 0º) 

Rest Relative 

(95% 

CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Pain 72 hours after cryotherapy (15º to 0º) application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Scales; Scale from: 0 to 100) 

4 randomised 

trials 

very 

seriousa 

seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

56 56 - SMD 

0.25 SD 

lower 

(0.78 

lower to 

0.29 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations3 
a. Three of the four studies are at high risk of bias, and two have some concerns. A study at high risk of bias presents two domains with crucial limitations. 
b. Little overlap of effect estimates 
c. The considered optimal number of samples was not reached and the CIs present significant benefits as well as no effect. 
d. There may be other studies that were not found



115 
 

 

Material Suplementar 3  

Crioterapia abaixo de 0ºC comparada ao repouso em imediatamente após e 24h e 48h, 

para dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention effects: cryotherapy (< 0ºC) versus rest for pain. Immediately after, 24h and 48h   
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Análise da certeza da evidência para dor: crioterapia abaixo de 0ºC 

Question: Cryotherapy (<0º) compared to Res for pain runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(<0º) 

Res Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Pain immediately after cryotherapy (<0º) application (assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousa 

not serious not serious seriousb publication 

bias strongly 

suspectedc 

21 21 - SMD 

0.46 SD 

higher 

(0.13 

lower to 

1.06 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 24 hours after cryotherapy (<0º) application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousd 

very seriouse not serious seriousf publication 

bias strongly 

suspectedg 

21 21 - SMD 

2.62 SD 

lower 

(5.42 

lower to 

0.19 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 48 hours after cryotherapy (<0º) application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

very 

serioush 

very seriousi not serious seriousj publication 

bias strongly 

suspectedk 

21 21 - SMD 

2.97 SD 

lower 

(6.35 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 
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0.42 

higher) 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 

a. One study has a high risk of bias and the other has some concerns, however, the study with a high risk of bias has two crucial limitations. 
b. The number considered optimal for the sample size was not reached however, both studies present a consistency regarding the result in favor of the control  
c. There may be other studies that were not found. 
d. One study has a high risk of bias and the other has some concerns, however, the study with a high risk of bias has two crucial limitations. 
e. There is no overlap of effect estimates or CIs 
f. The number considered optimal for the sample size was not reached however, both studies present a consistency regarding the result in favor of the interventions 
g. There may be other studies that were not found. 
h. One study has a high risk of bias and the other has some concerns, however, the study with a high risk of bias has two crucial limitations. 
i. There is no overlap of effect estimates or CIs 
j. The number considered optimal for the sample size was not reached however, both studies present a consistency regarding the result in favor of the interventions.  
k. There may be other studies that were not found
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Material Suplementar 4 

Compressão Pneumática Intermitente comparada ao repouso em imediatamente após e 

24h, 48h, 72h, 96h para dor 

 

Intervention effects: intermitente pneumatic compression versus rest for pain. 

Immediately after, 24h, 48h, 72h and 96h. 
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Análise da certeza da evidência para dor: compressão pneumática interemitent 

Question: Intermitent Pneumatic Compression compared to Rest for pain in runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Intermitent 

Pneumatic 

Compression 

Rest  Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Pain immediately after IPC application (assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousa very seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

42 43 - SMD 0.2 

SD 

lower 

(1.18 

lower to 

0.77 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 24 hours after IPC application (follow-up: mean 1 days; assessed with: SCales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriouse not serious not serious seriousf publication 

bias strongly 

suspectedg 

42 43 - SMD 

0.33 SD 

lower 

(0.75 

lower to 

0.09 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 48h after IPC application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

serioush not serious not serious seriousi publication 

bias strongly 

suspectedj 

42 43 - SMD 

0.56 SD 

lower 

(0.98 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 
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0.13 

lower) 

Pain 72 hours IPC application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousk seriousl not serious very 

seriousm 

publication 

bias strongly 

suspectedn 

42 43 - SMD 

0.61 SD 

lower 

(1.21 

lower to 

0 ) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Pain 96 hours IPC application (follow-up: mean 4 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriouso not serious not serious seriousp publication 

bias strongly 

suspectedq 

42 43 - SMD 

0.49 SD 

lower 

(0.92 

lower to 

0.07 

lower) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 

a. Two studies at high risk of bias. 
b. There is no overlap of effect estimates 
c. It does not present the optimal number of samples and ICs present significant benefits and harms 
d. There may be other studies that were not found. 
e. Two studies at high risk of bias. 
f. It does not present the optimal number of samples  
g. There may be other studies that were not found. 
h. Two studies at high risk of bias. 
i. It does not present the optimal number of samples  
j. There may be other studies that were not found. 
k. Two studies at high risk of bias. 
l. There is no overlap of effect estimates  
m. It does not present the optimal number of samples and ICs have benefits and harms 
n. There may be other studies that were not found. 
o. Two studies at high risk of bias. 

p. It does not present the optimal number of samples  
q. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 5  

Massgem comparada ao repouso em imediatamente após e 24h, 48h, 72h, 96h para fadiga 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention effects: massage versus rest for fatigue for: immediately after, 24h, 48h, 72h and 96h
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Análise da certeza da evidência para fadiga: massagem 

Question: Massage compared to Rest for fatigue in runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Massage  Rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Fatigue immediately after massage application (assessed with: Scale; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousa very seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

42 43 - SMD 

0.61 SD 

lower 

(1.89 

lower to 

0.66 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 24h after massage application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriouse seriousf not serious very 

seriousg 

publication 

bias strongly 

suspectedh 

42 43 - SMD 

0.64 SD 

lower 

(1.1 

lower to 

0.17 

lower) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 48h after massage application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scale ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousi not serious not serious seriousj publication 

bias strongly 

suspectedk 

42 43 - SMD 

0.14 SD 

lower 

(0.55 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 
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0.28 

higher) 

Fatigue 72h after massage application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Scale ) 

2 randomised 

trials 

seriousl not serious not serious seriousm publication 

bias strongly 

suspectedn 

42 43 - SMD 

0.11 SD 

lower 

(0.53 

lower to 

0.3 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 96h after massage application (follow-up: mean 4 days; assessed with: Fatigue ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriouso seriousp not serious seriousq publication 

bias strongly 

suspectedr 

42 43 - SMD 

0.08 SD 

lower 

(0.51 

lower to 

0.34 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Two studies at high risk of bias. 
b. There is no overlap of effect estimates 
c. It does not have the ideal number of samples and ICs have significant benefits and no benefits 
d. There may be other studies that were not found. 
e. Two studies at high risk of bias. 
f. There is no overlap of effect estimates 
g. It does not present the optimal number of samples and ICs have benefits and harms 
h. There may be other studies that were not found. 
i. Two studies at high risk of bias. 
j. It does not present the optimal number of samples  
k. There may be other studies that were not found. 
l. Two studies at high risk of bias. 
m. It does not present the optimal number of samples  
n. There may be other studies that were not found. 

o. Two studies at high risk of bias. 
p. There is no overlap of effect estimates 
q. It does not present the optimal number of samples  
r. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 6  

Compressão Pneumática Intermitente comparada ao repouso em imediatamente após e 

24h, 48h, 72h, 96h para fadiga 

 

Intervention effects: intermitente pneumatic compression versus rest for fatigue. Immediately 

after, 24h, 48h, 72h and 96h  
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Análise da certeza da evidência para fadiga: compressão pneumática interemitente 

Question: Intermitent Pneumatic Compression compared to rest for fatigue in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Intermitent 

Pneumatic 

Compression  

rest  Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Immediately after IPC application (assessed with: Scales; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousa very seriousb not serious very 

seriousc 

publication 

bias strongly 

suspectedd 

42 43 - SMD 

0.29 SD 

higher 

(1.58 

lower to 

2.16 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 24h after IPC application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Scales; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriouse seriousf not serious seriousg publication 

bias strongly 

suspectedh 

42 43 - SMD 

0.16 SD 

lower 

(0.59 

lower to 

0.26 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 48h after IPC application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousi not serious not serious seriousj publication 

bias strongly 

suspectedk 

42 43 - SMD 

0.04 SD 

higher 

(0.38 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 



126 
 

 

0.46 

higher) 

Fatigue 72h after IPC application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Scales ; Scale from: 0 to 100) 

2 randomised 

trials 

seriousl seriousm not serious very 

seriousn 

publication 

bias strongly 

suspectedo 

42 43 - SMD 

0.24 SD 

lower 

(1.19 

lower to 

0.71 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fatigue 96h after IPC application (follow-up: mean 4 days; assessed with: Scales ) 

2 randomised 

trials 

seriousp seriousq not serious very seriousr publication 

bias strongly 

suspecteds 

42 43 - SMD 

0.28 SD 

lower 

(0.97 

lower to 

0.42 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Two studies at high risk of bias. 
b. Effect estimates and CIs do not overlap 
c. It does not present the optimal number of samples and each study points in a direction. 
d. There may be other studies that were not found. 
e. Two studies at high risk of bias. 
f. There is no overlap of effect estimates 
g. It does not present the optimal number of samples  
h. There may be other studies that were not found. 
i. Two studies at high risk of bias. 
j. It does not present the optimal number of samples  
k. There may be other studies that were not found. 
l. Two studies at high risk of bias. 
m. There is no overlap of effect estimates 
n. It does not present the optimal number of samples and each study points in a direction. 

o. There may be other studies that were not found. 
p. Two studies at high risk of bias. 
q. There is no overlap of effect estimates 
r. It does not present the optimal number of samples and each study points in a direction. 
s. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 7  

Crioterapia (15ºC – 0ºC) comparada ao repouso em imediatamente após e 24h para 

Torque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention effects: cryotherapy (15ºC a 0ºC) versus rest for Torque immediately after 

and 24h. 
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Análise da certeza da evidência para torque: crioterapia (15ºC – 0ºC) 

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to rest for torquer in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

Immediately after cryohterapy application (assessed with: Newton Meters) 

2 randomised 

trials 

seriousa not serious not serious very 

seriousb 

publication bias 

strongly 

suspectedc 

30 30 - SMD 

0.23 SD 

higher 

(0.27 

lower to 

0.72 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

Torque after 24h cryohterapy application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Newton Meters; Scale from: 0 to 1000) 

2 randomised 

trials 

seriousd seriouse not serious very seriousf publication bias 

strongly 

suspectedg 

30 30 - SMD 

0.09 SD 

higher 

(0.4 

lower to 

0.58 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Two of the two studies are at high risk of bias. But none feature two domains with crucial limitations. 
b. It does not have the ideal sample size and CIs have benefits in favor of intervention and control. 
c. There may be other studies that were not found. 
d. Two of the two studies are at high risk of bias. But none feature two domains with crucial limitations. 
e. There is no overlap of effect estimates 
f. It does not have the ideal sample size and CIs have benefits in favor of intervention and control. 

g. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 8  

Roupas de compressão comparada ao repouso em 24h para Lactato Desidrogenase.  

 

Intervention effects: compression garments versus rest for lactate dehydrogenase: 24h 
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Análise da certeza da evidência para lactato desidrogenase: roupas de compressão 

Question: Compression Garments compared to Rest for Creatine kinase and lactate hydrogenase in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Compression 

Garments  

Rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

lactate hydrogenase 24h after cryotherapy application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Blood Sample; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

seriousa not serious not serious very 

seriousb 

publication bias 

strongly 

suspectedc 

34 34 - SMD 0.3 

SD 

lower 

(0.77 

lower to 

0.17 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 

a. Both studies have a high risk of bias. Being one with a high risk of bias for the randomization process. 
b. Downgraded two levels due to not having the ideal number of samples, and the CIs present significant benefits for the intervention and for the control group 
c. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 9  

Crioterapia comparada ao repouso em imediatamente após e 72h para creatina quinase 

 

Intervention effects: cryotherapy (15ºC – 0ºC) versus rest for creatine kinase for: immediately 

after and 72h 
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Análise da certeza da evidência para creatina quinase: crioterapia (15ºC – 0ºC).  

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to rest for creatine kinase in runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

CK Immediately after cryotherapy application (assessed with: Blood plasma; Scale from: 0 to 10000) 

4 randomised 

trials 

very 

seriousa 

not serious not serious seriousb publication bias 

strongly 

suspectedc 

41 41 - SMD 

0.33 SD 

lower 

(0.87 

lower to 

0.2 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CK 72h after cryotherapy application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000) 

3 randomised 

trials 

very 

seriousd 

seriouse not serious very seriousf publication bias 

strongly 

suspectedg 

36 36 - SMD 

0.65 SD 

lower 

(1.66 

lower to 

0.36 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Three out of four studies are at high risk for bias and one has some limitations. Among the studies at high risk for bias, one has two crucial limitations. 
b. It does not present an optimal number of samples. 
c. There may be other studies that were not found. 
d. Two out of three studies are at high risk for bias and one has some limitations. Among the studies at high risk for bias, one has two crucial limitations. 
e. There is little overlap in effect estimates 
f. It does not present an optimal number of samples and among CIs it has significant benefits as well as no effects. 
g. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 10  

Crioterapia abaixo de 0ºC comparada ao repouso em imediatamente após, 24h e 48h, para 

creatina quinase  

 

Intervention effects: cryotherapy (<0ºC) versus rest for creatine kinase for: immediately after, 

24h and 48h 
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Análise da certeza da evidência para creatina quinase: crioterapia abaixo de 0ºC  

Question: Cryotherapy (<0º) compared to rest for creatine kinase in runners after run  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(<0º) 

rest Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

CK - Immediately after cryotherapy (<0º) application (assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousa 

very seriousb not serious very 

seriousc 

publication bias 

strongly 

suspectedd 

21 21 - SMD 

1.67 SD 

lower 

(5.11 

lower to 

1.76 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CK - 24h after cryotherapy (<0º) application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Blood Plasma ; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

very 

seriouse 

very seriousf not serious very 

seriousg 

publication bias 

strongly 

suspectedh 

21 21 - SMD 

0.89 SD 

lower 

(3.85 

lower to 

2.06 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

CK - 48h after cryotherapy (<0º) application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomised 

trials 

very 

seriousi 

very seriousj not serious very 

seriousk 

publication bias 

strongly suspectedl 

21 21 - SMD 

1.17 SD 

lower 

(4.69 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 
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2.34 

higher) 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. The analysis comprises two studies, one with a high risk of bias and the other with some limitations. The study at high risk of bias has two crucial limitations. 
b. There is no overlap of effect  
c. In addition to not presenting the optimal number of samples, and each CI indicates a result, with significant benefit or no effect for the intervention. 
d. There may be other studies that were not found. 
e. The analysis comprises two studies, one with a high risk of bias and the other with some limitations. The study at high risk of bias has two crucial limitations. 
f. There is no overlap of effect  
g. In addition to not presenting the optimal number of samples, and each CI indicates a result, with significant benefit or no effect for the intervention. 
h. There may be other studies that were not found. 
i. The analysis comprises two studies, one with a high risk of bias and the other with some limitations. The study at high risk of bias has two crucial limitations. 
j. There is no overlap of effect 
k. In addition to not presenting the optimal number of samples, and each CI indicates a result, with significant benefit or no effect for the intervention. 
l. There may be other studies that were not found
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Material Suplementar 11 

Roupas de compressão comparada ao repouso em 24h para creatina quinase.  

 

Intervention effects: compression garments versus rest for creatine kinase for: 24h  
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Análise da certeza da evidência para creatina quinase: roupas de compressão.   

Question: Compression Garments compared to Rest for Creatine kinase and lactate hydrogenase in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studie

s 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistenc

y 

Indirectnes

s 

Imprecisio

n 

Other 

consideration

s 

Compressio

n Garments  

Res

t 

Relativ

e 

(95% 

CI) 

Absolut

e 

(95% 

CI) 

CK in 24h after compression garments application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Blood Plasma ; Scale from: 0 to 10000) 

2 randomise

d trials 

serious

a 

not serious not serious very 

seriousb 

publication 

bias strongly 

suspectedc 

34 34 - SMD 0.3 

SD 

higher 

(0.17 

lower to 

0.76 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTAN

T 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Both studies have a high risk of bias. Being one with a high risk of bias for the randomization process. 
b. Downgraded two levels due to not having the ideal number of samples, and the CIs present significant benefits for the intervention and for the control group 
c. There may be other studies that were not found. 
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Material Suplementar 12 

Crioterapia (15ºC – 0ºC) comparada ao repouso em 24h, 48h e 72h para proteína C-

reativa.  
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Análise da certeza da evidencia para proteinca C-reativa: Crioterapia (15ºC – 0ºC). 

Question: Cryotherapy (15º - 0º) compared to rest for torquer in runners after run 

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations 

Cryotherapy 

(15º - 0º) 

rest Relative 

(95% 

CI) 

Absolute 

(95% 

CI) 

C-reative protein 24h after cryotherapy (15º - 0º) application (follow-up: mean 1 days; assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000) 

3 randomised 

trials 

very 

seriousa 

seriousb not serious seriousc publication 

bias strongly 

suspectedd,e 

37 39 - SMD 

0.12 SD 

lower 

(0.57 

lower to 

0.33 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

C-reative protein 48h after cryotherapy (15º - 0º) application (follow-up: mean 2 days; assessed with: Blood Plasma; Scale from: 0 to 10000) 

3 randomised 

trials 

very 

seriousf 

seriousg not serious serioush publication 

bias strongly 

suspectedd 

27 27 - SMD 

0.39 SD 

lower 

(0.98 

lower to 

0.21 

higher) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 

C-reative protein 72h after cryotherapy (15º - 0º) application (follow-up: mean 3 days; assessed with: Blood Plasma ; Scale from: 0 to 10000) 

3 randomised 

trials 

very 

seriousi 

very seriousj not serious very 

seriousk 

publication 

bias strongly 

suspectedl 

27 27 - SMD 

0.92 SD 

lower 

(2.77 

lower to 

⨁◯◯◯ 

Very low 

IMPORTANT 
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0.94 

higher) 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 

Explanations 
a. Two of the three studies are at high risk of bias, one presents some concerns. However, one of the high-risk studies has two crucial limitations. 
b. There is no overlap of effect estimates from one study 
c. No optimal sample number 
d. There may be other studies that were not found. 
e. There may be other studies that were not found. 
f. One of the two studies are at high risk of bias, one presents some concerns. However, However, the high-risk studie has two crucial limitations. 
g. There is no overlap of effect estimates  
h. No optimal sample number 
i. One of the two studies are at high risk of bias, one presents some concerns. However, However, the high-risk studie has two crucial limitations. 
j. There is no overlap of effect estimates or CIs 
k. No optimal sample number and CIs have significant benefits and no effects 
l. There may be other studies that were not found. 
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