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RESUMO 
 

Introdução: O termo crioterapia deriva das palavras gregas cryos, que significa "frio" e  
therapeia, que significa "tratamento" ou "terapia". Engloba um conjunto de procedimentos 
terapêuticos de longa data, remontando provavelmente à civilização Egípcia (circa 2500 a.C), que 
envolvem a exposição controlada do corpo ou de áreas específicas a temperaturas 
extremamente baixas, nas formas sólida, líquida e gasosa, por um período limitado de tempo. 
Esta modalidade é utilizada em diversas áreas da medicina, tais como redução do edema, da dor, 
da inflamação, do tempo de recuperação pós-cirúrgica, na oncologia ou no tratamento de lesões 
cutâneas. Estudos mais recentes confirmaram os efeitos anti-inflamatórios, analgésicos e 
antioxidantes, permitindo uma ampliação das suas aplicações em outras áreas médicas, 
nomeadamente, doenças mentais, neurológicas e metabólicas. Nas últimas décadas, os vários 
avanços tecnológicos permitiram a expansão do seu uso, essencialmente na área do desporto.   

Objetivo: Esta revisão tem como objetivos 1) analisar o estado-de-arte sobre os riscos e 
benefícios das diferentes modalidades de crioterapia; 2) identificar as suas potencialidades em 
diferentes contextos clínicos; 3) contribuir para um melhor entendimento das modalidades 
crioterápicas e contextos clínicos em que podem ser aplicadas. 

Metodologia: Revisão bibliográfica narrativa a partir de pesquisa nas bases de dados PubMed, 
Cochrane Library, ScienceDirect, IEE Explore, Springerlink, PEDro (Physiotherapy Evidence 
Database) e British Journal of Sports Medicine, sem limite temporal na seleção dos artigos. Os 
critérios de inclusão para esta revisão consistiram na originalidade da pesquisa, na contribuição 
para a compreensão dos benefícios e riscos das técnicas crioterápicas, nos avanços tecnológicos 
das várias modalidades e na aplicabilidade clínica das técnicas de crioterapia, bem como a 
demonstração de julgamento crítico. Foram incluídos artigos científicos, livros, páginas de 
internet, capítulos de livro, artigos de revista e conteúdo genérico; em português, inglês, 
espanhol e francês. Foram excluídos os artigos cujos autores surgiam afiliados a empresas 
relacionadas com a produção ou comercialização de câmaras ou equipamentos crioterápicos, 
aqueles cujo texto integral não estava acessível e os que incluíam população pediátrica.   

Resultados/Discussão: Na crioterapia são utilizados vários agentes, incluindo líquidos 
criogénicos e vapores de gases liquefeitos. A exposição do corpo humano a temperaturas 
criogénicas origina vários fenómenos fisiológicos favoráveis, num processo de reabilitação, 
nomeadamente, efeitos hemodinâmicos, neuromusculares e metabólicos. Por este motivo a 
crioterapia apresenta uma ampla gama de indicações, incluindo redução da inflamação, controlo 
da dor e aceleração da recuperação pós-traumática. No entanto, apresenta contraindicações 
absolutas e relativas, necessárias considerar. As modalidades crioterápicas são diversas e 
incluem uma primeira geração de métodos, como compressas frias, e de segunda geração, que 
oferecem um controlo de temperatura e fluxo de frio contínuo. Apesar das lacunas no 
conhecimento científico que colocam em causa as potencialidades clínicas da crioterapia, esta 
tem sido amplamente estudada, devido aos seus benefícios. Destacam-se as modalidades como: 
a imersão em água fria, que remonta a milhares de anos e popular na recuperação pós-exercício; 
a crioterapia de corpo inteiro, amplamente utilizada na medicina desportiva na recuperação de 
lesões; e a crioterapia localizada, utilizada desde os tempos de Napoleão, com grande aplicação 
atualmente, devido à sua fácil manipulação. Novas abordagens têm surgido, quer para tentar 
combater dificuldades sentidas nas práticas tradicionais, quer constituindo novos métodos de 
tratamento em diferentes áreas médicas, de que são exemplos a aplicação do material de 
mudança de fase e a crioablação.  

Conclusão: Do exposto nesta memória académica podemos concluir, como resposta aos 
objetivos da tese:  



3 
 

1) Existe um número significativo de publicações sobre a utilização de crioterapia, podendo 
considerar-se que o “estado-de-arte” avançou consideravelmente no conhecimento científico 
desta modalidade terapêutica. Foram identificados riscos e benefícios associados a cada 
modalidade apresentada, incluindo as várias contraindicações, o protocolo específico e o perfil 
do utilizador;  

2) Os avanços tecnológicos na crioterapia têm oferecido uma gama crescente de opções 
terapêuticas e melhoria das anteriormente aplicadas, nomeadamente nas áreas do desporto, da 
reabilitação, da dor crónica, na neurologia, na oncologia, na dermatologia, na saúde mental e 
potencialmente nas patologias metabólicas. O progresso na compreensão das mudanças 
mecanísticas associadas à adoção das várias modalidades, permitiu aplicações mais eficazes e 
direcionadas em diferentes contextos clínicos, atendendo às necessidades específicas de cada 
utilizador;  

3) A presente dissertação ressaltou a importância de compreender estes aspetos, destacando a 
necessidade de uma abordagem individualizada e baseada em evidências para a sua aplicação 
clínica. Ao identificar as potencialidades terapêuticas da crioterapia esta revisão contribui para 
um melhor entendimento do seu papel na prática clínica e sugere direções promissoras para 
futuras pesquisas e aplicações terapêuticas, ressaltando a necessidade de estudos contínuos 
para explorar novas modalidades e aperfeiçoar as existentes. 

 

Palavras-chave: cryotherapy, rehabilitation, cryotherapy techniques, cryosurgery, cryoablation, 
cryogen  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68012046
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ABSTRACT 
 

Introduction: The term cryotherapy derives from the Greek words "cryos," meaning "cold," and 
"therapeia," meaning "treatment" or "therapy." It encompasses a set of long-standing 
therapeutic procedures, probably dating back to Egyptian civilization (circa 2500 B.C.), that 
involve the controlled exposure of the body or specific areas to extremely low temperatures in 
solid, liquid, and gaseous forms for a limited period of time. This modality is used in various 
medical fields, such as the reduction of edema, pain, inflammation, post-surgical recovery time, 
oncology, and the treatment of skin lesions. More recent studies have confirmed its anti-
inflammatory, analgesic, and antioxidant effects, allowing for its expanded application in other 
medical areas, including mental, neurological, and metabolic diseases. In recent decades, various 
technological advancements have permitted the expansion of its use, primarily in the field of 
sports medicine. 

Objective: This review aims to 1) analyze the state-of-the-art regarding the risks and benefits of 
different cryotherapy modalities; 2) identify their potential in different clinical contexts; and 3) 
contribute to a better understanding of cryotherapy modalities and the clinical contexts in which 
they can be applied. 

Methods: Narrative literature review based on searches in PubMed, Cochrane Library, 
ScienceDirect, IEEE Explore, Springerlink, PEDro (Physiotherapy Evidence Database), and British 
Journal of Sports Medicine databases, with no time limit on article selection. Inclusion criteria 
for this review consisted of research originality, contribution to understanding the benefits and 
risks of cryotherapy techniques, technological advancements in various modalities, clinical 
applicability of cryotherapy techniques, and demonstration of critical judgment. Scientific 
articles, books, web pages, book sections, magazine articles, and generic content in Portuguese, 
English, Spanish, and French were included. Articles whose authors were affiliated with 
companies related to the production or commercialization of cryotherapy chambers or 
equipment, those whose full text was not accessible, and those including pediatric populations 
were excluded. 

Results/Discussion: Cryotherapy utilizes various agents, including cryogenic liquids and vapors 
from liquefied gases. Human body exposure to cryogenic temperatures results in several 
favorable physiological phenomena in a rehabilitation process, including hemodynamic, 
neuromuscular, and metabolic effects. For this reason, cryotherapy has a wide range of 
indications, including reducing inflammation, pain control, and accelerating post-traumatic 
recovery. However, it presents absolute and relative contraindications that need to be 
considered. Cryotherapy modalities are diverse and include a first generation of methods such 
as cold compresses, and a second generation that offers temperature control and continuous 
cold flow. Despite gaps in scientific knowledge that challenge the clinical potential of 
cryotherapy, it has been widely studied due to its benefits. Modalities such as cold water 
immersion, dating back thousands of years and popular in post-exercise recovery; whole-body 
cryotherapy, widely used in sports medicine for injury recovery; and localized cryotherapy, used 
since the times of Napoleon and currently widely applied due to its ease of manipulation, stand 
out. New approaches have emerged primarily to combat the difficulties experienced in 
traditional practices and as new treatment methods in different medical areas, including the 
application of phase change material and cryoablation. 

Conclusion: From the findings presented in this academic dissertation, we can conclude in 
response to the thesis objectives that:  

1) There is a significant number of publications on the use of cryotherapy, indicating that the 
"state of the art" in the scientific knowledge of this therapeutic modality has advanced 
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considerably. The identified risks and benefits associated with each presented modality, 
including various contraindications, specific protocols, and user profiles, were thoroughly 
analyzed;  

2) Technological advancements in cryotherapy have offered an increasingly wide range of 
therapeutic options and improvements over previously applied methods, particularly in the 
areas of sports, rehabilitation, chronic pain, neurology, oncology, dermatology, mental health, 
and potentially metabolic disorders. Progress in understanding the mechanistic changes 
associated with the adoption of various modalities has allowed for more effective and targeted 
applications in different clinical contexts, addressing the specific needs of each user;  

3) This dissertation highlighted the importance of understanding these aspects, emphasizing the 
need for an individualized and evidence-based approach to its clinical application. By identifying 
the therapeutic potential of cryotherapy, this review contributes to a better understanding of its 
role in clinical practice and suggests promising directions for future research and therapeutic 
applications, underscoring the necessity of ongoing studies to explore new modalities and refine 
existing ones. 

 

Keywords: cryotherapy, rehabilitation, cryotherapy techniques, cryosurgery, cryoablation, 
cryogen  



6 
 

LISTA DE ACRÓNIMOS/ABREVIATURAS 
 

AR: Artrite reumatoide 

AT -pro -BNP: Peptídeo natriurético cerebral pró-amino-terminal 

BAT: Tecido adiposo castanho 

CCI: Crioterapia de corpo inteiro 

CD: Dienos conjugados 

CK: Creatina-quinase 

CCP: Crioterapia de corpo parcial 

CTLA-4: Cytotoxic T-lymphocyte–associated antigen 4 

DHEA: Dehidroepiandrosterona 

DOMS: Dor muscular de início tardio 

FDA: Food and Drug Administration 

GPx: Glutationa peroxidase 

HDL: Lipoproteínas de alta densidade 

hsTnI: Troponina I de alta sensibilidade 

hsTnT: Troponina T de alta sensibilidade 

IAF: Imersão em água fria 

IMC: Índice de massa corporal 

LDL: Lipoproteínas de baixa densidade 

PCM: Material de mudança de fase 

PD-1: Programmed death 1 

PD-L1: Programmed death-Ligand 1 

PCR: Proteína C-reativa 

QdV: Qualidade de vida 

ROS: Espécies reativas de oxigénio 

RPE: Avaliações da perceção do esforço 

SOD: Superóxido dismutase 

VAS: Escala analógica visual 

WAT: Tecido adiposo branco 

  



7 
 

LISTA DE FIGURAS 

Figura 1- Diagrama de fluxo do estudo. ................................................................................. 6 

  



8 
 

ÍNDICE 

AGRADECIMENTOS .............................................................................................................. 1 

RESUMO ............................................................................................................................. 2 

ABSTRACT ........................................................................................................................... 4 

LISTA DE ACRÓNIMOS/ABREVIATURAS .................................................................................. 6 

LISTA DE FIGURAS ................................................................................................................ 7 

INTRODUÇÃO ...................................................................................................................... 2 

Evolução histórica ........................................................................................................ 2 

Mecanismos fisiológicos ............................................................................................... 4 

OBJETIVOS .......................................................................................................................... 4 

METODOLOGIA ................................................................................................................... 5 

RESULTADOS E DISCUSSÃO ................................................................................................... 6 

Agentes criogénicos ......................................................................................................... 6 

Termodinâmica da crioterapia  .......................................................................................... 7 

Efeitos fisiológicos do frio ............................................................................................... 10 

Efeitos Hemodinâmicos .............................................................................................. 10 

Leucócitos.............................................................................................................. 10 

Eritrócitos, Hemoglobina e Plaquetas ...................................................................... 10 

Metabolismo do Ferro ............................................................................................ 11 

Resposta Cardiovascular e Respiratória .................................................................... 11 

Marcadores Anti-inflamatórios ................................................................................ 12 

Efeitos Neuromusculares ............................................................................................ 13 

Força muscular, recuperação e proprioceção ............................................................ 13 

Efeitos Metabólicos .................................................................................................... 14 

Perfil lipídico  .......................................................................................................... 14 

Equilíbrio Redox ..................................................................................................... 15 

Função endócrina e perfil hormonal ........................................................................ 16 

Indicações e Contraindicações ........................................................................................ 16 

Modalidades Crioterápicas ............................................................................................. 17 

Imersão em água fria.................................................................................................. 18 

Preparação da IAF e do utilizador ............................................................................ 18 

Protocolo do tratamento......................................................................................... 19 

Efeitos benéficos .................................................................................................... 19 

Riscos e limitações .................................................................................................. 21 

Avanços ................................................................................................................. 21 

Crioterapia de Corpo Inteiro........................................................................................ 22 

Tipos de câmaras criogénicas  .................................................................................. 22 



9 
 

Preparação do utilizador ......................................................................................... 23 

Protocolo de tratamento......................................................................................... 23 

Efeitos benéficos .................................................................................................... 24 

Riscos e limitações .................................................................................................. 27 

Avanços mais recentes: Crioterapia de Corpo Parcial  ................................................ 28 

Crioterapia Localizada................................................................................................. 29 

Preparação e protocolo do tratamento .................................................................... 30 

Efeitos benéficos .................................................................................................... 31 

Riscos e limitações .................................................................................................. 32 

Criolipólise: uma nova abordagem de crioterapia localizada ...................................... 33 

Novas abordagens em Crioterapia .................................................................................. 34 

Material de Mudança de Fase ..................................................................................... 34 

Crioablação: uma nova abordagem em oncologia......................................................... 35 

Implicações práticas e considerações futuras................................................................... 37 

Sugestões e Recomendações de Procedimentos em Crioterapia.................................... 38 

Limitações ..................................................................................................................... 39 

CONCLUSÃO...................................................................................................................... 40 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................................... 41 

 

  



2 
 

INTRODUÇÃO 

O termo crioterapia deriva da palavra grega cryos, que significa "frio"1 e  therapeia, que 
significa "tratamento" ou "terapia" e engloba um conjunto de procedimentos terapêuticos de 
longa data, sendo alguns de baixo custo2,3, que envolvem a exposição controlada do corpo ou de 
áreas específicas a temperaturas extremamente baixas, nas formas sólida, líquida e gasosa, por 
um período limitado de tempo4-7.  

No entanto, a crioterapia não implica propriamente a aplicação de frio, mas sim a 
extração de calor6,8, que causa alterações na temperatura local do hospedeiro.  

É importante considerar que a magnitude da mudança de temperatura e as alterações 
biofísicas nos tecidos dependem das diferenças de temperatura do objeto, da aplicação de calor 
ou frio, do tempo de exposição, da condutividade térmica dos tecidos e do tipo de agentes 
térmicos utilizados. A implicação clínica deste tipo de terapia nos tecidos humanos causa 
alterações na temperatura local do hospedeiro1,9. 

A crioterapia está indicada em diversas áreas da medicina, nomeadamente, na 
inflamação, com redução da dor e do edema; no tempo de recuperação, com aplicações a curto 
prazo; em cirurgias ortopédicas, abdominais, ginecológicas e de hérnias10-12; na oncologia; em 
lesões desportivas; no controlo da dor crónica e cuidados pós-cirúrgicos1,13; e no tratamento de 
lesões da pele, promovendo a cicatrização. 

Esta modalidade terapêutica abrange várias técnicas específicas que induzem um estado 
de hipotermia, com o objetivo de favorecer uma redução da taxa metabólica. No entanto, 
estudos mais recentes confirmaram os efeitos anti-inflamatórios, analgésicos e antioxidantes, 
destacando as respostas fisiológicas subjacentes. Isto permitiu uma ampliação dos objetivos da 
aplicação da crioterapia, abrindo portas para tratamentos inovadores em várias áreas da 
medicina, como na doença mental (por exemplo, na depressão)14 e como adjuvante em doenças 
neurológicas (como a esclerose múltipla), ao ativar processos antioxidantes, resultando em 
melhorias do estado funcional, humor, ansiedade e fadiga15. Além disso, novos estudos indicam 
a crioterapia como uma possível estratégia terapêutica para doenças metabólicas, como a 
obesidade e a diabetes mellitus tipo 2, devido à sua capacidade de afetar a expressão de citocinas 
de maneira semelhante ao exercício16. 

 

Evolução histórica  

Ao longo do tempo, a forma como o frio tem sido aplicado ao corpo humano tem 
permanecido em grande parte inalterada, através das populares aplicações de gelo, ar e água 
fria7. 

A crioterapia tem origens antigas, remontando, provavelmente, as suas referências à 
civilização Egípcia (circa 2500 a.C.). Os Egípcios já empregavam o frio no tratamento de lesões e 
inflamações7,17-19. Por volta de 400 a.C., Hipócrates reconhecia também as vantagens desta 
abordagem na redução da dor7,14,20,21. Conforme evidenciado na literatura, Dominique-Jean 
Larrey, cirurgião do exército de Napoleão Bonaparte, destacava os efeitos anestésicos da 
crioterapia na amputação de membros em plena batalha18-20.  

No século XIX, o Dr. James Arnott, um médico inglês pioneiro da crioterapia, usou 
soluções salinas com gelo triturado a uma temperatura de -18° a -24°C, com intuito anestésico 
pré-cirúrgico e para o tratamento de diversas situações. Descobriu que se tratava de um 
tratamento criocirúrgico bastante eficaz, tanto para neuralgias quanto para enxaquecas. Através 
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dos seus métodos, expandiu o tratamento para os tumores da mama, colo do útero e diferentes 
tipos de tumores de pele22,23. No entanto, o uso cirúrgico do frio evoluiu principalmente nos 
últimos 200 anos19. 

No início do século XX, tornou-se disponível um criogénio significativamente mais eficaz, 
com uma temperatura de -78,5°C, na forma de gelo seco (dióxido de carbono sólido), resultando 
numa expansão significativa da aplicação da crioterapia, principalmente em dermatologia23,24. 

Após a Segunda Guerra Mundial, o nitrogénio líquido tornou-se comercialmente 
disponível e marcou o início da crioterapia moderna. Este criogénio permitiu atingir uma 
temperatura de -196°C. O desenvolvimento de várias técnicas de aplicação possibilitou o 
tratamento de locais mais profundos19,23, tornando-se uma modalidade comum para tratar 
lesões cutâneas não neoplásicas.  

A colaboração de Irving Cooper e Arnold Lee no desenvolvimento de uma sonda de 
nitrogénio líquido tornou-se o marco decisivo para a criocirurgia moderna25. O que era 
originalmente um método dermatológico desenvolveu-se num grupo completo de aplicações, 
principalmente intraoperatórias23. Entre 1961 e 1970, surgiram diversos dispositivos 
criocirúrgicos e outros agentes criogénicos, incluindo óxido de diazoto, dióxido de carbono, 
árgon, cloreto de etilo e hidrocarbonetos fluorados19,26. Apesar de muitos desenvolvimentos, o 
uso rotineiro permaneceu limitado a algumas indicações23.  

A crioterapia voltou a alcançar significado clínico na década de 1990 com a modernização 
da imagem e a facilitação no transporte dos equipamentos necessários. Os sistemas de 
crioterapia guiados por imagem usados atualmente em radiologia de intervenção, utilizam o 
efeito Joule-Thomson, que descreve a capacidade de um gás extrair energia térmica da área 
circundante durante uma rápida expansão. Esta forma de terapia guiada por imagem resultou 
no termo crioablação, de modo que hoje os termos crioterapia, criocirurgia e crioablação são 
frequentemente usados de forma intercambiável23. Desde então, a crioterapia estabeleceu-se 
como uma modalidade de tratamento amplamente utilizada para diversas lesões cutâneas 
benignas e malignas, com constante descoberta de novas aplicações19.  

As câmaras de crioterapia de corpo inteiro (CCI), conforme conhecemos atualmente, 
foram inventadas em 1978 por Toshima Yamaguchi, um médico japonês que procurava um 
tratamento para a artrite reumatoide e gestão da dor. Nos seus trabalhos iniciais, descobriu que 
a exposição à CCI, levava a uma rápida diminuição da temperatura nas camadas externas da pele, 
resultando na libertação de endorfinas e numa subsequente redução na avaliação subjetiva da 
dor. De facto, relatou-se que cerca de 80% dos pacientes obtiveram alívio dos sintomas e 
problemas de dor crónica27,28. 

O sucesso do tratamento com a CCI no Japão resultou na apresentação desses resultados 
no Congresso de Reumatologia em 1979, impulsionando a expansão global da sua utilização. A 
CCI chegou à Europa em 1984, pelas mãos do Prof. Reinhard Fricke, um destacado 
reumatologista alemão, que estabeleceu um módulo crioterapêutico para centenas de doentes 
com esclerose múltipla e condições artríticas7. 

Apesar da disseminação da CCI para o tratamento de diversas condições, somente na 
última década a sua aplicação se expandiu para o âmbito desportivo, visando a recuperação pós-
exercício e de lesões. Especialmente em desportos de contato, como rugby e futebol americano, 
a CCI foi adotada precocemente devido, principalmente, à redução da inflamação comum nesses 
contextos29, resultando numa significativa diminuição do tempo de recuperação7,30. 

É conhecido que as câmaras criogénicas presentes desde a primeira década dos anos 
2000, foram inicialmente lideradas por países como Rússia, países do leste europeu, Itália, 
França e Estados Unidos da América, essencialmente no que diz respeito à sua incorporação na 
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rotina quotidiana. Assim, a CCI transcendeu a sua função inicial como tratamento para a dor e 
evoluiu para integrar uma abordagem holística para o bem-estar e saúde, apresentando 
numerosos efeitos benéficos no corpo28. 

 

Mecanismos fisiológicos 

O centro responsável pelo controlo da temperatura corporal está localizado na região 
pré-óptica do hipotálamo anterior31. Durante a crioterapia, as variações intensas na temperatura 
corporal, induzidas pela exposição ao frio extremo, resultam numa diminuição do metabolismo 
celular ao limitar as reações bioquímicas que induzem o grau de lesão tecidual. 

A exposição ao frio reduz a demanda de oxigénio das células, diminuindo em 10% a cada 
15°C31, e limita a produção de radicais livres nos tecidos14,32,33. Além disso, estas variações 
provocam alterações que resultam numa escassez da concentração do CO2, levando a um 
aumento do tónus vascular e, consequentemente, uma redução do diâmetro dos vasos 
sanguíneos34. Isto provoca vasoconstrição, resultando numa redução do edema1,14, com uma 
intensidade mais elevada a uma temperatura de 15°C, conforme indicado por Ali Modabber et 
al. 35. 

De acordo com a literatura e como relatado por Franz e Iggo, diminuir a temperatura 
corporal reduz a velocidade da condução nervosa periférica. Em particular, quando atinge cerca 
de 7°C, há uma completa desativação das fibras A-δ mielinizadas, enquanto a desativação das 
fibras C não mielinizadas ocorre por volta dos 3°C1,36,37. 

Além disso, as alterações na pressão dos tecidos ativam termorrecetores. A crioterapia 
ativa estes termorrecetores, bloqueando a nociceção dentro da medula espinhal32 e reduzindo 
o fluxo sanguíneo local. Portanto, o efeito analgésico resultante da crioterapia é principalmente 
produzido por uma combinação de uma diminuição na condução de sinais neurais da dor38, e da 
libertação de mediadores químicos inflamatórios, afetando subsequentemente as perdas 
sanguíneas, o edema e a dor percebida1,39,40. 

Ainda assim, apesar do mecanismo de ação e a eficácia da crioterapia estarem bem 
estabelecidos na literatura, ainda existe falta de evidência que suporte as suas conclusões, para 
além da padronização de fatores importantes como o período de tempo, a duração, o modo de 
aplicação e o agente frio utilizado.  

 

OBJETIVOS 

Esta revisão tem como objetivos: 

1) analisar o estado-de-arte sobre os riscos e benefícios das diferentes modalidades de 
crioterapia; 

2) identificar as suas potencialidades em diferentes contextos clínicos; 

3) contribuir para um melhor entendimento das modalidades crioterápicas e contextos 
clínicos em que podem ser aplicadas. 
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METODOLOGIA 

Foi realizada uma revisão bibliográfica da literatura a partir de uma pesquisa nas bases 
de dados PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect, IEE Explore, Springerlink, PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database) e British Journal of Sports Medicine. Não tendo sido 
encontradas nesta pesquisa guidelines adequadas aos objetivos, a procura foi alargada ao motor 
de pesquisa Google Search, somente para esta informação específica. Procurou-se que as 
palavras-chave utilizadas para a pesquisa correspondessem a MeSH terms, tendo sido usadas 
em combinações variadas: “cryotherapy”, “rehabilitation”, “temperature”, “cold therapy”, 
“cryotherapy techniques”, “new advances”. 

Incluíram-se nesta revisão narrativa artigos de diversa índole: artigos científicos (247), 
livros (8), páginas de internet (6), capítulos de livro (4), artigos de revista (1) e conteúdo genérico 
(1); em português, inglês, espanhol e francês. Foram incluídas revisões sistemáticas, estudos 
observacionais, experimentais e descritivos. Devido à necessidade de análise da evolução 
histórica das modalidades crioterápicas, não foi definido nenhum limite temporal na seleção de 
artigos. 

Numa primeira fase, as publicações foram incluídas ou excluídas com base na relevância 
do título e do resumo. Para além disso, as listas de referências dos artigos incluídos foram 
analisadas para identificar outros estudos com potencial para o tema. Os critérios de inclusão 
para esta revisão consistiam na originalidade da pesquisa, na contribuição para a compreensão 
dos benefícios e riscos das técnicas crioterápicas, nos avanços tecnológicos das várias 
modalidades e na aplicabilidade clínica das técnicas de crioterapia, bem como a demonstração 
de julgamento crítico. 

Ao longo da realização da dissertação tornou-se necessária a pesquisa de artigos e livros 
mais direcionados para determinadas patologias dermatológicas, oncológicas, metabólicas e 
neurológicas, bem como para conceitos de Termodinâmica e outras áreas da Física, de modo a 
ser complementada toda a informação anteriormente recolhida. Por conseguinte, foram 
adicionadas em várias combinações outras palavras-chave ou termos MesH à pesquisa anterior, 
tais como: “cryosurgery”, “cryoablation”, “oncology”, “hypothermia”, "heat”, “thermodynamics”, 
“hemodynamics” e “cryogen”. 

Dada a importância histórica, teórica e clínica, foram consultados outros artigos de 
diversas fontes, capítulos de livros e páginas de internet, considerados relevantes para o 
conhecimento histórico e concetual das modalidades crioterápicas.   

Foram excluídos os artigos cujos autores surgiam afiliados a empresas relacionada com 
a produção ou comercialização de câmaras ou equipamentos crioterápicos, aqueles cujo texto 
integral não estava acessível, e os que incluíam população pediátrica.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68012046
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 Foram identificados 509 artigos com as palavras de pesquisa referidas nos métodos. 
Destes, foram removidos 50 artigos duplicados e analisados 459 artigos. Após aplicação dos 
fatores de exclusão, foram excluídas 191 e reunidas 268 referências bibliográficas que 
estabeleceram a base de dados da presente revisão (Figura 1). 

 

De todas as referências bibliográficas recolhidas a mais antiga é referente ao ano de 
1817 e a mais recente ao ano de 2024. 

A informação extraída de cada uma será apresentada e discutida seguidamente. 

Agentes criogénicos 
 
Agentes criogénicos (líquidos criogénicos) são líquidos cujo ponto de ebulição não 

excede os 120 K (-153,15 °C) sob pressão atmosférica normal. Seguidamente serão mencionados 
os vários tipos e as respetivas gamas de temperatura: 

• Água com gelo, 0 °C 

• Ar frio, temperatura de -15 °C a -30 °C 
• Vapores de gases liquefeitos: 

o vapores de azoto líquido: -196 °C 
o vapores de dióxido de carbono: -75 °C 

Um efeito mais rápido pode ser alcançado com água (“frio húmido”). Contudo pode ser 
desagradável submeter uma pessoa a banhos frios, podendo causar choque, daí ser usado 

Figura 1- Diagrama de fluxo do estudo. 
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apenas em casos selecionados. A crioestimulação que utiliza “frio seco” (vapores de gases 
liquefeitos: azoto, ar, dióxido de carbono) é também rápida, conveniente e muito mais agradável 
para o utilizador41,42. 

Para além disso, líquidos criogénicos, vapores e gases frios utilizados de forma 
inadequada podem causar sérios danos, nomeadamente queimaduras e necrose de tecidos. No 
entanto, o azoto líquido em contacto breve não é prejudicial porque, no momento do contacto 
com o tecido quente, evapora intensamente. Ainda assim, é importante evitar o contacto com 
o globo ocular, pois pode causar danos irreversíveis na córnea. O perigo com estas substâncias 
relaciona-se com a sua baixa temperatura e alta densidade. Por este motivo, devem ser 
armazenadas em recipientes especialmente isolados e adaptados a resistir a rápidas mudanças 
da temperatura43. 

 

Termodinâmica da crioterapia 

A termodinâmica da crioterapia baseia-se em conceitos relativos à absorção e  
transferência de calor. O calor é definido como a forma de energia transferida entre dois sistemas 
(ou um sistema e as suas vizinhanças) que apresentam temperaturas diferentes, medido em 
joules ou calorias. O frio é uma entidade física não quantificável e significa a ausência de 
calor44,45. 

A transferência de calor entre duas substâncias processa-se de quatro formas diferentes: 
condução, convecção, radiação e evaporação. No que se refere à crioterapia, a transferência de 
calor ocorre principalmente através da condução e evaporação44. Este processo ocorre sempre 
do corpo de maior temperatura para o corpo de menor temperatura, de forma unidirecional46-

48. 

Na crioterapia, os agentes criogénicos encontram-se a temperaturas mais baixas do que 
os tecidos corporais. Através de um mecanismo inverso ao da condução e por contacto físico, os 
tecidos mais profundos arrefecem ao perder calor para os tecidos mais superficiais, que foram 
previamente arrefecidos pelas modalidades, e assim sucessivamente. A transferência de calor e 
a capacidade da modalidade fria em absorver esse calor são, portanto, cruciais para determinar 
a eficácia da modalidade46. Desta forma, quanto maior a quantidade de calor extraído, maior 
será a redução da temperatura corporal44-46,49. 

Já a transferência de calor por evaporação é um fenómeno no qual ocorre a 
transformação do estado líquido para o estado gasoso. No âmbito da crioterapia com aerossóis, 
o líquido em questão é submetido a um processo de aquecimento pela pele, que se encontra a 
uma temperatura mais elevada. Este processo resulta na alteração do estado físico do líquido, 
que passa do estado líquido para o estado gasoso. Concomitantemente, durante este processo 
de evaporação, ocorre uma dissipação de calor a partir da pele, provocando uma redução da sua 
temperatura44,49.  

A transferência de calor de uma sistema para outro depende de vários fatores48,50.  
Alguns dos mais importantes incluem a superfície corporal em contacto, a diferença nas 
temperaturas iniciais, a capacidade térmica de cada material, as massas relativas dos corpos e, 
no caso da crioterapia, o reaquecimento do tecido a partir da sua própria atividade metabólica 
e da perfusão46, a localização anatómica (tecido adiposo subcutâneo e massa muscular), a 
entalpia de fusão, a duração da aplicação, a interface, a variabilidade individual, a modalidade 
com compressão, a temperatura ambiental e a atividade física. Estes serão explicados de forma 
resumida seguidamente: 

Superfície corporal em contacto  
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A superfície corporal em contacto com a modalidade de crioterapia influencia a 
transferência de calor na medida em que ocorre uma maior perda de calor quando existe uma 
maior superfície corporal em contacto com o frio. Será então expectável que modalidades com 
maiores dimensões, como a imersão em água fria (IAF) e a CCI, provoquem maiores perdas de 
calor do que a crioterapia localizada44. 

Diferença nas temperaturas iniciais 

Quanto maior a diferença de temperatura entre dois corpos, maior é a magnitude na 
diminuição da temperatura. Assim, quanto maior a diferença entre a temperatura corporal e a 
modalidade de crioterapia, mais rápido será o arrefecimento dos tecidos44,46.  

Capacidade térmica de cada material 

A capacidade térmica de um material é uma grandeza que corresponde à quantidade de 
calor (cedido ou recebido), que leva à variação de 1°C na temperatura do corpo47,48. 

Assim, quanto maior for a capacidade térmica da substância, mais calor é necessário 
para alterar a sua temperatura46. Comparando a capacidade térmica do gelo (a 0 °C) de 2090 
J·kg⁻¹·°C⁻¹ com a da água (a 0°C) de 4190 J·kg⁻¹·°C⁻¹, verifica-se que o gelo pode ser eficaz para o 
arrefecimento inicial devido à sua capacidade de mudar de fase e absorver calor rapidamente, 
já a água líquida, devido à sua maior capacidade térmica, poderá ser mais eficaz em manter uma 
temperatura mais baixa por períodos mais longos após o gelo ter derretido. 

Localização anatómica (tecido adiposo subcutâneo e massa muscular)  

Entre os tecidos superficiais e profundos encontra-se o tecido adiposo subcutâneo, que 
desempenha um papel importante como barreira térmica na regulação da temperatura corporal, 
mas também na transferência de calor entre os tecidos mais superficiais e profundos49. 

Este conceito está relacionado com a espessura do tecido adiposo no local de 
crioterapia. Estudos mostram que a espessura do tecido adiposo provoca uma diferença 
substancial no tempo de arrefecimento necessário durante a crioterapia.  À medida que a 
espessura do tecido adiposo aumenta, o tempo de arrefecimento necessário para produzir um 
efeito também aumenta bastante (uma espessura da dobra cutânea menor ou igual a 20 mm 
exigia 20 minutos, enquanto dobras cutâneas de 20–30 mm exigiam 38 minutos, e dobras 
cutâneas de 30–40 mm exigiam 59 minutos)51. Assim sendo, quanto mais fino o tecido 
subcutâneo e o tecido adiposo, maior é o arrefecimento dos tecidos mais profundos, existindo 
uma relação inversa entre a espessura do tecido subcutâneo adiposo e o arrefecimento dos 
tecidos profundos49. Estas constatações para além de influenciarem a magnitude da diminuição 
da temperatura, também influenciam o tempo de aplicação da crioterapia.  

Quando é necessário o arrefecimento de grandes massas musculares, o tempo da 
crioterapia deve ser maior, quando comparado com localizações anatómicas de massas 
musculares menores44. 

Num estudo de Lombardi et al.28, verificou-se que as maiores variações de temperatura 
ocorreram nos membros inferiores (tíbias: −8,7°C; pés: −5,2°C), com uma diminuição média da 
temperatura total do corpo de 5,8°C, enquanto a temperatura interna do corpo diminuiu apenas 
0,8°C. Observou-se ainda, uma relação entre as alterações médias da temperatura com o Índice 
de Massa Corporal (IMC), com diminuições maiores em indivíduos com um IMC <25 kg/m2, 
comparativamente a indivíduos obesos, com IMC>30 kg/m2 52. 

Ainda mais precisamente que o IMC, as percentagens de massa livre de gordura e de 
gordura corporal em homens, parecem estar relacionadas com alterações da temperatura da 
pele após CCI53. Desta forma, foi observado que a composição corporal era um dos principais 
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determinantes das potenciais mudanças de temperatura e, possivelmente, da eficácia da 
crioterapia28.  

Um outro fator associado à localização anatómica, que pode influenciar a transferência 
de calor, é o reaquecimento do tecido pela sua atividade metabólica e pela perfusão sanguínea46. 

Entalpia de fusão  

Uma característica inerente aos materiais é a entalpia de fusão, definida como a 
quantidade de energia térmica necessária para alterar um material de estado sólido, para estado 
líquido, sem que ocorra mudança de temperatura46. 

Os conceitos como capacidade térmica e entalpia de fusão são importantes porque 
afetam significativamente a capacidade de uma modalidade de crioterapia em absorver calor e, 
portanto, devem ser úteis na previsão do arrefecimento dos tecidos. Por exemplo, ao comparar 
um saco de gelo com 1Kg e um pacote de gel (exemplo Flex-I-Cold™) também com 1Kg (massas 
iguais), verificou-se que, como o gelo passa por fusão e o pacote de gel não passa, é necessário 
adicionar 80 vezes mais calor para aumentar a sua temperatura em 1°C. Como o gelo passa por 
uma mudança de estado físico ao derreter, deve-se esperar que modalidades de crioterapia com 
gelo absorvam muito mais calor do que com gel nos tratamentos de crioterapia (mesmo que os 
blocos de gel muitas vezes tenham temperaturas iniciais mais baixas). A maior capacidade de 
uma modalidade em absorver calor deve resultar em temperaturas mais frias nos tecidos 
tratados46. Este é um argumento termodinâmico para justificar o uso de modalidades de 
crioterapia com gelo (sacos de gelo) em detrimento das modalidades à base de gel (pacotes de 
gel). 

Duração da aplicação 

Quanto mais prolongada for a crioterapia, maior é o tempo disponível para a troca de 
energia térmica e maior é a quantidade de calor removido do corpo até ser atingido o equilíbrio 
térmico44. No entanto, é necessário ter em conta que existem outros fatores que interferem com 
o arrefecimento corporal, seja por exemplo, a capacidade térmica que tem a modalidade da 
crioterapia para continuar a remover calor durante longos períodos de tempo. Após atingir este 
fator e o equilíbrio térmico, não existe mais transferência de calor para a modalidade de 
crioterapia.  

Interface  

A interface na crioterapia consiste no material que fica entre a modalidade de crioterapia 
e a pele, servindo essencialmente para evitar queimaduras pelo frio. A sua espessura e 
condutividade térmica têm um papel significativo no arrefecimento corporal. Se de grande 
espessura e baixa condutividade térmica, funciona como barreira à transferência de calor44,46,49.  

Variabilidade individual   

As pessoas reagem de forma diferente à crioterapia, quer na magnitude do 
arrefecimento bem como na sua velocidade. Esta diferença é explicada com argumentos de 
natureza individual, como a regulação do controlo térmico corporal, a cor da pele, a raça/etnia, 
a idade e o género44,54. 

De facto, e tal como demonstrado por Hammond et al., a eficácia de arrefecimento difere 
entre homens e mulheres53. 

Apesar de as mulheres terem níveis mais elevados de adiposidade que os homens, 
experimentam maiores variações médias de temperatura. Comparativamente aos homens, as 
mulheres apresentam menos 20% de massa corporal, 14% mais gordura, menos 33% de massa 
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magra, menos 18% de área de superfície corporal e uma maior proporção de gordura 
subcutânea/visceral. Além disso, a relação entre a área de superfície corporal e a massa é maior 
em mulheres sendo que, a perda de calor aumenta proporcionalmente com esta relação. Sob 
stress térmico, as mulheres têm uma periferia mais extensivamente vasoconstrita, com maiores 
perdas de calor à superfície e mostram uma resposta significativamente reduzida ao arrepio. No 
seu conjunto, estas evidências poderiam explicar a discrepância na eficiência de arrefecimento 
entre os diferentes géneros28. 

Crioterapia com compressão  

Associar a crioterapia à compressão, por exemplo, com bandas elásticas, aumenta a 
eficácia da crioterapia, existindo uma maior diminuição da temperatura corporal, 
comparativamente quando se usa a mesma modalidade de crioterapia sem compressão. Isto 
porque, ajuda a aumentar o contacto entre a superfície da pele e o agente criogénico 
melhorando a transferência de calor, e pode permitir reduzir o fluxo sanguíneo na área tratada, 
diminuindo a dissipação de calor gerado pelo metabolismo celular46,55. 

 

Efeitos fisiológicos do frio 

 A exposição do corpo humano a temperaturas criogénicas resulta em vários fenómenos 
fisiológicos favoráveis, sendo que o efeito analgésico parece ser o mais apreciado pelos 
praticantes43. Os efeitos fisiológicos do frio dividem-se em efeitos hemodinâmicos, 
neuromusculares e metabólicos56.Efeitos Hemodinâmicos 

O estudo da resposta hematológica à crioterapia permite definir uma ampla gama de 
efeitos que abrangem a modificação do potencial de fornecimento de oxigénio, a resposta 
inflamatória e a função de coagulação. 

Relativamente às alterações dos índices hematológicos induzidas pela crioestimulação, 
a literatura é muitas vezes inconsistente e insuficiente43.  

Leucócitos 

Ao longo dos anos, alguns estudos têm relatado uma diminuição no número de 
leucócitos e eritrócitos em indivíduos saudáveis após sessões de crioterapia57, bem como um 
aumento na percentagem de monócitos, linfócitos, neutrófilos e eosinófilos58,59. 

Já num artigo de 2017, que comparava os vários efeitos da crioterapia em atletas, foi 
relatada uma alteração pouco significativa ao nível de leucócitos com um ligeiro aumento após 
a CCI, presumindo que a crioterapia possivelmente mobilizaria leucócitos, especialmente 
neutrófilos, com um efeito positivo sobre a dor muscular de início tardio (DOMS)28. 

Eritrócitos, Hemoglobina e Plaquetas 

Quanto às informações sobre o efeito da crioterapia nos eritrócitos ou hemoglobina, os 
dados ainda são muito escassos, sendo a maioria sobretudo em atletas. Em estudos realizados 
em atletas submetidos a 5, 10 e 20 sessões de CCI, constatou-se uma diminuição nos valores de 
hemoglobina, no hematócrito e nos parâmetros eritrocitários como o volume e a concentração 
corpuscular média, sem afetação na contagem dos reticulócitos28,60. 

No entanto, por serem estudos realizados essencialmente em atletas, deve ser tido em 
conta que os efeitos referidos podem ser influenciados pelo tipo e intensidade do treino 
efetuado, uma vez que algumas destas alterações não foram verificadas em todos os grupos de 
atletas. Uma explicação para a descida destes valores pode estar relacionada com a hemólise 
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potenciada pela CCI. Szygula et al., descreveram uma diminuição de haptoglobina e um aumento 
de bilirrubina após 10-20 sessões de CCI, com uma recuperação ao fim de 30 sessões. A hemólise 
estimulou a libertação de eritropoietina que aumentou 4,5% (às 10 sessões), mais 10,8% (às 20 
sessões) e 10,1% (às 30 sessões), apoiando a recuperação do número de eritrócitos  para valores 
iniciais, após a diminuição inicial. Ainda assim, apesar das alterações, as concentrações de 
eritropoietina permaneceram dentro dos valores fisiológicos61. 

Uma diminuição temporária dos níveis de hemoglobina tem duas consequências diretas. 
Em primeiro lugar, uma vez que o OFFscore (um parâmetro utilizado para calcular a 
probabilidade de doping sanguíneo em atletas) depende da concentração de hemoglobina e da 
contagem de reticulócitos62,63, atendendo aos resultados apresentados anteriormente, a CCI 
poderia reduzir o resultado desse score. Por esse motivo, não pode ser considerada uma prática 
que melhora o desempenho. Por outro lado, o uso da CCI para encobrir práticas ilícitas é 
injustificado, uma vez que a diminuição potencial em hemoglobina é muito pequena e a própria 
mudança é de curta duração e/ou temporária64. Em segundo lugar, a diminuição da hemoglobina 
e de eritrócitos deve ser considerada ao planear as estratégias de recuperação ao longo de uma 
temporada competitiva. 

Assim sendo, a CCI não deve ser considerada uma prática com efeitos potenciadores na 
medula óssea, tendo em conta que não influencia os parâmetros hematológicos dos atletas 
geralmente utilizados para testar a estimulação ilícita da medula óssea.  

Quanto ao número de plaquetas, não foram verificadas alterações após várias sessões 
de crioterapia28. 

Metabolismo do Ferro 

Segundo a literatura, os parâmetros do metabolismo do ferro permaneceram 
inalterados após 10 sessões de CCI, seja em atletas64 ou em indivíduos obesos (IMC> 30 kg/m2)65. 
Ambos os estudos verificaram apenas uma diminuição moderada da hepcidina, uma hormona 
peptídica derivada dos hepatócitos e que medeia a depleção do ferro na inflamação64,65. 

Resposta Cardiovascular e Respiratória 

 Relativamente a estes parâmetros, a literatura concentra-se essencialmente nas 
respostas fisiológicas após CCI e crioterapia de IAF, dessa forma serão estas as abordadas 
seguidamente. 

 Os dados recolhidos sobre as alterações dos principais indicadores cardiovasculares em 
humanos expostos a temperaturas criogénicas são ambíguos. Alguns relatam um aumento 
significativo, como resposta ao choque frio inicial, mas a curto prazo, da frequência respiratória, 
frequência cardíaca e da pressão sanguínea após CCI e crioterapia de IAF em indivíduos 
normotensos e levemente hipertensos66,67.  

Embora existam evidências de redução nos fatores de risco cardiovascular em indivíduos 
adaptados ao frio, a prática de CCI aumenta a carga de trabalho do coração e, portanto, tem um 
grande impacto sobre o mesmo. Durante uma competição de natação de inverno entre 
nadadores de elite, um grupo de cientistas68 estudou a relação da natação em água fria com os 
seguintes marcadores cardíacos: troponina I de alta sensibilidade (hsTnI), troponina T de alta 
sensibilidade (hsTnT) e peptídeo natriurético cerebral pró-amino-terminal (at-pro-BNP). Foram 
recolhidas amostras de sangue um dia antes, imediatamente após duas horas após e 24 horas 
após a competição. Verificou-se um aumento significativo da concentração de hsTnI no plasma 
duas horas após a competição, enquanto os valores de hsTnT e at-pro-BNP permaneceram 
inalterados. Geralmente, um nível elevado de troponina está associado a um pior prognóstico 
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cardíaco. Embora o exercício em água fria tenha causado uma libertação de hsTnI, não é clara a 
relação desse evento com o aumento do risco de desenvolver síndrome coronária aguda. A 
elevação de troponinas é principalmente uma indicação do dano no músculo cardíaco, mais 
comummente causado por um desequilíbrio entre a oferta e a demanda do oxigénio69. No 
entanto, verificou-se que o exercício de alta intensidade em ambientes a temperaturas neutras 
também causava a elevação de troponinas70. 

Quanto ao efeito da CCI na pressão sanguínea, verificou-se num estudo realizado em 
vinte e oito nadadores profissionais de água fria, na maioria saudáveis, com um atleta 
hipertenso (180/105 mmHg) e três com pressão diastólica de 95 mmHg, uma elevação 
significativa na pressão arterial em todos os sujeitos despidos, enquanto aguardavam ao ar frio 
de inverno antes da CCI71. Nem a imersão, nem a natação em água fria causaram um aumento 
adicional na pressão arterial, sendo que, a pressão retornou aos valores normais 4 minutos após 
a experiência. Os sinais eletrocardiográficos permaneceram inalterados em todos os indivíduos. 
Não foram detetados sinais de hipertrofia ventricular, dano cardiovascular ou cerebrovascular.  
Também foram encontrados resultados semelhantes num grupo de homens saudáveis 
submetidos a um programa de 5 semanas de adaptação ao ar frio72. A pressão arterial dos 
indivíduos aumentou significativamente durante a primeira sessão de CCI, mas retornou a 
valores normais após o programa, indicando a ocorrência de um processo de adaptação.  

Por outro lado, outros autores não verificaram alterações nas pressões sistólica e 
diastólica e apenas uma diminuição da frequência cardíaca após exposição a -110°C73. 

Quanto à resposta respiratória inicial à CCI, tanto em nadadores de água fria experientes 
quanto inexperientes, ocorreu um efeito positivo de adaptação ao frio74. Foi demonstrado que 
o arrefecimento da pele após CCI, causou uma habituação significativa na resposta respiratória.  

Marcadores Anti-inflamatórios 

Há atualmente  um consenso geral que o frio desempenha um papel importante no 
tratamento inicial da fase inflamatória aguda após o trauma dos tecidos moles13. E por esse 
motivo, os efeitos anti-inflamatórios e analgésicos da crioterapia são os mais procurados por 
atletas e pacientes. A eficácia do tratamento nesse âmbito específico foi demonstrada por 
diversos estudos, embora os dados disponíveis sejam contrastantes e ainda em discussão28,43. 

Na verdade, juntamente com estudos que relatam um efeito direto da CCI nos 
marcadores inflamatórios, existem vários relatos que não associaram quaisquer alterações com 
esta modalidade. No entanto, quase todos estes estudos concordam quanto aos benefícios 
gerais induzidos pelo tratamento, incluindo melhoria da dor, humor e qualidade de vida (QdV)28. 

Um exemplo, é o de um estudo que investigou o impacto da CCI em pacientes com 
fibromialgia, uma condição autoinflamatória crónica caracterizada por dor generalizada, fadiga 
e inflamação sistémica. Comparando 50 pacientes tratados com CCI com um grupo não tratado, 
os resultados demonstraram melhorias significativas em parâmetros que avaliam a QdV e a 
capacidade de realizar atividades diárias, incluindo dor (medida pela Escala Analógica Visual - 
VAS), estado global de saúde, gravidade da fadiga e questionário abreviado de saúde SF -36. O 
estudo sugere que a CCI induziu efeitos anti-inflamatórios benéficos nestes pacientes75. 

Já por outro lado, os resultados sobre o efeito da CCI na IL-6 nem sempre são 
concordantes, provavelmente devido a diferenças nos protocolos de exercício aplicados. Em 
termos gerais, uma única sessão de CCI aumenta a concentração de IL-6, enquanto várias sessões 
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fazem com que esta interleucina retorne a níveis iniciais28. De forma mais consistente, a CCI 
estimula a resposta anti-inflamatória (redução de IL-1β e aumento de IL-10, IL-1Ra).  

Veja-se, por exemplo, um estudo que, em dezoito jogadores de voleibol profissionais do 
sexo masculino, uma sessão de exercício submáximo aumentou os níveis de IL-1β e IL-6 em 60%. 
No entanto, o tratamento com CCI a -130°C por 3 minutos realizado antes do exercício, preveniu 
esses aumentos. Este estudo destacou um possível efeito preventivo da CCI na inflamação 
induzida pelo exercício76. No entanto, em jogadores de rugby, uma única sessão de CCI a -130°C 
não afetou os valores de IL-6, independentemente da duração do tratamento (1, 2 ou 3 
minutos)29. 

Estes resultados sugerem que provavelmente estarão envolvidas múltiplas interações 
entre citocinas na resposta fisiológica à fadiga causada pelo esforço, e o frio pode atuar ao limitar 
a gravidade da resposta inflamatória do organismo77. 

Efeitos Neuromusculares 

Os efeitos neuromusculares, como já referido anteriormente, observam-se com a 
diminuição da velocidade da condução nervosa em função da magnitude do arrefecimento e da 
duração da crioterapia. Outro mecanismo referenciado para a crioterapia aumentar o limiar e 
diminuir a sensação da dor é através da redução dos espasmos musculares nos princípios do 
Gate Control Theory56.  

Força muscular, recuperação e proprioceção 

As pesquisas sobre o efeito da crioterapia no controlo neuromuscular e proprioceção 
levaram a resultados conflituosos. Vários estudos77-80 concluíram que a aplicação da crioterapia 
não afeta (positiva ou negativamente) a propriocepção ou que tem um impacto negativo 
definitivo no desempenho neuromuscular (testes de equilíbrio). Por outro lado, outros autores 
evidenciam uma associação positiva entre a aplicação da crioterapia e a melhoria da flexibilidade 
e elasticidade muscular81-83.  

Nas últimas décadas, a crioestimulação foi frequentemente utilizada por atletas, 
treinadores e médicos de desporto para promover a melhoria do desempenho atlético e da 
recuperação. No entanto, com base nos resultados encontrados, a sua real eficácia ainda não 
está bem estabelecida84. 

A evidência atual que apoia a sua utilização é limitada e contraditória: os depoimentos 
de atletas geralmente são positivos, mas estes podem estar influenciados por um possível efeito 
placebo84. Contudo, alguns dos últimos artigos sobre crioterapia, estão relacionados com o uso 
da crioestimulação na recuperação atlética, aceleração da recuperação para uma plena 
capacidade física e na remoção dos resultados dos danos nas fibras musculares causados por 
exercícios intensos. É promovida como um método de tratamento para lesões musculares, 
síndromes de uso excessivo e para aprimorar a recuperação entre as sessões de treino28,43. 

Num artigo muito recente, Jaworska et al.85, observaram uma melhoria na potência 
média e na força muscular de extensão isocinética ao combinar a crioestimulação com treino de 
resistência. Vinte e cinco voluntários completaram um protocolo de quatro semanas, que incluiu 
doze sessões de treino de resistência com cerca de 50 minutos, focado nos membros inferiores. 
Cada sessão foi seguida por CCI (3 minutos, -120°C) ou recuperação passiva. Foi descrito que o 
treino combinado com CCI induziu um aumento significativo na potência média máxima no teste 
de força de extensão isocinética do joelho, enquanto no grupo de controlo, o nível do referido 
teste permaneceu inalterado. Estas mudanças foram acompanhadas por uma diminuição na 
concentração de miostatina e IL-15 no grupo experimental. No presente estudo, os autores não 
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registaram mudanças na massa muscular; portanto, afirmaram que o aumento da força muscular 
isocinética pode estar relacionado com um melhor recrutamento de unidades motoras. 

Outros estudos avaliaram o efeito imediato da crioestimulação na propriocepção e a 
eficácia deste tratamento na dor muscular e na função após o dano do exercício excêntrico. Com 
base nos resultados obtidos, foi sugerido que, embora a crioestimulação não aumente o risco 
de lesões relacionadas com a propriocepção, esta é ineficaz para melhorar a recuperação se 
realizada 24 horas após o exercício43.  

Assim sendo, os resultados mencionados anteriormente mostram que as exposições à 
crioterapia não são prejudiciais quanto ao desempenho da força. Com exposições à CCI 
realizadas após o treino de resistência a apresentarem efeitos positivos no desenvolvimento da 
força através de um melhor recrutamento de unidades motoras83,84. 

Efeitos Metabólicos 

Outro efeito da crioterapia referenciado é a diminuição do metabolismo celular. Sendo, 
assim, é um método utilizado para prevenir ou reduzir a inflamação e a destruição do colagénio 
em doenças inflamatórias56. A crioterapia diminui a circulação sanguínea e o metabolismo 
celular, diminuindo as lesões de hipóxia secundárias, associadas a lesões musculosqueléticas. 
Este é um aspeto de grande relevância na resposta imediata a lesões musculosqueléticas44,45. 

Perfil lipídico 

Os lípidos são a principal fonte de energia, bem como, o principal substrato 
termogénico. É possível que o estímulo de frio intenso da crioterapia afete o metabolismo 
lipídico. Contudo, os estudos publicados sobre a influência da crioterapia nos níveis lipídicos são 
escassos43. 

 

Os tecidos adiposos, tanto branco (WAT) quanto castanho (BAT), são ativados durante 
a exposição ao frio. O BAT é especialmente consumido durante a exposição ao frio, contribuindo 
para o metabolismo energético. Contudo, um programa de atividade aeróbia moderada 
combinado com a CCI não alterou a massa corporal, percentagem de gordura, ou massa magra 
após 6 meses. As concentrações circulantes de adiponectina, leptina e resistina também não 
foram modificadas, embora as LDL e triglicerídeos tenham diminuído e o HDL tenha aumentado. 
Este estudo envolveu quarenta e cinco homens com excesso de peso e obesos, submetidos a 
sessões regulares de exercício sob supervisão, incluindo ciclismo, caminhadas e treino de 
ginásio. Além disso, realizaram 20 sessões de CCI diárias, a -130°C durante 3 minutos, um mês 
após o início e um mês antes do final do programa de fitness86. 

Num estudo que envolveu dois grupos, um submetido a 20 sessões de CCI e outro à 
prática de natação no inverno, sugeriu inicialmente que a exposição ao frio intenso, como CCI, 
poderia influenciar positivamente o metabolismo lipídico e a produção de adipocinas. Os 
resultados indicaram que tanto a CCI quanto a natação no inverno, não provocaram mudanças 
significativas nos níveis de HDL, LDL, colesterol total e triglicerídeos em comparação com o grupo 
controlo. Embora estudos anteriores tenham relatado benefícios na melhoria do perfil lipídico 
após a CCI, esta pesquisa não reproduziu esses efeitos de maneira tão pronunciada. Ainda assim, 
observou-se uma tendência na redução dos níveis de leptina em homens submetidos à CCI, 
indicando possíveis efeitos benéficos na sensibilidade à insulina. Além disso, a adiponectina 
aumentou nas mulheres após a temporada de natação no inverno, sugerindo melhorias na 
sensibilidade à insulina e na proteção contra a aterosclerose. A resistina também aumentou nas 
mulheres após a natação no inverno, indicando uma resposta pró-inflamatória leve. A 
complexidade dessas respostas destaca a necessidade contínua de pesquisas para compreender 
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melhor os efeitos destas terapias no tecido adiposo e em diferentes grupos de pacientes. Embora 
ambos os protocolos tenham benefícios conhecidos, como efeitos analgésicos e anti-
inflamatórios, a pesquisa futura pode explorar essas intervenções como alternativas ao esforço 
físico para pessoas com mobilidade reduzida87. 

É ainda reportado na literatura, a comparação dos resultados dos perfis lipídicos em 
resposta a diferentes procedimentos de crioestimulação de corpo inteiro numa criocâmara (-130 
°C) por cinco, dez e vinte sessões. Verificou-se que cinco sessões de crioestimulação de corpo 
inteiro numa criocâmara não alteraram o perfil lipídico; enquanto no grupo submetido a uma 
série de 10 sessões, o nível de valores de triglicerídeos diminuiu, e as mudanças foram mais 
pronunciadas no grupo submetido a 20 sessões: uma redução significativa no LDL, no colesterol 
total, e foi observado um aumento significativo na fração de HDL. Comparando as proporções 
das frações lipídicas individuais, observou-se uma diminuição estatisticamente significativa na 
fração de triglicerídeos em relação ao colesterol total, enquanto a fração de HDL aumentou em 
comparação com o colesterol total e o colesterol LDL após 20 crioestimulações. Não foram 
observadas alterações nas proporções entre as frações lipídicas após 5 e 10 crioestimulações88. 

Equilíbrio Redox 

O stress oxidativo é o principal fator que afeta o desempenho dos atletas. A atividade 
muscular gera oxidantes libertados no espaço intercelular após a rotura da membrana. Estes 
oxidantes ativam reações em cadeia, amplificando a produção de espécies reativas de oxigénio 
(ROS), que danificam membranas, estruturas celulares e o DNA. A inflamação ativa a imunidade 
inata, que produz ROS e, através de um ciclo vicioso, mantém a inflamação sustentada por estas 
espécies89. A CCI tem sido sugerida como possivelmente capaz de aumentar as capacidades 
antioxidantes e assim, contrariar a produção de ROS induzida pelo exercício.  

A literatura relata que mesmo uma sessão de crioestimulação de corpo inteiro, causa 
alterações no equilíbrio pró-oxidante-antioxidante, sendo que o nível total do status oxidativo 
no plasma diminuiu de modo estatisticamente significativo aos 30 minutos após sair da 
criocâmara, e permaneceu mais baixo no dia seguinte, enquanto o nível total de status 
antioxidativo diminuiu após a exposição ao frio e aumentou no dia seguinte90. Além disso, 
observou-se um aumento de 36% na atividade da superóxido dismutase (SOD), glutationa 
peroxidase (GPx) e dienos conjugados (CD) em indivíduos saudáveis após uma única 
estimulação91. 

Num estudo com indivíduos saudáveis, vinte e quatro homens e vinte e duas mulheres, 
após 10 sessões diárias de CCI, o ácido úrico plasmático, a SOD e os antioxidantes totais 
aumentaram, em comparação tanto ao valor inicial como ao grupo controlo não submetido à 
CCI. No entanto, as substâncias reativas ao ácido tiobarbitúrico, embora inalterados em 
comparação com o valor inicial, também foram mais elevadas do que no grupo controlo. 
Sugerindo que a CCI pode ter efeitos antioxidantes gerais, mas também pode estar associada a 
um aumento do stress oxidativo, conforme indicado pelo aumento ácido tiobarbitúrico. 
Portanto, a CCI parece ter efeitos complexos sobre o equilíbrio redox no organismo92. Durante 
um programa de exercício físico com duração de seis meses, com duas exposições diárias de CCI 
ao longo de 20 sessões, observou-se uma diminuição significativa nas atividades da SOD, catalase 
e glutationa redutase (13%, 8% e 70%, respetivamente). A atividade da SOD aumentou após 
sessões sucessivas de CCI, enquanto a atividade da catalase diminuiu progressivamente86. 

Desta forma, é possível concluir que a crioterapia é capaz de diminuir os oxidantes totais 
e aumentar os agentes antioxidantes28. 
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Função endócrina e perfil hormonal 

É essencial monitorizar o perfil hormonal para avaliar o estado de saúde, especialmente 
em atletas que enfrentam cargas de trabalho intensas de forma crónica, associadas a situações 
psicofisiologicamente stressantes. A CCI é utilizada para aliviar condições de stress devido à 
ativação dos eixos neuroendócrinos e metabólicos que regulam a homeostase térmica. No 
entanto, poucos relatórios publicados até agora consideraram este aspeto28. 

Num estudo com vinte e cinco jogadores profissionais de rugby de alto nível durante um 
campo de treino de verão, foram submetidos a tratamento com CCI (-140°C, 3 min) duas vezes 
ao dia durante 7 dias consecutivos. A saliva foi recolhida antes do início do treino, após a sessão 
de CCI na noite no primeiro dia e após a última sessão de CCI no último dia. Em comparação com 
o início, no final do primeiro dia (completadas duas sessões de CCI), o cortisol e a 
dehidroepiandrosterona (DHEA) diminuíram. Após 7 dias, o cortisol, DHEA e estradiol 
continuaram a diminuir, mas a testosterona aumentou. Importante notar que, na maioria dos 
sujeitos, as variações excederam a diferença crítica, que é o valor mínimo calculado entre duas 
medições consecutivas do mesmo parâmetro, usando o mesmo método, no mesmo indivíduo e 
incluindo variabilidades analíticas e biológicas. O aumento da relação testosterona-cortisol, 
amplamente aceite como índice do potencial estado de desempenho atlético, decorreu das 
alterações observadas. Sugerindo que o tratamento com CCI pode levar a mudanças 
significativas nos níveis hormonais de jogadores de rugby de alto nível, com um potencial 
aumento do estado de desempenho atlético93. 

Apesar de tudo, as modificações do cortisol durante os ciclos de tratamento com CCI 
não são consistentes na literatura atual, possivelmente devido a diferentes estímulos de stress 
aplicados. Veja-se por exemplo, um estudo randomizado, contrabalançado e cruzado com 
catorze jogadores de futebol da English Premier League, submetidos uma única sessão de CCI (-
135°C, 2 min), realizada dentro de 20 minutos após um exercício repetido de sprint (15 × 30 m). 
Os resultados mostraram um aumento da testosterona salivar até 24 horas pós-exercício. No 
entanto, o tratamento não teve efeito no cortisol, lactato sanguíneo e Creatina-quinase (CK)94. 

Concluindo, a literatura mostra que a crioterapia é capaz de afetar o equilíbrio 
hormonal, diminuindo hormonas tipicamente associadas ao stress psicofísico, e aumentando a 
testosterona, uma hormona tipicamente anabólica95.  

 

Indicações e Contraindicações 

A aplicação da crioterapia deve aderir a orientações e indicações precisas. Existem 
algumas contraindicações que podem limitar o seu campo de aplicação28. No entanto, deve ser 
sublinhado que as indicações e contraindicações derivam da aplicação empírica do tratamento 
e precauções teóricas (por exemplo, os potenciais efeitos deletérios do frio em doenças 
cardiovasculares), em vez das diretrizes estabelecidas que ainda estão em falta, bem como da 
aprovação das agências reguladoras84. 

A crioterapia está indicada nas seguintes condições clínicas: a) diminuir a inflamação 
secundária a lesões musculosqueléticas, intervenções cirúrgicas e doenças inflamatórias 
crónicas como a artrose, a artrite reumatoide, espondilite anquilosante e febre reumática; b) 
doenças degenerativas e alterações degenerativas secundárias em articulações periféricas e da 
coluna vertebral; c) doença articular de origem metabólica, como a gota; d) doença mista do 
tecido conjuntivo; e) distúrbios reumáticos e do tecido mole (poliomiosite e dermatomiosite); f) 
controlar a inflamação aguda e acelerar a recuperação depois de um traumatismo e durante a 
fase inflamatória; g) inflamação periarticular, tendinosa e da cápsula articular; h) algumas 
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doenças de pele envolvendo as articulações, como a artrite psoriática; i) outras doenças 
autoimunes; j) reduzir a hemorragia após um traumatismo; k) inflamação crónica da coluna 
cervical; l) discopatias; m) osteoporose; n) sobrecarga muscular; o) distúrbios neurológicos 
(paralisia espástica, esclerose múltipla, neuralgia radicular); p) síndromes depressivas; q) reduzir  
a intensidade das mialgias de início tardio; r) controlar o edema associado à inflamação aguda; 
s) controlar a dor; t) condições clínicas em que é necessário diminuir o metabolismo celular; u) 
criocinética e crioalongamento, v) procedimentos dermatológicos para remover lesões cutâneas, 
como verrugas e lesões pré-cancerígenas43,44,56. 

As contraindicações absolutas para o uso da crioterapia são as seguintes: a) intolerância 
ao frio, crioglobulinemia, criofibrinogenemia; b) hipertensão arterial não tratada; c) enfarte 
agudo do miocárdio nos últimos seis meses; d) doenças do sistema cardiovascular e respiratório 
descompensadas; e) angina instável; f) pacemaker; g) doença arterial periférica oclusiva ( estadio 
III e IV de Fontaine); h) história de doença venosa profunda; i) doença afebril do trato 
respiratório; j) disfunção renal aguda; k) anemia severa; l) sinais e sintomas de alergia ao frio; m) 
desnutrição grave; n) epilepsia; o) ferida aberta ou úlcera, lesão gangrenosa; p) sob influência de 
álcool ou drogas; q) urticária ao frio; r) agamaglobulinemia; s) doença do sistema nervoso 
central; t) doença oncológica; u) síndrome de Prinzmetal; v) hemorragia pulmonar43,44,56,84. 

Existem também algumas contraindicações relativas em relação à participação no 
tratamento criogénico. Estas incluem: arritmias cardíacas, defeitos das válvulas cardíacas, status 
pós cirurgia ao coração, doença arterial isquémica, doença de Raynaud, polineuropatias, 
gravidez após o quarto mês de gestação, vasculite, claustrofobia, hipotiroidismo, 
hiperhidrose43,44,56,84. 

 

Modalidades Crioterápicas 

No mercado e na literatura estão descritas imensas modalidades de crioterapia. Estas 
podem ser classificadas em modalidades de primeira e de segunda geração. No grupo das de 
primeira geração, inserem-se todas as modalidades de crioterapia onde não é possível regular a 
temperatura de refrigeração e a sua aplicação é intermitente (descontínua). São exemplos os 
sacos de gelo picado e as compressas frias (gel). As modalidades de crioterapia de segunda 
geração, são os dispositivos que fornecem um fluxo contínuo de frio e é possível regular a 
temperatura, sendo por vezes associada a compressão intermitente ou contínua96.  

Os benefícios analgésicos e a diminuição da velocidade dos nervos sensoriais conferiram, 
ao longo da história, uma notável atenção à crioterapia. Com um reconhecimento de longa data 
em relação à sua eficácia no tratamento de danos teciduais primários e secundários, bem como 
na resposta inflamatória subsequente7. 

Atualmente, as técnicas crioterápicas consistem num tópico controverso na prática 
clínica devido às existentes lacunas no conhecimento97. Ainda assim, esta modalidade reflete 
um campo dinâmico, impulsionado por pesquisas baseadas em evidência científica a fim de 
definir guidelines eficazes e uma melhor compreensão dos seus benefícios.  

A crioterapia consiste numa variedade de modalidades utilizadas em vários contextos 
como, a aplicação de corpo inteiro30,98, localizada5, imersão em água fria de uma grande parte 
do corpo99,100, com gás criogénico101 e, mais recentemente, o arrefecimento com material de 
mudança de fase4,102,103. 

As várias modalidades serão melhor descritas seguidamente. 
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Imersão em água fria 
 

A IAF consiste maioritariamente num processo de recuperação que envolve a imersão 
do corpo, de pelo menos das pernas até pelo menos o umbigo4, em água com uma temperatura 
menor ou igual a 15°C104. A IAF na forma de banhos em água fria/gelo é uma atividade popular67, 
sendo a modalidade crioterápica mais comum após o exercício105. 

Os benefícios da IAF na fisiologia humana remontam a 3500 a.C., com Papiro Edwin 
Smith a fazer várias referências ao uso do frio para fins terapêuticos 106. A IAF era 
tradicionalmente utilizada para tratar a febre, sendo o médico romano Cláudio Galeno um 
defensor do seu uso para febre intermitente 106. A mesma ideia surge centenas de anos mais 
tarde no trabalho de James Currie, que aprofundou o seu interesse no impacto da água fria na 
fisiologia humana, investigando a sua influência na temperatura corporal, frequência cardíaca e 
respiração, entre outros parâmetros107,108. Currie documentou os primeiros registos de 
temperaturas humanas em condições de saúde e doença para comprovar o valor da 
hidroterapia109. 

No entanto, só na década de 1960, com o trabalho de D. H. Clarke, é que a IAF começou 
a ser investigada para benefícios na recuperação pós-exercício110,111, mantendo-se a atenção nas 
décadas seguintes no estudo da sobrevivência durante a exposição à água fria. Apenas no final 
da década de 1990 é que o foco voltou-se para determinar os efeitos da IAF na recuperação do 
desempenho. 

No início do novo milénio, inúmeros estudos semelhantes seguiram-se, empregando 
diferentes modalidades de exercícios, grupos de indivíduos e/ou doses de arrefecimento (ou 
seja, duração, temperatura da água, profundidade da água), com o principal objetivo centrado 
na área desportiva. A grande quantidade de estudos publicados levou as meta-análises100,112-114 
a tornarem-se prevalentes na literatura empírica, ajudando assim a formar um consenso em 
torno da aplicação da IAF7. 

Preparação da IAF e do utilizador 

 O esquema de preparação desta modalidade baseia-se numa diretriz publicada 
intitulada por "Practical Guidelines For Implementing Cold Water Immersion For An Exertional 
Heat Stroke Patient"115. 

Inicialmente recomenda-se preparar o tanque a ser utilizado para a terapia, enchendo 
metade do tanque, banheira ou piscina rasa com água e gelo, garantindo que o gelo cubra 
continuamente a superfície da água. 

Em seguida e imediatamente antes da imersão, devem ser medidos os sinais vitais do 
utilizador nomeadamente, a temperatura corporal, a frequência cardíaca e a tensão arterial. O 
utilizador é então colocado no tanque de imersão, podendo ser assistido por uma terceira pessoa 
que o acompanha no tratamento, assegurando uma entrada calma e segura. Se a imersão 
completa do corpo (exceto cabeça) não for possível devido ao tamanho do tanque, deve ser 
tentada a máxima cobertura possível. 

Durante o arrefecimento, a água deve ser continuamente circulada ou mexida por um 
assistente para aprimorar o gradiente de temperatura entre a água e a pele, otimizando o 
processo. O acesso médico aos sinais vitais deve ser mantido em intervalos regulares ao longo 
de todo o período de imersão115.  
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Protocolo do tratamento 
 
Nos últimos anos, as investigações dedicadas à IAF têm aumentado, contudo, os seus 

resultados permanecem incertos, o que parece estar relacionado com a inconsistência nas 
modalidades de exercício descritas e nos protocolos de IAF112. Apesar da falta de diretrizes 
baseadas em evidência, a IAF continua a ser frequentemente utilizada como modalidade de 
recuperação após exercícios intensos112. 

As recomendações atuais para o uso da IAF, derivadas de meta-análises, sugerem um 
protocolo de 10 a 15 minutos a 10 a 15 °C7,100 numa única sessão contínua4,112. A literatura refere 
que os efeitos terapêuticos da crioterapia são observados quando a temperatura superficial 
cutânea atinge valores ≤15°C49 (num intervalo de 11-15°C, categorizado como frio moderado)100. 
Está ainda demonstrado que a imersão em temperaturas muito baixas, inferiores ao intervalo 
referido, pode causar efeitos adversos interpretados pelo corpo como estímulos nocivos 116, 
como danos nos nervos117. Relativamente à temperatura da água, um limite inferior benéfico e 
seguro para a temperatura da pele permanece incerto117. Tem sido sugerido que o frio intenso 
pode causar hiperventilação, levando à acidose sanguínea. Em situações extremas, o frio intenso 
pode causar perda de consciência ou até mesmo a morte118. 

Na literatura, existe também uma variação substancial relativamente às durações 
ótimas da imersão, de 1 a 15 minutos104,114, sem consenso quanto ao tempo ideal. Numa revisão 
sistemática de 2016, observou-se que durações entre 11 e 15 minutos proporcionariam 
melhores resultados100. Sendo necessário aproximadamente 10 minutos para ocorrer o 
movimento do fluído intersticial-intravascular. Sugere-se que a imersão deve ser de pelo menos 
10 minutos para otimizar os efeitos da recuperação. Quanto à profundidade da imersão, não foi 
descrito um papel significativo7,119.  

Efeitos benéficos 

 Para além do popular benefício na recuperação, a IAF tem sido sugerida como tendo 
muitos benefícios para a saúde. Por exemplo, na literatura popular, foi afirmado que pode 
impulsionar o sistema imunológico, tratar a depressão, melhorar a circulação periférica, 
aumentar a líbido, aumentar o gasto calórico e reduzir o stress120. No entanto, muitos dos 
benefícios para a saúde proclamados são baseados em afirmações subjetivas e casos anedóticos. 

Alguns estudos oferecem uma visão científica sobre os benefícios para a saúde da IAF e 
exposição ao ar frio. Estes estudos sugerem que a exposição regular ao frio pode ser eficaz no 
tratamento da inflamação autoimune crónica121, reduzir a hipercolesterolemia pela ativação do 
BAT122 e ter um efeito positivo na regulação do stress121. No entanto, muitos dos benefícios para 
a saúde atribuídos à exposição regular à água fria podem não ser causais e podem, em vez disso, 
ser explicados por outros fatores. Estes fatores podem incluir por exemplo, um estilo de vida 
ativo, treino na gestão de stress (meditação, técnicas de respiração, atenção plena), interações 
sociais, ambiente envolvente esteticamente agradável, alimentação saudável e uma 
mentalidade positiva. 

Embora os detalhes acima descrevam alguns dos benefícios propostos da IAF, ainda há 
muito debate sobre este tópico. A partir de artigos recentes na imprensa popular, tem havido 
um aumento de interesse nos banhos em água fria nos últimos anos em todo o mundo, em todas 
as faixas etárias, embora haja sempre preocupações especiais em relação aos idosos 123. À luz 
disso, existe uma clara necessidade de pesquisa científica baseada em evidência que documente 
os potenciais benefícios para a saúde. Embora existam algumas revisões publicadas sobre o 
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assunto124, a maioria delas concentrou-se apenas em certos tipos de exposição à água fria, como 
exposição extrema ao frio. 

Meta-análises e uma revisão sistemática Cochrane100,104,112 concluíram que a IAF é eficaz 
na redução da DOMS após exercícios de alta intensidade, na redução das concentrações 
sanguíneas de CK e na melhoria da recuperação da potência muscular. No entanto, deve ser tido 
em conta que dada a natureza da intervenção, é difícil incluir um verdadeiro efeito placebo 
nestas pesquisas. Num estudo que incluiu um tratamento placebo, descobriu-se que o efeito da 
IAF não era maior do que o efeito placebo125. 

A eficácia da IAF foi investigada através da medição de vários fatores. Estes incluem: 

Medidas Subjetivas como DOMS e Avaliações da Perceção do Esforço (RPE); e Medidas Objetivas 
como CK, Níveis de Lactato Sanguíneo, Interleucinas e Proteína C-reativa (PCR). Em grande parte 
das pesquisas, a IAF tem demonstrado consistentemente reduzir os efeitos de DOMS e RPE. 
Numa revisão sistemática recente e meta-análise, concluiu-se que a IAF é um protocolo eficaz 
para reduzir os efeitos de DOMS, 24, 48 e 96 horas pós-exercício. Além disso, também mostrou 
ser eficaz na redução dos sintomas de RPE, 24 horas pós-exercício100. No entanto, existem 
poucas evidências que apoiam a melhoria na recuperação funcional4.  

Seguidamente será abordada a área da Psicologia e Saúde Mental por, atualmente, 
receberem mais atenção por parte das investigações efetuadas e cujas aplicações ainda estão 
em estudo. 

Psicologia e Saúde Mental 

A doença mental está entre as 10 principais causas de incapacidade tanto em países 
desenvolvidos quanto em desenvolvimento, e a depressão é a principal causa de anos perdidos 
devido à incapacidade em todo o mundo, prevista para ser classificada como a principal carga 
global de doença até 2030126. Embora nadar em água fria seja uma exposição a um stress 
extremo, esta atividade é praticada voluntariamente por muitas pessoas. É comummente 
descrita como uma atividade de lazer alegre e positivamente experienciada por indivíduos 
experientes. Uma hipótese sugere que um estilo de vida sem determinados stressores 
fisiológicos pode causar um funcionamento inadequado do cérebro e levar a problemas de 
saúde mental, como a depressão126. Os grandes benefícios relacionam-se com o facto de se 
esperar que a IAF proporcione um estímulo em grande escala ao cérebro que se pode assemelhar 
à eletroconvulsoterapia, mas sem causar uma convulsão e efeitos colaterais como perda de 
memória. A densidade de recetores de frio na pele é considerada ser 3 a 10 vezes maior do que 
a de recetores de calor127, e o facto da água fria também causar vasoconstrição substancial128 
também poderia ativar recetores de pressão129. 

Além disso, a condutividade térmica da água é aproximadamente 30 vezes maior do que 
a do ar. Por estas razões, espera-se que a exposição do corpo inteiro à água fria envie uma 
quantidade tremenda de impulsos elétricos das terminações nervosas periféricas para o cérebro 
(via córtex sensorial). Como este procedimento pode ser um choque muito grande, pode ser 
necessário um período de adaptação gradual. A IAF consiste num stress fisiológico que pode ter 
um efeito hermético, ao forçar o corpo a recuperar a temperatura central normal após o 
arrefecimento, o que poderia ter efeitos benéficos indiretos em todos os sistemas e órgãos, 
incluindo o sistema nervoso central130. 

Para além disso, os aumentos de noradrenalina plasmática, beta-endorfina e libertação 
sináptica de noradrenalina no cérebro, devido ao stress induzido pela IAF, podem ter um efeito 
positivo na saúde mental e no desenvolvimento cerebral126. Surge a hipótese que a forte entrada 
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aferente para o cérebro, a partir da estimulação dos recetores do frio na pele durante a IAF, 
poderia resultar num efeito antidepressivo e aliviar os sintomas depressivos 131. 

A implicação geral em relação ao aspeto positivo da saúde mental de nadadores de 
inverno regulares é principalmente baseada em questionários. Por exemplo, um questionário 
que investiga a saúde mental destes nadadores indica um alívio de sintomas físicos e humor 
positivo, mas sem diferença significativa em comparação com um grupo controlo 132. Outro 
estudo, baseado em questionários, analisou o bem-estar geral e indicou uma redução da tensão, 
fadiga e melhoria no humor e na memória em nadadores de inverno133. Além disso, os 
participantes relataram sentirem-se mais energéticos, ativos e animados em comparação com 
o grupo controlo. Todos os nadadores no estudo que sofriam de reumatismo, fibromialgia ou 
asma relataram que nadar em água fria aliviava a dor67.  

Riscos e limitações 

Os riscos para a saúde associados à IAF são complexos e incluem vários fatores, como a 
idade, condição geral de saúde, tamanho/composição corporal, experiência, temperatura da 
água e duração da imersão. Os riscos mais prevalentes estão relacionados com problemas 
cardiorrespiratórios, frequentemente associados ao choque inicial ao entrar em água fria, como 
o aumento da frequência cardíaca e da pressão arterial134,135.  

O risco de hipotermia e as suas consequências bem conhecidas são muito prevalentes136. 
Em situações mais extremas, são possíveis lesões pelo frio, embora essas sejam mais comuns 
em atividades relacionadas ao frio que não envolvem IAF, tais como lesões cutâneas (frieiras ou 
queimaduras)137. Há ainda a possibilidade de agravamento de complicações cardíacas pré-
existentes, e o risco de afogamento quando a IAF é realizada em ambientes naturais 67,124. 

Embora várias pesquisas apoiem o uso da IAF como forma de reduzir os efeitos de 
medidas subjetivas pós-exercício (ou seja, DOMS e RPE), os seus efeitos sobre medidas objetivas 
(CK, Níveis de Lactato Sanguíneo, Interleucinas e PCR) são muito menos evidentes. Isto significa 
que, se a IAF não conseguir melhorar as medidas objetivas de recuperação, levantará questões 
sobre os mecanismos responsáveis pela redução dos efeitos de DOMS e RPE100. 

 Outros problemas relacionados com IAF dizem respeito à acessibilidade e à falta de 
conhecimento. No caso da acessibilidade e/ou a transportabilidade das banheiras de gelo, sabe-
se que as banheiras de gelo oficiais são frequentemente equipamentos caros que requerem 
muito espaço para o seu uso, o que poderá ser um desafio para equipas amadoras devido à falta 
de fundos e espaço disponível. Isto levou à improvisação de outros recursos substitutos, como 
tanques com rodas e piscinas insufláveis. 

Compreender os mecanismos primários responsáveis pelos efeitos da melhoria da 
recuperação pela IAF levaria a uma aplicação prática aprimorada. Por exemplo, se fosse 
identificado que a IAF era apenas um efeito placebo e que a imersão em água termoneutra era 
mais eficaz, então os profissionais poderiam simplesmente aumentar a temperatura da água. O 
uso de temperaturas termoneutras aumentaria a participação/compliance na terapia de 
imersão em água, já que muitos atletas frequentemente evitam a IAF devido ao desconforto 
e/ou desagrado quanto ao método de recuperação105. 

Avanços 

Apesar do interesse significativo na crioterapia por IAF, os mecanismos fisiológicos 
subjacentes ao nível do músculo foram amplamente ignorados por muito tempo. Na última 
década, houve uma mudança do foco para tentar compreender os papéis centrais que as 
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alterações pós-imersão na temperatura do músculo (redução de até -6,4 °C138) e no fluxo 
sanguíneo dos membros e cutâneo (redução de 20-30% na condutância vascular139) influenciam 
o processo de recuperação. Estudos mais recentes fizeram uso de avanços tecnológicos para 
progredir com trabalhos anteriores nessa área, avaliando as mudanças induzidas pelo 
arrefecimento, no fluxo sanguíneo do músculo per se140,141.  

Avanços contemporâneos no campo da fisiologia celular e molecular também 
possibilitaram o estudo de mecanismos reguladores no músculo esquelético humano, 
desenvolvendo uma melhor compreensão sobre as vias importantes envolvidas na adaptação ao 
exercício de resistência e força após a exposição à água fria e a longo prazo7. 

 

Crioterapia de Corpo Inteiro 

Atualmente, a CCI consiste num tratamento físico amplamente utilizado na medicina 
desportiva, cujas principais indicações são a recuperação de lesões e contrariar os sintomas 
inflamatórios resultantes de uso excessivo ou de patologia142.  

Relativamente à medicina, a CCI foi inicialmente apresentada com o objetivo de diminuir 
a dor, inflamação associada a condições patológicas crónicas, mas também como ferramenta útil 
para melhorar a performance e recuperação muscular143. Segundo a literatura, a perceção 
quanto à CCI está a evoluir de uma terapia sintomática convencional, para um tratamento 
estimulador capaz de reforçar as barreiras anti-inflamatórias, analgésicas e antioxidantes e de 
contrariar estímulos prejudiciais28, bem como melhorar a força muscular, diminuir a fadiga, 
melhorar a qualidade do sono e ainda com benefícios na cascata de reparação-regeneração de 
lesões musculares28,144-147.  

Apesar destes efeitos, o impacto proporcionado pela CCI deve ser estudado mais 
aprofundadamente, tendo em conta os possíveis efeitos adicionais positivos e negativos148. 

Esta modalidade compreende uma breve exposição de todo o corpo, incluindo a cabeça, 
em câmaras criogénicas com um controlo rigoroso da temperatura e humidade28,95, visando 
induzir respostas fisiológicas ao frio43. O acesso à câmara é apenas permitido na presença de 
pessoal qualificado na supervisão dos procedimentos, mantendo-se uma comunicação regular 
entre o utilizador e o profissional através de portas de vidro e sistemas de áudio. Em situações 
de emergência, o utilizador dispõe de um alarme e da capacidade de abrir facilmente a porta a 
partir do interior28,43.  

O revestimento interno da câmara é concebido com um material não absorvente de 
humidade, e as paredes são isentas de elementos metálicos42,149,150. 

Tipos de câmaras criogénicas 

 Existe uma variedade de câmaras disponíveis no mercado, estando a escolha 
dependente do número de compartimentos, do número de pessoas a efetuar o tratamento ao 
mesmo tempo, do tipo de material criogénico e dos custos económicos associados43. 

 As câmaras criogénicas, capazes de acomodar 4 a 5 pessoas31, estão divididas em um, 
dois, ou três compartimentos com diferentes temperaturas, geralmente -10°C, -60°C, e um 
compartimento principal com temperaturas de -110°C a -160°C, dependente do criogénio 
utilizado31,43. 
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Existem duas abordagens distintas para gerar ar frio nas câmaras. As câmaras equipadas 
com grandes compressores de ar que separam o oxigénio do azoto e, após a separação, ocorre 
o arrefecimento do azoto. Quando atinge uma temperatura suficientemente baixa, é 
novamente misturado com o oxigénio (com uma percentagem de oxigénio entre 22% e 27%) e 
introduzido no compartimento. O segundo tipo de câmara cria frio ao circular o azoto arrefecido 
através de um sistema de tubagens nas paredes do compartimento. Esta última tecnologia 
parece ser mais segura, uma vez que a pessoa não está em contacto direto com as pulverizações 

de azoto31. 

Preparação do utilizador  

Os candidatos ao tratamento em câmaras criogénicas passam por uma entrevista clínica 
preliminar para identificar potenciais contraindicações à crioestimulação e avaliar a tolerância 
ao frio. Todos os candidatos são submetidos a exames médicos, incluindo medição da pressão 
arterial e frequência cardíaca151. São excluídos aqueles com patologia cardíaca ou pressão 
arterial instável. Conforme indicado na literatura, na Finlândia, a modalidade é recomendada 
apenas para indivíduos com valores inferiores a 160 mmHg (pressão arterial sistólica) e 100 
mmHg (pressão arterial diastólica)152, e, na Polónia, geralmente abaixo de 150/90 mmHg153,154. 

Antes de entrar no compartimento, é desaconselhável tomar banho43, sendo obrigatória 
a remoção de qualquer vestígio de suor para evitar o risco de queimaduras na pele e 
possivelmente necrose28. Todos os utilizadores são informados sobre a necessidade de uma 
respiração lenta e superficial, movendo-se apenas quando necessário para minimizar o efeito 
da atividade músculo-esquelética na dinâmica corporal de aquecimento e arrefecimento. É 
recomendado evitar o contacto com outras pessoas e com as paredes das câmaras155,156. 

A roupa deve cobrir áreas mais suscetíveis ao congelamento, como mãos, pés, orelhas 
e fossa poplítea. Assim, é aconselhado o uso de calças curtas e justas ou fato de banho 157, meias 
até aos tornozelos, socas de sola espessa, faixa para a cabeça ou auriculares, joelheiras, luvas e 
uma máscara cirúrgica forrada com algodão para evitar a exalação direta de ar húmido28,42. Para 
prevenir a formação de suor, os utilizadores devem permanecer de pé, evitando sentar-se e 
cruzar as pernas42.  

Protocolo de tratamento 

 Atualmente, nenhum protocolo está devidamente definido em relação às temperaturas 
ideais do ar a serem utilizadas, às condições técnicas para patologias específicas, assim como à 
duração e frequência da exposição. Torna-se imperativo o desenvolvimento de diretrizes 
baseadas em evidências científicas para orientar práticas seguras e eficazes158. No entanto, serão 
apresentados os protocolos mais recomendados pela literatura revisada.  

 O autor do método de CCI, Yamauchi159, limitou a exposição do corpo ao contato com 
um gás criogénico a um período de 180 segundos, levando em consideração o risco de danos 
teciduais indesejados, a adequada resposta fisiológica, a segurança do utilizador e a tolerância 
individual160. 

É também descrito que procedimentos com duração inferior a 2 minutos não 
desencadeiam efeitos terapêuticos, enquanto aqueles superiores a 3 minutos podem ser 
prejudiciais para a saúde do utilizador160. 

Considerando uma câmara de dois compartimentos, a mais comum na literatura, o 
tratamento começa com uma exposição inicial de 30 segundos28 a 1 minuto155,156, permitindo a 
adaptação às baixas temperaturas. O tempo estabelecido no primeiro compartimento não está 
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claramente definido, mas está associado ao tempo necessário para fechar a porta exterior e 
abrir a porta interior que dá acesso ao segundo compartimento43. Posteriormente, o utilizador 
transita para o segundo compartimento, mantido a uma temperatura de -110°C a -140°C, 
permanecendo por um período máximo de 3 minutos28. 

Durante todo o procedimento, é fundamental a presença de um responsável que esteja 
a supervisionar o tratamento, assim como a presença de um profissional qualificado para 
intervir em situações de emergência. Após a saída da câmara criogénica, os utilizadores dirigem-
se para um espaço à temperatura ambiente43. 

Quanto ao número de sessões a serem realizadas, não existe uma definição clara, com 
estudos publicados descrevendo intervalos que variam de uma única sessão 161, até 20-24 
sessões ao longo de algumas semanas162,163. 

Efeitos benéficos 

O espectro de doenças que podem ser eficazmente tratadas com CCI expandiu 
consideravelmente. Atualmente, a CCI é utilizada com o objetivo de aliviar sintomas na artrite 
reumatoide164, fibromialgia165, espondilite anquilosante166, depressão e ansiedade167, esclerose 
múltipla168, distúrbios do sono169, dores musculares após exercícios físicos intensos30, síndrome 
pós-Covid170,171, obesidade172, aumentar a atividade parassimpática e de citocinas anti-
inflamatórias7, e na dor lombar crónica173. Os efeitos do stress térmico nas respostas fisiológicas 
do corpo humano apresentam características únicas que poderiam ser potencialmente 
exploradas para impulsionar os resultados de reabilitação em várias condições. A CCI não é 
apenas uma terapia física sintomática, mas representa também uma "terapia de adaptação" 
devido ao estímulo criogénico de choque repetido sobre toda a superfície corporal, que induz 
reações nos sistemas autónomo, endócrino, circulatório, neuromuscular e imunológico, 
resultando numa adaptação que contribui para a restauração do estado de homeostase. Com 
base nas evidências existentes, a CCI pode ser descrita da seguinte forma: 

• Um "método de treino" para o sistema nervoso autónomo174: os sinais aferentes dos 
recetores periféricos convergem na região pré-óptica medial do hipotálamo, de onde os 
sinais eferentes causam vasoconstrição cutânea reflexa, levando a um deslocamento do 
volume sanguíneo para o núcleo, resultando num aumento da pressão central. Esse 
efeito é responsável por reduzir a atividade do nervo simpático através da ativação do 
barorrecetor e deslocar o controlo autónomo da frequência cardíaca para o domínio 
parassimpático. Remotamente à estimulação pelo frio, ocorre um aumento no controlo 
cardíaco parassimpático174, mesmo durante a noite. Estas mudanças afetam a sensação 
de fadiga, reduzem a tensão muscular e facilitam a recuperação pós-exercício, 
diminuindo as sensações de dor muscular de início tardio e lesões musculares induzidas 
pelo exercício. Uma menor sensação de fadiga está relacionada com uma melhoria no 
humor e na qualidade do sono175, com impacto positivo nos sintomas de depressão 
clínica. 

• Um novo tratamento anti-inflamatório e antioxidante173: a exposição repetida à CCI 
diminui a produção de substâncias pró-inflamatórias e oxidativas, enquanto compostos 
anti-inflamatórios e antioxidantes são produzidos em maiores quantidades176, 
minimizando assim o dano tecidual secundário. Logo após a exposição ao frio, ocorre 
vasodilatação, permitindo uma mudança considerável no fluxo sanguíneo que pode 
durar várias horas, se seguido por exercício, resultando na remoção de produtos 
metabólicos84. 

• Um tratamento que proporciona efeitos benéficos na composição corporal e no tecido 
adiposo28: as ações anti-inflamatórias e antioxidantes melhoram a imunidade, a 
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atividade antioxidante e a sensibilidade à insulina, além de aumentar a percentagem de 
volume do tecido adiposo castanho e a utilização de ácidos gordos177, diminuindo a 
percentagem de tecido adiposo171,178.  

Apesar da popularização da CCI para o tratamento de várias condições, só nas últimas 
duas décadas é que a sua utilização se estendeu ao mundo desportivo para a recuperação pós-
exercício. Desportos como o rugby e o futebol americano foram dos primeiros a adotar as 
câmaras de CCI para recuperação, principalmente devido à proposta redução da inflamação 
comum em desportos de contacto29. Para além disso, a literatura sugere que as temperaturas 
extremas da CCI amplifiquem o efeito das terapias a frio (em comparação com a IAF), 
potencialmente encurtando o tempo de recuperação30. Este foi mais um dos motivos para que 
atletas prefiram o uso de terapias "secas", como a CCI, em vez da imersão prolongada em água 
fria; uma razão para a sua crescente popularização7. 

 Seguidamente serão evidenciadas as áreas que têm recentemente recebido mais 
atenção por parte das investigações efetuadas e cujas aplicações ainda estão em estudo. 

Patologias metabólicas 

Novas descobertas sublinharam a importância da massa gorda na eficácia do 
arrefecimento, bem como o nível de aptidão inicial no resultado final. A exposição à crioterapia, 
de alguma forma mimetiza o exercício, uma vez que influencia a expressão de miocinas  de 
maneira semelhante ao exercício, abrindo assim, outra possível abordagem nas estratégias 
terapêuticas para doenças metabólicas, como a obesidade e a diabetes mellitus tipo 228. 

A exposição do corpo a temperaturas extremamente baixas requer uma elevada 
sincronização dos sistemas endócrino e circulatório, bem como a ativação de diversos processos 
metabólicos para garantir a homeostase do corpo. Os sistemas nervosos somático e autónomo 
também são estimulados, resultando na secreção aumentada de catecolaminas e na 
estimulação dos recetores β-adrenérgicos. Estes processos intensificam, entre outros, a síntese 
de ATP, a lipólise e a glicogénese, além de aumentar a atividade de transporte de membrana 
nos músculos.  

Os resultados de uma revisão sistemática172, indicaram a eficácia da CCI como 
tratamento adjunto para a obesidade. Os autores destacaram as potentes atividades 
antioxidantes e anti-inflamatórias da crioestimulação, assim como a importância da CCI como 
terapia adjuvante na redução da obesidade abdominal e do peso corporal. No entanto, os dados 
apresentados na revisão indicam apenas o efeito da CCI como auxílio, não como agente 
principal. 

A dinâmica da temperatura da superfície externa do corpo humano depende da 
capacidade dos tecidos em eliminar a perda de calor, que é transferida do interior do corpo para 
a pele, bem como do gradiente térmico entre o ambiente externo e o corpo. O primeiro fator 
leva em consideração variáveis como a quantidade de gordura corporal e o fluxo sanguíneo para 
a pele e músculos, contribuindo para a formação da resistência térmica. À medida que a 
resistência térmica aumenta, aumenta também a capacidade isolante. 

O arrefecimento dos tecidos depende do dimorfismo sexual, resultante das diferenças 
na quantidade e distribuição de tecido adiposo e no conteúdo de água no corpo. 
Consequentemente, a capacidade isolante de homens e mulheres pode diferir53, como foi 
confirmado experimentalmente por Cuttel et al.179. 
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Estes autores observaram que as mulheres apresentavam temperaturas mais baixas na 
pele após um único tratamento de CCI em comparação com os homens. Isto indica que as 
mulheres são mais sensíveis aos efeitos do frio extremo. De acordo com os autores, o elemento-
chave da resistência térmica parece ser o tecido adiposo, relacionado com a percentagem de 
gordura180. Isso é confirmado por estudos realizados em pessoas com composições corporais 
diferentes. Wyrostek et al.181, observaram que o fator que causa diferenças na adaptação a 
temperaturas criogénicas pode ser a quantidade de tecido adiposo e portanto, para pessoas 
com composição corporal alterada, o número de tratamentos de crioterapia deve ser 
modificado. 

A crioterapia, como ferramenta para reduzir o tecido adiposo e manter a correta 
composição corporal pode ser considerada de duas formas: como tratamentos locais na forma 
de criolipólise, utilizando o arrefecimento local para a destruição não invasiva de adipócitos 182 e 
sistémica, afetando todo o corpo do paciente, incluindo os metabolitos do tecido adiposo 
(lipocinas)183. 

Um grupo de voluntárias pós-menopáusicas com diabetes mellitus tipo 2 e um grupo 
controlo sem diabetes, foram submetidas a 30 sessões de CCI (30 segundos a -60°C e 3 min a -
120°C) com o objetivo de investigar os efeitos da CCI na secreção de asprosina, proteína 
associada à regulação do metabolismo e à homeostase da glicose, e na sensibilidade à insulina. 
Durante o estudo, foram colhidas amostras de sangue venoso em jejum, no dia da primeira 
sessão, no dia da última sessão de crioterapia e duas semanas após terminarem as sessões de 
CCI. Os resultados indicaram que após 30 sessões de CCI, os níveis de glicose no sangue e o 
conteúdo de hemoglobina glicada diminuíram, e essas mudanças persistiram por 2 semanas 
após a conclusão dos procedimentos. Isto está também associado a uma redução na 
concentração de insulina no sangue, melhoria nos valores dos indicadores de resistência à 
insulina e diminuição na secreção de proteína C-reativa. Isto demonstra ainda mais a melhoria 
na sensibilidade à insulina e a redução na inflamação crónica associada à diabetes mellitus tipo 
2. Foi ainda observada uma tendência na diminuição dos níveis de asprosina no sangue que se 
correlaciona com os níveis de glicose em mulheres pós-menopáusicas com diabetes mellitus tipo 
2. Nas mulheres pós-menopáusicas sem diabetes mellitus tipo 2, a concentração de asprosina 
diminuiu significativamente após a CCI, e essa diminuição correlacionou-se com uma redução 
na resistência à insulina, o que comprova a melhoria na sensibilidade à insulina nos tecidos 
periféricos184. 

Saúde Mental 

 Até à década de 1980, os pacientes psiquiátricos nos Estados Unidos eram submetidos 
a um tratamento peculiar que consistia em serem envolvidos em lençóis frios e molhados 146. 
Esta prática visava acalmar pacientes agitados e estimular aqueles com apatia185. Recentemente, 
a terapia com frio ressurgiu na psiquiatria, com métodos como banhos em água fria, entrada em 
câmaras-de-ar refrigerado e uso de fatos permeados por água186. Embora os estudos explorem 
estas diversas abordagens, há uma variação significativa nos resultados devido às diferenças nos 
fatores ambientais e à ausência de protocolos padronizados14. 

A CCI mostrou resultados promissores não apenas em benefícios somáticos, mas 
também na saúde mental. Esses efeitos positivos estão alinhados com os resultados desejados 
no tratamento psiquiátrico, como a melhoria do ritmo circadiano, o humor aprimorado e a 
redução da ansiedade14. É evidente que estes resultados terão impacto na saúde mental e 
aliviarão os sintomas depressivos. No entanto, ainda não está claro o que causa essas melhorias. 
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No século XXI, a pesquisa tem-se concentrado nos efeitos da terapia com frio na saúde 
mental, especialmente na CCI. Apesar de estudos limitados e tamanhos de amostra pequenos, 
foram observados resultados positivos. Como há escassez de tratamentos acessíveis e 
facilmente disponíveis para distúrbios psiquiátricos, a CCI destaca-se como uma potencial 
intervenção187. A sua capacidade de integrar sintomas comuns, como problemas de sono e 
inatividade, aliada à sua acessibilidade e custo-eficácia, torna-a uma alternativa promissora. No 
entanto, são necessárias mais pesquisas para compreender os mecanismos subjacentes e 
estabelecer a CCI como uma valiosa intervenção complementar para doenças mentais, 
especialmente no tratamento de sintomas depressivos14. 

Riscos e limitações 

A CCI é frequentemente considerada um método superior de arrefecimento, devido às 
suas temperaturas extremas. Contudo, não existem evidências robustas que indiquem 
vantagens distintas em comparação com métodos tradicionais de crioterapia. Há muitas 
evidências que mostram que a IAF e a aplicação local de gelo são capazes de induzir reduções 
clinicamente relevantes na temperatura tecidual, proporcionando efeitos fisiológicos e clínicos 
importantes. Uma limitação importante é que a CCI é atualmente significativamente mais cara 
e muito menos acessível do que a IAF ou os pacotes de gelo158. 

Estudos controlados sugerem que a CCI pode ter uma influência positiva nos mediadores 
inflamatórios, na capacidade antioxidante e na função autónoma durante a recuperação 
desportiva; contudo, estes resultados são preliminares. Embora existam algumas evidências de 
que a CCI melhore a perceção da recuperação e da dor após vários desportos e exercícios, isso 
não se parece traduzir numa recuperação funcional aprimorada. Apenas um estudo concentrou-
se na recuperação após lesão musculoesquelética significativa, e as implicações a longo prazo 
não são claras. Até que mais pesquisas estejam disponíveis, os atletas devem estar cientes de 
que métodos menos dispendiosos de crioterapia, como a aplicação local de gelo ou a IAF, 
oferecem efeitos fisiológicos e clínicos comparáveis à CCI158. 

Várias instituições têm manifestado preocupações sobre a segurança da CCI ao longo da 
última década188.  

No entanto, as análises e conclusões apresentam falhas de uma maneira crítica: as 
tecnologias de corpo parcial (corpo numa criosauna, mas com a cabeça do lado de fora e injeção 
direta de névoa de nitrogénio líquido dentro da cabine) e de corpo inteiro foram amalgamadas 
num mesmo conceito de "CCI". Como exemplo, existe a análise feita por Ben Kheder et 
al.,189sobre a segurança da CCI. Baseia-se em 4 estudos, dos quais um utilizou uma criosauna190. 

Outro exemplo é o estudo de caso de O'Connor et al.,191 frequentemente citado como 
evidência científica que apoia os riscos associados à CCI. Na realidade, descreve uma lesão por 
queimadura fria num homem de 71 anos que teve acidentalmente as costas queimadas por 
nitrogénio líquido enquanto estava numa criosauna (ou seja, crioterapia de corpo parcial). 
Incontestavelmente, deve-se ter especial cuidado ao usar equipamentos de criosauna 
(crioterapia de corpo parcial), pois há riscos inerentemente altos de queimaduras frias e anoxia 
devido à injeção direta de gás nitrogénio vaporizado. 

Pelo contrário, a literatura sugere que a verdadeira CCI está associada a efeitos adversos 
relativamente pouco frequentes, na maioria das vezes menores e transitórios. A evidência dos 
seus efeitos adversos é mais forte para complicações vasculares/neurológicas: hemorragia 
intracerebral192, Angiopatia de Moyamoya193 e disseção da aorta abdominal194. No entanto, a 
análise cuidadosa de cada um desses eventos adversos graves relatados, permitiu observar 
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fatores de risco significativos relacionados com o paciente195, ou parâmetros inadequados de 
exposição à CCI em termos de duração da sessão ou temperatura ambiente95. Nos últimos anos, 
um pequeno número de problemas isolados associados à CCI (por exemplo, queimaduras na pele 
do pé) tem sido divulgado; esses eventos foram atribuídos a descuidos durante a preparação, 
como entrar na câmara com a pele ou roupas molhadas158.  

Em conclusão, analisando as últimas quatro décadas, os eventos adversos parecem ser 
raros em relação à extensão com que a CCI se expandiu globalmente. Além disso, o nível de 
evidência científica de eventos adversos graves relacionados com o uso da CCI ainda é baixo até 
à presente data, limitado a relatos de casos publicados95.  

Em termos de mobilidade, não existe uma tecnologia de CCI verdadeiramente móvel. 
Um produtor desenvolveu um dispositivo num contentor que pode ser transportado. No 
entanto, a mobilidade deste contentor é limitada, uma vez que requer um camião grande para 
o seu transporte. Um camião grande não é adequado para seguir atletas em eventos (por 
exemplo, corridas de ciclismo como o Tour de France).  

O segundo problema de mobilidade é o fornecimento elétrico da câmara: as câmaras 
requerem uma corrente de 380V, e as tomadas necessárias não são comuns. No entanto, 
existem alguns produtos mais recentes para os quais 240V são suficientes. Outra situação está 
relacionada com questões financeiras. Os dispositivos CCI são mais caros de adquirir e também 
requerem manutenção frequente31. 

Avanços mais recentes: Crioterapia de Corpo Parcial  

Como já referido, nos primeiros anos da década de 2010, algumas empresas comerciais 
forneciam a organizações desportivas, câmaras de CCI que ficavam permanentemente instaladas 
nas suas bases de treino. No entanto, a falta de portabilidade destas câmaras limitava a sua 
aplicação prática. Isso levou a desenvolvimentos mais recentes, como câmaras de crioterapia 
transportáveis, que podem ser montadas num camião para uma instalação semi-permanente. 

Paralelamente aos desenvolvimentos da CCI, um novo método chamado crioterapia de 
corpo parcial (CCP), que utiliza uma cabine de crioterapia portátil (uma criosauna), ganhou 
popularidade entre o público em geral. Este sistema é composto por um tanque aberto e expõe 
o corpo, exceto a cabeça e o pescoço, a temperaturas extremamente frias196. Embora a CCP 
tenha sido amplamente adotada devido aos seus benefícios propostos para tratamentos de 
beleza (por exemplo, melhorias na saúde da pele), atletas recreativos começaram a utilizar tais 
métodos para a recuperação após o exercício.  

As criosaunas são menos dispendiosas do que as criocâmaras, necessitam de menos 
espaço, podem ser facilmente ligadas e desligadas e são transportáveis. Esta característica 
permitiu recentemente que serviços móveis de CCP estejam presentes em eventos desportivos 
(por exemplo, o Tour de France, a Vuelta e o Campeonato Europeu de Basquetebol). As limitações 
deste dispositivo móvel estão relacionadas com as regras de segurança que regem o transporte 
e armazenamento de azoto, exigindo o uso de um segundo compartimento (muitas vezes um 
reboque) para transportar os tanques de azoto e o fornecimento do mesmo31. 

A supervisão profissional é necessária para o uso seguro da CCP, e procedimentos de 
segurança apropriados precisam de ser aplicados. A tecnologia da CCP é baseada no contacto 
direto entre o paciente e o azoto. O frio é criado pela pulverização de azoto direcionada ao corpo 
do paciente dentro do tanque. O armazenamento de azoto envolve questões regulamentares. 
Em alguns países, não é possível armazenar tanques de azoto em qualquer lugar, o que pode ser 
um problema tanto para dispositivos fixos como móveis. Os centros com um dispositivo fixo 
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devem ter um acordo de armazenamento, e pode ser difícil armazenar azoto para serviços 
móveis durante competições em campo. Além disso, o azoto é dispendioso, com valores entre 
€20,000 e €30,000 por ano para alguns tipos de modelos, e as criosaunas consomem grandes 
quantidades de azoto. Uma vantagem dos dispositivos CCP é que não requerem muita 
manutenção. De acordo com as empresas produtoras, a temperatura de exposição numa 
criosauna varia entre -110°C e -195°C, o que é uma gama de temperatura bastante ampla. Estas 
variações de temperatura devem-se às características do azoto, que é armazenado em forma 
líquida e gaseifica a -195°C31. 

As cabines de CCP tornaram-se mais disponíveis em centros de saúde a um custo 
acessível. Infelizmente, isso coincidiu com casos relatados de lesões graves (por exemplo, 
queimaduras na pele) e morte como resultado do uso inadequado da terapia com ar frio. Além 
disso, como os eventos adversos devem ser auto-relatados, é provável que o número de eventos 
não tenha sido documentado de forma abrangente. Atualmente, a eficácia das cabines de CCP 
em comparação com a CCI para a recuperação após o exercício ainda precisa ser totalmente 
determinada, e o uso a longo prazo dos métodos de terapia com ar frio (para recuperação) ainda 
precisa ser claramente estabelecido197. 

 

Crioterapia Localizada 

  O gelo é talvez reconhecido como o modo mais tradicional de crioterapia; o cirurgião de 
Napoleão, o Barão Dominique Larrey, foi um dos primeiros defensores a recomendar gelo e neve 
para auxiliar em amputações e cirurgias menos dolorosas em soldados109.  

No final da década de 1840, este conceito foi expandido pelo médico James Arnott, que 
começou a usar a aplicação local de solução salina contendo gelo triturado para congelar 
tumores cancerígenos198. No entanto, apenas na década de 1960 é que a aplicação de gelo 
começou a ser recomendada para o tratamento terapêutico de lesões musculoesqueléticas199. 

O tratamento de crioterapia local utiliza geralmente os seguintes criogénicos: nitrogénio 
líquido, dióxido de carbono e ar refrigerado200. 

A capacidade de diminuir a temperatura tecidual é fundamental para o benefício 
terapêutico do gelo. Em 1955, Bierman estudou como a aplicação de compressas de gelo (120 
minutos) poderia reduzir significativamente (aproximadamente 6 °C) a temperatura da superfície 
da pele201. Seguiram-se estudos semelhantes, utilizando vários métodos (spray, gel refrigerante, 
compressa de gelo, massagem com gelo) e durações de arrefecimento. Foi observado que o gelo 
triturado pode reduzir a temperatura da pele para valores inferiores a 10 °C após uma aplicação 
de 5 a 20 minutos7,202. Paralelamente, Bing et. al.,  foram pioneiros ao documentar a alteração 
da temperatura intramuscular (a 3 cm de profundidade) com a aplicação de compressas de 
gelo203, sendo que posteriormente foram registadas mudanças incrementais (a 0,5 cm) na 
temperatura muscular com a massagem com gelo204. 

No entanto, importa realçar que o tecido adiposo subcutâneo influenciará tais 
temperaturas, sendo que as temperaturas mais baixas frequentemente coincidem com a menor 
espessura. Tem sido sugerido que as reduções na temperatura muscular estão relacionadas com 
a desaceleração do metabolismo, diminuindo a necessidade de oxigénio celular no período 
agudo após lesões de tecidos moles. 

Um pioneiro foi o cirurgião R. Y. Calne, que em 1963 demonstrou que rins extraídos de 
cães e arrefecidos com gelo picado poderiam estender o período de isquemia205. As análises 
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histoquímicas de Calne mostraram uma diminuição da necrose celular no órgão; ou seja, uma 
diminuição na lesão isquémica secundária206. 

Seguiram-se na década de 1970, investigações para melhor compreender o efeito 
analgésico do gelo no limiar da dor. Foi demonstrado que a massagem com gelo abolia 
agudamente o limiar da dor (ao toque de agulha na superfície) quando a temperatura da pele 
era reduzida para 13,6 °C207. Atualmente, compreende-se que uma grande parte do benefício 
analgésico ocorre devido a uma redução na velocidade de condução nervosa dos nervos 
sensoriais38. 

Durante a crioterapia, ocorre uma resposta vascular bifásica a temperaturas 
extremamente baixas. Inicialmente, na microcirculação, ocorre uma constrição dos vasos como 
resultado do encerramento do esfíncter pré-capilar e ativação das anastomoses arteriovenosas, 
o que leva no máximo cerca de dez segundos, após o qual os vasos dilatam e as anastomoses 
arteriovenosas fecham, durante o qual o fluxo sanguíneo aumenta. Uma temperatura mais baixa 
do criogénio resulta numa primeira fase mais forte e rápida, ou seja, vasoconstrição causando 
isquemia tecidual. Desta forma, pode-se reduzir os efeitos do trauma, diminuir a taxa de 
processos metabólicos, enquanto a hipóxia reduz a dor percebida. Na segunda fase, ocorre 
hiperemia local (aumento do fluxo sanguíneo local devido ao efeito de fatores internos e 
externos), durante a qual os processos metabólicos são intensificados e a tensão muscular é 
reduzida43. 

Em 1978, Gabe Mirkin, introduziu o acrónimo RICE (repouso, gelo, compressão e 
elevação) para orientar lesões agudas desportivas. O acrónimo original foi subsequentemente 
adaptado para incluir RICES (repouso, gelo, compressão, elevação e estabilização) 208 e PRICE 
(proteção, repouso, gelo, compressão e elevação)209. 

Alguns autores defendem a utilização do protocolo POLICE (proteção, carga otimizada, 
gelo, compressão, elevação), que surgiu seguidamente e que se destaca pela principal inovação 
na orientação para o uso otimizado do membro lesionado na fase aguda, evitando os efeitos 
adversos de períodos prolongados de repouso210. 

Apesar da duradoura popularidade da aplicação de gelo na gestão de lesões desportivas, 
a evidência do seu uso em seres humanos é limitada. A literatura recente questionou o uso da 
terapia tradicional com frio nas fases iniciais de lesões de tecidos moles97 ou sugeriu a exclusão 
completa do gelo na gestão de lesões de tecidos moles211. Como resultado, surgiram os 
acrónimos PEACE (proteção, elevação, evitar anti-inflamatórios, compressão e educação) e LOVE 
(carga, otimismo, vascularização e exercício)211. Embora a aplicação de gelo na gestão de lesões 
agudas ainda seja comum no campo desportivo, para lesões relacionadas ou não ao contacto, 
foi mais recentemente integrada como parte de uma abordagem periodizada de recuperação 
para facilitar o desempenho7.  

Preparação e protocolo do tratamento 

Antes de iniciar, o paciente deve secar completamente a superfície do corpo a ser 
submetida ao tratamento. É preferível manter o paciente em posição vertical ou, se não for 
possível, em posição sentada ou deitada. A duração do procedimento é definida 
individualmente, dependendo também da estrutura corporal, massa muscular e espessura de 
gordura. A crioterapia não deve ser usada em mais do que cerca de 5 articulações ao mesmo 
tempo, o que não deve ultrapassar os 12-15 minutos. A mão, o pé e a coluna são considerados 
como um conjunto único de pequenas articulações212. 
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O tempo de tratamento geralmente varia de 30 segundos a 3-4 minutos, dependendo 
da resposta da pele do paciente. O tratamento pode ser repetido duas vezes ao dia, mas com 
um intervalo de pelo menos 6 horas. A duração recomendada da pausa é determinada pelo 
efeito estimulante sustentado após uma única sessão. 

A distância entre o criodispositivo e a superfície do corpo depende da qualidade do 
dispositivo e da temperatura obtida na saída do bocal, geralmente cerca de 10 cm da superfície 
corporal (em dispositivos mais antigos, a distância pode ser de até 15 cm). A área de tratamento 
do corpo deve ser varrida progressivamente para evitar o arrefecimento de apenas um local. 
Inicialmente, os pacientes sentem uma sensação de queimadura. O paciente deve manter 
comunicação com o responsável pelo tratamento e informá-lo sobre a dor ou a sensação de 
queimadura. Após o desconforto relatado, o aplicador deve ser posicionado mais longe do 
tecido, ou o movimento do bocal deve ser acelerado. O branqueamento rápido da pele é um 
indicador para interromper imediatamente o tratamento213. 

Efeitos benéficos 

Os pacientes com distúrbios locomotores são o maior grupo de pacientes elegíveis para 
a crioterapia local. Como os distúrbios musculoesqueléticos afetam pessoas de todas as idades 
e de todos os grupos sociais, investigadores em todo o mundo têm procurado os métodos de 
tratamento mais benéficos. A crioterapia tem recebido o maior reconhecimento como 
tratamento de suporte para o sistema motor214. 

A seguir, destacam-se alguns exemplos de aplicação da crioterapia local: 

Espondilite Anquilosante 

A espondilite anquilosante provoca dor que leva os pacientes a reduzir a sua atividade 
motora. A progressão da doença e a diminuição da atividade física resultam na redução da 
mobilidade articular, ossificação periarticular e alterações degenerativas. A coluna assume cifose 
torácica profunda, lordose cervical compensatória profunda, rigidez torácica e rigidez nas 
articulações periféricas afetadas pela inflamação. A rigidez torácica total avançada causa uma 
situação em que a ventilação pulmonar ocorre apenas através do movimento do diafragma. A 
cinesioterapia e a crioterapia são atualmente os tratamentos preferidos para a espondilite 
anquilosante. A crioestimulação diminui a concentração de proteínas de fase aguda e 
imunoglobulinas no soro e aumenta a concentração de β-endorfina. A redução da inflamação 
induzida pela crioterapia e o limiar mais elevado de perceção da dor permitem o uso mais 
extenso da fisioterapia. O paciente beneficia com a redução da necessidade de analgésicos e 
anti-inflamatórios. Na fase aguda da doença, a crioestimulação desempenha um papel 
importante na redução da dor e da inflamação, permitindo atividade suficiente durante os 
exercícios. Durante a remissão, o objetivo mais importante é recuperar gradualmente a 
funcionalidade motora215. 

Artrite Reumatoide 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença crónica do tecido conjuntivo, dependente do 
sistema imunitário, caracterizada por artrite não específica e simétrica, por vezes acompanhada 
de alterações não articulares e complicações sistémicas. O curso da AR é marcado por períodos 
alternados de inflamação nas articulações e remissões. Esta doença pode manifestar-se de três 
formas: ligeira, moderada e aguda. O diagnóstico da doença é sinónimo de tratamento 
farmacológico, que deve ser complementado por fisioterapia. A crioestimulação tem efeitos 
benéficos na AR - aumenta a potência muscular ativa e reduz a potência muscular passiva. A dor 
e o edema aumentado nas articulações são reduzidos, resultando numa maior amplitude de 
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movimento nas articulações inflamadas. Uma única crioestimulação de uma parte específica do 
corpo demora cerca de 3 minutos e tem efeitos analgésicos e anti-inflamatórios. Portanto, a 
crioestimulação local deve ser seguida imediatamente por exercícios físicos200,215. 

Osteoartrite 

Os sintomas da osteoartrite incluem alterações morfológicas, bioquímicas e moleculares 
nas células da cartilagem, que levam ao amolecimento, fibromatose, úlceras e perda de peso da 
cartilagem articular, esclerose e espessamento ósseo, osteófitos e quistos subcondrais. 
Pacientes com degeneração da anca experimentam destruição da cartilagem e osso subcondral, 
além de dor. Neste caso, o frio deve ser aplicado frontal e medialmente à região inguinal e ao 
espaço entre a sínfise púbica e o adutor da coxa, e na parte de trás até à dobra glútea e 
tuberosidade isquiática. Além disso, a crioestimulação deve envolver toda a coxa, glúteo 
máximo e iliopsoas. A duração do tratamento varia de 3 a 6 minutos. Na degeneração do joelho, 
a crioestimulação é realizada na articulação do joelho e nos músculos da coxa. A osteoartrite 
pode afetar as articulações da coluna ou do tronco vertebral. A crioestimulação é realizada num 
segmento relevante da área da coluna e nos músculos situados na região. O procedimento é 
seguido por exercícios destinados a fortalecer os músculos das costas e abdominais, 
alongamentos e exercícios para aumentar a mobilidade da coluna e exercícios corretivos200,215. 

Síndrome do conflito subacromial 

O tratamento da síndrome do conflito subacromial não é direto. Métodos 
farmacológicos muitas vezes são acompanhados por fisioterapia e eletroterapia anti-
inflamatória, analgésica, massagem, terapia cinética e, cada vez mais popular, a crioterapia. O 
objetivo do tratamento fisioterapêutico é melhorar a eficiência funcional do membro através da 
eliminação ou redução da dor. Relatos na literatura descrevem a crioterapia local, com 
resultados na desaceleração das reações inflamatórias e redução do metabolismo nos tecidos 
arrefecidos, e que visa melhorar as condições de circulação sanguínea numa determinada área 
e exercer um forte efeito analgésico. A crioestimulação para pacientes com síndrome do conflito 
subacromial aumenta a amplitude de movimento no plano transversal, flexão e movimento de 
rotação externa, e tem um leve efeito na flexão no plano sagital, abdução e rotação interna200. 

Síndromes dolorosos do ráquis 

Estas síndromes representam um sério problema médico, pois afetam entre 60% a 90% 
da população europeia. A coluna lombossagrada é a mais afetada, devido ao estilo de vida 
sedentário. A dor crónica leva a uma menor performance psicofísica. A crioterapia diminui a 
tensão muscular e reduz a velocidade da condução nervosa, o que é benéfico para aliviar a dor 
e permite a continuação do tratamento com fisioterapia216. 

Riscos e limitações 

Apesar dos vastos benefícios citados anteriormente, é fundamental reconhecer que a 
crioterapia localizada também apresenta algumas limitações. 

A aplicação prolongada de frio pode resultar em efeitos adversos, como danos nos 
tecidos da pele devido à exposição prolongada ao frio, tornando crucial o seguimento das 
orientações de tempo recomendadas para evitar complicações. Além disso, embora eficaz em 
áreas específicas do corpo, a crioterapia localizada não é prática para tratar áreas extensas ou 
diversas articulações simultaneamente217. 

Existem contraindicações associadas à crioterapia, sendo desaconselhada em casos de 
sensibilidade extrema ao frio, distúrbios circulatórios ou condições específicas da pele. A 
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resposta à crioterapia pode variar entre indivíduos, proporcionando alívio significativo para 
alguns, enquanto outros podem não responder tão favoravelmente.  

A limitação quanto à profundidade de penetração do frio nos tecidos pode reduzir a 
eficácia da crioterapia em condições que afetam camadas mais profundas do corpo. Ademais, é 
importante notar que essa abordagem visa aliviar sintomas como dor e inflamação, mas não 
aborda a causa subjacente do problema. Em alguns casos, pode ser necessário tratar a condição 
subjacente para obter benefícios a longo prazo218. 

Embora raras, reações adversas à crioterapia, como queimaduras por frio, irritação da 
pele ou reações alérgicas ao material utilizado na aplicação do frio, são possíveis. Portanto, a 
avaliação cuidadosa e a orientação de profissionais de saúde são essenciais antes de iniciar 
qualquer tratamento com crioterapia219. 

Criolipólise: uma nova abordagem de crioterapia localizada 

A criolipólise baseia-se na premissa de que os adipócitos são menos resistentes ao 
arrefecimento do que outras células da pele ricas em água. Desde a aprovação pela FDA em 
2010, a criolipólise tem sido considerada uma alternativa não invasiva aos procedimentos 
cirúrgicos para reduzir o número de depósitos localizados de gordura, induzindo inflamação 
local do tecido adiposo causada por uma baixa temperatura220. 

É sugerido que na criolipólise, o arrefecimento localizado desencadeia a apoptose dos 
adipócitos, promovendo uma macrofagia celular lenta. Para isso, o aplicador é colocado na área 
a ser tratada, a fim de extrair gradualmente o calor até que a temperatura alvo seja atingida por 
um período predeterminado221,222.  

Quando utilizada para a redução da gordura subcutânea abdominal, não está associada a 
alterações dos lípidos séricos ou nos resultados dos testes hepáticos223. 

Após uma única intervenção, a apoptose dos adipócitos gera um aumento de colágeno no 
tecido adiposo relacionado com o processo de paniculite lobular e espessamento dos septos 
fibrosos interlobulares que ocorrem ao longo de vários meses, resultando na redução do 
espessamento da camada de gordura222. O sistema de arrefecimento assistido atua 
seletivamente nos adipócitos, gerando inflamação, o que resulta na morte da célula adiposa224. 
Os lípidos previamente contidos pelos adipócitos serão metabolizados e eliminados pelo corpo 
em cerca de 4 meses, sendo possível observar uma redução de 20% a 26% da camada de gordura 
na área tratada. No entanto, os resultados clínicos podem ser observados um mês após a 
aplicação182. 

Entende-se que a função de um aparelho de criolipólise é reduzir a quantidade de tecido 
adiposo localizado através da indução de apoptose, utilizando um sistema de arrefecimento 
seletivo e controlado. Alguns dispositivos de criolipólise diferem na geração de temperatura, 
manipulação e técnica de aplicação. Os aplicadores são conectados à pele e, por meio de um 
mecanismo de sucção, arrefecem o tecido dérmico e hipodérmico usando o sistema de 
arrefecimento das células Peltier, localizadas dentro do aplicador225. 

Contudo, a criolipólise não está indicada no tratamento de indivíduos obesos, mas sim, 
para aqueles com gordura localizada discreta que persiste apesar de dietas e atividade física. 
Portanto, devem ser considerados critérios relevantes antes do tratamento de criolipólise, tais 
como, dados antropométricos dos pacientes, idade, características da pele, sensibilidade normal 
e patologias de risco226,227. 

As contraindicações para esta modalidade assemelham-se às já citadas noutras 
modalidades crioterápicas228. 
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Novas abordagens em Crioterapia 

Material de Mudança de Fase 

Reduções no metabolismo, inflamação e danos nos tecidos induzidos pela crioterapia 
têm sido demonstrados em modelos animais com lesões musculares. Contudo, a evidência 
comparável em seres humanos é escassa. Esta lacuna é provavelmente atribuída à aplicação 
inadequada em termos de duração das modalidades tradicionais de crioterapia21. 

Embora não exista consenso quanto aos critérios ótimos de tratamento, é crucial atingir 
um nível crítico de arrefecimento do tecido para otimizar a eficácia clínica da crioterapia202. Isto 
só pode ser alcançado implementando tratamentos repetidos ao usar formas tradicionais de 
crioterapia. 

A duração da crioterapia pode ser prolongada mantendo uma temperatura constante e 
confortável, através da utilização de um meio de arrefecimento chamado material de mudança 
de fase (PCM)21. Este material é qualquer substância com um alto calor latente de fusão que 
passa por uma transição de fase entre estados da matéria sem uma alteração detetável de 
temperatura (fase latente). Por oposição, uma substância que não passa por uma mudança de 
fase, apenas experimenta uma alteração de temperatura que pode ser sentida e medida por um 
termómetro, sendo definida como uma fase sensível7,103. 

Nem as bolsas de gel nem a CCI passam por uma mudança de fase, o que significa que 
ambas as modalidades apenas experimentam uma perda de calor sensível à medida que a sua 
temperatura se equilibra com a temperatura ambiente. Da mesma forma, a IAF não muda de 
fase, mas a sua temperatura pode ser artificialmente mantida de forma constante, criando um 
período artificial de fase latente. Pelo contrário, quando o gelo é aquecido pela exposição ao 
corpo humano, a sua temperatura aumenta e ocorre uma mudança de fase à medida que 
derrete. Durante a mudança de fase, o gelo perde calor latente, durante o qual a temperatura 
mantém-se constante. Portanto, as modalidades que passam pela fase latente têm uma 
vantagem sobre aquelas que apenas podem passar por uma fase de calor sensível, 
proporcionando um maior potencial de arrefecimento4.  

A fase latente de qualquer PCM pode ser manipulada e a sua duração pode ser 
prolongada à medida que o ponto de mudança de fase aumenta acima de 0 °C. Isto é 
tradicionalmente alcançado ajustando a proporção de hidrato de sal, ácidos gordos e ésteres, 
e/ou parafinas que compõem o PCM. No entanto, é imperativo compreender que o ponto de 
mudança de fase irá ditar a duração que qualquer PCM pode manter uma temperatura 
específica. Comparado com intervenções de crioterapia convencionais, o PCM com um ponto de 
transição de fase superior a 0 °C, pode superar a limitação de curtas durações de tratamento 
enfrentada por modalidades tradicionais de crioterapia21. 

De acordo com a literatura, os packs de PCM com uma fase latente de 15 °C podem ser 
administrados com segurança por períodos de 3102,103,229 a 6230,231 horas de uma só vez21. De facto, 
demonstrou-se que 6 horas de arrefecimento com PCM a 15 °C, aceleram a recuperação da perda 
de força e dor após exercício excêntrico isolado do músculo quadríceps em indivíduos não 
treinados230 e treinados231. Da mesma forma, 3 horas de arrefecimento com PCM também 
aceleraram a recuperação da perda de força103 e dor232 após um jogo de futebol e baseball102, 
mas não após uma maratona233. No entanto, a eficácia do arrefecimento prolongado com PCM 
para acelerar a recuperação de uma lesão permanece em investigação7.  
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Uma modalidade com propriedades de PCM é vantajosa, porque pode absorver grandes 
quantidades de calor a uma temperatura quase constante; resultando em temperaturas 
intramusculares mais baixas do que aquelas que mantêm a mesma fase46,234. Em comparação 
com as intervenções de crioterapia convencionais, o PCM oferece uma vantagem, pois pode ser 
administrado com segurança por períodos prolongados229, resultando numa maior magnitude 
de alteração na temperatura dos tecidos7,46. Outro benefício logístico e prático relaciona-se com 
o menor desconforto térmico em comparação com a crioterapia103,230. 

Prolongar a duração da crioterapia a temperaturas fisiologicamente confortáveis pode 
ser o elo perdido para acelerar a recuperação através da crioterapia. Uma vez que a IAF resulta 
numa diminuição inicial mais rápida da temperatura intramuscular do que o arrefecimento com 
PCM229, uma combinação de IAF seguida de arrefecimento com PCM poderia fornecer a máxima 
eficácia de arrefecimento (rápida e prolongada). Pesquisas futuras devem examinar se essa 
combinação melhora ainda mais o processo de recuperação e quais são as implicações para o 
desenvolvimento atlético a longo prazo. As mesmas também devem estabelecer evidências que 
apoiem o arrefecimento prolongado com PCM a 15°C em várias formas de exercício e se existe 
uma diferença na duração ideal de aplicação. Obter uma compreensão mais profunda dos 
potenciais mecanismos pelos quais o PCM a 15°C funciona para acelerar a recuperação irá 
também avançar a pesquisa, e potencialmente fornecer evidências a favor do arrefecimento 
menos nocivo como uma opção viável para o tratamento de recuperação de exercícios ou lesões 
de tecidos moles. Num sentido semelhante, estabelecer os potenciais benefícios do 
arrefecimento prolongado para o tratamento de lesões agudas, inflamação pós-operatória, 
edema e doenças crónicas como condições reumatológicas, poderá fornecer respostas que se 
traduzam no paradigma de recuperação do exercício4,235. 

Apesar dos resultados promissores de estudos, é necessário mais evidência para 
substantivar a eficácia do PCM como uma intervenção de recuperação e para obter uma 
compreensão mecanicista dos potenciais benefícios do PCM na mesma103.  

Crioablação: uma nova abordagem em oncologia 

A crioterapia que utiliza o nitrogénio líquido como criogénio é uma modalidade 
terapêutica bem estabelecida na dermatologia236. 

A crioablação surgiu nos anos mais recentes, e muitas técnicas foram precisamente 
desenvolvidas para congelar e eliminar tecidos. Em 1961 o neurocirurgião Dr. Irving Cooper 
desenvolveu o primeiro sistema de criosonda. Juntamente com o engenheiro Robert Johnson e 
o criobiologista Arthur Rinfret, Dr. Cooper projetou a primeira sonda de criocirurgia fechada, 
uma sonda isolada a vácuo que permitia o congelamento controlado de tecidos corporais com 
nitrogénio líquido (−196°C)237,238. 

O seu design visava criar lesões criogénicas no gânglio basal e tálamo no cérebro, para 
tratar a doença de Parkinson (com uma taxa de sucesso de 90% em pacientes de baixo risco e 
60% em pacientes de alto risco) e outras doenças neurológicas106. Devido às propriedades 
anestésicas, coagulantes e destrutivas do frio, a criocirurgia foi reconhecida como modalidade 
para tratar tumores e foram estudadas as propriedades da congelação e necrose em tumores 
intracranianos e outras partes do corpo237. 

Dr. Cooper observou que, em tumores cerebrais alcançáveis, a criocirurgia intracerebral 
favorecia o congelamento do tumor e a redução tumoral, facilitando a sua disseção. Descreveu 
também as propriedades necróticas desta modalidade em gliomas intracerebrais inoperáveis e 
outros tumores cerebrais. Além disso, mostrou que 5 minutos de exposição ao intervalo de 
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−100°C a −160°C favoreciam a redução e necrose tumoral retal, interrompiam o corrimento 
mucoso retal e hemorragias e favoreciam um alívio imediato dos sintomas locais237. Apesar de 
críticas científicas ao seu trabalho e procedimentos, tornou-se um pioneiro na cirurgia 
criogénica moderna. 

A crioablação percutânea com árgon tem sido utilizada pelo seu efeito analgésico e no 
tratamento de tumores malignos239-244. No entanto, o uso de gás árgon, um gás de alta pressão, 
requer uma sala equipada, especificamente com mecanismos de segurança aprovados (cilindros 
de gás de grande capacidade a 300 bar e validação do equipamento pelo departamento de 
segurança da instituição), o que restringe a sua utilização generalizada. Com o nitrogénio líquido, 
por outro lado, o dispositivo utilizado pela técnica é móvel, não necessita de ocorrer numa sala 
específica, é compacto e permite a realização da crioablação em salas padrão. Relatou-se que 
um novo dispositivo de crioterapia que utiliza nitrogénio líquido proporciona uma grande zona 
de ablação que requer apenas uma criosonda245, o que pode reduzir o risco de complicações, 
enquanto para a técnica de crioterapia com árgon são necessárias duas a quatro criosondas. 
Outra vantagem desta nova técnica de crioterapia é o seu baixo custo e fácil gestão246. 

Hoje em dia, a criocirurgia pode ser monitorizada através da imagiologia moderna para 
uma ablação precisa e controlada das zonas afetadas, sendo amplamente utilizada com 
respostas benéficas observadas no tratamento de cancros da pele, fígado, mama, renal e 
prostático, quer isoladamente quer em combinação com quimioterapia, imunoterapia, 
radioterapia ou embolização247,248. 

Além disso, estudos recentes realizados em modelos de ratos demonstraram como a 
crioablação não só destrói tecidos neoplásicos, mas também pode gerar uma resposta 
imunitária sistémica específica para o tumor, potenciando a capacidade do sistema imunitário 
em reconhecer e atacar células cancerígenas tanto local como sistemicamente, erradicando 
micro-metástases249,250. 

Resumidamente, esta modalidade de crioterapia provoca necrose coagulativa, 
desequilíbrio osmótico favorecendo a desidratação celular e a concentração de eletrólitos 
tóxicos, a formação de cristais de gelo (−20°C) no espaço extracelular, causando danos à 
membrana celular e rutura celular. Importante salientar que as células necróticas induzem sinais 
de stress celular e libertam antigénios específicos do tumor, citocinas do tipo 1 e padrões 
moleculares associados a danos, estimulando assim uma resposta imunitária anti-tumoral 
sistémica (provavelmente ao potenciar a resposta de células T específicas para o tumor, 
conforme observado em modelos de ratos)247,249,250. 

Curiosamente, o sistema imunitário é ativado pelo tratamento localizado levando à 
regressão de tumores distantes não tratados250. Além disso, as baixas temperaturas perturbam 
as funções metabólicas das células e das mitocôndrias, desencadeando vias apoptóticas. Por 
fim, o frio favorece a estase vascular, reduzindo o fornecimento sanguíneo tumoral, 
promovendo a hipóxia tumoral e os danos celulares247,249,250. 

Assim, a crioablação não só é eficaz na indução de efeitos citotóxicos induzidos pelo frio 
com efeitos colaterais mínimos, mas, como mencionado, também pode aumentar a 
sensibilidade aos inibidores de checkpoints imunológicos, como PD-1, PD-L1 e CTLA-4. Estes 
bloqueiam os mecanismos de supressão das células T e permitem que o sistema imunitário 
ataque as células cancerígenas251. 
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Embora o uso desta modalidade tenha sido relatada no tratamento de alguns tumores 
malignos, a sua viabilidade no tratamento de tumores malignos em várias localizações e em 
diferentes estadios tumorais heterogéneos ainda não foi relatada246. 

A crioablação mostrou ser uma técnica segura; apenas foram relatadas algumas 
complicações na literatura, que foram principalmente hemorragias ou lesões em órgãos ou 
estruturas adjacentes252,253. Ainda assim, e quando necessário, os órgãos adjacentes podiam ser 
isolados da área de ablação e protegidos pela injeção de soro fisiológico ou dióxido de 
carbono254,255.  

 Apesar de todas as vantagens e avanços supramencionados, o potencial terapêutico do 
frio permanece limitado e mal definido. Além disso, apesar dos resultados, pouco se sabe sobre 
como a exposição ao frio e a hipotermia favorecem a prevenção, progressão e tratamento do 
cancro. Mais importante ainda, não está claro porque o estudo e uso da aplicação de hipotermia 
na investigação básica e tratamento clínico do cancro foram de alguma forma esquecidos nos 
dias de hoje. Assim, o papel da hipotermia e os mecanismos de ação no tratamento do cancro 
merecem mais investigação científica no futuro, de forma a aproveitar os efeitos promissores 
do frio, hipotermia e temperatura em doenças e, num futuro próximo, aplicar a crioterapia 
isoladamente ou em combinação com outras terapias conhecidas (por exemplo, bloqueadores 
de checkpoints imunológicos) para o tratamento do cancro256.  

 

Implicações práticas e considerações futuras 

À medida que a popularidade da crioterapia tem aumentado, clínicos, praticantes e 
atletas têm procurado alternativas de crioterapia fáceis de usar, rápidas de implementar e 
portáteis. Como exemplo, o desenvolvimento de dispositivos de criocrompessão (combinação 
de crioterapia e pressão pneumática (terapia de compressão pneumática)) tornou-se popular 
após a obtenção de patentes nas décadas de 1990 e 2000. Inicialmente implementados para a 
recuperação após procedimentos cirúrgicos, como artroplastia257,258 e artroscopia do joelho259, 
artroplastia260 e artroscopia da anca261 e cirurgia da coluna vertebral262, estes dispositivos 
fornecem compressão contínua ou intermitente, enquanto simultaneamente disponibilizam um 
"fluído de troca" de baixa temperatura para a área lesionada. 

Importante destacar que podem ser aplicados pelo tempo desejado sem alteração 
substancial na temperatura do material em contato com a área afetada. O resultado destes 
estudos destaca o efeito analgésico agudo e a redução consistente da dor relatada pelo paciente.  
Apresentaram ainda a vantagem da portabilidade e por esse motivo, foram extremamente bem 
recebidos pelos atletas para a recuperação após o exercício. No entanto, até o momento, apenas 
um estudo investigou o efeito de um dispositivo de criocompressão (como método de 
recuperação) sobre os resultados fisiológicos e biomecânicos após o exercício, não mostrando 
benefício na aceleração da recuperação aguda da perda de força263. Em última análise, as 
evidências para o uso de dispositivos de criocompressão na recuperação do exercício 
permanecem escassas.  

Outro ponto importante a salientar é o impacto do gradiente térmico criado entre a pele 
e o ambiente circundante158. A condutividade térmica, ou coeficiente de transferência de calor 
como já referido, é muito maior para o gelo, quando comparado com a água e o ar. No entanto, 
apesar destes valores, a água e o ar podem ser mais eficientes através de uma maior área de 
contato158. Portanto, as propriedades térmicas e a taxa de troca de calor, temperatura e duração 
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do arrefecimento, e o tamanho da área exposta ao arrefecimento devem ser cuidadosamente 
considerados. 

Com dados que comparam diretamente a eficácia das modalidades de crioterapia nos 
parâmetros fisiológicos99,264, é importante que os profissionais estejam cientes de que alguns 
métodos podem ser mais eficientes na remoção de calor do que outros7. Desta forma, pesquisas 
futuras devem analisar o uso de vários métodos de crioterapia com base na transferência relativa 
de calor e eficiências de arrefecimento, bem como na área exposta, duração do arrefecimento e 
momento após uma lesão aguda. 

De destacar que uma crioterapia supervisionada pode ajudar pacientes selecionados 
com dor musculoesquelética crónica, obesidade ou distúrbios de humor como um complemento 
a modificações no estilo de vida, exercício regular moderado, alívio do stress e redes de apoio 
social265.  

Seguidamente apresentam-se resumidas sugestões e recomendações de 
procedimentos, baseados na literatura utilizada. 

Sugestões e Recomendações de Procedimentos em Crioterapia 

No caso de um novo utilizador que pretenda usar uma das metodologias de crioterapia, 
é altamente recomendada uma consulta inicial com um profissional responsável. Esta consulta 
inicial consiste na primeira interação e numa entrevista com sessão de avaliação. A entrevista 
de avaliação deve ser concebida para abordar o propósito e as necessidades dos utilizadores, 
excluir as contraindicações absolutas e relativas, determinar os perfis dos utilizadores e avaliar 
as preferências dos mesmos. A sessão de avaliação fornece ao operador informações sobre 
como o utilizador responde à crioterapia e ajuda a conhecê-lo melhor. No final de uma sessão 
de avaliação, devem ser recomendadas as configurações e o ciclo de tratamento. 

Para garantir efeitos eficazes, repetíveis e padronizados, a aplicação da crioterapia 
implica um procedimento fixo adaptado às necessidades e ao perfil pessoal de cada indivíduo. 
Como não há uma solução única para todos e há muitas variáveis a considerar, é crucial recolher 
feedback, observar o progresso e ajustar ao longo do ciclo de tratamento. 

• Embora a crioterapia seja um tratamento seguro com poucos efeitos adversos relatados 
quando utilizado corretamente, pode apresentar riscos de saúde em certas condições 
médicas. Portanto, é imperativo excluir as contraindicações absolutas e relativas antes 
de cada sessão, pois a condição de saúde dos utilizadores é uma questão de segurança 
e responsabilidade. 

• Deve ser explicada a metodologia e as precauções de segurança a cada pessoa antes de 
cada sessão, bem como o vestuário de segurança caso necessário.  

• O tipo, gravidade e sintomas devem determinar a dose de frio. Pouca exposição à 
crioterapia não produzirá os resultados desejados, enquanto um excesso pode ser 
prejudicial. 

• A crioterapia não deve ser uma abordagem única para todos, uma vez que é menos 
seguro. Múltiplos estudos ilustram diferenças significativas nos resultados com base nas 
diferenças no perfil pessoal, como composição corporal, género, condição física, idade, 
tipo de pele e responsividade179,266,267. Por exemplo, as mulheres arrefecem mais 
rapidamente do que os homens e, portanto, requerem uma dose de frio diferente84.  

• Recomenda-se um número fixo de sessões dentro de um período de tempo restrito para 
obter benefícios ótimos em indivíduos, de acordo com a literatura e o objetivo de 
tratamento desejado. 
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• A habituação ao longo de um ciclo é evidente e deve ser reconhecida174. Deve ser 
considerado aumentar a dose de tratamento ao longo do tempo para evitar que isso 
aconteça268. 

• A monitorização em tempo real das respostas fisiológicas e térmicas combinado com 
feedback pessoal otimizará ainda mais a abordagem completa de crioterapia, 
principalmente em modalidades de CCI. Por exemplo, pode-se avaliar o perfil térmico 
das pessoas através da medição da pressão arterial antes e depois (ou seja, a resposta 
parassimpática), medição da temperatura da pele antes e depois e considerar as reações 
e suscetibilidade, como tremores, dor pelo frio, linguagem corporal durante a exposição 
e conforto térmico dos utilizadores84.  
 

Limitações 

 As várias limitações encontradas foram listadas ao longo da revisão e alocadas a cada 
modalidade crioterápica, contudo será seguidamente apresentada uma visão geral das mesmas.  

 Destaca-se em primeiro lugar a escassez de estudos comparativos entre as várias 
modalidades, focando-se essencialmente entre a CCI e a IAF (mais utilizadas atualmente). 
Atendendo a isso, o leitor deve ser rigoroso aquando da avaliação da eficácia e dos riscos 
associados a cada modalidade.   

 Apesar de terem sido excluídos artigos cujos autores surgiam afiliados a empresas 
relacionadas com a produção ou comercialização de câmaras ou equipamentos crioterápicos, 
deve ser tido em conta que muitos estudos disponíveis podem ser financiados, introduzindo um 
viés de seleção e interpretação dos resultados, influenciando a análise dos riscos e benefícios 
associados às modalidades discutidas. 

 Outra grande limitação já identificada nesta revisão, consiste na falta de padronização 
dos protocolos utilizados nos vários estudos, nomeadamente o período de tempo, a duração, o 
modo de aplicação, o agente frio utilizado, bem como a seleção de parâmetros tendo em conta 
o género do utilizador. E ainda, a incerteza quanto aos parâmetros de segurança, especialmente 
em populações mais suscetíveis (idosos e/ou pessoas com condições médicas pré-existentes). 
Pela literatura disponível, sabe-se que a crioterapia repetida ou prolongada muitas vezes é 
impraticável, pode ser mal tolerada e pode representar preocupações de segurança. Deste 
modo, torna-se mais difícil a comparação de resultados e a aplicação segura em contexto clínico. 

 Por último, as limitações metodológicas existentes, como por exemplo amostras 
pequenas e a falta de grupos controlo, ou ainda o curto período de acompanhamento, focando 
essencialmente nos efeitos imediatos, poderá comprometer a validade e a generalização dos 
estudos.  

Embora a crioterapia permaneça uma estratégia de recuperação amplamente aceite e 
exista uma grande quantidade de investigação sobre o seu uso, por vezes a evidência disponível 
pode ser mal compreendida. Dessa forma, torna-se preponderante a transferência correta e 
eficiente do conhecimento entre a comunidade científica.  
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CONCLUSÃO 

Do exposto nesta memória académica podemos concluir, como resposta aos objetivos da tese:  

1) Existe um número significativo de publicações sobre a utilização de crioterapia, podendo 
considerar-se que o “estado-de-arte” avançou consideravelmente no conhecimento 
científico desta modalidade terapêutica. Foram identificados riscos e benefícios 
associados a cada modalidade apresentada, incluindo as várias contraindicações, o 
protocolo específico e o perfil do utilizador. 

2) Os avanços tecnológicos na crioterapia têm oferecido uma gama crescente de opções 
terapêuticas e melhoria das anteriormente aplicadas, nomeadamente nas áreas do 
desporto, da reabilitação, da dor crónica, da neurologia, da oncologia, da dermatologia, 
da saúde mental e potencialmente das patologias metabólicas. O progresso na 
compreensão das mudanças mecanísticas associadas à adoção das várias modalidades, 
permitiu aplicações mais eficazes e direcionadas em diferentes contextos clínicos, 
atendendo às necessidades específicas de cada utilizador. 

3) A presente dissertação ressaltou a importância de compreender estes aspetos, 
destacando a necessidade de uma abordagem individualizada e baseada em evidências 
para a sua aplicação clínica. Ao identificar as potencialidades terapêuticas da crioterapia 
esta revisão contribui para um melhor entendimento do seu papel na prática clínica e 
sugere direções promissoras para futuras pesquisas e aplicações terapêuticas, 
ressaltando a necessidade de estudos contínuos para explorar novas modalidades e 
aperfeiçoar as existentes. 
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