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USO DO GELO NAS LESOES TRAUMATICAS DO ESPORTE

Rubens Lombardi RODRIGUES*
André PEDRINELLI**

RESUMO

O uso do gelo nas afecgbes traumaticas € uma modalidade terapéutica utilissima,
particularmente nas lesdes musculo-esqueléticas. Entretanto, se aplicado de forma incorreta, sem
conhecimento dos fendmenos neuro-fisioldgicos, musculares e vasculares, assim como das diferentes
formas de aplicacBes, poderd também trazer conseqliéncias desagradaveis, muitas vezes irreversiveis.
Segundo Vvérios autores, o gelo picado, em saco plastico, parece evidenciar maior eficiéncia, e o tempo de
aplicacdo aconselhavel é de 15 a 20 minutos, ap0s o que ocorrera vasodilatacdo reflexa local. Cada
aplicacdo pode ser repetida ap6s 20 minutos de intervalo. Trata-se de um campo aberto para novas
investigacdes, que devem por sua vez, ser mais esclarecedoras.

UNITERMOS: Crioterapia; Gelo local; Traumatismos*; Les0es esportivas.

INTRODUCAO

A crioterapia € uma modalidade terapéutica aplicada intensamente na Medicina do
Esporte, principalmente o gelo, que é utilizado, embora na maioria das vezes, sem fundamento de
pesquisa cientifica.

Esta pratica nas afeccGes traumato-ortopédicas tem sido consagrada ao longo do tempo.
Todavia, o conhecimento dos efeitos fisiologicos especificos e a compreensdo exata dos beneficios
terapéuticos desafia os membros das equipes de saude até hoje.

O uso genérico do gelo no local do acidente, como tratamento inicial das afecgdes
traumaticas, particularmente as contusdes, entorses com ou sem rotura ligamentar e algumas fraturas,
tem lugar bem definido no arsenal terapéutico medico. Por outro lado, aqueles que freqlientemente o
usam sdo obrigados a conhecer a literatura, ou executar experimentos clinicos, trocar informagdes com
outros profissionais (Kowal, 1983), especialmente pelo fato de que o mau uso desta terapia podera trazer
consequéncias desalentadoras (Green et alii, 1989).

O retorno do atleta traumatizado a atividade, no menor prazo possivel e em perfeita
condicdo fisica, & o grande objetivo dos profissionais da area da Medicina do Esporte, e o gelo contribui
intensamente para que tal fato ocorra, desde que cientifica e cuidadosamente utilizado.

* Escola de Educacédo Fisica da Universidade de S&o Paulo.
** Mestrando da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Rev. paul. Educ. Fis., Sdo Paulo, 7(2):66-76, jul./dez. 1993
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Observa-se entretanto, auséncia de padronizacdo no uso da crioterapia, por pouco
conhecimento dos trabalhos cientificos existentes, o que levou os autores ao estudo em apreco, com a
finalidade primordial da divulgacdo e uso da técnica adequada, bem como, com a finalidade de alertar
sobre os riscos da aplicacdo inadequada que pode acarretar ao paciente e, particularmente ao atleta, que
utiliza esta terapéutica.

OBJETIVOS

Ter conhecimento dos fendmenos fisioldgicos que ocorrem com o uso do gelo nas lesbes
traumaticas agudas na pratica desportiva. Orientar a melhor forma de uso terapéutico, bem como a
técnica de aplicacao.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Furnas (1965), citado por Drez et alii (1981) refere que Hipdcrates usava gelo ou neve antes
de iniciar uma cirurgia, e que Dominique Jean Larrey (médico de Napoledo Bonaparte), realizava em
soldados, amputacdes menos dolorosas, em temperaturas abaixo de zero graus.

Os primeiros relatos sobre o uso local do gelo e seus efeitos terapéuticos sdo de Schaubel
(1946) nos Estados Unidos, onde é citada a monografia de Fay & Henny (1938, citados por Schaubel,
1946), em que o gelo é utilizado no tratamento da dor em tumores metastaticos e de Krieg (1943, citado
por Schaubel, 1946), que observou reducdo do uso de analgésicos em pacientes operados, assim como
menor desconforto, com o uso topico do gelo. Descreve citacdo de Allen (1941, citado por Schaubel,
1946), que realizou o primeiro trabalho experimental, para investigacdo dos efeitos do gelo no
metabolismo, com reducdo da temperatura local, no reimplante de pata do animal traumatizado,
reduzindo o risco de gangrena e choque.

Schaubel (1946) afirma que o uso do gelo local no periodo pds-operatério € um recurso
valioso no tratamento de patologias cirdrgicas.

Starkey (1976), refere ndo ter dlvida que a crioterapia é o tratamento de escolha, de
imediato, para as lesdes.

Por outro lado, algumas contra-indicacBes a aplicacdo da crioterapia encontradas na
literatura foram descritas por Hocutt (1981).

Scott (1984) preconiza o uso do gelo para o tratamento das lesdes agudas em atletas,
associado a protecdo, repouso, compressdo e elevacdo do membro afetado.

De forma anéloga, Knight (1985), incentiva o uso do gelo associado a compressdao e a
elevacdo do membro. Este autor, recomenda este tipo de tratamento nas lesdes traumaéticas musculo-
esqueléticas agudas. Quando usado adequadamente diminui a quantidade de tecido lesado, o edema, o
espasmo muscular, a dor, e o tempo de incapacidade, permitindo recuperacdo rapida da lesdo. Embora
pareca evidente, existe controvérsia, quanto a resposta fisiopatoldgica e ao modo de uso.

De outro lado, Covington & Basset (1993), salientam o baixo custo e o facil acesso a
crioterapia para o tratamento de lesdes esportivas agudas; apesar de haver a possibilidade de lesbes de
nervos periféricos, especialmente em atletas, que apresentam diminuida quantidade de tecido adiposo

subcuténeo.
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Efeitos fisioldgicos do gelo
Fendmenos neuroldgicos

Geralmente o gelo reduz a dor por acdo direta sobre as terminag¢des nervosas ou aliviando o
espasmo muscular. Indiretamente, pode reduzir a dor ao prevenir o edema, o0 hematoma e a equimose,
ao diminuir o sangramento (Kottke, et alii, 1982).

O gelo também alivia a dor funcionando como agente anti-irritante (Travell, 1952). Tais
fendmenos sdo explicados pela teoria da Porta de Melzache e Wall, ou pela producdo de endorfinas
(Kottke et alii, 1982).

Waylonis (1967), em seu trabalho sobre os efeitos fisiologicos da massagem com gelo,
verificou que as fibras sensitivas sofrem bloqueio antes que as fibras motoras. Isto ocorre na anestesia,
por gelo, onde o impulso nervoso é bloqueado quando a temperatura atinge 10°C.

Sabe-se que a dor causada por queimadura € amenizada pela aplicacdo imediata de gelo e
piora quando a aplicacédo é feita tardiamente (Travell, 1955).

Deste modo, a anestesia superficial ndo é tdo boa quanto outros métodos, porem permite
analgesia suficiente para permitir exercicios ativos e passivos, bem como o alongamento, ap0s sua
aplicacdo (Kraus, 1959).

A velocidade de conducdo nervosa segundo Zankel (1966) € reduzida no seu campo motor e
sensorial na proporcéo direta da quantidade do resfriamento. Os diferentes grupos de fibras respondem
de modo diferente, e assim as do grupo A reduzem mais que as do grupo C.

A perda da sensibilidade protetora dada pela dor, segundo McMaster et alii (1978) €
provavelmente uma contra-indicacdo ao uso da crioterapia.

Finalmente, Covington & Basset (1993), referem 6 casos de lesdes de nervos periféricos
com o uso de crioterapia.

Fendmenos musculares

De Vries (1966), teorizou que a dor muscular tardia é causada por espasmo motor
localizado variando o nimero de unidades motoras acometidas, com a severidade da dor.

Prentice (1982), refere dois tipos de dores musculares causadas por tensdo, rotura ou
espasmo do tecido muscular. O primeiro ocorre, com a fadiga, é transitério e comumente desaparece em
6 horas. O segundo aparece em 12 horas ap0s 0 exercicio e permanece por varios dias.

Don Tigny & Sheldon (1962) referem que a aplicacdo de gelo diminui a atividade do fuso
muscular por elevar o seu limiar de disparo e conseqlientemente diminui o estimulo aferente.

Outro efeito inicial do gelo sobre a musculatura foi descrito por Barnes & Larson (1985); é
0 aumento da forca méaxima de preensdo de 8,29%, seguida de perda de forca de cerca de 14,05% apos
trinta minutos de aplicacdo do gelo.

Levine et alii (1954), afirmam que cinco minutos de aplicacdo de gelo (imersdo em agua
gelada) sdo suficientes para provocar relaxamento da musculatura espastica.

A estimulacdo simpatica diminui ou retarda o aparecimento de fadiga no mdusculo
esquelético, segundo Orbeli (citado por McGown, 1967). Descargas vigorosas do sistema simpatico séo
observadas no exercicio muscular de forca, asfixia, hipoxia, dor, stress’ hipoglicemia e aplicacdo de gelo.

E consenso que a aplicacdo de gelo reduz a espasticidade, que é traduzido por McMaster et
alii (1978) como sendo uma resposta muscular exagerada causada pela perda de modulacdo cortical
sobre o fuso muscular levando a uma hiperreatividade.

Kowal (1983), revendo trabalhos de Boes (1962), Eldred et alii (1960) e Knutsson (1969),
afirma que o reflexo simpético ou diminui ou ndo se altera com a crioterapia.
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Segundo Downey (1964) as terminacbes nervosas tendinosas também disparam mais
vagarosamente sob o efeito do gelo.

E importante ressaltar que Kottke et alii (1982), documentou que o clénus desaparece
apenas se a temperatura muscular for reduzida. Se a temperatura reduzir somente na pele havera
facilitacdo do neurdnio alfa-motor aumentando a espasticidade, sendo este efeito utilizado, via massagem
com gelo, para fins de reeducacdo muscular.

A diminuicdo do espasmo muscular permite mobilizacdo articular ativa e passiva sem dor,
gerando um ganho de amplitude articular (Zohn, 1987).

Fendmenos vasculares

Baseado no conhecimento fisiologico determinado pelo uso do gelo, verifica-se que o frio
causa vasoconstricdo diminuindo o fluxo sangiineo regional e conseglientemente, a hemorragia na area
traumatizada. A mudanca da temperatura dos tecidos causa diminuicdo do metabolismo, das agOes
quimicas das células e consequientemente da quantidade de oxigénio e de nutrientes. O decréscimo do
fluxo através da lesdo dos vasos limita o edema; ha menor liberacdo de histamina e interrupcdo no
processo de evolucdo da rotura do capilar, o que normalmente ocorreria apos a lesdo. Ha melhor
drenagem linfatica devido menor pressdo no liquido extravascular (Hocutt et alii, 1982).

Entretanto, ap6s 10 a 15 minutos da vasoconstri¢do inicial ocorre uma vasodilatacao reflexa
profunda, sem aumento da atividade metaboélica local. Esta redugcdo do metabolismo determinado pela
queda da temperatura leva a uma diminuicdo de oxigénio e nutrientes necessarios, na area afetada. Fica
portanto, evidente a indicacdo da aplicacdo de gelo imediatamente ap6s traumas esportivos (Lianza,
1985; 0 'Donoghue, 1976).

A vasoconstricdo € produzida reflexamente nas fibras simpaticas e por acdo direta sobre os
vasos por reducdo da temperatura (Zohn, 1987).

A vasoconstricdo e necessaria devido ao acumulo de fluidos (edema), como conseqiiéncia,
h& aumento da pressdo hidrostatica e obviamente restricdo de movimentos.

Matsen et alii (1975), em seus estudos experimentais com coelhos mostraram que com
temperaturas inferiores a 20°-25°C ha um edema maior que em outras temperaturas, talvez determinado
por dano tecidual direto.

A vasoconstricdo induzida por gelo, segundo Licht (citado por Kowal, 1983) pode-se
propagar a areas corporeas adjacentes.

Guyton (1981) relata que a vasoconstricdo cutdnea aumenta com a queda de temperatura
da pele a 15°C; abaixo disso a vasodilatacdo ocorre atingindo seu maximo a 0°C (geralmente apés 25’ de
aplicacdo de gelo).

Abramson et alii (1966) conseguiram no seu trabalho, 83% de diminui¢cdo da circulagdo
sanguinea com a imersdo das maos dos individuos participantes em agua na temperatura de 11°-14°C por
25 minutos.

Temperatura local

A aplicacdo do gelo indubitavelmente reduz a temperatura da pele. Wolf (1971) citado por
Kowal (1983), relata que a temperatura muscular com a aplicacdo do gelo ou diminui ou nédo se altera, e
que quanto maior a profundidade, menor € a diminuicdo. Também cita que quanto maior for a
profundidade do musculo em relacédo a superficie, maior é o tempo de aplicacdo de gelo para alcanca-lo.

McMaster et alii (1978) ndo encontraram diferencas nas medidas, quando relacionado ao
sexo. Faz conjecturas de que a irrigacdo sanguinea, a taxa metabolica local, a profundidade da medida, a
integracdo simpatica, a duracdo de aplicacdo, a maneira da aplicacdo e a massa a ser resfriada séo fatores
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que podem influenciar a validade dos estudos sobre o efeito do gelo na temperatura muscular (TABELA

1),
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TABELA 1 Queda média da temperatura muscular (°C), segundo McMaster et alii, 1978.

TEMPO
AGENTE 15 min 30 min 45 min 60 min
GELO 3,4 6,9 9,2 11,3
GEL 1,8 4,4 6,5 8,4
QuUIMICO 1,6 2,9 3,0 3,5
FREON 0,2 0,9 1,2 1,7

Ainda, segundo McMaster et alii (1978) a baixa temperatura leva a um incremento das
propriedades do colageno, resultando em um aumento de sua resisténcia.

Segundo Lehmann e Lateur (citado por Kottke et alii, 1982) levara cerca de dez minutos
apés aplicacdo de gelo, para o inicio da queda da temperatura num individuo magro e cerca de 30
minutos num individuo obeso.

As estruturas termossensiveis da pele, segundo Waddel (citado por Downey, 1964) sédo
provavelmente, uma rede de terminacdes nervosas. O neurorreceptor de frio ao ser estimulado responde
com uma aguda porém consistente descarga neuronal, e o de calor com uma inibigdo de descarga.

Os impulsos aferentes vao ao sistema nervoso central através de fibras sensitivas periféricas
especialmente tipo C e parte pelas vias simpaticas.

Existem, segundo Pickering, citado por Downey (1964), no hipotadlamo, receptores centrais
de termorregulacdo que sdo sensiveis a variagdes menores que 0,2°C. H& evidéncias experimentais de que
existem estruturas termosensitivas em outras localizagdes, como grandes vasos, coracdo e pulméo.

Quando o gelo é aplicado sobre uma parte do corpo ha uma vasoconstricdo imediata
causada por um reflexo nervoso mediado pela mudanca de temperatura da pele, dependente de uma
modulacdo central. Se a sensacdo de frio diminui, a vasoconstricdo também diminuira. Se a queda de
temperatura for suficiente para estimular o sistema nervoso central, a vasoconstricdo permanecera
indefinidamente, caso contrario ocorrerdo calafrios e tremores.

Downey (1964) sustenta que resfriando a mdo em agua gelada ou ar frio ha um decréscimo
do fluxo sanglineo local. Entretanto, quedas de temperatura abaixo de 10°C causam vasodilatacdo por
periodos intermitentes, sendo este mecanismo ndo especificado na literatura.

Barnes & Larson (1985) afirmam que 62,7% da queda total de temperatura ocorre nos
primeiros 2 minutos a aplicacdo do gelo, e que estas alteracdes de temperatura alteram as propriedades
visco-elasticas do musculo.
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Formas de aplicacédo da crioterapia

As diversas formas de crioterapia abordadas incluem: a) aplicacéo direta; b) massagem com
gelo; ¢) imersdo em agua gelada; d) cobertor térmico; e) compressdo intermitente associada ao gelo; f)
aerossois resfriantes; g) reacdes quimicas resfriantes.

a) Aplicacéo direta

O gelo aplicado desta forma deve ser picado e acondicionado em saco plastico, para melhor
se amoldar na estrutura a ser tratada, tendo-se o cuidado de se isolar e respeitar estruturas nervosas da
aplicacéo direta, para ndo haver lesdes destas.

O tempo de aplicacdo devera ser de até 15 minutos, trés vezes ao dia, para que ndo haja
efeito vasodilatador; e de até 30 minutos, para se ter uma queda de temperatura muscular de até 11°C
por hora (Hocutt, 1981).

b) Massagem com gelo

A massagem deve ser aplicada numa area de 6 a 8cm por 5 a 10 minutos (Waylonis, 1967).
Pequeno bloco de gelo € aplicado diretamente sobre a pele, em movimentos circulares, ou unidirecionais
com compressdo local (Grant, 1964). O gelo aplicado desta forma, e portanto sob pressdo, ndo devera ser
mantido imovel mais de 3 minutos, sob o risco de lesdo da pele pelo frio.

c) Imersdo em Agua gelada

Nesta modalidade séo acrescentados cubos de gelo a agua. O tempo de imersédo é regulado
pelo quanto se quer reduzir a temperatura muscular.

Seu principio de atuagdo é semelhante aos anteriores, porém atingindo 4rea maior uma vez
que o membro é imerso na dgua gelada (Hocutt, 1981).

d) Cobertor térmico

Esta técnica foi descrita por Cohn et alii (1989) para reabilitacdo pos-operatoria. Consiste
na utilizacdo de um aparelho elétrico e duas placas, colocadas paralelamente a estrutura a ser tratada, em
tubos de borracha por onde circularia agua, mantendo-se a temperatura fixa numa determinada
graduacao.

Pacientes tratados pelo método citado acima necessitaram 53% menos de medicacéo
analgésica e permaneceram internados em média 1,2 dias a menos.

e) Compresséo intermitente associada ao gelo

Trabalho inicialmente descrito por Starkey em 1976 e depois por Quillen & Rouillier em
1982, consistia na aplicacdo de gelo sobre a estrutura a ser tratada associado a um sistema pneumatico de
compressdo intermitente por 5 minutos, em 70-90 mmHg de pressdo. Os dois trabalhos com esta técnica

versaram sobre o entorse do tornozelo.

f) Aerossois resfriantes

Geralmente usados para tratamento de espasmos musculares ou irritacfes algicas nos
pontos de maior sensibilidade.
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As drogas mais usadas sdo o etil-cloridrato e os clorofluorometanos.

Podem ser associados a alongamentos localizados e seus principios de acdo, segundo
Travell (1952) consistem em:

a) estimulacdo interna pela queda rapida da temperatura;

b) depressao direta dos termorreceptores;

c) efeito analogo a massagem.

A forma de utilizacdo do “spray" consiste em jatos sobre o musculo ou no ponto de maior
sensibilidade, de onde partem estimulos que bombardeiam o sistema nervoso central, dando origem a
dor.

Devem ser usados com inlinagdo de 35°, numa distdncia media de 25 cm e com uma
velocidade do jato deslizante sobre a pele em torno de IOcm por segundo.

g) Reacdes quimicas resfriantes

Sdo bolsas plasticas que contém separadamente dois produtos quimicos que quando juntos
provocam uma reacao que leva a diminuicdo de temperatura.

Estas bolsas sdo caras, e a manutencdo da baixa temperatura se faz somente por cerca de 10
a 15 minutos e a profundidade alcancada é ao redor de 40 a 50% da aplicacdo de gelo diretamente.

Existem, todavia, bolsas reutilizaveis com substancias gelatinosas em seu interior.

DISCUSSAO E CONSIDERACOES GERAIS

A funcéo fisioldgica do musculo é contrair e relaxar, enquanto a funcdo das articulacdes é
mover-se, as custas da complexa acdo muscular. Por outro lado, ligamentos, capsulas e fascias promovem
a contencdo, suporte e estabilizacdo de todas estas estruturas, cujo dinamismo é fator preponderante de
tal forma que quando o movimento € restringido pela dor, ha rotura desse equilibrio dindmico, o que leva
a serias consequéncias, particularmente para o atleta. Para a mobilizacdo precoce é necessario
terapéutica que produza analgesia ou alivio da dor suficiente para a recuperacdo do movimento.

A presenca de lesBes traumaticas, freqlientes na pratica desportiva, levam ao dano tecidual
e consequentemente alteracdes fisiologicas se fazem presentes. Assim, tem-se elevacdo da taxa
metabolica no local do trauma, aumentando a temperatura tecidual. A consequiéncia é o aparecimento de
edema e hematoma. O edema se origina pela dilatacdo capilar e pelo aumento da pressdo hidrostatica
devido a elevacdo da taxa metabdlica. Por sua vez, a dor ocorre devido a excitacdo das terminacBes
nervosas, decorrente do aumento do volume local, processo inflamatério local e dano direto.

Hocutt et alii (1982), demonstraram que o0 gelo causa vasoconstricdo, e conseqlente
diminuicdo do fluxo sanguineo regional assim como diminuicdo da hemorragia na area traumatizada,
com menor equimose e hematoma. Com a vasoconstricdo hd menor liberacdo de histamina e
conseqlientemente interrupgdo no processo de evolucgdo de rotura do capilar, fato comum apds o trauma.
Em conseqiéncia ha menor pressdo na regido extravascular, devido menor edema, em decorréncia
ocorreria melhor drenagem linfatica.

Entretanto, segundo 0 ’Donoghue (1976) e Lianza (1985), ap6s 10 a 15 minutos do uso de
gelo e da vasoconstricdo inicial, ocorre uma vasodilatacdo reflexa profunda, sem aumento da atividade
metabdlica local, o que nos permite tirar boas conclusées quanto ao tempo de uso local do gelo.

Na analise dos trabalhos citados, algumas precaucdes devem ser tomadas, de tal forma, que
é possivel fazer-se extrapolacGes e até especulacbes quanto aos resultados dos trabalhos, mas
evidentemente devem ser diferenciados de resultados objetivos.

Estudos clinicos praticos devem ser analisados em bases fisiologicas de estudos teoricos,
visto que generalizagbes sem bases cientificas podem ser prejudiciais se ndo existirem fatos que as
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apoiem.

Nd&o é possivel, por exemplo, afirmar que num determinado estudo, foi avaliado ao mesmo
tempo os efeitos do gelo na circulacdo, na hemorragia, no pds-trauma, no edema, no espasmo muscular e
na dor muscular. E aceitavel, todavia, afirmar que tal pesquisa avaliou determinada variavel, baseada em
estudos clinicos ou experiéncia pessoal, em uma determinada estrutura submetida a um certo tipo de
crioterapia, por um certo tempo.

Por outro lado, o resultado de um tratamento pode ser atribuido em parte ou totalmente a
convicgdo que o terapeuta ou o doente, ou ambos tém de que este dara certo.

Kowal (1983) cita que o gelo causa queda geral da espasticidade muscular, embora no inicio
possa haver pequeno aumento da mesma. Refere tambem que a velocidade de condugdo nervosa reduz
proporcionalmente ao tempo de aplicacéo do gelo.

Quanto a anestesia, Waylonis (1967) fixa seu aparecimento de 4 a 4,5 minutos apés a
aplicacdo do gelo, persistindo a mesma por 30 minutos a 3 horas, e em média por uma hora apds o
término da aplicacdo sob a forma de massagem, por 10 minutos.

Isto facilitaria, segundo Prentice (1982), a utilizacdo de exercicios de alongamento ou
facilitacdo neuro proprioceptiva associada ao gelo, no tratamento de afeccdes musculares.

Do ponto de vista da agdo muscular, McGown (1967) refere que ndo h& conhecimento
pleno dos mecanismos que levam ao aumento da forgca maxima de contracdo isométrica apos aplicagédo
topica do gelo.

Barnes & Larson (1985) afirmam, quanto a forca maxima de contracdo isométrica, que
alteracGes de temperatura podem provocar aumento ou reducdo desta, na dependéncia da magnitude da
alteracdo e do tempo em que ela persiste.

Schaubel (1946) concluiu em pesquisas realizadas com 345 pacientes que, ap@s cirurgia,
utilizando a crioterapia por 72 horas, havia reducdo da freqiiéncia cardiaca e da temperatura e menor
necessidade de analgésicos.

Kowal (1983) enfatiza que o uso inadequado da crioterapia pode exacerbar o edema,
citando para isso o mecanismo de vasodilatacdo profunda reflexa, estabelecendo como tempo méximo de
aplicacdo, 20 a 30 minutos com intervalo minimo de 20 minutos. Sendo neste aspecto, acompanhado por
Matsen et alii (1975), de que a crioterapia excessivamente demorada traz menor beneficio ao paciente.
McMaster & Liddle (1980) concluiram que aplicacbes prolongadas, usando temperaturas menos
extremas também produzem efeitos deletérios.

Downey (1964) sustenta que quedas de temperatura abaixo de 10°C causam inicialmente
vasoconstri¢do e depois vasodilatacdo por periodos intermitentes, sendo este mecanismo ndo especificado
na literatura.

Starkey (1976) -acredita num aumento da circulacdo sangiiinea muscular proporcional a um
decréscimo da temperatura. Kowal (1983), citando Licht & Abraham, considera que ndo existem dados
na literatura para serem feitas afirmacdes conclusivas sobre o efeito do gelo na circulagdo sanglinea.

Segundo Barnes & Larson (1985) ha aumento do sinal eletromiografico muscular quando a
temperatura da pele cai muito, embora sem queda significativa em nivel muscular.

Quanto a maneira de aplicacdo, Cohn et alii (1989) ndo recomendam sua aplicacdo por
tempo superior a 30 minutos, sob o risco de lesdo nervosa superficial, que segundo Drez et alii (1981) é
menos freqlente do que as necroses localizadas. Yates et alii (1988) descreveram a rotura do tendéo
extensor do 50. dedo da m&o por crioterapia.

McMaster et alii (1978) avaliando diferentes métodos de crioterapia, coloca a aplicacéo
local com gelo picado em saco plastico como a mais eficiente. Nisto, é seguido também por Hocutt
(1981) colocando-o como método mais seguro ao lado da imersdo em agua gelada, e que 0s aerossois
resfriantes ndo sdo eficientes pela falta de poder de penetracdo, havendo inclusive risco de leséo
superficial por congelamento, com o que ndo concordam Travell (1952) e Waylonis (1967).

Covington & Basset (1993), recomendam o uso do gelo por até 20 minutos e em atletas
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com reduzido tecido gorduroso subcutaneo, o uso de um protetor entre a pele e a fonte fria.

Grant (1964) coloca como a mais vantajosa a massagem com gelo, pelos seguintes motivos:
ndo ha contra indicacBes, € um método simples, ndo necessita equipamentos, apresenta boa tolerancia
pelo paciente e pode ser realizado em casa, apos instrugdes.

Desta forma, o profissional, utilizando a crioterapia deve estar sempre atento aos efeitos
comprovados ou ndo do uso do gelo, assim como das pesquisas desenvolvidas, podendo aplica-las da
melhor forma para conseguir seus objetivos. No esporte, o gelo traz a possibilidade de um atendimento
de urgéncia racional, facilitando a recuperacéo do atleta.

Hocutt (1981) contra-indica a crioterapia nos seguintes casos: alergia ao gelo, no fen6meno
de Raynaud, patologias reumatoldgicas, hemoglubinuria paroxistica com disfuncdo renal e hipertenséo
secundaria e, finalmente, pacientes com paralisias, com areas de anestesias € comatosos.

CONCLUSOES

1. Ndo héa duvida de que a crioterapia € uma modalidade terapéutica de grande utilidade
nas lesdes muasculo-esqueléticas decorrentes da pratica desportiva.

2. Os trabalhos revisados permitiram observar as seguintes evidéncias:

a) reducdo da dor musculo-esquelética;

b) reducédo do espasmo muscular;

c) reducéo da distensibilidade do tecido conjuntivo;

d) reducédo da temperatura intramuscular;

e) reducdo da velocidade da conducdo nervosa;

f) reducéo do fluxo sangiineo local por vaconstricdo nos 15 a 20 minutos iniciais e depois
ocorre vasodilatagdo reflexa;

g) o gelo picado, colocado em saco plastico, parece ter maior eficacia, quando aplicado no
local da leséo;

h) o tempo de uso aconselhavel é de 15 a 20 minutos com 20 minutos de intervalo;

i) em atletas magros, com traumas em regifes que apresentam nervos periféricos, €
prudente o uso de protetor entre a fonte fria e a pele.

SUMMARY
ICE AND TRAUMATIC INJURIES IN SPORTS

The use of ice on traumatic injuries is a very useful therapeutic modality, mainly on muscle-
skeletal injuries. However, when used in an incorrect way, without knowledge of neuro-physiological,
muscular and vascular phenomena, as well as about its different forms of application, it can cause
unpleasant consequences, which can be irreversible. According to several writers, the use of crushed ice,
contained in a plastic bag, seems to evidentiate greater efficiency, and the suggested period of application
can vary from 15 to 20 minutes; after this period local vasodilatation will occur. Each application can be
repeated after intervals of 20 minutes. This matter is an open field for new investigations, which need to
be more elucidating.

UNITERMS: Criotherapy; Ice; Sports traumatic injuries.
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