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RESUMO

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é um esporte para pessoas com deficiéncia nos
membros inferiores, apresentando um sistema de classificacdo funcional que permite a
inclusdo de varios niveis de lesdo ou funcionalidade. Estudos fisioldgicos e cinematicos
contribuem para o entendimento da extensdo da deficiéncia e como se relaciona com o
desempenho esportivo. O estudo tem como objetivo analisar o perfil fisioldgico e
cinemético de jogadores de basquetebol em cadeira de rodas durante o teste fisico
intermitente incremental. A amostra foi composta por 10 jogadores do sexo masculino com
idades (37.44 + 7.32), todos com mais de trés anos de experiéncia em jogo. Os jogadores
realizam o teste de campo incremental YoYo Test — IR1. Foram mensurados Pico do
Consumo de Oxigénio (VO2pico), concentracdo sanguinea de lactato [La-] pré,
imediatamente ap6s e trés minutos apos o teste, frequéncia cardiaca (FC), limiares
ventilatorios (LV1 e LV>), tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de recuperacdo, flexao
do cotovelo, rotacdo interna e externa do ombro e flexdo e extensdo do tronco, velocidade
média e frequéncia propulsiva. Foi verificada a normalidade dos dados utilizando o teste de
Shapiro-Wilk (p < 0.05). Foi realizada a correlagdo de Pearson entre 0 VOzpico, FC, LV1 €
LV2 com a classificacdo funcional. Comparacgdo entre os momentos baseados na LV1, LV>
e VOazpico foi realizada pelo ANOVA one-way de medidas repetidas (dados paramétricos) e
o teste Friedman’s 2-way ANOVA (dados ndo paramétricos). Ocorreram alteracfes entre as
diferentes zonas de intensidades em todos os momentos das varidveis fisioldgicas ao
decorrer do teste (p = 0.001), exceto o [La-] imediatamente ap6s o teste (p = 0.899), com
effect size (0.86, 0.86 e 0.60 respectivamente, p < 0.05). Nas variaveis cinematicas houve
diferenca no tempo de recuperacdo (p = 0.003) flexdo do cotovelo direito (p = 0.001),
rotacdo interna do ombro direito (p = 0.001) e flexdo do tronco (p = 0.001), com effect size
(0.19, 0.31, 0.40 e 0.21 respectivamente, p < 0.05). Observou-se correlacdo moderada entre
as mensuracoes da FC, VOzpico, LV1 € LV2 (r =0.528 € 0.674, 0.62 e 0.67, p < 0.05) entre a
classificacdo funcional respectivamente. Houve alteracfes cineméticas no tempo de
recuperacdo, flexdo do cotovelo, rotacdo externa do ombro e flexdo do tronco, assim como
houve compensacdo de movimento nas variaveis angulares, pois houve diferenca entre 0s
momentos apenas em um lado dos membros superiores. A analise de um teste intermitente
incremental em campo além de ser mais vidvel para o atleta (condiz com a situacdo mais

proxima de um jogo), apresenta maior viabilidade quanto a uma prescricdo de um



treinamento individual conforme a legibilidade que o atleta apresenta e de acordo com as
respostas fisioldgicas e cinematicas.

Palavras-chave: Fisiologia, Cinematica, Cadeirantes, Basquetebol.



ABSTRACT

Wheelchair Basketball (BCR) is a sport aimed at people with permanent disabilities in the
lower limbs, presenting a functional classification system that allows the inclusion of
various levels of injury, a factor that depends on performing physiological assessments and
analyzes. and cinematic. The study aims to analyze the physiological and cinematic profile
of basketball players in a wheelchair during the incremental intermittent physical test. The
sample consisted of 10 male players aged (37.44 + 7.32), body mass index (BMI) (24.99 +
5.84), all with more than three years of gaming experience. Players perform the YoYo Test
- IR1 incremental field test. Peak Oxygen Uptake (VO2peak), blood lactate concentration
[La-] pre, immediately after and three minutes after the test, heart rate (HR), ventilatory
thresholds (LV1 and LV2), cycle time, contact time, recovery time, elbow flexion, internal
and external rotation of the shoulder and trunk flexion and extension, average speed and
propulsive frequency were measured. The normality of the data was verified using the
Shapiro-Wilk test (p < 0.05). Pearson's correlation between VO2peak, HR, LV1 and LV2
with the functional classification was performed. Comparison between moments based on
LV1, LV2 and VO2peak was performed by ANOVA one-way repeated measures
(parametric data) and the Friedman’s 2-way ANOVA test (non-parametric data). There
were changes between the different intensities zones at all times of the physiological
variables during the test (p = 0.001), except for [La-] immediately after the test (p = 0.899),
with effect size (0.86, 0.86 and 0.60 respectively, p < 0.05). In the kinematic variables,
there was a difference in recovery time (p = 0.003), flexion of the right elbow (p = 0.001),
internal rotation of the right shoulder (p = 0.001) and trunk flexion (p = 0.001), with effect
size (0.19, 0.31, 0.40 and 0.21 respectively, p < 0.05). There was a moderate correlation
between HR, VO2peak, LV1 and LV2 measurements (r = 0.528 and 0.674, 0.62 and 0.67, p
< 0.05) between the functional classification, respectively. There were kinematic changes
in recovery time, elbow flexion, external shoulder rotation and trunk flexion, as well as
movement compensation in the angular variables, as there was a difference between the
moments only on one side of the upper limbs. An analysis of an incremental intermittent
test in the field, besides being more feasible for the athlete (according to the situation
closest to a game), presents greater feasibility to a prescription of individual training
according to the legibility that the athlete presents and according to physiological and
kinematic response.

Keywords: Physiology, Kinematics, Wheelchair, Basketball.
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1. INTRODUCAO

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é um esporte praticado por pessoas com
deficiéncia fisica nos membros inferiores causadas pela amputacdo, paralisia cerebral,
espinha bifida, poliomelite, condi¢des musculoesqueléticas, ma formagdo congénita, leséo
medular e uma reduzida capacidade de jogar basquetebol correndo na mesma maneira que
jogadores sem deficiéncia (GOOSEY-TOLFREY, 2005, MOLIK et al., 2017). Para
minimizar a desigualdade entre os jogadores € realizada uma subdivisdo denominada
sistema de classificacdo funcional, o qual cada jogador de acordo com movimentos e
habilidades com pontuagéo variante de 1.0 a 4.5 entre os participantes (MOLIK et al.,
2017).

O BCR é um dos esportes mais praticados entre os atletas paralimpicos (FRANCIS;
OWEN; PETERS, 2019). Contudo, ainda é crescente a busca em estudos sobre
desempenho em esportes em cadeira de rodas, sendo desenvolvidas andlises na area da
fisiologia (e.g. consumo do oxigénio — VO2 e Concentracdo de Lactato Sanguineo [La-];
COUTTS et al., 1990; MASON; VAN DER WOUDE; GOOSEY-TOLFREY, 2013;
TEJERO et al., 2018). Na area da biomecénica sao realizados estudos sobre tempo de ciclo
de propulsdo da cadeira de rodas, posi¢éo, velocidade, aceleracdo (CHOW; LEVY, 2011;
SYMONDS et al., 2018), na tentativa de caracterizacdo dos praticantes, assim como
prescricdo de treinamento.

As classes funcionais estdo correlacionadas com as condigdes fisioldgicas (i.e.,
guanto mais baixa a classe funcional menores sdo os valores de consumo de oxigénio pico
— VO2pico € [La-]) fator esse que pode sofrer alteragdes ao decorrer da carreira do atleta
(MOLIK et al., 2017), e também estdo associadas as alteragdes e ajustes biomecanicos, ou
seja, quanto menor a classe, maiores sdo os fatores limitantes cinematicos (e.g.,
instabilidade na flexdo do tronco) (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015; COLLINS et al., 2010).
Por meio de estudos fisioldgicos e cinematicos, alteracbes quanto ao desempenho do atleta
podem ser analisadas e identificadas (COOPER et al., 2002; NUNOME et al., 2002), as
quais estdo associadas tanto a técnica quanto eficiéncia do atleta cadeirante para obter
melhor desempenho no esporte (CHOW; LEVY, 2011; COOPER et al., 2002).

Cada vez mais se busca um treinamento especifico e direcionado para o basquetebol
em cadeira de rodas, assim, testes de campo sdo de grande interesse pela maior validade
dos resultados, uma vez que estdo mais proximas das condigdes reais de um jogo de
basquetebol (GOOSEY-TOLFREY et al., 2008). A modalidade apresenta demandas

ciclicas da propulsdo da cadeira de rodas (SYMONDS et al., 2018), com solicitagdes
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energéticas aerdbias por causa do tempo de jogo e com alta intensidade requerendo
esforgos de curta duracdo (i.e., anaerobios - sprints) (GOOSEY-TOLFREY et al., 2013;
MOLIK et al., 2017), sendo intermitente e com mudancas de direcdo (SOLTAU et al.,
2015; TEJERO et al., 2018; LEVING et al., 2018).

A aptiddo de conduzir uma cadeira de rodas afeta a capacidade respiratoria,
resisténcia muscular e parametros espaco-temporais (e.g. tempo de ciclo; REIS; RIBEIRO;
FILHO, 2015, CHOW,; LEVY, 2011), podendo causar excessivas tensfes metabdlicas,
acarretando dificuldades fisicas durante testes fisicos, treinamento e/ou riscos para a saude
(GOOSEY-TOLFREY; LEICHT, 2013; VEEGER; WOUDE; ROZENDAL, 1991). Com
cadeirantes basquetebolistas, a pratica de métodos exaustivos de treinamento fisico pode
proporcionar compensagdes biomecanicas durante a execucdo de movimentos, portanto,
faz-se necessaria a obtencdo de pardmetros confiaveis para a prescricdo adequada do

treinamento, os quais devem ser relacionados com a classificagéo funcional.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Analisar o perfil fisiologico e cinematico de cadeirantes praticantes de basquetebol

durante o teste intermitente incremental Yo-Yo Test.

2.2 Objetivos Especificos
i.  Investigar se existem associagdes entre a FCmax, VOzpico, LV1 € LV2 CcOM a
classificacdo funcional.
ii.  Comparar se ha diferenca entre tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de
recuperagdo, movimento angular do cotovelo, ombro e tronco em diferentes

zonas de intensidade de esforco durante o teste intermitente incremental.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historico do Basquetebol em cadeira de rodas

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é uma modalidade paralimpica cuja
populacdo de praticantes aumentou significativamente nos dltimos anos (i.e., ~ 100.000
jogadores entre 105 nagdes; FRANCIS; OWEN; PETERS, 2019) devido
predominantemente a repercussdo obtida nas paraolimpiadas (CAVEDON; ZANCARO;
MILANESE, 2018). O BCR ¢ caracterizado por esforcos intermitentes de alta intensidade,



inclui propulsdo, inicio, parada, mudanca de direcdo da cadeira de rodas (agilidade)
(OZMEN et al., 2014). O primeiro registro do BCR foi apresentado em 1946 em forma de
um artigo em um jornal americano, com descri¢cdo dos acontecimentos durante uma partida
de BCR (COSTA, 2013).

Os Estados Unidos (EUA) e Reino Unido deram inicio a pratica da modalidade, que
serviria como um processo complementar a reabilitacdo devido ao &cio hospitalar
(LEDUR; ASSMANN, 2016). A adaptacdo do basquete convencional para a pratica em
cadeira de rodas ocorreu por meio da iniciativa do médico neurologista e neurocirurgiao Sir
Ludwig Gutmann, partindo da terapia esportiva para pessoas que tinham sofrido algum tipo
de lesdo medular durante os confrontos da Il Guerra Mundial.

Uma vez que ja haviam criado centros de reabilitacdo para pessoas com deficiéncia
em 1944, como o Centro Nacional De Lesados Medulares em Stoke Mandeville nos EUA;
LEDUR; ASSMANN, 2016), outros tipos de deficiéncias fisicas foram incluidas no esporte
devido a sua alta prevaléncia em melhora do condicionamento fisico e psicoldgico, como
poliomielite, amputacao, espinha bifida (CARVALHO; GRANDE, 2012; COSTA, 2012).

Devido o enfoque médico e esportivo, a terapia ganhou crédito na area esportiva
devido os primeiros jogos de Stoke Monteville para paraplégicos ocorrido paralelamente
aos Jogos Olimpicos de Verdo em 1948. Em 1949 ocorreu o0 primeiro torneio nacional de
BCR, realizado em Illinois — EUA, contando com seis equipes. Em 1952 ocorreram 0s
primeiros jogos internacionais para cadeirantes, com 130 participantes, tendo equipes dos
EUA, Inglaterra e Holanda (CARDOSO, 2011; IWBF, 2014).

Devido a criacdo da Federacdo Internacional de Esportes em Cadeira de Rodas de
Stoke Mandeville nos Estados Unidos, a primeira modalidade esportiva desenvolvida para
atletas cadeirantes foi o0 BCR, que em seguida tomou lugar na primeira paraolimpiada em
1960 em Roma. No Brasil o esporte ocupou seu espaco apds o surto de poliomielite
ocorrido na década de 1950.

Conforme desenvolvimento de entidades voltadas a esta pratica esportiva, a
modalidade ganhou maior visibilidade devido aos beneficios atrelados (e.g.,
cardiometabdlico, condicionamento fisico), sendo considerada como pioneira e favorita
quando é voltada ao publico de pessoas cadeirantes (COSTA, 2013; LEDUR; ASMANN,
2016).

A praética de basquetebol em cadeira de rodas tende a melhorar a autoestima dos
praticantes, posto que o esporte adaptado contribui para a estruturagcdo da personalidade e
do &nimo, assim como do bem-estar do corpo e da mente (CARVALHO; GRANDE, 2012;
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COSTA, 2012). Outro beneficio da pratica de basquetebol, é a melhoria nas relagdes sociais
qual, confere ao individuo a oportunidade de desenvolver o seu condicionamento fisico, se
dedicar a atividades de lazer, se tornar mais ativo, de aprender habilidades para poder se
ocupar nas horas vagas e de colher experiéncias positivas no grupo e no ambiente social
(COSTA, 2013; LEDUR; ASMANN, 2016).

3.1.1 Basquetebol em cadeira de rodas e classificacdo funcional

O BCR é um esporte voltado a pessoas com deficiéncia fisica, 0 que os impede de
executarem a corrida, o salto e o pivotamento da mesma forma que uma pessoa sem
deficiéncia (CAVEDON; ZANCANARO; MILANESE, 2018). A modalidade &
regulamentada para pessoas que apresentam condigdes cronicas que resultam em
deficiéncia como lesdo medular, condi¢des musculoesqueléticas, paralisia cerebral, espinha
bifida, amputacédo e poliomielite (MOLIK et al., 2017).

Devido a diversidade de deficiéncias no esporte, introduziu-se um sistema de
classificacdo com a finalidade de balancear o jogo quanto ao nivel de habilidade funcional,
como equilibrio e destreza (MOLIK et al., 2010, 2017; IWBF, 2014). A classificacéo varia
entre 1.0 a 4.5, e os valores estdo relacionados com os “jogos de ponto”, na qual a
pontuacdo de cinco jogadores ndo deve exceder 14 pontos durante um jogo. Ha& casos em
que o cadeirante basquetebolista ndo se encaixa na pontuacdo apresentada, obtendo
caracteristicas de duas ou mais classes, dessa forma € atribuido ao jogador 0.5 pontos
quanto a classificacdo, sendo 1.5 ou 2.5 ou 3.5 (MOLIK et al., 2010).

A pontuacdo é correspondente ao balanceamento das equipes, garantindo que o
resultado de qualquer jogo esteja diretamente ligado com a habilidade dos jogadores e a
capacidade atlética (IWBF, 2014). Desta forma, sdo classificados por meio de volume de
acdo, o qual é definido como o limite o qual o jogador pode mover-se voluntariamente, com
controle dos movimentos em qualquer dire¢do, podendo retornar para a posigéo vertical
sem usar a cadeira de rodas como apoio ou usar as extremidades superiores para auxiliar o
movimento (IWBF, 2014; MOLIK et al., 2010).

O volume de acdo é determinado para cada atleta em sua classe conforme a forga
muscular, amplitude de movimento e coordenagdo nos membros inferiores, superiores e
tronco (GOOSEY-TOLFREY, 2010). Inclui todas as diregdes nos planos vertical e
horizontal, conforme a posicdo da bola quando segurada com as duas méos (IWBF, 2014).

A validade do sistema de classificagdo funcional do basquete em cadeira de rodas foi
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considerada de &reas campos de concentracdo de estudo (e.g., fisiologia, biomecénica e
desempenho do jogo; TACHIBANA et al., 2019)).

Segundo Tachibana et al. (2019), um jogador da classe 1.0 tem pouco controle
voluntario em qualquer plano dependendo da cadeira de rodas e / ou bragos para suporte em
todos os planos de movimento. Portando, de acordo com a IWBF (2014):

e Classe 1.0
o N&o tem movimento ativo do tronco no plano sagital (rotacdo);
o N&o tem ou apresenta pouco controle do tronco no plano frontal;
o Na&o tem controle do movimento do tronco no plano lateral,
o Quando estiver sem equilibrio, deve manipular os bragos para voltar

ao plano vertical.

De acordo com Tachibana et al. (2019), um jogador de classe 2.0 apresenta ativa
rotacdo superior do tronco, que permite um volume parcial de acdo nos planos transverso e
sagital, assim, conforme a IWBF (2014):

e Classe 2.0
o Possui rotacdo ativa superior do tronco, porém ndo equivalente a
parte inferior do tronco;
o Tem movimento parcialmente controlado do tronco no plano frontal,

o Nao apresenta movimento controlado do tronco no plano lateral.

Para Tachibana et al. (2019), um jogador da classe 3.0 tem um volume total de agéo
nos planos transverso e sagital, mas nenhum volume de a¢do no plano frontal, desta forma,
a IWBF (2014) destaca:

e Classe 3.0
o Possui total movimento do tronco no plano vertical;
o Possui movimento completo do tronco no plano frontal;

o Na&o apresenta movimentos controlados do tronco no plano lateral.

Conforme Tachibana et al. (2019), um jogador de classe 4.0 tem um volume de acéo
completo nos planos transversal e sagitais e um volume total de agédo para um lado. Assim,
de acordo com a IWBF (2014):

e Classe 4.0



o Possui movimento completo do tronco no plano vertical,
o Tem movimento completo do tronco no plano frontal;
o Tem movimento completo do tronco para um lado, porém com

dificuldade do movimento completo do tronco para o outro lado.

Segundo Tachibana et al. (2019), um jogador de classe 4.5 tem um volume de acéo
completo em todos os planos, portanto, de acordo com a IWBF (2014):
e Classe 4.5
o Possui movimento completo do tronco no plano vertical,
o Possui total movimento do tronco no plano frontal;

o Possui total movimento do tronco para os planos laterais.

3.2 Aspectos fisioldgicos

A aptiddo aerdbia é uma ferramenta de qualificacdo da capacidade de um atleta
realizar um exercicio fisico de longa duracdo (maior que 4 minutos), na qual a fonte de
energia é fornecida principalmente da fosforilacdo oxidativa. Uma das formas de mensurar
a aptiddo aerobia é através do Consumo Maximo de Oxigénio (VOazmax), sendo considerado
padrdo ouro como indicador de poténcia aerébia (BAUMGART; BRUROK; SANDBAKK,
2018; CORREA et al., 2018).

O VO2max representa a capacidade dos sistemas cardiovascular, respiratorio e
muscular de absorver e utilizar oxigénio ao decorrer de um exercicio para exaustdo. O
resultado comum de um teste VOamax € um nivelamento (platd), apesar de um aumento
continuado na intensidade do exercicio (GORDON et al., 2012).

A compreensdo do desenvolvimento de um platd no VOzmax € que, ao longo do
exercicio incremental, ocorre um desequilibrio o qual comeca a se desenvolver entre a
demanda de absorcao de oxigénio no musculo e a capacidade do sistema cardiorrespiratorio
para prover oxigénio ao musculo envolvido, uma habilidade limitada pelo débito cardiaco
(GORDON et al., 2012).

Quando se percebe que ndo houve alcance do platdé de acordo com a elevacdo da
intensidade de exercicio, tendo aumento dos niveis de consumo de oxigénio, e em seguida

uma queda nos valores, é entéo verificado que houve Pico de Oxigénio (VOzpico) (figura 1),
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a auséncia de um platd no VO2 pode ser observado em testes de exercicio que requerem

pequena massa muscular (TEJERO et al., 2018).

Figura 1. Consumo de Oxigénio pico VOazpico
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Fonte: Tejero et al. (2018).

Testes de VOomax € afericbes de limiares ventilatérios permitem mensurar
capacidade de aptidao fisica através do aumento gradual de carga (aumento de velocidade
e/ou resisténcia) até alcancar a exaustdo (BERNARDI et al., 2010; GAUTHIER et al.,
2017). A determinacdo do VOamax e€m testes incrementais tornou-se popular por sua
praticidade e agilidade de ser conduzido, sendo amplamente aceito como indicador para
intensidade de exercicio e determinacdo de respostas ao treinamento, aerobias aos estresses
ambientais (POOLE; JONES, 2017).

3.3 Condicdes fisiologicas de atletas cadeirantes basquetebolistas

Segundo Ozmen et al. (2014) pessoas com lesdo medular apresentam desvantagens
fisiolégicas limitando a capacidade do exercicio, tendo exemplo a perda direta do controle
motor e do nervo simpético, uma vez que abaixo do nivel da lesdo ha menor circulacéo
sanguinea, aumento lento do consumo de oxigénio (VO.), reducdo da frequéncia cardiaca,
baixo volume sistdlico, perda de massa muscular.

Moreno et al., (2012) retrata que pessoas com lesdo medular tém alteracoes

importantes quanto as fungdes cardiorrespiratorias, caracterizadas como paralisia muscular



ou fraqueza, assim como funcdo pulmonar anormal, tornando-as propensas ao
desenvolvimento de doengas pulmonares, atelectasias e infeccOes respiratorias.

A funcdo cardiaca € caracterizada pela diminuicdo da circulacdo sanguinea, pelas
estruturas cardiacas e pela associacdo das doencas cardiovasculares que apresentam baixo
retorno venoso. Dependendo da lesdo, ocorrem adaptacdes cardiovasculares especificas,
como diminuigéo da capacidade venosa e aumento da resisténcia ao fluxo venoso, perda de
massa ventricular esquerda, formacao capilar diminuida, aumento da resisténcia vascular,
vasoconstricdo e consequentemente reducdo do fluxo sanguineo (TER WOERDS et al.,
2006).

Ocorre reducdo da FC, variando de 100 a 135 bpm (nivel de lesdo T5), devido a
adaptacdo a longo prazo do coragdo (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015), apesar de o coragédo
ser totalmente inervado e ser possivel atingir a frequéncia cardiaca maxima (FCmax), O
volume de ejecdo pode estar comprometido devido ao acimulo venoso nas extremidades
dos membros inferiores, ocorrendo o comprometimento do débito cardiaco (GOOSEY -
TOLFREY; BATTERHAM; TOLFREY, 2003).

De Lira et al. (2010), Goosey-Tolfrey e Leicht, (2013) abordam que durante o
exercicio, a distribuicdo sanguinea dos membros superiores é prejudicada devido a falta da
vasoconstricao simpatica abaixo da lesdo e perda de inervacdo nos musculos dos membros
inferiores, causando atrofia da bomba (ventriculo esquerdo) tendo como consequéncia
maior dificuldade de redistribuicdo sanguinea abaixo da lesdo e menor preenchimento
ventricular.

Fisiologicamente, devido ao ndo uso dos membros inferiores as capacidades sdo
limitadas (i.e. mobilidade do tronco), uma vez que ha& perda do controle muscular
associando-o com as alteracBes do sistema nervoso simpético, impedindo uma melhor
performance biomecéanica de exercicios que podem melhorar o sistema cardiovascular,
assim como medidas fisiologicas e metabdlicas, como consumo de oxigénio (VO.) e
concentracdo de lactato sanguineo (COLLINS et al., 2010; GAUTHIER et al., 2017; REIS;
RIBEIRO; FILHO, 2015).

Contudo, mesmo em individuos aptos, durante exercicios fisicos, o sistema
cardiorrespiratério ndo é totalmente estressado quando se trata de cadeirantes devido a
reducdo de massa muscular dos membros inferiores (BAUMGART; BRUROK;
SANDBAKK, 2018). Neste sentido, busca-se protocolos de testes adaptados devido a

preocupacdo de agravamento de lesdes durante a propulséo de cadeira de rodas, utilizando
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testes de exercicio de tempo curto e pelo fato de ndo atingirem 0 VO2max (GOOSEY-
TOLFREY etal., 2014).

Conforme Baumgart, Brurok e Sandbakk (2018), em cadeirantes, raramente é
alcancado um limite fisioldgico do sistema de fornecimento e utilizagcdo de oxigénio, assim,
durante o exercicio fisico, a absor¢do de oxigénio até a exaustdo voluntaria é maior nos
membros superiores (parte de maior fluxo sanguineo e massa muscular) do que nos
membros inferiores.

Para o atleta, a dificuldade em atingir o0 VO2max € devido ao recrutamento da massa
muscular reduzida para propulséo da cadeira de rodas. O consumo de oxigénio durante um
exercicio de alta intensidade é em grande parte um reflexo do recrutamento da massa
muscular. Contudo, devido ao baixo recrutamento dos membros inferiores, ha dificuldade
em atingir 0 VO2max (GOOSEY-TOLFREY; BATTERHAM; TOLFREY, 2003). Assim
para testes de exercicio em atletas paraolimpicos, 0 que se obtém sdo niveis de VO2pico,
sendo a maior absor¢do de consumo de oxigénio alcancada durante o exercicio até a
exaustdo voluntaria (BAUMGART; BRUROK; SANDBAKK, 2018).

3.4 Consideracdes fisioldgicas durante um treino de basquetebol

A capacidade aerdbia do basquetebol em cadeira de rodas é um dos parametros que
determinam o nivel de desempenho no esporte (TEJERO et al., 2018). O VOzpico, UMa
medida em nivel de érgdo, € indicativo da condicao de nivel de lesdo, idade, sexo e status
de treinamento (VAN DER WOUDE et al., 2002).

Pessoa com LM de nivel alto sdo prejudicados quanto ao desempenho esportivo,
devido a inervacdo cardiovascular (e respiratoria), massa muscular funcional reduzida nos
musculos, baixa capacidade de recrutamento motor condigno a inatividade de conducao
nervosa, causando implicacfes metabdlicas no musculo por desuso, assim como no sistema
circulatério (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015). Tais limitagdes séo adicionais as vasculares
e neuromusculares na parte inferior do corpo, de modo consequente, o fornecimento de
oxigénio, o pH diminui (acimulo de lactato), podendo ocorrer a sensacdo local de fadiga
(VAN DER WOUDE et al., 2002).

A concentracgdo de lactato durante e ap0s 0 exercicio pode ser determinada usando o
Lactato Sanguineo (BLa) e determina o carater metabolico. Na pratica, a concentracdo de
lactato pico é importante na preparacdo de um plano de treino adequado, em termos de
exercicio fisico, repeticdes e intensidade (i.e., intervalos entre cada exercicio, niUmeros de
série de exercicio (MOLIK et al., 2017).
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Atletas cadeirantes apresentam massa muscular reduzida (redugéo das fibras do tipo
I nos membros inferiores), o qual, apenas 5% da producéo de lactato metabolizada ocorre
no musculo inativo durante um exercicio de exaustdo volitiva, havendo adaptacdo quanto a
reducdo da capacidade oxidativa dos membros comprometidos (KNECHTLE; KOPFLI,
2001). As adaptagdes incluem capacidade oxidativa reduzida de membros paralisados,
devido a reducdo das fibras tipo 1 nos musculos dos membros inferiores. Como
consequéncia, podem ter uma capacidade reduzida de absorver e oxidar o lactato ao realizar
exercicios na parte superior do corpo (LEICHT; PERRET, 2008).

Conforme Borresen e Lambert (2009), o treinamento fisico € um estimulo que
provoca distdrbios na homeostase, havendo a restauragdo do condicionamento fisico
durante a recuperacdo ap0Os a sessao de treino. ApOs varias sessdes de treinamento as
funcBes de controle dos sistemas fisiologicos latentes homeostaticos sdo alteradas de forma
em que os exercicios na mesma intensidade causam menos perturbacdes a homeostase
(BORRESEN; LAMBERT, 2009).

Ressalta-se que pessoas atletas basquetebolistas cadeirantes sdo mais propensas a
doencas hipocinéticas, sendo o treinamento fisico um processo ideal para a manutencao da
salde da populagdo em estudo e deve ser direcionado conforme a limitacdo do jogador
(ROTSTEIN et al., 1994), assim héa variedades de estimulos apropriados conforme o tempo
de exercicios e como o tempo de descanso, condicionados de acordo com as adaptagdes
fisiologicas dos jogadores (DOMINGUEZ et al., 2016).

Os treinos devem ser planejados para que o sistema fisioldgico seja estimulado para
melhor adaptacdo, de modo em que a recuperacdo ndo seja prejudicada (BORRESEN;
LAMBERT, 2009). Neste sentido, anteriormente sdo realizadas avaliagdes do desempenho
aerobio e anaerdbio para avaliar o funcionamento do sistema cardiovascular, respiratério e
neuromuscular em condicGes especificas (i.e., testes de campo), para que sejam feitas
prescricdes de treinamentos adequados conforme as respostas fisioldgicas do avaliado (DE
LIRA et al., 2010).

Durante temporadas de competicdo, treinadores planejam sessdes de treinamento
com a finalidade de uma melhor performance durante a partida de jogo (DOMINGUEZ et
al., 2016), contudo, para aumentar a validade de programas de treinamento é essencial que
se tenha informagdes detalhadas sobre as respostas cardiovasculares e metabolicas obtidas
em uma situacgdo de avaliagdo de campo (BERNARDI et al., 2010).

Para os esportes paraolimpicos, como o BCR, busca-se um treinamento especifico

que facilite o desenvolvimento da progressdo dos atletas a um alto nivel de competicdo
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(DEHGHANSAI et al., 2017; ROTSTEIN et al., 1994). O BCR é um esporte intermitente
com demanda de alta intensidade de carater aerobio (paradas e deslocamentos) e anaerébio
(lancamentos, sprints e mudancas de direcdo; CROFT et al., 2010; DOMINGUEZ et al.,
2016).

3.6 Cinematica da propulsdo da cadeira de rodas

A propulsdo de cadeira de rodas é descrita como um movimento bilateral,
simultaneo e repetitivo das extremidades dos membros superiores (SHIMADA et al., 1998;
SOLTAU et al., 2015). E considerado um movimento ciclico o qual se inicia com o
momento em que a m&o entra em contato com o aro, e termina no instante imediato antes
de aproximar a mdo novamente do aro (CHOW; LEVY, 2011). A eficiéncia da propulsao é
determinada pelo acoplamento da méo no inicio e no final do estagio de propulsdo, angulo
de impulso, posi¢do do ombro no inicio e no final do movimento e padronizacdo da
recuperacdo (COOPER; DE LUIGI, 2014), conforme a figura 2.

Figura 2. Par@metros da propulsdo da cadeira de rodas.
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AFI = angulo final de impulso (°); CM = contato manual; SCM = sem contato manual; Al = &ngulo de
impulso; MIP = méo no inicio da propulsdo.
Fonte: Vanlandewijck, Theisen e Daily (2001).

O momento em que a méo perde contato com o aro divide o ciclo propulsivo em

duas fases, tais como as fases de contato e de recuperagdo (CHOW; LEVY, 2011). Durante



a fase de contato, o cadeirante fornece energia mecénica para a cadeira de rodas através do
contato com o aro, enquanto a fase de recuperacdo consiste em o cadeirante reposicionar 0s
bracos e a mdo em preparacéo para a propulsdo (SOLTAU et al., 2015).
Existem quatro formas de padrdo da propulsdo (trajetorias das méos) da cadeira de
rodas conforme Boninger et al. (2002) (Figura 3):
e Semicircular (SC): méos abaixo do aro durante a fase de recuperagéo (figura
3, painel A);
e Loop unico (SLOP): maos acima do aro durante a fase de recuperacao (figura
3, painel B);
e Loop duplo (DLOP): méos acima do aro, em seguida, cruzando e abaixo do
aro (figura 3, painel C);
e Arc: Quando o terceiro metacarpofalangeano segue um arco ao longo do

caminho do aro durante a fase de recuperacdo (figura 3, painel D).

Figura 3. Padrdes de Propulsdo (trajetorias das maos).
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Quatro padrdes da técnica de propulsdo da cadeira de rodas: (A) semicircular (SC); (B) SLOP; (C) DLOP; e
(D) arcos (ARC). As barras escuras a esquerda representam o fim do movimento propulsivo e o inicio da fase
de recuperacéo.

Fonte: Boninger et al. (2002).
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Brown et al. (1990), Vanlandewijck, Spaepen e Lysens (1994), descrevem a
cinemaética do cotovelo durante a propulsdo da cadeira de rodas em diferentes velocidades
como um movimento de puxar / empurrar (Grafico 1). Proximo do ponto médio da
propulsdo (mado no inicio da propulsdo e angulo final de impulso), o cotovelo inicia a
extensdo até o final do movimento. Durante a fase de recuperacéo o cotovelo é flexionado
(°) preparando-se para a fase de contato, em alguns casos, dependendo do cadeirante, o
cotovelo flexiona antes da fase de recuperacdo em preparacdo para a fase de contato
(BONINGER et al., 1998).

Gréfico 1. Plano cinemético da articulacéo do cotovelo
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Fonte: Os autores (2020).

Durante a propulsdo ha um movimento no sentido de diminuicdo de rotacdo interna
e abducdo do gleno-umeral, o qual o ombro alterna da posicao de extensédo para a de flex&o
e aducdo (BONINGER et al., 1998; VEEGER; VAN DER WOUDE; ROZENDAL, 1991).

Todavia, na descricdo do plano cinematico foi constatada rotacdo externa da
articulacdo gleno-umeral na primeira metade da fase do angulo de impulso em 40 atletas
cadeirantes basquetebolistas, conforme o estudo de Vanlandewijck, Spaepen e Lysens
(1994). Esses achados foram confirmados por Newsam et al. (1999), nos quais ha
movimento passivo na abducdo do ombro atraves de rotacdo interna do braco em uma
cadeia fechada.

Em uma alta resisténcia superada, a flexdo do tronco e o contato inicial com a méo

podem levar a uma posigédo de rotacdo interna na articulagdo do ombro. O ombro apresenta
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velocidade (1.3 m/sec), podendo estar dentro do alcance de 54° a 91° para rotagéo externa/
interna (Grafico 2 e 3; VANLANDEWIJCK; THEISEN; DAILY, 2001).

Grafico 2. Plano cinematico da articulagdo da rotagdo externa do ombro
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Fonte: Os autores (2020).

Gréfico 3. Plano cinematico da articula¢do interna do ombro
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Fonte: Os autores (2020).

O movimento do tronco afeta diretamente a resisténcia ao rolamento das rodas e ao
ar (VANLANDEWICK, SPAEPEN; LYSENS, 1994; VANLANDEWIICK; THEISEN;
DAILY, 2001). Na cinematica o tronco pode ser avaliado pelo céalculo do angulo entre uma
linha vertical e uma linha estabelecida do acromio ao eixo do aro da cadeira de rodas em
um plano sagital (VANLANDEWIJCK; SPAEPEN; HEISTER, 1995).



Veeger, Woud e Rozendal (1989) encontraram flexdo do tronco com o incremento
de uma atividade (propulsdo) em cadeira de rodas. Adicionalmente, Vanlandewijck,
Spaepen e Lysens (1994), em um estudo de 40 atletas, notaram mudanca da flexdo do
tronco para extensdo no final da fase de impulso quando a velocidade foi aumentada de
1.11 para 2.22 m/seg (de 68.39% para 93.15% do tempo de propulséo; Grafico 4 e 5).

Grafico 4. Plano cinemético da flex&o do tronco
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Fonte: Os autores (2020).

Gréfico 5. Plano cinemético da extensdo do tronco
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Fonte: Os autores (2020).

3.7 Testes de campo

29

Testes de campo tornaram-se a opg¢éo preferida quando se trata de avaliacdo fisica

em cadeirantes basquetebolistas, pelo fato de se aproximar da condi¢do real do jogo
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(WEISSLAND et al., 2015). Estes testes exigem que o avaliado se desloque por uma
determinada distdncia em um tempo definido até a exaustdo volitiva (GOOSEY-
TOLFREY; TOLFREY, 2008).

Testes de campo induzem valores subestimados do VOzpico quando comparados a
dados laboratoriais, além do mais, as exigéncias podem causar uma limitacdo muscular
periférica, ndo permitindo que seja alcangado o méximo desempenho cardiorrespiratorio
(WEISSLAND et al., 2015). Todavia, testes de campo como o0 Yo-Yo Test, o qual Yanci et
al. (2015) mostraram ser um bom teste-reteste de confiabilidade (ICC = 0,94; CV: variou
de 2,6 a 7,2%), que estdo relacionados com as técnicas de propulsdo especificas do esporte,
adaptacOes individuais quanto a cadeira de rodas e fatores correlacionados com 0 momento
do jogo, facilitam a adaptacdo de cargas de trabalho e monitoramento do programa de
treinamento (TEJERO et al., 2018).

O teste YoYo - IR1 original consistia em 20 m de vaivém executado em velocidades
crescentes com 10 s de recuperacdo ativa entre as corridas até a exaustdo. Devido as
diferencas entre execucdo e propulsdo da cadeira de rodas, a distancia percorrida no
transporte foi reduzida para 10 m conforme Yanci et al. (2015).

No Reino Unido, treinadores utilizavam o teste 20 m Multi Stage Fitness Teste
(RAMSBOTTOM; BREWER; WILLIAMS, 1988), contudo, o protocolo até entdo foi
elaborado para pessoas sem deficiéncia, o qual sua validacdo s6 veio a ocorrer através do
estudo de Goosey-Tolfrey e Tolfrey (2008).

Poucos foram os testes validados para a populacdo em estudo, tais como o teste de
esforco de 12 minutos, desenvolvido por Franklin et al. (1990), encontrando forte
correlagdo (r =0,84) com o VO2zpico cOM a distancia percorrida, exigindo estratégias de
estimulo para um bom desempenho.

Lancamento de 25 m em varios estagios (VANLANDEWIJCK; DALY; THEISEN,
1999), com correlagdo moderada (r = 0,64) com 0 VOzpico, cOntudo, o teste foi validado
com um teste ergométrico de manivela de bra¢o cujo ndo possui as mesmas técnicas da
propulsdo da cadeira de rodas. Octogon Multistage Test (OMFT) foi desenvolvido por
Vanderthommen et al. (2002), em um espago de 17m?2, o qual decidiram que a preciséo e a
confiabilidade do OMFT para estimar 0 VOzpico € 0 protocolo acessivel consistia em
aumentar, em estagios, a velocidade do cadeirante na cadeira de rodas em torno de um

octogono na mesma direcdo de rotacdo definida anteriormente.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Aspectos éticos

Houve uma explanacdo sobre o projeto de pesquisa onde todos os participantes
foram informados sobre os procedimentos de coleta de dados, beneficios e riscos da
pesquisa atrelados a participacdo no estudo, condicionando posteriormente a contribuicdo
de modo voluntario através da assinatura do Termo de Livre Consentimento Esclarecido
(TCLE) (Anexo 01). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal do Amazonas (nimero do parecer: 2.928.218).

4.2 Tipo de pesquisa

Estudo descritivo de abordagem quantitativa. O estudo descritivo expoe
caracteristicas de uma populacdo especifica, registrando os fatos sem interferir neles,
podendo estabelecer correlagdes entre as variaveis e definir suas naturezas. Quantitativo
pelo fato de ser quantificavel, traduzindo em numeros opinides e informacfes para
classifica-las e analisa-las (PRODANOV; FREITAS, 2013).

4.3 Local de estudo
O estudo foi realizado no ginasio da Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia
(FEFF) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) as 18h. Apenas um cadeirante fez

a coleta de dados por dia em temperatura ambiente entre 28° a 30°C.

4.4 Critérios de inclusdo e exclusédo

Praticantes de basquetebol e apresentem o laudo de deficiéncia fisica, tendo
incapacidade definida minima de membros inferiores, ndo sendo possivel a correcdo por
meio cirdrgico e/ou terapéutico, impossibilitando-o de correr, pivotear, saltar com
velocidade, controle e resisténcia de um praticante sem deficiéncia e ser maior de 18 anos
(GOOSEY-TOLFREY; TOLFREY, 2008). Foram excluidos da pesquisa os atletas que
utilizam a cadeira de rodas apenas para a modalidade, tenha qualquer amputacdo em algum

dos dedos das maos.

4.5 Populacdo e amostra
Foram selecionados 10 atletas com mais de 03 anos de treinamento, acometidos
com deficiéncia fisica adquirida ou congénita (i.e., lesdo medular, ma formacao congeénita,

poliomielite e mielomeningocele). Todos 0s participantes do time “Basquete sobre rodas”,



que ocorre no conjunto Viver Melhor da cidade de Manaus, caracterizando uma pesquisa
ndo probabilistica intencional. Ressalta que a classificacdo funcional dos participantes foi
feita durante competicdes regionais.

Os atletas realizavam 3 sessdes de treino durante a semana com duracdo de 3 horas
cada sessdo. O treino era dividido em partes, sendo a 1° parte voltada para o
cardiorrespiratorio (30 minutos), 2° parte com treino de forca e mobilidade, a 3° parte
consistia em um treino técnico e tatico (1h e 30 min) e finalizava-se com um alongamento e
uma roda de conversa com feedback tanto do treinador quanto dos atletas.

A tabela 1 mostra a caracterizacdo antropométrica e clinica dos avaliados da
pesquisa. Ao analisar os dados da pesquisa, observou-se que a amostra, composta por 10
individuos, sendo 50% tendo classificacdo funcional de 2,5 e 50% possuindo lesdo

medular.

Tabela 1 — Perfil antropométrico, clinico e funcional dos participantes da pesquisa
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Altura Massa i Classificagdo de Classificacéo

Atl 1 L | o .

tleta dade (cm) Corporal (kg) egibilidade deficiéncia Funcional

P1 41 165 62.59 T8 Adquirida 15

P2 27 180 55.79 Ti2-L1 Adquirida 3.0

P3 29 149 50.00 Ma formacao congénita Congénita 2.5

P4 48 170 65.00 T7 Adquirida 1.0

P5 44 175 72.50 T12 Adquirida 25

P6 42 150 55.00 Poliomelite Congénita 2.5

P7 28 130 67.00 Ma formacao congénita Congénita 1.5

P8 41 165 62.00 Poliomelite Congénita 2.5

P9 37 180 87.00 Ca-T7 Adquirida 15

P10 36 170 79.00 Mielomeningocele Congénita 45
Média 37.30 163.40 65.58 -- - -
Desvio

7.24 15.91 11.35 - -- --

Padréo

Fonte: Os autores (2020).



33

Na tabela 2 encontram-se as medidas antropométricas individuais mensuradas antes
do teste intermitente incremental, a soma (X) das medidas (mm) e a porcentagem (%) de

gordura.

Tabela 2 — Média + desvio padrdo de medidas antropométrica (triciptal, subescapular, suprailiaca e abdominal

em mm), X e % de gordura.

Atleta Triceps Subescapular Suprailiaca Abdominal Y (mm) % Gordura
(mm) (mm) (mm) (mm)
p1 13.8+0.20 21.7+0.30 16.6 £0.10 455+0.10 97.6 20.71
P2 9.4+0.20 15.8+0.10 145+0.20 28.4+0.30 68.10 16.20
P3 12.1+0.30 18.9+0.40 14.7 £0.20 25.4+£0.30 71.10 16.60
P4 9.9+0.10 17.4+0.20 18.6 £0.30 40.6 +£0.20 86.50 19.01
ps5 11.6+0.20 17.7+0.40 17.9+0.30 31.5+0.10 78.70 17.82
PG 13.0+0.20 135+0.30 18.8+£0.20 38.9+0.30 84.20 18.66
p7 11.5+0.30 18.8+0.20 18.3+0.30 43.2+0.10 91.80 19.82
Ps 9.5+0.20 15.0+0.30 13.9+0.10 24.2+0.20 62.60 15.36
P9 10.5+0.30 17.9+0.30 18.0+£0.20 42.7+0.10 89.10 1941
P10 12.3+0.10 18.7+0.30 17.4+0.20 43.9+0.30 92.30 19.90

Fonte: Os autores (2020).

4.6 Procedimentos de coleta de dados
Teste de campo

O teste de recuperacdo intermitente YoYo consiste em uma corrida de 10 m entre a
linha de partida, virada e chegada, a uma velocidade progressivamente incremental
controlada por sinais via beep através de um aplicativo chamado YoYo Test. Entre cada
estagio do teste, os participantes ttm um tempo de recuperacédo ativa de 10 s, consistindo
em 2 x 5 m de corrida. O teste pode ser executado em dois niveis distintos, com
velocidades diferentes (niveis 1 e 2). Quando os participantes ndo conseguiram chegar a
linha de partida a tempo, ou quando alcancarem a exaustdo volitiva, a distancia percorrida
foi registrada e representou o resultado do teste (YANCI et al., 2015).

O teste foi realizado em quadra coberta, com cones, com largura de 4 m e
comprimento de 10 m. Um cone colocado a 5 m atrés da linha de chegada registrou a
distancia percorrida durante o periodo de recuperacdo ativa (10 s). Antes do teste, todos 0s
participantes realizaram um aquecimento que consistia nas quatro primeiras sessdes de

corrida do teste. A duracdo total do teste foi de 3 a 20 minutos. Todos 0s participantes
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usaram sua propria cadeira esportiva de basquetebol. Antes de realizar o teste Yo-Yo, todos
0s participantes tiveram 10 minutos para se aquecer por conta prépria (e.g., alongamento
dindmico, propulsdo cem cadeira de rodas). Antes de realizar o teste Yo-Yo, os atletas
tiveram 15 minutos de descanso passivo, conforme Tachibana et al. (2019).

Conforme descrito na Tabela 3, o teste de recuperacdo intermitente YoYo Test,
consistiu em: Estagio 1: na velocidade de 10 km.h"t com um deslocamento (ida e volta) de
10m cada, totalizando 20m percorridos, no Estagio 2: na velocidade de 12 km.h"* com um
deslocamentos (ida e volta) de 10m cada, totalizando 20m percorridos, Estagio 3: na
velocidade de 13 km.h'* com dois deslocamentos (ida e volta) de 10m cada, totalizando

40m percorridos, assim sucessivamente até os avaliados alcangarem a exaust&o.

Tabela 3 — Protocolo de teste intermitente incremental YoYo - IR1.

Estagio Velocidade km.ht Deslocamento (2 x 10m) Distancia dividida (m) Distancia acumulada (m)
1 10 1 20 20
2 12 1 20 40
3 13 2 40 80
4 135 3 60 140
5 14 4 80 220
6 145 8 160 380
7 15 8 160 540
8 155 8 160 700
9 16 8 160 860
10 16.5 8 160 1020
11 17 8 160 1180
12 175 8 160 1340
13 18 8 160 1500
14 18.5 8 160 1660
15 19 8 160 1820

Fonte: Os autores (2020).

Parametros cardiorespiratorios

Os dados de consumo de oxigénio (VO.), a producao de gas carbbnico (VCO>) e a
ventilacdo pulmonar (VE), foram obtidos ao decorrer do teste incremental por meio do
analisador de gases metabdlicos VO-2000 - Medical Graphics (IMBRAMED, Porto Alegre,
Brasil), o qual a medida de amostragem sera a cada trés respiragdes.

O V02000 constitui-se de um transdutor de operagdo sendo utilizado com um

computador. Ele coleta e mensura pequenas amostras expiradas pela respiracdo em repouso



quanto durante o exercicio fisico, gerando informagdes metabdlicas por meio de
comunicagéo serial de acordo com a defini¢do abaixo:
e VOz2: volume de oxigénio consumido em litros por minuto expresso em
condic¢des normais de temperatura e pressao;
e VCOz2: volume de diéxido de carbono produzido em litros por minuto
expresso em situacdes normais de temperatura e presséo;
e VE: volume de ar expirado no periodo de um minuto expresso em
circunstancias normais de temperatura e pressao.

O transdutor € uma peca compacta com bomba de amostra, véalvula de micro
proporcéo, sensores para medida de Oz, CO2, volume expirado, pressdo barométrica e
temperatura ambiente. O volume é medido com o uso de um pneumotacémetro externo
acoplado a um transdutor sensivel a presséo integrado ao V0O2000.

A coleta dos gases é realizada por meio de um pneumotacografo externo conectado
ao V02000 via linhas de ar. O VO2000 mensura o volume por meio de um sistema de
amostragem de microparticulas, o O, com célula de fluido galvanico e o CO2 com célula do
tipo infravermelho.

O VOgzpico (Ml.kg.mint) foi determinado como a maior absorgdo de consumo de
oxigénio alcancado durante o exercicio até a exaustdo voluntaria em litros por minuto
expresso em condigdes normais de temperatura e pressdo (SILVA; TORRES, 2002).

O limiar ventilatério 1 (LV1; ml.kg.min?) foi identificada no ponto a partir do qual,
a relacdo VE/VO2 aumentava continuamente, acompanhada por um aumento na fragdo
expirada de oxigénio (FeO»; SILVA; TORRES, 2002).

O limiar ventilatério 2 (LV2; ml.kg.min™) foi identificado para cada atleta usando o
método da inclinacdo em V (5): maior aumento na producdo de didxido de carbono em

relacdo ao consumo de oxigénio (BERNARDI et al., 2010).

Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) foi continuamente registrada por meio de um
cardiofrequencimetro e uma cinta da marca Polar® (Sao Paulo, Brasil), fixada ao peito do
cadeirante, sendo a FC registrada a cada segundo ao decorrer do teste incremental até a
exaustdo volitiva do cadeirante (WEISSLAND et al., 2015). A FCnax foi considerada como

sendo o maior valor obtido durante o teste, até 0 momento de sua exaustdo voluntaria.

35



36

Lactato Sanguineo

As concentracfes de lactato sanguineo foram mensuradas por um analisador de
lactato (Accutrend®Plus — Roche, Portugal), aparelho que analisa a concentragdo de lactato
em uma gota de sangue (25 uL) obtida por puncéo nos dedos da méo que deve ser colocada
em uma fita reagente, sendo entdo analisada pelo lactimetro (WEISSLAND et al., 2015). A
coleta foi feita ao iniciar o teste, ainda em repouso para avaliar a concentragdo basal de
lactato sanguineo (30 s antes de iniciar o teste), imediatamente apds o teste e ap6s 03

minutos de recuperacao passiva conforme o estudo de Weissland et al. (2015).

Anélise Cinematica
A andlise foi feita a cada final estagio do teste até a exaustdo volitiva do cadeirante,

procedeu de marcador tridimensional, denominado de Central Inercial (Functional
Assessment of Biomechanics System — FAB) (Biosyn Systems INC., Canada), baseado na
tecnologia de sensor inercial. Consiste em um namero de sensores eletrdnicos e uma
unidade de coleta de dados (“Handheld” ou “Desk Top Receiver”) a ser localizado
préximo ao ponto de avaliacdo. Para cada segmento do corpo hd um sensor eletrbnico
especifico (figura 4), identificado com o nome da regido (segmento) a ser colocado, dessa
forma, os sensores eletrénicos foram postos nos segmentos do cadeirante da seguinte forma
conforme Pérez et al. (2010):

e Sensor da cabeca: Occipital;

e Sensor do tronco: Torécica entre T10 a T11;

e Senso da pélvis: Lombar L5 e Sacro S1;

e Sensor dos bracos direito e esquerdo: Parte lateral do biceps acima do

cotovelo;
e Sensor dos antebracos direito e esquerdo: Lado dorsal do punho logo acima

do estiléide da ulna.



37

Figura 4. Posicionamento dos sensores

Fonte: Os autores (2020).

Para demarcacdo do aumento da velocidade houve um diodo emissor de luz que foi
acionado a cada final de um minuto, o qual estava sincronizado com aumento da velocidade
conforme a propria gravacdo de video do FAB (100 Hertz).

Foram mensuradas variaveis espaco-temporais ao longo do teste incremental, tais
como:

e Tempo da fase de recuperacdo (FR): tempo de intervalo entre 0s momentos
ndo propulsivos;

e Tempo da fase de contato (FCT): tempo de contato com o aro da cadeira de
rodas;

e Tempo de ciclo (TC): tempo da fase de contato somando a fase de

recuperagao.

Cinematico que descreve o movimento do corpo através do espaco e do tempo:
e Movimento angular: cotovelo, ombro e tronco resultante nos eixos X
(Sagital), Y (Longitudinal) e Z (Médio Lateral).

A velocidade foi expressa pela formula Vi = As / At.

A frequéncia foi assumida pela formula F =1/ At.



Variéveis antropometricas
Foram realizadas medidas antropométricas (espessura de pregas cutaneas: triceps,
subescapular, suprailiaca e abdominal em milimetros - mm) mensuradas por um plicbmetro
(CESCORF, Brasil), conforme o estudo de Cavedon, Zancanaro e Milanese (2018):
e Triceps: face posterior do brago no ponto médio entre o processo acromial
da escapula e o processo do olecrano da ulna;
e Subscapular: dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula, em
angulo de 45° em relacédo ao eixo longitudinal do corpo;
e Abdominal: 03 cm da borda direita da cicatriz umbilical e 01 cm abaixo,
paralelamente ao eixo longitudinal;

e Suprailiaca: linha axilar média, imediatamente superior & crista iliaca.

A soma das dobras cuténeas e a porcentagem de gordura foram calculadas conforme
o0 protocolo de Faulkner (1968):
e Soma das dobras cutaneas = (triceps + subscapular + abdominal +
suprailiaca);
e 9% de gordura = %G = [0,153 x (triceps + subescapular + supra-iliaca +
abdominal) + 5,783].

Desenho experimental

Inicialmente, um por dia, cada participante realizava uma avaliagdo antropométrica
em ambiente laboratorial, onde foram retiradas medidas de massa (kg), estatura (cm) e
dobras cutaneas (triceps, subescapular, suprailiaca e abdominal; mm). Posteriormente o
participante se deslocava para uma quadra e realizava-se a 1° coleta de concentracdo de
lactato sanguineo pelo I6bulo da orelha, em seguida realizava um aquecimento por conta
prépria (e.g., propulsdo na cadeira de rodas e alongamento). Depois de 10 minutos eram
postos 0S sensores inerciais nos segmentos do corpo do participante na determinada ordem:
tronco (toracica T10 — T11), pélvis (lombar L5 — S1), braco direito e esquerdo (acima do
estiloide da ulna) e sensor da cabeca (occipital). Ao colocar os sensores, realizava-se 0
procedimento de calibracdo do FAB. Colocava-se a cinta do cardiofrequencimetro no
peitoral do participante e conectava a cinta com o0 aplicativo de aquisi¢cdo dos dados via
bluetooth. Em seguida ligava-se o aparelho ergoespirométrico e era posta a mascara do
aparelho. Fazia-se entdo a sincronizagdo dos aparelhos (FAB, ergoespirométrico,
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cardiofrequencimetro) juntos com o beep do teste e um aparelho led (indicador de quando
se iniciava o teste para aquisi¢do da filmagem do FAB). Sincronizava-se todos os aparelhos
ao mesmo tempo ao ligar a luz do led para poder iniciar o teste Yo-Yo. Ao finalizar o teste,
eram salvos todos os dados coletados e desligavam-se todos os aparelhos, enquanto isso, de
imediato ao finalizar o teste, retirava-se a 2° coleta de concentracdo de lactato sanguineo.
Eram retirados todos os aparelhos do corpo do participante e ap6s 3 minutos de finalizacéo

do teste, era retirada a 3° coleta de concentracdo de lactato sanguineo.

Teste piloto

Foi realizado um teste piloto com os participantes da pesquisa para verificar se a
utilizacdo dos equipamentos causava algum desconforto ao usa-los, assim como para
verificar a aquisicdo de dados (interferéncia entre o deslocamento do atleta ao se deslocar
para longe dos receptores de dados via wireless ou bluetooth — aparelho de coleta de
dados). Assim como para determinar quais procedimentos (colocar os aparelhos no corpo

do participante, sincronizacdo dos aparelhos) deveriam fazer para poder realizar o teste.

4.7 Anélise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado usando o software GPOWER (verséo 3.0.1,
Alemanha), que resultou no F-tests — ANOVA de medidas repetidas, com um tamanho de
efeito-alvo = 0,3, alfa = 0,05, poténcia = 0,8 resultando em uma amostra estimada de 10
participantes.

Os dados foram apresentados através de estatistica descritiva. Foi determinada a
média aritmética e desvio padrdo das variaveis antropométricas e fisiologicas. Para verificar
a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (p < 0.05). No teste de
normalidade verificou-se que as variaveis fisioldgicas (FC, LV1, LV2, VOzpico, [La-]) tém a
distribuicdo normal, entretanto as variaveis cinematicas (Tempo de ciclo, tempo de contato,
tempo de recuperacdo, angulo do cotovelo, ombro e tronco) apresentaram distribuicao
assimétrica.

Foi realizada a correlacdo de Pearson (p < 0.05) entre 0 VO2pico, Frequéncia
Cardiaca maxima (FCmax) conforme a classificacdo funcional. Para comparacOes entre
momentos dos dados cinematicos (ndo paramétricos), foi realizado o teste de Friedman’s 2-
way ANOVA (p < 0.05) para comparar o rank dos postos.

Para os dados paramétricos o effect size foi calculado utilizando o Eta Squared

(efeito pequeno = 0.01 a 0.05 - P; efeito médio = 0.06 a 0.13 - M; efeito largo - L acima de
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0.14). Para dados ndo parameétricos o effect size foi calculado utilizando o Kendall’s W
(efeito pequeno = 0.1 a 0.2 - P; efeito médio — M = 0.3 a 0.4; efeito largo — L acima de 0.5;
BATTERHAM; HOPKINS, 2006).

Os momentos para comparacdo foram todos baseados nas diferentes zonas de
intensidade, ou seja, parametros temporais e movimentos angulares foram aferidas quando
0 atleta atingiu cada limiar de transicdo fisioldgica (i.e. LVi, LV2 e VOzico). Para
determinar as zonas de intensidades, foram estabelecidos momentos atraves dos limiares de
transicéo fisiologica (LV1, LV2 e VOzpico) respectivamente: Zona de intensidade 1 = LVy;
Zona de intensidade 2 = LV e Zona de intensidade 3 = VO2pico. Para a analise cinematica,
foram avaliados 3 ciclos por cada zona de intensidade. As analises cinematicas foram
realizadas usando MATLAB de c6digo aberto cadigo.

5. RESULTADOS
Na tabela 4, apresenta-se resultados individuais das variaveis fisiologicas:
frequéncia cardiaca (FC), Limiar Ventilatorio 1 (LV1), Limiar Ventilatorio 2 (LV2), VOzpico

e deslocamento do participante ao decorrer do teste Yo-Yo.

Tabela 4 — Variaveis fisiolégicas (FCmax, VOapico, LV1 € LV>) € deslocamento

Atleta  FCmax  VOzico (Ml.-kg-1.min-1)  VOgpico (L.mMin-1) LV, LV> Deslocamento

m
P1 145 30.48 1.92 14.44  16.67 1(36())
) 149 34.46 1.93 22.70  32.68 1120
P3 175 30.98 1.58 1512 21.96 300
P4 158 25.65 1.77 12.03 18.84 100
P5 163 24.64 1.70 10.29 15.80 140
P6 174 36.96 2.07 12.14 2125 160
p7 157 25.82 1.73 1433  18.06 400
P8 172 26.44 1.19 16.22  18.22 140
P9 167 17.13 1.49 11.38 14.6 200
P10 146 38.75 1.90 1951 2885 300

Fonte: Os autores (2020).
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Verificou-se a correlagdo moderada dos dados fisiolégicos com a classificagdo

funcional que apresentou correlagdo positiva em todas as variaveis conforme a tabela 5.

Tabela 5 — Associacao entre classificagdo funcional e variaveis fisiolégicas (FCmax, VOzpico, LV1 € LV?)

P FCwmax VOZpico VOZpiCO LV1 LV2
(ml.kg.min) (L.min"h) (ml.kg.mint) (ml.kg.mint)
Classificagdo < 0.05 0.528 0.674 0.143 0.620 0.672

Funcional
Fonte: Os autores (2020).

Na tabela 6, apresenta-se resultados individuais da variavel fisioldgica [La-] antes
do teste (Pré-teste), imediatamente apds o término do teste Yo-Yo (Pds-teste) e 3 minutos

apos o teste (Recuperacdo do teste).

Tabela 6 — Variavel fisiologica [La-]

Atleta [La-] (mmol/l) [La-] (mmol/l) [La-] (mmol/l)
Pré-teste Pds-teste Recuperacdo apos teste
1 3.3 6.2 8.4
2 21 21 2.3
3 1.3 7.9 8.8
4 2.2 4.5 11
5 21 52 5.3
6 2.9 2.9 4.8
7 1.6 6.3 8.7
8 1.3 6.8 7.2
9 2.3 3.9 5.6
10 2.2 9.9 7.2

Fonte: Os autores (2020).

Na tabela 6 apresenta-se média + desvio padrdo da [La-], comparacdo entre 0s
momentos pré-teste, pos-teste e apos trés minutos de recuperacdo passiva do teste. Houve
diferenca entre 0s momentos pré-teste e trés minutos de recuperacéo passiva apos o teste.
N&o ocorreu diferenca entre pos-teste — trés minutos de recuperacao passiva apos o teste na
[La-].



Tabela 7 — Média + desvio padrdo, comparacao entre os diferentes momentos e tamanho do efeito da [La-]

Zona [La-] (mmol/ L) P
Pré-teste 2.13+0.60 0.001
Pos-teste 557 +2.27 0.899
03 min pds-teste 5.94 + 2.56 0.001
Effect Size 0.60-L

Fonte: Os autores (2020).
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Na tabela 8, apresenta-se média e desvio padrdo das varidveis dos parametros

temporais, comparagdes entre as zonas de intensidade de esforco e effect size

respectivamente. Houve diferenca apenas na variavel tempo de recuperagdo entre as zonas

le3.

Tabela 8 — Média + desvio padrdo, comparagdo e tamanho do efeito dos pardmetros temporais entre as zonas

de intensidade de esforco

Zonas Tempo de P Tempo de P Tempo de P Velocidade p Frequéncia p
recuperagao contato ciclo (m.s?)
(s) (s) (s)
Zonal 0.35+0.10 0.736 0.23+0.13 0.991 0.58 £ 0.08 0.452 2.61+0.37 0.452 1.74+0.25 0.452
Zona 2 035+0.09 0099 020+0.08 0.991 0.57+0.07 0452 266+044 0452 177+029 0452
Zona 3 0.40+0.10 0.003 0.21+0.09 0.991 0.61 +0.06 0.452 245 +0.27 0.452 163+0.18 0.452
Effect 0.19-P 0.01-P 0.02-P 0.26 - M 0.26 -M
Size

Fonte: Os autores (2020).

Na tabela 9, apresenta-se média e desvio padrdo das variaveis cinematicas angulares

dos segmentos (cotovelo, ombro e tronco), comparacgdes entre as zonas de intensidade de

esforco e effect size respectivamente. Nas variaveis cinematicas houve diferenca apenas

entre: flexdo do cotovelo direito entre as zonas 1 e 2, rotacdo externa do ombro direito

exceto entre as zonas 1 e 2 e flexdo do tronco houve diferenga apenas entre as zonas 1 e 2.

Tabela 9 — Média + desvio padrdo, comparagdo entre as zonas de intensidade de esforco e tamanho do efeito
da cinematica angulos dos segmentos do cotovelo, ombro e tronco

Zona de FCD (9 P REOD (°) p RIOD (°) p FT (©) P
Intensidade

Zonal 67.34 +8.77 0.001 15.63 + 3.50 0.301 15.64 +2.61 0.001 17.10+3.72 0.001

Zona 2 64.01 £ 10.32 0.020 18.26 £ 3.77 0.301 15.39 +3.32 1.000 20.86 £5.50 0.736

Zona 3 66.47 £ 10.73 0.364 17.93+2.64 0.301 15.60 +2.80 0.006  17.90 +4.30 0.060
Effect Size 031-M 0.28-P 040-M 0.21-P




Zona de FCE (°) P REOE (°) p RIOE (°) p ET (9 P
Intensidade

Zonal 69.16 + 13.92 0.301 19.92£3.71 0.407 17.30 £ 3.55 0.122 15.35+2.84 0.067

Zona 2 67.26 £ 13.75 0.301 19.16 £3.78 0.407 15.52 +2.00 0.122 1546 +3.19 0.067

Zona 3 66.45 + 14.12 0.301 18.89 £ 3.98 0.407 16.24 +2.92 0.122 12.94+2.35 0.067
Effect Size 040-M 0.70- L 0.30-M 0.09-P

FCD= Flexao de Cotovelo Direito; RIOD= Rotagdo Interna do Ombro Direito; REOD= Rotagdo Externa do Ombro Direito; FT= Flexdo
de Tronco; FCE= Flexdo de Tronco Esquerdo; RIOE = Rotacéo Interna do Ombro Esquerdo; REOE= Rotacdo Externa do Ombro
Esquerdo.

Fonte: Os autores (2020).

6. DISCUSSAO

O presente estudo analisou o perfil fisiologico e cinematico de cadeirantes
praticantes de basquetebol durante o teste intermitente incremental Yo-Yo. Os principais
resultados indicaram que houve correlacdo moderada das variaveis fisiologicas (FC,
VO2pico, LV1 € LV2 com a classificacdo funcional. Houve diferenca entre as zonas de
intensidade na [La-], exceto no pré-teste e trés minutos de recuperacao passiva apos o teste.
Houve diferenca cinemaética entre a zona 1 e zona 2 da fase de recuperacao e, nas variaveis
cinematicas ocorreu diferenca apenas entre: flexdo do cotovelo direito entre zona 1 e zona
2, rotacdo externa do ombro direito exceto entre zona 1 e zona 2, e flexdo do tronco houve
diferenca apenas entre zona 1 e zona 2.

A FC é normalmente determinada pela atividade do marcapasso do né sinoatrial
(SA), localizado na parede posterior do atrio direito, podendo reduzir ou aumentar a taxa
intrinseca pela ativacdo do nervo vago ou simpatico que inerva o né SA (JACOBS; NASH,
2004; ITURRICASTILLO; GRANADOS; YANCI, 2016).

A FC é utilizada como um indicador da intensidade do exercicio e esta
correlacionada com a intensidade e/ou carga de trabalho durante o exercicio agudo em
individuos com lesdo medular (ALVES et al., 2017). Portanto, uma maior intensidade de
exercicio ou carga de trabalho resulta em uma FC mais elevada, o qual pode ser usada para
prescrever e monitorar a intensidade do treinamento em basquetebolistas cadeirantes com
nivel de lesdo medular espinhal abaixo de T7 (ALVES et al.,2017). No presente estudo,
apenas um participante tinha lesdo medular acima da T7, nivel C4-T7, contudo, a lesdo é
parcial, e desta forma pode-se fazer a prescricdo através da FC.

A LM com lesdo completa ou incompleta afeta o sistema circulatério (YANCI at al.,

2015), desta forma, pessoas com LM com lesdo acima de T4 tém perda do controle
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simpatico do coracdo, fazendo com que a FC ndo possa subir acima de 130 bpm, contudo
em pessoas com nivel lesdo abaixo de T4, a FC pode subir normalmente durante um
exercicio fisico (KNECHTLE et al., 2001). Dos nove atletas, apenas um atleta apresentou
lesdo acima de T4 (atleta 09, C4-T7). Em funcdo da lesdo ser incompleta, a frequéncia
cardiaca subiu acima de 130 bpm atingindo um méximo de 167 bpm. Em atletas com les&o
abaixo de T4, os aumentos da FC s&o linearmente correlacionados ao decorrer de um
exercicio incremental (KNECHTLE et al, 2001).

O basquetebol em cadeira de rodas apresenta relacdo entre trabalho e descanso,
representando 50% do total do jogo. Os valores mais altos de VO e FC do estudo destacam
a importancia de investigar a atividade esportiva intermitente competitiva (e.g.,
imprevisibilidade) podem variar bastante entre as partidas (CROFT et al., 2010).

De acordo com Knetchle et al. (2001) e Moreno et al. (2012), a disfuncdo do
sistema nervoso autbnomo em atletas com LM alta no nivel torécico ou cervical, bem como
pessoas com comprometimento neuronal ocasionados pelo virus da poliomielite reduzem a
capacidade dos sistemas cardiovasculares de responder as demandas de um exercicio até a
exaustdo volitiva. Desta forma, é necessario que se mantenha um débito cardiaco adequado
para atingir 0 VOzpico (KNETCHLE et al., 2001), entretanto, na LM, os componentes do
débito cardiaco, da frequéncia cardiaca e do volume sistolico sdo alterados, além disso,
pessoas com LM apresentam FCmax inferior a outras sequelas, conforme Reis, Ribeiro e
Filho (2015), condizente com o presente estudo (e.g. atleta 1: LM T8 — 145 bpm; atleta 10:
mielomeningocele — 175 bpm).

O principal achado do presente estudo em relagdo ao VOzicoc € a
baixa capacidade aerdbica dos participantes. O VO2pico medido através do teste YoYo - IR1
adaptado variou entre 17.13 e 38.75 ml.kg.min. Os valores médios do VOgzpico conferem
com pesquisas de populacBes cadeirantes treinadas, os quais atingiram um VO2pico €m
protocolos de exercicios com velocidade crescente (DE LIRA et al.,, 2010; SKUCAS;
POKVYTYTE, 2017). Portanto, o exercicio que recruta uma massa muscular relativamente
pequena (e.g. propulsdo em cadeira de rodas) produz menor VOqpico dO que 0 exercicio
dindmico de corpo inteiro (corrida) (GOOSEY-TOLFREY et al., 2008).

O LV ¢é um indicador de aptiddao aerdbia, pois identifica a intensidade de um
exercicio, até 0 momento em que ndo haja o acumulo rapido de lactato sanguineo, um
marcador do metabolismo anaerébico (BLOXHAM et al., 2001). No presente estudo, cada

individuo atingiu o LV na porcentagem de VOzpico, faixa entre 54.69% e 94.85% durante o



teste incremental, o qual se aproxima dos valores do estudo de De Lira et al. (2010), com
minimo de 50.4% e maximo de 91.7%.

Houve correlagGes positivas entre FC, VOzpico € LV com classificagdo funcional,
pois isso se explica pelo fato de que quanto maior a classe, melhor € o desempenho do
atleta (VANLANDEWIICK et al., 2004; DE LIRA et al.,, 2010), assim como maior
desempenho ao decorrer de um teste. Portanto, essas medidas podem ser usadas junto com
os critérios da IWBF para complementar este sistema de classificacdo e garantir uma
concorréncia justa e equitativa entre os atletas (DE LIRA et al., 2010).

Conforme os achados da pesquisa, houve diferenca entre 0s momentos quanto as
variaveis fisiolégicas FC, LV1, LV2 e VOapico, [La] a0 decorrer do protocolo Yo-Yo test,
isso se explica pelo fato de que os atletas sofrem alteracGes fisioldgicas ao longo do teste
intermitente incremental (DOMICIANO; ARAUJO; MACHADO, 2010). De acordo com
Guirro e Guirro (2002), em uma temperatura de 37° C uma célula apresenta um VO de
100% e, ao passo que a temperatura diminui o consumo de O, também reduz. O atual
estudo foi realizado a uma temperatura de 30° C, indicando que possivelmente os atletas
apresentaram um VO de 81%.

A diferenca entre os momentos das varidveis FC, LV1 e LV2, VOzpico, [La-],
possivelmente ocorreram devido o acréscimo no fluxo sanguineo muscular conveniente ao
aumento na demanda de oxigénio, da FC e respiratoria, redistribuicdo do fluxo sanguineo
que decorre da vasoconstri¢do reflexa das arteriola que irrigam as areas inativas do corpo
(6rgaos e visceras), musculos ativos e da vasodilatacdo nos masculos ativos que ocasionam
a elevacdo da temperatura local, aumento da concentracdo de CO2 e dos niveis de
concentracéo de lactato (GUIRRO; GUIRRO, 2002).

Uma vez que o sistema cardiovascular e respiratorios estdo intimamente interligados
ao processo aerobio, o protocolo de exercicio ocasiona uma série de adaptacdes
cardiovasculares tanto funcionais como centrais provocadas pelo teste do Yo-Yo.
Conforme Gueths e Flor (2004) destacam as alteracdes do volume cardiaco (aumento do
peso e volume do coracédo), sanguineo (aumento do volume plasmatico e de hemoglobina),
elevacdo na FC, ejecdo (maior ejecdo sanguinea), débito cardiaco (aumento), da extracdo de
O (acréscimo na quantidade de O extraido do sangue circulante), expensdo da funcéo
respiratoria (ventilagédo fluxo e distribuicdo do sangue no corpo).

Desta forma, qualquer tipo de prescricdo de treinamento para cadeirantes
basquetebolistas deve incluir exercicios para melhorar a poténcia aerdbica e anaerdbica,

conforme as demandas do basquete em cadeira de rodas (BLOXHAM et al., 2001), uma
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vez que 22% de tempo de um jogador durante um jogo € gasto realizando intensidades
acima do limiar ventilatorio, e 48% descansando (GOOSEY-TOLFREY et al., 2013).

Um critério para testar a exaustdo fisica em um teste ergométrico € a concentracao
de lactato na cessacdo do teste, ou o lactato poderia ser metabolizado (oxidado) dentre os
intervalos de recuperacdo e/ou periodos de atividade fisica menos intensa (BERNARDI et
al., 2010). Nossos atletas atingiram um lactato imediatamente pds-teste com minimo de 2.1
e maximo de 9.9 mmol/ L. Apresentando valores mais baixos que estudos ja realizados com
cadeirantes basquetebolistas, o0 qual obtiveram valor médio de 9.9 mmol/ L (MOLIK et al.,
2017), e aproximando-se de valores obtidos no estudo de Goosey-Tolfrey et al. (2014), com
valor médio de 7.9 mmol/ L.

Os resultados do presente estudo estdo de acordo com a literatura, obtendo valores
espacgo-temporais semelhantes a pesquisas anteriores com valores no tempo de ciclo, tempo
de contato, tempo de recuperagdo, em diferentes momentos (cf., DE GROOT et al., 2001,
EYDIEUX et al., 2020; GAGNON et al., 2015). Desta forma, houve variacdo de tempo
entre as zonas 1 e 2 no tempo de contato, enquanto o tempo de recuperagdo ocorreu
variacdo apenas entre a zona 2 e 3, fazendo com que houvesse alteracbes nas variaveis de
tempo de ciclo e de velocidade da zona 2 para a zona 3 respectivamente.

Como observado nos resultados apresentados, foi identificada diferenga na
amplitude de movimento do cotovelo esquerdo dos avaliados durante a execucdo do
protocolo, corroborando com os achados de Soltau et al (2015). Embora 0os membros
superiores realizem de forma simultanea a execucdo dos movimentos, essa alteracdo na
amplitude de movimento do cotovelo pode alterar o inicio da fase de contato com o aro
Goosey-Tolfrey e Campbell (1998). Desta forma, os resultados concordam com os achados
por Su et al. (1992), onde foi relatado que o bracgo direito e esquerdo apresentaram a mesma
poténcia, porém algum dos bragcos pode apresentar movimentos menores devido a forca
exercida pelo membro conforme a intensidade solicitada. No presente estudo, quanto menor
foi o tempo de ciclo propulsivo, menor foi o grau angular da flexdo do cotovelo.

O movimento do tronco variou entre 0s participantes, uma vez que apresentam
sequelas/lesdo de niveis diferentes. Contudo, de acordo com Hernandez, Gorce e Rezzoug
(2018), quanto a aplicacdo cinematica para treinamento, sugere-se que explore o
movimento de flexdo do tronco para se beneficiar do aumento tardio do desempenho
postural musculoesquelético no fim da fase propulsiva. O movimento do tronco favorece a
propulsédo da cadeira de rodas em um intervalo limitado ao redor do aro (HAYDON et al.,
2017).
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A flexdo do tronco durante a fase de contato obteve maior grau angular na extensao
do tronco, o qual pode ser limitada pela capacidade de geracdo de forca dos muasculos do
core para trabalhar excentricamente ao decorrer da fase de contato e concentricamente ao
longo da fase de recuperacdo (GAGNON, BABINEAU, CHAMPAGNE, 2014). A variacao
do angulo do tronco ocorre pelo fato que para permanecer no teste intermitente incremental,
a cinemética da propulséo da cadeira de rodas varia conforme o aumento da intensidade
solicitada até o atleta se adaptar com as diferentes intensidades (GAGNON, et al., 2015).
Desta forma, os achados confirmam com o estudo de Gagnon et al. (2015), o qual afirma
que no geral, os atletas apresentam alteracfes cinematicas ao decorrer do teste incremental,
para se adaptarem as diferencas de intensidade.

No tronco, a flexdo frontal e a excursao total do tronco obtiveram diferenca entre as
zonas 1 e 2, exceto para a zona 3, 0 qual ja estava adaptado as diferentes intensidades.
Chow et al. (2009), obteve resultados compardveis em termos de cinematica do tronco,
embora nao houve diferenca entre inclinagdes a 4 e 8 graus. Isso se da pelo fato de que os
participantes da pesquisa impulsionaram uma auto selecdo em relacdo as velocidades que
diminuiram progressivamente conforme a inclinacdo aumentava.

O aumento da flexdo do tronco, juntamente com 0 aumento da excursdao do tronco,
permite que o atleta cadeirante mova o centro de massa mais adiante com a finalidade de
aumentar a velocidade e manter a projecdo na frente do eixo da roda traseira evitando
projecdes para posteriores (CHOW et al., 2009, GAGNON et al., 2015). O que também
pode explicar a auséncia de diferengas cinematicas na extensdo do tronco (evitar possiveis
quedas).

O presente estudo indica valores proximos referentes a rotacéo interna do ombro,
com o estudo de Gagnon et al. (2015) em diferentes zonas de esforgo. Os atletas obtiveram
valores mais baixos que os relatados na literatura (i.e., esquerdo e direito) durante a
propulsdo da cadeira de rodas. No ombro, 0 movimento de rotacdo externa teve diferenca
entre as zonas 1 e 2 e as zonas 1 e 3, nos quais a amplitude de movimento do ombro
aumentava de acordo com a elevacdo da intensidade, assim, enquanto maior o tempo de
contato, menor é o grau angular da rotacdo externa do ombro. Embora com protocolo
diferente do utilizado neste estudo, nos achados de Gagnon et al. (2015), foram verificados
resultados semelhantes ao deste estudo, onde as zonas 2 e 3 ndo houveram diferengas na
amplitude de movimento do ombro.

E possivel que o aumento das diferencas da flexdo do cotovelo e da rotagio externa

do ombro foram necessarias para acomodar a flexdo do tronco com a finalidade de



preservar a eficiéncia mecanica. O fato de que houve apenas diferenca de momentos na fase
de recuperacdo do ciclo propulsivo, explica que em parte, a excursdo da flexdo do cotovelo
e a excursdo do ombro estdo relativamente estaveis, conforme os achados de Yang et al.
(2012).

A propulséo da cadeira de rodas é uma tarefa redundante, denotando que h& mais
elementos motores envolvidos na produtividade de acdo do que sdo essencialmente
necessarios. Ou seja, as mesmas forcas podem ser aplicadas ao aro manual usando varias
formas de manipular os bracos e o tronco para um melhor desempenho durante a propulsao.
De acordo com Leving et al. (2018), isso pode explicar o desenvolvimento de diferentes
padrbes cinematicos desenvolvidos pelos participantes, os quais ndo afetam a producgéo
média de velocidade ao decorrer do tempo.

O presente estudo mostrou angulos durante a fase inicial de contato durante as
diferentes zonas de esforgo, estando em contraste com o estudo de Chaikhot, Taylor e
Hettinga (2018), o qual teve variacdo de 30 ° a 45 ° e de Mason et al. (2014), com o angulo
de contato variando de 22 ° a 45 °. Contudo, concordando com o estudo de EYDIEUX et al.
(2020).

Os resultados do presente estudo na cinematica referentes ao angulo de inicio da
fase propulsiva diferem bastante dos achados baseados em dados coletados os quais
utilizaram uma esteira ou um ergdmetro de manivela, uma vez que o presente estudo foi
realizado em campo. O angulo de impulso médio exibido pela amostra durante o nivel de
movimento no primeiro momento é maior do que os valores correspondentes encontrados
por Rudins et al. (1997). O que de acordo com Chow et al. (2009), o angulo de impulso
pode variar conforme do tipo de cadeira, padrdo de movimento.

Os resultados do presente estudo mostram uma menor média de angulo propulsor,
ou seja, 100 ° e 110 °, respectivamente, em bracos de manivela (KOONTZ et al., 2005) e
108 ° a 81 ° de nivel para 6 ° grau de esteira (RICHTER et al., 2007) em diferentes zonas
de esforgo. Esses resultados apenas concordam que ha diferencas na mecéanica da propulséo
entre o0 solo, uma esteira e um brago de manivelas. Desta forma, os resultados dos dados de
propulsdo da cadeira de rodas coletados em diferentes situacfes precisam ser analisados e
interpretados com cautela (CHOW et al., 2009).

A frequéncia de impulso da propulsdo da cadeira de rodas pode variar até certo
ponto de modo em que a velocidade ndo seja afetada (EYDIEUX et al., 2020). Isso pode

ser visto nos resultados do presente estudo. Ao longo do teste intermitente incremental,
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houve diferenca significativa na frequéncia de impulso apenas quando as velocidades foram
discrepantes (Zona 1 e zona 3).

Além disso, alteracfes durante a execucdo dos testes foram observadas entre as
variaveis temporais (e.g. tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de recuperagdo). As
variaveis tempo de ciclo e tempo de contato permaneceram constantes nas diferentes zonas
de esforco, o que indica uma possivel adaptacdo em excursdes de segmento e velocidades.
Estando de acordo com o estudo de Eydieux et al. (2020), o qual obteve resultado de
constancia para a variavel fase de contato.

Os resultados do presente estudo referente a0 aumento tempo de recuperacao estéo
em acordo com os achados de Gagnon, Babineau e Champagne (2014), os quais apoiam
claramente a hipdtese de que a duracdo da fase de recuperacdo diminuiu em
aproximadamente 70%, ou seja, houve diferenca entre as zonas de esforco, enquanto a fase
de empurrar permaneceu semelhante. Contudo ressalta-se que o estudo de Gagnon et al.
(2014) foi realizado em laboratorio, havendo inclinagdo progressiva de 0 ° para 7,1 ° e a
velocidade constante em diferentes momentos de inclinacdo da esteira.

Dentre o ciclo propulsivo, os resultados sugerem que ha diferenca na variavel fase
de recuperacdo. A amostra da pesquisa foi composta por avaliados com diferentes sequelas,
0s quais inclui a lesdo medular, em diferentes niveis de lesdo incompleta. Esses diferentes
niveis de lesdo, de acordo com Haydon (2017), permite que o jogador se incline para frente
e alcance ainda mais o aro da cadeira de rodas, aumentando o angulo da fase de
recuperacdo. Utilizar isso promove a técnica da fase propulsiva e permite que jogadores de
maior classe funcional apliqguem forca aumentada ao aro devido a contribuicdo de ambos 0s
movimentos do tronco e do brago.

O aprimoramento do arco de pressao (i.e., 0 angulo sobre o qual a forca € aplicada
ao aro de pressdo da cadeira de rodas) leva a exigéncia de menos impulsos, com menor
acréscimo na forca de pico, havendo menor gasto energético e maior aprimoramento
cinematico devido a reducdo da taxa de frequéncia propulsiva, porém aumentar o arco de
pressdo em excesso pode levar a lesdes devido ao movimento extremo do membro superior,
0 que deve ser prevenido, em contrapartida, um movimento com menor arco de pressdo
induz a uma maior frequéncia propulsora (0 qual foi encontrado nos participantes com
classe funcional mais baixa; SYMONDS et al., 2018).

7. LIMITACOES E SUGESTOES PARA FUTUROS ESTUDOS
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Assim, sugere-se que para proximas andlises caso a caso devido a variabilidade
entre os participantes, assim como utilizar aparelhos ergoespirométricos que faca aquisicao

de dados a cada respiracéo.

8. CONCLUSAO

Atletas paralimpicos apresentam diferentes respostas durante uma avaliacéo fisica,
devido a fatores determinantes como deficiéncia/patologia, nivel de lesdo, classificacéo
funcional e histérico de lesdes articulares. Alteracdes cinematicas ocorrem conforme o
nivel de lesdo de cada atleta, assim como por motivos compensatérios de movimento (e.g.
flexdo do cotovelo). A analise de um teste intermitente incremental em campo além de ser
mais viavel para o atleta (condiz com a situacdo mais préxima de um jogo) apresenta maior
viabilidade quanto a uma prescrigdo de um treinamento individual conforme a legibilidade

que o atleta apresenta e de acordo com as respostas fisiologicas e cinematicas.
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9. APENDICE

Apéncice 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE EDUCACAO FIiSICA E FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS NA

AMAZONIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o0 senhor para participar do Projeto de Pesquisa “PERFIL
FISIOLOGICO, BIOMECANICO E FUNCIONAL DE CADEIRANTES
BASQUETEBOLISTAS”, que sera realizado por meio da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM) - Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia, pelos pesquisadores:
Lucas de Souza Nascimento (Telefone: 92 99387-8185 e-mail:
lucasouzaa@hotmail.com.br), mestrando do Programa de Pds-Graduacdo Salde, Sociedade

e Endemias na Amazénia (PPGSSEA), localizada na Av. General Rodrigo Otavio Jorddo
Ramos, 3000, coroado, campus universitario, setor sul, bloco C FEFF/UFAM, telefone (92)
3305-1181 ramal 4087, como pesquisador responsavel, Proft Dr?, Karla de Jesus (Telefone:
92 98417-6289, e-mail: karladejesus@ufam.edu.br), Av. General Rodrigo Otavio Jorddo

Ramos, 3000, coroado, campus universitario, setor sul, bloco C FEFF/UFAM, telefone (92)

3305-1181 ramal 4087 como colaboradora, assim como cursantes do PPGSSEA: Meire
Martins Pinto (Telefone: 92 99250-4641 e-mail: meiremartins91@hotmail.com) Awv.

General Rodrigo Otavio Jorddo Ramos, 3000, coroado, campus universitario, setor sul,
bloco C FEFF/UFAM, telefone (92) 3305-1181 ramal 4087.

O objetivo geral deste estudo é Analisar o perfil fisiolégico e cinematico de
cadeirantes praticantes de basquetebol durante um teste incremental; e objetivos
especificos: Correlacionar classificacdo funcional a partir das variaveis do consumo do
oxigénio e frequéncia cardiaca; Comparar assimetria das variaveis temporais e cinematicas

nas diferentes zonas de intensidade de esfor¢o durante o teste incremental; Caracterizar a
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variabilidade intraindividual cinemaética durante o ciclo propulsivo nas diferentes zonas de
intensidade do teste. Toda pesquisa com seres humano envolve riscos em tipos e gradacoes
variadas.

Vocé realizara um teste fisico conforme a seguir: O teste de recuperacdo
intermitente YoYo consiste em 2 repeticbes de 10 m desde a linha de partida, virada e
chegada, a uma velocidade progressivamente incremental controlada por sinais via beep
através de um aplicativo chamado YoYo Test. Entre cada estagio do teste, os participantes
tém um tempo de recuperacdo ativa de 10 s, consistindo em 2 x 5 m de corrida. No presente
estudo, usaremos o teste de recuperacdo intermitente YoYo, nivel 1, que consiste em 4
sessOes de corrida a 10-13 km - h 1 (0-80 m) e outras 4 sessdes de 13,5-14 km - h 1 (80—
220 m), ap6s o que continua com incrementos de velocidade de 0,5 km - h 1 apds cada 8
sessOes em execucdo (ou seja, apos 380, 540, 700, 860 m, etc.; conforme tabela 1) até a
exaustéo.

O teste serd realizado em quadra coberta, com cones, com largura de 4 m e
comprimento de 10 m. Um cone colocado a 5 m atrds da linha de chegada registrou a
distdncia percorrida durante o periodo de recuperacdo ativa. Antes do teste, todos 0s
participantes realizardo um aquecimento que consistird nas quatro primeiras sessfes de
corrida do teste. Todos 0s sujeitos serdo familiarizados com o teste por pelo menos um pré-
teste.

Para a avaliacdo, durante o teste de campo havera mensuragdes fisiolégicas como
consumo de oxigénio, na qual o cadeirante estard conectado a um analisador de gas
metabdlico por meio de uma mascara ligada a um bucal e linhas de ar portatil, estard
conectado a uma cinta fixada no peito para mensuracéo da frequéncia cardiaca por meio de
um cardiofrequencimetro e, concentracdo de lactato por meio de uma gota pelo I6bulo da
orelha coleta sera feita ao iniciar o teste, ainda em repouso, imediatamente ap0s o teste e
apos 03 minutos de recuperacao passiva. O material de coleta de sangue serda individual.

Para mensuracGes cinematicas estara conectado a um analisador tridimensional
através de marcadores tridimensionais portateis que serdo colocados da seguinte forma:
cabeca, tronco, pélvis, braco direito e esquerdo, antebraco direito e esquerdo.

Toda pesquisa com seres humano envolve riscos em tipos e gradacdes variadas,
nesta pesquisa, por se tratar de um teste de esforgo intermitente incremental até a exaustéo,
pode ser que os cadeirantes sintam algum desconforto muscular em funcdo da exigéncia
fisica, como desgaste fisico, desconforto, arritmia cardiaca, queda de pressdo, enjoo,

cefaleia. Desta forma, havera uma familiarizacdo, aquecimento e alongamento dos
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principais musculos envolvidos no teste para que se minimizem tais riscos, gerando maior
adaptacdo neuromuscular e estrutural.

Contudo, em caso de maiores desconfortos, durante a realizacdo do teste, havera
kit’s de primeiros socorros a fim de proporcionar maior seguranca aos avaliados, assim
como poderdo ser direcionados a um hospital custeado pelos pesquisadores responsaveis
pela pesquisa para melhor atendimento.

Sera garantido o ressarcimento de eventuais despesas, através de pagamento
diretamente ao participante e/ou seu acompanhante se for o caso, mediante a comprovacao
dos gastos pelos mesmos.

Bem como caso aconteca algo que cause algum dano fisico e/ou psicolégico, o
participante tera direito a assisténcia integral gratuita pelos possiveis danos causados. E, em
caso de danos materiais causados pela pesquisa ao participante, havera indenizacdo ao
cadeirante, sendo o pesquisador responsavel por isso conforme a Resolugdo CNS n° 446 de
2012, 1V.3.h, IV.4.ce V.7.

Beneficios da pesquisa: Os cadeirantes receberdo os resultados das variaveis
estudadas, como o perfil da cinética de oxigénio, frequéncia cardiaca, imagens e feedback
dos avaliadores sobre os dados recolhidos. A pesquisa abrange uma proposta com
beneficios biodindmicos, visando a melhora no desempenho na modalidade, assim como
uma melhor qualidade de vida dos participantes, logo, receberdo informacGes cinematicas
sobre a velocidade, a propulsdo na cadeira de rodas, na qual pode preveni-los de lesdes a
niveis articulares, além de dados fisiologicos para tratamentos de intensidade e treinamento.
Portanto, o feedback dos dados coletados facilitardo o trabalho dos treinadores da
modalidade no momento da elaboracéo do programa de treinamento.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo, punicdo ou atitude preconceituosa. Também
ndo ha compensacdo financeira (dinheiro) relacionada a sua participacdo. Garanto que as
informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum dos participantes. Para qualquer outra informagéo o (a) Senhor (a)
podera entrar em contato com o pesquisador (a) Lucas de Souza Nascimento, pelos
telefones (092) 99387-8185 (celular do pesquisador responsavel), (92) 3644-3248 (telefone

convencional do pesquisador responsavel) ou pelo e-mail: lucassouzaa@hotmail.com.br (e-

mail do pesquisador responsavel). Ou ainda com o comité de ética em pesquisa/UFAM —

Escola de Enfermagem de Manaus — rua Teresina, 495, Adriandpolis, CEP: 69057-070 —
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Manaus/Am — Fone (092) 3305-1118 Ramal 2004, e-mail: CEP@ufam.edu.br ou

cep.ufam@agmail.com

O presente termo foi elaborado em duas vias, cada participante receberd uma de
acordo com o item IV.3.f, IV.5.d, Resolucdo 446/12, a outra via ficara na posse dos
pesquisadores.

Fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e o porqué precisa da minha
colaboracdo, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto,
sabendo que ndo vou ganhar nenhum dinheiro e posso sair quando eu quiser. Estou

recebendo uma copia deste documento, assinada que vou guardar.

ou Data [/

Assinatura do entrevistado (a)
Data / /

Assinatura do (a) pesquisador (a)

10. ANEXOS
Anexo 1. Resumo aceito pelo Seminario Amazonense de Atividades Motoras
Adaptadas: Respostas fisioldgicas de cadeirantes basquetebolistas: revisdo da

literatura

Lucas de Souza Nascimento®; Thiago Chaves Camillo?; Karla de Jesus®?

RESUMO

Introducdo: O basquetebol em cadeira de rodas € um esporte paraolimpico cujo sua
populacdo aumentou significativamente nos ultimos anos devido a repercussao obtida nas
paraolimpiadas e o indice de desenvolvimento relacionado ao autorrendimento. Objetivo:
Revisar a literatura no que concerne ao perfil fisiolégico de atletas cadeirantes
basquetebolistas. Metodologia: Foi conduzida a busca de artigos cientificos originais em
inglés e indexados na base de dados PubMed utilizando as seguintes palavras-chave:
wheelchair, physiology and basketball. Os artigos contendo usuarios de cadeiras de rodas
de vida diaria, basquetebolistas, testes em quadra e/ou testes laboratoriais foram
selecionados para o estudo. Artigos realizados com para desportistas que apresentassem

outras deficiéncias foram removidos do estudo. Foram encontrados 18 artigos originais,
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destes apenas sete se enquadraram nos critérios de inclusdo desta pesquisa. Resultados:
Conforme a literatura, basquetebolistas cadeirantes apresentam: VO Pico (30% de
reducdo) quando comparados a populacdo saudavel, frequéncia cardiaca maxima (variacao
de 105 a 196 bpm), variacdo (20% a 30%) do débito cardiaco quando comparados a
populacdo saudavel, e atrofia muscular nos membros inferiores. Tais altera¢cbes podem
estar associadas a diminuicdo do desempenho fisico e aumento nas respostas fisiologicas ao
longo dos testes laboratoriais e em campo. Conclusdo: Basquetebolistas apresentam
variedade quanto as condigdes fisioldgicas, tendo dificuldade durante uma partida um jogo

com alta demanda energética.

Palavras Chave: Cadeirantes; Basquetebol; Fisiologia.

Anexo 2. Resumo aceito para o Congresso Brasileiro de Biomecénica: KINEMATIC
AND PHYSIOLOGICAL ANALYSIS OF WHEELCHAIR PROPULSION IN AN
INCREMENTAL TEST
LUCAS DE SOUZA NASCIMENTO!?, THIAGO CHAVES CAMILLO?, MYKE
DOUGLAS DE MEDEIROS VALADAO?, KELLY DE JESUS 12, KARLA DE JESUS'?
'Human Performance Studies Laboratory, Faculty of Physical Education and
Physiotherapy, Federal University of Amazon, Manaus, Brazil
2Human Motor Behaviour Studies Laboratory, Faculty of Physical Education and
Physiotherapy, Federal University of Amazon, Manaus, Brazil
3Netwoking and Multimidia Signal Processing Laboratory, Federal University of Amazon,
Manaus, Brasil

ABSTRACT

Wheelchair propulsion is a complex movement that requires kinematic and physiology
analysis for better understanding of training prescription. The aim of this study was to
characterize the elbow and trunk kinematics during the recovery phase of the wheelchair
propulsion, cardiac frequency and blood lactate concentrations in a basketball player during
an incremental test. The study was approved by the Ethic Committee of the Federal
University of Amazonas (CAAE: 96522318.8.0000.5020). A wheelchair basketball male



player, paraplegic, 26 years, 55 kg body mass performed an incremental test consisting of
displacements around two octagons with 15 x 15 m each one separated by 2 m. The initial
speed was 2.22 ms*t with increments of 0.13 m's™ every minute with a feedback of a
sound beep. A sensor inertial was used, Functional Assessment Biomechanics (Noraxon,
USA), for elbow and trunk flexion angular measurements during the recovery phase
(moment without contact of the hand into the rim until it comes into the rim again). Cardiac
frequency and blood lactate concentrations from ear lobe were measured at pre and
immediately post-test. Recovery phase of seven cycles of propulsion were measured in the
2" and 4™ turn in the octagons. The wheelchair player performed 165.96 m of angular
displacement. The Median and interquartile range (Mdn and IQR) was 39.01° and 2.79 for
elbow flexion, 30.33° and 1.15 for trunk flexion in 2" turn at 2.22 m's™, 40.88° and 1.29 for
elbow flexion and 30.57° and 2.48 for trunk flexion in 4" turn at 2.35 ms™. Cardiac
frequency and blood lactate were 84 bpm pre and 166 bpm post-test, 0.6 mmol/L pre, 5.8
mmol/L post-test. Findings have revealed that even with low lactate concentration values,
the basketball player achieved rapid volitional exhaustion, increasing degrees of flexion

elbow and trunk to keep at the test.

Keywords: Biomechanics, Physiology, Wheelchair.

Anexo 3. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 19/09/2018 Aceito
da Projeto ROJETO 1198369 pdf 19:43:24
Outros Termo_de_Anuencia_Ledehu.pdf 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito
19:41:41 |Nascimento

Outros Termo_de_Anuencia_ABSR.pdf 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito
19:41:19 |Nascimento

Outros Termo_de_Anuencia_FEFF.pdf 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito
19:41:01 | Nascimento

Outros Instrumento_da_Pesquisa.pdf 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito
19:40:07 | Nascimento

Projeto Detalhado / |CEP_LucasSouza.docx 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito

Brochura 19:36:12 | Nascimento

 Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_Cadeirantes.docx 19/09/2018 |Lucas de Souza Aceito

Assentimento / 19:35:50 |Nascimento

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 13/08/2018 |Lucas de Souza Aceito
14:09:35 | Nascimento

Outros Questionario_Capacidade_Funcional.do| 13/08/2018 |Lucas de Souza Aceito

cx 14:03:11__|Nascimento

Cronograma Cronograma.docx 10/08/2018 |Lucas de Souza Aceito

18:19:33 | Nascimento

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Anexo 4. Carta de Anuéncia
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Poder Execativo
Ministério da Educacho
2D Universidade Federal do A
b Faculdade de Educagdo Fiskea ¢ Fisioterapia

Manaus, 19 de Setembro de 2018

Terme de Anulncia

A Faculdade de Ed) Fisica e Fisioteramia da L dade Federal do
Almronud&du-md:mrdowmnm “Perfil fisiolégico, buoenecinico e
funcional de i cholistas™, sendo peoposta pelo discente: Lucas de
Souza Nascimeno, pmapnmednhngwudal’a- Graduagio em Saide, Sociedade
¢ Endemias na A do pela Prof Dowora Karla de Jesus, tendo
parecer consuhstanciado do CEP pars 3 realizagio das avalsagdes com o5 o n
1 de Estudo do Dy ho Humano, ando o P de apotar o

desenvolvimento do referido projeto nesta institwiglo durante a realizagio do mesmo

UNI/ERSIDADE FEDLRAL DU AMAZONAS

Alencxasamentc. Facwiate o6 L0utaiiehnea ¢ Inclesgas

Poafi Or 1oda [Bangae dos Sonun
£

AR T

Prof. Dr. Joko Otacibo Libardoni dos Samos

Diretoe da F de de Fisica e Fisi ta da Universidade Federal do
Amazonas
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