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RESUMO 

 

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é um esporte para pessoas com deficiência nos 

membros inferiores, apresentando um sistema de classificação funcional que permite a 

inclusão de vários níveis de lesão ou funcionalidade. Estudos fisiológicos e cinemáticos 

contribuem para o entendimento da extensão da deficiência e como se relaciona com o 

desempenho esportivo. O estudo tem como objetivo analisar o perfil fisiológico e 

cinemático de jogadores de basquetebol em cadeira de rodas durante o teste físico 

intermitente incremental. A amostra foi composta por 10 jogadores do sexo masculino com 

idades (37.44 ± 7.32), todos com mais de três anos de experiência em jogo. Os jogadores 

realizam o teste de campo incremental YoYo Test – IR1. Foram mensurados Pico do 

Consumo de Oxigênio (VO2pico), concentração sanguínea de lactato [La-] pré, 

imediatamente após e três minutos após o teste, frequência cardíaca (FC), limiares 

ventilatórios (LV1 e LV2), tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de recuperação, flexão 

do cotovelo, rotação interna e externa do ombro e flexão e extensão do tronco, velocidade 

média e frequência propulsiva. Foi verificada a normalidade dos dados utilizando o teste de 

Shapiro-Wilk (p < 0.05). Foi realizada a correlação de Pearson entre o VO2pico, FC, LV1 e 

LV2 com a classificação funcional. Comparação entre os momentos baseados na LV1, LV2 

e VO2pico foi realizada pelo ANOVA one-way de medidas repetidas (dados paramétricos) e 

o teste Friedman’s 2-way ANOVA (dados não paramétricos). Ocorreram alterações entre as 

diferentes zonas de intensidades em todos os momentos das variáveis fisiológicas ao 

decorrer do teste (p = 0.001), exceto o [La-] imediatamente após o teste (p = 0.899), com 

effect size (0.86, 0.86 e 0.60 respectivamente, p < 0.05). Nas variáveis cinemáticas houve 

diferença no tempo de recuperação (p = 0.003) flexão do cotovelo direito (p = 0.001), 

rotação interna do ombro direito (p = 0.001) e flexão do tronco (p = 0.001), com effect size 

(0.19, 0.31, 0.40 e 0.21 respectivamente, p < 0.05). Observou-se correlação moderada entre 

as mensurações da FC, VO2pico, LV1 e LV2 (r = 0.528 e 0.674, 0.62 e 0.67, p < 0.05) entre a 

classificação funcional respectivamente. Houve alterações cinemáticas no tempo de 

recuperação, flexão do cotovelo, rotação externa do ombro e flexão do tronco, assim como 

houve compensação de movimento nas variáveis angulares, pois houve diferença entre os 

momentos apenas em um lado dos membros superiores. A análise de um teste intermitente 

incremental em campo além de ser mais viável para o atleta (condiz com a situação mais 

próxima de um jogo), apresenta maior viabilidade quanto a uma prescrição de um 
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treinamento individual conforme a legibilidade que o atleta apresenta e de acordo com as 

respostas fisiológicas e cinemáticas.  

Palavras-chave: Fisiologia, Cinemática, Cadeirantes, Basquetebol. 
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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. INTRODUÇÃO 

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é um esporte praticado por pessoas com 

deficiência física nos membros inferiores causadas pela amputação, paralisia cerebral, 

espinha bífida, poliomelite, condições musculoesqueléticas, má formação congênita, lesão 

medular e uma reduzida capacidade de jogar basquetebol correndo na mesma maneira que 

jogadores sem deficiência (GOOSEY-TOLFREY, 2005, MOLIK et al., 2017). Para 

minimizar a desigualdade entre os jogadores é realizada uma subdivisão denominada 

sistema de classificação funcional, o qual cada jogador de acordo com movimentos e 

habilidades com pontuação 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 paralímpicos (FRANCIS; 

OWEN; PETERS, 2019). Contudo, ainda é crescente a busca em estudos sobre 

desempenho em esportes em cadeira de rodas, sendo desenvolvidas análises na área da 

fisiologia (e.g. consumo do oxigênio – VO2 e Concentração de Lactato Sanguíneo [La-]; 

COUTTS et al., 1990; MASON; VAN DER WOUDE; GOOSEY-TOLFREY, 2013; 

TEJERO et al., 2018). Na área da biomecânica são realizados estudos sobre tempo de ciclo 

de propulsão da cadeira de rodas, posição, velocidade, aceleração (CHOW; LEVY, 2011; 

SYMONDS et al., 2018), na tentativa de caracterização dos praticantes, assim como 

prescrição de treinamento.  

As classes funcionais estão correlacionadas com as condições fisiológicas (i.e., 

quanto mais baixa a classe funcional menores são os valores de consumo de oxigênio pico 

– VO2pico e [La-]) fator esse que pode sofrer alterações ao decorrer da carreira do atleta 

(MOLIK et al., 2017), e também estão associadas às alterações e ajustes biomecânicos, ou 

seja, quanto menor a classe, maiores são os fatores limitantes cinemáticos (e.g., 

instabilidade na flexão do tronco) (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015; COLLINS et al., 2010). 

Por meio de estudos fisiológicos e cinemáticos, alterações quanto ao desempenho do atleta 

podem ser analisadas e identificadas (COOPER et al., 2002; NUNOME et al., 2002), as 

quais estão associadas tanto a técnica quanto eficiência do atleta cadeirante para obter 

melhor desempenho no esporte (CHOW; LEVY, 2011; COOPER et al., 2002).  

Cada vez mais se busca um treinamento específico e direcionado para o basquetebol 

em cadeira de rodas, assim, testes de campo são de grande interesse pela maior validade 

dos resultados, uma vez que estão mais próximas das condições reais de um jogo de 

basquetebol (GOOSEY-TOLFREY et al., 2008). A modalidade apresenta demandas 

cíclicas da propulsão da cadeira de rodas (SYMONDS et al., 2018), com solicitações 



16 

 

energéticas aeróbias por causa do tempo de jogo e com alta intensidade requerendo 

esforços de curta duração (i.e., anaeróbios - sprints) (GOOSEY-TOLFREY et al., 2013; 

MOLIK et al., 2017), sendo intermitente e com mudanças de direção (SOLTAU et al., 

2015; TEJERO et al., 2018; LEVING et al., 2018). 

A aptidão de conduzir uma cadeira de rodas afeta a capacidade respiratória, 

resistência muscular e parâmetros espaço-temporais (e.g. tempo de ciclo; REIS; RIBEIRO; 

FILHO, 2015, CHOW; LEVY, 2011), podendo causar excessivas tensões metabólicas, 

acarretando dificuldades físicas durante testes físicos, treinamento e/ou riscos para a saúde 

(GOOSEY-TOLFREY; LEICHT, 2013; VEEGER; WOUDE; ROZENDAL, 1991). Com 

cadeirantes basquetebolistas, a prática de métodos exaustivos de treinamento físico pode 

proporcionar compensações biomecânicas durante a execução de movimentos, portanto, 

faz-se necessária a obtenção de parâmetros confiáveis para a prescrição adequada do 

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

 

2. OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 

 Analisar o perfil fisiológico e cinemático de cadeirantes praticantes de basquetebol 

durante o teste intermitente incremental Yo-Yo Test. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

i. Investigar se existem associações entre a FCMAX, VO2pico, LV1 e LV2 com a 

classificação funcional. 

ii. Comparar se há diferença entre tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de 

recuperação, movimento angular do cotovelo, ombro e tronco em diferentes 

zonas de intensidade de esforço durante o teste intermitente incremental. 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Histórico do Basquetebol em cadeira de rodas 

O Basquetebol em Cadeira de Rodas (BCR) é uma modalidade paralímpica cuja 

população de praticantes aumentou significativamente nos últimos anos (i.e., ~ 100.000 

jogadores entre 105 nações; FRANCIS; OWEN; PETERS, 2019) devido 

predominantemente à repercussão obtida nas paraolimpíadas (CAVEDON; ZANCARO; 

MILANESE, 2018).  O BCR é caracterizado por esforços intermitentes de alta intensidade, 
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inclui propulsão, início, parada, mudança de direção 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 descrição dos acontecimentos durante uma partida 

de BCR (COSTA, 2013).  

Os Estados Unidos (EUA) e Reino Unido deram início a prática da modalidade, que 

serviria como um processo complementar à reabilitação devido ao ócio hospitalar 

(LEDUR; ASSMANN, 2016). A adaptação do basquete convencional para a prática em 

cadeira de rodas ocorreu por meio da iniciativa do médico neurologista e neurocirurgião Sir 

Ludwig Gutmann, partindo da terapia esportiva para pessoas que tinham sofrido algum tipo 

de lesão medular durante os confrontos da II Guerra Mundial. 

Uma vez que já haviam criado centros de reabilitação para pessoas com deficiência 

em 1944, como o Centro Nacional De Lesados Medulares em Stoke Mandeville nos EUA; 

LEDUR; ASSMANN, 2016), outros tipos de deficiências físicas foram incluídas no esporte 

devido a sua alta prevalência em melhora do condicionamento físico e psicológico, como 

poliomielite, amputação, espinha bífida (CARVALHO; GRANDE, 2012; COSTA, 2012). 

Devido o enfoque médico e esportivo, a terapia ganhou crédito na área esportiva 

devido os primeiros jogos de Stoke Monteville para paraplégicos ocorrido paralelamente 

aos Jogos Olímpicos de Verão em 1948. Em 1949 ocorreu o primeiro torneio nacional de 

BCR, realizado em Illinois – EUA, contando com seis equipes. Em 1952 ocorreram os 

primeiros jogos internacionais para cadeirantes, com 130 participantes, tendo equipes dos 

EUA, Inglaterra e Holanda (CARDOSO, 2011; IWBF, 2014). 

Devido à criação da Federação Internacional de Esportes em Cadeira de Rodas de 

Stoke Mandeville nos Estados Unidos, a primeira modalidade esportiva desenvolvida para 

atletas cadeirantes foi o BCR, que em seguida tomou lugar na primeira paraolimpíada em 

1960 em Roma. No Brasil o esporte ocupou seu espaço após o surto de poliomielite 

ocorrido na década de 1950.  

Conforme desenvolvimento de entidades voltadas a esta prática esportiva, a 

modalidade ganhou maior visibilidade devido aos benefícios atrelados (e.g., 

cardiometabólico, condicionamento físico), sendo considerada como pioneira e favorita 

quando é voltada ao público de pessoas cadeirantes (COSTA, 2013; LEDUR; ASMANN, 

2016).  

A prática de basquetebol em cadeira de rodas tende a melhorar a autoestima dos 

praticantes, posto que o esporte adaptado contribui para a estruturação da personalidade e 

do ânimo, assim como do bem-estar do corpo e da mente (CARVALHO; GRANDE, 2012; 
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COSTA, 2012). Outro benefício da prática de basquetebol, é a melhoria nas relações sociais 

qual, confere ao indivíduo a oportunidade de desenvolver o seu condicionamento físico, se 

dedicar a atividades de lazer, se tornar mais ativo, de aprender habilidades para poder se 

ocupar nas horas vagas e de colher experiências positivas no grupo e no ambiente social 

(COSTA, 2013; LEDUR; ASMANN, 2016).  

. 

3.1.1 Basquetebol em cadeira de rodas e classificação funcional 

O BCR é um esporte voltado a pessoas com deficiência física, o que os impede de 

executarem a corrida, o salto e o pivotamento da mesma forma que uma pessoa sem 

deficiência (CAVEDON; ZANCANARO; MILANESE, 2018). A modalidade é 

regulamentada para pessoas que apresentam condições crônicas que resultam em 

deficiência como lesão medular, condições musculoesqueléticas, paralisia cerebral, espinha 

bífida, amputação e poliomielite (MOLIK et al., 2017).  

Devido à diversidade de deficiências no esporte, introduziu-se um sistema de 

classificação com a finalidade de balancear o jogo quanto ao nível de habilidade funcional, 

como equilíbrio e destreza (MOLIK et al., 2010, 2017; IWBF, 2014). A classificação varia 

entre 1.0 a 4.5, e os valores estão relacionados com os “jogos de ponto”, na qual a 

pontuação de cinco jogadores não deve exceder 14 pontos durante um jogo. Há casos em 

que o cadeirante basquetebolista não se encaixa na pontuação apresentada, obtendo 

características de duas ou mais classes, dessa forma é atribuído ao jogador 0.5 pontos 

quanto a classificação, sendo 1.5 ou 2.5 ou 3.5 (MOLIK et al., 2010). 

A pontuação 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, são classificados por meio de volume de 

ação, o qual é definido como o limite o qual o jogador pode mover-se voluntariamente, com 

controle dos movimentos em qualquer direção, podendo retornar para a posição 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 ação é determinado para cada atleta em sua classe conforme a força 

muscular, amplitude de movimento e coordenação nos membros inferiores, superiores e 

tronco (GOOSEY-TOLFREY, 2010). Inclui todas as direções nos planos vertical e 

horizontal, conforme a posição da bola quando segurada com as duas mãos (IWBF, 2014). 

A validade do sistema de classificação funcional do basquete em cadeira de rodas foi 
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considerada de áreas campos de concentração de estudo (e.g., fisiologia, biomecânica e 

desempenho do jogo; TACHIBANA et al., 2019)).  

 

Segundo Tachibana et al. (2019), um jogador da classe 1.0 tem pouco controle 

voluntário em qualquer plano dependendo da cadeira de rodas e / ou braços para suporte em 

todos os planos de movimento. Portando, de acordo com a IWBF (2014): 

● Classe 1.0 

o Não tem movimento ativo do tronco no plano sagital (rotação); 

o Não tem ou apresenta pouco controle do tronco no plano frontal; 

o Não tem controle do movimento do tronco no plano lateral; 

o Quando estiver sem equilíbrio, deve manipular os braços para voltar 

ao plano vertical. 

 

De acordo com Tachibana et al. (2019), um jogador de classe 2.0 apresenta ativa 

rotação superior do tronco, que permite um volume parcial de ação nos planos transverso e 

sagital, assim, conforme a IWBF (2014): 

● Classe 2.0 

o Possui rotação ativa superior do tronco, porém não equivalente a 

parte inferior do tronco; 

o Tem movimento parcialmente controlado do tronco no plano frontal; 

o Não apresenta movimento controlado do tronco no plano lateral. 

 

Para Tachibana et al. (2019), um jogador da classe 3.0 tem um volume total de ação 

nos planos transverso e sagital, mas nenhum volume de ação no plano frontal, desta forma, 

a IWBF (2014) destaca: 

● Classe 3.0 

o Possui total movimento do tronco no plano vertical; 

o Possui movimento completo do tronco no plano frontal; 

o Não apresenta movimentos controlados do tronco no plano lateral. 

 

Conforme Tachibana et al. (2019), um jogador de classe 4.0 tem um volume de ação 

completo nos planos transversal e sagitais e um volume total de ação para um lado. Assim, 

de acordo com a IWBF (2014): 

● Classe 4.0 
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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 ação 

completo em todos os planos, portanto, de acordo com a IWBF (2014): 

● 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 fisiológicos  

A aptidão aeróbia é uma ferramenta de qualificação da capacidade de um atleta 

realizar um exercício físico de longa duração (maior que 4 minutos), na qual a fonte de 

energia é fornecida principalmente da fosforilação oxidativa. Uma das formas de mensurar 

a aptidão aeróbia é através do Consumo Máximo de Oxigênio (VO2max), sendo considerado 

padrão ouro como indicador de potência aeróbia (BAUMGART; BRUROK; SANDBAKK, 

2018; CORRÊA et al., 2018). 

O VO2max representa a capacidade dos sistemas cardiovascular, respiratório e 

muscular de absorver e utilizar oxigênio ao decorrer de um exercício para exaustão. O 

resultado comum de um teste VO2max é um nivelamento (platô), apesar de um aumento 

continuado na intensidade do exercício (GORDON et al., 2012). 

A compreensão do desenvolvimento de um platô no VO2max é que, ao longo do 

exercício incremental, ocorre um desequilíbrio o qual começa a se desenvolver entre a 

demanda de absorção de oxigênio no músculo e a capacidade do sistema cardiorrespiratório 

para prover oxigênio ao músculo envolvido, uma habilidade limitada pelo débito cardíaco 

(GORDON et al., 2012).  

Quando se percebe que não houve alcance do platô de acordo com a elevação da 

intensidade de exercício, tendo aumento dos níveis de consumo de oxigênio, e em seguida 

uma queda nos valores, é então verificado que houve Pico de Oxigênio (VO2pico) (figura 1), 
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a ausência de um platô no VO2 pode ser observado em testes de exercício que requerem 

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

Figura 1. Consumo de Oxigênio pico VO2pico 

 

Fonte: Tejero et al. (2018). 

 

Testes de VO2max e aferições de limiares ventilatórios permitem mensurar 

capacidade de aptidão física através do aumento gradual de carga (aumento de velocidade 

e/ou resistência) até alcançar a exaustão (BERNARDI et al., 2010; GAUTHIER et al., 

2017). A determinação do VO2max em testes incrementais tornou-se popular por sua 

praticidade e agilidade de ser conduzido, sendo amplamente aceito como indicador para 

intensidade de exercício e determinação de respostas ao treinamento, aeróbias aos estresses 

ambientais (POOLE; JONES, 2017).  

 

3.3 Condições fisiológicas de atletas cadeirantes basquetebolistas 

Segundo Ozmen et al. (2014) pessoas com lesão medular apresentam desvantagens 

fisiológicas limitando a capacidade do exercício, tendo exemplo a perda direta do controle 

motor e do nervo simpático, uma vez que abaixo do nível da lesão há menor circulação 

sanguínea, aumento lento do consumo de oxigênio (VO2), redução da frequência cardíaca, 

baixo volume sistólico, perda de massa muscular. 

 Moreno et al., (2012) retrata que pessoas com lesão medular têm alterações 

importantes quanto as funções cardiorrespiratórias, caracterizadas como paralisia muscular 
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ou fraqueza, assim como função pulmonar anormal, tornando-as propensas ao 

desenvolvimento de doenças pulmonares, atelectasias e infecções respiratórias.  

A função cardíaca é caracterizada pela diminuição da circulação sanguínea, pelas 

estruturas cardíacas e pela associação das doenças cardiovasculares que apresentam baixo 

retorno venoso. Dependendo da lesão, ocorrem adaptações cardiovasculares específicas, 

como diminuição da capacidade venosa e aumento da resistência ao fluxo venoso, perda de 

massa ventricular esquerda, formação capilar diminuída, aumento da resistência vascular, 

vasoconstrição e consequentemente redução do fluxo sanguíneo (TER WOERDS et al., 

2006). 

Ocorre redução da FC, variando de 100 a 135 bpm (nível de lesão T5), devido a 

adaptação a longo prazo do coração (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015), apesar de o coração 

ser totalmente inervado e ser possível atingir a frequência cardíaca máxima (FCmax), o 

volume de ejeção pode estar comprometido devido ao acúmulo venoso nas extremidades 

dos membros inferiores, ocorrendo o comprometimento do débito cardíaco (GOOSEY-

TOLFREY; BATTERHAM; TOLFREY, 2003). 

De Lira et al. (2010), Goosey-Tolfrey e Leicht, (2013) abordam que durante o 

exercício, a distribuição sanguínea dos membros superiores é prejudicada devido à falta da 

vasoconstrição simpática abaixo da lesão e perda de inervação nos músculos dos membros 

inferiores, causando atrofia da bomba (ventrículo esquerdo) tendo como consequência 

maior dificuldade de redistribuição sanguínea abaixo da lesão e menor preenchimento 

ventricular. 

Fisiologicamente, devido ao não uso dos membros inferiores as capacidades são 

limitadas (i.e. mobilidade do tronco), uma vez que há perda do controle muscular 

associando-o com as alterações do sistema nervoso simpático, impedindo uma melhor 

performance biomecânica de exercícios que podem melhorar o sistema cardiovascular, 

assim como medidas fisiológicas e metabólicas, como consumo de oxigênio (VO2) e 

concentração de lactato sanguíneo (COLLINS et al., 2010; GAUTHIER et al., 2017; REIS; 

RIBEIRO; FILHO, 2015).  

Contudo, mesmo em indivíduos aptos, durante exercícios físicos, o sistema 

cardiorrespiratório não é totalmente estressado quando se trata de cadeirantes devido a 

redução de massa muscular dos membros inferiores (BAUMGART; BRUROK; 

SANDBAKK, 2018). Neste sentido, busca-se protocolos de testes adaptados devido a 

preocupação de agravamento de lesões durante a propulsão de cadeira de rodas, utilizando 
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testes de exercício de tempo curto e pelo fato de não atingirem o VO2max (GOOSEY-

TOLFREY et al., 2014). 

Conforme Baumgart, Brurok e Sandbakk (2018), em cadeirantes, raramente é 

alcançado um limite fisiológico do sistema de fornecimento e utilização de oxigênio, assim, 

durante o exercício físico, a absorção de oxigênio até a exaustão voluntária é maior nos 

membros superiores (parte de maior fluxo sanguíneo e massa muscular) do que nos 

membros inferiores.   

Para o atleta, a dificuldade em atingir o VO2max é devido ao recrutamento da massa 

muscular reduzida para propulsão da cadeira de rodas. O consumo de oxigênio durante um 

exercício de alta intensidade é em grande parte um reflexo do recrutamento da massa 

muscular. Contudo, devido ao baixo recrutamento dos membros inferiores, há dificuldade 

em atingir o VO2max (GOOSEY-TOLFREY; BATTERHAM; TOLFREY, 2003). Assim 

para testes de exercício em atletas paraolímpicos, o que se obtém são níveis de VO2pico, 

sendo a maior absorção de consumo de oxigênio alcançada durante o exercício até a 

exaustão voluntária (BAUMGART; BRUROK; SANDBAKK, 2018). 

 

3.4 Considerações fisiológicas durante um treino de basquetebol 

A capacidade aeróbia do basquetebol em cadeira de rodas é um dos parâmetros que 

determinam o nível de desempenho no esporte (TEJERO et al., 2018). O VO2pico, uma 

medida em nível de órgão, é indicativo da condição de nível de lesão, idade, sexo e status 

de treinamento (VAN DER WOUDE et al., 2002).  

Pessoa com LM de nível alto são prejudicados quanto ao desempenho esportivo, 

devido à inervação cardiovascular (e respiratória), massa muscular funcional reduzida nos 

músculos, baixa capacidade de recrutamento motor condigno à inatividade de condução 

nervosa, causando implicações metabólicas no músculo por desuso, assim como no sistema 

circulatório (REIS; RIBEIRO; FILHO, 2015). Tais limitações são adicionais às vasculares 

e neuromusculares na parte inferior do corpo, de modo consequente, o fornecimento de 

oxigênio, o pH diminui (acúmulo de lactato), podendo ocorrer a sensação local de fadiga 

(VAN DER WOUDE et al., 2002).  

A concentração de lactato durante e após o exercício pode ser determinada usando o 

Lactato Sanguíneo (BLa) e determina o caráter metabólico. Na prática, a concentração de 

lactato pico é importante na preparação de um plano de treino adequado, em termos de 

exercício físico, repetições e intensidade (i.e., intervalos entre cada exercício, números de 

série de exercício (MOLIK et al., 2017).   
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Atletas cadeirantes apresentam massa muscular reduzida (redução das fibras do tipo 

I nos membros inferiores), o qual, apenas 5% da produção de lactato metabolizada ocorre 

no músculo inativo durante um exercício de exaustão volitiva, havendo adaptação quanto à 

redução da capacidade oxidativa dos membros comprometidos (KNECHTLE; KOPFLI, 

2001).  As adaptações incluem capacidade oxidativa reduzida de membros paralisados, 

devido a redução das fibras tipo 1 nos músculos dos membros inferiores. Como 

consequência, podem ter uma capacidade reduzida de absorver e oxidar o lactato ao realizar 

exercícios na parte superior do corpo (LEICHT; PERRET, 2008). 

  Conforme Borresen e Lambert (2009), o treinamento físico é um estímulo que 

provoca distúrbios na homeostase, havendo a restauração do condicionamento físico 

durante a recuperação após a sessão de treino. Após várias sessões de treinamento as 

funções de controle dos sistemas fisiológicos latentes homeostáticos são alteradas de forma 

em que os exercícios na mesma intensidade causam menos perturbações à homeostase 

(BORRESEN; LAMBERT, 2009). 

  Ressalta-se que pessoas atletas basquetebolistas cadeirantes são mais propensas a 

doenças hipocinéticas, sendo o treinamento físico um processo ideal para a manutenção da 

saúde da população em estudo e deve ser direcionado conforme a limitação do jogador 

(ROTSTEIN et al., 1994), assim há variedades de estímulos apropriados conforme o tempo 

de exercícios e como o tempo de descanso, condicionados de acordo com as adaptações 

fisiológicas dos jogadores (DOMÍNGUEZ et al., 2016).  

  Os treinos devem ser planejados para que o sistema fisiológico seja estimulado para 

melhor adaptação, de modo em que a recuperação não seja prejudicada (BORRESEN; 

LAMBERT, 2009). Neste sentido, anteriormente são realizadas avaliações do desempenho 

aeróbio e anaeróbio para avaliar o funcionamento do sistema cardiovascular, respiratório e 

neuromuscular em condições específicas (i.e., testes de campo), para que sejam feitas 

prescrições de treinamentos adequados conforme as respostas fisiológicas do avaliado (DE 

LIRA et al., 2010). 

  Durante temporadas de competição, treinadores planejam sessões de treinamento 

com a finalidade de uma melhor performance durante a partida de jogo (DOMÍNGUEZ et 

al., 2016), contudo, para aumentar a validade de programas de treinamento é essencial que 

se tenha informações detalhadas sobre as respostas cardiovasculares e metabólicas obtidas 

em uma situação de avaliação de campo (BERNARDI et al., 2010).    

  Para os esportes paraolímpicos, como o BCR, busca-se um treinamento específico 

que facilite o desenvolvimento da progressão dos atletas a um alto nível de competição 
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(DEHGHANSAI et al., 2017; ROTSTEIN et al., 1994). O BCR é um esporte intermitente 

com demanda de alta intensidade de caráter aeróbio (paradas e deslocamentos) e anaeróbio 

(lançamentos, sprints e mudanças de direção; CROFT et al., 2010; DOMÍNGUEZ et al., 

2016). 

3.6 Cinemática da propulsão da cadeira de rodas 

 A propulsão de cadeira de rodas é descrita como um movimento bilateral, 

simultâneo e repetitivo das extremidades dos membros superiores (SHIMADA et al., 1998; 

SOLTAU et al., 2015). É considerado um movimento cíclico o qual se inicia com o 

momento em que a mão entra em contato com o aro, e termina no instante imediato antes 

de aproximar a mão novamente do aro (CHOW; LEVY, 2011). A eficiência da propulsão é 

determinada pelo acoplamento da mão no início e no final do estágio de propulsão, ângulo 

de impulso, posição do ombro no início e no final do movimento e padronização da 

recuperação (COOPER; DE LUIGI, 2014), conforme a figura 2. 

 

Figura 2. Parâmetros da propulsão da cadeira de rodas. 

 

AFI = ângulo final de impulso (°); CM = contato manual; SCM = sem contato manual; AI = ângulo de 

impulso; MIP = mão no início da propulsão.  

Fonte: Vanlandewijck, Theisen e Daily (2001). 

 

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

duas fases, tais como as fases de contato e de recuperação (CHOW; LEVY, 2011). Durante 
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Cotovelo 
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AI 
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Direção de movimento 



26 

 

a fase de contato, o cadeirante fornece energia mecânica para a cadeira de rodas através do 

contato com o aro, enquanto a fase de recuperação consiste em o cadeirante reposicionar os 

braços e a mão em preparação para a propulsão (SOLTAU et al., 2015). 

Existem quatro formas de padrão da propulsão (trajetórias das mãos) da cadeira de 

rodas conforme Boninger et al. (2002) (Figura 3):  

● Semicircular (SC): mãos abaixo do aro durante a fase de recuperação (figura 

3, painel A);  

● Loop único (SLOP): mãos acima do aro durante a fase de recuperação (figura 

3, painel B); 

● Loop duplo (DLOP): mãos acima do aro, em seguida, cruzando e abaixo do 

aro (figura 3, painel C); 

● Arc: Quando o terceiro metacarpofalangeano segue um arco ao longo do 

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

 

 

Figura 3. Padrões de Propulsão (trajetórias das mãos).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quatro padrões da técnica de propulsão da cadeira de rodas: (A) semicircular (SC); (B) SLOP; (C) DLOP; e 

(D) arcos (ARC). As barras escuras à esquerda representam o fim do movimento propulsivo e o início da fase 

de recuperação. 

Fonte: Boninger et al. (2002). 
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Brown et al. (1990), Vanlandewijck, Spaepen e Lysens (1994), descrevem a 

cinemática do cotovelo durante a propulsão da cadeira de rodas em diferentes velocidades 

como um movimento de puxar / empurrar (Gráfico 1). Próximo do ponto médio da 

propulsão (mão no início da propulsão e ângulo final de impulso), o cotovelo inicia a 

extensão até o final do movimento. Durante a fase de recuperação o cotovelo é flexionado 

(º) preparando-se para a fase de contato, em alguns casos, dependendo do cadeirante, o 

cotovelo flexiona antes da fase de recuperação em preparação para a fase de contato 

(BONINGER et al., 1998). 

Gráfico 1. Plano cinemático da articulação do cotovelo 

 
 

 

 

Durante a propulsão há um movimento no sentido de diminuição de rotação interna 

e abdução do gleno-umeral, o qual o ombro alterna da posição de extensão para a de flexão 

e adução (BONINGER et al., 1998; VEEGER; VAN DER WOUDE; ROZENDAL, 1991).  

Todavia, na descrição do plano cinemático foi constatada rotação externa da 

articulação gleno-umeral na primeira metade da fase do ângulo 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 há 

movimento passivo na abdução do ombro através de rotação interna do braço em uma 

cadeia fechada.  

Em uma alta resistência superada, a flexão do tronco e o contato inicial com a mão 

podem levar a uma posição de rotação interna na articulação do ombro. O ombro apresenta 

Fonte: Os autores (2020). 
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velocidade (1.3 m/sec), podendo estar dentro do alcance de 54º a 91º para rotação externa/ 

interna (Gráfico 2 e 3; VANLANDEWIJCK; THEISEN; DAILY, 2001).  

Gráfico 2. Plano cinemático da articulação da rotação externa do ombro 

 

Fonte: Os autores (2020). 

 
Gráfico 3. Plano cinemático da articulação interna do ombro 

 

Fonte: Os autores (2020). 

 

O movimento do tronco afeta diretamente a resistência ao rolamento das rodas e ao 

ar (VANLANDEWICK, SPAEPEN; LYSENS, 1994; VANLANDEWIJCK; THEISEN; 

DAILY, 2001). Na cinemática o tronco pode ser avaliado pelo cálculo do ângulo entre uma 

linha vertical e uma linha estabelecida do acrômio ao eixo do aro da cadeira de rodas em 

um plano sagital (VANLANDEWIJCK; SPAEPEN; HEISTER, 1995). 
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 Veeger, Woud e Rozendal (1989) encontraram flexão do tronco com o incremento 

de uma atividade (propulsão) em cadeira de rodas. Adicionalmente, Vanlandewijck, 

Spaepen e Lysens (1994), em um estudo de 40 atletas, notaram mudança da flexão do 

tronco para extensão 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 propulsão; Gráfico 4 e 5).  

  

Gráfico 4. Plano cinemático da flexão do tronco 

 

Fonte: Os autores (2020). 

Gráfico 5. Plano cinemático da extensão do tronco 

 

Fonte: Os autores (2020). 

3.7 Testes de campo  

 Testes de campo tornaram-se a opção preferida quando se trata de avaliação física 

em cadeirantes basquetebolistas, pelo fato de se aproximar da condição real do jogo 
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(WEISSLAND et al., 2015). Estes testes exigem que o avaliado se desloque por uma 

determinada distância em um tempo definido até a exaustão volitiva (GOOSEY-

TOLFREY; TOLFREY, 2008). 

 Testes de campo induzem valores subestimados do VO2pico quando comparados a 

dados laboratoriais, além do mais, as exigências podem causar uma limitação muscular 

periférica, não permitindo que seja alcançado o máximo desempenho cardiorrespiratório 

(WEISSLAND et al., 2015). Todavia, testes de campo como o 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 estão relacionados com as técnicas de propulsão específicas do esporte, 

adaptações individuais quanto à cadeira de rodas e fatores correlacionados com o momento 

do jogo, facilitam a adaptação 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 recuperação ativa entre as corridas até a exaustão. Devido às 

diferenças entre execução e propulsão da cadeira de rodas, a distância 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 então foi 

elaborado para pessoas sem deficiência, o qual sua validação só veio a ocorrer através do 

estudo de Goosey-Tolfrey e Tolfrey (2008).  

Poucos foram os testes validados para a população em estudo, tais como o teste de 

esforço de 12 minutos, desenvolvido por Franklin et al. (1990), encontrando forte 

correlação (r =0,84) com o VO2pico com a distância percorrida, exigindo estratégias de 

estímulo para um bom desempenho. 

Lançamento de 25 m em vários estágios (VANLANDEWIJCK; DALY; THEISEN, 

1999), com correlação moderada (r = 0,64) com o VO2pico, contudo, o teste foi validado 

com um teste ergométrico de manivela de braço cujo não possui as mesmas técnicas da 

propulsão da cadeira de rodas. Octogon Multistage Test (OMFT) foi desenvolvido por 

Vanderthommen et al. (2002), em um espaço de 17m², o qual decidiram que a precisão e a 

confiabilidade do OMFT para estimar o VO2pico e o protocolo acessível consistia em 

aumentar, em estágios, a velocidade do cadeirante na cadeira de rodas em torno de um 

octógono na mesma direção de rotação definida anteriormente.  
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4. MATERIAL E MÉTODOS  

4.1 Aspectos éticos 

Houve uma explanação sobre o projeto de pesquisa onde todos os participantes 

foram informados sobre os procedimentos de coleta de dados, benefícios e riscos da 

pesquisa atrelados à participação no estudo, condicionando posteriormente a contribuição 

de modo voluntário através da assinatura do Termo de Livre Consentimento Esclarecido 

(TCLE) (Anexo 01). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

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

 

4.2 Tipo de pesquisa 

 Estudo descritivo de abordagem quantitativa. O estudo descritivo expõe 

características de uma população específica, registrando os fatos sem interferir neles, 

podendo estabelecer correlações entre as variáveis e definir suas naturezas. Quantitativo 

pelo fato de ser quantificável, traduzindo em números opiniões e informações para 

classificá-las e analisá-las (PRODANOV; FREITAS, 2013).  

 

4.3 Local de estudo 

 O estudo foi realizado no ginásio da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia 

(FEFF) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) às 18h. Apenas um cadeirante fez 

a coleta de dados por dia em temperatura ambiente entre 28º a 30ºC. 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Praticantes de basquetebol e apresentem o laudo de deficiência física, tendo 

incapacidade definida mínima de membros inferiores, não sendo possível a correção por 

meio cirúrgico e/ou terapêutico, impossibilitando-o de correr, pivotear, saltar com 

velocidade, controle e resistência de um praticante sem deficiência e ser maior de 18 anos 

(GOOSEY-TOLFREY; TOLFREY, 2008). Foram excluídos da pesquisa os atletas que 

utilizam a cadeira de rodas apenas para a modalidade, tenha qualquer amputação em algum 

dos dedos das mãos. 

 

4.5 População e amostra  

Foram selecionados 10 atletas com mais de 03 anos de treinamento, acometidos 

com deficiência física adquirida ou congênita (i.e., lesão medular, má formação congênita, 

poliomielite e mielomeningocele). Todos os participantes do time “Basquete sobre rodas”, 
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que ocorre no conjunto Viver Melhor da cidade de Manaus, caracterizando uma pesquisa 

não probabilística intencional. Ressalta que a classificação funcional dos participantes foi 

feita durante competições regionais. 

Os atletas realizavam 3 sessões de treino durante a semana com duração de 3 horas 

cada sessão. O treino era dividido em partes, sendo a 1º parte voltada para o 

cardiorrespiratório (30 minutos), 2º parte com treino de força e mobilidade, a 3º parte 

consistia em um treino técnico e tático (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 caracterização antropométrica e clínica dos avaliados da 

pesquisa. Ao analisar os dados da pesquisa, observou-se que a amostra, composta por 10 

indivíduos, sendo 50% tendo classificação funcional de 2,5 e 50% possuindo lesão 

medular.  

 

Tabela 1 – Perfil antropométrico, clínico e funcional dos participantes da pesquisa 

Atleta Idade 
Altura 

(cm) 

Massa 

Corporal (kg) 
Legibilidade 

Classificação de 

deficiência 

Classificação 

Funcional 

P1 41 165 62.59 T8 Adquirida 1.5 

P2 27 180 55.79 T12 - L1 Adquirida 3.0 

P3 29 149 50.00 Má formação congênita Congênita 2.5 

P4 48 170 65.00 T7 Adquirida 1.0 

P5 44 175 72.50 T12 Adquirida 2.5 

P6 42 150 55.00 Poliomelite Congênita 2.5 

P7 28 130 67.00 Má formação congênita Congênita 1.5 

P8 41 165 62.00 Poliomelite Congênita 2.5 

P9 37 180 87.00 C4 - T7 Adquirida 1.5 

P10 36 170 79.00 Mielomeningocele Congênita 4.5 

Média 37.30 163.40 65.58 -- -- -- 

Desvio 

Padrão 
7.24 15.91 11.35 -- -- -- 

Fonte: Os autores (2020). 
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Na tabela 2 encontram-se as medidas antropométricas individuais mensuradas antes 

do teste intermitente incremental, a soma (Ʃ) das medidas (mm) e a porcentagem (%) de 

gordura. 

 

Tabela 2 – Média ± desvio padrão de medidas antropométrica (triciptal, subescapular, suprailíaca e abdominal 

em mm), Ʃ e % de gordura. 

Atleta Tríceps 

(mm) 

Subescapular 

(mm) 

Suprailíaca 

(mm) 

Abdominal 

(mm) 

Ʃ (mm) % Gordura 

P1 
13.8 ± 0.20 21.7 ± 0.30 16.6 ± 0.10 45.5 ± 0.10 97.6  20.71 

P2 
9.4 ± 0.20 15.8 ± 0.10 14.5 ± 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 

P5 
11.6 ± 0.20 17.7 ± 0.40 17.9 ± 0.30 31.5 ± 0.10 78.70 17.82 

P6 
13.0 ± 0.20 13.5 ± 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 

P8 
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 19.41 

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 recuperação 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 

estágio do teste, os participantes têm um tempo de recuperação ativa de 10 s, consistindo 

em 2 x 5 m de corrida. O teste pode ser executado em dois níveis distintos, com 

velocidades diferentes (níveis 1 e 2). Quando os participantes não conseguiram chegar à 

linha de partida a tempo, ou quando alcançarem a exaustão volitiva, a distância 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 atrás da linha de chegada registrou a 

distância percorrida durante o período de recuperação ativa (10 s). Antes do teste, todos os 

participantes realizaram um aquecimento que consistia nas quatro primeiras sessões de 

corrida do teste. A duração total do teste foi de 3 a 20 minutos. Todos os participantes 



34 

 

usaram sua própria cadeira esportiva de basquetebol. Antes de realizar o teste Yo-Yo, todos 

os participantes tiveram 10 minutos para se aquecer por conta própria (e.g., alongamento 

dinâmico, propulsão 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 recuperação intermitente YoYo Test, 

consistiu em: Estágio 1: na velocidade de 10 km.h-1 com um deslocamento (ida e volta) de 

10m cada, totalizando 20m percorridos, no Estágio 2: na velocidade de 12 km.h-1 com um  

deslocamentos (ida e volta) de 10m cada, totalizando 20m percorridos, Estágio 3: na 

velocidade de 13 km.h-1 com dois deslocamentos (ida e volta) de 10m cada, totalizando 

40m percorridos, assim sucessivamente até os avaliados alcançarem a exaustão. 

 

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

Estágio Velocidade km.h-1 Deslocamento (2 x 10m) Distância dividida (m) Distância acumulada (m) 

1 10 1 20 20 

2 12 1 20 40 

3 13 2 40 80 

4 13.5 3 60 140 

5 14 4 80 220 

6 14.5 8 160 380 

7 15 8 160 540 

8 15.5 8 160 700 

9 16 8 160 860 

10 16.5 8 160 1020 

11 17 8 160 1180 

12 17.5 8 160 1340 

13 18 8 160 1500 

14 18.5 8 160 1660 

15 19 8 160 1820 

 

 

Parâmetros cardiorespiratórios  

 Os dados de consumo de oxigênio (VO2), a produção de gás carbônico (VCO2) e a 

ventilação pulmonar (VE), foram obtidos ao decorrer do teste incremental por meio do 

analisador de gases metabólicos VO-2000 - Medical Graphics (IMBRAMED, Porto Alegre, 

Brasil), o qual a medida de amostragem será a cada três respirações. 

O VO2000 constitui-se de um transdutor de operação sendo utilizado com um 

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

Fonte: Os autores (2020). 
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quanto durante o exercício físico, gerando informações metabólicas por meio de 

comunicação serial de acordo com a definição abaixo:  

● VO2: volume de oxigênio consumido em litros por minuto expresso em 

condições normais de temperatura e pressão; 

● VCO2: volume de dióxido de carbono produzido em litros por minuto 

expresso em situações normais de temperatura e pressão;  

● VE: volume de ar expirado no período de um minuto expresso em 

circunstâncias normais de temperatura e pressão. 

O transdutor é uma peça compacta com bomba de amostra, válvula de micro 

proporção, sensores para medida de O2, CO2, volume expirado, pressão barométrica e 

temperatura ambiente. O volume é medido com o uso de um pneumotacômetro externo 

acoplado a um transdutor sensível à pressão integrado ao VO2000. 

A coleta dos gases é realizada por meio de um pneumotacógrafo externo conectado 

ao VO2000 via linhas de ar. O VO2000 mensura o volume por meio de um sistema de 

amostragem de micropartículas, o O2 com célula de fluido galvânico e o CO2 com célula do 

tipo infravermelho. 

O VO2pico (ml.kg.min-1) foi determinado como a maior absorção de consumo de 

oxigênio alcançado durante o exercício até a exaustão voluntária em litros por minuto 

expresso em condições normais de temperatura e pressão (SILVA; TORRES, 2002). 

O limiar ventilatório 1 (LV1; ml.kg.min-1) foi identificada no ponto a partir do qual, 

a relação VE/VO2 aumentava continuamente, acompanhada por um aumento na fração 

expirada de oxigênio (FeO2; SILVA; TORRES, 2002). 

O limiar ventilatório 2 (LV2; ml.kg.min-1) foi identificado para cada atleta usando o 

método da inclinação em V (5): maior aumento na produção de dióxido de carbono em 

relação ao consumo de oxigênio (BERNARDI et al., 2010). 

 

Frequência Cardíaca 

A frequência cardíaca (FC) foi continuamente registrada por meio de um 

cardiofrequencímetro e uma cinta da marca Polar® (São Paulo, Brasil), fixada ao peito do 

cadeirante, sendo a FC registrada a cada segundo ao decorrer do teste incremental até a 

exaustão volitiva do cadeirante (WEISSLAND et al., 2015). A FCmax foi considerada como 

sendo o maior valor obtido durante o teste, até o momento de sua exaustão voluntária. 
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Lactato Sanguíneo 

As concentrações de lactato sanguíneo foram mensuradas por um analisador de 

lactato (Accutrend®Plus – Roche, Portugal), aparelho que analisa a concentração de lactato 

em uma gota de sangue (25 𝜇L) obtida por punção nos dedos da mão que deve ser colocada 

em uma fita reagente, sendo então analisada pelo lactímetro (WEISSLAND et al., 2015). A 

coleta foi feita ao iniciar o teste, ainda em repouso para avaliar a concentração basal de 

lactato sanguíneo (30 s antes de iniciar o teste), imediatamente após o teste e após 03 

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

 

Análise Cinemática 

A análise foi feita a cada final estágio do teste até a exaustão volitiva do cadeirante, 

procedeu de marcador tridimensional, denominado de Central Inercial (Functional 

Assessment of Biomechanics System – FAB) (Biosyn Systems INC., Canadá), baseado na 

tecnologia de sensor inercial. Consiste em um número de sensores eletrônicos e uma 

unidade de coleta de dados (“Handheld” ou “Desk Top Receiver”) a ser localizado 

próximo ao ponto de avaliação. Para cada segmento do corpo há um sensor eletrônico 

específico (figura 4), identificado com o nome da região (segmento) a ser colocado, dessa 

forma, os sensores eletrônicos foram postos nos segmentos do cadeirante da seguinte forma 

conforme Pérez et al. (2010): 

● Sensor da cabeça: Occipital; 

● Sensor do tronco: Torácica entre T10 a T11;  

● Senso da pélvis: Lombar L5 e Sacro S1; 

● Sensor dos braços direito e esquerdo: Parte lateral do bíceps acima do 

cotovelo; 

● Sensor dos antebraços direito e esquerdo: Lado dorsal do punho logo acima 

do estilóide da ulna. 
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Figura 4. Posicionamento dos sensores 

 

Fonte: Os autores (2020). 

Para demarcação 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 própria gravação de vídeo do FAB (100 Hertz). 

Foram mensuradas variáveis espaço-temporais ao longo do teste incremental, tais 

como: 

● Tempo da fase de recuperação (FR): tempo de intervalo entre os momentos 

não propulsivos; 

● Tempo da fase de contato (FCT): tempo de contato com o aro da cadeira de 

rodas; 

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

recuperação. 

 

Cinemático que descreve o movimento do corpo através do espaço e do tempo: 

● Movimento angular: cotovelo, ombro e tronco resultante nos eixos X 

(Sagital), Y (Longitudinal) e Z (Médio Lateral). 

 

A velocidade foi expressa pela fórmula Vm = ∆s / ∆t. 

A frequência foi assumida pela fórmula F = 1 / ∆t. 
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Variáveis antropométricas 

Foram realizadas medidas antropométricas (espessura de pregas cutâneas: tríceps, 

subescapular, suprailíaca e abdominal em milímetros - mm) mensuradas por um plicômetro 

(CESCORF, Brasil), conforme o estudo de Cavedon, Zancanaro e Milanese (2018): 

• Tríceps: face posterior do braço no ponto médio entre o processo acromial 

da escápula e o processo do olecrano da ulna; 

• Subscapular: dois centímetros abaixo do ângulo inferior da escápula, em 

ângulo de 45º em relação ao eixo longitudinal do corpo; 

• Abdominal: 03 cm da borda direita da cicatriz umbilical e 01 cm abaixo, 

paralelamente ao eixo longitudinal;  

• Suprailíaca: linha axilar média, imediatamente superior à crista ilíaca.  

 

A soma das dobras cutâneas e a porcentagem de gordura foram calculadas conforme 

o protocolo de Faulkner (1968): 

• Soma das dobras cutâneas = (tríceps + subscapular + abdominal + 

suprailíaca); 

• % de gordura = %G = [0,153 x (tríceps + subescapular + supra-ilíaca + 

abdominal) + 5,783]. 

 

Desenho experimental 

Inicialmente, um por dia, cada participante realizava uma avaliação antropométrica 

em ambiente laboratorial, onde foram retiradas medidas de massa (kg), estatura (cm) e 

dobras cutâneas (tríceps, subescapular, suprailíaca e abdominal; mm). Posteriormente o 

participante se deslocava para uma quadra e realizava-se a 1º coleta de concentração de 

lactato sanguíneo pelo lóbulo da orelha, em seguida realizava um aquecimento por conta 

própria (e.g., propulsão na cadeira de rodas e alongamento). Depois de 10 minutos eram 

postos os sensores inerciais nos segmentos do corpo do participante na determinada ordem: 

tronco (torácica T10 – T11), pélvis (lombar L5 – S1), braço direito e esquerdo (acima do 

estilóide da ulna) e sensor da cabeça (occipital). Ao colocar os sensores, realizava-se o 

procedimento de calibração do FAB. Colocava-se a cinta do cardiofrequencímetro no 

peitoral do participante e conectava a cinta com o aplicativo de aquisição dos dados via 

bluetooth. Em seguida ligava-se o aparelho ergoespirométrico e era posta a máscara do 

aparelho. Fazia-se então a sincronização dos aparelhos (FAB, ergoespirométrico, 
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cardiofrequencímetro) juntos com o beep do teste e um aparelho led (indicador de quando 

se iniciava o teste para aquisição 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 2º coleta de concentração de lactato sanguíneo. 

Eram retirados todos os aparelhos do corpo do participante e após 3 minutos de finalização 

do teste, era retirada a 3º coleta de concentração de lactato sanguíneo.  

 

Teste piloto 

 Foi realizado um teste piloto com os participantes da pesquisa para verificar se a 

utilização dos equipamentos causava algum desconforto ao usá-los, assim como para 

verificar a aquisição de dados (interferência 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, sincronização dos aparelhos) deveriam fazer para poder realizar o teste.  

 

4.7 Análise estatística 

O tamanho da amostra foi calculado usando o software GPOWER (versão 3.0.1, 

Alemanha), que resultou no F-tests – ANOVA de medidas repetidas, com um tamanho de 

efeito-alvo = 0,3, αlfa = 0,05, potência = 0,8 resultando em uma amostra estimada de 10 

participantes. 

Os dados foram apresentados através de estatística descritiva. Foi determinada a 

média aritmética e desvio padrão das variáveis antropométricas e fisiológicas. Para verificar 

a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (p < 0.05). No teste de 

normalidade verificou-se que as variáveis fisiológicas (FC, LV1, LV2, VO2pico, [La-]) têm a 

distribuição normal, entretanto as variáveis cinemáticas (Tempo de ciclo, tempo de contato, 

tempo de recuperação, ângulo do cotovelo, ombro e tronco) apresentaram distribuição 

assimétrica. 

Foi realizada a correlação de Pearson (p < 0.05) entre o VO2pico, Frequência 

Cardíaca máxima (FCmax) conforme a classificação funcional. Para comparações entre 

momentos dos dados cinemáticos (não 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 não paramétricos 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 comparação foram todos baseados nas diferentes zonas de 

intensidade, ou seja, parâmetros temporais e movimentos angulares foram aferidas quando 

o atleta atingiu cada limiar de transição fisiológica (i.e. LV1, LV2 e VO2pico). Para 

determinar as zonas de intensidades, foram estabelecidos momentos através dos limiares de 

transição fisiológica (LV1, LV2 e VO2pico) respectivamente: Zona de intensidade 1 = LV1; 

Zona de intensidade 2 = LV2 e Zona de intensidade 3 = VO2pico. Para a análise cinemática, 

foram avaliados 3 ciclos por cada zona de intensidade. As análises cinemáticas foram 

realizadas usando MATLAB de código aberto código. 

5. RESULTADOS 

Na tabela 4, apresenta-se resultados individuais das variáveis fisiológicas: 

frequência cardíaca (FC), Limiar Ventilatório 1 (LV1), Limiar Ventilatório 2 (LV2), VO2pico 

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

 

Tabela 4 – Variáveis fisiológicas (FCmax, VO2pico, LV1 e LV2) e deslocamento 

Fonte: Os autores (2020). 

 

 

 

Atleta FCMAX VO2pico (ml.-kg-1.min-1) VO2pico (L.min-1) LV1 LV2 Deslocamento 

(m) 

P1 145 30.48 1.92 14.44 16.67 360 

P2 149 34.46 1.93 22.70 32.68 1120 

P3 175 30.98 1.58 15.12 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 21.25 160 

P7 
157 25.82 1.73 14.33 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 19.51 28.85 300 
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Verificou-se a correlação moderada dos dados fisiológicos com a classificação 

funcional que apresentou correlação positiva em todas as variáveis conforme a tabela 5. 

 

Tabela 5 – Associação entre classificação funcional e variáveis fisiológicas (FCMAX, VO2pico, LV1 e LV2) 

 P FCMax VO2pico 

(ml.kg.min-1) 

VO2pico 

(L.min-1) 

LV1 

(ml.kg.min-1) 

LV2 

(ml.kg.min-1) 

Classificação 

Funcional 

< 0.05 0.528 0.674 0.143 0.620 0.672 

Fonte: Os autores (2020). 

 

Na tabela 6, apresenta-se resultados individuais da variável fisiológica [La-] antes 

do teste (Pré-teste), imediatamente após o término do teste Yo-Yo (Pós-teste) e 3 minutos 

após o teste (Recuperação do teste).  

 

Tabela 6 – Variável fisiológica [La-] 
 

Fonte: Os autores (2020). 

 

Na tabela 6 apresenta-se média ± desvio padrão da [La-], comparação entre os 

momentos pré-teste, pós-teste e após três minutos de recuperação passiva do teste. Houve 

diferença entre os momentos pré-teste e três minutos de recuperação passiva após o teste. 

Não ocorreu diferença entre pós-teste – três minutos de recuperação passiva após o teste na 

[La-]. 

  

 

 

Atleta [La-] (mmol/l) 

Pré-teste 

[La-] (mmol/l) 

Pós-teste 

[La-] (mmol/l) 

Recuperação após teste 

1 3.3 6.2 8.4 

2 2.1 2.1 2.3 

3 1.3 7.9 8.8 

4 2.2 4.5 1.1 

5 2.1 5.2 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 
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Tabela 7 – Média ± desvio padrão, comparação entre os diferentes momentos e tamanho do efeito da [La-] 

Zona [La-] (mmol/ L) P 

Pré-teste 2.13 ± 0.60  0.001 

Pós-teste 5.57 ± 2.27 0.899 

03 min pós-teste 5.94 ± 2.56 0.001 

Effect Size 0.60 - L  

      Fonte: Os autores (2020). 

 

Na tabela 8, apresenta-se média e desvio padrão das variáveis dos parâmetros 

temporais, comparações entre as zonas de intensidade de esforço e effect size 

respectivamente. Houve diferença apenas na variável tempo de recuperação entre as zonas 

1 e 3. 

 
Tabela 8 – Média ± desvio padrão, comparação e tamanho do efeito dos parâmetros temporais entre as zonas 

de intensidade de esforço 

Zonas Tempo de 

recuperação 

(s) 

P Tempo de 

contato 

(s) 

P Tempo de 

ciclo 

(s) 

P Velocidade 

(m.s-1) 

p Frequência p 

Zona 1 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 0.35 ± 0.09 0.099 

 

0.20 ± 0.08 0.991 0.57 ± 0.07 0.452 2.66 ± 0.44 0.452 1.77 ± 0.29 0.452 

Zona 3 0.40 ± 0.10 0.003 0.21 ± 0.09 0.991 0.61 ± 0.06 0.452 2.45 ± 0.27 0.452 1.63 ± 0.18 0.452 

Effect 

Size 

0.19 - P  0.01 - P  0.02 - P  0.26 - M  0.26 - M  

Fonte: Os autores (2020). 
 

Na tabela 9, apresenta-se média e desvio padrão das variáveis cinemáticas angulares 

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

esforço e effect size respectivamente. Nas variáveis cinemáticas houve diferença apenas 

entre: flexão do cotovelo direito entre as zonas 1 e 2, rotação externa do ombro direito 

exceto entre as zonas 1 e 2 e flexão do tronco houve diferença apenas entre as zonas 1 e 2. 

  

Tabela 9 – Média ± desvio padrão, comparação entre as zonas de intensidade de esforço e tamanho do efeito 

da cinemática ângulos dos segmentos do cotovelo, ombro e tronco 

Zona de 

Intensidade 

FCD (º) P REOD (º) p RIOD (º) p FT (º) P 

Zona 1 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 0.31 - M  0.28 - P  0.40 - M  0.21 - P  
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Zona de 
Intensidade 

FCE (º) P REOE (º) p RIOE (º) p ET (º) P 

Zona 1 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 15.46 ± 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 0.40 - M  0.70 - L  0.30 - M  0.09 - P  

FCD= Flexão de Cotovelo Direito; RIOD= Rotação Interna do Ombro Direito; REOD= Rotação Externa do Ombro Direito; FT= Flexão 

de Tronco; FCE= Flexão de Tronco Esquerdo; RIOE = Rotação Interna do Ombro Esquerdo; REOE= Rotação Externa do Ombro 

Esquerdo.  

Fonte: Os autores (2020). 

  

 

6. DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou o perfil fisiológico e cinemático de cadeirantes 

praticantes de basquetebol durante o teste intermitente incremental Yo-Yo. Os principais 

resultados indicaram que houve correlação moderada das variáveis fisiológicas (FC, 

VO2pico, LV1 e LV2 com a classificação funcional. Houve diferença entre as zonas de 

intensidade na [La-], exceto no pré-teste e três minutos de recuperação passiva após o teste. 

Houve diferença cinemática entre a zona 1 e zona 2 da fase de recuperação e, nas variáveis 

cinemáticas ocorreu diferença apenas entre: flexão do cotovelo direito entre zona 1 e zona 

2, rotação externa do ombro direito exceto entre zona 1 e zona 2, e flexão do tronco houve 

diferença apenas entre zona 1 e zona 2. 

A FC é normalmente determinada pela atividade do marcapasso do nó sinoatrial 

(SA), localizado na parede posterior do átrio direito, podendo reduzir ou aumentar a taxa 

intrínseca pela ativação do nervo vago ou simpático que inerva o nó SA (JACOBS; NASH, 

2004; ITURRICASTILLO; GRANADOS; YANCI, 2016).  

A FC é utilizada como um indicador da intensidade do exercício e está 

correlacionada com a intensidade e/ou carga de trabalho durante o exercício agudo em 

indivíduos com lesão medular (ALVES et al., 2017). Portanto, uma maior intensidade de 

exercício 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 

nível de lesão medular espinhal abaixo de T7 (ALVES et al.,2017). No presente estudo, 

apenas um participante tinha lesão medular acima da T7, nível C4-T7, contudo, a lesão é 

parcial, e desta forma pode-se fazer a prescrição através da FC. 

A LM com lesão completa ou incompleta afeta o sistema circulatório (YANCI at al., 

2015), desta forma, pessoas com LM com lesão acima de T4 têm perda do controle 
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simpático do coração, fazendo com que a FC não possa subir acima de 130 bpm, contudo 

em pessoas com nível lesão abaixo de T4, a FC pode subir normalmente durante um 

exercício físico (KNECHTLE et al., 2001). Dos nove atletas, apenas um atleta apresentou 

lesão acima de T4 (atleta 09, C4-T7). Em função da lesão ser incompleta, a frequência 

cardíaca subiu acima de 130 bpm atingindo um máximo de 167 bpm. Em atletas com lesão 

abaixo de T4, os aumentos da FC são linearmente correlacionados ao decorrer de um 

exercício incremental (KNECHTLE et al, 2001). 

O basquetebol em cadeira de rodas apresenta relação entre trabalho e descanso, 

representando 50% do total do jogo. Os valores mais altos de VO2 e FC do estudo destacam 

a importância 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 disfunção do 

sistema nervoso autônomo em atletas com LM alta no nível torácico ou cervical, bem como 

pessoas com comprometimento neuronal ocasionados pelo vírus da poliomielite reduzem a 

capacidade dos sistemas cardiovasculares de responder às demandas de um exercício até a 

exaustão volitiva. Desta forma, é necessário que se mantenha um débito cardíaco adequado 

para atingir o VO2pico (KNETCHLE et al., 2001), entretanto, na LM, os componentes do 

débito cardíaco, da frequência cardíaca e do volume sistólico são 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 relação ao VO2pico é a 

baixa capacidade aeróbica dos participantes. O VO2pico medido através do teste YoYo - IR1 

adaptado variou entre 17.13 e 38.75 ml.kg.min-1. Os valores médios do VO2pico conferem 

com pesquisas de populações cadeirantes treinadas, os quais atingiram um VO2pico em 

protocolos de exercícios com velocidade crescente (DE LIRA et al., 2010; SKUCAS; 

POKVYTYTE, 2017). Portanto, o exercício que recruta uma massa muscular relativamente 

pequena (e.g. propulsão em cadeira de rodas) produz menor VO2pico do que o exercício 

dinâmico de corpo inteiro (corrida) (GOOSEY-TOLFREY et al., 2008).  

O LV é um indicador de aptidão aeróbia, pois identifica a intensidade de um 

exercício, até o momento em que não haja o acúmulo rápido de lactato sanguíneo, um 

marcador do metabolismo anaeróbico (BLOXHAM et al., 2001). No presente estudo, cada 

indivíduo atingiu o LV na porcentagem de VO2pico, faixa entre 54.69% e 94.85%  durante o 
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teste incremental, o qual se aproxima dos valores do estudo de De Lira et al. (2010), com 

mínimo de 50.4% e máximo de 91.7%.   

Houve correlações positivas entre FC, VO2pico e LV com classificação funcional, 

pois isso se explica pelo fato de que quanto maior a classe, melhor é o desempenho do 

atleta (VANLANDEWIJCK 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 classificação e garantir uma 

concorrência justa e equitativa entre os atletas (DE LIRA et al., 2010). 

Conforme os achados da pesquisa, houve diferença entre os momentos quanto às 

variáveis fisiológicas FC, LV1, LV2 e VO2pico, [La] ao decorrer do protocolo Yo-Yo test, 

isso se explica pelo fato de que os atletas sofrem alterações fisiológicas ao longo do teste 

intermitente incremental (DOMICIANO; ARAÚJO; MACHADO, 2010). De acordo com 

Guirro e Guirro (2002), em uma temperatura de 37º C uma célula apresenta um VO2 de 

100% e, ao passo que a temperatura diminui o consumo de O2 também reduz. O atual 

estudo foi realizado à uma temperatura de 30º C, indicando que possivelmente os atletas 

apresentaram um VO2 de 81%.  

A diferença entre os momentos das variáveis FC, LV1 e LV2, VO2pico, [La-], 

possivelmente ocorreram devido o acréscimo no fluxo sanguíneo muscular conveniente ao 

aumento na demanda de oxigênio, da FC e respiratória, redistribuição do fluxo sanguíneo 

que decorre da vasoconstrição reflexa das arteríola que irrigam as áreas inativas do corpo 

(órgãos e vísceras), músculos ativos e da vasodilatação nos músculos ativos que ocasionam 

a elevação da temperatura local, aumento da concentração de CO2 e dos níveis de 

concentração de lactato (GUIRRO; GUIRRO, 2002). 

Uma vez que o sistema cardiovascular e respiratórios estão intimamente interligados 

ao processo aeróbio, o protocolo de exercício ocasiona uma série de adaptações 

cardiovasculares tanto funcionais como centrais provocadas pelo teste do Yo-Yo. 

Conforme Gueths e Flor (2004) destacam as alterações do volume cardíaco (aumento do 

peso e volume do coração), sanguíneo (aumento do volume plasmático e de hemoglobina), 

elevação na FC, ejeção (maior ejeção sanguínea), débito cardíaco (aumento), da extração de 

O2 (acréscimo na quantidade de O2 extraído do sangue circulante), expensão da função 

respiratória (ventilação fluxo e distribuição do sangue no corpo). 

Desta forma, qualquer tipo de prescrição de treinamento para cadeirantes 

basquetebolistas deve incluir exercícios para melhorar a potência aeróbica e anaeróbica, 

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 é gasto realizando intensidades 

acima do limiar ventilatório, e 48% descansando (GOOSEY-TOLFREY et al., 2013). 

Um critério para testar a exaustão física em um teste ergométrico é a concentração 

de lactato na cessação do teste, ou o lactato poderia ser metabolizado (oxidado) dentre os 

intervalos de recuperação e/ou períodos de atividade física menos intensa (BERNARDI et 

al., 2010). Nossos atletas atingiram um lactato imediatamente pós-teste com mínimo de 2.1 

e máximo de 9.9 mmol/ L. Apresentando valores mais baixos que estudos já realizados com 

cadeirantes basquetebolistas, o 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 estão de acordo com a literatura, obtendo valores 

espaço-temporais semelhantes a pesquisas anteriores com valores no tempo de ciclo, tempo 

de contato, tempo de recuperação, em diferentes momentos (cf., DE GROOT et al., 2001; 

EYDIEUX et al., 2020; GAGNON et al., 2015). Desta forma, houve variação de tempo 

entre as zonas 1 e 2 no tempo de contato, enquanto o tempo de recuperação ocorreu 

variação apenas entre a zona 2 e 3, fazendo com que houvesse alterações nas variáveis de 

tempo de ciclo e de velocidade da zona 2 para a zona 3 respectivamente. 

Como observado nos resultados apresentados, foi identificada diferença na 

amplitude de movimento do cotovelo esquerdo dos avaliados durante a execução do 

protocolo, corroborando com os achados de Soltau et al (2015). Embora os membros 

superiores realizem de forma simultânea a execução dos movimentos, essa alteração na 

amplitude de movimento do cotovelo pode alterar o início 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 braço direito e esquerdo apresentaram a mesma 

potência, porém algum dos braços pode apresentar movimentos menores devido a força 

exercida pelo membro conforme a intensidade solicitada. No presente estudo, quanto menor 

foi o tempo de ciclo propulsivo, menor foi o grau angular da flexão do cotovelo.  

O movimento do tronco variou entre os participantes, uma vez que apresentam 

sequelas/lesão de níveis diferentes. Contudo, de acordo com Hernandez, Gorce e Rezzoug 

(2018), quanto a aplicação cinemática para treinamento, sugere-se que explore o 

movimento de flexão do tronco para se beneficiar do aumento tardio do desempenho 

postural musculoesquelético no fim da fase propulsiva. O movimento do tronco favorece a 

propulsão da cadeira de rodas em um intervalo limitado ao redor do aro (HAYDON et al., 

2017). 
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A flexão do tronco durante a fase de contato obteve maior grau angular na extensão 

do tronco, o qual pode ser limitada pela capacidade de geração de força dos músculos do 

core para trabalhar excentricamente ao decorrer da fase de contato e concentricamente ao 

longo da fase de recuperação (GAGNON, BABINEAU, CHAMPAGNE, 2014). A variação 

do ângulo do tronco ocorre pelo fato que para permanecer no teste intermitente incremental, 

a cinemática da propulsão 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 alterações cinemáticas ao decorrer do teste incremental, 

para se adaptarem as diferenças de intensidade. 

No tronco, a flexão frontal e a excursão total do tronco obtiveram diferença entre as 

zonas 1 e 2, exceto para a zona 3, o qual já estava adaptado às diferentes intensidades. 

Chow et al. (2009), obteve resultados comparáveis em termos de cinemática do tronco, 

embora não houve diferença entre inclinações a 4 e 8 graus. Isso se dá pelo fato de que os 

participantes da pesquisa impulsionaram uma auto seleção em relação às velocidades que 

diminuíram progressivamente conforme a inclinação aumentava.  

O aumento da flexão do tronco, juntamente com o aumento da excursão do tronco, 

permite que o atleta cadeirante mova o centro de massa mais adiante com a finalidade de 

aumentar a velocidade e manter a projeção na frente do eixo da roda traseira evitando 

projeções para posteriores (CHOW et al., 2009, GAGNON et al., 2015). O que também 

pode explicar a ausência de diferenças cinemáticas na extensão do tronco (evitar possíveis 

quedas).  

O presente estudo indica valores próximos referentes à rotação interna do ombro, 

com o estudo de Gagnon et al. (2015) em diferentes zonas de esforço. Os atletas obtiveram 

valores mais baixos que os relatados na literatura (i.e., esquerdo e direito) durante a 

propulsão da cadeira de rodas. No ombro, o movimento de rotação externa teve diferença 

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 elevação da intensidade, assim, enquanto maior o tempo de 

contato, menor é o grau angular da rotação 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 não houveram diferenças na 

amplitude de movimento do ombro.  

É possível que o aumento das diferenças da flexão do cotovelo e da rotação externa 

do ombro foram necessárias para acomodar a flexão do tronco com a finalidade de 
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preservar a eficiência mecânica. O fato de que houve apenas diferença de momentos na fase 

de recuperação do ciclo propulsivo, explica que em parte, a excursão da flexão do cotovelo 

e a excursão do ombro estão relativamente estáveis, conforme os achados de Yang et al. 

(2012). 

A propulsão da cadeira de rodas é uma tarefa redundante, denotando que há mais 

elementos motores envolvidos na produtividade de ação do que são essencialmente 

necessários. Ou seja, as mesmas forças podem ser aplicadas ao aro manual usando várias 

formas de manipular os braços e o tronco para um melhor desempenho durante a propulsão. 

De acordo com Leving et al. (2018), isso pode explicar o desenvolvimento de diferentes 

padrões cinemáticos desenvolvidos pelos participantes, os quais não afetam a produção 

média de velocidade ao decorrer do tempo. 

O presente estudo mostrou ângulos durante a fase inicial de contato durante as 

diferentes zonas de esforço, estando em contraste com o estudo de Chaikhot, Taylor e 

Hettinga (2018), o qual teve variação de 30 ° a 45 ° e de Mason et al. (2014), com o ângulo 

de contato variando de 22 ° a 45 º. Contudo, concordando com o estudo de EYDIEUX et al. 

(2020). 

Os resultados do presente estudo na cinemática referentes ao ângulo de início da 

fase propulsiva diferem bastante dos achados baseados em dados coletados os quais 

utilizaram uma esteira ou um ergômetro de manivela, uma vez que o presente estudo foi 

realizado em campo. O ângulo de impulso médio exibido pela amostra durante o nível 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 ângulo de impulso 

pode variar conforme do tipo de cadeira, padrão de movimento. 

 Os resultados do presente estudo mostram uma menor média de ângulo propulsor, 

ou seja, 100 ° e 110 °, respectivamente, em braços de manivela (KOONTZ et al., 2005) e 

108 ° a 81 ° de nível para 6 ° grau de esteira (RICHTER et al., 2007) em diferentes zonas 

de esforço. Esses resultados apenas concordam que há diferenças na mecânica da propulsão 

entre o solo, uma esteira e um braço de manivelas. Desta forma, os resultados dos dados de 

propulsão da cadeira de rodas coletados em diferentes situações precisam ser analisados e 

interpretados com cautela (CHOW et al., 2009). 

A frequência de impulso da propulsão da cadeira de rodas pode variar até certo 

ponto de modo em que a velocidade não 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 diferença significativa na frequência de impulso apenas quando as velocidades foram 

discrepantes (Zona 1 e zona 3). 

Além disso, alterações durante a execução dos testes foram observadas entre as 

variáveis temporais (e.g. tempo de ciclo, tempo de contato, tempo de recuperação). As 

variáveis tempo de ciclo e tempo de contato permaneceram constantes nas diferentes zonas 

de esforço, o que indica uma possível adaptação em excursões de segmento e velocidades. 

Estando de acordo com o estudo de Eydieux et al. (2020), o qual obteve resultado de 

constância para a variável fase de contato.  

Os resultados do presente estudo referente ao aumento tempo de recuperação estão 

em acordo com os achados de Gagnon, Babineau e Champagne (2014), os quais apoiam 

claramente a hipótese de que a duração da fase de recuperação diminuiu em 

aproximadamente 70%, ou seja, houve diferença entre as zonas de esforço, enquanto a fase 

de empurrar permaneceu semelhante. Contudo ressalta-se que o estudo de Gagnon et al. 

(2014) foi realizado em laboratório, havendo inclinação progressiva de 0 ° para 7,1 ° e a 

velocidade constante em diferentes momentos de inclinação da esteira.  

Dentre o ciclo propulsivo, os resultados sugerem que há diferença na variável fase 

de recuperação. A amostra da pesquisa foi composta por avaliados com diferentes sequelas, 

os quais inclui a lesão medular, em diferentes níveis de lesão incompleta. Esses diferentes 

níveis de lesão, 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 ângulo da fase de 

recuperação. Utilizar isso promove a técnica da fase propulsiva e permite que jogadores de 

maior classe funcional apliquem força aumentada ao aro devido à contribuição de ambos os 

movimentos do tronco e do braço. 

O aprimoramento do arco de pressão (i.e., o ângulo sobre o qual a força é aplicada 

ao aro de pressão da cadeira de rodas) leva à exigência de menos impulsos, com menor 

acréscimo na força de pico, havendo menor gasto energético e maior aprimoramento 

cinemático devido à redução da taxa de frequência propulsiva, porém aumentar o arco de 

pressão em excesso pode levar a lesões devido ao movimento extremo do membro superior, 

o que deve ser prevenido, em contrapartida, um movimento com menor arco de pressão 

induz a uma maior frequência propulsora (o qual foi encontrado nos participantes com 

classe funcional mais baixa; SYMONDS et al., 2018). 

 

7. LIMITAÇÕES E SUGESTÕES PARA FUTUROS ESTUDOS 
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Assim, sugere-se que para próximas análises caso a caso devido a variabilidade 

entre os participantes, assim como utilizar aparelhos ergoespirométricos que faça aquisição 

de dados a cada respiração.  

 

8. CONCLUSÃO 

Atletas paralímpicos apresentam diferentes respostas durante uma avaliação física, 

devido a fatores determinantes como deficiência/patologia, nível de lesão, classificação 

funcional e histórico de lesões articulares. Alterações cinemáticas ocorrem conforme o 

nível de lesão de cada atleta, assim como por motivos compensatórios de movimento (e.g. 

flexão do cotovelo). A análise de um teste intermitente incremental em campo além de ser 

mais viável para o atleta (condiz com a situação mais próxima de um jogo) apresenta maior 

viabilidade quanto a uma prescrição de um treinamento individual conforme a legibilidade 

que o atleta apresenta e de acordo com as respostas fisiológicas e cinemáticas.  
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9. APÊNDICE 

 

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

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E FISIOTERAPIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS NA 

AMAZÔNIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos o senhor para participar do Projeto de Pesquisa “PERFIL 

FISIOLÓGICO, BIOMECÂNICO E FUNCIONAL DE CADEIRANTES 

BASQUETEBOLISTAS”, que será realizado por meio da Universidade Federal do 

Amazonas (UFAM) - Faculdade de Educação Física e Fisioterapia, pelos pesquisadores: 

Lucas de Souza Nascimento (Telefone: 92 99387-8185 e-mail: 

lucasouzaa@hotmail.com.br), mestrando do Programa de Pós-Graduação Saúde, Sociedade 

e Endemias na Amazônia (PPGSSEA), localizada na Av. General Rodrigo Otávio Jordão 

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

3305-1181 ramal 4087, como pesquisador responsável, Profª Drª. Karla de Jesus (Telefone: 

92 98417-6289, e-mail: karladejesus@ufam.edu.br), Av. General Rodrigo Otávio Jordão 

Ramos, 3000, coroado, campus universitário, 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) Av. 

General Rodrigo Otávio Jordão Ramos, 3000, coroado, campus universitário, setor sul, 

bloco C FEFF/UFAM, telefone (92) 3305-1181 ramal 4087. 

O objetivo geral deste estudo é Analisar o perfil fisiológico e cinemático de 

cadeirantes praticantes de basquetebol durante um teste incremental; e objetivos 

específicos: Correlacionar classificação funcional a partir das variáveis do consumo do 

oxigênio e frequência cardíaca; Comparar assimetria das variáveis temporais e cinemáticas 

nas diferentes zonas de intensidade de esforço durante o teste incremental; Caracterizar a 

mailto:lucasouzaa@hotmail.com.br
mailto:karladejesus@ufam.edu.br
mailto:meiremartins91@hotmail.com
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variabilidade intraindividual cinemática durante o ciclo propulsivo nas diferentes zonas de 

intensidade do teste. Toda pesquisa com seres humano envolve riscos em tipos e gradações 

variadas.  

Você realizará um teste físico conforme a seguir: O teste de recuperação 

intermitente YoYo consiste em 2 repetições 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 estágio do teste, os participantes 

têm um tempo de recuperação ativa de 10 s, consistindo em 2 x 5 m de corrida. No presente 

estudo, usaremos o teste de recuperação intermitente YoYo, nível 1, que consiste em 4 

sessões de corrida a 10–13 km · h 1 (0–80 m) e outras 4 sessões de 13,5–14 km · h 1 (80–

220 m), após o que continua com incrementos de velocidade de 0,5 km · h 1 após cada 8 

sessões em execução (ou seja, após 380, 540, 700, 860 m, etc.; conforme tabela 1) até a 

exaustão.  

O teste será realizado em quadra coberta, com cones, com largura de 4 m e 

comprimento de 10 m. Um cone colocado a 5 m atrás da linha de chegada registrou a 

distância percorrida durante o período de recuperação ativa. Antes do teste, todos os 

participantes realizarão um aquecimento que consistirá nas quatro primeiras sessões de 

corrida do teste. Todos os sujeitos serão familiarizados com o teste por pelo menos um pré-

teste. 

Para a avaliação, durante o teste de campo haverá mensurações fisiológicas como 

consumo de oxigênio, na qual o cadeirante estará conectado a um analisador de gás 

metabólico por meio de uma máscara ligada a um bucal e linhas de ar portátil, estará 

conectado a uma cinta fixada no peito para mensuração da frequência cardíaca por meio de 

um cardiofrequencímetro e, concentração de lactato por meio de uma gota pelo lóbulo da 

orelha coleta será feita ao iniciar o teste, ainda em repouso, imediatamente após o teste e 

após 03 minutos de recuperação passiva. O material de coleta de sangue será individual.  

Para mensurações cinemáticas estará conectado a um analisador tridimensional 

através de marcadores tridimensionais portáteis que serão colocados da seguinte forma: 

cabeça, tronco, pélvis, braço direito e esquerdo, antebraço direito e esquerdo.  

Toda pesquisa com seres humano envolve riscos em tipos e gradações variadas, 

nesta pesquisa, por se tratar de um teste de esforço intermitente incremental até a exaustão, 

pode ser que os cadeirantes sintam algum desconforto muscular em função da exigência 

física, como desgaste físico, desconforto, arritmia cardíaca, queda de pressão, enjoo, 

cefaleia. Desta forma, haverá uma familiarização, aquecimento e alongamento dos 
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principais músculos envolvidos no teste para que se minimizem tais riscos, gerando maior 

adaptação neuromuscular e estrutural.  

Contudo, em caso de maiores desconfortos, durante a realização do teste, haverá 

kit’s de primeiros socorros a fim de proporcionar maior segurança aos avaliados, assim 

como poderão ser direcionados a um hospital custeado pelos pesquisadores responsáveis 

pela pesquisa para melhor atendimento.  

Será garantido o ressarcimento de eventuais despesas, através de pagamento 

diretamente ao participante e/ou seu acompanhante se for o caso, mediante a comprovação 

dos gastos pelos mesmos.  

Bem como caso aconteça algo que cause algum dano físico e/ou psicológico, o 

participante terá direito a assistência integral gratuita pelos possíveis danos causados. E, em 

caso de danos materiais causados pela pesquisa ao participante, haverá indenização ao 

cadeirante, sendo o pesquisador responsável por isso conforme a Resolução CNS nº 446 de 

2012, IV.3.h, IV.4.c e V.7.  

Benefícios da pesquisa: Os cadeirantes receberão os resultados das variáveis 

estudadas, como o perfil da cinética de oxigênio, frequência cardíaca, imagens e feedback 

dos avaliadores sobre os dados recolhidos. A pesquisa abrange uma proposta com 

benefícios biodinâmicos, visando à melhora no desempenho na modalidade, assim como 

uma melhor qualidade de vida dos participantes, logo, receberão informações cinemáticas 

sobre a velocidade, a propulsão na cadeira de rodas, na qual pode preveni-los de lesões a 

níveis articulares, além de dados fisiológicos para tratamentos de intensidade e treinamento. 

Portanto, o feedback dos dados coletados facilitarão o trabalho dos treinadores da 

modalidade no momento da elaboração do programa de treinamento. 

 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 

de participar do estudo, sem qualquer prejuízo, punição ou atitude preconceituosa. Também 

não há compensação financeira (dinheiro) relacionada à sua participação. Garanto que as 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros, não sendo divulgada a 

identificação de nenhum dos participantes. Para qualquer outra informação o (a) Senhor (a) 

poderá entrar em contato com o pesquisador (a) Lucas de Souza Nascimento, pelos 

telefones (092) 99387-8185 (celular do pesquisador responsável), (92) 3644-3248 (telefone 

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

mail do pesquisador responsável). Ou ainda com o comitê de ética em pesquisa/UFAM – 

Escola de Enfermagem de Manaus – rua Teresina, 495, Adrianópolis, CEP: 69057-070 – 

mailto:lucassouzaa@hotmail.com.br
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Manaus/Am – Fone (092) 3305-1118 Ramal 2004, e-mail: CEP@ufam.edu.br ou 

cep.ufam@gmail.com 

 O presente termo foi elaborado em duas vias, cada participante receberá uma de 

acordo com o item IV.3.f, IV.5.d, Resolução 446/12, a outra via ficará na posse dos 

pesquisadores.  

 Fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e o porquê precisa da minha 

colaboração, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar do projeto, 

sabendo que não vou ganhar nenhum dinheiro e posso sair quando eu quiser. Estou 

recebendo uma cópia 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 Seminário Amazonense de Atividades Motoras 

Adaptadas: Respostas fisiológicas de cadeirantes basquetebolistas: revisão da 

literatura 

 

Lucas de Souza Nascimento1; Thiago Chaves Camillo²; Karla de Jesus1,2 

RESUMO 

Introdução: O basquetebol em cadeira de rodas é um esporte paraolímpico cujo sua 

população aumentou significativamente nos últimos anos devido à repercussão obtida nas 

paraolimpíadas e o índice de desenvolvimento relacionado ao autorrendimento. Objetivo: 

Revisar a literatura no que concerne ao perfil fisiológico de atletas cadeirantes 

basquetebolistas. Metodologia: Foi conduzida a busca de artigos científicos originais em 

inglês e indexados na base de dados PubMed utilizando as seguintes palavras-chave: 

wheelchair, physiology and basketball. Os artigos contendo usuários de cadeiras de rodas 

de vida diária, basquetebolistas, testes em quadra e/ou testes laboratoriais foram 

selecionados para o estudo. Artigos realizados com para desportistas que apresentassem 

outras deficiências foram removidos do estudo. Foram encontrados 18 artigos originais, 

mailto:CEP@ufam.edu.br
mailto:cep.ufam@gmail.com
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destes apenas sete se enquadraram nos critérios de inclusão desta pesquisa. Resultados: 

Conforme a literatura, basquetebolistas cadeirantes apresentam: VO2 Pico (30% de 

redução) quando comparados a população saudável, frequência cardíaca máxima (variação 

de 105 a 196 bpm), variação (20% a 30%) do débito cardíaco quando comparados a 

população saudável, e atrofia muscular nos membros inferiores. Tais alterações podem 

estar associadas à diminuição do desempenho físico e aumento nas respostas fisiológicas ao 

longo dos testes laboratoriais e em campo. Conclusão: Basquetebolistas apresentam 

variedade quanto às condições fisiológicas, 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 Biomecânica: KINEMATIC 

AND PHYSIOLOGICAL ANALYSIS OF WHEELCHAIR PROPULSION IN AN 

INCREMENTAL TEST 

LUCAS DE SOUZA NASCIMENTO1, THIAGO CHAVES CAMILLO¹, MYKE 

DOUGLAS DE MEDEIROS VALADÃO3, KELLY DE JESUS ¹,², KARLA DE JESUS1,2 

1Human 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 
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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 m.s-1 with increments of 0.13 m.s-1 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 

2nd and 4th turn in the octagons. The wheelchair player performed 165.96 m of angular 

displacement. The Median and interquartile range (Mdn and IQR) was 39.01º and 2.79 for 

elbow flexion, 30.33º and 1.15 for trunk flexion in 2nd turn at 2.22 m.s-1, 40.88º and 1.29 for 

elbow flexion and 30.57º and 2.48 for trunk flexion in 4th turn at 2.35 m.s-1. 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 

 

Anexo 4. Carta de Anuência 
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