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RESUMO 

Santos, SS. Correlação da classificação funcional de atletas de basquete em 

cadeira de rodas com análise isocinética dos flexores, extensores e limites 

de estabilidade do tronco. [Dissertação]. São Paulo. Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2013. (p. 65). 

 

INTRODUÇÃO. A força muscular e o equilíbrio do tronco são os aspectos 
mais importantes para a determinação da classificação funcional de atletas 
de basquetebol em cadeira de rodas. O objetivo deste estudo foi analisar e 
correlacionar a força muscular e os limites de estabilidade do tronco de 
acordo com a classificação funcional para atletas de basquetebol em cadeira 
de rodas. MÉTODOS. Quarenta e dois atletas, com classificação funcional 
homologada pela federação paulista da modalidade, distribuídos nas quatro 
classes do Basquetebol em Cadeira de Rodas (Classe 1 n= 11; Classe 2 
n=11; Classe 3 n= 9; Classe 4 n=11) com média de idade de 28,3±7.4 (16-
46) anos, do sexo masculino tiveram a força muscular e equilíbrio de tronco 
avaliados. A força do tronco foi avaliada nos músculos extensores e flexores 
utilizando o dinamômetro isocinético Biodex® de forma isométrica com 15 º 
de amplitude. Os atletas realizaram uma série de 10 repetições com 15 
segundos de descanso entre cada repetição. O equilíbrio do tronco foi 
avaliado no equipamento Balance Master® e o teste utilizado foi o de Limites 
de Estabilidade (LOS) de forma adaptada. Os atletas, sentados em um 
banco, realizaram movimentos voluntários do tronco em oito direções no 
plano frontal e lateral. Os movimentos foram feitos no sentido horário, ao 
redor de um perímetro, visualizado pelo paciente em um monitor e que 
representa o limite de 100% de deslocamento dado pelo equipamento. 
RESULTADOS. Considerando a distribuição dos atletas nas classes, houve 
diferença significativa na comparação dos índices de força muscular e 
equilíbrio entre as classes 1x3; 1x4 e 2x4. Houve correlação negativa 
(moderada) entre a força muscular do tronco em flexão e o DM (r=-.68, 
p=.02. Houve correlação positiva (forte) na classe 3 da força muscular do 
tronco em extensão e o DM (r=.92 p=0,001). CONCLUSÃO. A força 
muscular isométrica de flexão e extensão do tronco e os índices de 
equilíbrios de VD e DM nas direções anterior, posterior aumentam 
progressivamente com as classes e apresentam maiores diferenças na 
comparação entre as classes 1 e 3 e 1 e 4 e 2 e 4. Não houve correlação 
entre a força muscular isométrica dos flexores e extensores do tronco e os 
limites de estabilidade de acordo com a classificação funcional do BCR.   
 
 
 
Descritores: Força muscular; dinamômetro de força muscular; equilíbrio 
postural; basquetebol.  



ABSTRACT  

Santos, SS. Correlation of Wheelchair basketball functional classification 

system with Isokinetic analysis of trunk muscle strength and limits of stability. 

[Dissertation]. São Paulo. Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2013. (p. 65). 

 

BACKGROUND. Trunk muscle strength and balance are very important in 
defining the class of wheelchair basketball (WCB) athletes. This study aims 
to correlate and analyze trunk muscle strength and balance among high-
performance Brazilian WCB athletes with their functional classification. 
METHODS. Forty-two male athletes of mean age 28.3±7.4 years (16-46) 
were divided into four groups based on WCB classes as follow: class 1 n=11; 
class 2 n=11; class 3 n=9; and class 4 n=11.  The athletes performed a set of 
10 repetitions of trunk flexion and extension with 15 seconds of rest between 
each repetition using the Biodex® isokinetic dynamometer in isometric form, 
with amplitude 15° to evaluate trunk muscle strength. In order to evaluate 
trunk balance, using the Balance Master® equipment and the Limits of 
Stability test (LOS), the athletes made voluntary trunk movements in eight 
directions (clockwise) in the frontal and lateral planes while seated on a 
bench. During the test, the athletes could view the movements on a monitor 
that represented the 100% displacement limit given by the equipment. 
RESULTS. There were significant differences in comparisons of trunk muscle 
strength and LOS in the classes 1vs.3, 1vs.4 and 2 vs.4. There was 
moderate negative correlation between trunk muscle strength in flexion and 
maximum excursion (r=-0.68; p=0.02). There was a strong positive 
correlation in class 3 between trunk muscle strength in extension and 
maximum excursion (r=0.92;p= 0.001). CONCLUSION. There was no 
correlation of isometric trunk muscle strength in flexion and extension and 
LOS indices, according to the functional classification of the WCB athletes. 
 
 
 
 
 
Descriptors: Muscle Strength; Muscle Strength Dynamometer; postural 
stability; basketball. 
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1- INTRODUÇÃO 
 

A prática de atividade física, como terapia, para pessoas com 

deficiência é relatada desde a Antiguidade (Adams et al., 1985), 

demonstrando, como resultado, a melhoria da qualidade de vida destes 

indivíduos.  

A prática do basquetebol em cadeira de rodas (BCR) para pessoas 

com lesão medular teve início na Inglaterra em 1940 e é uma das 

ferramentas do processo de reabilitação (Strohkendl, 1996). No mesmo 

período, nos Estados Unidos, o basquetebol adaptado também era praticado 

por pessoas com outros tipos de deficiência como amputados de membros 

inferiores (ex-combatentes da II Guerra Mundial) e pessoas com sequela de 

poliomielite (Hedrick et al., 1994). No Brasil, a prática de esportes adaptados 

ocasionou maior consciência social sobre a inclusão e integração social das 

pessoas com deficiência, assim como a percepção da sua importância na 

reabilitação, (Torres, 2003).  

Em 1968, foi criado o sistema de classificação funcional dos 

participantes de competições de esportes adaptados baseado no nível de 

deficiência e no comprometimento da capacidade funcional dos praticantes.  

Esse sistema vem sendo constantemente aperfeiçoado e desde 1984, o 

BCR utiliza o sistema de classificação funcional proposto por Horst 

Strohkendl (IBWF, 2004). O objetivo do sistema de classificação funcional é 

organizar os atletas em classes para que possam competir em condições de 

paridade funcional (Teixeira e Ribeiro, 2006). 
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Nas competições que seguem as normas da International Wheelchair 

Basketball Federation (IWBF), os atletas são agrupados em quatro classes 

principais (1, 2, 3 e 4) mais as classes intermediárias (1.5; 2.5; 3.5 e 4.5). A 

definição da classe do atleta é baseada na competência dos classificadores 

em observar a habilidade física e a execução dos movimentos da 

modalidade (Vanlandewijck et al., 2004).  

Atualmente, o BCR é um esporte de alto rendimento e vem atraindo o 

interesse da comunidade científica para os diversos aspectos que envolvem 

a prática da modalidade (Gorgatti e Böhme, 2003).  Os estudos realizados 

com atletas deficientes praticantes de BCR não fazem relação da força e 

equilíbrio do tronco com a classificação funcional (Torres, 2003; Bulbulian, 

1987; Malone et al., 2002; Greguol, 2001;  Bernard et al., 1994) fato que 

motivou o presente estudo. 

O uso da cadeira de rodas na movimentação durante o jogo faz com 

que a função do tronco seja um dos principais parâmetros de avaliação para 

a definição da classe do atleta (IWBF, 2004). No BCR, a estabilidade do 

tronco, definida como a habilidade de manter o equilíbrio intervertebral na 

presença de pequenos desvios mecânicos (Granata e Scott, 2006), é um 

dos principais fatores para que se possa fazer a classificação correta do 

atleta (Greguol, 2001).  O controle de tronco é necessário para manter o 

equilíbrio pela propriocepção e atividade muscular (Mockova et al., 2006; 

Kibler et al., 2006). A atividade muscular é essencial para manter o equilíbrio 

postural e no desempenho das funções motoras (Karatas, 2004).  
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A plataforma de equilíbrio tem sido utilizada em pessoas com lesão 

medular, mostrando que existem diferentes estratégias posturais para 

controlar o equilíbrio sentado durante a execução de tarefas (Bernard et al., 

1994; Potten et al., 1999;  Ham, 1998;  Mockova et al., 2006; Yvonne et al., 

2000; Peter et al., 2009). As diferenças são dadas pela dinâmica do 

movimento: força aplicada, velocidade do deslocamento, mudanças de 

direções e perturbações no deslocamento e no estado estável. O equilíbrio 

do tronco é crucial para locomoção e desempenho do cadeirante e como tal 

é um parâmetro básico na avaliação funcional (Bernard et al., 1994). 

A lesão da medula espinal compromete o equilíbrio pelas perdas 

sensitivas e motoras (Bailes et al., 2007; Miller et al., 2004) e a mensuração 

da força muscular e do equilíbrio do tronco, em jogadores de BCR, podem 

ser úteis na definição da classe do atleta, pois poderiam quantificar os 

parâmetros de definição da classes de jogadores de BCR que são apenas 

observados, através da análise do desempenho e execução dos gestos 

esportivos.  
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2.0 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

O presente estudo pretende correlacionar e analisar a força muscular 

e o equilíbrio do tronco de acordo com a classificação funcional para atletas 

de BCR. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 A. Comparar a força muscular do tronco de acordo com a 

classificação funcional dos atletas; 

 B. Comparar os limites de estabilidade de acordo com a classificação 

funcional dos atletas nas direções anterior, posterior, lateral direita e lateral 

esquerda. 

 C. Correlacionar a força muscular com os limites de estabilidade de 

acordo com a classificação funcional dos atletas nas direções anterior e 

posterior. 
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3.0  REVISÃO DA LITERATURA 

 

A base de referências bibliográficas utilizada para revisão da literatura 

foi o Pubmed entre o período de 1984 e 2011 e os artigos completos foram 

adquiridos de forma eletrônica via site da CAPES. Os termos: isokinetic 

strength; balance; limits of stability; wheelchair basketball; isometric strength 

foram as palavras chaves utilizadas.  

O BCR praticado por pessoas com deficiência física é uma 

modalidade paraolímpica praticada, de forma competitiva, desde o final da 

segunda guerra mundial (Frogley, 2010). Inicialmente, foi criado para 

pessoas com lesão da medula espinhal e era parte integrante do processo 

de reabilitação (Brazuna e De-Castro, 2001).  

O BCR é o esporte coletivo mais popular entre as pessoas com 

deficiência (Yildirima et al., 2010), sendo uma modalidade altamente 

competitiva e de grande visualização (Malone et al., 2002). De acordo com a 

federação internacional da modalidade em todo o mundo mais de 100.000 

pessoas praticam o BCR de forma competitiva, iniciação ou recreação 

(IWBF, 2011). Com o aumento do número de praticantes, os atletas com 

deficiência receberam maior atenção dos expectadores estabelecendo 

prestígio profissional e o reconhecimento da mídia (Gil-Agudo et al., 2010). 

As principais diferenças entre o BCR e sua forma convencional são os 

deslocamentos dos jogadores na quadra, com e sem bola, e as 

características próprias de cada deficiência dos praticantes. 
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Os diferentes níveis de funções musculares dos praticantes e o 

resultado de diferentes movimentos para utilização da cadeira de rodas 

marcam características únicas do BCR.  Na essência, qualquer pessoa que 

comprovadamente seja acometida de uma deficiência física de membros 

inferiores que o impeça de correr, girar em sua base de apoio, ou saltar com 

controle, segurança, estabilidade e resistência como uma pessoa não 

deficiente, torna-se elegível a praticar o BCR (Goosey-Trofey, 2010; Frogley, 

2010). Os atletas, em suas equipes, são divididos de acordo com classes 

baseadas no sistema de classificação da modalidade. De acordo com a 

IWBF (2004), é atribuído aos atletas uma pontuação que varia de 1.0 a 4.5 e 

a soma das classes dos atletas, em quadra, não pode ultrapassar 14 pontos 

nas competições que seguem as regras da federação internacional. 

 

3.1 Sistema de classificação funcional 

 

A divisão de atletas em competições, de acordo com alguma 

característica, não é exclusiva de esportes adaptados. Em muitas 

competições existe, por exemplo, a classificação dos atletas de acordo com 

a idade, sexo e peso. A principal função deste tipo de classificação é 

minimizar o impacto que esses atributos têm no resultado da competição, o 

que acaba encorajando a participação de mais pessoas (Goosey-Tolfrey, 

2010). De acordo com Bailey (1994), classificação é um processo no qual 

um grupo ou entidades (ou unidades) são ordenadas em menores grupos ou 

classes, baseadas na observação do que eles podem ter em comum. 

Associado à classificação temos a taxonomia que é a ciência de como 



7 

 

realizar uma classificação, obedecendo a princípios, procedimentos e regras 

(Fleishman, 1984).  

A classificação inicialmente utilizada no BCR era baseada numa 

classificação médica (Tweedy e Vanlandewijck, 2011), na qual os atletas 

eram classificados de acordo com suas condições físicas (clínicas) ou na 

natureza da deficiência (Davis & Ferrada 1996 apud Doyle et al., 2004). A 

classificação era estimada de acordo com avaliações musculares de forma 

isolada e testes sensoriais, nos quais uma pontuação era indicada para cada 

indivíduo.  Essa forma de classificação possibilitava também a investigação 

dos efeitos de um tratamento e a realização de comparações entre os 

grupos (Bednarczyk e Sanderson, 1993). Para minimizar a questão do maior 

incentivo à prática do BCR para lesados medulares, durante os jogos 

esportivos de Stoke Mandeville em 1956 na Inglaterra, as equipes foram 

divididas em dois grupos: Os atletas lesados medulares; e os atletas com 

sequelas de poliomielite e amputados. Nesta competição, cada país podia 

participar com duas equipes (Strohkendl, 1996).  

Três fatores foram importantes para o início do desenvolvimento do 

sistema de classificação para o BCR: 1- a necessidade da inclusão de 

pessoas que não tinham distúrbios neurológicos, tais como amputados de 

membros inferiores, o que gerava uma visão limitada dos benefícios do 

esporte; 2- A pressão do comitê organizador dos jogos de Stoke Mandeville, 

na Inglaterra que não poderia acomodar duas equipes de BCR de cada país, 

tendo em vista o crescente número de países que queriam participar dos 

jogos (Strohkendl, 1996); 3- O avanço da visão de que o desempenho de um 
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atleta não está relacionado somente ao tipo de deficiência, mas também na 

habilidade que um atleta tem para desempenhar uma tarefa (Doyle et al., 

2004). Assim, segundo Brasile (1990), para a realização de competições de 

forma justa e equilibrada e para que atletas com diferentes tipos de 

deficiência e diversos potenciais funcionais pudessem participar de uma 

mesma equipe (Lira et al., 2010 ; Molik et al., 2006), desde 1984 o sistema 

de classificação proposto por Horst Strohkendl tem sido utilizado no BCR 

(IWBF 2004).  

No atual sistema de classificação, os jogadores são avaliados nas 

habilidades exigidas pelo esporte, e essa avaliação está baseada na 

capacidade funcional em termos da execução das técnicas do jogo: toque de 

cadeira, giro em base de apoio, arremesso, rebote, drible, passe e recepção 

(Gil-Agudo et al., 2010). De acordo com o manual de classificação da IWBF 

(2004) a avaliação não está baseada em quão bem o atleta executa 

determinada habilidade, e sim na capacidade que o atleta apresenta em 

executar o movimento.  

 

3.2 Fatores que determinam a classificação do atleta 

 

De acordo com o manual de classificação do atleta da IWBF (2010), 

os principais parâmetros de avaliação que determinam a classe do atleta 

são: 1-função do tronco; 2-função dos membros inferiores; 3-função dos 

membros superiores; e 4-função da mão. O nível de limitação das funções 

musculares do tronco afeta diretamente o desempenho das diferentes 
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habilidades do jogo e, por isso, a estabilidade do tronco é a base para a 

definição da classe do atleta (Gil-Agudo et al., 2010).  De acordo com o 

manual de classificação IWBF (2010), a terminologia mais comum usada 

quando se discute a classificação do atleta é o volume de ação definido 

como: 

“o limite no qual um jogador pode mover-se voluntariamente em 
qualquer direção e, com controle, retornar a posição vertical 
sentado, sem segurar-se na cadeira de rodas para apoio ou para 
ajudar o movimento. O volume de ação inclui todas as direções de 
acordo com a posição da bola quando segurada com ambas as 
mãos.” 

 
O volume de ação é definido para cada atleta em sua classe, sendo 

afetado pela força muscular, amplitude do movimento e coordenação nas 

mãos, braços, tronco e pernas (Goosey-Trofey, 2010). 

Na posição sentada, existem vários planos de movimentos possíveis 

e para cada classe existe um volume de ação diferente.  Assim, esses 

movimentos determinam a classificação final do atleta IWBF (2010). Visando 

simplificar a definição dos termos biomecânicos, o manual da IWBF 

descreve essas possibilidades de acordo com a figura 1. 

Plano Vertical Plano Frontal Plano Lateral 

   

Diagrama 1 Diagrama 2 Diagrama 3 

Figura 1. Volume de ação descrito nos planos vertical, frontal e lateral. 
Manual de Classificação do Atleta, IWBF (2010). 
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Plano vertical: Giro do tronco para esquerda e para a direita, mantendo 

uma posição vertical (Diagrama 1). 

Plano Frontal: Movimento do tronco à frente alcançando os pés e voltando 

para posição vertical (Diagrama 2). 

Plano Lateral: Inclinação do tronco para o lado esquerdo ou direito, sem 

movimento no plano frontal e retornando à posição vertical (Diagrama 3). 

 
De acordo com o manual IWBF (2010), o volume de ação por classe 

determinado em relação ao movimento do tronco está determinado de 

acordo com a tabela 1. 

 

Tabela 1 Descrição das classes do sistema de classificação funcional 
para o BCR em relação ao movimento do tronco (IWBF, 2010). 

Classe                                            Descrição 

 

 

1 

-Pequeno ou nenhum controle do movimento do tronco no plano 
frontal; 
-Sem rotação ativa do tronco; 
-Equilíbrio em ambas as direções frontal e lateral é 
significativamente comprometida; 
-Os jogadores usam os braços para voltar à posição vertical 
quando em desequilíbrio. 

 

2 

-Movimento do tronco parcialmente controlado no plano frontal; 
-Rotação ativa na parte superior do tronco, mas sem nenhuma 
função na parte inferior do tronco; 
- Sem controle nos movimentos laterais; 

 

3 
- Bom movimento do tronco na direção frontal; 
- Boa rotação de tronco; 
- Nenhum controle nos movimentos laterais do tronco. 

 

4 
- Movimentos normais do tronco, mas geralmente devido a 
limitações em um dos membros inferiores o jogador tem 
dificuldade de controlar o movimento em um dos lados; 

 

4.5 
- Movimentos normais do tronco em todas as direções; 
- Capacidade de alcançar as laterais de um lado ao outro sem 
nenhuma limitação. 
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 O manual de classificação ainda prevê situações em que o atleta não 

se enquadra exatamente em uma das classes, apresentando características 

de outras classes e, neste caso, o classificador pode determinar um ‘meio 

ponto’ de classificação: 1.5; 2.5; 3.5.  

 

3.3 Validade do Sistema de Classificação para o BCR  

 

O crescimento da competitividade do esporte adaptado buscou novas 

tecnologias e recursos para o treinamento especializado de atletas visando a 

melhoria do rendimento (McCann, 1996).  A classificação funcional 

paraolímpica, baseada em evidências científicas, tem sido encorajada pelo 

Comitê Paraolímpico Internacional (Tweedy e Vanlandewijck, 2011). Deste 

modo, existe o interesse da comunidade acadêmica em estudar o impacto 

da classificação funcional e da deficiência dos atletas nos resultados das 

competições. Brasile (1986) estudou o impacto da deficiência no 

desempenho de atletas do BCR de acordo com o sistema americano de 

classificação que segundo Gil-Agudo et al. (2010), utiliza uma classificação 

médica em três classes (Classe I, para lesados medulares acima de T-7; 

Classe II, para lesados medulares em nível de T8 a L2; Classe III, para 

lesados medulares abaixo de L3 e amputados). Os resultados na execução 

de tarefas específicas da modalidade demonstraram diferenças significativas 

somente em um dos seis itens avaliados na comparação de resultados entre 

as classes.  Isto sugere que a distribuição dos jogadores tem menor ênfase 
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na deficiência reforçando a necessidade de uma ferramenta que avaliasse o 

desempenho do atleta.  

Brasile (1990) para verificar se o desempenho dos atletas, de acordo 

com as três classes do BCR americano, era igual para o desempenho de 

tarefas específicas da modalidade (passe com mão direita e esquerda; 

velocidade na corrida de 20m; drible com obstáculo; um minuto de 

arremesso com mão direita e esquerda; arremesso com deslocamento e 

parada) encontrou diferenças significativas na comparação entre os 

resultados das classes. Os resultados da classe I eram muito menores que 

nas classes II e III.  As diferenças nos valores das classes II e III não foram 

estatisticamente significativas. O autor investigou também, fatores 

individuais que poderiam afetar o resultado, tais como tempo de prática, 

experiência prévia e idade dos participantes.  O autor concluiu que os 

resultados encontrados na comparação de resultados por classes, podiam 

ser influenciados pelos níveis de deficiência, entretanto, o tempo de prática, 

a experiência prévia e a idade influenciavam nos resultados do desempenho. 

Doyle et al. (2004), na tentativa de verificar a possibilidade de redução 

das classes dos jogadores de BCR dos Estados Unidos, avaliou as 

diferenças de resultados em testes de velocidades entre as classes dos 

atletas, encontrando diferenças estatisticamente significativas entre a classe 

I em comparação com a classe II e III.  Apesar da conclusão do estudo 

sugerir o agrupamento das classes II e III, no teste de velocidade de 20 

metros a pesquisa encontrou, também, diferenças entre todas as classes. 
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No aspecto fisiológico Molik et al. (2006), realizou o teste Wingate 

considerando a divisão dos jogadores em dois grupos de acordo com a 

classificação da IWBF: Jogadores com maior comprometimento no equilíbrio 

de tronco (classes 1.0 a 2.5) e; jogadores com menor comprometimento no 

equilíbrio de tronco (acima de 3.0). Os resultados encontrados indicaram 

diferenças estatisticamente significantes entre os dois grupos.  Os níveis 

anaeróbicos dos jogadores com mais comprometimento no equilíbrio de 

tronco era significativamente maior em comparação com os jogadores que 

tinham menos comprometimento no equilíbrio de tronco. O estudo indicou a 

necessidade da introdução de uma classificação relevante para os atletas.  

Lira et al. (2010) e Molik et al. (2010) confirmaram a existência da 

relação entre os índices aeróbicos e anaeróbicos de atletas do BCR 

concluindo que os valores encontrados não eram dependentes da 

classificação funcional. Esta confirmação diverge da encontrada no estudo 

de Van der Woude at al. (1997) que mostrou aumento proporcional, de 

acordo com as classes, em índices anaeróbicos concluindo então que a 

classificação funcional tinha impacto no desempenho do atleta.  

Considerando a divisão dos jogadores em classes, Vanlandewijck et 

al. (2004) não encontrou diferenças nos resultados de potência máxima 

aeróbica e o estudo de Coutts (1994) não encontrou relação das classes 

com a potência aeróbica máxima em testes de arranque e velocidade. 

Bednarczyk e Sanderson (1993) realizaram um estudo para verificar a 

correlação existente na distribuição de indivíduos com lesão medular em 3 

formas de classificação: duas médicas: 1- ASIA (classificação neurológica 
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para pacientes com lesão medular que consiste em um índice motor 

baseado em agrupamentos musculares com uma única raiz nervosa); 2- 

Bracken Scale (utilizada para avaliar a terapia medicamentosa na fase 

aguda da lesão medular focando a distinção entre lesões medulares 

completas e incompletas); e 3- IWBF (testes funcionais). Houve alta 

associação positiva da classificação ASIA com a distribuição dos indivíduos 

de acordo com a classificação da IWBF e correlação negativa entre o 

Bracken Scale com a ASIA e a IWBF. Os resultados demonstraram que as 

três formas de classificação agruparam indivíduos diferentemente uma das 

outras sugerindo que o agrupamento de indivíduos, na pesquisa clínica, 

dependerá dos propósitos da investigação. 

Para analisar se as classes da IWBF estavam em uma correta relação 

de proporção entre si, Vanlandewijck et al. (2003, 2004) avaliaram o 

desempenho de jogadores do sexo masculino e feminino durante o 

campeonato mundial de BCR realizado em Sidney em 1998. Os valores 

encontrados, considerando os itens avaliados (rebote, pontos convertidos, 

lances livres) em atletas de ambos os sexos na classe 1, eram muito 

menores que os valores da classes 2,3 e 4. A comparação de desempenho 

entre as classes demonstrou diferenças significativas entre elas. Em ambos 

os estudos foram confirmadas as hipóteses dos autores de que o 

desempenho dos atletas é dependente da classe (IWBF) e que existe uma 

relação entre a classe e o desempenho dos atletas.  

O estudo biomecânico do arremesso na distância de 3 e 4 metros em 

jogadores de BCR divididos de acordo com a classificação IWBF realizado 
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por Torres (2003), evidenciou que a classe 1.0 possuía características 

diferenciadas das demais e que os atletas da classe 3.0 estavam associados 

aos das classes 2.0 ou 4.5. Neste estudo, devido ao reduzido número de 

sujeitos (12 atletas), a autora justifica que não foi possível diferenciar os 

atletas de acordo com as classes da IWBF.  

 

3.4 Função muscular do tronco  

 

A estrutura e função muscular do tronco é responsável pelo equilíbrio 

da coluna lombar (Arokoski et al., 2004), sendo um assunto que chama a 

atenção da comunidade acadêmica. Vinculado ao tema, a necessidade de 

estudar o impacto financeiro que o tratamento das lombalgias gerava no 

sistema público de saúde e o prejuízo com afastamento dos trabalhadores 

de suas atividades laborais foi uma das primeiras associações (Marras et al., 

1995; National Research Council, 2001). O assunto tomou evidência pela 

indicação que os riscos de lombalgias poderiam estar associados a 

atividades laborais com repetições de flexão e extensão do tronco (Marras, 

1995). Visando reduzir e prevenir as lombalgias, passou-se a indicar o 

fortalecimento da musculatura do tronco, genericamente chamada de 

musculatura do core (Marshall e Murphy, 2005), para pessoas com 

distúrbios musculoesqueléticos da coluna (Carpes et al., 2008, Akuthota et 

al., 2004). Outro tema relacionado com a função muscular do tronco é a 

perda de equilíbrio pelo envelhecimento e patologias neurológicas (Mockova 

et al., 2006; Lexell, 1988). 
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Pela dificuldade de mensuração da força muscular do tronco, apesar 

da sua importância para a determinação da classe do atleta no BCR 

associado ao desempenho atlético, não foram encontrados estudos deste 

atributo em atletas de BCR (Mockova et al., 2006 Akuthota et al., 2004). 

 

3.5  Força muscular 

 

A força muscular está relacionada com o equilíbrio e a temas, como 

envelhecimento, doenças neurológicas e anatômicas. Por exemplo, o 

envelhecimento interfere na estrutura e funcionamento musculoesquelético 

com a redução do volume, força muscular e organização sensorial (Grimby e 

Saltin, 1983; Woollacott et. al., 1986; Vandervoort et al. 1986 apud Lexell 

1988) existindo uma relação entre a força e o equilíbrio, conforme 

demonstrado pelo estudo de Melzer et al. (2009) que indicou que a força 

muscular do tornozelo tinha importante papel na avaliação de prevenção de 

riscos de queda. A fraqueza muscular foi estudada por Lee et al., 1999 que 

identificou a causa da incapacidade de estabilização da coluna pelo 

desequilíbrio entre a função dos músculos flexores e extensores do tronco.  

Para a medida da força muscular, de acordo com Davis e Marras 

(2000), tem sido utilizado o dinamômetro isocinético que controla o 

movimento articular e fornece um pico de torque ou momento de força 

exercida pela articulação testada (Terreri, 2009).  Neste caso, com a 

articulação em movimento tem-se uma medida de força dinâmica. A medida 

de força muscular gerada de forma isométrica, onde não ocorre a mudança 
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no comprimento do músculo (Fleck e Kraemer, 1999) também pode ser 

medida através do dinamômetro isocinético.  

 

3.6 Avaliação Isocinética 

  

Para avaliar a força muscular do tronco em pacientes com dores 

lombares e as alterações da força muscular em programas de treinamento 

atlético e reabilitação, o dinamômetro isocinético tem se tornado um meio 

popular em muitos centros de pesquisas (Karatas et al., 2002; Madsen, 

1996). A avaliação isocinética surgiu nos anos 60 fornecendo medidas 

objetivas com parâmetros quantificados da função muscular em diversas 

articulações (Alonso et al., 2003; Bittencourt et al. 2005). A avaliação 

isocinética tem se mostrado um método confiável de medir a força em 

indivíduos saudáveis, jovens, idosos, atletas, pessoas com dores lombares, 

sendo considerada padrão ouro para este tipo de avaliação (Dvir, 1997; 

Urzica et al., 2007; Siqueira et al., 2002; Karatas, 2002; Bernard et al., 2004). 

O estudo de Drouin et al. (2004) analisou as medidas de posição, torque e 

velocidade do dinamômetro isocinético Biodex System-3 com aceitável 

validade e confiabilidade nos resultados das variáveis testadas.  

Através da avaliação isocinética, Lee et al. (1999) relacionou a 

fraqueza muscular em indivíduos com e sem histórico de dores lombares 

concluindo que a incapacidade de estabilização da coluna vertebral, medida 

pela relação da função dos músculos flexores e extensores do tronco era um 

forte indício para o desenvolvimento de dores lombares. Kolyniak et al. 
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(2004), ao avaliar o efeito do método Pilates®, realizou avaliação isocinética 

em indivíduos sadios e seus resultados mostraram atenuação entre a função 

dos músculos flexores e extensores do tronco, pelo fortalecimento destas 

musculaturas, contribuindo consequentemente para a estabilização da 

coluna.  O estudo de Shrier et al. (2003) encontrou baixa relação entre a 

força muscular durante a flexão de tronco em adolescentes medido de forma 

dinâmica e  estática (isométrica) o que indica que são medidas diferentes e 

que devem ser direcionadas a objetivos devidamente especificados.  

 

 

3.7 Equilíbrio do tronco 

 

No BCR o equilíbrio do tronco, definido como a habilidade de manter 

o equilíbrio intervertebral na presença de pequenos desvios mecânicos 

(Granata e Scott, 2006), é referido no manual IWBF, juntamente com a força 

muscular do tronco, o principal item na determinação da classe do atleta. 

Segundo Bergmark (1989), para o funcionamento do equilíbrio do tronco 

existem três subsistemas que contribuem para sua estabilidade: 1-

contribuição passiva dos ligamentos, discos intervertebrais e ossos; 2-estado 

de equilíbrio do recrutamento das ações musculares; 3-controle neural que 

inclui respostas ativas e voluntárias das ações musculares. Mockova et al 

(2006) afirma que o controle do tronco é necessário para a execução de 

movimentos voluntários permitindo que os membros superiores possam se 
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mover livremente sobre uma base estável e seu resultado funcional é 

prejudicado por patologias neurológicas.  

O equilíbrio relaciona-se com a força muscular quando verificamos 

melhorias através do trabalho de fortalecimento muscular da região 

abdominal, paraespinhal e glúteos que proporcionam melhor estabilidade da 

coluna lombar, reduzindo os efeitos das lombalgias (Nadler et al., 2002). 

Esse efeito foi comprovado no estudo realizado por Carpes et al. (2008) ao 

avaliar os programas de fortalecimento muscular na região do tronco, em 

mulheres. Nesta mesma linha Bayramog et al. (2001) indicou que a 

diminuição da força muscular do tronco é um importante fator para as dores 

lombares, ocasionada pelo desequilíbrio das funções musculares do tronco.  

O estudo de Yahiaa et al. (2011) identificou um déficit de força na 

extensão dos músculos do tronco, quando correlacionado com o equilíbrio 

postural medido de forma estática em indivíduos com dores lombares. 

Wiacek et al. (2009) concluiu que o equilíbrio postural era parcialmente 

controlado pela força muscular dos membros inferiores em seu estudo 

realizado com senhoras idosas, visando a prevenção do risco de quedas.  

Nos estudos mencionados, diferente formas de avaliação do equilíbrio 

postural foram utilizados.  Os instrumentos mais comuns de avaliação são os 

testes de alcance funcional (Sprigle et al., 2007), avaliação cinemática 

(Bernard et al., 1994), estabilometria e posturografia que mede de forma 

estática as oscilações do centro de gravidade através de plataformas de 

força (De Oliveira 2000; Medeiros et al., 2003; Kraemer et al., 2009) e o 

equipamento Balance Master que conforme Topp et al. (1998) avalia a partir 
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do centro de gravidade, entre outras medidas, o controle voluntário de 

deslocamentos indicando seus limites de estabilidade. 

 

 

3.8 Limites de Estabilidade (LOS) 

 

O LOS segundo Clark et al. (2005) é o quanto um indivíduo é capaz 

de inclinar-se em várias direções enquanto mantém seu equilíbrio com uma 

base fixa de apoio. O LOS é um limite teórico, expresso em porcentagem de 

acordo com a voluntariedade de um paciente em mover o seu centro de 

massa de acordo com uma indicação na tela do computador, a partir de uma 

origem estável até um alvo determinado (Newstead et al., 2005). Os testes 

são realizados em um equipamento computadorizado denominado Balance 

Master® e foi desenvolvido no esforço de quantificar informações obtidas a 

partir de medidas de desempenho clínico, na esperança de avaliar de forma 

confiável a oscilação postural estática, dinâmica e o LOS em uma plataforma 

estável (Newstead et al. 2005; Neurocom 2011). O LOS, conforme o manual 

do fabricante (Balance Master®, 2003), pode ser definido também como a 

região no espaço através do qual uma pessoa pode mover seu centro de 

gravidade sem alterações de sua base de apoio. 

Devido ao equilíbrio postural ser um importante componente de 

avaliação para os programas de reabilitação em indivíduos com distúrbios 

neurológicos, musculoesqueléticos e idosos, houve grande interesse da 

comunidade acadêmica em pesquisar o tema, bem como avaliar os 
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resultados das medidas em termos de validade e confiabilidade. Assim, 

Brouwer et al. (1998) estudou os resultados obtidos em avaliações do LOS 

utilizando o equipamento Balance Máster®, em indivíduos saudáveis de 

ambos os sexos, verificando estatisticamente uma excelente confiabilidade 

dos resultados. No estudo realizado por Preuss e Popovic (2010), indivíduos 

saudáveis foram avaliados estabilometricamente e os resultados obtidos 

puderam indicar o uso da determinação dos LOS como uma maneira de 

medir o equilíbrio postural do tronco de forma dinâmica e sentada. Liston e 

Brower (1996) e Clark et al. (1997) concluíram que o LOS medido através do 

Balance Master® trazia medidas válidas e confiáveis ao avaliar o equilíbrio 

postural em pacientes com sequelas de derrame cerebral e em idosos, 

respectivamente. 
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4.0 MÉTODOS 

 

O presente estudo teve sua aprovação no Comitê de Ética Para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clínica do Hospital 

das Clínicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo em 

sessão realizada no dia 28/04/2010 recebendo o número de protocolo 

0063/10 (anexo A). 

Todos os atletas participantes, cientes dos procedimentos de 

avaliação, objetivos e possíveis benefícios na participação voluntária do 

projeto, assinaram termo de consentimento de acordo com a Resolução 

específica N° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo B). 

 

4.1 Casuística 

 

Foram avaliados 42 atletas do sexo masculino, participantes de 

equipes competitivas de BCR da cidade de São Paulo, com média de idade 

de 28,3±7.4 anos (16-46), com classificação funcional previamente 

determinada pela Federação Paulista de Basquete Sobre Rodas. Todos os 

atletas avaliados estavam dentro da temporada competitiva anual que vai do 

mês de março a dezembro de cada ano. 
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4.2 Descrição da Casuística 

 

Na Tabela 2 constam os dados dos indivíduos avaliados de acordo 

com a classificação funcional para o BCR. 

 
Tabela 2. Dados antropométricos (média e desvio padrão) dos indivíduos 
avaliados de acordo com a classificação funcional para o BCR. 

 
 

Classe 

 
 

N 

 
Idade 
Anos 

Massa 
Corporal 

(kg) 

 
Comprimento 

(cm) 

 
IMC 

(kg/cm2) 

1 11 28.0 ± 8.6 61.9 ± 16.5 166.5 ± 14.0 22,5±7.1 
2 11 26.5 ± 6.5 61.2 ± 14.0 157.9 ± 13.8 24.7±5.4 
3 9 27.0 ± 9.3 68.7 ± 12.4 157.9 ± 13.8 24.9±9.4 
4 11 27.9 ± 8.6 74.6 ± 17.2 172.1 ± 11.3 25.5±4.5 

Grupo 42 28.3 ± 7.4 66,5 ± 15.7 165.0 ± 15.8 24.7±6.0  

N= Tamanho da Amostra. 

 

Na tabela 3 consta a distribuição dos atletas de acordo com o tipo de 

deficiência. 

 

Tabela 3. Distribuição dos indivíduos por tipo de deficiência de acordo com a 
Classificação Funcional para o BCR. 

 
Classe 

TIPOS DE DEFICIÊNCIA  
LM AMP POLIO MIELO MF ART PC Total 

1 9   1  1   
2 5 1 4 1  1   
3 2 1 3 1   1  
4 1 8 1  1    

Total 17 10 8 3 1 2 1 42 

LM=Lesado Medular AMP=Amputados POLIO = Poliomielite 
MIELO=Mielomeningocele PC=Paralisado Cerebral MF=Má Formação;  
ART = Artogripose 
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4.3 Critérios de Inclusão 

 

 Para o estudo, foram incluídos: atletas que possuíam classificação 

funcional homologada pela Federação Paulista de Basquete Sobre Rodas; 

os que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e; e estavam 

participando de treinamentos visando competição. 

 

4.4 Local 
 
  

As avaliações foram realizadas no período de Junho de 2010 a 

Dezembro de 2011 no Laboratório de Estudos do Movimento (LEM) do 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IOT – HC/FMUSP). 

 

4.5 Avaliações 

 

4.5.1  Avaliação Clínica 

 

As informações sobre a identificação, características da doença 

incapacitante, tipo de deficiência dos atletas, tempo de prática esportiva, 

classificação funcional, frequência e duração dos treinamentos foram 

coletadas em uma ficha de avaliação clínica (anexo C). A classificação 

funcional informada pelo atleta foi posteriormente confirmada pela 

Federação Paulista de Basquete Sobre Rodas.  
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4.5.2  Avaliação Antropométrica 

 

As medidas de massa corporal foram realizadas em balança digital, 

com os atletas sentados em uma base adaptada, trajando roupas leves 

(descalços, com shorts e sem camisa).  

As medidas de comprimento foram realizadas com fita milimétrica de 

fibra de vidro inextensível e inelástica com precisão de um milímetro. Os 

atletas permaneceram deitados em um colchonete na posição de supino, 

quando foi colocada na linha da planta dos pés e na região da cabeça uma 

prancheta transversa traçando assim uma linha entre os dois pontos para a 

realização da medição.  Este procedimento foi padronizado devido a 

impossibilidade de muitos atletas avaliados não poderem permanecer em pé 

(Da Silva 2003). 

 

4.5.3 Avaliação Isocinética 

 

Para a avaliação isocinética foi utilizado o equipamento Biodex 

System 3 (modelo Biodex Multi Joint System, Biodex System Inc., Software 

versão 4.5) [Figura 2]. Neste equipamento foi medido o torque muscular do 

tronco de forma isométrica (Fleck e Kraemer 1999). 
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Figura 2 – Dinamômetro isocinético 

Biodex System 3 localizada no LEM-

IOT/HCFMUSP utilizado na avaliação 

isocinética. 

 

Os atletas foram submetidos a um aquecimento prévio de cinco 

minutos com movimentos de membros superiores e movimento do tronco. 

Após o aquecimento, os atletas foram posicionados conforme as normas do 

fabricante (semi-standing) para a avaliação da força muscular do tronco. A 

posição inicial do tronco foi de 90º em relação ao fêmur, os joelhos estavam 

flexionados a 45º em relação à perna. Faixas estabilizadoras com velcro 

foram posicionadas ao redor do tronco, cintura, pernas e pés. O eixo do 

dinamômetro foi alinhado com a crista ilíaca com a amplitude de movimento 

limitado a -15º para a extensão e 15º de flexão. Os atletas foram 

familiarizados com o equipamento realizando um pré-teste de uma repetição 

em flexão e uma repetição em extensão. Os atletas foram orientados a 

exercerem força máxima de tronco, de forma isométrica durante cinco 

segundos no total de dez repetições (5 repetições em flexão e 5 repetições 

em extensão) de forma alternada, com intervalo de quinze segundos de 

repouso entre as repetições. A amplitude e o tempo do teste foram definidos 

com base na realização de teste piloto. Durante o teste, os atletas foram 
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orientados a concentrar a aplicação de força no tronco, visando diminuir a 

ação das pernas durante a extensão e da cabeça durante a flexão. Para 

análise dos resultados, as variáveis escolhidas foram: pico de torque na 

extensão e flexão e a razão entre as duas medidas. 

 

4.5.4 Equilíbrio do tronco 

 

O equilíbrio de tronco foi avaliado com a utilização da plataforma de 

equilíbrio Balance Master® (NeuroCom International Inc. Software versão 

8.1) conforme [Figura 3]. 

 

Figura 3 – Plataforma Balance 
Master® (NeuroCom International 
Inc.) utilizado na avaliação do LOS 
localizada no LEM-IOT/HCFMUSP. 

O equipamento é composto, segundo o manual de utilização 

(Neurocom, 2003), de duas plataformas de força acoplada em uma base de 

madeira. Sensores medem a força vertical exercida pelo paciente nesta base 

e estas informações são transferidas para um computador através de um 

cabo. As medidas de força vertical formam a base subsequente de cálculo 

do Centro de Pressão (COP) e dos ângulos de inclinações do Centro de 

Gravidade (COG) durante o teste (Clark et al. 1997). As informações visuais 
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sobre o posicionamento do corpo podem ser acompanhadas durante todo o 

teste através da tela do computador. 

 

4.5.4.1 Parâmetros avaliados 

 

Foi escolhido o teste de Limites de Estabilidade do tronco (LOS) onde 

os atletas, sentados, realizaram uma tentativa voluntária de movimentar seu 

tronco em oito direções no plano sagital e frontal, conforme descrito na 

Figura 4. Os atletas tiveram o suporte dos avaliadores e contaram com uma 

barra móvel de proteção que garantia a recuperação do equilíbrio em caso 

de sua perda. O uso da barra de suporte não interferiu na execução do teste, 

sendo que o deslocamento livre do tronco era permitido até o limite seguro 

de 100% do limite máximo do padrão de estabilidade do equipamento 

(Neurocom, 2003). Durante todo o teste os atletas foram orientados para 

deixarem os braços ao longo do corpo durante todo o teste. 

 
 

Figura 4. Figura ilustrativa da 

tela do computador com as 

direções de deslocamento do 

tronco durante o teste de 

Limites de Estabilidade. 
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Os índices avaliados foram:  

Velocidade do Deslocamento (VD): Expresso em graus por segundo. É a 

velocidade medida do centro de gravidade, desde o início do movimento, até 

o alvo (primeiro ponto de chegada).  

Deslocamento Máximo (DM): Expresso em porcentagem da distância total 

percorrida pelo centro de gravidade até o alvo; 

 

Os índices do LOS selecionados para avaliação foram os movimentos 

das direções 1,3,5 e 7 (Figura 4) porque são os movimentos de referência do 

manual de classificação de atletas da IWBF.  

 

4.6 Análise Estatística 

 

 Os dados das avaliações foram tratados com o software estatístico 

SPSS Windows (v.18) e Minitab (v.16). Todos os dados estão expressos em 

medianas com os atletas distribuídos de acordo com as classes do BCR: 

Classe 1(n= 11), Classe 2(n=11), Classe 3(n=9) e Classe 4(n=11). A análise 

descritiva dos parâmetros demográficos e antropométricos (idade, massa 

corporal, comprimento tronco; IMC e tipo de deficiência) está apresentada 

pela média e desvio padrão.  

Para a comparação dos índices isocinéticos e LOS entre as classes, a 

análise de variância (ANOVA) foi utilizada, apontando que a suposição de 

normalidade e igualdade de variâncias necessária para aplicação dessa 

técnica, não eram válidas.  Foi utilizado, então, o teste não paramétrico de 
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Kruskall-Wallis na comparação entre os grupos para as variáveis isocinéticas 

e de equilíbrio. Quando a hipótese de igualdade das distribuições de uma 

dada variável nos quatro grupos era rejeitada, o método de Bonferroni foi 

aplicado na localização das diferenças entre as classes.  

O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para verificar a 

correlação das variáveis isocinéticas de flexão e extensão e do LOS na 

direção anterior e posterior. Toda a metodologia estatística empregada na 

análise é encontrada em Fisher e Van-Belle (1993). Nos testes de hipótese 

foi fixado nível de significância de 0,05 (5%). 

 

4.6.1 Dimensionamento da amostra 

 

Considerando a variável pico de torque na extensão foi calculado o 

número aproximado de indivíduos em cada classe.  Para uma diferença 

máxima de 250 NM entre as médias nas quatro classes, poder de 0,90 e 

nível de significância de 0,05 o tamanho de amostra em cada classe foi de 

sete indivíduos.  
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5.0 RESULTADOS 

 

5.1 Variáveis Força 

 

Há um aumento progressivo dos valores do pico de torque de flexão e 

extensão de acordo com a classificação funcional. Os menores valores são 

encontrados na classe 1 (atletas com maior deficiência) e os maiores valores 

na classe classe 4 (atletas com menor deficiência). Considerando a 

distribuição dos atletas nas classes, houve diferença significativa na 

comparação dos índices de força muscular e equilíbrio entre as classes 1x3; 

1x4 e 2x4 (Tabela 4). 

Tabela 4. Comparação da força muscular das variáveis PT extensão e 

flexão e razão flexão/extensão de acordo com as classes. 

 

Variável  
Classe 1 
Mediana  

Classe 2 
Mediana 

Classe 3 
Mediana 

Classe 4 
Mediana 

 
p ≤ 0.05 

PT 
Extensão 

(N/m) 

 

65.0 
 

108.0 
 

218.5 
 

341.3 
 

1 x 3 p = 0.004 
1 x 4 p < 0.001 
2 x 4 p = 0.003 

 
PT 

Flexão 
(N/m) 

43.5  
 

69.9  
 

144.7 
 

129.5 
 

1 x 3 p = 0.006 
1 x 4 p < 0.002 

 

Razão 
Flex/Ext (%) 

 
107.3  

 

 
77.9  

 

 
51.0 

                                                                                                                                                                                                   

 
42.8 

 

 

1 x 4 p = 0.002 
2 x 4 p = 0.007 

Kruskal-Wallis test with post-hoc Bonferroni correction; p ≤ 0.05     

PT =pico de torque; N/m = Newton por metro; Flex/Ext= Flexão/Extensão; % = Porcentagem  
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Na figura 5, observamos a distribuição dos valores de força muscular 

dos flexores e extensores de tronco mostrando que não há homogeneidade 

nas classes no gráfico de dispersão. 

Figura 5. Gráfico de dispersão do pico de torque na extensão e flexão do 

tronco. 

 

 

 

5.2 LOS - Limites de Estabilidade 

 

 Há aumento progressivo dos índices LOS no sentido anterior, 

posterior e lateral de acordo com a classificação funcional. Houve diferença 
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significativa na comparação das variáveis do equilíbrio postural nas classes 

1x3; 1x4 e 2x4 (tabela 5). 

Tabela 5. Comparação do equilíbrio postural variáveis velocidade do 

deslocamento e deslocamento máximo de acordo com as classes. 

  CLASSE  
 

Direção  
 

LOS 
1  

Med 
2 

Med 
3 

Med 
4 

Med 
 

p≤0,05 

Anterior VD (o/s) 1,9 2,0 2,9 3,9 1 x 4 p = 0.015 

DM (%) 61,0 97,0 99,0 113,0 1 x 4 p = 0.003 

 
Lateral 
Direita 

 
VD (o/s) 

 
1,8 

 
2,4 

 
3,1 

 
3,7 

 
1 x 4 p = 0.002 

DM (%) 

 
 

 

40,0 55,0 82,0 95,0 

 

1 x 3 p = 0.037 
1 x 4 p < 0.001 
2 x 4 p = 0.003 

 
 

Posterior VD (o/s) 

 
 

1,8 1,6 2,3 4,0 

 

1 x 4 p = 0.010 
2 x 4 p = 0.011 

DM (%) 

 

 

40,0 50,0 96,0 114,0 

 

1 x 4 p = 0.001 
2 x 4 p = 0.007 

 
Lateral 

Esquerda 

VD (o/s) 
 
 

1,4 

 
2,1 

 
3,1 

 
5,6 

 

 

1 x 4 p < 0.001 
2 x 4 p = 0.034 

DM (%) 

 
 
 

33,0 50,0 102,0 98,0 

 
1 x 3 p = 0.005 
1 x 4 p < 0.001 
2 x 4 p = 0.015 

Teste de Kruskal-Wallis ( pós hoc – Bonferroni) p≤0,05 

LOS=Limites de Estabilidade; VD=Velocidade de Deslocamento; 

DM = Deslocamento Máximo;(o/s) = graus por segundo;Med = Mediana; 
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5.3 Correlação das variáveis de força e Limites de Estabilidade  

 

Na figura 6 encontra-se a dispersão por classe, entre o PT na flexão e 

os índices do LOS no deslocamento anterior. 

Figura 6- Gráfico de dispersão do PT na flexão, VD e DM na direção anterior 
por classe. 
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No comportamento conjunto do PT na flexão e as variáveis de 

equilíbrio no deslocamento anterior, nota-se que as tendências observadas 

nas nuvens de pontos não são as mesmas nas 4 classes. Por essa razão, 

foram calculados os valores do coeficiente de correlação de Spearman para 

cada classe separadamente.  
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O coeficiente de correlação de Spearman do PT na flexão por classe 

e o LOS no deslocamento anterior encontram-se na tabela 6. 

Tabela 6- Coeficiente de correlação de Spearman (r) do Pico de torque na 
flexão e VM e DM na direção anterior por classe 

Classe 
 

VD DM 

 
r -0,45 -0,68 

1 p 0,164 0,02 

 
n 11 11 

 
r -0,49 -0,03 

2 p 0,125 0,937 

 
n 11 11 

 
r 0,59 0,40 

3 p 0,092 0,284 

 
n 9 9 

 
r 0,36 -0,51 

4 p 0,275 0,113 

 
n 11 11 

r=coeficiente correlação; p=nível de significância; n = nº de indivíduos; 
VD=Velocidade de deslocamento; DM= delocamento máximo. 

 

Destacam-se as correlações negativas observadas entre o Pico de 

torque na flexão e todos os índices do LOS na classe 1 e a correlação 

positiva entre o Pico de torque na flexão e VD na classe 4. 

Na figura 7 encontra-se a dispersão por classe, entre o PT na 

extensão e os índices do LOS no deslocamento posterior. 
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Figura 7- Gráfico de dispersão do PT na extensão e VD e DM por classe na 
direção posterior. 
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O coeficiente de correlação de Spearman do PT na flexão por classe e o 

LOS na direção posterior encontram-se na tabela 7. 

Tabela 7- Coeficiente de correlação de Spearman (r) do Pico de torque na 
extensão e VM e DM na direção posterior por classe. 

Classe 
 

VD DM 

1 r 0,17 0,16 

 
p 0,619 0,631 

 
n 11 11 

2 r -0,05 -0,04 

 
p 0,894 0,915 

 
n 11 11 

3 r 0,64 0,92 

 
p 0,061 0,001 

 
n 9 9 

4 r -0,52 0,05 

 
p 0,101 0,894 

 
n 11 11 

r=coeficiente correlação; p=nível de significância; n = nº de indivíduos 
VD=Velocidade de deslocamento; DM= delocamento máximo. 
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6.0 Discussão 

 

 A classificação correta e precisa do atleta é o pilar para o bom 

desempenho e o justo desenvolvimento do esporte paraolímpico e do 

basquetebol em cadeira de rodas, em especial. A classificação funcional no 

esporte paraolímpico é fundamental pelo impacto causado nos resultados de 

equipes e atletas. O objetivo desta pesquisa, buscando aprimorar a 

classificação funcional com dados científicos (Tweedy, 2011) foi analisar 

quantitativamente e correlacionar a força muscular e equilíbrio do tronco em 

atletas paraolímpicos de BCR, dos dois principais parâmetros para a 

definição da classe dos atletas.  

A força muscular isométrica de flexão e extensão e as variáveis de 

equilíbrio (VD e DM) anterior, posterior e lateral do tronco aumentaram, 

progressivamente, de acordo com as classes do BCR. Os valores mais 

baixos são encontrados nos atletas da classe 1, com maior grau de 

deficiência e os valores mais altos são encontrados nos atletas da classe 4, 

com menor deficiência. Estes resultados são concordantes com outros 

estudos que analisaram o desempenho físico e fisiológico (Brasile, 1986, 

1990; Doyle et al., 2004; Vanlandewijck et al., 2004;  Molik et al., 2006, 2010; 

Lira et al., 2010) dos atletas de BCR.  

Na comparação entre as classes, as diferenças são observadas nas 

extremidades das classes, ou seja, nas classes 1 e 3; 1 e 4; e 2 e 4, 

resultados esperados, pois são nas extremidades que estão os atletas com 

maior e menor grau de comprometimento físico. A maior dificuldade, no 
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entanto, está na determinação da classificação dos atletas de classes 

próximas, ou seja: 1 e 2; 2 e 3; e 3 e 4; onde estão as maiores dúvidas com 

relação ao potencial funcional e que podem trazer erros de classificação do 

atleta. Assim, uma avaliação quantitativa com equipamentos confiáveis, 

poderia contribuir para oferecer dados objetivos de força e de equilíbrio, 

melhorando a precisão na determinação da classe do atleta, o que diminuiria 

possíveis erros.  

Nas figuras 5 e 6 observa-se que a variação dos resultados de força e 

equilíbrio se estende por uma faixa muito ampla e envolve atletas de classes 

diferentes, ainda que os resultados não sejam normatizados. Provavelmente 

existem poucas diferenças de força e equilíbrio entre as classes próximas (1 

e 2; 2 e 3; e 3 e 4) mesmo na avaliação quantitativa.  

 A razão flexão/extensão (Bittencourt et al., 2005) precisa sempre ser 

discutida com cuidado. Os resultados mostram que os atletas da classe 1 e 

2 tiveram a razão flexão/extensão mais alta que os atletas das classes 3 e 4, 

mostrando que há predomínio da força muscular dos flexores sobre os 

extensores nas duas classes mais baixas.  Os atletas com lesão da medula 

cervical e torácica alta e média com controle parcial do tronco, são os 

exemplos clássicos de atletas das classes 1 e 2. Estes atletas apresentaram 

menor força muscular dos extensores em relação aos flexores. O PT menor 

da musculatura extensora do tronco, musculatura antigravitacional, pode ser 

propícia ao desenvolvimento de alterações posturais e distúrbios 

respiratórios, fatos que contribuem para diminuir a classificação funcional 

dos atletas. A razão flexão/extensão pode ser um parâmetro quantitativo de 
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avaliação e pode ser útil como um índice de avaliação de melhoras de 

desempenho. Por outro lado, nas classes 3 e 4 encontram-se atletas 

amputados ou com sequelas de poliomielite que tem menor perda de 

funcionalidade pela preservação de estruturas musculoesqueléticas 

(amputados) e da sensibilidade (amputados e poliomielite), fatores 

importantes  que contribuem para valores mais altos do PT.  

 A correlação entre os índices de força muscular e equilíbrio do tronco 

foram fracas nos atletas de BCR na posição sentada, ainda que esta 

correlação tenha sido vista em estudos com idosos e quedas (Burke et al., 

2010; Abrey et al., 2010) mostrando que a força muscular não é o único fator 

relacionado com o equilíbrio. Outros fatores como controle visual, 

propriocepção, posicionamento da pelve, musculatura escapular e 

estratégias individuais para manutenção do equilíbrio sentado são 

importantes para a manutenção do equilíbrio (Masani et al., 2009). As 

avaliações foram feitas na posição sentada, mas o controle envolvido na 

manutenção do equilíbrio nesta posição tem características similares ao 

processo de manutenção do equilíbrio em pé, ainda que envolva mais a 

ação dos músculos do tronco (Genthon, 2006). Estudos de equilíbrio 

realizados com pessoas saudáveis, paraplégicos, idosos e com dor lombar 

indicaram que distúrbios neurológicos e ortopédicos interferem nas 

estratégias de estabilização de segmentos do corpo, tanto em pé como 

sentado (Henry et al., 2006; Bjerkefors et al., 2007; Carpes et al., 2008; 

Greve et al., 1997).  
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A inclinação do tronco para frente é um movimento muito executado 

no BCR, principalmente pela necessidade de recuperar a bola no chão. A 

diminuição da força de flexão do tronco pode comprometer o desempenho 

pela dificuldade de se realizar o movimento e pela fadiga dada pelas 

repetições durante o jogo.  No entanto, houve correlação negativa e 

moderada (r=-0,68,p=0,02) entre a força e equilíbrio na classe 1 (quanto 

menor a força de flexão de tronco maior o deslocamento máximo anterior), 

mas, possivelmente esta correlação pode não estar relacionada a falta de 

força mas sim ao controle precário do movimento do tronco. Quando os 

atletas da classe 1 fazem a inclinação frontal, não conseguem ter controle 

sobre o movimento e, verdadeiramente, despencam nesta direção. A falta de 

força muscular para vencer a gravidade, faz com que os atletas tenham que 

utilizar os membros superiores para voltar a posição de equilíbrio. O uso dos 

membros superiores para volta a posição é um dos critérios para alocar o 

atleta na classe 1, demandando inclusive o uso de faixas estabilizadoras de 

tronco, presentes em todos os atletas da classe 1 (IWBF, 2004). 

Houve forte correlação (r=0,92, p=0,001) entre os extensores de 

tronco e DM posterior na classe 3, fato esperado nas classes mais altas, 

pelo menor comprometimento da musculatura do tronco, com perda apenas 

da função dos membros inferiores (amputados e poliomielite).  

 A dinamometria isocinética e o teste dos limites de estabilidade, de 

forma isolada não foram capazes de melhorar o discernimento na 

classificação dos atletas, principalmente entre as classes mais próximas, 

mostrando que os critérios funcionais (realização de atividades) são mais 
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seguros para realizar a classificação adequada de atletas de BCR. Porém, 

as avaliações quantitativas de força e equilíbrio poderiam ajudar em casos 

duvidosos, principalmente entre as classes 2 e 3. 

 É possível realizar uma avaliação quantitativa nos atletas de BCR e 

melhorar as classificações pela introdução de dados quantitativos, mas os 

resultados devem sempre ser considerados junto com a avaliação em 

campo das atividades realizadas pelos atletas durante o jogo. Os resultados, 

relativamente inéditos, precisam ser avaliados com cuidado pelo tamanho 

amostral (ainda que calculado previamente), mas já mostra um caminho 

muito interessante para melhorar a classificação funcional, assim como, 

servir como um instrumento quantitativo de avaliação do potencial funcional 

e de desempenho dos atletas de BCR. 

 

6.1 Dificuldades e limitações 

 

A heterogeneidade da população estudada foi uma das limitações da 

pesquisa, principalmente com relação ao tempo de prática e devem ser 

ajustados em estudos futuros. O tamanho da amostra apesar de ter sido 

dimensionada estatisticamente, ainda não permite que tenhamos dados 

normativos que possam oferecer parâmetro de definição dos jogadores em 

classes. Os cuidados com a seleção da amostra e metodologia de avaliação 

diminuíram os efeitos das limitações. 
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6.2 Contribuições do trabalho 

 

Tendo em vista que a definição da classe dos atletas de BCR ocorre 

de maneira observacional esta pesquisa procurou oferecer uma 

possibilidade de avaliação quantitativa que poderia auxiliar neste processo. 

A classificação correta do atleta é o pilar para o bom desempenho e o 

desenvolvimento harmonioso e justo do esporte paraolímpico e do 

basquetebol em cadeira de rodas em especial. Assim, esta pesquisa 

procurou fundamentar uma possibilidade de tornar a classificação dos 

atletas de BCR mais precisa, com bases em evidências científicas. Esta 

pesquisa contribuiu, também, para encontrar uma maneira alternativa de 

avaliar o equilíbrio de forma sentada em usuários de cadeira de rodas.  

Esperamos que em casos de dúvidas na definição da classe dos 

atletas, os classificadores possam utilizar os testes realizados nesta 

pesquisa para auxiliá-los na definição da classe dos atletas. 
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7.0 CONCLUSÕES 

 

A força muscular isométrica de flexão e extensão do tronco e os 

índices de equilíbrios de VD e DM nas direções anterior, posterior aumentam 

progressivamente com as classes e apresentam maiores diferenças na 

comparação entre as classes 1 e 3 e 1 e 4 e 2 e 4. 

 Não houve correlação entre a força muscular isométrica dos músculos 

flexores e extensores do tronco e os limites de estabilidade de acordo com a 

classificação funcional do BCR.   
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ANEXOS 

Anexo A – Termo de aprovação Comissão Ética 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

_____________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO .................................................................  Nº ........ APTO: 

...................... 
BAIRRO:  ........................................................ CIDADE  ......................................... 
CEP:.....................  TELEFONE: DDD (........) .......................................................... 

 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ........................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ............................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ................................................................................ Nº ................... APTO: .................... 
BAIRRO:............................................................ CIDADE: ...................................................................... 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).......................................................... 

__________________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Análise isocinética da relação entre os 

músculos flexores e extensores do tronco e os limites de estabilidade do tronco com 

a classificação funcional para atletas de basquetebol em cadeira de rodas. 

PESQUISADOR : JULIA MARIA D’ANDREA GREVE 

CARGO/FUNÇÃO: Professora Associada FMUSP  INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 26.970 

UNIDADE DO HCFMUSP: IOT – Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO □  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO X  RISCO MAIOR □ 

 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 20 MESES 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

Neste momento convidamos para sua participação como voluntário em uma 

pesquisa que tem o título de: Análise isocinética da relação entre os músculos flexores e 

extensores do tronco e os limites de estabilidade do tronco com a classificação funcional 

para atletas de basquetebol em cadeira de rodas. Nesta pesquisa iremos analisar a força 

muscular e os limites de estabilidade do tronco com a classificação funcional do 

basquetebol em cadeira de rodas. 

Sua participação consiste em algumas etapas. Primeiramente iremos aplicar um 

questionário com algumas perguntas sobre seu histórico esportivo e dados pessoais. Na 

seqüência iremos medir o seu comprimento, seu peso, sua circunferência da cintura, tronco, 

braço e perna e medir suas dobras cutâneas para obtermos sua composição corporal. 

Depois serão realizados dois testes. O primeiro de estabilidade do tronco, onde você 

sentará em um banco e realizará alguns movimentos com o tronco, a fim de avaliar o seu 

limite de estabilidade. Neste teste que será realizado em uma plataforma de equilíbrio, você 

utilizará um colete que lhe proporcionará total segurança para a realização do teste no caso 

de algum desequilíbrio. O segundo teste consiste na obtenção da força muscular do seu 

tronco que será medido em um aparelho denominado dinamômetro isocinético. Neste teste 

você de forma sentada, com suas pernas, quadril e pés devidamente fixados a uma cadeira, 

exercerá força contra uma barra na forma de flexão e extensão do seu tronco.   

Todos os procedimentos não oferecem nenhum tipo de desconforto ou risco para 

sua participação.  

Participando deste estudo, você contribuirá para avaliarmos o sistema de 

classificação funcional para atletas praticantes de basquetebol em cadeira de rodas levando 

em consideração os índices numéricos que poderão proporcionar subsídios para discussões 

sobre a classificação dos atletas.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a Dra JÚLIA 

MAIRA D’ANDRE GREVE que pode ser encontrada no endereço Rua Ovídio Pires de 

Campos, 333 2º. Andar, Laboratório de Estudo do Movimento (LEM), Telefone: 11-3069-

6041. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 

andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-mail: 

cappesq@hcnet.usp.br. 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA 

DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

A qualquer momento você poderá deixar de participar do estudo, sem qualquer 

prejuízo à continuidade de seu tratamento neste hospital. As informações obtidas serão 

 analisadas em conjunto com outros atletas, não sendo divulgada a identificação de nenhum 

participante. Informamos ainda que a sua participação não envolve nenhum tipo de custo 

pessoal bem como nenhum tipo de pagamento. Não haverá nenhuma forma de indenização 

decorrente de qualquer tipo de acidente que venha a ocorrer quando de minha participação 

nesta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Análise isocinética da relação entre os 

músculos flexores e extensores do tronco e os limites de estabilidade do tronco com a 

classificação funcional para atletas de basquetebol em cadeira de rodas”. 

Eu discuti com o pesquisador responsável sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 

neste Serviço. 

 
---------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

 
---------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha Data         /       /        

 
para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores 

de deficiência auditiva ou visual. 
 

(Somente para o responsável do projeto) 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 
 

--------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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Anexo C – Ficha de Informações – Avaliação Clínica 

FICHA DE INFORMAÇÕES      Avaliado nº __________ 
 
Data Avaliação: ___/___/____    Local Avaliação: _________________ 
 
Nome Completo 
 

Sexo Nascto: 

 ( ) Masc. ( ) Fem. ____/____/____ 

 
Característica Deficiência 

(  ) Lesão Medular  
(  ) Amputação 
(  ) Seqüela Pólio  
(  ) P.C. 
(  ) Má formação congênita 
(  ) Outras: 
________________ 

Nível Lesão: 
_____________________________________ 
( ) Lesão Completa ( ) Lesão Incompleta 
Membro(s) afetado(s):   
(  ) MMII (  ) MID  (  ) MIE ( ) MSE ( ) MSD ( ) MMSS  
Obs: 

 
 

Data Instalação Causa 
 

(  ) Congênita 
 

____/____/____ 

(  ) Arma de fogo (  ) Acidente Automobilístico (  ) Queda 
(  ) Acidente Mergulho (  ) Anestesia  
(  ) Doença associada – Qual______________________ 

 
 

Tempo prática Classificação Funcional Tipo Classificação 
 

___________ anos 
 

  

(  ) FPBSR (  ) CBBC (  ) IWBF 
 
 

 
Treina 
atualmente  

Freqüência de 
treinamento 

Semanal 

Duração de cada 
sessão treino (Hs) 

Realiza treino força 
associado 

(  ) Sim (  ) Não (  ) 1x (  ) 2x (  ) 3x (  )4x (  )5x ( ) 1h ( ) 2h ( ) 3h ( )+4 (  ) Sim (  ) Não 
 
 
 

 

Massa (kg): 
 

Comprimento total(cm): 
 

Comprimento Tronco (cm): 

 

Envergadura (cm): 

 
Dobras (mm – hemicorpo direito) 

Tríceps Subescapular Supra-ilíaca Abdômen Coxa Perna Peitoral Axilar 
Md 

        
 
Circunferência (mm) 
 Braço Relaxado Braço contraído 

Tórax Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

     
 
 

Cintura Quadril Coxa Direira Coxa Esquerda 

    
 
AVALIAÇÃO ISOCINÉTICA 
 

Pico  FLEXÃO EXTENSÃO 

Pico de Torque  N-M   

Razão Flexão/Extensão %   
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