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RESUMO 

 

O basquete é um esporte coletivo com altos índices de lesões. No esporte de alto rendimento 

já está posta a importância da prevenção para a melhora de capacidades físicas, e sua 

consequente prevenção de lesões. Entretanto, no esporte universitário há escassez de estudos 

com prevenção. O estudo foi exploratório do tipo retrospectivo, descritivo e comparativo. O 

estudo envolveu dois grupos de atletas universitários de basquete (n=14), que realizou ou não 

o programa de prevenção. Testes funcionais foram feitos na avaliação pré e pós temporada, 

durante a temporada ocorreu os treinos e o programa preventivo. As informações foram 

armazenadas num banco de dados com informações gerais dos atletas; registro de frequência e 

planilha geral com dados pré e pós temporada dos resultados nos testes de flexibilidade 

(goniometria), agilidade (Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test - CKCUES e 

Figure of 8 hop test) e equilíbrio dinâmico (Star Excursion Balance test - SEBT e Single Leg 

Squat Task - SLS). O período de realização da prevenção foi de 10 semanas. Para análise 

estatística o teste ANOVA two way (grupo e momento), com post hoc de Bonferroni foi 

aplicado, com nível de significância de 0,05. Nas comparações entre os grupos não foram 

encontradas diferenças significativas para nenhuma das variáveis. Na comparação entre os 

momentos apenas o grupo intervenção evidenciou diferenças. A flexibilidade teve aumento 

significativo para rotação interna de ombro (pré 46,57±5,15; pós 55,14±8,49; p=0.03) e 

quadril (pré 28,00±3,41; pós 32,28±5,31; p=0.01) no membro esquerdo. Na agilidade o 

CKCUES apresentou valores estatisticamente maiores (p=0.02) no pós (125,9±24,06) quando 

comparado ao pré (108,6±16,98) e sem diferença no Figure of 8 hop test. No equilíbrio 

dinâmico, o SEBT apresentou aumento significativo para os lados direito (pré 85,52±5,6; pós 

89,89±4,3; p=0.04) e esquerdo (pré 85,23±5,4; pós 90,01±3,2; p=0.05) e sem diferença no 

SLS. Dez semanas de programa de prevenção permitiram observar, no grupo intervenção, 

aumento na flexibilidade de ombro e quadril, agilidade de membros superiores e equilíbrio 

dinâmico. 

 

Palavras-chave: Exercícios em Circuitos; Terapia por Exercício; Tratamento Preventivo, 

Lesões do Esporte. 

 

 

 

 



   

ABSTRACT 

Basketball is a collective sport with high injury rates. In high-performance sports, the 

importance of prevention for the improvement of physical abilities and their consequent 

prevention of injuries is already posed. However, in university sports there is a shortage of 

prevention studies. The exploratory study was retrospective, descriptive and comparative. The 

study involved two groups of college basketball athletes (n = 19), who performed or not the 

prevention program. Functional tests were done in pre and post season evaluation, during the 

season the training and the preventive program took place. The information was stored in a 

database with athletes general information; frequency register and general spreadsheet with 

pre and post season data of the results in the flexibility test (goniometry), agility (Closed 

Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test - CKCUES e Figure of 8 hop test)  and dynamic 

balance (Star Excursion Balance test - SEBT and Single Leg Squat Task (SLS). The period of 

prevention was 10 weeks. For statistical analysis the ANOVA two way test (group and 

moment), with Bonferroni post hoc was applied, with a significance level of 0,05. In the 

comparisons between the groups no significant differences were found for any of the 

variables. In the comparison between the moments only the intervention group showed 

differences. The flexibility had a significant increase for internal shoulder rotation (pre 

46,57±5,15; post 55,14±8,49; p=0.03) and hip (pre 28,00±3,4; post 32,28±5,31; p=0.01) in the 

left limb. In agility CKCUES presented statistically higher values (p=0.02) in post 

(125,9±24,06) when compared to pre (108,6±16,98) and no difference in Figure of 8 hop test. 

In the dynamic balance, the SEBT showed a significant increase for the right sides (pre 

85,52±5,6; post 89,89±4,3; p=0.04) and left (pre 85,23±5,4; post 90,01±3,2; p=0.05) and with 

no difference in SLS. Ten weeks of prevention program allowed to observe, in the 

intervention group, increase in shoulder and hip flexibility, upper limbs agility and dynamic 

balance. 

 

KEY TERMS: Exercises in Circuits; Exercise Therapy; Preventive Treatment, Sports 

Injuries 
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APRESENTAÇÃO 

 

Ao longo da graduação a fisioterapia esportiva foi se tornando uma área de grande 

interesse pessoal, bem como a aproximação da mesma através de grupos de pesquisa, e 

atividades práticas de extensão na área. Com esta experiência adquirida ao longo do curso a 

criação do tema do Trabalho de Conclusão não poderia ser diferente, buscando encontrar uma 

forma de trazer nossa atuação prática para a evidência científica. O presente estudo foi 

elaborado através da experiência atuando junto ao acompanhamento do time de basquete da 

universidade, e tornou real o planejamento e a dedicação de toda a equipe que se envolveu no 

planejamento e execução do acompanhamento de uma equipe esportiva.  

O presente estudo refere-se ao Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao Curso 

de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) como requisito para obtenção do título de bacharel 

em Fisioterapia.  

O objetivo do mesmo foi verificar o efeito da aplicação de um programa de 

treinamento preventivo de 10 semanas em atletas de basquete universitário no desempenho 

funcional. O trabalho se deu com a utilização de dados advindos de um projeto de extensão da 

universidade com os atletas de basquete do time masculino. 

  O artigo será submetido na revista científica “The American Journal of Sports 

Medicine” que tem suas publicações pelo SAGE publishing. A formatação do presente 

trabalho se dará de acordo com as normas de submissão do jornal acima citado, conforme o 

anexo que consta no final deste documento. 
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PROGRAMA DE TREINAMENTO PREVENTIVO 

E DESEMPENHO FUNCIONAL DE ATLETAS 

UNIVERSITÁRIOS DE BASQUETE 

 
Milena Caumo Soligo¹; Cláudia Silveira Lima¹ 

Estudo realizado na ¹Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil 

___________________________________________________________________________ 

CONTEXTO: O basquete é um esporte coletivo com altos índices de lesões. No esporte de 

alto rendimento já está posta a importância da prevenção para a melhora de capacidades 

físicas, e sua consequente prevenção de lesões. Entretanto, no esporte universitário há 

escassez de estudos com prevenção. 

HIPÓTESE: O programa de prevenção de 10 semanas será capaz de aumentar a 

flexibilidade, a agilidade e o equilíbrio dinâmico em atletas de basquete universitário. 

DESENHO DO ESTUDO: Exploratório, retrospectivo, descritivo e comparativo. 

MÉTODOS: O estudo envolveu dois grupos de atletas universitários de basquete (n=14), que 

realizou ou não o programa de prevenção. Testes funcionais foram feitos na avaliação pré e 

pós temporada, durante a temporada ocorreu os treinos e o programa preventivo. As 

informações foram armazenadas num banco de dados com informações gerais dos atletas; 

registro de frequência e planilha geral com dados pré e pós temporada dos resultados nos 

testes de flexibilidade (goniometria), agilidade (Closed Kinetic Chain Upper Extremity 

Stability Test - CKCUES e Figure of 8 hop test) e equilíbrio dinâmico (Star Excursion 

Balance test - SEBT e Single Leg Squat Task - SLS). O período de realização da prevenção foi 

de 10 semanas. Para análise estatística o teste ANOVA two way (grupo e momento), com post 

hoc de Bonferroni foi aplicado, com nível de significância de 0,05. 

RESULTADOS: Nas comparações entre os grupos não foram encontradas diferenças 

significativas para nenhuma das variáveis. Na comparação entre os momentos apenas o grupo 

intervenção evidenciou diferenças. A flexibilidade teve aumento significativo para rotação 

interna de ombro (pré 46,57±5,15; pós 55,14±8,49; p=0.03) e quadril (pré 28,00±3,41; pós 

32,28±5,31; p=0.01) no membro esquerdo. Na agilidade o CKCUES apresentou valores 

estatisticamente maiores (p=0.02) no pós (125,9±24,06) quando comparado ao pré 

(108,6±16,98) e sem diferença no Figure of 8 hop test. No equilíbrio dinâmico, o SEBT 

apresentou aumento significativo para os lados direito (pré 85,52±5,6; pós 89,89±4,3; p=0.04) 

e esquerdo (pré 85,23±5,4; pós 90,01±3,2; p=0.05) e sem diferença no SLS. 

CONCLUSÃO: Dez semanas de programa de prevenção permitiram observar, no grupo 

intervenção, aumento na flexibilidade de ombro e quadril, agilidade de membros superiores e 

equilíbrio dinâmico. 

 

TERMOS-CHAVE: Exercícios em Circuitos; Terapia por Exercício; Tratamento Preventivo, 

Lesões do Esporte. 

__________________________________________________________________________
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Há cerca de 300 milhões de praticantes de 

basquete no mundo (Moreira, Gentil e De 

Oliveira, 2003). O basquete se caracteriza 

como esporte coletivo em que há um 

constante contato entre os jogadores, 

contínuos deslocamentos, trocas de 

direções e saltos, podendo dessa forma 

acarretar em lesões considerando a 

exposição e a exigência necessária aos 

praticantes dessa modalidade (Dario e 

Barquilha, 2010) 

Gantus e Assumpção (2002) 

apresentam que nos EUA em 1986 o 

basquete foi o responsável por 30% do 

total de lesões desportivas ocorridas em 

um ano, ganhando destaque como o 

esporte com maior incidência de lesão. 

Durante os jogos olímpicos de 2004, foi 

estimada à incidência de 0,65 lesões a cada 

1000 partidas de basquetebol (Junge et al., 

2006). Os dados apresentados retratam a 

realidade de equipes que possuem um 

acompanhamento multidisciplinar, além de 

programas de preparação física 

direcionados para o desenvolvimento das 

capacidades físicas necessárias ao esporte e 

consequente prevenção de lesões. Do 

ponto de vista do esporte universitário, 

Zelisco et al. (1982) apontam que as 

maiores frequências de lesões foram em 

jogadores de basquete. A incidência 

apresentada por esta categoria no Canadá 

foi de 4,94 lesões a cada 1000 exposições 

do atleta (Meeuwisse, 2003).  

Segundo Acquesta et al. (2007) a 

maior prevalência das lesões em 

praticantes de basquetebol encontra-se nas 

extremidades inferiores. Dados advindos 

da National Collegiate Athletic Association 

apresentaram que 60% das lesões ocorrem 

em extremidades inferiores sendo joelho, 

tornozelo e pé as articulações que possuem 

as lesões mais severas (Dick et al., 2007). 

Em estudo sobre lesões realizado pela 

National Basketball Association a 

articulação do tornozelo foi definida como 

a articulação mais frequentemente 

acometida, totalizando 21% do total de 

lesões sofridas. Outros estudos reforçam as 

altas taxas de lesões no tornozelo em 
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atletas de basquete (Bahr, 2007; 

Meeuwisse, 2003; Zelisco, 1982). Payne, 

Berg e Latin (1997) demonstram que 

déficits proprioceptivos no tornozelo 

podem ser usados como preditores de lesão 

para esta articulação em atletas 

universitários de basquete. O alto índice de 

lesões na articulação do tornozelo pode 

estar relacionado ao baixo score de 

equilíbrio encontrado em jogadores de 

basquete, em comparação com outros 

esportes, como futebol e ginástica.  

Dario e Barquilha (2010) ressaltam 

que atletas de basquete estão sujeitos a 

sofrer lesões, seja em fase de treinamento, 

seja em competição, sendo esta aumentada 

pela ausência de um programa preventivo 

com ênfase no treinamento de equilíbrio, 

necessário para jogadores de basquete 

(Bressel, 2007). Já é de conhecimento a 

importância de programas de 

condicionamento físico para prevenção de 

lesões (De Almeida Gomes et al., 2014). 

Programas preventivos têm sido 

implementados com resultados positivos 

no alto rendimento (Cumps, Verhagen e 

Meeusen 2007; Riva et al., 2016), e se 

forem implementados para os atletas 

universitários talvez possam contribuir 

para a melhora do desempenho funcional 

desta população e também um menor 

número de lesões neste contexto.  

Geralmente os atletas 

universitários, além da participação em 

competições, realizam somente o treino 

técnico tático, o que pode aumentar ainda 

mais a probabilidade de lesões. A literatura 

também relaciona o desempenho funcional 

em alguns testes de flexibilidade, agilidade 

e equilíbrio dinâmico com maior risco de 

lesão, visto que esses são preditores para 

tal (Plisky et al, 2006). Dessa forma, o 

presente estudo pretende contribuir com 

informações acerca do efeito de programas 

preventivos para atletas do basquete, 

porém com foco nos atletas universitários. 

Tendo como objetivo verificar o efeito da 

aplicação de um programa de treinamento 

preventivo de 10 semanas em atletas de 

basquete universitário no desempenho 
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funcional. 

MATERIAS E MÉTODOS 

 O presente estudo foi 

exploratório com delineamento do tipo 

retrospectivo, descritivo e comparativo, 

que foi conduzido no Campus 

Universitário. Este foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade (71731217.9.0000.5347). As 

informações utilizadas neste estudo foram 

provenientes de dados obtidos durante o 

desenvolvimento de um projeto de 

extensão com atletas da equipe 

universitária de basquete.  

 A amostra do estudo foi 

composta por atletas da equipe de basquete 

universitário masculino no ano de 2017, 

cujo os critérios de inclusão foram a 

participação no projeto de extensão de 

basquete da universidade e a realização das 

avaliações pré e pós temporada. Os atletas 

foram selecionados de acordo com a 

frequência no programa de treinamento 

preventivo, sendo que para o Grupo 

Intervenção o critério de exclusão foi não 

ter atingido a frequência mínima de uma 

vez na semana no programa de treinamento 

preventivo.    

 Para realizar a seleção da 

amostra, inicialmente, foram acessados os 

dados das avaliações do período pré e pós 

temporada. Com as informações dos atletas 

que realizaram estas avaliações, foram 

acessados os controles de frequência do 

programa de treinamento preventivo, e 

caso o atleta tivesse atingido a frequência 

mínima estipulada, foi classificado no 

Grupo Intervenção e os demais no Grupo 

Controle. 

 Após essa etapa, foi realizado o 

contato com os atletas que cumpriram com 

os critérios de inclusão. Aqueles que 

autorizaram a utilização de suas 

informações assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O 

estudo contou com a participação de 14 

(quatorze) atletas. O grupo Intervenção, 

composto por 7 participantes que 

realizaram o programa de treinamento 
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preventivo, e o Grupo Controle composto 

por 7 participantes que realizaram as 

avaliações e não participaram da 

prevenção. 

 Com o consentimento dos 

atletas, as suas informações foram 

acessadas na íntegra e os dados pertinentes 

para a presente pesquisa foram transcritos 

para uma planilha específica. Os dados do 

estudo provêm de: um questionário com 

dados gerais dos atletas (idade, massa, 

estatura, dominância de membro, anos de 

prática e histórico de lesões) para sua 

caracterização; uma planilha geral, onde 

estavam incluídas as informações 

quantitativas dos resultados obtidos nos 

testes de flexibilidade, agilidade e 

equilíbrio dinâmico aplicados pré e pós 

temporada e um registro de frequência dos 

atletas no programa de treinamento 

preventivo. Esses dados foram repassados 

para uma planilha onde os participantes 

foram identificados por número e os 

valores dos resultados dos testes no 

momento pré e pós temporada foram 

registrados.  

Dados de Flexibilidade 

Para avaliação da flexibilidade, foi 

mensurada a amplitude de movimento 

(ADM) ativa de rotação externa do ombro, 

rotação interna do ombro, rotação interna 

de quadril, extensão de joelho e dorsiflexão 

de tornozelo.  O instrumento utilizado foi o 

goniômetro universal e as medidas foram 

fornecidas em ângulos. A amplitude de 

dorsiflexão do tornozelo foi realizada em 

cadeia cinética fechada por meio do Lunge 

Test, com os dados apresentados em graus 

(para manter o mesmo padrão de medida), 

sendo que quanto menor o valor maior 

ADM de dorsiflexão. 

Complementarmente, a discinese 

escapular foi avaliada através de filmagem 

do movimento de abdução do ombro no 

plano escapular, e foi analisada e 

classificada baseada nas variações 

apresentadas por Kibler et al. (2002) sendo 

definidas classificações, variando de 

acordo com o padrão apresentado no 
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movimento, sendo I, proeminência apenas 

do ângulo inferior da escápula, II, toda a 

borda medial da mesma, III, translação 

superior da escápula e proeminência da 

borda medial superior da escápula e IV, 

sem alterações e simétricas. 

Dados de Agilidade 

A avaliação da agilidade dos atletas 

se deu através dos seguintes testes: Closed 

Kinetic Chain Upper Extremity Stability 

Test para agilidade de membros superiores, 

em que o atleta parte da posição de apoio e 

tem como objetivo realizar o maior número 

de toques alternados de membros 

superiores, cruzando a linha média do 

corpo ao longo de 15 segundos. A média 

do número de toques das três tentativas foi 

registrada na planilha. Posteriormente os 

dados foram normalizados possibilitando 

assim as comparações com outros estudos. 

A média de toques foi multiplicado por 

68% da massa corporal de cada sujeito e 

dividida por 15, resultando no valor 

normalizado (Oliveira et al., 2017).  

Para a agilidade de membros 

inferiores o Figure of 8 hop test constitui-

se de uma reta de 5 metros com cones 

demarcando a figura de um oito, em que o 

atleta deveria realizar o trajeto 3 vezes no 

menor tempo possível, sendo tabulado o 

menor tempo de execução para cada perna. 

Dados de Equilíbrio Dinâmico 

Para avaliação do equilíbrio 

dinâmico dos atletas, foi utilizado o Star 

Excursion Balance Test modificado 

(SEBT) cujo objetivo é, em apoio unipodal 

realizar o maior alcance possível em três 

direções demarcadas; anterior, 

posteromedial e posterolateral, com o 

membro inferior que está suspenso tocando 

o hálux no solo e retornando equilibrado 

para posição inicial. No banco de dados foi 

feito o registro das distâncias máximas 

alcançadas (em centímetros) em cada 

direção do teste, e o comprimento real do 

membro inferior do atleta. Para o presente 

estudo, com base nessas informações, 

foram calculados os scores finais nas três 
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direções anterior, posterolateral e 

posteromedial e registrados em valor 

relativo ao comprimento do membro 

inferior (percentual).  

Ainda para avaliação do equilíbrio 

dinâmico foi aplicado o teste Single-Leg 

Squat Task (SLS) que visa a análise da 

qualidade do movimento do agachamento 

unipodal até cerca de 60° de flexão de 

joelho. A pontuação gerada tem como base 

a classificação da qualidade de execução 

do movimento que foi avaliada de acordo 

com Crossley et al. (2011). O movimento 

em cada perna foi analisado e classificado 

como bom (0-1), moderado (2-3) ou ruim 

(4-5), e essa classificação foi transcrita 

para a planilha.  

Programa de Treinamento 

Preventivo do Projeto de Extensão  

Quanto ao programa de 

treinamento preventivo de lesões, o mesmo 

foi utilizado no projeto de extensão, com o 

objetivo de minimizar os riscos lesivos 

relacionados a prática esportiva do 

basquete através da melhora do 

desempenho funcional dos atletas. Ele foi 

estruturado a partir das informações de 

déficits encontrados nas avaliações iniciais 

dos atletas e das injúrias que mais 

acometem praticantes de basquete.  

O programa foi desenvolvido 

durante 10 semanas, aplicado durante o 

aquecimento dos atletas pré-treino, duas 

vezes na semana, e a duração de cada 

sessão foi de aproximadamente 30 

minutos. Ele era composto por 7 estações 

de exercícios que funcionavam como um 

circuito, realizado em duplas, com 

permanência de 1 minuto em cada estação, 

e uma repetição de cada exercício. Os 

exercícios tinham enfoque no trabalho de 

força, controle neuromuscular, controle 

escapular, salto, equilíbrio e mobilidade de 

coluna (Tabela 1). A evolução do 

programa se deu através da progressão de 

intensidade de cada exercício a cada 4 

semanas. 
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TABELA 1 - Descrição do programa de treinamento preventivo 

Estação Exercício Evolução Objetivo 

Primeira estação Agachamento na bola suíça com 

rotação interna de ombros 

Bipodal, unipodal  Equilíbrio e flexibilidade 

Segunda estação Controle escapular em posição de 

apoio 

Superfície estável, 

superfície instável 

 Controle escapular 

Terceira estação Salto e aterrisagem em cama elástica Apoio total, apoio nos 

dedos, olhos abertos e 

olhos fechados  

 Equilíbrio e propriocepção 

Quarta estação Equilíbrio unipodal no balancim 

 

Apoio total, apoio nos 

dedos, 

Sem arremesso, com 

arremesso 

 Equilíbrio e propriocepção 

Quinta estação Trocas de posturas e mobilidade de 

coluna 

 

Diferentes posições 

de apoio, passagem 

do apoio para em pé 

 Controle motor e 

mobilidade 

Sexta estação Movimento de avanço 

 

Deslocamento lateral 

 

Superfície estável, 

superfície instável 

Apoio total, apoio na 

ponta dos dedos 

 Propriocepção e força 

Sétima estação 

 

Posição de apoio com 

deslocamentos em pontas dos dedos 

Superfície estável e 

superfície instável, 

prancha frontal, 

prancha lateral 

 Propriocepção e força 
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Análise Estatística 

A análise estatística das variáveis 

se deu através da aplicação do teste de 

Shapiro–Wilk para verificar a normalidade 

dos dados e Levene para homogeneidade 

dos grupos. Os dados foram reconhecidos 

como paramétricos e foi então realizado o 

teste Anova two way para os fatores (grupo 

e momento), com post hoc de Bonferroni. 

Devido a interação grupo x momento 

apresentada na ANOVA na variável 

CKCUES test, os testes t independente 

(grupo) e pareado (momento) foram 

aplicados. Os testes foram realizados no 

software Statistical Package for Social 

Science for Windows (SPSS) versão 20.0. 

O nível de significância foi de 0,05. 

RESULTADOS 

 Participaram do presente estudo 14 

atletas universitários, e os mesmos foram 

distribuídos em dois grupos: o Grupo 

Intervenção e o Grupo Controle, cada um 

deles composto por 7 participantes. As 

amostras foram homogêneas quanto às 

características demográficas dos 

participantes do estudo. Quanto a 

caracterização geral a idade média entre os 

participantes do Grupo Intervenção foi de 

22,0 anos (±2,92), e do Grupo Controle 

26,1 anos (±7,60) a massa média de 83,85 

kg (±11,20) para o Grupo Intervenção e 

83,71 kg (±11,64) para o Grupo Controle, 

a estatura média de 1,85 metros (±0,03) no 

Grupo Intervenção e 1,86 metros (±0,10) 

no Grupo Controle. A dominância de 

membros inferiores foi a mesma para os 

dois grupos sendo maior para o membro 

esquerdo, já a dominância de membro 

superior se deu majoritariamente para o 

membro direito nos dois grupos. O tempo 

médio de prática esportiva no basquete, em 

anos, para os dois grupos na sua maioria 

foi de atletas que praticavam a mais de 10 

anos o esporte, a frequência dos treinos 

para o time foi de duas vezes na semana, a 

maior parte dos atletas realizavam outras 

atividades além dos treinos como 

musculação, corridas ou praticavam outros 

esportes. Quanto ao uso de alguma 
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proteção durante a prática esportiva, como 

esparadrapo e tornozeleiras, a metade dos 

atletas relataram utilizar algumas dessas 

proteções. Na investigação sobre o 

histórico de lesões dos mesmos, apenas um 

atleta referiu “nenhuma lesão grave”, ou 

seja 92,85% dos atletas relataram alguma 

lesão prévia à avaliação. Destas lesões 

84,61% estavam relacionadas à articulação 

do tornozelo, sendo em muitos casos uma 

lesão recorrente. Por fim os atletas foram 

questionados se ainda possuíam algum 

incômodo ou desconforto na região da 

lesão, e 76,92% concordaram com a 

afirmação. A Tabela 2 apresenta os dados 

de caracterização da amostra por grupo.  

TABELA 2: Características demográficas dos participantes no Grupo Intervenção e Controle 

 
Intervenção (n=7) Controle (n=7) 

Variáveis Número de 

participantes 

 Percentual  

(%) 

Número de 

participantes 

 Percentual 

(%) 

MI dominante 

Esquerdo 

 

6 

 

85,71 

 

6 

 

85,71 

Direito 1 14,29 1 14,29 

MS dominante 

Esquerdo 

Direito 

Tempo de prática 

 

0 

7 

 

 

0 

100,0 

 

1 

6 

 

14,29 

85,71 

> 10 anos 

< 10 anos 

3 

4 

42,86 

57,14 

2 

5 

28,57 

71,43 

Outras práticas* 

Musculação 

Futebol 

Corrida 

Outras 

Não realiza 

Proteção nos jogos* 

 

3 

2 

1 

0 

2 

 

 

37,50 

25,00 

12,50 

0 

25,00 

 

 

2 

0 

3 

3 

1 

 

 

22,22 

0 

33,33 

33,33 

11,11 
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Tornozelo 

Dedos 

Joelho 

Não utiliza 

2 

1 

0 

4 

28,57 

14,29 

0 

57,14 

2 

2 

1 

3 

25,00 

25,00 

12,50 

37,50 

Histórico de lesões* 

Tornozelo 

Joelho 

Ombro 

Dedos das mãos 

Coluna 

Pé 

Na lesão, refere 

incômodo/incapacidade 

Sim 

Não 

 

6 

1 

2 

3 

1 

0 

 

 

4 

3 

 

46,15 

07,69 

15,38 

23,08 

07,69 

0 

 

 

57,14 

42,86 

 

5 

4 

1 

0 

1 

1 

 

 

6 

1 

 

41,66 

33,33 

08,33 

0 

08,33 

08,33 

 

 

85,71 

14,29 

     

*O atleta poderia marcar mais de uma opção 

Na análise dos dados relativos aos 

testes, não foram encontradas diferenças 

significativas nas comparações entre os 

grupos Intervenção e Controle para 

nenhuma das variáveis analisadas. Quanto 

a comparação entre os momentos pré e pós 

foram encontradas diferenças que serão 

discutidas a seguir.  

No quesito flexibilidade, foram 

analisados os dados das ADMs ativas de 

rotação externa e interna de ombro, rotação 

interna de quadril, extensão de joelho e 

dorsiflexão de tornozelo, todas mensuradas 

de forma bilateral. Foram encontrados 

aumentos significativos na comparação 

entre os momentos, nos movimentos de 

rotação interna do ombro (p=0.03) e 

rotação interna de quadril (p=0.01), 

somente no membro esquerdo. Todas as 

outras comparações entre os momentos 

para as variáveis de flexibilidade não 

resultaram em diferenças significativas 
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(Tabela 3). 

Quanto aos testes de discinese 

escapular nenhum dos grupos apresentou 

diferenças significativas nas comparações 

entre os momentos pré e pós intervenção 

(Tabela 3). 

 

TABELA 3: Resultados dos testes de flexibilidade expressos em média (±DP). 

Testes de Flexibilidade Pré  Pós  

 
Intervenção Controle Intervenção  Controle 

Rotação externa de ombro (°)     

Esquerda 91,71±7,06 93,28±14,90 96,85±6,51 91,00±11,56 

Direita 94,14±7,12 92,57±15,12 101,57±7,65 94,42±8,88 

Rotação interna de ombro (°)     

Esquerda 46,57±5,15 39,42±10,58 55,14±8,49* 48,42±16,42 

Direita 48,00±9,67 44,85±9,49 56,42±4,99 45,00±22,14 

Ângulo poplíteo (°)     

Esquerda -26,42±9,55 -24,14±15,79 -19,71±26,39 -24,00±17,71 

Direita -31,28±11,92 -22,57±13,77 -32,00±16,15 -24,42±16,92 

Rotação interna de quadril (°)     

Esquerda 28,00±3,41 35,14±6,20 32,28±5,31* 35,85±5,66 

Direita 28,28±3,35 35,14±6,61 30,71±6,18 35,42±7,36 

Dorsiflexão de tornozelo -  

Lunge Test (°) 

    

Esquerda 36,57±4,31 34,00±5,56 35,28±4,71 37,57±4,89 

Direita 40,14±3,02 40,28±4,27 38,28±5,12 36,00±3,21 

Discinese escapular (u.a.)     

Esquerda 1,71±,11 2,14±1,06 1,42±0,53 1,57±0,78 

Direita 1,42±0,53 1,28±0,48 2,00±1,15 1,57±1,13 

*Diferença significativa entre os momentos 
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Quanto à agilidade de membros 

superiores, analisados a partir do teste 

CKCUES test não houve diferença entre os 

grupos, porém foi encontrado diferenças 

entre os momentos e interação entre grupo 

e momento. O Grupo Intervenção 

apresentou valores estatisticamente 

maiores no pós quando comparado ao pré 

(p = 0,02). Para a agilidade de membros 

inferiores com o teste Figure of 8 hop test, 

não foram encontradas diferenças 

significativas entre os momentos para 

nenhum dos grupos (Tabela 4). 

TABELA 4: Resultados dos testes de agilidade expressos em média (±DP) 

Testes de Agilidade Pré  Pós  

 
Intervenção  Controle Intervenção  Controle 

Closed Kinect Chain Upper Stability Test      

     Escore (u.a.) 108,6±16,98 111,9±11,19 125,9±24,06* 109,5±8,81 

     Toques (n°) 30,45±4,07 29,48±3,87 33,00±3,86 29,28±4,25 

Figure of 8 Hop Test (s)     

Esquerda 10,28±1,07 10,74±0,80 9,55±0,19 10,34±1,21 

Direita 9,83±0,34 10,43±0,93 9,43±0,39 10,17±1,15 

*Diferença estatisticamente significativa entre os momentos 

 

Em relação ao equilíbrio dinâmico 

através da comparação dos dados do teste 

SEBT comparando o momento pré com o 

momento pós foi encontrado no Grupo 

Intervenção um aumento significativo 

tanto no membro direito (p = 0,04) quanto 

no membro esquerdo (p = 0,05), sem 

diferença significativa no Grupo Controle 

(Tabela 5). Já no teste de agachamento 

unipodal (SLS), não foram encontradas 

diferenças significativas entre os 

momentos em nenhum dos grupos, 

conforme apresentado na Tabela 5. 
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TABELA 5: Resultados dos testes de equilíbrio dinâmico expressos em média (±DP). 

Testes de Equilíbrio Dinâmico Pré  Pós  

 
Intervenção  Controle Intervenção  Controle 

Star Excursion Balance Test (SEBT) (cm)     

Esquerda 85,23±5,4 87,52±6,1 90,01±3,2* 89,41±8,4 

Direita 85,52±5,6 88,738,2 89,89±4,3* 89,21±9,9 

Single-Leg Squat Task (SLS) (u.a.)     

Esquerda 3,7±0,95 3,71±0,48 4,00±0,57 3,85±0,69 

Direita 4,42±0,53 3,7±0,95 4,00±0,57 4,14±1,06 

*Diferença estatisticamente significativa entre os momentos 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo tem como 

propósito contribuir com informações 

acerca do efeito de programas preventivos 

para atletas universitários do basquete. O 

objetivo foi verificar o efeito da aplicação 

de um programa de treinamento preventivo 

de 10 semanas em atletas de basquete 

universitário quanto aos seus efeitos na 

flexibilidade, agilidade e equilíbrio 

dinâmico. E como hipótese acreditava-se 

que o treinamento preventivo seria capaz 

de promover melhora significativa nas 

qualidades físicas trabalhadas na 

população em questão. 

Quanto à flexibilidade, os 

dorsiflexores e isquiotibiais não 

apresentaram diferença significativa, o que 

corrobora com o estudo de Lim (2009), 

realizado com atletas do sexo feminino 

praticantes de basquete. O mesmo não 

encontrou diferença na flexibilidade destes 

grupos musculares após um treinamento 

preventivo de oito semanas, apesar de 

terem encontrado um aumento do ângulo 

de flexão do joelho das atletas (variável 

não avaliada no presente estudo).  

Conforme Almeron et al. (2009), a 

diminuição da flexibilidade é listada como 

um dos fatores que aumentam o risco de 

lesões recidivas, além de déficits 
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proprioceptivos, desequilíbrio musculares, 

instabilidade ligamentar e diminuição do 

movimento articular. O treinamento da 

flexibilidade em atletas através da prática 

do alongamento já tem sua importância 

comprovada para reduzir riscos de lesões e 

reestabelecer a amplitude de movimento, 

além de melhorar o desempenho esportivo 

(Kubo et al., 2001). 

Estudos prospectivos no basquete 

vêm identificando uma série de fatores de 

risco para lesões em tornozelo, sendo uma 

delas a diminuição da flexibilidade (Payne, 

1997). Uma metanálise de programas de 

prevenção de lesão de LCA já demonstrou 

que o alongamento estático pode ter 

impacto positivo na redução das taxas de 

lesões quando realizados em um programa 

preventivo, incluindo lesões ligamentares 

(Taylor et al., 2013).  

No presente estudo a rotação 

interna de quadril e a rotação interna de 

ombro nos lados não dominantes dos 

atletas, apresentaram como resultado 

aumento significativo na comparação entre 

os momentos pré e pós. Esse aumento 

ocorreu mesmo com a falta de um 

treinamento específico de flexibilidade 

dentro do programa preventivo, que incluía 

alongamentos de forma complementar. O 

fato do lado dominante não ter apresentado 

aumento da ADM pode estar relacionado à 

perda de amplitude de movimento de 

rotação interna no membro dominante, que 

está bem documentada no ombro em 

atletas de esportes overheads. Esse padrão 

de movimento altera a cinemática tanto 

escapular quanto glenoumeral (Borsa et al, 

2006; Ellenbecker et al, 2002; Reagan et 

al, 2002). A literatura denomina essa perda 

de graus como GIRD (glenohumeral 

internal rotation déficit), podendo ser 

patológica ou não. O úmero passa por 

alterações como o aumento da retroversão 

umeral, causando alterações capsulares e 

musculares (Maenhout et al, 2012). Essa 

pode ser uma das explicações para não ter 

ocorrido aumento da ADM no lado 

dominante. Como o membro não 
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dominante não sofre as alterações que o 

membro dominante possui, possibilita o 

ganho da amplitude de uma forma mais 

rápida e com menos estímulos.  

Déficits na flexibilidade do ombro e 

cintura escapular, assim como alterações 

nos padrões de recrutamento escapular, ou 

desequilíbrios musculares influenciam na 

cinemática escapular, inclusive nos 

movimentos específicos do esporte (Cools 

et al, 2013). No presente estudo os 

resultados quanto a discinese escapular 

foram apresentados de acordo com a 

classificação de Kibler et al. (2002), e a 

média dos atletas ficou na faixa entre 1 e 2, 

o que determina uma alteração leve, e estas 

não apresentaram diferença significativa na 

comparação entre os momentos.  

De acordo com a Segunda 

Conferência Internacional sobre a Escápula 

(2013), o tratamento para a discinese 

escapular é frequentemente prolongado e 

complicado, devido a complexidade de 

mecanismos envolvidos com o movimento, 

demandando o equilíbrio das forças 

musculares, dos fatores articulares, da 

flexibilidade e da correta cinética. O 

programa preventivo aplicado teve a 

duração de 10 semanas, tempo este que 

pode ter sido insuficiente para demonstrar 

resultados estatisticamente significativos 

na melhora do padrão do movimento 

escapular. A flexibilidade do ombro, fato 

este que influência diretamente na 

cinemática escapular, também não sofreu 

alterações expressivas no presente estudo, 

o que também pode ter influenciado na não 

alteração dos padrões de discinese 

escapular dos atletas. 

No quesito agilidade para membros 

superiores, através do CKCUES test foi 

encontrado aumento significativo apenas 

no Grupo Intervenção, quando comparado 

os momentos de cada grupo. A melhora no 

desempenho do teste para o Grupo 

Intervenção pode estar relacionada aos 

exercícios de membros superiores 

realizados em cadeia cinética fechada 

durante o treinamento proprioceptivo, 
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posição semelhante à do teste, o que pode 

ter influenciado positivamente no 

desempenho.  O CKCUES test é 

considerado o teste mais utilizado para 

fornecer informações objetivas sobre a 

extremidade superior. Possui alta 

confiabilidade teste-reteste e já foi aplicado 

para diferentes modalidades esportivas em 

atletas universitários do sexo masculino, 

sendo uma ferramenta da avaliação clínica 

confiável (Goldbeck & Davies, 2000).  

Quanto aos valores de referência do 

teste, o estudo de Borms e Cools (2018) 

teve como objetivo criar valores para 

atletas “overhead” de esportes como tênis, 

voleibol e handebol, e apresenta valores de 

acordo com a faixa etária, sendo de 18 a 25 

anos uma pontuação de 21,66 (±3,73) 

toques, de 26 a 33 anos, 20,43 (±4,32) 

toques e de 34 a 50 anos, 19,28 (±4,45) 

toques. A média de idade dos participantes 

do presente estudo foi de 24,1 anos 

(±5,89), e quanto ao número de toques, a 

média entre os participantes foi de 30,56 

(±1,70) toques. A discrepância entre os 

valores encontrados na amostra do nosso 

estudo e do estudo de Borms e Cools 

(2018) pode se dar devido ao fato do 

basquete não ser um esporte 

exclusivamente “overhead”, misturando 

diferentes elementos na sua composição.  

 Para membros inferiores através do 

teste Figure of 8 hop test não foram 

encontradas diferenças significativas nas 

comparações. Em estudo randomizado 

realizado por Pasanen et al. (2009) para 

avaliar um programa de aquecimento 

neuromuscular ao longo de seis meses, o 

mesmo teste foi utilizado para avaliar 

agilidade dos membros inferiores e, assim 

como no presente estudo, não encontraram 

resultados estatisticamente significativos. 

Já no equilíbrio dinâmico os 

resultados do presente estudo encontraram 

aumento bilateral na distância atingida no 

SEBT no Grupo Intervenção. Esses 

achados corroboram com os de McLeod et 

al. (2009) que verificaram em seu estudo 

realizado com jogadores de basquete no 
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ensino médio, ao longo de seis semanas de 

treinamento neuromuscular que houve 

aumento no equilíbrio dos atletas, tanto 

estático, quanto dinâmico, avaliados 

através do mesmo teste utilizado no 

presente estudo, SEBT, que demonstrou 

aumento nos alcances nas direções lateral, 

ântero-medial e posterior no grupo treinado 

no pós-teste em comparação com o Grupo 

Controle. Programas de prevenção com 

outros esportes tem demonstrado 

resultados semelhantes na melhora do 

equilíbrio dinâmico além de se mostrar 

efetivo na prevenção de lesões como LCA 

e lesões recorrentes de entorse de tornozelo 

(Taylor et al, 2013; Verhagen et al, 2004; 

Bahr, 2007). Plisky et al. (2006) sugerem 

ainda que o teste seja incorporado às 

avaliações pré-temporadas como preditor 

de lesões de membros inferiores em 

jogadores de basquete do ensino médio. 

Além dos resultados do SEBT 

apresentarem consistência e dessa forma se 

mostrarem confiáveis, também é de fácil 

aplicação, não necessitando de grandes 

espaços para serem aplicados, o que o 

torna uma ferramenta ideal de avaliação 

para orçamentos limitados.  

O treino do equilíbrio no basquete 

de acordo com Cumps, Verhagen e 

Meeusen (2007) é capaz de prevenir 

entorses de tornozelo, lesão esta referida 

por 84,61% dos atletas avaliados no 

presente estudo; reforçando a importância 

de programas preventivos que sejam 

efetivos na redução de lesões com altos 

índices. Os efeitos do treinamento do 

equilíbrio são ainda mais evidentes em 

jogadores que já sofreram lesões anteriores 

(Bahr, 2007; McGuine e Keene, 2006; 

Stasinopoulos, 2004; Verhagen et al., 

2004). A lesão pode comprometer as 

respostas proprioceptivas, tornando mais 

lenta a informação, o que compromete 

inclusive o equilíbrio (Taylor et al, 2015). 

Os atletas que já possuem histórico de 

entorses de tornozelo são cerca de cinco 

vezes mais propensos a sofrer uma nova 

lesão (Mckay et al, 2001). Dessa forma, o 

alto índice de lesões prévias em tornozelo 
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dos atletas avaliados pode ter ocasionado 

uma alteração na resposta proprioceptiva e 

o estímulo proporcionado pelo programa 

de prevenção permitiu um maior ao ganho 

de equilíbrio.  

Entretanto o outro teste utilizado 

para avaliar o equilíbrio dinâmico dos 

atletas, Single Leg Squat Task (SLS), não 

apresentou diferenças na comparação entre 

os grupos. O SLS é apresentado como um 

teste confiável e validado para movimento 

do joelho e função do quadril em adultos 

jovens (Ugalde et al., 2014; Almangoush, 

Herrington e Jones, 2014). As divergências 

encontradas entre os dois testes podem ter 

se dado devido ao SLS avaliar a qualidade 

do padrão de movimento apresentado pelo 

atleta ao longo do gesto do agachamento 

unipodal, diferente do SEBT, que leva em 

consideração apenas a distância atingida, 

não levando em consideração a qualidade 

do gesto realizado para tal. Ao analisarmos 

os resultados do teste SLS pré-temporada 

observamos que os atletas já apresentavam 

déficits na qualidade de movimento, sendo 

classificados como moderado e ruim, de 

acordo com a análise apresentada por 

Crossley et al. (2011). O tempo de 

intervenção pode não ter sido suficiente 

para gerar mudança na qualidade do gesto 

executado pelos atletas.  

Eils et al. (2010) demonstraram em 

seu estudo que programas de treinamento 

foram eficazes na melhora do desempenho 

neuromuscular, propriocepção e equilíbrio 

postural. Programas de exercício como 

FIFA 11+, já foram testados em jogadores 

de basquete combinando exercícios de 

força, equilíbrio, salto, e troca de direção, 

da mesma forma como o presente estudo 

buscou associar, e resultados positivos 

foram encontrados na redução de lesão em 

atletas masculinos (Longo, 2012). 

A amostra do estudo teve atletas 

universitários de basquete, não sendo 

possível estender os resultados obtidos 

para todos os atletas que praticam essa 

modalidade esportiva. Além disso a 

amostra escolhida se deu por procedimento 
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de seleção não aleatórios, sendo utilizada 

na pesquisa todo o banco de dados da 

temporada do ano de 2017. A participação 

voluntária dos participantes também pode 

gerar um viés nos resultados, caso haja 

algum interesse particular na participação 

da pesquisa.  

Quanto às aplicações práticas desta 

pesquisa, reforçamos a importância da 

utilização de programas preventivos para 

atletas universitários de basquete, tendo em 

vista os déficits funcionais encontrados 

nesta população, quanto à flexibilidade, 

agilidade e o equilíbrio dinâmico. O 

presente estudo também foi capaz de 

demostrar que um programa de 

treinamento de dez semanas foi capaz de 

causar melhora nas avaliações de algumas 

variáveis nos três âmbitos avaliados por 

meio de testes funcionais. 

Sugerimos que mais estudos sejam 

realizados com a população em questão, 

tendo em vista a grande variedade de 

protocolos de exercício apresentados, a 

grande variação de testes funcionais 

utilizados, o tempo e a frequência 

divergente entre os estudos.  
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CONCLUSÃO 

Um programa de treinamento 

preventivo de 10 semanas em atletas de 

basquete universitário não foi capaz de 

provocar diferenças significativas entre o 

Grupo Intervenção e o Grupo Controle. 

Porém, na comparação entre os momentos 

do Grupo Intervenção todas as qualidades 

físicas avaliadas apresentaram variáveis 

com melhora significativa do pré em 

relação ao pós intervenção. Na qualidade 

física flexibilidade, as amplitudes de 

movimento de rotação interna do ombro e 

do quadril aumentaram; na agilidade 

ocorreu aumento nos membros superiores e 

no equilíbrio dinâmico houve aumento 

bilateral.   

Desta forma, destacamos a 

importância do presente estudo, 

demostrando que programas desenvolvidos 

ao longo de 10 semanas são suficientes 

para desenvolver um aumento significativo 

nas qualidades físicas de flexibilidade, 

agilidade e equilíbrio dinâmico em atletas 

universitários de basquete. Reforça-se a 

importância de que novos estudos sejam 

realizados, utilizando de testes funcionais 

que sejam amplamente aplicados, 

possibilitando assim a comparação com 

outros estudos.  
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