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RESUMO

No decorrer desse estudo, o RCR é apresentado de forma que possam ser informadas
suas origens — no Mundo e no Brasil, quais as patologias que tornam uma pessoa elegivel
para a sua pratica, as principais regras a serem aprendidas para se dar inicio a
aprendizagem do esporte, as principais patologias para um sujeito pratica-lo, os principais
eventos que ocorrem no Brasil e no mundo e as equipes existentes até o momento no
pais. Também sao descritos os Principios Técnicos que devem ser observados e ensinados
para que alguém possa jogar o RCR, assim como os Principios Taticos de Ataque e
Defesa. O objetivo geral desse estudo foi estruturar a modalidade do Rugbi em Cadeira
de Rodas nas suas fungdes técnicas e taticas e os objetivos especificos que proporcionaram
essa andlise cientifica foram: a revisdo da literatura sobre a lesdo medular; a
caracterizacdo das principais taticas e técnicas da modalidade e a descricdo dos principais
exercicios taticos e técnicos para a modalidade.

Palavras-chave: rugbi em cadeira de rodas, traumatismo da medula espinal, esporte
adaptado.
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CAMPANA, Mateus Betanho. The Wheelchair Rugby: Technical and Tactical Aspects and
a Guidelines for Development. 2010, 149f. Dissertacdo de Mestrado em Educacédo Fisica —
Faculdade de Educacdo Fisica (FEF). Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
2010.

ABSTRACT

During this study, the Wheelchair Rugby is shown that they can be informed of their
origins - in the world and in Brazil, which the pathologies that make a person eligible for
the practice, the main rules to be learned to start the learning sport, the main pathologies
for a guy to practice it, the main events that occur in Brazil and the world and the
existing teams so far in the country. It also describes the technical principles to be
observed and taught so that someone can play the Wheelchair Rugby, as well as the
tactical principles of attack and defense. The overall objective of this study was to
measure the mode of Rugby Wheelchair in their technical functions and tactics and
specific goals that provided the scientific analysis were: a literature review of spinal cord
injury, the characterization of the main tactics and techniques of the sport and description
of the technical and tactical exercises for the game.

Keywords: Wheelchair Rugby, Spinal Cord Injury, Adapted Sports.
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INTRODUCAO

Este estudo versa sobre o Rigbi em Cadeira de Rodas (RCR), um
esporte coletivo praticado por pessoas com tetraplegia ou com quadros equivalentes,
como sequelas de poliomielite, deformag¢des ou amputa¢cdes em 4 membros entre outras.

A modalidade do Rugbi em Cadeira de Rodas (RCR) foi criada em 1977
na cidade de Winnipeg, Canadéa, por um grupo de pessoas com tetraplegia que buscavam
novos esportes além do basquete em cadeira de rodas, ja que nessa modalidade, tinham
poucas possibilidades devido ao seu tipo de lesdo e seu comprometimento motor.

O RCR é praticado por pessoas com Lesao Medular (LM) caracterizada
como tetraplegia, ou com quadros de tetra-equivaléncia, como alguns tipos de paralisia
cerebral, de amputacdes/deformidades em seus 4 membros, sequelas de poliomielite
entre outras (IWRF, 2009). O RCR atende assim uma populacdo que nao consegue se
inserir em outros tipos de esporte coletivo por apresentarem grandes déficits motores.

Atualmente o RCR é praticado em 24 paises e mundialmente ocorrem o
Campeonato Mundial, os Campeonatos Regionais, onde a selecdo de cada pais joga com
as demais selecdes de sua regido (Ameéricas, Europa, Asia e Oceania) e as Paraolimpiadas
(IWRF, 2009).

H&, ainda, algumas competicbes com o cardter de promover o
desenvolvimento do esporte, sem valerem para o ranking mundial. Um exemplo dessas
competi¢cdes é o Maximus Open QuadRugby, que ja teve duas edi¢bes internacionais,
uma na cidade de Bogotd, Coldmbia em 2008 — com a participacdo das selecbes dos
Estados Unidos, Canadé, Colémbia, Argentina e Brasil — e uma edicdo na cidade de
Niterdi, Rio de Janeiro em 2009 — com a participacdo de sele¢des dos Estados Unidos,
Gra-Bretanha, Colédmbia, Argentina e Brasil. Para o ano de 2010, o Maximus Open
QuadRugby acontecerad na cidade de Miami, Estados Unidos (IWRF, 2009).

Quando tiveram inicio os trabalhos com o RCR na FEF/UNICAMP
buscou-se na literatura nacional e internacional material para familiarizacdgo com o
esporte e com a populacdo que o pratica. Infelizmente muito pouco material foi

encontrado que trouxesse em seu conteddo informagdes sobre como iniciar a prética do
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RCR, quais os principios norteadores para o desenvolvimento do esporte, tanto na parte
técnica quanto na parte tatica, quais as principais caracteristicas desejdveis em um sujeito
para que ele se torne um excelente atleta, entre outras questdes.

Com a escassez de informagdes, entrou-se em contato com algumas
equipes internacionais para verificar a existéncia de algum material que pudesse
esclarecer as davidas iniciais, mas nem mesmo as principais selecdes mundiais possuem
esse tipo de material escrito. O que se tem sdo informacgdes orais, transmitidas através do
que se observa no dia a dia dos treinos ou nos jogos, além do que é experienciado
durante os treinos das equipes.

No decorrer desse estudo, o RCR é apresentado de forma que possam ser
informadas suas origens — no Mundo e no Brasil, quais as patologias que tornam uma
pessoa elegivel para a sua pratica, as principais regras a serem aprendidas para se dar
inicio a aprendizagem do esporte, as principais patologias para um sujeito pratica-lo, os
principais eventos que ocorrem no Brasil e no mundo e as equipes existentes até o
momento no pais. Também sdo descritos os Principios Técnicos que devem ser
observados e ensinados para que alguém possa jogar o RCR, assim como os Principios
Téaticos de Ataque e Defesa.

Como o RCR ainda é novo no cenério mundial e principalmente no
cendrio nacional, e repleto de possibilidades, necessita de mais pesquisas e inferéncias
para poder se desenvolver, se popularizar cada vez mais e se consagrar tanto quanto as
outras modalidades esportivas em cadeira de rodas.

Desse modo, o objetivo geral desse estudo foi estruturar a modalidade
do Rugbi em Cadeira de Rodas nas suas fun¢des técnicas e taticas e os objetivos
especificos que proporcionaram essa andlise cientifica foram: a revisdo da literatura sobre
a lesdo medular; a caracterizacdo das principais taticas e técnicas da modalidade e a

descricdo dos principais exercicios taticos e técnicos para a modalidade.



29

METODOLOGIA

Para que o estudo fosse realizado, optou-se pela metodologia da

Pesquisa-acdo, que é

“...um tipo de pesquisa... com base empirica que é concebida e realizada em
estreita associacdo com a acdo ou com a resolu¢cdo de um problema coletivo no
qual os pesquisadores e os participantes representativos da situacdo ou do
problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou colaborativo.”

(THIOLLENT; 1992 p 14).

Segundo Thiollent (1992) a pesquisa para ser caracterizada como Pesquisa-a¢ao
tem que haver os pesquisadores tem que fazer participar do problema. Além disso, os
pesquisadores tém um papel fundamental na resoluc@o do problema através de
avaliacdes, o que demanda uma forte relacdo entre o pesquisador e o problema.

Para Thiollent (1992 p 18) deve haver um objetivo pratico e um objetivo de

conhecimento para esse tipo de pesquisa.

e Conhecimento Prético: contribuir para o melhor equacionamento
possivel do problema considerado como central na pesquisa com
levantamento de solu¢bes e proposta de acdes correspondentes as
“solucbes” para auxiliar o agente (ou autor) na sua atividade
transformadora da situac@o

e Objetivo de Conhecimento: obter informacdes que seriam de dificil
acesso por meio de outro procedimento, aumentar nosso conhecimento

de determinadas situacdes.

O foco desse estudo foi o Rigbi em Cadeira de Rodas, modalidade esportiva
adaptada que ainda carece de pesquisas e material bibliogréfico. em virtude se ser uma

modalidade nova no contexto mundial.
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A coleta de dados foi realizada através de observacdes e anotacdes feitas
durante os treinos e jogos da Equipe de Ragbi em Cadeira de Rodas da FEF/UNICAMP-
ADEACAMP, da Selecdo Brasileira de Rugbi em Cadeira de Rodas e das Selecoes
Nacionais dos Estados Unidos, Canadé, Argentina, Colémbia e Gra Bretanha.

Durante a coleta de dados, que ocorreram por um periodo de 2 anos, foram
observados e anotados os aspectos técnicos e taticos das equipes mencionadas
anteriormente de modo a fornecer paré@metros para suas descricdes. Elas ocorreram
durante os treinos da equipe FEF-UNICAMP/ADEACAMP nas dependéncias da FEF-
UNICAMP, no Torneio Maximus 2008 e 2009 (que ocorreram respectivamente nas
cidades de Bogotd/Coldmbia e Niterdi/Brasil), nos Campeonatos Brasileiros de 2008 e
2009 (que ocorreram respectivamente nas cidades de Niterdi/RJ e Paulinia/SP) e no Pan
Americano da modalidade em 2009 (sediado na cidade de Buenos Aires/Argentina).

A parte especifica da coleta de dados dos aspectos taticos foi auxiliada pelo Sr
Brian Muniz, técnico da Selecdo Brasileira e ex-atleta de Rugbi em Cadeira de Rodas nos
EVA.

O levantamento bibliografico que sera apresentado no préximo capitulo, foi
feito em artigos indexados nas bases de dados SportDiscus e Scopus e em livros sobre o
tema. Todos os registros coletados foram organizados de acordo com o tema relacionado
ao objeto de pesquisa sendo divididos em Esporte Adaptado, Lesdao Medular e Técnicas e

Taticas do Rugbi em Cadeira de Rodas.
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CAPITULO 1 - A LESAO MEDULA

1.1 A Medula Espinhal

A medula espinhal é a estrutura responsdvel pela ocorréncia da
transmissdo de impulsos nervosos que partem e que chegam ao Sistema Nervoso Central
(SNC). Ela é a continuagdo caudal da Medula Oblonga e se estende da regido entre a
primeira vértebra cervical (Atlas) até a primeira ou segunda vértebra lombar
(GUTTMANN, 1973; MACHADO, 1986). Da medula espinhal partem 31 pares de nervos,

divididos em anteriores e posteriores, sendo oito cervicais, 12 toréacicos, cinco lombares,

cinco sacrais e um coccial.

Figura 1 — Os 31 Pares de Raizes Nervosas do Corpo Humano

=
|z 8 pares
é = P
& £ deraizes
] N nervosas
i “‘&3—* cervicais
NG
A

de raizes
Nervosas
lombares

<3
]
&5
&
&g
=0
\-21)
N
e
E . S pares
(A
ERE
L]

1 par
de raiz
nervosa
coccigena

Fonte: http://www.sarah.br/paginas/doencas/po/p_08 lesao_medular.htm
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As raizes nervosas da regido cervical saem da medula espinhal
praticamente horizontais em relacdo aos forames vertebrais. As raizes nervosas da regido
toracica fazem um trajeto obliquo enquanto as da regido lombar fazem um caminho
praticamente vertical, formando a cauda equina na regido mais distal da medula espinhal.

A medula espinhal é dividida em Substéncia Branca e Substancia Cinza.
A Substancia Branca é composta por 3 funiculos: anterior, posterior e lateral. De dentro
de cada um desses funiculos saem tratos ascendentes e descendentes que conduzem
impulsos aferentes e eferentes muito variados. A substancia cinza é o local onde ocorrem
as células nervosas (ou neurdnios) e de onde saem os longos axdénios neuronais
(GUTTMANN, 1973).

O corpo humano possui territérios cutdneos inervados por fibras de
uma Unica raiz dorsal, recebendo o nome da raiz que o inerva. Esses territérios s@o
chamados de dermatomos. O estudo da localizagdo dos dermatomos é importante para a
localizacdo de lesdes radiculares ou medulares (MACHADO, 1986), pois se a regido
inervada por um determinado nervo ndo apresenta rea¢cdes motoras e sensitivas, isso

pode significar o comprometimento desse feixe nervoso.

Figura 2 — Representagdo dos Dermétomos do Corpo Humano

Fonte: CASALIS, 2007
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Existemm também as unidades motoras - que sdo conjuntos constituidos
por um neurdnio motor com seu axénio e todas as fibras musculares por ele inervadas (as
unidades motoras sdo encontradas somente nos musculos esqueléticos estriados) — e as
unidades sensitivas — que é o conjuntos de um neurdnio sensitivo com todas as suas
ramificagcdes e receptores (MACHADO, 1986).

Conforme os textos de Guttmann (1973) e Casalis (2007a), logo apds
um trauma/lesdo na medula espinhal, ocorre o chamado “choque medular” que é um
estado transitério de perda de comunicacdo entre as &reas acima e abaixo do local onde
ocorreu o trauma/lesdo, representando um desequilibrio funcional — e ndo motor — dos

neurdnios internunciais. O Choque Medular é caracterizado por:

e Vasoplegia;

e Alteragbes no controle da temperatura corporal;

e Arreflexia Vesical;

e Arreflexia Intestinal;

e Arreflexia Genital;

e Perda do tbnus muscular e da sensibilidade dos midétomos e
derméatomos que tem suas inerva¢bes provenientes de segmentos

medulares no nivel ou abaixo do nivel do trauma/lesdo.
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1.2 A Etiologia da Lesao Medular

A Lesdo Medular (LM) pode ocorrer em virtude de algum tipo de
doenca congénita ou degenerativa, trauma, infec¢do, isquemia, compressdo por
hematoma ou tumor, entre outros, causando um comprometimento na transmiss@ao dos
impulsos nervosos, podendo gerar altera¢cdes variadas de sensibilidade e de controle
motor voluntério e involuntario. Ha de se frisar que a etiologia da lesdao medular ndo
implica em diferencas no quadro da lesdo: entre as diversas etiologias hd um
compartilhamento de alteracdes, consequentes do tipo de lesdo — parcial ou completa — e
da altura da lesdo — quanto mais cranial a lesdo, mais graves s@o as sequelas (MACHADO,
1986; TARICCO, 2001).

Quando a LM é completa, nenhum impulso nervoso aferente ou
eferente consegue ser enviado as regides inervadas abaixo do local da lesdo, devido ao
total comprometimento das estruturas internas da medula espinhal. Quando a LM é
incompleta, algumas fibras nervosas sdo preservadas e assim, parte dos impulsos nervosos
é transmitida. As alteracbes de sensibilidade e controle motor vao depender
principalmente do local onde ocorreu a LM e de sua gravidade (GUTTMANN, 1973;
MACHADO, 1986).

Segundo a literatura, dentre os principais parametros para avaliar se a
LM foi completa ou incompleta estad a classificacdo proposta pela American Spinal Injury
Association — ASIA — no ano de 1982, revisada no ano de 1997. Essa avaliacdo leva em
conta o segmento mais caudal da medula espinhal onde as fun¢gdes motoras e sensitivas
ainda sdo preservadas nos dois lados do corpo do sujeito (CASALIS, 2007; GREVE, DE
CASTRO, 2001; GUTTMANN, 1973).

Para a ASIA existem a:

o Tetraplegia, que se refere a diminuicdo ou perda
da funcdo motora e/ou sensorial no segmento cervical da medula
espinhal, resultando na diminuicdo das fun¢des dos membros superiores

(MMSS) assim como dos membros inferiores (MMII) e érgaos pélvicos;
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o Paraplegia, que se refere a diminuicdo ou perda
da funcdo motora e/ou sensorial nos segmentos toracico e lombar da
medula espinhal secundéarios a LM. Na paraplegia geralmente os
movimentos e sensacdes dos MMSS sdo preservados e dependendo da
altura da lesdo, o tronco, os érgados pélvicos e os MMIl podem ficar

comprometidos.

A ASIA (1982, 1997) divide a sua classificacdo em dois par@metros: Nivel
Motor e Grau de Deficiéncia. Para a avaliagdo do nivel e a extensdo da LM propde um
protocolo extenso, que inclui a avaliacgdo da capacidade de contracdo muscular dos
musculos-chave dos membros superiores, inferiores e tronco, além da sensibilidade nos
dermétonos. O Nivel Motor é convencionalmente avaliado no sentido crénio-caudal
através da determinacdo da forca muscular residual nos musculos-chave, conforme o

quadro abaixo.

Quadro 1 - Classificacdo da ASIA para a avaliacdo da forca muscular dos musculos-chave

para determinar o nivel motor

0 = auséncia de contracdao muscular

1 = contracdo muscular voluntaria palpavel ou
visivel

2 = movimentacdo ativa em todo o arco de
movimento com eliminacdo da gravidade

3 = movimentacdo ativa em todo o arco de
movimento contra a forca da gravidade

4 = movimentacdo ativa em todo o arco de
movimento contra resisténcia moderada

5 = movimentacdo ativa em todo o arco de

movimento contra grande resisténcia
NT = musculo nao testavel
CASALIS, 2007
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Quadro 2 - Classificacdo da ASIA para a avaliacdo do nivel motor e seus musculos-chave

Raiz Musculo-chave Raiz Musculo-chave
Membro Superior Membro Inferior

C5 Flexores do cotovelo L2 Flexores do Quadril

Cé6 Extensores do Punho L3 Extensores do Joelho

C7 Extensor do Cotovelo L4 Dorsoflexores doTornozelo

Cc8 Flexor Profundo do 32 dedo L5 Extensor Longo do Halux

T1 Abdutor do 52 dedo s1 Flexores Plantares do Tornozelo

CASALIS, 2007

A classificacdo do nivel sensitivo é feita em ambos os lados corporais

através de estimulo doloroso — com a ponta de uma agulha — e estimulo tétil leve — com

algodao — em cada um dos pontos-chave de acordo com a escala abaixo:

Quadro 3 — Graduacdo da ASIA para a percep¢do da dor e do tato leve

0 = auséncia de sensibilidade
1 = sensibilidade alterada (hipo ou hiperestesia)
2 = sensibilidade normal
NT = nao testavel
CASALIS, 2007

Apods as classificagdes do nivel motor e sensitivo, o0s sujeitos s@o

classificados em cinco categorias sendo elas A, B, C, D e E. Somente a categoria A é

considerada completa conforme o quadro abaixo:

Quadro 4 - Classificacdo da ASIA quanto aos tipos de LM

A (completa): auséncia de funcao sensitivo-motora nos segmentos
sacrais

B (incompleta): ha funcao sensitiva abaixo do nivel de lesao,
incluindo os dermatomos sacrais, porém nao ha funcao motora

C (incompleta): ha funcao motora abaixo do nivel de leséao,
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dos musculos-chave
localizados abaixo da lesao tem grau muscular inferior a trés

D (incompleta): ha funcdo motora abaixo do nivel de lesao,
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dos musculos-chave
localizados abaixo da lesao tem grau muscular superior a trés

E (incompleta): as func¢des sensitivas e motoras sao normais

CASALIS, 2007
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Phillips, Kiratli, Sarkarati, Weraarchakul, Myers, Franklin et al (1998) e
Vanloan, Mccluer, Loftin, Boileau (1987) relatam que as pessoas que possuem algum tipo
de LM tem seus niveis de frequéncia cardiaca (FC) e volume maéaximo de oxigénio
(VO;max) menores do que a populagdo que ndo possui LM. Ainda segundo os autores,
quanto mais cranial for a lesdo, maior é o comprometimento dos niveis da FC e do

VO,max dos individuos.

Figura 3 - Ficha de classificacdo da Lesdo Medular da ASIA
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1.3 A Epidemiologia da Lesao Medular

Estudar a epidemiologia da LM torna-se importante para a prevencdo
de sua instalacdo e de todas suas consequéncias, ainda mais quando podemos constatar
através da literatura a faixa etaria da populagdo acometida.

No estudo de Ackery, Tator e Krassioukov (2004) os autores fizeram
uma revisao de literatura sobre a LM nos EUA, Canada, Europa (Portugal, Italia, Turquia,
Alemanha, Reino Unido, Suécia, Franca), Asia (Zimbabue, Africa do Sul, Israel, Japao,
Bangladesh, Russia), Austrdlia e Brasil. Eles constataram que a LM, em nimeros gerais,
incide principalmente em pessoas com idade entre 20 e 40 anos de idade e é mais
comum em homens do que em mulheres. A regido da coluna mais afetada é a cervical e
as principais complicagdes secundérias s@o a infeccdo do trato urindrio, as ulceras de
pressdo (escaras), as complicacdes cardiacas, vasculares, psicoldgicas e a disrreflexia
autondémica.

No oeste do Canada, entre os anos de 1997 e 2000, segundo Ackery,
Tator e Krassioukov (2004), foram registrados 450 novos casos de LM em pessoas com
idade média de 35 anos sendo 2,5 homens para cada mulher. Esses nUmeros representam
um valor de 52,5 novas lesdes medulares por milhdo de habitantes. Destes 450 casos,
54% foram causados por acidentes automobilisticos e 19,1% por quedas.

Ainda segundo os autores, no leste do Canadd, entre 1998 e 2000
foram registrados 58 novos casos de LM. A idade média da populacdo atingida foi de
55,4 anos com uma incidéncia de 2,9 homens para cada mulher, sendo as quedas a
principal causa.

Ackery, Tator e Krassioukov (2004) levantaram que nos Estados Unidos,
entre 1973 e 1998, ocorreram 26.313 novos casos de LM. A idade dessa populagdo variou
entre 14 e 34 anos sendo que houve uma incidéncia de 4,0 a 5,6 homens para cada
mulher. Entre as principais causas estdo os acidentes com veiculos (54,1%) e as quedas
(26,8%).

Na Europa, entre os anos de 1973 e 1998 ocorreram 27.228 novos casos

de LM. A idade dessa populacdo variou entre 26,8 e 50,3 anos e a relacdo
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homens/mulheres variou entre 1,6 e 4,0 casos. Em Portugal as principais causas foram os
acidentes automobilisticos (57,3%) e as quedas (37,4%). Na ltdlia a maior causa também
foram os acidentes com veiculos (58,3%) e os acidentes de quedas (22,6%). Na Turquia,
mais uma vez a principal causa foram os acidentes de transito (37,3%) seguidos das
quedas (26,4%) e da violéncia (24%). Na Alemanha, os maiores agentes causadores de
novos casos de LM foram o transito (38% de acidentes veiculares) e os acidentes de
trabalho (14%); em seguida, com 5% das causas, os acidentes esportivos e mergulhos em
aguas rasas e, por fim, as tentativas de suicidios. No Reino Unido, assim como nos demais
paises da Europa, 50% das LM foram consequéncias de acidentes com veiculos; 42% das
causas foram as quedas e 7% os acidentes esportivos. Na Suécia, entre os anos
pesquisados, 45,6 % dos casos de LM foram os acidentes de transito, 37,1% as quedas,
4% a violéncia e 3,1% as tentativas de suicidios. Na Fran¢a a maior causa das lesGes foi o
transito (57,9%), em seguida os acidentes esportivos — que incluem os mergulhos em
aguas rasas (22,3%) e por ultimo as quedas (3,3%) (ACKERY, TATOR, KRASSIOUKOV,
2004).

Na Africa, entre os anos de 1988 e 1994, houve 752 novos lesados
medulares, com idade entre 20 e 40 anos. A relacdo entre homens e mulheres com LM
ficou entre 4,0 e 8,1. O Zimbabue apresenta as seguintes causas de novos casos de LM:
56% das causas sdo os acidentes de transito — incluindo-se aqui os acidentes com bicicletas
e carrocas, 15% a violéncia e as quedas de arvores foram 11% das causas. A Africa do Sul
apresentou os seguintes valores: 56% dos casos foram consequéncia da violéncia, 25%
do trénsito e 2,5% das quedas (ACKERY, TATOR, KRASSIOUKOV, 2004).

Segundo a literatura (ACKERY, TATOR, KRASSIOUKOV, 2004), no
continente Asiatico houve, entre 1952 e 1995, 3358 novos lesados medulares, com idade
variando entre 10 e 48,5 anos. A relacdo de LM/milhdo de habitantes ficou entre 29,7 e
39,4 casos, sendo que para cada mulher ha de 3,1 a 7,5 homens. No caso especifico de
Israel, 32,8% dos casos de LM entre os anos de 1952 e 1995, foram causados por
acidentes de transito. No Japado, a maior causa nesse mesmo periodo foi o transito e em
seguida as quedas (44,6% e 41% respectivamente). Em Bangladesh 63% das causas foram

as quedas e 18% os acidentes veiculares. Na Russia, 37,3% foram causadas por quedas,
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32,9% pelos esportes e mergulhos em &aguas rasas, 25,1% por acidentes com veiculos e
3,1% pelas tentativas de suicidio.

Na Austrélia, houve 265 casos de LM entre 1998 e 1999. A idade dos
novos casos ficou entre 15 e 24 anos. Houve uma média de 14,5 lesbes medulares por
milhdo de habitante e 3,2 homens para cada mulher. A principal causa foi o transito, com
43% dos casos e em segundo lugar foram as quedas, com 31% das causas (ACKERY,
TATOR, KRASSIOUKOV, 2004).

Em um estudo realizado na Bélgica, os autores observaram que os
lesados medulares com idade entre 25 e 34 anos tiveram um tempo médio de sobrevida
predito em 38 anos, com 43% dos casos chegando a pelo menos 40 anos de sobrevida
(WYNDAELE, WYNDAELE, 2006). Nesse estudo, os autores revisaram dados sobre a
incidéncia e a prevaléncia da LM em vérios paises do mundo, através de uma busca na
base de dados PubMed com os descritores “epidemiology of spinal cord injury” (809
artigos), "prevalence of spinal cord injury™ (1123 artigos) e “incidence of spinal Cord injury”
(889 artigos) a partir de 1° de janeiro de 1995. A busca dos autores encontrou apenas
dois artigos que tratavam sobre a prevaléncia da LM, que variou entre 280 e 681 lesados
medulares por milhdo de habitantes (WYNDAELE, WYNDAELE, 2006).

Para demonstrarem a evolucdo da LM, Wyndaele, Wyndaele (2006)
conseguiram demonstrar que em 1975 havia uma incidéncia de apenas 13 novos casos/
milhdo de habitantes/ano e uma prevaléncia de 110 por milhdo de habitantes. Em 2005
foram encontrados 83 novas LM/milhdo de habitantes/ano e a incidéncia foi de 110 para
775 LM por milhdo de habitantes.

Outro dado encontrado pelos autores foi a maior incidéncia de quadros
de paraplegia consequentes de LM, variando entre 42,68 e 91,3% dos casos. As
tetraplegias variaram entre 8,7 e 57,32% dos casos. A incidéncia de LM completa variou
entre 40 e 52,1% dos casos e as incompletas variaram entre 47,9 e 60% dos casos
(WYNDAELE, WYNDAELE, 2006).

Ainda em seu estudo, Wyndaele, Wyndaele (2006) avaliaram que a
idade da populacdo estudada variou entre 15 e 50 anos e que a relagdo entre homens e

mulheres com LM ficou entre 2,5:1 e 5,8:1.
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No Brasil, a epidemiologia da LM segue a ordem de grande parte dos
paises j& mencionados. Segundo o trabalho de Campos, Ribeiro, Listik, Pereira, Andrade
Sobrinho e Rapoport (2008) as principais causas nacionais sdo as quedas em geral (40%),
os acidentes automobilisticos (25%), quedas de laje (23%), ferimentos com armas de
fogo (7%), mergulhos em &guas rasas (3%) e agressdes (2%). Dentre os lesados
medulares, 40% tém idade inferior a 30 anos e 86% sdao homens, predominantemente
jovens.

O estudo de Mello, Espindola, da Silva e Bernardes (2004), que coletou
dados entre os anos de 2001 e 2003 no Servico de Neurocirurgia do Hospital Santa Isabel
(Blumenau/SC), demonstra que a idade média das pessoas quando sofreram a LM foi de
40,5 anos, sendo que 80,4 % sdo homens e 19,6% sao mulheres. Segundo os autores, as
quedas foram a causa de 50% das lesdes, o transito de 40,2%. Os segmentos da coluna
espinhal mais afetados foram C3-C7 (23%) e T12-L1 (34%).

De acordo com o levantamento realizado no Brasil por Massini (2001)
estima-se que 11304 novos casos de LM ocorram por ano (71 lesados medulares/milhdao
de habitantes), o que corresponderia a cerca de 942 novos casos por més. Ainda segundo
esse estudo, a idade média no momento da LM é de 30,4 * 15,5 anos e a incidéncia seria
de 9 homens para cada mulher.

O estudo de Massini (2001) ainda dividiu o ndmero de LM por regides
do Brasil e demonstra que, por ano, a Regidao Norte — que possui por volta de
11.600.000 habitantes — teria pouco menos que 590 novos casos por ano; o Centro-
Oeste, com cerca de 10.600.00 habitantes, corresponderia a 840 casos; o Sul — com
pouco menos de 24 milhdes de habitantes — tem uma média de 876 casos; o Nordeste —
com cerca de 46 milhdes de habitantes — possui uma média de 4.200 novos lesados
medulares; o Sudeste, a regido mais populosa do pais, com pouco menos de 68 milhdes
de habitantes, teria o maior nimero casos chegando a 4.800. Os principais fatores para a
instalagdo do quadro crénico de LM seriam o transito (30%), os mergulhos em é&guas
rasas (21%), as quedas (20%), os ferimentos por armas de fogo (12%) e os esportes
(2%). Causas que nao podem ser classificadas ou sdo desconhecidas somam 15% dos

casos.
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O estudo feito por Campos da Paz, Beraldo, Almeida, Neves, Alves e
Khan (1992) coletou dados em 36 hospitais da rede publica em seis capitais e no Distrito
Federal. Participaram do estudo 23% dos hospitais da rede publica nacional e os autores
verificaram que foi de 3,9:1 a relacdo entre homens e mulheres com lesdo medular.

Dentre os dados obtidos, Campos da Paz, Beraldo, Almeida, Neves,
Alves e Khan (1992) detectaram que dos 158 pacientes com lesao medular envolvidos no
levantamento, 68% eram medulares ou vertebrais traumaticas, 19% medulares ou
vertebrais sem comprometimento neuroldgico e 13% medulares ou vertebrais por causas
ndo trauméticas — como tumores e tuberculose. A idade da populacdo que os autores
estudaram variou entre 6 e 56 anos e a maioria (76%) tinha idade entre 11 e 40 anos.

Ainda segundo o mesmo estudo, os acidentes de transito representaram
41,7% das causas da LM, os ferimentos com armas de fogo 26,9%, as quedas de alturas
14,8% (23% dessas quedas foram inferidas como acidentes de trabalho), os mergulhos
em aguas rasas 9,3% e em 17 casos (15,7%) nao foram informadas as causas (CAMPOS
DA PAZ, BERALDO, ALMEIDA, NEVES, ALVES E KHAN, 1992).

As lesdes medulares completas representaram para o estudo desses
autores 87% dos casos, sendo 64,9% paraplegias e 35,1% tetraplegias. As principais
complica¢des clinicas observadas por eles foram as Ulceras de pressao ou escaras, com

54,1% e as urinérias, representando 32,9%.
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1.4 Alteracoes Decorrentes da Lesao Medular

Guttmann (1973) ja dizia que

“... a medula espinhal ndo é apenas um meio de transmitir impulsos nervosos e
mensagens do cérebro para o corpo e do corpo para o cérebro, mas também é
um centro nervoso com seus préprios territérios, controlando fungdes vitais
como os movimentos voluntérios, a postura, a bexiga, o intestino, as funcdes
sexuais, assim como a respiracdo, a regulacdo térmica e a circulacdo sanguinea.
Portanto uma divisdo ou um severo trauma ou doenga, sempre resulta em uma
grande incapacidade do lado onde houve a lesdo e para baixo dela.” (p.1
traduzido pelo autor)

As principais alteracdes decorrentes da LM sdo as que seguem.

1.4.1 Estilo de Vida

Muitas vezes o lesado medular adota um estilo de vida sedentéario por
opg¢do ou por ter dificuldade em encontrar pessoas, lugares e equipamentos adequados
para uma pratica de atividade fisica. Em muitos casos a atrofia muscular é tamanha que
chega ao ponto de tornar o exercicio fisico ineficiente (ARES, CRISTANTE, 2007;
FRONTERA, 2006; KOCINA, 1997; SAMPAIO, PALMA, NASCIMENTO, SAITO,
LOURENCO, BATTISTELLA, 2001). Este sedentarismo pode contribuir para o
aparecimento de co-morbidades, tais como aceleracdo dos riscos de doencas
cardiovasculares, obesidade, resisténcia a insulina, e a sindrome metabdlica X - grupo de

fatores de risco cardiaco que resultam da resisténcia a insulina (FRONTERA, 2006).

1.4.2 Ulceras de Pressio

As Ulceras de Pressdo ou escaras s&o um grande problema para os
lesados medulares e geralmente sdo associadas a baixa ou mesmo falta de mobilidade
corporal, o que ocasiona um excessivo tempo de compressdo de uma mesma &rea,
gerando uma diminui¢do no fluxo sanguineo e a necrose do tecido. Ocorrem de forma
mais frequente nas proeminéncias Osseas, tais como calcanhares, maléolos, joelhos,

isquios, sacro e na regido trocantérica e no caso dos tetraplégicos, também podem
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ocorrer nas regides das escadpulas, nos cotovelos e na regido occipital.
Elas devem ser evitadas através da movimentacdo corporal e da
utilizacdo de orteses e tratadas tdo logo aparecam até serem curadas (CRISTANTE, 2007;

FREED, 1984; FRONTERA, 2006; YAMAUTI, 2001).

Figura 4 — Representacdo dos locais mais suscetiveis as Glceras de pressao
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Fonte: CASALIS, 2007

As Ulceras de pressdo sao classificadas de acordo com a profundidade e

estdo divididas em (CRISTANTE, 2007; YAMAUTI, 2001):

e Grau | — acometem s6 a epiderme;

e Grau Il — acometem a epiderme e a por¢do superficial da derme;
e Grau lll — acometem tecidos subcuténeos;

e Grau IV — acometem planos musculares e &sseos

e Ulceras Fechadas — fistulas que atingem os planos &sseos
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1.4.3 Sistema Musculo Esquelético

O sistema musculoesquelético também pode sofrer altera¢bes
decorrentes da LM, tais como as deformidades &sseas, as ossificacdes heterotdpicas, a
osteoporose e a atrofia muscular (ARES, CRISTANTE; 2007; GUTTMANN, 1973).

Para prevenir e minimizar estas deformidades &sseas deve-se adotar
avaliacdes frequentes da amplitude articular dos MMSS e MMII, assim como do tronco e
observar possiveis altera¢cdes nessas regides (ARES, CRISTANTE; 2007; GUTTMANN,
1973).

As ossificacbes heterotdpicas — que s@o a neoformacdo 6ssea em tecidos
moles préximos das grandes articulagbes — sdo muito comuns em lesados medulares e
acometem principalmente as articulacdes do quadril, joelhos, cotovelos e ombros (ARES,
CRISTANTE; 2007; GUTTMANN, 1973).

A osteoporose é decorrente da imobilidade total ou parcial do sujeito e
leva a uma grande perda de massa 6ssea (ou conteddo mineral) e é mais acentuada no
primeiro ano de lesdo — variando entre /3 e V2 da densidade — e apds esse periodo o
decréscimo se torna mais lento. Esse mesmo processo ocorre também nas articulagdes,
com a atrofia das cartilagens articulares e o aparecimento de deformidades (FRONTERA,
2006).

Em relacdo a massa muscular esquelética, assim como o conteido
mineral, ocorre uma diminuicdo devido a imobilidade total ou parcial dos lesados

medulares (ARES, CRISTANTE; 2007; GUTTMANN, 1973).

1.4.4 Alteracoes Psicologicas

Quando uma pessoa sofre um trauma medular, ela deixa de ser
independente e vigorosa para se tornar dependente, indefesa e desamparada. Os lesados
medulares, e principalmente os tetraplégicos, ndo conseguem perceber a real extensdao de
sua deficiéncia (BRACKEN, SHEPARD, WEBB, 1981; GUTTMAN, 1973; MENDONCA,
2001).
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Para Mendon¢a (p. 167, 2001) grande parte das pessoas com LM
apresentam problemas psicolégicos em virtude de ndo aceitarem as limitagdes impostas
pela lesdo. Ainda segundo Bracken, Shepard, Webb (1981), Guttmann (1973) e Mendonga
(2001) cada pessoa reage de forma Unica e exclusiva as sequelas da LM e varidveis como
o género, a idade, a etiologia o nivel e o tempo de lesdo, a profissdo exercida
anteriormente a lesdo, a estrutura familiar, o nivel socioecondmico e intelectual
influenciam diretamente os aspectos psicoldgicos.

A literatura demonstra que as pessoas que sofrem traumas medulares
passam por alteragbes psicolégicas de maneira, intensidade e duracdo variadas,
acarretando um ajuste emocional. Esse ajuste emocional tende a levar em média entre 18
e 24 meses. O processo de depressd@o e negacdo pelo qual um lesado passa, podem fazer
com que ele se torne uma pessoa dificil de se lidar (FREED, 1984).

E comum que a pessoa com LM fique apatica e prostada, recusando-se a
participar dos tratamentos (GUTTMAN, 1973). Durante essas fases, é de fundamental
importancia a sensibilidade e tolerédncia com o lesado medular e com seus familiares, para
que o tratamento de reabilitagdo promova os devidos efeitos (FREED, 1984; GUTTMAN,
1973).

Para Mendonga (2001; p. 168)

“A reabilitacdo global tem como principal objetivo direcionar o paciente a passar
de uma postura passiva a uma conduta participativa, cuja meta é restaurar, no
paciente, sua posicdo de pessoa Util a sociedade, reestruturando-se de forma plena,
objetivando o restabelecimento dos sentimentos de autoconfianca e
independéncia, vistos como perdidos”.

Outros fatores desencadeantes dos transtornos psicolégicos sao a
natureza e a magnitude da lesdo. Problemas sépticos, como as infec¢bes urindrias e as
escaras também tendem a favorecer esses distirbios (BRACKEN, SHEPARD, WEBB, 1981;
FREED, 1984; GUTTMAN, 1973; MENDONCA, 2001).

Pode favorecer, e até mesmo contribuir com o estado psicolégico

alterado, os efeitos de medicamentos, tais como a morfina e a sensacdo de membros
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fantasmas. No caso dos tetraplégicos, essa confusdo mental também pode ser agravada

pelo quadro de insuficiéncia respiratdria devido a paralisia da musculatura respiratéria

(BRACKEN, SHEPARD, WEBB, 1981; GUTTMAN, 1973; MENDONCA, 2001).

Didaticamente, Mendon¢a (2001) traz quatro fases psicolégicas pelas

quais uma pessoa com LM (ou com algum outro quadro de enfermidade) pode passar.

Vale ressaltar que ndo existe uma ordem exata para a ocorréncia dessas fases, podendo o

lesado medular transitar por elas infinitas vezes. Essas fases sdo:

Fase do Choque — caracterizada por confusdo e desorientacdo do lesado
medular e por uma auséncia de acéo.

Fase da Negacdo — O sujeito nega a realidade, nega sua condicao fisica e
produz expectativas irreais. Em sua busca pela total recuperacdo chega
até mesmo a duvidar e a questionar a competéncia da equipe médica
que o acompanha.

Fase do Reconhecimento — Geralmente quando o lesado medular vai
para centros de reabilitacdo, ele se depara com vérias outras pessoas em
condi¢des semelhantes a sua e isso facilita sua conscientizacdo sobre sua
real condicdo. Durante essa fase também é comum constantes queixas
de dores, periodos de apatia e indiferenca, uma maior agressividade e
revolta. Aqui também podem ocorrer idéias suicidas e a utilizacdo de
alcool e de outras drogas. Nessa fase o lesado medular apresenta uma
grande necessidade de expressar-se e queixar-se sobre suas dividas e
medos.

Fase de Adaptacdo — Durante essa fase, o lesado medular comeca
realmente a aceitar sua real condicdo e inicia um processo de ac¢des e
atitudes que geram uma reestruturacdo fisica, psicoldgica, emocional,

social, profissional, afetiva e sexual.
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1.4.5 Disfuncao Sexual

A funcdo sexual, tanto no homem quanto na mulher depende de quatro

fatores principais (MAIOR, 2001):

¢ Integridade dos 6rgdos genitais,
¢ Influéncia hormonal,
e Controle neurolégico encefélico e medular e

e Condi¢des emocionais

Segundo os escritos de Maior (2001), quando ocorre uma LM, seja ela
cervical, torécica, lombar ou no cone medular e na cauda equina, h& grandes
possibilidades de ocorrerem alteracdes na funcdo sexual do individuo lesado. Para a
autora

“A funcdo sexual tem um componente psicdgeno subordinado aos impulsos e
desejos conscientes, que desencadeiam a ativacdo de todo o corpo e da area
genital, preparando o organismo para a atividade sexual. A interrupcdo total ou
parcial da passagem do estimulo nervoso encefdlico para os centros medulares
toracolombares (T11 a L2), que medeiam a func¢do sexual, ocasiona a auséncia ou

prejuizo do controle sexual psicégeno. Ficam impedidas as respostas genitais
evocadas por fantasias, lembrancas e influéncia sensorial” (p. 296)

O centro sacral, composto pela regido contida entre os segmentos $2-54
também esta envolvido na funcdo sexual. E o centro sacral o “... responsével pela
recepcdo das sensacOes periféricas oriundas das fibras aferentes dos nervos pudendos™
(MAIOR, 2001; p. 296). A partir do centro sacral, os estimulos chegam ao encéfalo e se
integram ao segmento supra-segmentar, ativando a func¢do sexual psicégena e reflexa
simultaneamente (MAIOR, 2001).

Nos homens, “o ato sexual consiste em erecdo, ejaculacdo e orgasmo.
Sujeitos com LM podem ter erecdo, aumento da Pressao Arterial (PA), da Frequéncia
Cardiaca (FC) e da frequéncia respiratdria e ter orgasmos, porém a ejaculacdo nao é

comum” (FREED, 1984; p.685). Para o autor, a erecdo no lesado medular pode ocorrer
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por inducdo, através de estimulos central ou somestésico e local téatil, mas dependerd do
nivel e do tipo de LM.

Ainda segundo Freed (1984) a ejaculacdo é composta pela emissdo
seminal e a ejaculacdo propriamente dita. A emissdo seminal depende de uma “acdo
peristaltica dos canais deferentes, vesiculas seminais e prdstata, é mediada através do
Sistema Nervoso Simpético” (p. 685). Assim, a ejaculacdo é o resultado das contragdes
musculares do assoalho pélvico e dos musculos bulboesponjoso e isquiocavernoso

(FREED, 1984).

“Em virtude da auséncia da apreciacdo sensitiva periférica, a experiéncia do
orgasmo estd forcosamente alterada no homem com lesdo medular espinhal.
Numeros importantes de individuos, entretanto, relatam sensa¢des agradaveis na
regido genital e também em uma area de inervacdo intacta da superficie corporal
acima do nivel da lesdo...” (FREED, 1984; p. 686).

Os homens com LM também encontram dificuldades para engravidarem
suas parceiras, pois de maneira geral, ndo h& ejaculacdo e a espermatogénese fica
prejudicada por problemas nutricionais, hormonais, neurogénicos, infeccdes crénicas no
trato urinério e também pela possivel oclusdo dos canais seminais (TARABULCY, 1972)

Ainda segundo o texto de Freed (1984) para as mulheres o ato sexual
também segue uma ordem, assim como no homem, com a tumescéncia do clitéris e dos
pequenos labiosvaginais, a contracdo do miusculo liso do Gtero, a contra¢do ritmica do
esfincter vaginal e dos musculos do assoalho pélvico e isquiocavernoso.

Freed (1984, p. 686) diz que nas mulheres “o orgasmo pode ser
experimentado como sensacdo agradavel ao nivel da demarcacdo entre sensibilidade
intacta e perdida, em vez de vaginalmente; em alguns casos essa sensacdo é de localizacdo
vaginal”.

A mulher que sofreu LM pode apresentar um quadro de amenorréia ou
ter ciclos menstruais irregulares de maneira permanente ou transitéria. A funcdo
reprodutiva, quando ndo apresentada disfuncdo na fertilidade, é preservada. O unico
cuidado mais relevante é durante o trabalho de parto, pois as mulheres com lesdo

medular entre os segmentos T4-T5, ou acima desses, podem apresentar sintomas de
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disrreflexia autonémica (FREED, 1984).

Quadro 5 — Respostas Sexuais Normais no Homem e na Mulher

Resposta Sexual Mulher Homem
Erecdo Psicégena Intumescéncia do Intumescéncia dos
Comandada pelos centros clitéris, dos pequenos corpos cavernosos e do
superiores e o centro l&bios e dos grandes COrpo esponjoso
toracolombar simpético T11-L2: labios, alongamento da  peniano (mecanismo
evocacdo de porc¢do posterior da neurovascular)
desejos, sensacdo prazerosa, vagina e lubrificagcdo
lembrancgas vaginal por transudacdo

Erecao Reflexa
Comandada pelo centro
parassimpéatico medular
Sacral $2-53-S4

Emissao Peristaltismo dos canais

Comandada pelo centro deferentes, contragdo

toracolombar T11-L2 de media¢do das vesiculas seminais,

simpética da préstata e do colo
da bexiga

Ejaculacdao Dilatacdo da por¢do Expulsdo do sémem

Comandada pela sinergia dos externa da vagina por contra¢do dos

centros superiores e dos centros musculos

medulares T11-L2 e $2-S3 e $4 bulboesponjosos e

isquiocavernosos

Fonte: Maior, 2001

1.4.6 - Alteracoes Fisiolégicas

Para Garstang e Miller-Smith (2007) a medula espinhal é a responsével
pela transmissd@o e regulacdo dos varios tipos de impulsos, como os impulsos do Sistema
Nervoso Somatico, que envolve os processos motores e sensitivos, e também é
responsavel pelas incontaveis fun¢des que sdo subordinadas ao Sistema Nervoso
Autondmico (SNA). Para os autores o SNA tem um papel fundamental na regulacdo de
muitos processos fisiolégicos mediados pelos centros supra-espinhais do Sistema Nervoso
Central (SNC) e apds a LM, os danos causados as vias autonémicas que passam pelo canal
medular promovem alteragdes em vérios processos controlados pelo SNA.

Garstang e Miller-Smith (2007) dizem que o nivel e a extensdo da lesdo
tém um papel fundamental nos desarranjos subsequentes ao trauma. Quando uma pessoa

é acometida por uma LM, ocorre uma interrup¢do — total ou parcial — das vias simpéticas,
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resultando em vérios problemas como bradicardia, edema pulmonar neurogénico,
arritmias, hipotensao e alteracdes na regulacdo vascular.

O SNA regula fun¢des como as cardiovasculares tais como o fluxo
sanguineo coronario, a contra¢do cardiaca, a FC, as respostas vasomotoras periféricas, o
fluxo de sangue para os ossos e também para os musculos, rins e pele (GARSTANG,
MILLER-SMITH; 2007; PHILLIPS, KIRATLI, SARKARATI, WERAARCHAKUL, MYERS, FRANKLIN
et al 1998 ).

1.4.6.1 Alteracoes Respiratorias

As alteracdes respiratdrias decorrentes da LM sdo geralmente mais
graves nos quadros de tetraplegia devido ao comprometimento das inervacdes dos
musculos respiratérios, responsaveis pelo processo de inspiracdo e expiracdo (ARES,
CRISTANTE, 2007; FREED, 1984; FRISBIE, 2005; FRONTERA, 2006; GREVE, 2007;
GUTTMAN, 1973; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

As lesdes completas que ocorrem acima do segmento T4 acabam
comprometendo o Nervo Frénico — responsavel pela inervacdo do musculo diafragma. As
lesdes completas que ocorrem entre os segmentos C5 e T1 afetam de forma variada a
inervacdo do musculo diafragma e dos demais musculos da respiracdo. Seja qual for o
nivel, os musculos acessérios da respiracdo sdo comprometidos, o que pode levar o
lesado medular a um quadro de insuficiéncia respiratéria (FREED, 1984; GUTTMANN,
1973; MACHADO, 1986).

O conjunto de musculos que propicia a inspiracdo é formado pelos
musculos diafragma, intercostais externos e os chamados musculos acessérios (escaleno,
trapézio e esternocleidomastdideo). O musculo diafragma € responsavel, durante a
inspiracdo, por cerca de 40% do volume corrente e por 60 a 75% da capacidade vital.
Os miusculos intercostais externos sao responsaveis por cerca de 60% do volume corrente
e entre 25 e 40% da capacidade vital. Esses musculos recebem inervacdo das raizes
nervosas localizadas entre os segmentos T1 e T8. A musculatura acesséria é inervada por

raizes nervosas craniais e cervicais altas (GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK,
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MANETTA, 2001).

Os musculos associados ao processo de expiracdo sdo os musculos
abdominais, inervados por raizes advindas dos segmentos T6 a T12, e os intercostais
internos, inervados por raizes dos segmentos T1 a T8 (FREED, 1984; GUTTMANN, 1973;
SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

A lesdo medular cervical alta (C1-C2) tende a paralisar totalmente a
musculatura respiratdria sendo necessdria uma acdo médica para garantir a respiracado.
Caso nao seja providenciada a via aérea avancada no lesado medular e este ndo seja
colocado rapidamente em um respirador mecénico, pode ocorrer o ébito (FREED, 1984;
GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

Nas lesGes medulares cervicais médias (C3-C5) pode haver alguma
contracdo diafragmaética residual, que em conjunto com a contracdo da musculatura
acessoria pode adiar a instalagdo de um quadro de insuficiéncia respiratdria, que aparece
geralmente entre o 3° e 52 dia apds a LM (GREVE, CASALIS; BARROS FILHO, 2001;
GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

No caso das lesbes medulares cervicais baixas (C6-T1), existe a funcdo
contratil do miusculo diafragma, entretanto pode ocorrer o quadro de insuficiéncia
respiratéria devido ao acimulo de secrecdes nos pulmdes, ao aparecimento das
atelectasias, da diminuicdo do volume de reserva expiratério, ao aumento do volume
residual pulmonar e ao aumento do trabalho respiratério (GUTTMANN, 1973; SITTA,
WERNECK, MANETTA, 2001).

Quando a LM ocorre na regido toracica alta, a musculatura
diafragmaética e acessdria tem suas funcionalidades normais e a musculatura intercostal
pode estar com suas fun¢des normais ou enfraquecidas. Nesse quadro ainda pode ocorrer
a insuficiéncia respiratéria devido a dificuldade do organismo mobilizar as secrecbes pelo
fato da musculatura abdominal estar com sua funcdo contréatil comprometida, mas em um
grau inferior ao encontrado nos casos de LM na regidao cervical alta (FREED, 1984;
GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

No caso de uma LM na regido toracica baixa, os sujeitos podem ter

certo comprometimento de sua func¢ao respiratéria em decorréncia da reduc¢do da reserva
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expiratéria, uma vez que ha a diminuicdo ou perda da fun¢do contratil da musculatura
abdominal; quando a LM afeta os segmentos medulares abaixo de T12, ndo héa prejuizo
respiratério para os sujeitos (FREED, 1984; GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK,
MANETTA, 2001).

Algumas complica¢des respiratérias comumente encontradas nos lesados

medulares sdo (FREED, 1984; GUTTMANN, 1973; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001):

e Atelectasia — que é o colapso dos alvéolos pulmonares, ocorrendo
principalmente nas pessoas com baixa reserva pulmonar

¢ Broncopneumonia Aspirativa — ocorre quando o lesado medular, por
atonia gastrica secundaria, aspira o conteido gastrico. E uma
complicacdo frequente e grave.

e Tromboembolismo Pulmonar — é uma complicagdo comum a todos os

lesados medulares que acontece quando um trombo formado (devido

a Trombose Venosa Profunda) se desloca até os pulmoes.

1.4.6.2 Alteracoes Cardiocirculatérias

Outras altera¢des importantes que ocorrem com o lesado medular sé@o
as alteracdes cardiacas e circulatérias. O coracdo possui duas estruturas especializadas para
gerar impulsos elétricos que levam a contracdo da musculatura cardiaca. Essas estruturas
sdo o nodo sinoatrial e o nodo atrioventricular. A frequéncia em que o coracdo de uma
pessoa adulta sadia se contrai e relaxa também sofre influéncia direta do Sistema Nervoso
Central através das fibras simpéticas (promovem o aumento da atividade cardiaca através
de trés nervos cardiacos cervicais e de fibras simpéticas) e parassimpaticas (diminuem a
atividade cardiaca através do tronco cerebral) do Nervo Vago (NETTER, 2004).

As alteracOes cardiacas decorrentes da LM vao depender do tipo e nivel
da les@do. Quando a medula é lesada acima do nivel dos ramos parassimpaticos (acima de
T1) a inervacdo simpatica do coracdo (excitatéria) provoca uma bradicardia e a

diminuicdo da média da pressdo arterial de repouso fica em 70 mmHg. Essa baixa pressao
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arterial modifica as habilidades do organismo para regular sua pressdo arterial com as
mudancas das posi¢cdes ortostaticas, gerando alteracbes de estrutura e funcionalidade
cardiaca, devido ao retorno venoso prejudicado (FIGONE, 1993; FRONTERA, 1986;
MACHADOQO, 2006). O quadro de diminuicdo da pressdo arterial e de bradicardia fica
mais evidente nos sujeitos com LM entre C2 e T1 (FRISBIE, 2005; VALENT, DALLMELJER,
HOUDUK, SLOOTMAN, JANSSEN, HOLLANER et al, 2006).

A Trombose Venosa Profunda e o Tromboembolismo Pulmonar sao
duas complicacbes comuns durante a fase aguda da LM, incidindo em cerca de 80% dos
lesados durante as duas primeiras semanas pés-lesdo (ARES, CRISTANTE; 2007).

Segundo os estudos de Freed (1984) a trombose venosa profunda e o
tromboembolismo pulmonar podem ocorrer devido “a alteracdes na taxa do fluxo
sanguineo, altera¢Ses nas paredes dos vasos e uma alteracdo na coagulacdo sanguinea”
(p 690). Segundo o autor, o repouso prolongado também contribui significativamente
para o aparecimento da trombose venosa profunda. Freed (1984) também postula que a
trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar sdo mais comuns em
quadros de lesdes completas do que em quadros de lesGes incompletas e se apresentam
geralmente, no primeiro més apds a lesdo.

Outra alteracdo bastante importante é a Hipotensdo Ortostatica,
caracterizada pela baixa Pressdo Arterial Sistélica (PAS) e Pressao Arterial Diastélica (PAD)
devido ao retorno venoso dificultado durante as mudangas de posicdo corporal. A
Hipotensao Ortostatica pode provocar, especialmente nos tetraplégicos, tontura, nauseas,
turvacdo visual, zumbido nos ouvidos, perda da consciéncia e taquicardia e quando esses
sintomas aparecem, recomenda-se a elevacdo lenta do tronco do lesado medular e de
seus MMIIl para dessa forma facilitar o retorno venoso. Outras possibilidades para a
prevencdo da Hipotensdo Ortostatica é a utilizacdo de faixa abdominal, meias
compressivas e o treinamento ortostatico (ARES, CRISTANTE, 2007; FREED, 1984;
GREVE, DE CASTRO, 2001).
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1.4.6.3 Disrreflexia Autonémica

A Disrreflexia Autondémica acomete todos os lesados medulares,
independentemente da lesdo ser completa ou incompleta e é a resposta a um estimulo
nocivo abaixo do nivel da LM. Os impulsos nervosos oriundos de um local ofensor
chegam a porc¢do posterior da substédncia cinzenta da medula espinhal. Esses impulsos
podem iniciar uma cadeia de reflexos segmentares que percorrem a medula espinhal até
os neurdnios das colunas intermédiolaterais da regido da medula toracica, promovendo
reflexos vasoconstritores autonémicos (FREED, 1984; JACOBS, NASH, 2004).

No caso de uma pessoa com LM, os impulsos nervosos que inibem essa
acdo reflexa estdo bloqueados no nivel onde ocorreu a lesdo, fazendo com que os
reflexos autondémicos fiquem descontrolados (ARES, CRISTANTE, 2007; FREED, 1984;
JACOBS, NASH, 2004).

Os principais sintomas da Disrreflexia Autondmica sdo o aumento da
PAS e PAD, bradicardia, sudorese (quando preservada), cefaléia latejante, piloerecéo,
erup¢des cutdneo acima do nivel da lesdo, rubor facial e congestdo nasal. As principais
causas desencadeantes da Disrreflexia Autonémica sdo a distensdo vesical, a impactacao
intestinal, as Ulceras de pressdo (escaras), infeccdes urinarias, calculos vesicais, roupas ou

proteses/orteses apertadas e unhas encravadas (ARES, CRISTANTE, 2007; FREED, 1984).

1.4.6.4 Regulacao Térmica

Os lesados medulares, e especialmente os lesados de cervical, também
sofrem com a Regulacdo Térmica. Em uma pessoa sem a LM, no processo de regulacdo
térmica estdo envolvidas tanto as vias aferentes quanto as eferentes, a medula espinhal e
o hipotédlamo. Quando o corpo precisa produzir/reter calor, ocorre uma vasoconstricao
periférica, tremores, calafrios e o aumento do metabolismo basal. No caso da perda de
calor, o organismo produz uma vasodilatacdo e a sudorese (ARES, CRISTANTE, 2007).

Nas pessoas com LM o comprometimento da termo-regulacdo acontece

devido a diminuicdo ou mesmo cessdo dos estimulos simpaticos (responsaveis pela
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sudorese e pela vasodilatacdo) e pelo prejuizo do sistema somético (responsavel pelos
tremores e calafrios). Assim, o lesado medular tende a alternar quadros de hipertermia
em dias quentes e hipotermia em dias frios (ARES, CRISTANTE, 2007; GUTTMANN,
1973).

Tanto o quadro de Hipertermia quanto o quadro de Hipotermia sédo
preocupantes no lesado medular. A Hipertermia pode promover confusdo mental,
convulsdes e, em casos extremos, levar a &bito, assim como a Hipotermia (ARES,

CRISTANTE, 2007; GUTTMANN, 1973).

1.4.6.5 Disfuncao Vesical

Segundo Trigo-Rocha, Gomes, Mitre e Arap (2001) grande parte das
complicagbes no trato urindrio superior em pessoas com LM sdo provenientes de
problemas no trato urinério inferior, que compreende a bexiga — que armazena e expulsa
a urina através de sua dilatacdo/contracdo — e a uretra — que promove a retencdo e a
passagem da urina proveniente da bexiga.

O trato urinério inferior é formado por um conjunto de estruturas que
estdo inter-relacionadas, além da bexiga e dos esfincteres, com a funcdo de permitir um
enchimento e um esvaziamento vesical a baixa pressdo, sem perda de urina (NETTER,
2004; TRIGO-ROCHA, GOMES, MITRE E ARAP, 2001).

Para que a miccdo ocorra de maneira normal, Trigo-Rocha, Gomes,
Mitre e Arap (2001) dizem que devem ocorrer processos diferentes, que sdo coordenados
por eventos neuroldgicos provenientes do Sistema Nervoso Central (SNC).

O SNC controla o processo de mic¢do através de centros localizados na
medula espinhal, centros suprapontinos e também através de uma vasta rede de nervos
periféricos tanto simpaticos quanto parassimpaticos e somaticos (NETTER, 2004; TRIGO-
ROCHA, GOMES, MITRE E ARAP, 2001).

Neurdnios parassimpéticos localizados na coluna intermediolateral entre
os segmentos $2-S4 da medula promovem a inervagdo vesical e as fibras pré-ganglionares

do nervo pélvico conduzem os estimulos nervosos até os ganglios do plexo pélvico. E a
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partir do plexo pélvico que as fibras parassimpaticas ganglionares chegam a bexiga
(NETTER, 2004; TRIGO-ROCHA, GOMES, MITRE E ARAP, 2001).

Segundo Netter (2004) e Trigo-Rocha, Gomes, Mitre e Arap (2001),
partindo dos nucleos da coluna intermediolateral da substancia cinza, localizados entre os
segmentos toracolombares T10 — L2 saem as inerva¢des simpaticas aferentes. Essas
inervacdes se dirigem ao plexo hipogastrico superior pré-adrtico e quando o plexo
hipogastrico se divide na regido caudal da medula, forma-se o nervo hipogastrico, que
contém os ramos eferentes pds-ganglionares simpéticos, que por sua vez se comunicam
com as estruturas do trato urindrio inferior. Ainda segundo os autores, os receptores das
vias aferentes localizados na bexiga e na uretra chegam ao plexo pélvico e deste seguem
até a medula espinhal através dos nervos hipogésstrico, pudendo e pélvico. Esses trés
nervos fazem sinapses na medula com neurdnios do corno dorsal.

Ainda segundo Netter (2004) e Trigo-Rocha, Gomes, Mitre e Arap
(2001) a inervacdo somatica é predominantemente na musculatura estriada do esfincter
uretral e tem origem no corno anterior de pelo menos um segmento da medula sacral. A
musculatura estriada do esfincter uretral é inervada por fibras somatomotoras da regido
$2-S4 através dos nervos pudendos. Assim, ocorre predominantemente uma inervacao
periférica parassimpéatica na bexiga e uma inervacdo simpética no colo vesical e em seu
esfincter interno, formado por musculatura lisa.

As atividades vesicais e esfincterianas s@ao controladas pela medula
espinhal, sendo a inervacdo eferente — motora — feita através dos nervos periféricos
ligados aos ganglios periféricos. A mic¢do, por sua vez, é controlada através do Centro
Pontino de Miccdo (CPM) que fica localizado na substancia pontino-mesencefélica. Os
motoneurdnios da bexiga, localizados na medula espinhal, utilizam em seu trajeto final o
CPM (NETTER, 2004; TRIGO-ROCHA, GOMES, MITRE E ARAP, 2001).

Para Trigo-Rocha, Gomes, Mitre e Arap (2001, p.271)

“Em circunstadncias normais, a mic¢do depende de um reflexo espinhobulbo-
espinhal liberado pelo CPM. Este recebe influéncias do cértex cerebral, cerebelo,
ganglios da base, tdlamo e hipotélamo (influéncias suprapontinas), em sua maior
parte inibitérias”.
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E os autores ainda citam que

“O ciclo miccional (enchimento vesical/armazenamento e esvaziamento vesical)
depende da integridade nervosa em niveis periférico, medular e superior. A
distensdo da bexiga leva a uma ativacdo progressiva dos nervos aferentes
vesicais. Tal ativacdo é acompanhada pela inibicdo reflexa da bexiga através do
nervo hipogéstrico e simultédnea estimulagdo do esfincter externo via nervo
pudendo. O CPM é continuamente monitorizado a respeito das condi¢bes de
enchimento vesical, mantendo sua influéncia inibitéria sobre o centro medular
sacral, que inerva a bexiga e liberando progressivamente a ativacdo do esfincter
externo. Apds alcangar um nivel critico de enchimento vesical e sendo a mic¢do
desejada naquele momento, o CPM interrompe a inibi¢do sobre o centro sacral
da miccdo (através das vias parassimpéticas), que ativa a contracdo vesical
através do nervo pélvico. Ao mesmo tempo, influéncia inibitéria é transmitida
através dos nervos hipogéstrico e pudendo, relaxando os mecanismos
esfincterianos e garantindo a coordenacdo da mic¢do” (p.271).

A vontade de urinar é geralmente precipitada pelo aumento do volume
vesical, iniciando uma contracdo reflexa da bexiga e um relaxamento dos esfincteres.
Assim, o ato de urinar em condicdes fisioldgicas pode ser definido como uma potente
resposta reflexa, coordenada pelo segmento da medula espinhal, a distensdo da parede
vesical quando o volume desta atinge seu limiar fisiolégico e provoca a vontade de urinar
(GUTTMANN, 1973).

Ainda segundo Guttmann (1973) durante o sono, quando o mecanismo
consciente que sinaliza a distensdo vesical estd suprimido, os impulsos aferentes da
distensdo vesical podem ser fortes o suficiente para fazerem o sujeito acordar.

Nos estudos de Guttmann (1973), ele pode observar que durante os
estagios iniciais da LM, tanto para as lesdes completas quanto para as lesdes incompletas,
ndo importando seu nivel, toda a comunicacdo entre o centro de reflexo vesical da

medula e os centros cerebrais inibitdrios é interrompida. Para ele,

“Nesse estdgio hd uma depressdo e um desequilibrio da atividade reflexa do
feixe especifico para todos os estimulos aferentes e eferentes. Como resultado,
toda funcdo voluntéria ou reflexa da bexiga é perdida. Ndo h& vontade de
urinar e a bexiga ndo responde mais a distensdo para uma contracdo reflexa”
(p-321).

A bexiga se torna flacida como toda a musculatura esquelética afetada
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pela desenervacdo, e posteriormente a musculatura da bexiga retoma a retencdo de
urina, que s6 é perdida/liberada quando o volume vesical estiver muito elevado e a
pressdo interna da bexiga conseguir vencer a contracdo do esfincter urinario. Essa
retomada da retencdo de urina acontece através da inervacdo interna autondémica a da

elasticidade intrinseca da musculatura vesical (GUTTMANN, 1973).

1.4.6.6 Disfuncao Intestinal

A literatura indica que o primeiro sintoma intestinal apés uma LM na
regido tordcica alta e cervical é a paralisacdo do peristaltismo e, consequentemente, a
retencdo do bolo fecal. O estdbmago também pode ser afetado, ficando dilatado, o que
aumenta a dificuldade respiratéria como também podem ocorrer UGlceras hemorrégicas no
estomago e duodeno (GUTTMANN, 1973).

Assim como o que ocorre com a bexiga, o lesado medular perde a
vontade de evacuar e o controle esfincteriano; posteriormente pode ocorrer uma
retencdo total do bolo fecal, necessitando reaprender a esvaziar o intestino com
manobras manuais ou uso de medicamentos (GUTTMANN, 1973).

O cdlon — que apresenta movimentos peristalticos — tem como func¢do
absorver a agua, o sédio, as vitaminas e minerais do bolo fecal em transito. As raizes
sacrais S2 a $4 inervam o reto através dos nervos pélvico-esplénicos e o canal anal sofre
acdo proximal de fibras simpaticas das raizes T11 a L2. Os esfincteres anais sao inervados
pelos nervos pudendo originados das raizes $S2 a $4 (ARES, 2001; CRISTANTE, 2007).

Para Ares (2001) e Cristante (2007) os reflexos de armazenamento e
esvaziamento retal e anal sdo coordenados pela medula espinhal e pela cauda equina
através de centros localizados entre T11 e L2 e $S2 e $4. Assim, quando o bolo fecal
preenche o espaco retal, ocorre a contracdo do reto e um relaxamento de seu esfincter
interno. Esse evento é interpretado pelo cortex sensitivo que promove a contracdo de

todo o célon e o relaxamento ou a contracdo do esfincter anal externo.
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Ares diz que

“Quando existe disfun¢do no neurdnio motor superior, o enchimento retal
provoca relaxamento em ambos os esfincteres anais. Assim, a defecacdo deve
ocorrer através do efeito de massa mediado pela atividade dos plexos
mioentéricos do célon, bem como por efeitos mecénicos ou quimicos impostos a
mucosa retal.

J& na lesdo do neurénio motor inferior a denervacdo do esfincter externo é
acompanhada do relaxamento do esfincter interno quando acontece o
enchimento retal. Desse modo a defecacdo é possivel pela acdo dos plexos
mioentéricos desencadeada pela distensdo retal” (ARES, 2001; p 293).

Nos casos agudos de LM o ilio pode se apresentar paralisado ou
adindmico podendo levar a uma distensdo abdominal ou a uma dificuldade em respirar
(ARES, 2001).

As principais queixas dos lesados medulares a respeito dos distirbios
intestinais s@o a incontinéncia fecal, a dificuldade para evacuacdo e a necessidade de
estimulo de um acompanhante, através do toque retal, para que o esvaziamento fecal

seja eficiente (ARES, 2001; CRISTANTE, 2007).

1.4.6.7 Alteracoes Metabolicas

No capitulo Lesbes Traumaticas e Congénitas da Medula Espinhal,
escrito por Freed no livro Krusen: Tratado de Medicina Fisica e ReabilitacgGo (1984) o
autor discorre sobre a atrofia muscular e a desmineralizacdo &ssea devido ao repouso
prolongado. O autor continua em seu texto dizendo que, no caso dos lesados medulares,
o0 quadro se torna mais grave nas areas abaixo da lesdo, principalmente nas estruturas
Osseas, tornando essas pessoas mais suscetiveis a traumatismos.

O autor também fala que a Hipercalcemia — que é o aumento das taxas
de célcio no sangue — ocorre principalmente nos adolescentes com LM em decorréncia de
um desequilibrio entre as atividades osteobléasticas e osteoclasticas, onde a atividade
osteoclastica com reabsorcdo Ossea estd maior e a maior quantidade de célcio ndo é
adequadamente eliminada pelos rins.

Além disso, Freed (1984) ainda diz que as manifesta¢cdes clinicas de
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anorexia, nauseas, mal estar, cefaléia, polidipsia (aumento desproporcional da sensacdo
de sede), politria (eliminacdo exagerada de urina) e letargia sdo observadas com maior
frequéncia entre 4 e 8 semanas apds o trauma medular.

Para Rodriguez, Benzel e Clevenger (1997) ap6s um grande trauma
ocorre uma resposta metabdlica ao estresse. Essa resposta metabdlica se reflete em um
Hipermetabolismo e um Hipercatabolismo, ocorrendo grandes aumentos na eliminacdo
de nitrogénio na urina, no catabolismo total de proteinas corporais e no gasto energético.
As respostas metabdlicas aos traumas severos sdo complexas e no caso das LM,
inicialmente se observa um Balan¢o de Nitrogénio negativo — com uma maior perda de
nitrogénio na urina — e um aumento do gasto energético. O tempo de ajuste deste
Hipermetabolismo pode variar entre uma e trés semanas e é evidenciado pela
normalizacdo do Balan¢o de Nitrogénio.

Em pessoas que sofreram graves traumas sem danos a medula espinhal,
o Balan¢co de Nitrogénio geralmente se mantém negativo nas duas primeiras semanas
apos o trauma, normalizando-se apds esse periodo. Ja em pessoas que sofreram uma LM,
o Balan¢o de Nitrogénio se mantém negativo por um longo periodo de tempo,
provavelmente pela desenervacdo da massa muscular magra (RODRIGUEZ, BENZEL,
CLEVENGER, 1997). A rapida resposta metabdlica nos sujeitos com LM é provavelmente
influenciada pelo Hipermetabolismo relacionado a lesdo, bem como as necessidades
energéticas menores devido a paralisia.

Outros aspectos metabdlicos levantados pelos autores sdo a perda de
massa corporal magra, a diminuicdo acentuada da utilizacdo de substratos e a diminuicdo
das atividades metabdlicas (RODRIGUEZ, BENZEL, CLEVENGER, 1997).

Ainda segundo Rodriguez, Benzel e Clevenger (1997) além da perda de
massa muscular magra a degradacdo protéica acelerada, detectada pelo aumento da
quantidade de nitrogénio na urina, leva a faléncia orgénica e a morte se ndao for
controlada adequadamente.

No artigo Fitness, Inflammation, and the Metabolic Syndrome in Men
with Paraplegia, Manns, McCubbin e Williams (2005) relatam que as inflamac¢des

subclinicas encontradas nos lesados medulares sdo tanto causas como consequéncias de
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doencas cardiovasculares e Diabetes Mellitos — Diabetes Tipo 1l (DTIl). Os autores
também relatam que a Interleucina-6 (IL-6) e a Proteina C-reativa (PCR) sdo importantes
fatores de risco para as doencas cardiacas e a DTIl e que aumentos, mesmo que pequenos
da IL-6 e da PCR elevam os riscos de haver o aparecimento de doengas cardiacas.

Manns, McCubbin e Williams (2005) também relatam que baixos niveis
de HDL, elevados niveis de glicose de jejum, elevados niveis de triglicerideos, obesidade
abdominal e hipertensdo arterial associadas a Sindrome Metabdlica sdo comuns em
pessoas com LM. Para os autores a LM pode acelerar a relagdo de acimulo de gordura
corporal com o passar da idade e contribuir para valores anormais de HDL e insulina.

A grande prevaléncia de doencas cardiacas e DTIl também sugerem que
um estilo de vida saudavel, com atividades fisicas regulares, pode ter um impacto positivo
na salde das pessoas com LM (RODRIGUEZ, BENZEL, CLEVENGER, 1997).

Manns, McCubbin e Williams (2005) encontraram em seu estudo, com
22 voluntéarios com LM, que os baixos niveis de atividade fisica sdo associados com
elevados niveis de glicemia de jejum, baixos niveis de HDL e grandes didmetros
abdominais e que grandes didmetros abdominais estdao associados com elevados valores
de glicemia de jejum, elevados valores de insulina de jejum e apds ingestdao de alimentos,
baixos niveis de HDL, altos niveis de trigliceris e PCR.

No caso de lesados medulares as relacbes entre a capacidade aerdbia,
atividade fisica, capacidade funcional, fatores inflamatérios (IL-6 e PCR) e os
componentes da Sindrome Metabdlica ndo sd@o conhecidas. Assim, experimentos
controlados com exercicios sdo necessarios para determinar se a atividade fisica regular
associada com a idade ou com a LM pode ajudar na reducdo de fatores inflamatdrios
circulantes no sangue, mediante a reducdo da gordura corporal total (RODRIGUEZ,

BENZEL, CLEVENGER, 1997).
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1.5 Atividade Fisica e a Lesio Medular

A atividade fisica regular tem se mostrado como uma maneira para promover
a melhora geral da aptiddao fisica, onde se inclui a melhora da condi¢do cardiovascular
do individuo. Porém, quanto mais alto o nivel da lesdo, maior é a perda da capacidade
muscular para estabilizar o tronco durante os exercicios/atividades fisicas, requerendo que
os MMSS mantenham a correta posicdo do tronco ao mesmo tempo em que produzem
forcas de propulsao (JACOBS, NASH; 2004).

A falta de movimentos, devido a LM, pode levar a obesidade e ao aumento
do risco de arteroesclerose (KNECHTLE, MULLER, KNECHT; 2004).

O sujeito lesado medular encontra muitas dificuldades para participar
amplamente de atividades fisicas, mas j& existem vérias modalidades esportivas e
exercicios adaptados/ajustados para essas pessoas. Podemos citar como exemplos a
ergometria manual e a ergometria com a cadeira de rodas, o basquete sobre rodas, as
provas de corridas em pista do atletismo, o handebol em cadeira de rodas, o rigbi em
cadeira de rodas, a esgrima, o ténis de mesa, o ténis de campo, as provas da natagdo e
outras tantas.

A atividade fisica ajuda a complementar o processo da reabilitacdo,
proporcionando ganhos consideraveis nos niveis de forca, potencia aerdbia, coordenacédo
motora, fun¢do cardiopulmonar, equilibrio e flexibilidade (SAMPAIO, PALMA,
NASCIMENTO, SAITO, LOURENCO, BATTISTELLA, 2001). Além disso, o incremento da
atividade fisica com uma consecutiva diminuicdo da adiposidade subcuténea reduz
significativamente a morbidade e a mortalidade de pessoas com LM por doencas
cardiovasculares (KNECHTLE, MULLER, KNECHT; 2004).

Sampaio, Palma, Nascimento, Saito, Lourenco e Battistella (2001, p 211) dizem

sobre o lesado medular que

“O treinamento permite-lhe ultrapassar barreiras arquitetdnicas, realizar
atividades da vida didria (AVD), dentre elas as transferéncias, com maior
facilidade, melhorando sua qualidade de vida e facilitando sua inclusdo social”
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McArdle, Katch e Katch (1998) e Frontera (2006) relatam que toda
atividade fisica sistematica proporciona uma melhora cardiovascular e que o exercicio
fisico regular ajuda a reduzir a fadiga, dor e fraqueza, além de ajudar no ganho de massa
muscular e de massa &ssea.

Para Sampaio, Palma, Nascimento, Saito, Lourenco, Battistella (2001) olhando
atentamente o lesado medular “observa-se que a atividade fisica o conduz a melhora da
sua condicdo psicossocial, facilitando seu acesso as atividades regulares na comunidade™.
Mas para os autores, uma pessoa com LM sé deve ingressar em uma determinada
modalidade esportiva na fase final de sua reabilitacdo, depois de apresentar um quadro
clinico estavel e de estar familiarizado com sua condicéo fisica.

Apods a liberacdo médica e fisioterdpica, o lesado medular deve fazer uma
bateria de testes e exames de acordo com as fun¢des preservadas e com a modalidade
esportiva escolhida. Dois desses testes sao a Capacidade Vital Forcada (CVF) e a
Ergoespirometria, que avaliam a condi¢do cardiorrespiratéria do sujeito e podem
identificar possiveis comprometimentos cardiorrespiratdrios, tais como hipertensdo no
esforco e doencas coronarianas (PIAl, 2007). Devemos lembrar que a préatica de
avalia¢Oes fisicas em pessoas com deficiéncia fisica teve inicio no fim da década de 60 e
inicio da década de 70 (GORLA, GONCALVES, ARAUJO E CALEGARI, 2006).

Para Bremner, Sloan, Day, Scull, Ackland (1992), Pollock, Axen, Spielholz,
Levin, Haas, Ragnarsson (1989) e Mira (1982) a perda/diminuicdo da forca e da
resisténcia do sistema muscular gera uma resposta cardiovascular insatisfatéria frente o
exercicio fisico. As atividades fisicas/exercicios regulares podem acelerar o processo de
reabilitacdo dos lesados medulares, aumentando assim as possibilidades de recuperacdes
melhores quando as lesGes sdo incompletas.

Assim, as atividades fisicas escolhidas como praticas esportivas pelo lesado
medular devem ser adaptadas/ajustadas a realidade de cada individuo com o propdsito
de lhe proporcionar prazer durante a sua pratica e ganhos em sua qualidade de vida
(SAMPAIO, PALMA, NASCIMENTO, SAITO, LOURENCO, BATTISTELLA, 2001).

Seguindo o raciocinio de Sampaio, Palma, Nascimento, Saito, Lourenco,

Battistella (2001), outra vantagem da prética de uma atividade fisica/esportiva é o
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convivio social dos lesados medulares com outros nas mesmas condi¢des. Durantes as
atividades fisicas/esportivas os lesados medulares trocam informagdes, experiéncias e
conhecimentos e, através dessas atividades fisica/esportivas, a imagem da incapacidade da
lugar a imagem da potencialidade e produtividade.

Quando pensamos na atividade para o lesado medular, devemos levar em
conta todas as alteracdes metabdlicas, fisicas e sistémicas que sdo advindas da deficiéncia
para realizarmos uma atividade segura e eficiente, sem expor a riscos a integridade e
salde dessa populacéo.

Sloan, Bremner, Byrne e Scull (1994) perceberam em seu estudo com 12
pacientes com LM (11 com LM incompleta) do Royal Perth Rehabilitation Hospital, que
passaram por um programa de 3 meses de ciclismo induzido, que a maior perda da
condicdo musculoesquelética ocorre nos seis primeiros meses apds o trauma medular. A
forca e a resisténcia dos MMSS dos sujeitos com LM sd@o extremamente importantes para
que o lesado possa conduzir sua cadeira de rodas e para o desempenho de suas atividades
diérias.

Nilsson, Staff e Pruett (1975), Grimby (1980), Tesch e Karlsson (1983), Davis,
Servedio, Glaser, Gupta e Suryaprasad (1990) e Davis e Shepard (1990) chegaram a
conclusdo de que o exercicio fisico regular para os lesados medulares melhora a for¢a de
seus MMSS, o torque de abdu¢do dos ombros, promove a hipertrofia das fibras
musculares do tipo Il, diminuem a concentracdo de enzimas aerdbias e anaerdbias por
unidade de massa muscular e promovem ganho de for¢a isocinética, melhorando a
poténcia e a resisténcia dos musculos dos MMSS.

DiCarlo, Supp e Taylor (1983) realizaram um estudo com 4 sujeitos do sexo
masculino com LM (1 com lesdao entre C5-C6, 2 com LM entre C6-C7 e 1 com LM entre
T7-T8), com idade variando entre 21 e 29 anos e com tempo de lesdo entre 5 e 23 anos.
Nesse estudo, os autores realizaram testes em cicloergdmetro de braco e determinaram
que a média da carga de trabalho p&s treinamento de 4 semanas aumentou em 64,32%
(indo de 420+140 Kg.m.min" para 653+323 Kg.m.min") e o VO,méx teve um aumento
de 60,54% (indo de 15,97+3,27 mL.Kg'.min" para 26,38+8,57 mL.Kg'.min").

Em seu estudo de 1993, Figoni diz que um dos maiores problemas que o
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tetraplégico tem em realizar algum tipo de exercicio fisico é a quantidade de massa
muscular paralisada devido a LM. O autor também diz que a falta de capacidade
muscular voluntaria para a realizacdo de exercicios que envolvam grandes grupos
musculares dificulta e diminui a habilidade de se promover ganhos no sistema
cardiovascular. Durante seu estudo, Figoni (1993) comenta que os testes incrementais
realizados com pequenos grupos musculares, como os musculos dos MMSS, podem gerar
uma fadiga periférica bem antes do aparecimento de uma fadiga central, com o sistema
cardiovascular atingindo seu limite méximo de bombeamento e distribuicdo de sangue
pelo organismo e assim, a demanda por oxigénio nunca supera sua oferta. Outro fato
levantado pelo autor é que, devido a paralisagdo dos musculos dos MMII, ndo ha a
presenca da bomba muscular para auxiliar o retorno venoso dos MMII, retendo o sangue
e diminuindo seu volume circulante, podendo causar isquemias musculares nos membros
ativos durante os exercicios. Essa disfuncdo da resposta hemodindmica ao aumento da
demanda metabdlica é chamada de Circulacdo Hipocinética. Figoni (1993) continua seu
estudo dizendo que os exercicios mais utilizados para a recuperacdo do lesado medular
sdo os exercicios com os MMSS, com a intencdo de melhorar sua independéncia ao
conduzirem a cadeira de rodas entre outras. Dessa maneira a musculatura preservada
pode ser treinada para ganhos de forca e resisténcia.

Mas para Figoni (1993) esses exercicios ndo sao suficientes para que ocorram
melhoras significativas do sistema cardiovascular, pois, geralmente, os exercicios com os
MMSS néo sdo suficientes para que se atinja o VO,méax dos sujeitos. Porém, em pessoas
com niveis de condicionamento fisico muito baixos, os exercicios de MMSS poderiam
promover estresse suficiente no sistema cardiovascular para a ocorréncia de pequenos
ganhos. Outro fato levantado por Figoni (1993) é que a FC dos tetraplégicos fica restrita
a faixa dos 120 bpm e seu Débito Cardiaco (DC), seu Volume Expiratdrio (VE) e sua
Pressao Arterial (PA) ficam em valores baixos.

Ainda em seu estudo, Figoni (1993) descreve que durante os testes de MMSS
com a populacdo tetraplégica pode ser dificil avaliar com precisdo a condi¢do
cardiovascular central do sujeito devido a pequena quantidade de massa muscular ndo

conseguir gerar estresse suficiente ao coragao.
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Davis (1993) diz que geralmente a LM gera uma restricdo severa a realizacdo
de exercicios fisicos em fun¢do dos efeitos da paralisacdo da musculatura e da disfun¢do
da regulacdo térmica, desencorajando os sujeitos a terem um estilo de vida mais ativo,
resultando em uma diminuicdo acentuada das capacidades fisicas e alterando as
capacidades psicoldgicas. Davis (1993) também cita que existem evidéncias convincentes
de que sujeitos com LM, que praticam exercicios fisicos regularmente, podem melhorar
sua funcdo cardiorrespiratéria, sua toleréncia a exercicios mais intensos e também seus
aspectos psicossociais. A sugestdo final do autor é que a avaliacdo da capacidade
cardiorrespiratéria e os exercicios para o treinamento fisico deveriam ser incorporados as
rotinas diérias dos lesados medulares.

McLean, Jones e Skinner (1995) realizam um estudo com 11 sujeitos com
tetraplegia (sendo uma mulher) e desse total, 6 apresentavam LM acima de C7 e 5
sujeitos apresentavam lesdo em C7 ou abaixo dela. A idade média dos avaliados foi de
29+6 anos e o tempo médio de lesdo foi de 10+6 anos. A estatura média da populacao
foi de 178+9 cm e a massa corporal média ficou em 59,7+14 Kg. Em seus resultados, os
autores sugerem que Os sujeitos com tetraplegia apresentam respostas hemodinamicas e
metabdlicas diferentes de sujeitos sem LM e especulam que os métodos mais comuns para
a prescricdo da intensidade dos exercicios fisicos podem nao ser os mais apropriados para
os tetraplégicos. Os autores descrevem que os 4 métodos mais populares para a
prescricdo da intensidade dos exercicios fisicos (FC, %FCreserva, % VO,méax e Percepcdo
Subjetiva ao Esforco) ndo sdo completamente aplicdveis aos tetraplégicos. Os autores
recomendam que outros métodos devem ser utilizados para esse objetivo, visto que os
parametros recomendados pelo ACSM (2003) néo sdo aplicaveis para a populacdo com
lesdo medular.

No artigo The Effect of Training on Cariovascular Responses to Arm Exercise in
Individual with Tetraplegia, Hopman, Dallmeijer, Snoek e van der Woude (1996)
descrevem um estudo feito com 21 sujeitos com LM entre os segmentos neuroldgicos C4-
C8. Os autores dividiram os sujeitos em 3 grupos de acordo com o nivel de aptidao fisica

no inicio do estudo:
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¢ Treinados — composto por 8 homens sendo 4 com LM completa e 4
com LM incompleta. Faziam atividade fisica pelo menos 2 vezes por
semana ha pelo menos 2 anos;

e Nao Treinados — composto por 6 homens e 1 mulher, todos com LM
completa. Nenhum dos integrantes praticou atividade fisica nos 2 anos
que antecederam o inicio do estudo e;

e Sedentéarios — formado por 4 homens e 2 mulheres sendo que uma das
mulheres apresentava LM incompleta. Ninguém desse grupo praticou

atividade fisica antes e durante o estudo.

Durante o estudo de Hopman, Dallmeijer, Snoek e van der Woude
(1996) foram realizadas 3 avaliagdes no Grupo Treinado e no Grupo N&o Treinado
(inicio, meio e fim do estudo) e 2 avaliagdes no Grupo Sedentério (inicio e fim do
estudo) para determinar os indices antropométricos dos sujeitos.

No inicio do estudo, o Grupo N&o Treinado, com idade média de
26,6*6.,9 anos, apresentou massa corporal média de 77,6+23,4 Kg, estatura média de
183,3+9,4 cm, média da Soma de pregas cuténeas de 51,4+25,3 mm, VO,pico estimado
médio de 0,63+0,24 L.min", Poténcia Pico estimada de 20,7+14,8 W, Poténcia maxima
estimada de 22,1+13,5 W e tempo médio de LM de 6,6+5,2 anos. O Grupo Treinado,
com idade média de 32,7+12,7 anos, apresentou massa corporal média de 73,6*17,2
Kg, estatura média de 184,0%+6,1 cm, média da soma de pregas cutaneas de 47,9+24,4
mm, VO,pico estimado médio de 1,03*+0,42 L.min', poténcia Pico estimada de
49,9+28,6 W, poténcia maxima estimada de 50,0+32,1 W e tempo médio de LM de
8,1%10,3 anos. J& o grupo Sedentéario, com idade média de 36,5+10,4 anos, apresentou
massa corporal média de 82,3+21,3 Kg, estatura média de 178,5+5,0 cm, média da Soma
de pregas cutaneas de 72,1+27,0 mm, VO,pico estimado médio de 0,61+0,22 L.min",
poténcia pico estimada de 15,9%+14,5 W/, pdtencia méxima estimada de 13,2+8,9 W e
tempo médio de LM de 9,1+3,9 anos.

Foram realizados testes maximos e submaximos para a determina¢do do

VO,, VCO,, Relacdo da Troca Gasosa (R), Volume expiratério (VE) e a Frequéncia
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Respiratdria para todos os sujeitos do estudo. Os testes subméaximos foram realizados em
um ergdmetro de braco com frenagem elétrica com um protocolo incremental de cargas.
As variaveis VO,, VCO,, a Razdo da Troca Gasosa (R) e o Volume Expiratério (VE) foram
mensurados constantemente durante os testes, além da afericdo de um Eletrocardiograma
(ECG) continuo e da FC média a cada 30 segundos.

Os resultados mostram que no inicio do estudo o VO,pico do Grupo
Treinado era maior do que os valores dessa varidvel para os demais grupos, mas nas
demais varidveis os autores ndo encontraram diferencas significativas; com o decorrer do
estudo entre os grupos, as diferencas iniciais ficaram insignificantes. Dessa maneira os
autores concluem seu estudo dizendo que o treinamento por um periodo de até 6 meses
ndo produziu efeitos positivos na aptidao fisica dos grupos que pudessem ser medidos,
embora algumas marcas individuais tenham melhorado (HOPMAN; DALLMEIER;
SNOEK; VAN DER WOUDE, 1996).

O estudo de Dallmeijer, Hopman, Angenot e van der Woulde (1997) foi
realizado com 24 sujeitos com tetraplegia que fizeram uma série de tarefas didrias
padronizadas por um periodo de 6 meses. Os voluntarios foram divididos em 3 grupos
sendo que os dos Grupos A e B realizaram 3 avaliagdes no periodo do estudo e os do

grupo C apenas a primeira e a Gltima avalia¢des.

A. 9 jogadores do sexo masculino de Rugbi em Cadeira de Rodas
(RCR) que ja treinavam hé pelo menos 2 anos, tendo 4 deles LM
incompleta e com idade média de 30,6*12,7 anos, massa
corporal média de 72,7*16,3 Kg e tempo médio de lesdo de
7,4+9,9 anos;

B. 6 sujeitos recém iniciados na pratica do RCR, sendo 5 homens e
uma mulher, todos com LM completa e idade média de 26,0+7,1
anos, massa corporal média de 73,0+x25,9 anos e tempo médio
de lesdo de 6,3+4,0 anos;

C. 9 sujeitos que participaram como grupo controle, sendo 7

homens e 2 mulheres com LM incompleta, com idade média de
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39,6+8,4 anos, massa corporal média de 73,9+20,4 Kg e tempo

médio de lesdo de 5,6+5,3 anos.

Para o estudo foi realizado um teste isométrico de forca e um teste de
exercicio maximo em um ergdbmetro de cadeira de rodas estacionéario, que foi capaz de
medir, diretamente, o torque aplicado em cada uma das rodas da cadeira de rodas e a
velocidade resultante das rodas. Também foi realizado um teste méaximo de forca
isométrica no ergdmetro de braco, um teste de exercicio maximo para a determinacdo do
Potencia pico e do VO, pico.

Para determinar a forca dos voluntarios durante suas atividades diérias

foram realizadas as seguintes tarefas:

1. Subir uma rampa de 6 metros de comprimento com 3,52 de
inclinacao;

2. Abrir e fechar uma porta deslizante e lavar as maos;

Para a medida da forga fisica, os voluntéarios realizaram um teste no
ergdbmetro de cadeira de rodas onde eles deveriam tocar a cadeira de rodas contra uma
inclinacdo de 0,52 por um periodo de 3 minutos.

Os voluntérios dos grupos A e B também tiveram que se submeter a um
programa de treinamento para o RCR durante 6 meses, que incluia treinos de resisténcia,
treino de forca para MMSS e treino para a melhora das habilidades com a bola e na
conducdo da cadeira de rodas.

Dallmeijer, Hopman, Angenot e van der Woulde (1997) concluem o
estudo dizendo que a capacidade fisica foi menor e que a forga fisica foi maior no grupo
A em compara¢do com os grupos B e C, mas especulam que essa diferenca deve ser
consequéncia da maneira como os grupos foram divididos. A divisao feita ndo respeitou
0s niveis e a extensdo da lesdo o que pode ter influenciado nos resultados devido ao
nivel de treinamento e as diferencas entre os variados niveis das LM e suas gravidades. Os

autores também dizem que provavelmente a frequéncia e a intensidade dos treinos ndo
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foram suficientes para promover ganhos, mas lembram que o nivel de condicionamento
fisico inicial pode influenciar nos resultados quando se analisa certas varidveis. Dallmeijer,
Hopman, Angenot e van der Woulde (1997) encontraram algumas melhoras individuais
durante o estudo, indicando que para um pequeno nimero de sujeitos houve um efeito
positivo ao treinamento e ressaltam que novas pesquisas devem ser realizadas para se
determinar qual a frequéncia ideal de treinamento para a populagdo tetraplégica.

O artigo de Durén, Lugo, Ramirez e Eusse publicado em 2001 na
Archieves of Physical Medicine and Rehabilitation traz um estudo realizado com 13
sujeitos (12 homens e 1 mulher) com LM entre T3-T12. No estudo os autores utilizaram o
Functional Independent Measure (FIM) para avaliar o grau de independéncia dos sujeitos
antes e apds a intervencdo de 16 semanas com 3 sessOes semanais de treino de 40
minutos. Durantes as sessdes foram praticadas atividades de resisténcia aerdbia, forga,
coordenacdo, recreacdo e lazer. Em algumas sessOes as atividades foram feitas dentro da
agua e os pesquisadores também realizaram uma avaliagdo antropométrica no inicio e no
fim do estudo e um teste adaptado por eles para medir suas habilidades na cadeira de
rodas. A forca maxima dos MMSS (pré e pds) foi obtida através de um teste de forca
maéaxima ou repeticdes maximas em 30 segundos e os sujeitos também realizaram um teste
méaximo em um ergdmetro de braco.

Os resultados do programa de treinamento proposto por Duréan, Lugo,
Ramirez e Eusse (2001) demonstram que houve uma significativa melhora nos valores
obtidos nos testes fisicos e uma reducdo no tempo gasto pelos sujeitos para realizarem o
teste adaptado para medir suas habilidades na cadeira de rodas. A média da massa
corporal dos sujeitos no inicio do estudo foi de 55,9+8,7 Kg e no fim foi de 56,4+9,1
Kg, sem que houvesse alguma alteracdo na % de gordura corporal. A média da FC de
repouso no inicio do estudo era de 83+19,7 bpm e no fim de 81+14,6 bpm. J& a FCmax
manteve-se inalterada. Para o teste de ergometria de MMSS, a carga maxima nos testes
foi de 90+24 para 110x26,1 W e a FC apds 6 minutos do término do teste baixou de
115+18,9 bpm para 110*26,1 bpm.

Os valores obtidos no FIM sugerem que esse tipo de atividade fisica

deveria ser incorporado as préticas de reabilitacdo para acelerar o processo. Os
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significantes ganhos na capacidade de trabalho e a significante diminuicdo da FC apds 6
minutos do encerramento do teste sugerem que ocorreram adapta¢des positivas ao
programa de treinamento e confirmam o fato das atividades diarias serem insuficientes
para melhor a aptiddo fisica da populacdo. Portanto o programa teve um impacto
positivo na maioria das varidveis pesquisadas e recomenda-se que esse tipo de atividade
fisica seja incorporado aos programas convencionais da reabilitacdo (DURAN, LUGO,
RAMIREZ E EUSSE; 2001).

Para Jacobs e Nash (2004) as pessoas com LM tém sido caracterizadas
como extremamente sedentérias e com um grande nimero de problemas secundérios de
satde associados, como, por exemplo, a Diabetes Mellitus e a hipertensdo arterial. Para os
autores as pessoas com LM ndo tem um estilo de vida didria que promova o estresse
necessario para que haja um condicionamento fisico adequado e que, assim, atividades
fisicas adequadas devem ser programadas e inseridas em seu dia-a-dia para reduzir os
riscos de complicagdes secundérias e para melhorar a capacidade fisica desses sujeitos.
Para isso sdo necessarios testes fisicos e programas de treinamento especificos para essa
populacdo, levando em conta as capacidades fisicas de cada sujeito uma vez que esses
fatores estdo intimamente ligados a extensdo e nivel da LM (JACOBS, NASH; 2004).

Pessoas com LM no segmento vertebral T4 ou acima geralmente
apresentam grandes perdas na FCM, que na maioria dos casos atinge valores méximos
préximos de 130 bpm e assim, a capacidade de trabalho desses sujeitos seréd limitada pela
reducdo da capacidade cardiaca e a consequente diminuicdo do fluxo sanguineo para a
musculatura que esté sendo exercitada (JACOBS, NASH; 2004).

Jacobs e Nash (2004) dizem em seu estudo que muitos sujeitos com LM
podem ter beneficios com a pratica regular de exercicios fisicos, que sado refletidos, por
exemplo, na densidade &ssea e na melhora da regulacdo ortostatica. Jacobs e Nash
(2004) ressaltam que no caso de sujeitos com o controle motor dos MMSS preservados,
ou menos afetados, pode-se executar variados tipos de exercicios com os MMSS
enfatizando-se a prevencdo de lesbes e o fortalecimento dos grupos musculares para
preservar e melhorar as funcdes motoras desses membros durante o dia-a-dia. Os autores

também observam que se os exercicios fisicos forem prescritos com cuidado, respeitando
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a individualidade de cada sujeito, eles podem ser de grande valia para melhorar as tarefas
cotidianas dos sujeitos e promover a melhora da satisfagdo com a vida e a salde dessa
populagéo.

Haisma, van der Woude, Stam, Bergem, Sluis e Bussmann (2006)
relatam que a maioria dos estudos que avaliam o VO;pico e a POpico (pico de poténcia)
sdo realizados com sujeitos com paraplegia e que os testes para esses estudos sdo
geralmente testes incrementais em relacdo a velocidades, cargas e poténcias. Nos testes de
ergometria em cadeira de rodas a média do VO,pico para os paraplégicos varia entre 1,10
e 2,51 L.min' e a média do POpico varia entre 46 e 102 W. J& nos testes com ergometria
de braco a média do VO,pico varia entre 1,03 e 2,34 L.min" e a média do POpico varia
entre 66 e 117 W. No caso dos tetraplégicos a média do VO,pico nos testes de ergometria
em cadeira de rodas variou entre 0,76 e 1,03 L.min' e a média do POpico ficou entre 21
e 33 W. Ja nos testes de ergometria de braco os valores médios do VO,pico ficaram entre
0,78 e 0,95 L.min" e as médias do POpico ficaram entre 35 e 45 W.

Para a forca muscular Haisma, van der Woude, Stam, Bergem, Sluis e
Bussmann (2006) encontraram valores médios para a rotacdo interna dos ombros dos
paraplégicos que ficam em 30,6 Kg e para a rotacdo externa esses valores sdo de 22,0 Kg.
Ja para os tetraplégicos, os valores médios de rotacdo interna de 14,8 Kg e de rotacdo
externa de 11,7 Kg. Os autores também demonstram que na populacdo com paraplegia a
funcdo respiratdria é praticamente normal e que nos tetraplégicos ela fica comprometida
quando essas populagdes sdo comparadas com a popula¢do sem LM.

Assim a revisdo de literatura feita por Haisma, van der Woude, Stam,
Bergem, Sluis e Bussmann (2006) demonstra que é comum que os valores de VO,pico e
POpico sejam menores em lesados medulares em relacdo a pessoas sem LM, ainda mais
entre os tetraplégicos, e essas diminuicdes podem ser reflexo da menor quantidade de
massa muscular recrutada em testes com os MMSS, da extensdo da paralisia muscular, a
diminuicdo do controle simpatico e a uma diminuicdo da atividade fisica.

Os autores Morgulec, Kosmol, Molik, Huber-Wozniak e Rutkowska
(2006) fizeram um estudo sobre o efeito do treinamento na capacidade aerébia em 14

sujeitos, todos jogadores de ragbi em cadeira de rodas, em dois momentos distintos, com
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intervalo de 1 ano. Abaixo estdo as varidveis e os valores encontrados pelos autores em

suas avalia¢des

Tabela 01 - Os valores encontrados no estudo de Morgulec, Kosmol, Molik, Huber-

Wozniak e Rutkowska (2006)

Variével 18 Avaliacdo (2003) 28 Avaliacdo (2004)

Idade (anos) 28,21+5,58 29,21+5,58
Tempo de Lesdo (anos) 9,36+5,30 10,36+6,30

Estatura (cm) 182,29+8,10 182,29+8,10

Massa Corporal (Kg) 72,56+10,13 72,04+12,13
IMC 21,94+3,78 21,71+3,84

VE (L.min) 33,18+6,42 53,06+17,16
VO,pico (L.min™) 1,41+0,35 1,97+0,43
VCO; (L.min") 1,07+0,27 1,77+0,41

VO,pico (mL.min'.Kg™) 19,86+4,89 27,36+4,80

Morgulec, Kosmol, Molik, Huber-Wozniak e Rutkowska (2006)

No estudo foram realizados testes maximos de esforco em uma esteira
motorizada adaptada para as cadeiras de rodas e durante os testes foram analisadas as
trocas gasosas pelo sistema breath-by-breath. Os testes foram compostos de 5 minutos de
aquecimento na prépria esteira com velocidade de 2 Km/h' e imediatamente apds esse
periodo foi realizado um teste continuo com incremento de velocidade inicial de 4
Km/h'. A cada 3 minutos a velocidade era incrementada em 2 Km/h' até a exaustdao do
sujeito.

Os autores concluiram, apds andlise estatistica, que os valores das
varidveis metabdlicas apresentaram diferencas significativas (VE, VO,pico e VCO,) entre a
primeira e segunda avaliacdo e que, portanto, um ano de treinamento de RCR poderia
promover uma melhora na resposta metabdlica desses sujeitos. As adaptagdes positivas
ao treinamento podem ser refletidas em um ganho na capacidade de resisténcia e na

diminuicdo dos riscos de aparecimento da hipertensdo arterial, da obesidade e dos
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acidentes vasculares.

Morgulec, Kosmol, Molik, Huber-Wozniak e Rutkowska (2006) ainda
citam que para grupos como o desse estudo, deve-se optar por testes laboratoriais que
simulem suas atividades da melhor maneira possivel e, assim, deve-se utilizar a ergometria
de braco simultanea com as manivelas sincronizadas ou a ergometria em cadeira de
rodas. Os autores finalizam suas conclusdes ressaltando que um sujeito com tetraplegia
bem treinado pode ter valores de VO,pico muito préximos ao valores de um sujeito
paraplégico destreinado e que novos estudos devem ser conduzidos para investigar mais
profundamente quais seriam as intensidades e frequéncias ideais para as melhoras
metabdlicas em sujeitos tetraplégicos.

Valent, Dallmeijer, Houdijk, Talsma e van der Woude (2007) iniciam
seu estudo refletindo sobre o comprometimento do sistema nervoso e somético
decorrente da LM e sobre a paralisia que se estabelece nesses quadros. Também refletem
sobre a perda da capacidade funcional do corpo nas regides abaixo do nivel da lesédo e a
dependéncia da cadeira de rodas, que acabam gerando dificuldades para se manter um
estilo de vida mais ativo. Os autores citam que para que o lesado medular possa prevenir
as doencas secundarias a LM é muito importante a manuten¢do de um estilo de vida
saudavel com um &timo nivel de aptidao fisica e que essa aptidao fisica tornard& menos
dificil de se vencer o dia-a-dia.

Para Valent, Dallmeijer, Houdijk, Talsma e van der Woude (2007) a
literatura sobre os efeitos do treinamento fisico com os MMSS para os lesados medulares
é limitada em quantidade e qualidade e um dos maiores problemas seriam os nimeros
pequenos de sujeitos utilizados como grupo experimental e controle. Além disso, os
grupos acabam sendo muito heterogéneos, pois ha grande variabilidade nos niveis e
extensdes das LM, diferencas de tempo de lesdo e de grau de condicionamento fisico dos
sujeitos.

A maioria dos estudos acabam concluindo que o treinamento fisico
promove um efeito positivo na capacidade fisica dos lesados medulares, sendo refletidos
principalmente nas melhoras dos valores do VO,pico e da poténcia de trabalho e que

essas melhoras ficam ainda mais evidentes quando o grupo é formados por sujeitos com
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menos de 1 ano de lesdo.

Para finalizar o estudo, Valent, Dallmeijer, Houdijk, Talsma e van der
Woude (2007) dizem que aparentemente todos os lesados medulares podem se
beneficiar dos efeitos positivos do treinamento fisico, principalmente se eles forem feitos
em circuitos de resisténcia ao invés de serem feitos de maneira isolada, devido a maior
variabilidade dos estimulos, uma vez que exercicios mondétonos tendem a ter um menor
indice de adesdao e motivacdo. Os autores ainda dizem que quanto mais cedo esses
exercicios forem introduzidos na vida diaria dos lesados medulares, mais cedo e melhores

serdo os resultados, mesmo para os sujeitos mais comprometidos.
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CAPITULO 2 - O ESPORTE ADAPTADO E O RUGBI EM CADEIRA DE RODAS

2.1 O ESPORTE ADAPTADO

Segundo Araujo (1997) as primeiras praticas esportivas adaptadas teriam
ocorrido nos Estados Unidos, ainda nos anos de 1870 com jogos adaptados para pessoas
surdas. Depois da 12 Guerra Mundial, em 1918, apareceram na Alemanha algumas préticas
esportivas adaptadas, mas somente apds a 22 Guerra Mundial é que o Esporte Adaptado
como conhecemos hoje, surgiu e se firmou no cenario Mundial.

Em 1944 foi fundado por Sir Ludwig Guttmann, no Hospital da cidade
de Stoke Mandeville (Gra-Bretanha), o Centro de Reabilitacdo para soldados com Lesdo
Medular, tendo inicio os primeiros jogos adaptados para cadeira de rodas (GUTTMANN,
1973).

Em 1948 surgiu nos Estados Unidos o Basquete em Cadeira de Rodas,
sendo este o primeiro esporte adaptado para cadeirantes (ARAUJO, 1997). No mesmo
ano ocorreram Os primeiros jogos para deficientes, na cidade de Stoke Mandeville, com a
pratica do tiro, arremesso de dardo e tiro com arco (GUTTMANN, 1973). Em 1949
Guttmann anuncia que os Jogos de Stoke Mandeville teriam um carater internacional,
equivalente aos Jogos Olimpicos (ARAUJO, 1997).

A respeito dos jogos de Stoke Mandeville, Araujo (1997) diz eles “...n&o
s6 contribuiram para o desenvolvimento das atividades do esporte competitivo como
também para o conhecimento sobre as habilidades dos lesados medulares”.

Os primeiros jogos internacionais entre deficientes fisicos ocorreram em
1952, em Stoke Mandeville com a participacdo de 130 atletas dos Estados Unidos, Gra-
Bretanha e Holanda e, em 1956, o Comité Olimpico Internacional (COI) reconhece os
jogos de Stoke Mandeville oficialmente (BEDBROOK, 1987).

A 92 edicdo dos jogos de Stoke Mandeville ocorreu pela primeira vez na
mesma cidade sede dos Jogos Olimpicos, em Roma 1960, logo apds o fim das

competicdes olimpicas. Participaram dela 400 atletas de 23 paises, tendo o apoio do



78

COl, marcando assim o inicio dos Jogos Paraolimpicos. As Paraolimpiadas de Pequim
2008, por sua vez, contaram com um total de 3951 atletas de 146 paises (COI, 2009).

O esporte adaptado chegou ao Brasil somente na década de 1950
através de dois brasileiros, Sérgio Serafim Del Grande e Robson Sampaio de Almeida, que
retornaram dos Estados Unidos apds tratamento médico. Somente em 1969, o Brasil
envia a primeira selecdo de basquete em Cadeira de Rodas para um torneio internacional,
o 22 Jogos Pan-Americanos, realizados na cidade de Buenos Aires, na Argentina

(ARAUJO, 1997).

2.2 O RUGBI EM CADEIRA DE RODAS

2.2.1 O Surgimento do Rugbi em Cadeira de Rodas

O Rugbi em Cadeira de Rodas (RCR) foi criado em 1977 na cidade de
Winnipeg, Canadéa, por um grupo de pessoas com tetraplegia que buscavam um novo
esporte além do basquete em cadeira de rodas, pois nessa modalidade, eles tinham
poucas possibilidades devido ao seu tipo de lesdo e seu comprometimento motor. A
principio esse novo esporte recebeu o nome de Murderball, mas com o passar dos anos e
com um nome que remetia a violéncia, foi rebatizado, passando a ser chamado de
Wheelchair Rugby ou Quadrugby (IWRF, 2009).

Em 1981 surgiu a primeira equipe de RCR nos Estados Unidos e em 1982
ocorreu o primeiro torneio internacional entre equipes de RCR do Canadé e Estados
Unidos. Nos anos seguintes o RCR surgiu em outros paises e em 1989 a equipe da Gra—
Bretanha foi até o Canadé e, pela primeira vez, uma equipe de outro continente jogou
com as equipes do Canadé e Estados Unidos (IWRF, 2009).

Em 1990 o RCR foi apresentado como modalidade de demonstracao
nos Jogos Mundiais em Cadeira de Rodas e em 1993, com 15 equipes de paises diferentes,
foi reconhecido oficialmente como um esporte internacional para pessoas com deficiéncia
fisica. Nesse mesmo ano a Federacdo Internacional de Rigbi em Cadeira de Rodas —

International Wheelchair Rugby Federation (IWRF) — foi criada e reconhecida pela
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Federacdo Internacional de Esportes em Cadeira de Rodas de Stoke Mandeville —
International Stoke Mandeville Wheelchair Sports Federation (ISMWSF). Em 1994 o RCR
foi oficialmente reconhecido pelo Comité Paraolimpico Internacional como uma
modalidade paraolimpica (IWRF, 2009).

O primeiro Campeonato Internacional de RCR aconteceu somente em
1995 na cidade Suica de Notwil e contou com 8 equipes. Em 1996 o RCR foi incluido
como modalidade de demonstracdo nos Jogos Paraolimpicos de Atlanta e somente nos
Jogos Paraolimpicos de Sidnei, em 2000 que o RCR foi disputado valendo medalhas.
Atualmente a IWRF conta com 24 paises filiados que tem o RCR consolidado e com 8

paises onde o esporte estd em desenvolvimento (IWRF, 2009).

2.2.2 O Surgimento do Rugbi em Cadeira de Rodas no Brasil

No Brasil o RCR chegou somente em 2005 com os Jogos Mundiais em
Cadeira de Rodas e Amputados — Tributo a Paz. Essa competicdo é a mais antiga do
para—desporto e contou com o apoio e o reconhecimento da ISMWSF e da Organizacdo
Internacional de Esportes para Deficientes (ISOD). Essas duas entidades ajudaram na
funda¢do do Comité Paraolimopico Internacional (SANT ANNA, 2009).

Segundo Sant’Anna (2009), uma equipe brasileira iria apenas se
apresentar informalmente durante as competi¢des, mas apds insistentes convites da IWRF,
a equipe do Brasil aceitou participar oficialmente dos jogos.

Dessa competicdo, surgiram mais tarde as 2 primeiras equipes de RCR
do Brasil, o Rio Quadrugy Clube e o Guerreiros da Inclusdo, ambos na cidade do Rio de
Janeiro, com atletas remanescentes dos jogos de 2005.

Apés esse evento, o RCR no Brasil caiu em prostracdo e ficou em um
estado de letargia, com pouquissimos jogos ocorrendo entre as 2 equipes e sem que
houvesse boas perspectivas para a expansao e o desenvolvimento da modalidade no pais.
Esse quadro se manteve até o ano de 2008, com a criacdo da Associacdo Brasileira de

Ruagbi em Cadeira de Rodas (ABRC, 2009).
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A ABRC comecou entdo uma campanha de fomento do esporte e ha
pouco mais de 1 ano, a Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade Estadual de
Campinas (FEF/UNICAMP) recebeu a visita dos presidente e vice—presidente da ABRC
para o inicio oficial dos treinos da terceira equipe de Rugbi em Cadeira de Rodas do
Brasil.

Durante a visita dos membros da ABRC, o Prof Dr José Irineu Gorla —
chefe do Departamento de Educagao Fisica da FEF/UNICAMP — se comprometeu a incluir
o RCR como uma nova atividade esportiva junto ao seu Projeto de Extensdo que ja
contava com o Handebol em Cadeira de Rodas e as Atividades Percepto—Motoras para
pessoas com deficiéncias intelectuais.

A partir dessa data e contando com apenas 4 cadeirantes aptos a préatica
do RCR (tetraplégicos ou pessoas com doencas equivalentes a tetraplegia, como sequela
de poliomielite, Paralisia Cerebral, amputacdo ou doencas em pelo menos 3 membros
entre outras) tiveram inicio os treinos com apenas um encontro semanal. Aos poucos,
foram chegando novos cadeirantes e pessoas para auxiliarem nos treinos.

Passaram—se alguns meses e a equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP
viajou para a cidade do Rio de Janeiro para participar da Seletiva que formaria a Selecdo
Brasileira que disputaria em Novembro de 2008 o Torneio Maximus QuadRugby Open
na cidade de Bogoté, na Colédmbia.

A equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP, composta por 8 atletas e 3
pessoas da comissdo técnica, participou do referido evento e teve a convocacdo de 3
atletas e um membro da comissdo técnica para integrar a Selecdo Brasileira, que iriam a
Bogota.

Durante o Torneio Maximus 2008 ficou evidente que todos os atletas
da Selecdo Brasileira precisavam melhorar seus aspectos técnicos, taticos e  seu
condicionamento fisico. Isso ficou ainda mais evidente quando a Selecdo enfrentou as
equipes do Canadéa e dos EVUA.

Ao retornarem da Colémbia, a equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP

deu inicio um novo periodo de treinos, com 2 encontros na semana com énfase aos
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treinos de base, para o aprimoramento dos fundamentos do RCR, como passe, recep¢ao,
bloqueios e estratégias de ataque e defesa e do condicionamento fisico dos atletas.

No fim desse mesmo ano, a equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP
retornou ao Rio de Janeiro para disputar o | Campeonato Brasileiro de Rigbi em Cadeira
de Rodas. A competicdo ocorreu nas dependéncias da Associacdo Niteroiense do
Deficiente (ANDEF) e contou com a presenca das mesmas 3 equipes da Seletiva. Ela foi
realizada com as equipes jogando entre si e, assim, cada equipe fez 2 jogos no mesmo dia
e, novamente, ficou claro a importancia de um bom preparo técnico, tético e fisico. A
equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP terminou a competicdo como vice—campedo
brasileiro.

Em 2009 as atividades foram retomadas logo no inicio do ano, visando
o Il Campeonato Brasileiro de RCR, que seria sediado pela cidade de Paulinia/SP no més
maio, com a organizacdo cabendo a FEF-UNICAMP, com o apoio da ABRC, do Comité
Paraolimpico Brasileiro (CPB), da Caixa Econémica Federal e da Prefeitura de Paulinia.

Como a competi¢do contaria com 5 equipes (as 3 que estavam presentes
no ano anterior e 2 novas), no sistema de “todos contra todos”, passou—se a realizar 3
encontros por semana (as tercas—feiras, quintas—feiras e aos sébados). Com isso, houve um
aumento no treinamento técnico, tatico e também nas cargas e nas intensidades dos
treinos fisicos, sempre levando em conta os principios bésicos do treinamento e a
populacdo com a qual estdvamos trabalhando.

Apds 4 jogos em apenas 3 dias de competicdo, a equipe da
FEF/UNICAMP-ADEACAMP sagrou-se camped invicta e pdde demonstrar que uma
equipe com um bom preparo técnico, tatico e fisico, poderia se destacar nesse esporte.

Na cerimdnia de encerramento foi anunciada a nova Selecao Brasileira
que representaria o Pais no Torneio Maximus QuadRugby Open 2009, sediado dessa vez
pelo Brasil, na cidade de Niterdi/RJ, com a presenca de Selecbes do Brasil, Argentina,
Colébmbia, EUA e Gra Bretanha. A equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP teve
convocados 4 atletas para a selecdo (os 3 do ano anterior e um “novato”), o Professor e

Técnico Mateus Betanho Campana (como Auxiliar Técnico da Selecdo), o Professor e
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Preparador Fisico Luis Felipe Castelli Correia de Campos (como Preparador Fisico da
Selecdo) e o Prof Dr José Irineu Gorla (como chefe da Delegacdo Brasileira).

Nos dias que antecederam o Torneio Maximus 2009, toda a delegacdo
brasileira se concentrou e treinou nas dependéncias da ANDEF, local da competicdo, e ja
no primeiro dia de treinamento, o Técnico da equipe brasileira, o norte americano e ex—
atleta de RCR Brian Muniz, percebeu que os atletas da equipe da FEF/UNICAMP-
ADEACAMP eram os mais bem preparados tecnicamente, taticamente e fisicamente.

No decorrer dos 5 dias de competicdo, que tem um carater de fomento
ao esporte, cada equipe jogou contra a outra 2 vezes, num total de 8 jogos,
demandando um grande esfor¢o dos atletas. Com isso, os treinamentos téticos, técnicos e
fisicos que antecederam a competicdo renderam muitos elogios aos atletas brasileiros por
parte das demais delegacbes, com direito a 2 atletas brasileiros terem sido escolhidos
como os melhores da competicdo dentro de suas classificacdes esportivas.

Ao regressarem desse evento, foram retomados os treinamentos da
equipe da FEF/UNICAMP-ADEACAMP com 3 encontros por semana, periodizando
novamente um periodo de base para recuperar os atletas que representaram o pais e para

melhorar as condi¢des dos que ndo foram convocados.

2.2.3 O Rugbi em Cadeira de Rodas na Atualidade

Atualmente o RCR é praticado em 24 paises e mundialmente ocorrem o
Campeonato Mundial, os Campeonatos Regionais, onde a selecdo de cada pais joga com
as demais selecSes de sua regido (Américas, Europa, Asia e Oceania) e as Paraolimpiadas
(IWRF, 2009).

Existem também algumas competicdes com o carater de promover o
desenvolvimento do esporte, sem valerem para o ranking mundial. Um exemplo dessas
competicdes € o Maximus Open QuadRugby, que j& teve duas edi¢Oes internacionais,
uma em Bogotd, Coldmbia em 2008, com a participacdo das selecdes dos Estados

Unidos, Canadéa, Colémbia, Argentina e Brasil, e uma edicdo em Niterdi, Rio de Janeiro
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em 2009 com a participacdo de sele¢des dos Estados Unidos, Gra—Bretanha, Colédmbia,
Argentina e Brasil. Para o ano de 2010, o Maximus Open QuadRugby acontecerd em
Miami, Estados Unidos (IWRF, 2009).

No Brasil, ainda é pequeno o nimero de campeonatos, havendo apenas
o Brasileiro, que aconteceu duas vezes. A primeira edicdo foi em 2008, na cidade de
Niterdi, Rio de Janeiro e a segunda edicdao foi em 2009, na cidade de Paulinia, Sdo Paulo

(ABRC, 2009).

2.2.4 A Modalidade

O RCR é um esporte que foi criado para possibilitar que pessoas com
LM acima ou no segmento T1 (tetraplegia) pudessem praticar uma modalidade esportiva
coletiva de forma afetiva (IWRF, 2009).

Inicialmente o RCR era praticado unicamente por tetraplégicos, mas aos
poucos isso foi mudando e hoje, pessoas com quadros equivalentes a tetraplegia também
podem jogar. Os quadros equivalentes a tetraplegia sdo as amputa¢cdes ou deformidades
nos 4 membros do corpo, algumas sequelas de poliomielite, alguns casos de paralisia
cerebral, artrogripose multipla congénita' e alguns quadros deformantes congénitos entre
outros.

O processo de classificacdo dos atletas do RCR é feito por uma banca de
classificadores que executam uma série de testes motores para estipular uma primeira
classificacdo. Posteriormente, os atletas classificados sdo observados durante os jogos para

que a classificacdo inicial seja confirmada ou ajustada.

! Artrogripose Multipla Congénita é uma sindrome rara e ndo progressiva, caracterizada por alteracdes da
pele, tecido celular subcutédneo, que é ineléstico, e aderido aos planos profundos, acompanhado de
auséncia das pregas cutaneas, musculos atrofiados e substituidos por tecido fibrogorduroso, articulagdes
deformadas com limitacdo da mobilidade, rigidez e espessamento das estruturas periarticulares e com
sensibilidade conservada. As deformidades, geralmente, sdo simétricas e a gravidade das mesmas manifesta—
se mais intensamente quanto mais distais as articulacdes na extremidade (REVISTA BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA, 2009).
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Os testes realizados pela banca de classificadores incluem testes para
verificar a motricidade dos membros superiores e seus grupos musculares, além de
verificarem a existéncia ou ndo de controle da musculatura do tronco.

Conforme os testes sdo feitos, cada grupo muscular recebe uma nota
(quanto maior a motricidade, maior é a nota) e a somatdria dessas notas dé ao atleta sua
classificacdo esportiva.

A classificacdo esportiva é dividida em 7 classes (0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5,
3.0 e 3.5). Os atletas tipicamente de defesa s@do aqueles que recebem classificacdo
esportiva entre 0.5 e 1.5 e os atletas tipicamente de ataque sdo aqueles que tém
classificacdo esportiva entre 2.0 e 3.5.

Para manter a transparéncia durante o processo de classificacdo, o atleta
que é avaliado estd sempre acompanhado de um membro de sua equipe e h& sempre a
possibilidade de se pedir uma revisdao de classificacdo através dos protestos, que podem
ser feitos por qualquer equipe, dentro do prazo estipulado e anunciado pelos
classificadores, tanto para atletas da propria equipe como para atletas de equipes
adversarias.

Um atleta pode ser reclassificado quantas vezes forem necessarias até
que ele receba a mesma classificacdo por 3 vezes seguidas, para entdo ser considerada
como definitiva. Apds a classificacdo do atleta ser definitiva, ela ndo poderd mais ser
alterada ou sujeita a protestos. Para que isso acontega, a banca de classificadores tem que
ser sempre composta por classificadores do mesmo nivel ou de nivel superior ao da banca
anterior (IWRF, 2009a).

Para ser um classificador, é necessdrio um bom conhecimento de
anatomia, cinesiologia, biomecénica e neuroanatomia e bom dominio da lingua inglesa.
Além disso, os candidatos a classificadores devem buscar um curso de classificacdo
introdutdrio e aos poucos irem se aperfeicoando para atingirem o status de classificador

internacional. Dentro dos classificadores, existem 4 niveis:

e Nivel 1 - Classificador Nacional atuando nas competi¢cOes

nacionais;
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e Nivel 2 — (Classificador Regional ou Internacional atuando em
competi¢des continentais. Caso esse classificador trabalhe em
algumas bancas com os demais membros sendo da mesma regiao,
ele pode receber o status de Classificador Regional nivel 2. Se o
classificador tiver a oportunidade de trabalhar com bancas onde
os demais classificadores s@do de nivel internacional, ele pode
receber o status de Classificador Internacional Nivel 2;

e Nivel 3 — Classificador Internacional atuando em competicOes
mundiais sob supervisdo de outro Classificador Internacional de
nivel superior;

e Nivel 4 — Classificador Internacional atuando plenamente em

competi¢des mundiais.

No site da IWRF h& um link para que os interessados possam fazer o
download do material de classificacdo para estudo. H& uma versao traduzida pela ABRC
para o portugués, mas aconselhamos a leitura do original em inglés devido a alguns
problemas e incoeréncias na tradugdo. Ha também uma outra versdo do material de
classificacdo sendo traduzida pelo Grupo de Estudos e Pesquisa em Avaliacdo Motora
Adaptada da FEF/UNICAMP, sob orientacdo dos Profs Drs José Irineu Gorla e Edison
Duarte.

O processo para se tornar Arbitro Internacional de RCR segue Os
mesmos principios dos Classificadores, iniciando—se com cursos para a formacdo de
Arbitros Nacionais. Esses devem, posteriormente, trabalhar em competicdes Regionais
com supervisdo de Arbitros Internacionais. Se aprovados, terdo o direito de arbitragem
jogos internacionais sob supervisdo, o que garantird a autonomia necessaria para serem
designados para as competicdes mais importantes, como o Campeonato Mundial e os

Jogos Paraolimpicos. Mais uma vez, o dominio da lingua inglesa é essencial.



86

2.2.4.1 Regras Basicas do RCR

O RCR ¢ jogado em uma quadra com as mesmas dimensdes das quadras
de basquete e utiliza uma bola semelhante a do vdlei. A quadra semelhante a de basquete
possibilita maior nimero de possiveis locais para a pratica do RCR e a bola redonda
permite que mesmo os atletas mais comprometidos possam pegéa-la e ter maior dominio

sobre ela.

Figura 5 — A quadra do Ragbi em Cadeira de Rodas
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Fonte: http://www.rugbiabrc.org.br/downloads/CAMPORUGBY .pdf

Cada partida é disputada em 4 tempos (ou periodos) de 8 minutos de
duracdo de jogo, e cada vez que a bola para, por falta, por ter saido da quadra ou por

ter sido marcado um gol, o crondmetro regressivo também para.
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Entre o 1° e 0 22 periodos e o 32 e 42 periodos hd um intervalo de 2
minutos. Entre o 22 e o 32 periodos (que é a metade do jogo) hd um intervalo de 5
minutos.

Os atletas de cada equipe tém direito de pedir 4 tempos de 30 segundos
(desde que algum atleta da mesma equipe esteja com o dominio da bola) e o banco de
reservas de pedir 2 tempos de 1 minuto (que sdo pedidos pelo técnico) durante o jogo
todo. Caso alguma equipe pe¢a mais um tempo (de 30 segundos ou de 1 minuto) sem ter
esse direito, é marcada falta técnica e a posse de bola passa para a equipe adverséria.

Cada equipe pode ter até 12 atletas inscritos para uma partida, mas
somente 4 entram em quadra por vez. Nao ha limite para substituicbes, no entanto a
soma das pontuacdes dos 4 atletas que estdo em quadra ndo pode exceder a 8 pontos.
Caso isso ocorra e a mesa de arbitragem perceba o erro, a equipe que ultrapassou os 8
pontos em quadra é penalizada.

Cada equipe tem 12 segundos para atravessar a quadra para o lado do
ataque e 40 segundos no total para finalizar a jogada. Caso ela perca a bola para a outra
equipe, o relégio dos 40 segundos € reinicializado. Cada atleta também tem que bater a
bola no ch@o ou passa—la para um companheiro de equipe antes de 10 segundos. Caso
contrério, a posse de bola passa a ser da outra equipe. Durante os 10 segundos, o atleta
pode conduzir a bola da maneira que lhe for mais conveniente.

Nas linhas de fundo da quadra sdo colocados 2 cones que demarcam o
espaco para o gol e a partir desses cones é demarcada a chamada Area Chave.

Dentro da Area Chave podem ficar no maximo 3 atletas de defesa; caso
um quarto atleta de defesa entre na Area Chave, ele sera punido com 1 minuto fora do
jogo ou até que sua equipe sofra um gol. Os atletas de ataque ndo podem ficar mais do
que 10 segundos dentro da Area Chave e caso isso ocorra, o atleta serd punido com 1
minuto fora do jogo ou até que a sua equipe sofra um gol.

Em alguns casos hd o chamado “Penalty Goal”, que ocorre quando um
atleta de defesa comete uma falta, mas a jogada é validada como gol como forma de

punicdo, uma vez que o atacante iria marcar o gol caso a falta ndo tivesse acontecido.
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No jogo de RCR ndo h& empate. Quando o tempo regulamentar
termina com o placar empatado, dé—se um intervalo de 5 minutos e inicia—se a
prorrogacao.

Toda vez que a bola estd para ser reposta em jogo, o Arbitro a coloca
no colo do inbounder (atleta que ird repd-la em jogo) e sopra o apito, iniciando a
contagem de 10 segundos para que a bola esteja em jogo. Para a bola seja considerada
em jogo, basta que algum atleta tenha sua posse. Caso nenhum atleta consiga domina-la
dentro dos 10 segundos, o Arbitro sopra o apito novamente e a posse de bola passa para
a equipe adversaria.

Durante o jogo o contato entre as cadeiras de rodas é constante e
totalmente legal desde que aconteca apds o Arbitro iniciar a jogada e seja na parte de trés
da cadeira de rodas (sem tocar as rodas) ou entre a frente e o eixo das rodas maiores.

Caso o contato na parte de trés da cadeira de rodas seja muito violento
ou atinja os pneus, o atleta que provocou a batida pode ser punido com falta. O mesmo
ocorre caso o atleta atinja o adversario apds o eixo das rodas grandes, fazendo com que
ele gire (spin). Essa é uma falta que dependendo da intensidade pode excluir o atleta que
cometeu a infracdo.

No RCR, um atleta que esteja com a bola em direcdo ao seu ataque nd@o
pode voltar com ela para a sua quadra de defesa ou passa-la para um companheiro de
equipe que ndo esteja no ataque. Caso isso aconteca a, posse de bola passa a ser da
equipe adversaria. Em algumas situagbes de jogo, o adversério pode forcar o atleta que
estd com a bola a voltar para sua quadra de defesa, fazendo com que cometa a falta e
perca a posse da bola.

Durante o jogo, por muitas vezes, ocorrem quedas em virtude do
contato entre as cadeiras de rodas, mas os Arbitros s6 interrompem o jogo se o atleta
caido estiver em situacdo de perigo para sua integridade fisica; se ele cometer uma
infracdo durante a queda, como tocar o adversario ou se, estando com a posse de bola,
tocar o chéao.

Os principais tipos de falta que ocorrem no RCR sao (IWRF, 2009¢):
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Falta de Excesso de Carga — ndo é permitido que um atleta bata
na cadeira do oponente com velocidade ou forca excessiva,
colocando o oponente em riso;

Contato antes do Apito — ndo é permitido nenhum contato entre
as cadeiras de rodas que promova uma flagrante vantagem sobre
o adverséario. Os contatos podem ocorrer legalmente assim que o
Arbitro assopra o apito e devem parar tdo logo o Arbitro assopre
o apito novamente. Cada equipe recebe uma adverténcia em
cada metade do jogo antes das puni¢des comecarem a ocorrer. A
adverténcia do contato ilegal dada na segunda metade do jogo
continua valendo caso a partida tenha prorrogacao;

4 na Area Chave — dentro da Area Chave sé podem ficar 3 atletas
de defesa. Caso o 4° atleta de defesa entre na Area Chave, ele
cometerd a falta;

Agarrar — ndo é permitido que o atleta segure ou agarre seu
oponente com as maos ou outra parte do corpo de forma que os
movimentos do corpo do adversério sejam impedidos;

Deixar a Quadra — um atleta ndo pode deixar a quadra sem
autorizacdo quando a bola estd parada. Quando um atleta esta
com a posse da bola ele ndo pode deixar a quadra de propésito
para interromper o jogo ou para ganhar vantagem sobre o
adversario. Ele pode deixar a quadra para evitar que se fira ou
que fira um adversério. Caso isso aconteca, ele deve retornar a
quadra no mesmo lugar por onde saiu e, ao retornar a quadra,
ndo pode ter vantagem sobre um adversario, a ndo ser que se
posicione primeiro; o atleta também ndo pode reivindicar a
perda de uma vantagem por ter saido da quadra. O atleta da
equipe que ndo tem a posse da bola ndo pode deixar a quadra
cruzando a linha de fundo da sua quadra defensiva em nenhuma

situacdo a menos que a jogada esteja acontecendo longe da Area
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Chave. O atleta que tem um companheiro com a posse de bola
ndo pode deixar a quadra cruzando a linha de fundo da defesa
adversaria em nenhuma situacao;

e Uso llegal das Maos — ndo é permitido que um atleta utilize suas
maos ou brac¢os para ter algum tipo de contato vantajoso sobre o
adversario;

e Spinning — ndo é permitido nenhum tipo de contato com a
cadeira de rodas do adversario nas rodas de impulsdao apds seu
eixo, de modo que a cadeira do adverséario faca um giro tanto na
vertical quanto na horizontal, colocando em risco a integridade
do atleta. Se o primeiro contato ocorrer antes do eixo da roda de
impulsd@o e pelo movimento das cadeiras ocorrer o giro, nao sera
falta;

¢ Violagdo de 1 Metro — ndo é permitido que nenhum atleta, com
excecdo do inbounder, fique a menos de 1 metro de raio
distancia da linha lateral ou de fundo da quadra onde a bola seré

recolocada em jogo.

Em cada jogo ha pelo menos 7 pessoas responsaveis pela arbitragem.
Um dos éarbitros é responsavel pelo cronbmetro e placar do jogo, outro é responsavel
pelo cronbmetro dos 40 segundos e um terceiro é responsavel pela simula do jogo. Ha
também um &rbitro responsdvel pela mesa de penalidades, 2 arbitros de quadra e um
arbitro geral.

Caso haja alguma duavida ou irregularidade, os arbitros de quadra
podem interromper o jogo e consultar os demais arbitros e ap&s, reiniciar a partida. Eles
também tém o direito de voltar uma jogada, arrumar o placar (acrescentando ou
retirando pontos das equipes) e os cronOmetros e, ainda, reverter uma posse de bola,
caso seja necessario corrigir algum erro.

O manual com as regras do RCR também esta disponivel no site da

IWRF e download pode ser feito sem custo algum. Lembramos que o mesmo se encontra
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em inglés e que hd uma versdo traduzida pela ABRC para o portugués, mas aconselhamos
a leitura do original em inglés devido a alguns problemas e incoeréncias na traducéo.

Para se iniciar o RCR em qualquer lugar que seja, é necessario uma
quadra de piso duro com as dimensdes de uma quadra de basquete, devidamente
demarcada conforme o desenho acima, além das cadeiras de rodas, das bolas e 4 cones.

Quando os treinos na FEF/UNICAMP foram iniciados, a equipe tinha
disponivel apenas as cadeiras de rodas para os treinos de Handebol em Cadeira de
Rodas, mas isso ndo impediu participacdo da equipe da seletiva e do | Campeonato
Brasileiro. E dbvio que as cadeiras especificas para o RCR sdo muito melhores para a
préatica do esporte, mas isso nao é essencial.

O essencial sdo as faixas para fixar o atleta ao acento de sua cadeira, as
luvas para proteger suas maos e os protetores de raios das rodas, para evitar que alguém
se machuque ficando com alguma parte do corpo presa entre os mesmos. Além disso, a
protecdo dos raios também evita que as cadeiras se prendam uma nas outras, evitando
assim que os raios se quebrem.

Quando o atleta senta em sua cadeira de rodas, deve—se observar que o
acento dela deve ser elevado na frente e bem fundo na parte traseira, facilitando o
controle da cadeira e a estabilizacdo do atleta na mesma.

Um ajuste que deve ser feito é em relacdo a altura do apoio dos pés.
Quanto mais elevado, mais estavel o atleta fica na cadeira de rodas e mais dominio da
bola ele tem. Assim é comum ver atletas de RCR que parecem ndo caber em suas cadeiras
de tdo perto que os joelhos ficam do rosto.

Um borrifador de &gua é outro material que deve ser sempre levado
para a quadra em qualquer jogo ou treino para ajudar a resfriar os atletas que, devido a
LM, tém o controle térmico do corpo comprometido, e muitos ndo transpiram.
Importante também é que todos os atletas tenham uma garrafinha com agua ou outra
bebida para se hidratarem. Vale lembrar que quanto maior o calor, maior o cuidado com
o superaquecimento corporal dos atletas como também deve ser maior a atengdo quanto

a hidratacd@o. Maior hidratacdo resulta em aumento da quantidade de vezes que os atletas
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tém que fazer o esvaziamento da bexiga dai a importancia de se treinar em um local
onde exista um banheiro adaptado para os atletas.

Outro motivo para se ter um banheiro perto é a falta de controle dos
esfincteres. Em algumas situacdes, o atleta pode perder urina e fezes devido ao esfor¢o,
necessitando, o mais rdpido possivel, de higienizacdo.

Uma pequena caixa de ferramentas — para possibilitar pequenos reparos
e ajustes nas cadeiras de rodas, bem como o reparo de um pneu furado, extremamente
comuns nesse esporte — e toalhas molhadas em &agua fria — para auxiliar no resfriamento
dos atletas — devem estar entre os materiais utilizados em treinos e jogos.

Atualmente as cadeiras de rodas utilizadas pelas equipes de RCR do pais
ndo sdo as ideais e, em sua grande maioria, ndo estdo de acordo com as regras. Apenas
um fornecedor nacional se interessou pela fabricacdo dessas cadeiras, mas ainda ndo
conseguiu atingir todos os requisitos que sdo exigidos. Assim, as cadeiras utilizadas pelos
atletas da Selecdo Brasileira foram adquiridas no exterior e sdo pouco acessiveis devido ao
alto custo de compra e importagao.

As cadeiras de rodas sdao divididas em 2 tipos: as de ataque e as de
defesa. Como pode ser observado nas figuras abaixo, a cadeira de defesa tem um
acessorio na sua parte frontal para ajudar a travar e impedir a progressao dos adversarios.
As cadeiras de ataque ndo tém esse acessdrio e sim um para—choque frontal e essas “asas”

para dificultar que fiquem presas.

Figura 6 — Cadeira de Rodas de Ataque

Fonte: http://www.eaglesportschairs.com/rugby2.html
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Figura 7 — Cadeira de Rodas de Defesa

Fonte: http://www.eaglesportschairs.com/rugby2.html

O atleta pode escolher em qual tipo de cadeira ele quer treinar/jogar.
Mas devemos lembrar que as principais caracteristicas taticas de um atleta com pontuacdo
baixa é a defesa e seu trabalho dentro de quadra serd muito mais eficiente se ele estiver
utilizando uma cadeira de defesa. O mesmo se aplica aos atletas de pontuagdo alta, uma
vez que as cadeiras de ataque sdo muito mais dificeis de serem travadas do que as de
defesa.

Na atualidade, as equipes mundiais estdo classificadas de acordo com o
ranking da IWRF de 9 de novembro de 2009, sendo lider os Estados Unidos, uma vez
que sd@o os atuais campedes paraolimpicos, mundiais e pan—americanos. Na segunda
colocagdo aparece a Selecdo da Austrdlia, seguida pelas Sele¢des do Canadé, Bélgica,
Nova Zelandia, Suécia, Japdo, Alemanha, Grda—Bretanha e Polénia. O Brasil aparece em
222 lugar no ranking a frente de China e Normandia.

Ainda existem no ranking da IWRF os chamados paises em
desenvolvimento que conta com a Colémbia, Grécia, Hungria, india, Malasia, México,
Nova Caleddnia e Portugal (IWRF, 2009b).

Como visto aqui, o esporte adaptado no Brasil, mesmo recente e carente de
publica¢des especificas, ja& conquistou um lugar de destaque mundial, mesmo tendo
pouco tempo de existéncia no pais. Esse crescimento e reconhecimento, para continuarem
a ocorrer, devem ser embasados em dados e estudos criteriosos para fomentarem seu

continuo desenvolvimento.
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CAPITULO 3 - OS PRINCIPIOS TECNICOS DO RUGBI EM CADEIRA DE RODAS

Antes de se iniciar esse capitulo tem-se que fazer uma reflexdo sobre o
que é o RCR e como ele é praticado. Isso se faz necessario para que possamos nortear os
Principios Técnicos que serdo descritos aqui.

O RCR é um esporte anaerdébio com esforcos intermitentes de baixas e
altas intensidades. E caracterizado por movimentos realizados exclusivamente com os
membros superiores dos atletas e durante o jogo, s&o poucos os momentos em que um
atleta para de se movimentar.

O praticante de RCR deve, entdo, ter um bom condicionamento fisico
para suportar o esfor¢co durante o jogo, sem que ocorram lesdes em seus membros
superiores. Deve também ter um &timo controle na condug¢do de sua cadeira além de
possuir um bom dominio da bola e dos fundamentos técnicos e téticos para conduzi-la
até o gol.

Ap&s essa breve explicacdo, serdo listados abaixo alguns dos Principios
Técnicos mais importantes para o RCR e como se deve trabalhar para melhora-los, pois
de nada adianta ter uma equipe répida e forte se ela comete erros béasicos e rudimentares

durante o jogo.

3.1 Como se Posicionar e se Fixar na Cadeira de Rodas e demais Equipamentos de

Seguranca

A primeira aprendizagem dos atletas refere-se a como se posicionarem e
se fixarem nas cadeiras de rodas, levando-se em consideracdo a classificacdo de cada um.
Eles devem ficar sentados o mais profundo possivel em suas cadeiras e, para isto, a parte
posterior do acento deve ser mais baixa do que a parte anterior, o que facilita a
estabilizacdo do atleta na cadeira de rodas. Outro ajuste é necessdrio no apoio para os
pés, pois quanto mais elevado ele for, mais altos ficardo os joelhos dos atletas. Essa
postura, além de auxiliar na estabilizacdo, facilita a conducdo da cadeira e 0 dominio da

bola. Se as pernas ficarem muito retas ou pouco elevadas, um atleta adversario tera
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maiores chances de roubar a bola ou de provocar uma batida entre as cadeiras e fazer
com que o dominio da bola seja perdido.

Deve-se tomar cuidado no momento da transferéncia do atleta de sua
cadeira de passeio para a de jogo, pois deve-se posiciona-lo de maneira que seu corpo
ndo tenha contato com as rodas durante os treinos e jogos, evitando possiveis feridas.
Como forma de aumentar essa protecdo, todas as cadeiras de jogo devem ter uma
protecdo entre o corpo do atleta e as rodas, mas sem que diminua sua mobilidade.

Para fixar o tronco do atleta a cadeira, qualquer tipo de faixa pode ser
utilizada, contanto que ndo tenha partes expostas que possam ferir os outros atletas. Um
tipo comum de faixa para esta fixacdo sdo os cinturdes para musculacdo, rigidos o
suficiente para manter uma boa postura na cadeira e que geralmente sd@o fixados com
velcro. Para os atletas que tenham um maior controle do tronco, pode-se ainda utilizar

faixas elasticas, facilitando assim sua mobilidade.

Figura 8 — Cinturdo de Musculacédo

Para a fixacdo do quadril, o mais comum ¢é a utilizacdo de uma faixa
com velcro, dividida em duas partes, prendendo uma das pontas na cadeira de rodas e as
outras na regido do quadril. Outro equipamento utilizado por boa parte dos atletas é um

sistema de fixacdo de catraca, idéntico ao utilizado em alguns tipos de patins e pranchas
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de snowboard, como visto na Figura 6. O mesmo é feito para fixar os pés no apoio
(Figura 7).

Para fixar e prender as pernas na cadeira de rodas, além de diminuir os
espasmos, muitos atletas utilizam faixas com velcro de forma que a faixa fique trancada
entre a coxa e o joelho. Essa posicdo também mantém as pernas afastadas, facilitando a
conduc¢do da bola, uma vez que ela fica mais protegida por estar entre as pernas do atleta

(Figura 9).

Figura 9 - Faixa para fixar as pernas

Outro artificio para auxiliar no dominio da bola é uma faixa extra
colocada entre as coxas, um pouco antes dos joelhos, com a intencdo de facilitar o
dominio da bola durante o deslocamento e dificultar que seja “roubada” (Figura 9).

Os equipamentos de seguranca obrigatérios nas partidas de RCR séo as
protecdes de raio das rodas, o acolchoamento da haste metélica localizada na parte
posterior do encosto da cadeira e as luvas.

As protecbes dos raios servem para evitar que acidentalmente alguém
fique com alguma parte do corpo presa entre os raios das rodas ou que uma cadeira de
rodas se prenda ali, causando algum tipo de acidente. Devem ser preferencialmente feitas
com metal (aluminio para ndo ficar muito pesada) ou com plastico resistente a impacto
(polietileno de alta densidade ou policarbonato). Em ambos os casos, essas protecdes nao

podem ter saliéncias que ponham em risco a integridade dos demais atletas. Para
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aumentar o atrito, uma vez que a superficie é lisa, os atletas colocam cola em spray nas
protecdes dos raios.

O acolchoamento da haste metélica da parte posterior do encosto da
cadeira, que deve ser feito preferencialmente com espuma e fita adesiva, é obrigatdrio
para evitar um acidente grave caso alguém bata uma parte do corpo nessa regido. Ele
também pode ser feito na regido frontal da cadeira de jogo, onde o atleta prende suas
pernas, com o fim de evitar a formac¢ado de feridas pelo contato prolongado com o metal
da cadeira.

As luvas servem principalmente para evitar que o atrito das mdos com
as rodas provoque ferimentos graves, para auxiliar no tocar a cadeira e pegar a bola. Elas
podem ser de qualquer tipo, desde que fiquem bem presas as mdos dos atletas e que lhes
oferecam a devida protecdo. Os tipos mais comuns sdo as luvas emborrachadas, as de
MotoCross e alguns tipos de luvas de ciclismo. Elas geralmente recebem um refor¢co na
regido da palma da méo para se tornarem mais resistentes e com maior atrito.

Alguns atletas, além das luvas, recobrem as maos com fitas adesivas (tipo
SilverTape) ou com esparadrapo, o que auxilia no atrito com as rodas e com a bola, além
de ajudarem na protecdo e na fixacdo das luvas nas maos. Outros fazem uso de uma cola
utilizada principalmente por atletas de Handebol.

Hé& atletas que utilizam protecdes nos bracos para prevenir queimaduras
pelo atrito e essa protecdo deve ser preferencialmente da cor predominante do uniforme
da equipe. Quando forem de outra cor, alguns centimetros do braco devem ficar
expostos para ser legal. Quando os atletas utilizam essa protecdo nos bragos, colocam as
luvas por cima dela, e prendem com fita na regido do punho. Na regido do braco, a
fixacdo pode ser feita com fita elastica ou com algum tipo de fita adesiva ou esparadrapo.

Caso algum atleta queira utilizar algum outro material para protecéo,
aumento do atrito ou para se fixar melhor na cadeira de rodas, sugere-se que consultem o
manual de arbitragem ou que procurem alguém com bons conhecimentos sobre as regras

para ndo correr o risco de se acostumar a utilizar algo que possa vir a ser ilegal.



99

3.2 Passes

Os passes s@ao fundamentais para qualquer esporte coletivo e assim
devem ser sempre trabalhados para que sua execuc¢d@o seja a mais precisa possivel. Existem

alguns tipos de passes que sdao comumente utilizados nos jogos de RCR. Esses passes sdo:

e Passe com as 2 mdos — por cima da cabeca, lateral, saindo do
peito (passe de peito), quicando a bola no chdo e passe alto
(baldozinho);

e Passe com 1 mao — por cima da cabeca, quicando a bola no chéo,
lateral, passe alto (baldozinho), passe de saque de vdlei por baixo
e passe em gancho;

e Passe na Frente para pegar a bola novamente — aqui o atleta em
deslocamento joga a bola para o alto e mais a frente da sua
posicdo e aproveita o deslocamento da cadeira de rodas para

pegar a bola novamente.

Uma das formas de se treinar esses tipos de passes é através da formacado
de duplas, devendo os atletas estarem de frente um para o outro e passarem a bola entre
si, de maneira precisa e variada, sempre alternando as maos.

Outra maneira de se treinar esses passes € marcando um alvo em uma
parede para que a bola arremessada contra o alvo retorne para o atleta ou chegue até o
companheiro que estéd a seu lado. Para dificultar o exercicio, pode-se aumentar a distancia
do local do arremesso da bola em relacdo ao alvo ou colocar um terceiro atleta entre o

alvo e a dupla para tentar interceptar o passe.
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Figura 10 - Alvo para treino de precisdo dos passes

Os passes de saque de vodlei por baixo sdo frequentemente utilizados
pelos atletas com pontuacédo baixa (0.5, 1.0 e 1.5). Consiste em quicar a bola lateralmente
em relacdo a cadeira de rodas e bater na bola de baixo para cima, como os saques que
eram executados ha algum tempo. O Unico cuidado com esse tipo de passe é que se ele
ndo for muito bem treinado, o atleta corre o risco de, ao executa-lo, errar a bola ou
jogé-la na roda de sua cadeira. Para o éxito desse tipo de passe, precisa-se de muito
treino para que fique preciso.

Apds estarem sendo bem executados, os passes devem ser feitos em
movimento, com as duplas se deslocando pela quadra, variando os tipos e as méaos e,
posteriormente, coloca-se uma terceira pessoa entre a dupla que vai tentar interceptar o
passe e dificultar a jogada.

Quando os passes em deslocamento estiverem sendo bem executados,
comecgasse com os passes longos e, para isso, uma pessoa fica no meio da quadra, faz um
arremesso longo e alto para que um dos atletas possa pegar a bola em velocidade e ir em
direcdo ao gol. Esse tipo de passe é muito dificil de ser executado uma vez que os atletas
sdo tetraplégicos e ndo tem um 6timo controle das maos e bracos. Em uma situacdo de

jogo, esse tipo de passe, se bem executado, pode dar a vantagem para uma das equipes,
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mas caso ndo seja preciso, a chance da equipe adversaria recuperar a posse de bola é
grande. Para se aprimorar cada vez mais esse tipo de passe, deve-se colocar outros atletas

para tentarem interceptar o passe longo e alto.

Figura 11 - Passe longo em deslocamento

Obs: A linha tracejada representa o passe e
a linha continua o deslocamento do atleta.

Podemos também realizar um exercicio de “tran¢a” onde 3 pessoas
saem do fundo da quadra, uma em cada lateral e outra no meio com a bola. No
exemplo da figura abaixo, a pessoa que esta no meio passa a bola para a pessoa que esta
na lateral de baixo da quadra, se desloca passando por tras dela para assumir sua posicao
e quem recebeu a bola se dirige para o centro da quadra para realizar o passe a pessoa na

outra lateral. Isso se repete até que a quadra seja atravessada.
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Figura 12 - Exercicio da “Tran¢a”

J—’o oo

DN

Obs: A linha continua representa o
deslocamento dos atletas.

Para o treino de passe na hora de reposicdo de bola, colocamos 2 cones
a pouco mais de 5 metros de distancia um do outro e um pouco mais longe da linha de
fundo do que a linha da Area Chave. Um atleta repde a bola e o outro se desloca entre
os cones, fazendo uma figura do nimero 8. Ao receber a bola na regido mais préxima da
Area Chave, o atleta a devolve rapidamente para quem efetuou o passe. Esse mesmo
exercicio pode ser feito para o treinamento de reposicdo de bola nas laterais com a Unica

adaptacdo de ndo termos a linha da Area Chave como referéncia.



Figura 13 - Exercicio de reposicdo de bola

Obs: A linha continua representa o
deslocamento do atleta. Os circulos
vermelhos representam os atletas e os
circulos pretos os cones
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H4, ainda, um &timo exercicio de passe que também trabalha a

algum tempo, troca-se quem estéd no centro do semicirculo.

Figura 14 — Exercicio de passe de bola

integracdo e a atencdo dos atletas, realizado com 2 bolas. Um dos atletas que estd com
uma das bolas posiciona-se no centro de um semicirculo e passa a bola para um dos
companheiros apds chama-los pelo nome. Nesse momento, o atleta que estd com a outra
bola, posicionado no semi-circulo, chama o companheiro que estd no centro do
semicirculo e lhe passa a bola, e assim sucessivamente. Sabe-se que o exercicio estd sendo

bem executado quanto mais rapido for realizado e quanto menos se errar os passes. Apos
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Também pode-se realizar um exercicio de passe com reposicdo de bola
onde um atleta ponto alto repde a bola para outro atleta ponto alto. O atleta que repds
a bola entra em quadra em alta velocidade em dire¢cdo a linha lateral da quadra e ao

toca-la, se desloca para a regido central da quadra para receber a bola novamente.

Figura 15 — Reposicdo de bola

Obs: A linha tracejada representa o passe e a
linha continua o deslocamento do atleta.

Outra variacdo dos exercicios de passes é a utilizacdo de bolas mais
pesadas do que as Oficiais. Pode-se utilizar as de vollei para o treinamento dos
levantadores, as de futebol, as de basquete e, em alguns casos, até mesmo bolas de
medicineball.

Quanto mais preciso o passe, maiores sdo as chances de se finalizar a
jogada de forma positiva. Para isso, o treino de precisdo e forca para os passes deve ser

realizado com grande frequéncia.
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3.3 Recepcao da Bola

De nada adianta um belo e longo passe se sua recep¢do ndo for bem
executada. Para treinar esse tipo de fundamento tem que se levar em conta a condicdao
motora dos membros superiores de cada atleta.

Um atleta ponto baixo ndo tem uma fun¢do motora dos bracos muito
boa e, portanto, o passe que ele recebe deve ser feito em direcdo ao seu colo. Assim ele
terda um dominio de bola facilitado e podera fazer uma boa recep¢do. Realizar um passe
muito forte para um ponto baixo também dificulta a recep¢do da bola.

Portanto, para que os atletas ponto baixo possam executar uma boa
recepcdo da bola, os passes destinados a eles devem ser muito precisos, de preferéncia
com a bola quicando no chdo a uma altura razoavel para que eles possam se posicionar
de forma com que ela chegue a seu colo.

No caso dos atletas com pontuacdo alta, os passes ja podem ser
executados com um pouco mais de forca e em alturas mais elevadas e ndo apenas
direcionados aos seus colos. Porém com um belo passe em direcdo a seu peito ou colo
fica maior a chance de uma boa recep¢do da bola.

Caso o passe ndo seja o ideal, o atleta que ird receber a bola deve tentar
ajustar seu posicionamento para agarré-la estendendo seus bracos ou entdo tentar tocé-la
para que ela ndo seja dominada pelos atletas da outra equipe.

No caso de um passe muito curto, onde a bola provavelmente acertara
a cadeira de rodas antes de ser dominada, o atleta pode desviar a trajetéria da bola com
um leve toque, evitando que bata em sua cadeira, para depois dominé-la.

Para se treinar a recep¢do dos passes, mais uma vez coloca-se os atletas
em duplas e pede-se que eles executem os passes 0 mais precisamente possivel. Deve-se
misturar os atletas com pontuacdo alta e baixa para que todos possam se conhecer e
saber a melhor maneira possivel de se realizar o passe para o companheiro recepcionar a
bola corretamente. Quanto mais misturadas forem as duplas e quanto mais elas variarem

nos treinos, melhor é para a equipe.
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Nesse tipo de treino também se pode utilizar bolas de pesos e tamanhos

diferentes para que os atletas tenham uma melhor recep¢do da bola dentro do jogo.

3.4 Protecao e Dominio da Bola

Outro fundamento essencial para um bom jogo é a protecdo e o
dominio da bola.

Durante a partida, o atleta pode conduzir a bola de qualquer maneira e
por qualquer distédncia, desde que seja respeitada a regra de baté-la no chdo ou realizar
um passe dentro de 10 segundos. Deve-se observar que 75% da superficie da bola deve
estar visivel durante sua condu¢do para evitar que algum atleta a “esconda” dos
adversarios.

No caso de pessoas com amputacdes de pernas, pode-se utilizar uma
estrutura que permita o controle da bola durante o deslocamento, observando-se a

visibilidade de 75% de sua superficie e se pode ser movida com um leve toque.

Figura 16 — A Cadeira de Rodas com o anteparo para apoio da bola

Fonte: www.zimbio.com/pictures/vQPOrZtr3ic/ Paralympics+Day+6+Wheelchair+Rugby/BTZxA FIqQQ/
Nick+Springer
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Para treinar o dominio e a protecdo da bola, pode-se realizar exercicios
bem simples e eficientes. Um deles consiste em colocar um atleta com a parte de tras de
sua cadeira de jogo encostada em uma parede e lhe entregar uma bola. Outra pessoa fica
de frente para o atleta e tenta tirar-lhe a bola. O atleta que estéd na parede deve protegé-
la da melhor maneira possivel. Outro exercicio é entregar a bola para um atleta e deixa-
lo na quadra, sendo perseguido pelos demais atletas, que tentam lhe retirar a bola. Em
ambos os exercicios, o que vale é proteger a bola, ndo importando se as maos do atleta
que a estd protegendo foram atingidas pelos demais colegas.

Quando a bola é bem protegida, os atletas adversarios se expdem a um
risco maior de cometerem faltas e diminui a chance de ocorrer bola presa, que ocorre
quando um atleta prende a bola junto ao corpo do adversério. Caso essa jogada

aconteca, a posse da bola a ser da equipe para onde a seta de posse estiver indicando.

3.5 Bater a Bola em Menos de 10 segundos

Um dos fundamentos basicos do RCR é o bater a bola ou passa-la para
um companheiro em menos de 10 segundos. Para treinar esse fundamento, pode-se
condicionar os atletas a baterem a bola quando a contagem chegar a 8 segundos, dando
assim uma boa margem de seguranca.

Outro modo de garantir que a bola serd quicada no chdo em menos de
10 segundos é condicionar os atletas a quicarem a bola toda vez que fizerem algum tipo
de mudanca de dire¢do como, por exemplo, apds desviarem de um marcador ou de
inverterem o lado por onde a jogada estava sendo executada.

O bater a bola no ch@o pode ser executado na frente ou lateralmente a
cadeira de rodas. Deve-se orientar os atletas para que eles variem o local onde irdo bater
a bola para que o movimento nédo fique previsivel e facil de ser marcado. Esse tipo de
movimento deve ser muito bem treinado tanto com a md@o dominante como com a méao
ndo dominante.

Os exercicios de bater a bola em menos de 10 segundos devem ser

executados em todos os treinos, em deslocamento e parados, para garantir que o atleta
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saiba mentalmente contar o tempo de posse de bola, mesmo sob pressao em um

momento critico do jogo.

3.6 Passar o Meio da Quadra em Menos de 12 segundos

Como visto anteriormente, uma equipe tem 12 segundos para fazer a
transicdo entre a defesa e o ataque, passando o meio da quadra. Caso isso ndo ocorra, a
posse de bola passa a ser da equipe adversaria. Logicamente, a equipe que impedir ou
dificultar ao méximo a progressdo para o ataque da outra equipe, terd vantagem sobre o
adversario.

Para treinar a transicdo defesa/ataque, utilizam-se recursos simples,
como demarcar a quadra com cones, obrigando os atletas a realizarem um determinado
percurso antes de passarem a linha central ou colocando-se um grupo de atletas para
dificultar essa transicdo. Neste caso deve-se observar a troca de posicionamento dos
atletas que estdo atacando com os que estdao defendendo.

Nesse tipo de exercicio a atuacdo dos atletas ponto-baixo é fundamental
para impedir a progressdo da outra equipe ou o retorno de um atleta para o seu campo
de defesa.

Mais uma vez, deve-se observar a regra do bater ou passar a bola em

até 10 segundos.

3.7 Agilidade com a Cadeira de Rodas

Quanto maior a agilidade do atleta em sua cadeira de rodas, mais dificil
serd de marcé-lo e impedir sua progressdo, sendo maiores as chances de sucesso em suas
jogadas.

E comum que os atletas ponto-baixo iniciem o toque das cadeiras com
as palmas das maos e posteriormente toquem suas cadeiras com as costas das maos,

ganhando assim um maior contato com as rodas e utilizando mais a musculatura dos
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ombros. Para frear eles acabam utilizando o antebraco como um todo e, por isso é
imprescindivel que seus bracos e maos estejam muito bem protegidos e condicionados
para tal esforco.

Para facilitar o toque da cadeira, os atletas ponto-baixo se utilizam de
fitas adesivas prendendo as luvas aos bracos. Apds se certificarem de que as luvas estao
bem presas, torcem as fitas de modo que a parte colante fique virada para fora e a parte
sem cola em contato com seu corpo. Desse modo conseguem aumentar o atrito com as
rodas e pegar a bola com um pouco mais de facilidade. Outro recurso utilizado é a cola
em spray passada sobre as protecdes de raios das rodas para aumentar ainda mais o
atrito.

Alguns atletas ponto-alto também se aproveitam desse “truque” para
melhorar suas performances, assim como as prote¢des nos antebracos.

Para se trabalhar a agilidade na cadeira de rodas, pode-se fazer uma
grande quantidade de exercicios. Serdo descritos abaixo apenas os mais simples que

podem ser facilmente executados.

e Tocar a cadeira de rodas de frente, ao redor da quadra e ao som
do apito mudar a direcdo de rotacéo;

e Tocar a cadeira de rodas de frente, ao redor da quadra e ao som
do apito manter o sentido de rotacao e tocar a cadeira de costas;

e Tocar a cadeira de rodas no comprimento da quadra e ao som
do apito dar 2 toques para tras e depois continuar de frente;

e Realizar um circuito de ziguezague entre cones de frente e de
costas;

e Realizar um circuito com ziguezague entre cones em uma das
laterais da quadra; na linha de fundo um percurso reto em
velocidade, retornando ao ponto inicial pela outra lateral da
quadra, de frente até o meio da quadra e de costas até o fim;

e Executar tiros de velocidade entre as linhas de fundo da quadra

de véblei. Quando o atleta atinge a linha de 3 metros do vdlei, ele
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retorna ao fundo tocando a cadeira de costas e ao tocar essa
linha, parte de frente para linha do meio da quadra. Ao tocar a
linha do meio da quadra, retorna de costas até a linha de 3
metros e segue de frente até a linha de 3 metros do outro lado
da quadra. Ao atingi-la, retorna de costas a linha central e vai de
frente até o fim da quadra de vdlei. Esse exercicio recebe o
apelido de “suicidio”. Outra variacdo do “suicidio” é sempre
retornar a linha de partida ao invés de retornar a linha anterior;

Em um circuito, os atletas partem realizando um ziguezague entre
cones. Em seguida fazem um tiro de velocidade e entram em um
novo ziguezague entre cones (esse com os cones mais afastados) e
ao sairem do ziguezague, realizam outro tiro de velocidade. Esse

exercicio também pode ser realizado de costas.

Figura 17 — Os exercicios do “suicidio”

ry

A A

r




11

Figura 18 - Exercicio de ziguezague entre cones e tiro de velocidade
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Obs: Os pontos pretos representam os cones. O Ponto vermelho representa o atleta.

Recomenda-se que os exercicios de agilidade com as cadeiras de rodas
sejam realizados com frequéncia e de forma variada. Pode-se para isso, criar diversos
tipos de circuitos com variagdes, como por exemplo, pedir aos atletas que batam a bola
no chdo em um determinado local, como por exemplo, dentro de um bambolé. Assim se
treina a agilidade na condu¢do da cadeira de rodas e ao mesmo tempo o bater a bola em

movimento.

3.8 Velocidade

Para o treinamento e desenvolvimento da velocidade, os atletas devem
ter passado anteriormente por um periodo de preparacdo fisica basica, no qual foram
desenvolvidas as habilidades de resisténcia e for¢a. Entre os inimeros exercicios para se

desenvolver a velocidade, alguns que mais utilizamos sdo descritos abaixo:
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Exercicio dos 16 Toques — Os atletas se deslocam entre uma linha
lateral e outra da quadra de ragbi tentando realizar 8 toques em
cada linha;

Os atletas partem de uma das linhas de fundo da quadra e tem
que atravessar toda a quadra o mais rapido possivel;

Os atletas partem de uma das linhas de fundo em direcdo ao
outro lado da quadra e ao passarem pela linha central aceleram
ao méaximo seu deslocamento. Uma variacdo desse exercicio é a
modificacdo do toque nas rodas no momento da propulsdo.
Geralmente os cadeirantes se utilizam do maior contato possivel
com as rodas para se deslocarem, mas no caso dessa varia¢do,
nos ultimos metros do percurso eles devem encurtar o
movimento, pois, assim, aceleram um pouco mais a cadeira de
rodas;

Outras variagdes podem ser feitas com o incremento da
resisténcia com a colocacdo de peso extra nas cadeiras ou com
outra pessoa atras fazendo tracdo. Esse incremento de resisténcia
também pode ser feito com a formacdo de um “trenzinho” onde
o primeiro da fila puxa os demais. A Unica preocupacdo nesses
exercicios é com a sobrecarga exagerada, que pode vir a causar

algum tipo de lesdo no atleta.

3.9 Se Desvencilhando e Segurando

Como

ja foi dito anteriormente, os atletas de RCR quase ndo ficam

parados em quadra uma vez que a marcacdo feita pelas equipes tem como principal

objetivo segurar e manter o mais longe possivel da jogada os melhores atletas. Para isso,

deve-se treinar incessantemente as técnicas de segurar/prender o adversario e de escapar

desse tipo de marcagdo.
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A marcagdo comeca junto com o jogo, mas somente apds o apito do
arbitro é que as cadeiras podem se tocar com a intencdo de bloquear ou passar por um
adversario. E exatamente nesse momento, que antecede o apito do &rbitro, que as
jogadas comecam a ser definidas. Um atleta que fique parado, mesmo que por poucos
instantes, serd mais facilmente marcado do que o atleta que se movimentou o tempo
todo. Para treinar essas situacbes temos os exercicios de “sombra”, quando um atleta
segue o outro, como se fosse a sua sombra, com a intencdo de ndo deixa-lo chegar onde
deseja.

Esse tipo de exercicio serve para, por exemplo, na situacdo de jogo
onde um atleta acabou de marcar um gol para a sua equipe e deseja retornar a sua
quadra de defesa. Nesse caso a equipe que acabou de sofrer o gol deve tentar impedi-lo
de retornar a sua posicdo de defesa e se isso efetivamente acontecer, o ataque estard em
vantagem sobre a defesa, podendo assim marcar um gol com maior facilidade.

Para esse tipo de situacdo possa ser treinada, podem-se fazer os
seguintes exercicios em duplas, a principio divididos pela pontuacdo dos atletas e depois

misturados aleatoriamente:

e Um dos atletas deve se deslocar de um lado para outro da
quadra e outro ndo pode deixa-lo progredir sem que haja toques
entre as cadeiras. Ao ouvirem o apito, o contato entre as cadeiras
é liberado. Para dificultar o exercicio podemos deixar o atleta
que tenta atravessar a quadra com uma bola e obrigé-lo a baté-la
no chdo em menos de 10 segundos, ou colocar mais de um atleta
para impedir sua progressao. Outra variacdo é colocar um atleta
para tentar atravessar a quadra e 2 para marcarem (1 x 2). Pode-
se também realizar o mesmo exercicio com situagdes onde ha 2 x
2,2x3,3x3,4x3e4x4.

¢ Mamaée da Rua — Colocar todos os atletas em uma das linhas de
fundo da quadra e apenas um na linha central da quadra. Ao

som do apito, todos devem atravessar a quadra até o outro lado,
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sem serem tocados por aquele que estava no meio. Quando
alguém é tocado, passa a ajudar a pegar os demais atletas. Isso se

repete até que todos tenham sido pegos.

Um atleta ideal para o RCR deve fazer um bom passe, receber bem a
bola e protegé-la efetivamente; deve ter velocidade e agilidade na conducdo de sua
cadeira, saber marcar e ndo se deixar marcar. Além disso, tem que possuir um bom
condicionamento fisico para suportar os jogos até o fim e se prevenir contra lesbes em
seu corpo, principalmente em seus membros superiores. Quanto mais forem
desenvolvidas essas habilidades dos atletas maiores serdo as chances de sucesso de uma

equipe.

3.10 Comunicacao

No RCR, assim como em qualquer outro esporte coletivo, a
comunicacdo entre os atletas € fundamental para um bom desempenho da equipe.
Durante a partida de RCR, cada um tem uma determinada funcdo a cumprir e precisa
informar aos outros se conseguiu executa-la ou ndo.

Numa situacdo de ataque, por exemplo, os atletas que estdo atacando o
cone devem informar ao atleta que estd com a bola se ha espaco suficiente entre o cone e
o atleta de defesa para que ele possa passar para marcar o gol. Outra situacdo é quando
os atletas de ataque se comunicam para que a sua equipe faca uma determinada jogada
para marcar o gol. Por exemplo, o Chaser estd perseguindo o atleta com a bola e um dos
atletas do ataque vai ao seu auxilio. Quando o Chaser é bloqueado e travado, o atleta do
ataque grita “Peguei ele, peguei ele!!” ou algo parecido. Nesse momento todos os demais
atletas de ataque sabem que estdao em vantagem e que podem executar suas jogadas para
marcar o gol.

Em outra situacdo, os atletas podem estar realizando a Defesa em Chave

e O que estd no meio grita dizendo que estd saindo da chave para marcar um adversério.
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Nesse momento, o atleta que estava fora pode entrar e assumir a posicdo no centro da
Area Chave sem que haja risco de cometerem uma falta por estarem todos dentro dela.

A comunicacdo entre os atletas ndo é uma tarefa facil para trabalhar,
mas quanto mais eles se falarem fora de quadra, mais se falardo dentro dela. Assim, é
altamente recomendado que os atletas passem o maior tempo possivel juntos para se
conhecerem e se comunicarem bem. Outro fator fundamental é a confianca, pois se um
atleta confia que seu companheiro de equipe ird fazer sua tarefa dentro de quadra da
melhor maneira possivel, concentrando-se em sua tarefa sem se preocupar se o
posicionamento do outro estd correto ou néo.

A comunica¢do e a sua eficiéncia s6 vém com o tempo, apds varios
treinos e vérios jogos. Dificilmente acontecerd de um dia para outro, a ndo ser que boa
parte da equipe seja amiga de longa data. Para auxiliar nesses casos, e em casos onde
algum desentendimento dentro ou fora de quadra aconteca, pode-se contar com a ajuda
de um Psicdlogo, que fard as dinamicas e intervenc¢des a longo prazo para melhorar o
relacionamento entre todos os que compdem uma equipe, desde os estagiarios e pessoal
de apoio até os atletas, preparador fisico e técnico.

Também é interessante que a Comissdo Técnica de uma equipe de RCR
tenha sempre o acompanhamento de um médico e de um fisioterapeuta para ajudar na
prevencdo e no tratamento de lesdes musculoesqueléticas e articulares, para que a boa

saude dos atletas seja assegurada.

3.11 Transicao Ataque-Defesa-Ataque

A transicdo é a troca de fun¢bes entre as equipes durante o jogo, ou
seja, a mudanca do status de ataque para a defesa e vice-versa e é fundamental para que
as jogadas possam ser realizadas adequadamente.

Quando uma equipe esta atacando e marca um gol ou perde a posse da
bola, imediatamente ela passa a se defender, tentando dificultar ao méaximo a reposicao
da bola pela equipe adverséaria e sua progressao para impedir que os adversarios passem

para o lado de ataque e marquem um gol. No caso da equipe que esta se defendendo, ao
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sofrer um gol ou recuperar a posse da bola, ela muda a configuracdo de defesa para a de
ataque, tentando chegar ao gol adversario para marcar mais um ponto na partida. Se
uma das equipes ndo conseguir realizar a transicdo do ataque para a defesa (ou vice-
versa) de maneira rapida e eficiente, as chances da equipe adversaria de marcar um gol
ou ter uma situacdo confortdvel no jogo serdo maiores do que seria caso a transi¢cdo
ocorresse corretamente.

Para se treinar a transicdo é interessante a realizacdo de um exercicio
simples e muito eficiente que consiste em dividir os atletas em 3 equipes. A Equipe 1 inicia
no meio da quadra com a bola, a Equipe 2 em uma das Areas Chave e a Equipe 3 se
posiciona na outra Area Chave. A Equipe 1 deve atacar a Equipe 2, tentando marcar um
gol em menos de 40 segundos e a Equipe 2 deve se defender impedindo o gol. Apds o
fim dos 40 segundos ou a marcacdo do gol, a Equipe 1, que estava atacando, deve
impedir que a Equipe 2 consiga progredir até o meio da quadra. A Equipe 2 que partiu
para o ataque, mesmo que nado tenha conseguido chegar ao meio da quadra em menos
de 12 segundos, se desloca para a outra Area Chave para tentar marcar o gol na Equipe 3.
Nesse momento o exercicio comeca a se repetir, até que as equipes tenham realizado
pelo menos 5 ataques em cada Area Chave.

Para dificultar o exercicio, pode-se estabelecer que se uma das equipes
que estd indo para o ataque ndo conseguir chegar ao meio da quadra em menos de 12
segundos, perderd a posse da bola e continuard fazendo o papel de defesa. Outra
maneira de dificultar o exercicio é colocar as equipes em situacdo de desvantagem

numérica, tanto no ataque quanto na defesa.
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CAPITULO 4 - OS PRINCIPIOS TATICOS DO RUGBI EM CADEIRA DE RODAS

Nesse capitulo serdo abordados alguns dos mais importantes Principios
Taticos para o RCR, comecando pelos Principios da Defesa e, posteriormente, os
Principios do Ataque e algumas situacdes que podem ocorrer durante o jogo onde as
equipes podem tirar proveito para se posicionarem melhor e terem assim uma pequena

vantagem sobre os adversarios.

4.1 Tipos de Defesas

No RCR encontram-se alguns tipos de defesa que s@ao amplamente
conhecidas e utilizadas nos treinamentos e nos jogos. O que todas tém em comum é o
fato do marcador sempre buscar se posicionar preferencialmente na frente do atleta que
serd marcado, para dificultar ao maximo a recep¢do da bola. Outro fato em comum é
tentar girar a frente da cadeira de rodas do outro atleta para que ele ndo tenha facilidade
para realizar o passe. Preferencialmente, deve-se for¢d-lo a executar um passe de costas
ou de lado, que sdo muito menos precisos do que os executados de frente.

Descreve-se a seguir as defesas mais frequentes e para quais situagdes de
jogo elas s@o mais indicadas, comecando pelas mais simples. Indica-se também o nome da

defesa em inglés, forma mundialmente conhecida, para facilitar futuras consultas.

4.1.1 Defesa em Chave (Key Defense)

Essa é o tipo de defesa mais comum no RCR e consiste em defender seu
gol com 3 atletas dentro da Area Chave, ficando 1 em cada cone e outro no centro da
Area. Deve-se tomar cuidado com esse tipo de defesa, pois se o 42 atleta entrar na Area
Chave, ele serd penalizado com 1 minuto fora do jogo ou até que a sua equipe sofra um
gol, ou entdo com um penalty gol.

O diagrama abaixo mostra a disposicdo ideal dos atletas na defesa em

chave.
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Figura 19 — Diagrama da Defesa em Chave

Obs: Os pontos azuis representam os atletas de defesa

Na Defesa em Chave, o ideal é que os atletas que estdo protegendo os
cones se posicionem na diagonal, e que o espaco entre eles e 0s cones seja um pouco
menor do que o de uma cadeira de rodas e que suas cadeiras estejam voltadas com a
frente para o centro da quadra, para que possam visualizar tudo o que ocorre no jogo.

O atleta que esta no centro da Area Chave deve jogar o mais préoximo
possivel da linha frontal para evitar ser jogado para fora da quadra e que seja punido em
funcdo disso, como também para servir como uma referéncia visual para o atleta que
joga fora da Area Chave. Esse tipo de posicionamento é conhecido como “jogar alto na
chave”.

O atleta que fica mais distante da Area Chave é chamado de Chaser, que
pode ser traduzido como “perseguidor” ou “cacador” — mas nao utilizaremos a tradug¢do
para n@o ocorrer nenhum tipo de confusao.

O Chaser tem a fun¢do de marcar da melhor maneira possivel o atleta
da outra equipe que estd conduzindo a bola e frequentemente acaba marcando o
principal atleta da equipe adverséaria, j& que é esse atleta que na maioria das vezes a
carrega, faz a organizacdo das jogadas de ataque e marca o maior numero de gols. O

Chaser de uma equipe deve ser preferencialmente um atleta ponto alto, com boa

agilidade com a cadeira de rodas e boa visao de jogo.
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A Defesa em Chave pode ser adotada quando a equipe estd com
diferenca bem significativa no placar, a fim de poupar os atletas do desgaste fisico gerado
pelo jogo e pelas demais formas de defesa. Vale também lembrar que a Defesa em Chave
é utilizada quando a equipe que ataca demora a armar sua jogada para fazer o gol ou
quando a equipe que estd atacando perde a posse de bola em seu campo de defesa logo
apds uma reposicdo de bola, seja apds um gol ou apds uma reposicdo lateral. Nesses
casos a equipe que perdeu a bola assume a Defesa em Chave para tentar dificultar ao
maximo o gol, tentando forcar uma bola roubada ou a néo finalizacdo da jogada dentro
dos 40 segundos.

E papel dos atletas de pontuacdo mais baixa em quadra defender os
cones, ficando os de pontuagdo mais alta no centro da Area Chave ou como o Chaser.

A Defesa em Chave, quando bem treinada e bem executada, pode dar
uma vantagem a uma das equipes durante o jogo, pois forcara os adversarios, que se

cansardo mais tentando vencé-la e poupara seus atletas para os momentos decisivos.

4.1.2 Homem - a - Homem (Man to Man)

A marcacdo Homem — a — Homem é bem simples de ser treinada, mas
complicada de ser executada no jogo. A primeira complicacdo que se encontra é quando
uma equipe consegue bloquear um dos atletas adversarios, impedindo que a marcac¢édo
Homem — a — Homem seja efetuada.

Outra dificuldade é que frequentemente as marca¢des deste tipo variam
nas diferentes equipes, obrigando os atletas a um esforco extra para se livrarem da
marcacdo que estao recebendo e conseguirem se posicionar para a marca¢gdo Homem — a
— Homem. Porém quando essa marcacdo é bem executada e aplicada com eficacia, a
equipe adverséria sofre uma pressdo constante durante todo o tempo em que a téatica de
defesa Homem — a — Homem est& sendo executada.

A marcacdo Homem — a — Homem também pode ser um problema para
as equipes que ndo estdo acostumadas com esse tipo de posicionamento em quadra,

quando ocorrem substituicGes na outra equipe. Se o atleta que estd fazendo a marcacao
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ndo estiver atento na hora das substituicdes, ou se a equipe adverséria trocar mais de 1
atleta por vez, pode ocorrer uma desorientacdo e os atletas ficarem sem saber quem
devem marcar. Nesse momento é fundamental que o capitdo da equipe procure seu
banco de reservas, converse com o Técnico para receber as instru¢des e para repassa-las a
equipe.

Apds um periodo de tempo, uma equipe pode abandonar esse tipo de
marcacdo para descansar, por estar com uma grande vantagem no placar, ou para tentar
outra tética, caso a marcacgdo Homem - a - Homem ndo esteja funcionando

corretamente.

Figura 20 - Marcacdo Homem — a — Homem

Obs: As marcag¢des vermelhas representam os
atletas de Ataque e as marca¢des azuis oOs
atletas de Defesa

4.1.3 Marcacao Dupla (Double/Double)

A Marcacdo Dupla é muito executada quando a outra equipe tem 2
atletas muito fortes (ponto alto) e os outros 2 atletas sdo menos “perigosos”, com
aspectos técnicos ndo tdo apurados. Essa defesa consiste em colocar um atleta ponto alto

e um ponto baixo (o melhor da sua equipe) para marcar o melhor atleta da outra equipe.
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A Marcacdo Dupla deve ser feita sobre os melhores atletas da equipe
adverséria que estdo em quadra com um atleta na frente e um nas costas do adversério.
Os atletas de defesa devem tocar a cadeira do adversario, preferencialmente, com a parte
de tras de suas cadeiras.

Nesse tipo de marca¢do a defesa bloqueia os 2 principais atletas de uma
equipe, deixando os demais livres pela quadra. Como geralmente os atletas “livres” de
pontuacdo mais baixa, as chances de um passe ruim ou de uma ma recep¢do da bola sdao
grandes. Desse modo, a equipe que estd sofrendo a marcacdo dupla acaba levando uma
grande desvantagem, pois mesmo que um passe seja feito para o atleta livre, o tempo
gasto para ele se posicionar para receber a bola, ou para se deslocar até o gol, é
suficiente para que um dos atletas ponto alto, que estava realizando a marca¢do dupla,
abandone sua posicdo e se desloque em direcdo ao atleta que estd com a bola, tentando
dificultar ou até mesmo impedir o gol.

No caso de uma reposicdo de bola, a equipe que estd defendendo
também deve fazer a Marcacdo Dupla, evitando assim que um atleta ponto alto se
posicione para fazer a reposicdo da bola ou para recebé-la. Isso forca um atleta ponto
baixo a repor a bola e um outro ponto baixo para receber a bola, ocasionando uma
situacdo delicada para a outra equipe.

Deve-se lembrar que existe uma regra que permite que qualquer atleta
reponha a bola em jogo. Para isso o atleta deve avisar ao Arbitro que ele faré essa
reposicdo da bola, dizendo que ele é o inbounder. Nesse caso os atletas que estdo
fazendo a marcacd@o dupla devem permitir imediatamente que o atleta que pediu para ser

o inbounder saia de sua posicao e se direcione até o local da reposicao.
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Figura 21 - Diagrama da Marcac¢do Dupla (Double/Double)

Obs: As marcacdes vermelhas representam os atletas
de Ataque e as marcag¢des azuis os atletas de Defesa

4.1.4 Defesa em T (T Defense)

A Defesa em T deve ser utilizada como uma alternativa a Marcacédo
Dupla e serve para impedir que os atletas da equipe que ira receber a bola se aproximem
para receber o passe. Quanto mais distante a equipe mantiver os adversérios, maiores as
chances de um passe longo ocorrer e as chances desse passe ser equivocado ou nao ser
recepcionado corretamente. Para que a Defesa em T aconteca, a equipe deve se
posicionar rapidamente conforme a Figura 22.

Nessa defesa, cada atleta é responsédvel pela marcacdo de um
determinado espaco da quadra. Os que estdo mais proéximos das linhas laterais ndo
devem deixar ninguém passar no espaco entre eles e a lateral da quadra. O que estd no
meio, ndo deve deixar ninguém passar entre ele e os seus demais companheiros da
equipe e o atleta que estd mais atrds deve manter o mais longe possivel o melhor atleta

da equipe adversério para evitar que ele consiga receber um passe.
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A Defesa em T é muito eficiente quando a outra equipe possui um atleta
muito agil e quando tem uma boa reposicdo de bola a curta distancia. Mas caso ela falhe,
os atletas que estdao na formacdo em T devem se reposicionar e executar outro tipo de

marca¢do, como, por exemplo, a Homem — a — Homem.

Figura 22 — Diagrama da Defesa em T

Obs: As marcacdes vermelhas representam oOs
atletas de Ataque e as marca¢des azuis os atletas de
Defesa. As setas representam os espa¢os que devem
ser marcados para impedir a aproximacdo dos
atletas da outra equipe.

4.1.5 Defesa em T Invertido (Inverted T ou Domer)

A Marcacdo em T Invertido ou Domer é quase igual a Defesa em T, com
a diferenca que ela acontece no meio da quadra para impedir que a equipe adverséria
retorne a sua metade da quadra para, por exemplo, repor uma bola ap6s sofrerem um
gol. Nesse caso, a defesa deve permitir que somente o atleta que pediu para repor a bola

(o inbouder) passe e se dirija para a posicdo indicada pelo Arbitro. Os demais atletas
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devem permanecer o mais préximo possivel da linha do meio da quadra, forcando um

passe longo.

Figura 23 - Diagrama da Defesa em T Invertido
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Obs: As marcagdes vermelhas representam os atletas de
Ataque e as marcagbes azuis os atletas de Defesa. As setas
representam os espa¢os que devem ser marcados para
impedir a aproximacdo dos atletas da outra equipe.
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4.1.6 Defesa em Y e Defesa em Y Invertido (Y Defense e Inverted Y)

As Defesas em Y e Y Invertido sdo variacbes das Defesas em T e T

Invertido e seguem a mesma légica das defesas anteriores.

Figura 24 — A Defesaem Y Figura 25 — A Defesa em Y Invertido
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Obs: As marcacdes vermelhas representam os atletas de Ataque e as marca¢des azuis os atletas de
Defesa. As setas representam os espacos que devem ser marcados para impedir a aproximacdo dos
atletas da outra equipe.

4.1.7 Defesa em Diamante (Diamond Defense)

A Defesa em Diamante é uma das mais eficientes e também uma das
mais complicadas, necessitando de muito treinamento. Ela consiste em uma marcag¢do por

zona, onde cada atleta é responsavel pela marcacdo de um setor da quadra.
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Figura 26 — Diagrama da Defesa em Diamante

Obs: As marcacdes vermelhas representam os
atletas de Ataque e as marca¢des azuis os atletas
de Defesa. As setas representam os espacos que
devem ser marcados para impedir a aproximacdo
dos atletas da outra equipe.

Na Defesa em Diamante, o atleta que fica mais préximo da linha do
meio da quadra é preferencialmente o mais rapido da equipe. E ele que orientara os
demais atletas com instru¢des verbais sobre a dinamica do jogo, dizendo se a bola esta
mais para o lado direito ou esquerdo da quadra, se esta para acontecer um passe longo,
se um atleta da equipe adverséria esta passando pela defesa, se o atleta da defesa precisa
de ajuda, entre outras informacdes. E esse atleta também o responsavel por marcar um
possivel passe longo e quando necessario, dar apoio para os demais atletas da sua equipe.

Em uma das laterais deve ficar posicionado o 22 atleta mais rdpido do
equipe. Ele deve procurar a lateral mais préxima onde o 22 melhor atleta da outra equipe
se encontra. Na outra lateral, deve ficar o atleta ponto baixo que tem a melhor agilidade,
marcando o 32 atleta da outra equipe.

Na posicdo mais préxima a Area Chave fica o outro atleta ponto baixo

esperando o inbounder repor a bola para marca-lo tdo logo ele regresse a quadra. Aqui
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deve-se observar duas regras simples: 1) ninguém pode ficar a menos de 1 metro de
distdncia do inbounder e 2) o inbouder deve retornar por completo a quadra para poder
ser marcado. Caso uma dessas duas regras seja violada, o atleta que cometeu a falta sera
punido com 1 minuto fora do jogo ou até que sua equipe sofra um gol.

Como a Defesa em Diamante é muito dindmica, ela deve ser treinada
exaustivamente para que numa situacdo real, os atletas saibam exatamente o que fazer.
Esse tipo de defesa também é bem cansativo, pois os atletas de ambas as equipes estdo se

movimentando constantemente para a marca¢do ou para se livrarem dela.

4.1.8 Marcacao na Reposicao da Bola Apés o Gol

A transicdo entre o ataque e a defesa também é essencial para uma
equipe de RCR ter boas atuagdes. Essa mudanca de posicionamento e de tética deve ser
realizada no menor tempo possivel, principalmente apds a equipe ter marcado um gol.
Durante a transicdo do ataque para a defesa, a equipe ira realizar um dos tipos de defesa
descritos anteriormente, dependendo do momento e da dindmica do jogo.

Adotaremos como exemplo a transicdo do ataque para a defesa
utilizando a Defesa em T. Nesse caso, apds o atleta marcar o gol, ele se posiciona um
pouco antes da linha da Area Chave paralela a linha de fundo, ocupando esse lugar.
Imediatamente outros 2 devem se posicionar préximos a uma das linhas laterais da
quadra e o 4° atleta se mantém préximo a linha que divide a quadra. Com esse
posicionamento sendo adotado rapidamente, o inbounder da equipe que ird repor a bola
terd como Unica op¢do realizar um passe longo em direcdo ao centro da quadra,
tornando maiores a chance de recuperacdo de bola por parte da outra equipe.

Caso a transicdo entre ataque e defesa ndo seja rapida o suficiente, deve-
se adotar outra posicdo de marcac¢do para dificultar ao maximo a reposicdo de bola pelo

inbounder.
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Figura 27 - Posicionamento para Marcacdo na Reposicdo da Bola apds

Gol

Obs: As marca¢des vermelhas representam os
atletas de Ataque e as marca¢des azuis os atletas
de Defesa.

Como pode ser observado na Figura 27, o inbounder estd posicionado
para a reposicdo da bola e 2 atletas da defesa se posicionam para marcar o atleta da
outra equipe que estd mais proximo da linha de fundo da quadra. Os atletas de defesa
devem se posicionar um na frente e outro atrds do atleta de ataque. O correto
posicionamento, com as costas das cadeiras viradas para o atacante promove um ganho
de espaco para os atletas da defesa que, assim, poderdo atrapalhar a recep¢do da bola
com maior eficiéncia. Caso o atleta de ataque, mesmo preso, consiga pegar a bola, os que
o estdo marcando ndao devem abandonar suas posicdes, pois aquele que estd preso esta
com a bola sua Unica op¢do é o passe. No caso do inbounder retornar a quadra e receber
a bola de volta, o atleta que estad virado de frente para o lado que o inbounder se desloca
deve acompanha-lo e marcé-lo, impedindo sua progressdo para o ataque. Os outros
atletas de defesa devem estar trabalhando para manterem o mais afastado possivel os

demais atletas de ataque, posicionando-se a frente desses.
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Caso os atletas que estdo atacando nao consigam passar o meio da
quadra com a bola dominada em menos de 12 segundos, a posse da bola passa a ser da

outra equipe.

4.1.9 Marcacao na Reposicao da Bola na Lateral, no Meio e no Fundo da Quadra

Quando alguma falta é marcada pelos Arbitros, o jogo é parado para
que o atleta que a cometeu seja punido, e retomado do ponto mais proximo de onde foi
a falta em uma das linhas laterais. Esse procedimento todo é feito com o cronbémetro
parado e nesse momento ndo sdo permitidos toques nas cadeiras que fagam com que um
atleta leve vantagem sobre o outro. O mesmo procedimento de reiniciar o jogo apds
uma falta é adotado quando a bola sai de quadra.

No caso de uma reposicdo de bola na linha lateral, pode-se adotar o
mesmo padrdo de marcacdo que é feito na reposicdo de bola apés um gol. A Unica
mudanca é que a linha de referencia sera a linha lateral e ndo mais a linha de fundo da
quadra, mas se essa reposicdo de bola é realizada bem préximo a linha de fundo,
podemos adotar uma estratégia um pouco diferente: um atleta de defesa ficara esperando
o inbounder retornar a quadra para “prendé-lo” no canto da quadra, impossibilitando a
sua participacdo nas préximas jogadas. O marcador nesse caso, deve ser um atleta ponto
baixo com boa experiéncia e calma, para esperar o momento certo para colocar o

adverséario nessa “armadilha”.



Figura 28 - Marcacdo na Reposicdo de Bola
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Obs: As marca¢des vermelhas representam os atletas de
Ataque e as marca¢des azuis os atletas de Defesa. As
setas representam os espacos que devem ser marcados
para impedir a aproximacdo dos atletas da outra

equipe.
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na Lateral no meio da

Figura 29 — Marcacdo na Reposicdo de Bola Préximo a Linha de Fundo
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Obs: A figura do lado esquerdo representa o posicionamento no momento da reposicdo da
bola e a figura do lado direito representa o momento seguinte a reposicdo da bola com
inbounder “preso” no canto da quadra.
Obs: As marca¢des vermelhas representam os atletas de Ataque e as marcagdes azuis os atletas

de Defesa.
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Caso o inbounder seja visto pelo Arbitro violando as linhas da quadra,

ele cumprird punicdo de 1 minuto fora do jogo ou até que sua equipe sofra um gol.

4.1.10 Marcacao apés Penalizacao

Todas as vezes que o inbounder retorna a quadra apds repor a bola, ele
pode fazé-lo com um éangulo de até 45° em rela¢do a linha da quadra. Se ele retornar
com um angulo superior e o Arbitro perceber, ele sera punido com 1 minuto fora do jogo
ou até que sua equipe sofra um gol.

Quando um atleta ponto alto retorna ao jogo apds cumprir sua
penalidade por violar alguma regra do jogo, ele deve fazé-lo com um angulo de 90° em
relacdo a linha lateral e é nesse momento que a marcacdo deve agir. O atleta ponto
baixo da equipe adverséria deve se posicionar de tal forma que o adversério que retorna
ao jogo ndo consiga se mover apds estar novamente em quadra. Deve-se lembrar que o
atleta que estd retornando ao jogo deve entrar por completo em quadra para somente
depois ser bloqueado.

Mais uma vez, com essa tatica de defesa, uma das equipes terd
vantagem sobre a outra a partir do momento em que um de seus atletas ponto alto
estiver preso entre a linha lateral da quadra e um adversério ponto baixo, deixando assim

sua equipe mais “fraca” do que a adverséria.

4.1.11 Marcacao no Meio da Quadra

Uma jogada super importante no RCR é a marcacdo feita no meio da
quadra, impedindo que o atleta de ataque passe a linha que divide a defesa do ataque. J&
falamos aqui que se o ataque ndo passar o meio da quadra em menos de 12 segundos, a
posse de bola passa para a outra equipe. Mas quando o atleta de ataque é parado em

cima da linha do meio da quadra ou é forcado a tocar com uma das rodas dianteiras ou
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laterais da cadeira de jogo a linha do meio da quadra, ele viola a regra de “Voltar
Quadra”, sendo penalizado com a perda da posse de bola.

Para impedir a progressao do atleta adversario, pode-se bater na frente,
atras ou lateralmente em sua cadeira de rodas, contanto que o contato comece antes do
eixo da roda lateral. Caso o contato ocorra depois do eixo da roda lateral e o adverséario
dé um leve giro, é marcada a falta pela infracdo do Spin, e como nas demais faltas, o

atleta ficara 1 minuto fora do jogo ou até que sua equipe sofra um gol.

4.2 Jogadas de Ataque

Hé& inimeras jogadas de ataque que as equipes podem realizar durante
as partidas, mas nos centraremos em 7 delas, por entender-se que sd@o as mais utilizadas
pelas principais equipes mundiais e por acreditar-se que sdo as jogadas essenciais para que
uma equipe de RCR possa comegar a competir. A partir dessas jogadas de ataque, as

equipes podem criar variacdes ou até mesmo mistura-las para criarem novas jogadas.

4.2.1 Jogada do Bater, Virar, Segurar e Entrar

Pode-se afirmar que essa é sem divida a principal jogada das equipes
dos Estados Unidos, Canadé e Gra-Bretanha em fung¢do das inimeras vezes que se pode
observar essa jogada ser feita tanto em videos como ao vivo, em confrontos diretos com
esses paises. Além disso, durante as Paraolimpiadas de Pequim 2008, um canal pago de
televisdo transmitiu ao vivo quase todos os jogos do RCR e pudemos analisar esses jogos,
bem como outros disponibilizados na internet.

Também teve-se o privilégio de jogar contra e misturados com as 3
selecOes citadas e ver ao vivo toda a comunicacdo e a estratégia para a realizacdo da

jogada.
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A jogada do Bater, Virar, Segurar e Entrar s6 pode ser realizada com
todo a equipe no ataque, pois cada atleta tem uma fun¢do fundamental para que ela seja
realizada com sucesso.

O atleta que carrega a bola precisa coordenar a jogada orientando os
demais, para um correto posicionamento. Para isso, os atletas com as pontua¢des mais
baixas em quadra devem se posicionar atras dos atletas de defesa que estdo protegendo
os cones e devem ficar o tempo todo trombando nos defensores para que esses fiquem
preocupados em ndo ceder o espaco proximo ao cone.

O Atleta 1 (que carrega a bola) deve atacar a Area Chave em direcdo a
um dos cones, deslocando assim a marcacdo para esse lado. O Atleta 2 (o 2° mais
rdpido) acompanha a movimentacdo do Atleta 1 e quando os dois estdo préximos do
Chaser, o Atleta 2 bate nele, vira de costas para o Chaser e o segura no lugar que ele esta.
Nesse momento tem inicio a jogada. Novamente o Atleta 2 se desloca, deixando a
marca¢do do Chaser e segue em direcdo ao adversario que esta no meio da Area Chave,
batendo nele, dando as costas e o segurando no lugar. Neste momento o Atleta 1 da
volta por fora da defesa em direcio ao lado oposto da Area Chave, deslocando
novamente a marca¢do, mas para o outro lado. Com isso, abre-se um espaco no meio da
Area Chave que é prontamente ocupado pelo Atleta 2, que deve se posicionar de lado
para a linha do gol, em um pequeno angulo para que nao seja jogado para fora da
quadra se sofrer um impacto forte. O Atleta 1 tem duas op¢es: tentar invadir a Area
Chave para marcar o gol ou fazer um passe para o Atleta 2 que j& estd posicionado

dentro da Area Chave.
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Figura 30 - A Jogada de Bater, Virar, Segurar e Entrar
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Obs: As marcagdes vermelhas representam os atletas de Ataque e as
marca¢des azuis os atletas de Defesa. As linhas continuas representam o
deslocamento dos atletas e a linha pontilhada o passe da bola.

4.2.2 Jogada no Cone

Essa € uma das vérias jogadas que ocorrem frequentemente em uma
partida de RCR, na qual o atacante marca o gol passando pelo espaco aberto entre um
atleta de defesa e um dos cones que delimita o gol. Ela s6 é possivel se o atleta ponto
baixo que defende o cone estiver fora de seu lugar ideal de defesa, e se o atacante ponto
baixo estiver cumprindo seu papel. Para entendermos essa jogada, apresentaremos sua

representacdo gréafica abaixo.
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Figura 31 - Jogada de Ataque no Cone
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Obs: As marcacdes vermelhas representam os atletas de Ataque e as marca¢des azuis os atletas de Defesa. As
linhas continuas representam o deslocamento dos atletas

Para que a jogada seja executada com sucesso, os atletas tém que se
comunicar o tempo todo, indicando aos outros o que estda acontecendo e os lugares da
quadra onde ha espaco para se realizar a jogada. Assim, o atleta que estd atacando o
cone deve falar para toda a sua equipe que ele abriu um espa¢o entre o atleta de defesa e
o cone, possibilitando que o atacante que estd com a bola possa escolher entre atacar por

esse lado ou realizar outra jogada para marcar o gol.

4.2.3 Jogada pelo Meio da Area Chave

A jogada de ataque pelo meio da Area Chave é uma das op¢des de
ataque quando os atletas que estdo defendendo os cones ndo estdo permitindo que a
jogada ocorra nesse local da quadra.

A jogada preferencial para se atacar pelo meio da Area Chave ¢é a
Jogada do Bater, Virar, Segurar e Entrar, ja descrita anteriormente. Uma opg¢do a essa

jogada é uma pequena variacdo de posicionamento dos atacantes que estdo trabalhando
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nos cones que consiste em, ao invés de um atacante ponto baixo se posicionar atrés do
atleta que defende o cone, ele se posicionar a sua frente. Em seguida, outro atleta,
preferencialmente o 2° mais rdpido, se desloca e bloqueia o atleta que estd defendendo o
meio da Area Chave, abrindo assim um espaco para o Atleta que estd com a bola possa

passar € marcar O gOl

Figura 32 — Ataque pelo Meio da Area Chave

.

Obs: As marcacdes vermelhas representam os atletas de
Ataque e as marca¢bes azuis os atletas de Defesa. As
linhas continuas representam o deslocamento dos atletas

A comunicacdo entre os atletas, novamente, serd fundamental para que
a jogada seja realizada, uma vez que se o atacante nao conseguir bloquear o atleta de
defesa que estd no meio da Area Chave, o atleta com a bola nio terad o espago necessario
para passar em direcdo ao gol. Deve-se tomar muito cuidado também para nenhum
atacante ficar preso dentro da Area Chave por mais de 10 segundos. lsso sera evitado
somente se houver comunicacdo para que a jogada tenha inicio logo que o ponto baixo

estiver posicionado na frente do atleta que defende o cone.
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4.2.4 Jogada Sanduiche

A Jogada Sanduiche deve ser executada quando h& uma reposicdo de
bola pela lateral da quadra, bem préxima a linha de fundo a favor do ataque,
consequente de uma ma reposicdo de bola apds um gol, e quando a equipe esta
trabalhando a defesa no campo de ataque e no na Area Chave.

Para ocorrer a jogada, devemos posicionar os demais atletas de ataque
o mais rapido possivel, na forma de uma fila ou de um triangulo invertido, dentro da
Area Chave, bem préximo ao cone do lado onde sera a reposicio da bola. No meio da
linha ou do tridngulo, fica o atleta ponto alto, de lado para a linha do gol (evitando que
seja colocado para fora da quadra por um adversério) e de frente para a linha lateral,
esperando para receber a bola. Ele é protegido na frente e nas costas pelos atletas ponto
baixo, que estdo levemente em diagonal em relacdo a linha de fundo da quadra e com a
frente das suas cadeiras voltadas para o meio da quadra. E importante lembrar que o
atleta ponto alto deve ter um espaco em relacdo aos demais atletas de ataque para poder
movimentar sua cadeira de jogo.

Quando o Arbitro apita autorizando o reinicio da partida, o inbounder
faz um passe alto para o atacante que estd no meio da linha de ataque e ao receber a

bola, ele vira a sua cadeira de frente para a linha de fundo e marca o gol.
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Figura 33 - Jogada Sanduiche
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Obs: As marcagdes vermelhas representam os atletas de
Ataque e as marcacdes azuis os atletas de Defesa. A linha
pontilhada representa o passe da bola.
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CAPITULO 5 - OUTRAS SITUACOES DE JOGO

5.1 Reposicao da Bola Depois do Gol

A reposicdo da bola apds sofrer um gol é uma situacdo de jogo onde os
atletas devem estar muito atentos, pois caso a bola seja perdida nesse momento, a equipe
adversaria terd grandes chances de marcar novamente. Para evitar que esse tipo de
situacdo aconteca, deve-se treinar alguns tipos de reposicdo de bola de maneira que a
equipe sempre tenha mais de uma op¢do de jogada para repd-la.

A seguir serdo descritas algumas estratégias e taticas para a reposicdo da
bola da linha de fundo ser segura e eficiente, prevenindo sua perda da bola e evitando

desvantagem na partida.

5.1.1 Reposicao da Bola Depois do Gol com 3 Atletas

Nessa situacdo, um atleta é o inbounder e os outros dois se posicionam
um atrds do outro (sendo um ponto baixo na frente e um ponto alto atras). O 4° atleta
(ponto alto) deve se manter posicionado préximo a linha central da quadra. Momentos
antes da reposicdo da bola, o atleta ponto alto (que estd préximo ao gol) diz para o
ponto baixo “vai” — ou alguma outra palavra combinada anteriormente. O atleta ponto
baixo gira sua cadeira e sai em linha reta em direcdo a quadra adverséria e o inbounder
repOe a bola para o atleta ponto alto e entra em quadra, se dirigindo para o lado oposto
ao que o atleta ponto baixo foi. O atleta que estd com a bola tem duas op¢des por onde
se deslocar: seguindo o ponto baixo ou seguindo o inbounder. Tanto o atleta ponto
baixo quanto o inbounder tem a fun¢do de proteger quem estd com a bola e bloquear os
atletas adversérios para que o atleta com a bola possa atravessar a quadra e tentar marcar
o gol ou fazer um passe para seu outro companheiro de equipe marcar o gol. O outro

atleta ponto alto — que no inicio da jogada estava proximo a linha central da quadra —
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deve observar por qual lado da quadra o atleta que estd com a bola se desloca e procurar
se posicionar no lado oposto, para ser uma op¢do de passe; caso a defesa esteja
desprotegida, com apenas 1 atleta marcando mais préximo a Area Chave, o defensor tera
que escolher se marca quem estd com a bola ou quem esta progredindo sem ela. Outra
funcdo do atleta que estd atacando sem a bola é bloquear os adversérios para o
companheiro ter espaco e tranquilidade para marcar o gol.

Nessa jogada é importante notar que se a comunicacdo entre os atletas
que estdo repondo a bola ndo for exata, a jogada pode ficar comprometida, dificultando
muito passar o meio da quadra em menos de 12 segundos. Outro fato importante é que
no momento da reposicdo da bola nenhum atleta — da mesma equipe ou da equipe
adversédria — pode estar a menos de 1 metro de distdncia da linha da quadra onde a
reposicao sera feita.

Os atletas de defesa tentardo impedir que os atletas que estdo repondo
a bola consigam executar a jogada com tranquilidade, dai a comunica¢do ser essencial
para que a jogada seja sincronizar. Também é essencial que no momento em que o
inbounder vai repor a bola, os atletas estejam posicionados com a lateral de suas cadeiras
de rodas viradas para a linha de fundo, ou levemente viradas com suas frentes para o
centro da quadra. Esse posicionamento evita que um atleta de defesa bata na cadeira de
um dos atacantes e o coloque para fora da quadra ou a menos de 1 metro de distancia do

local da reposicao da bola.
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Figura 34 - Esquema para Reposi¢cdo da Bola Apés Um Gol

o : ® @

Obs: As marcagbes vermelhas representam os atletas de Ataque, as marca¢des azuis os atletas de Defesa e
as marcag¢des salpicadas o local para onde o deslocamento deve ser feito. A linha pontilhada representa o
passe da bola e as linhas continuas os deslocamentos.

5.1.2 Reposicao da Bola Depois do Gol em Deslocamento

Outra jogada para repor a bola é efetuada em deslocamento, com a
mesma formacdo inicial da jogada anterior, mas agora a bola serd recebida pelo atleta
que estiver proximo a linha central da quadra. Esse atleta fard um deslocamento répido
em direcdo a Area Chave da sua equipe e, com um discreto sinal de mao, mostrara para
o inbounder onde a bola deve ser jogada para enganar a marcacdo. Com a bola
dominada, esse atleta segue para o ataque sendo protegido pelos demais atletas de sua
equipe; o atleta ponto alto que estava préximo a Area Chave também se desloca para o
ataque observando em qual lado da quadra esta seguindo o companheiro que estd com a
bola, para ocupar o lado oposto e ser uma opg¢ao de passe ou de defesa para o atleta

com a bola.
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Figura 35 - Esquema para Reposi¢cdo da Bola Apés Um Gol com Deslocamento

Obs: As marcag¢des vermelhas representam os atletas de Ataque,
as marcacdes azuis os atletas de Defesa e as marcagdes
salpicadas o local para onde o deslocamento deve ser feito. A
linha pontilhada representa o passe da bola e as linhas
continuas os deslocamentos.

Existe também a reposicdo da bola com um passe longo e alto feito pelo
préprio inbounder ou pelo ponto alto que a recebeu do inbounder. O passe deve ser
realizado em direcdo ao centro da quadra onde o atleta que estd nessa posicdo a recebe e
parte em direcdo ao gol adversério.

Como em qualquer outra situacdo de jogo, a comunicagdo entre os
atletas é fundamental para que a jogada funcione, pois o atleta que carrega a bola deve
orientar os demais quanto a marcacdo e os companheiros devem avisar por quais
possiveis lugares o atleta com a bola pode passar para marcar o gol.

Além dessas trés jogadas descritas, existem outras tantas, que acabam
sendo varia¢Oes das apresentadas anteriormente. O importante é que a equipe que esta
repondo a bola ndo perca a sua posse em seu campo de defesa e muito menos préximo a

sua Area Chave, evitando assim que a equipe adverséria abra vantagem no placar.
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5.2 Reposicao da Bola na Lateral

A reposicdo da bola na lateral de quadra segue os mesmos principios da
reposicdo ap6s um gol. O Unico cuidado que se deve ter é quando a reposicdo da bola é
feita na linha lateral bem préxima a linha de fundo da quadra. Nesse local é muito facil
para a defesa prender o inbounder e mais algum atleta que esteja ali participando da
jogada.

Para evitar que os atletas de defesa deixem alguém “preso” no canto da
quadra, o que se aconselha é um posicionamento mais distante no momento da
reposicdo da bola para que haja espaco suficiente para o inbounder voltar para a quadra
com a possibilidade de se movimentar e escapar da marcag¢do, abrindo caminho para que

o atleta que estd com a bola possa progredir.

5.3 Ataque4 x3 ou4x2

Quando o atleta de uma equipe comete uma falta, ele é obrigado a
pagar a penalizacdo de ficar fora do jogo por 1 minuto ou até que sua equipe sofra um
gol. Nesses momentos a defesa da outra equipe ficard menos resistente a um bom ataque,
mas nem sempre a melhor op¢do ai é marcar o gol. Em algumas situa¢des, como um
placar mais préximo ou faltando pouco tempo para o fim do jogo, é mais vantajoso para
a equipe que estd em vantagem numérica provocar uma falta a seu favor, colocando
desse modo mais de 1 atleta adversario na area de penalidade.

Uma das taticas para provocar a saida de mais um atleta da equipe
adverséria é empurré-lo para fora da quadra pela linha de fundo ou for¢a-lo a violar a

distdncia minima de 1 metro entre o inbounder e os demais atletas da partida.
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5.4 Bola Presa — Held Ball

No RCR existe a regra da Bola Presa que ocorre quando:

e Quando dois atletas de equipes adversérias tém a posse da bola
ao mesmo tempo;

e Quando a bola esta presa sob a cadeira de algum atleta;

e Quando a bola sai de quadra apds ter batido em 2 atletas (ou
em suas cadeiras) da equipe opostas ou;

e Quando a bola estiver no chdo presa entre 2 atletas ou suas

cadeiras de rodas.

Para dar continuidade ao jogo quando essa situacdo acontece, existe
uma seta indicativa, que fica junto a mesa que controla os crondmetros, que mostrar aos
Arbitros de quem seréd a posse de bola. Essa seta é posicionada logo apds o inicio do
jogo, apontando para a direcdo do ataque da equipe que ndo conseguiu ter a primeira
posse da bola. A partir dai, sempre que se for iniciar um dos periodos (ou quartos) do
jogo, ou quando houver uma situacd@o de bola presa, ela serd da equipe para a qual a seta
indica o ataque.

Sabendo disso, muitas equipes treinam uma ou mais jogadas para
prender a bola, e assim inverter sua posse, principalmente quando o inicio do préximo
periodo/quarto serd com a outra equipe tendo a posse da bola.

A equipe dos Estados Unidos utiliza um comande de voz, dado pelo
técnico — “Green Light” (Luz verde na tradug¢do) — para indicar aos atletas que é hora de
tentar prender a bola e inverter a seta que indica a sua posse. Se uma equipe conseguir
iniciar todos os periodos do jogo com a posse de bola, ela tem maiores chances de
marcar alguns gols a mais do que a outra equipe. O grande cuidado a ser tomado em
relacdo a este tipo de jogada é a real possibilidade de se cometer alguma falta na

tentativa de executar o comando “Green Light”. E preciso treinar e se refletir muito para
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ter certeza de que esse tipo de jogada trard mais beneficios do que maleficios durante um

jogo.

5.5 Atleta Caido

Todos os atletas de RCR estdo suscetiveis a quedas durante um jogo ou
um treino e em muitas situagdes o jogo continua até que o Arbitro ache necessario paré-
lo caso o atleta caido esteja com a sua integridade fisica correndo perigo. As quedas
fazem parte do esporte e s sdo puniveis caso ela seja provocada por uma falta do tipo
spin ou por um “excesso de vontade”.

Em uma situacdo onde um atleta estd com a bola e sofre um contato
legal e, por isso, estd caindo, ele ndo pode tocar o chdo com nenhuma parte de seu
corpo. Se o fizer, estard cometendo uma falta punivel com 1 minuto de exclus@ao ou até
que sua equipe sofra 1 gol. Mas esse atleta ou outro de sua equipe podem pedir um
timeout (tempo de 30 segundos) e assim recomecar o jogo mantendo a posse da bola.

Se o atleta que cair ndo estiver com a bola, o jogo pode continuar
normalmente. Outra situacdo que ndo pode ocorrer é o atleta que estad caindo tocar na
cadeira de rodas ou no corpo do adversario. Esse tipo de contato também é ilegal e
punivel com 1 minuto fora do jogo ou até que a equipe do atleta que fez a falta sofre um
gol.

Apds a queda, os arbitros autorizam 2 pessoas do banco de reservas da
equipe do atleta caido a entrarem em quadra para auxilid-lo a ficar novamente na
posicdo correta, para ajustar-lhe novamente as faixas e demais acessérios de seguranga,
como por exemplo, o cinturdo que fixa o tronco e as fitas das pernas. Caso ndo seja
possivel que o atleta retorne ao jogo no tempo maximo de 1 minuto, ele deve ser
substituido para que o jogo seja reiniciado, com a reposicdo da bola acontecendo de uma

das linhas laterais no ponto mais préximo de onde ocorreu o fato.
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5.6 Manutencao de Equipamento

Quando alguma parte do equipamento dos atletas (cadeira de rodas ou
material de protecdo) apresentar problema, os atletas devem comunicar aos arbitros
sinalizando o pedido com uma mao em cada ombro e dizendo “equipament timeout”
(tempo para equipamento), e os arbitros interromperdo o jogo para o ajuste ou reparo
do problema. Para o jogo ser interrompido por um equipament timeout, existe algumas

regras:

e O jogo serd paralisado imediatamente se a situacdo estiver
colocando em risco a integridade fisica de qualquer atleta dentro
de quadra;

¢ Se ndo houver risco para a integridade fisica de ninguém e se o
atleta estiver em condi¢cdes de se movimentar, o Arbitro
interromperd a partida na préxima vez que bola estiver parada;

¢ Se ndo houver risco para a integridade fisica de ninguém, se o
atleta ndo conseguir se movimentar, mas a equipe que esta
atacando estiver em posicdo de marcar um gol, o Arbitro
interrompera a partida na proxima vez que bola estiver parada;

e Se ndo houver risco para a integridade fisica de ninguém, se o
atleta ndo conseguir se movimentar e se a equipe que esta
atacando ndo estiver em posicdo de marcar um gol, o Arbitro

interrompera a partida imediatamente.

O equipament timeout ndo pode ser utilizado para realizar substituicdes;
a ndo ser em casos onde o reparo do problema ndo possa ser resolvido em menos de 1
minuto é permitida a substituicdo para que a partida possa prosseguir.

Os motivos mais comuns para o pedido de equipament timeout sao os

pneus furados, as rodas que comecam patinar/enroscar por estarem tortas ou pelo fato
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dos eixos estarem tortos devido as pancadas ou as faixas, fitas e luvas comecarem a se

soltar.



149

CONCLUSOES

A Atividade Fisica para o lesado medular tem demonstrado grande
importéncia no processo de reabilitacdo, diminuindo o tempo de internacdo e trazendo
maior independéncia para essa popula¢do, ajudando a complementar o processo da
reabilitacdo, proporcionando ganhos consideraveis nos niveis de forca, poténcia aerdbia,
coordenagdo motora, fun¢do cardiopulmonar, equilibrio e flexibilidade (SAMPAIQO,
PALMA, NASCIMENTO, SAITO, LOURENCO, BATTISTELLA, 2001).

A atividade fisica regular pode promover uma melhora geral da aptidao
fisica, incluindo a melhora da condic@o cardiovascular do individuo, diminuindo assim as
chances de obesidade e os riscos de arteroesclerose. Além disso, o incremento da
atividade fisica com uma consecutiva diminuicdo da adiposidade subcuténea reduz
significativamente a morbidade e a mortalidade de pessoas com LM por doencas
(KNECHTLE, MULLER, KNECHT; 2004). Os efeitos da Atividade Fisica nos lesados
medulares reflete o grau de comprometimento desses sujeitos, uma vez que quanto mais
severa e incapacitante for a lesdao, menores serdo os resultados positivos da atividade
fisica.

Para jogar o RCR o sujeito precisa passar por uma banca examinadora e
ter um quadro de tetraplegia — também chamado de quadriplegia — ou ter um quadro
equivalente. A tetraplegia é caracterizada pela perda ou diminuicdo das fun¢des nos
quatro membros do corpo, assim como em seu tronco. Os quadros equivalentes a
tetraplegia devem afetar os 4 membros do corpo e podem ser em decorréncia de
altera¢des neuroldgicas (como alguns casos de paralisia cerebral), de sequelas de doencas
(como a poliomielite e tumores), por traumas e amputa¢des e por més formacdes
congénitas. Casos de tetra-equivaléncia nos quais o sujeito possui condicdo neuroldgica
ndo caracterizada como tetraplegia associada a uma condi¢do traumatica, como a perda
dos bracos devido a um acidente, ndo sdo aceitos para a pratica esportiva do RCR em
competicdes oficiais, porém isso ndo pode ser fator de impedimento o sujeito pratique o

esporte recreativamente.
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O RCR pode ser considerado uma modalidade esportiva ainda recente e
sem muita tradicdo no cenério esportivo internacional quando comparado com outras
modalidades esportivas mais tradicionais como o basquete sobre rodas e o atletismo. Esse
quadro, no entanto, segue para um novo arranjo internacional desde que o RCR foi
incorporado oficialmente no Programa Paraolimpico nas Paraolimpiadas de 2000, em
Sidney — Australia. Desde estdao a modalidade vem crescendo mundialmente como pode
ser visto no site da Federacdo Internacional de Rugbi em Cadeira de Rodas (IWRF),
agregando novos paises a sua lista de nagdes com o esporte consolidado e em
desenvolvimento e com um maior nimero de torneios internacionais. Atualmente o RCR
estd presente oficialmente em 24 paises e em desenvolvimento em outros 8 e estes
ndmeros tendem a crescer ainda mais com o incentivo do Comité Paraolimpico
Internacional (IPC).

O RCR estd embasado em varias regras e normas para ser praticado de
maneira uniforme no mundo todo e essas regras estdo em constante revisdo para serem
aprimoradas e ajustadas de maneira que o esporte possa evoluir e continuar sendo
atrativo ao publico. Uma das ualtimas mudancas foi a incorporacdo da regra que
determina que cada equipe tem 40 segundos para finalizar uma jogada ou perdera a
posse de bola. Essa regra veio para manter a dindmica do jogo que estava sendo deixada
para trds em virtude do placar. Assim o esporte continua evoluindo tecnicamente e
taticamente e as regras acompanham essas modifica¢des.

No cenédrio mundial ha algumas importantes competicdes que retinem as
grandes equipes mundiais, como o Campeonato Mundial e os Jogos Paraolimpicos. Entre
as competicdes regionais existem o Campeonato Europeu, envolvendo todas as equipes
desse continente, o Pan-Americano, que aconteceu pela primeira vez no fim de outubro
de 2009 na cidade de Buenos Aires-Argentina — e contou com a participa¢do das selecoes
dos Estados Unidos, Canada, Argentina e Brasil — e o da Asia-Oceania que envolve as
equipes dessas regiodes.

Além dessas grandes competicbes que valem titulos e posicdes no
ranking mundial da IWRF, existem alguns Torneios Internacionais promovidos para

difundir e fomentar o esporte pelo mundo. Um exemplo é o Torneio Maximus
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QuadRugby Open que acontece anualmente com a participacdo de paises do mundo
todo sendo convidados.

No Brasil, o RCR, presente desde 2005, ainda estd se consolidando,
apds um periodo de letargia e abandono. Hoje o pais conta com 5 equipes filiadas
oficialmente a Associacdo Brasileira de Rugbi em Cadeira de Rodas (ABRC), com pouco
mais de 50 atletas espalhados entre os estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Santa
Catarina e com apenas uma competicdo oficial, o Campeonato Brasileiro. A selecao
formada a partir dessa competicdo ndo tem condi¢des de se encontrar com frequéncia
para realizacdo de treinos, os quais acabam ocorrendo apenas alguns dias antes das
competi¢des, o que ndo é suficiente para as préaticas de treinamentos fisicos, técnicos e
taticos, nem para o entrosamento necessério entre os atletas.

Ainda falta muito para o RCR brasileiro conseguir enfrentar as grandes
equipes mundiais de igual para igual, mas isso s& sera possivel se encontrar apoio nas
politicas publicas e privadas de incentivo ao esporte e se as pessoas envolvidas com a
modalidade se dedicarem a esse objetivo comum. O Ministério dos Esportes, através de
seu programa Bolsa Atleta, tem um papel fundamental para que os atletas que praticam o
RCR possam se dedicar ao esporte, entretanto ndo é o suficiente. O RCR precisa de
patrocinios, assim como acontece com outras modalidades adaptadas, como o Judd e o
Atletismo. Além disso, a aquisicdo das cadeiras de rodas para o esporte é extremamente
dispendiosa e complicada, uma vez que ainda ndo h& no pais um fabricante capaz de
fornecer um material de qualidade e dentro dos padrdes para o esporte.

As dificuldades encontradas para a prescricdo do treinamento do RCR
podem ser fruto das grandes limitacdes enfrentadas pelos tetraplégicos, por todas as
alteracbes decorrentes da LM e pela grande variabilidade dos niveis e extensdes
decorrentes do trauma medular. Deve-se levar em conta que quanto mais alto o nivel
neurolégico da LM e mais extensa for a lesdo, maiores serdao os comprometimentos e as
dificuldades para o sujeito na sua vida diéria.

No que diz respeito aos treinos técnicos e taticos, pode-se afirmar que
ndo h& no mundo uma publicacdo que tenha organizado e sistematizado esses principios

para o RCR. O que se encontra s@ao poucos artigos, frutos de estudos que apresentam
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algumas coloca¢des pontuais sobre o RCR que, em sua maioria, s@o relacionadas as
capacidades fisiolégicas e metabdlicas de seus participantes. H& apenas um artigo,
intitulado Validating the Back Battry of Quad Rugby Skill Test (YILLA, SHERRILL, 1998)
que foi realizado especificamente para avaliar as habilidades técnicas e motoras para o
RCR. Desse modo, tudo o que foi apresentado nesse estudo é fruto de observacdes,
anotacgdes, tentativas e erros para se encontrar as melhores maneiras de serem executados
os treinos de condicionamento fisico, taticas e técnicas para o RCR.

Apds o exposto nesse estudo pode-se observar que alguns aspectos do
RCR precisam ser mais profundamente discutidos e necessitam de uma maior reflexao.

Na&o se tem a pretensdo de dizer que esse estudo ndo contenha erros e
equivocos pois, com certeza estdo presentes. A intencdo é dar inicio as pesquisas para que
sejam determinadas as melhores formas, as melhores abordagens e as melhores
prescricbes para que o treinamento do RCR chegue ao nivel de treinamento das demais
modalidades esportivas, ja consolidadas mundialmente, para, desta forma, poderem ser
corrigidos os erros e equivocos aqui presentes.

Dessa forma, espera-se que novos estudos e pesquisas sejam realizados
tendo o RCR como foco principal e que dessa maneira o esporte possa evoluir baseado
em fatos cientificos concretos, levando sempre em conta as diretrizes basicas do
treinamento esportivo e a individualidade de cada sujeito com lesdo medular.

Espera-se também que esse estudo possa ter contribuido para que o
Rugbi em Cadeira de Rodas seja difundido pelo pais e que sirva de um ponto inicial para
que as futuras equipes enfrentem menos dificuldades do que as enfrentadas pela equipe

de RCR da FEF-UNICAMP/ADEACAMP e da Selecado Brasileira de RCR.
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