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  Prefácio


  Um olhar pode ser somente um olhar quando a intenção é, então, so-mente olhar. Todavia, um olhar pode estar cheio de intenções quando a vida presente nele tem sonhos.


   


  A proposta dos organizadores e autores Mateus Betanho Campana e José Irineu Gorla nos dá a oportunidade de continuar aprendendo, já que o Rugby em Cadeira de Rodas provoca um novo olhar sobre prática esportiva e deficiência por todos que estão envolvidos na área da Saúde. Os temas que permeiam o meio acadêmico hoje estão centrados nas cientificidades, com valores que transcendem suas áreas de origem. A relevância disso está em considerar a sua capacidade de inovação, o que garantirá novas ações, possibilitando avanços do conhecimento e atualizações do Rugby em Cadeira de Rodas em relação às pessoas deficientes e à prática esportiva.


  Os organizadores desta obra tiveram a sensibilidade de agregar o máximo de informações científicas que englobam a prática do Rugby em Cadeira de Rodas, pois, quando se trabalha com pessoas em condições de deficiência, é praticamente impossível desassociar os resultados obtidos em uma modalidade esportiva do contexto de sua construção e de seu desenvolvimento sem considerar: as condições remanescentes da pessoa deficiente; os desenvolvimentos tecnológicos envolvidos; os conhecimentos científicos relacionados à deficiência; o esporte adaptado como prática sistematizada; as classificações funcionais e esportivas; os princípios que regem as ações técnicas e as táticas da modalidade; as formas de controle; e as políticas estabelecidas para o setor e os atos que compõem as competições esportivas. Sendo assim, essa modalidade não tem início e fim somente em sua prática; ela está centrada em um contexto no qual sua realização é parte de um processo de transformação, de construção, que, por meio das ações, é ampliado a todo instante na vida de seus praticantes.


  Essa amplitude requer conhecimento profundo. Somente pessoas que estudam e pesquisam durante um período prolongado podem ousar elaborar uma obra com essa característica. Sabendo dessa importância, os autores fornecem nesta obra uma série de informações com imenso valor acadêmico, que contribuirão muito na formação de novos profissionais e na pesquisa.


  Reafirmo que uma obra como esta só pode ser escrita por quem está envolvido com as ações de ensino, pesquisa e extensão, e essa tríade é o dia a dia dos autores envolvidos.


  Dessa forma, agradeço o convite para prefaciar esta obra, porque sonhar com dias melhores para todos faz parte de meu olhar.


   


   


  Paulo Ferreira de Araújo

  Professor Titular na Faculdade de Educação Física

  da Universidade Estadual de Campinas


  Introdução


  Este livro versa sobre o Rugby em Cadeira de Rodas (RCR), um esporte coletivo praticado por pessoas com tetraplegia ou com quadros equivalentes, como sequelas de poliomielite, deformações ou amputações em quatro membros, entre outras.


  Criado em 1977, no Canadá, o RCR é praticado por pessoas com lesão da medula espinhal (LME), caracterizadas como tetraplégicas, ou com quadros de tetraequivalência, como alguns tipos de paralisia cerebral, de amputações/deformidades em seus quatro membros, sequelas de poliomielite entre outras (IWRF, 2009). O RCR atende a uma população que não consegue inserir-se em outros tipos de esportes coletivos por apresentarem grandes deficit motores.


  Atualmente, o RCR é praticado em 25 países e, mundialmente, ocorrem o Campeonato Mundial e os campeonatos regionais, nos quais a seleção de cada país joga com as demais seleções de sua região (Amé-ricas, Europa, Ásia e Oceania), e as Paralimpíadas (IWRF, 2013b).


  Há, ainda, algumas competições para promover o desenvolvimento do esporte que não somam pontos para o ranking mundial. Um exemplo dessas competições é o Maximus Quad Rugby Open, que já teve três edições internacionais: uma na cidade de Bogotá, Colômbia, em 2008, com a participação das seleções dos Estados Unidos da Amé-rica (EUA), do Canadá, da Colômbia, da Argentina e do Brasil; uma na cidade de Niterói, Rio de Janeiro, em 2009, com a participação das seleções dos EUA, da Grã-Bretanha, da Colômbia, da Argentina e do Brasil; e, em 2013, o Maximus Quad Rugby Open aconteceu na cidade de Guadalajara, México, com a participação das seleções do Brasil, do Canadá, da Colômbia, dos EUA e do México.


  Quando tiveram início os trabalhos com o RCR na Faculdade de Educação Física (FEF) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), buscou-se, na literatura nacional e internacional, material para familiarização com o esporte e com a população que o pratica. Infelizmente, foram encontrados poucos materiais que abordassem informações sobre como iniciar a prática do RCR, quais os princípios norteadores para o desenvolvimento do esporte, tanto na parte técnica quanto na parte tática, quais as principais características desejáveis em um sujeito para que ele se torne um excelente atleta, entre outras questões.


  Com a escassez de informações, entrou-se em contato com algumas equipes internacionais para se verificar a existência de algum material que pudesse esclarecer dúvidas iniciais, mas nem mesmo as principais seleções mundiais têm esse tipo de material escrito. O que se tem são informações orais, transmitidas por meio do que se observa no dia a dia dos treinos, ou nos jogos, além do que é vivenciado durante os treinos das equipes.


  Neste livro, o leitor terá a oportunidade de conhecer as origens do RCR no mundo e no Brasil; as patologias que tornam uma pessoa elegível para a sua prática; as principais regras a serem aprendidas para se dar início à aprendizagem do esporte; os principais eventos que ocorrem no Brasil e no mundo, e as equipes brasileiras existentes até o momento; os princípios técnicos que devem ser observados e ensinados para que alguém possa jogar o RCR, assim como os princípios táticos de ataque e defesa. Além disso, há capítulos específicos sobre o planejamento dos treinos físicos, a avaliação motora e a classificação dos atletas.


  Como o RCR ainda é novo no cenário mundial e, particularmente, no cenário nacional, é repleto de possibilidades, mas necessita de mais pesquisas, inferências e publicações para poder se desenvolver, popularizar-se cada vez mais e se consagrar tanto quanto as outras modalidades esportivas em cadeira de rodas.


  Referências


  IWRF. Guide to Classification. 2009. Disponível em: <http://iwrf.com/Layperson%20Guide%20to%20Classification.pdf>. Acesso em: 11 nov. 2009.


  ______. Rankings. 2013a. Disponível em: <http://www.iwrf.com/rankings.htm>. Acesso em: 24 jan. 2013.


  ______. Rugby Calendar, 2013b. Disponível em: <http://www.iwrf.com/?page=rugby_calendar>. Acesso em: 26 jan. 2013.
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  Lesão da medula espinhal


  Mateus Betanho Campana


  Edison Duarte


  José Irineu Gorla


  1.1 Medula espinhal


  A medula espinhal é a estrutura responsável pela ocorrência da transmissão de impulsos nervosos que partem do sistema nervoso central (SNC) ou chegam a ele. Ela é a continuação caudal da medula oblonga e se estende da região entre a primeira vértebra cervical (atlas) até a primeira ou a segunda vértebra lombar (Guttmann, 1973; Machado, 1986). Da medula espinhal, partem 31 pares de nervos, divididos em anteriores e posteriores, sendo 8 cervicais, 12 torácicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccígeo.


  [image: ]


  FIGURA 1.1 – Os 31 pares de raízes nervosas do corpo humano.

  Fonte: <http://www.sarah.br/paginas/doencas/po/p_08_lesao_medular.htm>.


  As raízes nervosas da região cervical saem da medula espinhal praticamente horizontais em relação aos forames vertebrais. As raízes nervosas da região torácica fazem um trajeto oblíquo, ao passo que as da região lombar fazem um caminho praticamente vertical, formando a cauda equina na região mais distal da medula espinhal.


  A medula espinhal é dividida em substância branca e substância cinzenta. A substância branca é composta por três funículos: anterior, posterior e lateral. De dentro de cada um desses funículos, saem tratos ascendentes e descendentes, que conduzem impulsos aferentes e eferentes muito variados. A substância cinzenta é o local que contém as células nervosas (ou neurônios) e de que saem os longos axônios neuronais (Guttmann, 1973).


  O corpo humano tem territórios cutâneos inervados por fibras de raiz dorsal única, recebendo o nome da raiz que o inerva. Esses territórios são chamados de dermátomos. O estudo da localização dos dermátomos é importante para a localização de lesões radiculares ou medulares (Machado, 1986), pois, se a região inervada por um determinado nervo não apresenta reações motoras e sensitivas, isso pode significar o comprometimento desse feixe nervoso.
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  FIGURA 1.2 – Representação dos dermátomos do corpo humano.

  Fonte: Casalis, 2007.


  Existem, também, as unidades motoras, que são conjuntos constituídos por um neurônio motor com seu axônio e todas as fibras musculares por ele inervadas (as unidades motoras são encontradas somente nos músculos esqueléticos estriados), e as unidades sensitivas, que são os conjuntos de um neurônio sensitivo com todas as suas ramificações e seus receptores (Machado, 1986).


  Conforme os textos de Guttmann (1973) e Casalis (2007a), logo depois de um trauma/lesão na medula espinhal, ocorre o chamado “choque medular”, um estado transitório de perda de comunicação entre as áreas acima e abaixo do local em que ocorreu o trauma/lesão, representando um desequilíbrio funcional – e não motor – dos neurônios internunciais. O choque medular é caracterizado por:


  
    	vasoplegia;


    	alterações no controle da temperatura corporal;


    	arreflexia vesical;


    	arreflexia intestinal;


    	arreflexia genital;


    	perda do tônus muscular e da sensibilidade dos miótomos e dermátomos que têm suas inervações provenientes de segmentos medulares no nível ou abaixo do nível do trauma/lesão.

  


  1.2 Etiologia da lesão da medula espinhal


  A lesão da medula espinhal (LME) pode ocorrer em virtude de algum tipo de doença congênita ou degenerativa, trauma, infecção, isquemia e compressão por hematoma ou tumor, entre outros, causando um comprometimento na transmissão dos impulsos nervosos, podendo gerar alterações variadas de sensibilidade e de controle motor voluntário e involuntário. Há de se frisar que a etiologia da lesão da medula espinhal não implica em diferenças no quadro da lesão: entre as diversas etiologias, há um compartilhamento de alterações consequentes do tipo de lesão – parcial ou completa – e da altura da lesão – quanto mais cranial a lesão, mais graves são as sequelas (Machado, 1986; Taricco, 2001).


  Quando a LME é completa, nenhum impulso nervoso aferente ou eferente consegue ser enviado às regiões inervadas abaixo do local da lesão, devido ao total comprometimento das estruturas internas da medula espinhal. Quando a LME é incompleta, algumas fibras nervosas são preservadas e, assim, parte dos impulsos nervosos é transmitida. As alterações de sensibilidade e controle motor vão depender, principalmente, do local no qual ocorreu a LME e de sua gravidade (Guttmann, 1973; Machado, 1986).


  Segundo a literatura, dentre os principais parâmetros para avaliar se a LME foi completa ou incompleta está a classificação proposta pela American Spinal Injury Association (ASIA) em 1997, a Impairment Scale (AIS), revisada em 2011. Essa avaliação leva em conta o segmento mais caudal da medula espinhal, no qual as funções motoras e sensitivas ainda são preservadas nos dois lados do corpo do sujeito (Casalis, 2007a; Greve e De Castro, 2001; Guttmann, 1973).


  Para a ASIA, existem:


  
    	
tetraplegia, que se refere à diminuição ou à perda da função motora e/ou sensorial no segmento cervical da medula espinhal, resultando na diminuição das funções dos membros superiores (MMSS), assim como dos membros inferiores (MMII) e órgãos pélvicos;


    	
paraplegia, que se refere à diminuição ou à perda da função motora e/ou sensorial nos segmentos torácico e lombar da medula espinhal secundários à LME. Na paraplegia, geralmente os movimentos e as sensações dos MMSS são preservados e, dependendo da altura da lesão, o tronco, os órgãos pélvicos e os MMII podem ficar comprometidos.

  


  A ASIA (2011) divide sua classificação em dois parâmetros: nível motor e grau de deficiência. Para a avaliação do nível e da extensão da LME, propõe-se um protocolo extenso, que inclui a avaliação da capacidade de contração muscular dos músculos-chave dos membros superiores e inferiores e do tronco, além da sensibilidade nos dermátomos. O nível motor é convencionalmente avaliado no sentido crânio-caudal por meio da determinação da força muscular residual nos músculos-chave, conforme o Quadro 1.1, a seguir:


  Quadro 1.1 – Classificação da ASIA para a avaliação da força muscular dos músculos-chave para determinar o nível motor
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  Fonte: AIS, 2011.


  Quadro 1.2 – Classificação da ASIA para a avaliação do nível motor e seus músculos-chave
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  Fonte: AIS, 2011.


  A classificação do nível sensitivo é feita em ambos os lados corporais, mediante estímulo doloroso – com a ponta de uma agulha – e estímulo tátil leve – com algodão – em cada um dos pontos-chave de acordo com a escala do Quadro 1.3, a seguir:


  Quadro 1.3 – Graduação da ASIA para a percepção da dor e do tato leve


  [image: ]


  Fonte: AIS, 2011.


  Depois das classificações do nível motor e sensitivo, os sujeitos são classificados em cinco categorias, sendo elas A, B, C, D e E. Apenas a categoria A é considerada completa, conforme o Quadro 1.4, a seguir:


  Quadro 1.4 – Classificação da ASIA quanto aos tipos de LME


  [image: ]


  Fonte: AIS, 2011.


  Phillips et al. (1998) e Vanloan et al. (1987) relatam que pessoas com algum tipo de LME têm seus níveis de frequência cardíaca (FC) e volume máximo de oxigênio (VO2máx) menores que a população que não tem LME. Ainda segundo os autores, quanto mais cranial for a lesão, maior é o comprometimento dos níveis da FC e do VO2máx dos indivíduos.
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  Figura 1.3 – Ficha de classificação da lesão da medula espinhal da ASIA.

  Fonte: Greve e De Castro, 2001.


  1.3 Epidemiologia da lesão da medula espinhal


  Estudar a epidemiologia da LME torna-se importante para a prevenção de sua instalação e de todas as suas consequências, ainda mais quando se pode constatar, por meio da literatura, a faixa etária da população acometida.


  
    	Panorama da lesão da medula espinhal segundo Ackery, Tator e Krassioukov (2004)

  


  Em seu estudo, Ackery, Tator e Krassioukov (2004) fizeram uma revisão de literatura sobre a LME nos EUA, Canadá, Europa (Portugal, Itália, Turquia, Alemanha, Reino Unido, Suécia, França), África (Zimbábue, África do Sul), Ásia (Israel, Japão, Bangladesh, Rússia), Austrália e Brasil. Eles constataram que a LME, em números gerais, incide, principalmente, em pessoas com idade entre 20 e 40 anos e é mais comum em homens que em mulheres. A região da coluna mais afetada é a cervical e as principais complicações secundárias são a infecção do trato urinário, as úlceras de pressão, as complicações cardíacas, vasculares, psicológicas e a disreflexia autonômica.


  No oeste do Canadá, entre 1997 e 2000, foram registrados 450 novos casos de LME em pessoas com idade média de 35 anos, sendo 2,5 homens para cada mulher. Esses números representam um valor de 52,5 novas LMEs por milhão de habitantes. Desses 450 casos, 54% foram causados por acidentes automobilísticos e 19,1% por quedas.


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


  Os autores levantaram que nos EUA, entre 1973 e 1998, ocorreram 26.313 novos casos de LME. A idade dessa população variou entre 14 e 34 anos, e houve incidência de 4 a 5,6 homens para cada mulher. Entre as principais causas estão os acidentes com veículos (54,1%) e as quedas (26,8%).


  Na Europa, entre 1973 e 1998, ocorreram 27.228 novos casos de LME. A idade dessa população variou entre 26,8 e 50,3 anos e a relação homens/mulheres variou entre 1,6 e 4 casos. Em Portugal, as principais causas foram os acidentes automobilísticos (57,3%) e as quedas (37,4%). Na Itália, a maior causa também foram os acidentes com veículos (58,3%) e os acidentes com quedas (22,6%). Na Turquia, mais uma vez, a principal causa foram os acidentes de trânsito (37,3%), seguida pelas quedas (26,4%) e violência (24%). Na Alemanha, os maiores agentes causadores de novos casos de LME foram o trânsito (38% de acidentes veiculares) e os acidentes de trabalho (14%); em seguida, com 5% das causas, os acidentes esportivos e mergulhos em águas rasas e, por fim, as tentativas de suicídio. No Reino Unido, assim como nos demais países da Europa, 50% das LME foram consequências de acidentes com veículos, 42% de quedas e 7% de acidentes esportivos. Na Suécia, entre os anos pesquisados, 45,6% das causas de LME foram os acidentes de trânsito, 37,1% as quedas, 4% a violência e 3,1% as tentativas de suicídio. Na França, a maior causa das lesões foi o trânsito (57,9%); em seguida, os acidentes esportivos (22,3%) – que incluem os mergulhos em águas rasas – e, por último, as quedas (3,3%).


  Na África, entre 1988 e 1994, 752 pessoas com idade entre 20 e 40 anos sofreram LME. A relação entre homens e mulheres com LME ficou entre 4 e 8,1. O Zimbábue apresenta as seguintes causas de novos casos de LME: 56% das causas são os acidentes de trânsito – incluindo-se aqui os acidentes com bicicletas e carroças –, 15% referem-se à violência, e as quedas de árvores somaram 11%. A África do Sul apresentou os seguintes valores: 56% dos casos foram consequência da violência, 25%, do trânsito e 2,5%, das quedas.


  No continente asiático houve, entre 1952 e 1995, 3.358 casos de LME, nos quais a idade das pessoas variava entre 10 e 48,5 anos. A relação de LME/milhão de habitantes ficou entre 29,7 e 39,4 casos, e, para cada mulher, há de 3,1 a 7,5 homens. No caso específico de Israel, 32,8% dos casos de LME, entre os anos de 1952 e 1995, foram causados por acidentes de trânsito. No Japão, a maior causa nesse mesmo período foi o trânsito e, em seguida, as quedas (44,6% e 41%, respectivamente). Em Bangladesh, 63% das causas foram as quedas e 18% os acidentes veiculares. Na Rússia, 37,3% foram causadas por quedas, 32,9% pelos esportes e mergulhos em águas rasas, 25,1% por acidentes com veículos e 3,1% pelas tentativas de suicídio.


  Na Austrália, houve 265 casos de LME entre 1998 e 1999. A idade dos novos casos ficou entre 15 e 24 anos. Houve uma média de 14,5 de casos de LME por milhão de habitante, e 3,2 homens para cada mulher. A principal causa foi o trânsito, com 43% dos casos e, em segundo lugar, as quedas, com 31% das causas.


  
    	Panorama da lesão da medula espinhal segundo Wyndaele e Wyndaele (2006)

  


  Em um estudo conduzido na Bélgica em 2006, Wyndaele e Wyndaele observaram que as pessoas com LME, 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. Nesse estudo, os autores revisaram dados sobre a incidência e a prevalência da LME em vários países do mundo, por meio de uma busca na base de dados PubMed com os temas epidemiology of spinal cord injury1 (809 artigos), prevalence of spinal cord injury2 (1.123 artigos) e incidence of spinal cord injury3 (889 artigos), a partir de 1o de janeiro de 1995. A busca dos autores encontrou apenas dois artigos que tratavam da prevalência da LME, que variou entre 280 e 681 sujeitos com LME por milhão de habitantes.


  Para demonstrarem a evolução da LME, os autores conseguiram constatar que, em 1975, havia uma incidência de apenas 13 novos casos por milhão de habitantes por ano e uma prevalência de 110 casos por milhão de habitantes. Em 2005, foram encontrados 83 novas LME por milhão de habitantes por ano e a incidência foi de 110 para 775 casos de LME por milhão de habitantes.


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

Auséncia de fungio sensitivo-motora nos segmentos sacrais.

B (incompleta)

Hi fungio sensitiva abaixo do nivel de lesio, incluindo os der-
métomos sacrais, porém nio hé fungio motora.

C (incompleta)

Hs fungo motora abaixo do nivel de lesdo, incluindo os der-
mitomos sacrais, ¢ a maioria dos misculos-chave localizados
abaixo da lesdo tem grau muscular inferior a trés.

D (incompleta)

Hi fungio motora abaixo do nivel de lesio, incluindo os der-
métomos sacrais, ¢ a maioria dos misculos-chave localizados
abaixo da lesio tem grau muscular superior a trés.

E (incompleta)

As fungdcs scnsitivas ¢ motoras sio normais.
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