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RESUMO

Apos insercdo paralimpica, o voleibol sentado experimentou sélido desenvolvimento e maior
introducdo de atletas na modalidade, fato este que exigiu maior incremento na intensidade e
frequéncia nos treinamentos e competicdes, contribuindo para aumentar a competitividade e
ocorréncia de lesdes. O presente estudo tem como objetivo principal identificar os aspectos
epidemiologicos das lesbes esportivas em atletas do volei sentado. A revisdo sistematica seguiu
de acordo com a declaracdo de Itens Preferidos de Relatdrios para Revisdes Sistematicas e
Meta-Analises (PRISMA) e obteve registro na plataforma International Prospective Register
of Systematic Reviews (PROSPERO). As plataformas de buscas selecionadas para a pesquisa
foram: PubMed, BVS, SciELO, SPORTDiscus e Medline. A pesquisa incluiu estudos que
apresentaram: dados sobre o perfil das lesbes esportivas em atletas de volei sentado; com
amostra composta por atletas competitivos a pelo menos 1 ano e maiores de 18 anos; publicados
entre 1980 e 2020; nos idiomas inglés, espanhol e portugués. Dois revisores independentes
aplicaram estratégia de busca e avaliaram a qualidade metodoldgica de acordo com as
declaracfes STROBE e STROBE-SIIS. A remocdo das duplicatas foi realizada utilizando o
software EndNote. Apds a coleta dos estudos elegiveis, os dados foram expressos em tabelas,
quadros e mapa. Por fim, constatamos nos estudos incluidos incidéncia clinica de 0,57 e
prevaléncia de 54,1% de lesGes, predominando a ocorréncia de lesdes nos membros superiores
(53,8%), especificamente no ombro (28,9%), por mecanismo de sobrecarga (58%), agudas
(66%), no momento de treino (48%), resultando em afastamento (52%), com severidade (38%)
e ndo recorrentes (57%). Diante deste perfil epidemioldgico, sugerimos direcionamentos para

condutas preventivas, planejamento de treino e protecdo a salde do atleta.

Palavras-chave: Epidemiologia; Lesdo; Paratleta; Voleibol Sentado.



ABSTRACT

After Paralympic insertion, sitting volleyball experienced a solid development and greater
introduction of athletes in the sport, a fact that required a greater increase in intensity and
frequency in training and competitions, contributing to increase competitiveness and the
occurrence of injuries. The main objective of the present study is to identify the epidemiological
aspects of sports injuries in seated volleyball athletes. The systematic review followed the
declaration of Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) and was registered in the International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) platform. The search platforms selected for the research were: PubMed, BVS,
SciELO, SPORTDiscus and Medline. The research included studies that presented: data on the
profile of sports injuries in seated volleyball athletes; with a sample composed of competitive
athletes at least 1 year old and over 18 years old; published between 1980 and 2020; in English,
Spanish and Portuguese. Two independent reviewers applied the search strategy and assessed
the methodological quality according to the STROBE and STROBE-SIIS statements. Duplicate
removal was performed using EndNote software. After collecting eligible studies, data were
expressed in tables, charts and a map. Finally, we found in the included studies a clinical
incidence of 0.57 and prevalence of 54.1% of injuries, with a predominance of injuries in the
upper limbs (53.8%), specifically in the shoulder (28.9%), by overload mechanism (58%), acute
(66%), at the time of training (48%), resulting in absence (52%), severe (38%) and non-
recurring (57%). Given this epidemiological profile, we suggest guidelines for preventive

conduct, training planning and protection of the athlete's health.

Keywords: Epidemiology; Injury; Para-athlete; Sitting VVolleyball.
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1 INTRODUCAO

O voleibol sentado surgiu na Holanda em 1956, ap6s adaptacdo e combinacéo entre o
Sitzball e vdlei convencional, tornando-se uma modalidade atrativa e dindmica. O esporte foi
introduzido oficialmente aos Jogos Paralimpicos de 1980, disputados em Arnhem (Holanda),
duas décadas ap0s a criacdo da competicdo esportiva. Desde entdo, tornou-se amplamente
disputado, com a realizacdo de campeonatos mundiais, continentais e nacionais
(CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013; HANRAHAN, 2018). Atualmente, o voleibol
sentado € uma das principais modalidades paralimpicas, praticado em escala global, com a
participacdo de 75 paises e mais de 10.000 atletas (WOVD, 2020).

O esporte pode ser praticado por atletas com lesdes medulares baixas, paralisia
cerebral, amputacOes, forca muscular diminuida, movimentos articulares restritos ou
instabilidade das articulagfes. Seus praticantes tém o comprometimento locomotor como um
fator que interfere diretamente na diminuicdo do equilibrio, propriocepc¢do, coordenacdo e
assimetria de forca, além de experienciar adaptacdes ou substituicbes biomecanicas, fatores os
quais associam-se ao acometimento de lesdes esportivas (GOMES, 2015; wWoOVD, 2018).

De acordo com, Souza et al. (2015) e Assumpcao et al. (2007) no voleibol sentado
destacam-se diagnosticos de lesdes musculares, luxacoes, ruptura de tenddes e sindrome do
impacto, com ocorréncia de lesbes localizadas principalmente nos ombros, dedos e regido
lombar. A maioria das lesdes na modalidade estariam relacionadas aos mecanismos de
sobrecarga, devido as caracteristicas do esporte associado as especificidades do
comprometimento locomotor pré-existente em decorréncia da deficiéncia.

Essas especificidades e diferentes graus de comprometimento, exigiram que a “World
ParaVolley” (organizagdo mundial de voleibol para deficientes) formulasse um sistema que
garantisse a igualdade de condi¢des de disputa. A alternativa encontrada foi agrupar os
competidores em classes, de acordo com o grau de comprometimento apresentado
(CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013).

No voleibol sentado, a classificagdo funcional resulta de uma combinagéo entre
avaliagcdo médica e andlise das habilidades do atleta, sendo executada por uma banca de
classificacdo multiprofissional. Atualmente, apos ter incorporado atualizagdes, os atletas estéo
distribuidos em duas classes funcionais: VS1, para atletas com amputagdes e com problemas
locomotores mais acentuados e VS2 destinada a atletas os quais as deficiéncias afetam
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minimamente os gestos técnicos da modalidade, como problemas de articulagGes leves ou

pequenas amputac¢des nos membros (WOVD, 2018).

A atualizacdo no sistema de classificacdo funcional, constante desenvolvimento da
modalidade e aumento da visibilidade pos-insercdo paralimpica, estimulou maior introducgéo
de atletas no desporto, exigindo maior incremento na intensidade e frequéncia nos
treinamentos e competigdes, contribuindo para aumentar a ocorréncia de lesdes esportivas
(ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007).

Na modalidade estudada, existem fatores de risco intrinsecos e extrinsecos
relacionados a ocorréncia destas lesGes. As especificidades das deficiéncias apresentadas pelos
atletas de voleibol sentado, historico de lesdo reincidente, idade, altura, nivel de performance,
coordenacdo, condicionamento fisico e entre outras, se enquadram como fatores de risco
intrinseco. Por sua vez, as regras da modalidade, superficie de jogo, equipamento de protecao
e condigOes climaticas sao exemplos de fatores de risco extrinsecos (OLIVEIRA, 2009; ZAAR
etal., 2016).

Além disso, os fatores intrinsecos e extrinsecos podem ser classificados em
modificaveis e ndo modificaveis em relacdo ao treinamento (OLIVEIRA, 2009; ZAAR et al.,
2016). Nesse contexto, as lesdes esportivas resultam da complexa interagao de fatores internos
e externos, sendo recomendado a utilizacdo de técnicas multivariadas para examinar 0s eventos
desencadeadores (MEEUWISSE et al., 2007; WINDT; GABBETT, 2007).

O risco de lesdo na pratica competitiva € uma realidade prejudicial ao atleta pois sua
ocorréncia pode resultar em afastamento e queda no desempenho esportivo. Nessa ocasido, a
busca da causalidade, fatores de risco, bem como a obtencdo de um diagndstico preciso sdo
importantes para a implantacdo de um tratamento adequado, planejamento preventivo e
intervencdes transdisciplinares (GREGOL; SANTOS, 2017).

Nessa perspectiva, evidenciamos a importancia de realizar estudos epidemiolégicos,
0s quais possibilitam o conhecimento sobre os cuidados necessarios no treinamento, métodos
de prevencdo e reabilitacdo mais adequados ao atleta. Essas medidas sdo fundamentais para
prolongar a vida esportiva e saude dos atletas, assim como favorecer o desenvolvimento de
estratégias de seguranca, atendimento, logistica e até mesmo producdo de equipamento de
protecdo (GREGOL; SANTOS, 2017).

A exemplo, nesta revisdo incluimos estudos epidemiolégicos multiesportivos
conduzidos durante paralimpiadas, de grande relevancia cientifica, produzindo evidéncias e

direcionamentos para entidades como o IPC e federagdes esportivas (THOMPSON;
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VANLANDEWIJCK, 2019). Entre eles, destacam-se os estudos de Willick et al. (2013), sobre

a epidemiologia de lesdes nos Jogos Paralimpicos de Londres em 2012, e Derman et al. (2017)
sobre o perfil de lesdes esportivas nos Jogos paralimpicos Rio 2016.

Apesar de estabelecida a importancia de estudos epidemioldgicos sobre lesdo esportiva,
existe atualmente uma producéo cientifica minima acerca da tematica na modalidade voleibol
sentado, insuficiente produg&o sobre cargas de treino, biomecanica e cinesiologia relacionadas
as lesBes especificas ao voleibol sentado, assim como frequente comparacdo com o voleibol
tradicional. Acreditamos que identificar o perfil epidemiologico de lesdes neste esporte de
forma especifica, terd aplicabilidade em basear o trabalho de equipe multiprofissional atuante
na modalidade, auxiliar na tomada de decisdo sobre planejamento de treino, prevencéo e
logistica de eventos.

Diante desse panorama, optamos por conduzir uma revisdo sistematica com o objetivo
principal de identificar os aspectos epidemioldgicos das lesdes esportivas em atletas do
voleibol sentado. Além disso, o estudo tem como objetivos especificos: a) Constatar a
prevaléncia e incidéncia de lesGes no volei sentado, b) Verificar a frequéncia/distribuicdo das
lesGes por regides anatdmicas, ¢) Investigar os diagnosticos das lesdes, d) Analisar valores
referentes a classificagdes de lesbes quanto a mecanismo, tempo, momento, severidade e
recorréncia.

No estudo, iremos contextualizar o esporte paralimpico partindo para um cenario de
historicidade da modalidade em escala mundial e nacional. Em seguida, sera apresentado as
suas principais regras e diferencas com relacdo ao volei convencional, assim como as
deficiéncias elegiveis e classificacdo funcional. Posteriormente, iremos promover um dialogo
sobre estudos em lesdo esportiva, abordando estudos epidemioldgicos, revisao sistematica e o
panorama de producdes sobre o voleibol sentado no Brasil.

De forma mais especifica, daremos continuidade apresentando os principais conceitos,
classificacbes, medidas epidemioldgicas, fatores de risco e relacdo entre carga de treino e
lesGes esportivas. Por fim, iremos apresentar os resultados obtidos, com destaque para 0s
valores epidemioldgicos e variaveis de localizagdo, diagndstico, mecanismo, tempo, momento,
severidade e recorréncia de les6es no voleibol sentado.

Nessa perspectiva, serd apresentado um perfil das lesbes que acometem os atletas da
referida modalidade, a fim de contribuir para atualizacdo no campo de estudo, basear politicas
voltadas para protecdo da salde do atleta sustentada em evidéncias, direcionamento de
condutas preventivas, orientacdo da técnica, preparacéo fisica dos atletas, além da producéo
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cientifica sobre uma tematica complexa e bastante presente nos clubes, para colaborar com

didlogos e producéo de conhecimentos na area da educacgdo fisica e desenvolvimento do

esporte paralimpico.

2 REFERENCIAL TEORICO

Neste topico inicial abordaremos aspectos gerais do voleibol sentado e epidemiologia
das lesdes esportivas. Sdo informacGes que contextualizam o tema, percorrem um cenario de
historicidade e a0 mesmo tempo apresentam ao leitor, detalhes que sdo importantes para a
compreensdo do presente estudo, compondo uma base para as discussdes dos resultados
encontrados.

O esporte se manifesta como um fendmeno que representa inimeras expressoes e
interpretagdes socioculturais, se adaptando de acordo com as necessidades, expectativas,
objetivos, habilidades e limitacdes de seus praticantes. Segundo Winnick (2010), assim como
no aspecto social, o principio da inclusdo adquiriu maior destaque nas ultimas décadas, com
objetivo a insercdo de pessoas com deficiéncia no mundo esportivo, a partir da adaptacdo das
praticas. Por sua vez, de acordo com Paciorek (2004) o esporte adaptado consiste em um
fendmeno esportivo modificado para suprir as necessidades dos envolvidos ou diretamente
associado as pessoas com deficiéncia.

Atualmente, o esporte adaptado € considerado um fenémeno global, que ganha atencéo
devido a inumeras particularidades como: a possibilidade de ascensdo social, oportunidade de
praticas em igualdade de condicdo, melhorias nas condicdes fisicas e de saude. Porém, trata-
se de um constructo complexo que ndo deve ser limitado a essas condi¢bes, sendo um
fendmeno abrangente, que sofre e exerce influéncia constante na sociedade contemporanea.
Considerando essa complexidade, é possivel estabelecer inter-relagdes recorrentes entre
diversas areas do conhecimento que influenciam o esporte adaptado, representado pelo modelo
proposto (figura 1) (COSTA E SILVA et al., 2013).
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Figura 1 - Esquema dos fatores que influenciam o esporte adaptado.
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Fonte: Adaptado de Costa e Silva et al. (2013).

Em termos bioldgicos, faz-se imprescindivel ter conhecimento sobre as particularidades
fisioldgicas, metabdlicas, biomecénica e neuromuscular associadas a deficiéncia. Em vertente
psicoldgica, é importante ter conhecimento sobre a origem da deficiéncia, pois de acordo com
o momento no qual o individuo adquiriu a deficiéncia, este pode ter vivenciado diferentes
experiéncias motoras e visdes sobre o corpo, o que ira refletir sobre seu aprendizado, motivagédo
e expectativas sobra a préatica esportiva (COSTA E SILVA et al., 2013).

No que se refere a modalidade, é indicado reconhecer as particularidades desta, como
por exemplo: regras, habilidades, vias energéticas predominantes e classificacdo funcional
especifica. Além disso, de acordo com o grau de comprometimento locomotor e habilidades do
atleta, este pode receber determinada funcdo tatica. Quanto aos aspectos sociais, 0 esporte
adaptado se consolida como um fendmeno sociocultural dindmico, constituindo-se como
ferramenta fundamental no processo de inclusdo social e de representatividade. Por fim, faz-se
importante considerar todos os fatores presentas neste modelo e sua inter-relagdes, a fim de

atingir resultados positivos na pratica do esporte adaptado (COSTA E SILVA et al., 2013).

2.1 Historico
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Apo0s contextualizado e partindo para um cenario de historicidade, o primeiro registro

do esporte adaptado data de 1971, quando a School of Deaf, de Ohio (Estados Unidos), ofereceu
a préatica do beisebol para estudantes surdos. Posteriormente, em 1888 surgiu uma serie de
clubes esportivos destinados a este pablico em Berlim, na Alemanha. Porém, apenas em 1924
surgiu a primeira competicao internacional para pessoas com deficiéncia, tratava-se dos “Jogos
do Siléncio”, contando com a participagdo de 145 atletas de 9 nacionalidades, realizado em
Paris (Franca) (WINNICK, 2004; BRITTAIN, 2010).

No entanto, a ascensao do esporte para pessoas com deficiéncia de fato ocorreu ap6s a
Segunda Guerra Mundial, em 1944, no intuito de promover reabilitacdo e insercdo social aos
combatentes mutilados. Nesse cenario, 0 médico alemao Ludwig Guttmann recebeu um convite
do governo britanico para desenvolver um centro de traumas medulares no Hospital de Stoke
Mandeville (BRITTAIN, 2010).

Ap0s quatro anos, 0 neurocirurgido introduziu competicdes esportivas de arco e flecha
e basquete em cadeiras de rodas dentre o ex-soldados com lesdes na medula espinhal, evento
este conhecido como jogos de Mandeville Stoke, considerado o primeiro campeonato de carater
oficial para atletas com deficiéncia fisica. Este passou a ser disputado anualmente e em 1952,
combatentes holandeses comegaram a participar da competicdo esportiva, tornando o evento
internacional (COSTA; SOUZA, 2004).

Em 1960, a competicdo passou a ser chamada de Olimpiadas dos Portadores de
Deficiéncia (atualmente os jogos paralimpicos), sendo realizada em Roma (Italia), apds a 172
edicdo dos Jogos Olimpicos. Na ocasido o evento foi disputado por 400 atletas, de 23 paises,
competindo nas modalidades de ténis de mesa, arco e flecha, basquetebol, natagéo, esgrima e
atletismo (COSTA; SOUZA, 2004).

Posteriormente, 0s Jogos Paralimpicos passaram a ser realizados a cada quadriénio em
consonancia ao evento Olimpico, na mesma sede, utilizando as mesmas instalagdes, fato esse
que impulsionou o fortalecimento do paradesporto enquanto esporte de rendimento. Na edigédo
realizada em 1976 em Toronto (Canada), incluiu-se no evento provas especificas para atletas
cegos e amputados, e por sua vez em 1980 nos Jogos de Arnhem, participaram pela primeira
vez atletas paralisados cerebrais (COSTA; SOUZA, 2004; WINNICK, 2004).

Desde entdo, foram realizadas 16 edi¢Ges de Paralimpiadas, observando-se aumento
expressivo na participacédo de atletas, maior competitividade e visibilidade. Enquanto a primeira
edicdo contou com 400 atletas, o Gltimo evento realizado, os Jogos Paralimpicos de verdo
Tbquio-2020, registrou 4400 atletas de 163 paises, disputando 23 modalidades (IPC, 2021).
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No evento de inverno, a disputa ocorreu em 6 modalidades: Esqui Cross-country,

Curling em Cadeira de Rodas, Esqui-Alpino, Biatlo, Hoquei no Gelo e Snowboard. Por sua vez,
0 evento realizado durante o verdo conta atualmente com 23 esportes: Atletismo, Basquete em
Cadeira de Rodas, Bocha, Canoagem, Ciclismo, Esgrima em Cadeira de Rodas, Futebol de 5,
Futebol de 7, Goalball, Halterofilismo, Hipismo, Jud6, Natacdo, Parabadminton,
Parataekwondo, Remo, Rugby em Cadeira de Rodas, Ténis de Mesa, Ténis em Cadeira de
Rodas, Tiro com Arco, Tiro esportivo, Triatlo e por fim o voleibol sentado (IPC, 2020). Vale
ressaltar que estas sdo modalidades do esporte adaptado inseridas no programa paralimpico, e
portanto, ocasionalmente serd utilizado o termo modalidade paralimpica para descrevé-las neste
estudo.

2.2 Historico do voleibol sentado

O voleibol sentado é uma modalidade coletiva paralimpica. As raizes deste esporte
datam 1956, quando o Comité Esportivo Holandés apresenta por meio de Scheer e Albers uma
combinagdo entre o volei convencional e o “Sitzbal”, jogo sentado de origem alema, no qual a
bola poderia tocar o chdo e sem possuir uma rede dividindo os lados, mas sim uma fita
demarcando altura (CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013; HANRAHAN, 2018).

O esporte passou a ser praticado internacionalmente desde 1967 e em 1976 teve sua
primeira participacdo em paralimpiada, como jogo de exibi¢cdo em Toronto, no Canada. Apos
dois anos, a nova modalidade foi incorporada oficialmente a International Sports Organization
for the Disabled (ISOD), proporcionando sua inclusdo definitiva no programa dos Jogos
Paralimpicos de Arnhem (Holanda), fatos estes que proporcionaram maior visibilidade e
desenvolvimento ao voleibol sentado (CONDE, 2018).

Além da introducdo em evento paralimpico, outro marco para a modalidade foi a
organizacdo de campeonatos mundiais, nos naipes feminino e masculino, a partir de 1993.
Durante anos, as competicdes foram disputadas em duas categorias: sentado e em pé
(considerando atletas nao deficientes, com leséo articular), até que em 2004, nas Paralimpiadas
de Atenas (Grécia) o Comité Paralimpico Internacional (IPC) limitou a competicéo a atletas
sentados, e incluiu participacao feminina no evento (CONDE, 2018).

Desde entéo, o esporte passou a ser praticado somente por atletas com deficiéncia de
membro, diferengca de comprimento da perna, ataxia, atetose, dificuldades locomotoras
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provenientes de lesdes baixas na medula espinhal, paralisia cerebral, sequelas de poliomielite,

esclerose, amputacdes, forca muscular diminuida e movimentos articulares restritos.

Atualmente, o esporte ¢ praticado em amplitude global, envolvendo 75 paises e mais de
10.000 atletas. De acordo com o Rolling Ranking ParaVolley 2020, baseado nos campeonatos
mundiais de 2018, Jogos Paralimpicos e intercontinental de 2016, qualifying evento e
campeonatos zonais (2017/2019), os trés paises mais bem ranqueados no masculino séo: 1°
Iran, 2° Brasil e 3° Egito. Enquanto no naipe feminino, o pédio é composto por :1° Estados
Unidos da América, 2° China e 3° Brasil (WOVD, 2020).

2.3 Histérico do voleibol sentado no Brasil

Apesar de ter surgido em 1956, o voleibol sentado debutou no Brasil apenas em 2002,
por meio de um torneio oficial organizado no estado de Sdo Paulo pelo professor Ronaldo
Gongcalves. Este por sua vez, contou com a participacdo de 3 equipes: Trabalho de Apoio ao
Deficiente (TRADEF- SP), Clube dos Paraplégicos de Sdo Paulo (CPSP-SP) e Associacdo
Brasileira de Desporto para Amputados (ABDA-RJ) (CARVALHO; ARAUJO; GORLA,
2013).

Ap0s perceber éxito no evento, o Comité Paralimpico Brasileiro realizou no ano
seguinte o primeiro Campeonato brasileiro da modalidade, entre 7 equipes: TRADEF (SP),
CPSP (SP), ADDESOVI (SP), ANDEF (RJ), APARU (MG), CEMDEF (SP) e AMDEFUVE
(PR). Ainda em 2003, ocorreu a criacdo da Associacdo Brasileira de Voleibol Paralimpico
(ABVP), a qual viabilizou a criacdo das sele¢des nacionais feminina e masculina (PEREIRA
JUNIOR; KEHDI; MOSSMAN, 2016).

Neste ano, ocorreu também a primeira participacdo brasileira a nivel internacional,
durante Parapan-americano em Mar Del Plata na Argentina, ocupando o segundo lugar no
podio em ambos os naipes. Desde entéo, o pais colecionou resultados expressivos até consolidar
sua introducdo nos Jogos Paralimpicos de Pequim (China) em 2008 (PEREIRA JUNIOR,;
KEHDI; MOSSMAN, 2016; SANCHOTENE et al., 2018).

Apesar de recente, o voleibol sentado apresentou expressivo desenvolvimento no pais,
atualmente o esporte esta presente em 14 estados, contando com 35 entidades filiadas, e com
cerca de 544 atletas federados. Estes atletas competem no campeonato brasileiro da modalidade,
em divisdo Unica para o feminino e no masculino distribuido em trés divisGes: Ouro, Prata A e
Prata B (CBVD, 2020).
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No que se refere a selecdo nacional, o time brasileiro se consolida como poténcia

internacional tendo conquistado até 0 momento: o Tetracampeonato Parapan-americano (2007,
2011, 2015 e 2019), vice campeonato mundial em 2014 e 2° lugar geral no Ranking do World
ParaVolley, com a equipe masculina; Trés vices campeonatos em Parapanamericanos (2003,
2015 e 2019), bronze nos Jogos Paralimpicos de 2016 e 3° colocagdo no Ranking do World
ParaVolley, com a equipe feminina (CPB, 2020; WOVD, 2020).

2.4 Fundamentos, posicoes, regras do voleibol sentado e suas principais diferencas em

relacdo ao voleibol convencional

O voleibol sentado € um esporte coletivo disputado por 12 atletas em cada equipe (seis
atletas em quadra), cujo objetivo final consiste em vencer trés sets. Cada set € composto por 25
pontos, enquanto o tie-break (set desempate) contém apenas 15, ambos contabilizados em
pontos corridos. Além disso, para finalizar um Set ou Tie-break é preciso estabelecer vantagem
minima de dois pontos. Cada time pode executar até trés toques na bola (além do bloqueio) e
apenas um toque por jogador, antes de envia-la por cima da rede a quadra do oponente, sendo
considerado o contato entre a bola e qualquer parte do corpo. Além disso, € proibido segurar ou
lancar a bola, devendo apenas golpea-la em qualquer direcdo. Para pontuar é necessario fazer
com que a bola “aterrise” no solo oposto (WOVD, 2018).

O jogo por sua vez € realizado em uma quadra com as seguintes dimensfes: 10m de
comprimento por 6m de largura, subdividida por uma rede com altura de 1,15m no naipe
masculino e 1,05m para o feminino, contendo duas antenas posicionadas em lados opostos
delimitado lateralmente o espaco de cruzamento. Essa estrutura é sustentada por dois postes
ajustaveis em suas laterais. Ainda, em cada quadra existe uma linha de ataque (zona de frente)
demarcada 2 m apds linha central (WOVD, 2018).

O uniforme de jogo € composto por camisa, calgdo/calga comprida, meias e calcado. O
atleta pode optar pela utilizacdo de objetos de protecéo (joelheira, cotoveleiras, bandagens, etc.)
e vestimentas de compressdo por baixo do cal¢cdo, porém é proibido utilizar cal¢Bes
produzidos sobre material espesso. Durante a agdo de jogo € proibido levantar ou executar
passos, sendo obrigatorio contactar a quadra com alguma parte do corpo entre gliteo e ombros,
com excecao em determinados movimentos de defesa, de acordo com aregra 9.4.2. Além disso,

diferente do vélei convencional o saque podera ser blogueado e é possivel o contato entre
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jogadores de times opostos proximo ao porte, antena e rede desde que ndo interfira no jogo

adversario (WOVD, 2018).

Iniciando aspectos técnicos e taticos de jogo, é importante ressaltar que fundamentos e
posicBes dos jogadores em quadra pouco diferem do voleibol convencional. As distin¢Ges mais
relevantes consistem na func¢do do tronco, assumindo papel fundamental na transmisséo de
forca aos membros superiores e manutencao do equilibrio durante a execugdo dos fundamentos,
assim como maior exigéncia dos membros superiores para a realizacdo de gestos técnicos e
execucdo do deslocamento (CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013). Os principais
fundamentos da modalidade consistem em:

a) Saque/servico: Por meio do saque o atleta colocaré a bola em jogo, golpeando esta
em direcdo a quadra do adversario, dentro do espaco aéreo delimitado pelas antenas. No
voleibol sentado, o atleta deve realizar o saque com os gluteos atras da linha de fundo, podendo
0s membros inferiores estarem dentro da quadra. Ainda, o atleta pode escolher realizar o saque
por cima ou por baixo (VUTE, 2009);

b) Toque: Deve-se realizar entrada sob a bola, com cotovelo semi-flexionado e leve
flexdo do punho, a parte interna dos dedos devem tocar a bola quando esta estiver acima da
cabeca. Os polegares exercem a funcdo de base principal sendo auxiliados pelos indicadores e
dedos médios. Nesta técnica, é importante que a bola perca contato com as méaos do atleta de
forma simétrica, caso contrario a bola fara rotacGes caracterizando infracdo de dois toques.
Além do mais, o tronco realiza papel fundamental de estabilizacdo, sua movimentacdo de
curvatura ou inclinacdo ira auxiliar na realizacdo das variagdes do toque: para frente, para tras
e lateralmente (CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013; VUTE, 2009);

c) Manchete: Acdo de tocar a bola com os antebragos para efetuar recepgéo,
levantamento ou defesas. O movimento é realizado com os bragos estendidos e unidos a frente
do corpo, maos sobrepostas possibilitando os polegares unidos paralelamente, golpeando a bola
de baixo para cima com a face volar do antebragco (VUTE, 2009);

d) Cortada: Fundamento responsavel por finalizar acGes ofensivas, enviando a bola de
encontro ao solo da quadra adversaria. Neste o jogador desloca-se para proximo a rede e golpeia
a bola com uma das mdos em um movimento de cima para baixo, optando por direciona-la em
diagonal curta, diagonal longa, na paralela ou até mesmo explorando o bloqueio do adversario.
(VUTE, 2009; DEARING, 2018);

e) Bloqueio: Agdo técnico-tatica defensiva de interceptar ou amortecer o ataque do
adversario facilitando a defesa e acéo técnico-tatica ofensiva quando o objetivo é finalizar o
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ponto rebatendo a bola na quadra oposta. Para realizagdo deste, é preciso posicionar o corpo de

frente a rede com bragos elevados e maos abertas, podendo constituir um bloqueio simples,
duplo ou triplo (com um, dois ou trés jogadores respectivamente). No voleibol sentado é
permitido bloquear o saque, desde que se mantenha o contato entre o gluteo e o solo
(CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013; DEARING, 2018);

f) Deslocamento: Fundamento que mais difere em relacdo ao voleibol convencional, o
movimento depende de um contato dos membros superiores no solo, com as maos posicionadas
préximo ao quadril, e posterior elevacdo do tronco em direcdo a jogada. Este é um fundamento
base para a realizacdo dos demais e que permite a locomogao em quadra, além disso, de acordo
com a leitura do jogo pode ter direcionamento e velocidade variando (CARVALHO; ARAUJO;
GORLA, 2013).

Em relacdo as funcbes dos atletas e posicOes, estas sdo semelhantes ao esporte
convencional, diferindo apenas na regido corporal utilizada como base para o controle de
rodizio. No voleibol sentado, as posicfes sdo determinadas pelo posicionamento dos gllteos
em quadra, enquanto no Volei olimpico as posi¢des sdo controladas pelo posicionamento dos

pés em contato com o solo. Em quadra, o0s seis jogadores estdo distribuidos em:

Quadro 1 - Posicdes fixas de jogo e suas respectivas nomenclaturas.

Posicéo Nomenclatura

1 Defesa direita

Saida de rede

Meio de rede

Entrada de rede

Defesa Esquerda

(o> I 2 I IS~ ISR B \)

Defesa Central

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Os atletas que se encontram nas posicgdes 4, 3 e 2 constituem a linha de ataque enquanto
nas posigcoes 5, 6 e 1 determinam a linha de defesa. A cada ponto marcado pela equipe 0s
jogadores efetuam um rodizio pelas posi¢des no sentido horario, tendo como referéncia o atleta
de posicdo 1, responsavel momentaneamente pela execucdo do saque. Para controle, os
jogadores devem estar na posicdo correta determinada pelo rodizio no momento do saque,
porém podem mudar de posi¢do apos efetuado este fundamento (DEARING, 2018).
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Em relacdo as fungdes, os jogadores podem assumir de acordo com suas habilidades o

posto de: Libero, levantador, central, ponteiro ou oposto. O libero é o jogador especialista em
defesa e recepcdo, atuando nas posi¢des de fundo de quadra (1, 6 e 5), além de fazer a cobertura
de bloqueios e protecdo do ataque. A segunda bola deve ser funcéo do levantador, responsavel
pela criacdo das jogadas e distribuicdo de bola. O levantamento pode ser efetuado utilizando
acoes de manchete ou toque, passando a bola em condigdes ideais de ataque (CARVALHO;
ARAUJO; GORLA, 2013; DEARING, 2018).

O central, consiste no jogador especialista em bloqueios e em atacar bolas de primeiro
tempo. Este deve posicionar-se no centro de rede ou posicao de ataque 3. Por sua vez, 0 ponteiro
consiste no jogador com habilidades de ataque, principalmente na entrada de rede (posicéo 4),
assim como devera também ser um passador ao assumir o centro da zona de defesa (posi¢éo 6)
e compor a zona de recep¢do de saque. Semelhante ao ponteiro, 0 oposto devera apresentar
habilidades de ataque, porém caracteriza-se por se posicionar na diagonal oposta ao levantador
(CARVALHO; ARAUJO; GORLA, 2013; DEARING, 2018).

Figura 2 - Distribuicdo das posi¢des em quadra e direcionamento do rodizio.

Fonte: Desenvolvido pela autora (2021), de acordo com Dearing (2018).

Entre o voleibol sentado e o convencional existem algumas distingdes relacionadas a

medidas de quadra e rede, equipamentos, controle de posicao, regras referente a fundamentos e
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composicao da equipe. Diante disso, apresentamos o seguinte quadro comparando as principais
diferencas entre as modalidades (CBV, 2017; WOVD, 2018).

Quadro 2 - Diferencas entre voleibol sentado e voleibol olimpico.

VOLEIBOL SENTADO

VOLEIBOL OLIMPICO

O tamanho da quadra de jogo é de 10m x 6m;

O tamanho da quadra de jogo é de 18m x 9m;

As linhas de ataque sdo desenhadas a 2m de
distancia do eixo da linha central;

As linhas de ataque s@o desenhadas a 3m de
distancia do eixo da linha central;

Arede tem 6,5 a 7,0m de comprimento e 0,80
de largura;

Arede tem 9,5a10,0m de comprimento e 1m de
largura;

A altura da rede é de 1,15m para homens e
1,05m para mulheres. As antenas estendem-
se 100cm acima do bordo superior da rede;

A altura da rede é de 2,43 para homens e 2,24
para mulheres. As varetas estendem-se 0,80cm
acima do bordo superior da rede;

O equipamento dos jogadores no voleibol
Paralimpico pode incluir cal¢as compridas.
Ndo é permitido sentar sobre material
espesso;

Inclui a vestimenta de calg&o/short;

Uma equipe é composta no maximo por 12
jogadores incluindo no maximo 2 jogadores
da classe VS2, permitindo apenas um em
quadra durante a partida, um técnico, um
adjunto, um preparador fisico, e um médico.
Os seis jogadores em campo podem incluir;

Uma equipa é composta no maximo por 12
jogadores, um técnico, um adjunto, um
preparador fisico, e um médico. Em
competicOes oficiais do adulto pela FIVB e
Mundiais, até 14 jogadores podem ser
registrados na simula e jogar a partida;

As posicoes dos jogadores em quadra sdo
determinadas e controladas pelas posigdes
dos seus gluteos;

As posicOes dos jogadores em quadra s&o
determinadas e controladas pelas posi¢des dos
seus pés em contato com o solo;

No momento do saque o jogador(a) que
golpeia a bola, deve estar na zona de servigo
e 0s seus gliteos ndo podem estar na zona de
jogo;

No momento do contato com a bola o jogador
ndo pode estar com os pés na zona de jogo;

Tocar o campo adversario com pé(s)/pernas
é permitido em qualquer momento durante o
jogo, desde que o jogador ndo impossibilite
jogada adversaria;

Tocar a quadra do adversario com a mao ou
pé(s) é permitido desde que alguma parte de suas
maos e pés permanecam em contato ou
diretamente em cima da linha central;

Aos jogadores da linha de ataque € permitido
bloguear o saque adversario;

N&o é permitido bloquear o saque adversario;

Fonte: Adaptado de CBV (2017) e WOVD (2018).



25

2.5 Deficiéncias elegiveis

Ap0s atualizagdes de semantica, o termo “pessoa com deficiéncia” passou a ser utilizado
no Brasil desde 2008, nas Politicas Nacionais de Educacéo inclusiva e na legislacao esportiva
para designar individuos que apresentam significativas diferencas fisicas, sensoriais ou
intelectuais (congénita ou adquirida), interferindo em sua relagdo com o meio fisico, social e
necessitando de recursos especializados para desenvolver seu potencial (GORGATTI, 2008;
CARDOSO; GAYA, 2011).

Durante as primeiras edi¢fes de paralimpiadas, apenas pessoas com deficiéncia fisica
poderiam participar, porém com a maior visibilidade e desenvolvimento adquirido, outras
categorias foram incluidas no evento. Atualmente, as deficiéncias sdo categorizadas no &mbito
paralimpico em trés categorias: deficiéncias sensoriais (visual), deficiéncias motoras ou fisicas,
e deficiéncia intelectual. Alguns atletas podem apresentar mdltiplas deficiéncias elegiveis,
nesse caso este podera escolher por qual critério minimo ird competir, e consequentemente ser
avaliado (CIDADE; FREITAS, 2002).

A deficiéncia visual pode ser definida como perda total ou parcial da visdo. O nivel de
percepcdo visual varia, podendo ser dividido em: Cegueira, quando ha perda total ou
consideravel; e Baixa visdo, referindo a pessoas com comprometimento visual mesmo ap6s
tratamento de corregdo, apresentando 30% ou menos de visibilidade. Para participar de
competicdes paralimpicas o atleta deve apresentar deficiéncia visual relacionada a: deficiéncia
na estrutura do olho; deficiéncia no nervo/via dptica; ou deficiéncia no cdrtex visual do cérebro
(JAARSMA et al., 2014; IPC, 2016).

Por sua vez, deficiéncias fisicas ou motoras consistem em alteragdo completa ou parcial
de segmentos corporais, comprometimento de funcgéo fisica e/ou reducdo da capacidade motora,
sendo apresentada em forma de: paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia,
tetraparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral,
membros com deformidade congénita ou adquirida (IPC, 2016; JAEKEN, 2020).

Por fim, a deficiéncia intelectual consiste na alteracdo do desenvolvimento do cérebro
antes do nascimento ou durante a primeira fase da infancia, podendo ter causa genética ou
hereditéaria. Dentre os comprometimentos relacionados a esta deficiéncia estdo: dificuldade na
comunicacdo, aprendizado, compreensdo, comunicacdo, autocuidados, adaptacdo social e
trabalho (BOUZAS et al., 2019).
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2.6 Classificacdo funcional no esporte paralimpico

No esporte paralimpico, diversos esportes utilizam sistemas de classificacéo de acordo
com caracteristicas especificas de cada modalidade para possibilitar um ambiente igualitario de
disputa entre seus praticantes. Atualmente existem trés formas de classificacdo, de acordo com
a deficiéncia apresentada: classificacdo Funcional (deficiéncia fisica e ou motora); classificacdo
visual (deficiéncia visual) e a classificagéo intelectual (deficiéncia intelectual). De acordo com
0 Cddigo de classificacdo IPC (2015), o intuito da categorizacdo é definir quem pode atuar em
cada modalidade e minimizar o impacto da imparidade nos aspectos de jogo (MOLIK et al.,
2011; LENSKYJ; WAGG, 2012).

Os sistemas de classificacdo passaram por diversas transformac6es durante os anos. O
primeiro sistema foi formulado em 1940, por médicos ingleses especialistas na area de
reabilitacdo, de forma especifica para atender pacientes com lesdo medular. Denominada de
classificacdo médica, esta ndo perdurou por muito tempo, devido a énfase nas limitacGes
motoras, inimeras discordancias em relacdo a pratica esportiva e nimero excessivo de
subdivisbes (SILVA, 2018).

O grande marco da classificacdo paralimpica ocorreu em 1969, quando o aleméao Horst
Strohkendl, especialista em educacdo fisica adaptada, propds uma banca de formacdo de
classificadores para além da medicina, e incluindo outras deficiéncias além da lesdo medular,
priorizando analise sobre a capacidade de realizar movimentos esportivos. Este sistema, por sua
vez, foi utilizado oficialmente em 1984 no mundial de Stoke mandeville (Inglaterra), e passou
a integrar os Jogos Paralimpicos em 1988 em Seul (Coreia do Sul) (DE MELLO; WINCKLER,
2012; CARDOSO; GAYA, 2014).

Apesar do sucesso de aceitacdo deste sistema por atletas e especialistas, ao longo dos
anos 0 mesmo n&o recebeu atualizagbes. Com isso, 0s campeonatos vivenciaram fraudes,
divergéncia de critérios, perda no quantitativo de atletas e competitividade, problematicas que
levaram o IPC a solicitar em 1992, a formulacdo de um sistema de classificacdo funcional
especifico por cada entidade. No entanto, inumeros sistemas de classificacdo com base em
desempenho foram desenvolvidos, fato este que passou a ser contestado por especialistas.
Diante disso, o conselho administrativo do IPC prop6s a formulagdo de um codigo de
classificacdo universal em 2007, cujo objetivo principal era desenvolver e implementar sistemas

consistentes baseados em evidéncias (IPC, 2015).
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Atualmente, o sistema passa por constantes atualizacGes, além de um processo de

consulta para revisdo de cddigo, existente desde 2013, fortalecendo a classificacdo especifica
por modalidade com base em evidéncias, no intuito de minimizar o impacto dos tipos de
deficiéncia elegiveis no resultado final da competicdo (TWEEDY; VANLANDEWIJCK, 2009;
TWEEDY; BECKMAN; CONNICK, 2014).

Dessa forma, a determinacdo do IPC é de que cada sistema de classificacdo formule
seus critérios de elegibilidade com base nos termos de: tipo de deficiéncia e gravidade,
expressando os métodos de categorizacdo de deficiéncias elegiveis correlacionado a limitagdes
de atividades que elas causam (JAEKEN, 2020).

Para isso, cada classificacdo deve conter 4 estagios: a) identificar condicdo de satde e
sua relacdo com algum tipo de deficiéncia elegivel presente no Cédigo do IPC; b) determinar o
tipo de deficiéncia elegivel; (c) depreender gravidade da deficiéncia; (d) determinar a classe
que o atleta deve competir. Além disso, cada esporte precisa especificar quais os tipos de
deficiéncias sdo elegiveis a modalidade, quais as medidas de validacdo, medidas de
desempenho, e por fim como ird decorrer a validacdo de forca relativa associada a medidas de
comprimento e desempenho (TWEEDY; BECKMAN; CONNICK, 2014; IPC, 2015).

2.7  Classificagado funcional no voleibol sentado

O esporte é praticado por atletas com lesbes medulares baixas, paralisia cerebral,
amputacdes, diferenca de comprimento de membro, forca muscular diminuida, poténcia
muscular prejudicada, movimentos articulares restritos, instabilidade das articulacdes,
hipertonia, ataxia e atetose. Seus praticantes ttm o comprometimento locomotor como um fator
que interfere diretamente na diminuicao do equilibrio, propriocepgéo, coordenacéo e assimetria
de forga, os quais por sua vez se associam ao acometimento de lesfes esportivas (GOMES,
2015).

Essas especificidades e diferentes graus de comprometimento, exigiram que a “World
ParaVolley” (organizacao mundial de voleibol para deficientes) formulasse um sistema que
garantisse a igualdade de condigOes de disputa. A alternativa encontrada foi agrupar os
competidores em classes, de acordo com o grau de comprometimento apresentado e seu impacto
na execucdo de gestos especificos fundamentais para o esporte (CARVALHO; ARAUJO;
GORLA, 2013).

No voleibol sentado, a classificacdo funcional é determinada por uma combinacdo entre
avaliacdo médica e analise das habilidades do atleta. A banca de classificacdo deve ser composta
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por profissionais da &rea da salde (médico, fisioterapeuta e professor de educacao fisica),

compondo os estagios de avaliagdo médico, funcional e técnico (MAUERBERG-DeCASTRO,
2005). Até 2018, a classificacdo funcional nesse esporte era dividida em dois grupos:

Amputados e Les Autres, assim como especificado no quadro abaixo:

Quadro 3 - Classificacdo funcional anterior a 2018.

Classes Descricéo
Al Duplo AK
A2 AK Simples
A3 Duplo AK
A4 BK Simples
Amputados
A5 Duplo AE
A6 AE Simples
AT Duplo BE
A8 BE Simples
A9 IAmputacdes combinadas de membros
Les autres
Atletas com outras dificuldades locomotoras (Ex: proveniente de lesao
medular baixa, sequelas de poliomielite, paralisia cerebral, esclerose
maultipla e etc.).

Fonte: WOVD (2011).

De acordo com a “World ParaVolley”, a partir de 2018 a classificagdo passou por
atualizacdo, existindo dois grupos: VS1, para atletas com amputacbes e com problemas
locomotores mais acentuados (quadro 4), e VS2, destinada a atletas os quais as deficiéncias
afetam minimamente os gestos técnicos da modalidade, como problemas de articulacfes leves
ou pequenas amputagdes nos membros (quadro 5). Por sua vez, cada time pode contar com
apenas dois jogadores da classe VS2, permitindo apenas um em quadra durante a partida
(WOVD, 2018).



Quadro 4 - Deficiéncia em atletas da classe esportiva VS1.
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Tipo de Deficiéncia

Perfil de classe esportiva

Ataxia, Atetose,
Hipertonia

Os atletas sdo hemiplégicos e frequentemente notam-se
claudicacéo perceptivel.

Deficiéncia de
membro -
Amputacédo ou
Dismelia

Através do tornozelo (sem calcaneo) ou amputacdo mais
proximal.

Amputacdo de todos os cinco dedos, em uma mao ou
amputacao proximal;

Amputacdo de oito digitos (méos) ou trés primeiros digitos em
ambas as maos;

Dismelia unilateral em que o comprimento do braco afetado (do
acrdmio ao ponto mais distal do membro afetado) € mais curto
do que o nédo afetado.

Amplitude passiva
de movimento
prejudicada

Quadril rigido (anquilosado);
A flexéo do joelho igual ou inferior a 45° (a partir da extenséo
total) ou joelho rigido em qualquer posicéo.

Abducéo e / ou flexdo do ombro igual ou inferior a 90 graus em
ambos os lados;

Déficit de extensdo do cotovelo >90° ou cotovelo rigido
(anquilosado) em 90° de flexao;

Punho rigido (anquilosado) em posicdo abaixo da posicao
neutra a flexdo total (volarflexdo).

Poténcia muscular
prejudicada

Perda total combinada de 16 ou mais pontos musculares em
ambos 0s membros inferiores.

Diferenca de
comprimento de
perna

A diferenca de comprimento entre as pernas direita e esquerda
deve ser maior que 32%.

Fonte: Regras de classificacdo, WOVD (2018).



Quadro 5: Imparidade em atletas da classe esportiva VS2.
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Tipo de
Imparidade

Perfil de classe esportiva

Deficiéncia de

Amputacdo unilateral ou bilateral completa; ou congénito
equivalente;

Deficiéncia de membro;

Dismelia unilateral em que o comprimento do membro afetado €
menor ou igual a 50% do comprimento do membro néo afetado.

prejudicada

membro -
Amputagao ou Amputacdo unilateral de quaisquer 4 digitos em uma méao na
I\/I_embr_o articulacdo metacarpofalangeana;
Dismelia Amputacdo unilateral do polegar e 2 dedos adjacentes na articulacédo
metacarpofalangeana;
Amputacdo bilateral de polegares ou dedos indicadores e longos;
Dismelia unilateral em que o comprimento do braco afetado é mais
curto do que o nao afetado em 25 - 32%.
Déficit de flexao do quadril > 30°;
Déficit de flex@o do joelho >45;
Anquilose em um tornozelo (< 5° combinada flexao dorsal / plantar
Amplitude do tornozelo).
passiva de
movimento 90° de abducéo / flexdo ¢é a quantidade méaxima de amplitude de

movimento passiva que € permitido;

Déficit de extensdo de cotovelo >45;

Pulso rigido (anquilosado) na posicdo entre neutro e extensdo total
(< 5% arco de movimento);

Dedos em uma méo rigidos.

Poténcia
muscular
prejudicada

Perda combinada de 7-15 pontos musculares em ambos os membros
inferiores.

Diferenca de
comprimento de
perna

A diferenca de comprimento entre as pernas direita e esquerda deve
ser entre 7% - 33%.

Perda de flex&o do ombro (de 3 pontos de graduagdo muscular);
Poténcia muscular prejudicada;

Perda de 3 pontos de graduagdo muscular na extenséo do cotovelo;
Perda muscular combinada de 15-24 pontos em um membro
superior, no teste manual,

Fonte: Regras de classificacdo, WOVD (2018).
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A observacdo em competicdo é obrigatoria apenas aos atletas que estdo no limite entre

as classes ou deficiéncias elegiveis que ndo sdo provenientes de amputacdo ou encurtamento de
membros. Sera observado em quadra: habilidades condizentes com medidas de forca muscular,
amplitude passiva de movimento, coordenacao, sinais de espasticidade, atetose e ataxia

anteriormente demonstrados em testes de banca (WOVD, 2018).

2.8 Producdes cientificas sobre voleibol sentado no Brasil

O tema voleibol sentado ainda é pouco difundido na literatura cientifica. Em revisédo
realizada por Sanchotene e Mazo (2018), a qual teve por objetivo averiguar o panorama da
producdo cientifica disponivel em bases de dados nesta temética, entre 2012 e 2016, foi possivel
identificar oito estudos com descri¢do sobre este esporte. Os achados estavam relacionados ao
treinamento (2), aspectos psicoldgicos (1) e educacionais (5).

O Comité Paralimpico Brasileiro (CPB), por meio do Congresso Paradesportivo
Internacional e Congresso Paralimpico Brasileiro, vem incentivando pesquisas especificas
sobre a modalidade, permitindo a difusdo, durante os eventos e posteriormente em publicacédo
de anais, de estudos sobre desempenho, varidveis e estatisticas, 0s quais contribuem para
impulsionar a performance esportiva.

Exemplificando, o estudo desenvolvido por Leite et al. (2014) buscou-se investigar as
variaveis antropomeétricas (dobras cutaneas, perimetros e didmetro 6sseo) relacionadas a
modalidade, entre um grupo de praticantes e grupo controle. Neste, foi possivel constatar que
ndo houve diferencas significativas ao comparar massa magra, massa gorda e ao somatorio de
dobras cutaneas, contudo observou-se que a pratica influenciou de forma positiva o controle de
variaveis relacionadas ao acumulo de gordura e manutencéo de massa muscular.

Semelhante a esta pesquisa, Marcacini et al. (2012) buscou avaliar a perimetria
(circunferéncia de brago, abdominal e peitoral; alcance sentado e envergadura) das equipes
participantes do Campeonato Brasileiro da modalidade. Durante correlagdes entre perimetria e
desempenho, observou-se que os atletas com menor média de alcance e envergadura faziam
parte da equipe ocupante da ultima colocacdo, enquanto os atletas com maiores meédias
integravam a equipe vice colocada no campeonato. No presente estudo ainda, foi possivel
concluir que o volume de jogo pode ser influenciado pela composicao corporal, principalmente

durante os fundamentos de deslocamento em quadra e bloqueio.
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Por se tratar de fundamentos, um dos mais caracteristicos da modalidade consiste no

deslocamento, o qual é realizado sentado (contato com o solo), utilizando movimentagéo
realizada pelas maos. Nessa perspectiva, Santos et al., (2012) buscou avaliar a relacéo entre o
deslocamento em quadra (frontal/lateral) e teste de forca (1 RM) em membro superior, para
depreender se o atleta com maior nivel de forca seria 0 mesmo com melhor performance de
deslocamento. Apds analise de dados, conclui-se que o fator forga ndo € a Unica variavel que
influencia a melhora do deslocamento, ocorrendo auséncia de uma correlacdo entre 0s
parametros avaliados.

Além disso, adiciona-se discussdo sobre os indices de contracdo isométrica e isotbnica
apresentar-se acima da média em comparacdo com outras modalidades coletivas de duracdo
similar, fato este que € justificado na literatura pela necessidade constante de manter a posicédo
de equilibrio do tronco erguido e bracos executando repetidas elevagdes do corpo
(deslocamento) (GOMES; SOUZA, 2013).

Velocidade e equilibrio também foram varidveis exploradas nos estudos sobre a
modalidade. Em Gongcalves (2012), procurou-se desenvolver dois novos protocolos para avaliar
variaveis de velocidade de reacdo e equilibrio em atletas da selecéo brasileira. Durante a analise
de velocidade, as atletas apresentaram maior tempo de reagdo ao realizar o protocolo de teste
no lado referente ao membro acometido, além de apresentar melhor desempenho de giro para o
lado contrario, justificado pelo maior braco de alavanca. No que se refere ao equilibrio, as
jogadoras afirmaram sentir dor na regido lombar contraria a amputacdo quando necessitava
estabelecer equilibrio sobre o lado referente a amputacdo, sendo sugerido pelo autor um
trabalho especifico de fortalecimento da regido lombar e core para consequentemente melhorar
0 desempenho nas partidas.

Divergente dos estudos anteriores, Meira (2014) efetuou uma anélise voltada
principalmente para o aspecto técnico na referida modalidade, cujo objetivo consistia em avaliar
o desempenho dos atletas durante o ataque. O autor cita a constante evolucao e desequilibrio
proporcionado pelo ataque, sendo determinante para o resultado final do jogo, em contrapartida
a defesa, a qual ndo vivenciou proporcional desenvolvimento.

Ao final deste, foi possivel identificar dentre as posicBes de quadra que apos o
treinamento especifico os atletas pertencentes a posi¢cdo 2 apresentaram aumento na eficacia,
em contrapartida atletas da posicéo 4 e 5 apresentaram declinio na eficiéncia e aumento de erro.
Em 16 jogos, a maioria dos pontos de ataque assim como porcentagem de erro originaram-se

da posicéo 4 e além disso, ataques provenientes da posicao 2 apresentaram maior porcentagem
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de éxito do que esperado no treinamento. Diante disso, constatou-se de modo geral eficiéncia

do treinamento em situacdes de ataque, ressaltando a importancia de producdes especificas
sobre a modalidade.

Amplificando estudos para nivel paralimpico, a pesquisa de Trimolet (2014) realizou
andlise sobre o desempenho da sele¢do brasileira durante os Jogos de Londres (Inglaterra) em
2012. A obra teve como intuito principal analisar desempenho (ataque, bloqueio e defesa) da
equipe em comparacdo com a selecdo da Bosnia utilizando scouts. No aspecto de ataque, apesar
da equipe brasileira apresentar maior média de pontos, verificou-se indice de efetividade
semelhante entre os times, devido ao fato da sele¢do nacional atacar mais, porém acertar menos.
Em contrapartida, a selecdo da Bosnia apresentou melhor desempenho em situacGes de bloqueio
e defesas certas.

Por sua vez, Kumakura e Haiachi (2012) também estudou o evento paralimpico, mas
analisando caracteristicas da modalidade, ao inves de equipe especifica. O naipe feminino
contou com 8 equipes, 88 atletas, 70 sets, e 20 jogos disputados sendo 60% destes finalizados
em 3x0. Na partida final, a chinesa Sheng se tornou a maior pontuadora de uma partida,
registrando 38 acertos. Quanto a velocidade de saque, a maior média registrada foi 72
quilémetros por hora (Km/h), valor proximo ao voleibol convencional (88 Km/h). Neste a
selecdo brasileira esteve entre as quatro melhores sele¢des nos fundamentos de saque, recepgéo,
ataque, bloqueio e defesa, além de ter a atleta Janaina Cunha, a segunda maior pontuadora da
competicdo.

A disputa masculina contou com 2 equipes a mais, 112 atletas, 117 sets e 33 jogos, sendo
67% destes finalizados em 3x0. O maior pontuador de uma partida foi o russo Savichey, na
disputa pelo bronze, com 30 acertos. O saque de maior velocidade atingiu 77 Km/h, valor
distante do voleibol Olimpico (121 Km/h). Contudo, os dados possibilitaram depreender o
panorama geral da modalidade e aumento no nivel técnico da competicéo.

Além de possibilitar entendimento sobre o panorama de um evento, os scouts também
podem ser utilizados para correcdo de fundamentos. Diante disso, Segatto (2012) utilizou dessa
possibilidade para identificar possiveis erros durante saque, recepgdo, levantamento, ataque,
bloqueio e defesa, e posteriormente propor direcionamentos e corre¢ao nos treinos. A principio,
o fundamento de passe apresentou a menor eficiéncia, ganhando maior destaque nos sucessivos
treinamentos. Com maior atencédo a esse fundamento, foi possivel promover reducéo no erro de
passe, maior eficiéncia no eixo levantamento-ataque e consequentemente maior eficacia no

ambito ofensivo.
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2.9  Estudos em lesdo esportiva: Estudos epidemioldgicos e revisdo sistematica

O esporte paralimpico abrange uma ampla variedade de exigéncias fisiologicas de forma
similar ou superior a capacidade de assimilacdo do atleta. Cada modalidade impde cargas e
fatores de risco especificos e conforme as sequelas apresentadas por determinada deficiéncia.
Nesse contexto, surge a necessidade de desenvolver estudos de monitoramento, diagndstico
precoce, reabilitacdo e prevencdo de lesdes especificas ao esporte paralimpico. (SILVA;
VITAL; MELLO, 2016).

2.9.1 Estudos epidemioldgicos

Em estudos sobre leséo esportiva tradicionalmente se utiliza abordagem epidemioldgica.
Epidemiologia pode ser definida como ciéncia que estuda o processo saude-doenca em
coletividades humanas, considerando a analise de distribuicdo de valores e fatores decisorios
para enfermidades e eventos de saude coletiva, propondo medidas de prevencao, controle, e
fornecendo indicadores que irdo basear planejamento de a¢cdes em salde (GOMES, 2015). Esta
ciéncia agrega métodos e técnicas de trés areas do conhecimento: estatistica, ciéncias
bioldgicas e ciéncias sociais, caracterizando-se como o estudo sobre o que afeta a populacdo
(PEREIRA, 2013).

Dessa forma, Greguol e Santos (2017) afirmam que estudos epidemioldgicos sobre
lesGes esportivas possibilitam o conhecimento sobre a causalidade, ocorréncia, frequéncia,
distribuicdo, permite identificar estratégias de controle e prevencdo, buscando compreender
sobre os cuidados necessarios no treinamento, métodos preventivos e reabilitacdo mais
adequados ao atleta, contribuindo para prolongar sua vida esportiva e salde.

Os estudos epidemiolégicos podem ser classificados em descritivos e analiticos. O
primeiro consiste em producBes que caracterizam aspectos semioldgicos, etioldgicos,
fisiopatoldgicos e epidemiologicos de uma condicdo de saude. Visa observar, registrar e
descrever caracteristicas de um determinado fenémeno, porém sem promover analise sobre o
mérito do conteudo de fato (HOCHMAN et al., 2005). Em relacdo a tematica estudada,
quantifica a ocorréncia, risco, prevaléncia e incidéncia de lesbes, assim como fatores que
interferem no estado de salde. Neste é possivel utilizar dados primarios (coletados
especificamente para o estudo em questao) e secundarios (dados pré-existentes) (FONTELLES
et al., 2009).
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Por sua vez, estudos analiticos sdo desenvolvidos para verificar relagcdes entre exposicao

e uma doenca ou condi¢cdo de saude. De forma mais especifica, permite examinar possivel
correlacéo entre lesdo e fatores de risco. O estudo analitico pode ser segmentado ainda em:
ecologico, caso controle, coorte e intervencdo diferindo entre si, por exemplo, na forma de
selecionar participantes e na mensuracdo quanto a exposicdo (HOCHMAN et al., 2005;
FONTELLES et al., 2009). A seguir, iremos apresentar as principais caracteristicas destes.

a) Ecoldgicos: Investiga possiveis associacdes entre ocorréncia de doencga/condicéo de
salide a exposicdo de interesse em um grupo de individuos. Os parametros de medida neste séo
agregados de dados em nivel individual. No estudo ecolédgico nédo é possivel fazer associacao
entre niveis distintos, podendo constituir por exemplo, a falécia ecoldgica, viés que pode ocorrer
guando associacdo entre varidveis a nivel coletivo ndo representa verdadeiramente uma
associacdo a nivel individual (COSTA; BARRETO, 2003; MUNNANGI; BOKTOR, 2020);

b) Caso controle: Sdo utilizados com frequéncia nos estudos epidemiolégicos sobre
lesdo esportiva e possibilitam identificar a etiologia da leséo, partindo do efeito (lesdo) para a
investigacdo da causa (exposicdo), além da possibilidade em determinar o grau de associacao
entre variados fatores de risco e resultados. Os sujeitos da pesquisa sao distribuidos em “casos”,
representado por individuos com lesdo, e controle, referente a individuos livre de lesdes, no
intuito de verificar a exposicdo ou ndo ao fator estudado (HOCHMAN et al., 2005;
MUNNANGI; BOKTOR, 2020).

Possuem como vantagem a possibilidade de menor tempo para conducdo do estudo,
baixo custo, e possibilidade de investigar simultaneamente diferentes hipoteses etioldgicas. Por
sua vez, como limitacao, os estudos estdo sujeitos a vieses de selecdo e de memoria, além disso
ndo é possivel diferenciar os fatores de risco e possiveis sequelas da lesdo (por exemplo, a
reducdo do nivel de forca pode se manifestar como fator de risco ou resultado de lesdo) (BAHR,;
HOLME, 2003);

c) Coorte: Neste, os participantes sdo divididos entre expostos e ndo expostos ao fator
estudado, e posteriormente acompanhados por um periodo de tempo, para verificar a incidéncia
entre 0s grupos. Nesse caso, 0s sujeitos que desenvolveram a condicdo séo identificaveis dentro
das coortes, e ndo selecionados, reduzindo vies de sele¢do. A coleta dos dados sobre fatores de
risco e lesbes na amostra especifica independe se a amostra sofreu lesdo subsequente, além
disso, pode ser utilizado para determinar a incidéncia de lesdes em funcgéo dos fatores de risco

em diferentes classificacbes da populacdo investigada. Dentre as limitagOes deste estudo
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destacam-se maior tempo para conducdo e consideravel perda amostral (BROOKS; FULLER,

2006).

O estudo de coorte pode ser subdividido ainda entre: Coorte prospectivo, caracterizado
por ser delineado no presente e conduzido em periodo futuro, e em Coorte retrospectivo,
desenvolvido por meio de registros do passado até o presente momento, com baixo custo, porém
sujeito a mais vieses (HOCHMAN et al., 2005);

d) Intervencdo: E um tipo de estudo experimental com o objetivo de conhecer o efeito
de intervencbes em salde, sendo um dos modelos de estudo priméario mais utilizados para a
obtencéo de evidéncias na pratica clinica. O desenho metodoldgico dos estudos de intervencao
permite minimizar a influéncia de fatores de confuséo sobre relacdes de causa-efeito, além disso
as intervencdes sdo previamente planejadas enquanto a exposicdo é controlada pelos
pesquisadores (BROOKS; FULLER, 2006; SOUZA, 2009).

Esse modelo de estudo permite identificar o tempo de exposicao e frequéncia cuja lesdo
ocorre, sendo fundamental para avaliar fatores de risco modificaveis, porém depende de fatores
como incidéncia alta de lesdes ou amostra consideravel para proporcionar um nimero adequado
de lesBes, exige maior tempo e custo para ser realizado, além da maior possibilidade de viés na
selecdo de sujeitos (BROOKS; FULLER, 2006).

Por conseguinte, no que se refere ao modelo descritivo, os relatos de caso e os estudos
transversais (possibilitam também analise analitica) sdo os mais utilizados nas pesquisas sobre
lesbes esportivas. Estes, permitem identificar associac@es entre incidéncia e fatores de risco,
apesar de ndo possibilitar confirmar a existéncia de rela¢fes causais (HOCHMAN et al., 2005;
BROOKS; FULLER, 2006). As principais caracteristicas destes serdo apresentados a seguir:

a) Relato de caso: Consiste em um tipo de estudo baseado em observacdes singulares
ndo controladas, podendo ser utilizados para descrever, por exemplo, variacbes de uma
patologia, novos eventos, disturbios inesperados, informacdes potenciais de novos recursos e
fornecer informagdes para diretrizes de préatica clinica. De forma mais especifica a lesdes
esportivas, 0 modelo permite identificar a frequéncia em que ocorre a lesdo, porém néo
possibilita depreender a populagdo em risco e associa¢do com fatores causais (BROOKS et al.,
2006). Apesar de ser considerado uma fonte cientifica de menor nivel de evidéncia, consiste na
primeira linha de evidéncia, na qual surgem novos questionamentos e informacdes (RILEY et
al., 2017).

b) Transversal: Permite estimar a frequéncia e fatores de um determinado evento de

salde manifestando-se em populacdo especifica. Neste, a exposi¢do e a condicdo de saude
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ocorrem de forma simultdnea, sendo possivel identificar caracteristicas passiveis de

intervencdo, prevaléncia, formular hipdteses, podendo ser facilmente realizado devido a
objetividade na coleta de dados e na condicdo de baixo custo. Em contrapartida, apresenta
limitacGes quanto a evidéncia de relacdo causa-efeito de uma lesdo, devido coleta em um unico
espaco de tempo, ndo permitindo depreender se a exposi¢cdo antecede ou se manifesta como
resultante do evento lesivo, além de registrar apenas lesdes que ocorrem no periodo de coleta,
e ndo ser possivel definir a etiologia da mesma (BASTOS; DUQUIA, 2007; MUNNANGI;
BOKTOR, 2020).

ApOs breve apresentacdo das principais caracteristicas de estudos analiticos e
descritivos iremos partir para um contexto de historicidade das producgdes epidemiolégicas
sobre lesdo esportiva por décadas, contribuindo para um maior entendimento sobre a evolucgéo
desses estudos no cenario esportivo. As primeiras pesquisas epidemioldgicas pautadas em lesdo
esportiva datam da década de 1980. Especificamente dentre os precursores no esporte
paralimpico, destaca-se o estudo de Curtis e Dilon, o qual avaliou lesdes em 128 atletas
cadeirantes dos Estados Unidos, e McCormick, monitorando lesdes em 68 pilotos de esqui
alpino, ambos realizados em 1985, analisando retrospectivamente a prevaléncia, generalizando
as deficiéncias e comparando les@es de diferentes tipologias (FAGHER; LEXELL, 2014).

Na decada seguinte, os estudos desenvolvidos seguiram modelos de multideficiéncia e
multiesporte, como por exemplo, as obras de: Burnham, Newell e Steadward (1991), a qual
reuniu as necessidades médicas da selecdo canadense durante Paralimpiada de Seul (Coréia do
Sul) em 1988, contando com 58 cadeirantes, 39 cegos, 30 atletas com paralisia cerebral e 24
amputados, e Ferrara et al. (1992), com pesquisa retrospectiva reunindo 426 atletas
estadunidenses com deficiéncias fisicas.

A partir dos anos 2000, os estudos epidemioldgicos tiveram como foco detalhar o perfil
das lesdes esportivas em grandes eventos, como por exemplo as producdes de: Willick e Reeser
(2006), estudo prospectivo, com objetivo de identificar tipos e fatores de risco lesivo durante
Paralimpiada de inverno em 2002 (Salt Lake-EUA), e Derman et al. (2013), monitorando lesdes
entre competidores dos Jogos Paralimpicos de Londres (Inglaterra) em 2012, ambos aplicando

sistema de vigilancia.

2.9.2 Revisdo sistematica

Os artigos de revisdo, cujo objetivo € promover o levantamento de informacdes sobre

determinada tematica, podem ser classificados em: Revisao integrativa, revisao narrativa e
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revisdo sistemética. A primeira consiste em um método que proporciona a sintese de

conhecimento e incorporagdo da aplicabilidade de resultados proveniente de estudos
significativos na area (ROTHER, 2007; SOUZA et al., 2010).

Por sua vez, as revisdes narrativas sdo publicacdes mais amplas, com selecdo e fonte
ndo especificada, sintese qualitativa, voltadas para descrever o desenvolvimento ou “estado da
arte” de determinado assunto, em um aspecto contextual, diferente da revisdo sistematica, de
caracteristica mais especifica, fonte abrangente e explicita, selecdo uniforme e sintese
guantitativa, destacando-se como o melhor nivel de evidéncia para tomada de decisdo em saude
(ROTHER, 2007; GALVAOQ; PEREIRA, 2014).

A revisdo sistematica, utilizada no presente estudo, é considerada uma producdo
secundaria, no qual uma sintese de evidéncias oriunda de estudos primarios visa responder uma
questdo cientifica, desenvolvendo uma revisao de literatura, com o objetivo de produzir uma
evidéncia confidvel da estimativa do efeito da intervencdo (HIGGINS et al., 2009). Esse tipo
de investigacdo requer um plano detalhado e uma estratégia de pesquisa rigorosa com o objetivo
de reduzir o viés por meio da identificacdo, avaliacdo e sintese de estudos referentes a um
determinado tema, além de ser explicita e passivel de reproducao.

A proposta da revisdo sistematica permite ainda, avaliar a qualidade de cada estudo,
sintetizar evidéncias sobre a eficicia e os efeitos de uma intervencdo, estimar com maior
precisdo o efeito do tratamento (por diminuir o intervalo de confianga), permite analise mais
consistente de subgrupo, fornece dados para melhor estimar o tamanho de amostra e por fim
apontar questionamentos e propostas futuras (SAMPAIO; MANCINI, 2006; UMAN, 2011).

Na area das lesbes esportivas, as revisdes sisteméaticas se tornam cada vez mais
importantes, proporcionando atualizag&o no campo de estudo, partindo para o desenvolvimento
de novas diretrizes, fundamentando novas propostas na prevencdo, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo de lesbes (MOHER et al., 2009).

Assim como as pesquisas epidemiologicas, as primeiras revisdes pautadas em lesdo no
esporte paralimpico datam da década de 1980, abordando modalidades em um aspecto geral e
promovendo sugestdes de producbes futuras em pontos especificos. Dentre os precursores esta
0 estudo de Bloomquist (1986) o qual promoveu revisdo sobre lesdes em atletas com deficiéncia
fisica, revelando alto risco lesivo nas modalidades de atletismo e basquete, sendo as lesdes de
tecido mole predominantes em atletas cadeirantes. O estudo ressaltou as medidas preventivas

adotadas, sugeriu maior producdo cientifica sobre tipo de deficiéncia, causas de lesdo, design
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das cadeiras de rodas e proteses, para fundamentar uma melhor prescricdo de cadeiras

esportivas adaptadas ao tipo de deficiéncia, caracteristicas corporais e ao esporte especifico.

Nas décadas 2000 e 2010, motivado pela ascensdo dos eventos paralimpicos e maior
competitividade, a producdo de revisdes aumentou progressivamente, comparando atletas com
e sem deficiéncia, sugerindo aspectos metodologicos e de consenso conceitual. Nessa
perspectiva, destacam-se os estudos de Laskowski e Murtaugh (1992), Ferrara e Peterson
(2000), Fagher e Lexell (2014) e Tuakli-Wosornu et al. (2018).

O primeiro consiste em revisdo com objetivo de examinar a taxa de lesdes entre atletas
de esqui com deficiéncia e esquiadores sem deficiéncia. Apds analise foi possivel constatar que
ndo houve diferenca significativa entre os grupos, porém os atletas com deficiéncia
apresentavam menor prevaléncia de lesGes consideradas graves, fato esse associado ao uso de
um equipamento especifico denominado de “monoskis”, o qual era considerado extremamente
seguro. O estudo identificou inconsisténcia nos métodos de coletas de dados e relatorios
oficiais, sugerindo maior producdo de estudos prospectivos na area, informando sobre taxa,
localizacdo, gravidade, tipo de deficiéncia e nivel de experiéncia para facilitar comparacdes
diretas, além do desenvolvimento de programas instrucionais supervisionados.

A segunda producdo, consiste em uma revisdo dos estudos epidemiolégicos do esporte
paralimpico. Foram identificados padrdes semelhantes de lesdes em relacdo a atletas sem
deficiéncia, prevaléncia de escoriacdes, distensdes, entorses e contusdes, com localizacdo
associada a caracteristicas de cada esporte, e de menor gravidade. O estudo destaca como
limitagdes: a inconsisténcia quanto a definicdo de lesdo, 0 que torna a discussdo ténue, falta de
clareza metodoldgica, amostras sem representar a multiplicidade de condicGes de deficiéncia,
além da variedade de nivel competitivo considerado. Por fim, o estudo sugere maior producéao
de pesquisas prospectivas, com énfase nas taxas de lesdes, frequéncia e tipo de deficiéncia.

Por sua vez, a revisdo desenvolvida por Fagher e Lexell (2014) se justifica devido a
minima producéo cientifica sobre padrbes de lesdes, fatores de risco e estratégia de prevencdo
em atletas paralimpicos. Identificou prevaléncia de lesdes nas extremidades de membros, ampla
variacdo nas metodologias e populacdo analisada, além de obras por modalidade restritas,
sugerindo maior producdo de estudos longitudinais e sistematicos especificos para identificar e
prevenir lesdes.

Posteriormente, Tuakli-Wosornu et al. (2018) teve por objetivo resumir a literatura
sobre epidemiologia das lesGes musculoesqueléticas em atletas paralimpicos publicadas até
2017 em 5 bases de dados (Medline, Ovid Medline In Process & Other Non-Indexed Citations,
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Ovid Embase, Cumulative Index to Nursing and Allied Health e Web of Science). Apds analise,

foi possivel constatar crescimento de 40% na producgdo sobre a temética, além de taxa de leséo
semelhante entre esportes olimpicos e paralimpicos, porém apresentando padrdes e
consequéncias funcionais divergentes. Os autores sugerem desenvolvimento de politicas
voltadas para protecdo da salde do atleta baseadas em evidéncias e uso dos dados expressos
para conduzir a modelagem de lesdo em programas preventivos.

Os diferentes conceitos sobre lesdo esportiva e heterogeneidade metodologica ainda
persistem nas producdes atuais, fato este evidenciado na revisdo desenvolvida por Freire e
Ottoni (2020) sobre a epidemiologia das lesdes em atletas paralimpicos com deficiéncia visual.
A busca realizada em trés bases de dados (PubMed, LILACS e MEDLINE), considerando as
producdes dos ultimos 10 anos, identificou 6 artigos relacionados a tematica. Apds analise foi
possivel constatar reducdo nas taxas de lesdes a cada competicdo paralimpica, fato este
relacionado ao desenvolvimento de estudos voltados para estratégias de prevencdo. O autor
recomenda ainda, padronizacdo no método de avaliacdo e definicdo de lesdo, pois a amplitude
dos variados conceitos restringe estabelecer comparacdes.

Semelhante a Freire e Ottoni (2020), Pinheiro et al. (2020) promoveu revisdo
sistematica sobre a prevaléncia, incidéncia e perfil de lesbes em para-atletas, em 5 bases de
dados (MEDLINE, EMBASE, AMED, SPORTSDiscus e CINAHL) e pesquisa manual. No
total, 42 artigos foram selecionados, identificando prevaléncia de 40,8% e incidéncia de 14,3
lesGes por 1000 dias-atleta (IC 95% 11,9 a 16,8). O estudo ressalta a baixa qualidade na forca
de evidéncia das producdes e heterogeneidade entre atletas como fatores que provocam uma
maior inconsisténcia nas informacoes, sugerindo pesquisas com maior amostragem, coleta de
dados sistematica respeitando as especificidades do para-atleta, além de recomendar a
aproximagcéao entre os achados desta reviséo e conselhos institucionais paradesportivos.

Por fim, tanto estudos epidemiologicos quanto revisdes sistematicas demonstraram alta
relevancia para o desenvolvimento do esporte paralimpico, produzindo evidéncias e
direcionamentos para a categoria e entidades, como o IPC. Por exemplo, este 6rgdo estabeleceu
desde 1994 até os dias atuais, 0 Comité de Ciéncia do Esporte no intuito de aproximar o campo
académico de questbes relevantes ao movimento paralimpico. Essa estratégia é fundamental
para o desenvolvimento do paradesporto pois além de estimular maior producéo cientifica na
area, incorpora esses projetos epidemioldgicos e de revisdo, em operagdes de vigilancia,
prevencéo, reabilitacdo e classificagdo nos eventos, colaborando com o trabalho de atletas,
comissao técnica e federacoes esportivas (THOMPSON; VANLANDEWIJCK, 2019).
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2.10 Conceitos e classificacdes de lesdes esportivas

2.10.1 Conceitos de leséo esportiva

De acordo com Atalaia et al. (2009), varios estudos epidemioldgicos definem o termo
“lesdo esportiva” de formas diferentes, sendo notoria a falta de unanimidade em relagdo a
conceitos, gerando problematicas relacionadas com a metodologia dos artigos. As variagdes nas
defini¢bes se concentram em dois pontos principais: variagdes quanto ao regime de atencdo
médica e a perda de tempo. Essa diversidade de conceitos e metodologias criaram diferencas
nos resultados e conclusdes obtidos nos estudos, dificultando as comparagdes entre artigos.

De acordo com Pedrinelli et al. (2013), com o intuito de minimizar essas discrepancias,
um grupo de especialistas do Centro de pesquisas e avaliagdes médicas da Federacdo
Internacional de Futebol (FIFA) estabeleceu um consenso, definindo conceito padronizado para
estudos sobre lesGes no futebol, e desde entdo uma série de estudos referentes aos Jogos
olimpicos e mundiais passaram a discutir essa definicéo.

Em seus estudos, Fuller et al. (2006) considera lesdo esportiva qualquer reclamacao
fisica sofrida por um jogador resultante de um jogo ou treino, independente da necessidade de
cuidados médicos ou perda de tempo na sua pratica. Complementar a esta, Mountjoy et al.
(2015) utiliza o seguinte conceito: queixa fisica ou dano tecidual observéavel produzido pela
transferéncia de energia, experimentada ou sustentada por um atleta durante participacdo em
treinamento ou competicdo, independentemente de ter recebido atencdo médica ou suas
consequéncias com relacdo a auséncia na competicdo e treinamento.

Por sua vez, Engebretsen et al. (2013) e Orchard et al. (2016), consideram ser qualquer
condicdo médica que impec¢a o jogador de estar totalmente disponivel para selecdo de uma
partida principal ou que faca o jogador durante a partida, incapaz de executar os principais
gestos técnicos.

Em contrapartida, no estudo de Vigilancia de lesées do Comité Olimpico Internacional
em eventos multiesportivos de Junge et al. (2008) e Declaracdo de consenso do Comité
Olimpico Internacional sobre métodos para registrar e relatar dados epidemioldgico de Soligard
et al. (2017), é considerado lesdo esportiva novas ou recorrentes queixas musculoesqueléticas,
concussdes ou doencas incorridas em competicdes ou treinamentos, recebendo atencdo médica,
independentemente das consequéncias com relacao a auséncia de competi¢des ou treinamentos.

Recentemente, para o desenvolvimento da declaragdo de consenso do COI sobre

métodos para registro de estudos epidemioldgicos em lesdo e doenca esportiva, Bahr et al.
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(2020) utiliza uma definicdo inclusiva, considerando lesdo o dano ao tecido ou disturbio da

funcdo fisica normal em decorréncia de préatica esportiva, resultante da transferéncia rapida ou
repetitiva de energia cinética. Para o autor, embora seja uma definicdo ampla, delimitacdes e
restricbes sdo possiveis (por exemplo, investigar lesdes cutaneas em atletas de voleibol
sentado), porém deveriam ser expressas no objetivo ou escopo da pesquisa.

Na atual “Declaragdo sobre métodos de pesquisa em lesdes esportivas”, Nielsen et al.
(2020) cita a variabilidade entre defini¢cdes nos estudos da area. Para o autor, quando um estudo
utiliza uma ampla definicdo de lesdo possui maior poder estatistico por capturar um maior
namero de eventos. Por sua vez, essa maior amplitude, exigird mais recursos e critérios
subjetivos, além de reportar lesGes de consequéncia minima.

Para Nielsen et al. (2020) e Orchard et al. (2016), existe a tentativa por uma declaracéo
de consenso que encoraje todas as pesquisas na area a usar as mesmas defini¢des. Porém, o0s
autores defendem que ndo é necessaria uma definicdo universal, a escolha deve ser
operacional, orientada de acordo com o0 objetivo e contexto da pesquisa. Desta forma
recomendando utilizar objetivos e classificagdes explicitas, estruturas para esclarecer as

estimativas que sustentam a medicdo e a estratégia analitica.

2.10.2 Classificacao de lesdes esportivas

Com base na proposta de Nielsen et al. (2020) e Orchard et al. (2016) em explicitar
classificacOes de acordo com o contexto e objetivo, citado anteriormente, neste capitulo iremos
apresentar as principais classificacdes e suas respectivas definicdes sobre lesdo esportiva
utilizadas nas pesquisas epidemioldgicas. Abaixo, apresentamos no quadro 6 as classificacdes

das lesdes esportivas quanto a mecanismo, sobrecarga, tempo, recidiva, severidade,

localizacdo e diagndstico com base nos estudos de Fuller et al. (2006)?, Bahr e Krosshaug
(2005)°, Junge et al. (2008)°, Hamilton et al. (2011)%, Soligard et al. (2017)°, Bahr et al.

(2020)"-
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Quadro 6 - Classificacio de lesdes esportivas quanto ao mecanismo, sobrecarga, tempo, recidiva, severidade,
localizagdo, diagnostico.

Classificacéo

Caracteristica

Sem contato

Traumatico
) Com contato
*Mecanismo®Pe
Repentino
Sobrecarga
Gradual
Aguda 0 a 6 dias
Tempo? Subaguda 7-21 dias
Crobnica >21dias
Minima 1-3 dias de auséncia
Branda 4-7 dias de auséncia
Severidade® Moderada 8-28 dias de auséncia
Severa > 28 dias

Incapacitante

Impossibilite retorno esportivo

Recorrente®d

Precoce Até 2 meses
Tardia Entre 2 e 12 meses
Adiada Apos 12 meses

Localizagao’

Relatério de codigos revisado (BAHR et al., 2020)

Diagnostico’

Relatorio de codigos revisado (BAHR et al., 2020)

Fonte: Adaptado de Fuller et al. (2006)%, Bahr e Krosshaug (2005)b,Junge et al. (2008)° ,Hamilton et al.(2011)d,

Soligard et al.(2017)¢, Bahr et al. (2020)"

Notas: “Esta classificacdo recebeu nova recomendacéo de Bahr et al. (2020), sendo exibida durante esta secéo.

O termo mecanismo de leséo segundo Bahr e Krosshaug (2005), € amplamente utilizado

na literatura para descrever o evento desencadeador da lesdo esportiva, caracterizando a

situacdo, agdes e reacOes biomecénicas. Considera-se que os fatores biomecénicos devem

explicar se o evento causador resultou em uma carga mecanica em excesso do tolerado em

circunstancia normais (traumatica) ou por repeticao ciclica reduzindo os niveis de tolerancia a

um ponto em que uma carga mecanica normal ndo pode mais ser tolerada (sobrecarga).
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LesBes por sobrecarga sdo causadas por repetidos microtraumas sem ocorrer um Unico

e identificavel evento responsavel pela lesdo, podendo ter inicio repentino (ex: fratura
relacionada a alteracBes cumulativas no 0sso relacionadas a estresse sem apresentar dor
previamente) ou gradual (tendinopatia do manguito rotador apresentando dor gradual ao longo
da temporada) (JUNGE et al., 2008). No cenério paralimpico, lesdes por sobrecarga ocorrem
frequentemente, existindo duas causas principais: a primeira esta relacionada a carga de
treinamento, e a segunda associada a atletas sem condicionamento fisico adequado,
ocasionando estresse e sobrecarga em diversas estruturas osteomioarticulares e
consequentemente interferindo no rendimento esportiva (MAGNO e SILVA, 2010).

Por sua vez, mecanismo traumatico pode ser definido como condi¢do na qual o
praticante pode situar no espaco, tempo e movimento no qual o gesto desencadeou os primeiros
sintomas, normalmente trazendo incapacidade funcional imediata do segmento afetado, de
acordo com a gravidade da lesdo (SOLIGARD et al., 2017).

Este de acordo com Junge et al. (2008) e Soligard et al. (2017), subdivide-se em:
traumatismo sem contato, na qual a lesdo é resultante de um identificado evento sem qualquer
contato, seja direto ou indireto de outra fonte externa e traumatismo de contato caracterizada
por lesdo resultante de um especificado evento associado a um trauma direto ou indireto de
forma imediata.

Apesar desta classificacdo de mecanismo ter sido amplamente utilizada na literatura,
existe atualmente a recomendacdo para utilizacdo de métodos que capturem detalhes mais
relevantes, envolvendo mecanismo mistos agudos e repetitivos. Nesse sentido, Bahr et al.
(2020) sugere que estudos futuros utilizem uma avaliacdo do modo de inicio com mecanismo:
agudo de inicio repentino, repetitivo de inicio repentino e repetitivo de inicio gradual. Para
lesGes de inicio subito, estas devem ser categorizadas quanto ao contato em: sem contato,
contato indireto com outro atleta, contato indireto com objeto, contato direto com atleta e
contato direto com objeto.

Para efeito de registro, se uma acdo ocasionar duas ou mais lesdes, estas serdo
classificadas de forma separada e atletas com lesdes causadas por outras préaticas (ndo
esportivas) ndo devem ser incluidas no estudo (STEFFEN et al., 2018).

A classificacdo de lesdo quanto ao tempo esta relacionada a fase no qual o processo
inflamatdrio se encontra. Apos a instalagdo de uma les@o ocorre uma inflamacéo, reacdo dos
tecidos vascularizados caracterizada pela saida de liquidos e de células do sangue para o
intersticio, a qual pode ser acompanhada por inchago, dor, vermelhid&o, reducdo da mobilidade
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e/ou formacdo de tecido cicatricial, caracterizando uma resposta natural do corpo para protegao.

A subclassificagdo de lesbes quanto ao tempo consiste em: a) Lesdo Aguda, de 0 a 6 dias apds
instalacdo da lesdo, b) Subaguda, de 7 a 21 dias pds instalacdo e c) Crbnica, referente a um
periodo superior a 21 dias apo6s seu inicio (FULLER et al., 2006).

A severidade da lesdo esta relacionada com a quantidade de dias decorridos desde a
instalagdo da lesdo (dia zero) até a data de retorno a prética esportiva de forma integral. Nessa
perspectiva, o dia posterior ao inicio da impossibilidade de pratica esportiva deve ser registrado
como dia 1, contabilizando a partir deste, até um dia antes do retorno ao esporte. Por sua vez,
esta pode ser classificada em: a) Minima, para afastamento de 1 a 3 dias, b) Branda, referente a
afastamento de 4 a 7 dias, ¢) Moderada, para auséncia de 8 a 28 dias, d) Severa, mediante
afastamento superior a 28 dias e f) Incapacitante, fim da pratica. Em caso de lesGes com
multiplos diagndsticos, faz-se necessario distinguir a gravidade geral do quadro e as gravidades
dos eventos em especificos (FULLER et al., 2006).

No que se refere a lesbes recorrentes, de acordo com Fuller et al. (2006) e Hamilton et
al. (2011), consiste na ocorréncia de uma repeticdo de lesdo apds finalizado o tratamento,
levando em considera¢do o mesmo tipo e local anatdmico da lesdo anterior. Assim como no
esporte convencional € comum a pressdo pelo retorno ao esporte apds uma lesdao, porém é
necessario seguranca por parte da equipe médica antes de aprovar liberacdo do atleta, levando
em consideracdo a evolucdo do quadro, cicatrizacdo dos tecidos e relato dos atletas (MAGNO
e SILVA, 2011). As lesdes recorrentes podem ser categorizadas em: a) Precoce, ocorrendo até
2 meses ap0s recuperacao; b) Tardia, entre 2 e 12 meses, e; ¢) Adiada, apds 12 meses finalizado
o tratamento da les&o anterior.

Para classificacdo quanto a localizacdo e diagnostico, diversos estudos utilizam
tabulagdes cruzadas, fornecendo um conjunto de dados grande, de manejo dificil e
comprometendo a confidencialidade da informacdo pelo excesso de células vazias ou casos
minimos por categoria. Visando facilitar comparacdes diretas de dados e estabelecer um padrao,
Bahr et al. (2020) propde um relatério de codigos revisados, o qual foi baseado na atualizagéo
do Sistema de Codificagdo de Diagndstico de Medicina Esportiva (SMDCS) e do Sistema de
Classificacdo de LesOes Esportivas Orchard (OSIICS), combinado ao sistema Classificagéo
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude (CID) para
categorizar regido do corpo (quadro 7), subdividindo em articulagcdes e segmentos, e ainda

categorizar tecido e diagnostico das lesdes (quadro 8).
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Quadro 7 - Categorias recomendadas de regies do corpo e areas para lesdes.

Regido Area  |OSIICS | SMDCS Notas
Corporal
Cabeca H HE Inclui face, cérebro (concussao), olhos, orelhas
Cabeca e dentes.
e
Pescoco | Pescogo N NE Inclui  coluna cervical, laringe e vasos
principais.
Ombro S SH Inclui clavicula, escapula, manguito rotador.
Braco U AR -
Cotovelo E EL Ligamentos, biceps de insercao e tend&o.
Membro
superior | Antebraco R FA Inclui lesBes ndo articulares do radio e ulna.
Punho C WR Carpo.
Méo P HA Inclui dedo, polegar.
Peitoral C CH Esterno, costelas, peito, rgdos do peito.
Coluna D TS Coluna torécica, articulacdes costovertebrais.
torécica
Tronco | | smbos- L LS Inclui  coluna  lombar, articulagdes
sacral sacroiliacas, sacro, coccix, nadegas.
Abddmen o) AB Abaixo do diafragma e acima do canal
inguinal, incluem os érgdos abdominais.
Quadril/ G Ol Estruturas musculoesqueléticas anteriores e
Virilha do quadril;
Coxa T - Inclui  fémur, isquiotibiais, quadriceps,
adutores médio-distais;
Joelho K KN Inclui patela, tenddo, menisco, ligamento;
Perna Q LE Inclui tibia ndo articular e lesdes fibulares,
Membro panturrilha e tendéo de  Aquiles;
inferior o ] .
Tornozelo A A Inclui sindesmose, articulagéo talocrural e
subtalar;
Pé F FO Inclui dedos do pé, calcaneo, fascia plantar;

Fonte: Adaptado de Bahr et al. (2020).
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(Conclus&o)

Regido Area | OSIICS | SMDCS Notas
Corporal
Nao Néo Z 0]0) -
especifi- | especifica
cado
Multiplas - X 0]0) Lesdo Unica cruzando duas ou mais regides
regloes

Quadro 8 - Categorias recomendadas de tecidos e diagnéstico de lesGes

Tecido Tipode [ OSIICS | SMDCS Notas
Patologia
Leséo M 10.07- Inclui tensdo, ruptura, ruptura de tendao
Muscular 10.09, | intramuscular
Contusdo H 10.24 |-
Muscular
Sindrome
do Y 1036 |-
Musculo | Comparti-
/ Tendéo mento
muscular
Tendino- T 10.28- | |nclui paratendnio, bursa relacionada,
patia 10.29 | fasciopatia, ruptura parcial, subluxagio do
tend&o e entesopatia
Ruptura de R 10.09 5 lack
x : Lesdo completa / de espessura total; lesbes
tendao . " :
parciais do tendéo consideradas
tendinopatia
Leséo N 20.40 | Inclui concussdo e todas as formas de leséo
cerebral cerebral e medula espinhal
/medula
espinhal
s | N | ma
N 20.42
periférico

Fonte: Adaptado de Bahr et al. (2020).
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(Conclus&o)

Tecido Tipode | OSIICS | SMDCS Notas
Patologia
Fratura F 30,13 | Traumatico, inclui fratura por avulséo,
30,16 | dentes;
30,19
Lesdo : ,
Ossea por S 30,18 | Inclui edema_l da_ m.edula Ossea, fratura por
Osseo estresse 30,32 | estresse, periostite;
C%r;;lézao ] 3024 Lesdo traumatica ¢ssea aguda sem
fratura.
Lesdo da C 40,17 | Inclui lesdes meniscais, labrais e
cartilagem 40,21- | cartilagem articular, lesbes osteocondrais
40,37
. Artrite A 40,33- | Osteoartrite pds-traumatica
Cartila- 40,34
gem/
Sinovial | gjnoyites Q 40.22, | Inclui choque
Bursa Capsulite 40.34
Bursite B 40.31 | Inclui bursite calcificada, bursite
traumatica
Ligament | Entorse LouD 50.01- | Inclui rupturas parciais e completas, além
o/ articular 50.11 | de lesdes em ligamentos nédo especificos e
Cépsula capsula articular; inclui luxacGes /
articular subluxacdes articulares
Contuséo \Y/ 60.24 | Contusdo, dano vascular.
superficial
Tecidos
superficia | Laceragéo K 60.25 |-
is/pele
Abrasdo I 60.26- | -
60.27
Lesdo no C 91,44 Em amputados
Toco coto
Orgdos | Trauma de O 80,46 Inclui trauma em qualquer 6rgao (exceto
internos Orgéo CONCUSs&0)
Né&o Lesdo sem Pouz 00,00 | Nenhuma patologia de tecido especifica
especifico | tipo de (00,23) | diagnosticada
tecido

Fonte: Adaptado de Bahr et al. (2020).
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De acordo com o quadro 7, é importante ressaltar que o autor priorizou organizar a

localizag&o de acordo com articulages e segmentos, com excecOes para relatos comuns no
ambito esportivo, como por exemplo a regido quadril/virilha (combinacédo entre articulacéo e
segmento). Além disso, Bahr et al. (2020) recomenda o registro de diagnosticos individuais em
casos de eventos resultantes em mais de uma leséo. Ja no quadro 8, o autor comparou 0s codigos
OSIICS e SMDCS, produzindo uma unica tabela base. Por fim, nesta utilizou-se uma coluna

para tecido e outra para patologia, de forma mais especifica.

2.11 Medidas epidemioldgicas utilizadas em estudos sobre lesdo esportiva

Considerando que a variacao de conceitos e metodologias dificultam a comparacéo entre
artigos e diferencas significativas nos resultados, declaraces de consenso foram publicadas,
como discutido anteriormente, para fortalecer a consisténcia desde a coleta de dados até sua
respectiva analise. Com base nesses relatorios, nesta secdo serdo discutidos os principais
conceitos e medidas epidemioldgicas frequentemente utilizados em estudos sobre lesdo

esportiva.

2.11.1 Risco e taxa

Embora possuam conceitos e formas de medigdo distintas, taxa e risco Ss&o
constantemente utilizados na literatura, de forma errénea, como sindnimo. O risco, consiste na
probabilidade média de lesdo por atleta, possuindo como numerador e denominador
respectivamente: o nimero de atletas feridos e o numero de atletas em risco. Enquanto a taxa,
corresponde a ocorréncia de novos casos por unidade de tempo (individual), tendo como
numerador a quantidade de lesdes, e o total de tempo que os atletas estdo em risco como seu
denominador (KNOWLES et al., 2006; BROOKS; FULLER, 2006).

Risco = Numero de atletas lesionados (tempo delimitado)

Total de individuos em risco (tempo delimitado)

Taxa = Numero de lesdes (tempo delimitado)

Total de tempo em risco (tempo delimitado)
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2.11.2 Taxa ponderada

Quando disponiveis os dados de exposicdo, a taxa geral de lesbes € expressa
frequentemente por 1000 unidades de pessoa-tempo. Esse calculo é fundamental pois atletas
com exposicdo minima, apresentam alta variabilidade na taxa de lesdo, dessa forma néo
contribuindo de forma consideravel para depreender a taxa de lesdo em grupo quando seus

individuos em geral possuem muitas exposicdes (SHRIER et al., 2009).

Taxa ponderada = > casos

> individuo — tempo

2.11.3 Prevaléncia:

A prevaléncia é estabelecida por Knowles et al. (2006) como o numero de casos
existentes dividido pelo total da populagdo em risco em um determinado momento. De forma
similar, a taxa de prevaléncia pode ser entendida como a probabilidade a qual um individuo da
amostra seja acometido pelo evento (lesdo) em tempo especifico.

Caélculo da taxa de prevaléncia:

Prevaléncia = NUmero de casos existente (tempo delimitado)

Numero total de individuos da populacdo (tempo delimitado)
2.11.4 Incidéncia

A incidéncia, de acordo com Knowles et al. (2015), faz referéncia ao nimero de novas
lesbes dividido pela populacdo exposta durante um periodo de tempo, sendo a probabilidade de
que um individuo pertencente a populacdo em risco seja afetado durante o tempo delimitado.
Sua interpretacdo epidemiologica pode ser definida como: taxa que permite calcular a
probabilidade de que exista uma mudanca de estado na populacdo base em determinado espaco

de tempo.

Célculo da taxa de incidéncia:

Incidéncia = _Numero de casos novos ocorridos (tempo delimitado)

Total de individuos na populacao (em risco) no tempo delimitado
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2.11.5 Incidéncia clinica

Outra medida epidemioldgica que pode ser utilizada € a Incidéncia clinica (medida
hibrida) que representa o nimero medio de lesbes por atleta. Embora, ndo seja considerado uma
taxa ou valor de risco, esta medida pode ser utilizada como um indicador para utilizacao clinica
ou de recursos.

Incidéncia clinica = Ndmero de lesdes incidentes (tempo delimitado)

NUmero total de atletas em risco

2.11.6 Intervalos de confianca

Por fim, as medidas epidemioldgicas anteriores constantemente vém acompanhadas dos
intervalos de confianca (Ics), os quais estdo relacionados com o tamanho do estudo,
apresentando relagdo inversa entre tamanho de amostra e amplitude do Ics. Exemplificando o
intervalo de confianca, caso um estudo apresente IC de 96%, significa (de forma hipotética)
que se o estudo for repetido 100 vezes e 100 vezes ocorresse coleta de Ics, em 96 destes seria

possivel constatar a verdadeira incidéncia.

2.11.7 Tempo de exposicao

Para avaliar o risco de lesdo em um determinado esporte, o fator de exposicdo deve ser
considerado, ou seja, 0 tempo no qual o atleta encontra-se sob risco de lesdo. Esse é considerado
o principal ponto no estudo epidemioldgico das lesdes esportivas e uma das medidas mais
inconsistentes, sendo recomendado delimitar separadamente o tempo de exposicao de treino e
competicdo (MAGNO E SILVA, 2014).

Assim como os valores de incidéncia e prevaléncia, o risco também varia se calculado
durante treino ou competicdo, sendo essencial delimitar seus conceitos previamente. Para isso,
sera considerado como treinamento segundo Bahr et al. (2020), a préatica de atividades cujo
objetivo consiste na melhora de seu desempenho, e por sua vez, a competicdo sera considerada
como jogo entre adversarios competindo contra tempo e/ou pontuac&o.

Em equipes, a analise sobre a exposicdo pode ser feita por meio de métodos
contabilizando apenas o nimero de atletas em quadra durante o0 jogo ou aplicando uma unidade
completa de tempo de exposicdo a cada membro de uma equipe atuante em um jogo
(HAGGLUND et al. 2005; STOVITZ; SHRIER, 2012).
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O mais interessante para atletas e comissdo técnica em esportes coletivos é identificar o

risco de lesGes por jogo, pois o ideal é pensar na participacdo na partida por completo,
independente da duracgdo. Diferente de esportes individuais como por exemplo em maratonas,
na qual espera-se mais lesdes ocorrendo em provas de 42 km do que em provas de 5 km,
justamente pelo aumento do tempo de risco (STOVITZ; SHRIER, 2012).

Embora o ideal seja capturar o tempo de exposi¢do individual, mesmo em equipes, €
dificil promover esse monitoramento em muitos projetos de vigilancia esportiva, gerando
grandes bancos de dados. Diante disso, existe a possibilidade de avaliar as taxas lesivas e fatores
de risco ao estimar o tempo de exposicdo a nivel da equipe (BROOKS; FULLER., 2006;
STOVITZ; SHRIER, 2012).

Um método para analisar o tempo de exposi¢do a nivel do time consiste em multiplicar
0 numero de jogadores atuantes por unidade de tempo (himero de horas ou minutos) de jogo.
Outro método utilizado corresponde a participacdo, no qual todos os atletas participantes sao
contabilizados igualmente mesmo que o tempo em jogo varie de total para parcial. Porém, esse
método superestima o tempo total de exposicdo do atleta em risco, na mesma propor¢do que
subestima a cotacdo de lesdes. Além disso, a magnitude do viés dependera da propor¢do do
namero de atletas em quadra em qualquer tempo (BROOKS; FULLER, 2006; STOVITZ,
SHRIER, 2012).

Em esportes ndo orientados pelo tempo, como o voleibol sentado, pode-se utilizar como
denominador: os eventos, jogos ou entradas, dependendo do objetivo do estudo em questdo.
Outra ressalva importante, refere-se a lesbes que ocorrem durante o aquecimento, embora raras,
deve ser considerada leséo de treino. O tempo de exposi¢do no treino, pode ser avaliado em
funcdo do tempo total da sessdo ou em funcdo do tempo de exposicéo especifico para cada fator
de risco (BROOKS; FULLER, 2006).

2.12 Fatores de risco

Com o avancgo de estudos de vigilancia em lesGes esportivas tornou-se evidente que a
identificacdo das causas, fatores de risco e mecanismo, possibilitam desenvolver estratégias de
prevencdo. Diante disso, os modelos de etiologia, nas Ultimas décadas, incorporaram diversos
fatores que contribuem para depreender o mecanismo causal nas lesdes esportivas (BAHR,;
HOLME, 2003; WINDT; GABBETT, 2017).
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Os fatores de risco podem ser classificados em extrinsecos, os quais séo relacionados

ao ambiente, atuando sobre o individuo e intrinsecos, quando relacionados ao atleta
internamente, influenciando o acometimento mas que de forma isolada raramente consegue
produzir a lesdo. Estes fatores podem ser classificados ainda em modificaveis e néo
modificveis, por meio de treinamento. Exemplo dos fatores extrinsecos, intrinsecos,

modificaveis e ndo modificaveis foram expressos no quadro 9, a seguir:

Quadro 9 - Fatores de risco associado a lesdes esportivas.

Fatores Modificaveis N&ao modificaveis

-Condicdo fisica
-Nivel de performance

) .. -Historico de lesdo reincidente
Treino/condicionamento de: Controle

. ~ -ldade
De riscos | e coordenagdo neuromuscular, forca
. e r. -Altura
Intrinsecos | muscular, flexibilidade, estabilidade Sexo

articular funcional.
-Fatores biomecanicos
-Fatores psicossociais

-Iindice maturacional

-Regras da modalidade

-Tempo de exposicéo ao risco (treinos
De riscos | e jogos)

extrinsecos | -Superficie de jogo

-Calcado e equipamento de protecéo

-Meio social e desportivo

-Tipo de desporto
(individual/coletivo; contato e
nédo contato)

-Nivel competitivo
-Condic0es climaticas

Fonte: Adaptado de Oliveira (2009) e Zaar et al. (2016).

De forma especifica ao esporte paralimpico, a deficiéncia pode ser considerada um
fator intrinseco e ndo modificavel (MAGNO e SILVA, 2010). Por exemplo, o gestual esportivo
de um jogador de voleibol sentado com deficiéncia fisica, envolve constante deslocamento em
quadra e elevagcdo do tronco com aceleracdo para ir em direcdo a bola, agOes estas que
associado a um movimento de transferéncia para atletas que utilizam cadeiras de rodas no
cotidiano podem desencadear lesdes de sobrecarga no complexo articular do ombro
(ASSUMPCAO, 2007).

Existe ainda lesGes e doengas decorrentes da deficiéncia do atleta, como por exemplo
as escaras por pressao (lesdes da pele associada a deficiéncia prolongada na irrigacdo de sangue
e na oferta de nutrientes em determinada area do corpo) e disautonomia reflexa (transtorno
associado a disfuncéo do Sistema Nervoso Autdbnomo) em atletas com lesdo medular, as quais

podem ser desencadeadas por dor ou pratica esportiva intensa (MAGNO E SILVA, 2014).
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Outro exemplo, consiste na disfuncdo diastdlica do ventriculo esquerdo, associada ao aumento

do risco de eventos cardiovasculares, também presentes em individuos com lesdo na medula
espinhal (DE ROSSI et al., 2014).

Existe ainda lesdes e doencas decorrentes da deficiéncia do atleta, como por exemplo
as escaras por pressao (lesdes da pele associada a deficiéncia prolongada na irrigacao de sangue
e na oferta de nutrientes em determinada area do corpo) e disautonomia reflexa (transtorno
associado a disfuncéo do Sistema Nervoso Autdbnomo) em atletas com lesdo medular, as quais
podem ser desencadeadas por dor ou pratica esportiva intensa (MAGNO E SILVA, 2014).
Outro exemplo, consiste na disfuncdo diastélica do ventriculo esquerdo, associada ao aumento
do risco de eventos cardiovasculares, também presentes em individuos com lesdo na medula
espinhal (DE ROSSI et al., 2014).

O conhecimento desses fatores é fundamental para conducdo de programas de
prevencdo, o qual deve ser conduzido sempre em conjunto com uma equipe transdisciplinar.
Esse conhecimento oportuniza o entendimento dos mecanismos lesivos e dos fatores
predisponentes a essas lesfes, possibilitando intervencées transdisciplinares especificas no
contexto da prevencao e reabilitacdo (SILVA; VITAL; MELLO, 2016).

Considerando que a interacdo entre estes fatores internos e externos torna o atleta
suscetivel a desenvolver lesbes, é recomendado utilizar técnicas multivariadas para examinar
os eventos desencadeadores, tal qual foi proposto nos estudos de Meeuwisse (1994),
Meeuwisse et al. (2007), Windt e Gabbett (2017). Nessa perspectiva, Meeuwisse (1994)
desenvolveu um modelo (figura 3) multifatorial precursor e dindmico para expressar as inter
relagdes entre os fatores de risco e sua influéncia sobre a lesdo, considerando o evento lesivo

como etapa final no processo.

Figura 3 - O primeiro modelo de etiologia de lesdo multifatorial.

Exposigdo a
fatores de risco extrinseco

ldade

Flexibilidade

Fatores _E\.r_ento
! Atleta Atleta incitante
de risco predisposto suscetivel -
intriseco
Lesdo
prévia x{//
Somatétipo Fatores de risco para lesdo Mecanismo de lesio
(distante do resultada) | (préximo do resultado)
-} L -

Fonte: Adaptado de Meeuwisse (1994).
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Neste modelo, é apresentado a relacdo entre: a) o atleta que possui fatores de risco

intrinseco (ldade, flexibilidade, lesdo prévia, somatotipo, etc.) predispondo-se a desenvolver
lesdo, b) exposicdo a fatores de risco extrinseco, tornando-o suscetivel a desenvolver lesdo e
¢) aocorréncia de um evento estimulante, promovendo um estresse biomecanico, resultado por
fim em lesdo. Em paralelo, é possivel analisar as interacdes (quando duas varidveis em
conjunto induzem um maior ou menor risco) e possiveis fatores de confusdo (quando dois
fatores podem ser influenciados por um terceiro) (BAHR; HOLME, 2003).

Posteriormente, Meeuwisse et al. (2007) desenvolveu um segundo modelo,
multifatorial e dindmico de lesdo recursiva, considerando a natureza dinamica e néo linear do

risco de lesdo.

Figura 4 - Modelo de etiologia de les@o atlética dindmica e recursiva.

Repetir Participacio

Adaptagio?

Exposicdo a fatores

de Risco Extrinseco / i
© Idade e .y Eventos Sem
F y \\ l /am t-\ istiiai
Fatores orga — | Atleta [ Atleta \ /
de risco Lesd Prﬁﬂs]’u?l suscetivel "/ il
esdo .
. Recuperacio
Intriseco Prévia Eias _/&/ - perac
et Lesio
Iniciante
Controle k
Neuromuscular =

Sem |participacio

Removido de participacio

Fatores de risco para lesio Mecanismo de lesio
(Disatante do Resultado) (Proximo do Resultado)

Fonte: Adaptado de Meeuwisse et al. (2007).

Além de apresentar a relacéo entre o atleta que possui fatores de risco intrinseco (ldade,
forca, les@o prévia, controle neuromuscular, etc.), exposicdo a fatores de risco extrinseco
(Equipamentos, meio ambiente, etc.) e a ocorréncia de um evento estimulante promovendo um
estresse biomecanico, neste modelo a participacdo esportiva podera resultar ou ndo em leséo.

Em eventos lesivos, 0s jogadores podem se recuperar e retornar a pratica esportiva com fator
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de risco modificado ou até mesmo ser incapaz de retornar ao esporte. Em situaces que ndo

resultam em leséo, devera ocorrer a modificacdo de determinados fatores de risco por meio da
adaptacdo fisioldgica ao estresse do treinamento (MEEUWISSE et al., 2007).

Ao considerar que a exposic¢ao nao so predispde a lesdo, como também modifica o risco
subsequente, esse modelo atualizado vai além do conjunto inicial de fatores de risco,
considerando de maneira ciclica as implicacBes da exposi¢do sucessiva e suas possiveis
adaptacoes (lesdo, recuperacéo parcial/completa, etc.) (WINDT; GABBETT, 2017).

Embora exista forte relacdo entre cargas de treino e o desenvolvimento de lesdo, 0s
modelos citados anteriormente ndo consideravam esse aspecto dentro de seu modelo causal.
Diante disso, Windt e Gabbett (2017) propdem um modelo inovador ao considerar a natureza
de constante mudanca do fator de risco lesivo, procurando incorporar os efeitos das cargas de

trabalho dentro de um modelo atualizado de etiologia lesiva (Figura 5).

Figura 5 - A carga de trabalho: modelo de etiologia de lesdes

Repetir a participacio com fatores de risco internos
modificados, com base nos efeitos positivos e
negativos da carga de trabalho pescrita.

Lesdo ] pasassasssessesasarasnsnssnsannnennsy
Prévia . : |
( — ;
Fatores Fatores l EE—— f
de risco Modificavéis Efaiton s do 5 o
i ' ' Reabilitacio/
interno PN .
3 ¢ Voltar a jogar
Fatores ndo “Fadiga” : ,
modificavéis Efeitos negatives do treinamento !
. Sem
Lesio

Aplicacio da carga
de trabalho

|

Evento + Lesio
iniciante
Exposicio a fatores de risco

externo = Atleta suscetivel Sem recuperecao

Removido

Participacdo

Fonte: Adaptado de Windt e Gabbett (2017).
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Em relacdo ao esporte paralimpico, a identificacdo dos fatores de risco assim como

intervengdo precoce sédo de fundamental importancia considerando a maior incidéncia e
gravidade das consequéncias comparado ao desporto tradicional (HIRSCHMULLER et al.
2021). Por exemplo, em estudo realizado durante paralimpiadas no Rio de Janeiro em 2016,
foi identificado taxa de 10 lesbes por 1000 dias-atleta, enquanto no evento olimpico constatou-
se um valor de 5,7 lesbes por 1000 dias-atleta (SOLIGARD et al., 2017; DERMAN et al.,
2018).

Em relacdo as consequéncias a nivel paralimpico, uma lesdo vai além da perda de
tempo e reducdo no desempenho, comprometendo agdes do cotidiano. Como por exemplo,
uma lesdo no manguito rotador de um atleta de voleibol sentado cadeirante, compromete
movimentos de transferéncia em seu dia a dia (PINHEIRO et al., 2020).

Além de maior taxa e comprometimento relatado anteriormente, o padrao de lesdes se
manifesta de forma heterogénea, devido aos diferentes niveis de classificacdo e diferentes
graus de uma deficiéncia em uma mesma modalidade (PINHEIRO et al., 2020). Esse
agrupamento caracteristico do esporte paralimpico dificulta ter uma imagem clara sobre seus
fatores de risco, sendo recomendado ter cautela na interpretacédo de riscos e anélise particular
por classe. Uma ampla visdo sobre os fatores de risco no esporte paralimpico em geral,
potencialmente perde de vista interagdes entre risco, esporte e deficiéncia, assim como
proporcionando conclus@es instaveis (WEBBORN; EMERY, 2014).

Ainda, é necessario considerar a constante modificacédo dos fatores de risco em paralelo
a evolucdo do esporte paralimpico. As novas tecnologias, materiais mais leves, design
aprimorado tanto para proteses quanto para cadeiras de rodas alteraram parametros de
desempenho e fatores de risco nos ultimos 20 anos (WEBBORN; EMERY, 2014).

Existe ainda uma parcela de atletas que possuem deficiéncia ndo modificaveis
associadas a problemas medicos complexos, 0s quais podem ocasionar lesdes nao
caracteristica da modalidade (FAGHER et al., 2016).

Considerando essas especificidades e constante modifica¢fes dos fatores, o IPC planeja
estender o Sistema e Vigilancia de Les6es (Injury Surveillance and System- ISS) as proximas
edicOes de paralimpiadas (inverno e verdo), além de incentivar estudos longitudinais em
parceria com entidades esportivas para melhor entender e classificar os fatores de risco
especificos ao esporte paralimpico (WEBBORN; EMERY, 2014).
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2.13 LesOes esportivas e sua relacdo com a carga de treino e recuperacao

O voleibol sentado herdou elementos técnicos e taticos do esporte convencional somado
a adaptacbes de suas acOes mediante a posicdo sentada. No aspecto fisico, varidveis de
resisténcia, velocidade, forca e coordenacdo dos membros superiores e tronco sdo essenciais
durante a preparacdo (HAIACHI, 2014).

Um fator que difere entre os esportes, seria a curva de intensidade, duracdo de intervalo
e maior predominancia de exercicios especificos. No voleibol paralimpico utiliza-se com
frequéncia musculos antagénicos, envolvendo movimentos contra resisténcia em cadeia
cinética fechada, retracdo e rotagdo medial das escapulas, aducao da glenoumeral, extensdo de
cotovelos além da musculatura do triceps braquial, peitoral maior, grande dorsal, redondo
maior, deltoide posterior, peitoral menor, romboides e trapézio inferior (ASSUMPCAO, 2007;
FREITAS; MILOSKI; BARRA FILHO, 2015).

O gestual esportivo deste envolve caracteristicas peculiares, como: a elevagao constante
dos membros superiores acima de 90° na maioria dos fundamentos, somado ao deslocamento
em quadra repetitivo utilizando os membros superiores, elevagdo do tronco com aceleracdo para
ir em direcdo a bola e movimento de transferéncia para atletas que utilizam cadeiras de rodas
no cotidiano (ASSUMPCAO, 2007).

O voleibol sentado apresenta predominancia de demanda energética de via anaerdbia e
de caracteristica intermitente, com acdes de intensidade alta e baixa duracdo. Todos esses
aspectos fisiologicos especificos citados anteriormente devem basear a prescri¢do de treino,
sendo imprescindivel um planejamento entre cargas internas, externas e a recuperacdo aplicada,
além de estabelecer estratégias de monitoramento ao atleta (AKASAKA et al., 2003; HAIACHI
etal., 2014).

Apesar de ser um jogo coletivo, cada individuo apresenta resposta singular ao
treinamento. As caracteristicas individuais como nivel de condicionamento e potencial
energético irdo influenciar a determinacdo da carga interna (CI). Esta consiste em reacOes
psicofisiologicas do atleta ao estresse do treino, que por sua vez é proporcionado por uma carga
externa, resultando em respostas agudas (imediatas) ou crénicas (longo prazo). Por sua vez,
carga externa (CET) faz referéncia ao planejamento de treino, considerando quantidade
(volume), qualidade (intensidade) e periodizacdo. Nao realizar o controle de cargas adequado
possuem consequéncias negativas ao atleta, como queda ou estagnacdo do desempenho e 0
acometimento de lesdes esportivas (LYAKH, 2016; FARIA et al., 2020).
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A carga interna de treino pode ser monitorada por meio da frequéncia cardiaca (FC),

perfil hormonal, concentragdo de metabdlitos, ou devido maior aplicabilidade, uso da escala
subjetiva de percepcdo de esfor¢co (PSE), desenvolvida por Foster et al. (1996), a qual
possibilita detectar a intensidade e estabelecer a carga. De acordo com as caracteristicas da
modalidade, também pode ser utilizado uma adaptacdo desta escala, elaborada por Marques
Junior (2017) com um maior numero de subcategorias e precisdo. Esses recursos devem ser
disponibilizados aos jogadores apos esforco, e calculado pelo membro da comissdo técnica
responsavel utilizando a equacéo abaixo (SCHERR et al., 2012; MARQUES JUNIOR, 2017):

Cl = classificacdo x tempo (minutos) = UA (unidades arbitrarias)

Apbs o célculo, é identificado o valor de Unidades Arbitrarias, podendo classificar a
carga interna do periodo de treino correspondente (figura 6), em baixa, média ou alta, de acordo
com a tabela desenvolvida por Gabett (2016).

Figura 6 - Classificacdo de carga de treino interna (ClI)
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Fonte: Desenvolvido por Gabett (2016).
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Essas unidades podem basear a periodizacdo dos ciclos de treino, além de fornecer

informagdes relacionadas a probabilidade de desenvolver lesdes esportivas. Por exemplo, a
manutencdo de carga de treino interna alta por semanas (3000 a 5000 UA) sugere probabilidade
de lesdo entre 50% a 80% (MARQUES JUNIOR, 2017). No que se refere a carga externa, o
monitoramento pode ser feito utilizando recursos como: GPS, crondmetros, acelerdmetros e
etc., os quais possibilitam detectar aceleragdes, distancia percorrida, velocidade, ritmo e etc.
Informacdes estas que irdo basear a prescricdo de protocolos, programas de reabilitacdo de
lesGes e simular demanda de competicdo (BOURDON et al., 2017; GAZZANO, 2019).
Identificar a carga ideal de trabalho exige um processo continuo, de monitoramento
diario de carga interna, externa e métricas de recuperacdo (GAZZANO, 2019). O aumento
demasiado das cargas de treino esta associado, em grande parte, ao acometimento de lesdes nos
tecidos moles, sem contato, enquanto o desenvolvimento das capacidades fisicas especificas ao
esporte e de maneira ideal, possibilita um efeito protetor contra lesdes. Atletas que treinam com
maior carga, dentro do parametro considerado ideal, tendem a se lesionar menos em relagéo a
jogadores acostumados com carga de trabalho baixa. De acordo com o modelo proposto por
Gabbet (2016), a carga excessiva e inadequada, amplifica o risco lesivo, reduz o

condicionamento fisico e performance da equipe (Figura 7).

Figura 7 - Relacdo Treinamento-Desempenho.
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Em ambito paralimpico, a complexidade do esporte e inser¢do cada vez maior de atletas

no alto rendimento resultou no aumento da prevaléncia e incidéncia de leses, comprometendo
a periodizacao planejada. Novos estudos, métodos, técnicas e equipamentos evoluem na
tentativa de evitar a interrupgéo do processo evolutivo das adaptagdes sistémicas impostas pelo
treinamento, assim como afastamento de treinamento e campeonatos (SILVA; VITAL,;
MELLO, 2016).

Outro aspecto fundamental no planejamento da temporada € a recuperacdo, processo
complexo, continuo, individual, que se estabelece em condig¢des psicofisioldgicas e sociais, no
intuito de restabelecer os sistemas a sua condigdo basal (homeostase do organismo) (PASTRE
et al., 2008; NOGUEIRA, 2017). A recuperacao é um processo no tempo, dependendo do tipo
e da duracdo do estresse, interligado a condi¢des situacionais e podendo ser conduzida de forma
passiva, ativa ou pré-ativa (KELLMANN, 2010).

A conducédo passiva pode variar desde a aplicacdo de métodos externos, como por
exemplo a massagem e imersdo em &gua fria, até a implementacéo de um estado de repouso ou
inatividade. Em contrapartida, 0 método ativo sugere atividades fisicas destinadas a compensar
as respostas metabolicas da fadiga, como por exemplo uma corrida de baixa intensidade apds
treinamento, estimulando o fluxo sanguineo para a maior eliminacdo de metab6litos como o
lactato. Por fim, a recuperagdo prd ativa envolve atividades a nivel de autodeterminagdo
(KELLMANN, 2018).

A recuperacdo aprimorada possibilita que os atletas treinem mais, com maior qualidade
e assim melhorem sua preparacdo de forma integral. Além disso, a prevencdo do super
treinamento e a obtencdo do desempenho esportivo ideal, se concretiza quando os jogadores
sdo capazes de se recuperar e equilibrar de forma otimizada o estresse do treinamento e a
recuperacdo subsequente. Nessa perspectiva, recomenda-se 0 monitoramento continuo da
recuperacdo durante o processo de preparacdo e competicdo (KELLMANN, 2010).

Diversos instrumentos possibilitam monitorar o estado atual do atleta e conduzir
processo recuperativo. Entre eles estdo: Questionario de Estresse e Recuperacdo para Atletas
(RESTQ-Sport) de Kellmann (2001), Escala de Qualidade Total de Recuperagdo (TQR) de
Kentta e Hassmén (1998), o Questionario de Bem-Estar (QBE) de Mclean et al. (2010) ou até
mesmo diarios de treinamento (NOGUEIRA, 2017).

Um aspecto prejudicial a recuperacdo, importante de ser evidenciado, séo os distdrbios
do sono, os quais promovem a fragmentacdo, reducdo da qualidade e eficiéncia do sono,
irritabilidade e reducdo do desempenho fisico e cognitivo (SILVA et al., 2013). O déficit de
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sono pode resultar em sindrome do super treinamento associada a marcadores inflamatorios, e

até mesmo disfuncBes do sistema imunologico. Existe ainda a hipétese de que atletas com
débito de sono sdo mais suscetiveis a desenvolver lesdes em virtude do aumento da sinalizagdo
de via catabolica e diminuicdo de sinalizacdo de via anabodlica, comprometendo a integridade
muscular (FREITAS et al., 2020).

A maioria dos distUrbios ocasionam reducdo de tempo entre os estagios do sono delta e
REM, além do aumento do estagio 2 do sono NREM. Como consequéncia, a reducdo do sono
delta limita os processos anabdlicos e capacidade de recuperacédo entre treino e competicéo, por
sua vez, a reducdo do sono REM promove consequéncias negativas sobre processos genitivos,
memodria de curto prazo, tomada de deciséo e concentragdo (SILVA et al., 2013).

Em estudo realizado com atletas brasileiros durante paralimpiada de Pequim (China) em
2008, cujo objetivo era avaliar a qualidade de sono, cronotipo, sonoléncia e ansiedade,
observou-se que a maioria dos atletas apresentou sono de ma qualidade (83,3%) e sonoléncia
diurna excessiva (71,4%), além de apresentar eficiéncia do sono de 78%, inferior ao valor
minimo desejado (85%). Esses dados evidenciaram a baixa recuperacdo fisica e cognitiva
durante as fases praticas de competi¢do (SILVA et al., 2013).

Posteriormente, realizou-se estudo semelhante com atletas brasileiros pré
Parapanamericano de Guadalajara (México) 2011, com o intuito de analisar a qualidade de vida
e do sono. Neste, foi possivel constatar que a maioria dos atletas (65,30%) relatou ma qualidade
do sono, 52% apontou insatisfacdo com a duracdo do sono e 53,06% apresentou sonoléncia
diurna em excesso. Os achados do presente estudo sugerem a redugcdo no processo de
recuperacdo e capacidade fisica do atleta como um reflexo do sono pobre, de baixa qualidade e
eficiéncia (ESTEVES et al., 2015).

Portanto, a auséncia ou condugdo inadequada dos processo de recuperagdo limita o
desempenho atlético e pode potencializar o risco de lesdo esportiva. De forma especifica ao
voleibol sentado, a maioria das lesdes ocorrem por sobrecarga, mecanismo este que se relaciona
com 0 processo de recuperacao.

Em estudo realizado por Wieczorek (2006), com as 7 melhores equipes de voleibol
sentado do campeonato polonés, foi possivel constatar consideravel incidéncia (51,1%) de
lesbes relacionadas a sindrome de esforco excessivo em articulagdes e musculos, as quais
apresentaram gravidade expressiva, fato este que gerou o afastamento temporario em relacdo

aos treinos.
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Dentre as lesfes por uso excessivo registrada, 43,9% envolviam musculos do membro

superior; 26,2% musculos da costa, 21,7% musculos dos membros inferiores e 8,7% da
musculatura do pesco¢o. Em relacéo as articulacdes, 27,8% estavam localizadas nos membros
superiores; 44,4% nos membros inferiores e 27,8% nas articulagdes da coluna. O estudo
também verificou que 68,6% dos atletas abandonaram temporariamente o treino em virtude da
sindrome de super treinamento e necessitam de tratamento especializado (WIECZOREK,
2006).

Similar a pesquisa anterior, Assumpc¢do (2007), em estudo realizado com a selecao
brasileira feminina durante pré campeonato mundial, também faz destaque a ocorréncia de
lesGes nos tecidos moles por esforgo excessivo (50%). Todas as participantes relataram queixa
de dor no membro superior ou tronco, sendo 58% dor leve, 25% dor moderada e 17% dor
intensa, desencadeadas no momento em que o0s treinos séo intensificados, e de forma mais
especifica, ocorrendo pela sobrecarga gerada na acdo de deslocamento em quadra (67%) e
execucao de fundamentos (25%) repetitivos. O relato das atletas também explanou a auséncia
de um planejamento de treino fisico regular. Devido ao calendario competitivo escasso, a
selecdo nacional se reunia a cada 3 meses (pré-competicdo) e durante periodos na temporada
sem eventos, cada jogadora realizava treino isolado em seu clube.

Durante a fase de treino individualizado, cada atleta realizava em media 2 treinos
semanais de 3 horas por dia, porém guando em conjunto a selecdo, realizava-se 4 dias de treino
seguido, em dois periodos diarios, demonstrando assim o aumento no volume de treino
repentino e pré competitivo (ASSUMPCAO, 2007). Outro ponto ressaltado pelo autor, consiste
no aumento do quadro algico, enquanto as cargas ultrapassam o limite de tolerancia fisioldgica
(volume, frequéncia ou duracdo). Além disso, aponta a direcdo, ponto de aplicabilidade e
variabilidade de cargas como fatores determinantes para a resisténcia das estruturas as forgas
impostas (WHITING; ZERNICKE, 2001; ASSUMPCAO, 2007).

Apesar da importancia do planejamento de treino, monitoramento de cargas,
recuperacdo, e das caracteristicas peculiares do esporte em questdo ressaltadas durante o
capitulo, até o momento, uma quantidade minima da literatura analisa fatores biomecanicos,
cinesiologicos e de periodizagdo no voleibol sentado. Diante disso, faz-se necessério
abordagem especifica para maiores contribui¢cdes no campo de estudo, melhor direcionamento

de condutas na preparacédo fisica, e consequentemente potencializar o desempenho.
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Por fim, os didlogos construidos nas se¢Bes anteriores nortearam a escolha do objetivo,

hipoteses e metodologia utilizada para identificar os aspectos epidemioldgicos das lesbes

esportivas na modalidade estudada, os quais serdo apresentadas a seguir:

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Identificar os aspectos epidemioldgicos das lesdes esportivas em atletas do voleibol

sentado.
3.2  Objetivos especificos

- Constatar a prevaléncia e incidéncia de lesdes no voleibol sentado;

- Verificar a frequéncia/distribuicao das lesdes por regides anatdmicas;

- Investigar os diagndsticos das lesdes;

- Analisar valores referentes a classificacdes de lesdes quanto a mecanismo, tempo,

momento, severidade e recorréncia.

4 HIPOTESES

a) HO, ndo ha ocorréncia de lesGes relacionadas a préatica esportiva em atletas de
voleibol sentado.
b) H1, existe ocorréncia de lesGes relacionadas a préatica esportiva em atletas de

voleibol sentado.

5 METODOLOGIA

Nesta secdo iremos apresentar questdes metodoldgicas, com definicdo do estudo,
protocolo, registro, estratégia de busca, critérios de incluséo e exclusdo, instrumentos para
avaliacdo metodoldgica, conducdo da selegdo e extracdo dos dados, dispostos de acordo com

os Itens Preferidos de Relatdrios para Revisfes Sistematicas e Meta-Anélises (PRISMA).

5.1  Definicdo do Estudo
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A Revisao sistematica é considerada de acordo com Higgins et al. (2009), um estudo

secundario, no qual uma sintese de evidéncias oriunda de estudos primarios visa responder uma
questdo cientifica, desenvolvendo uma revisdo de literatura abrangente, imparcial e
reprodutivel, com o objetivo de produzir uma evidéncia confiavel da estimativa do efeito da
intervencao.

Além disso, Khan et al. (2011) afirma que trata de um método explicito e sistemético
na identificacdo, selecdo e avaliacdo da qualidade de evidéncias produzindo uma metodologia
auditavel, confiavel e rigorosa. Revisdes sistematicas de boa qualidade sdo consideradas o

melhor nivel de evidéncia para tomadas de deciséo.

5.2  Protocolo e Registro

A revisdo seguiu de acordo com a declaracdo de Itens Preferidos de Relatorios para
Revisbes Sistematicas e Meta-Analises (PRISMA) (GALVAO et al., 2015) e foi registrada na
plataforma International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPEROQO) com a
seguinte identificacdo: CRD42021243996.

5.3  Definicdo das palavras-chave e Operadores Booleanos

As palavras-chave definidas para o estudo foram selecionadas através de termos e entre
termos presentes nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings
(MESH), consistindo em: “Prevalence”, “Incidence”, “Epidemiology”, “Injury”, “Para-
athlete” e “Sitting volleyball ”. Os operadores booleanos utilizados foram: and e or.

A estratégia de busca utilizada consistiu em: (prevalence OR incidence OR
epidemiology OR injury) AND (para-athlete OR para athlete OR para athletes OR wheelchair
athletes OR wheelchair athlete OR paralympians OR paralympic athletes OR athlete,
paralympic OR paralympic athlete OR paralympian OR sitting volleyball). Tal estratégia visa
responder: “Quais os aspectos epidemioldgicos das lesbes esportivas em atletas do vélei

sentado?”

54 Definicéo das plataformas de busca

As plataformas de buscas selecionadas para a pesquisa sdo: PubMed, BVS, SciELO
SPORTDiscus e Medline. A busca foi conduzida a principio em novembro de 2019, periodo
inicial do projeto, e posteriormente atualizada em novembro de 2020.


http://decs.bvs.br/

5.5

Critérios de Inclusdo e Exclusao
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Critérios de inclusao

Critérios de Exclusao

Estudos sobre o perfil das lesdes
esportivas em atletas de voleibol
sentado;

Estudos com amostra composta por

atletas competitivos a pelo menos 1

Artigos de revisao

Artigos com texto completo né&o
disponivel;

Artigos que considerem lesdes ndo

relacionadas a pratica da modalidade;

ano e maiores de 18 anos de idade; » Artigos com lesdo néo diagnosticada
» Publicados entre 1980 e 2020;
» Publicados nos idiomas: Inglés,

por um profissional da salde;

espanhol ou portugués;

A razdo pela qual escolheu-se atletas de voleibol sentado competitivos como populagao
do estudo foi porque queriamos garantir que os participantes dos estudos realizassem o0s eventos
incluidos na modalidade regularmente. Dois revisores independentes aplicaram estratégia de
busca, os critérios de selecdo e avaliaram a qualidade dos estudos. Em caso de discordancia entre
0s pares, um terceiro avaliador foi consultado para a andlise. A remocdo das duplicatas foi
realizada utilizando o software EndNote. Por sua vez, para selecionar os artigos potencialmente
relevantes foi aplicado: 1) triagem dos titulos; 2) triagem dos resumos; e 3) quando 0s resumos
ndo fornecerem dados suficientes, textos completos determinaram se atendiam aos critérios de

inclusdo e exclusdo descritos.

5.6 Avaliacdo metodoldgica e risco de viés

Para avaliar a qualidade metodoldgica e risco de viés dos estudos incluidos, foi
utilizada a declaracdo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE), a qual contém os 22 itens essenciais que devem ser descritos em estudos
observacionais epidemioldgicos. Além desta, adicionamos uma de suas extensdes, a declaracéo
STROBE Sports Injury and Iliness Surveillance (STROBE-SIIS), a qual contém 23 itens com
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recomendacdes relacionadas a atual declaracdo de consenso do COl, publicada em 2020, sobre

estudos de vigilancia de lesdes e doencgas no esporte. Cada item pode ser pontuado com 1 (quando
0 critério que caracteriza estiver presente) ou 0 pontos (quando o critério que caracteriza estiver
ausente), podendo o artigo atingir até 22 pontos na declaracdo STROBE e 23 na STROBE-SIIS.
Para estes instrumentos, quanto maior a pontuacao, melhor a abordagem metodoldgica (ELM et
al., 2014).

5.7 Selecdo e extracdo de dados

Dois revisores examinaram independentemente os artigos e extrairam dados descritivos,
em caso de divergéncias um terceiro revisor seria consultado para resolver quaisquer
discrepancias. Apos selecao, os dados relevantes foram extraidos e tabulados no Excel 2013. As
informac@es qualitativas e quantitativas extraidas foram: titulo, autor e ano, pais de publicacéo,
dimensao, objetivos, tipo de estudo, instrumento, amostra, sexo da amostra, idade (anos), tempo
de treino (anos), nimero de atletas lesionados, numero de lesdes, periodo, defini¢do de lesdo,
valores epidemiolégicos, mecanismo, tempo, momento, localizacdo, diagndstico, severidade e
recorréncia. Em estudos nos quais os dados descritivos ndo foram disponibilizados de forma
direta, estimamos o valor usando o nimero de atletas lesionados, nimero relatado de lesdes,
amostra total e periodo de tempo da competicdo disponiveis na obra.

A fim de analisar os resultados observados usando métodos de avaliacdo comparaveis,
as informacdes foram organizadas em 7 tabelas: 1) para caracteristicas dos estudos incluidos, 2)
caracteristicas da amostra, 5) valores epidemioldgicos e varidveis relatados em cada estudo, 6)
diagnostico relatados com porcentagem por estudos, 7) diagnostico de acordo com tecido,
relatados com porcentagem por estudos, 8) locais anatdmicos acometidos por lesbes relatados
como porcentagens por estudo e 9) regides acometidas por lesdes relatadas como porcentagens

por estudo.
7 RESULTADOS

7.1  Fluxo de estudos

A principio, a estratégia de busca utilizada permitiu identificar 1612 registros nas bases
de dados selecionadas. Posteriormente, ocorreu a exclusdo de 905 duplicatas, restando 707
registros para analise. Na etapa seguinte, ocorreu uma triagem de titulos e resumos, na qual 689

resumos foram excluidos, restando apenas 18 selecionéaveis.
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Diante de resumos que ndo forneciam dados suficientes para decidir sobre a selecdo, a

verificagdo dos textos completos determinou se os estudos atendiam aos critérios de incluséo e
exclusdo descritos. Nesse momento, 18 textos de artigos completos disponiveis foram
avaliados, destes, 8 artigos ndo contemplaram os critérios de selecdo estabelecidos, por incluir
jogadores amadores, lesdes ndo relacionadas a pratica da modalidade ou n&o diagnosticada por
um profissional da saude. Por fim, 10 artigos foram eleitos para inclusdo nesta revisdo
sistematica, ao incluir todos os critérios de selecdo. Esse fluxo de estudos pode ser observado

na figura 8.

Figura 8 - Fluxograma de itens de relatorio preferidos para revisdo sistematica e meta-analise que representa o
processo de pesquisa de artigos epidemiolégicos
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7.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

A seguir, no quadro 10 iremos apresentar as principais caracteristicas dos estudos incluidos
nesta revisao, informando o pais de origem, ano de publicacéo, dimenséo, objetivo, instrumento
utilizado para coleta de dados, desenho metodoldgico, assim como o conceito de lesdo

esportiva, Caso expresso.



Quadro 10 - Caracteristicas dos estudos incluidos.
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(continuacao)

i . . x _— Desenho do N ~
Estudos PEIE Titulo Dimenséo Objetivo Instrumento Definicéo de leséo
(autor) estudo
Characteristic  of . - ~ - <
sport _iniuries  in Estimar caracteristicas de lesdes E qualquer lesdo ou
Molik et al. - P J Multi- | esportivas no basquete em cadeira de Questionario Descritivo | doenca que parou, limitou
Polonia |team games for . . o * iy o
(2011) orsons with esportivo | rodas, rugby em cadeira de rodas e Proprio Transversal* | ou modificou participacédo
Person: volei sentado por 1 dia ou mais.
disability
E definida como qualquer
gueixa musculoesquelética
Banco de dados do ou neuroldgica
S sistema eletrénico relacionada ao esporte que
Ul Eeleriel ey o Caracterizar a incidéncia e natureza [ de  captura de leva um atleta a procurar
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Caracteristicas . A . ‘E definida como aquela
traumato- Verificar a prevaléncia e as - Lo
Souza et o . - ~ L e que limita a participagdo
. ortopédicas das | Modalida | caracteristicas das lesBes traumato- Questionario Descritivo v
al Brasil 5 de Unica | ortopédicas dos atletas de voleibol Proprio Transversal do atleta por no minimo
(2015) lesbes dos atletas de P P um dia. Este conceito ¢

voleibol sentado

sentado da ADFEGO

derivado do (NAIRS).
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(continuacao)

Estudos PEIE Titulo Dimensao Objetivo Instrumento Desenho do Definicéo de leséo
(autor) estudo
Qualquer atleta sofrendo
uma lesdo que exigisse
atencdo médica,
High independentemente  das
precompetition consequéncias com
injury rate respeito  auséncia  de
dominates the injury Descrever a incidéncia de lesdes nos competicao ou
Derman et | Africado [ profile at the Rio| Multi- | periodos de pré-competicdo e | Sistema WEB- Coorte treinamento’.6 Uma lesédo
al. (2017) Sul 2016 Summer | esportivo | competicdo dos Jogos Paralimpicos 1SS prospectivo | foi especificamente
Paralympic Games: de Verédo Rio 2016 definida como ‘qualquer
a prospective cohort lesdo adquirida
study of 51 198 recentemente, bem como
athlete days exacerbagOes da lesdo pré-
existente que ocorreu
durante o treinamento e /
ou competigéo.
Uma lesdo foi definida
como qualquer queixa
musculoesquelética  que
Phys_|cal _Therapy Caracterizar 0o  Servicos de rgqebeu A atencao
Service Delivered in . - . Banco de dados fisioterapéutica
EEERD ] Brasil the Polyclinic UL ) ASEERR  CIUCEIE G & das policlinicas Coorte independentemente da
al.(2019) esportivo | Policlinica durante o0s  Jogos Retrospectivo

During the Rio 2016
Paralympic Games

Paralimpicos Rio 2016

Rio 2016

auséncia da competigdo e
do treinamento, incluindo
recém-incorridos,
preexistentes e leses nédo
reabilitadas.
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(concluséo)

with Disabilities in
Rwanda

posicdo do jogador que esta mais
sujeita a lesbes

por especialistas

i . . ~ . Desenho do N ~
Estudos Pals Titulo Dimenséo Objetivo Instrumento Definicéo de lesdo
(autor) estudo
Uma lesdo registravel foi
Profile of Injuries aquela que fez com que o
Assuman et Among Sitting Modalida !dentlflcar padroeg de lesBes entre Questionério Coorte J_oggdor ) ficasse
Ruanda | Volleyball Players - jogadores de voleibol sentados em L . indisponivel para a
al. (2019) - A de Unica Proprio Prospectivo LA
with Disabilities in Ruanda participacdo  total da
Rwanda equipe no treinamento ou
jogo.
Profile of Injuries Identificar as lesdes esportivas mais
aratou |, (U0 DO | Mo | ST P P 0000 | FUTC g | DSt
(2019) g y Y de Gnica | 4 y prop Transversal*

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
Notas: (*) Nao citam diretamente o termo transversal, porém podemos inferir ao longo do texto.
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Os artigos incluidos nesta revisao tiveram ano de publicacdo variando entre 2000 e 2019

(tabela 1), sendo representado na figura 9, o gréafico sobre a quantidade de producdes por ano

de publicacéo.

Figura 9 - Publicac¢des por ano.

Publicagées por ano

2000 2007 2011 2013 2015 2017 2019

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

De acordo com a figura 9 e tabela 1, trés estudos foram publicados no ano de 2019
(ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019; MACEDO et al., 2019), dois foram produzidos
em 2007 (ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007), enquanto nos demais
identificamos uma publicacéo por ano (NYLAND et al., 2000; MOLIK et al., 2011; WILLICK
etal., 2013; SOUZA et al., 2015; DERMAN et al., 2017).

Estes estudos foram publicados em seis paises diferentes (tabela 1 e figura 10): trés no
Brasil (ASSUMPCAO et al., 2007; SOUZA et al., 2015; MACEDO et al., 2019), dois nos
Estados Unidos (NYLAND et al.,, 2000; WILLICK et al., 2013), dois na Pol6nia
(WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et al., 2011) e uma publicacéo para os paises da Africa do
Sul (DERMAN et al., 2017), Ruanda (ASSUMAN et al., 2019) e Iraque (GHAFOUR, 2019),
cada texto analisado em um dos idiomas dos critérios de inclusao.
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Figura 10 - PublicacGes por pais.

Publicacao por pais

Africa do sul Erasil Estados Unidos Iraque Palénia Ruanda

Fonte: Elaborada pela autora, 2021

Ainda, 50% (5) dos artigos possuem uma dimensdo multiesportiva (NYLAND et al.,
2000; MOLIK et al., 2011; WILLICK et al., 2013; DERMAN et al., 2017; MACEDO et al.,
2019), enquanto os demais abordam modalidade unica (WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMPCAO et al., 2007; SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019),
especificos ao voleibol sentado.

No que se refere a metodologia (tabela 1), 60% (6) consistiam em estudos descritivos
(SOUZA et al., 2015; NYLAND et al., 2000; MOLIK et al., 2011; WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMPCAO et al., 2007; GHAFOUR, 2019) e 40% (4) em analiticos (DERMAN et al.,2017;
MACEDO et al., 2019; WILICK et al.,2013; ASSUMAN et al., 2019).

Em relacéo aos descritivos (tabela 1), 83,4% (5) dos estudos possuiam caracteristicas
de estudos transversais (MOLIK et al., 2011; WIECZOREC et al., 2007; ASSUMPCAO et al.,
2007; SOUZA et al., 2015; GHAFOUR, 2019), os quais ocorriam de forma simultanea a
exposicao e condicdo de salude, e 16,6% (1) além de ndo especificar em sua metodologia, ndo
foi possivel determinar com base em suas informacgdes (NYLAND et al., 2000).

Por sua vez, todos os estudos analiticos (tabela 1) caracterizavam-se como estudos de
coorte, sendo 75% (3) coorte prospectiva (WILLICK et al., 2013; DERMAN et al., 2017;
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ASSUMAN et al., 2019), delineado e posteriormente conduzido e 25% (1) coorte retrospectiva

(MACEDO et al., 2019), desenvolvidos por meio de registros passados.

Em relagéo aos instrumentos utilizados para condugéo das pesquisas (tabela 1), 60% (6)
utilizaram questionérios desenvolvidos pelos préprios autores (WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMPCAO et al., 2007; MOLIK et al., 2011; SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019;
GHAFOUR, 2019), sendo que apenas um autor citou ter o questionario validado por
especialistas da area (GHAFOUR, 2019). Além disso, um destes estudos adicionou uso de
maquina fotogréfica digital, para registrar imagens durante a execugdo de fundamentos,
complementando as informacdes adquiridas (ASSUMPCAO et al., 2007).

No entanto, 20% (2) dos artigos utilizaram banco de dados proveniente de instrumentos
desenvolvidos pelo préprio evento paralimpico estudado (NYLAND et al., 2000; MACEDO et
al., 2019), sendo: dados de um formulério-relatério de lesdes esportivas usado para a cobertura
médica dos Jogos paralimpicos de Atlanta (EUA) em 1996 (NYLAND et al., 2000) e um banco
de dados das policlinicas de fisioterapia da Rio-2016 (Brasil) (MACEDO et al., 2019).

Os demais 20% (2), utilizaram o novo sistema de vigilancia de lesdes e doencas baseado
na web (WEB-1ISS) (WILICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017), desenvolvido para uso de
equipe médica em eventos poliesportivos, sendo que um destes artigos também utilizou o banco
de dados do sistema eletronico de captura de dados médicos (EMDCS) (WILICK et al., 2013).

Uma informacdo essencial nos estudos epidemioldgicos sobre lesdo esportiva, é a
presenca do conceito de leséo (tabela 1). Nos artigos desta revisdo, 70% (7) apresentaram a
definicdo do que seria considerado lesio (ASSUMPCAO et al., 2007; MOLIK et al., 2011;
WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015; DERMAN et al.,2017; MACEDO et al., 2019;
ASSUMAN et al., 2019), enquanto 30% (3) ndo apresentaram este conceito ao longo do estudo
(NYLAND et al., 2000; WIECZOREC et al., 2007; GHAFOUR, 2019).

Apds expressar as caracteristicas metodoldgicas dos estudos incluidos nesta revisao,
iremos apresentar a seguir, um mapa de calor representando as variaveis de lesdo relatadas por
cada estudo. O mapa foi desenvolvido utilizando o software Excel 2013, no qual as indicagoes
de maior ou menor frequéncia nas determinadas areas do mapa de calor sé&o feitas por cores

(vermelho, laranja e verde).
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Mapa 1 - Mapa de calor que representa as variaveis de leséo relatadas em cada estudo.

Titulo Valores Mecanis Tempo Momen Diagnésti Locali  Severi Reci
Epidemio -mo -to -Co -zagdo  -dade -diva
-légicos

Nyland et
al. (2000)

Wieczorek
etal.
(2007)

Assumpca
oetal.
(2007)

Molik et
al. (2013)

Willick et
al. (2013)

Souza et
al. (2015)

Derman et
al. (2017)

Macedo et
al. (2019)

Assuman
etal.
(2019)

Ghafour
(2019)

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
Nota:

-Verde: Expressam diretamente os valores;

-Laranja: Expressam dados que permitam calcular e identificar os valores;

-Vermelho: Néo expressam diretamente os valores e nem possibilitam o calculo.

Todos os estudos informam o quantitativo de atletas de voleibol sentado participantes,
nimero de atletas lesionados e quantidade de lesBes, porém de acordo com o observado no
mapa 1, apenas 40% expressam valores epidemioldgicos diretamente, nos quais 20% (2) citam

taxas de incidéncia e tempo delimitado de exposi¢do (WILLICK et al., 2013; DERMAN et
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al.,2017), justamente os estudos referentes aos mega eventos, Paralimpiadas de Londres 2012

e Rio 2016, enquanto 20% (2) expressam apenas valores de prevaléncia (MOLIK et al., 2011;
ASSUMAN et al., 2019).

Nos 60% (6) de estudos restantes (NYLAND et al., 2000; WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMPCAO et al., 2007; SOUZA et al., 2015; GHAFOUR, 2019; MACEDO et al., 2019),
os valores epidemioldgicos ndo sdo expressos de forma direta, porém é possivel calcular a
prevaléncia e incidéncia clinica com os dados disponibilizados.

Em relacdo ao mecanismo, apenas 30% (3) dos artigos descrevem 0 evento
desencadeador da lesdo (WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015; DERMAN et al.,2017),
assim como somente 30% (3) apresentam informacdes sobre a varidvel de tempo (NYLAND et
al., 2000; WILLICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017).

Dos artigos selecionados, 40% (4) informam o momento no qual ocorreu o evento lesivo
e a severidade da lesdo (ASSUMPCAO et al., 2007; MOLIK et al., 2011; SOUZA et al., 2015;
ASSUMAN et al.,, 2019), enquanto 60% (6) explanam sobre os variados diagndsticos
(WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et al., 2011; SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019;
MACEDO et al., 2019; GHAFOUR, 2019). Vale ressaltar que devido a esta variedade, cerca
de 11 diagndsticos/nomeclaturas diferentes, os dados foram expressos em tabela especifica
(tabela 4), o qual seré apresentado na sec¢do 7.5.

Os diagndsticos mais relatados nos estudos incluidos sdo Contusdo (MOLIK et al.,
2011; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019), Tensdo muscular (MOLIK et al., 2011;
MACEDO et al., 2019; ASSUMAN et al., 2019) e Luxacdo (WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019), citados em 30% (3) das producdes cada, seguidos
de abrasdo (MOLIK et al., 2011; GHAFOUR, 2019), entorse (WIECZOREC et al., 2007;
ASSUMAN et al., 2019) e fratura (MOLIK etal., 2011; ASSUMAN et al., 2019) documentados
em 20% das producdes cada. Enquanto isso, os diagnosticos: Escoriacdo (WIECZOREC et al.,
2007), Dor (MACEDO et al., 2019), Tendinopatia (MACEDO et al., 2019), Laceracdo
(ASSUMAN et al., 2019) e Ruptura (GHAFOUR, 2019) foram expressos apenas em 10% (1)
dos estudos.

A varidvel com menor presenca nos artigos é referente a recorréncia de lesdes,
aparecendo em apenas 20% (2) dos estudos (SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019).
Em contrapartida, a variavel que aparece com maior frequéncia refere-se a localizacéo, estando
inserida em 90% (9) das producdes (NYLAND et al., 2000; ASSUMPCAO et al., 2007;
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MOLIK et al., 2011; WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015; DERMAN et al.,2017,

MACEDO et al., 2019; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019).

Assim como os diagnosticos, a localizacdo da lesdo serd expressa em tabela especifica
na secao 7.5, devido a variedade de nomenclatura/regido (tabela 6). As principais regides
anatomicas acometidas por lesdo relatadas, consistem em: Ombro, cabeca/cotovelo, pulso,
mé&o/dedo, bracgo/antebrago, coluna, perna, joelho e outros. Dentre estas, as regides relatadas
com maior frequéncia nos artigos consistem no ombro e coluna (NYLAND et al., 2000;
ASSUMPCAO et al., 2007; MOLIK et al., 2011; WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015;
DERMAN et al.,2017; MACEDO et al., 2019; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019),
estando presente em 90% (9) destes.

Em contrapartida, as regides menos citadas nos estudos pertencem aos membros
inferiores, sdo elas: perna (NYLAND et al., 2000; DERMAN et al.,2017; GHAFOUR, 2019) e
tornozelo (NYLAND et al., 2000; WILLICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017; GHAFOUR,
2019), citadas em 40% (4) e 30% (3) respectivamente.

7.3 Caracteristicas da amostra

Na tabela 1, iremos apresentar as principais caracteristicas das amostras incluidas nesta
revisao, relatando o quantitativo de atletas, sexo, idade e tempo de treino em anos, nimero de
atletas lesionados, nimero de lesGes e por fim, periodo considerado para analise destas lesdes.
De forma complementar, dados sobre periodo e sexo da amostra serdo acompanhados de gréfico

em especifico.

Tabela 1- Caracteristicas da amostra.

Estudos Amostra  Sexo Idade Tempo de Lesionados Lesbes Periodo
(anos) treino
(anos)
Nyland et al. 96* Ambos NI NI 66 66 NI
(2000)
Wieczorek et al. 48 Masculino 30,9 7,1 48 50 NI

(2007)
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(concluséo)

Assumpcao et al. 12 Feminino 31 (£11,8) 15 12 12 NI
(2007)
Molik et al. 34  Masculino 29,7+9,8 88x7,6 17 17 1 liga
(2011)
Willick et al. 154 Ambos NI NI 23 23 14 dias
(2013)
Souza et al. 20 Ambos 36,75 5,12 10 10 NI
(2015) (£7,38) (x3,22)
Derman et al. 127 Ambos NI NI 17 21 14 dias
(2017)
Macedo et al. 127* Ambos NI N 73 74 18 dias
(2019)
Assuman et al. 158 Ambos 25+6 1-10 58 89 1
(2019) tempora
da
Ghafour (2019) 93  Masculino NI NI 43 51 1
tempora
da
Total 869 - - - 367 413 -

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
Nota: (*) nimero de atletas de voleibol sentado participantes, durante edi¢do de Jogos Paralimpicos (IPC, 2020).

NI: N&o informa.

No que se refere a amostra dos estudos, tivemos um total de 869 atletas envolvidos
(tabela 2), com média de 86,9 atletas por estudo. A maior populacdo amostral consistiu em 158
atletas, referente a estudo realizado com todos os jogadores da liga de Ruanda (ASSUMAN et
al., 2019) e a menor amostra conta com 12 atletas, referente a estudo conduzido apenas com
integrantes da seleco brasileira feminina (ASSUMPCAO et al., 2007).

A respeito do sexo da amostra estudada (tabela 2 e figura 11), 60% (6) foi realizada com
atletas de ambos os sexos (NYLAND et al., 2000; WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015;
DERMAN et al.,.2017; ASSUMAN et al., 2019; MACEDO et al., 2019), 30% (3) de forma
especifica com o sexo masculino (WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et al., 2011; GHAFOUR,
2019) e apenas 10% (1) com sexo feminino (ASSUMPCAO et al., 2007)
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Figura 11 - Sexo da amostra estudada.

Sexo

Masculino
30,0%
Ambos
60,0%
Feminino
10,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Informacdes sobre idade (anos) e tempo de treino (anos) estiveram presentes em apenas
50% dos estudos (ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et al., 2011;
SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019). A idade média dos participantes variou entre 25
(= 6) anos (ASSUMAN et al., 2019) e 36,75 anos (£7,38) (SOUZA et al., 2015), enquanto 0s
anos de prética estiveram entre 1 (ASSUMAN et al., 2019) e 8,8 (+ 7,6) (MOLIK et al., 2011)
(tabela 2).

No total, 367 atletas estiveram lesionados (tabela 2). A maior populacdo amostral
lesionada consistiu em 66 atletas, referente ao estudo realizado durante a paralimpiada de 1996,
nos Estados Unidos (NYLAND et al. 2000). Por sua vez, a amostra com menor nimero de
lesionados consistiu em 10 atletas acometidos, referente ao estudo realizado em uma associacéo
esportiva brasileira (SOUZA et al. 2015).

Ainda, cerca de 413 lesdes foram reportadas nos estudos incluidos (tabela 2). Nestes, a
publicacdo que reportou 0 maior numero de lesdes foi realizada com todos os jogadores da liga
de Ruanda, identificando 89 les6es (ASSUMAN et al., 2019). Em contrapartida, o estudo a
registrar um menor namero de lesdes foi realizado com uma associagdo esportiva brasileira
(SOUZA et al. 2015).

Com relacgdo ao periodo no qual o estudo foi conduzido (tabela 2 e figura 12), 30% (3)
relatam o tempo em dias, ocorrendo entre 14 (WILLICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017) e
18 (MACEDO et al., 2019) dias, periodo de duracdo do evento paralimpico, 20% (2)
registraram lesdo por temporada (ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019), 10% (1) durante
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liga nacional (MOLIK et al., 2011) e 40% (4) ndo especificaram o periodo (NYLAND et al.,

2000; WIECZOREC et al., 2007; ASSUMPCAO et al., 2007; SOUZA et al., 2015).

Figura 12- Periodo no qual o estudo foi conduzido.

Periodo
Temporada
20,0%
Nao Informa
40,0%
Dias
30,0%
Liga
10,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
7.4 Avaliacdo da Qualidade e risco de viés

A avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi feita utilizando a
declaracéo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
e sua extensao, a declaracdo STROBE Sports Injury and IlIness Surveillance (STROBE-SIIS).
Apo6s analise, constatou-se qualidade mediana dos estudos selecionados. Inicialmente com a
declaracdo STROBE (tabela 2), a qualidade metodologica media dos estudos incluidos foi 13,4
pontos, nos quais nenhum dos estudos atingiu a pontuagcdo maxima (22 pontos), 30% (3)
apresentou score <a 11 (WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et al., 2011; SOUZA et al., 2015)
e 60% pontuou entre 12 e 19 (NYLAND et al, 2000; ASSUMPCAO et al., 2007; WILLICK et
al., 2013; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019; MACEDO et al., 2019). O estudo que
manifestou mais itens relatados na declaracdo STROBE, foi 0 estudo de Derman et al.(2017)

com 20 pontos, referente a cobertura dos jogos paralimpicos de 2016.
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Tabela 2 - Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos de acordo com a declaracdo STROBE e STROBE-SIIS

Estudos STROBE STROBE-SIIS
Pontuacéo geral (0-22) Pontuacdo geral (0-22)

Nyland et al. (2000) 17 14
Wieczorec et al. (2007) 11 13
Assumpcdo et al. (2007) 13 14
Molik et al. (2011) 6 13
Willick et al. (2013) 16 19
Souza et al. (2015) 8 13
Derman et al. (2017) 20 18
Macedo et al. (2019) 15 18
Assuman et al. (2019) 16 18
Ghafour (2019) 12 11
Total 13,4 15,2

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Todos as producdes incluiram em seus estudos detalhamento do referencial tedrico,
razBes para executar a pesquisa, descricao dos objetivos, hipbteses pré-existentes, critérios de
elegibilidade, fontes e métodos de selecdo dos participantes e a validade externa de seus
resultados, correspondentes aos itens 2, 3, 6 e 21 do checklist. Ademais, 90% (9) incluiram os
itens 1 e 10 (NYLAND et al., 2000; ASSUI\/IP(;AO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007;
MOLIK et al., 2011; WILLICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017; MACEDO et al., 2019;
ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019), indicando o desenho de estudo no titulo ou no
resumo e explicagOes sobre o tamanho amostral.

Em contrapartida, no que se refere as principais falhas identificadas, 50% (5) dos
estudos néo relataram descri¢do do numero de participantes em cada etapa do estudo e evento
desfecho, referente as recomendacdes 13 e 15 (ASSUMPCAO et al., 2007; MOLIK et al., 2011;
SOUZA et al., 2015; MACEDO et al., 2019; WILLICK et al., 2013). Apenas 30% (3) dos
estudos citaram métodos para controle de confundimento, perdas ou sensibilidade, equivalentes
aos itens 12 e 17 (NYLAND et al., 2000; SOUZA et al., 2015; DERMAN et al., 2017). Ainda,
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um unico artigo pontuou nos quesitos 9 e 16 (MACEDO et al., 2019), relacionados a estimativas

ajustadas por variaveis confundidoras e intervalo de confianga.

As pesquisas epidemiologicas tém como objetivo fornecer medidas precisas da
ocorréncia de desfechos, porém, existem possibilidades de erro nessas medidas. No seguinte
estudo estiveram presentes vieses de selecdo, por instrumento, de informac&o e de memodria.

Em relacdo ao viés de selecdo, o estudo de Souza et al. (2015) cita que a amostra
inicialmente seria composta por 30 atletas vinculados a Associacdo de Deficientes Fisicos de
Goiés, porém 10 atletas foram desconsiderados devido ao ndo comparecimento com frequéncia
nos treinamentos, desmotivados pela auséncia de competicdo proxima e distancia do local de
treino, caracterizando amostra por conveniéncia e ndo representativa da populacao.

Outro viés de selecdo observado, dessa vez de ndo-respondentes, esta presente no estudo
de Wieczorec et al. (2007). O objetivo dessa investigacao era apresentar a atividade fisica dos
melhores jogadores poloneses e especificar o tipo, intensidade e incidéncia de lesdes, porém de
70 atletas participantes do campeonato Polonés, apenas 48 aceitaram responder ao questionario.

No estudo de Derman et al. (2017), o qual visava descrever a incidéncia de lesdes nos
Jogos Paralimpicos Rio 2016, o autor relata que os dados dos postos médicos e policlinicas ndo
foram disponibilizados pela organizacdo do evento, sendo possivel acompanhar apenas lesGes
em equipes as quais possuiam suporte médico proprio, fato este que pode distorcer as medidas
de incidéncia no evento.

Outrora, estudos (ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007; MOLIK et
al., 2011; SOUZA et al., 2015; GHAFOUR, 2019) empregaram questionarios e metodologia
transversal para obter dados sobre lesbes, inerentemente propensos a viés de memoria e por
informagdo ndo confiavel, em vez de coletar prospectivamente a incidéncia e prevaléncia de
lesdes. No caso de estudos transversais, atletas lesionados (ou profissional envolvido) podem
recordar ou ndo com detalhes das exposi¢Oes passadas, sendo este caracterizado como um viés
de memoria.

Em 50% (5) dos artigos (ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007;
MOLIK et al., 2011; SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al., 2019) se utilizou questionarios
desenvolvidos pelos autores para o determinado evento, sem validar o instrumento, além de nédo
utilizar protocolo especifico ao esporte paralimpico, podendo representar viés de afericdo por
instrumento inadequado.

Nenhum dos estudos descreve métodos para avaliar o risco de viés ou apresentou

resultados da avaliagdo de risco de viés. Porém, Macedo et al. (2019) relatou que a cada turno
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alocava um supervisor para conferir o preenchimento correto do formulério pelo fisioterapeuta,

além de incluir registro de dados usando tecnologia. Por sua vez, Willick et al. (2013) explicou
que ao utilizar o sistema WEB-1ISS, obteve capacidade de capturar informacdes sobre lesGes
com mais detalhes e precisdo, tendo um cumprimento de 98% das delegacfes participantes.
Essas estratégias segundo estes autores proporcionaram evitar viés de memoria e por
informacg&o ndo confivel.

De forma similar, Derman et al. (2017) citou a alta adesdo dos médicos das equipes e
experiéncia prévia com instrumento de coleta de dados (WEB-IISS), aprimorando a coleta na
edicdo paralimpica vigente. Além disso, na ocasido todos os médicos receberam computador
tablet da equipe de monitoramento e prémios diérios para preenchimento criterioso de dados,
acOes estas que evitavam o viés de memoria e de entrevistador.

No que se refere a extensdo STROBE-SIIS (Tabela 3), esta contém itens originais e
inclui itens especificos para o relato de lesdes esportivas, independente do desenho de estudo e
refletindo as recomendacgdes da atual declaracdo de consenso do COIl sobre estudos de
vigilancia esportiva (BAHR et al., 2020). Quanto a avaliacdo metodoldgica utilizando esta
extensdo, os estudos tiveram pontuacdo média de 15,2 pontos, na qual todos os artigos tiveram
escore entre 11 e 19. A produgdo com mais itens relatados foi o estudo de Willick et al. (2013)
com 19 pontos, referente a cobertura dos Jogos Paralimpicos de Londres 2012.

Todos os estudos incluiram informacfes sobre o esporte, populacdo de atletas,
justificativa, métodos de coleta, profissional envolvido na coleta, tamanho de estudo, nimero
de atletas, principais resultados e suas interpretacdes, correspondente aos itens 1, 2, 8, 10, 13,
18 e 20 do checklist. Além do mais, 90% (9) das producdes relataram localizagdo anatémica
especifica e detalhes sobre o nivel de competicio (NYLAND et al., 2000; ASSUMPCAO et
al., 2007; WIECZOREC et al., 2007; WILLICK et al., 2013; SOUZA et al., 2015; DERMAN
et al.,2017; MACEDO et al., 2019; ASSUMAN et al., 2019; GHAFOUR, 2019) relacionadas
aos itens 5 e 14.

Entretanto, analisando as falhas metodologicas, somente 20% (2) dos autores incluiram
relatério ajustado para exposicdo de medidas de incidéncia ou prevaléncia, apropriado ao
apresentar medidas epidemiologicas (WILLICK et al., 2013; DERMAN et al.,2017). Ainda,
apenas 10% (1) dos artigos relatou claramente validacdo, confiabilidade ou reconhecimento
formal dos potenciais de vieses associados ao método de coleta de dados e generabilidade da
populagéo de estudo para grupos mais amplos (DERMAN et al., 2017; MACEDO et al., 2019),
expressos nos itens 9 e 21 respectivamente.
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Por fim, consideramos fundamental aplicar a declaracéo Strobe na conducdo de estudos

observacionais epidemioldgicos sobre lesdo esportiva, ao produzir um relato mais adequado e
facilitando a leitura critica dssas publicacGes. No mais, consideramos que se todos os estudos
incluidos na seguinte revisao sistematica tivessem seguido tal recomendacéo, poderiamos ter

elevada a qualidade metodologica e facilitado a comparacéo entre estudos.

7.5  Valores epidemioldgicos e variaveis

Reunimos na tabela 3 a seguir, os valores epidemioldgicos de prevaléncia e incidéncia
clinica, assim como valores referentes as classificacdes quanto a mecanismo, tempo, momento,
necessidade de afastamento, severidade e recorréncia de lesdo para cada estudo incluido nesta

revisao.

Tabela 3 - Valores epidemiologicos e variaveis relatados em cada estudo.

Valores

. A Mecanismo Tempo Momento
Epidemiologicos
A . e , . Jogo/
Variaveis/ = = - . . .
Estudos Prezgen Iné:?r?iré:a Sobézcar Tr?ilé?a Aguda Crénica I_r;c:g;l Treino Competi- Outros
cao
Nyland et al.
(2000) 68,7% 0,68 NI NI 67% 0% 33% NI NI NI
Analisou
Wieczorek et apenas
al. (2007) 100% 1,04  lesdes por - NI NI NI NI NI NI
sobrecarg
a
~ Analisou
Assumpc¢ao apenas
etal. (2007)  100% 1,00 NI NI NI NI NI | s - -
esdes no
treino
Molik et al.
(2013) 50% 0,50 NI NI NI NI NI 51% 43% 6%
Willick et al.
(2013) 14,9% 0,14 35% 65% 65% 13% 22% NI NI NI
Souza et al.
(2015) 50% 0,50 90% 10% NI NI NI 40% 50% 10%
Derman et
al. (2017) 16,5% 0,16 48,2% 51,8% 655% 345% 0% NI NI NI
Macedo et

al. (2019) 58,2% 0,58 NI NI NI NI NI NI NI NI
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Assuman et

al. (2019) 36,7% 0,56 NI NI NI NI NI 52,0%0  48,0% 0,0%
Ghafour

(2019) 46,2% 0,54 NI NI NI NI NI NI NI NI
Média

54,1% 0,57 58,0% 42,0% 66,0% 16,0% 18,0% 48,0% 47,0% 5,0%
(Concluséo)
Afastamento Severidade Recorrente

Variaveis . . . .
/ Sim Nao Mini Bran Mode Severa Outro Recor Néo
Estudos -ma -da -rada -rente recorrente
Nyland et

al. (2000) NI NI NI NI NI NI NI NI NI
Wieczore

ketal. Q @

(2007) 31,4% 68,6% NI NI NI NI NI NI NI
Assumpg

doetal. 0 0 0 0 0

(2007) NI NI 58,% 0,0% 25,0%  17,0% 0,0% NI NI
Molik et

al. (2013) 64,0% 36,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100% 0,0% NI NI
Willick et

al. (2013) NI NI NI NI NI NI NI NI NI
Souza et

al. (2015) 60,0% 40,0% 0,0% 0,0% 30,0 30,00 40,0% 60,0% 40,0%
Derman

et al.

(2017) NI NI NI NI NI NI NI NI NI
Macedo
et al.

(2019) NI NI NI NI NI NI NI NI NI
Assuman
?;gié) NI NI 22,0%  48,0%  25,0% 4,0% 0,0% 26,0% 74,0%
Ghafour

(2019) NI NI NI NI NI NI NI NI NI
Média 52,0% 48,0% 20,0% 12,00 20,0% 38,0% 10,0%  43,0% 57,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
Nota: (NI) Nao informa.
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O relato de lesdes foi diversificado entre os estudos. Embora todos os artigos informem

0 quantitativo de participantes, lesionados e lesGes, apenas dois artigos citam de forma explicita
taxas de incidéncia e tempo de exposicao, e outros dois informam prevaléncia. Diante disso,
em estudos nos quais valores epidemiolégicos ndo foram disponibilizados de forma direta,
estimamos o valor usando os dados disponiveis.

A estimativa média de prevaléncia, combinando dados dos 10 artigos, esteve em 54,1%,
enguanto a incidéncia clinica consistiu em 0,57.

No que concerne ao mecanismo (tabela 4 e figura 13), os estudos classificaram o evento
desencadeador em traumatico ou de sobrecarga. Dentre os estudos que relatam esta variavel,
42% das lesdes caracterizavam-se como traumaticas, enquanto 58% foram por sobrecarga.
Além destes, destaca-se o0 estudo de Wieczorek et al. (2007), o qual teve por objetivo analisar

de forma especifica apenas leses por sobrecarga, identificando 50 lesdes por este mecanismo.

Figura 13 - Mecanismo das lesBes esportivas.

Mecanismo

Traumatico
42 0%

Sobrecarga
58,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Em seguida, os trés estudos que abordam parametros de tempo possuem valores
préximos entre si (tabela 4). As lesdes agudas e cronicas representaram em média 66% e 16%

respectivamente, a0 mesmo tempo que 18% das lesdes ndo foi possivel definir (figura 14).
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Figura 14 - Classificagdo de lesdo em relagdo ao tempo.

Tempo
Indefinida
18,0%
Croénica
16,0%
Aguda
66,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Por sua vez, os dados referentes a0 momento em que a lesdo ocorreu estavam presentes
em 4 estudos (tabela 4 e figura 15). As lesbes apresentam valor médio de 48% para ocorridos
durante o treino, 47% em periodos de jogos/competicdo e 5% em outros periodos para além
destes citados anteriormente.

Figura 15 - Momento em que a leséo ocorreu.

Momento
Qutros
5,0%
Treino
48.0%
Jogo
47.,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
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No estudo de Assumpcéo et al. (2007) utilizou-se maior descricdo para essa variavel,
constatando 50% das queixas relacionadas ao movimento de deslocamento, 33,5% aos
fundamentos e 16,5% a ambos (tabela 4). Como o estudo foi conduzido durante o periodo de
treinamento da selecdo nacional, ndo foram avaliadas lesdes correspondentes ao momento de
jogo.

Assim como a variavel momento, informag@es sobre afastamento e severidade também
foram relatadas em 4 estudos (tabela 4). Nestes, em meédia 52% dos atletas necessitou se afastar
da pratica esportiva temporariamente, enquanto os demais 48% ndo precisaram se ausentar
(figura 16).

Figura 16 - Necessidade de afastamento devido a lesdo esportiva.

Afastamento

Nao
48,0%

Sim
52,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Dentre os atletas que relataram afastamento, 20% apresentaram severidade minima,
12% branda, 20% moderada, 38% severa e 10% outros (sem se aprofundar na quantidade de
dias ausentes) (figura 17).
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Figura 17 - Severidade das lesdes esportivas.

Severidade

Outros ]
10,0% Minima
’ 20,0%
Branda
Severa 12,0%

38,0%

Moderada
20,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

No que se refere a lesdo recorrente (tabela 4 e figura 18), apenas 2 estudos coletaram
dados sobre esta variavel. Em média, 43% dos jogadores relataram ter tido uma segunda lesdo

apos tratamento da lesdo inicial com as mesmas caracteristicas, a medida que 57% indicou nédo

ter tido lesdo recorrente.

Figura 18 - Leséo recorrente.

Lesdo Recorrente

Recorrente
43,0%

Nao Recorrente
57,0%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
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Em relacdo aos diagnosticos (tabela 4), estes foram variados dentre os artigos incluidos,

apresentando escoriagdes, luxagéo, ruptura, contusoes, fratura, laceracao, entorse, tensao, dor,

tendinopatia ou apresentando apenas classificacdo quanto ao tipo de tecido (tabela 5).

Tabela 4 - Diagnéstico relatados com porcentagem por estudos.

Dor ~
Contusao Escoriacdo (Ombro/pescoco/ UG Fratura

Estudo Muscular
coluna)

Nyland et al.
(2000)
Wieczorek et al.
(2007)
Assumpcao et
al. (2007)
Molik et al.
(2013)
Willick et al.
(2013)
Souza et al.
(2015)
Derman et al.
(2017)
Macedo et al.
(2019)
Assuman et al.
(2019)

Ghafour (2019) 11,7% - - - -
Média 22,5% 48% 24,4% 18.3% 11%

- 48% - - -

- - 24,4% 38,1% -

29% - - 3% 2%

Estudo Tendinopatia Laceragdo Luxacao Entorse Ruptura Outro

Nyland et al. i -
(2000)

Wieczorek et ) 3 . i 0
al. (2007) 18% 32% 2%
Assumpcao et
al. (2007)

Molik et al.

- - - - 0,
(2013) 0%

Willick et al.
(2013)
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(concluséo)

Souza et al.
(2015)

Derman et al.
(2017)

Macedo et al. Q ) i ) i 3
(2019) 29,7% 7,8%

Assuman et al.
(2019) - 10% 11% 38% 6%

Ghafour

- 0 _ 0 0
(2019) 15,6% 25,4% 33,3%

Média 29,7% 10% 14,8% 35% 25,4% 12,2%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Os diagnésticos citados com maior frequéncia (3) foram: luxacdo, com valores de 11%
(ASSUMAN et al., 2019), 15,6% (GHAFOUR, 2019) e 18% (WIECZOREC et al., 2007);
Tensdo muscular com 3,0% (ASSUMAN et al., 2019), 14% (MOLIK et al., 2011) e 38,1%
(MACEDO et al., 2019) e Contusdo com 11,7% (GHAFOUR, 2019), 27,0% (MOLIK et al.,
2011), 29% (ASSUMAN et al., 2019); por sua vez, o diagnéstico com maior prevaléncia
relatado consiste na escoriacdo com 48,0% de amostra acometida (ASSUMPCAO et al., 2007).

Alguns estudos apresentam diagnostico relacionados ao tecido acometido, diante disso
elaboramos uma segunda tabela sobre diagnostico (tabela 5). Nesta perspectiva, os diagnosticos
citados com maior frequéncia (em 6 estudos) estavam relacionadas a lesbes musculares e
tendineas, com valores de: 51,1% (WIECZOREC et al., 2007), 14% (MOLIK et al., 2013),
90% (SOUZA et al., 2015), 3% (ASSUMAN et al., 2019), 25,49% (GHAFOUR, 2019) e 67,8%
(MACEDO et al., 2019
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Tabela 5 - Diagnostico de acordo com tecido, relatados com porcentagem por estudos.

. Lesdo ~ ~
Lesao Lesao Lesao
Estudo . muscular/ . A Outros
articular ; 0ssea cutanea
tendinea

Nyland et al. (2000)

Wieczorek et al. (2007)

48,9% 51,1% - - -
Assumpcao et al. (2007) ) . . -
Molik et al. (2013) i 14% 20% 22% 27%
Willick et al. (2013) ) ; 3 -
Souza et al. (2015) 10% 90% 0% 0% 0%
Derman et al. (2017) ; ) ; 3 -
Macedo et al. (2019) 7.8% 67.8% . - 24 4%
Assuman et al. (2019) 49% 3% 20 10% 35%
Ghafour (2019) 15,6% 25,4% - 13,7% 45%
Média 26,2% 41.8% 11% 15,2% 21,9%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Ainda, 41,8% da amostra desenvolveu lesdo muscular/tendinea, 26,7% lesGes
articulares, 15,2% lesGes cutaneas, enquanto 21,9% apresentaram queixas de dor e outros tipos
de lesdo, que devido as informacdes reduzidas ndo foi possivel incluir nas categorias anteriores.

Em relacdo a localizagdo das les@es, esta foi a variavel mais relatada nos estudos,
estando presente em 90% destes. De modo geral, dez locais anatdmicos foram citados, sendo

distribuidos na tabela 6, de acordo com a porcentagem nos estudos.
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Tabela 6 - Locais anatdmicos acometidos por lesdes relatados como porcentagens por estudo.

Estudo Cabeca/ Ombro Cotovelo Punho Mao/
pescoco dedo

Wieczorek et al. (2007)
Assumpcéo et al. (2007)
Molik et al. (2011)
Willick et al. (2013)
Souza et al. (2015)
Derman et al. (2017)
Macedo et al. (2019)

Assuman et al. (2019)

Né&o especifica local anatémico

- 50% 5% - -

- 22% - 23% 23%
5,7% 17,7 % 8,8% 11,4% 11,4%
10% 70% - - -
10% 20,5% 4,5% 12% 12%

14,7% 16,6% = - -

1% 9% 11% 17% 35%
Ghafour (2019) i 37.2% - 7.8% -
Total 8,2% 28,9% 6,2% 12,2% 18%
(continuacéo)
Estudo Ar?t[e%gr(Zgo Coluna gfé\éer/il ggrxr?a/l Joelho Outro
Nyland et al. (2000) 204 13% 14% 204 11% 14%

Wieczorek et al. (2007)

Assumpcao et al. (2007)

Molik et al. (2011)

Willick et al. (2013)
Souza et al. (2015)
Derman et al. (2017)

Macedo et al. (2019)

Assuman et al. (2019)

Né&o especifica por regido

20%
25% i i i
20%
- 12% i i i
- 20% i i ] :
2,9% 8,4% . 57%  7,7% 1030

- 37,3% 31,4% - -

3% 7% 7% - 7% 3%
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(conclusdo)

Ghafour (2019) 1,9%

19,6% 21,5% 5,8% 5,8%

Total 6% 161%  126%  45% 84% 1379

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Sete estudos descobriram que o ombro consiste no local corporal mais acometido por
lesio com valores de 26% (NYLAND et al., 2000), 50% (ASSUMPCAO et al., 2007); 17,7%
(WILLICK et al., 2013), 70% (SOUZA et al., 2015), 20,5% (DERMAN et al.,2017), 16,6%
(MACEDO et al., 2019) e 37,2% (GHAFOUR, 2019).

Considerando valores gerais, 28,9% das lesdes localizaram-se no ombro manifestando-
se como regido mais acometida dentre os estudos incluidos nesta revisdo. Em seguida, destaca-
se a regido da coluna com 16,1%, maos/dedos com 18%, pelve/quadril com 12,6% e punho com
12,2% das lesbes. Em contrapartida, as regides menos atingidas por lesdo consistem na
coxa/perna com 4,5% e braco/antebraco com 6% de lesGes.

Além de apresentar a porcentagem por local especifico, também foi possivel agrupar
dados e apresentar os resultados para membros superiores (MMSS), membros inferiores
(MMI1), tronco e cabega/pescogo, expressos na tabela 7. Os membros superiores concentraram
53,8% de lesdes, enquanto 13,2% estavam localizadas nos membros inferiores, 17,8% na regido

do tronco, 5% atingindo cabeca/pescoco e 9,6% em outros (sem especificar).

Tabela 7 - Regides acometida por lesdo relatados como porcentagens por estudo

Estudo MMSS MMII  Tronco Cabega/Pescogo  Outros
Nyland et al. (2000) 41% 2%  13% 0% 14%
Wieczorec et al. (2007) 43.9% 213%  26,1% 8,7% 0%
Assumpcéo et al. (2007) 550 0% 2504 0% 20%
Molik et al. (2011) 68% 0% 12% 0% 20%
Willick et al. (2013) 52 20 13.1 % 8% 5.7% 21%
Souza et al. (2015) 70% 0% 20% 10% 0%
Derman et al. (2017) 51.9% 134%  85% 10% 16,3%

Macedo et al. (2019) 16.6% 314%  37.3% 14,7% 0%
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(conclusdo)

0, 0, 0, 0, 0,
Assuman et al. (2019) 5% 14% % 1% 3%
Ghafour (2019) 647%  117%  215% 0% 1,9%
Média 53.8%  132%  17.8% 506 9,6%

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Com este topico sobre valores epidemioldgicos e varidveis encerramos a apresentacao
descritiva dos principais resultados desta revisdo. Tendo como base 0s dados expressos,
daremos inicio a seguir a discussao destes resultados dialogando com a literatura cientifica e

observagdes sobre a modalidade.

8 Discussao

8.1  Definicéo de lesdo

Como citado nos resultados, 70% dos estudos informam a definigdo de leséo esportiva.
Nenhum artigo utilizou definicbes completamente similares, divergindo principalmente quanto
ao regime de atencdo médica, afastamento de treino/competicdo e tipo de queixa.

O estudo de Souza et al. (2015), utilizou conceituagdo proveniente do Sistema de
Registro Nacional de Lesdes dos Estados Unidos (National Athletic Injury/Iliness Reporting
System - NAIRS), entendendo lesdo como acontecimento que limita a participacao do atleta por
no minimo um dia. J& no estudo de Molik et al. (2011), considera-se lesdo qualquer queixa ou
doenga que nédo soO limitou, como também parou ou modificou participagdo por 1 dia ou mais
nos treinamentos. Sem especificar o tempo, Assuman et al. (2019), declararam como lesao
registravel aquela que fez com que o jogador ficasse indisponivel para a participacdo total no
treinamento ou partida.

Em contrapartida, Willick et al. (2013), Macedo et al. (2019) e Derman et al. (2017),
afirmam que para caracterizar-se lesdo, independe se a queixa resultou em auséncia durante
treinamento e competicdo. Willick et al. (2013) consideram ser qualquer queixa
musculoesquelética ou neuroldgica durante pratica esportiva que levam um atleta a procurar
atendimento medico, enquanto Macedo et al. (2019), também indica a necessidade de
atendimento, porém se limita apenas as queixas musculoesqueléticas. Por sua vez, Derman et

al. (2017), utilizam o conceito de ser qualquer lesdo adquirida recentemente, bem como
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exacerbacdes, lesdo pré-existente que ocorreu durante o treinamento e /ou competicdo e que

também exigisse atencdo médica.

Por fim, sem indicar necessidade/auséncia de atencdo médica e perda de tempo,
Assumpcao et al. (2007) declara ser lesdo osteomioarticular, quando as cargas em interacdo
com as estruturas corporais ultrapassam o limite de tolerancia tecidual, seja em magnitude, em
frequéncia ou duracéo.

Essa variedade de conceitos determinou diferencas nos resultados e conclusdes obtidos
nos estudos, dificultando as comparac@es entre artigos. De acordo com Nielsen et al. (2020),
na “Declara¢ao sobre métodos de pesquisa em lesdes esportivas” vigente, quando um estudo
utiliza uma ampla definicdo de lesdo possui maior poder estatistico por capturar um maior
nimero de eventos. Por sua vez, essa maior amplitude, exigird mais recursos e critérios
subjetivos, além de reportar lesdes de consequéncia minima.

Esse fato é evidente nos artigos incluidos. Por exemplo, no estudo de Assuman et al.
(2019) é utilizado uma defini¢do ampla de les&o, no qual ndo é indicado necessidade/ auséncia
de atencdo médica, nem tipo de queixa, apenas a indisponibilidade quanto a participacdo na
pratica da modalidade, mesmo assim, sem especificar tempo. Por conseguinte, € o estudo com
maior registro de lesdes, sendo 89 relatadas em uma amostra de 158 atletas.

Mesmo apresentando amostra (quantitativo) similar, com 154 atletas, o estudo de
Willick et al. (2013) registrou apenas 23 lesdes. Nestes, ao definir lesdo, os autores se limitam
a queixas musculoesqueléticas ou neuroldgicas durante pratica esportiva desde que ocorra a
necessidade de atendimento medico. Dessa forma, uma definicdo mais especifica, com
amplitude restrita, pode resultar em um menor registro de lesdes, como o afirmado por Nielsen
et al. (2020).

Ainda, as producgoes de Nyland et al. (2000), Wieczorec et al. (2007) e Ghafour (2019)
ndo expressam o conceito de leséo esportiva utilizado para coletar dados, manifestando uma
falha metodologica grave. De acordo com a abordagem do Comité Olimpico Internacional
sobre vigilancia em eventos, a viabilidade e qualidade de um sistema de notificagdo depende
da definicéo de lesdo (JUNGE et al., 2008).

Na declaracao de consenso do COl, sobre métodos para relatar estudos epidemioldgicos
sobre lesbes no esporte, Bahr et al. (2020) considera a terminologia de lesdo como primeiro
conceito a ser definido, perante sua importancia e subsidio para as demais classificagdes. Assim

como, segundo Nielsen et al. (2020), as pesquisas em lesdo esportiva devem apresentar
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definicdo orientada pelo contexto, com objetivos claros e operacionais, e manifestada de forma

explicita.

Tal qual expresso por Nielsen et al. (2020) e Bahr et al. (2020), reconhecemos a
importancia de apresentar o conceito de lesdo esportiva em estudos epidemiologicos da area,
de forma clara e objetiva. Porém, apesar de Nielsen et al. (2020) descartar a necessidade de
uma padronizagdo, observamos que esta pluralidade de conceitos pode ter tido influéncia nos
resultados apds comparacdo dos estudos.

Neste caso, estudos com definicdes mais restritas, como por exemplo Assumpcéo et al.
(2007) ao considerar apenas lesdes osteomioarticulares e Macedo et al. (2019) ao incluir apenas
lesBes musculoesqueléticas, deixa de registrar lesdes cutaneas, as quais por sua vez consistem
em queixas inerentes a modalidade devido a pressdo e friccdo durante movimento de
deslocamento, acometendo 15,24% do total da amostra considerada na reviséo.

Ainda que seja desafiador propor uma padronizacao para este conceito em escala global,
visto a pluralidade esportiva e suas especificidades, sugerimos ao menos que estudos referentes
somente a uma modalidade, utilizem um conceito base, de acordo com as caracteristicas do
esporte, capturando maiores detalhes, os quais seriam relevantes para aprofundar discussées
sobre fatores de risco e mecanismo de leséo na referida modalidade, assim como facilitando a
comparacao entre estudos para conducdo de revisdes sistematicas futuras.

A exemplo disso, temos relatos na literatura sobre ocorréncia de embolias da artéria
umeral no circunflexo posterior, lesdes no labio superior (fibrocartilagem), dor pds elevacao
associada a comprometimento da vascularizacdo local ou estreitamento no tend&o
supraespinhal, associados a frequente elevacdo do membro superior acima de 90° na maioria
dos fundamentos (ASSUMPCAO et al., 2007; HANRAHAN; DE LUIGI, 2018). Informacdes
estas, que podem ter sido despercebidas em estudos com defini¢Oes restritas, mas essenciais
para fundamentar discussdes sobre mecanismo, baseando planejamento de treino, correcGes de

movimento, desenvolvimento de trabalhos preventivos, etc.

8.2  Caracteristicas dos estudos

De acordo com o quadro 10, os estudos incluidos nesta revisao tiveram publicacdo entre
2000 e 2019. As primeiras pesquisas epidemioldgicas em lesdo esportiva surgiram em 1980,
assim determinado como periodo inicial em nossa busca (FAGHER; LEXELL, 2014). Porém,

a primeira producdo nesse ramo a incluir o voleibol sentado data o ano 2000, 44 anos apos a
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criagdo da modalidade, referente ao estudo de Nyland et al. (2000), o qual teve por objetivo

investigar as lesdes de tecidos moles na Paralimpiada de 1996.

Apesar de iniciar em 2000, observou-se durante a busca que as publicacBes sobre a
modalidade passaram a ter maior frequéncia a partir de 2007. Podemos pressupor maior
producdo neste periodo em virtude do ciclo paralimpico de Atenas (Grécia), edi¢do considerada
um marco para a modalidade, na qual o IPC incluiu participacdo feminina (CONDE, 2018).

As produgcdes tiveram autoria de seis nacionalidades diferentes: Brasil, Estados Unidos,
Polénia, Africa do Sul, Ruanda e Iraque. Paises estes que possuem a modalidade em constante
desenvolvimento, fazendo parte do atual Ranking World ParaVolley, o qual é composto pelas
22 melhores selecGes da modalidade dentre os 55 paises nos quais o esporte é praticado. Além
da presenca e colocacdo no Ranking, esses paises destacam-se pela solidez de suas ligas
nacionais, destaque em campeonatos continentais ou por sediar campeonatos mundiais. Dessa
forma, sugerindo que a evolucdo da modalidade em seus respectivos territorios incentiva a
producdo cientifica sobre a modalidade (WOVD, 2020).

O Brasil, pais com o maior nimero de publicacdes relacionadas, € o Unico no mundo a
ser classificado entre os trés melhores pelo Ranking da World Paravolley nos naipes masculino
e feminino, ocupando o 2° e 3° lugar respectivamente (WOVD, 2020). Além disso, possui cerca
de 544 atletas federados competindo em divisdo Unica no feminino e em trés divisées no
masculino (PEREIRA JUNIOR; KHEDI; MOSSMAN, 2016).

Em segundo lugar nas producdes estdo Estados Unidos e Pol6nia, paises nos quais a
modalidade possui sélido desenvolvimento. O time norte americano atualmente ocupa o 1°
lugar no feminino e 7° pelo masculino no Ranking, sediando duas edi¢des do campeonato
mundial, 1989 em Las Vegas e 2010 em Edmond. Por sua vez, apesar de figurar apenas na 15°
colocacdo do ranking, a Poldnia sediou o penultimo campeonato mundial, em 2014 na cidade
de Elblag. Além disso, 0 pais europeu conta com dois campeonatos nacionais consolidados,
disputados por 11 times (WOVD, 2020).

Os demais, Africa do Sul, Ruanda e Iraque, com uma producio cada, também estdo
presentes neste ranking. Vice-campedo africano em 2017 e 2019, Ruanda ocupa o 8° lugar no
ranking feminino e 14° no masculino, Iraque e Africa do Sul frequentam a 13° e 22° colocagéo
respectivamente entre os homens (WOVD, 2020).

A respeito da dimensdo, os estudos estdo igualmente distribuidos entre multiesportivos
e de modalidade Unica, especificos ao voleibol sentado. As produgdes que incluem diversos
esportes consistem em um estudo de Molick et al. (2011), o qual analisa lesdes em atletas de
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voleibol sentado, basquete e rugby em cadeira de rodas, de forma aleatoria, e quatro estudos

referentes aos Jogos Paralimpicos, Nyland et al. (2000) sobre Atlanta 1996, Willick et al. (2013)
a respeito de Londres 2012, Derman et al. (2017) e Macedo et al. (2019) em relacdo a Rio 2016.

Essa proporcdo de estudos a nivel paralimpico e multiesportivo reflete o interesse de
federacOes e entidades esportivas em otimizar a protecdo da salde do atleta. Inicialmente
desenvolvidos para eventos de modalidade Unica, os relatorios de les6es foram adaptados para
produzir informacdes epidemioldgicas, monitoramento e orientagdes preventivas sobre lesdes
esportivas em grandes eventos multiesportivos. Vale ressaltar que esses relatorios foram
modificveis por especialistas para se tornarem: aplicAveis a modalidades coletivas e
individuais, simples, aceitaveis, representativos e oportunos (JUNGE et al. 2008).

Os relatorios de lesdes vigentes foram revisados para formacdo de um sistema de
vigilancia (Injury Surveillance and System- ISS) conciso e sélido, testado inicialmente nos
Jogos Olimpicos de Pequim 2008. De acordo com a discusséo realizada na secdo 2.9 desta
dissertagéo, o IPC vem incentivando a utilizagdo de sistemas de vigilancia de lesdo em edicdes
paralimpicas, além de incentivar estudos cientificos em parceria com entidades esportivas para
um melhor entendimento dos fatores de risco lesivo e seguranca do evento (WEBBORN;
EMERY, 2014). Esse fato justifica o motivo pelo qual a maior quantidade de estudos
epidemioldgicos sobre lesdo em eventos multiesportivos incluidos nesta revisdo terem sido
publicados apds o ciclo de Pequim 2008 (MOLIK et al., 2011; WILLICK et al,. 2013;
DERMAN et al., 2017; MACEDO et al., 2019).

Apesar de concentrar informacfes essenciais sobre grandes eventos, as produgdes
multiesportivas apresentam informagdes limitadas de uma modalidade em especifico, alem de
ser necessario variagdes metodoldgicas para abordar objetivos em particular (JUNGE et al.
2008). Diante disso, estudos de modalidade Unica sdo fundamentais para identificagdo das
causas, fatores de risco, mecanismo ou associa¢des inerentes a modalidade.

Por exemplo, Wieczorec et al. (2007), relaciona a atividade, intensidade e incidéncia de
lesbes dos melhores jogadores poloneses; Assumpcdo et al. (2007) estuda a prevaléncia de
lesGes e analisa a influéncia do deslocamento em quadra no quadro algico das atletas; Souza
et al. (2015) verifica a prevaléncia e caracteristicas das lesdes traumato-ortopédicas nos atletas
de uma instituicdo esportiva; Assuman et al. (2019) identifica o padrdo de lesdes em jogadores
de voleibol sentado de Ruanda e por fim Ghafour (2019) além de apresentar as lesfes esportivas

mais comuns, faz associa¢des com a posi¢do do jogador em quadra.
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Esta revisdo foi composta em sua maioria por estudos descritivos transversais, modelo

mais utilizado na literatura de lesdes esportivas, 0s quais apenas descrevem o fendmeno lesivo,
caracterizam e quantificam aspectos epidemioldgicos, sem possibilitar o entendimento de
relacBes causais (BROOKS; FULLER, 2006). Os demais, estudos analiticos os quais permitem
verificar exposicédo e condicdo de saude, tiveram desenho de coorte desenvolvidos um de forma
retrospectiva e trés prospectivamente (HOCHMAN et al. 2005).

Dessa forma, observa-se que entre os estudos incluidos apenas trés atendem as
recomendacdes metodologicas da atual “Declaragdo sobre métodos de pesquisa em lesdes
esportivas”, a qual indica condugao de estudo prospectivo. Nesta, a exposi¢do ao fator ou causa
esta presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado. O documento
justifica tal recomendacdo, pois a ocorréncia de lesdes é um processo altamente dindmico,
sendo fundamental investigar as mudancas ao longo do tempo delimitado, fato este que permite
o célculo de métricas que quantificam dados com maior detalhamento e mudancas absolutas ou
relativas (NIELSEN et al., 2020).

Por conseguinte, a maioria das pesquisas (6) utilizou como instrumento para coleta de
dados questionarios desenvolvidos pelos proprios autores, nos gquais apenas um passou por
validacdo. Dessa forma, ressaltando problematicas metodoldgicas, pois o uso de questionario
validado e especifico ao esporte paralimpico evita possiveis vieses de aferi¢do por instrumento
inadequado. Os demais (4), utilizaram banco de dados proveniente do evento analisado, sistema
de vigilancia de lesdes e doencas baseado na web (WEB-1ISS) e o banco de dados do sistema
eletronico de captura de dados médicos (EMDCS). Tal qual evidenciado anteriormente, a
producdo, evolucdo e utilizacdo dos relatérios de lesdo sdo incentivados pelo IPC e entidades
esportivas, a fim de proporcionar seguranca a saude do atleta.

As vantagens desses instrumentos sdo: o preenchimento de dados pela equipe médica,
relatorio de todas as lesbes, monitoramento diario, descricdo de conceitos e de como
implementa-los, além de ser flexivel, sensivel, representativo e oportuno (JUNGE et al., 2008).
Para Willick et al. (2013), utilizar o WEB-IISS, permitiu capturar mais detalhes da lesdo e em
maior precisdo. Assim como Willick et al. (2013), Derman et al. (2017) ressaltaram a alta
adesdo dos médicos das equipes a utilizagdo do instrumento, tendo um cumprimento de 98%
das delegagdes envolvidas no evento. Ainda, Derman et al. (2017) explanou a experiéncia
prévia da equipe médica com o instrumento enquanto Macedo et al. (2019) apresentou o

treinamento da equipe da policlinica para realizar o preenchimento adequado.
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8.3  Valores epidemioldgicos e variaveis

8.3.1 Incidéncia e prevaléncia de lesbes

Em relacdo aos valores epidemioldgicos apresentados, identificou-se alta taxa de
prevaléncia e incidéncia clinica em atletas praticantes de voleibol sentado dentre os estudos
incluidos na revisdo. Foi possivel observar que os dois artigos com maior incidéncia clinica e
prevaléncia consistem em estudos de modalidade Unica (WIECZOREC et al., 2007
ASSUMPCAO et al., 2007), enquanto os dois artigos com os menores valores epidemioldgicos
possuiam dimensdo multiesportiva (WILLICK et al., 2013; DERMAN et al., 2017).

Outro ponto evidenciado consiste na relacdo entre os valores epidemioldgicos e a
qualidade metodoldgica avaliada por meio do STROBE-SIIS. O artigo com maior qualidade
metodoldgica apresentou menor taxa de incidéncia clinica e prevaléncia (WILLICK et al.,
2013). Por sua vez, os trés estudos com maior taxa de incidéncia possuem qualidade
metodoldgica inferior & média dos estudos incluidos (NYLAND et al, 2000; ASSUMPCAO et
al., 2007; WIECZOREC et al., 2007).

Em relacdo a qualidade metodoldgica avaliada pela declaragdo STROBE, os dois artigos
com maior prevaléncia e incidéncia clinica, possuem qualidade inferior a média registrada
(ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et al., 2007). Enquanto os dois estudos com o0s
menores valores epidemiolégicos apresentavam pontuacdo de qualidade metodoldgica acima
da média (WILLICK etal., 2013; DERMAN et al., 2017).

Entre as hipoteses para essa relacdo entre qualidade metodoldgica e valores
epidemioldgicos esta a possibilidade de viés metodologico por instrumento inadequado ou por
memoria, 0s quais podem interferir para registro de maior prevaléncia e incidéncia clinica, uma
vez que a coleta foi realizada com questionario sem validacdo e com desenho de estudo
transversal.

Por fim, outra possibilidade esta associada a definicdo de lesdo, periodo e desenho de
estudo utilizado. Os estudos de modalidade Unica citados possuem desenho descritivo
transversal referentes a temporada (anual), liga ou campeonato, utilizando definicbes mais
amplas considerando por exemplo laceragdes, contuses e hematomas, capturando assim um
maior numero de ocorréncias. Por sua vez, os estudos multiesportivos relatados possuem

desenho de coorte, referentes a um periodo menor, de 14 dias a 18 dias (tempo de duracdo dos
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Jogos paralimpicos), com defini¢cbes de menor amplitude, restritas a lesées musculoesqueléticas

e neurologicas, consequentemente registrando um menor nimero de lesdes.

8.3.2 Localizacédo

Assim como o evidenciado na figura 19, os membros superiores concentram maior
prevaléncia de lesdes, seguido pela regido do tronco, enquanto cabega/pescoco e membros
inferiores apresentam as menores prevaléncias.

Figura 19 - Regibes acometidas por lesBes relatadas como porcentagens.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Isso se deve a caracteristicas da modalidade, que demanda principalmente de membros
superiores para execuc¢do de fundamentos e deslocamento em quadra, somados aos movimentos
de transferéncia e elevacao no cotidiano para jogadores cadeirantes ou usuérios de muleta. Em
relacdo ao tronco, devido sua importancia para estabilizacdo da postura corporal, lesdes nessa
regido influenciam o desempenho técnico (ZERGER, 2008).

Por sua vez, 0s membros inferiores auxiliam o deslocamento em quadra e a estabilidade.
Além disso, a diminuigdo do controle postural e propriocepcao é comum em atletas de voleibol
sentado com amputacdo de membro inferior, pois aferentes proprioceptivos do tornozelo, joelho

e pé sdo essenciais no ajuste da postura e deslocamento. Por exemplo, jogadores amputados
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transtibiais possuem maior oscilagdo lateral, enquanto amputados transfemurais apresentam

maior oscilagio antero-posterior se comparado a individuos sem amputacdo (ARAUJO et al.,
2019).

Neste contexto, novos padrbes de movimentos e treinamento especifico sdo necessarios
para evolucdo do controle postural. Ainda, alguns atletas, dependendo de sua deficiéncia
(quadros 4 e 5), podem apresentar diminuicdo da capacidade funcional em membros inferiores
(ASSUMPCAO et al., 2007).

Por sua vez, lesbes na regido de cabeca e pescogo sdo raras nesta modalidade, pois estdo
relacionadas a colisdes e quedas frontais, aces estas com menor probabilidade de ocorrer
(HANRAHAN; DE LUIGI, 2018).

Em localizacdo mais especifica, assim como exposto na figura 20, dentre os membros

superiores 0 ombro é a regido mais afetada por leséo.

Figura 20 - Locais anatdmicos acometidos por lesfes relatadas como porcentagens.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Nos estudos de Souza et al. (2015), Wieczorec et al. (2007), Assuman et al. (2019) e
Ghafour (2019), os quais especificam diagnosticos e os associam a localizagdo, os relatos
incluem presenca de lesdo muscular, ruptura de tendao e ligamento, luxacéo, entorse e sindrome
do impacto acometendo o complexo do ombro.

Esse destaque do ombro deve-se a suas caracteristicas anatdmicas e o gestual esportivo
da modalidade, o qual requer elevacéo frequente do membro superior acima de 90° na maioria
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dos fundamentos, envolvendo rotagdo externa, abducdo e flexdo seguidos de rotacdo interna

subita, aducdo e extensdo (ASSUMPCAO et al., 2007). Além disso, 0 complexo do ombro
possui 0 maior grau de mobilidade dentre as articulagdes, realizando movimentos amplos em
alta velocidade e em todas as direcdes para atender as exigéncias de jogo (NASCIMENTO et
al., 2010; GHAFOUR, 2019).

Ao analisar as lesdes nesta articulacdo, identificou-se que estas em sua maioria séo
relacionadas a diminuicdo da capacidade de transmissdo de tensdo do sistema, fraquezas e
desequilibrios musculares, diminuicdo da rigidez muscular passiva, alteraces de comprimento
muscular e movimentos escapulares indesejaveis (NASCIMENTO et al., 2010). E importante
ressaltar que a ativacdo muscular nessa regido é fundamental para a geragdo de movimento e
deslocamento, manutencdo da estabilidade e transmissdo de forca para execucao principalmente
de saque e ataque eficientes (SEMINATI; MINETTI, 2013).

Por sua vez, a manutenc¢do da estabilidade corporal € atribuida a coluna (regido), terceiro
local mais atingido por lesdo, e a regido do tronco. A coluna vertebral estende-se da extremidade
caudal do tronco até o occipital, fornecendo estabilidade ao tronco e pescoco, protecdo a medula
espinhal e com a capacidade de suportar grandes compressdes de maneira estatica. Esse
complexo apresenta seis graus de liberdade, movimentando-se em: flex&o, extensao, inclinagdo
lateral direita, inclinagéo lateral esquerda, rotagéo direita e rotagdo esquerda (SILVA, 2015).

Para executar saque e ataque, o jogador efetua hiperextensdo da coluna vertebral
simultaneamente com rotacdo em direcdo ao membro superior que ndo ira realizar o
fundamento, e durante bloqueio efetua rotacdo para posicionar o corpo de frente a rede. Ao
manter membros superiores a frente do corpo para levantamento ou bloqueio, uma tenséo
consideravel é colocada sobre a regido lombar, além disso os defensores precisam executar
rotacdo frequentemente para recepcionar saques e cortadas em alta velocidade de lado, quando
ndo conseguem direcionar o corpo de frente para a trajetéria da bola. Movimentos estes que
estdo diretamente relacionados a queixas na lombar (EERKES, 2012; SEMINATI; MINETTI,
2013).

De forma mais especifica, Souza et al. (2005), Assumpcao et al. (2007), Macedo et al.
(2019) e Assuman et al.(2019) citam a presenca de quadros de dor e tensdo na regido lombar.
Atletas que participaram do estudo de Assumpgéo et al.(2007) relatam que as queixas surgem
ou acentuam-se N0 momento em que a temporada de treinos e competicdes se intensifica, além
de ser desencadeada ou potencializada na realizacdo do deslocamento em quadra seguido de
fundamentos. Quadros de dor e lesdes nesta regido estdo associados a dor lombar prévia, flexdo
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lombar repetitiva, arco de movimento diminuido, déficit no condicionamento fisico e técnica

inadequada.

Segundo local mais acometido por lesdo consiste em maos/dedos. Apesar de valores
expressos em cinco artigos, apenas Assuman et al. (2019) fornece informacbes mais
especificas. Neste, as lesdes foram caracterizadas como entorse, luxacao, fratura, laceracao e
tenséo, responsaveis por 220 dias de afastamento, no total de sua amostra.

Lesdo de méos e dedos sdo comuns em esportes que envolvem manuseio de bola. Esta
regido esta mais exposta principalmente em movimentos de bloqueio, recepcao e ataque, acdes
que envolvem impacto e alta transferéncia de energia, além de ser possivel contato direto com
0 adversario ou estrutura do ambiente. Ainda, esta representa regido de contato direto com o
solo para deslocamento e elevacdo, submetida a constante atrito, forca de reacdo e pressdo
vertical (EERKES, 2012).

Por exemplo, apesar de ndo utilizar a terminologia “bolhas”, em estudo de coorte com
0 objetivo de analisar a pressdo nas maos de jogadores de voleibol sentado utilizando tapete
Tekscan, verificou-se que 0s movimentos das maos no deslocamento e execucdo técnica estava
relacionado com acometimento de bolhas e laceracdes (ZHANG et al., 2011).

Diante disso, Zhang et al. (2011) gerou um modelo geografico de pressdo de pico na
mé&o, no qual a leitura permite identificar alta pressdo sobre o aspecto proximal hipotenar da
palma, produzindo trajetéria do centro de forca partindo do pisiforme e escafoide até transferir-
se para 0 2° e 3° dedos através da articulacdo metacarpofalangeana. Essas regides com pico de
pressdo estavam relacionadas a incidéncia de bolhas e laceragGes nos atletas, lesdes cutaneas as
quais podem levar a desconforto e ate mesmo infecgdes.

A guarta regido mais acometida por lesdo consiste em Pelve/Quadril. Pelve consiste em
um grupo de estruturas dsseas (lliaco, Sacro, Cdccix), que abriga 6rgdos do sistema
geniturinario e por¢des finais do sistema gastrointestinal, a qual junto com o quadril sdo
fundamentais para suporte, locomocdo, manutencéo de equilibrio e de distribuicdo de cargas
durante deslocamento. Em especial, no voleibol sentado o atleta deve manter a regido do quadril
em contato com o solo durante o jogo (TORTORA, 2017; WOVD, 2018).

O estudo de Assuman et al. (2019), especifica a ocorréncia de contusdes neste local,
responsavel por 39 dias de afastamento aos atletas em geral. Esses hematomas de tecido podem
ser ocasionados pelo atrito com o solo, constante durante deslocamento, ou quedas para efetuar

a defesa.
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Vale ressaltar que jogadores com amputagdo de membros inferiores podem apresentar

reducdo na forca de musculos abdutores e extensores na regido do quadril. De forma especifica,
amputados transfemurais possuem a articulacdo do quadril como importante estratégia para
manutencdo do equilibrio dindmico. Dessa forma, mesmo contusdes superficiais nesta regiao,
proporcionaram consequéncias sobre o equilibrio, desencadeando uma série de prejuizos a
estabilidade e desempenho técnico (ARAUJO et al., 2019).

Além disso, em estudo realizado por Melzer et al. (2001), o autor identificou também
maior ocorréncia de osteoartrite na articulacdo do quadril, em atletas homens praticantes da
modalidade e com membro protético, devido assimetria de forca bilateral e sobrecarga no
membro sadio.

Em seguida, destacam-se les6es do punho, articulagdo com movimento constante de
flexdo e extensdo durante saque, ataque, levantamento e deslocamento. Em Assuman et al.
(2019), lesdes nesta regido ocorrem por contuséo, luxacao e principalmente por entorse.

Uma leséo por entorse de punho, pode resultar de uma queda com a mao estendida e
punho em hiperextensdo, hiperextensdo do punho seguido de desvio ulnar (Aducdo) durante
bloqueio, carga axial subita com extensdo de punho e desvio radial durante recepcao, ou devido
a carga axial repetitiva no punho em hiperextensédo durante os movimentos de recepcao e defesa.

Por sua vez, a regifo do cotovelo, formada pelas articulagdes Umero-Ulnar e radioulnar
proximal, sendo responsaveis pela estabilidade estrutural deste e reducdo da compressao
durante os movimentos de prono-supinacéo, consistiu na oitava regido mais acometida por leséo
(EERKES, 2012; MCGINNIS, 2015).

Nas producdes incluidas, apenas Assuman et al. (2019) especificou os diagndésticos para
este local anatdmico, identificando entorse, luxacdo e principalmente contusdes seguidas de
laceragdes, associadas a quedas durante defesa e atrito com o solo de quadra.

O cotovelo exerce fundamental importancia no movimento de deslocamento, no qual
apos contato inicial das maos com o solo ocorre uma ligeira flex&o seguida de extensao e entéo
consequente transferéncia do peso corporal para os membros superiores. Vale ressaltar que esta
é uma das regides sujeitas a lesdo por sobrecarga devido a fungdo dupla, referente ao
deslocamento e movimento de transferéncia para atletas cadeirantes (ASSUMPCAO et al.,
2007).

Lesdes no cotovelo por sobrecarga também estao relacionadas a epicondilite lateral, na
qual microlesfes sdo causadas na regido de insercdo dos tendGes extensores, causando dor

progressiva, a qual pode ser irradiada para braco e antebraco. A lesdo ocorre devido a fadiga
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muscular por atividade repetitiva, uma vez que saque e cortadas solicitam a utilizagéo frequente

dos extensores do antebrago, ou por execucdo técnica inadequada (EERKES, 2012;
MCGINNIS, 2015).

Ocupando o sétimo e nono lugar, estdo duas regides dos membros inferiores, joelho e
coxa/perna respectivamente. No estudo de Assuman et al. (2019), 68% da amostra era composta
por atletas com deformidades em pelo menos um membro inferior, enquanto 32% possuiam
amputacdo abaixo do joelho. J& em Ghafour (2019), 60,5% possuiam paralisia e 39,5%
amputacdes, sem maiores especificacdes.

Em relacdo aos diagndsticos, apenas o estudo de Assuman et al. (2019) expressa tal
informacdo, com atletas relatando ocorréncia de contusao, luxacao e entorse no joelho. Nenhum
dos estudos relacionou localizagdo e diagndstico para a regido coxa/perna, supostamente pela
ocorréncia reduzida.

Em estudo realizado por Melzer et al. (2001) investigou-se o desenvolvimento de
osteoartrite na articulacéo contralateral do joelho em atletas amputados praticantes de voleibol
sentado. Neste, o autor identificou aumento da prevaléncia de osteoartrite no membro sadio de
atletas homens amputados em comparacdo a individuos amputados ndo praticantes da
modalidade. Os resultados do estudo sugerem que, para individuos usuérios de protese, a
osteoartrite tende a ocorrer na regido medial da articulacdo do membro sadio, com a hipétese
de que seria o local a carregar maior carga. Ainda, a cartilagem na porcdo medial sofre um
processo compensatorio trés vezes maior em relacdo a porcéo lateral.

Outro ponto importante a ser evidenciado em relacdo a atletas amputados foi expresso
no estudo de Reeser (2003). Neste, observou-se que atletas com amputacdo abaixo do joelho
gastam entre 15% e 55% a mais de energia durante deslocamento, se comparado ao voleibolista
sem amputacdo de membro.

Por fim, a regido com menor relato de lesbes consiste em Brago/antebraco, na qual
segundo Assuman et al. (2019) e Ghafour (2019), consistem em lesdes por contusdo. Como
hipdtese, este fato estaria relacionado as diferentes nomenclaturas utilizadas nos artigos, pois a
maioria das produgdes utilizavam localiza¢do mais especifica, enquanto um menor nimero de
estudos generalizou em brago/antebraco.

Essas lesbes teciduais estdo associadas a movimentos de defesa, ao recepcionar saque
ou efetuar manchete, a bola frequentemente afeta a face volar do antebraco (figura 21). Nesse

caso, se 0 atleta executar a técnica erroneamente, a sindvia da bainha do primeiro
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compartimento dorsal do punho pode ficar inflamada, causando maior sensibilidade na regido

e irradiando dor ao antebrago (Eerkes, 2012).

Figura 21 - Contato entre a bola e o antebraco (vestindo o Brac).

Fonte: Elaborada pela autora.

De acordo com o relatado anteriormente na secdo 2.8, durante o evento paralimpico
Ri0-2016, a maior medida de saque registrada chegou a 72 km/h na categoria feminina, valor
préximo ao esporte convencional e 77 km/h no naipe masculino. Para realizar defesa deste, o
atleta realiza o fundamento de manchete, recebendo constantemente alto impacto sobre a regido
do antebraco. Atualmente os atletas podem utilizar protecdo no antebraco, denominada Brac, a
fim de reduzir hematomas e lesdes cutaneas em decorréncia dessa alta transferéncia de energia.
Este equipamento também é antiderrapante, evitando erros de recepcao e direcionamento, por
conta do suor (EERKES, 2012; KUMAKURA; HAIACHI, 2012).

Outra lesdo que pode acometer esses atletas, principalmente os atacantes, € a
degeneracgédo na insercao do biceps proximal. Ao realizar 0 movimento do ataque, a por¢édo
longa do biceps braquial auxilia na flexao e abducéo com rotagédo externa do imero, enquanto
a porcao curta contribui para flexdo do cotovelo, supinacdo do antebrago, flexdo e aducao do
ombro. A sobrecarga deste no fundamento de ataque, pode resultar em altos indices de fadiga,

edema, dor e diminuicdo da amplitude de movimento (EERKES, 2012).

8.3.3 Mecanismo

De acordo com os resultados dos estudos incluidos, existe uma maior prevaléncia de

lesGes por sobrecarga em atletas praticantes de voleibol sentado (58%). Informagao semelhante
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pode ser observada em revisdo desenvolvida por Tuakli-Wosornu et al. (2018), na qual

identificou-se que lesdes” por uso excessivo sdo mais comuns que lesdes trauméticas agudas em
jogadores de elite. Diante disso, para um maior entendimento deste mecanismo, € necessario
relacionar aspectos cinesioldgicos, biomecanico, caracteristicas da modalidade e imparidade do
atleta.

Como ressaltado anteriormente, lesbes por sobrecarga caracterizam-se por repetidos
microtraumas sem ocorrer um Unico ou identificavel evento. Essa repeticdo ciclica reduziria os
niveis de tolerancia a um ponto em que uma carga mecanica normal ndo poderia mais ser
tolerada (JUNGE et al. 2008).

Um dos principais pontos a se discutir na modalidade é a sobrecarga nos membros
superiores, principais responsaveis pelos fundamentos de jogo e deslocamento em quadra.
Ainda, em alguns casos essa funcdo dupla também esta associada a movimentos do cotidiano
por atletas cadeirantes ou que utilizam muletas para propulséo (ZERGER, 2008).

Na modalidade estudada, o deslocamento em quadra, representado na figura 22, €
realizado com o atleta mantendo contato com o solo por meio do gluteo, apoiando 0os membros
superiores no solo, elevando o tronco e posteriormente golpeando a bola. Esse padrdo de
movimento perdura durante a partida, com velocidade, intensidade, poténcia e direcdo variando
de acordo com aspectos taticos de jogo (ASSUMPCAO et al. 2007).

Figura 22 - Deslocamento em quadra.

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.
Dentre 0 movimento de deslocamento em quadra, sua etapa inicial (contato dos

membros superiores no solo e elevacdo do tronco) contém a maior fase de aceleragdo. Além
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disso, o cotovelo executa uma breve flexéo, realizando complexo movimento contraresisténcia

em cadeia cinética fechada (ASSUMPCAO et al., 2007)

Nessa fase inicial, ocorre depressao, retracdo e rotacdo medial das escapulas, aducao da
glenoumeral, extensdo de cotovelos, finalizando o deslocamento com o translado do peso
corporal para membros superiores (ASSUMPCAO et al. 2007).

Em estudo realizado por Gomes e Souza (2013), cujo objetivo era desenvolver analise
eletromiografica sobre o deslocamento no voleibol sentado, observou-se valores significativos
nas frequéncias maximas de ativacdo durante execucdo de deslocamento lateral com e sem bola
no deltdide, trapézio e triceps. Essa musculatura seria essencial para o deslocamento e na
elevacdo do brago para realizar o toque e direcionamento da bola.

O estudo também observou significativa fadiga no triceps braquial, essencial na
execucdo do deslocamento e fundamentos, devido acles repetidas durante a pratica da
modalidade. Por sua vez, o musculo que apresentou maior ativacdo no deslocamento lateral,
frente/tras, sem bola, com bola e ataque foi o delt6ide, o que demonstra alto envolvimento desse
musculo, seja em funcdo principal, antagonista e sinergista.

Este padrdo de movimento do deslocamento é similar ao movimento “Push-up”
(empurrar-se para cima com apoio da mé&o), utilizado por individuos cadeirantes durante
elevacdes e transferéncias no dia-a-dia. Essa semelhanga de movimentos, frequente repeticéo
durante a pratica da modalidade e em acGes cotidianas, acentua a sobrecarga em estruturas de
membros superiores e tronco (ZERGER, 2008).

Outro ponto importante a ser observado, € a forca de reagdo do solo. A pré ativagdo dos
musculos de movimento primario ocorre de forma antecipada, similar ao voleibol convencional,
no qual o contato com o solo cria uma reagdo muscular e resulta em contracdo e movimento. A
diferencga dessa reagdo ao solo, entre as modalidades, esta relacionada aos grupos musculares e
membros envolvidos. Na modalidade paralimpica, os musculos latissimus do dorso, biceps e
triceps seriam 0s musculos responsaveis por controlar o impacto dessa constante locomocao em
quadra (ZERGER, 2008).

A estabilidade do tronco também possui impacto essencial nos movimentos da
modalidade. De acordo com Zerger (2008), atletas amputados podem apresentar falta de
estabilidade, principalmente ao remover prétese para o jogo, devido a menor quantidade de
musculos auxiliares ao equilibrio. Durante o deslocamento, o jogador de voleibol sentado

necessita estender-se, girar e deslizar o corpo com auxilio das maos e bracos.



113
Além disso, atletas sem ou com menor controle nos membros inferiores possuem

dificuldade em flexionar ou posicionar a perna para se estabilizar ao mesmo tempo que executa
determinado fundamento. Um exemplo, é o ocorrido durante o0 movimento do blogueio, no qual
0 jogador deve se movimentar, deslizar e assumir posicdo equilibrada, a fim de executar a
técnica, diminuir velocidade e area de ataque do adversario (ZERGER, 2008).

Essa estabilizacdo inclui trés subsistemas interdependentes: Controle passivo, ao
estabilizar na amplitude final dos movimentos e informar sobre posicdo e carga; Ativo, na
estabilizacdo dinamica para a coluna vertebral e esqueleto proximal apendicular; Neural,
consistindo em um centro de entrada e saida de sinais, produzindo e mantendo a estabilidade
do complexo lombo-pélvico-quadril. Ainda que esses subsistemas se complementam para
manter a estabilidade, exercicios podem ser utilizados durante treinamento para melhorar cada
um destes, ou o sistema de forma integral (BILVEN; BARTON 2013).

Além de fundamental na melhora do desempenho, a estabilidade é um dos principais
focos de programas de reabilitacdo e prevencdo de lesdes, pois a baixa estabilidade central
estaria associada aos aumento no risco de lesdes esportivas. O planejamento preventivo utiliza
exercicios com objetivo de aumentar o recrutamento do estabilizador local, mobilizador global
e musculos de transferéncia de carga. Nesse caso, € fundamental que o programa se estabeleca
de forma progressiva, iniciando pelo controle neuromuscular dos estabilizadores locais e
globais, progredindo para atividades funcionais dinamicas (BILVEN; BARTON 2013).

No mais, além de comprometimento na estabilidade, atletas amputados de membros
inferiores podem apresentar reducdo na forca de muasculos abdutores e extensores na regido do
quadril e assimetria de forca bilateral em casos de amputacdo de membro Unico (ZERGER,
2008). De forma mais especifica, atletas com amputacges proximais (ex: transfemurais), tem
frequéncia cardiaca elevada com relacéo a atletas ndo amputados, e menor area de dissipagédo
de calor, informacdes estas que devem ser interpretadas de forma singular para cada individuo
devido sua variabilidade e sendo essenciais durante a prescricéo de treino (CACHADINA et al.
2015).

Por ser uma modalidade que exige agilidade e velocidade constante, variaveis de forca
e equilibrio sdo superestimadas, estendendo a musculos que ndo sao verdadeiros estabilizadores
utilizacdo com maior frequéncia. E importante ressaltar que a utilizagdo de mésculos para mais
funcBes assume maior probabilidade de fadiga, e por sua vez lesdes. Por exemplo, para jogar
em posigdo sentada, os muasculos grande dorsal e trapézio sdo importantes estabilizadores, além
de essenciais durante gestuais de saque e cortada. No caso da cortada, a manutengdo do



114
equilibrio durante movimento é essencial para transferéncia sequencial de energia, garantindo

um ataque eficiente (ZERGER, 2008).

Dessa forma, a semelhanca de movimentos frequentemente repetidos durante a pratica
da modalidade e acOes cotidianas, impacto direto com o solo, acréscimo de funcdo muscular,
falta de estabilidade corporal associada a uma diminuigcdo de forga ou assimetrias bilaterais
estdo relacionadas a maior prevaléncia de lesdes por sobrecarga em membros superiores e
tronco.

As consequéncias da sobrecarga de musculos e articulagdes fundamentais para
estabilizacdo e eficiéncia técnica foi evidenciada no estudo de Souza et al. (2015). Neste, o
autor identifica que 90% das lesGes ocorreram por uso excessivo. Destas, na equipe masculina,
75% acometeram masculos e 25% articulagfes, ambos no complexo do ombro. Para a equipe
feminina, as lesbes por uso excessivo atingiram a musculatura, 40% da regiao lombar, 40% do
ombro e 20% do pescoco. O autor observou ainda se os atletas apresentavam desconforto
frequentemente apos treinamento. Dentre os relatos dos jogadores, 30% desse quadro ocorriam
na musculatura do ombro, 20% nos musculos da regido lombar, 30% na articulacdo de ombro
e 20% nas articulacdes do quadril.

Informacbes sobre mecanismo também s&o apresentadas no estudo de Wieczorec et al.
(2017), o qual analisa atividade fisica e apenas lesdes relacionadas ao uso excessivo. Neste,
51,1% consistiam em lesdo muscular associada a este mecanismo, sendo 43,3% localizadas na
musculatura dos membros superiores, 26,1% do tronco, 21,7% dos membros inferiores/quadril
e 8,7% no pescoco. Em relacdo as lesbes por sobrecarga em articulagdes, estas correspondem a
43,9% do total, nas quais 27,8% eram lesdes articulares localizadas nos membros superiores,
44,4% em membros inferiores/quadril, e por fim 27,8% no tronco.

O autor analisa ainda que essas lesdes estiveram relacionadas a estiramento muscular,
luxacgdo, ruptura ligamentar e hematomas, associadas a acOes repetitivas de ataque e bloqueio.
Informacgdes semelhantes foram observadas em revisdo feita por Nunes et al. (2017), cujo
objetivo era analisar lesdes em atletas praticantes do esporte adaptado. No voleibol sentado,
identificou-se predominio de lesbes em membros superiores originadas por esforgo repetitivo,
com diagndsticos de estiramento muscular, luxac@es, bursites e sindrome do impacto.

Vale ressaltar também as lesfes que atletas de voleibol sentado podem apresentar ao
imprimir uma quantidade substancial de estresse repetitivo nos membros superiores ao executar
movimentos acima da cabeca, como por exemplo no fundamento do saque representado na
figura 23 (KELLER et al., 2017).
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Figura 23 - Execucdo do saque.

NN
N\ ~—2)
\ NG -~
| —
R
|3
NI~
S NN
|1 & xS
[ & /<)NT2
/ Q2 / ) & »\—/7/
A \
‘,‘ R, O \ /
= AN TN
NN AT
! _‘/ N —— f/\'{ S /-’
— s >V —

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Um exemplo destas lesdes consiste nas embolias da artéria umeral no circunflexo
posterior e lesdes no labio superior (fibrocartilagem com a fungdo de aumentar a estabilidade
do ombro) (HANRAHAN; DE LUIGI, 2018). Soma-se a estas, choque sub-acromial do
manguito rotador, a qual consiste na reducdo do espaco entre a superficie inferior do acrémio
ou arco coracoacromial e a tuberosidade do Umero, sempre que o braco é elevado acima do
nivel do ombro (com esse estreitamento, o tenddo supraespinhal e a vascularizacdo da regido
sdo afetados) e por fim a dor de impacto pds elevacdo do braco, causada pela rotacéo interna
frequente, principalmente em jogadores de ataque, cujo abducdo da articulacdo glenoumeral
pode chegar até 150 graus durante saque e cortadas (KELLER et al., 2017).

Lesdes por sobrecarga também podem ocorrer devido a erros na execugdo técnica de
fundamentos repetidamente. A exemplo, pode-se citar contusdes no antebraco em movimentos

de defesa e recepcao (figura 24), gerando hipersensibilidade e dor irradiada.
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Figura 24 - Recepcéo de bola.

Fonte - Elaborado pela autora, 2021.

LesBes por erro técnico podem estar associadas ao processo de iniciacdo esportiva
tardia, o qual acaba sendo conduzido de forma acelerada. Por exemplo, na amostra estudada
entende-se que a maioria dos atletas iniciou a préatica do voleibol sentado apds os 20 anos,
sugerindo dentre outros fatores a possibilidade de existir uma deficiéncia adquirida. De forma
similar, no estudo de Sanchotene e Oliveira (2020) realizado com cinco atletas da selecédo
brasileira de voleibol sentado feminino, quatro atletas eram amputadas e relataram ter iniciado
pratica da modalidade na fase adulta enquanto apenas uma atleta possuia deficiéncia congénita,
comecando a treinar ainda na infancia. Dentre as atletas participantes, uma jogadora com
amputacdo transfemoral chegou a relatar nunca ter praticado atividade fisica anteriormente,
sentindo dificuldade no inicio por ndo conhecer os fundamentos.

Considerando que o desenvolvimento de habilidades motoras especializadas perpassa
por habilidades basicas, o processo de aprendizagem esportiva precisa Ser progressivo e
cauteloso, explorando especificidades e respeitando individualidades, caso contrario o atleta
poder4 apresentar erros no padrdo de movimento (GALLAHUE; OZMUN, 2013). E
fundamental destinar maior atencdo a forma e técnica de como ensinar novas habilidades a
atletas com deficiéncia adquirida iniciantes, minimizando o risco de uso excessivo provocado
por adaptacdes ou substituicGes biomecénicas (ZERGER, 2008).

Por fim, as demais lesdes por sobrecarga que podem atingir atletas de voleibol sentado
assemelham-se a lesdes sofridas por voleibolistas da modalidade convencional (ASSUMPCAO
et al., 2015; HANRAHAN; DE LUIGI, 2018). Sendo assim, optou-se por ndo descrevé-las
especificamente neste artigo.

Em referéncia a lesGes traumaticas, estas tiveram valores expressivos nos estudos

incluidos. Cerca de 42% das lesdes registradas resultaram em uma carga mecanica em excesso
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do tolerado em circunstancias normais. No estudo de Souza et al. (2015), os diagndsticos destas

consistiam em fratura no ombro, porém sem especificar estrutura acometida. Ainda que néo
seja comum, fraturas no terco proximal do Umero e clavicula podem ocorrer ao cair sobre o
membro durante a defesa (EERKES, 2012).

Embora ndo expresse diretamente dados sobre mecanismo, Molick et al. (2011),
constatou que dentre as lesdes coletadas, 20% foram diagnosticadas como fratura em dedos e
punhos. De forma similar, Assuman et al. (2019) também registra ocorréncia de fraturas nos
dedos, atingindo 2% da amostra. Estas lesdes por fratura, segundo a caracterizacdo de Bahr et
al. (2020), podem ter o mecanismo considerado como traumatico.

Apesar de ndo ser um esporte de invasédo e de contato frequente, esta € uma modalidade
coletiva de quadra com menor area de jogo, criando um espaco congestionado para
movimentar-se, reagir uns aos outros e a bola. Diante disso, chogues diretos podem ocorrer
entre jogadores de um mesmo time, caso este ndo execute a leitura correta da jogada e
compreensdo da trajetéria de bola (ZERGER, 2008).

Como discutido anteriormente no quadro 2, no voleibol sentado é permitido o blogqueio
de saque e contato entre adversarios préximo a rede durante esse fundamento. A maioria das
fraturas ocorre devido ao contato entre a bola com forcga e a ponta dos dedos, especificamente
no fundamento do bloqueio, no qual os dedos devem permanecer separados entre si por alguns
centimetros. Em especial, atletas com a funcdo de bloqueadores sdo vulneraveis a desenvolver
fraturas devido a cargas axiais na ponta do dedo e por hiperextensdo. Jogadores atacantes
também estdo suscetiveis a essas lesdes, a medida que acertam a rede ou jogador adversario ao
finalizar a cortada (EERKES, 2012).

Além de fratura, o choque relatado também pode ocasionar entorses e luxagdes. Como
exemplo temos o ocorrido quando a falange distal é forgada a flexdo devido ao choque,
rompendo o tend&o extensor e a lesdo ligamentar das articulagdes interfalangianas proximais, a
qual acaba prejudicando mais o desempenho de levantadores de funcdo (EERKES, 2012).

De acordo com o relatado no estudo de Molik et al. (2011), fraturas também ocorreram
na regido do punho. Dentre estas, as mais comuns sao fraturas do escafdide, as quais ocorrem
guando o jogador cai com a mao em extensdao (EERKES, 2012).

Por fim, é importante relatar que nos estudos de Derman et al. (2017) e Willick et al.
(2013), os autores citam apenas valores gerais sobre mecanismo, sem associar a localizacdo

anatdmica, com a justificativa de que os dados clinicos estavam disponiveis apenas no WEB-
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I1ISS e ndo no EMDCS. Sendo assim, foi preferivel para esses autores ndo incluir tal analise e

apenas relatar em estudo futuro.

8.3.4 Tempo

No que diz respeito a varidvel de tempo, relacionado a fase no qual o processo
inflamatorio se encontra, em todos os estudos que incluem essa variavel ha o predominio de
lesbes agudas, ocorrendo de 0 a 6 dias apds a instalacdo da lesdo. Em seguida, em menor
guantidade estiveram as lesGes consideradas cronicas, referente a um periodo superior a 21 dias
apos a instalacdo da lesdo (FULLER et al. 2006).

Embora presente em apenas trés produgdes, observa-se que todos os estudos a relatarem
dados sobre este parametro foram multiesportivos, referentes a edi¢des dos Jogos Paralimpicos,
apresentando apenas valores, sem relacionar a diagnosticos ou localizacdo. A presenca reduzida
dessa variavel pode estar relacionada a maior necessidade de acompanhamento médico e
realizacdo de exames para preenchimento desses dados.

Outro fato importante a ser destacado consiste na subclassificacdo da variavel tempo
relatada. As lesGes se manifestaram de forma longinqua, ou apresentando forma aguda/ crénica,
ndo ocorrendo o relato de lesdes subagudas, no intervalo de 7-21 dias.

Os dados expressos se contrapdem ao identificado por Tuakli-Wosornu (2018), o qual
realiza revisdo critica sobre lesbes musculoesqueléticas agudas e crénicas no paradesporto.
Neste, o autor indica que lesbes crbénicas sao mais comuns em relacdo a lesdes agudas nos
jogadores de voleibol sentado, relacionadas principalmente a diagnosticos de entorse em dedos,
mao e lesdes no manguito rotador (Ombro).

Para Willick et al. (2013), dados sobre o tempo tem relevancia clinica direta, pois um
médico ao viajar para atuar em evento curto, como por exemplo os Jogos Paralimpicos
decorridos entre 14 e 18 dias, ja terd uma base de quantas lesdes agudas e crdnicas ira encontrar,
estando preparado para diagnosticar, tratar lesdes e permitir participacdo do atleta dentro das

possibilidades de tempo do evento.

8.3.5 Momento

De acordo com discussdo previa (se¢do 2.11), ao relatar dados sobre lesdes esportivas é

fundamental investigar o0 momento no qual a lesdo ocorreu, pois os valores de incidéncia,
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prevaléncia, risco e taxa de exposic¢ao variam se calculado durante treinamento ou competicéo

(KNOWLES et al., 2015).

Nessa perspectiva, quatro dos estudos incluidos expressaram valores para a variavel
momento. Apesar de predominar a ocorréncia de lesdo no momento do treino, os valores
tiveram proximidade, com diferenga minima de 1% em relacdo ao jogo. Ainda, no estudo de
Assumpcdo et al. (2007), foi avaliado apenas periodo de treino, devido & escassez de
competicdes no calendario nacional no ano correspondente. Portanto, o autor especificou as
acOes no treino relacionadas as queixas, identificando 52% de ocorréncias durante o
deslocamento em quadra, 33,5% em fundamentos e 16,5% acontecendo durante a realizacdo de
ambos.

Para o autor, a maior prevaléncia de lesdes durante o deslocamento esta associada a
sobrecarga gerada nos membros superiores, motivadas pela dupla funcdo (locomocdo em
quadra e transferéncia no cotidiano) (ASSUMPCAO et al., 2007). Em relacio aos fundamentos,
estes representam uma fonte consideravel de dor e lesGes, devido as excessivas repeti¢des para
aperfeicoamento da técnica, combinadas a altos niveis de poténcia e velocidade. Muitos
jogadores optam por continuar mesmo com dores na lombar e ombro, para ndo se ausentar do
treinamento (ZERGER, 2008).

De acordo com a discussdo na segcdo 2.13, treinamento com carga excessiva e
inadequada amplifica o risco lesivo, reduz o condicionamento fisico e performance da equipe
(GABBET, 2016). De forma inversa, atletas sem o condicionamento fisico adequado estdo
suscetiveis a estresse e sobrecarga em diversas estruturas osteomioarticulares, interferindo no
rendimento esportivo (MAGNO e SILVA, 2010).

Além do calendario competitivo escasso, Assumpcéo et al. (2007), evidencia a falta de
um programa de condicionamento fisico regular como fator associado ao acometimento de
lesGes. Diante da auséncia de competicOes, os atletas treinavam isoladamente em seus clubes
duas vezes na semana em sessdo Unica, e se reuniam a cada trés meses para periodo de treinos
com a selecéo principal. Neste periodo, o volume de treino aumentava consideravelmente, para
4 dias na semana, durante dois periodos por dia.

De forma similar, Molik et al., (2011) constatou que o nimero de lesdes aumenta em
paralelo com o maior volume de treino. Assim como, para Souza et al. (2015), o alto indice de
lesbGes durante o treino esta relacionado ao aumento do tempo da sesséo, além de submeter-se a

eventuais sobrecargas de treinamento visando melhora no desempenho. Neste, foi possivel
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observar que atletas homens com menor tempo de préatica em anos e maior nimero de horas de

treino por semana, lesionaram-se mais.

Se comparado as outras modalidades coletivas, o voleibol sentado possui menor taxa de
incidéncia de lesdes em jogos, por ndo ser um esporte de invasdo e de contato fisico entre
adversarios limitados (proximo a rede) (DERMAN et al., 2017). Motivados pelo espirito
competitivo, durante o jogo a disputa pela realizacdo da defesa, ataques com maior poténcia e
velocidade, contato entre jogadores de um mesmo time devido a mudanca de posi¢do em espaco
reduzido, contato entre jogadores adversarios proximo a rede, colisdo entre bola e a ponta dos
dedos, sdo fatores relacionados a ocorréncia de lesdes, com mecanismo descrito na se¢do 8.3.3,
frequentes no momento de jogo (ZERGER, 2008; EERKES, 2012).

8.3.6 Diagnostico

De acordo com a discussao da secdo 2.10, para classificar lesGes quanto a localizacao e
diagnostico, diversos estudos utilizam tabulacdes cruzadas, fornecendo um conjunto de dados
grande, de manejo dificil e comprometendo a informacdo pelo excesso de células vazias ou
casos minimos por categoria (BAHR et al., 2020). Essa problematica ficou evidente ao analisar
os seis estudos com informacdes sobre diagnosticos. Nestes, 11 nomenclaturas diferentes foram
utilizadas, de forma que os diagnosticos mais frequentes foram citados em trés obras apenas,
enguanto oito diagndsticos estiveram em um unico estudo cada.

Em média, o diagndstico com maior ocorréncia relatada consistiu em escoria¢fes, danos
nas camadas mais superficiais da pele, distribuidas em diversas partes do corpo, sem maiores
especificacfes (WIECZOREC et al., 2007). Em seguida prevalece as entorses caracterizadas
por estiramento ou ruptura de ligamentos das articulagdes do dedo, punho, ombro, cotovelo e
joelho (WIECZOREC et al., 2007; ASSUMAN et al., 2019). Neste altimo estudo, o autor
documentou 9 entorses leves, 15 brandas e 10 moderadas, tornando este o diagndstico que mais
resultou em auséncias, representando um total de 170 dias longe das quadras aos atletas da
amostra.

Tendinopatia, caracterizada por desorganizacdo das fibras de colageno, aumento da
microvasculatura, células imunes, mediadores inflamatorios e apoptose celular, € uma patologia
multifacetada e complexa do tenddo, com episodios de dor, declinio na funcdo e toleréncia
reduzida (MILLAR et al., 2021). Essa les&o possui a terceira maior ocorréncia, sendo expresso
no estudo de Macedo et al. (2019) uso de liberagdo miofascial e eletroterapia como intervencao
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para analgesia. Por se tratar de uma competicao de curta duracdo como os Jogos Paralimpicos,

0 objetivo terapéutico era reduzir ou limitar o aumento da dor permitindo que os atletas
atuassem dentro do limite da lesdo.

Adiante identificou-se respectivamente episodios de ruptura, dor, contusdo e tensao
muscular. As rupturas, rompimento de fibras do tecido, segundo Ghafour (2019), acometem a
musculatura dos membros superiores, devido a exposicdo a quedas. Entre as rupturas
registradas, o autor documenta seis em atletas com paralisia e quatro em amputados.

Queixas de dor foram citadas no estudo de Macedo et al., (2019) devido a grande
procura as policlinicas visando o tratamento destas, atingindo principalmente regiées do ombro,
pescoco e coluna. Além disso, o voleibol sentado foi a segunda modalidade que mais solicitou
atendimento nas policlinicas da Rio 2016 devido quadros de dor intensa (8,5%), ficando atras
somente do atletismo (19%). Dentre as intervengdes, as mais utilizadas consistiram em
osteopatia e quiropraxia, relacionadas ao alivio da dor.

As Contusdes, hematomas de tecido causados quando vasos sanguineos sdo danificados
ou rompidos, ocorreram principalmente na area dos dedos e punho, devido ao deslocamento e
esforco intenso, segundo Molik et al., (2011). Para Assuman et al. (2019), as regides afetadas
por contusdo consistem em antebraco, dedo, joelho, ombro, cotovelo e principalmente méos e
gliteo, as quais por sua vez possuem contato direto com o solo durante deslocamento. Em
relacdo a severidade, de 26 contusdes registradas neste estudo, 17 foram classificadas como
leves, 5 lesbes como brandas e 4 moderadas, resultando em 98 dias de perda no total.

Por sua vez, Ghafour (2019) ndo estabelece relacdo entre diagndstico, localizacdo e
severidade, mas sim com a imparidade. Dentre as seis contusdes registradas, quatro acometeram
atletas com paralisia e duas ocorreram em atletas amputados.

Tensdo muscular, condigdo na qual o masculo permanece semi contraido por periodo
prolongado, relacionados a contragdo de vasos sanguineos e fluxo sanguineo local reduzido, €
um efeito fisioldgico associado principalmente ao estresse. No estudo de Macedo et al. (2019),
a tensdo muscular foi o principal motivo que levou os atletas a solicitarem atendimento, no qual
a liberacdo miofascial e eletroterapia também foram os métodos utilizados para o tratamento.

Diferentemente, Assuman et al., (2019), apresenta a localizacdo, severidade e
consequéncia das tensdes musculares relatadas. Neste, foi registrado uma leséo leve na mao,
resultando em 1 dia de afastamento, e duas lesdes brandas, uma na coxa e outra na lombar,

ocasionando 4 dias perdidos.
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Oitavo diagnostico mais frequente, abrasdo consiste em lesdes superficiais da pele

motivadas por uma remocdao traumatica, deslocamento ou destruicdo da derme (SIEGEL et al.,
2013). Embora nédo informe localizacdo especifica, Ghafour (2019) registrou sete abrasdes,
quatro em atletas com paralisia e duas lesdes em amputados, relacionados a friccdo durante o
movimento do deslocamento.

Conseguinte, destacam-se episodios de luxacéao e fratura. Caracterizada pela perda da
congruéncia articular, as luxacdes sdo consequéncias da articulagdo movimentada além de sua
amplitude (MEINBERG et al., 2018). Em Wieczorec et al. (2007) ha o registro somente de uma
luxacgéo de articulagcdo em membro inferior.

Dissemelhante, Assuman et al. (2019) registrou dez luxagdes, localizadas no cotovelo,
dedos, punho, médos, ombro e antebraco (sem maiores informacdes), sendo uma severa, seis
moderadas e duas leves, resultando em um total de 169 dias de afastamento. Por fim, Ghafour
(2019) relata apenas ocorréncia de seis luxacoes, trés em atletas com paralisia e trés em atletas
amputados.

Em seguida, com menor relato, estavam as lesbes por fraturas, sem citar episodios de
fratura por estresse, por avulsdo, dentaria ou periostite. Isso se deve principalmente a
caracteristicas da modalidade estudada, a qual de acordo com o discorrido anteriormente trata-
se de um esporte coletivo sem invasdo e de contato fisico limitado proximo a rede. Além disso,
ndo se obteve maiores informacgdes sobre esse diagndstico, quanto sua etiologia, padrdo,
comprometimento articular e natureza.

Por fim, o diagndstico com menor registro consistia em laceracdo. Lesdo caracterizada
por corte ou ruptura da pele e/ou tecidos subjacentes, as lacera¢fes foram citadas no estudo de
Assuman et al. (2019), com seis lesdes de severidade leve e trés brandas. Em relacdo a
localizag&o, as laceracGes atingiram regides da cabeca e coxa com sete dias de afastamento para
cada, uma laceracéo no dedo com dois dias de perda, duas destas lesées no cotovelo resultando
em trés dias de afastamento e quatro laceragdes na méao totalizando dois dias de perda.

No que se concerne a relacdo entre diagndstico e tecido, expressos na tabela 5
observamos uma menor ocorréncia de lesdes 6sseas. Com a perda da continuidade déssea
ocasionada por trauma direto ou indireto, fraturas sdo lesdes graves que podem resultar em
perdas significativas para o atleta, como fim de participagdo em um evento esportivo ou até
mesmo da temporada. Por exemplo, Assuman et al. (2019), documenta a ocorréncia de duas

fraturas em dedos da mao, resultando em 86 dias de afastamento no total.
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Em seguida, observou-se dentre os diagnosticos discutidos anteriormente, ocorréncia de

lesOes cutaneas. Escoriagdes, abrasdo e laceragdo estavam associadas principalmente em
regides em contato frequente com o solo durante deslocamento ou quedas para executar defesa.
E importante ressaltar que a pele do atleta é exposta a uma ampla variedade de estressores,
desafiando sua funcdo protetora (MILLAR et al., 2021).

Essas lesbes frequentemente ocorrem como resultado de mdltiplas forcas de friccéo
atuando em uma area de pele especifica, causando dor e ardor. Se ndo receberem o tratamento
adequado, podem evoluir para inflamag6es, infeccbes ou até mesmo exacerbar condicdes
dermatoldgicas pré-existentes, aumentando a severidade e dias de afastamento (MILLAR et al.,
2021).

Um fator de risco relacionado a ocorréncia dessas lesdes € a superficie de jogo. Equipes
de elite normalmente disputam eventos em piso de alta qualidade como o vinilico, revestimento
sintético flexivel, multiestratificado e com tratamento antibactericida. Ainda, em campeonatos
mundiais e zonais € permitido além de piso sintético, superficies de madeira plana e uniforme
(WOVD, 2018). Porém, para treinamento em clube, nem todas as equipes detém deste recurso,
tendo que praticar o esporte em quadras de madeira, taco ou cimento, prejudicando o conforto,
seguranca e desempenho dos atletas.

Embora grande relato de lesdes cutaneas possa ser identificado, nenhum estudo citou
ocorréncia de bolhas e calosidades. Fato este contraditorio em relacdo ao estudo de coorte
desenvolvido por Zhang et al. (2011), o qual analisou a pressao nas maos de jogadores de
voleibol sentado, identificando alta pressdo sobre o aspecto proximal hipotenar da palma
durante deslocamento, relacionadas ao acometimento de bolhas.

Bolhas representam amolecimento de area especifica em detrimento de multiplos
fatores como ambiente quente e tmido, suor excessivo e ciclos de friccdo enquanto calosidades
sdo areas espessas da pele atuando como padrdo de reacdo protetora a friccdo crbnica e
repetitiva. Era esperado encontrar nos estudos incluidos nesta reviséo o relato dessas leses
devido ao contato direto da mdo com o solo durante o deslocamento e friccdo constante.

A auséncia no relato dessas lesbes pode estar associada a amplitude de definigdo de
lesdo adotada em cada estudo. De acordo com a discussdo do capitulo 8.1, 0s conceitos variam
principalmente quanto ao regime de atencdo médica, perda de tempo e tecido acometido. Assim,
mesmo que um estudo considere lesdes cutaneas, pode-se supor que o atleta ndo procurou
atendimento médico por ndo ter entendimento de que seria uma lesdo ou de suas consequéncias,

e ainda pode ter feito uso de recursos (esparadrapo, fita, adesivo) para ndo se ausentar no treino,
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dessa forma ndo atendendo totalmente os critérios estabelecidos nas defini¢des quanto ao

tempo. Alem disso, quando um estudo utiliza defini¢do restrita a ocorréncias ortopédicas e
musculoesqueléticas acaba por também excluir lesbes cutaneas, as quais podem impactar no
treinamento e competicOes tal qual lesdes osteomioarticulares.

Lesdes cutaneas tiveram menor ocorréncia em membros inferiores. Diante disso, supde-
se que a utilizacdo de calo/cala de training, de uso obrigatorio na modalidade, atuaria também
na protecdo dos membros inferiores contra eventuais laceracoes, abrasdes, escoriacoes, calos
ou bolhas.

Logo em seguida, com maior ocorréncia, encontram-se as lesdes articulares. Os estudos
documentam a presenca de entorses e luxacOes, principalmente associadas a quedas ou
movimentos irregulares com punhos em hiperextensdo durante fundamentos de recepcao,
defesa e bloqueio; lesbes ligamentares das articulagdes interfalangianas proximais durante o
bloqueio ou recepcdo alta (toque) incorreta e ainda, estiramento, rupturas ligamentares e
luxag@o no ombro.

Nos estudos incluidos, ndo houve relato de lesbes meniscais, labrais, cartilaginosas,
osteocondrais ou bursites. Embora, Melzer, Yekutiel e Sukenik (2001) documentem
desenvolvimento de osteoartrite na articulacdo contralateral do joelho em atletas amputados
praticantes de voleibol sentado, processo compensatério na porcdo medial da cartilagem
(joelho) do membro sadio e osteoartrite na articulacdo do quadril.

Por fim, os diagndsticos com maior prevaléncia estavam associados a lesées musculares
e tendineas. LesbGes musculares sdo consideradas a causa mais frequente de incapacidade fisica
na pratica esportiva, assim como nesta revisdo, na qual lesdes musculares e tendineas em
conjunto, representaram o maior numero de ocorréncias (MUELLER-WOHLFAHRT et al.,
2013). De acordo com Wieczorec et al. (2007), estas lesGes estdo relacionadas ao esforco
excessivo e a um consideravel afastamento dos treinos.

Para Zerger (2008), musculos que assumem mais de uma funcdo tém maior
probabilidade de fadiga e lesdo. A exemplo disso, Gomes e Souza (2013) ao realizar analise
eletromiogréafica sobre a acdo do deslocamento, identificou maior fadiga no masculo triceps
braquial, requisitado tanto para a locomoc¢do quanto repetidamente em fundamentos da
modalidade.

Zerger (2008) também evidencia as lesdes associadas a desequilibrio musculares, os
guais podem gerar movimentos anormais e erros técnicos. Especialmente em atletas com

amputacdo de membros inferiores, pode manifestar-se reducéo na forgca de musculos abdutores
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e extensores na regido do quadril, além de assimetria de forca bilateral que por sua vez ir4

comprometer a estabilidade corporal, transferéncia de energia e execucéo técnica.

Por fim, com base no quadro 7, com as categorias recomendadas de tecidos e
diagnostico de lesdes, foi perceptivel a auséncia de lesdes no coto (em atletas amputados),
trauma em 6Orgdos internos, lesdo cerebral (inclui concussao), medula espinhal e lesdo no nervo

periférico.

8.3.7 Severidade

O risco de lesdo na pratica competitiva € uma realidade expectavel e prejudicial ao atleta
pois sua ocorréncia pode resultar em afastamento e queda no desempenho esportivo. A forma
mais utilizada para relatar severidade da lesdo atualmente envolve monitorar a duracéo da perda
de tempo, por praticidade e simplicidade na coleta de dados (BAHR et al., 2020).

Diante dessa recomendacdo, metade dos artigos incluidos informaram valores sobre
afastamento e severidade das lesdes. Nestes, a maioria dos atletas necessitou se afastar da
pratica esportiva temporariamente, predominando a ocorréncia de lesbes severas, seguidas de
lesBes com severidade minima, moderada e leve (ASSUMPCAO et al., 2007; WIECZOREC et
al. 2007; MOLICK et al. 2011; SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al. 2019).

Além de expressar valores sobre afastamento, Souza et al. (2015) e Assuman et al.
(2019) discorrem sobre conceito e a relagéo entre categorizacéo e dias de afastamento, tal qual
estabelecido por Fuller et al. (2006). Ambos informam ndo considerar o dia no qual a lesdo
ocorreu para contabilizar a gravidade. Em seu estudo, Assuman et al. (2019) considera lesdo
registravel apenas as queixas que resultaram em indisponibilidade do atleta para participacao
integral em treinamento e competicdo. Ademais, todas as lesbes foram supervisionadas até o
ultimo dia de tratamento.

Neste, foi registrado um total de 669 dias perdidos em decorréncia lesiva, com lesao de
maior severidade resultando ao atleta 54 dias de auséncia. Em relacdo as lesGes recorrentes,
estas ocasionam tempo mediano de afastamento significativamente maior em relagéo a primeira
lesdo. O autor apresentou uma relacéo entre localizacao e afastamento, na qual lesdes nos dedos
representam 29% das auséncias, seguidas de lesdes no punho com 17% e no ombro com 14%
da perda de tempo.

Outra associacao realizada, ocorreu entre severidade e diagndstico. A maior causa de

lesGes graves foram fraturas (2), moderadas foram entorses (10) seguidas de luxacgéo (7), branda



126
consistiram em contusdo (17) e entorse (15), enquanto lesbes minimas relacionavam-se a

laceragéo (9) e contuséo (5).

Por sua vez, Wieczorec et al. (2007) o qual investigou apenas lesdes de sobrecarga em
atletas praticantes do voleibol sentado, relata que 31,4% das lesdes por uso excessivo de
musculos ou articulagbes resultaram em afastamento e necessidade de tratamento profissional,
sem registrar o tempo. De forma complementar, Zerger (2008) afirma que a auséncia média
motivada por lesdes de sobrecarga provoca entre quatro e seis semanas de afastamento ao atleta,
com excecao para 0 ombro, o qual tem consequéncias ainda maiores, resultando em periodos

de 6,2 a 9,4 semanas de perda.

8.3.8 Recorréncia

Dados sobre lesdes recorrentes, a qual consiste em uma repeticdo de lesdo apos
finalizado o tratamento da lesdo inicial tendo o mesmo diagnostico e local anatdémico
acometido, foram relatados em apenas dois estudos (SOUZA et al., 2015; ASSUMAN et al.,
2019). Em média, identificou-se maior acontecimento de lesdes nao recorrentes.

No estudo de Souza et al. (2015), as lesdes foram classificadas somente entre
recorrentes e ndo recorrentes, sem seguir a categorizacdo de Fuller et al. (2006) e Hamilton et
al. (2011), em recorréncia precoce, tardia e adiada. Neste, entre os atletas acometidos por lesdo
recorrentes, 60% relataram conseguir manter o desempenho esportivo apds o tratamento das
lesGes, poréem 40% dos jogadores afirmaram enfrentar queda no rendimento em virtude desta
recorréncia.

Por sua vez, Assuman et al. (2019) afirma que todas as lesdes recorrentes foram
classificadas como precoces, ocorrendo dentro de dois meses apds tratamento da lesdo inicial.
O autor categoriza ainda, a severidade das lesbes recorrentes, sinalizando 52% de lesdes
recorrentes moderadas, enquanto leves e minimas tiveram 22% cada. Ainda foi possivel afirmar
que as lesdes recorrentes causaram tempo mediano de auséncia significativamente maior em
relacdo a auséncia motivada pela primeira lesdo.

Apesar de ndo ter analisado a causa dessa recorréncia, 0 autor sugere gerenciamento
inadequado no tratamento dessas lesdes, evidenciando a necessidade de realizar o tratamento
apropriado para reducdo da taxa de recorréncia e afastamento.

De acordo com os estudos, lesdes recorrentes podem resultar em maior afastamento e
queda no desempenho esportivo. De forma similar, Hamilton et al. (2011) ao definir e

classificar lesdes recorrentes, afirmam que recorréncias resultam em auséncia mais longa, além
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disso atletas com mais lesdes recorrentes sao propensos a desenvolver consequéncias maiores,

mesmo que a lesdo néo tenha realmente maior severidade em relagdo a leséo inicial.

Portanto, € fundamental que, ao sofrer uma leséo o atleta respeite as fases de cicatrizacao
tecidual e sé retorne a sua pratica competitiva quando recuperado totalmente, cumprindo
corretamente a etapa de transicdo, pois de outro modo tera comprometimento no seu
desempenho em etapas iniciais de retorno (KIRKBY et al., 2020).

No mais, € imprescindivel o acompanhamento por parte de uma equipe profissional de
salde, a qual conheca e utilize as melhores abordagens terapéuticas para cada caso
adequadamente. O tratamento individualizado pode ser ajustado quando necessario e o
progresso da reabilitacdo deve ser baseado na avaliacdo da cicatrizacdo do tecido lesado, forca
e habilidades/limitacGes funcionais (KIRKBY et al., 2020).

9 LIMITACOES

Durante a revisao nos deparamos com algumas limitacdes, as quais serdo elencadas
nesta sec¢do. Primeiramente ressaltamos a dificuldade em comparar os artigos e obter valores
gerais, pela diversidade de objetivos, estatisticas, defini¢des de lesdes, instrumentos utilizados
e variaveis incluidas. Por exemplo, apenas 30% dos artigos descrevem o evento desencadeador
de lesdo e variavel de tempo, enquanto somente 40% informam o0 momento do evento lesivo.

Ainda, nos deparamos com sete conceitos de lesdo esportiva com variacoes entre si. Ao
longo da revisédo evidenciamos o quanto a definicdo de leséo interfere na amplitude do estudo,
pois ao utilizar um conceito amplo, maior serd o poder estatistico do estudo, por capturar um
namero elevado de eventos. Portanto, essa variedade dificulta maiores comparagdes e pode ter
influéncia sobre os resultados obtidos.

Outro ponto importante a ser considerado, sdo as diferentes unidades de tempo
utilizadas e informacao reduzida sobre tempo de exposi¢do. Nos seis estudos com informacao
de periodo, 0 espaco de tempo se refere a uma liga, temporada e dias de duracdo do
evento. Ainda, apenas dois estudos citam diretamente taxas de incidéncia de lesdes relatada
por 1000 exposicdes de atletas e tempo de exposicdo. Diante disso, nos limitamos a analisar
apenas valores de prevaléncia e incidéncia clinica, com base nos dados disponiveis (quantitativo
de atletas participantes, numero de lesionados e quantidade de lesdes).

Além de dados reduzidos sobre tempo de exposicao, ndo identificamos informacdes nos

estudos incluidos sobre a utilizagdo de equipamentos de protecdo e superficie de jogo, fatores
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de risco extrinseco e modificaveis, 0s quais proporcionariam maiores discussGes sobre a

ocorréncia destas lesdes.

A variavel de recorréncia esteve presente em apenas dois estudos, expressando valores
em relacdo a presenca ou ndo de lesdo recorrente, com limitacGes para categorizacdo em
precoce, tardia ou adiada. Este fato nos impossibilitou de dialogar em um dos artigos, sobre
qual o espago de tempo, apo6s finalizado o tratamento da lesdo inicial, ocorreria a segunda les&o.

Em relacdo a variedade metodoldgica, tivemos a presenca de estudos descritivos
transversais, de coorte prospectivo e coorte retrospectivo. Ainda, identificamos a presenca de
vieses de selecdo, por instrumento, de informacdo, de memoria, frequente auséncia de
estimativas ajustadas por variaveis confundidoras e intervalo de confianga. Essa diversidade
metodoldgica e vieses encontrados, nos impossibilitou de elevar a revisdo e desenvolver uma
meta-analise.

Apenas cinco artigos expressaram dados sobre a faixa etaria e tempo de treino em anos,
enquanto apenas um relaciona leséo e imparidade. No entanto, interpretando os dados sobre a
amostra podemos depreender inicio de pratica esportiva destes quando adultos. Essa € uma
caracteristica comum no paradesporto, motivados pelas casualidades da imparidade, como em
casos de deficiéncia adquirida, o atleta acaba vivenciando uma iniciacdo esportiva tardiamente,
podendo implicar diretamente no aprendizado das habilidades especificas.

De acordo com as discuss@es anteriores existe a presenca de lesfes relacionadas a erros
técnicos em fundamentos. Nessa perspectiva, gostariamos de ter discutido a relacdo entre anos
de prética, deficiéncia adquirida e lesdes, porém a escassez de dados ndo permitiu maiores
analises, manifestando-se como limitacdo em nosso estudo, além de considerar que uma ampla
visdo sobre os fatores de risco no esporte paralimpico em geral, potencialmente perde de vista

interacOes entre risco, esporte e deficiéncia, assim como proporcionando conclusdes instaveis.

10 CONCLUSAO

Assim como relatamos ao longo do texto, o objetivo principal desta revisao sistematica
consistiu em identificar os aspectos epidemiologicos das lesdes esportivas em atletas do
voleibol sentado. Ao analisar dez artigos publicados entre 2000 e 2019, constatamos alta
prevaléncia e incidéncia clinica de lesGes, com valores de 54,13% e 0,57 respectivamente.

Posteriormente, verificamos a distribuicdo das lesbes por regifes anatdbmicas,

identificando maior concentracdo de lesdes nos membros superiores (53,8%), seguido pela
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regido do tronco (17,8%). Com menores prevaléncias estiveram a regido cabeca/pescoco (5,0%)

e membros inferiores (13,2%) respectivamente. Mediante localizacdo mais especifica, 0 ombro
caracteriza-se como local anatdmico mais acometido por lesdo com prevaléncia de 28,9%,
seguido por médos/dedos com 18% e coluna com 16,1%. Por sua vez, com menor prevaléncia
esteva regido coxa/perna com 4,5%.

Ao investigar os diagndsticos das lesdes, identificamos 11 nomenclaturas diferentes, no
qual o diagndstico com maiores prevaléncias relatada consistiram em escoriacGes com 48% de
ocorréncia. De forma complementar, relacionando diagnostico com o tecido acometido, 41,8%
das lesbes atingiram tecido muscular/tendineo, enquanto 26,7% consistiam em lesdes
articulares e 15,2% em lesdes cutaneas.

Por fim, analisamos os valores referentes a classificacbes de lesdes quanto ao
mecanismo, tempo, momento, severidade e recorréncia. De acordo com o0s resultados dos
estudos incluidos, 58% dos atletas sofriam lesdo por mecanismo de sobrecarga, enquanto 42%
eram acometidos por lesdes traumaticas. No que diz respeito a variavel de tempo, em todos 0s
estudos que incluem essa variavel ha o predominio de lesdes agudas, caracterizando 66% da
amostra. Em seguida, destacam-se as lesdes cronicas, acometendo 16% dos atletas. Em relacdo
ao momento no qual a lesdo ocorreu, 48% dos atletas afirmaram ter se lesionado durante o
treino enquanto 47% sinalizou ocorréncia no momento de jogo.

Em média, 52% dos atletas necessitou se afastar da pratica esportiva temporariamente
em decorréncia a lesdo. Destes, 20% apresentaram severidade minima, 12% branda, 20%
moderada e 38% severa. Por fim, no que se refere a variavel recorréncia, 57% dos jogadores
afirmaram ndo ter tido uma segunda lesdo similar e no mesmo local apds tratamento da leséo

inicial, a medida que 42% assinalou ter tido lesdo recorrente.

FINANCIAMENTO

O presente trabalho foi realizado com apoio da Fundagdo Amazonia de Amparo a
Estudos e Pesquisas (Fapespa), por meio do edital 016/2019, durante a realizacdo do curso de
mestrado no Programa de Ciéncias do Movimento Humano (PPGCMH), no periodo de Janeiro
de 2020 a Dezembro de 2021.



130
REFERENCIAS

AKASAKA, Kyiokazu et al. Health survey is disabled sitting volleyball players in Japan.
Journal of Physical Therapy Science, Tokyo, v. 15, n. 2, p.71-73, 2003.

ATALAIA, Tiago et al. Definigéo de lesdo desportiva — uma revisao da literatura. Revista
Portuguesa de Fisioterapia no Desporto, Lisboa, v. 3, n.2, p. 13-21, 2009.

ARAUJO, Helmorany et al. Dynamic and Static Postural Control in VVolleyball Players with
Transfemoral Amputation. Rev Bras Med Esporte, v.25, n.1, 2019.

ASSUMPCAO, Ana et al. Prevaléncia de dor em atletas da sele¢éo brasileira de voleibol
paralimpico e sua relacdo com o deslocamento em quadra e fundamentos do voleibol.
Fisiotrapia Brasil, v.8, n.3, 2007.

ASSUMAN, Nuhu et al. Profile of injuries among sitting volleyball players with disabilities
in Rwanda. Rwanda Journal of Medicine and Health Sciences, v.2, p.258-265, 2020.

BAHR, Roald; HOLME, Ingar. Risk factors for sports injuries-a methodological approach.
British Journal of Sports Medicine, Oslo, v.37, p.384-392, 2003.

BAHR, Roald; KROSSHAUG, Tron. Understanding injury mechanisms: a key component of
preventing injuries in sport. British Journal of Sports Medicine. Oslo, v.39, n.6, p.324-9,
2005.

BAHR, Roald et al. International Olympic Committee consensus statement: methods for
recording and reporting of epidemiological data on injury and illness in sport 2020 (including
STROBE Extension for Sport Injury and llIness Surveillance (STROBE-SIIS)). Br J Sports
Med, v.54, n.7, p.372-389, 2020.

BASTOS, Joao; DUQUIA, Rodrigo. One of the most used designs in epidemiology: a cross-
sectional study. Scientia Medica, v. 17, n. 4, p. 229-232, 2007.

BLIVEN, Kellie; BARTON, Anderson. Basic stability training for injury prevention. Sports
health, v. 5, n.6, p. 514-22, 2013.

BLOOMQUIST, Lorraine. Injuries to Athletes with Physical Disabilities: Prevention
Implications. The Physician and Sportsmedicine, V.14, n.9, p. 96-105, 1986.

BOURDON, Pitre et al. Monitoring Athlete Training Loads: Consensus Statement.
International. Journal of Sports Physiology and Performance, v.12, n.2, p. 2161 — 2170,
2017.

BOUZAS, Sara et al. Effects of exercise on the physical fitness level of adults with
intellectual disability: a systematic review. Disabil Rehabil, v.41, n.26, p.3118-3140, 2019.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14514527/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14514527/

131
BRITTAIN, lan. The paralympic games explained. 1 ed. New York: Routledge, 2010. 172p.

BROOKS, John; FULLER, Colin. The influence of methodological issues on the results and
conclusions from epidemiological studies of sports injuries: illustrative examples. Sports
Med, Twickenham, UK, v.36, n.6, p.459-472, 2006.

BURNHAM, R; NEWELL, E; STEADWARD. “Sports Medicine for the Physically Disabled:
The Canadian Team Experience at the 1988 Seoul Paralympic Games”. Clinical Journal of
Sport Medicine, v.1, p.193-196, 1991.

CARVALHO, C. L.; ARAUJO, P. F.; GORLA, J. I. Voleibol sentado: do conhecimento a
iniciacdo da prética. Conexdes, Campinas, SP, v. 11, n. 2, p. 97-126, 2013.

CARDOSO, Vinicius; GAYA, Adroaldo. A classificagdo funcional no esporte paralimpico.
Conexdes, Campinas, SP, v. 12, n. 2, p. 132-146, 2014.

CACHADINA, Elena et al. Heart rate variability and phantom pain in male amputees:
Application of linear and nonlinear methods. Journal of Rehabilitation Research &
Development (JRRD). v.50, n.3, p.449-454, 2013.

CONDE, Antonio Jodo Menescal. Memoria Paralimpica.Ed.1, Sdo Paulo: Comité
Paralimpico Brasileiro, 2018. 306p.

CONFEDERACAOBRASILEIRA DE VOLEIBOL SENTADO (CBVD): competicdes.
Disponivel em: http://cbvd.org.br/competicao/. Acesso em: 12 nov. 2020.

COMITE PARALIMPICO BRASILEIRO (CPB): voleibol sentado. Disponivel em:
https://www.cpb.org.br/modalidades/60/volei-sentado. Acesso em: 12 nov. 2020.

COSTA, Alberto; SOUZA, Sénia. Educacao fisica e esporte adaptado: historia, avancgos e
retrocessos em relacdo aos principios da integragdo/inclusao e perspectivas para o século XXI.
Revista Brasileira de Ciéncias do Esporte. v.3, p.27-42, 2004.

COSTA, Maria; BARRETO, Sandhi. Tipos de estudos epidemiolégicos: conceitos basicos e
aplicacdes. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 12, n. 4, p. 189-201, 2003.

COSTA E SILVA, Anselmo et al. Esporte adaptado: abordagem sobre os fatores que
influenciam a pratica do esporte coletivo em cadeira de rodas. Revista Brasileira de
Educacéo Fisica e Esporte, v. 27, p. 679-687, 2013.

DE ROSSI, Guilherme et al. Physical Activity and Improved Diastolic Function in Spinal
Cord-Injured Subjects. Medicine and Science in Sports and Exercise. v. 46, p. 887-892,
2014.

DEARING, Joel. Volleyball Fundamentals. 2 ed. Champaign,USA: Human Kinetics, 2018.
165p.


http://cbvd.org.br/competicao/
https://www.cpb.org.br/modalidades/60/volei-sentado

132

DE MELLO, Marco; WINCKLER, Ciro. Esporte Paralimpico. S&o Paulo: Editora Atheneu;
2012, 256p.

DERMAN, Wayne et al. High precompetition injury rate dominates the injury profile at the
Rio 2016 Summer Paralympic Games: a prospective cohort study of 51 198 athlete days.
British Journal of Sports Medicine. v.52, p.24-31, 2018.

EERKES, Kevin. Volleyball injuries. Curr Sports Med Rep, v.11, n.5, p.251-256, 2012.

ELM, Erick et al. STROBE Initiative. The Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies.
Int J Surg. v.12, n.12, p.1495-1499, 2014.

ENGEBRETSEN, Lars et al. Sports injuries and illnesses during the London Summer
Olympic Games 2012. Br J Sports Med. 2013, v.47, n.7, p.407-14, 2013.

ESTEVES, Andrea et al. Evaluation of the quality of life and sleep in Brazilian paralympic
athletes. Rev Bras Med Esporte, Sdo Paulo, v. 21, n. 1, p. 53-56, 2015.

FAGHER, Kiristina et al. Paralympic athletes’ perceptions of their experiences of sports-
related injuries, risk factors and preventive possibilities. European Journal of Sport
Science. v.16, n.8, p.1240-1249, 2016.

FAGHER, Kristina; LEXELL, Jan. Sports-related injuries in athletes with disabilities.
Scandinavian journal of medicine & science in sports, v.24, p.1-12, 2014.

FARIA, Bruno et al. Comparacao da carga de treinamento de atletas profissionais entre
modos de treinos especificos do voleibol e de for¢a. J. Phys. Educ, Maringa, v.31, n.1,
2020.

FERRARA, Michael; PETERSON, Connie. Injuries to athletes with disabilities: identifying
injury patterns. Sports Med. v.30, n.2, p.137-143, 2000.

FERRARA, Michael et al. The injury experience of the competitive athlete with a disability:
prevention implications. Med Sci Sports Exerc. v.24, n.2, p.184-8, 1992.

FONTELLES, Mauro et al. Metodologia da Pesquisa Cientifica: diretrizes para a elaboracéo
de um protocolo de pesquisa. Rev. para. Med, Belém, v.23, n.3, 2009.

FOSTER, Carl et al. A new approach to monitoring exercise training. J Strength Cond Res,
v.15, n.1, p.109-115, 2001.

FOSTER, C. et al. Athletic performance in relation to training load. Wisconsin Medical
Journal, v. 95, n. 6, p. 370-374, 1996.

FREITAS, Luisa et al. Sleep debt induces skeletal muscle injuries in athletes: A promising
hypothesis. Medical hypotheses, v.142, p. 1-7, 2020.



133

FREITAS, V; MILOSKI, B; BARRA FILHO, M.G. Monitoramento da carga interna de um
periodo de treinamento em jogadores de voleibol. Revista Brasileira de Educacéo Fisica e
Esporte, v.29, n.1, p.5-12, 2015.

FREIRE, Luciana; OTTONI, Humberto. Epidemiologia das lesdes em atletas paralimpicos de
elite com deficiéncia visual: uma revisdo de literatura. Revista Cientifica Semana
Académica, Fortaleza, v.1, n.193, 2020, p.1-19.

FULLER, Colin et al. Consensus Statement on Injury Definitions and Data Collection
Procedures in Studies of Football (Soccer) Injuries. Clin J Sports Med, v.16, p. 97-106,
2006.

GABBETT, Tim. The training-injury prevention paradox: should athletes be training
smarter and harder? British Journal of Sports Medicine, v.50, p. 273-280, 2016.

GALLAHUE, David; OZMUN, John. Compreendendo o Desenvolvimento Motor: Bebés,
criangas, adolescentes e adultos. Sdo Paulo: ARTMED, 7 ed., 2013. 488p.

GALVAO, Tais; PEREIRA, Mauricio. RevisGes sistematicas da literatura: passos para sua
elaboracdo. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 23, n. 1, p. 183-184, 2014.

GAZZANO, Francois. Guide about managing the Training Charge & Injury Prevention
in Sport. Athlete Monitoring. 12 ed: Montreal, 2019. 25p.

GHAFOUR, Bilalhatem. Sport Injuries In Iragi Governorate Clubs For Sitting VVolleyball. Iraqi
academic scientific journals, v.30, n.2, p. 633-646, 2019.

GOMES, Naiara; SOUZA, Calixto. Anélise biomecanica dos movimentos do voleibol
sentado: um estudo eletromiografico sobre o deslocamento. In: XVI1I Congresso Brasileiro
De Ciéncias Do Esporte e V Congresso Internacional De Ciéncias Do Esporte, n.18/5, 2013,
Brasilia, DF. ANAIS. Sistema Online de Apoio a Congressos do CBCE, p. 1-20.

GONCALVES, Caroline. Analise das variaveis de velocidade de reacdo e equilibrio em
atletas da selegéo brasileira feminina de voleibol sentado com amputacéo transtibial e
transfemural residentes em goiania: estudo de casos. In: 111 Congresso Paralimpico Brasileiro.
n.3, 2012, Natal. Anais do 11 Congresso Paralimpico Brasileiro, v. 1, p. 186-187, 2012.

GREGUOL, Mércia; SANTOS, Ariadne. Prevaléncia de lesbes em atletas jovens.
Ciéncias Bioldgicas e da Saude, n. 37.2, p. 115-124, 2017.

HAIACHI, Marcelo et al. Indicadores de desempenho no voleibol sentado. Revista da
Educacéo Fisica/UEM. v. 25, n.3, 2014.

HAGGLUND, Martin et al. Methods for epidemiological study of injuries to professional
football players: developing the UEFA model. Br J Sports Med. v.39, n.6, p.340-6, 2005.



134

HAMILTON, Gavin et al. Subsequent injury definition, classification, and consequence,
Clinical Journal of Sport Medicine, v.21, n.6, p. 508-514, 2011.

HANRAHAN, Nicole; DE LUIGI, Arthur. Adaptive Volleyball. Adaptive Sports Medicine,
Washington, DC: Springer, 2017. p.219-226, 2017.

HIGGINS, G; SPENCER, R; KANE, R. A systematic review of the experiences and
perceptions of the newly qualified nurse in the United Kingdom. Nurse Educ Today. v.30,
n.6, p.499-508, 2010.

HIRSCHMULLER, Anja et al. Injury and Iliness Surveillance in Elite Para Athletes: An
Urgent Need for Suitable Iliness Prevention Strategies. Am J Phys Med Rehabil. v.100, n.2,
p.173-180, 2021.

HOCHMAN, Bernardo et al. Research designs. Acta Cir Brasa.v. 20, n.2, p. 2-9, 2005.

JAARSMA, Eva et al. Barriers to and facilitators of sports participation in people with visual
impairments. Adapt Phys Activ Q. v.31, n.3, 240-64, 2013.

JAEKEN, Denis. Classification in the Paralympics: the relationship between impairment and
participation. Dev Med Child Neurol. v.62, n.7, p. 762-9, 2020.

JUNGE, Astrid et al. Sports injuries during the Summer Olympic Games 2008. Am J Sports
Med, v.37, n.11, p.2165-2172, 20009.

KELLMANN, Michael. Enhancing recovery: Preventing underperformance in athletes, 12
ed. Motricidade Humana, 2002, 352p.

KELLMANN, Michael et al. Recovery and performance in sport: consensus statement.
International journal of sports physiology and performance, v. 13, n. 2, p. 240-245, 2018.

KENTTA, Goran; HASSMEN, Peter. Overtraining and recovery: A conceptual model.
SPORTS MED. v.26, n.1, p.1-16, 1998.

KHAN, Khalid et al. “Cinco etapas para conduzir uma revisao sistematica.” Journal of the
Royal Society of Medicine, v.96, n.3, p.118-121, 2003.

KIRKBY, Shaw et al. Fundamental principles of rehabilitation and musculoskeletal tissue
healing. VSurg, v.49, n.1, p.22-32, 2020.

KNOWLES, Sarah et al. Issues in estimating risks and rates in sports injury research. Journal
of Athletic Training, v. 41, n.2, p. 207-215, 2006.

KUMAKURA, Roberta; HAIACHI, Marcelo. Caracteristicas do voleibol sentado nos jogos
paralimpicos de 2012. In: 1l Congresso Paralimpico Brasileiro. Natal. Anais, v. 1, p. 109-
110, 2012.



135

LASKOWSKI, Edward, MURTAUGH, Paul. Snow skiing injuries in physically disabled
skiers. The American Journal of Sports Medicine. v.20, n.5, p.553-557, 1992.

LEITE, Lucia et al. Somatotipo e composicao corporal em jogadores de voleibol sentado: um
estudo comparativo.In: IV Congresso Paradesportivo Internacional. Florianopolis. Anais. v. 1,
p. 1-27, 2014.

LENSKYJ, Helen; WAGG, Stephan. The Palgrave Handbook of Olympic Studies. 1.ed:
Palgrave macmillan, p. 592, 2012.

LYAKH, Vladimir et al. Periodization in team sport games: A review of current knowledge
and modern trends in competitive sports. J Hum Kinet, Cracow, v.54, n.54, p.173-180, 2016.

MACEDO, Christiane et al. Physiotherapy service provided at the polyclinic during the Rio
2016 Paralympic Games. Phys Ther Sport, v.36, n.1, p.62-67, 2019.

MACHADO, Afonso. Voleibol: do aprender ao especializar. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2006. p. 216

MAGNO E SILVA, Marilia. Lesdes esportivas em atletas com deficiéncia visual.
2010.117p. Dissertacdo (Mestrado em Educacdo Fisica) - Faculdade de Educagdo Fisica,
Universidade Estadual de Campinas, 2010.

MAGNO E SILVA, Marilia et al. Aspectos das lesdes esportivas em atletas com deficiéncia
visual. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v. 17, p. 319-323, 2011.

MARCACINI, Junara et al. Andlise da perimetria das equipes do | campeonato brasileiro de
voleibol sentado — série c. 111 Congresso Paralimpico Brasileiro. Natal, Anais. v. 1, p. 236-
237, 2012.

MARQUES JUNIOR, Nelson. Periodizacdo especifica para o voleibol: atualizando o
conteudo da carga de treino. Rev. ODEP. v.3, n.4. p.32-60, 2017.

MARQUES, Isabela et al. Analise de desempenho da equipe assama/proefa/uem/umpm na 22
etapa do regional sul de voleibol paralimpico 2011. IV Congresso Paradesportivo
Internacional .Floriandpolis. Anais, v. 1, p. 38-39, 2012.

MAUERBERG-DeCASTRO, Eliane. Atividade Fisica adaptada. 1 ed. Ribeir&o Preto:
Teccmed, 2005, 555p.

MCLEAN, Blake. Neuromuscular, Endocrine, and Perceptual Fatigue Responses During
Different Length Between-Match Microcycles in Professional Rugby League

Players, International Journal of Sports Physiology and Performance, v.5, n.3, p.367-383,
2010.

MEEUWISSE, Willem Assessing Causation in Sport Injury, Clinical Journal of Sport
Medicine, v.4, n.3, p.166-170, 1994.



136

MEEUWISSE, Willem et al. A dynamic model of etiology in sport injury: the recursive
nature of risk and causation. Clin J Sport Med. v.17, n.3. p.215-219, 2007.

MEINBERG, Eric et al. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. Journal of
Orthopaedic Trauma, v.32, n.1, p. s1-s170, 2018.

MELZER, I; YEKUTIEL, M; SUKENIK, S. Comparative study of osteoarthritis of the
contralateral knee joint of male amputees who do and do not play volleyball. J Rheumatol.
v.28,n.1, p.169-172, 2001.

MILLAR, Neal et al. Tendinopathy. Nat Rev Dis Primers. v.7, n.1, 2021.

MOHER, David et al. The PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic reviews
and meta-analyses: The PRISMA statement. TheBMJ. n.339, p. b2535, 20009.

MOLIK, Bartosz et al. Characteristic of sport injuries in team games for persons with
disabilities. Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, v.6, p.21-
26, 2011.

MOLIK, B., et al. The international wheelchair basketball federation’s classification system:
the participants’ perspective. Kinesiology, v. 49, n.1, p. 117-126, 2017.

MUELLER-WOHLFAHRT, HANS et al. Terminology and classification of muscle injuries
in sport: the Munich consensus statement. Br J Sports Med, v.47, p.342-350, 2013.

MULLALLY, Willian. Concussion. The American Journal of Medicine, v.130, n.8, 2017,
p. 885-892.

MUNNANGI, Swapna; BOKTOR, Sameh. Epidemiology Of Study Design. Statpearls
Publishing. Treasure Island, FL, 2020.

NASCIMENTO, Lucas Rodrigues et al. Biomecéanica aplicada ao voleibol: Anélise do
complexo do ombro e implicagOes para avaliagéo e desempenho. Ter Man, v. 8, n. 40, p.
483-90, 2010.

NIELSEN, Rasmus et al. Statement on Methods in Sport Injury Research From the First
methods matter Meeting, Copenhagen, 2019. J Orthop Sports Phys Ther, v.50, n.5, p.226-
233, 2020.

NOGUEIRA, Francine et al. Influéncia da presenca ou da auséncia de jogos nas percepcoes
de fadiga de atletas profissionais de voleibol durante uma temporada competitiva. Revista
Portuguesa de Ciéncias do Desporto, v.2, p. 152-160, 2017.

NYLAND, John et al. Soft Tissue Injuries to Paralympians at the 1996 USA Summer Games.
Arch Phys Med Rehabil, v.81, n.3, p.368-73, 2000.



137
OFFICIAL SITTING VOLLEYBALL RULES. In: WOVD,
World Organization Volleyball For Disabled. 2020. Disponivel em:
https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2017/06/2017-2020-SITTING-
Volleyball-Rules-with-Diagrams.pdf. Acesso em: 22 jan. 2020.

OLIVEIRA, Raul. Lesdes nos Jovens Atletas: conhecimento dos factores de risco para melhor
prevenir. Revista Portuguesa de Fisioterapia e Desporto, v. 3, n. 1, p. 33-8, 20009.

ORCHARD, John et al. International consensus statement on injury surveillance in cricket: a
2016 update. Br J Sports Med. 2016, v.50, n.20, p.1245-1251, 2016.

PACIOREK, Michael. Esporte Adaptado. In: WINNICK, Joseph. Educacéo Fisica e
esportes adaptados. Barueri: Manole, 2004. p.37-52.

PASTRE, Carlos et al. Métodos de recuperacdo pos-exercicio: uma revisao sistematica.
Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v.15, n.2, p. 138-144, 2009.

PEDRINELLI, André et al. Estudo epidemiolégico das lesdes no futebol profissional durante
a Copa América de 2011, Argentina. Rev Bras Ortop, v.48, n.2, p.131-136, 2013.

PEREIRA JUNIOR, D; KEHDI, P; MOSSMAN, K. O legado paulista ao esporte
paralimpico. 1 ed. Sdo Paulo: Aurea editora, 2016. 132p.

PINHEIRO, Larissa et al. Prevalence and incidence of injuries in para athletes: a systematic
review with meta-analysis and GRADE recommendations. British Journal of Sports
Medicine, p.1-10, 2020.

RANKING. In: WOVD, World Organization Volleyball For Disabled. Disponivel
em:<http://www.wovd.org//rankings>. Acesso em: 20 jan. 2020.

REESER, Jonathan. The Disabled Volleyball Athlete. Handbook of Sports Medicine and
Science: Volleyball, 175-182, 2003.

REGRAS OFICIAIS DE VOLLEIBOL. In: CBV, Confederagéo Brasileira de Volleyball.
2020. Disponivel em: https://cbv.com.br/pdf/regulamento/quadra/REGRAS-DE-QUADRA-
2017-2020.pdf. Acesso em: 22 jul. 2020.

RILEY, David et al. CARE guidelines for case reports: explanation and elaboration
document. J. Clin. Epidemiol. n.89, p. 218-235, 2017.

SAMPAIO, Rosana; MANCINI, Marisa. Estudos de revisao sistematica: um guia para sintese
criteriosa da evidéncia cientifica. Rev. bras. Fisioter, v. 11, n. 1, 2007.

SANCHOTENE, Vitéria; OLIVEIRA, Raquel. Representacdes de mulheres atletas no
Voleibol Sentado brasileiro. Revista Caminhos da Histéria, v. 25, n. 1, p. 74-87, 2020.


https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2017/06/2017-2020-SITTING-Volleyball-Rules-with-Diagrams.pdf
https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2017/06/2017-2020-SITTING-Volleyball-Rules-with-Diagrams.pdf
https://cbv.com.br/pdf/regulamento/quadra/REGRAS-DE-QUADRA-2017-2020.pdf
https://cbv.com.br/pdf/regulamento/quadra/REGRAS-DE-QUADRA-2017-2020.pdf

138

SANCHOTENE, Vitoria; MAZO, Janice. Voleibol sentado: analise da producéo cientifica
brasileira. Revista Thema, Pelotas, RS, v.15, n.2, p. 563-574, 2018.

SANCHOTENE, Crivellari et al. A iniciacdo esportiva no esporte paralimpico: o caso do
voleibol sentado. Argumentos, Montes claros, MG,v. 17, n. 2, 2020.

SANTOS, Ana Paula et al. Andlise do deslocamento do voleibol sentado comparado ao teste
de 1rm no supino reto. 111 Congresso Paralimpico Brasileiro. Natal. Anais, v. 1, p. 60-61,
2012.

SCHERR, Johannes et al. Associations between Borg's rating of perceived exertion and
physiological measures of exercise intensity. Eur J Appl Physiol. v.1, n.113, p. 147-155, 2013.

SEGATTO, Danilo et al. A utilizacdo de estatisticas e scouts para correcdo de erros e
melhores resultados da equipe voleibol sentado de uberlandia.lll Congresso Paralimpico
Brasileiro. Natal. Anais, v. 1, p. 194-195, 2012.

SILVA, Andressa et al. Sleep quality evaluation, chronotype, sleepiness and anxiety of
Paralympic Brazilian athletes: Beijing 2008 Paralympic Games. British Journal of Sports
Medicine, v. 46, p. 150-154, 2012.

SHRIER, lan et al. Analyzes of Injury Count Data: Some Do's and Don'ts. American
Journal of Epidemiology, v.170, n.10, p.1307-1315, 2009.

SEMINATI, Elana; MINETTI, Alberto Overuse in volleyball training/practice: A review on
shoulder and spine-related injuries, European Journal of Sport Science, v.13, n.6, p.732-
743, 2013.

SILVA, Valeria. Cinesiologia e biomecénica. 12 ed. Rio de Janeiro: SESES, 2015.

SILVA, A.; VITAL, R; MELLO, M. Atuacdo da fisioterapia no esporte paralimpico. Revista
Brasileira de Medicina do Esporte, v. 22, n.2, p. 157-161, 2016.

SOLIGARD, Torbjorn et al. Sports injury and illness incidence in the Rio de Janeiro 2016
Olympic Summer Games: A prospective study of 11274 athletes from 207 countries. Br J
Sports Med, v.51, n.1, p.1265-71, 2017.

SOUZA, Nayara et al. Trauma-orthopdic charactristics of injuries in athletes of sitting
volleyball. Revista Movimenta, v.8, n.2, p.140-150, 2015. SOUZA, Raphael. O que é um
estudo clinico randomizado?. Revista USP Medicina, Ribeirdo Preto, v.42, n.1, p. 3-8, 2009.

SOUZA, Nayara et al. Trauma-orthopdic charactristics of injuries in athletes of sitting
volleyball. Revista Movimenta, v.8, n.2, p.140-150, 2015.

STOVITZ, Steven; SHRIER, lan. Injury rates in team sport events: Tackling challenges in
assessing exposure time. British Journal of Sports Medicine, v.46, n.14, 2012.



139
TANG, Chih-Hsin. Pathogenesis Research and New Therapies in Arthritis. International
Journal of Molecular Sciences, vol. 20, n.7, p. 1646-1650, 2019.

THE HISTORY OF CLASSIFICATION. International Paralympic Committee (IPC). 2015.
Disponivel em: https://www.paralympic.org/classification/history. Acesso em: 28 abr. 2020.

TORTORA, Gerard. Corpo Humano: Fundamentos de Anatomia e Fisiologia. 102 ed. Porto
Alegre: Artmed Editora, 2017.

TRAYES, Kathryn et al. Edema: diagnosis and management. American family physician, v.
88, n. 2, p. 102-110, 2013.

TRIMOLET, Gleicon et al. Voleibol sentado: analise da atuacdo da selecéo brasileira
masculina nas paralimpiadas 2012. In: IV Congresso Paradesportivo Internacional.
Floriandpolis. Anais, v. 1, p. 223-224, 2014.

Tuakli-Wosornu YA, Mashkovskiy E, Ottesen T, Gentry M, Jensen D, Webborn N. Acute and
Chronic Musculoskeletal Injury in Para Sport: A Critical Review. Phys Med Rehabil Clin N
Am. v.29, n.2, p.205-243, 2018.

TWEEDY, S; BECKMAN, E; CONNICK, M. Paralympic classification: conceptual basis,
current methods, and research update. PM&R, v.6, n.8, p.11-17, 2014.

TWEEDY, Sean; VANLANDEWIICK, Yves. International Paralympic Committee position
stand: background and scientific principles of classification in Paralympic sport. British
Journal of Sports Medicine, v.45, n.4, p.259-269, 2009.

UMAN, Lindsay. Systematic reviews and meta-analyses. Journal of the Canadian Academy
of Child and Adolescent, v.20, n.1, 57-59, 2011.

THOMPSON, Walter; VANLANDEWIJCK, Yves. Perspectives on research carried out in the
Paralympic Games, Disability and Rehabilitation, p.1-12, 2019

WEBBORN, Nick; EMERY, Carolyn. Descriptive epidemiology of Paralympic sports
injuries. PM&R, v. 6, p. S18-S22, 2014.

WEBBORN, N; WILLICK, S; REESER, J. Injuries among disabled athletes during the 2002
Winter Paralympic Games. Med Sci Sports Exerc. v.38, n.5, p.811-815, 2006.

WHITING, William, ZERNICKE, Ronald. Biomecéanica da lesdo musculoesquelética. 12 ed,
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2001, 272p.

WIECZOREK, Jacek et al. Physical activity and injuries and overstraining syndromes in
sitting volleyball players. Stud Physical Cult Tourism, 2007; v.14, p.299-305, 2007.

WILLICK, Stuart et al. The epidemiology of injuries at the London 2012 Paralympic Games.
British Journal of Sports Medicine, v.47, p.426-432, 2013.


https://www.paralympic.org/classification/history

140

WINDT, Johann; GABBETT, Tim. How do training and competition workloads relate to
injury? The workload-injury aetiology model. British Journal of Sports Medicine, v.51, p.
428-435, 2017.

WINNICK, Joseph. Introducéo a educacao fisica e esportes adaptados. In: WINNICK, J.P.
Educacdo fisica e esportes adaptados. Barueri: Manole, 2004. p.3-19.

WINNICK, Joseph. Adapted physical education and sport, 5% ed. Human Kinetics, 2010,
656p.

WIECZOREK, Jacek et al. Physical activity and injuris and overstraining syndromes in
sitting volleyball players. Studies in physical culture and tourism, v.14, n.12, p. 299-305,
2007.

WOVD, WORLD ORGANIZATION VOLLEYBALL FOR DISABLED. Disponivel em:
<http://www.wovd.org//events>. Acesso em: 20 jan. 2020

WORLD PARAVOLLEY CLASSIFICATION RULES. In: WOVD,

World Organization Volleyball For Disabled. 2018. Disponivel em:
https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2018/01/Classification-Rules-
Jan2018.pdf. Acesso em: 21 jan. 2020.

VUTE, R. Teaching and coaching volleyball for the disabled: foundation course handbook.
2% ed. Ljubljana: Faculty of Education, 2009. 58p.

ZAAR, Andrigo et al. Determinative Factors in The Injury Incidence on Runners: Synthesis of
Evidence “Injuries on Runners”. The Open Sports Sciences Journal. v.10, n.12, 2017.

ZERGER, Maggie. A study of movement in sitting-volleyball, 2008. 65p. Dissertation
(Master of science) - University Of Central Oklahoma, Oklahoma, 2008.

ZHANG, Joanne et al. A prospective cohort study of vertical pressure on hands of sitting
volleyball players using tekscan pressure mat. British Journal of Sports Medicine, v.45, n.1,
2011.


https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2018/01/Classification-Rules-Jan2018.pdf
https://www.worldparavolley.org/wp-content/uploads/2018/01/Classification-Rules-Jan2018.pdf

