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“O homem se sabe inacabado e por isso se educa. Não haveria educação se o homem 

fosse um ser acabado. É um ser na busca constante de ser mais e, como pode fazer esta 

autorreflexão, pode descobrir-se como um ser inacabado, que está em constante busca. 

Eis aqui a raiz da educação. A educação é uma resposta da finitude da infinitude. A 

sabedoria parte da ignorância. Não há ignorantes absolutos. Por isso, não podemos nos 

colocar na posição do ser superior que ensina um grupo de ignorantes, mas sim na 

posição humilde daquele que comunica um saber relativo a outros que possuem saber 

relativo.” (Paulo Freire, Educação e Mudança, 1979)  
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RESUMO 
 

Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, a 
funcionalidade é resultado da interação entre os componentes de estrutura e função do 
corpo, atividade e participação, e de fatores contextuais. A limitação das atividades de 
ficar em pé sem apoio e caminhar possuem um relevante impacto na vida de crianças 
com paralisia cerebral (PC), dada sua importância em promover independência e 
permitir que estas crianças explorem o ambiente, impactando de maneira direta a 
participação social desta população. Considerando a importância de identificar fatores 
que podem impactar a funcionalidade da criança com PC, foi realizado o primeiro 
estudo, intitulado “Fatores biopsicossociais que influenciam a velocidade da marcha de 
crianças com paralisia cerebral”. Este primeiro estudo identificou que fatores como a 
função sensorial, renda familiar mensal e carga horária semanal de terapia física 
interferem na velocidade da marcha. Com isso, surgiu o interesse no segundo estudo, 
com intuito de identificar o efeito de intervenções fisioterapêuticas na marcha de 
crianças com PC, intitulado “Efeito das intervenções fisioterapêuticas nos parâmetros 
espaço-temporais da marcha de crianças com paralisia cerebral: uma revisão 
sistemática”. Constatou-se efeito positivo do treinamento na plataforma vibratória, 
treinamento da marcha, estimulação transcraniana e um efeito negativo do 
fortalecimento muscular isolado sobre à velocidade da marcha. Considerando o uso 
frequente do kinesiotapingâ (KT) na prática clínica e a ausência de evidência do seu 
efeito durante atividades motoras em crianças com PC motivou a realização dos estudos 
três e quatro. No estudo 3 intitulado “Efeito do kinesiotapingâ  na cinemática e 
ativação muscular durante a marcha de crianças com paralisia cerebral” constatou-se 
que a colocação do taping nos músculos glúteo médio e tibial anterior de crianças com 
PC nível funcional leve, favorece a abdução de quadril e diminui a atividade muscular 
do tibial anterior, sem prejudicar significativamente a amplitude de movimento do 
tornozelo. A condição do KT placebo, por sua vez, parece favorecer a velocidade da 
marcha, aumentar a adução do quadril e flexão plantar do tornozelo durante a marcha. 
No estudo 4 intitulado “Efeito do kinesiotapingâ sobre a oscilação postural em pé de 
crianças com paralisia cerebral” evidenciou-se que a colocação do taping nos músculos 
glúteo médio e tibial anterior, parece não ter um efeito imediato sobre a oscilação 
postural em pé de crianças com PC nível funcional leve. Portanto, conclui-se que são 
necessários estudos com crianças de diferentes classificações funcionais, bem como 
utilização de KT a longo prazo, para maiores informações a respeito de sua utilização. 
 

 

Palavras chave: Paralisia cerebral, criança, marcha, kinesiotaping. 

 

 
 



	

ABSTRACT 
 

According to the International Classification of Functionality, Disability and Health, 
functionality is the result of the interaction between the components of body structure 
and function, activity and participation, and contextual factors. The limitation of the 
activities of standing without support and walking have a relevant impact on the lives of 
children with cerebral palsy (CP), given their importance in promoting independence 
and allowing these children to explore the environment, directly impacting the social 
participation of this population. Considering the importance of identifying factors that 
may impact the functionality of children with CP, the first study was carried out, 
entitled "Biopsychosocial factors that influence the gait speed of children with cerebral 
palsy". This first study identified that factors such as sensory function, weekly hours of 
physical therapy and monthly family income interfere with gait speed. To identify the 
effect of physical therapy interventions on the gait of children with CP, a systematic 
review study was carried out entitled "Effect of physical therapy interventions on the 
spatio-temporal parameters of gait in children with cerebral palsy: a systematic review", 
which identified a positive effect of vibration platform training, gait training, 
transcranial stimulation and a negative effect of isolated muscle strengthening on gait 
speed. Kinesiotapingâ  (KT) is a technique used in clinical practice in order to promote 
biomechanical alignment and muscle activation. However, the lack of evidence 
regarding its use during gait and the static balance of children with CP motivated 
studies three and four. Study 3 entitled “Effect of kinesiotapingâ on kinematics and 
muscle activation during gait in children with cerebral palsy” identified that placing 
taping on the middle gluteal and anterior tibial muscles of children with mild functional 
level CP increases gait speed, favors hip abduction and decreases muscle activity of the 
anterior tibialis, without significantly impairing the range of motion of the ankle, while 
the condition of the placebo KT seems to favor hip adduction and plantar flexion of the 
ankle during gait. Finally, the latest study entitled “Effect of kinesiotapingâ on the 
postural sway in the foot of children with cerebral palsy” showed that the placement of 
taping in the gluteus medius and anterior tibial muscles does not seem to have an 
immediate effect on the postural sway in standing children with CP at a light functional 
level, despite the trend found for greater postural oscillation in active and placebo 
conditions. 
 

 

 

 

 

Key words: Cerebral palsy, children, gait, kinesiotaping. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO
 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi 

criada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2001) com objetivo de 

alterar a visão de saúde centrada na doença, para uma definição ampla de 

funcionalidade, baseada em um modelo biopsicossocial. Nesse sentido, a funcionalidade 

vem como resultado da positiva interação dinâmica e multidirecional entre os 

componentes de estrutura e função do corpo, atividade e participação, e de fatores 

contextuais. A incapacidade, por sua vez, faz referência as interações negativas entre os 

componentes de saúde, incluindo deficiências dos sistemas, limitação das atividades e 

restrição na participação dos indivíduos (WHO, 2001).  

Segundo este modelo, o componente de estrutura e função do corpo é definido 

como as estruturas anatômicas e os aspectos fisiológicos dos sistemas orgânicos (WHO, 

2001), que interagem dinamicamente com os domínios de atividade e participação, bem 

como estes fatores influenciam os componentes de estrutura e função do corpo. As 

limitações de atividade correspondem as dificuldades para executar determinada tarefa e 

restrições à participação são os problemas que o indivíduo enfrenta no seu 

engajamento/envolvimento em situações de vida (WHO, 2001). Dentre os fatores 

contextuais estão presentes os fatores ambientais e pessoais. Fatores ambientais, são 

categorizados pela CIF como produtos e tecnologias, ambiente natural e adaptado, apoio 

e relações, atitudes, serviços e políticas. Fatores pessoais tais como motivação, 

interesse, renda familiar, escolaridade, entre outros, não possuem classificação no 

modelo da CIF, pois podem ser impactados por aspectos culturais e sociais (WHO, 

2001; Mei et al., 2015). Entretanto, esses fatores devem ser considerados como 

componentes que podem agir como facilitadores ou barreiras para a funcionalidade de 

indivíduos com qualquer condição de saúde (Vargus-Adams & Majnemer, 2014). 
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A paralisia cerebral (PC) é a condição de saúde que leva a incapacidade mais 

comum na infância (Houtrow, Kang, & Newcomer, 2012; Platt et al., 2007), com uma 

prevalência estimada de 2,1 a cada 1000 nascidos vivos (Oskoui, Coutinho, Dykeman, 

Jetté, & Pringsheim, 2013). Definida como uma desordem de movimentos e postura, 

decorrente de uma lesão não progressiva no cérebro imaturo (P. L. Rosenbaum, 

Livingston, Palisano, Galuppi, & Russell, 2007), a PC pode ser classificada quanto ao 

distúrbio motor, distribuição anatômica e nível funcional. A classificação do distúrbio 

motor compreende as classificações discinética, atáxica e espástica, com muitas 

crianças possuindo uma apresentação mista destas formas (Bax et al., 2005). Essas 

características são classificadas na CIF dentro do componente de estrutura e função do 

corpo, bem como a distribuição anatômica. Bax et al (2005) recomendam que seja 

adotada a terminologia unilateral ou bilateral, sempre acompanhada da descrição do 

distúrbio motor das crianças e não mais os termos hemiplégico, diplégico ou 

quadriplégico (Bax et al., 2005). Por fim, a classificação do nível funcional, deve ser 

feita separadamente no que se refere as atividades realizadas com os membros 

superiores e inferiores. Assim, o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS) é utilizado para caracterizar atividades motoras envolvendo mobilidade das 

crianças e o Sistema de Classificação de Habilidades Manual (MACS), utilizado para 

classificar atividades realizadas com os membros superiores (Bax et al., 2005).  

Seguindo o modelo proposto pela CIF na avaliação e intervenção de crianças 

com PC, pode-se observar que crianças com PC apresentam diversas deficiências em 

estrutura e função do corpo tais como, espasticidade, fraqueza muscular, redução da 

coordenação da ativação muscular (dos Santos, Pavão, Santiago, Salvini, & Rocha, 

2013; Ross & Engsberg, 2007) e alterações na integração das informações sensoriais 

(Hoon et al., 2009; Papadelis et al., 2014). Tais deficiências de estrutura e função do 
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corpo podem levar à déficits do controle postural e problemas de coordenação motora 

culminando em níveis reduzidos de atividade e participação (Sílvia L Pavão, Nunes, 

Santos, & Rocha, 2014; P. L. Rosenbaum et al., 2007). 

Crianças com PC possuem déficits em diferentes componentes do controle 

postural como ajustes antecipatórios e compensatórios (Bigongiari et al., 2011; 

Girolami, Shiratori, & Aruin, 2011; M. Woollacott et al., 2005), quando comparados a 

crianças com desenvolvimento típico. Tal disfunção contribui para limitações em 

atividades que requerem manutenção da estabilidade corporal e alinhamento 

biomecânico, tais como a a permanência na postura em pé (Pavão, de Oliveira Sato, & 

Rocha, 2017) e marcha (H.-F. Liao & Hwang, 2003; M. H. Woollacott & Shumway-

Cook, 2005), mesmo em crianças com menor comprometimento motor (Matthias C M 

Klotz et al., 2014; Piccinini et al., 2011; Tugui & Antonescu, 2013).  

A limitação da atividade de caminhar possui um relevante impacto na vida de 

crianças com PC, dada sua importância em promover independência e permitir que estas 

crianças explorem o ambiente (Beckung & Hagberg, 2002; Campos et al., 2000; 

Mitchell, Ziviani, & Boyd, 2015), causando um impacto na qualidade de vida e 

participação social destas crianças (Bjornson, Zhou, Stevenson, & Christakis, 2014; 

Fauconnier et al., 2009; Schenker, Coster, & Parush, 2005). Desta forma, se torna 

fundamental o estudo de estratégias de avaliações e intervenções em crianças com PC, 

que devem considerar tanto as deficiências de estruturas e funções do corpo, quanto 

barreiras ambientais que podem impactar na funcionalidade destas crianças (Battaglia et 

al., 2004; Bradley et al., 2008; Cleary, Taylor, Dodd, & Shields, 2019), fornecendo uma 

estrutura abrangente, com base na realidade de cada indivíduo.  

 Com isto, ao considerarmos a importância da marcha no contexto ambiental, 

bem como a relevância de identificar fatores que podem impactar a funcionalidade da 
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criança com PC, foi realizado o primeiro estudo, intitulado “Fatores biopsicossociais 

que influenciam a velocidade da marcha de crianças com paralisia cerebral”. Neste 

estudo foram verificados quais componentes de estrutura e função do corpo, bem como 

fatores contextuais como renda familiar mensal, tempo de terapia realizado 

semanalmente e escolaridade materna influenciam a velocidade da marcha, visto que a 

velocidade é considerada uma importante medida de capacidade e performance (Duffy, 

Hill, Cosgrove, Corry, & Graham, 1996; Pirpiris et al., 2003). 

 A velocidade da marcha foi escolhida como variável resposta deste primeiro 

estudo dado que uma maior velocidade representa um melhor desempenho na atividade, 

além de ser considerado um indicador de saúde entre a população saudável (Fritz & 

Lusardi, 2009), predizendo a capacidade de deambulação comunitária (Duffy et al., 

1996; Pirpiris et al., 2003). Foi identificado neste estudo que a velocidade das crianças 

com PC, mesmo dentre as com alto nível funcional, é inferior a velocidade de crianças 

típicas encontrado na literatura. Deste modo torna-se essencial o treinamento de 

crianças com PC de alto nível funcional, uma vez que a limitação em atividades 

locomotoras complexas, fazem com que esta população seja menos ativa que seus pares 

típicos e tenham participação reduzida em atividades físicas, de lazer e autocuidado 

autocuidado (Hebert, Møller, Andersen, & Wedderkopp, 2015; Law & Darrah, 2014; P. 

Rosenbaum, Eliasson, Hidecker, & Palisano, 2014). 

 Desta forma, considerando a reabilitação da marcha é um dos principais 

objetivos no tratamento de crianças com PC e a importância da prática baseada em 

evidência na indicação de diferentes terapias, foi realizado um estudo de revisão 

sistemática intitulado “Efeito das intervenções fisioterapêuticas nos parâmetros espaço-

temporais da marcha de crianças com paralisia cerebral: uma revisão sistemática”. Tal 

estudo teve o objetivo de identificar quais os tratamentos mais eficientes e indicados 
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para promover a marcha de crianças com PC, uma vez que a maior eficiência na marcha 

possui impacto positivo sobre a exploração do ambiente (Mitchell et al., 2015) e 

independência (Beckung & Hagberg, 2002; Bjornson et al., 2014). 

Dentre as diversas intervenções para crianças com PC, podemos ressaltar a 

utilização de kinesiotapingâ (KT) como um recurso adicional comumente utilizado na 

prática clínica para promoção do alinhamento biomecânico, favorecendo a ativação 

muscular e consequentemente melhorando a postura e execução de atividades 

funcionais das crianças (Iosa et al., 2010). O KT é uma bandagem elástica de cóton, 

que pode ser estendida em até 140% do seu comprimento original (P. L. Chen, Hong, 

Lin, & Chen, 2008; Paoloni et al., 2011). Os criadores da técnica descrevem que, 

quando aplicado com tensão, o KT promoveria um estiramento na pele que ocasionaria 

em um estímulo aos receptores sensoriais. Esta informação adicional levaria a um 

aumento na excitabilidade de motoneurônios, que aumentariam a ativação muscular 

(Callaghan, McKie, Richardson, & Oldham, 2012; Wong, Cheung, & Li, 2012). 

Entretanto, tais mecanismos não foram comprovados e apesar de resultados promissores 

quanto a melhora na função manual (Keklicek, Uygur, & Yakut, 2015; Yasukawa, 

Patel, & Sisung, 2006) e melhora significativa na aptidão física e na função motora 

grossa (Kaya Kara et al., 2015), não existem estudos que avaliem o impacto do uso do 

KT na marcha de crianças com PC. 

 Considerando os déficits sensoriais presentes nas crianças com PC, a 

importância do feedback sensorial e proprioceptivo para seleção das melhores 

estratégias de movimento (M Hadders-Algra, 2000) e a falta de evidência quanto ao uso 

do KT durante a marcha  e o equilíbrio estático destas crianças, foram realizados os 

estudos três e quatro, intitulados respectivamente “Efeito do kinesiotapingâ  na 

cinemática e ativação muscular durante a marcha de crianças com paralisia cerebral” e 
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“Efeito do kinesiotapingâ sobre a oscilação postural em pé de crianças com paralisia 

cerebral”. Ambos os estudos investigaram o impacto a curto prazo da aplicação do KT 

nas características cinemáticas e de atividade muscular durante a marcha e sobre o 

controle postural estático em pé respectivamente.  

 Deste modo, a presente tese busca fornecer esclarecimentos sobre aspectos que 

influenciem a capacidade de realizar a marcha de crianças com PC, bem como sobre 

quais os tratamentos mais eficientes e indicados para promover mudanças nos 

componentes de movimentos da marcha e do ortostatismo destas crianças. Além disso, 

esperamos auxiliar no esclarecimento sobre o uso a curto prazo do KT, que vem sendo 

amplamente utilizado na prática clínica, porém sem evidências clínicas para esta 

população. 
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INTRODUÇÃO 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

(WHO, 2001) propõe um modelo biopsicossocial no qual para qualquer condição de 

saúde, a funcionalidade é resultante da interação dinâmica e multidirecional entre os 

componentes de estrutura e função do corpo, atividade e participação, e recebe 

influências de fatores contextuais, ambientais e pessoais.  

Na condição de saúde, tal como na Paralisia Cerebral (PC), indivíduos 

apresentam diversas deficiências em estrutura e função do corpo tais como, 

espasticidade, fraqueza muscular, redução da coordenação da ativação muscular (dos 

Santos et al., 2013; Ross & Engsberg, 2007) e alterações na integração das informações 

sensoriais (Hoon et al., 2009; Papadelis et al., 2014). Além disso, apresentam limitações 

na execução de atividades funcionais e restrição na participação social (Adair et al., 

2018; Earde, Praipruk, Rodpradit, & Seanjumla, 2018). 

Dentre as atividades funcionais frequentemente comprometidas em crianças com 

PC pode-se destacar a marcha, dada sua relevância para exploração do ambiente 

(Beckung & Hagberg, 2002; Campos et al., 2000; Mitchell et al., 2015), independência 

em atividades de vida diária e consequente impacto na qualidade de vida e participação 

(Beckung & Hagberg, 2002; Bjornson et al., 2014; Fauconnier et al., 2009; Schenker et 

al., 2005). Estudos que avaliaram as características da marcha de crianças com PC 

espástica identificaram que elas apresentam em sua maioria alterações biomecânicas, 

tais como aumento da flexão de joelho durante a fase de apoio, maior rotação interna de 

quadril, manutenção de flexão de quadril e flexão plantar durante todo o ciclo da 

marcha (Bell, Ounpuu, DeLuca, & Romness, 2002; Piccinini et al., 2011; Tugui & 

Antonescu, 2013).  
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Alguns estudos verificaram os fatores preditores de características da marcha em 

crianças com PC. Begnoche e colaboradores (Begnoche et al., 2016), ao avaliarem o 

impacto de atividades funcionais e fatores pessoais e sociais (como motivação e suporte 

familiar) na marcha, encontraram que somente a capacidade de levantar e sentar sem 

auxílio foi preditora da habilidade de dar três passos sem apoio 12 meses após a 

primeira avaliação em crianças com PC. Damiano e colaboradores (Damiano, Wingert, 

Stanley, & Curatalo, 2013) encontraram relação entre déficits de propriocepção do 

quadril e menor velocidade na marcha em crianças com PC unilateral. Bell e 

colaboradores (Bell et al., 2002), ao avaliarem a progressão natural da marcha em 

crianças com PC, inferiram que o declínio do padrão de marcha poderia resultar da 

combinação de ganho de massa corporal, diminuição da força muscular e aumento das 

contrações musculares involuntárias, característicos do processo de crescimento. No 

entanto, estes autores não verificaram diretamente a interação destes componentes na 

marcha de crianças com PC.  

Apesar de existirem alguns estudos que verificaram a influência de deficiências 

em estruturas e funções do corpo e limitações na execução de atividades funcionais em 

características da marcha de crianças com PC, outros aspectos ainda precisam ser 

estudados para obter uma visão mais global e seguir o modelo biopsicossocial proposto 

pela CIF. Além dos fatores que podem influenciar a marcha já estudados na literatura, é 

relevante entender a influência de aspectos ambientais na execução da marcha (Palisano 

et al., 2003; Thelen & Ulrich, 1991). A literatura demonstra que fatores ambientais 

como renda familiar e escolaridade materna (Barros, Matijasevich, Santos, & Halpern, 

2010; Corsi, Santos, Marques, & Rocha, 2016; Hackman, Farah, & Meaney, 2010), 

assim como os apoios e oportunidades de estímulos fornecidos pela família, terapeutas e 

membros da comunidade, em proporcionar um ambiente estimulante para a exploração 
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motora precoce e oportunidades para prática das habilidades (Guralnick, 2011) são 

importantes para a aquisição de habilidades motoras nos primeiros anos de vida. No 

entanto, não foram encontrados na literatura pesquisada estudos que verificassem a 

influência destes aspectos nos padrões da marcha de crianças com PC. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar a influência de aspectos de 

estrutura e função do corpo, representados pela força muscular, amplitude de 

movimento articular, tônus de membros inferiores e processamento sensorial, e fatores 

ambientais, como escolaridade materna, renda familiar, idade de início da terapia e 

carga horária semanal de terapia física, sobre a velocidade da marcha de crianças com 

PC. As hipóteses do estudo são que desordens do processamento sensorial, redução na 

força muscular, aumento do tônus e alteração na mobilidade articular de membros 

inferiores, menores condições socioeconômicas, e menor tempo e intensidade de terapia 

reduzirão a velocidade da marcha. O entendimento dos fatores que influenciam a 

velocidade da marcha pode auxiliar a implementação de estratégias de prevenção e 

intervenção em crianças com PC, visto que a velocidade da marcha é preditora de 

deambulação comunitária e uma medida valiosa de capacidade (Duffy et al., 1996; 

Pirpiris et al., 2003).  

MÉTODOS 

 Foi realizado um estudo transversal e de regressão. Este estudo foi aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 44198215.2.0000.5504). 

Participantes 

Foi recrutada uma amostra não probabilística por conveniência em três centros 

de reabilitação das cidades de São Carlos, Porto Alegre e Anápolis, do período de 

janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Os participantes foram identificados e eleitos 
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pelos fisioterapeutas dos centros participantes junto aos prontuários e por meio de 

divulgação da pesquisa em rádio, revistas e mídias sociais. 

Os critérios de inclusão foram crianças e adolescentes com diagnóstico de PC 

espástica unilateral, com idade entre 4 e 14 anos (Farmer, Pearce, & Stewart, 2008; 

Galli, Cimolin, Rigoldi, Tenore, & Albertini, 2010), com classificação I e II de acordo 

com o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), que 

apresentassem marcha independente há no mínimo 6 meses (Galli et al., 2010) e cujos 

responsáveis tinham assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 

critérios de exclusão no estudo foram: realização de cirurgia ortopédica em MMII há 

menos de um ano e /ou aplicação de toxina botulínica ou outros bloqueios químicos há 

menos de seis meses, comprometimento mental que impedisse a compreensão dos 

comandos dados, troca recente de medicação que pudesse afetar a força ou o tônus 

muscular e deficiência visual ou auditiva não corrigida. 

Procedimentos Gerais 

 Crianças e adolescentes com PC e seus cuidadores foram convidados a participar 

do estudo. Ao chegarem ao local de coleta, os pais foram informados quanto aos 

objetivos do estudo e os procedimentos a serem realizados e caso as crianças e os 

responsáveis concordassem em participar, deveriam assinar o Termo de Assentimento e 

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, respectivamente. 

 Após a assinatura dos termos as crianças deveriam retirar os calçados e vestir 

roupa de banho. Para realização do exame físico, as crianças foram então posicionadas 

na maca para realização dos testes de ADM e força muscular. Após o término do exame 

físico, foi então posicionado o sensor inercial G-walk para avaliação da marcha e o teste 

de marcha foi realizado. Enquanto as crianças eram avaliadas, um segundo avaliador 



	

	
14	

realizou as entrevistas de anamnese e do Perfil Sensorial 2 com o principal cuidador da 

criança. 

Avaliação da velocidade da marcha 

Foi utilizado um sensor inercial BTS G-walk (BTS Bioengineering S.p.A, Italy), 

que é composto por um conjunto de acelerômetro triaxial, giroscópio triaxial e 

magnetometro triaxial. Inicialmente, as crianças vestiram um short de lycra e top (no 

caso das crianças do sexo feminino), com intuito de facilitar os procedimentos de teste. 

Os calçados e órteses foram retirados, para que o tipo de calçado não influenciasse as 

variáveis avaliadas. Posteriormente, o sensor inercial BTS G-walk foi posicionado na 

altura da primeira vértebra sacral e fixado por um cinto ergonômico. As crianças foram 

instruídas a permanecer na postura ortostática de maneira estática durante cinco 

segundos, para a estabilização do equipamento. Após esse período, a criança foi 

instruída a caminhar sobre uma superfície plana, por uma distância de 6 metros 

delimitada por um cone. A criança foi orientada a caminhar da mesma maneira que 

caminha na rua rotineiramente, com velocidade auto selecionada. A criança também 

recebeu como orientação que deveria parar e permanecer estática quando o percurso de 

6 metros terminasse. As avaliações foram realizadas por um único avaliador treinado. 

Foram realizadas cinco tentativas válidas, ou seja, onde a criança não corresse, mudasse 

de direção ou parasse durante o percurso. Após as avaliações, o sistema realizava os 

cálculos e gerava um registro com os dados espaço-temporais da marcha de maneira 

imediata. O início de cada tentativa era definido pelo momento em que a criança 

realizasse a primeira aceleração anterior para iniciar a caminhada e o final era definido 

pelo momento em que ela colocasse o segundo pé na direção do cone, que delimitava os 

6 metros. Para análise foi realizada uma média de todas as tentativas válidas. A 

velocidade foi mensurada em metros por segundo. 
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Avaliação dos fatores preditores da velocidade da marcha 

Componentes de estrutura e função do corpo:  

Força muscular: Para avaliação da força muscular foi utilizada a escala descrita 

pelo Medical Research Council (MRS) (Matthews, 1977), que classifica a força 

muscular de 0 (sem contração muscular aparente) a 5 (vence a força contra a gravidade 

e grande resistência manual do terapeuta). Foram avaliados os músculos flexores, 

extensores, adutores e abdutores de quadril; flexores e extensores de joelho; 

dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo, de ambos os hemicorpos. As crianças 

foram posicionadas em prono, supino ou decúbito lateral de acordo com a prova de 

função muscular manual de cada grupo muscular (Kendall, McCreary, Provance, 

Rodgers, & Romani, 2007), de maneira confortável e relaxada. Somente um avaliador 

treinado, com índice de confiabilidade intra-observador de 90%, realizou todas as 

avaliações com as crianças. A variável considerada foi a pontuação de cada grupo 

muscular do hemicorpo afetado. 

Tônus muscular: Para avaliação do tônus muscular, foi utilizada a escala de 

Ashworth modificada (Bohannon & Smith, 1987), que classifica o tônus de 0 (sem 

aumento de tônus) a 4 (parte afetada rígida). Foram avaliados os músculos flexores, 

extensores, adutores e abdutores de quadril; flexores e extensores de joelho; 

dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo, de ambos os hemicorpos. As crianças 

foram posicionadas deitadas de maneira confortável em prono ou supino, de acordo com 

a musculatura avaliada. Somente um avaliador treinado, com índice de confiabilidade 

intra-observador de 92% realizou a avaliação de todas as crianças. A variáves 

considerada foi a pontuação para cada grupo muscular do hemicorpo afetado. 

Amplitude de movimento: Para avaliação da amplitude de movimento (ADM), 

foram realizados os testes padrão de ADM, com a criança deitada, posicionada em 
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prono ou supino, de acordo com o movimento avaliado, conforme descrito por Morrissy 

e Weinstein (Morrissy & Weinstein, 2005). Foram avaliadas as amplitudes de flexão, 

extensão, abdução, adução, rotação interna e externa de quadril, flexão e extensão de 

joelho e dorsiflexão e flexão plantar de tornozelo. Para análise foram considerados os 

valores de cada uma das amplitudes. 

Processamento sensorial: Para avaliação do processamento sensorial foi utilizada 

a escala Perfil Sensorial. É um método de avaliação padronizado, em formato de 

entrevista com os cuidadores. O Perfil Sensorial mensura as habilidades de 

processamento sensorial e estima seu efeito no desempenho funcional de atividades 

cotidianas de crianças, do nascimento aos 14 anos de idade. Este instrumento apresenta 

validade discriminante e confiabilidade superiores a 90% (Dunn, 2014; Mattos, 

D’Antino, & Cysneiros, 2019) e utilizou-se a versão traduzida para o português do 

Brasil (Mattos, D’Antino, & Cysneiros, 2015). O Perfil Sensorial avalia o 

processamento sensorial em seis seções sensoriais, sendo elas auditivo, visual, tato, 

movimentos, posição do corpo e oral; três seções comportamentais tais como conduta, 

socioemocional e atenção e por fim, quatro quadrantes de comportamentos sensoriais, 

sendo eles exploração, esquiva, sensibilidade e observação (Mattos et al., 2015). Cada 

item questionado é pontuado de 1 (quase nunca ou 10% ou menos do tempo) a 5 (quase 

sempre ou 90% ou mais do tempo) de acordo com a frequência que cada 

comportamento é observado pelo cuidador. A soma da pontuação dos itens foi 

comparada com dados normativos, gerando variáveis categóricas que classificam a 

criança de acordo com o esperado para a idade (Dunn, 2014). Como variável do estudo 

foi considerada a classificação do perfil sensorial de cada seção sensorial, 

comportamental e cada quadrante, podendo ser: comportamento como os outros, mais 

ou menos que os outros (um desvio padrão da média), muito mais ou muito menos que 
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os outros (dois desvios padrões da média). O Perfil Sensorial foi aplicado por um único 

avaliador treinado. 

Componentes ambientais: 

 Foi utilizado um questionário desenvolvido pelos autores. Este questionário 

continha questões a respeito da escolaridade materna, renda mensal familiar per capita, 

idade de início da fisioterapia, carga horária semanal de terapias físicas realizadas 

(fisioterapia, hidroterapia, pilates e equoterapia). A escolaridade materna foi 

classificada como fundamental incompleto, fundamental completo, ensino médio 

incompleto, ensino médio completo e superior. A renda mensal familiar foi considerada 

como a soma de dinheiro, em reais, recebidas por todos os membros do núcleo familiar 

que colaboravam com as despesas da casa. A idade de início da fisioterapia foi coletada 

com o cuidador principal da criança. A carga horária semanal de terapias foi perguntada 

para o cuidador principal, que deveria considerar a carga horária semanal característica 

da criança nos últimos 3 meses. 

Análise Estatística 

 O software SPSS versão 24 foi utilizado para realizar todas as análises. Foi 

realizado o teste de Shapiro-Wilk para determinar a normalidade e o teste de Levene 

para determinar a homocedasticidade dos dados. Para descrição das características da 

amostra do estudo foram calculadas as médias e desvios padrão da idade da criança, 

renda familiar, idade de início da fisioterapia, carga horária semanal de terapias físicas e 

velocidade da marcha. Também foram calculadas as frequências de classificações do 

perfil sensorial a fim de caracterizar a amostra. Devido a homogeneidade e falta de 

déficits encontrados nos resultados de força muscular, amplitude de movimento e tônus 

muscular, optou-se por não inseri-los nas análises de correlação e regressão. 
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Foi realizada uma avaliação da correlação de Pearson entre renda familiar, idade 

de início da fisioterapia, carga horária semanal de terapias físicas, velocidade da 

marcha, pontuação do Perfil Sensorial e escolaridade materna em anos. Utilizou-se no 

modelo de regressão, apenas os que apresentaram correlação moderada ou forte, 

segundo descrito por Cohen (Cohen, 1988), onde coeficientes de correlação entre 0,50 e 

0,79 são considerados moderados e entre 0,80 e 1,0 são considerados fortes. Deste 

modo, como variável de desfecho escolheu-se a velocidade da marcha, e como 

preditores entraram no modelo as variáveis avaliadas pelo Perfil Sensorial: seções 

auditivo, visual, posição do corpo, oral e conduta; quadrantes exploração, sensibilidade 

e observação, bem como horas semanais de terapia e renda familiar per capta mensal, 

por apresentarem correlação moderada e forte com a velocidade da marcha.  

Para verificação da influência de componentes de estrutura e função do corpo e 

dos fatores ambientais sobre a velocidade da marcha foi realizada uma regressão linear 

múltipla pelo método backward. Para todas as análises foi adotado um nível de 

significância de 5%. 

RESULTADOS 

Participantes 

Foram recrutadas 76 crianças com PC, e após aplicação dos critérios de inclusão 

e exclusão foram incluídas 23 crianças e adolescentes no estudo (Figura 3), sendo 11 

crianças do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idade média de 9,5 anos (desvio 

padrão = 3,6 anos, valor mínimo = 4; valor máximo = 14). 21 crianças foram 

classificadas como nível GMFCS I (91,31%) e 2 como nível II (8,69%).  
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Figura 1. Fluxograma de recrutamento de participantes 

 

 

Descrição das variáveis do estudo 

Para a variável desfecho primário, a média da velocidade da marcha foi de 0,86 

m/s (desvio padrão = 0,16 m/s; valor mínimo = 0,48 m/s; valor máximo = 1,2 m/s).  

Encontrou-se que no geral, as crianças com PC do presente estudo processam os 

estímulos sensoriais com uma frequência menor que a população de referência da escala 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Frequência em porcentagem das características do processamento 

sensorial dos participantes. 

Características do 

Processamento sensorial 

Muito menos 

que os outros 

Menos que 

os outros 

Igual aos 

outros 

Mais que os 

outros 

Exploração 0 63.6 22.7 13.6 

Esquiva 0 63.6 31.8 4.5 

Sensibilidade 0 45.5 22.7 31.8 
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Observação 0 77.3 18.2 4.5 

Auditivo 18.2 59.1 22.7 0 

Visual 0 63.6 27.3 9.1 

Tato 0 40.9 36.4 22.7 

Movimentos 0 31.8 31.8 36.4 

Posição do Corpo 0 90.9 9.1 0 

Oral 0 50.0 36.4 13.6 

Conduta 0 59.1 9.1 31.8 

Socioemocional 0 54.5 36.4 9.1 

Atenção 0 68.2 22.7 9.1 

 

Quanto as variáveis ambientais, encontrou-se renda média mensal familiar igual 

a 2529,00 reais (desvio padrão = 1426,00 reais; valor mínimo = 954,00 reais; valor 

máximo = 6000,00 reais), idade média de início de fisioterapia igual a 19 meses (desvio 

padrão = 15 meses; valor mínimo = 6 meses; valor máximo = 60 meses), e média da 

carga semanal de terapia física igual a 2,13 horas (desvio padrão = 1,61 horas; valor 

mínimo = 0 horas; valor máximo = 5 horas).  

Análise de Correlação e Regressão Linear Múltipla 

Encontrou-se relação significativa e moderada entre as variáveis velocidade da 

marcha e escores normativos das seções auditivo, visual, posição do corpo, oral e 

conduta; dos escores normativos dos quadrantes exploração, sensibilidade e observação; 

horas semanais de terapia; e renda familiar per capta mensal (Tabela 2). 

O modelo resultante da regressão linear múltipla para a velocidade da marcha 

está representado na Tabela 3. A maior velocidade da marcha foi influenciada por: a) 

menor renda, b) maior número horas de terapia física semanal; c) maior exploração, 
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menor sensibilidade, maior pontuação nos processamentos auditivo, visual e posição do 

corpo e menor pontuação no processamento oral. O modelo apresenta um desempenho 

moderado, explicando 79% da variabilidade na velocidade da marcha.  

 

Tabela 2. Associação entre velocidade, Perfil Sensorial, renda, escolaridade 

materna, idade de início da terapia e carga horaria semanal de terapias físicas. 

 Velocidade 
 r p 

Exploração 0,501 0,05 
Esquiva -0,293 0,197 

Sensibilidade -0,508 0,019 
Observação -0,553 0,019 

Auditivo 0,647 0,031 
Visual 0,562 0,05 
Tato -0,538 0,039 

Movimentos 0,251 0,272 
Posição do Corpo 0,661 0,027 

Oral -0,517 0,048 
Conduta -0,525 0,044 

Socioemocional 0,097 0,675 
Atenção 0,268 0,241 

Renda mensal -0,565 0,029 
Escolaridade Materna 0,302 0,126 
Idade Início Terapia 0,211 0,786 

Carga horária semanal Terapia 
Física 0,501 0,05 

 

Tabela 3. Modelo de Regressão Linear Múltipla para a Velocidade da Marcha. 

 β p IC (95%) R2 F p 
Regressão    0.796 5.868 0.003 
Constante  0.09 0.082 – 0.941    
Renda -0.497 0.007 0.00 – 0.01    
Horas terapia 0.390 0.026 0.006 – 0.074    
Exploração 0.356 0.007 0.007 – 0.165    
Sensibilidade -0.855 0.006 -0.264 – -0.054    
Auditivo 0.511 0.009 0.038 – 0.215    
Visual 0.479 0.041 0.006 – 0.228    
Posição do Corpo 0.461 0.022 0.043 – 0.465    
Oral -0.554 0.018 -0.226 – -0.026    
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DISCUSSÃO 

 O objetivo do estudo foi verificar a influência de aspectos de estrutura e função 

do corpo e aspectos ambientais sobre a velocidade da marcha de crianças com PC. 

Encontrou-se que algumas características do processamento sensorial, a menor renda e 

o maior número de horas de terapia física semanal explicam 79% do aumento da 

velocidade da marcha de crianças com PC. 

Em relação aos componentes de estrutura e função do corpo, encontramos que 

alterações no processamento sensorial foram relacionadas a velocidade da marcha. As 

crianças com PC do presente estudo obtiveram, no geral, respostas menos frequentes 

nos comportamentos sensoriais quando comparadas a uma curva normativa indicada 

pelo manual da escala (Dunn, 2014). Um estudo demonstrou que crianças com PC 

apresentam alterações no processamento sensorial (Pavão & Rocha, 2017) em 

comparação com crianças típicas. As alterações sensoriais podem estar relacionadas a 

dificuldade na integração das informações sensoriais, como provável consequência das 

lesões nas vias tálamo-corticais comumente encontradas em crianças com PC (Hoon et 

al., 2009; Papadelis et al., 2014).   

A maior velocidade da marcha representa um melhor desempenho na atividade, 

além de ser considerado um indicador de saúde entre a população saudável (Fritz et al, 

2009), predizendo a capacidade de deambulação comunitária (Pirpiris et al, 2003; Duffy 

et al, 1996). Foram encontrados na literatura estudos descrevendo a velocidade média 

de crianças e adolescentes típicos. Froehle et al (2013) encontraram uma velocidade 

média de 1,2 m/seg em crianças entre 8 e 17 anos, enquanto Muller et al (2013) 

descrevem um aumento progressivo da velocidade que varia de 0,93 m/seg em crianças 

de 1 ano de idade até 1,1 m/seg em crianças de 15 anos. Deste modo, a média de 
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velocidade das crianças com PC inseridas no presente estudo foi de 0,86 m/s, que é 

inferior a velocidade de crianças saudáveis na mesma faixa etária. 

Crianças que apresentaram maior comportamento caracterizado como sensível 

apresentaram uma menor velocidade da marcha. Sabe-se que crianças sensíveis tendem 

a apresentar comportamentos mais estereotipados (Bart, Shayevits, Gabis, & Morag, 

2011) e maior incômodo para responder aos diferentes estímulos sensoriais 

(Wickremasinghe et al., 2013), porém produzem respostas mais passivas não realizando 

exploração meio em que vivem, o que culmina em diminuição da movimentação geral. 

Por sua vez, crianças com comportamento exploratório mais frequente apresentaram 

maior velocidade na marcha. Estas crianças têm dificuldade de perceber estímulos 

sensoriais ao seu redor, portanto, buscam constantemente sensações e tendem a ser mais 

ativas motoramente. Estes resultados sugerem que as crianças com PC do presente 

estudo modificam suas estratégias motoras de acordo com sua capacidade de responder 

aos estímulos sensoriais. Assim, é importante considerar o tipo de perfil sensorial que 

cada criança possui quando se avalia e se propõe estratégias de tratamento focadas na 

marcha para crianças com PC.  

Ainda, foi encontrado que respostas menos frequentes para o processamento 

auditivo, visual e de posição do corpo levaram a menor velocidade da marcha. As 

informações visuais, auditivas e de posição do corpo são fundamentais para orientação 

do corpo no espaço, alinhamento dos segmentos corporais e manutenção da estabilidade 

corporal (Pavão, Santos, Oliveira, & Rocha, 2015). Quando alteradas podem restringir o 

planejamento e a execução do comportamento motor (Blanche, Botticellli, & Hallway, 

1995), impactando o controle postural e a velocidade da marcha. No instrumento de 

avaliação utilizado, de forma geral, essas seções sensoriais incluem comportamentos 

como a capacidade de responder e se adaptar aos estímulos sensoriais inesperados e a 
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necessidade de reforço sensorial. Assim, crianças com menor capacidade de adaptação, 

exploração e que requerem mais reforço sensorial tendem a apresentar velocidade 

diminuída na marcha. De acordo com nossos resultados, um estudo encontrou que 

maiores alterações na integração cortical somato-sensorial culminam em redução na 

velocidade da marcha de crianças com PC (Kurz, Heinrichs-Graham, Becker, & Wilson, 

2015).  

Quanto a renda mensal familiar, encontrou-se que quanto maior a renda menor é 

a velocidade da marcha. Não foram encontrados estudos na literatura que tivessem 

verificado o efeito da renda familiar na marcha ou no desenvolvimento motor grosso 

global de crianças com PC. Um estudo verificou que o desenvolvimento motor de 

crianças típicas com 12 meses de idade é atrasado em famílias com menor renda (Lima 

et al., 2004). No entanto, alguns autores encontraram que o impacto da renda sobre o 

desenvolvimento motor grosso diminui com o aumento da idade das crianças típicas 

(Grace, Bulsara, Robinson, & Hands, 2015; Kit, Akinbami, Isfahani, & Ulrich, 2017). 

Contrariamente, um estudo realizado com crianças típicas de 3 a 5 anos de idade 

verificou que crianças de baixa renda que viviam na área rural apresentaram melhor 

desempenho motor que crianças de alta e baixa renda que viviam em área urbana 

(Tomaz et al., 2019). Os estudos encontrados na literatura, demonstram que o impacto 

da renda familiar sobre o desenvolvimento motor é controverso e parece estar associado 

a outros fatores como idade e local de moradia. Os autores sugerem que famílias de 

crianças com PC com maior renda mensal possam ser mais superprotetoras (Potijk, 

Kerstjens, Bos, Reijneveld, & de Winter, 2013), criando barreiras atitudinais que 

diminuem a realização de movimentos ativos e a exploração do ambiente, o que pode 

impactar na velocidade da marcha. No entanto, futuros estudos que verifiquem outros 

fatores familiares, assim como as barreiras e facilitadores inseridos no contexto das 
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crianças poderiam complementar as informações a respeito da influência da renda 

familiar. 

 Quanto a quantidade de horas de terapia física realizada semanalmente, 

encontrou-se que uma maior quantidade de horas leva ao aumento da velocidade da 

marcha. Também não foram encontrados estudos que avaliaram estas variáveis em 

crianças com PC. Sabe-se que alterações na plasticidade do córtex motor em indivíduos 

com lesão cerebral só ocorrem quando uma tarefa motora é realizada de forma 

repetitiva, estruturada e com alta habilidade. Uma revisão sistemática com crianças com 

PC demonstrou que o aumento de horas diárias de terapia levou a uma melhora nos 

escores da Medida da Função Motora Grossa de crianças com PC; dados semelhantes ao 

do presente estudo.  

Vale ressaltar que a carga média de terapia física semanal das crianças inseridas 

no presente estudo variou de 0 horas em crianças que estavam sem atendimento até 5 

horas semanais, com uma média de 2,13 horas. Apesar de este tempo médio de terapia 

ser comumente encontrado na prática clínica no Brasil, o mesmo indica um baixo nível 

de atividade física quando comparado aos 60 minutos mínimos recomendados pela 

Organização Mundial de Saúde para crianças entre 5 a 17 anos (WHO, 2011). Assim, os 

dados do presente estudo reforçam a importância de oferecer maior tempo de terapia ou 

atividade física semanal a crianças com PC.  

 De acordo com os resultados encontrados no presente estudo, a velocidade da 

marcha em crianças com PC é influenciada por fatores biológicos e ambientais. 

Crianças com PC com o mesmo nível funcional podem apresentar variações na forma 

de executar a marcha de acordo com sua capacidade de responder a estímulos sensoriais 

do ambiente, a renda familiar e a intensidade semanal de terapia. Estes fatores, portanto, 

devem ser considerados em conjunto no processo de avaliação e na proposta de 



	

	
26	

tratamento a ser adotada, como já sugerido pelo modelo proposto na CIF. Uma menor 

ou maior velocidade na execução da marcha não necessariamente significa um pior 

padrão de execução motora, mas sim pode refletir uma estratégia adaptativa para que a 

criança consiga realizar a função de maneira mais eficiente, considerando as 

deficiências inerentes a ela. 

A primeira limitação do estudo está relacionada a amostragem por conveniência 

que pode ter gerado um viés de seleção e comprometido a validade externa do estudo. O 

número da amostra foi pequeno o que não permitiu a inclusão de mais variáveis no 

modelo de regressão. Como foram avaliadas somente crianças com nível GMFCS I e II, 

com comprometimento leve, a amostra foi homogênea para variáveis como força 

muscular, amplitude de movimento articular e tônus, não permitindo que as mesmas 

pudessem ter sido analisadas. Além disso, a maioria das crianças avaliadas apresentava 

melhor nível funcional (GMFCS I), o que reduz a quantidade de déficits encontrados 

durante a caminhada.   

CONCLUSÃO 

  A função sensorial, carga horária semanal de terapia física e renda familiar 

mensal interferem na velocidade da marcha, onde estes fatores explicam 79% da 

variabilidade encontrada nas crianças com PC avaliadas. Deste modo, torna-se 

importante a realização de avaliações mais abrangentes, explorando fatores biológicos e 

ambientais que se relacionam, para que futuros estudos de intervenções com foco na 

velocidade da marcha sejam planejados. 
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INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral (PC) é um grupo de distúrbios de movimento e postura 

resultantes de distúrbios não progressivos que ocorrem no sistema nervoso central em 

desenvolvimento (Bax et al., 2005). Crianças com PC apresentam diversas deficiências 

nos sistemas neuromotor, musculoesquelético e sensorial. A conexão alterada entre os 

córtex sensoriais e motores em crianças com PC pode afetar a função muscular, 

causando incoordenação do movimento e dificuldade em adquirir e melhorar várias 

habilidades motoras (Himmelmann & Uvebrant, 2011). 

Sendo uma das habilidades motoras mais prejudicadas na PC, a marcha fornece 

mobilidade e possibilidade de explorar o meio ambiente (Campos et al., 2000; Gibson 

& Pick, 2000). Estudos demonstraram diversas anormalidades da marcha em crianças 

com PC, o que torna a melhoria e manutenção desta um grande desafio para os 

profissionais de reabilitação. 

À medida que as crianças com PC crescem, elas podem apresentar ganho de 

peso, perda de força muscular e aumento das contrações musculares involuntárias, além 

de anormalidades biomecânicas como aumento da flexão do joelho durante a fase de 

apoio, maior rotação interna do quadril e flexão do quadril durante todo o ciclo da 

marcha (Klotz et al., 2013; Piccinini et al., 2011; Tugui & Antonescu, 2013). Esses 

fatores podem contribuir para o declínio do padrão da marcha (Bell et al., 2002) e, 

consequentemente, da funcionalidade em crianças com PC. 

Considerando a Classificação Internacional de Incapacidade Funcional e Saúde 

(CIF), a determinação de mudanças nas características espaço-temporais da marcha é 

importante porque elas refletem alterações nas funções e estruturas corporais. A marcha 

também pode afetar a execução de outras atividades e restringir a participação social em 

crianças com PC (Mitchell et al., 2015). Melhorias nas características da marcha podem 
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levar a uma maior participação social, permitindo a exploração de diferentes superfícies 

de terreno e ambientes, bem como interações sociais (Beckung & Hagberg, 2002; 

Schenker et al., 2005). 

Várias técnicas de tratamento têm sido usadas para melhorar a função motora em 

crianças com PC, incluindo terapia neurodesenvolvimental (Butler et al., 2007; Howle, 

2002), fortalecimento muscular (Mockford & Caulton, 2008), alongamento passivo 

(Pin, Dyke, & Chan, 2006; Y.-N. Wu, Hwang, Ren, Gaebler-Spira, & Zhang, 2011) e 

uso de órteses e dispositivos auxiliares (Morris, Newdick, & Johnson, 2002). 

Entretanto, a literatura ainda é controversa quanto à técnica mais eficiente para melhorar 

as habilidades motoras, principalmente devido à baixa qualidade metodológica dos 

estudos publicados, como apontado por Novak et al (Novak et al., 2013). Além disso, 

não foram encontradas revisões sistemáticas que visavam sintetizar qual técnica de 

tratamento pode efetivamente melhorar os parâmetros espaço-temporais da marcha em 

crianças com PC. 

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi investigar o efeito de 

intervenções fisioterapêuticas nos parâmetros espaço-temporais da marcha em crianças 

com PC. Além disso, buscou-se descrever as características específicas dos tratamentos 

aplicados, como a técnica utilizada, tipo de exercício, frequência, duração de cada 

sessão e tempo total de intervenção, fornecendo orientações para a prática clínica. 

MÉTODOS 

Esta revisão sistemática seguiu as recomendações do PRISMA (Liberati et al., 

2009) e Cochrane collaboration (Higgins & Green, 2006). 

Estratégia de Busca 

Uma busca eletrônica foi realizada nas seguintes bases de dados para artigos 

publicados até janeiro de 2019: PubMed, Embase, Web of Science, Science Direct, 
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Lilacs e Scopus. Utilizou-se a seguinte combinação de palavras-chave: cerebral palsy 

AND (intervention OR physical therapy OR physiotherapy) AND (gait OR walking) 

AND (biomechanics OR kinematics OR spatio-temporal parameters). Os termos 

utilizados foram selecionados no vocabulário controlado de cada banco de dados. Cada 

banco de dados eletrônico foi pesquisado desde o primeiro ano disponível para 

identificar estudos relevantes publicados. Nenhum critério de linguagem foi aplicado 

como restrição. 

Dois revisores independentes selecionaram os estudos com base em três fases 

consecutivas: 1. Seleção do título; 2. Leitura do resumo; e 3. Recuperação e revisão 

completa do artigo para identificar aqueles que atendessem aos critérios de inclusão 

referentes ao desenho do estudo, participantes, intervenções e resultados. Os revisores 

selecionaram independentemente os estudos a serem incluídos na revisão, usando um 

formulário padrão adaptado dos formulários de extração de dados da Academia 

Americana de Paralisia Cerebral e Medicina do Desenvolvimento. Discordâncias 

durante todo o processo foram resolvidas por consenso com um terceiro revisor. 

Critério de inclusão 

Tipo de estudo: 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados (ECR) que aplicaram 

intervenções terapêuticas em crianças com PC e avaliaram os resultados relacionados às 

variáveis espaço-temporais da marcha. 

Participantes: 

Foram incluídos estudos com participantes com diagnóstico de PC, qualquer tipo 

topográfico de lesão, tônus muscular anormal e idade entre 0 e 18 anos. 

Intervenções: 
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Foram incluídas quaisquer intervenções de reabilitação relacionadas à prática 

fisioterapêutica, excluindo todas as intervenções cirúrgicas e intervenções com qualquer 

técnica invasiva, mesmo quando associadas a tratamentos fisioterapêuticos. 

Tipos de resultados relatados: 

Os estudos incluíram desfechos com cinemática espaço-temporal da marcha. 

Extração de dados 

Características dos indivíduos com PC e intervenções fisioterapêuticas 

Os autores trabalharam de forma independente, utilizando um formulário 

adaptado da Cochrane Collaboration (Higgins & Green, 2006) para extrair dados 

referentes às características da população, como: número de participantes, idade, 

distribuição anatômica do comprometimento motor, tipo de tônus muscular e nível 

funcional. Quanto às características das intervenções, foram extraídos dados dos grupos 

de comparação, tipo de intervenção, intervenção controle, frequência, duração de cada 

sessão, tempo total de intervenção e tempo de seguimento; intervenções e ferramentas 

adicionais usadas para avaliação da marcha. 

Avaliação metodológica da qualidade 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada usando a escala 

PEDro, que é baseada na lista Delphi (Verhagen et al., 1998). Embora essa escala 

possua 11 itens, o primeiro não é considerado para o escore final, pois está relacionado 

à validade externa. Cada critério é pontuado de acordo com sua presença no estudo 

primário e contribui com o ponto do item para a pontuação total, que varia de zero a 10. 

Os itens não descritos nos estudos são classificados como “não descritos” e não 

pontuados. A pontuação final é obtida pela soma de todas as respostas positivas. Os 

estudos indexados na base de dados PEDro já possuíam uma classificação, que foi 

mantida, conforme relatado anteriormente por Coury (Coury, Moreira, & Dias, 2009), e 
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os estudos não indexados foram avaliados independentemente por dois revisores que 

apresentaram confiabilidade entre os avaliadores de 98%. Em caso de desacordo, um 

terceiro revisor foi consultado para chegar a uma decisão final. 

Para a presente revisão, ensaios clínicos randomizados com escores maiores ou 

iguais a seis foram considerados de alta qualidade metodológica e quatro ou cinco eram 

de qualidade “razoável” e menor ou igual a três de baixa qualidade metodológica 

(Maher, Sherrington, Herbert, Moseley, & Elkins, 2003). 

Síntese de evidências 

Os estudos foram agrupados de acordo com as características das intervenções 

realizadas. Para esta revisão, consideramos um mínimo de 2 estudos por intervenção; os 

estudos que não puderam ser agrupados foram excluídos para a síntese das evidências. 

A síntese das evidências foi realizada utilizando a abordagem GRADE, considerando os 

seguintes domínios de análise: risco de viés (limitações no design do estudo), 

inconsistência dos resultados (heterogeneidade de resultados nos diferentes estudos 

agrupados), viés de direcionamento (impossibilidade de generalizar o resultado para a 

população), imprecisão (dados insuficientes ou imprecisos) e viés de publicação 

(publicação pelo mesmo grupo de pesquisa, ou com algum tipo de seleção dos dados 

apresentados) (Furlan, Pennick, Bombardier, & van Tulder, 2009). Finalmente, o nível 

de evidência foi classificado como: alto (evidência suficiente na estimativa do efeito), 

moderado (o efeito real é próximo da estimativa do efeito), baixo (a confiança do efeito 

é limitada) e muito baixa evidência (pouca confiança na estimativa do efeito), de acordo 

com o sistema GRADE (Guyatt et al., 2011). Um nível de evidência forte ou moderado 

representou uma forte recomendação para o uso da intervenção (Guyatt et al., 2011). 

RESULTADOS 

Estratégia de Busca: 



	

	
33	

A busca eletrônica resultou em um total de 2753 títulos. Uma vez identificados 

estudos duplicados, 1574 estudos foram selecionados por título e resumo para 

identificar qual deles atendia aos critérios de inclusão. Desses, 20 foram excluídos por 

não serem ECRs e 13 não avaliaram a cinemática da marcha. A seleção final foi 

realizada por consenso e 26 estudos foram incluídos (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma de Seleção dos Estudos 
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Avaliação da qualidade metodológica 

Vinte e seis ensaios clínicos randomizados foram incluídos, com 16 estudos 

sendo classificados como alta qualidade metodológica por meio da escala PEDro. A 

qualidade metodológica dos estudos incluídos é apresentada na Tabela 1. As principais 

limitações dos métodos nos estudos foram que 96% não cegaram os terapeutas, 85% 

não cegaram os pacientes, 50% não utilizaram alocação oculta e 54% não realizaram a 

intenção para tratar a análise. 

Tabela 1: Pontuação da avalição da qualidade de acordo com a escala PEDro. 
Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  

Bertoti (1986) + - - - - - + - + + 4/10 
Van der Linden (2003) + - + - - + + - + + 6/10 

Ho (2006) + - - - - + + - + - 4/10 
Liao (2007) + - + - - + - - + + 5/10 

McNee (2007) + - - - - - + - + + 4/10 
Van der Linden (2008) + - - - - + - - + + 4/10 

Willoughby (2010) + + - - - + - + + + 6/10 
Ruck (2010) + + + - - - - - + + 5/10 

Hamed (2011) + + - + + + + - + + 8/10 
Gharib (2011) + + + - - + + + + + 8/10 

Johnston (2011) + - + - - - - - + + 4/10 
Smania (2011) + + + - - + + - + + 7/10 

Chrysagis (2012) + + + - - + + + + + 8/10 
Grecco (2013) + + + - - + + + + + 8/10 

Arellano-Martinez (2013) + - + - - - + + - + 5/10 
Druzbicki (2013) + - + - -  - - + + 5/10 

Lee (2013) + + + - - + + - + + 7/10 
Taylor (2013) + + + - - + + + + + 8/10 
Ibrahim (2014) + - + - - - - - + + 4/10 

El Shamy (2014) + + + - - + - - + + 6/10 
Greccoa (2014) + - + + - - + + + + 7/10 
Greccob (2014) + + + + - + + + + + 9/10 

Swe (2015) + + + - - + + + + + 8/10 
Grecco (2015) + + + + - + + + + + 9/10 

Pool (2015) + - + - - - + + + + 6/10 
Peungsuwan (2017) + - + - - + + + + + 7/10 

Total 26 13 20 4 1 18 18 12 25 25  
1. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos? 2. A distribuição dos sujeitos foi cega? 3. Os grupos eram semelhantes no que diz 
respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes? 4. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo? 5. Todos os 
fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega? 6. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, 
fizeram-no de forma cega? 7. Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente 
distribuídos pelos grupos? 8. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições de resultados receberam o tratamento ou a 
condições de controle conforme a distribuição, ou fez-se a análise dos dados por “intenção de tratamento”? 9. Os resultados das comparações 
estatísticas foram descritos para pelo menos um resultado-chave? 10.O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de 
variabilidade para pelo menos um resultado-chave? 
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Participantes e Características da Intervenção 

As características dos estudos primários incluídos nesta revisão sistemática são 

apresentadas na Tabela 2. Os resultados foram agrupados de acordo com o tipo de 

intervenção. A idade dos participantes variou de 7 a 18 anos, com 69% dos estudos, 

incluindo crianças com PC espástica e níveis do Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa (GMFCS) de I a III. O treinamento da marcha foi a intervenção mais 

comum (n = 10 estudos) (Arellano-Martínez et al., 2013; Chrysagis et al., 2012; 

Druzbicki et al., 2013; Gharib et al., 2011; Grecco et al., 2013; Hamed & Abd-elwahab, 

2011; Johnston et al., 2011; Smania et al., 2011; Swe et al., 2015; Willoughby et al., 

2010), seguida de estimulação elétrica (n = 5) (El-Shamy et al., 2014; Ho et al., 2006; 

Pool et al., 2015; van der Linden et al., 2003; van der Linden et al., 2008). Onze estudos 

tiveram uma frequência de intervenção de 5 dias por semana ou mais (Arellano-

Martínez et al., 2013; Druzbicki et al., 2013; El-Shamy et al., 2014; Ibrahim et al., 2014; 

Johnston et al., 2011; Lee & Chon, 2013; Liao et al., 2007; McNee et al., 2007; Smania 

et al., 2011; Taylor et al., 2013; van der Linden et al., 2003). As durações do protocolo 

variaram de apenas uma sessão (Chrysagis et al., 2012; Grecco et al., 2014) a 24 

semanas de 5 sessões por semana (Druzbicki et al., 2013). 61,5% dos estudos não 

incluíram um período de acompanhamento. Dos 10 estudos que realizam avaliações de 

acompanhamento, 5 concluíram o seguimento 4 semanas após o término da intervenção 

(El-Shamy et al., 2014; Hamed & Abd-elwahab, 2011; Ibrahim et al., 2014; Liao et al., 

2007; McNee et al., 2007). 

A análise tridimensional de movimento foi a intervenção mais utilizada 

(Druzbicki et al., 2013; El-Shamy et al., 2014; Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014, 

2015; Hamed & Abd-elwahab, 2011; Ho et al., 2006; Johnston et al., 2011; Lee & 

Chon, 2013; McNee et al., 2007; Pool et al., 2015; Smania et al., 2011; van der Linden 
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et al., 2003), seguida pelo teste de caminhada de 10 metros (Chrysagis et al., 2012; Liao 

et al., 2007; Peungsuwan et al., 2017; Ruck et al., 2010; Swe et al., 2015; Taylor et al., 

2013; Willoughby et al., 2010), Teste de caminhada de 6 minutos (Grecco et al., 2013; 

Ibrahim et al., 2014; Peungsuwan et al., 2017; Swe et al., 2015; Taylor et al., 2013), 

análise de movimento 2D (Bertoti, 1986), instrutor de marcha Biodex (Gharib et al., 

2011) e sistema gaitRITE (Arellano-Martínez et al., 2013). 
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Tabela 2: Características dos Participantes e Intervenções 

Estudo 

Participantes Intervenções 

N* 
Idade (anos) Classificação PC Tipo 

Frequência 
(dias/sem) 

Duração 
Sessão 

Duração 
Protocolo 

Seguimen
to 

Intervenção 
associada em 

ambos os 
grupos 

Técnica de Análise da 
Marcha GI GC Topografia Tônus GMFCS Intervenção Controle 

Estimulação Elétrica Funcional x Controle 

Van der 
Linden 
(2003) 

22 8.5 8.1 U; B - I e II 
EEF em glúteo 

máximo em 
repouso 

Sem 
intervenção 6 1 hora 8 

semanas NC 

Fisioterapia 
Convencional 
a programa de 

exercícios 
domésticos 

Análise de movimento 3D 

Ho (2006) 09 7.2 8.0 U; B † I 
Marcha com EEF 
em gastrocnêmico 

e sóleo 

Marcha 
sem EEF - 15 

tentativas 1 sessão NC - Análise de movimento 3D 

Van der 
Linden 
(2008) 

14 4 - 15 - - - - 
EEF em 

dorsiflexores ou 
quadriceps 

Sem 
intervenção 7 

Todas as 
atividades 

diárias 

8 
semanas NC - Análise de movimento 3D 

El Shamy 
(2014) 30 6.93 6.8 U † - 

Eletroestimulação 
gastrocnemios ou 

sóleo 

Sem 
intervenção 1 1,500 

pulsos 
12 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional Análise de movimento 3D 

Pool (2015) 32 10.9 10.5 U † I e II 

Órtese com EEF 
no tibial anterior 
durante a fase de 

balanço da marcha. 

Órtese 
comum 6 4 horas 8 

semanas 6 semanas 

Continuidade 
terapias 

realizadas 
anteriormente 

Análise de movimento 2D 

Estimulação Transcraniana x Controle 
Greccoa  
(2014) 20 7.2 7.8 - - I a III tDCS Placebo - 20 minutos 1 sessão NC - Análise de movimento 3D 

Greccob 
(2014) 24 7.8 8.0 - - II e III 

Treino em 
esteira + tDCS 

_ 

Treino em 
esteira + 
placebo 

5 20 minutos 2 
semanas 4 semanas - Análise de movimento 3D 

Grecco 

(2015) 19 8.2 8.8 B † II e III 

Treino de 
marcha 

(realidade 
virtual + tDCS) 

Treino de 
marcha 

(realidade 
virtual + 
placebo) 

5 20 minutos 2 
semanas 4 semanas - Análise de movimento 3D 

Treino de marcha x Controle 
Willoughby 

(2010) 26 10.35 11.24 - - III e IV Treino em 
esteira 

Prática de 
marcha no solo 2 30 minutos 9 

semanas 14 semanas Fisioterapia 
Convencional 

Teste de Caminhada de 10 
metros 

Hamed 
(2011) 30 7.03 7.07 U † - 

Treino de 
marcha com 

pedômetro com 
áudio 

Treino de 
marcha sem 
pedômetro 

5 60 minutos 12 
semanas NC Fisioterapia 

Convencional Análise de movimento 3D 

Gharib 30 11.87 11.23 U † II Biodex Gait Sem 3 15 minutos 12 NC Fisioterapia Biodex Gait Trainer 
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(2011) Training intervenção semanas Convencional 

Johnston 
(2011) 26 9.6 9.5 U; B † II a IV 

Treino de 
marcha com 

suporte parcial 
de peso 

Fisioterapia 
convencional 5 30 minutos 12 

semanas 4 semanas - Análise de movimento 3D 

Smania 
(2011) 18 13 12 U; B † II a IV 

Terapia 
locomotora 
repetitiva na 

Gait Trainer GT 
I 

Treino 
convencional 5 40 minutos 2 

semanas 4 semanas - Análise de movimento 3D 

Chrysagis 
(2012) 22 15.90 16.09 B † I a III Treino em 

esteira 
Fisioterapia 

Convencional 3 30 minutos 12 
semanas NC  Teste de Caminhada de 10 

metros 

Arellano-
Martinez 
(2013) 

14 13.3 6.8 U - II Lokomat 

Treino de 
marcha em 

ciclos dentro 
de um tanque 
terapêutico 

- 30 minutos - 1 ano - Sistema GaitRITE 

Druzbicki 
(2013) 35 10.1 11.0 B † II e III Lokomat Sem 

intervenção - 45 minutos 20 
sessões NC Fisioterapia 

Convencional Análise de movimento 3D 

Grecco 
(2013) 33 6.8 6.0 - - I a III Treino em 

esteira 
Treino de 

marcha no solo 2 30 minutos 7 
semanas 4 Semanas  Teste e caminhada de 6 

minutos e TUG 

Swe (2015) 30 13.03 13.37 - - II e III 

Treino de 
marcha com 

suporte parcial 
de peso 

Treino de 
marcha no solo 2 30 minutos 8 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional 

Teste de Caminhada de 10 
metros e Teste e caminhada de 

6 minutos 

Treino de força x Controle 

Liao (2007) 20 7.1 7.6 B † I e II 

Exercício de 
sentar e 

levantar com 
carga adicional 
até a fadiga em 

casa 

Sem 
intervenção 3 90 minutos 6 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional 

Teste de Caminhada de 10 
metros 

Taylor (2013) 48 18.1 18.5 B † II, III Treino resistido 
progressivo 

Recreação 
usual e 

fisioterapia 
2 - 12 

semanas 12 semanas - 
Teste de Caminhada de 10 

metros e Teste e caminhada de 
6 minutos 

Peungsuwan 
(2017) 15 - - U;B † I a III Treino resistido 

progressivo 
Fisioterapia 

Regular 3 70 minutos 8 
semanas NC Fisioterapia 

Convencional 

Teste de Caminhada de 10 
metros e Teste e caminhada de 

6 minutos 
Plataforma Vibratória x Controle 

Ruck (2010) 17 8.3 8.1 - - II, III e 
IV 

Plataforma 
Vibratória 

Sem 
intervenção 5 9 minutos 24 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional 

Teste de Caminhada de 10 
metros 

Lee (2013) 30 10.0 9.6 - - - 
Programa de 
vibração de 

corpo inteiro 

Terapia 
Convencional 3 18 minutos 8 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional Análise de movimento 3D 
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Ibrahim 
(2014) 30 9.63 9.63 B † I a III Plataforma 

Vibratória 
Sem 

intervenção 3 9 minutos 12 
semanas NC Fisioterapia 

Convencional 
Teste e caminhada de 6 

minutos e TUG 
Gesso Seriado x Controle 

Bertoti 
(1986) 16 2.75 

±1.8 
4.0 

±2.5 U;B † I a III Gesso Seriado 
Tornozelo 

Sem 
intervenção 7 4 horas 10 

semanas NC Fisioterapia 
Convencional Padrão de marcha 

McNee 
(2007) 9 7.25 6.9 U;B † I a III Gesso Seriado 

Tornozelo 
Sem 

intervenção 7 Dia todo 5 
semanas 7 semanas - Análise de movimento 3D 

Legenda: n*= amostra total (GI+GC); GI= grupo intervenção; GC= grupo controle; GMFCS= Gross Motor Function Classification System; U= PC Unilateral; B= PC Bilateral; †= Espastico; PC= Paralisia Cerebral; EEF= 
Estimulação Elétrica Funcional; tDCS= Transcranial direct current stimulation; NC= Não Consta TUG= teste timed up and go. 
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Eficácia das Intervenções 

As intervenções mais comuns identificadas entre os estudos foram agrupadas em 

categorias para a síntese de evidências. As categorias analisadas foram: estimulação 

elétrica funcional, estimulação transcraniana, treinamento da marcha, fortalecimento 

muscular, treinamento em plataforma vibratória e gesso seriado. Todos os estudos 

incluíram a velocidade da marcha como uma medida de resultado. Cadência (El-Shamy 

et al., 2014; Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014, 2015; Hamed & Abd-elwahab, 

2011; Ho et al., 2006; Johnston et al., 2011; Smania et al., 2011) porcentagem da fase 

de apoio (Druzbicki et al., 2013; El-Shamy et al., 2014; Gharib et al., 2011; Grecco et 

al., 2014, 2015; Pool et al., 2015), passada (Arellano-Martínez et al., 2013; Bertoti, 

1986; El-Shamy et al., 2014; Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014; Hamed & Abd-

elwahab, 2011; Ho et al., 2006; Johnston et al., 2011; McNee et al., 2007; Pool et al., 

2015; Smania et al., 2011), comprimento do passo (Druzbicki et al., 2013; Gharib et al., 

2011; Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014, 2015) e largura do passo (Grecco et al., 

2014; Grecco et al., 2014, 2015) foram medidos como resultados em apenas alguns dos 

estudos. Os resultados da síntese de evidências são apresentados na Tabela 3. 

A estimulação elétrica nos músculos dorsiflexores e gastrocnêmios foi 

determinada como tendo evidência moderada para melhorar o percentual da fase de 

apoio (El-Shamy et al., 2014; Pool et al., 2015), mas níveis muito baixos de evidência 

para outras variáveis da marcha. A estimulação transcraniana mostrou evidências 

moderadas da velocidade da marcha (Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014, 2015), 

mas nenhum efeito para a porcentagem da fase de apoio. Foram identificados baixos 

níveis de evidência para melhorar a cadência, comprimento do passo, largura do passo e 

comprimento da passada após a estimulação transcraniana (Grecco et al., 2014; Grecco 

et al., 2014, 2015). 
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Foram encontradas evidências moderadas para melhorar a velocidade (Arellano-

Martínez et al., 2013; Chrysagis et al., 2012; Druzbicki et al., 2013; Gharib et al., 2011; 

Grecco et al., 2013; Hamed & Abd-elwahab, 2011; Johnston et al., 2011; Smania et al., 

2011; Swe et al., 2015; Willoughby et al., 2010) e o comprimento da passada (Arellano-

Martínez et al., 2013; Hamed & Abd-elwahab, 2011; Johnston et al., 2011; Smania et 

al., 2011) e baixa evidência para melhorar a cadência (Hamed & Abd-elwahab, 2011; 

Johnston et al., 2011; Smania et al., 2011), a porcentagem da fase de apoio (Druzbicki 

et al., 2013; Gharib et al., 2011) e o comprimento do passo (Druzbicki et al., 2013; 

Gharib et al., 2011) após treinamento de marcha. Da mesma forma, evidências 

moderadas foram obtidas para melhorar a velocidade após o treinamento com 

plataforma vibratória (Ibrahim et al., 2014; B.-K. Lee & Chon, 2013; Ruck et al., 2010), 

entretanto evidências moderadas foram encontradas para a pouca efetividade do 

treinamento de força na velocidade da marcha (Liao et al., 2007; Peungsuwan et al., 

2017; Taylor et al., 2013). Um nível muito baixo de evidência foi obtido para melhorar 

todas as variáveis da marcha após o gesso seriado. 
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Tabela 3: Eficácia das Intervenções. 

Intervenção x 
Controle 

Medidas da 
Marcha Estudos Número de 

participantes 
Tamanho do 

efeito 

Qualidade da 
evidência - 
GRADE 

Resultados 

Estimulação 
elétrica x Controle 

Cadência Ho (2006) 
El Shamy (2014) 48 0.75 ÅOOO 

MUITO BAIXA 
Sem diferença entre 

os grupos 

Velocidade 

Van der Linden (2003) 
Ho (2006) 

Van der Linden (2008) 
El Shamy (2014) 

Pool (2015) 

116 0.27 ÅOOO 
MUITO BAIXA	

Sem diferença entre 
os grupos 

% Fase de Apoio El Shamy (2014) 
Pool (2015) 62 0.67 ÅÅÅO 

MODERADA 
Melhora no grupo 

intervenção 

Tamanho da 
passada 

Van der Linden (2003) 
 Ho (2006) 

El Shamy (2014) 
Pool (2015) 

102 0.44 ÅOOO 
MUITO BAIXA	

Sem diferença entre 
os grupos 

Estimulação 
Transcraniana x 

Controle 

Cadência 
Grecco (2014) 
Grecco (2014) 
Grecco (2015) 

64 0.26 ÅÅOO 
BAIXA 

Melhora no grupo 
intervenção 

Velocidade 
Grecco (2014) 
Grecco (2014) 
Grecco (2015) 

64 0.70 ÅÅÅO 
MODERADA 

Melhora no grupo 
intervenção 
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% Fase de Apoio Grecco (2014) 
Grecco (2015) 44 0.35 ÅÅÅO 

MODERADA 
Sem diferença entre 

os grupos 

Tamanho do passo 
Grecco (2014) 
Grecco (2014) 
Grecco (2015) 

64 0.14 ÅOOO 
MUITO BAIXA	

Sem diferença entre 
os grupos 

Largura do passo 
Grecco (2014) 
Grecco (2014) 
Grecco (2015) 

64 0.09 ÅOOO 
MUITO BAIXA	

Sem diferença entre 
os grupos 

Tamanho da 
passada 

Grecco (2014) 
Grecco (2014) 
Grecco (2015) 

64 0.41 ÅÅOO 
BAIXA 

Sem diferença entre 
os grupos 

Treino de marcha x 
Controle 

Cadência 
Smania (2011) 

Johnston (2011) 
Hamed (2011) 

74 0.30 ÅOOO 
MUITO BAIXA 

Melhora no grupo 
intervenção 

Velocidade 

Druzbicki (2013) 
Chrysagis (2012) 

Arellano-Martínez 
(2013) 

Willoughby (2010) 
Swe (2015) 

Smania (2011) 
Johnston (2011) 
Hamed (2011) 
Grecco (2013) 

262 0.37 ÅÅÅO 
MODERADA 

Melhora no grupo 
intervenção 
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Gharib (2011) 

 
% Fase de Apoio 

 
Gharib (2011) 

Druzbicki (2013) 

 
64 

 
0.65 

 
 

ÅOOO 
MUITO BAIXA 

 
Sem diferença entre 

os grupos 

Tamanho do passo Gharib (2011) 
Druzbicki (2013) 64 0.47 ÅÅOO 

BAIXA 
Sem diferença entre 

os grupos 

Tamanho da 
passada 

Arellano-Martínez 
(2013) 

Smania (2011) 
Johnston (2011) 
Hamed (2011) 

88 0.45 ÅÅÅO 
MODERADA 

Melhora no grupo 
intervenção 

Treino de força x 
Controle Velocidade 

Liao (2007) 
Taylor (2013) 

Peungsuwan (2017) 
82 0.43 ÅÅÅO 

MODERADA 
Sem diferença entre 

os grupos 

Plataforma 
Vibratória x 

Controle 
Velocidade 

Ruck (2010) 
Lee (2013) 

Ibrahim (2014) 
100 0.82 ÅÅÅO 

MODERADA 
Melhora no grupo 

intervenção 

Gesso controle x 
Controle 

Tamanho da 
passada 

Bertoti (1986) 
McNee (2007) 34 - ÅOOO 

MUITO BAIXA 
Sem diferença entre 

os grupos 



	

	
45	

DISCUSSÃO 

A melhora na velocidade da marcha representa um achado importante, uma vez 

que a velocidade é um parâmetro avaliado em várias populações e considerado um 

indicador de saúde geral (Fritz & Lusardi, 2009) entre a população saudável. Crianças 

com PC tendem a ter menor comprimento de passada e velocidade de marcha reduzida. 

No entanto, nenhum estudo avaliou o impacto do aumento da velocidade na 

funcionalidade de crianças com PC. 

Efeitos do treinamento em plataforma vibratória 

O treinamento em plataforma vibratória tem uma forte recomendação para 

melhorar a velocidade da marcha. Os autores dos três estudos usaram a intervenção na 

plataforma vibratória de maneira semelhante, usando vibração de corpo inteiro três 

vezes por semana, com 9 a 18 minutos por sessão e duração do protocolo de pelo menos 

8 semanas. No entanto, nenhum dos estudos realizou avaliação de seguimento, 

limitando a compreensão dos benefícios dessa intervenção a longo prazo. Dois estudos 

incluíram crianças GMFCS nível I-IV (Ibrahim et al., 2014; Ruck et al., 2010) e um não 

descreveu os níveis funcionais dos participantes (B.-K. Lee & Chon, 2013). 

Os autores inferem que a vibração isolada poderia gerar um aumento nos 

aferentes do tipo 1A, ativando motoneurônio alfa e contraindo fibras intra-fusais de 

maneira reflexa, além de favorecer a atividade das áreas motoras corticais assim 

causando uma contração muscular (Cochrane, 2011), que produziria efeitos semelhantes 

ao fortalecimento muscular. Por sua vez, a vibração indireta causaria uma inibição 

recíproca de agonistas e antagonistas musculares e, por sua vez, reduziria a 

espasticidade (Duquette, Guiliano, & Starmer, 2015). 

O treinamento em plataforma vibratória parece ser uma intervenção eficaz para 

melhorar a velocidade da marcha em crianças com PC em todos os níveis funcionais. 
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Estudos futuros de vibração são necessários com uma descrição melhor da população e 

do protocolo do estudo para entender aspectos como duração e benefícios do grupo. 

Efeitos do treinamento da marcha 

Três estudos incluíram apenas participantes com PC unilateral (Arellano-

Martínez et al., 2013; Gharib et al., 2011; Hamed & Abd-elwahab, 2011), dois estudos 

incluíram apenas participantes com PC bilateral (Chrysagis et al., 2012; Druzbicki et al., 

2013), dois estudos incluíram PC uni e bilateral (Johnston et al., 2011; Smania et al., 

2011) e três estudos não descreveram a distribuição anatômica da deficiência, indicando 

apenas os níveis GMFCS dos participantes (I-III) (Grecco et al., 2013; Swe et al., 2015; 

Willoughby et al., 2010). 

O treinamento de marcha possui uma forte recomendação para melhorar a 

velocidade da marcha e o comprimento da passada. Todas as técnicas utilizadas para o 

treinamento da marcha: treinamento em esteira (Chrysagis et al., 2012; Grecco et al., 

2013; Johnston et al., 2011; Swe et al., 2015; Willoughby et al., 2010), treinamento no 

Lokomat® (Arellano-Martínez et al., 2013; Druzbicki et al., 2013), treinamento em 

elíptico (Smania et al., 2011) e uso de pedômetro com som (Hamed & Abd-elwahab, 

2011) foram eficazes na melhoria da velocidade da marcha e do comprimento da 

passada. Inferimos que esses resultados podem ser devidos à ritmicidade que esses 

equipamentos proporcionam, o que pode promover a automação dos movimentos da 

marcha mais do que o treinamento no solo com dicas verbais e o treinamento 

convencional não especificado para crianças com PC. Outro tópico relevante é que o 

treinamento da marcha é um treinamento direcionado a tarefa e aborda outros aspectos 

do desempenho motor, como resistência e coordenação, que também podem levar a 

benefícios para indivíduos com PC. 
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Sete em 10 estudos encontraram melhorias na velocidade da marcha no grupo de 

tratamento versus treinamento no solo (Grecco et al., 2013; Willoughby et al., 2010) ou 

treinamento convencional (Arellano-Martínez et al., 2013; Chrysagis et al., 2012; 

Johnston et al., 2011; Smania et al., 2011; Swe et al., 2015). Apenas cinco dos 10 

estudos tiveram um período de seguimento variando entre 4 semanas e 1 ano, com todos 

apresentando manutenção dos ganhos até a conclusão do estudo (Arellano-Martínez et 

al., 2013; Grecco et al., 2013; Johnston et al., 2011; Smania et al., 2011; Willoughby et 

al., 2010). 

Os resultados apontam para uma grande variação entre os níveis funcionais e a 

topografia do comprometimento motor dos participantes entre os estudos. É 

clinicamente relevante que o treinamento da marcha tenha impactado a velocidade da 

marcha e o comprimento da passada de todas as crianças, independentemente do nível 

funcional de cada indivíduo, topografia do comprometimento motor e tônus muscular. 

Os resultados do treinamento de marcha apoiam a recomendação de que o treinamento 

de marcha seja realizado entre 2 a 5 sessões de treinamento por semana, com duração de 

pelo menos 15 minutos e um protocolo mínimo de 7 semanas, a fim de melhorar as 

características da marcha em crianças com PC. 

Efeitos da estimulação elétrica funcional 

Foi encontrada uma forte recomendação para estimulação elétrica funcional para 

a diminuição no percentual da fase de apoio. A estimulação elétrica funcional diminuiu 

o tempo que os participantes permaneceram na fase de suporte, favorecendo o avanço 

da marcha. 

Os estudos de estimulação elétrica funcional forneceram uma recomendação 

fraca para cadência, velocidade da marcha e comprimento da passada devido à falta de 

diferença quando comparados a uma intervenção de controle. Essa baixa evidência pode 
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ser explicada pelas diferenças entre os métodos usados nos estudos, incluindo grupos 

musculares-alvo variados, frequência, duração, tempos de protocolo e heterogeneidade 

dos participantes. Todos os estudos utilizaram estimulação elétrica funcional (EEF). 

Quanto aos grupos musculares alvos, dois estudos (El-Shamy et al., 2014; Ho et 

al., 2006) estimularam os músculos gastrocnêmio e sóleo, dois estudos (Pool et al., 

2015; van der Linden et al., 2008) direcionaram aos dorsiflexores e um (van der Linden 

et al., 2003) estimulou o glúteo máximo. Dados os padrões de caminhada encontrados 

em crianças com PC, a EES de cada grupo muscular pode ter levado a diferentes 

alterações no padrão da marcha, o que pode explicar as diferenças encontradas nos 

resultados. Ao estimular os dorsiflexores, gastrocnêmio e sóleo, é possível gerar uma 

melhor ativação desses músculos, aumentando a força de propulsão durante a retirada 

do pé do solo, reduzindo a porcentagem da fase de apoio. Ao estimular os músculos 

dorsiflexores e extensores do quadril, espera-se uma alteração na angulação das 

articulações do tornozelo e do quadril, levando a um aumento no comprimento da 

passada, além de alterações na cadência e na velocidade da marcha. Mais estudos 

abordando a estimulação elétrica desses músculos devem ser realizados, a fim de 

verificar se essas alterações angulares levam a maior velocidade e comprimento da 

passada conforme o esperado. 

 O comprometimento motor dos participantes de cada estudo foi outro fator 

crítico em relação à homogeneidade da amostra, uma vez que os estudos incluíram PC 

unilateral (El-Shamy et al., 2014; Ho et al., 2006; Pool et al., 2015; van der Linden et 

al., 2003) e PC bilateral (Ho et al., 2006; van der Linden et al., 2003). Como para cada 

distribuição, é esperado um padrão de marcha diferente, as intervenções devem ser 

individualizadas, dificultando a homogeneidade da amostra nos estudos. 
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Com base nesses resultados, apontamos a necessidade de futuros estudos de 

estimulação elétrica funcional que levem em consideração a avaliação individualizada 

dos músculos seletivos a serem estimulados, considerando a topografia do 

comprometimento motor e o nível funcional. Com os estudos incluídos nesta revisão, 

não podemos estabelecer diretrizes para a prática clínica em relação à estimulação 

elétrica funcional devido à heterogeneidade dos estudos. No entanto, como o uso da 

estimulação elétrica funcional parece reduzir a duração da fase de apoio, o uso dessa 

técnica deve ser considerado pelos fisioterapeutas ao realizar um programa de 

reabilitação da marcha. São necessários mais estudos com estimulação dos mesmos 

grupos musculares, metodologia semelhante e amostras homogêneas para definição do 

melhor protocolo a ser utilizado. 

Efeito da estimulação transcraniana 

Os estudos de estimulação transcraniana forneceram uma forte recomendação de 

melhora da velocidade da marcha com aumento de velocidade no grupo intervenção. 

Os três estudos incluíram crianças com PC unilateral e bilateral, com GMFCS 

níveis I a III. Além disso, a técnica de estimulação também foi semelhante entre os 

estudos. Todos os estudos utilizaram corrente transcraniana direta e tiveram como 

controle um grupo submetido à estimulação simulada. As diferenças entre esses estudos 

se referem ao tempo de intervenção e à associação da estimulação elétrica com outras 

técnicas de intervenção, como o efeito de uma única sessão de estimulação (Grecco et 

al., 2014; Grecco et al., 2015) e seus efeitos quando associados ao treinamento em 

esteira (Grecco et al., 2014). 

A estimulação transcraniana por corrente contínua é uma técnica usada para 

melhorar o aprendizado motor que envolve a passagem de uma corrente de baixa 

intensidade por meio de dois eletrodos para auxiliar na modulação da excitabilidade 
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cortical, facilitando a neuroplasticidade (Stagg et al., 2011). A corrente atinge as 

estruturas do córtex cerebral modificando o potencial da membrana neuronal e 

modulando a atividade cortical (Miranda, Lomarev, & Hallett, 2006; Wagner et al., 

2007), um efeito que se assemelha ao da potencialização a longo prazo (Liebetanz, 

Nitsche, Tergau, & Paulus, 2002). Estudos anteriores usando a estimulação por corrente 

contínua transcraniana em adultos saudáveis (Sriraman, Oishi, & Madhavan, 2014) e 

em pacientes hemiparéticos crônicos (Zimerman et al., 2012) encontraram um aumento 

na excitabilidade corticospinal que poderia favorecer o aprendizado motor. 

Cabe ressaltar que todos os estudos sobre estimulação transcraniana incluídos 

nesta revisão foram realizados pelo mesmo grupo de pesquisa, o que gera viés de 

publicação e diminui a força das evidências (Furlan et al., 2009; Maher et al., 2003). 

Portanto, os resultados desta revisão indicam a necessidade de expandir as pesquisas 

sobre esse método para melhorar a qualidade das evidências e apoiar a decisão sobre o 

uso dessa técnica na prática clínica. 

Efeitos do fortalecimento muscular 

Uma forte recomendação foi dada contra o uso do fortalecimento muscular para 

melhorar a velocidade da marcha quando comparado às intervenções de controle. 

Dentre os fatores que reduzem a força das evidências para a efetividade do 

treinamento de força muscular, vale ressaltar a presença de viés de direcionamento e de 

precisão. Os métodos utilizados nos estudos foram bastante diferentes: um estudo 

utilizou o treinamento de sentar e levantar com colete de carga adicional até atingir a 

fadiga (Liao et al., 2007), enquanto dois estudos utilizaram fortalecimento progressivo 

isolado para extensores de joelho, flexores de quadril, flexores plantares e abdutores de 

quadril (Peungsuwan et al., 2017; Taylor et al., 2013). A falta de eficácia encontrada 

pode, portanto, ser devida às diferenças nos protocolos de treinamento. 
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Estudos recentes destacaram que o fortalecimento com foco em grandes grupos 

musculares pode não ser eficaz, pois devido ao controle seletivo prejudicado, as 

crianças com PC tendem a usar músculos que já são fortes, e a não usar músculos fracos 

quando não são necessários (Damiano, 2014; Verschuren et al., 2011), fazendo com que 

a musculatura fraca permaneça fraca após o treino. Além disso, esses autores destacam 

a necessidade de considerar as particularidades das crianças com PC, dadas as 

diferenças intrínsecas dos músculos, os déficits de controle seletivo e o estilo de vida 

muitas vezes sedentário dessa população. Os autores consideram os exercícios de 

fortalecimento uma forma de evitar a deterioração funcional e enfatizam que esse tipo 

de intervenção não se destina a gerar ganhos progressivos (Damiano, 2014; Verschuren 

et al., 2011). 

Por outro lado, um estudo recente que avaliou os efeitos de um programa de 

exercícios combinados que incluiu exercícios de fortalecimento em atividades 

funcionais e resistência nas mesmas atividades encontrou resultados positivos na 

resistência avaliada por testes funcionais e velocidade de caminhada para participantes 

com PC (van Vulpen, de Groot, Rameckers, Becher, & Dallmeijer, 2017). No entanto, 

este estudo incluiu treinamento de fortalecimento em atividades funcionais e marcha 

concomitantes, que juntos se mostraram eficazes para melhorar as características da 

marcha. Contudo, o estudo de van Vulpen (2017) foi o único estudo que apresentou a 

comparação de um treinamento multicomponente com um grupo controle, e por isto não 

pôde ser incluído na presente revisão. 

Estudos futuros são necessários comparando estratégias de fortalecimento, como 

fortalecimento específico dos músculos monoarticulares e fortalecimento funcional 

durante a marcha para melhorar a compreensão da eficácia dessa intervenção na marcha 

de crianças com PC. 
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Efeitos do Gesso Seriado 

Estudos incluídos nesta revisão avaliaram o efeito do gesso seriado na marcha de 

crianças com paralisia cerebral que tinham limitada amplitude de tornozelo (Bertoti, 

1986; McNee et al., 2007). Uma recomendação fraca contra o gesso seriado foi dada 

devido à falta de eficiência na melhoria do comprimento da passada quando comparado 

ao grupo controle. 

Os estudos envolveram crianças com PC espástica unilateral e bilateral em um 

protocolo de sete dias de gesso seriado do tornozelo por 10 semanas (Bertoti, 1986) e 5 

semanas (McNee et al., 2007). 

A presente revisão teve como foco variáveis espaço-temporais, que podem não 

ser as mais precisas para avaliar a efetividade do gesso seriado, uma vez que se 

esperava que os aspectos angulares do tornozelo fossem alterados com esse tipo de 

intervenção. Portanto, estudos randomizados e controlados com maior qualidade 

metodológica e análise de um maior número de variáveis são necessários para tirar 

conclusões sobre a eficácia do gesso seriado na marcha. 

Qualidade metodológica dos estudos incluídos 

Vinte e seis ensaios clínicos controlados randomizados foram incluídos. Destes, 

apenas seis foram classificados como de baixa qualidade metodológica (Bertoti, 1986; 

Ho et al., 2006; Ibrahim et al., 2014; Johnston et al., 2011; McNee et al., 2007; van der 

Linden et al., 2008) de acordo com a escala PEDro (Maher et al., 2003). 

O cegamento do terapeuta e dos sujeitos foram os critérios mais importantes a 

serem satisfeitos. Entre os estudos incluídos, apenas um atendeu ao critério relacionado 

ao cegamento do terapeuta (Hamed & Abd-elwahab, 2011) e apenas quatro estudos 

atenderam ao critério de cegamento do sujeito (Grecco et al., 2014; Grecco et al., 2014, 

2015; Hamed & Abd-elwahab, 2011). 
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O cegamento do paciente e do terapeuta é de suma importância em ensaios 

clínicos randomizados, pois minimiza os vieses do estudo. No entanto, o cegamento do 

terapeuta em estudos onde o grupo controle não executa qualquer intervenção ou 

quando o objetivo do estudo é comparar duas técnicas diferentes de tratamento é um 

problema complexo (Boutron, Tubach, Giraudeau, & Ravaud, 2004). 

Os principais fatores que reduziram a força das evidências baseadas no GRADE 

foram a inconsistência dos resultados, viés de direcionamento (impossibilidade de 

generalizar o resultado para a população) e viés de publicação (estudos do mesmo grupo 

de pesquisa). Tais fatores referem-se principalmente a uma inconsistência nos métodos 

aplicados pelos estudos, resultando em resultados diferentes para a mesma técnica, e 

também à inclusão de estudos realizados pelo mesmo grupo de pesquisa, o que limita a 

discussão dos resultados com maior nível de evidência. 

Um aspecto positivo a ser observado na maioria dos estudos foi a boa 

reprodutibilidade das intervenções, uma vez que foram suficientemente descritas para 

permitir a reprodução clínica. Além disso, utilizar as variáveis espaço-temporais da 

marcha como desfechos foi outra característica positiva, pois são variáveis seguras para 

avaliação, facilmente reproduzíveis na clínica, colaborando para tratamentos baseados 

em evidências. 

Além disso, é importante ressaltar a necessidade de mais estudos com 

metodologia adequada e amostras mais homogêneas para fornecer evidência mais 

robusta para o tratamento da marcha em crianças com PC. 

CONCLUSÃO 

Um nível moderado de evidência foi identificado para treinamento na plataforma 

vibratória, treinamento da marcha, estimulação transcraniana (efeito positivo) e 

fortalecimento muscular isolado (efeito negativo) em relação à velocidade da marcha. A 



	

	
54	

estimulação elétrica teve um nível moderado de evidência para melhorar o comprimento 

da passada. A qualidade da evidência para outras variáveis da marcha variou de muito 

baixa a baixa. Mais estudos de alta qualidade são necessários para determinar o melhor 

tratamento para distúrbios da marcha em crianças com PC, com acompanhamento a 

longo prazo. 
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INTRODUÇÃO 

A alteração motora de crianças com paralisia cerebral (PC), caracterizada por 

incoordenação de movimento e atraso na aquisição de diversas habilidades motoras, é 

parcialmente fruto da conexão alterada entre os córtex sensoriais e motores 

(Himmelmann & Uvebrant, 2011). Estudos de neuroimagem identificaram que 

alterações na estrutura do trato tálamo-cortical estão relacionadas a fraqueza muscular, 

ao nível funcional de acordo com a Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) e 

a alterações nos parâmetros espaço-temporais e angulares da marcha de crianças com 

PC (Hoon et al., 2009; G. E. Rose, Lightbody, Ferguson, Walsh, & Robb, 2010; Trivedi 

et al., 2008, 2010). Estudos demonstram que crianças com PC apresentam déficits de 

processamento proprioceptivos e de discriminação tátil nos membros inferiores 

(Damiano et al., 2013; Wingert, Burton, Sinclair, Brunstrom, & Damiano, 2009), que 

foram relacionados a redução da velocidade da marcha (Damiano et al., 2013; Kurz et 

al., 2015). Reforçando essa evidência, o estudo 1 encontrou que a variação na 

velocidade da marcha de crianças com PC é em parte explicada por alterações no 

processamento sensorial avaliado pelo Perfil Sensorial 2 de Dunn (2014). 

Para minimizar os efeitos das alterações sensório-motoras na capacidade de 

executar a marcha de maneira eficiente em crianças com PC, diferentes técnicas de 

intervenções fisioterapêuticas têm sido utilizadas na prática clínica e testadas em 

estudos científicos. Em uma revisão sistemática que investigou o efeito de intervenções 

fisioterapêuticas na velocidade da marcha em crianças com PC, encontrou-se um nível 

moderado de evidência para a efetividade de treinamento na plataforma vibratória, 

treinamento da marcha e estimulação transcraniana (Corsi et al., 2019). No entanto, 

somente a intervenção com a plataforma vibratória contém um componente de 

estimulação sensorial/proprioceptiva, visto que a técnica visa promover contração 
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muscular reflexa por meio da estimulação do córtex motor por neurônios aferentes do 

tipo IA. No entanto, para muitas terapias ainda faltam estudos com qualidade 

metodológica que permitam identificar seu efeito na marcha de crianças com PC. 

Na prática clínica, além das intervenções anteriormente citadas, alguns dispositivos 

adjuvantes são utilizados em conjunto com técnicas terapêuticas com o objetivo de 

aumentar a recepção de estímulos sensoriais e a integração sensório-motora 

promovendo, assim, maior funcionalidade para crianças com PC. Dentre estes 

dispositivos, destaca-se o Kinesiotaping® (KT), que tem por finalidade melhorar o 

alinhamento biomecânico e aumentar a ativação muscular visando facilitar a execução 

de atividades funcionais (Iosa et al., 2010). O KT é um tipo de bandagem elástica que 

pode ser distendido em até 140% do seu comprimento (Paoloni et al., 2011). Os 

criadores do KT sugerem que o estiramento da pele causado pela sua aplicação promove 

aumento na ativação dos mecanorreceptores do tipo II (Christou, 2004; MacGregor, 

Gerlach, Mellor, & Hodges, 2005), que poderia resultar no aumento da excitabilidade 

do córtex motor e sensorial (Simoneau, Degner, Kramper, & Kittleson, 1997; Wong et 

al., 2012) e, consequentemente, no aumento da ativação muscular (Callaghan et al., 

2012; Halseth, McChesney, DeBeliso, Vaughn, & Lien, 2004). Entretanto, a 

contribuição desses mecanismos para a ação do KT ainda não foi comprovada. 

Estudos com crianças com PC sobre a eficácia do KT são controversos e 

inconclusivos. Estudos encontraram que o KT é promissor para melhora da função 

manual (Keklicek et al., 2015; Yasukawa et al., 2006), da aptidão física e da função 

motora grossa (Kaya Kara et al., 2015). Alguns estudos, no entanto, verificaram que 

apesar de o KT promover melhor alinhamento biomecânico (da Costa, Rodrigues, Leal, 

& Rocha, 2013; Dos Santos, Visicatto, de Oliveira, & Rocha, 2019) e aumento da 

ativação muscular durante a execução da atividade sentado para de pé, o mesmo não 
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modificou variáveis funcionais como tempo de execução da tarefa (Dos Santos et al., 

2019). Uma revisão sistemática demonstrou que o KT promoveu a função motora 

sentada em crianças com PC com nível GMFCS I e II, porém não foram encontrados 

resultados conclusivos quanto aos efeitos do KT na postura em pé e na marcha 

avaliadas pelo GMFM (Unger et al., 2018). 

Quanto ao efeito do KT na marcha de crianças com PC, um estudo verificou que o 

grupo de crianças com PC que utilizou o KT associado a fisioterapia convencional 

apresentou melhores escores nas atividades de andar, correr e pular segundo o teste de 

proficiência Bruinnks-Oseretsky quando comparado a um grupo que realizou apenas 

tratamento convencional (Kaya Kara et al., 2015). No entanto, não foram encontrados 

na literatura pesquisada, estudos que relacionassem o uso do KT a mudanças nos 

padrões cinemáticos e de atividade muscular em crianças com PC durante a marcha. 

Além disso, somente um estudo verificou o efeito placebo quando avaliado o efeito do 

KT (Dos Santos et al., 2019). A utilização do placebo é fundamental para que se 

consiga diferenciar se o efeito da técnica é decorrente da tensão da fita, conforme a sua 

descrição (Paoloni et al., 2011), ou se as mudanças ocorrem apenas pelo estímulo tátil 

proporcionado pela mesma. Vercelli et al (2012) encontraram em adultos saudáveis 

relato de aumento de força muscular em todas as condições com tensão e sem tensão, 

após a retirada da fita do adesivo, em relação à condição sem KT. 

Portanto, o objetivo do presente estudo é verificar o efeito do KT e do placebo 

aplicados nos músculos tibial anterior e glúteo médio sobre as características espaço 

temporais, angulares e de ativação muscular da marcha de crianças com PC. A primeira 

hipótese do estudo é que a aplicação do KT no músculo glúteo médio e tibial anterior 

aumentará a ativação muscular dos mesmos e, respectivamente, reduzirá a rotação 

interna e o pé equino que são comumente observados na marcha das crianças com PC 
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(Piccinini et al., 2011; Tugui & Antonescu, 2013). A segunda hipótese do estudo é que 

o maior alinhamento biomecânico levará a um aumento da velocidade e da cadência da 

marcha. A terceira hipótese do estudo é que a condição placebo não levará a mudanças 

nos padrões de marcha de crianças com PC. Acredita-se que este estudo ampliará as 

evidências científicas acerca do uso do KT a curto prazo em crianças com PC, e 

auxiliará os terapeutas na tomada de decisão quanto ao seu uso na prática clínica. 

MÉTODOS 

Desenho do Estudo 

Foi realizado um estudo cross-over e transversal. Este estudo foi aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa da universidade (CAAE: 44198215.2.0000.5504). Todos 

os cuidadores assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as 

crianças assinaram um Termo de Assentimento do Menor. 

Participantes e local do estudo 

Foi realizado um cálculo amostral com poder de 80% e alfa de 0,05. O número 

mínimo de sujeitos necessários foi igual a 15 crianças com PC. Foi recrutada uma 

amostra não probabilística por conveniência em três centros de reabilitação das cidades 

de São Carlos, Porto Alegre e Anápolis, durante janeiro de 2017 e dezembro de 2018. 

As crianças foram identificadas e selecionadas para participar no estudo pelos 

fisioterapeutas e por meio da consulta dos prontuários dos centros participantes. Além 

disso, houve divulgação da pesquisa em rádio, revistas e mídias sociais. Os critérios de 

seleção para participação no estudo estão representados na Tabela 1. 
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Tabela 1. Critérios de Inclusão e Exclusão dos participantes no estudo. 

Critério Inclusão Método de Acesso 

Diagnóstico de Paralisia Cerebral Espástica 

Unilateral e idade entre 4 e 14 anos 
Diagnóstico Médico 

GMFCS I e II Avaliação realizada pelo pesquisador responsável 

Marcha independente a no mínimo 6 meses Entrevista com o cuidador principal 

Critério de Exclusão Método de Acesso 

Encurtamentos Musculares ou deformidades 

articulares nos membros inferiores que 

impedissem a deambulação 

Testes manuais de função muscular, como straight leg 

raise test e teste de Thomas modificado (Melo et al, 

2015) 

Realização de cirurgia a menos de um ano ou 

aplicação de bloqueios neuroquímicos a menos 

de 6 meses nos membros inferiores 

Entrevista com o cuidador principal 

Comprometimento mental que comprometesse 

o entendimento dos comandos 

Conversa inicial entre pesquisador, responsável e a 

criança 

GMFCS = Classificação da Função Motora Grossa 

 

Procedimentos Gerais 

Após seleção das crianças pelos terapeutas dos serviços de atendimento incluídos 

no estudo, o pesquisador principal do estudo agendou uma avaliação física inicial com o 

cuidador da criança com o objetivo de avaliar os critérios de inclusão do estudo. Caso a 

criança se encaixasse nos critérios do estudo onde foram realizados testes de função 

muscular, medidas antropométricas (peso, altura, comprimento dos membros 

inferiores), amplitude ativa e passiva das articulações dos membros inferiores, tônus 

segundo a escala de Ashworth modificada e força muscular segundo a definição do 

Medical Research Council, conforme descrito no estudo 1. 

Durante a coleta dos dados, as crianças vestiram apenas um short de lycra e top, 

não utilizando calçados e órteses para que os mesmos não influenciassem nas variáveis 

da coleta. Para a realização de todos os procedimentos metodológicos, a sala de 

avaliação foi adequada quanto à temperatura ambiente (em torno de 26ºC) e desprovida 

de ruídos.  
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As avaliações foram realizadas em dois dias e em três condições: a) sem KT, b) 

com KT com tensão, c) com KT sem tensão caracterizando a condição de placebo. A 

condição sem KT foi obtida no primeiro dia de avaliação. As condições com KT e 

placebo foram avaliadas uma em cada dia, sendo a ordem definida para cada criança de 

forma aleatorizada por meio de sorteio. Foi estabelecido um intervalo de 7 dias entre as 

avaliações (Dos Santos et al., 2019). Um único pesquisador aplicou o KT em todas as 

crianças. Os pesquisadores que realizaram a avaliação da marcha e a análise estatística, 

assim como os participantes do estudo não foram informados quanto a condição de 

tensão do KT, sendo assim cegos. 

Procedimentos Específicos 

Avaliação Espaço temporal e angular da marcha	

As crianças foram instruídas a caminhar sob uma superfície plana, por uma 

distância de 6 metros delimitada por um cone. A criança foi orientada a caminhar da 

mesma maneira que caminha na rua rotineiramente, com velocidade auto selecionada; 

devendo parar e permanecer estática quando chegasse no cone. Foram permitidas 02 

tentativas para familiarização da criança com o ambiente. Posteriormente, cinco 

tentativas válidas foram realizadas, não foram consideradas tentativas válidas quando 

criança interrompia, mudava a direção do percurso ou corria. 

Obtenção das variáveis espaço-temporais e angulares: Foi utilizado o sistema de 

análise de movimento SMART DX 400 (BTS Bioengineering, Itália). Os movimentos 

da marcha foram registrados por seis câmeras (100 Hz), com iluminação produzida por 

um grupo de diodos emissores de luz infravermelha, localizados ao redor da lente de 

cada uma das câmeras. As câmeras eram posicionadas no início e ao final da passarela 

por onde as crianças caminhavam (3 em cada extremidade).  
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Foram fixados 18 marcadores reflexivos (esféricos, 15 mm de diâmetro) nas 

seguintes proeminências ósseas: processo espinhoso de C7, articulação acrômio 

clavicular direita e esquerda, espinha ilíaca ântero-superior direita e esquerda, processo 

espinhoso de S2, trocânter maior do fêmur direito e esquerdo, côndilo lateral do fêmur 

direito e esquerdo, cabeça da fíbula direita e esquerda, maléolo lateral direito e 

esquerdo, tuberosidade do 5º metatarso direito e esquerdo e calcâneos direito e 

esquerdo. Além disso, foram utilizados marcadores no ponto médio lateral da coxa 

direita e esquerda e no ponto médio lateral da perna direita e esquerda (Figura 1). Todos 

os marcadores foram fixados por um único pesquisador em todas as crianças para 

assegurar a reprodutibilidade da técnica e evitar erros, e sua colocação ocorreu com a 

criança em pé (Davis, Õunpuu, Tyburski, & Gage, 1991). 

 

Figura 1. Posicionamento dos marcadores e eletrodos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dados cinemáticos foram processados com o software Visual 3D. Para a 

construção do modelo biomecânico os segmentos pelve, coxa, perna e complexo 
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tornozelo/pé foram construídos usando como referência os marcadores previamente 

descritos. O ângulo da pelve foi computado usando como referência as coordenadas 

globais do laboratório. Os ângulos do quadril, joelho e tornozelo foram obtidos usando-

se como segmento de referência a pelve, a coxa e a perna, respectivamente (Wu et al., 

2002). Os ângulos articulares foram calculados usando-se a sequência de Euler (Y-X-Z) 

e definidos como a orientação do sistema de coordenadas de um segmento relativo ao 

sistema de coordenadas do segmento de referência. No presente estudo, a terminologia 

adotada foi flexão e extensão de quadril e joelho e dorsiflexão e flexão plantar de 

tornozelo (plano sagital), adução e abdução do quadril (plano frontal) e rotação interna e 

externa do quadril (plano transverso). Por convenção, foram considerados como valores 

positivos a flexão, a dorsiflexão, a adução e a rotação interna (Wu et al., 2002).  

Após a definição dos ângulos, foi aplicado um filtro digital Butterwoth passa baixa 

de quarta ordem, com a frequência de corte estabelecida em 4 HZ, com a finalidade de 

diminuir os ruídos devido à movimentação de marcadores (Dos Santos et al., 2019). 

Foram então determinados os contatos iniciais e saída dos pés do solo para determinar 

os períodos de apoio e balanço manualmente no software de análise. Por fim, foram 

gerados os gráficos da média dos deslocamentos angulares do quadril, joelho e 

complexo tornozelo/pé, nos três planos de movimento, durante as fases de apoio e 

balanço. O ângulo máximo foi considerado como maior valor no eixo y de cada gráfico, 

enquanto o ângulo mínimo foi considerado como o menor valor no eixo y de cada 

gráfico.  

 Como variáveis espaço-temporais foram consideradas: a) os ângulos máximo e 

mínimo do quadril, joelho e complexo tornozelo/pé, nos três planos de movimento, 

durante as fases de apoio e balanço da marcha (graus); b) velocidade da marcha em 
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metros por segundo (m/s); c) tamanho da passada em metros (m); d) tempo da fase de 

apoio e balanço em segundos (s); e) cadência. 

Obtenção das variáveis eletromiográficas 

Com a finalidade de reduzir a impedância tecidual, a pele foi previamente 

tricotomizada e friccionada com algodão embebido em álcool a 70%, para assepsia, 

antes dos procedimentos de coleta. Foram afixados eletrodos no glúteo médio e tibial 

anterior (Figura 1), com adesivos específicos para esta finalidade, disponibilizados 

paralelos à orientação da fibra muscular, sobre o ventre muscular (van der Salm, 

Veltink, Hermens, Ijzerman, & Nene, 2005). Para o glúteo médio o eletrodo foi 

posicionado no ponto médio entre a crista ilíaca e o trocânter. O eletrodo do Tibial 

Anterior foi posicionado ao final do primeiro terço da linha entre a cabeça da fíbula e o 

maléolo medial de acordo com as diretrizes do SENIAM (Hermens, Freriks, 

Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). 

A aquisição dos sinais eletromiográficos foi realizada com um eletromiógrafo 

portátil de 16 canais (Trigno Wireless EMG System, DelSys, Boston, USA). Eletrodos 

de barras paralelas de prata foram utilizados, com ganho definido em 1000, banda de 

frequência de 20-450 Hz, resolução de 16-bits e ruído de 0,5 µV(RMS). Posteriormente 

a coleta e amplificação, os registros foram avaliados em ambiente Matlab 2016b, onde 

os dados brutos foram retificados e filtrados por meio de um filtro Butterworth passa 

banda de 4a ordem, com pontos de corte entre 20 e 450 Hz (Dos Santos et al., 2019).  

A variável utilizada para análise foi o valor da Raiz Quadrada da Média (Root 

Mean Square – RMS) de cada músculo analisado. Esta variável descreve a quantidade 

de energia muscular gasta para a realização de um movimento no domínio do tempo. 

Considera-se que uma maior RMS representa um maior gasto de energia para a 

realização do movimento. O valor médio do RMS de cada músculo foi normalizado 
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pelo valor máximo obtido em uma coleta estática em pé realizada pelo indivíduo 

(Soderberg & Knutson, 2000). Foi considerado para análise a atividade eletromiográfica 

total de cada uma das tentativas de marcha coletadas. 

Colocação do Kinesiotaping® 

Para as condições de placebo e KT ativo as crianças receberam a aplicação de uma 

bandagem elástica hipoalérgica, adesiva e de cóton (Paoloni et al., 2011; Vercelli et al., 

2012). A marca Kinesio® Tex Gold foi escolhida por se tratar da marca oficial da 

técnica aplicada, sem conflito de interesse no presente estudo. Matheus et al (2017) ao 

analisar as propriedades mecânicas de diversas marcas de bandagem elástica 

encontraram que a Kinesio® Tex Gold possui a maior tensão dentre as marcas 

avaliadas. 

Para a aplicação do KT ativo sobre o glúteo médio, foi utilizada a técnica de 

facilitação do movimento de rotação externa (Kase, Martin, & Yasukawa, 2006). A 

criança foi posicionada na postura em pé estática. O membro inferior da criança foi 

posicionado com 40º de abdução e leve rotação lateral. A primeira extremidade da fita 

foi posicionada na região lateral do sacro sem tensão. O restante foi colado 

diagonalmente passando pela região do trocânter maior até a região medial da coxa. Foi 

aplicada a tensão de 120%. 

Na aplicação do KT placebo, por sua vez, era solicitado que a criança permanecesse 

na postura em pé estática, com alinhamento auto selecionado, e a fita era retirada do 

adesivo e aplicada sem nenhuma tensão a partir do sacro até a porção medial da coxa 2 

dedos acima do joelho. 

Para a aplicação do KT ativo sobre o músculo tibial anterior, a criança deveria 

permanecer sentada, com o membro relaxado. A primeira extremidade da fita foi colada 

sobre o dorso do pé, sem tensão.  O tornozelo foi então posicionado passivamente pelo 
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pesquisador na maior amplitude de dorsiflexão possível para cada criança e 

aproximadamente a metade da fita foi colada no início do segundo terço da perna, com 

uma tensão de 120% (Kase et al., 2006) (Fig. 3 A). Segurando as duas partes coladas da 

fita, o tornozelo foi gentilmente levado a flexão plantar fixando a fita na pele de 

proximal para distal (Fig 3B), por fim, o tornozelo foi novamente posicionado em 

dorsiflexão e o restante da fita aplicado até a lateral da tuberosidade da tíbia, com 

apenas a tensão de retirada do adesivo.  Para a aplicação do KT placebo, a fita foi 

retirada do adesivo e colada sem tensão do dorso do pé a lateral da tuberosidade da 

tíbia, com o pé relaxado.  

Em todas as condições o KT foi seccionado ao meio no local de posicionamento do 

eletrodo do tibial anterior (Figura 2). Um único pesquisador aplicou o KT em todas as 

crianças, tendo, o mesmo, formação na utilização da técnica. A ordem da aplicação da 

fita foi randomizada por meio de sorteio.  

 

Figura 2. Colocação do KT nos músculos Glúteo Médio e Tibial Anterior. 
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Figura 3. Colocação KT Tibial Anterior 

 
   Fonte: Kase e colaboradores (2006) 

 

Análise Estatística   

O software SPSS versão 24 foi utilizado para realizar todas as análises. Os dados 

apresentaram distribuição paramétrica de acordo com o teste de Shapiro-Wilk e 

homocedasticidade de acordo com o teste de Levene. Para descrição das características 

da amostra do estudo foram calculadas as médias e desvios padrão. Foi utilizado o teste 

ANOVA de medidas repetidas para a comparação entre as condições sem KT, com KT 

e placebo, com a utilização de uma análise do post hoc de Bonferroni. Para todas as 

análises foi adotado um nível de significância de 5%.	

RESULTADOS 

Participantes 

Foram recrutadas 76 crianças com PC, e após aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão foram incluídas 20 crianças e adolescentes no estudo (Figura 4), sendo 10 

crianças do sexo feminino e 10 do sexo masculino, com idade média de 10 anos (desvio 

padrão = 3,6 anos, valor mínimo = 6; valor máximo = 14). 18 crianças foram 

classificadas como nível GMFCS I (90%) e 2 como nível II (10%).  
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Figura 4. Fluxograma de recrutamento de participantes. 

 
	
 

Efeito nas variáveis espaço-temporais 

Encontrou-se que a condição placebo levou ao aumento da velocidade da marcha, 

maior adução do quadril no apoio, e maior flexão plantar do tornozelo no apoio e no 

balanço quando comparada a condição sem KT. Por sua vez, a condição KT ativo 

apresentou maior abdução de quadril no apoio que a condição placebo.  
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Tabela 2. Médias, desvio padrão, F e p da ANOVA das variáveis espaço-temporais e angulares durante a marcha nas condições sem KT, KT ativo e KT placebo. 
Variáveis Sem KT KT ativo KT Placebo F p Post hoc 

Cadência (passos/min) 101,288 ± 8,93 109,864 ± 14,62 108,465 ± 
11,84 

5,095 0,016* - 

Velocidade (m/s) 0,99 ± 0,09 1,11 ± 0,15 1,12 ± 0,14 6,514 0,007* Sem KT x KT Placebo: 
p=0,050* 

Tamanho da Passada (m) 1,11 ± 0,14 1,16 ± 0,18 1,19 ± 0,20 5,284 0,014* - 
% Apoio 57,25 ± 3,72 56,02 ± 3,75 56,66 ± 3,26 2,522 0,106 - 

% Balanço 42,79 ± 3,75 43,96 ± 3,75 43,33 ± 3,26 2,544 0,104 - 
Máximo Flexo-Extensão Quadril Apoio (o) 30,78 ± 11,50 30,08 ±12,28 33,36 ± 12,12 7,698 0,159 - 
Mínimo Flexo-Extensão Quadril Apoio (o) 0,04 ± 11,92 -4,46 ± 11,27 -2,12 ± 11,48 2,977 0,074 - 

Máximo Flexo-Extensão Quadril Balanço (o) 40,61 ± 11,21 40,22 ± 11,54 41,24 ± 11,78 0,398 0,677 - 
Mínimo Flexo-Extensão Quadril Balanço (o) 5,53 ± 10,24 5,04 ± 13,16 5,03 ± 11,50 0,036 0,964 - 

Máximo Adução-Abdução Quadril Apoio (o) 1,55 ± 3,80 2,03 ± 3,96 3,24 ± 4,97 4,772 0,020* Sem KT x KT Placebo: 
p=0,032* 

Mínimo Adução-Abdução Quadril Apoio (o) -6,81 ± 3,61 -7,59 ± 2,79 -5,09 ± 4,35 8,432 0,002* KT Ativo x KT Placebo: 
p=0,011 

Máximo Adução-Abdução Quadril Balanço (o) -1,79 ± 4,56 -1,54 ± 4,66 0,68 ± 5,75 1,634 0,220 - 
Mínimo Adução-Abdução Quadril Balanço (o) -8,31 ± 2,61 -9,68 ± 2,52 -7,83 ± 5,87 0,950 0,403 - 

Máximo RI-RE Quadril Apoio (o) 0,86 ± 8,11 4,97 ± 5,70 4,19 ± 8,27 1,011 0,374 - 
Mínimo RI-RE Quadril Apoio (o) -9,34 ± 8,76 - 3,76 ± 4,91 -6,82 ± 7,17 1,656 0,234 - 

Máximo RI-RE Quadril Balanço (o) 0,08 ± 9,50 4,42 ± 5,95 5,24 ± 10,04 1,046 0,202 - 
Mínimo RI-RE Quadril Balanço (o) -9,74 ± 10,02 -5,15 ± 5,69 -4,82 ± 10,78 1,086 0,201 - 

Máximo Flexo-Extensão Joelho Apoio (o) 33,16 ± 11,77 30,14 ± 10,91 33,16 ± 13,19 3,408 0,173 - 
Mínimo Flexo-Extensão Joelho Apoio (o) 7,27 ± 10,60 5,26 ± 10,25 7,12 ± 11,97 8,096 0,370 - 

Máximo Flexo-Extensão Joelho Balanço (o) 62,92 ± 8,32 63,74 ± 7,47 65,03 ± 7,23 8,997 0,372 - 
Mínimo Flexo-Extensão Joelho Balanço (o) 12,25 ± 12,00 10,12 ± 11,30 10,62 ± 14,06 9,879 0,468 - 

Máximo Dorsiflexão-Flexão Plantar Tornozelo Apoio (o) -1,54 ± 14,29 -2,03 ± 14,56 -3,74 ± 15,02 6,607 0,087 - 

Mínimo Dorsiflexão-Flexão Plantar Tornozelo Apoio (o) -23,87 ± 17,08 -24,49 ± 17,76 -27,83 ± 18,92 10,551 0,013* Sem KT x KT Placebo: 
p=0,036* 

Máximo Dorsiflexão-Flexão Plantar Tornozelo Balanço 
(o) -12,32 ± 17,95 -12,65 ± 18,52 -15,99 ± 20,05 6,319 0,019* - 

Mínimo Dorsiflexão-Flexão Plantar Tornozelo Balanço 
(o) -30,11 ± 21,11 -31,03 ± 18,26 -34,04 ± 19,00 10,998 0,015* Sem KT x KT Placebo: 

p=0,036* 
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Ativação muscular nas condições de teste durante a marcha 

Quanto a ativação muscular, encontrou-se que a condição KT levou a uma redução 

no RMS do músculo tibial anterior quando comparada a condição sem KT durante o 

ciclo da marcha (Tabela 3). 

  

DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do KT e do placebo aplicado nos 

músculos tibial anterior e glúteo médio sobre as características espaço temporais, 

angulares e ativação muscular da marcha de crianças com PC unilateral. A principal 

hipótese do estudo era de que o KT ativo melhoraria o alinhamento biomecânico e a 

ativação muscular com consequente aumento da velocidade e cadência da marcha. 

De acordo com os resultados, a condição placebo levou ao aumento da velocidade 

da marcha quando comparada a condição sem KT. O aumento na velocidade da marcha 

representa um achado importante, uma vez que representa uma melhora na capacidade 

de realizar a tarefa, além de ser considerado um indicador de saúde geral entre a 

população saudável (Fritz & Lusardi, 2009). 	

Estudos tem identificado que deficiências em sistema tátil e proprioceptivas de 

crianças com PC levam a uma redução da velocidade da marcha (Damiano et al., 2013; 

Kurz et al., 2015). Além disso, no estudo 1 dessa tese foi identificado que as crianças 

que apresentaram menor capacidade de adaptação aos estímulos sensoriais e de 

Tabela 3. Média e DP do RMS Glúteo Médio e Tibial Anterior durante a marcha nas 
condições sem KT, KT, ativo e Placebo. 
Variáveis Sem KT KT ativo Placebo F p Post-Hoc 

RMS 
Glúteo 
Médio 
(mV) 

0,0230 ± 
0,0151 

0,0239 ± 
0,0135 

0,0266 ± 
0,0288 0,736 0,486 - 

RMS Tibial 
Anterior 

(mV) 

0,0331 ± 
0,0133 

0,0313 ± 
0,0124 

0,0338 ± 
0,0105 2,362 0,046* Sem KT x KT 

ativo: p=0,031 
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exploração do ambiente e que requeriam mais reforço sensorial apresentaram 

diminuição da velocidade da marcha. Assim, parece que a colocação do taping sem 

tensão, tenha aumentado o input sensorial tátil do membro parético, levando ao aumento 

da velocidade da marcha.   

Ao avaliarmos os resultados quanto a cadência e tamanho da passada, notamos que 

apesar de apresentarem diferenças entre as condições segundo a ANOVA, esta 

diferença não pode ser encontrada nas comparações entre os grupos. Acreditamos que o 

uso do KT sem associação de outra técnica de fisioterapia ou treinamento funcional não 

seja capaz de promover uma melhora funcional da marcha de crianças com PC. Estudos 

de revisão sistemática tem demonstrado que o KT é uma técnica complementar que 

pode promover resultados benéficos a longo prazo em pacientes neurológicos (Cunha, 

Lima-Alvarez, Rocha, & Tudella, 2018; Jaraczewska, Long, Frazier, Whitman, & 

Smith, 2006).  

Um resultado que levou a indagações foi a colocação do taping sem tensão ter 

aumentado a velocidade da marcha e o KT com tensão não ter causado efeito, o que 

contraria totalmente as hipóteses do estudo. Esse resultado nos levou a questionar se a 

tensão de 120% aplicada na colocação da fita, poderia ter dificultado o movimento de 

flexão plantar, prejudicando a propulsão e a progressão em tempo e espaço na marcha. 

Para a propulsão é necessário que os músculos gastrocnêmio e sóleo gerem uma 

contração concêntrica e vigorosa na fase final do apoio, quando o pé precisa gerar uma 

energia propulsora para lançar o corpo à frente (Riad, Haglund-Akerlind, & Miller, 

2008). Caso a tensão da fita aplicada tenha dificultado a ação dos músculos 

gastrocnêmio e sóleo a propulsão do membro pode ter sido prejudicada, fazendo com 

que não houvesse um aumento significativo da velocidade e tamanho da passada na 

condição KT ativo.  



	

	
72	

No que diz respeito às variáveis angulares do quadril, a hipótese inicial foi 

rejeitada, uma vez que não houve diferença entre as 3 condições para as variáveis de 

flexo-extensão e de rotação do quadril. Para a angulação de adução e abdução do 

quadril durante a fase de apoio da marcha, encontramos que na condição KT placebo 

houve maior adução de quadril que a condição sem KT e que na condição KT ativo 

houve maior abdução que na condição KT placebo.  

Lembrando que a aplicação do KT ativo proposta no presente estudo consiste na 

tentativa de favorecimento da rotação externa do quadril da criança, uma vez que 

traciona a perna neste sentido (aplicação em diagonal, do sacro até a região medial da 

coxa). Assim, acreditamos que a aplicação do KT ativo na coxa favoreceu a abdução do 

quadril durante a fase de apoio, devido ao tracionamento da coxa, sem entretanto, 

aumentar a atividade elétrica do glúteo médio, uma vez que não foi encontrado 

mudanças no RMS desse músculo nas condições testadas. 

Apesar da identificação do aumento da angulação de abdução do quadril na fase de 

apoio da marcha com o uso do KT ativo, é importante ressaltar que os valores de 

abdução do quadril dos PCs do presente estudo, mesmo na condição sem KT são 

semelhantes aos das crianças típicas. As crianças típicas entre 6 e 11 anos de idade 

tiveram uma máxima abdução do quadril entre 3 (Cigali, Ulucam, & Bozer, 2010) e 8 

graus (Smith, Louw, & Brink, 2016) e os PCs do presente estudo apresentaram uma 

máxima abdução de 6,8 graus na condição sem KT e 7,6 graus na condição KT ativo. 

Assim, nota-se que os PCs avaliados no presente estudo apresentaram um alinhamento 

biomecânico muito semelhante aos típicos, indicando a necessidade de mais estudos 

para verificar o efeito do KT em uma população com maior comprometimento motor.  

A aplicação do KT placebo, por sua vez, parece ter favorecido a adução do quadril 

durante a fase de apoio, quando comparada a condição sem KT. Acreditamos que o 
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aumento da aferência sensorial a curto prazo, sem a tensão da fita, tenha gerado uma 

resposta reflexa reforçando o padrão em adução já utilizado pelas crianças. De fato, no 

estudo 1 dessa tese encontramos que as crianças com PC avaliadas apresentaram 

alterações no processamento sensorial, apresentando dificuldades para se adaptarem aos 

estímulos sensoriais inesperados e em gerar respostas adaptativas.   

A hipótese de que a aplicação ativa do KT no músculo tibial anterior favoreceria a 

dorsiflexão do tornozelo também foi rejeitada no presente estudo, uma vez que não 

houve diferença entre as condições sem KT e KT ativo. Os resultados do presente 

estudo rejeitam, ainda, a hipótese de que a condição KT placebo não alteraria a 

angulação do tornozelo, uma vez que houve um aumento da flexão plantar durante o 

apoio e balanço nesta condição. Acreditamos que a maior extensão de quadril durante a 

fase de apoio na condição placebo esteja associada a maior flexão plantar encontrada 

nesta condição, e que esta seja uma adaptação realizada pelas crianças. Isso também 

pode ter levado a uma maior propulsão do membro e consequente maior velocidade da 

marcha. Desta forma, acreditamos que a aplicação da fita parece perturbar o controle do 

movimento na condição placebo, levando a um pior alinhamento do tornozelo e do 

quadril durante a marcha de crianças com PC, mas com uma maior velocidade da 

marcha. 

Por fim, no que diz respeito a ativação muscular, foi encontrada diferença apenas 

entre as condições sem KT e KT ativo no Tibial Anterior, com redução do gasto 

energético, demonstrada pela redução do RMS desta musculatura. Este resultado é 

contrário ao de Dos Santos et al (2019), que encontrou um aumento da atividade do 

quadríceps durante o levantar de crianças com PC, imediatamente após a aplicação do 

KT. Contudo, ressalta-se a diferença na musculatura alvo e da tarefa realizada entre o 

estudo de Dos Santos e o presente estudo, o que dificulta a comparação dos resultados. 
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Outro estudo também encontrou uma redução da atividade muscular após a aplicação do 

KT nos músculos Vasto Medial e Vasto Lateral de pacientes com dor patelofemoral 

(Lee & Cho, 2013). Acreditamos que a aplicação do Kinesiotaping sobre a região dorsal 

do pé até a origem do tibial anterior, com o tornozelo posicionado em dorsiflexão, tenha 

facilitado o braço de alavanca do tornozelo. Dessa forma, pode ter levado a uma 

facilitação inicial da dorsiflexão, reduzindo o recrutamento de unidades motoras do 

tibial anterior para atingir uma mesma angulação articular, uma vez que não houve 

diferença na angulação do tornozelo entre as condições sem KT e KT ativo. 

No entanto, o tempo de aplicação pode ser um fator de influência para os resultados 

encontrados. Slupik e colaboradores (2007) encontraram aumento da atividade muscular 

após 24 horas da aplicação e estudos que investigaram o efeito do Kinesiotaping em 

atividades funcionais em crianças com disfunções motoras, apresentaram um tempo 

médio de 12 semanas de aplicação do KT (Cunha et al., 2018; Unger et al., 2018). 

Embora o presente estudo elucide alguns dos efeitos imediatos do KT em crianças com 

PC, mais estudos devem ser considerados como uma amostra crianças com PC com 

maior comprometimento funcional e acompanhamento a longo prazo do KT. 

Como principal limitação do estudo, deve-se ressaltar o pouco comprometimento 

funcional da amostra, visto que as crianças apresentavam em sua maioria, nível GMFCS 

I e poucas alterações de força e tônus muscular, o que pode ter dificultado o encontro de 

alterações em curto prazo. Outra limitação é a alta variabilidade encontrada nas 

características da marcha das crianças avaliadas, fruto tanto da faixa etária avaliada, 

quanto das diferenças nas características do movimento das crianças com PC. Outro 

ponto importante é que na aplicação do KT no tornozelo a fita precisou ser cortada para 

colocação do eletrodo de eletromiografia, o que altera a configuração desejada do KT. 
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CONCLUSÃO 

A colocação do taping nos músculos glúteo médio e tibial anterior de crianças com 

PC nível funcional leve, aumenta a velocidade da marcha, especialmente sem a tensão 

gerada pela fita. A aplicação do KT ativo favorece a abdução de quadril e diminui a 

atividade muscular do tibial anterior, sem prejudicar significativamente a amplitude de 

movimento. Quanto à condição do KT placebo, sua aplicação parece favorecer a adução 

do quadril e flexão plantar do tornozelo durante a marcha. 

Torna-se importante a realização de estudos com utilização de KT por períodos 

mais longos, para análise de sua efetividade durante a marcha, por se tratar de uma 

tarefa complexa e que apresenta muitas alterações nesta população. 
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ESTUDO 4
 
	
 

 

 

 

 

EFEITO DO KINESIOTAPINGâ SOBRE A OSCILAÇÃO POSTURAL EM PÉ 

DE CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL 

 

 

 

 

 

 

Carolina Corsi, Mariana Martins dos Santos, Ana Carolina de Campos, Manuela 

Galli, Adriana Neves dos Santos e Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha 

 

 

 

	
	
 

 

 

 

 

 



	

	
77	

INTRODUÇÃO 

Crianças com Paralisia Cerebral (PC) apresentam alterações no alinhamento dos 

seguimentos corporais e na manutenção do centro de massa dentro da base de suporte, 

prejudicando a estabilidade corporal durante atividades dinâmicas e semi-estaticas 

(Kurz, Wilson, Corr, & Volkman, 2012; Liao & Hwang, 2003; Woollacott et al., 2005). 

Para as crianças com PC, os déficits no controle postural são comumente 

atribuídos as deficiências neuromotoras e músculo-esqueléticas, como espasticidade 

muscular, tempo anormal e amplitude reduzida de recrutamento muscular e fraqueza 

muscular (Dewar, Love, & Johnston, 2015; Verschuren et al., 2011). Além disso, 

déficits no processamento sensorial visual, tátil, proprioceptivo e vestibular 

desempenham um papel importante no controle postural prejudicado de crianças com 

PC (Barela et al., 2011; Hadders-Algra et al., 2007; Woollacott & Shumway-Cook, 

2005). Assim, deficiências no controle postural nestas crianças contribuem para 

limitações na execução de atividades motoras (Liao & Hwang, 2003), tais como na 

transferência de sentado para de pé (Pavão et al., 2015), na marcha (Kurz et al., 2012; 

Woollacott et al., 2005) e na permanência na postura ortostática (Donker, Ledebt, 

Roerdink, Savelsbergh, & Beek, 2008; Rose et al., 2002), podendo limitar atividade de 

vida diária e o desempenho na participação desta população (Burtner, Woollacott, Craft, 

& Roncesvalles, 2017; Chen & Woollacott, 2007).  

O controle postural durante a permanência em ortostatismo em crianças com PC 

é caracterizado por maior oscilação postural (Barela et al., 2011; Pavão et al., 2017; 

Rose et al., 2002) e maior utilização de estratégias de quadril que de tornozelo para se 

manterem na postura (Ferdjallah, Harris, Smith, & Wertsch, 2002). Estudos relatam 

ainda, que essas crianças apresentam uma maior regularidade da oscilação postural, 
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representados por menores valores de entropia e menor percurso da oscilação, quando 

comparados a crianças típicas (Donker et al., 2008; Pavão et al., 2017). 

Dado as deficiências sensório-motoras em crianças com PC e as limitações na 

capacidade de permanecer em pé, intervenções terapêuticas devem ter como alvo a 

integração dos sistemas sensoriais e melhoria das sinergias musculares, para uma 

melhor eficiência de mecanismos adaptativos (Dewar et al., 2015). Dentre as diversas 

técnicas utilizadas na reabilitação de crianças com PC, o Kinesiotaping® (KT) têm sido 

utilizadas com o intuito de aumentar o feedback sensorial e proprioceptivo do membro 

parético, fornecendo suporte à estabilidade postural, identificado por meio de 

pontuações em escalas funcionais, tais como a Gross Motor Function Measure (GMFM) 

(Iosa et al., 2010; Kaya Kara et al., 2015). 

Estudos que avaliaram o efeito da aplicação de KT no tronco de crianças com 

PC sobre a postura sentada, encontraram melhora no controle e alinhamento postural 

(Şimşek, Türkücüoğlu, Çokal, Üstünbaş, & Şimşek, 2011) e melhora funcional na 

dimensão sentado do GMFM (Elbasan, Akaya, Akyuz, & Oskay, 2018). No entanto, 

nenhum destes estudos verificou o impacto deste recurso terapêutico sobre o controle 

postural em pé de crianças com PC, avaliado em plataforma de força. Dada a 

importância do controle postural em pé para mobilidade e função do membro superior 

(Chen & Woollacott, 2007; Kurz et al., 2012; Pavão et al., 2015), torna-se fundamental 

para a prática baseada em evidência estudos que testem técnicas que busquem promover 

o controle postural em pé em crianças com PC.  

Deste modo, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da aplicação do 

Kinesiotaping® e placebo nos músculos tibial anterior e glúteo médio sobre variáveis 

lineares e não lineares da oscilação postural durante a postura em pé de crianças com 

PC, com níveis GMFCS I e II. A comparação do uso do KT ativo, com o uso do KT 
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placebo possibilitará identificar se o efeito da técnica é dependente da associação do 

estímulo tátil com a tensão aplicada ou somente do estímulo tátil proporcionado pela 

fita. 

Acreditamos que o aumento do feedback sensorial e proprioceptivo, promovido 

pelo uso do KT ativo, levará a uma melhora no controle postural de crianças com PC 

representado por diminuição da oscilação postural e da preditividade do controle 

postural. Quanto a condição placebo, acreditamos que serão mantidos os mesmos 

padrões observados antes da aplicação, visto que a aplicação do KT sem tensão 

produzirá menos estímulo, não alterando a oscilação postural destas crianças.	

MÉTODOS 

Participantes 

Foi realizado um cálculo amostral com poder de 80% e alfa de 0,05 e o número 

de sujeitos necessários foi de 13 crianças. Deste modo, recrutou-se uma amostra não 

probabilística por conveniência, em três centros de reabilitação das cidades de São 

Carlos, Porto Alegre e Anápolis, do período de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. As 

crianças foram identificadas e eleitas pelos fisioterapeutas dos centros participantes 

junto aos prontuários e por meio de divulgação da pesquisa em rádio, revistas e mídias 

sociais. 

Os critérios de inclusão foram crianças e adolescentes com diagnóstico de PC 

espástica unilateral, com idade entre 4 e 14 anos (Farmer et al., 2008; Galli et al., 2010), 

com classificação I e II de acordo com o Sistema de Classificação da Função Motora 

Grossa (GMFCS), que apresentassem marcha independente há no mínimo 6 meses 

(Galli et al., 2010) e cujos responsáveis tinham assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Os critérios de exclusão no estudo foram: crianças com 

encurtamentos musculares ou deformidades articulares que impedissem a deambulação, 
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realização de cirurgia ortopédica há menos de um ano e /ou aplicação de toxina 

botulínica ou outros bloqueios químicos há menos de seis meses em membros 

inferiores, comprometimento mental que impedisse a compreensão dos comandos dados 

ou troca recente de medicação que pudesse afetar a força ou o tônus muscular.  

Procedimentos Gerais 

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 

44198215.2.0000.5504), os pais foram contatados e convidados a participar do estudo. 

Os pais deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e as 

crianças acima de 5 anos deveriam assinar o Termo de Assentimento.  

Para avaliação da oscilação postural em pé, as crianças vestiam apenas um short 

de lycra e top no caso das crianças do sexo feminino, com intuito de facilitar os 

procedimentos de teste. A criança deveria estar descalça e sem órtese para que não 

influenciassem nas variáveis da coleta. Para a realização de todos os procedimentos 

metodológicos, a sala de avaliação foi adequada quanto à temperatura ambiente (em 

torno de 26ºC) e desprovida de ruídos.  

As avaliações experimentais foram realizadas em dois dias: um com a utilização 

da bandagem elástica na condição ativa e outro com a utilização da bandagem elástica 

na condição de placebo. A ordem das condições das avaliações foi aleatorizada por 

meio de sorteio e ocorreu com um intervalo máximo de 7 dias (Dos Santos et al., 2019). 

Apenas o aplicador soube qual a condição da bandagem utilizada e esta informação só 

foi revelada ao pesquisador após o término da análise estatística. Assim, assegurando o 

cegamento do pesquisador, do estatístico e do voluntário. 

Procedimentos Específicos 

Avaliação da Oscilação Postural 
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A análise da oscilação postural foi realizada com a utilização de uma plataforma 

de força BTS P6000 (BTS Bioengenharia, Itália), com frequência de aquisição de 

800Hz. A criança era posicionada na plataforma e orientada a manter-se em pé, com os 

pés paralelos alinhados ao quadril, sem realizar movimentos, observando um alvo 

posicionado a 1 metro de distância na altura dos olhos, por 30 segundos (Silvia Letícia 

Pavão et al., 2017). Foram realizadas três tentativas válidas para cada condição e a 

média das tentativas foi considerada para análise. Após a coleta, os dados foram 

filtrados com um filtro passa-baixa Butterworth de 4a ordem com frequência de 10Hz 

(Duarte & Freitas, 2010). 

Foram selecionados dois grupos de variáveis para análise: as lineares e as não 

lineares, ambas relacionadas a oscilação do centro de pressão. As seguintes variáveis 

lineares foram consideradas:  

- Deslocamento da oscilação total (DOT), que é definido como o comprimento 

da trajetória sobre a base de suporte;  

- RMS antero-posterior e médio-lateral, que correspondem a variabilidade do 

deslocamento do centro de pressão da posição média; quanto maior o RMS maior a 

variabilidade da oscilação postural; 

- Amplitude do deslocamento do centro de pressão antero-posterior e médio-

lateral (ACPap e ACPml), definidas com a variação entre os deslocamentos máximos e 

mínimos nas direções antero-posterior e médio-lateral, respectivamente; 

- Área de oscilação, que é definida como a dispersão dos dados pela área do 

estatokinesiograma, estimando a dispersão dos dados do centro de pressão; 

- Velocidade média antero-posterior, médio-lateral e total, refletem as 

velocidades médias da oscilação do centro de pressão nas diferentes direções, bem 

como a velocidade total. 
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Como variáveis não lineares, foram consideradas as entropias aproximadas 

(ApEn) da oscilação do centro de pressão nas direções antero-posteriores e médio-

laterais. A entropia aproximada mede a regularidade de sinais fisiológicos (Yentes et al., 

2013) e para sua análise, foi primeiramente verificada a estacionariedade do sinal e 

posteriormente definidos três parâmetros de entrada, sendo: m que representa o tamanho 

do vetor a ser comparado, r o raio com que as comparações devem ser realizadas e N o 

tamanho das séries a serem analisadas (Pincus, 1995). Quanto maior o valor da ApEn 

menor a regularidade e maior a complexidade do processo (Pincus, 1995). 

Colocação do Kinesiotaping® 

Para as condições de placebo e kinesiotaping® ativo as crianças receberam a 

aplicação de uma bandagem elástica hipoalérgica, adesiva e de cóton (Paoloni et al., 

2011; Vercelli et al., 2012).   

Para a aplicação do KT ativo e da condição placebo sobre o glúteo médio e tibial 

anterior foram utilizadas as mesmas técnicas apresentadas no artigo 3 dessa tese. 

Análise Estatística   

Todos os dados coletados foram analisados por meio dos testes de Shapiro-Wilk 

e Levene para a avaliação da normalidade e homocedasticidade dos dados. Após essa 

avaliação, a comparação entre as condições sem KT, com KT e placebo foi realizada 

por meio de uma ANOVA de medidas repetidas, com a utilização do post hoc de 

Bonferroni. Considerou-se significância estatística resultados com p<0,05.	

	
RESULTADOS 

Participantes 

Foram recrutadas 76 crianças com PC, e após aplicação dos critérios de inclusão 

e exclusão foram incluídas 23 crianças e adolescentes no estudo (Figura 3), sendo 11 

participantes do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idade média de 9,5 anos 
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(desvio padrão = 3,6 anos, valor mínimo = 4; valor máximo = 14). 21 crianças foram 

classificadas como nível GMFCS I (91,31%) e 2 como nível II (8,69%).  

	
Figura 1. Fluxograma de recrutamento de participantes. 

 

Oscilação Postural em Pé nas 3 condições de teste 

A Tabela 1 apresenta os resultados das comparações sem KT, KT ativo e KT 

placebo, além das médias e desvios padrão de todas as variáveis analisadas.  

Constatou-se ausência de diferenças entre as 3 condições para todas as variáveis 

lineares e não lineares avaliadas.  

Tabela 1. Médias, desvio padrão, F e p da ANOVA nas condições sem KT, KT 
ativo e KT placebo. 

Variáveis  Sem KT KT Ativo KT Placebo F p 
DOT (mm) 79,78 ± 28,16 98,05 ± 39 111,28 ± 59,27 3,677 0,062 

RMS ap (mm) 4,42 ± 1,36 4,57 ± 1,48 5,70 ± 2,63 4,995 0,061 
RMS ml (mm) 3,59 ± 1,61 5,09 ± 2,63 5,55 ± 3,56 2,960 0,088 
ACP ap (mm) 22,04 ± 7,95 22,20 ± 8,56 25,84 ± 11,32 3,361 0,084 
ACP ml (mm) 16,87 ± 6,70 24,66 ± 12,03 31,91 ± 22,73 4,389 0,052 

Área (mm2) 0,32 ± 0,22 0,47 ± 0,33 0,70 ± 0,73 2,977 0,113 
VM ap (mm/s) 8,66 ± 3,17 9,66 ± 3,95 10,92 ± 4,48 3,257 0,103 
VM ml (mm/s) 6,62 ± 2,4 8,15 ± 3,15 9,23 ± 4,35 4,875 0,063 
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VMT (mm/s) 12,15 ± 4,19 14,06 ± 5,38 15,94 ± 6,70 4,275 0,059 
ApEn ap 0,49 ± 0,23 0,53 ± 0,40 0,78 ± 0,65 2,861 0,117 
ApEn ml 0,32 ± 0,25 0,47 ± 0,36 0,54 ± 0,56 1,525 0,254 

	
	
DISCUSSÃO  

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito imediato da aplicação do 

Kinesiotaping® e placebo nos músculos tibial anterior e glúteo médio, sobre variáveis 

lineares e não lineares da oscilação postural em pé de crianças com PC, com níveis 

GMFCS I e II.  

A principal hipótese era de que a aplicação do KT ativo, levasse a uma 

diminuição da oscilação postural e da preditividade do controle postural, enquanto a 

colocação do KT placebo não alterasse o controle postural das crianças. No entanto, não 

foram observadas diferenças entre a oscilação postural em pé entre as condições sem 

KT, KT ativo e KT placebo, para nenhuma das variáveis avaliadas no presente estudo. 

Esses resultados estão de acordo os achados de Pavão et al (2017), que não encontraram 

mudanças no controle postural em pé de crianças com PC níveis GMFCS I e II, após a 

colocação de uma faixa elástica que estimulava a rotação externa da perna das crianças. 

Os autores indicaram que a ausência de diferença entre as condições poderia estar 

relacionada aos déficits de integração sensoriomotora observados na população, 

pequena amplitude de movimento inerente a atividade de permanecer em pé e tempo 

limitado de exposição (Pavão, Ledebt, Savelsbergh, & Rocha, 2017).  

Acreditamos que no presente estudo, a ausência de diferença entre as condições 

se deva principalmente ao alto nível funcional das crianças, uma vez que a maioria da 

amostra era de crianças com nível de GMFCS I. Apesar de crianças com PC 

apresentarem déficits de integração sensório-motora (Bair, Barela, Whitall, Jeka, & 

Clark, 2011; Papadelis et al., 2014; Pavão et al., 2015) e hipotetizarmos que o KT 

aumentaria o input sensorial do membro parético das crianças, tal estímulo parece não 
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ter sido suficiente para alterar os mecanismos de controle postural semi-estático nas 

crianças avaliadas. Quanto ao nível funcional das crianças, Pavão et al (2017) ressaltam 

que crianças nível GMFCS I apresentam controle postural em pé, semelhantes ao de 

crianças típicas, deste modo, as crianças do presente estudo podem não ter precisado 

modificar sua estratégia de equilíbrio com a aplicação do KT. 

Outro fator relevante é o curto período em que as crianças foram expostas ao 

KT. A maioria dos estudos que avaliaram os efeitos do KT são relatados em 

intervenções mais longas, variando de 4 a 12 semanas de aplicação (Cunha et al., 2017; 

Unger et al., 2018). Estudos com jovens saudáveis sugerem que haja um aumento do 

efeito da aplicação do KT após 24 horas de permanência com a fita, levando a melhora 

no equilíbrio unipodal dinâmico durante o “Star Excursion Balance Test” (Nakajima & 

Baldridge, 2013) e no recrutamento de unidades motoras (Słupik et al., 2007). Desta 

maneira, futuros estudos devem investigar qual o efeito da aplicação do KT a longo 

prazo, sobre a oscilação postural de crianças com PC. 

Ao avaliarmos os resultados de entropia no presente estudo, observa-se que 

apesar da maior entropia aproximada ser encontrada na condição placebo, podendo 

indicar uma diminuição da preditividade da oscilação corporal nesta condição, essa não 

foi significativa. Ressalta-se que o estudo da complexidade do controle postural, vem se 

tornando um aspecto relevante na investigação do comportamento motor de indivíduos 

saudáveis e com alterações neuromotoras (Pierce et al., 2020). Quanto ao CoP, a análise 

não linear descreve o grau de adaptabilidade do controle postural, que é uma 

característica do controle motor maduro (Pierce et al., 2020). Dessa forma, nota-se que a 

aplicação do taping não foi suficiente para conduzir imediatamente a adaptabilidade do 

sistema. Mais uma vez acreditamos que o alto nível funcional das crianças avaliadas 
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tenha feito com que a tarefa fosse facilmente executada e o KT não forneceu 

informação adicional suficiente para alterar o controle postural nestas crianças. 

No que diz respeito a atividade avaliada, os resultados em crianças com PC são 

bastante controversos, enquanto Simsek et al (2011) identificaram melhora na postura 

sentada por meio da escala de avaliação funcional “sitting assessment scale”, Kara et al 

(2015), não encontraram diferença na dimensão em pé do GMFM após 12 semanas de 

aplicação do KT.  Além disso, não foram encontrados na literatura, estudos que tenham 

avaliado o efeito do KT no controle postural em pé, ou mesmo no controle postural 

sentado avaliado por plataforma de força em crianças com PC, o que dificulta as 

comparações e inferências. Ainda, futuros estudos devem investigar o efeito do KT em 

crianças com PC GMFCS I em situações em que haja uma maior demanda do controle 

postural, como manipulações de base de apoio ou da visão.  

 Como principal limitação do estudo, deve-se ressaltar a alta variabilidade entre 

as crianças e o pouco comprometimento funcional da amostra, que em sua maioria 

apresentava nível GMFCS I e poucas interações de tônus e força, que pode ter 

dificultado o encontro de alterações em curto prazo. Futuros estudos devem incluir 

maiores amostras de crianças com PC e verificar o efeito a longo prazo do KT nesta 

população. Outro ponto importante é que na aplicação do KT no tornozelo a fita 

precisou ser cortada para colocação do eletrodo de eletromiografia, o que altera a 

configuração desejada do KT. 

CONCLUSÃO 

A colocação do taping nos músculos glúteo médio e tibial anterior, parece não 

ter um efeito imediato sobre a oscilação postural em pé de crianças com PC nível 

funcional leve. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
	

O presente estudo identifica que fatores contextuais como carga horária semanal 

de terapia física e renda familiar mensal, bem como a função sensorial, podem explicar 

a velocidade da marcha de crianças com paralisia cerebral.  

Para auxiliar na capacidade de deambular, terapias na plataforma vibratória, 

treinamento de marcha e estimulação transcraniana são recomendadas e o 

fortalecimento muscular isolado apresenta um efeito negativo sobre isso. 

Além disso, a colocação de kinesiotapingâ nos músculos glúteo médio e tibial 

anterior em crianças com paralisia cerebral de nível funcional leve, principalmente sem 

tensão, aumenta a velocidade da marcha, bem como a colocação com tensão favorece 

abdução de quadril e reduz atividade muscular do tibial anterior. Entretanto, parece não 

alterar a oscilação postural em pé destas crianças. 

Entender os fatores que interferem na marcha de crianças com paralisia cerebral, 

bem como conhecer as técnicas de tratamento, principalmente as amplamente utilizadas 

na prática clínica, como o kinesiotapingâ, são aspectos fundamentais para que terapias 

baseadas nas principais evidências possam ser direcionadas a essas crianças. 

Entretanto, se fazem necessários maiores estudos com uma população de 

diferentes níveis funcionais, bem como com aplicação do kinesiotapingâ a longo prazo, 

para se assegurar a efetividade ou não da utilização desta técnica. 
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