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Resumo

A atividade sentado para de pé (ST-DP) é usualmente executada na rotina diaria de
diferentes alturas de banco, que alteram a demanda biomecénica da tarefa. Assim, pode
ser desafiadora para populacdes com alteracfes no sistema neuromotor. Considerando
que apenas um estudo verificou o efeito da manipulagéo da altura do banco em criangas
com Paralisia Cerebral (PC), foi realizado o primeiro estudo, com o objetivo de verificar
o efeito da altura do banco nas estratégias motoras utilizadas durante a atividade ST-DP
por criancas com PC em comparacdo a criancas saudaveis. Encontrou-se que criangas
com PC, com comprometimento funcional leve, modificam as estratégias utilizadas para
executar a atividade ST-DP como: posic¢éo pélvica inicial em maior inclinagéo posterior,
menor deslocamento anterior do tronco, posicionamento posterior do membro sadio e
maior flexdo de tronco e joelho na postura em pé nas alturas de banco mais baixas.
Apesar de estas estratégias terem permitido que a tarefa fosse executada com sucesso, as
criancas com PC demoram mais tempo para executar a atividade ST-DP e apresentaram
maior assimetria. Com o intuito de promover ganhos funcionais em criangas com PC,
técnicas com enfoque no sistema sensorial vém sendo aplicadas na pratica clinica;
porém sem comprovacdo cientifica, como é o caso da Kinesiotaping (KT). Seus
criadores acreditam que o estiramento na pele provocado pela KT levaria a um aumento
da ativacdo muscular. Com o intuito de realizar um levantamento da literatura sobre o
efeito do KT na ativacdo muscular foi realizado o segundo estudo. Observou-se que a
KT parece alterar a ativacdo muscular especialmente quando é utilizado por tempo
prolongado, em individuos saudaveis e com lesdes no sistema musculoesquelético. As
estruturas e fungdes do corpo e atividade funcional, no entanto, parecem ndo modificar
na condicdo com KT. No entanto, ndo foi encontrado nenhum estudo que avaliou o
efeito da KT em criangas com PC. Assim, foram realizados o estudo 3 e 4. O estudo 3
teve como objetivo verificar o efeito da KT na ativacdo do musculo reto femoral e nas
estratégias de movimento utilizadas para executar o ST-DP em trés alturas de banco, em
criancas com PC. Encontrou-se que a KT imediata promoveu melhoras dos padrfes de
ativacdo do musculo reto femoral em criancas com PC, nas fases do ST-DP e nas
condicdes de altura de banco nas quais 0 mesmo é mais recrutado. Além disso, a KT
modificou os valores angulares da articulacdo do quadril. No entanto, alteragdes na
estratégia de movimento global e na duracdo da atividade ndo ocorrerem imediatamente
apos a aplicacdo da KT. No estudo 4, o objetivo foi verificar o efeito da KT sobre o
torque extensor de joelho em trés criancas com PC espastica. Os resultados
demonstraram que a KT culminou no aumento da capacidade de gerar torque extensor
de joelho. Ainda, esta técnica parece promover maiores beneficios em criancas que
possuem uma fraqueza muscular mais marcante.

Palavras-chave: 1. Bandagem funcional. 2. Funcionalidade. 3. Criancas. 4. Paralisia
cerebral. 5. Sentado para de pé.



Abstract

Sit-to-stand movement (STS) is usually performed in daily routine. It is commonly
performed from different bench heights, which modify the biomechanical demands of
the task. Therefore, STS could be challenged for subjects with neuromotor impairments,
such as children with Cerebral Palsy (CP). It was found only one study that evaluated
STS in different bench heights in children with CP. Therefore, we have done the first
study. We aimed to verify the motor strategies utilized to perform STS from three bench
heights in children with CP and their typical pairs. We found that children with CP
modified their motor strategies, such as, increased posterior pelvic inclination,
decreased anterior movement of the trunk, increased trunk and knee flexion during
standing phase and posterior dislocation of the healthy limb; during lowered bench
height. Also, they presented increased duration to perform STS e asymmetrical behavior
of the lower limbs. Actually, techniques that aim to increase sensory information is been
applied in children with CP, such as Kinesiotaping (KT), although there is no scientific
evidence of their efficacy. It has been supposed that KT increase muscle activity.
Therefore, we reviewed the literature regarding the evaluation of the effects of KT in
muscle activity. We observed that KT may increase muscle activity when applied for
long duration in healthy individuals and subjects with muscle impairments. However,
other body functions and structures, functionality and social participation do not change
when KT is applied. Between these studies we did not find one that evaluated the
effects of KT in children with CP. Therefore we realized the third and fourth studies. In
the third study we aimed to evaluate the effects of KT in muscle activity and the motor
strategies used to perform STS from three bench heights in children with CP. We found
that KT leaded to increased muscle activity of rectus femoris and changes in hip
kinematics variables. However, other joints angles did not change, as well as the time to
perform STS. The fourth study verified the effects of KT in knee extensor torque. We
increased knee extensor torque in KT condition, especially for children with outstanding
weakness.

Key words: 1. Functional taping. 2. Functionality. 3. Children. 4. Cerebral palsy. 4. Sit-
to-stand.
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CONTEXTUALIZACAO



A Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem do movimento e da
postura, que ocorre como consequéncia de uma lesdo ndo progressiva no cérebro
imaturo (Rosenbaum et al., 2007). Caracteriza-se como uma das alteragdes no sistema
neuromotor mais comuns encontradas por terapeutas que trabalham com criancgas (Platt
et al., 2007).

Na PC ocorre lesdo do neurdnio motor superior localizado em diferentes areas
corticais, os quais fazem parte do tracto cortico espinhal e de outras vias descendentes,
que levam a perda subsequente de sinais excitatorios e inibitérios. A perda do controle
descendente, por sua vez, leva a alteracdo na ativacdo dos motoneurdnios localizados na
medula espinhal que resulta em uma incoordenacdo da ativagdo muscular. Assim, 0s
padrdes de ativacdo dos musculos agonistas, antagonistas e sinergistas sdo alterados
(Brouwer e Ashby, 1991; Carr et al., 1993; Cahill-Rowley e Rose, 2014). Alguns
autores verificaram que criangas com PC apresentam diminuicdo na taxa de disparo de
unidades motoras e no recrutamento de fibras musculares; assim como uma co-
contragcdo aumentada dos musculos antagonistas, caracterizada por aumento do tonus
muscular (Elder et al., 2003; Stackhouse et al., 2005; Doix et al., 2013; Braendvick et
al., 2013).

Além das alteracbes no sistema neuromotor, a PC leva a modificagdes no
sistema sensorial. De fato, Nagae et al. (2007) e Hoon et al. (2002) demonstraram que
h& uma lesdo mais severa nas fibras posteriores da substancia branca quando comparada
a lesdo nas vias descendentes do tracto cortico espinhal, em criangas com PC
prematuras e com leucomalacea periventricular. Estas fibras posteriores fazem uma
conexdo entre o talamo e o cdrtex sensorial. O tdlamo, por sua vez, esta relacionado ao
processamento inicial de informacdes sensoriais advindas do sistema periférico e a

projecdo destas informagdes para diferentes areas do cortex. A integragdo destas



informagBes com outras regides cerebrais e a projecdo para areas motoras regulam a
atividade das vias descendentes. Assim, estes autores sugeriram que nestas criancas, ha
alteragbes na capacidade de integrar as informagdes sensoriais, as quais, por sua vez,
modificam os padrdes motores. Ainda, estes autores sugerem que para estas criangas, as
alteragcdes no sistema sensorial parecem ser mais impactantes do que as alteragcdes no
sistema motor (Hoon et al., 2009).

As alteragdes motoras e sensoriais decorrentes da lesdo cerebral priméria estdo
relacionadas a alteragGes em diferentes sistemas corporais e limitagdes na execucdo de
atividades funcionais (Rosenbaum et al., 2007). Criancas com PC apresentam déficits
em estruturas e fungdes do corpo, como fraqueza muscular e alteragdo de tonus;
limitacbes na execucdo de atividades funcionais, como alteragbes nos padrfes da
marcha; e menor participagéo social, como diminui¢&o nos escores obtidos em escalas
funcionais (dos Santos et al., 2012).

Dentre as atividades funcionais que as criangcas com PC apresentam limitagdes,
pode-se citar a atividade sentado para de pé (ST-DP). Encontrou-se que criangas com
PC apresentam maior duragdo para realizar a atividade ST-DP quando comparada as
criangas saudaveis (Hennington et al., 2004; Santos et al., 2013). Além disso, as
criangas com PC com comprometimento funcional mais grave tém alteragcbes nas
estratégias motoras utilizadas para realizar esta atividade como aumento da inclinacéo
de tronco, maior flex&o de joelho no final da atividade e aumento do pico de dorsiflexdo
do tornozelo (Park et al., 2003). Por sua vez, as criangas com comprometimento
funcional mais leve apresentam estratégias motoras semelhantes as criancas tipicas
(Hennington et al., 2004; Santos et al., 2013).

No entanto, vale-se ressaltar que a capacidade de executar uma atividade

funcional esta relacionada diretamente com as caracteristicas da tarefa. Na rotina diéria,



a atividade ST-DP é constantemente manipulada por alteracbes na configuracdo do
assento, como altura do banco, presenca de encosto e de apoio para 0S membros
superiores; presenca de apoio para o0s pés; e alteragcbes no posicionamento inicial da
crianga, como posicionamento dos pés e dos membros superiores no inicio da atividade
(Janssen et al., 2002; da Costa et al., 2011). Assim, mesmo criangas com PC com menor
comprometimento funcional podem apresentar limitages na execucéo da atividade ST-
DP quando a mesma é manipulada.

Sabe-se que diferentes alturas do banco s&o comumente encontradas na rotina
diaria (Weiner et al., 1993). Além disso, estudos com adultos e idosos demonstraram
que tanto a redugdo quanto o aumento da altura do banco modificam as exigéncias
biomecénicas da tarefa e alteram os padrfes motores para execugdo da atividade
(Hughes et al., 1996; Munro et a., 1998; Yamada et al., 2005).

Considerando que apenas um estudo verificou o efeito da manipulacdo da altura
do banco em criangas com PC, sendo que somente a diferenca entre os bancos alto e
neutro foi avaliada (Hennington et al., 2004); foi realizado o primeiro estudo intitulado
“Influéncia da altura do banco nas estratégias de movimento adotadas durante a
execugdo da atividade sentado para de pé em criancas saudaveis e com Paralisia
Cerebral”. Neste estudo foi verificado o efeito da altura do banco nas estratégias
motoras utilizadas durante a atividade ST-DP por criangas com PC em comparagdo a
criangas saudaveis.

Com o intuito de promover ganhos funcionais e melhor participacdo em
atividades de vida diéria, diferentes intervencdes foram propostas para criangas com PC.
Uma das intervencbes que visam modificar a percepcdo de estimulos sensoriais,
presente em criangas com PC, com o intuito de promover melhores padrdes motores € a

kinesiotaping (KT). A KT é uma técnica terapéutica, amplamente utilizada na pratica



clinica, porém com evidéncias cientificas questionaveis. Caracteriza-se como uma fita
elstica capaz de alongar-se até 140% do seu comprimento original (Chen et al., 2008;
Fu et al., 2008; Paoloni et al., 2011).

Os proponentes da técnica inferem que a KT, quando aplicado com tensdo,
culmina no estiramento da pele e estimula os receptores sensoriais. Esta informagao
sensorial adicional levaria a um aumento da excitabilidade dos neurénios motores e
aumento da ativacdo muscular (Hsu et al., 2009; Callaghan et al., 2012; Wong et al.,
2012). No entanto, os mecanismos fisioldgicos atribuidos a aplicacdo desta técnica
ainda ndo foram comprovados.

Com o intuito de verificar se a KT levaria a modificagcdes na ativacdo muscular
foi realizado um estudo de reviséo pelos autores, intitulado “Efeito da kinesio taping na
ativagdo muscular e em outros dominios da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde: uma revisdo critica” (estudo 2). Neste, foi
realizado um levantamento dos artigos que avaliaram os efeitos da KT na ativacéo
muscular; assim como a descri¢cdo dos resultados referentes a populacdo avaliada, da
técnica da KT utilizada, dos efeitos na ativagdo muscular e nos trés dominios da CIF, e
da qualidade metodoldgica dos estudos.

Considerando que alteragbes na ativagdo muscular sdo caracteristicas em
criangas com PC; a KT tem sido considerado como uma técnica promissora para o
aprimoramento de habilidades motoras nesta populagdo (losa et al., 2010). Porém, sdo
necessarios estudos que verifiquem os reais efeitos desta técnica nos componentes de
ativagdo muscular, e sua relacdo com modificagdes em outras estruturas e func¢des do
corpo, na execugao de atividades funcionais e na participagéo social.

Visando verificar o efeito da KT sobre a funcionalidade, realizou-se o terceiro

estudo, intitulado “Efeito da kinesiotaping na ativacdo muscular e na atividade sentado



para de pé em criancas com Paralisia Cerebral: estudo cego simples, placebo controlado,
cross-over”. Neste estudo, avaliou-se o efeito da KT na ativacdo do musculo reto
femoral e nas variaveis angulares e temporais, em criancas com PC, durante a execugao
da atividade ST-DP, em trés alturas do banco.

Além disso, com a finalidade de verificar o efeito da KT sobre as estruturas e
funcdes do corpo foi realizado o estudo quatro, intitulado “Efeito da KT no torque
extensor de joelho em criangcas com Paralisa Cerebral: um estudo de 3 casos”. Este
estudo teve como objetivo verificar o efeito da KT na forga muscular em trés criancas
com PC, niveis GMFCS I, 1l e 111.

Acredita-se que os resultados destes estudos fornecerdo esclarecimentos a
respeito das estratégias motoras utilizadas por criangas com PC para executar a
atividade ST-DP quando a tarefa é manipulada. Além disso, a investigacdo dos efeitos
da KT em criangas com PC auxiliard no esclarecimento a respeito de uma técnica que
vem sendo amplamente utilizada na prética clinica, porém sem comprovacéo cientifica

da sua eficacia.
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RESUMO

Objetivo: Verificar o efeito da altura do banco na atividade sentado para de pé (ST-DP) em criancas
saudaveis e com Paralisia Cerebral (PC). Métodos: este estudo foi comparativo, com medidas repetidas.
Vinte criangas saudaveis (8,0+1,7 anos) e 15 criangas com PC espastica (10,20+2,93 anos), nivel GMFCS
I e Il, foram avaliadas. O ST-DP foi realizado em trés alturas de banco: neutra, 90° de flexdo do quadril;
joelho e tornozelo; alta, 120% da altura neutra; e baixa, 80% da altura neutra. Os angulos de inicio, final e
maximo, e a amplitude de movimento do tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo foram mensurados.
Também foi avaliada a duracdo total da atividade STD-DP e das fases. Um teste de ANOVA mista foi
aplicado para os dados paramétricos, e os testes de Mann-Withney, Kruskal-Wallis, Friedman e Wilcoxon
para os dados ndo paramétricos. Resultados: Ambos os grupos iniciaram o ST-DP com os quadris e
joelhos flexionados, apresentaram aumento da amplitude de movimento destas articulages e maior tempo
para executar as fases 2, 3 e 4, na condicdo de banco baixo. As criangas com PC apresentaram aumento
da inclinagdo pélvica posterior, moveram o membro sadio para tras, adquiriram a postura em pé com
maior flexdo de tronco e joelho do membro afetado e obtiveram maior duracdo para levantar-se, quando a
altura do banco foi reduzida. Conclusdo: O banco baixo levou a adocdo de estratégias adaptativas no

grupo de criangas com PC em relagdo as criangas saudaveis.



1 Introducéo

Dentre as habilidades motoras mais relevantes para a rotina diéria, pode-se
destacar a atividade sentado para de pé (ST-DP), visto que é comumente executada e
essencial para outras atividades da vida diéria (Schum, Crosbie & Lee, 2007; Dehail et
al., 2007). Esta é definida como um movimento de transicdo para a postura em pé, no
qual ocorre uma flex&o do tronco e quadril para promover o deslocamento do centro de
massa de uma base estidvel para uma base instavel, seguido de uma extensdo dos
membros inferiores e tronco (Van der Linden, Brunt & McCulloch, 1994; Doorenbosch,
Harpaar, Roebroek & Lankhorst, 1994).

Durante a execugdo do ST-DP, o0s sistemas sensoriais e motores sdo
constantemente desafiados a manter a estabilidade e o alinhamento corporal (Papa &
Cappozzo, 2000; Seven, Akalan & Yucesoy, 2007). Dentre os fatores que podem
influenciar a execucdo desta atividade, podem ser citados modificagdes na altura do
banco e no posicionamento dos pés, assim como utilizacdo de apoio para 0s membros
superiores e para o tronco (Janssen, Bussman & Stam, 2002; da Costa, Savelsbergh &
Rocha, 2010; dos Santos, Pavdo & Rocha, 2011).

Considerando que na rotina diaria uma grande variedade de alturas de banco é
encontrada, a mesma pode ser destacada nos estudos de analise do ST-DP (Hughes &
Schenkman, 1996; Munro, Steele, Bashford, Ryan & Britten, 1998). Estudos com
individuos adultos e idosos verificaram que modificagdes na altura do banco alteram a
sobrecarga biomecénica da tarefa (Schenkman, Hughes, Samsa & Studenski, 1996;
Arborelius, Wretenberg & Lindberg, 2004; Yamada & Demura, 2005; Demura &
Yamada, 2007; Kuo, Tully & Galea, 2009).

Assim, na vida diéria, a execucdo do ST-DP requer a capacidade de ajustes nas

estratégias motoras para suprir suas demandas biomecénicas. Portanto esta atividade
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pode ser desafiadora para individuos com déficits motores e sensoriais, como dimuicéo
do controle postural, da capacidade de gerar torque e de produzir contragdo muscular
sinérgica. Dentre estes individuos, podem-se destacar criangas com Paralisia Cerebral
(PC), visto que compdem o grupo com desordem neuromotora mais comumente
encontrado por terapeutas que trabalham com criangas (Bartlett & Birmingham, 2003).

Poucos estudos avaliaram as estratégias de movimentos utilizadas por criancas
com PC durante o ST-DP (Park, Park, Lee,& Kim, 2003; Hennington et al., 2004; Liao,
Yang, Hsu, Chan & Wei, 2010; dos Santos, Pavdo, Santiago, Salvini & Rocha, 2013).
Criancas com PC com comprometimento funcional leve utilizam estratégias motoras
semelhantes as criancas saudaveis para executar esta atividade (Hennington et al., 2004;
dos Santos et al., 2013). Por sua vez, criangas com PC com comprometimento funcional
mais grave apresentaram maior inclinacdo pélvica anterior, extensdo abrupta do joelho e
diminuicdo no momento extensor do joelho em relacéo as saudaveis (Park et al., 2003).
Porém, ambos 0s grupos possuem maior duragdo para executar a atividade ST-DP
(Wilson, Haidere, Song & Telford, 1997; Park et al., 2003; Hennington et al., 2004;
Liao et al., 2010).

Considerando a altura do banco encontrou-se apenas um estudo com criangas
com PC. Heninghton et al. (2004) observaram que criangas com PC foram capazes de
modificar suas estratégias motoras para realizar a atividade ST-DP de diferentes alturas
de banco, assim como criancas tipicas, apesar de terem apresentado maior duracdo para
execucdo desta atividade. Porém, estes autores consideraram como banco baixo um
posicionamento com os joelhos e quadris flexionados a 90°, o qual é considerado, na
maioria dos estudos, como um posicionamento neutro.

Weiner, Long, Hughes, Chandler e Studenski (1993) observaram a presencga de

diferentes alturas de cadeiras em diferentes ambientes, tais como cozinhas, sala de estar,

11



hospitais e clinicas de reabilitacdo. Assim, as criangas com PC sdo desafiadas na sua
rotina didria a executar a atividade ST-DP de diferentes alturas de banco, o que,
consequentemente, modifica as demandas biomecénicas impostas pela tarefa.

Desta forma, considerando-se a escassez de estudos, bem como a relevancia na
rotina diaria das modificacdes da altura do banco para a execucéo da atividade ST-DP, o
objetivo do presente estudo foi verificar a influéncia da altura do banco nas estratégias
de movimento adotadas durante a execucdo do ST-DP em criangas com PC e sem
alteracbes neuromotoras. Como hipotese, acredita-se que uma diminuigdo na altura do
banco modificara as estratégias motoras adotadas por criancas com PC em relagdo as
saudaveis, como aumento da flexdo anterior de tronco e da inclinagdo pélvica anterior
durante a execugéo do ST-DP; aumento da flexdo do tronco, quadril e joelho no final da

atividade; devido a maior sobrecarga biomecéanica imposta por esta altura.

2. Métodos

2.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal, comparativo e com medidas repetidas. O

estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 466/2012, Conselho Nacional de

Satde) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituigio local (Parecer n°

112/505).
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2.2.  Participantes

O estudo foi constituido por dois grupos, sendo um composto por criangas
saudaveis e outro formado por criancas com diagnostico médico de PC. O estudo foi
composto por uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia.

Os participantes foram recrutados na clinica escola e em locais de atendimento
da regido da Universidade; assim como em escolas da regido. A selecéo das criancas
com PC foi baseada nos seguintes critérios de inclusdo: criangas com diagndstico
medico de PC espéstica, idade entre cinco e 16 anos e com capacidade de realizar a
atividade ST-DP sem apoio ou auxilio externo nas trés alturas de banco propostas no
estudo. Para o grupo de criancas saudaveis, os critérios de inclusdo foram: auséncia de
comprometimento no sistema neuromotor e musculo-esquelético, de ambos 0s sexos,

com idade entre cinco e 16 anos.

Os critérios de ndo inclusdo para as criangas com PC foram: a)
comprometimento mental que incapacitasse a compreensdo dos comandos dados; b)
doenca cardiaca congénita (cardiomiopatias, hipertensdo pulmonar); c) encurtamento ou
deformidade fisica que pudesse comprometer a execucdo da atividade ST-DP; d)
realizacdo de procedimento cirurgico ortopédico a menos de um ano antes da admisséo
no estudo; e) aplicacdo de bloqueios quimicos a menos de seis meses antes da admissdo
no estudo; f) uso ou alteragfes de medicagdo que pudessem afetar a forga ou tonus
muscular, g) ndo participagdo em atendimento fisioterapéutico regular (duas vezes por
semana por no minimo seis meses, h) massa e altura fora do percentil esperado para
idade na data de avaliacdo.

Por sua vez, os critérios de ndo inclusdo para o grupo de criancas saudaveis

foram: a) massa e altura fora do percentil esperado para idade na data de avaliagéo; b)
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criangas nascidas pré-termo e com massa corporal ao nascimento inferior a 2.500
gramas; c) prética de atividade fisica de forma regular com uma frequéncia superior a
trés vezes por semana.

Todos os responsaveis pela crianga assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (APENDICE A).

2.3. Procedimentos

Para determinacdo das estratégias de movimento utilizadas durante a execugao
do ST-DP foi realizada uma analise cinemética. O sistema de anélise de movimento
Qualisys ProReflex MCU (QUALISYS MEDICAL AB®, 411 12 Gothenburg, Suécia)
foi utilizado para a obtencdo dos pardmetros temporais e cinematicos; com uma
frequéncia de aquisicdo de 240Hz. Os movimentos da atividade ST-DP foram
registrados por seis cameras. A captura dos dados cinematicos foi realizada pelo
software de aquisicdo Qualisys Track Manager 1.9.2. Além disso, foi utilizada uma
camera de video digital com a finalidade de observar visualmente os movimentos
utilizados pelas criangas.

Previamente a coleta dos dados, as criancas foram despidas pela mée e
permaneceram vestidas apenas por um short de lycra. Foram, entéo, aferidos a massa e
a estatura, com a finalidade de verificar se a crianca estava dentro da curva de
crescimento normal (APENDICE B).

Os marcadores da analise cinemética foram fixados em ambos os membros
inferiores e tronco. Foram utilizados 27 marcadores passivos refletivos de 15mm de
didmetro nos seguintes pontos 6sseos de ambos os hemisférios corporais: acrémio;

esterno no manubrio; processo espinhoso da vértebra cervical 7 e lombar 5; crista iliaca;
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espinha iliaca postero-superior; trocanter maior do fémur; epicondilos medial e lateral
do fémur; maléolos medial e lateral; cAlcaneo; cabega do primeiro e quinto metatarsos e
ponta do hélux. Além disso, foram utilizados dois clusters sobre o0s processos
espinhosos das vértebras toracica 9 e lombar 1; e um cluster, em forma de retangulo, na
lateral de cada coxa e um na lateral de cada perna.

Em seguida, a crianca foi posicionada sentada em um banco de altura regulavel,
sem calcados. No inicio da atividade, a crianga manteve 0s membros superiores
cruzados sobre os ombros. Os pés foram posicionados de forma simétrica e com uma
distancia entre os mesmos igual a distancia entre os ombros, podendo ajustar o
posicionamento destes durante a execugdo da atividade de maneira auto-selecionada. A
superficie de apoio da crianca foi padronizada, sendo que a mesma deveria estar com
toda a regido glitea e o terco superior de ambas as coxas apoiados. A atividade ST-DP
foi realizada com velocidade confortavel auto-selecionada (dos Santos et al., 2013).

As avaliagdes foram executadas em trés condi¢Ges de altura de banco: neutra,
alta e baixa. A altura neutra foi definida como a posicdo com os quadris, joelhos e
tornozelos em uma angulacdo de 90°. As alturas baixa e alta corresponderam,
respectivamente, a 80% e 120% da neutra (Hennington et al., 2004; Mazza, Zok &
Croce, 2004; Kuo et al., 2009). O estabelecimento das alturas do banco foi realizado
com base em um estudo com adulto, no qual se observou que uma alteragdo minima de
20% da altura neutra € necessaria para que ocorra uma diferenca significativa na
execugdo do ST-DP (Demura & Yamada, 2007). A ordem das condicOes de altura de
banco foi randomizada por meio de sorteio.

Previamente ao inicio da tarefa em cada altura de banco, duas tentativas foram
realizadas para permitir a adaptacdo da crianga. Em seguida, cinco tentativas foram

efetivamente registradas para cada condigdo de altura de banco. Destas cinco tentativas,
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somente trés foram consideradas como validas, que representam tentativas nas quais
todos os marcadores puderam ser visualizados e a estratégia de equilibrio do passo ndo
foi utilizada. Quando os marcadores foram visualizados nas 5 tentativas, as 3 validas
foram definidas por meio de sorteio.

Um intervalo de 30 segundos foi oferecido entre cada tentativa. Além disso, um

intervalo de 5 minutos de descanso foi dado entre as diferentes alturas de banco.

2.4.  Reducéo dos Dados

Em seguida, os dados foram transferidos para o software Visual3D. Neste,
construi-se 0 modelo biomecanico dos segmentos corporais com base na posi¢do dos
marcadores de referéncia capturada durante a coleta estatica, avaliada com a crianga na
postura em pé. Este modelo foi aplicado nos arquivos dindmicos. Apés a construcéo do
modelo biomecénico, as trajetorias dos marcadores foram interpoladas e filtradas por
meio de um filtro digital Butterwoth passa baixa de quarta ordem, com a frequéncia de
corte estabelecida em 4 HZ (dos Santos, 2013). Posteriormente, o software MatLab®
(version 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA) foi utilizado para determinagdo das
varigveis do estudo. Os dados das trés tentativas para cada condi¢do de banco foram

analisados e a média foi utilizada na analise estatistica.

2.5. Variaveis

O presente estudo teve duas variaveis independentes: altura de banco e grupo ou
membro. As trés condicGes de altura de banco foram neutra, baixa e alta. Além disso, as

condicBes de grupo foram: saudével e com PC; enquanto de membro foram: membro
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afetado e sadio de criancas com PC, e membro dominante de criangas saudaveis. O
membro lesado de criangas com hemiparesia e os dois membros de criangas com
diparesia foram definidos como membro afetado. O membro sem leséo de criangas com
PC do tipo hemiparesia foi definido como membro sadio. O membro dominante foi
definido como aquele preferido para chutar uma bola o mais distante possivel (Burnett
et al., 2011). Todas as criancas saudaveis apresentaram dominancia no membro inferior
direito.

Como variaveis dependentes do estudo foram consideradas os angulos
articulares e a duracéo da atividade ST-DP.

Os angulos articulares foram calculados usando-se a sequéncia de Cardan
(X,Y,Z). Os angulos da pelve e do tronco foram computados utilizando como referéncia
as coordenadas globais do laboratorio. Os &ngulos do quadril e joelho foram obtidos
usando-se como segmento de referéncia a pelve e a coxa, respectivamente (Grood &
Suntay, 1983; Wu & Cavanagh, 1995). Para o angulo do tornozelo foi primeiramente
construido o segmento pé virtual, com o objetivo de alinhar o pé e o segmento da perna.
O éangulo do tornozelo foi computado usando como segmento o pé virtual e como
segmento de referéncia a perna.

Os angulos das diferentes articulagdes avaliadas foram computados durante todo
0 movimento da atividade ST-DP. Definiram-se como variaveis de interesse os angulos
de inicio, final e maximo das articulagdes de tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo
no plano sagital. O inicio do ST-DP foi definido como o deslocamento anterior do
marcador posicionado sobre o processo espinhoso da sétima vértebra cervical, no eixo
Y, superior a 2 desvios padrdes a partir do comando de levantar-se fornecido pelo
avaliador. O final do ST-DP foi determinado como o deslocamento anterior do

marcador localizado no processo espinhoso da sétima vértebra cervical, inferior a 1
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desvio padréo, a partir da aquisicdo da postura em pé e obtencéo dos &ngulos maximo
de extensdo do quadril e joelho (Park et al., 2003). O angulo méximo representa o pico
de inclinacdo anterior da pelve; o pico de flexdo do tronco, do quadril e do joelho; e o
pico de dorsiflexdo do tornozelo. Também foi avaliada a amplitude de movimento de
cada articulacdo, sendo definida como a diferenca entre o angulo final e inicial (Park et
al., 2003; dos Santos, 2013).

Além das varidveis angulares, tambeém foi verificada a duracéo total da atividade
ST-DP. Também foi analisada a duragdo das fases da atividade ST-DP de acordo com o
estudo de Park et al. (2013). A primeira fase foi caracterizada do inicio do ST-DP (TO)
até o ponto de méaxima flex&o de quadril (T1). A segunda foi definida de T1 até o ponto
de transicdo abrupta para extensdo de joelho (T2). A terceira foi considerada de T2 até a
maxima dorsiflexdo de tornozelo (T3). A quarta fase foi determinada de T3 até a o
ponto no qual a crianga adquiriu a postura em pé e obteve os maiores valores de
extensdo de joelho e quadril (T4). A quinta fase foi carcaterizada de T4 até a aquisicdo
da postura em pé estavel, ou seja, até o final do ST-DP (T5). A duracdo total da

atividade ST-DP foi definida de TO a T5 (Park et al., 2003).

2.6. Andalise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das variaveis estudadas, por
meio da média e do desvio padrdo. A normalidade e homogeneidade de varincias
foram verificadas, respectivamente, por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene. Os
dados que ndo apresentaram distribuicdo paramétrica foram transformados utilizando a

funcdo log(10).
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Foi utilizado o teste ANCOVA misto (bancoXmembros; membros como fator
inter-sujeito) para as varidveis angulares das articulacbes de quadril e joelho. Para as
varigveis angulares de pelve e tronco, também foi utilizado o teste ANCOVA misto
(bancoXgrupos; grupos como fator inter-sujeito). Como covaridvel considerou-se a
duragdo total do ST-DP. Além disso, realizou-se uma ANOVA mista (bancoXgrupos;
grupos como fator inter-sujeito) para a variavel duragdo total e duracéo de cada fase do
ST-DP.

Para as varidveis que nao apresentaram distribuicdo paramétrica, mesmo ap06s
transformacdo dos dados, foram aplicados testes ndo paramétricos. As variaveis ndo
paramétricas foram duracdo da fase 3 e 5, &ngulo final de quadril e todas as variaveis
angulares de tornozelo. Para verificar a diferenca entre os grupos PC e saudavel, para a
duracgdo das fases 3 e 5, foi utilizado o teste Mann-Withney. A diferenga entre os
membros, para as variaveis angulares de quadril e tornozelo, foi avaliada por meio do
teste Kruskal-Wallis, utilizando-se com post-hoc o teste de Mann-Withney. Ainda, com
a finalidade de analisar a diferenga entre as alturas de banco, utilizou-se o teste de
Friedman e como post-hoc o teste de Wilcoxon.

Foi considerado um nivel de significAncia de p<0,05. O ajuste de Bonferroni foi
aplicado para as comparagdes multiplas. Foi utlizado o post-hoc de Bonferroni. O

software SPSS foi utilizado para as anélises estatisticas.
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3. Resultados

3.1. Participantes

Cento e quarenta e seis criangas, 75 saudaveis e 71 com diagndstico de PC,
foram convidadas a participar do estudo. No final, 20 criancas saudaveis e 15 criancas
com PC participaram do estudo (Figura 1).

O grupo de criangas com PC incluiu 10 meninos e 5 meninas
(altura:145,00+15,00cm; massa corporal:38,5+13,60 kg) com faixa etéria entre 5 e 16
anos (media=10,20; desvio padrdo=2,93 anos). As criancas foram topograficamente
classificadas como hemiparéticas (11) e diparéticas (4), e funcionalmente classificadas
pelo Sistema de Classificacéo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) como nivel | (7) e 1l
(8).

O ogrupo de criancas saudéveis incluiu 9 meninos e 11 meninas
(altura:131,6+12,18cm; massa corporal:30,0+10,05 kg) com idade entre 5 e 16 anos

(média=8,00; desvio padrdo=1,70 anos).
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Participantes = 146
Saudavel =75; PC=71

Excluidos= 30

= Nao atenderam ao telefonema ou nimero errado:

Saudavel=20; PC=10

Considerados para Critério de Ndo Inclusio=38
elegibilidade= 116 = Sem compreensdo de comandos simples: Saudavel =0; PC=4
Saudéavel = 55; PC=61 Excluidos = 66 = Deformidades fixas em membros inferiores: Saudavel =0; PC=2

= Critérios de ndo-
inclusdo: Saudavel = 10;
> PC=28 >| = Traumatismos Créanio-encefilico associado: Saudavel =0; PC=1
= N3o aceitaram
participar: Saudavel =
15;PC=13 = Ma-formagdo congénita associada: Saudavel = 0; PC=1

®* ST-DP com auxilio: Saudavel =0; PC= 14

= Acidente Vascular Encefalico associado: Saudavel =0; PC=1

= Ataxia associada: Saudavel =0; PC=3

= Idade: Saudavel = 3; PC=2

= Atividade fisica regular: Saudavel =7; PC=0
Grupo saudavel =30 Grupo PC=20
Excluidos= 14
>| + Nao compareceram na avaliagio:
v \ Saudavel = 10; PC=4
Avaliados =20 Avaliados =16
Excluidos= 1
>| + Interferéncia no sinal: Saudavel =
0;PC=1
A 2 N
Analisados =20 Analisados =15

Figura 1 — Fluxograma representativo da sele¢éo e da incluséo das criangas no estudo.
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3.2.  Duracéo da Atividade ST-DP

Os dados referentes a duracéo da atividade ST-DP estdo representados na Tabela

Houve interacdo entre a altura do banco e o grupo somente para a duragdo total
da atividade ST-DP (F(1,33)=4,348; p=0,017, nzp:0,116). As criangas com PC
apresentaram maior duragdo total na condigédo de banco baixo em relagcdo aos bancos
alto (p<0,001) e neutro (p=0,003). Além disso, notou-se que as criancas com PC
obtiveram maior duracdo total em relacdo as criancas tipicas para os bancos baixo
(p=0,002) e neutro (p=0,029).

Quanto a condicéo de altura de banco, notou-se diferenca significativa para as
fases 2 (F(1,33)=8,620; p<0,001; n2p=0,207), 3 (X2(2):7,471, p=0,024) e 4
(F(1,14)=5,842; p=0,005; n°,=0,150). A comparacéo par a par demonstrou que na
condigéo banco alto houve menor duragdo do que na condigdo banco baixo para as fases
2 (p=0,003) e 4 (p=0,036). Ainda, encontrou-se que na condi¢cdo banco baixo as
criangas obtiveram maior duragéo para as fases 3 (Z=-3,181; p=0,001) e 4 (p=0,003) do
que na condigdo banco neutro.

Quanto ao grupo, foi encontrada diferenga significativa para a duracdo da fase 5.
As criangas com PC obtiveram maior duragdo na fase 5 quando comparadas as criangas

saudaveis (U=87; p= 0,036).
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Tabela 1 — Duragéo das fases e duragdo total da atividade ST-DP, em segundos, nas condi¢des de banco alto, baixo e neutro; nos grupos

de criangas saudaveis e com PC.

ALTO BAIXO NEUTRO

SAUDAVEL

PC

SAUDAVEL

PC

SAUDAVEL

PC

Média (DP) / 1C

Média (DP) / IC

Média (DP) / 1C

Média (DP) / IC

Média (DP) / IC

Média (DP) / IC

DURACAO
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5
Total

0,63(x0,21) /0,54 — 0,73
0,18(+0,08) / 0,14 — 0,21
0,15(0,15) / 0,09 — 0,22
0,93(+0,26) /0,81 — 1,04
0,05(0,06) / 0,02 — 0,07
1,94(+0,39) /1,77 — 2,11

0,56(0,18) / 0,47 — 0,65
0,13(0,08) / 0,09 — 0,17
0,05(+0,03) / 0,04 — 0,07
1,08(+0,52) /0,82 — 1,35
0,09(0,08) / 0,05 — 0,12
1,98(+0,44) / 1,76 — 2,21

0,65(0,13) / 0,59 — 0,70
0,22(+0,07) /0,19 — 0,25
0,11(0,06) / 0,08 — 0,14
1,10(x0,27) /0,98 — 1,21
0,08(x0,11) / 0,04 — 0,13
2,17(+0,31) / 2,03 — 2,31

0,73(+0,20) / 0,63 — 0,83
0,21(+0,07) /0,18 — 0,25
0,13(+0,08) / 0,09 — 0,18
1,46(+0,79) / 1,06 — 1,85
0,14(+0,04) / 0,05 — 0,16
2,70(+0,63) / 2,38 — 3,02

0,63(+0,10) / 0,59 — 0,68
0,20(+0,06) / 0,17 — 0,23
0,07(+0,04) / 0,06 — 0,09
0,94(+0,26) / 0,82 — 1,05
0,05(0,05) / 0,03 — 0,07
1,93(+0,26) / 1,81 — 2,04

0,61(0,18) / 0,51 — 0,70
0,18(0,06) / 0,15 — 0,21
0,08(0,05) / 0,05 — 0,10
1,07(+0,60) /0,77 — 1,38
0,11(0,12) / 0,05 — 0,17
2,27(+0,60) / 1,97 — 2,57

DP = desvio padrao; IC = intervalo de confianca (95%).
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3.3. Angulos Articulares
As curvas angulares médias obtidas na analise cinemética estdo representadas na
Figura 2. Por sua vez, os valores dos angulos de inicio, final e maximo, e da amplitude

estdo representados na Tabela 2 e 3.

3.3.1 Interagao entre banco e grupo

N&o houve interacdo significativa entre a altura do banco e o grupo para angulo
maximo e a amplitude de tronco e pelve. No entanto, encontrou-se interacdo
significativa entre a altura de banco e o grupo para o angulo final do tronco
(F(1,31)=5,092; p=0,009; ©?,=0,141). Também houve interagio para o angulo inicial da
pelve (F(1,31)=3,568; p=0,034; 1%,=0,103).

No grupo de criangas com PC, na condigédo de banco baixo, encontrou-se maior
inclinacdo pélvica posterior no inicio da atividade em relagéo aos bancos alto (p=0,009)
e neutro (p=0,028). Também se encontrou menor angulo final de extenséo do tronco,

em criangas com PC, no banco baixo (p=0,004).

3.3.2. Interagéo entre banco e membro
N&o houve interacéo entre a altura do banco e 0 membro para todas as varidveis

angulares de quadril, joelho e tornozelo.

3.3.3. Efeito da Altura do banco

Quando considerada a condicéo de altura de banco, houve diferenga significativa
para as seguintes variaveis: angulos de inicio (F(1,65)=20,454; p<0,001; 1%=0,239) e
maximo (F(1,65)=11,059; p<0,001; n2p20,145), e amplitude (F(1,65)=8,572; p<0,001;

1n,=0,117) do quadril; angulos de inicio (F(1,65)=9,318; p<0,001; n%=0,125) e méaximo
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(F(1,65)=20,439; p<0,001; nzp:0,239), e amplitude (F(1,65)=4,175; p=0,023;
n%=0,060) do joelho; angulo maximo (x*(2)=45,629, p<0,001) e¢ amplitude (}*(2)=
7,971, p=0,019) de tornozelo.

O banco baixo levou a um maior angulo de flexdo no inicio, a um maior pico de
flexdo e a uma maior amplitude de quadril e o joelho, em relagcdo aos bancos alto e
neutro (p<0,001). Por sua vez, na condi¢do de banco neutro, ocorreu um maior angulo
de inicio e maximo, assim como maior amplitude de quadril e joelho, do que no banco
alto (p<0,001).

Também, ocorreu maior amplitude do tornozelo nas condi¢des de banco baixo e
neutro quando comparado ao banco alto (p=0,026). Ainda, houve maior pico de

dorsiflexdo do tornozelo nos bancos baixos e neutro em relagdo ao alto (p<0,001).

3.3.4. Efeito do Grupo

Houve diferenca significativa entre as criangas com PC e as saudaveis para o
angulo méximo (F(1,65)=36,040; p<0,001; nzp:0,538) da pelve. As criangas com PC
finalizaram o ST-DP com inclinagdo pélvica posterior, enquanto que as criangas
saudaveis finalizaram com uma inclinacéo pélvica anterior.

Ainda, houve diferenga entre os grupos para o pico de flexdo anterior do tronco
(F(1,65)=5,885; p=0,021; 1%,=0,160). As criancas saudaveis obtiveram maior pico de

flex&o anterior do tronco do que as criangas com PC.

3.3.5. Efeito do Membro
Em relagdo a diferenga entre os membros afetado e sadio de criancas com PC e 0
membro dominante de criangas saudaveis, houve diferenca significativa para as

seguintes variaveis: d&ngulo maximo de quadril (F(1,65)=9,860; p<0,001; nzp:0,180);
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angulos final do quadril nos bancos alto (H(2)=22,216, p<0,001), baixo (H(2)=8,520,
p=0,001) e neutro (H(2)=21,183, p<0,001); angulo final do joelho (F(1,65)=5,615;
p=0,002; 1%=0,206); &ngulo maximo do joelho (F(1,65)=4,158; p=0,009; 1°,=0,161);
amplitude de joelho (F(1,65)=3,458; p=0,021; nzp:0,138); angulo maximo de tornozelo
no banco baixo (H(2)=11,319, p=0.010).

Para a articulagdo do quadril, o0s membros afetado e sadio de criangas com PC
apresentaram uma maior extensdo no final da atividade, representada pelo menor angulo
final. Também se encontrou um menor pico de flexdo do quadril para os dois membros
de criangas com PC, em relacdo a0 membro dominante de criangas saudaveis.

Quanto & articulacdo do joelho, o membro afetado de criangas com PC
apresentou uma menor extensdo no final da atividade, representada pelo maior angulo
final (p<0,009). Ambos os membros de criangas com PC obtiveram um maior pico de
flexdo (p<0,001) do joelho em relagdo ao membro dominante de criangas saudaveis.
Além disso, o0 membro afetado do grupo PC obteve menor amplitude em relagdo ao
dominante de criangas saudaveis (p=0,017).

No banco baixo, o0 membro afetado apresentou menor pico de dorsiflexdo
(p=0,026) do que o sadio de criangas com PC. Ainda, 0 membro sadio de crian¢as com

PC demonstrou maior pico de dorsiflexdo do que o membro dominante (p=0,016).
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Figura 2 — Curvas angulares medias normalizadas pelo tempo nos bancos alto,

baixo e neutro; das criancas saudaveis e com PC.
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Tabela 2 — Valores dos angulos de inicio, final e méximo, e da amplitude da pelve e do tronco; nos bancos alto, baixo e neutro; dos

grupos de criangas saudaveis e com PC.

SAUDAVEL

ALTO

PC

BAIXO

SAUDAVEL

PC

NEUTRO

SAUDAVEL

PC

Média (DP) / 1C

Média (DP) / IC

Média (DP) / 1C

Média (DP) / 1C

Média (DP) / IC

Média (DP) / IC

PELVE
Inicio®®
FimP
Amplitude
Maximo®

-14,38(9,30) / -18,56 — -10,20
11,67(+8,97) /7,64 — 15,71
25,72(+7,76) / 22,23 — 29,21
27,36(+8,97) / 23,33 — 31,40

-34,43(+9,85) / -39,42 — -29,45

-9,78(6,57) / -13,11 — -6,46
25,78(+6,88) / 22,30 — 29,26
4,35(+8,76) / -0,08 — 8,78

-14,04(+9,32) / -18,23 — -9,85
11,17(9,15) / 7,06 — 15,29
25,56(+9,00) / 21,51 — 29,60

28,57(+10,91) / 23,67 — 33,48

-38,87(+9,73) / -43,80 — -33,95

-10,52(7,69) / -14,41 — -6,62
27,52(+9,76) / 22,59 — 32,46
8,81(+12,02) / 2,72 — 14,89

-13,40(+9,51) / -17,68 — -9,13
11,14(+8,43) / 7,35 — 14,93
24,54(+9,15) / 20,43 — 28,65

27,49(+10,42) / 22,81 — 32,18

-34,57(+10,24) / -39,76 — -29,39%

-11,37(+8,48) / -15,66 — -7,08
23,21(+9,81) / 18,24 — 28,17
8,91(+10,55) / 3,57 — 14,25

TRONCO
Inicio
Fim®

Amplitude
Méaximo®

40,46(+13,11) / 34,56 — 46,36
2,42(£6,17) / -0,35 — 5,20
35,15(+11,84) / 29,82 — 40,47
50,67(+12,36) / 45,11 — 56,23

37,08(+14,98) / 29,50 — 44,66
3,04(8,44) / -1,23 — 7,31%
30,96(+6,76) / 27,54 — 34,38
41,63(+9,15) / 37,00 — 46,26

37,57(+12,80) / 31,82 — 43,32
2,46(+6,22) / -0,34 — 5,25
38,00(+12,68) / 32,30 — 43,71
60,10(+12,77) / 54,36 — 65,84

34,51(+9,81) / 29,55 — 39,47
6,48(+9,63) / 1,61 —11,36™
30,60(+13,60) / 23,71 — 37,48
50,01(+11,55) / 44,17 — 55,85

131,92 — 44,52
/1,39 — 6,79

/28,50 — 39,76
/47,77 — 59,18

38,22(+14,01

4,09(+6,00
34,13(+12,52
53,47(+12,69

—_ = = —

36,37(+10,32) / 31,15 — 41,60
3,89(+9,37) / -0,85 — 8,63
32,48(+10,68) / 27,08 — 37,89
46,78(+10,80) / 41,32 — 52,25

DP = desvio padréo; IC = intervalo de confianca (95%).
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Tabela 3 - Valores dos angulos de inicio, final e maximo, e da amplitude do quadril, joelho e tornozelo; nos bancos alto, baixo e neutro;
do membro dominante de criangas saudaveis e dos membros sadio e afetado de criancas com PC.

ALTO BAIXO NEUTRO
DOMINANTE SADIO AFETADO DOMINANTE SADIO AFETADO DOMINANTE SADIO AFETADO
MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP)
IC IC IC IC IC IC IC IC IC
QUADRIL
Inicio 58,01(+11,85) 44,99(+4,55) 37,76 (¥11,79) 75,47(¢13,14) 97,10(9,86) 98,42(13,60) 66,94(+10,94) 52,29(+9,48) 49,28(+12,52)
52,82 — 63,20 42,69 — 47,29 31,79 — 43,72 69,71 — 81,22 92,78 — 101,42 91,54 — 105,31 62,15 — 71,74 47,49 — 57,08 42,95 — 55,61
Fim 10,86(+9,88) -2,78(+9,33) -5,68(+11,42) 12,87(+14,42) -1,70(x10,29) -2,55(+12,43) 10,69(+9,83) -2,77(+10,34) -3,00(+12,27)
6,53 — 15,19 7,50 — 1,94 -11,46 — 0,10 6,56 — 19,19 6,21 —2,81 -8,84 —3,74 6,39 — 15,00 -8,00 — 2,46 9,21 —3.21
Amplitude 48,17(+12,52) 46,85(+12,97) 42,92(+11,79) 64,50(+14,97) 63,34(+17,78) 57,76(18,02) 57,58(+11,58) 58,14(+11,46) 53,11(+14,87)
42,68 — 53,65 40,28 — 53,41 36,95 — 48,89 57,94 — 71,06 55,55 — 71,13 48,64 — 66,88 52,51 — 62,65 52,34 — 63,94 45,59 — 60,63
Maximo 86,22(+12,31) 70,11(+4,88) 65,59(+10,46) 98,51(+12,86) 84,33(4,62) 86,40(10,68) 93,50(+10,58) 79,71(+4,94) 77,23(+11,05)
80,83 — 91,62 67,64 — 72,58 60,30 — 70,88 92,87 — 104,14 82,31 — 86,35 81,00 — 91,81 88,86 — 98,14 77,21 — 82,21 71,64 — 82,82
JOELHO
Inicio 74,24(+11,37) 81,56(+10,13) 78,66(+14,54) 90,65(12,01) 98,62(+10,94) 96,76(+13,41) 83,16(+11,32) 89,35(+9,98) 87,38(+16,33)
69,12 — 79,35 76,43 — 86,69 71,30 — 86,02 85,25 — 96,05 93,70 — 103,54 89,97 — 103,55 78,07 — 88,26 84,30 — 94,40 79,11 — 95,64
Fim 5,53(10,25) 13,71(10,64) 15,46(13,99) 6,94(+8,25) 15,14(¢12,12) 19,26(+17,74) 8,46(+10,11) 13,79(9,05) 19,73(16,28)
0,92 —10,14 8,33 — 19,09 8,38 — 22,54 3,23 — 10,65 9,70 — 20,59 10,29 — 28,24 3,92 —13,01 9,21 — 18,37 11,50 — 27,97
Amplitude 68,58(+11,47) 67,85(x12,70) 63,44(+15,43) 85,28(+6,86) 83,48(+19,70) 77,49(19,30) 74,70(9,39) 74,51(¢12,41) 67,64(+18,42)
63,44 — 73,75 61,42 — 74,27 55,63 — 71,25 82,19 — 88,36 74,62 — 92,33 67,73 — 87,26 70,48 — 78,93 68,23 — 80,79 58,32 — 76,97
Maximo 77,97(+10,44) 86,49(8,56) 83,43(¢12,33) 97,93(10,56) 109,26(+6,06) 109,39(+10,37) 87,81(+10,74) 97,42(7,39) 96,22 (+13,29)
73,27 — 82,66° 82,16 — 90,82 77,20 — 89,67 93,18 — 102,68 106,53 — 111,98 104,14 — 114,63 82,98 — 92,64 93,68 — 101,16 89,49 — 102,94
TORNOZELO
Inicio 90,93(7,75) 93,23(+9,44) 90,96(+9,92) 90,56(+7,40) 95,38(+9,19) 93,63(+8,01) 91,01(7,61) 94,62(+10,06) 91,68(+10,68)
87,44 — 94,41 88,98 — 97,47 85,94 — 95,98 87,24 — 93,89 90,73 — 100,03 89,57 — 97,68 87,59 — 94,43 89,53 — 99,71 86,27 — 97,09
Fim 95,68(5,20) 100,04(+7,83) 96,39(7,05) 97,05(3,79) 99,26(+7,73) 95,70(10,85) 97,50(4,27) 99,37(6,24) 94,89(+11,88)
93,34 — 98,01 96,07 — 104,00 92,82 — 99,96 95,35 — 98,75 95,79 — 102,73 90,21 — 101,19 95,59 — 99,42 96,21 — 102,53 88,87 — 100,90
Amplitude 6,99(+4,56) 9,30(4,92) 6,55(+6,37) 7,57(+3,66) 11,36(+7,00) 7,71(+5,57) 7,96(+4,40) 7,77(24,62) 8,34(+6,03)
4,94 —9,04 6,81 — 11,79 3,32 —09,77 5,93 —9,22 8,21 — 14,50 4,89 — 10,53 5,98 — 9,93 5,43 — 10,10 5,29 — 11,39
Maximo 105,69(+5,76) 110,26(+7,23) 104,67(+6,86) 112,65(4,74) 116,83(+10,95) 106,92 (+12,53) 108,89(5,08) 112,11(9,68) 105,17(¢11,19)
110,52 — 114,79 111,90 — 121,75 100,58 — 113,26 106,60 — 111,17 107,21 — 117,01 99,51 — 110,83

103,10 — 108,28

106,60 — 113,91

101,19 — 108,14

DP = desvio padrao; IC = intervalo de confianca (95%).
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4, Discussao

O objetivo do estudo foi comparar as estratégias motoras utilizadas por criangas
com PC e saudaveis durante a execucdo da atividade ST-DP sob a influéncia da
manipulacdo da altura do banco. Foi considerada como hipétese que a diminuigdo na
altura do banco modificaria as estratégias motoras adotadas por criangas com PC em
relacdo as criangas saudaveis. De acordo com os resultados, a hipotese do presente
estudo foi confirmada.

Encontrou-se maior flexdo de joelho e quadril no inicio do ST-DP para o banco
baixo, que pode ser atribuida ao posicionamento em maior flexdo que este banco gera
naturalmente. Para que as criangas pudessem adquirir uma postura em pé com extenséo
de quadril e joelho semelhantes ao banco alto, resultado encontrado no presente estudo;
houve maior amplitude de movimento. Como a amplitude de movimento foi maior, as
criangas precisaram de um maior tempo para realizar a extensdo das articulagdes de
joelho e quadril, havendo, portanto, maior duragdo nas fases 2, 3 e 4 na condigéo de
banco baixo.

Considerando as criancas com PC, observou-se maior inclinagdo pélvica
posterior no inicio e no final do ST-DP. Uma maior inclinacdo pélvica posterior é
comumente relatada em criangas com PC durante a postura sentada (Miedaner, 1990;
Myhr, Wendt, Norrlin & Radell, 1995; Lacoste, Therrien & Prince, 2009; Tsirikos,
2010); sendo um mecanismo usualmente utilizado para compensar déficits de equilibrio
do tronco no plano sagital (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011; Le Huec,
Aunoble, Philippe, & Nicolas, 2011).

A maior inclinagdo pélvica posterior estd associada a flexdo da coluna torécica e

a anteriorizacdo da cabeca, sendo caracterizada como uma postura cifética (Lou,

30



Lam, Hill & Wong, 2012). Esta postura esta associada a uma diminuicdo na mobilidade
pélvica, que leva a limitacBes na execucdo de atividades funcionais e em mover o corpo
para frente (Myhr & von Wendt, 1991; Cox & Kernohan, 1998; Engstrom, 2002; van
der Heide, Otten, van Eykern & Hadders-Algra, 2003). Neste estudo, nds encontramos
que criangas com PC apresentam um menor pico de flexdo do tronco, da pelve e do
quadril quando comparadas as criancas saudaveis.

Assim, a menor mobilidade pélvica dificulta o deslocamento anterior do corpo, 0
qual aproxima o centro de massa corporal ao centro articular do joelho e reduz o esforgo
requerido pelos extensores de joelho para levantar-se (Lord, Murray, Chapman, Munro
& Tiedemann, 2002; Scarborough, McGibbon & Krebs, 2007; Van der Heijden, Meijer,
Willems & Savelberg, 2009). No entanto, as criangas com PC apresentaram um menor
deslocamento anterior da pelve e do tronco.

Desta forma, estas criangas necessitariam da capacidade de gerar maior
momento extensor de joelho para adquirir a postura em pé, a qual € comprometida (dos
Santos et al., 2013). Além disso, o banco baixo é relacionado a uma diminui¢do na
eficiéncia mecénica dos extensores de joelho em gerar torque (Hughes et al., 1996; van
der Heidjen et al., 2009). Desta forma, a associagéo entre a altura de banco baixo e
déficits na producéo de torque extensor de joelho em criangas com PC resultara na
adocdo de uma estratégia adaptativa.

Encontrou-se, por meio das imagens analisadas, que as criancas hemiparéticas
deslocaram o membro sadio posteriormente em relagdo ao membro afetado, assim como
as diparéticas deslocaram um dos membros afetados posteriormente, na reducdo da
altura do banco. Kawagoe, Tajima e Chosa (2000) demonstraram que o posicionamento

posterior dos pés levou a uma redugdo significativa do deslocamento anterior do centro
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de massa corporal, o que foi relacionado a uma menor demanda na forga requerida para
acelerar o corpo para frente.

Além disso, o posicionamento posterior dos pés esta associado a uma menor
flex&o do quadril antes da extensdo dos membros inferiores e tronco, a qual implica em
uma menor distancia que o tronco deve percorrer antes da acdo de levantar do banco
(Khemlani, Carr & Crosbie, 1999). Considerando que as criancas com PC do presente
estudo apresentaram uma diminuicdo da flexo anterior do tronco e da inclinagdo
pélvica anterior, a estratégia de posicionar os pés posteriormente poderia ser utilizada
para compensar a dificuldade de deslocar o corpo anteriormente (Kawagoe et al.; 2000;
Brunt, Greenberg, Wankadia, Trimble & Shechtman 2002; Kwong, Ng, Chung & Ng,
2014).

Também se observou que o deslocamento posterior foi feito pelo membro sadio.
Estudos relataram que o membro inferior que é posicionado posteriormente apresenta
um aumento na forga vertical de reacdo do solo, ou seja, uma maior descarga de peso é
realizada sobre o mesmo (Janssen et al., 2002). Desta forma, esta estratégia é
relacionada ao aumento da assimetria (Roy et al., 2006), que ja é uma caracteristica
marcante de criancas com PC (Domagalska, Szopa & Lembert, 2001; Skjeret, 2011).

As criancas com PC também obtiveram maior duracdo para executar a fase 5 e
aumento da flex&o do joelho e do quadril no final do ST-DP, no banco baixo. O banco
baixo requer a adogdo de estratégias compensatorias de movimento, as quais foram
associadas a maior requisicao de torque extensor de joelho e de equilibrio (Weiner et al.,
1993; Schenkman, 1996; Scholz, Reisman & Schoner, 2001).

Criancas com PC, quando submetidas a desequilibrios na postura em pé,
possuem um atraso na contragdo da musculatura do tornozelo; uma sequéncia de

ativagdo muscular proximo-distal, ou seja, os musculos quadriceps e isquiotibias ativam
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anteriormente aos musculos gastrocnémio e tibial anterior; e uma co-contragéo. Estas
alteragbes na resposta neuromuscular levam a uma recuperagdo lenta e menos
organizada do equilibrio na postura em pé (Nashner, Shumway-Cook & Marin, 1983;
Burtner & Woollacott, 1998).

Foi verificado que estas alteragcbes neuromusculares frente ao desequilibrio tém
relagdo com uma postura em pé com maior flexdo de tronco e dos membros inferiores
(Burtner et al 1998; Woollacott et al., 1998). Esta postura mantém o centro de gravidade
mais baixo, permitindo a aquisi¢do de uma postura em pé mais estavel (Adolph &
Avolio, 2000; da Costa & Rocha, 2013). Ainda, como as criangas com PC possuem uma
resposta neuromuscular mais lenta do que as criangas saudaveis, as mesmas obtiveram
maior tempo de duracdo na fase 5, que representa a fase de aquisi¢do de estabilidade na
postura em pe.

De acordo com os resultados do presente estudo, as criangas com PC sentaram
com uma maior inclinacdo pélvica posterior, moveram o membro sadio para tras e
adquiriram uma postura em pé com maior flexdo do tronco e do joelho do membro
afetado, conforme a altura do banco foi reduzida. Todas estas estratégias adaptativas
permitiram que a atividade ST-DP fosse executada com sucesso e sem o auxilio de
suporte externo. No entanto, as criangas com PC obtiveram maior duragdo para
levantar-se e para adquirir estabilidade na postura em pé. Além disso, o posicionamento
do membro sadio para tras leva a um aumento da assimetria.

Um fator que pode ser ressaltado com os resultados do presente estudo é que a
capacidade de executar uma funcdo motora é dependente ndo s6 dos déficits em
estruturas e funcBes do corpo, mas também das condi¢cbes do ambiente e da tarefa.

Mazz4 et al. (2004) também verificaram estes achados em individuos idosos, 0s quais
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modificaram as estratégias motoras utilizadas para levantar-se de uma cadeira quando
manipulagdes na tarefa e no nivel de capacidade fisica foram realizadas.

No nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que investiga os efeitos das
alturas alta, neutra e baixa nas estratégias motoras utilizadas para executar a atividade
ST-DP em criangas com PC. No entanto, algumas limitages devem ser levantadas.

Como limitagOes do estudo pode-se citar o fato de que foram avaliadas criangas
com PC que conseguiam realizar a atividade ST-DP de forma independente em um
unico grupo. Das 15 criancas avaliadas, 4 ndo realizaram a estratégia de deslocamento
posterior dos pés quando a altura do banco foi reduzida, mas sim o aumento do
deslocamento anterior do tronco, semelhante ao grupo de criancas tipicas. Isso significa
que criangas com o mesmo nivel funcional de acordo com GMFCS e a mesma
independéncia para realizar o ST-DP podem, ainda, apresentar estratégias adaptativas
diferentes quando submetidas a um aumento da demanda biomecénica da tarefa. Desta
forma, sugere-se que futuros estudos também deveriam classificar as criangas de acordo
com a estratégia motora utilizada para executar a atividade ST-DP e comparar as
demandas biomecénicas de cada estratégia.

Outra limitacdo do estudo é o fato de ter sido utilizada uma amostra pequena.
Além disso, foi utilizado um recrutamento ndo probabilistico, que pode afetar a
generalizag&o dos resultados e a validade externa. Assim, os resultados ndo podem ser

extrapolados para a populagdo de criangas com PC.

5. Conclusao

Em concluséo, o banco baixo modifica as estratégias de movimento adotadas por

criancas com PC para executar a atividade ST-DP em comparacdo as criancas
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saudaveis. Ambos os grupos iniciam a atividade ST-DP com uma posi¢cdo em maior
flexdo de quadril e joelho, que culmina em uma maior amplitude de movimento destas
articulagdes e em maior duragdo para realizar as fases que envolvem a extensédo dos
membros inferiores e tronco. No entanto, somente as criancas com PC adotam
estratégias adaptativas no tronco, pelve e tornozelo, principalmente na condicdo de
banco baixo. Estas adaptaces incluem uma posigdo pélvica inicial em maior inclinacéo
posterior; menor deslocamento anterior do tronco e posicionamento posterior do
membro sadio. Além disso, na condicdo de banco baixo, as criancas com PC realizam
estratégias posturais adaptativas para aquisicdo de maior estabilidade na postura em pe,
como maior flexdo de tronco e joelho. Apesar de estas estratégias terem permitido que a
tarefa fosse executada com sucesso, as criangas com PC demoram mais tempo para

executar a atividade ST-DP e apresentaram maior assimetria.
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RESUMO

Introducdo: A kinesiotaping (KT) tem sido comumente utilizado na pratica clinica. tem-se sugerido que
a KT promoveria aumentos na excitabilidade do cortex sensorial e motor e facilitaria a ativacdo muscular.
Objetivo: Promover informagdes a respeito dos efeitos da KT na ativagdo muscular. Métodos: Uma
busca foi realizada, por dois revisores, em bases de dados eletrbnicas. Ao todo, 237 artigos foram
identificados e 17 incluidos no estudo. Resultados e conclusdes: Foi observado que a técnica utilizada
para a aplicacdo da KT tem sido bem descrita; diversidade na populacéo avaliada e nos testes aplicados.
Notou-se também que o dominio de estruturas e funcbes do corpo da CIF foi o mais avaliado. De forma
geral, a KT tem sido relacionado a modificagBes na ativacdo muscular, especialmente quando é aplicado
por tempo prolongado. No entanto, outros dominios de estrutura e fun¢do do corpo da CIF parecem nao
ser modificados; exceto quando o musculo é submetido a estresse, como fadiga e vibragdo em individuos
saudaveis; ou em individuos com alteragdes musculoesqueléticas. Além disso, os dominios de atividade e

participagdo ndo foram modificados quando a KT foi aplicado.
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Introducéo

De acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), a saude possui como determinantes os dominios da funcionalidade e
incapacidade, assim como os fatores contextuais. Estes incluem os fatores ambientais,
como equipamentos auxiliares, e os fatores pessoais. Os equipamentos auxiliares séo
utilizados com o objetivo de permitir a execu¢do de uma atividade funcional de forma
eficiente, ou seja, com baixo gasto energético e com sucesso.™? Dentre os dispositivos
auxiliares comumente utilizados na pratica clinica, pode-se destacar a kinesio taping
(KT), visto que é considerado uma técnica promissora para ganhos funcionais.®

A KT foi desenvolvida pelo Dr. Kenzo Kase, no Japédo, em 1970, como uma
técnica terapéutica. Tornou-se popular nas diferentes modalidades esportivas,
principalmente com atletas. No entanto, apesar da utilizagdo popular da KT, as
evidéncias cientificas que suportam seu uso sdo questionaveis.”® A KT é um fita
eléstica com propriedades Unicas, visto que pode ser alongada até 120-140% do seu
tamanho original.”® Tem-se sugerido que a capacidade de estiramento da KT
providencie uma forca de estiramento constante na pele,'® a qual poderia facilitar a
ativacdo muscular por meio de uma estimulagéo cutanea.*

Desta forma, acredita-se que a KT forneca informacdo sensorial, que aumentaria
a excitabilidade de areas sensoriais e motores do cortex cerebral e, consequentemente,
promoveria aumento da ativacdo muscular.**™* Estudos prévios propuseram que a KT
levaria ao aumento da forca muscular, a melhora da circulacéo linfatica e sanguinea,

1516 No entanto, 0s mecanismos

diminuicdo da dor e aumento da propriocepg&o.
envolvidos ainda néo s&o claros.
Desta forma, alguns estudos tém avaliado os efeitos da KT na ativagdo muscular

em diferentes condicdes. O objetivo do estudo é revisar estudos que avaliaram os efeitos

41



da KT na ativagdo considerando os dominios da CIF. Além disso, pretende-se acessar a
qualidade metodoldgica, encontrar as lacunas da literatura e recomendar futuros

estudos.

Métodos

Identificagéo e Sele¢éo dos Estudos

As seguintes bases de dados foram consultadas por dois revisores, de maneira
independente: PubMed, Web of Science, Scopus e LILACS. Foram selecionados
estudos publicados até dezembro de 2014, de acordo com as seguintes palavras chaves:
“Kinesio taping” e “electromiografia”, “kinesio taping” e “atividade muscular”. Os
termos foram procurados em inglés e portugués. A busca foi repetida para confirmar os
resultados.

Depois da busca dos artigos, a ferramenta computacional START (State of the
Art through Systematic Review software- StArt 2.0) foi utilizada para a sele¢cdo dos
estudos.’” Dois revisores avaliaram, de forma independente, os titulos e os resumos a
fim de identificar os artigos elegiveis de acordo com os critérios de inclusdo e ndo
inclusdo. Os critérios de inclusdo foram estudos que utilizaram a KT e realizaram
avaliacdo eletromiogréfica (EMG). Foram excluidos estudos que utilizaram qualquer
outro tipo de bandagem que ndo a KT; que ndo avaliaram a ativagdo muscular por meio
da EMG; que néo foram publicados em inglés e portugués; estudos de caso e revisoes.
Quando o titulo e o resumo nao demonstraram de forma clara se o artigo deveria ser
incluido, foi feita uma leitura do texto completo. Caso houvesse discordancia dos
artigos que deveriam ser incluidos, os avaliadores conversaram para chegar a uma

acordo.
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Extracéo dos Dados e Avaliacdo da Qualidade dos Estudos

Os dados dos estudos incluidos foram extraidos de forma descritiva. Os dados
foram sumarizados em: descrigdo da aplicagdo da KT, populagéo estudada, avaliacdo da
atividade muscular, resultados dos estudos de acordo com os dominios de estruturas e
funcdes do corpo, atividade e participagéo da CIF.

Uma lista padronizada de classificagdo da qualidade foi utilizada para verificar a
qualidade metodoldgica dos estudos. Esta lista contém 16 itens e cada item pode ser
pontuado como 0, quando ndo ha descricéo clara do item, ou 1, quando o item é descrito
claramente. Um estudo com escore total entre 12 e 16 pontos é considerado como tendo
boa qualidade; um entre 7 e 11 como moderada, e um com escore total menor que 7
como tendo baixa qualidade.’* A qualidade dos estudos foi verificada por dois
avaliadores que obtiveram indice de concordancia de 94%. Discrepancias quanto as

pontuagdes na qualidade foram discutidas conjuntamente.

Resultados

A busca inicial resultou em 267 artigos potenciais. Depois da leitura do titulo e
do resumo, 20 artigos foram selecionados de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo. Apos a leitura dos textos completos, 3 artigos foram excluidos. Desta forma,
17 artigos foram selecionados para o estudo. A Figura 1 descreve a identificagdo dos

artigos nas bases de dados, a sele¢éo dos estudos e os critérios de incluséo.
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PUBMED =25

Selecdo dos Estudos nas Bases de Dados Eletronicas: 267

Kinesio taping AND

eletromiografia = 9

Kinesio taping AND
atividade muscular = 16

\

o

J

WEB OF SCIENCE =21 SCOPUS =209 LILACS =12
Kinesio taping AND Kinesio taping AND Kinesio taping AND
eletromiografia = 5 eletromiografia = 76 eletromiografia = 11
Kinesio taping AND Kinesio taping AND Kinesio taping AND atividade muscular
atividade muscular = 16 atividade muscular = 133 =2
[

Selec&o: resumo e titulo

Artigos duplicados = 115

Artigos rejeitados = 132
Sem analise EMG = 66
Outro tipo de bandagem que ndo a KT =1
Outra lingua que ndo inglés e portugués = 16
Estudo de caso e revisdo = 40
Sem KT =7

Artigos Incluidos: 20
|

Selecgéo: texto completo

Artigos rejeitados = 3
Outra lingua que ndo inglés e portugués = 1
Sem acesso ao texto completo = 1
Trabalho em conferéncia = 1

Artigos incluidos: 17

Figural — Fluxograma da selecdo dos estudos.
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Participantes, avaliagéo, descricao da KT e resultados dos estudos incluidos
A descricdo da KT estd demonstrada na Tabela 1. As caracteristicas dos

participantes, as avaliacdes empregadas e os resultados estdo sumarizados na Tabela 2.

Descricdo da Qualidade dos Estudos

Os resultados da andlise metodoldgica estdo demonstrados na Tabela 3. Oito

13,19,20,25,27,28,30,32 9,21-24,26,29,31

estudos obtiveram um escore bom, oito moderado e um

ruim. !

Uma descricdo clara dos objetivos e das hipoteses foi realizada em sete

estudos.?****>#"2 Algm disso, apenas nove estudos descreveram o desenho. %'31

21,25,28,30,32

A maioria dos estudos reportou as caracteristicas dos participantes como sexo,

idade e descricdo de alteracbes musculoesqueléticas; assim como os critérios de

13,19,21,25,27-29,32

inclusdo e exclusdo. Porém, apenas oito estudos reportaram a fonte de

19,2328,29,32

recrutamento dos participantes, cinco descreveram como 0s participantes

foram selecionados e quatro??"-%32

justificaram o tamanho da amostra. Além disso,
considerando a secdo de métodos, todos os estudos incluidos nesta revisdo descreveram
claramente as variaveis, assim como reportaram os métodos estatisticos utilizados.
Considerando-se a secdo resultados, 13%1%19.2022243032 agti;dos demonstraram
valores da média e do desvio padrdo; no entanto, ndo reportaram os intervalos de
confianga. Os outros estudos reportaram os resultados por meio de gréficos e box-plots.
Finalmente, considerando as sessdes de discusséo e conclusdo, apenas sete®®2026-28:30:32

estudos reportaram a validade externa. Além disso, 11%13192123.2427.3032  agyqos

descreveram de forma clara as limitagdes do estudo.
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Tabela 1 — Descrigéo da kinesio taping.

Autor e Técnica Local de Marca Duracao Placebo
Ano Citacdo llustragdo Descricdo Direcdoe Posicdo de Tenséo Quem aplicacéo
forma aplicacao aplicou
- Sim Origem do Origem para - - - Vasto medial - Antes e apds Néo
musuclo com Insercéo colocacéo da
duas fitas ao KT: 10 min.,
Slupik et longo das 24h (1 dia), 72h
al., 2007* bordas (3 dias) e 96h
musculares — (4 dias)
patela e
retindculo
medial
Kase and Sim - Formato - Tensdo minima - Trapézio Kinesio Tex, Efeito imediato 3 M Micropore
Wallis, 2002 deY; inferior KT-X-050, tape (3 M, St.
Hsuet al., envolvendo Tokyo, Japan Paul,
2009% o0 misculo USA)
trapézio
inferior
Kase et al., Sim Calcaneo para - Em prono Sobre o tenddo de 4 fisioterapeutas Sobre 0 5-cm de Antes, com a Néo
2003 0 ventre com oS pés Aquiles: 50% e especificamente tendédo de largura; KTe
Firthet muscular do para fora da 75% treinados para Aquiles Vivomed, imediatamente
al., 2010% gastrocnémio maca Na juncédo aplicar a DownpatriCK, apos a retirada
musculo-tendinea: bandagem Northern da KT
15% Ireland
para 25%
Kase, 1980 Sim Sola do pé — Formato de Prono, - Um Mdsculo da Kinesio Tex Depois de 30 Mplacebo
Huang et cabegas. lateral Y relaxado fisioterap.euta. panturrilha KTX- minutos com a Micropore em
al. 20112 e medial do com experiéncia 050, Tokyo, bandagem forma de Y
' gastrocnémio na técnica Japan
abaixo do
joelho
Briem et Ki ne.sio Sim Combinagéo de Faixa Fmica, - - um treir)ador . Musculo Kinesiq Te>.< Efeito imediato LeukoFape P, ndo
al. 20112 Taping faixas sobre o da origem esportivo fibular longo Gold (Kinesio elastico (BSN
v Association, tornozelo e o para a USA, LLC, Medical, Ham-
2006 pé inser¢do Albuquerque) burg, Germany)
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- Sim Uma faixa: na 3 bands Inclinado Tensdo requerida Um treinador Coluna lombar Kinesiotape Efeito imediato Néo
linha média, para frente para cobrir a esportivo entre 0s KT545 e ap6s 4
préximo ao coluna com o processos semana de
processo tronco inclinado espinhosos intervencédo
Paoloni et espinhoso toracico 12 e
al., 2011° Duas faixas: lombar 5
nos masculos
eretores
espinhais, 4 cm
distante da
primeira faixa
Lewis et al., Sim Margem Formato em Retragdo e Alongamento - Trapézio Kinesio Tex Efeito imediato Néo
2005 inferior do | depressdo completo da superior KT-X-050,
Linetal., terco medial da completa da bandagem Osaka, Japan
2011% clavicula até o escapula e
processo manter a
espinho postura
torécico 12
- Sim Processo de Insercéo Sentado em Sem tensdo - Trapézio Kinesio Tex Efeito imediato Néo
acromio — para uma postura superior (KT-X-050,
espinha origem; ereta com a Osaka, Japan)
superior da formato de cabeca
Huang et p -
2 clavicula — Y inclinada para
al., 2012 B
duas faixas o lado
envolvendo o
ventre
muscular
- Sim a) Insercéo Sentado com - - a) Vasto - Efeito imediato Néo
Tuberosidade para origem o joelho medial
tibial, patela, flexionado a obliquo
vasto medial 90 graus b) Vasto
Leeetal, oblique.e terco lateral
20122 superior da
coxa
b) da mesma
forma de a), ao
longo do vasto
lateral
Csapo et a) Huang et Sim a) 10 cm Origem para Na postura Sem tensdo 2 especialistas a) Sob asduas  ktapel, biviax Apds 48 horas Néo
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al., 2012% al., 2011 préximo a insercdo; Y  prona, com 0s adicional em reabilitagdo cabegas do GmbH,
b) Firth et fossa poplitea - pés fisica, com musculo Dortmund,
al., 2010 sobre o tenddo pendurado treinamento gastrocnémio Germany
de Aquiles — b) faixa
sola do pé adicional sob
b) tornozelo - 0 musculo
sola do pé séleo
- Sim Aspecto - - Sem tensdo - Pele em torno Nitto Denko Efeito imediato Néo
anterior do do joelho Corp., Tokyo,
joelho, anterior Japan
Konishi, cobrindo
2013% tuberosidade
tibial até 5cm
acima da borda
superior da
patela
Kase et al, Sim a) 10 cm Proximal to Em pé sobre 50% de tensdo - a) Reto Kinesio tex Efeito imediato Nonelastic
2003 abaixo the distal um membro femoral gold® adhesive tape
de espinha inferior, com b) Vasto (Cremer® S.A
iliaca antero- 0 quadril do lateral Brazil)
superior — membro ¢) Vasto
borda superior dominante a medial
) da patela 0°e o joelho
Lins et b) trocanter flexionado a
al., 20137 maior — borda 90°
lateral da
patela
c) terco médio
e lateral da
coxa — borda
medial da
patela
Kase et al., Sim - Origem para a) Posigdo a) Tensdo entre 15 Instrutor de KT Gastrocnémio Kinesio® Tex Base e 48 horas KT sem tensdo
Aguilar- 2003 insergé(.); a) pron.a; b) e 50% interno e Gold apds remocéo
Ferrandiz duas faixas p05|f;éo b) 50% de tensdo externo da KT; 4
et al. em forma de supina §emanas de
20132}, Y; b) intervencéo
Formato de
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- - - 4 faixas em Sentado - - Regido lombar - Apbs 12 Faixa ndo eléstica
Bae et al., forma de semanas de eml,
2013% Ys, formato intervencéo transversal mente
de estrela na regido lombar
Kase et al., Sim Joelho Origem para - Aproximadamente - Vasto medial Kinesio Tex Medida de Nonstretchable
2003 flexionado a 60 insercao; 50% de tensdo obliquo tape, Kinesio base, efeito Fixomull tape
e 2 faixas Formato em holding imediato ap6s (Nitto Denko
Yeung et aplicadas ao Y Corporation, pro.tocolo de Corporation,
al.. 2014% longo da borda Albuquerque, fadiga, 5e 10 Japan)
' do masculo — New Mexico minutos apés o
borda medial protocolo de
do quadriceps fadiga
e da patela
Paoloni et Sim Uma Origem para - 50% a 60% de Um avaliador - KT eléstico 60 min apds a Uma faixa Gnica
al.,, 2011 faixa:linha insercao; tensdo treinado na KT (Darco aplicacdo em |, de 20 cm,
entre as Trés faixas International, sem tenséo,
espinhas iliacas eml Inc., transversal mente
péstero- Huntington, a vértebra
Voglar superior — USA) toracica 12
and processo
Sarabon, espinhoso da
2014% vértebra
torécica 12
Duas faixas: 4
cm
lateralmente a
primeira faixa
Kase et al., Sim Calcanhar — Insercéo a Posicdo prona  Musculo alongado Um Musculo CureTape, 10 minutos e 24 Trés faixas, da
1996; Kase, tensdo no origem; com a perna sem tensdo fisioterapeuta gastrocnémio Fysiotape; horas apés a mesma marca,
1997 ventre do formato de para fora da adicional com mais de 20 Enschede, aplicacdo apenas ha
triceps sural — Y maca; anos de Netherlands extremidade da
Gomez- divisdo em calcanhar na experiéncia com area de aplicacdo
Soriano et duas faixas posicéo aplicacdo na
al., 2014% sobre as neutra técnica
cabecas medial
e lateral do
musculo

gastrocnémio
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Tabela 2 — Populagdo estudada, avaliacOes e resultados dos estudos incluidos.

Autor e Ano Populagédo Estudada Avaliagédo e Resultados de acordo com a CIF
Estrutura e Funcéo do Corpo Atividade e Participacdo
Electromiografia Qutras
) - EMG na cabega medial do quadriceps
Slugcl)lésflal., 27 adultos saudéveis (12 mulheres, 15 - \/anavel. tonus musuclar )
homens; 23.043.5 anos) - Resultaqos. aumento da a}tlwdade apds24 e 72 - -
’ horas apés KT; manutencéo por 48 horas apds
remocéo da KT
- SEMG no serratil anterior (SA), trapézio superior
(TS) and trapézio inferior (TI) . N . . .
Hsztégggl., 17 jogadores de baseball com - Variavel: atividade EMG - Dinamometro; forga do TI: sem d|fereng.a. N
. - . L - Avaliagdo cinaméatica da movimentacéo escapular: inclinacéo -
sindrome do impacto (23+2.8 anos) - Resultados: placebo aumento atividade do TS nos osterior da escanula aumentou com a KT e diminui com o placebo
90-120°; dois tipos de KT diminuiram a atividade P ! pula au u tminul P
do TI LT nos primeiros dois tercos
. - Controle: 4 homens e 22 mulheres - SEMG no gastrocnémio medial e lateral
Firthetal., saudaveis (27.6+5.4 anos) - Variable: amplitude pico a pico do reflex H e da - Escala Victorian Institute of Sport Achilles; severidade do défict
2010% - Experimental: 17 homens e 12 onda M funcional: sem diferenca Teste Hopt: sem diferenca
mulheres com tendinopatia de Aquiles - Resultados: facilitacdo do reflexo H depois da - Escala Visual Analdgica de Dor: sem diferenga
(TA) (44.5£10.7 anos) KT no grupo saudavel
- SEMG no gastrocnémio mdial (MG), tibial
Huang et al., 31 adultos saudaveis inativos (19 anterior (TA) e séleo (Sol) | do sal ical:
20117 homens e 12 mulheres; 25.3+3.8 - Variavel: atividade EMG - Cinética; forca de reacéo do solo vertical: aumento com a KT (’:.‘u."a. 0 salto vertical:
. s iminuiu com o placebo
anos) - Resultadoss: aumento da atividade do
gastrocnémio medial com a KT
Briem et al. 30 homens saudaveis (24.5+5.0 anos) o S,EMG no fibular Ion_go . x
a de 3 times (futebol, basquete e - Varidvel: média e pico da magnitude, e tempo - Questionario da estabilidade percebida: grupo instavel sentiu mais Repentina perturbagéo no
2011 handbal): estavel (15) & menos estavel para o pico na perturbagao estabilidade com a bandagem ndo elastica movimento de inversio do
’ (15) - Resultados: aumento da média na bandagem néo tornozelo: sem diferenga
eldstica
Paoloni et al., 39 ;?]amentes 020m dochmmzzlnga; - SEMG no eretor da espina (L3) - Escala Visual Analdgica da Dor: reducdo em todos o0s grupos
2011° (14 (.)mens €25 mu eres,. SE12. - Variavel: flexdo-relaxamento (FR) - Questionério de Desabilidade de Roland Morris: reducdo com a KT -
anos): KT e exerciclo (13); KT (13) e - Resultados: reducdo aposr KT - Flex&o do tronco: sem diferenga
exercicio (13)
) - SEMG no trapézio superior (TS) e inferior (TI),
Linetal, 12 adult daveis (10 h serratil anterior (SA), deltoide anterior (DA) - Index do feedback proprioceptivo: diminuicdo com KT
2011% adu o;§a7u+:\éels( omens, - Variavel : RMS - Cinemética; posicao e orientagdo do térax, escapula e Umero, retracdo -
7+4.8 anos) - Resultados: diminuicdo no TS e no DA; aumento e depressdo: sem diferenca
no SA
- - SEMG no trapézio superior (TS) e inferior (TI)
Huang et al., éz us_uarzllos d:ehcompuéagores - Variavel: RMS Velocidade da digitacio:
2012% sau ave|52(1 21:]3 ;res € 5 Nomens, - Resultados: diminuigéo no TS, aumento no Tl e ) sem diferenca
6432 anos) diminuicéo na taxa de ativacéo do TS/Tl com a KT
Lee etal, 15 homens com dor fémoro-patelar - SEMG no vasto medial obliquo (VMO) e vasto - Escala Visual Analdgica de Dor: diminui¢do com a KT }

(23 anos)

lateral (VL) durante a subida e a descida de

- Dinamdmetro digital; contracdo isométrica voluntaria méxima:

a
(en}




2012%

escadas
- Variavel: atividade muscular

- Resultados: diminuicdo do VMO e do VL com

KT

aumento com a KT

Csapo et al.,
2012%

12 homens (24.9+4.0 anos) e 12
mulheres (24.0+3.6 anos) estudantes
de esporte

- SEMG no gastrocnémio medial e lateral

- Variavel : atividade musuclar

- Resultados: aumento nos dois musculos no
angulo articular de -20° com a KT

- DinamOmetro isocinético; forca isométrica e resisténcia a fadiga:
aumento do torque no angulo de -20° com KT

- Altura do salto em 20, 40
e 60 cm: sem diferenca

Konishi,
2013%

10 homens adultos saudaveis
engajados em atividades esportivas
regulares (22.2+6.9 anos)

- SEMG no vasto medial e lateral, e no reto

femoral
- Variavel: EMG amplitude

- Resultados: aumento da amplitude com a KT

- Dinamdmetro isocinético; contraggdo voluntéria excéntrica maxima:
aumentou apds a vibragdo com a KT

Linsetal.,
20137

60 mulheres adultas saudaveis com
nivel recreacional (23.3+2.5an0s):
controle (20), KT (20) e placebo (20)

- SEMG no vasto lateral
- Variavel: RMS
- Resultados: sem diferenca

- Baropedometria, equilibrio sobre um membro inferior: sem diferenga
- Dinamdmetro isocinético, pico de torque concéntrico e excéntrico
torque: sem diferenca

Distancia do Teste Hop
simples e triplo: sem
diferenca

Aguilar-
Ferrandiz et
al., 2013%

123 mulheres p6s menopausa com
insuficiéncia venosa cronica
moderada (66+8 anos): controle,
placebo (61) e KT (62)

- SEMG no gastrocnémio interno e externo
- Variavel: RMS e pico de contragdo
- Resultados: aumento do RMS e do pico com a

KT

- Sintomas venosos: melhoras na claudicagéo, inchago, coloracéo,
sensagdo de peso, caimbra muscular, e prurido
- Escore da Severidade Venosa Clinica: melhora da severidade
- Escala Visual Analégica da Dor: diminui¢do com KT
- Volume dos membros inferiores: sem diferenca
- Goniémetro digital, marcha, amplitude de movimento do tornozelo:
sem diferenca

- Questionario da
Qualidade de Vida da
Insuficiéncia Venosa
Cronica: sem diferenca

Bae et al.,
2013%

20 pacientes com dor cronica lombar:
10 controle, placebo (53.6+2.1 anos) e
10 com KT (53.6+2.1 anos)

- SEMG no deltdide anterior (DA), transverso do
abddmen (TrA) e obliquo externo (OE) durante a

elevacédo do brago

- Variavel: tempo de contracdo muscular inicial
- Resultados: diminui¢do no TrA e EO nos dois

grupos

- Eletroencefalograma; potencial cortical relacionado ao movimento,
potencial motor e potencial de monitoramento: diminui¢do com a KT
- Escala Visual Analégica da Dor: diminuigdo nos dois grupos
- Index de Desabilidade de Oswestry: diminui¢do nos dois grupos

Yeungetal.,
2014%

26 adultos saudaveis: 13 com KT,
(22.62+2.931 anos) and 13 com
placebo (23.31+3.966 anos)

- SEMG no vasto medial obliquo

- Variavel : RMS and atraso electromecanico

(EMD)
- Resultados: sem diferenca

- Dinamdmetro isocinético; pico de contragdo isométrica voluntéria
méaxima e taxa de desenvolvimento do pico de torque: diminuicéo apés
protocolo de fadiga e apds 5 minutos nos dois grupos; recuperacéo do
pico ap6s 10 minutos com KT; recuperagdo da fadiga ap6s KT

Voglar and
Sarabon,
2014%

12 estudantes de faculadade (23.4+3.5
anos)

- SEMG no multifido (MF), eretor da espinha em
L1 (ES), reto abdominal (RA), obliquo externo
(OE) e interno durante o levantamento de uma

barra de 0,3kg, o mais rapido possivel
- Variavel: onset para controle postural
antecipatorio (APA) e reacdes reflexas (PRR)

- Resultadoss: ativacéo precoce do ES e MF in no

APA nos dois grupos

Goémez-
Soriano et al.,
2014%

19 adultos saudaveis (8 homens e
11 mulheres, 23.8+3.9 anos): KT e
placebo

- SEMG no tibial anterior (TA) e no gastrocnémio

medial (GM)

- Variavel: atividade e tonus muscular,

extensibilidade

- DinamOmetro isocinético; tonus muscular e pico de torque:
diminuicéo na forga TA 10 minutos ap6s placebo
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- Resultado: saumento de curta duragdo do GM
comaKT
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Tabela 3 — Qualidade dos estudos.

Introducdo Métodos Resultados Discussédo e Concluséo Escore

Subitens 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Slupik™ 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 6
Hsu® 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 12
Firth'® 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 14
Huang® 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 13
Briem® 1 1 1 1 1 1 0 1 0 © 1 1 0 0 1 1 11
Paoloni® 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 11
Lin et al.? 1 1 0o 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 10
Huang® 1 1 0 1 1 0 1 0 1 O 1 1 0 0 1 1 10
Lee® 0 1 0 1 1 0 0 0 1 O 1 1 1 0 0 1 8
Csapo® 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 12
Konishi?® 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 9
Lins®’ 1 1 o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 14
Aguilar® 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 15
Bae® 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 10
Yeung® 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12
Voglar and Sarabon® 1 0 0 1 1 0 0 1 1 o0 1 1 0 0 1 1 9
Go6mez-Soriano® 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14

1 — Objetivos; 2 — Hip6teses; 3 — Desenho; 4 — Participantes; 5 — Inclusio/Exclusdo; 6 — Recrutamento; 7 — Selegdo; 8 — Aspectos éticos; 9 — Descontinuagdo; 10 — Tamanho da amostra; 11 — Varidveis; 12 —
Métodos estatisticos; 13 — Resultados; 14 —Validade externa; 15— Conclusdo; 16 — Limitacdes.
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Discussdo

Como tem sido reportada a descrigdo da aplicacdo da KT?

Apenas cinco estudos®?*%*? descreveram de forma minuciosa a aplicacdo da
KT, incluindo a descricéo e a ilustracdo da técnica utilizada, descri¢do da direcdo e da
forma da KT, descri¢do da posi¢do do participante durante a aplicagdo, designacéo de
quem aplicou a técnica e da tensdo utilizada. Um estudo™ apenas ndo descreveu a

222327 n3g jdentificaram

direcéio e a forma, um® néo reportou a tensdo aplicada e trés
quem aplicou a técnica. A descri¢do da técnica utilizada é importante na medida em que
permite que a mesma seja replicada em estudos futuros e na prética clinica, assim como
possibilita a comparagdo entre os resultados de diferentes estudos.

Um resultado relevante encontrado na presente revisdo é de que 12°13192223.2%
283032 dos 17 estudos incluidos reportaram a tensdo utilizada e apenas 10*!#+23-2>:2728.30-
%2 descreveram a diregdo da KT. A descricdo da tensdo é importante, visto que um
aumento na tensdo pode culminar em uma maior ativagdo muscular, assim como uma
tensdo excessiva pode levar a dor e inibir os efeitos da KT.*

Além disso, os criadores da técnica descrevem que a direcdo da KT deve ser
reportada, visto que diregdes diferentes podem modificar seu efeito sobre a ativacéo
muscular. Os criadores da KT sugeriram que a aplicacdo da tensdo da origem para a
insercdo do musculo corresponderia & diregdo da contragdo muscular, o que facilitaria
um aumento da ativagdo muscular. Por outro lado, a tenséo aplicada da insercdo para a
origem do musculo resultaria no relaxamento muscular.®**® No entanto, estas sugestdes

ndo foram comprovadas.

Observou-se que a KT foi aplicada em diferentes mudsculos do membro inferior,

11,19-21,24-28,30-32 13,22,23

membro superior e tronco, **° sendo que a maioria dos estudos
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aplicou a KT nos membros inferiores. Esta variabilidade € um indicativo da
versatilidade da KT.

Outra caracteristica importante que deve ser descrita nos estudos é a marca da
KT utilizada. Catorze estudos descreveram a marca.'®1%2%283032 pantre estes, oito
utilizaram a Kinesio Tex Gold.*%021:222321.2830 Eqta marca é geralmente utilizada em
estudos que avaliam a KT com a finalidade de diminuir a dor, facilitar ou inibir a
ativagcdo muscular, e aumentar a propriocepcdo.*® Nao foram encontrados estudos na
literatura pesquisada que verificaram o efeito das diferentes marcas. No entanto, deve-se
ressaltar que o material utilizado na confecgdo da KT pode afetar as propriedades
elésticas e, consequentemente, alterar os efeitos da KT na ativacdo muscular.

Além disso, o tempo de duragdo da aplicacdo da KT também é importante e deve

13,19,21,22,24,26,27,30

ser descrito nos estudos. Oito estudos avaliaram o efeito imediato da

KT na ativacdo muscular. Um estudo® verificou o efeito da KT ap6s 30 minutos, um

2332 ap6s 24 horas e um estudo® apés 48 horas

estudo® apés 60 minutos, dois estudos
de aplicacdo. Um estudo avaliou os efeitos ap6s 24, 72 e 96 horas de aplicacdo.™ Ainda,
dois estudos®?® avaliaram o efeito apés duas e um? apés 12 semanas.

Ill

Slupik et al.”~ verificaram que ocorre aumento do recrutamento de unidades
motoras ap6s 24 horas de aplicagdo da KT, com uma reducdo na atividade muscular
apds 72 horas. Os autores sugeriram que o efeito prolongado da KT aumentaria a
ativagdo muscular; no entanto, somente até um determinado periodo de tempo. Estes
resultados destacam a importancia de se relatar o tempo de aplicacdo da KT. Além
disso, pode-se sugerir que futuros estudos que tenham como objetivo avaliar o0 uso
prolongado da KT devem ser realizados, para confirmar estes resultados.

Outra informacdo relevante nos estudos com KT refere-se a comparacdo da

utilizacdo desta bandagem com técnicas de placebo. Nove estudos compararam 0S
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efeitos da KT com técnicas de placebo.’*?*??"%2 Destes, seis estudos'2%:#+27:2930

consideraram como placebo o uso de uma bandagem nédo eldstica, enquanto trés

28,31,32

estudos utilizaram a KT sem tensédo como placebo.

.37 demonstraram a relevancia de se estudar o efeito das técnicas de

Vercelli et a
placebo quando estudos com KT sdo conduzidos, visto que ha controvérsias acerca do
real efeito da KT em estudos que avaliam a forga, a ativagdo muscular e a dor. Em um
estudo prévio, realizado pelos mesmos autores, ndo houve diferenca significativa na
habilidade de produzir torque e nos testes de salto quando individuos saudaveis foram
submetidos a aplicacdo de KT com técnicas de inibigdo, facilitacdo e placebo. No
entanto, durante entrevistas com os participantes do estudo, os mesmos relataram ter
percebido um aumento na forca em ambas as condicbes de KT e placebo em
comparagdo a condicdo sem KT. Desta forma, os autores sugeriram que a KT pode
promover efeitos em medidas subjetivas.

A condicdo de placebo tem sido definida em estudos como uma condigdo de
tratamento similar ao tratamento real, exceto pela remogdo dos componentes essenciais
que sdo associados ao efeito da técnica. Assim, o uso de outro tipo de bandagem que
nao o propria KT sem tensdo pode ser controverso, visto que a tensdo é o componente
diferencial da KT em relacdo a outras bandagens.

No6s observamos que hd uma escassez de estudos que compararam os efeitos da
KT com técnicas de placebo, quando avaliada a ativacdo muscular. Estes resultados
estdo de acordo com um estudo de reviséo sobre os efeitos da KT no tratamento e na

prevencio de lesdes esportivas.® Assim, futuros estudos que avaliem o efeito do placebo

devem ser conduzidos para maior compreenséo da KT.
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Para que tipo de populacéo a KT tem sido aplicada quando se avalia a ativagéo
muscular?

De acordo com os resultados do estudo, foi observada diversidade na populacéo
avaliada. A maioria dos estudos foram realizados com adultos, exceto trés estudos®?4%°
com idosos. Além disso, ndo foram encontrados estudos com adolescentes e criancas.

Os estudos inclusos nesta revisio avaliaram individuos saudaveis, 11:2%:21:22:23:25-

213032 assim como com algum tipo de leséo, como sindrome do impacto,*® tendinopatia

%29 o mulheres com

de Aquiles,19 sindrome da dor fémoro patelar,24 dor lombar
insuficiéncia venosa cronica.?® No entanto, ndo foi encontrado estudo que tivesse
avaliado o efeito da KT na ativagho muscular em individuos com alteracBes
neuroldgicas. Visto que a KT vem sendo frequentemente utilizado na prética clinica
com esta populagcdo e que estes individuos geralmente apresentam alteracbes na

40-43

ativagdo muscular, parece que estudos que investiguem essa populagdo sé&o

relevantes.

Quais resultados tém sido encontrados considerando-se o dominio de estruturas

e fungdes do corpo da CIF?

Ativacdo muscular
Dentre os 12 estudos que avaliaram individuos saudaveis, 8 encontraram que a
KT modificou a ativagdo muscular.!t?2123%2031 Alguns estudos encontraram que

1126 o dos ventres medial e lateral do

houve aumento da ativacdo do quadriceps,
Arni~ 20,2528 4 H 31
gastrocnémio. Além disso, Voglar et al.”” observaram que a KT levou ao aumento

da ativacdo do musculo multifido na altura da quinta vértebra lombar e do eretor
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espinhal na altura da primeira vértebra lombar durante o levantamento de uma barra de
0,3 Kg.

Por outro lado, 2 estudos relataram diferentes respostas de acordo com o
musculo avaliado.?? Lin et al.?? encontraram aumento da ativagdo do misculo serratil
anterior e diminuicdo da ativacdo dos musculos trapézio superior e deltoide anterior
durante movimentos da escdpula, quando a KT foi aplicado sobre o masculo trapézio

1.2 verificaram aumento da ativacdo do trapézio inferior e

superior. Huang et a
diminuicéo do trapézio superior durante a atividade de digitacdo, com a KT tendo sido
aplicado no musculo trapézio superior.

Dentre os 6 estudos que avaliaram individuos com déficits, 5 encontraram
modificacdes na ativacdo muscular com a KT, ®1319242829 ym estudo encontrou que a
KT culminou no aumento da ativagdo do mésculo gastrocnémio medial;?® enquanto dois
estudos observaram diminuicdo na ativagdo dos msculos transverso do abdomen® e
vastos medial e lateral®*. Ainda, um estudo encontrou aumento ou diminuicdo da
ativacdo muscular dependendo da amplitude de movimento.*®

Estes resultados podem ser associados a dire¢do da aplicacdo da KT. De forma
geral, em estudos que demonstraram aumento da ativacdo muscular, a KT foi aplicado

11,19,28,32

da origem para a insercdo, enquanto que estudos que encontraram redugdo

aplicaram a KT da insercdo para a origem do musculo.?** Estes resultados sio

consistentes com outros estudos. >3

Além disso, trés dos estudos!®?®3?

que encontraram aumento da ativacdo
muscular descreveram a aplicacdo de tensdo e um estudo aplicou a KT com o musculo
alongado. Estes resultados sdo consistentes com um estudo prévio que sugere que 0

aumento da tenso esté associado a uma maior ativagio muscular.®
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Por outro lado, quatro estudos em individuos saudaveis ndo encontraram
modificacdes na ativagio muscular ap6s aplicagdo da KT.2%%"3%%2 Briem et al.?! ndo
observaram alteraces no musculo fibular longo durante um movimento de perturbacdo

132 também relataram somente um

em inversdo de tornozelo. GOmez-Soriano et a
aumento minimo na ativacdo do musculo gastrocnémio medial durante uma atividade de
resisténcia passiva.

Destes, trés estudos??2"%®

aplicaram a KT da origem para a inser¢do do musculo
e um estudo® da insercdo para a origem. Apenas Lins et al?’ e Yeung et al.*
descreveram a tensdo, que foi de 50%. Assim, ambas as diregdes e a tenséo parecem ser
similares aos estudos que encontraram diferenca na ativagdo muscular apds a aplicagéo
da KT.

Um fator que parece diferenciar estes estudos € o tempo de aplicagdo da KT.
Dos quatro estudos em individuos saudaveis que ndo encontraram diferenca

212130 yserificaram o efeito imediato da KT e um

significativa na ativagdo muscular, trés
apos 24 horas®. Além disso, é importante notar que o estudo que verificou o efeito ap6s
24 horas utilizou a KT da insercdo para a origem do msculo.* Por sua vez, dos oito
estudos que verificaram modificagdes na ativagdo muscular, cinco avaliaram o efeito
prolongado da KT, com tempo de aplicacdo superior a 30 minutos, 2023231

Os criadores da técnica de KT vém afirmado que o mesmo promoveria
adaptacdo em mecanorreceptores do tipo 2, resultante do estimulo cutaneo.***°
Mecanorreceptores do tipo 2 estdo localizados na derme profunda e sdo nomeados
receptores de Ruffini, cuja funcdo ainda é incerta. Acredita-se que estes receptores
providenciam informacdes a respeito do grau de estiramento da pele, visto que o

corpusculo de Ruffini estd usualmente orientado paralelo as linhas de alongamento da

pele.*
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Os mecanorreceptores do tipo 2 sdo receptores de adaptacéo lenta que disparam
de forma continua enquanto o estimulo é aplicado e tem adaptacdo lenta ao estimulo.
Assim, alguns autores tém sugerido que a KT deve ser utilizado por um tempo
prolongado para potencializar seu efeito™*" Slupik et al.'* encontraram auséncia de
aumento imediato na atividade bioelétrica do musculo quadriceps em individuos
saudaveis. No entanto, os autores verificaram aumento apds 24 e 72 horas de aplicacao;
assim como observaram um maior aumento apenas apds 24 horas de uso da KT. Outros
estudos com individuos saudaveis demonstraram que a KT foi capaz de aumentar a
forga de preensdo e de pinca apenas ap6s um tempo prolongado de aplicagéo, superior a
30 minutos.*®

Uma hipdtese que explica como a KT modifica a ativagdo muscular afirma que o
alongamento na pele providenciado pela tenséo da KT ativaria os mecanorreceptores do
tipo 1l e induziria um maior recrutamento motor.*** Alguns estudos com animais
demonstraram que o alongamento da pele atua sobre neur6nios localizados no cortex

49
l

somatossensorial,”™ assim como verificaram que o input sensorial da pele é capaz de

ativar neurdnios motores gama e, indiretamente, 0s neur6nios motores alfa,

representando um reflexo cutaneo.®*®

Estudos com humanos sugeriram que
mecanorreceptores localizados na regi&o dos dedos,* cotovelo e joelho™ providenciam
informagdes cinestésicas. Estes estudos reforcam a ideia de que um estimulo cutaneo
pode ser capaz de promover mudangas na ativagdo muscular.

Desta forma, é possivel sugerir que a KT aplicado por um tempo prolongado
pode modificar a ativacdo muscular em individuos saudaveis. No entanto, ndo héa
estudos na literatura que verificaram os mecanismos fisioldgicos envolvidos na agéo da

KT, especialmente os efeitos sobre os mecanorreceptores. E importante que futuros

estudos investiguem estes mecanismos. Também, futuros estudos deveriam investigar a
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relagdo entre a promogdo de uma informagédo sensorial adicional, por meio da aplicagéo
da KT, e a ativacdo muscular; assim como o efeito do uso prolongado.

Contrariamente aos individuos saudaveis, verificou-se que a KT promoveu
aumento da ativagdo muscular em individuos com déficits em estruturas e funcdes do
corpo, de forma imediata e prolongada. Apenas um estudo ndo verificou modificagbes
na ativacdo muscular. Porém neste estudo, a KT foi aplicado sobre o tenddo de Aquiles
ao invés de no ventre do musculo.

Nos acreditamos que estas diferencas possam ser atribuidas ao fato de individuos
saudaveis serem capazes de ativar sua musculatura de forma eficiente. Sugere-se que a
promocdo de um estimulo tatil-proprioceptivo adicional, como a KT aplicado sobre o
ventre muscular, promoveria modifica¢des imediatas em individuos que ndo conseguem
produzir uma ativacdo completa. Além disso, o uso prolongado da KT parece

potencializar os efeitos da KT em individuos com alterag@es.

Outras estruturas e fungdes do corpo
Oito estudos com individuos saudaveis avaliaram outras estruturas e func¢des do

corpo, além da ativagdo muscular.2’2225273032 Eoj avaliado o efeito da KT sobre a forca

13,25,26,27,32 21,27

muscular, testes de fadiga, 2> forca de reagdo do solo,? equilibrio,?*% tonus

muscular,® propriocepcdo® e no alinhamento corporal durante a execucdo de

13,22

movimentos voluntarios Considerando individuos com alteragdes, cinco

9,19,24,28,29 9,19,28,29

verificaram o efeito da KT na dor, na severidade dos sintomas, na forca

13,24 | 29
L

muscular, na atividade cerebral,” na amplitude de movimento®® e no alinhamento

corporal durante a execucéo de movimentos voluntarios **3,
Considerando a forga muscular os resultados sao controversos. Trés estudos com

25,27,28

individuos saudaveis encontraram que a KT ndo afetou a for¢a muscular, enquanto
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que dois estudos observaram aumento da forca muscular com a KT.2% Um estudo de
revisdo encontrou um efeito potencial pequeno da KT em aumentar a forga muscular em
individuos saudaveis.** Um fator interessante notado na presente revisio é de que o
aumento na forca muscular em individuos saudaveis s6 foi observado apds o musculo
ter sido submetido a um fator de estresse, como fadiga® e vibracdo®. Além disso,
quando individuos com alteragdes foram avaliados, a KT levou ao aumento da forca
muscular.*¥?*

Pode-se sugerir que estes resultados podem ser atribuidos ao fato que individuos
saudaveis sdo capazes de ativar sua musculatura de forma eficiente e produzir o torque
muscular requerido para executar os testes de forca muscular. Novamente, nds
acreditamos que a KT promoverd efeitos positivos como incrementos na for¢a muscular
em individuos que ndo tem capacidade de produzir ativacdo muscular eficaz ou quando
um individuo saudavel é submetido a um estresse que dificulta sua capacidade de ativar

a musculatura. Csapo et al.?®

encontraram uma correlagdo negativa entre a capacidade
de gerar forca com a KT e a forca obtida nas medidas de base em individuos saudaveis.
Estes autores sugeriram, portanto, que a KT beneficiaria de forma mais significativa
individuos com fraqueza muscular. No entanto, mais estudos precisam ser realizados
para comprovar estas hipoteses.

Além destes resultados, observou-se que os estudos incluidos nesta revisdo, ndo
encontraram alteragfes na condigdo com KT, em individuos saudaveis, no equilibrio;
resultado concordante com outros estudos.*®*’

Considerando individuos com alteracbes musculares, um estudo encontrou
diminuicdo da dor imediatamente ap6s a aplicacdo da KT, dois estudos ap6s 0 uso

28,29

prolongado e um estudo em ambas as situagdes;’ enquanto que um estudo ndo

encontrou efeito da KT na dor. ° Além disso, dois estudos verificaram melhoras na
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severidade dos sintomas ap6s o uso prolongado da KT,”* enquanto um estudo no
observou diferengas.”® Alguns estudos ndo encontraram diferencas na amplitude de
movimento articular e em variaveis cinematicas.’***

Desta forma, de maneira geral, os resultados do efeito da KT em individuos com
déficits em estruturas e fungbes do corpo sdo controversos. Uma revisdo recente que
avaliou os efeitos da KT em individuos com les6es musculoesqueléticas demonstrou
que a KT ndo culmina em efeitos significativos na dor e em outras deficiéncias
corporais. Além disso, essa revisdo sistematica ressalta que os estudos que encontraram
diferencas significativas apresentaram um tamanho do efeito pequeno ou baixa
qualidade.®® Em outra revisdo sistematica observou-se que a KT ndo promoveu redugéo
na dor em individuos com lesdo musculo-equelética, e quando essa reducdo ocorreu, as

59 Adicionalmente, uma revisao

diferencas ndo foram clinicamente significativas.
encontrou evidéncia limitada a moderada de que a KT ndo possui efeito clinico maior
que o placebo em individuos com alteracBes clinicas. Estes resultados estdo de acordo
com os encontrados na presente revisao.

Além destas estruturas e fungbes do corpo, um estudo verificou o efeito da KT

na atividade cerebral. Bae et al.?®

avaliaram o efeito da KT no tempo de contragdo
muscular antecipatério do tronco e no potencial do cortex cerebral em individuos com
dor cronica lombar (DCLB). Encontrou-se que o musculo transverso do abddmen teve
redugdo no tempo de contracdo muscular antecipatorio, ou seja, teve uma contracdo
muscular menos atrasada com a KT. Também, houve diminui¢do no potencial cortical
relacionado ao movimento (MRCP) com a KT. O MRCP ¢é definido como uma
mudanca negativa na mensuracdo do EEG que ocorre antes do inicio do movimento

voluntario; representando um aumento na atividade sinaptica cortical na area avaliada

antes que o movimento ocorra. Desta forma, estes autores observaram que a KT
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influencia a atividade muscular e cerebral. Um fator importante de ser ressaltado é que
estes autores verificaram o efeito prolongado da KT, que foi utilizado por 12 semanas.
Os resultados deste estudo sugerem que a KT é capaz de promover informacéo
sensorial adicional para o cortex cerebral quando utilizado por um longo periodo. Além
disso, modificagBes na ativacdo muscular também ocorrem nesta situacdo. Futuros
estudos que avaliem o efeito da KT na atividade cerebral e muscular precisam ser

realizados para confirmar estes achados.

Quais resultados foram encontrados em relacdo aos dominios de atividade e
participacdo da CIF?
Considerando o dominio de atividade da CIF, 3 estudos, com individuos

202527 o ym estudo avaliou a

saudaveis, avaliaram o efeito da KT em atividades de salto
atividade de digitacdo.”® Estes estudos ndo encontraram efeitos na execucdo destas
atividades apds a aplicacdo da KT.

Considerando individuos com déficits, apenas um estudo avaliou o efeito no

dominio da funcéo. Firth et al.*®

também ndo encontraram diferencas no teste de salto
em distancia em individuos com tendinopatia de Aquiles com a KT.
Apenas um estudo, verificou o efeito da KT no dominio de participagdo.

Aguilar-Ferrandiz et al.”®

avaliou a qualidade de vida, por meio do Questionario de
Qualidade de Vida na Insuficiéncia Venosa Cronica do Membro Inferior. Os autores
ndo encontraram diferencas significativas com a KT.

Desta forma, de acordo com os resultados dos estudos inclusos nesta revisao,
embora a KT possa modificar a ativagdo muscular, os dominios de atividade e

participacdo da CIF ndo sdo modificados com a utilizagdo da KT. A auséncia de

alteracbes na funcionalidade pode ser atribuida ao fato de a KT modificar os
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componentes de ativagdo muscular apenas do musculo no qual este é aplicado.
Usualmente, as atividades funcionais requerem a ativagdo e o controle de multiplos
musculos. Desta forma, especialmente em individuos saudaveis que sdo capazes de
ativar completamente os musculos necessarios para executar uma atividade funcional,
modificacbes em apenas um muasculo podem ndo ser suficientes para promover

melhoras funcionais.

Conclusao

De acordo com os resultados desta reviséo, estudos que descrevem de forma
clara a técnica de aplicacdo da KT e com maior qualidade metodoldgica precisam ser
realizados, com a finalidade de permitir uma maior compreenséo acerca do efeito da KT
sobre a ativacdo muscular. Para individuos saudaveis, a KT tem sido relacionada a
alteracbes na ativacdo muscular especialmente quando é utilizado por tempo
prolongado. De maneira geral, outras estruturas e funcdes do corpo, assim como a
atividade funcional parece néo ser alterada pela KT, exceto nos casos em que o musculo
é submetido a estresse, como fadiga e vibracdo. Em individuos com déficits motores,
apesar de a KT promover mudancas na ativagdo muscular, apenas algumas estruturas e
funcbes do corpo parecem ser afetadas pela aplicagdo a KT. Quanto & funcionalidade,
apenas dois estudos foram realizados e os resultados séo controversos. Futuros estudos

devem ser realizados para comprovar estas hipoteses.
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ESTUDO 3

EFEITO DA KINESIOTAPING NA ATIVACAO MUSCULAR
E NA ATIVIDADE SENTADO PARA DE PE EM CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL: ESTUDO CEGO SIMPLES, PLACEBO

CONTROLADO, CROSS-OVER

Manuscrito a ser submetido ao periddico Neurorehabilitation and Neural Repair.
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Efeito da kinesiotaping sobre a ativacdo muscular e a atividade sentado para
de pé em criancas com Paralisia Cerebral: estudo cego simples, placebo

controlado, cross-over

Adriana Neves dos Santos*?, Livia Pessarelli Visicatto!, Ana Beatriz de
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RESUMO

Objetivo: Verificar o efeito da kinesiotaping (KT) sobre a ativacdo do musculo reto femoral, assim como
sobre as estratégias motoras utilizadas para a execucgdo da atividade sentado para de pé (ST-DP), em
diferentes alturas de banco, em criangas com Paralisia Cerebral (PC). Métodos: Realizou-se um estudo
transversal, cego simples, placebo controlado, com medidas repetidas e crossover. Quinze criangas com
PC espastica hemiparética e diparética (10,20+2,93 anos), nivel GMFCS | e Il, foram avaliadas. Foram
consideradas trés alturas de banco: neutra, 90° de flexdo do quadril, joelho e tornozelo; alta, 120% da
altura neutra; e baixa, 80% da altura neutra; e trés condi¢cBes de bandagem: sem e com KT, e com
placebo. Os angulos de inicio, final e maximo, e a amplitude de movimento do tronco, pelve, quadril,
joelho e tornozelo foram mensurados, assim como a duracdo total do ST-DP, com uma avaliagdo
cinematica. Avaliou-se 0 mean root square médio (mRMS) do mdsculo reto femoral por meio da
eletromiografia de superficie. Um teste de ANOVA mista foi aplicado para os dados paramétricos, e os
testes de Mann-Withney, Kruskal-Wallis, Friedman e Wilcoxon para os dados ndo paramétricos.
Resultados: Na condicdo com KT e banco alto houve aumento da ativagdo do masculo reto femoral e do
pico de flexdo do quadril. Nas condi¢es com KT e placebo houve diminuicdo da extensdo do quadril no

final do ST-DP. Conclusdo: A KT promove melhora na ativagdo muscular e nas estratégias de quadril.
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Introducéo

A atividade sentado para de pé (ST-DP) é considerada relevante para a
funcionalidade,*? visto que é um fator determinante do nivel de independéncia e da
qualidade de vida.® Durante a rotina diaria, esta atividade é executada de diferentes
alturas de banco.” Assim, alteracdes na altura do assento sdo relevantes para determinar
a capacidade de execugdo de atividades da vida diaria.>®

Verificou-se que alteracbes na altura do banco levam a adogdo de estratégias
adaptativas para a execugdo do ST-DP.”® Assim, esta atividade pode ser desafiadora
para individuos com alteragdes neuromotoras, como criangas com Paralisia Cerebral
(PC).

Criancas com PC apresentam como caracterisitca marcante uma incoordenagao
na ativacdo muscular, decorrente de uma lesdo ndo progressiva no cérebro imaturo que
causa danos na inervagéo cortical de vias descendentes.® Estudos demonstraram que
estas criangas possuem diminuicdo na taxa de disparo de unidades motoras e no
recrutamento de fibras musculares.****

Estas alteracGes na ativagdo muscular foram associadas a uma diminui¢do na
capacidade de executar atividades funcionais, como a transferéncia de sentado para de
pé.”> A adocfo de estratégias adaptativas foi encontrada em criangas com PC durante a

1518 assim como um aumento da

execucdo da atividade ST-DP como maior duragdo,
inclinacdo pélvica anterior, uma extensdo abrupta do joelho e uma diminui¢cdo no
momento extensor do joelho.*®

Uma técnica considerada promissora para obtencdo de ganhos funcionais em
criangas com PC é a utilizacéo da kinesiotaping (KT).** A KT é um tipo de bandagem

elastica que pode ser alongada até 120 a 140% do seu comprimento.?>% Acredita-se que

a sua propriedade de alongamento forneca uma forga de tracéo na pele”® que promoveria
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estimulos cutaneos, os quais, por sua vez, facilitariam um aumento na excitabilidade de
4reas do cortex sensorial e motor e, consequentemente, uma maior ativagdo muscular.?
26

Quando considerada a populagdo de criangas com PC, ndo foi encontrado na
literatura pesquisada estudo que tivesse avaliado o efeito da KT na ativagdo muscular.
Estudou-se a influéncia da KT na funcionalidade.””*" Alguns autores encontraram

T,27,30,3l

melhora em parametros funcionais com a aplicagdo da K enquanto outros

n&o.%82
Considerando que criangas com PC possuem como déficit primario uma

11,12

incoordenacdo na ativagdo muscular——-“ e que € sugerido que a KT promove melhores

padrées de ativacdo muscular,?*

acredita-se que a aplicagdo da KT nesta populagéo
podera promover a adocdo de estratégias motoras eficientes para a execucdo da
atividade ST-DP. Assim, o objetivo do presente estudo é verificar o efeito da KT sobre
a ativacdo do musculo reto femoral, assim como sobre as estratégias motoras utilizadas
para a execugdo da atividade ST-DP, em diferentes alturas de banco, em criangas com
PC.

Como hipotese, acredita-se que a aplicacdo da KT promoverd aumento na
ativagdo muscular do reto femoral. Além disso, acredita-se que a KT auxiliard a adocdo
de estratégias motoras mais eficientes para execucdo da atividade ST-DP nessa
populagdo, como leve inclinacdo anterior de tronco durante 0 movimento e extensdo das
articulagdes de quadril e joelho no final do ST-DP. Considerando que a KT vem sendo

aplicado na prética clinica, este estudo auxiliar na compreenséo dos reais efeitos da KT

em criancas com PC, auxiliando na prética baseada em evidéncias.
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Métodos

Desenho Experimental

Foi realizado um estudo transversal, cego simples, placebo controlado, com
medidas repetidas e crossover. O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucéo
466/2012, Conselho Nacional de Sacde) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa

da instituicéo local (Parecer n°® 112/505).

Participantes

O estudo foi composto por uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia. Os
participantes foram recrutados na clinica escola e em locais de atendimento da regido da
Universidade. A selecdo das criancas foi baseada nos seguintes critérios de incluséo:
criangas com diagndstico medico de PC espéstica, idade entre cinco e 16 anos e com
capacidade de realizar a atividade ST-DP sem apoio ou auxilio de outra pessoa nas trés
alturas de banco avaliadas.

Os critérios de ndo inclusdo foram: a) comprometimento mental que
incapacitasse a compreensdo dos comandos dados; b) doenga cardiaca congénita
(cardiomiopatias, hipertensdo pulmonar); c) encurtamento ou deformidade fisica que
pudesse comprometer a execucdo da atividade ST-DP; d) realizacdo de procedimento
cirrgico ortopédico a menos de um ano antes da admissdo no estudo; €) aplicacdo de
toxina botulinica a menos de trés meses antes da admissdao no estudo; f) uso ou
alteracbes de medicacdo que pudessem afetar a forga ou tonus muscular, g) nédo
participacdo em atendimento fisioterapéutico regular (duas vezes por semana por no

minimo seis meses).
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Todos os responsaveis pela crianga assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (APENDICE A).

Procedimentos

Previamente & coleta dos dados, as criancas foram despidas pela mée e
permaneceram vestidas apenas por um short de lycra. Posteriormente, 0 peso e a
estatura foram aferidos, com a finalidade de verificar se a criangas estava dentro da
curva de crescimento normal.

Para determinacdo da ativacdo muscular foi realizada andlise eletromiogréfica,
com um eletromidgrafo portatil de 16 canais (Trigno™ Wireless EMG System,
DelSys®, Boston, USA), sincronizado com o sistema Qualisys, com frequéncia de
aquisicdo de 2400Hz. Eletrodos em forma de barra paralela, de prata, foram utilizados
(ganho definido em 909 V/V, resolucéo de 168nV/bit, ruido menor que 0,5mV RMS).

Foi posicionado um eletrodo sobre o musculo reto femoral, na postura deitada,
em ambos 0s membros inferiores. Com a finalidade de reduzir a impedéancia tecidual, a
pele foi previamente friccionada com algoddo embebido em &lcool a 70% para assepsia.
O eletrodo foi fixado & pele com adesivo dupla face, disponibilizado paralelo a
orientagdo da fibra muscular e de acordo com as diretrizes do SENIAM. O eletrodo foi
posicionado sobre o mdsculo reto femoral, na metade da distancia entre a espinha iliaca
anterossuperior e a borda superior da patela, paralelo ao eixo axial. **

Para determinagdo das estratégias de movimento foi realizada anlise
cinemética. O sistema de analise de movimento Qualisys ProReflex MCU (QUALISYS
MEDICAL AB®, 411 12 Gothenburg, Suécia) foi utilizado para a obtencdo dos
pardmetros temporais e cineméticos, com uma frequéncia de aquisicdo de 240Hz. Os

movimentos da atividade ST-DP foram registrados por seis cameras. A captura dos
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dados cinematicos foi realizada pelo software de aquisicdo Qualisys Track Manager
1.9.2.

Apos a colocacdo do eletrodo, a crianga foi posicionada em pé e 27 marcadores
passivos refletivos de 15mm de didmetro foram fixados sobre os seguintes pontos
6sseos, em ambos os hemisférios corporais: acrémio; mandbrio do esterno; processo
espinhoso da veértebra cervical 7 e lombar 5; crista iliaca; espinha iliaca pdstero-
superior; trocanter maior do fémur; epicondilos medial e lateral do fémur; maléolos
medial e lateral; calcaneo; cabega do primeiro e quinto metatarsos bilateral e ponta do
halux. Além disso, foram utilizados dois clusters sobre os processos espinhosos das
vértebras toréacica 9 e lombar 1; e um cluster, em forma de retangulo, na lateral de cada
coxa e um na lateral de cada perna.

Em seguida, foi realizada uma medida de base, na qual a atividade ST-DP foi
executada sem a utilizagdo da KT ou placebo. A crianga foi posicionada sentada em um
banco de altura regulavel, sem cal¢ados, com 0s membros superiores cruzados sobre 0s
ombros. Os pés posicionados de forma simétrica e com uma distancia entre 0s mesmos
correspondente a distancia entre os ombros. A crianga foi posicionada com toda a regiéo
glatea e o terco superior de ambas as coxas apoiados no banco. A atividade ST-DP foi
realizada com velocidade confortavel auto-selecionada.*®

A medida de base foi executada em trés condi¢Ges de altura de banco: neutra,
alta e baixa. A altura neutra foi definida como a posicdo na qual a crianga permaneceu
sentada no banco com seus quadris, joelhos e tornozelos em uma angulacdo de
90°.18343% Ag alturas baixa e alta corresponderam, respectivamente, a 80% e 120% da
neutra,*"3*%

A ordem das condigOes de altura de banco foi randomizada por meio de sorteio.

Previamente ao inicio de cada condi¢do de altura de banco, duas tentativas para
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adaptacdo foram realizadas. Em seguida, cinco tentativas da atividade ST-DP foram
efetivamente registradas para cada condicdo de altura de banco, sendo somente trés
consideradas para analise. As tentativas validas foram definidas como aquelas nas quais
todos os marcadores puderam ser visualizados e a estratégia de equilibrio do passo ndo
foi utilizada. Um sorteio para a escolha de trés tentativas foi realizado quando a crianga
obteve 5 tentativas consideradas validas.

Um intervalo de 30 segundos foi oferecido entre cada tentativa. Além disso, um
intervalo de 5 minutos foi permitido entre as diferentes alturas de banco.

Apoés a medida de base, a crianca realizou a atividade ST-DP nas condicdes de
placebo ou KT. Para a realizagéo das duas condicdes, as avaliacdes experimentais foram
realizadas em dois dias, com um intervalo de uma semana. No primeiro dia de
avaliacdo, além da medida de base, a crianga realizou a atividade ST-DP com a
utilizacdo da KT ou placebo. A determinagdo de qual condi¢do seria aplicada foi
determinada de forma randomizada, por meio de sorteio. Um intervalo de 15 minutos
entre a medida de base e a condi¢cdo com KT ou placebo foi estabelecido. No segundo
dia de avaliacdo, a crianga realizou a medida de base e a condi¢éo que néo foi realizada
no primeiro dia de avaliagdo. Em todas as trés condi¢cOes de bandagem, ou seja, sem
KT, com KT ou com placebo, a crianca realizou a atividade ST-DP nas trés alturas de

banco.

Descricao do Posicionamento da Kinesiotaping
Para ambas as condi¢Oes de placebo e com KT, foi utilizada uma bandagem
eléstica (Kinesio Tex Gold), hipoalérgica, porosa, adesiva e de céton. Foi utilizada uma

bandagem em formade Y.

76



A KT e o placebo foram fixados na regido anterior da coxa, sobre o musculo reto
femoral do membro afetado de criangas com PC. Utilizou-se uma técnica de facilitacéo,
ou seja, a KT foi aplicado da origem do musculo para a insergd0.*® O musculo reto
femoral foi escolhido visto que o mesmo € considerado o motor primario da atividade
ST-DP**2¢ déficits em sua ativagdo foram relatados em criangas com PC.****

A aplicagdo da bandagem foi realizada de acordo com o manual Kenzo Kases
Kinesio.*® Para a aplicagdo da KT, as criancas permaneceram na postura sentada com o
quadril flexionado a 30° e o joelho flexionado a 60°. A KT/placebo foi aplicado por um
fisioterapeuta com formacéo na técnica, no membro afetado. O membro lesado de
criangas com hemiparesia e os dois membros de criangas com diparesia foram definidos
como membro afetado. O membro sem leséo de criangas com PC do tipo hemiparesia
foi definido como membro sadio.

O ponto de inicio da bandagem foi na espinha iliaca anterossuperior. A partir
deste ponto, os primeiros cinco centimetros da bandagem ndo foram tracionados e
serviram como ancora. Apds estes cinco centimetros, a bandagem foi bi seccionada
somente no ponto de posicionamento do eletrodo do musculo reto femoral e no restante
foi colocada como um todo, até a borda superior da patela. O ponto entre a &ncora e a
borda superior da patela foi tracionado a 100%. Em seguida, foi retirada a tenséo e a
bandagem foi bi seccionado, circulou a patela e terminou na tuberosidade da tibia
(Figura 1).?! Foi realizada uma seccdo na bandagem no ponto no qual o eletrodo foi
posicionado, para ndo ocorrer interferéncia nos sinais eletromiogréficos. Na condigdo de
placebo, foi utilizada a mesma técnica da condi¢do KT; porém a bandagem néo foi

tracionada.*®
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Foi verificado o efeito imediato da KT/placebo. As criancas foram cegas quanto
as condicdes de bandagem. Apds o término de cada dia de avaliacdo a bandagem foi

retirada.

Figura 1 — A. Posicionamento dos marcadores. B. Aplicacdo da Kinesiotaping

no musculo reto femoral.

Processamento dos dados

A atividade ST-DP foi dividida em cinco fases de acordo com o estudo de Park
et al.®® O inicio do ST-DP foi considerado como o deslocamento anterior do marcador
posicionado sobre o processo espinhoso da sétima vértebra cervical, no eixo Y, superior a 2
desvios padrfes a partir do comando de levantar-se fornecido pelo avaliador. O final do ST-DP
foi determinado como o deslocamento anterior do marcador localizado no processo espinhoso
da sétima vértebra cervical, inferior a 1 desvio padrdo, a partir da aquisicdo da postura em pé e
obteng&o dos angulos méximo de extensio do quadril e joelho. *®

A primeira fase foi caracterizada do inicio do ST-DP (T0) até o ponto de

méaxima flexdo de quadril (T1). A segunda foi definida de T1 até o ponto de transicdo

abrupta para extensdo de joelho (T2). A terceira foi considerada de T2 até a maxima

78



dorsiflexdo de tornozelo (T3). A quarta fase foi determinada de T3 até a 0 ponto no qual
a crianga adquiriu a postura em pé e obteve os maiores valores de extensdo de joelho e
quadril (T4). A quinta fase foi carcaterizada de T4 até a aquisi¢do da postura em pé
estivel, ou seja, até o final do ST-DP (T5). A duracéo total da atividade ST-DP foi
definida de TO a T5 (Park et al., 2003).

Os sinais eletromiograficos foram processados com o software MatLab®
(version 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA), utilizando rotinas especificas elaboradas
para o presente estudo. Posteriormente & coleta e amplificacdo, os sinais brutos foram
corrigidos para offset. Em seguida, foram filtrados com um filtro Butterworth de 42
ordem, passa-banda 20-450Hz e atraso de fase zero. Para a determinagéo da intensidade
do sinal do masculo reto femoral foi utilizada a root-mean square (RMS), a partir de
janelamento de 20ms. Considerou-se 0 RMS meédio (mRMS), calculado como a média
do sinal RMS de todo o ciclo do ST-DP; assim como de cada fase. Os valores do
mRMS foram normalizados pelo valor médximo do EMG de cada condicdo e de cada
individuo, com a finalidade de permitir comparag@es entre as condicdes.***’

Apbs a coleta, os dados cinematicos foram transferidos para o software
Visual3D. Neste, construiu-se 0 modelo biomecénico dos segmentos corporais com
base na posicdo dos marcadores de referéncia capturada durante a coleta estatica, na
qual a crinaga foi avalaida na postura em pé. Este modelo foi aplicado nos arquivos
dindmicos. Apos a construcdo do modelo biomecanico, as trajetorias dos marcadores
foram interpoladas e filtradas por meio de um filtro digital Butterwoth passa baixa de
quarta ordem, com a frequéncia de corte estabelecida em 4 HZ.*® Posteriormente, 0
software MatLab® (version 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA) foi utilizado para

determinagdo das varidveis cinematicas do estudo.
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Como varidveis cineméticas foram determinados os angulos articulares, os quais
foram calculados usando-se a sequéncia de Cardan (X,Y,Z). Os angulos da pelve e do
tronco foram computados utilizando como referéncia as coordenadas globais do
laboratério; enquanto que os do quadril e joelho utilizaram como referéncia a pelve e a
coxa, respectivamente.® Para o angulo do tornozelo foi primeiramente construido o
segmento pé virtual, com o objetivo de alinhar o pé e o segmento da perna. O angulo do
tornozelo foi computado usando como segmento o pé virtual e como segmento de
referéncia a perna.

As varidveis angulares de interesse do presente estudo foram os angulos de
inicio, méximo e final das articulacbes de tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo no
plano sagital. Também foi avaliada a amplitude de movimento de cada segmento
analisado, sendo definida com a diferenca entre o angulo final e inicial.’®*® Além das
varigveis angulares, também foram verificadas a duracéo total da atividade ST-DP e das

fases.

Anélise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das variaveis estudadas, por
meio da média e do desvio padrdo. A normalidade e homogeneidade de variancias
foram verificadas, respectivamente, por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene. Os
dados que ndo apresentaram distribuicdo paramétrica foram transformados utilizando a
funcdo log(10).

O teste ANOVA misto (bandagemXbancoXmembro; membro como fator inter-
sujeito) foi utilizado para avaliar as varidveis angulares de quadril, joelho e tornozelo, e
0 mRMS total e de cada fase do musculo reto femoral. Para as varidveis angulares de

pelve e tronco, utilizou-se o teste ANOVA de medidas repetidas (bandagemXbanco).
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Para as varidveis que ndo apresentaram distribuicdo paramétrica, mesmo apds
transformacgdo dos dados, foram aplicados testes ndo paramétricos. As variaveis nao
paramétricas foram os angulos de inicio, final e amplitude do tornozelo. Para verificar a
diferenca entre os membros sadio e afetado foi utilizado o teste Mann-Withney. Ainda,
com a finalidade de analisar a diferenga entre as condi¢des de bandagem e alturas de
banco, utilizou-se o teste de Friedman e como post-hoc o teste de Wilcoxon.

Foi considerado um nivel de significAncia de p<0,05. O ajuste de Bonferroni foi
aplicado para as comparagdes multiplas. O software SPSS foi utilizado para as analises

estatisticas.

Resultados

Participantes

Setenta e uma criangas com diagnostico de PC foram convidadas a participar do
estudo. A amostra final foi composta por 15 criancas (Figura 2). As criangas possuiam
idade entre cinco e 10 anos (média=10,2 anos; desvio padrdo=2,93 anos), sendo 10 do
sexo masculino e cinco do feminino (altura: média=145,0cm; desvio padrdo=15 cm;
massa corporal: média=38,5kg, desvio padrdo=13,6kg). Considerando-se a classificacéo
topogréfica, 11 criancas eram hemiparéticas e quatro diparéticas. De acordo com o
Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Gross (GMFCS), sete criangas foram

classificadas como nivel | e oito criangas como nivel I1.
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Participantes =71

Critério de Nao Inclusdo=28

= Sem compreensdo de comandos simples = 4

* Deformidades fixas em membros inferiores =2
* ST-DP com auxilio = 14

* Traumatismos Cranio-encefélico associado= 1

= Acidente Vascular Encefalico associado=1

= Ma-formagdo congeénita associada= 1
= Ataxia associada=3

= Jdade=2

> Excluidos= 10
A 4
Considerados para
elegibilidade =61
Excluidos = 41
= (Critérios de nao-
> inclusdo =28
= N3ao aceitaram participar
i =13
Grupo PC=20
N Excluidos
Nao compareceram na avaliagio =4
\ 4
Avaliados=16
B Excluidos=1
* Interferéncia no sinal =1
A 4

Analisados=15

estudo.

Figura 2 - Fluxograma representativo da sele¢éo e da incluséo das criangas no

82




mRMS do musculo Reto Femoral

Os dados referentes a0 mRMS do reto femoral estéo representados na Tabela 1.

N&o houve interacdo significativa entre bandagem, banco e membros para o
mRMS total e das fases 2, 3, 4 e 5. Foi encontrada interagdo significativa entre
bandagem, banco e membros para 0 mRMS do reto femoral na fase 1 (F(1,28)=2,848;
p=0,029; nzp:0,115). O membro afetado, no banco alto, apresentou maior valor de
mMRMS na condigédo de KT quando comparada a condi¢do sem KT (p=0,004).

N&o ocorreu interagdo entre bandagem e banco para o mRMS total e das fases,
com excecdo da fase 4 (F(1,28)=4,118; p=0,004; nzp:0,158). No banco alto, houve um
maior valor de mRMS do reto femoral na condicdo de KT quando comparada as
condigdes com placebo (p=0,006) e sem KT (p<0,001).

Encontrou-se efeito principal do banco para 0 mRMS do reto femoral na fase 2
(F(1,28)=12,812; p<0,001; n°,=0,368) e total (F(1,28)=15,953; p<0,001; n%=0,420). De
acordo com as comparagdes par a par, encontrou-se que no banco alto as criancas
apresentaram maiores valores de mRMS do reto femoral quando comparado ao banco

baixo (fase 2: p<0,001; total: p=0,001) e ao neutro (fase 2: p=0,007; total: p=0,003).
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Tabela 1 — mRMS do masculo reto femoral, de ambos 0s membros afetado e sadio, nas trés condi¢Ges de bandagem (KT, placebo e sem)

e de altura de banco (alto, baixo e neutro).

ALTO BAIXO NEUTRO
KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
IC IC IC IC IC IC IC IC IC
MRMS
FASE 1 042(:021)  033(012)  038(:011) 032(:0,11) 030(011)  029(010) 028(:007) 030(x007)  0,27(+0,08)
AFETADO 032-05  028-039  032-043 027-005 024-035  024-034 025-032  027-034  023-031
FASE 2 054(:0,18)  054(:012)  058(:0,11) 048(:0,09) 048(:011)  047(:006) 046(:012)  046(x010)  0,47(+0,16)
044-065  048-060  053-064 043-005  042-053  042-052 042-050  043-050 0,43 -051
FASE 3 047(:021)  063(:022)  065(:017) 053(0,25) 054(:022)  056(:020) 058(:0,19)  054(x020)  0,53(+0,23)
0,36-058  058-060  060-071 047-005  049-060 051-061 055-062  050-057  0.48-057
FASE 4 044(:023)  038(:023) 027(:016) 029(:0,22) 030(x019)  021(x0,15) 029(:021)  028(x017)  0,27(+0,17)
0,33-055  032-044  022-033 023-005 024-035  016-026 025-033  025-032  0.23-032
FASE5 080(0,14) 079(:017) 071(021) 0,70(0,20) 069(x023)  078(017) 062(:012) 073(x016)  0,73(x0,16)
0,0-091  074-085  066-077 064-005  064-075  073-083 058-065  070-077  0,69-077
TOTAL 202005 022(:008) 019(:0,05) 0,16(x0,07) 0,16(x0,05)  0,17(x0,06) 0,18(:0,05)  0,16(:007)  0,18(+0,08)
010-031  016-028  014-025 010-005  010-021  012-022 014-021  012-019  0.14-0,22
FASE 1 058(0.14) 0725(:011)  032(:013) 028(:0,10) 028(:014)  024(x0,08) 025(2007)  022(:014)  0,27(+0,12)
SADIO 047-068  019-031  027-037 022-005 023-034  019-029 021-029  018-025  0.23-031
FASE 2 048(t0,08)  054(:015)  053(:0,09) 043(0,09) 037(:012)  044(:008) 045(:010) 049(x008)  0,43(0,11)
0,37-058  048-060 048-058 038-005  031-042  039-049 042-049  045-052 0,39 -0,48
FASE 3 039(0,18)  061(:018) 067(:017) 059(:0,15)  063(:008)  0,60(2022) 063(x007) 075(014)  0,71(0,13)
0,28-050  055-067 061-072 054-005  057-069  055-065 059-066  071-079  0,67-075
FASE 4 056(t0,28) 027(:010)  017(:0,14) 0,16(0,09) 021(012)  0,19(+007) 006(:011)  019(x012)  0,19(+0,05)
045-067  021-033  012-023 010-005  015-026  014-024 003-010  015-023  0.14-0.23
FASE 5 067(:0,16) 066(:014) 070(:0,18) 0,70(0,19) 070(x019)  0,64(019) 072(:021)  071(x019)  0,68(+0,21)
0,57-078  060-072  065-076 065-005  064-075  059-069 069-076  068-075  0,64-072
TOTAL  (18(:006) 017(:006) 019(:0,07) 0,13(20,04)  0,12(x0,03)  0,13(x0,04) 0,15(:0,04)  013(:004)  0,14(:0,04)
007-029  011-023  014-024 008-005  006-017  0.08-018 011-019  010-017  0.09-0,18

M = média; DP = desvio padrdo; IC = intervalo de confianga.
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Angulos Articulares

Os dados referentes aos angulos de inicio, final, maximo e amplitude, dos
membros afetado e sadio, estdo representados na Tabela 2 e 3, respectivamente, para o
tronco e a pelve e 0s membros inferiores. As curvas cinematicas estdo representadas na
Figura 2.

N&o se encontrou interag&o significativa entre bandagem, banco e membro para
nenhuma variavel angular analisada. Também ndo houve interacdo entre as condicOes
bandagem e altura de banco, com excecdo das variaveis angulos final (F(1,28)=3,215;
p=0,022; n%,=0,106) e maximo (F(1,28)=5,039; p=0,002; 1%,=0,157) do quadril. A
aplicacdo da KT e do placebo levaram ao maior pico de flexdo do quadril, ou seja, um
maior angulo méximo (KT: p<0,001; placebo: p=0,020), em relagdo & condicdo sem
KT, no banco alto. Além disso, na condi¢do com KT, houve maior flexdo do quadril no
final da atividade em relacéo as condigdes sem KT (p=0,001) e com placebo (p=0,002),
no banco alto.

N&o houve efeito principal da bandagem e do membro para todas as variaveis

angulares de todas as articulagdes estudadas.

Duracéo da Atividade ST-DP
Os dados referentes a duracéo total e das fases do ST-DP estdo representados na
Tabela 4. N&o foi encontrada interagdo e nem efeito principal para as condigdes de

bandagem, banco e membro para a duragéo total da atividade ST-DP e das fases.
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Tabela 2 — Angulos de inicio, final, maximo e amplitude do tronco e da pelve, nas trés condices de bandagem (KT, placebo e sem) e de

altura de banco (alto, baixo e neutro).

ALTO BAIXO NEUTRO
KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
IC IC IC IC IC IC IC IC IC
TRONCO

INICIO 20,67(+1319)  3124(:8,61)  34,51(x9,81)  36,69(x13,94)  36,19(+1356) 37,08(+14,98) 3504(+14,86)  32,92(+13,93)  36,37(+10,32)
23,00-36,35  3200-3559  29,55-39,47  29,63-43,75  29,32-4305  29,50-44,66  2842-4346  2587-39,97  31,15-41,60

FIM 2,31(+9,53) 0,44(£9,44) 3,04(£8,44) 4,35(+8,27) 2,51(+8,36) 6,48(+9,63) 2,34(+9,38)  1,88(+12,33)  3,89(x9,37)
-4,36 - 8,99 4,64 - 4,79 -454-10,62  -2,70-11,41  -4,35-9,37 1,52 - 11,45 -5,17 - 9,86 -5,17 - 8,94 -1,34-9,11
AMPLITUDE  27,36(x11,72)  31,18(+9,89)  30,96(x6,78)  32,34(x14,45) 33,07(x11,28) 30,60(+13,60) 33,84(x14,87) 32,42(x12,02)  32,48(+10,69)
20,69-34,04  2968-3553  23,38-3855  2528-39,40  2620-3993  2563-3556  26,32-41,36  2537-3947  27,26-37,71
MAXIMO  41,63(+11,19)  4191(x7,18)  41,63(x9,15)  49,25(x11,69)  50,16(+8,83)  50,01(+11,55) 47,11(x11,96) 4520(x11,40)  46,78(+10,79)
3496-4831  4395-4626  34,05-4921  42,19-56,30  4330-57,02  4505-5497  3959-5463  3815-5225 4156 -52,01

PELVE

INICIO -33,00(x14,00) -32,85(x0,34)  -34,43(+9,85) -38,93(:14,12) -37,29(x11,19) -38,87(x9,73) -37,82(x13,32) -36,42(x11,15) -34,57(+10,24)
-39,68- 26,33 -30,68--28,50 -39,40--29,47 -4599--31,87 -44.16--3043 -4646 --31,29 -4534--30,31 -43,47--2937 -39,80 - -29,35
FIM -8,97(27,95)  -11,12(x576)  -9,7(6,58) -9,93(+6,90)  -10,43(x7,26)  -1051(7,69)  -9,57(6,94)  -9,64(6,19)  -11,37(+8,48)
-1564--229  -6,64--677  -17,36--220 -16,98--287 -17,30--357 -1548--555  -17,09--2,05  -16,69--2,59  -16,59 - -6,14

AMPLITUDE  24,04(+9,36)  8,77(29,44)  2578(x6,88)  2901(+11,39)  27,21(9,08)  27,52(+9,76)  27,65(29,59)  26,64(x9,79)  23,21(9,81)
17,36-3071  2636-1312  18,20-33,36  21,94-36,06  20,35-3407  2256-3249  20,13-3517 1959-3369 17,98 - 28,43

MAXIMO 8,07(£9,28)  22,07(+7.92)  4,35(x8,76)  7,68(x11,16)  9,24(+10,96)  8,81(+1202)  8,46(x10,26)  10,56(+11,32)  8,91(+10,55)
140-1475  1039-2643  -3,23-11,93  0,62-14,74 2,37 - 16,10 3,85-13,77 0,94 - 15,98 3,51-17,61 3,68 - 14,13

M = média; DP = desvio padrdo; IC = intervalo de confianga.
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Tabela 3 — Angulos de inicio, final, maximo e amplitude do quadril, joelho e tornozelo, dos membros afetado e sadio, nas trés condicBes
de bandagem (KT, placebo e sem) e de altura de banco (alto, baixo e neutro).

ALTO BAIXO NEUTRO
KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
IC IC IC IC IC IC IC IC IC
QUADRIL
AFETADO INICIO 30,46(+16,53)  39,68(+13,48)  37,76(x11,79)  53,46(+13,63)  56,59(+11,84)  5842(+13,60)  46,08(x13,91) 51,94 (£7,99)  49,28(x12,52)
31,10-47,83  32,86-46,50  31,79-4372  4656-60,35  50,60-62,58  51,54-6531  39,04-5312  47,90-5598  42,95-5561
FIM -0,09(x12,60)  -540(x11,10)  -5,68(x11,42)  -0,80(x11,39)  -1,92(+11,66)  -2,55(+12,43)  -0,13(x12,74)  0,01(x14,77)  -3,00(x12,27)
-8,46 - 8,27 1222-142  -12,57-1,20 5,77 - 6,09 -7,01 - 4,07 -8,51 - 3,42 -7,17-6,91 -4,03 - 4,05 -9,33 - 3,34

AMPLITUDE  4123(+1527)  47,40(x15,94)  42,92(+11,79)  5514(x1650)  58,85(+1587)  57,76(x18,02)  47,58(+17,26)  55,65(x10,54)  53,11(+14,87)
32,86-49,60  40,58-54,23  36,04-49,81 5,77 - 62,04 52,86-64,84  51,80-63,73  4054-5462  5160-59,60 46,78 -59,44

MAXIMO 67,02(x11,06)  6530(+10,80)  65,59(x10,46)  83,03(x10,68)  84,84(x11,15)  86,40(x10,68)  74,99(x11,02)  78,62(x9,97)  77,23(+11,05)
58,66 -7539  5847-7212  58,71-7248 5,77 - 89,93 7885-90,83  80,44-92,37  67,95-8203  7458-82,66 70,90 - 8357

SADIO INICIO 43,23(+13,87)  40,91(x10,55)  42,32(x10,52)  60,04(+11,76)  61,05(+11,06)  67,10(x9,86)  51,77(x11,23)  5510(¢533)  52,29(+9,48)
34,86-51,59  34,09-47,74 36,35 - 48,28 5,77 - 66,93 5506-67,04  60,22-73,99  44,73-5880  51,06-59,14  4595- 58,62
FIM 1,80(¢10,03) -2,54(6,09) -2,78(9,33) 0,56(+8,07) -0,76(x6,27)  -1,70(x10,29)  -1,59(%9,75) 0,08(+8,69) -2,77(+10,34)

-6,57 - 10,16 -9,36 - 4,28 -9,67 - 4,10 5,77 - 7,46 -6,75-5,23 -7,66 - 4,27 -8,63-5,45 -3,96 - 4,12 -9,10 - 3,57

AMPLITUDE  4336(x11,32)  44,76(x12,17)  46,85(x12,97)  62,66(x1551)  61,18(+14,03)  63,34(x17,78)  54,83(¥1503)  5592(+10,33)  58,14(+11,46)
3500-5173  37,94-51,58  39,96- 53,73 5,77 - 69,56 5519-67,17  57,38-69,31  47,79-61,87  51,88-59,96  51,81- 64,48

MAXIMO 68,75(%5,20) 64,76(7,03) 70,11(+4,88)  80,26(x3,95)  81,72(5,26) 84,33(4,62) 74,12(+3,92) 75,69(25,07) 79,71(4,94)
6038-77,12  57,94-7159 63,23 - 77,00 5,77 - 87,16 7573-87,71  78,36-90,29  67,08-81,16  7164-7973  73,38-86,04

JOELHO
AFETADO INICIO 75,08(+14,31)  7580(x11,24)  78,66(x14,54)  97,02(+13,02)  96,16(+1427)  96,76(+13,41)  88,88(x13,08)  90,02(+16,07)  87,38(+16,33)
67,61-8434  68,97-8262  72,70-84,63  577-10391  90,17-102,15 89,88-103,64  81,85-9592  8598-9407  81,05-9371

FIM 17,90(+16,31)  16,08(+1569)  1546(+13,99)  20,02(x1840)  18,85(x1536)  1926(x17,74)  22,14(+18,04)  2142(+21,77)  19,73(+16,28)

9,53 - 26,26 9,26 - 22,90 8,58 - 22,34 5,77 - 26,92 12,86-24,84  13,30-2523  1510-29,18  17,38-2546 13,40 - 26,07

AMPLITUDE  58,08(+17,14)  60,20(+14,80)  63,44(x1543)  77,00(+18,30)  76,91(+16,78)  77,49(+19,30)  66,66(x18,95)  67,84(x17,10)  67,64(+18,42)

49,71-66,45 53,37 - 67,02 56,55 - 0,32 5,77 - 83,89 7092-82,90  71,53-8346  59,63-7370  6380-7188  61,31-73,98

MAXIMO  82,22(+12,92)  81,37(x12,04)  8343(x12,33) 107,86(+12,96) 106,58(+11,89) 109,39(+10,37)  97,03(x12,67)  96,58(x14,64)  96,22(+13,29)
7385-90,58  74,55-88,19  76,55-90,32  577-11475  100,59-112,57 103,42-11535 89,99-104,07  92,54-100,62 89,88 - 102,55

SADIO INICIO 77,15(+8,36)  76,71(+7,73)  98,22(x10,56)  99,35(+8,83)  98,62(+10,94)  81,56(+10,13)  89,48(x10,88)  90,76(9,13) 89,35(+9,98)
6878-8551  69,88-83,53  9223-10421  577-106,25  91,74-10550  7560-87,53  8245-9652  86,72-9480  83,02- 9569

FIM 15,86(+9,85) 15,80(+8,57)  13,71(+10,64)  16,38(+10,26)  1856(x11,23)  1514(+12,12)  13,21(+9,75) 16,15(+7,88) 13,79(9,05)

7,50 - 24,23 8,98 - 22,63 6,83 - 20,60 5,77 - 23,28 12,57 - 24,55 9,18 - 21,11 6,17 - 20,25 12,11- 20,19 7,46 - 20,12

AMPLITUDE  61,28(+1156)  62,64(x10,55) 67,85(x12,70) - 82,97(+1563)  81,07(+1530)  8348(+19,70)  76,23(x12,40)  74,75(x6,97)  74,51(x12,41)
52,92-69,65  5582-69,47 60,96 - 74,73 5,77 - 89,87 7508-87,06  77,51-89,44  69,20-8327  70,71-7879  68,18-80,84

MAXIMO 82,55(8,06)  84,00(x11,00)  8649(x8,56)  108,89(+7,66)  109,07(+6,81)  109,26(+6,06)  97,90(9,13) 98,64(+8,32) 97,42(£7,39)
7418-90,92  77,18-90,82  79,60-9337  577-11578  103,08-11506 103,29-11522 90,86-104,93  94,60-102,68 91,09 - 103,75
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AFETADO INICIO
FIM
AMPLITUDE
MAXIMO
INICIO
SADIO
FIM
AMPLITUDE

MAXIMO

90,69(+9,04)
82,33 - 99,06
95,80(+10,64)
87,43 - 104,16
8,40(+5,98)
0,03 - 16,77
101,68(10,15)
93,31 - 110,04
90,10(£7,02)
81,73 - 98,46
98,14(6,10)
89,78 - 106,51
8,76(+5,54)
0,39 - 17,13
109,21(9,20)
100,85 - 117,58

92,08(+5,89)
85,26 - 98,90
98,37(+8,09)
91,54 - 105,19
7,87(+5,06)
1,05 - 14,69
103,95(+8,38)
97,13 - 110,78
90,98(+7,06)
84,16 - 97,81
98,47(+3,72)
91,64 - 105,29
8,03(+5,83)
2,11 - 15,75
107,56(7,47)
100,73 - 114,38

93,63(+8,01)
87,66 - 99,59
96,39(+7,05)
89,50 - 103,27
6,55(+6,37)
-0,34 - 13,43
104,67(6,86)
97,78 - 111,55
95,38(£9,19)
89,42 - 101,35
100,04(7,83)
93,15 - 106,92
9,30(+4,92)
2,41-16,18
110,26(7,23)
103,37 - 117,14

TORNOZELO
89,86(+9,61)
5,77 - 96,76

92,77(+13,28)
5,77 - 99,67
11,31(£7,12)
5,77 - 18,20

107,65(19,60)
5,77 - 114,54
94,78(£9,18)
5,77 - 101,67
99,81(5,63)
5,77 - 106,71
9,95(+4,30)
5,77 - 16,84
116,94(11,60)
5,77 - 123,84

88,72(+6,45)
82,73-94,71
97,37(+7,88)
91,38 - 103,36
9,50(+7,84)
3,51 - 15,49
107,10(9,71)
101,11 - 113,09
88,89(+5,84)
82,90 - 94,88
100,29(6,52)
94,30 - 106,28
10,19(£7,04)
4,20 - 16,18
112,09(8,44)
106,10 - 118,08

90,96(+9,92)
84,08 - 97,85
95,70(+10,85)
89,74 - 101,67
7,71(¢5,57)
1,74 - 13,67
106,92(+12,53)
100,96 - 112,89
93,23(+9,44)
86,34 - 100,11
99,26(+7,73)
93,30 - 105,22
11,36(7,00)
5,39 -17,32
116,83(+10,95)
110,86 - 122,79

90,56(+8,48)
83,52 - 97,59
98,00(£9,27)
90,96 - 105,04
9,39(+5,68)
2,35 - 16,43
108,85(+13,88)
101,81 - 115,89
92,20(£9,10)
85,16 - 99,24
101,57(+8,39)
94,53 - 108,61
8,15(+9,99)
1,11-15,19
113,95(9,43)
106,91 - 120,99

90,53(+7,58)
86,49 - 94,57
97,83(+7,98)
93,79 - 101,87
7,84(5,89)
3,80 - 11,88
105,84(10,05)
101,80 - 109,89
90,91(+6,26)
86,87 - 94,95
98,42(+4,17)
94,38 - 102,46
8,12(+3,39)
4,08 - 12,16
111,61(+8,48)
107,57 - 115,65

91,68(+10,68)
85,35 - 98,01
94,89(+11,88)
88,55 - 101,22
8,34(£6,03
2,00 - 14,67
105,17(+11,19)
98,84 - 111,50
94,62(+10,06)
88,29 - 100,95
99,37(£6,24)
93,04 - 105,70
7,77(24,62)
1,43 - 14,10
112,11(9,68)
105,78 - 118,45

M = média; DP = desvio padrdo; IC = intervalo de confianca.
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Tabela 4 — Duragéo total e das fases do ST-DP, nas trés condi¢bes de bandagem (KT, placebo e sem) e de altura de banco (alto, baixo e

neutro).
ALTO BAIXO NEUTRO
KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM KT PLACEBO SEM
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
IC IC IC IC IC IC IC IC IC

FASE1 0,62(x0,21) 0,33(x0,45) 0,06(+0,05) 0,56(x0,18) 0,20(x0,40) 0,09(x0,08) 0,14(x0,05) 1,06(x0,57) 1,92(x0,59)
0,52-0,73 0,10-0,56 0,03-0,08 0,48-065 0,00-0,40 0,05-0,12 0,11-0,17 0,77-1,34 1,62-2,22
FASE2 0,59(%0,21) 0,40(x0,69) 0,10(£0,17) 0,73(x0,20) 0,23(x0,35) 0,08(x0,11) 0,19(x0,06) 0,92(x0,61) 2,31(x0,54)
0,49-0,70 0,18-0,63 0,08-0,13 0,64-082 0,03-0,18 0,04-0,12 0,16-0,22 0,64-1,21 2,01-2,60
FASE 3 0,63(x0,15) 0,28(+0,41) 0,15(+0,19) 0,61(x0,18) 0,30(x0,50) 0,11 (x0,12) 0,17(x0,06) 1,06(x0,62) 2,37(x0,63)
0,53-0,74 005-051 0,13-0,18 0,52-0,69 0,10-0,25 0,07-0,15 0,14-0,19 0,77-1,34 2,08-2,67
FASE 4 0,54(%0,18) 0,33(x0,48) 0,11(+0,15) 0,14(x0,10) 0,88(x0,55) 2,03(x0,55) 0,13(x0,08) 1,08(x0,52) 1,98(x0,44)
0,44-065 0,10-0,56 0,08-0,13 0,05-0,23 068-0,28 199-2,07 0,10-0,16 0,80-1,37 1,69-2,28
FASE5 0,63(x0,16) 0,57(x0,68) 0,22(+0,20) 0,17(x0,07) 1,13(x0,65) 2,40(x0,56) 0,21(x0,07) 1,46(%0,79) 2,70(x0,63)
0,53-0,73 0,34-0,80 0,19-0,24 0,08-0,26 093-0,33 236-2,44 0,19-024 1,17-1,74 2,41-3,00
TOTAL 0.69(x0.23) 0.19(x0.36) 0.19(%0.25) 0.17(x0.10) 1.17(£0.61) 2.43(x0.56) 0.18(x0.06) 1.07(x0.60) 2.27(x0.60)
0.59-0.79 0.01-0.41 0.17-0.22 0.08-0.25 097-0.31 239-247 0.15-0.20 0.79-1.36 1.97-2.57
M = média; DP = desvio padrdo; IC = intervalo de confianga.
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Discussdo

O objetivo do estudo foi verificar o efeito da KT sobre a ativacdo do musculo
reto femoral e as estratégias motoras utilizadas para a execucéo da atividade ST-DP em
diferentes alturas de banco, em criangas com PC. As hipéteses do estudo foram a de que
a aplicacdo da KT promoveria aumento na ativagdo muscular do reto femoral e que as
criangas com PC adotariam estratégias motoras mais eficientes quando submetidas a
condicdo com KT. De acordo com os resultados, esta hipdtese foi parcialmente aceita,
visto que a KT levou a modificacdes na ativacdo muscular e nas estratégias motoras,
porém somente na condic¢do de banco alto.

Na condigdo de banco alto e com o KT foi encontrado aumento do mRMS do
reto femoral nas fases 1 e 4 do ST-DP. O musculo reto femoral é ativado na primeira
fase da atividade ST-DP com a finalidade de promover o deslocamento de peso*’ e que
0 mesmo ¢ ativado no final da fase de pré-extensdo da atividade ST-DP para promover
uma estabilizacdo precoce desta articulacdo.””*® Além disso, o musculo quadriceps
apresenta seu maior pico de ativagcdo na fase de extensdo dos membros inferiores e

tronco, 4748

a qual corresponde no presente estudo a fase 4.** Considerando que
criangas com PC apresentam diminuicdo da ativagdo do musculo reto femoral no
membro afetado na execucdo do ST-DP,* o aumento de ativacio deste musculo nessas
fases pode ser considerado um mecanismo de facilitagéo.

Também na condicdo de banco alto e com o KT, observou-se aumento do pico
de flexdo do quadril e maior flex&o desta articulagdo no final do ST-DP. Um estudo
prévio observou que criangas com PC apresentam menor pico de flexdo do quadril e
maior extensdo no final do ST-DP quando comparadas as criancas saudaveis (Estudo I).

Assim, acredita-se que o KT tenha aproximado as estratégias das criangas com PC as

utilizadas por criangas tipicas.
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Um resultado interessante do estudo refere-se ao fato de que o KT promoveu
alteragbes somente na condicdo de banco alto, o qual fornece menor demanda
biomecanica a tarefa.”” Acredita-se que este resultado possa ser atribuido as diferencas
nas estratégias adotadas quando a altura do banco foi manipulada.

Nas alturas de banco mais baixas, especialmente no banco baixo, verificou-se
que as criangas com PC adotaram como estratégia compensatdria o deslocamento
posterior do membro inferior sadio. Estes resultados sdo corroborados por um estudo
prévio, realizado pelos autores (Estudo ).

Foi relatado que o membro inferior que é deslocado posteriormente é
responsavel pela descarga de peso e geragcdo de forca necesséria para a aquisicdo da
postura em pé.***° Esta inferéncia é reforcada pela menor ativagio do misculo reto
femoral na fase 2 e no movimento todo, no membro inferior afetado, na condicdo de
banco baixo, sugerindo que este musculo é menos requisitado nesta condigdo. Assim,
acredita-se que a KT né&o teria efeito no banco baixo, visto que o membro afetado, no
qual a KT foi aplicada, ndo é requisitado e, portanto, ndo precisa gerar momento
extensor de joelho.

Por sua vez, na condicdo de banco alto, as criangas com PC ndo adotaram a
estratégia de deslocamento posterior do pé, mas sim uma inclinagdo anterior do tronco.
Nesta condic¢do, o musculo quadriceps dos dois membros inferiores é requisitado na fase
de pré-extensdo, para promover estabilizacdo precoce da articulacéo do joelho, e na fase
de extensdo dos membros inferiores e tronco, para aquisicdo da postura em pé.*>4"*8
Portanto, nesta condicdo, os membros afetado e sadio produzem uma ativacéo efetiva do
musculo reto femoral para a extensdo dos membros inferiores e tronco.

Os estudos que verificaram o efeito da KT em criangas com PC ndo avaliaram a

ativacdo muscular.””*%**? No entanto, estudos com adultos saudaveis e com alteragdes
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musculoesqueléticas verificaram o efeito da KT sobre a ativacdo muscular. Foram
encontrados resultados controversos (Estudo I1).

Acredita-se que no presente estudo tenha ocorrido efeito da KT sobre a ativagdo
muscular, pelo fato de terem sido avaliadas criangas com PC, que apresentam como
caracteristica marcante uma diminuicdo na ativagdo muscular.*** Além disso, estas
criancas também possuem déficits na integracdo das informagdes sensoriais, como

consequéncia de lesdes nas vias talamo-corticais, >>**

que podem dificultar a execucao
de tarefas que exigem propriocepcao e organizagdo sensorio-motora.>>*® Alguns estudos
tém sugerido que a auséncia de uma conexao integra entre o cortex sensorial e 0 motor
resulta em déficits na fungdo motora grossa e fina, e no controle motor.>"*

Em estudos com animais, observou-se que estimulos de estiramento da pele
ativam neurdnios do cortex somatossensorial e podem ativar 0s neurdnios motores
alfa.>®% Além disso, estudos com humanos demonstraram que estimulos cutaneos
foram associados ao fornecimento de informagdes proprioceptivas durante a execugao
de movimentos coordenados.”*®? Baseado nesses estudos, acredita-se que a aplicagéo
da KT fornega um input sensorial tatil adicional, que pode contribuir para a percep¢ao
de estimulos sensoriais em uma populacdo que tem comprometimento na recepcdo dos
mesmos; em oposicao a individuos sem alteracdes.

O fornecimento de estimulo sensorial tétil adicional promovido pela aplicacéo
da KT foi relacionado & forca de tracdo exercida sobre a pele. Os criadores da técnica
acreditam que o estiramento da pele consequente da aplicacdo da KT, promova
estimulacdo de mecanorreceptores do tipo 11.°° Estes, por sua vez, fornecem
informagbes sobre o grau de estiramento da pele®® para areas do cortex sensorial e

motor, promovendo modificagdes na ativagdo muscular.?*°

93



Estes mecanismos de a¢do da KT foram sugeridos com base em estudos que
verificaram que diferentes tensdes na pele da mdo sdo capazes de providenciar
informacdes cinestésicas.®® Além disso, sabe-se que interagdes complexas na medula
levam a integracdo dos sinais de varios proprioceptores, que podem modular a taxa de
disparo do neurénio gama e, consequentemente, a sensitividade do fuso muscular.®”®

No entanto, a utilizagdo da KT com consequente agdo destes mecanismos ainda
ndo foi comprovada. Foi encontrado que a KT aumentou a ativagdo cerebral do cortex
sensorio motor primario e da area motora suplementar,® assim como aumentou a
ativacdo sinaptica cortical antes do inicio do movimento. ® No entanto, seus efeitos
sobre a ativacdo cerebral ainda sdo controversos. Assim, mais estudos precisam ser
realizados para corroborar os mecanismos fisioldgicos associados a KT.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que avaliaram o efeito da KT na
ativagdo muscular em criancas com PC, alguns estudos avaliaram o efeito sobre a
funcionalidade e outras estruturas e fungdes do corpo.”*! Alguns autores observaram
que a KT promoveu melhoras na forca muscular, na fungdo motora grossa e na
independéncia funcional em criangas com PC hemiparéticas, niveis GMFCS | e 11,332
Por outro lado, a aplicagdo da KT em criangas com PC com maior limitagcdo funcional
ndo resultou em alteragbes na fungcdo motora grossa € no alinhamento postural na
postura sentada,?®?°

losa et al.'® atribuiram as diferencas de resultados entre estes estudos, ao nivel de
funcionalidade, segundo 0 GMFCS. Estes autores sugeriram que a KT parece ter maior
efeito em criangas com menor comprometimento funcional, ou seja, niveis GMFCS | e
Il, assim como criangas que conseguem realizar atividades dindmicas. Estes autores

sugeriram que a postura estitica gera oscilagbes corporais muito pequenas, que

poderiam ndo ser suficientes para promover alongamento da KT e induzir a reagédo
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eléstica necesséria para ativar os mecanorreceptores cutaneos. Assim, os efeitos da KT
na atividade ST-DP nas criangas do presente estudo poderiam ser atribuidos ao nivel
GMFCS avaliado.

No entanto, vale ressaltar que apesar de a KT ter promovido modificagbes na
ativagdo muscular e na articulacdo do quadril, modificagdes nas outras articulagcdes néo
foram observadas. Além disso, o tempo utilizado para executar o ST-DP também ndo
foi alterado. Acredita-se que isto possa ser relacionado ao fato de no presente estudo ter
sido verificado somente o efeito imediato da KT.

Modificagdes globais nos padrées de movimento, assim como na duracdo da
atividade requerem prética da tarefa. A diminuicdo na duragdo da atividade requer
capacidade de processar as informacdes sensoriais fornecidas por meio do feedback

071 5 que s6 pode ser adquirido com treinamento.”*"® Além

sensorial e grande preciséo,
disso, criangas com alteragdes cerebrais precisam de um treinamento mais prolongado
na tarefa para que consigam executar movimentos eficazes, ou seja, com baixo gasto
energético, maior velocidade possivel e sucesso na tarefa,”

Outro resultado importante que foi encontrado no presente estudo, refere-se ao
efeito do placebo. De acordo com os resultados, observou-se que a condigdo de placebo
também resultou na diminuicdo da extensdo da articulacdo do quadril no final da
atividade ST-DP. Estudos com adultos verificaram que tanto a KT aplicado com tenséo
utilizando técnicas de facilitacdo e inibicéo, quanto a KT sem tensdo resultaram em um
aumento da forga muscular do joelho e de preensdo da mé&o. Assim, estes autores
sugeriram que o efeito provocado pela KT pode ser um efeito placebo.” "
Considerando que o efeito placebo promoveu alteragdes apenas no angulo final

de quadril e ndo modificou a ativagdo muscular do reto femoral; acredita-se que a KT

levou a uma restricdo na movimentagéo desta articulagéo.
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Ainda, a tensdo na KT resultou em alteragdo na ativagdo muscular em oposicéo
ao placebo. Assim, pode-se sugerir que para promover mudangas na ativagdo muscular;
a tensdo € um componente importante. Além disso, pode-se sugerir que uma maior
ativagdo muscular pode ndo ser um mecanismo essencial para a aquisi¢cdo de um melhor
alinhamento biomecéanico em criangas com PC com comprometimento funcional leve.

Futuros estudos devem ser realizados com o intuito de verificar estas hipoteses.

Limitagdes do Estudo

Como limitagdo do estudo pode-se citar o fato de a bandagem ter sido
biseccionada na altura de passagem do eletrodo do EMG. Este procedimento foi
realizado com o objetivo de evitar interferéncias da bandagem no sinal eletromiogréfico.
Sabe-se que abertura na bandagem pode ter levado a modificagdo nos componentes
mecéanicos da KT, assim como ter diminuido a &rea de aplicacdo da bandagem sobre o
musculo reto femoral. No entanto, o efeito da KT sobre a ativagdo muscular foi
considerado uma analise fundamental para que pudéssemos inferir sobre 0s mecanismos
fisioldgicos desta técnica.

Outra limitac@o é o fato de ter sido selecionada uma amostra ndo probabilistica
de conveniéncia; assim, os dados ndo podem ser generalizados para a populacéo geral
de criancas com PC. Além disso, ndo foi realizada uma avaliacdo de follow-up para

verificar se o efeito da KT permaneceria ap6s a sua remog&o.

Conclusao

Conclui-se que a KT promove melhoras dos padrbes de ativacdo do musculo
reto femoral em criangas com PC, nas fases do ST-DP e nas condigdes de altura de

banco nas quais 0 mesmo é mais recrutado. Além disso, a KT modifica o
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posicionamento da articulagdo do quadril, aproximando as estratégias desta articulacéo
a adotada por criancas tipicas. No entanto, alteracfes na estratégia de movimento global
e na duracdo da atividade ndo ocorrerem ap0s a aplicacdo imediata da KT. Assim,
acredita-se que a aplicacdo imediata da KT promove mudancgas locais, mas efeitos
maiores sobre a funcionalidade, como mudangas no tempo de execucdo, ndo Sao

encontrados com este tipo de aplicacdo.
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ESTUDO 4

EFEITO IMEDIATO DA KT NO TORQUE EXTENSOR DE
JOELHO EM CRIANCAS COM PARALISA CEREBRAL: UMA

SERIE DE ESTUDOS DE 3 CASOS

Manuscrito a ser submetido ao periédico Developmental NeuroRehabilitation.
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RESUMO

Objetivo: Verificar o efeito da KT na capacidade de produzir torque em trés criangas
com Paralisia Cerebral (PC) com diferentes niveis funcionais, segundo o Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Métodos: Foram avaliadas trés
criangas com PC espastica, com nivel GMFSC 1, Il e Ill. Vinte e duas criangas
saudaveis (11,00+0,88 anos) também foram avaliadas. O pico de torque extensor de
joelho foi avaliado com o dinamémetro isocinético Biodex. O teste foi executado com
uma velocidade de 60°/s, no modo concéntrico. As criangas foram avaliadas sem e com
KT aplicado sobre o mdsculo reto femoral. Resultados: As criangas com PC
apresentaram menor pico de torque extensor em relacdo as saudaveis. Houve aumento
do pico de torque extensor do joelho no membro afetado de criangas com PC na

condigdo com KT.

102



INTRODUCAO

A fraqueza muscular é uma das alteragcbes motoras mais frequente em criangas
com PC [1,2]. A presenca de fraqueza nesta populacdo foi atribuida a uma lesdo nas
vias corticais descendentes, que resultam em diminui¢éo na taxa de disparo de unidades
motoras e co-contracdo dos musculos antagonistas. Além disso, as alteracfes na
morfologia e estrutura muscular, como atrofia de fibras musculares do tipo II,
diminuicdo do volume do musculo e acumulo de coldgeno no tecido muscular, dentre
outros, sdo relacionadas a presenca de fraqueza muscular [3,4].

Mais recentemente, estudos tém demonstrado que criangas com PC apresentam
lesdo associada nas vias de recepcdo e integracdo de estimulos sensoriais. A diminuicéo
na capacidade de receber estimulos sensoriais, principalmente estimulos
somatossensoriais, assim como a dificuldade de integrar estas informagbes com as
respostas motoras, pode levar a um menor controle do movimento. Este, por sua vez,
limita a execucéo de atividades funcionais e a pratica de atividades fisicas dindmicas,
que podem agravar o quadro de fraqueza muscular, gerando, portanto, um ciclo de
limitac&o funcional e déficits motores [5,6].

Assim, tem-se cada vez mais buscado a implantacdo na prética clinica de
técnicas que venham a interromper este ciclo. O interesse em adquirir conhecimento a
respeito de técnicas que buscam facilitar a recepcdo de estimulos sensoriais e a
integracéo destes com o sistema motor, em criangas com PC, tem aumentado [7].

Neste sentido, uma técnica que tem sido considerada promissora para criangas
com PC ¢é a aplicacdo de bandagem elastica, destacando-se a kinesio taping (KT). Este
tem sido frequentemente utilizado na pratica fisioterapéutica, porém ndo ha

comprovacdo da sua eficécia e estudos com criangas com PC sdo escassos [8].
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Acredita-se que a KT fornece uma informacéo sensorial adicional por meio do
estiramento da pele, o qual resultaria na estimulagcdo de receptores cutaneos. Os
estimulos sensoriais fariam integracdo com neur6nios motores localizados na medula
espinhal e no cortex motor, aumentando a excitabilidade dos mesmos e facilitando a
ativagdo muscular. Acredita-se que, em decorréncia da facilitacdo da ativagdo muscular,
a KT possa facilitar a capacidade de gerar forga, quando aplicado na diregéo certa e com
a tens&o correta [9,10].

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da KT na
capacidade de produzir torque em trés criangas com PC com diferentes niveis
funcionais, segundo o Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS).
Acredita-se que a KT levard a um aumento da capacidade de gerar torque em criangas

com PC.

METODOS

Foi realizado um estudo com 3 criangas com PC e com um grupo controle. O
estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugédo 466-2012, Conselho Nacional de

Saude) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo local.

Descricéo dos Casos

No presente estudo foram avaliadas trés criancas com diagnostico médico de PC
espéstica. Foram selecionadas criancas com capacidade de locomoc¢do independente.
Além disso, avaliou-se uma crianca de cada nivel funcional, segundo GMFCS. Portanto,

foi incluida no estudo uma crianca nivel GMCS I, uma crianca nivel 1l e uma crianga
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nivel 11l. Ainda, para possibilitar a comparagdo dos valores de torque obtidos pelas
criangas com PC com valores padrdes, foram avaliadas criancas saudaveis.

Crianca com nivel GMFCS 1. Foi avaliada uma menina, com 12 anos de idade,

com diagndstico medico de PC espéstica, do tipo hemiparesia no lado direito. No dia da
primeira avaliacdo, a crianga apresentou capacidade de deambular em ambiente externo
de forma independente. Os maiores déficits apresentados pela crianga foram presenca de
fraqueza muscular do quadriceps, tibial anterior e gluteo médio (Grau de forca 4
segundo escala de Kendal), diminuicdo da mobilidade de tornozelo e dificuldade de
manter apoio unilateral com o membro afetado. Os cuidadores reportaram que a crianga
apresentava desequilibrios para realizar atividades de salto e corrida.

Crianca com nivel GMFCS Il. Foi avaliado um menino, com 10 anos de idade,

com diagnéstico médico de PC espastica, do tipo diparesia, com maior
comprometimento do membro inferior esquerdo. A crianca apresentou capacidade de
locomog&o independente em ambiente externo. Foi relatado pelos cuidadores que a
crianga possuia desequilibrios para caminhar em terrenos irregulares e dificuldades para
executar atividades como correr e subir escadas. Como déficits principais, observou-se
fraqueza dos musculos quadriceps, isquiotibiais e triceps sural (grau de forca 4 segundo
escala de Kendal); fraqueza de tibial anterior e gluteo médio (grau de forca 3 segundo
escala de Kendal); diminui¢cdo na mobilidade ativa de tornozelo e passiva de joelho e
quadril. A crianca também apresentou dificuldades de manter-se em apoio unipodal nos
dois membros inferiores.

Crianca com nivel GMFCS Ill. Foi avaliado um menino, com 12 anos de idade,

com diagnostico médico de PC espastica, do tipo diparesia. A crianca apresentou
capacidade de locomocéo independente em ambiente interno, necessitando de auxilio de

muletas para locomover-se em ambiente externo. Como déficits principais, observou-se
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fraqueza dos musculos quadriceps, isquiotibiais e triceps sural (grau de forca 3 segundo
escala de Kendal); fraqueza de tibial anterior, gliteo médio e mé&ximo (grau de forga 2
segundo escala de Kendal); diminuicdo na mobilidade ativa de tornozelo, joelho e
quadril. A crianca ndo foi capaz de manter-se em apoio unipodal sem auxilio e suporte
externo em nenhum dos membros inferiores.

As trés criangas com PC apresentaram capacidade de compreensdo dos
comandos dados durante as avaliagdes, e realizavam atendimento fisioterapéutico com
uma regularidade de 2 vezes por semana. Estas criangas ndo possuiam encurtamento ou
deformidade fisica que pudesse comprometer o posicionamento correto para a avaliagéo
isocinética. Além disso, as criancas ndo realizaram procedimento cirdrgico ortopédico e
aplicacdo de toxina botulinica a menos de um ano e seis meses, respectivamente, antes
da avaliagdo. Ainda, as trés criangas frequentavam escola regular.

Criancas saudaveis. Foram avaliadas 22 criangas saudaveis, 10 meninas e 12

meninos, com idade entre 10 e 12 anos (11,00+0,88 anos). N&o foram incluidas no
estudo criangas que apresentassem alguma alteracdo osteomioarticular, praticassem
atividade fisica de forma regular com uma frequéncia superior a trés vezes por semana e
que tivessem nascido prematuras.

Todos os responsaveis assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

Avaliacao

As criangas foram avaliadas em dois dias, com um intervalo de uma semana
entre as avaliagbes. O mesmo avaliador, com treinamento neste tipo de avaliagdo,
realizou ambas as avaliagdes. O protocolo de avaliagdo do estudo foi considerado

confidvel para criangas [11].
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As criangas com PC foram submetidas as condi¢es com KT e sem KT, em dias
diferentes. A ordem de aplicagéo das condigdes de bandagem foi determinada de forma
randomizada, por meio de sorteio. As criangas saudaveis também foram submetidas a
duas avaliagdes. No entanto, estas ndo foram submetidas & condi¢do com KT.

Para verificar a forca muscular foi realizada uma avaliacdo isocinética dos
extensores do joelho, com o dinamdmetro Biodex Multi-Joint System 3 (Biodex
Medical System, Shyrley, NY), no modo concéntrico, com uma velocidade de 60°/s. As
criancas permaneceram com os quadris e joelhos posicionados a 90°, estabilizadas com
cintos no tronco e na coxa. O epicondilo lateral foi alinhado com o eixo de rotagdo
mecéanico do dinamdmetro e o brago de resisténcia foi fixado 5 cm acima do maléolo
lateral. A amplitude de movimento adotada foi definida como 70°, partindo de 90° de
flexdo até 20° de extensdo do joelho (0° como extensdo completa) [11].

Antes do inicio do teste as criancas receberam uma explicagdo verbal e visual
sobre os procedimentos a serem adotados. Primeiramente, foi obtida a curva utilizada
para normalizacdo. Para isto, foi requisitado a crianca que permanecesse 0 mais
relaxada possivel enquanto o braco de alavanca do dinamdmetro movia-se passivamente
pela amplitude de movimento. ApoOs este procedimento, foi realizada uma
familiarizagdo da crianga com o equipamento para o teste de contragdo méaxima. Neste,
a crianca deveria realizar trés contraces concéntricas subméximas. Ap6s 2 minutos de
descanso, cinco contragdes méximas foram executadas pelas criangas. Durante o
procedimento as criangas receberam estimulo verbal e visual [11].

A frequéncia de aquisicdo dos dados foi de 100Hz. Estes foram exportados e
processados por meio do software MatLab® (version 7.0.1, MathWorks Inc., Natick,

USA). As curvas de torque brutas, ou seja, geradas durante as repeticbes méaximas do
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teste, foram normalizadas por meio da subtracdo da curva de torque obtida com os
sujeitos relaxados.

. Os dados foram, entdo, normalizados pela massa corporal e multiplicados por
100 (N/kgX100). Considerou-se como variavel dependente do estudo a média do pico
de torque extensor do joelho, das cinco tentativas, para cada crianga. Foram analisados
0s membros afetado e sadio de criangas com PC; e 0os membros direito e esquerdo de

criangas saudaveis.

Descrigéo da intervencéo

Como técnica de tratamento, foi utilizada uma bandagem eléstica (Kinesio Tex
Gold), hipoalérgica, porosa, adesiva e de coton; em forma de Y. Esta foi fixada na
regido anterior da coxa, com direcdo da origem para a insercdo do musculo reto femoral
do membro afetado de criangas com PC. A aplicagdo da bandagem foi realizada de
acordo com o manual Kenzo Kase’s Kinesio [12].

Para a aplicagdo da KT, a crianga permaneceu sentada, com o quadril flexionado
a 30° e o joelho a 60°. O ponto de inicio da bandagem foi na espinha iliaca
anterossuperior. A partir deste ponto, os primeiros 5cm da bandagem ndo foram
tracionados e serviram como ancora. Apés estes 5¢cm, a bandagem foi bi seccionada
somente no ponto de posicionamento do eletrodo do musculo reto femoral e no restante
foi colocada como um todo, até a borda superior da patela. O ponto entre a &ncora e a
borda superior da patela foi tracionado a 100%. Em seguida, foi retirada a tensdo e a
bandagem foi bi seccionada, circulou a patela e terminou na tuberosidade da tibia [13].

A KT foi aplicada por um fisioterapeuta com formacédo na técnica. Verificou-se
seu efeito imediato. Ap6s o término da avaliacdo a bandagem foi retirada. O KT foi

aplicado sobre 0 membro afetado.
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RESULTADOS

Observou-se que as criancas com PC dos trés niveis funcionais da GMFCS
apresentaram menores valores de pico de torque extensor em relacdo as criancas
saudaveis. Conforme o comprometimento funcional aumentou, o déficit na capacidade
de produzir torque extensor de joelho também aumentou (Figura 1).

N&o houve diferenca significativa entre os membros direito e esquerdo das
criangas saudaveis entre as duas avaliacbes. Também, pdde-se observar que 0 membro
ndo afetado da criangca com hemiparesia apresentou valores muito semelhantes para 0s
picos de torque extensor do joelho nas condi¢es com e sem KT.

No entanto, os membros afetados de criangas com PC obtiveram um maior pico
de torque dos extensores do joelho na condi¢cdo com KT (Figura 1). O aumento do pico
de torque extensor de joelho foi maior para as criangas mais graves. O membro afetado
da crianca com hemiparesia nivel GMFCS | teve um aumento de 8,4%; 0s membros
afetados direito e esquerdo da crianca com diparesia nivel GMFCS 1l obteve um
aumento, respectivamente, de 9,3 e 12,2%; e os membros afetados direito e esquerdo da
crianga com diparesia nivel GMFCS Il obteve um aumento, respectivamente, de 52,4 e

28,6%.
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Pico de Torque Extensor de Joelho
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Figura 1 — Pico de torque extensor do joelho dos membros afetado e sadio, nas
condi¢es com KT e sem KT. 1 — Tipico D; 2 — Tipico E; 3 - GMFCS I; 4 - GMFCS I

direito; 5 — GMFCS Il esquerdo; 6 — GMFCS lll direito; 7 - GMFCS |1l esquerdo.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar o efeito da KT na capacidade de gerar
torque em trés criangas com PC e diferentes comprometimentos funcionais. Foi
levantado como hip6tese que a KT levaria a um aumento no torque extensor de joelho
em criancas com PC. Esta hipétese foi corroborada pelos achados do estudo.

O fato de terem sido observados menores picos de torque extensor de joelho nos
membros afetado e sadio de criangas com PC em relagcdo ao grupo tipico, esta de acordo
com os estudos encontrados na literatura [14-19]. Estes demonstraram que criangas
com PC apresentam diminuigdo no pico de troque isométrico [16,19], concéntrico [14-
19] e excéntrico [14] dos extensores de joelho, quando comparadas as criancas
saudaveis. Hong et al. [15] também observaram que criangas com PC de nivel GMFCS
mais comprometido apresentaram menores valores de pico de torque, assim como no

presente estudo.
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O aumento do pico de torque extensor do joelho na condigdo com KT também
foi observado nas trés criangas com PC. Foi encontrado na literatura pesquisada
somente um estudo que avaliou o efeito da KT em testes de forga muscular do membro
inferior em criangas com PC. Kaya et al. [20] avaliaram 37 criangas com PC
hemiparética, de 7 a 14 anos de idade, classificadas como nivel GMFCS | e Il, que
foram randomizadas em dois grupos de tratamento: com e sem KT, aplicado por 12
semanas. Os autores avaliaram a forga muscular funcional, por meio do teste de
repeticdo méxima de 30 segundos, para as atividades de subida lateral de escada,
sentado para de pé e transferéncia da postura em pé para a semi-ajoelhada. Os autores
observaram que o grupo com KT apresentou maiores escores nos testes de forca
muscular, quando comparado a outros grupos.

Encontraram-se estudos que avaliaram o efeito da KT na forga muscular em
individuos adultos saudaveis e com alteragdes no sistema musculo esquelético. Em uma
metandlise recente verificou-se que a KT apresenta um efeito muito pequeno na forga
muscular em individuos saudaveis [21]. Em individuos com alteracBes
musculoesqueléticas observou-se que a KT tem um efeito benéfico pequeno na forca
muscular [22]. Assim, contrariamente aos resultados do presente estudo, a KT parece
nao ter efeito clinicamente relevante em individuos adultos sem alteracdes
neuromotoras.

Acredita-se que a diferenga entre os resultados possa ser justificada por alguns
fatores. Primeiramente, individuos saudaveis possuem capacidade de ativar o mdsculo
completamente. Oliveira [9] sugeriram que como ha uma maior dificuldade de
promover melhora em parametros de performance motora em individuos treinados, a
KT pode ndo fornecer um estimulo forte o suficiente para promover alteracdes

significativas nesta populagéo.
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Csapo et al. [23], ao aplicarem a KT sobre o musculo gastrocnémio em
individuos saudaveis, verificaram que ndo houve efeito do mesmo sobre a forga
muscular. No entanto, estes autores observaram que maiores ganhos de forca com a
aplicacdo da KT foram observados nos individuos que apresentaram uma fraqueza
muscular mais marcante nas medidas de base. Assim, pode-se sugerir frente a estes
resultados, que a KT resultaria em efeitos mais significativos nos individuos com
maiores deficits de fraqueza muscular.

Outro fator que deve ser ressaltado € que criangas com PC apresentam um déficit
marcante na recepcao de estimulos sensoriais e integragdo destes com &reas motoras
corticais [24,25]. Encontrou-se que nesta populacdo ha uma redugdo na resposta a
estimulos tateis e proprioceptivos [26,27].

Tem-se demonstrado que o feedback proveniente dos receptores
somatossensoriais localizados na pele, no ligamento e na cépsula articular, fazem
conexdes com 0 neurdnio motor gama, que, por sua vez, regula a modulagéo das fibras
aferentes la [28]. Ainda, sabe-se que o feedback fornecido pelas fibras aferentes la é
necessario para que ocorra o recrutamento de unidades motoras com alto limiar, as quais
possibilitam que seja produzida uma ativacdo méxima do masculo [29,30]. Konishi et
al. [28] sugerem que as alteragdes nestes mecanismos seria um dos fatores contribuintes
para a fraqueza muscular encontrada em individuos com lesdo do ligamento cruzado
anterior.

Um estudo que avaliou 11 criangas com PC espastica diparéticas e
hemiparéticas, nivel GMFCS | a I, verificou que maiores ativagdes do cortex
somatossensorail foram relacionadas & maior forca muscular isométrica méxima dos
dorsiflexores de tornozelo [6]. Além disso, em outro estudo com criangas com PC, foi

verificado que a altera¢des na discriminacéo tatil resultaram em uma menor capacidade
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de prever com acurécia a forca de preenséo [31]. Estes estudos ressaltam a relevancia do
sistema sensorial na producéo de forga muscular em criangas com PC.

Acredita-se que individuos que possuem fraqueza muscular e déficits na
recepcao e integracdo das informagdes sensoriais possam ser beneficiados por técnicas
que promovem estimulacéo sensorial adicional, como a KT. Os proponentes da técnica
sugerem que a KT tenha acdo direta sobre os mecanorreceptores da pele. Quando este é
aplicado e alongado, pode levar ao estiramento da pele e ao aumento do input sensorial.
Este, por sua vez, resultaria no aumento de informagdes para as areas corticais motoras.
No entanto, estes mecanismos ainda ndo foram comprovados [8-10].

Konishi [32] avaliou a forca maxima excéntrica dos extensores de joelho, de
homens jovens saudaveis, nas condi¢des com e sem KT. Com o intuito de verificar o
efeito da KT na forca muscular, os individuos foram submetidos a um protocolo de
estimulagéo vibratoria de 20 minutos, que resulta na atenuacdo do feedback aferente e
em uma fraqueza muscular transitéria. Observou-se que na condi¢cdo com KT, apés a
vibragdo, houve uma menor reducéo na forga. Assim, os autores sugeriram que a KT
preveniu o declinio de forca e ativacdo muscular. Estes resultados podem ser
relacionados aos encontrados no presente estudo, visto que a KT resultou em um
aumento da capacidade de gerar torque em um grupo de criangas com fraqueza
muscular.

No entanto, vale ressaltar que no presente estudo e no de Konishi et al. [32] ndo
foi verificado o efeito do placebo. Alguns estudos observaram que a aplicacdo da KT e
do placebo resultou em modificagdes similares na forca muscular. Poon et al. [33]
observaram que tanto as técnicas de inibigao e ativacdo da KT quanto o placebo levaram
a uma resposta semelhante na avaliacdo da forca dos extensores de joelho de individuos

saudaveis. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados por Cai et al. [10], que
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também ndo acharam diferenca para a forca de preenséo entre as técnicas de inibicdo e
facilitacdo da KT. Estes estudos sugerem que as alteracbes provocadas pela KT
poderiam ser atribuidas a um efeito placebo. Assim, futuros estudos que verifiguem o
efeito do placebo na capacidade de gerar torque em criangas com PC s&0 necessarios.

De acordo com os resultados do estudo, a KT parece ser uma técnica promissora
para promover aumento da capacidade de gerar torque em criangas com PC. Ainda, esta
técnica parece promover maiores beneficios em criangas que possuem uma fraqueza
muscular mais marcante. No entanto, futuros estudos, com uma amostra maior, devem

ser realizados com o intuito de verificar nossas inferéncias.
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CONSIDERACOES FINAIS
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Os resultados obtidos nos estudos conduzidos sugerem que:

Criancas com PC, com comprometimento funcional leve, modificam as
estratégias utilizadas para executar a atividade ST-DP como: posi¢do pélvica
inicial em maior inclinagdo posterior; menor deslocamento anterior do tronco;
posicionamento posterior do membro sadio e maior flexdo de tronco e joelho na
postura em pe. Apesar de estas estratégias terem permitido que a tarefa fosse
executada com sucesso; as criangcas com PC demoram mais tempo para executar

a atividade ST-DP e apresentaram maior assimetria.

A KT leva a alteracBes na ativagdo muscular especialmente quando é utilizado
por tempo prolongado, em individuos saudaveis. As estruturas e funcbes do
corpo e atividade funcional, no entanto, parecem ndo modificar na condicdo com

KT.

A KT promove melhoras dos padrdes de ativagdo do musculo reto femoral em
criancas com PC, nas fases do ST-DP e nas condigdes de altura de banco nas
quais 0 mesmo € mais recrutado. Além disso, a KT modifica os valores
angulares da articulagdo do quadril. No entanto, alteragBes na estratégia de
movimento global e na duracéo da atividade ndo ocorrerem imediatamente apds

a aplicagdo da KT.

A KT leva ao aumento da capacidade de gerar torque extensor de joelho. Assim,
parece ser uma técnica promissora para promover aumento da capacidade de
gerar torque em criancas com PC. Ainda, esta técnica parece promover maiores

beneficios em criangas que possuem uma fraqueza muscular mais marcante.
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Desta forma, este estudo contribui para a compreenséo acerca do efeito da
manipulacdo da altura do banco durante a atividade ST-DP em criangas tipicas e com
PC. Ainda, auxiliou-nos a entender os efeitos da KT nesta populagéo, a fim de tornar a

prética clinica baseada em evidéncias.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

3.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Seu filho esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada "Influéncia da manipulacéo
da altura do banco e uso da kinesiotaping na atividade ST-DP em criangcas com PC",
desenvolvida pela aluna de Doutorado do Programa de Fisioterapia da UFSCar, Adriana Neves
dos Santos, sob orientacdo da professora Dr® Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha.

Justificativa, objetivos e procedimentos:

a) Seu filho foi selecionado na UFSCar. Sua participacdo e a de seu filho na pesquisa ndo sdo
obrigatdrias.

b) O presente estudo tem por objetivo verificar a influéncia de diferentes alturas de
banco na forma de executar a transferéncia de sentado para em pé em criangas
com Paralisia Cerebral. Além disso, visa verificar o efeito de uma bandagem
elastica.

C) Sua participagdo na pesquisa consistird em ser submetida, na primeira avaliagcdo, a
um questionario acerca dos seus dados gestacionais, dados do nascimento de seu
filho e das condicbes de saude e de comportamento motor. Seu filho sera
submetido a avaliagbes que verificardo como ele(a) realiza a atividade sentado
para de pé, que consiste em levantar-se de uma cadeira, utilizando a bandagem
com tragdo e sem tracao.

Riscos e Beneficios:
O método apresentado pode oferecer como riscos desconforto da crianga quanto aos

testes, fadiga muscular e cansaco fisico. Caso algumas dessas caracteristicas sejam
observadas o pesquisador se compromete a tomar medidas para minimiza-las ou interromper o
procedimento, caso estas medidas ndo sejam suficientes.

Os procedimentos serdo indolores e ndo invasivos. Os responsaveis pela crianca

estardo cientes dos procedimentos adotados e poderdo participar de todas as fases da
pesquisa.

Ao autorizar a participacdo de seu filho neste estudo, vocé estara ajudando na

descoberta de novos procedimentos que poderdo auxiliar as habilidades motoras de criancas
com paralisia cerebral, e isto trard beneficios para a compreensdo acerca de protocolos de
tratamento que possam ser utilizados futuramente.

4.

Seu (a) filho (a) serda submetido a uma avaliacdo de peso, altura e comprimento das
pernas. Serdo entdo afixados marcadores com 2,5 cm de diametro em pontos
especificos do corpo dele. Seu filho serd colocado em um banco. Serdo entédo
apresentados a ele varios objetos atrativos e sera pedido que levante da cadeira para
alcancga-los. Durante este periodo seis cameras estardo filmando seus movimentos.
Além disso, uma fita elastica, hipoalérgica e de céton (bandagem elastica) sera
colocada na ragido anterior da coxa. Estes procedimentos serdo realizados em dois
dias. Em um dia a bandagem elastica sera aplicad com tragédo e no outro sem.

As avaliagbes e terapias serdo realizadas e monitoradas pelas pesquisadoras
responsaveis, e vocé podera acompanha-las durante todo o periodo em que forem
realizadas. Tenho conhecimento que poderei obter informacdes a respeito da pesquisa
diretamente com o pesquisador em qualquer momento que necessitar delas.
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6. Antes de o estudo ter inicio e no decorrer da pesquisa, vocé ter4 todos os
esclarecimentos a respeito dos procedimentos adotados, e o responsavel pela
pesquisa se prontifica a responder todas as questfes sobre o experimento.

7. A sua participacao nesse estudo € voluntaria. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa em participar ndo trara nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

8. As informacg@es obtidas neste estudo sao confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Estas informa¢des ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas
sem a sua autorizacdo oficial e s6 poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou
cientificos, desde que fique resguardada a sua privacidade. A divulgacdo dos dados
serd feita sem que seja possivel a sua identificacdo e de seu filho.

9. Vocé nédo tera despesas ao participar da pesquisa. Também ndo existe nenhum tipo de
seguro de salde ou de vida em fungdo de sua participagdo no estudo.

10. Vocé recebera uma copia desse consentimento, onde consta o endereco e o telefone
do pesquisador principal, em que pode tirar suas dividas sobre o projeto e participacao
de seu filho(a), agora ou a qualguer momento.

Ft. Adriana Neves dos Santos
Fone: (11) 71985915

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Local e data:

Assinatura do Responsavel

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-Graduacgao
e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington
Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16)
3351-8110. Enderego eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br
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APENDICE B - PROTOCOLO DE AVALIACAO FISICA

INICIAL

Protocolo de Avaliacdo Inicial

Data da Avaliagdo:

Nome:

Residencial: Celular:

Medidas Antropométricas:

Altura: Peso:

Comprimento Real membro D: Comprimento Real membro E:
Comprimento Pé D: Comprimento Pé E:

Largura Pé D: Largura Pé E:

Marcacdes com caneta:

Cr___  T7__ L1__ L5

EIPSD___ EIPSE___

EIASD___  EIASE_

Distancia EIASD e EIPSD: Metade D (linha média):
Distancia linha média até L5 D (EMG eretor espinha): 22%:
Distancia EIASE e EIPSE: Metade E (linha média):

Distancia linha média até L5 E (EMG eretor espinha): 22%:

Metade distancia EIASS:
35% metade dist. EIASs (EMG reto abdomonial):
% da distancia EIAS a borda superior da patela D (comp coxa):

% da distancia EIAS a borda superior da patela E (comp coxa):

Telefone (s):
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1-3 da distancia da cabeca da fibula ao maléolo lateral D (comp perna):

1-3 da distancia da cabeca da fibula ao maléolo lateral E (comp perna):

1-2 da distancia da tuberosidade isquiatica ao epicondilo medial D:

1-2 da distancia da tuberosidade isquiatica ao epicondilo medial E:

1-3 da distancia da cabeca da fibula ao calcaneo D:

1-3 da distancia da cabeca da fibula ao calcaneo D:

Observacdo Geral:

GMFCS:

Outras informacdes:

Banco:

Banco neutro (100%):

Banco baixo (80%):

Banco alto(120%):

Ordem do Banco:

Primeiro dia sem bandagem:

Primeiro dia com bandagem-placebo:

Segundo dia sem bandagem:

Segundo dia com bandagem-placebo:
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