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Resumo

Objetivo: Determinar a efetividade do kinesio taping (KT) em criangas com paralisia cerebral
(PC). Metodologia: Pesquisa computadorizada nas bases de dados Pubmed/Medline, Science
Direct, PEDro, Lilacs, Scielo, RCAPP, Cochrane Library foi efetuada usando a combinacéo:
Cerebral palsy AND (Kinesio taping OR Kinesio OR kinesiotaping) de acordo com guias de
PRISMA. Apenas estudos randomizados controlados foram incluidos do estudo. Estudos
foram analisados usando a Physiotherapy Evidence Database scoring scale (PEDro) e o
Center of Evidence-Based Medecine (CEBM). Resultados: Seis estudos cumpriram 0s
critérios de inclusdo e obtiveram uma média aritmética de 5,67/10 na escala de PEDro, com
um total de 236 participantes. Os estudos selecionados incluiram diferentes formas de utilizar
a técnica e métodos de avaliacdo. Foram encontrados resultados estatisticamente
significativos em vérias escalas de avaliacdo, ou seja, na efetividade do uso do KT.
Conclusédo: Os resultados mostraram que a técnica de KT pode contribuir para a reabilitacao
de criancas com paralisia cerebral.

Palavras-chave: Paralisia cerebral, Fisioterapia, Kinesio, Kinesio Taping, Estudos
Randomizados Controlados.

Abstract

Objective: To determine the effectiveness of kinesio taping (KT) on children with cerebral
palsy. Methodology: Research on computerized databases Pubmed/Medline, Science Direct,
PEDro, Lilacs, Scielo, RCAPP, Cochrane Library was performed using the combination:
Cerebral palsy AND (Kinesio taping OR Kinesio OR kinesiotaping) according to PRISMA
guidelines. Only randomized controlled trials (RCTs) were included in the review. Studies
were analyzed using the physiotherapy evidence database (PEDro) scale and the Center for
Evidence-Based Medicine's Levels of Evidence scale.

Results: Six papers met the inclusion criteria with an arithmetic mean of 5,67/10 on PEDro
scale, with a total of 236 participants. The selected trials included different ways of using the
technique and different assessment methods. There have been found significant statistical
results in many evaluation scales, that is, in the effectiveness of KT. Conclusion: The results
showed that KT can contribute to rehabilitation of cerebral palsy children.

Keywords: Cerebral palsy, Physiotherapy, Kinesio, Kinesio taping, Randomized Controlled

Trials.



Introducéo

A paralisia cerebral € um distarbio neuroldgico ndo progressivo da infancia, que resulta em
danos no cérebro ndo maduro (Shamsoddini, 2014). Esta patologia é considerada a mais
comum das deficiéncias na pediatria, ocorre no periodo pré, peri ou pos-natal, sendo uma das
causas de desordem permanente de movimento e postura (Hielkema e Hadders-Algra, 2016 e
Shamsoddini, 2014).

Na paralisia cerebral, a disfuncdo motora esta frequentemente relacionada com a fraqueza
muscular (Verschuren,el al., 2009). Por sua vez, esta patologia acarreta varios défices, como
alteraces posturais e alteracdes de integracdo sensorial. Estas mudancas levam a problemas
como o0 aumento de ténus muscular, falta de equilibrio, intensificacdo dos reflexos, limitacao
das amplitudes articulares, disturbios de coordenacdo, falta de controlo motor seletivo,
diminuicdo da poténcia muscular anaerdbica e limitacdo do controlo postural que afetam as
atividades da vida diaria destas criancas (Beckung e Hagberg, 2002; Costa, Rodrigues, Leal e
Rocha, 2013; Hurtado,2007; Ostensjg, Carlberg e Vallestad, 2005 e Verschuren,el al., 2009).
O comprometimento motor da paralisia cerebral influéncia o desenvolvimento funcional,
podendo envolver partes distintas do corpo. A paralisia cerebral possui classificaces
especificas (tetraplegia, monoplegia, paraplegia, hemiplegia e diplegia) com base na funcgéo
motora como espastica e ndo espastica (incluindo ataxias e distonias), sendo a forma
espastica, 88% dos casos, a mais habitual (Cargnin e Mazzitelli, 2003 e Shamsoddini, 2014).
As criangas podem demostrar alteracbes de sensacdo, epilepsia, problemas de percepcéo,
visdo, audicdo, incontinéncia urinaria e obstipacdo que levam a limitagdes nas atividades
béasicas da vida diaria (Sanger, 2015).

Existem diferentes métodos de tratamento, como terapia neuro-desenvolvimento,
electroestimulacdo neuromuscular, terapia de movimento e hipoterapia. Por outro lado,
existem intervencdes mais invasivas (ortotese, toxina botulinica) que complementam o
trabalho do fisioterapeuta (Berker e Yalcin,2008; Ramirez e Cruz, 2017 e Sterba, Rogers,
France e VVokes, 2002).

Existe outra técnica, o kinesio taping (KT), que foi criada em 1973, no Japdo, por Kenzo Kase
(Morris, Jones, Ryan, e Ryan,2013 e Ramirez e Cruz, 2017). O KT é uma fita adesiva 100%
algoddo, com fibras elésticas e adesivo antialérgico. Ndo possui efeito farmacoldgico e foi
criado para reproduzir as propriedades elasticas dos musculos, pele e fascia (Ramirez e Cruz,
2017 e Taylor, O’Brien e Brown,2014). A elasticidade da fita em estiramento varia de 40 a
60% do seu comprimento em repouso (losa, 2015). A duracdo do tratamento, em média, é de



3 a 5 dias, sendo que este material é resistente a agua (Ramirez e Cruz, 2017). Tem beneficios
a nivel muscular, articular, sistema linfatico, sistema circulatério, fascia e pele (Kase, 2003).
Numa fase inicial, o KT era usado sobretudo em lesdes desportivas e ortopédicas, passando
nos ultimos anos a ser também utilizado como tratamento adjacente em disturbios no ambito
da neurologia, reumatologia e uroginecologia (Ramirez e Cruz, 2017 e Yasukawa, Patel e
Sisung, 2006).

O kinesio pode ser aplicado de diferentes formas: “I”, ”X”, “Y”, em polvo e em estrela
(Ramirez e Cruz, 2017). Este, quando aplicado, podera diminuir a dor e o edema, estimular a
propriocecdo e o desenvolvimento funcional, reduzir os espasmos musculares, melhorar as
amplitudes das articulagbes, normalizar o tonus muscular, aperfeicoar o alinhamento do
tecido conjuntivo, fornecer estimulos posicionais e potenciar a capacidade motora grossa e
fina (Costa, Rodrigues, Leal e Rocha, 2013; Morris, Jones, Ryan e Ryan, 2013; Shamsoddini,
Hollisaz e Hafezi, 2010 e Yasukawa, Patel e Sisung, 2006).

O KT é utilizado na reabilitacdo, uma vez que consiste numa aplicacdo facil e rapida, ndo
restringe as amplitudes de movimento, fornece suporte mecanico e auxilia nas atividades da
vida diéria (AVD) (Ekiz, Aslan, e Ozgirgin,2015).

Segundo Ekiz, Aslan, e Ozgirgin, (2015), a principal desvantagem deste método de
tratamento poderé ser uma reacao temporéria da pele. Todavia, 0 KT em conjunto com outras
intervencdes terapéuticas, promove o processo de reabilitacdo, aumenta a qualidade de vida
nas AVD’'S e melhora o funcionamento motor (Costa, Rodrigues, Leal e Rocha,2013 e
Yasukawa, Patel e Sisung, 2006).

O principal objetivo deste estudo foi verificar a efetividade do KT em pacientes pediatricos

com PC.

Metodologia

A revisdo bibliografica foi conduzida de acordo com o Prefered Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses statement (PRISMA), que tem como objetivo
melhorar os padrdes de apresentacdo de revisdes sistematicas e meta-analises (Moher e al.,
2003). A pesquisa computorizada foi realizada nas bases de dados Pubmed/Medline, Science
Direct, PEDro, Lilacs, Scielo, RCAPP, Cochrane Library com o propoésito de encontrar
artigos publicados ateé fevereiro de 2019, que verificassem a efetividade do kinesio taping na
paralisia cerebral. A pesquisa foi realizada com a seguinte combinacdo de palavras-chave:

Cerebral palsy AND (Kinesio taping OR Kinesio OR kinesiotaping).



Esta amostra cumpriu critérios de inclusdo e exclusdo na recolha dos artigos. Critérios de
inclusdo: (1) Artigos com texto integral, (2) Estudos efetuados em humanos, (3) Publicados
até 2019, (4) Escritos na lingua inglesa, portuguesa e espanhola, (5) Sujeitos com idade
inferior a 18 anos, (6) Participantes com diagndstico de paralisia cerebral, (7) Utilizacdo de
kinesio taping, (8) Estudos Randomizados Controlados (RCT’s).

Critérios de exclusdo: (1) Revisdes sistematicas, (2) Estudos de caso, (3) Ensaios clinicos ndo
randomizados.

Para determinar estes critérios, foi realizada uma leitura dos resumos e, em caso de davidas,
do texto integral.

Para esta revisdo, foram retiradas informacgdes quanto aos autores, o ano de publicacédo, a
forma do estudo e formacdo do fisioterapeuta, desenho do estudo, tamanho da amostra, 0s
métodos, periodo de tratamento, parametros de avaliacdo e os resultados, que podem ser
consultados na tabela 1.

Apos a selecdo dos artigos que preenchiam os critérios de inclusdo, foi avaliada a sua
qualidade metodologica com recurso a Physiotherapy Evidence Database scoring scale
(PEDro) e os niveis de evidéncia através do Center of Evidence-Based Medecine (CEBM)
(Hutton et al, 2015).

Resultados

Selecdo dos artigos: A pesquisa bibliografica identificou 95 artigos. Depois da remoc¢édo dos
duplicados, 89 foram analisados através do titulo e do resumo, destes, 29 foram excluidos. O
texto integral dos 19 restantes foi avaliado pelos critérios de elegibilidade e 14 acabaram por
ser excluidos. As razdes de exclusdo estdo enumeradas no fluxograma de PRISMA (figura 1).
Apbs pesquisa foram selecionados 6 estudos que cumpriram todos os critérios de inclusdo e
exclusdo. O resumo do conteudo dos artigos esta presente na Tabela 1.

Descri¢do dos estudos: O numero total de pacientes destes 6 estudos € de 236, sendo 125 do
sexo masculino e 111 do sexo feminino. As suas idades variam entre 0s 4 e 0s 16 anos.

Os artigos Kara, et al., (2014), Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, (2017) e Simsek et al.,
(2011), possuem dois grupos, em que 0 grupo experimental é comparado ao grupo controlo ou
ao grupo placebo. Os restantes estudos, (Elbasana, Akkayab, Akyilizb e Oskaya,2017;
Karabay, et al,. 2016 e Orhan, et al.,2016) possuem trés grupos, onde o kinesio taping é

comparado a outra terapia de intervencao e a um grupo controlo.



Em termos de desenho de estudo, os 6 sdo estudos randomizados controlados paralelos
(Elbasana, Akkayab, Akylzb e Oskaya,2017; Kara, et al., 2014; Karabay, et al,. 2016; Orhan,
et al.,2016; Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017 e Simsek et al.,2011).

__________________________________

g=) | Science Direct (n=55)
g Artigos identificados nas bases de dados {  Pubmed (n=16)
= e PEDY0 (0=7)
% n=95 ; Ll!acs (n=4)
S i scielo (n=2)
! RCAPP (n=1)
Cochrane Library
(n=9)
X - - ) i Retirado de outras
Artigos apds remocdo de duplicados ! fontes de informago
i (n=1) :
n=89
o
u(T
On
D
K l -
n i Artigos foram :
Titulos e abstracts analisados | removidos, apds 2 da |
5 i leitura do titulo do
i resumo
n=89 L (n=29).
o l 10 Nao sdo estudos
R Artigos avaliados segundo os critérios de { randomizados '
= eleqibilidade > i controlados.
= g i 1 Sem diagnéstico de !
[« I . . '
< - + paralisia cerebral. :
L n=19 | 2 Estudos de caso. ;
18 l ---------------------------------
2 6 Artigos incluidos
[&]
[

Figura 1- Diagrama de PRISMA dos artigos incluidos na reviso.



Tabela 1 — Sumario dos estudos incluidos.

Autores Tamanho da Desenho Método de Tratamento / periodo de tratamento e de Parametros de Resultados
(ano) amostra / formag&o de estudo avaliacdo Avaliagdo
do terapeuta
Simsek N=30/ RCT - Duracdo:12 semanas SAS GE:T GMFM (p=0.000);1 SAS (
etal., 18 M e 12F/ paralelo GC: n=15 fisioterapia convencional 3 X por semana GMFM p=0.000 ); WeeFIM 1(p=0.024)
(2011) GC (6.87+2.10 fisioterapia. WeeFIM GC:1t GMFM (p=0,047);1 SAS (
anos),GE (8.27+3.43 GE: n=15 fisioterapia convencional + KT 3 dias de p=0.028); WeeFIM | (p=0.262)
anos)/ aplicacdo, 24h de descanso. Tem 3 x por semana 1h de SAS: GE> GC (p=0.003);
Realizado sempre pelo fisioterapia. GMFM : GE=GC;
mesmo fisioterapeuta WeeFIM: GE=GC,;
Kara, et N=30/ RCT- Duragd0:12 semanas Frequéncia: 6 dias por semana. WeeFIM GE: 1 GMFM D (p=0.028); 1
al., 15M e 15F/ paralelo GC: n=15 Fisioterapia convencional GMFM GMFM E (p=0.005); | BOTMP
(2014) GC: (7,2 (7£13.7 GE: n=15 Fisioterapia convencional +KT 3 em 3 dias GMFM D (p=0.272); 1 WeeFIM (p=0.001)
anos)), GE (7,5 com descanso de 24h (em pé) GC: | GMFM D (p=0.109);
(7£11.5 anos)/ GC e GE recebeu duas sessoes de fisioterapia GMFM E |GMFM E (p=0.036); | BOTMP
Realizado por dois convencional (alongamentos, suporte de peso, (andar, correr  (p=0.746); | WeeFIM (p=0.157)
fisioterapeutas trabalho funcional) por semana. e saltar)
BOTMP GMFMD:GE>GC

GMFM E: GE>GC
BOTMP: GE>GC
WeeFIM: GE>GC (p=0.003)




Orhan, et N= 40/ RCT- Durag&o: 4 semanas GMFCS GC: 1 EVA (p=0.05);| BSFS
al., (2016) 21M e 19F/ paralelo GC: n=13 Fisioterapia convencional (tratamento neuro- EVA (p=0.56); |PEDsQL (p=0.27);
GC: (8 (4.5+115 desenvolvimento) para 0s 3 grupos 2 X semana. PEDsQL GEL: 1 EVA (p=0.001);1 BSFS
anos), GE1: (10 GE1:n=14 Fisioterapia convencional +KT - 3 x semana2em 2  BSFS (p=0.001); TPEDsQL (p=0.001)
(5.5+£11.25 anos)) dias troca (descansa pelo menos 1 dia semana) GE2: 1 EVA (p=0.001);1 BSFS
GE2: (10 (4.5%11 GEZ2: n=13 Fisioterapia convencional +CMT (p=0.003); TPEDsQL (p=0.001)
anos))/ - 3 x semana num total de 12 sessBes com duracéo de 15-
2 Fisioterapeutas 20min. EVA: GE1>GC (p=0.001);
1 Realiza KT e outro GE1=GE2; GE2>GC (p=0.001);
CMT. BSFS: GE1>(p=0.001); GE1=GE2;
GE2>GC (p=0.001);
PEDsQL:GE1>GC(p=0.001);
GE1=GE2; GE2>GC (p=0.001)
Karabay, N=61/ RCT- Duracéo: 4 semanas GMFM GC: GMFM (p=0.001)
etal,. 33M e 28F/ paralelo GC: n=19 NDT sess0es de 75 min, 4 x por semana nos trés GE1:GMFM (p=0.001)
(2016) GC: (68,4+28,8 anos) grupos. GE2: GMFM (p=0.001)

GE1: (78,05+28,75
anos)

GE2: (71,0£24,04) /
Realizado por trés
fisioterapeutas

diferencas

GE1: n=19 NDT +KT 3 em 3 dias trocar o KT (sempre o
mesmo fisioterapeuta)
GE2: n=23 NDT +NMES

GMFM: GE1> GC p=0.001
GMFM: GE2> GC p=0.001




Rasti, N=30/ RCT- Duracéo: 4 dias Goniometria GE > GP nos trés momentos de

Shamsod 15Me 15F / paralelo GP :n=15 Uso de KT como placebo avaliagdo:
dini, GP: (4-13 anos (7,4)), GE: n=15 Uso de KT como forma terapéutica, 2 dias de Pos-testl: (p=0.015)
Dalvand, GE: (5-14 anos aplicagdo, 48h de descanso e avaliagdo Pos-test2: (p=0.002)
Labaf, (8,33)) / Terapeuta Os resultados foram avaliados no momento apds aplicacéo Pos-test3: (p=0.029)
(2017) ocupacional da ligadura (Pos-test1), quando tinha KT (Pos-test2), e ap6s
48 h de ser retirado o KT (Pos-test3).

Elbasana, N=45/ RCT- Duragéo: 6 semanas GMFM GEl: 1 GMFM (p=0.001); 1 SPCM
Akkayab, 23M e 22F/ GC: (7.8 paralelo GC: n=15 NDT sessédo de 30min SPCM posture (p<0.001); 1SPCM function
Akylzb e +2.61anos)/ GE1:n=15NDT+NMES 1 por semana durante 4 semanas posture (p<0.001); 1SPCM total (p<0.001);
Oskaya GE1: (6.8 +2.11 anos) sesséo 15 min SPCM GE2: 1 GMFM (p<0.001); 1 SPCM
,(2017) GE2: NDT +NMES GE2: n=15 NDT +NMES +KT 1 aplicagio por semana, 4 function posture (p<0.001); 1SPCM function

+KT (9.07 +2.91 anos) dias de aplicacio SPCM (p<0.001); 1SPCM total (p<0.001);

total GC: 1 GMFM (p=0.002); 1 SPCM

posture (p=0.001); 1SPCM function
(p=0.011); 1SPCM total (p=0.001);

GMFM : GE1 =GE2 > GC (p=0.001);
SPCM posture: GE1 =GE2 > GC
(p<0.001)

SPCM function:GE1 =GE2 > GC
(p<0.001)

SPCM total GE1 =GE2 > GC
(p<0.001)

BOTMP: Bruininks—Oseretsky Test of Motor Proficiency version 1; BSFS: Bristol Stool Form Scale; CTM: Connective tissue manipulation; EVA: Escala Visual Analdgica;
F:Femenino; GC: grupo controlo; GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; GMFM: gross motor function measure; GMFCS: gross motor function classification system;
KT: Kinesio taping ; M: Masculino; NDT: Neurodevelopmental treatment; NMES: Neuromuscular electrical stimulation; PEDsQL: Pediatric Quality of Life Inventory; SAS:
Sitting Assessment Scale; SPCM- Seated postural control measurement; WeeFIM: functional independent measure.




O KT foi aplicado em diversdes zonas do corpo, tal como membro superior (Kara, et al.,
2014; Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017), tronco (Elbasana, Akkayab, Akylzb e
Oskaya,2017; Karabay, et al,. 2016; Orhan, et al.,2016 e Simsek et al.,2011) e membro
inferior (Kara, et al., 2014).

O KT foi aplicado de vérias formas e intensidades diferentes, da origem para a inser¢do do
masculo (Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017) ou da insercdo para a origem
(Elbasana, Akkayab, Akyuzb e Oskaya,2017 e Simsek et al.,2011) e também através da
técnica de correcdo de fascia (Kara, et al., 2014) mas nédo é sempre especificado (Karabay, et
al,. 2016 e Orhan, et al.,2016). O KT foi aplicado em forma de “I” (Elbasana, Akkayab,
Akylizb e Oskaya,2017; Kara, et al., 2014; Karabay, et al,. 2016; Orhan, et al.,2016; Rasti,
Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017 e Simsek et al.,2011), de “X” (Orhan, et al.,2016). Em
trés investigacbes o KT tinha 5 cm de largura (Kara, et al., 2014; Karabay, et al,. 2016 e
Simsek et al.,2011) sendo que nos restantes estudos a mesma ndo foi referida (Elbasana,
Akkayab, Akyuzb e Oskaya,2017;Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017 e Orhan, et
al.,2016).

As aplicacbes de KT foram realizadas por fisioterapeutas experientes (Elbasana, Akkayab,
Akyuzb e Oskaya,2017; Kara, et al., 2014; Karabay, et al,. 2016; Orhan, et al.,2016 e Simsek
et al.,2011), no entanto, no artigo de Rasti, Shamsoddini, Dalvand e Labaf, (2017) foi um
terapeuta ocupacional a realizar a aplicacao.

Em todos os artigos foi realizada uma avaliacao através de escalas especificas como a Gross
motor function measure (GMFM) que é um instrumento de avaliacdo quantitativo. Este
instrumento foi desenvolvido para avaliar alteracfes na fungdo motora grossa de criangas com
PC, sendo formado por 88 itens, divididos em cinco dimens@es: deitar e rolar; sentar; gatinhar
e ajoelhar; andar, correr e saltar (Elbasana, Akkayab, Akylzb e Oskaya,2017; Kara, et al.,
2014;Karabay, et al,. 2016 e Simsek et al.,2011); a Functional independent measure
(WeeFim) é uma escala simples de administrar e serve para avaliar a independéncia funcional
em criancas (Kara, et al., 2014; Simsek et al.,2011); a Sitting Assessment Scale (SAS) é um
instrumento observacional padronizado projetado para a avaliacdo do sentar em criangas com
PC (Simsek et al.,2011); a Seated postural control measurement (SPCM) foi projetada para
medir as mudancas no controlo postural sentado (Elbasana, Akkayab, Akyilzb e
Oskaya,2017). Foi usada a goniometria para medicdo da amplitude articular (Rasti,
Shamsoddini, Dalvand e Labaf, 2017), avaliar a competéncia motora através do Bruininks—
Oseretsky Test of Motor Proficiency version 1 (BOTMP) (Kara, et al., 2014); a Escala Visual
Analdgica (EVA) avalia a dor e a Pediatric Quality of Life Inventory (PEDsQL) é um
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questionario para avaliar a qualidade de vida em criancas saudaveis ou com problemas agudos
ou crénicos (Oskaya,2017).

Todos os artigos demonstraram a efetividade do kinesio taping em utentes com paralisia
cerebral. O periodo de tratamento foi de um minimo de 4 dias a um méaximo de 12 semanas.
Qualidade metodoldgica e niveis de evidéncia: A média da classificacdo metodoldgica
destes 6 artigos é de 5,67/10 na escala de PEDro. Todos os estudos apresentaram uma
pontuacdo superior ou igual a 5/10 na escala de classificacdo PEDro (Tabela 2). Em termos
de nivel de evidéncia, trés estudos sdo classificados como 1b (Elbasana, Akkayab, Akyizb e
Oskaya, 2017; Orhan, et al., 2016 e Rasti, Shamsoddini, Dalvand, Labaf, 2017), enquanto 0s
outros trés (Kara, et al., 2014; Karabay, et al,. 2016 e Simsek et al.,2011) foram classificados
como 2b, nos niveis de evidéncia da CMBM. A razéo foi igual para a classificacdo de 1b e 2b.
(Tabela 2).

Tabela 2 - Qualidade metodoldgica de acordo com a escala PEDro e o nivel de evidéncia CEBM.

Autor (ano) Critérios Pontuacéo na Nivel de
presentes escala de Provas
classificacdo “Evidence-
PEDro based

medecine”dos

artigos

Simsek et al.,(2011) 2,3,4,8,10,11 6/10 2b

Kara, et al., (2014) 2,3,4,8,10,11 6/10 2b

Orhan, et al., (2016) 2,3,4,7,8,10,11 7/10 1b
Karabay, et al., (2016) 2,3,4,8,10,11 6/10 2b

Rasti, Shamsoddini, 2,3,8,10,11 5/10 1b
Dalvand, Labaf, (2017)

Elbasana, Akkayab, 2,3,8,10,11 5/10 1b

Akyiizb e Oskaya, (2017)




Discussao

O objetivo da presente revisdo foi verificar a efetividade do KT em criangas com paralisia
cerebral.

Dos seis artigos incluidos nesta revisdo, dois deles demostram a eficacia do KT na funcéo
motora grossa nas criancas com PC (Kara, et al., 2014 e Simsek et al.,2011), um refere o
efeito do KT na postura e sentar destas criancas e a medi¢do do angulo cifético (Karabay, et
al., 2016), outro analisa a eficacia do KT nos problemas de obstipacdo (Orhan, et al., 2016),
um na eficacia do KT na extensdo do punho e dedos em criancas com PC (Rasti,
Shamsoddini, Dalvand, Labaf, 2017) e por fim a eficacia do KT na postura, controlo e
equilibrio (Elbasana, Akkayab, Akyuzb e Oskaya, 2017).

Segundo os autores, Kara, et al., (2014) e Simsek et al., (2011) foram comparados dois
grupos: o grupo de controlo (fisioterapia convencional) e o grupo experimental (fisioterapia
convencional e KT). Para ambos os estudos a eficacia do KT na fungdo motora em criangas
com PC apresentou resultados significativos nos grupos experimentais. Todos os resultados
foram avaliados de maneira semelhante. Ambos os autores utilizaram WeeFIM e GMFM.
Simsek et al., (2011) avaliou também a posicdo sentada atraves da escala SAS e encontrou
diferencas significativas no alinhamento corporal. O estudo de Kara, et al., (2014) utilizou
uma outra medida de avaliagdo, a BOTMP. Essas medidas demostraram diferengas nos
resultados a caminhar, correr e saltar. No grupo experimental, a Gnica medida que néo teve
significado foi a BOTMP (p=0.272). Ambos os estudos utilizaram amostras e duracdes
semelhantes.

De acordo com Karabay, et al., (2016) também foi utilizada a GMFM mas compararam trés
grupos, com uma duracdo de 4 semanas. Os efeitos do KT e electroestimulacdo no treino do
controlo postural e a sentar, foram observados em todos 0s grupos (grupos experimentais e
grupo de controlo). O KT deve ser aplicado por periodos de tempo prolongados, 0 que podera
reduzir o angulo cifético e melhorar o alinhamento, aumentando assim o potencial de
melhoria da fungéo sentada (Karabay, et al., 2016). Tanto o grupo de controlo como os dois
grupos experimentais obtiveram resultados estatisticamente significativos para a escala
GMFM de (p=0.001).

Para os autores, Kara, et al., (2014) e Karabay, et al., (2016) incluiram criangas com
classificagbes semelhantes na escala GMFSC nos niveis | e 11, que analisa movimentos como

sentar, caminhar e usar dispositivos de mobilidade. Os resultados destes estudos foram
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diferentes, no entanto usaram os dois a mesma técnica de KT em “I”, mas um utilizou para
estabilizacdo das escépulas, postura e controlo (Kara, et al., 2014) e o outro aplicou da C7 a
S1 ao comprido da musculatura dos paravertebrais (Karabay et al. 2016). O estudo de
Karabay, et al., (2016) teve melhores resultados, no que diz respeito a postura, do que o
estudo de Kara, et al., (2014).

Outra investigacdo que comparou trés grupos foi a de Elbasana, Akkayab, Akylzb e Oskaya,
(2017), onde se observaram os efeitos do KT e electroestimulacdo no controlo do equilibrio e
controlo sentado. A GMFM foi usada neste estudo assim como nos 3 anteriores (Kara, et al.,
2014; Karabay, et al., 2016 e Simsek et al., 2011), também foi utilizada SPCM que foi
projetada para medir as mudangas no controlo postural sentado. O grupo experimental que
utilizou o KT teve melhores resultados em ambas medidas (p <0.001).

O estudo de Orhan, et al., (2016), comparou os efeitos do KT e manipulacdo do tecido
conjuntivo na obstipacdo, em trés grupos, dois experimentais (1 e 2) e um de controlo. Os
grupos experimentais obtiveram resultados estatisticamente significativos para a escalas EVA,
PEDsQL e BSFS. Para EVA e PEDsQL, 0s grupos experimentais 1 e 2 tiveram resultados
estatisticamente significativos (p=0.001), o mesmo se verificou na escala de BFSS (grupo
experimental 1 (p=0.001); grupo experimental 2 (p=0.003)).

De acordo com Rasti, Shamsoddini, Dalvand, Labaf, (2017), foram comparados dois grupos,
0 grupo de controlo (uso de KT como placebo) e o grupo experimental (uso de KT como
forma terapéutica). Este estudo teve como objetivo melhorar a funcdo do mdusculo e
realinhamento articular da flex&o do polegar e palma da méo. Foram realizados quatro testes,
um pré-teste e trés pos-testes. O grupo experimental evidenciou melhorias estatisticamente
significativas quando comparado com o grupo controlo (pos-testel: (p=0.015); pOs-teste2:
(p=0.002); pos-teste3: (p=0.029)).

Outros estudos evidenciaram resultados positivos relativamente ao uso do KT em criancas
com paralisia cerebral, contudo ndo foram incluidos no neste estudo, uma vez que ndo
correspondiam aos critérios de inclusdo desta revisdo (Costa, Rodrigues, Leal e Rocha, 2013 e
Yasukawa, Patel e Sisung, 2006).

A presente revisdo bibliogréafica foi realizada de acordo com as normas do PRISMA (Hutton,
et al., 2015). Encontraram-se 6 estudos randomizados controlados que cumprem os critérios
de elegibilidade.

Os estudos apresentam falhas metodoldgicas relativamente a escala PEDro. De facto, nenhum
dos estudos satisfaz os critérios da escala de PEDro relativo a cegueira dos participantes, dos

fisioterapeutas que fazem a intervencéo e dos avaliadores. Contudo a pontuacdo da qualidade
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metodoldgica média para os seis artigos incluidos nesta revisao bibliografica foi de 5,67/10
pontos, representando uma qualidade moderada. Quanto aos niveis de evidéncia, trés estudos
foram classificados com 1b na escala de CEDM, refletindo a boa qualidade dos mesmos. Os
restantes trés estudos obtiveram uma classificacdo de 2b, sobretudo devido ao facto de terem
amostras pequenas.

Todos os estudos incluidos na revisdo bibliografica apresentaram melhorias estatisticamente
significativas nos principais parametros de avaliacdo comparativamente ao grupo placebo
e/ou controlo.

Nas limitacOes dos estudos, a experiéncia e o treino dos terapeutas que realizaram 0s
tratamentos foram mencionados, mas ndo explicados, (Kara, et al., 2014; Karabay, et al,.
2016;0rhan, et al., 2016 e Simsek et al., 2011). Alguns estudos tiveram amostras pequenas
(Kara, et al., 2014; Orhan, et al., 2016 e Simsek et al., 2011) e ndo avaliaram parametros
fisicos como o controlo postural. A maioria deles teve um periodo de intervencdo curto, com
excecdo de dois estudos que decorreram durante 12 semanas (Kara, et al., 2014 e Simsek et
al., 2011), mesmo assim nao realizaram avaliacGes periddicas. A maioria dos estudos teve
uma curta duracdo, uma vez que muitos deles tinham uma Unica abordagem de tratamento.
Outras limitagdes tiveram a ver com o tempo de avaliagdo/intervencgéo e a caréncia de estudos
com elevada evidéncia cientifica que envolvessem a tematica pretendida. Nenhum dos
estudos faz referéncia sobre os efeitos do KT a longo prazo nem referem a percentagem de
estiramento usado na aplicacdo do KT.

Sugere-se a realizacdo de RCT’s duplos cegos, em que o clinico que realiza o tratamento deve
ser experimente e usar a técnica regularmente. Além disso, se possivel, 0s tratamentos devem
ser comparados com um grupo controlo, um grupo placebo e outro com tratamentos
fisioterapéuticos, podendo ser também RCT’S crossover de forma a que todos os pacientes
recebam o tratamento de forma equitativa. Os estudos devem ter amostras maiores bem como
follow-ups a curto e a longo prazo. Parametros de avaliagdo como palpagcdo muscular,
avaliacdo postural e eletromiografia de superficie podem ser Uteis para melhorar os protocolos

de avaliacdo, bem como a combinacdo de fisioterapia.
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Conclusao

Findo este estudo e tendo em conta o objetivo proposto, a evidéncia atual sustenta a ideia da
importancia do KT como técnica na reabilitacdo do paciente com PC, tornando-se assim uma
mais valia, de forma a complementar um tratamento convencional de fisioterapia.

Os resultados evidenciaram que o KT tende a ser uma técnica de tratamento util para o
controlo postural, reducdo do ténus muscular, aumento da amplitude articular e melhoria da
qualidade de vida em criangas com PC.

Assim, conclui-se a pertinéncia da utilizagdo de amostras maiores e com follow-ups, de forma
a comprovar os efeitos a longo prazo, em criangas com PC.

Para todo este processo é preponderante a utilizacdo de medidas de avaliacdo adequadas, com
0 apoio da técnica do KT, de forma obter os melhores resultados neste tipo de criangas.

Em suma, é primordial dar continuidade aos estudos, aprofundando conhecimentos, de modo

a torna-los cada vez mais consistentes.
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