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Resumo

Objetivo: Analisar os efeitos do kinesio taping® na dindmica articular durante a marcha de
pacientes hemiparéticos apds acidente vascular encefélico (AVE). Métodos: Foi realizado um
ensaio piloto com 14 participantes pos-AVE, alocados nos grupos intervengdo (n = 7) e sham (n
= 7). Foram analisados os angulos articulares do tornozelo, joelho e quadril, durante as fases
de balanco inicial e médio e contato inicial da marcha, antes da aplicacéo do taping e 24 horas
apos. A satisfac@o do paciente também foi analisada. Resultados: N&o houve diferenca entre
0s grupos nas angulacdes do tornozelo [balanco inicial (DM = -0,47°, IC95% -14,37 a 13,42);
balango médio (DM = -1°, IC 95% -14 a 12); contato inicial (DM = 1,22°, IC 95% -11,5 a 13,97)];
joelho [balanco inicial (DM = 5,66°, IC 95% -12,27 a 23,58); balangco médio (DM = -1,94°, IC 95%
23,6 a -19,76)]; quadril [balango inicial (DM = 1,97°, IC 95% -6,98 a 3,03); balanco médio (DM =
0,68°, IC 95% -7,57 a 8,9); contato inicial (DM = 0°, IC 95% - 3,7 a 3,6)]. O grupo intervencgéo
apresentou 10,5 vezes mais chances (OR = 10,5, IC 95% 0,4 a 267,1) de observar diferenca
quando o taping é aplicado em compara¢cdo ao grupo sham. Conclusdo: N&o houve diferenca
nas angulag@es do tornozelo, joelho e quadril durante a marcha, 24 horas ap0s a aplicacdo do
kinesio taping® em pacientes hemiparéticos.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, marcha, fita atlética, masculo tibial anterior.

Abstract

Objective: To analyze the effects of Kinesio taping® in the joint dynamics during gait in
hemiparetic patients after stroke. Methods: We conducted a pilot study with 14 participants after
stroke allocated into intervention group (n = 7) and sham group (n = 7). We measured the joint
angles of ankle, knee and hip during gait analysis at initial swing, mid swing and initial contact,
without the application of taping and 24 hours after application. We also evaluated the patient's
experience. Results: There was no difference between groups in the ankle angles [initial swing
(DM = -0.47°, 95% CI -14.37 to 13.42); mid swing (DM = -1°, 95% CI -14 to 12); initial contact
(DM = -1.22°,95% CI -11.5 to 13.97)]; knee [initial swing (DM = 5.66°, 95% CI -12.27 to 23.58);
mid swing (DM = -1.94°, 95%Cl -19.76 to 23.6)]; hip [initial swing (DM = 1.97°, 95%CI -6.98 to
3.03); mid swing (DM = 0.68°, 95%CI -7.57 to 8.9); initial contact (DM = 0°, 95% -3.7 to 3.6)].
The chance to observe the difference when the taping is applied was 10.5 times higher (OR =
10.5, 95%CIl 0.4 a 267.1) in the intervention group. Conclusion: There was no significant
difference in angles of ankle, knee and hip during gait, 24 hours after Kinesio Taping®
application in hemiparetic patients.

Key-words: stroke, gait, athletic tape, tibialis anterior muscle.
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Introducao

A marcha é uma funcao basica para independéncia do individuo e a diminuicdo desta
habilidade é uma das maiores perdas funcionais nos pacientes apds acidente vascular
encefalico (AVE) [1]. Estudos salientam a importancia das informacdes sensoriais dos
proprioceptores dos tornozelos e mecanorreceptores plantares no correto posicionamento
articular, na manutencao do equilibrio e na capacidade de marcha [2,3].

Neste contexto, como ha uma alteragdo na integracdo das informagdes sensorio-
motoras no paciente pos-AVE, as respostas motoras sédo inadequadas [4] e comprometem sua
mobilidade [5]. Além disso, estudos ressaltam a importancia dos musculos dorsiflexores para o
melhor posicionamento do tornozelo na fase de balanco [6], habilidade esta comprometida em
pacientes hemiparéticos [5].

Devido a distribuicdo assimétrica do peso corporal sobre os membros inferiores do lado
da lesdo e ao posicionamento do tornozelo em flexao plantar e inversao, os efeitos do uso do
kinesio taping® no membro hemiparético tem sido estudado [5,7,8]. O kinesio taping® é uma
modalidade de reabilitacdo amplamente utilizada no tratamento e na prevencédo de doencas
musculoesqueléticas [9]. A técnica baseia-se na aplicacdo de uma fita adesiva na pele, a qual
estimula os mecanorreceptores cutdneos e proprioceptores, promovendo estimulos mecénicos
e reposicionando a fascia muscular pela tensao exercida pelo taping [4].

Como em pacientes hemiparéticos ha uma incapacidade dos musculos dorsiflexores de
produzirem tenséo suficiente durante a fase de balan¢co da marcha [6], o kinesio taping® pode
ser um recurso Util na correcdo da funcdo muscular e do posicionamento articular, aumentando
0s inputs sensoriais e facilitando um padréo de marcha mais funcional [4,10]. Assim, o maior
tempo de permanéncia do kinesio taping® poderia aumentar dos estimulos sensoriomotores,
melhorando o aprendizado motor e facilitando as corre¢cdes posturais e o desempenho da
marcha de pacientes hemiparéticos. Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi
analisar os efeitos do kinesio taping® na dindmica articular durante a marcha de pacientes
hemiparéticos ap6s acidente vascular encefalico, utilizando um método para quantificar a
tenséo da fita.

Material e métodos

Foi realizado um estudo experimental piloto, randomizado e duplo cego, envolvendo 14
participantes hemiparéticos ap6s AVE crbnico. Foram seguidas as recomendagbes do
guidelines CONSORT e feito o registro no www.clinicaltrials.gov (nimero de identificag&o:
NCT02608294).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Amostra

Foram selecionados os pacientes que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: 1)
maiores de 21 anos com diagnéstico clinico de AVE isquémico ou hemorragico, comprovado
através de exames clinicos e de imagem; 2) AVE crdnico, com evolu¢gdo minima de seis meses;
3) pacientes que néo utilizavam dispositivos auxiliares durante a marcha.

Foram excluidos da amostra: 1) pacientes que apresentaram amplitude de movimento
para a dorsiflexdo passiva menor que 5 graus; 2) pacientes que apresentaram comorbidades
clinicas que poderiam interferir na intervencdo, tais como: hipertensao arterial, arritmias
cardiacas, deformidades patolégicas nos membros inferiores ou presenca de escaras em
maléolos.

A amostra foi selecionada a partir da lista de espera de pacientes para atendimento no
laboratério de Cinesiologia e Avaliacdo do Departamento de Fisioterapia da UFPE, local onde
foi desenvolvido o estudo, no periodo de maio a julho de 2014.

Randomizacéo e sigilo de alocacéo
ApOs a triagem os participantes foram alocados de forma randomizada no grupo

intervencdo (GI) ou no grupo sham (GS). A randomizacdo foi realizada no site
www.randomization.com por um avaliador (BG) cego em relacdo aos desfechos e aos grupos
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de intervencdo. Os participantes eram cegos quanto ao grupo de intervencdo ao qual
pertenciam. O sigilo de alocacédo foi garantido por meio de envelopes opacos, selados e
lacrados.

Protocolo de intervencgéo

Ambos os grupos foram submetidos aos mesmos cuidados para preparacdo da pele,
realizando a tricotomia, limpando a pele com alcool e secando com um papel absorvente.

Para a fixacdo do taping foi usado como referéncia um ponto proximal entre a cabeca
da fibula e a tuberosidade da tibia (Ponto A) e o apice do primeiro metatarso (Ponto B). Nos
participantes do grupo intervencdo o kinesio taping® (marca Tex Gold®) foi aplicado com
tensdo para ativagdo muscular. Os participantes foram posicionados em decubito dorsal, com o
tornozelo em flexdo plantar e inversdo, no maximo da amplitude alcancada passivamente.
Nesta posicdo era realizada uma medida entre os pontos A e B com uma fita métrica e o
kinesio taping® era cortado na mesma medida por um segundo examinador (LF), cego em
relagdo aos desfechos e a alocacédo dos participantes. Na sequéncia, o kinesio taping® era
tracionado ao seu limite maximo e medido com uma fita métrica. A medida encontrada apés a
tracdo maxima representava a tensdo de 100% e era utilizada para encontrar a tenséo de 35%
para ativacdo muscular [4], na qual a fita foi cortada. Por fim, a fita era posicionada no Ponto A,
tracionada até o Ponto B e fixada na pele.

No grupo sham a fita foi aplicada sem tenséo, com o paciente posicionado em decubito
dorsal e o tornozelo em posicdo neutra (90 graus), seguindo o0 mesmo protocolo descrito.

Avaliacdo do desfecho

O patrticipante recebeu marcadores (esferas de pressdo) nos membros inferiores nos
seguintes pontos anatdmicos: cabeca do quinto metatarso, abaixo do ponto central do maléolo
lateral, cabec¢a da fibula, condilo lateral do fémur e trocanter maior do fémur [11]. Foram
registradas imagens com uma filmadora digital (Canon PowerShot A2600), fixada a um tripé.
Foi utilizada uma tdbua de calibracdo com 120 cm de altura, com marcacdo em 60 cm,
calibrada no ponto central do foco da filmadora.

Apébs receber os marcadores nos pontos anatbmicos o paciente foi estimulado a
caminhar numa pista plana com oito metros de comprimento. O procedimento foi repetido trés
vezes, sendo os dois metros centrais utilizados. Foram filmados os perfis direito e esquerdo do
paciente. A 1° gravacdo foi realizada sem aplicacdo do kinesio taping® e o paciente foi
instruido a andar em seu ritmo normal de marcha. Apés a aplicagdo do kinesio taping® o
paciente era liberado e retornava apos 24 horas. Eram posicionados os marcadores nos pontos
anatdmicos pré-determinados e o paciente era estimulado a caminhar novamente na pista em
seu ritmo normal da marcha para a 2° gravacdo, que ocorria com as mesmas condi¢cdes do
primeiro dia.

As imagens foram captadas no plano sagital em forma de video, transferidas para um
computador e analisadas pelo software Tracker. No software foram analisados os angulos
articulares do joelho, quadril e tornozelo. Eram selecionados frames de 3 fases da marcha:
balango inicial, balango médio e contato inicial. Em cada fase eram demarcados os &ngulos do
tornozelo, joelho e quadril. Na fase de contato inicial foram analisados somente os angulos do
tornozelo e quadril, pois na maioria dos participantes a articulagdo do joelho encontrava-se em
hiperextensé@o durante o contato inicial, ndo sendo possivel a analise desta articulagdo. Cada
angulo foi mensurado 3 vezes para produzir uma média angular.

Vinte e quatro horas apés a aplicacao o kinesio taping® foi retirado e foi realizada a
seguinte pergunta ao participante: “Vocé sentiu alguma diferenga positiva com o uso do kinesio
taping®?”. O participante respondia sim ou ndo, e nos casos afirmativos era solicitado o
detalhamento da diferenca. Os desfechos foram avaliados por um terceiro examinador (DL)
cego em relacdo a alocacdo dos participantes nos grupos.

Andlise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel 2007. A andlise estatistica
realizada foi usando o SSPS versdo 13.0. As variaveis quantitativas foram analisadas como
média + desvio padrdo e as variaveis categoricas, como frequéncia. Devido ao pequeno
tamanho da amostra, foram utilizados testes nao-paramétricos. Para analise intergrupo foi
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realizado o teste de Mann-Whitney e para analise intragrupo, Wilcoxon, obtendo diferencas
entre 0s grupos e seus respectivos intervalos de confianca (IC de 95%). O nivel de significancia
considerado com diferenca estatistica foi de p < 0,05. A satisfacdo do paciente em relacao ao
uso do kinesio taping® foi analisada pelo célculo do Odds ratio (OR).

Resultados

Dos 67 pacientes que foram triados, 52 foram excluidos pelos critérios de elegibilidade,
restando 15 pacientes, divididos em grupo intervencéo (n = 7; idade 52 + 15,7 anos) e sham (n
= 7; idade 58,3 + 5,3 anos), como mostra o fluxograma de selecédo dos participantes (Figura 1).

Na Tabela | sdo apresentadas as caracteristicas demogréficas dos participantes e as
medidas iniciais dos angulos do tornozelo, joelho e quadril durante as fases da marcha de
balanco inicial, balanco médio e contato inicial. O lado de dominéncia de todos os participantes
avaliados foi o direito. Ndo houve diferenca significativa (p > 0,05) entre 0s grupos quanto as
caracteristicas gerais da amostra e as angulacdes iniciais das articulacées avaliadas nas
diferentes fases.

Na Tabela Il sdo descritas as médias dos &angulos poés-intervencdo, ndo sendo
observadas diferencas significativas (p > 0,05) entre os grupos nas angula¢es do tornozelo,
joelho e quadril. O grupo de intervencéo teve 10,5 mais chances (OR = 10,5, 95% IC 0,4 a
267,1) de observar diferencas positivas no uso do kinesio taping® do que o grupo sham. Os 7
pacientes do grupo intervengdo afirmaram sentir diferenca durante utilizag&o do kinesio taping®,
dos quais trés referiram maior facilidade para andar, um referiu reducéo da dor na articulagdo
do tornozelo, dois referiram maior percepcdo do membro inferior parético e um referiu
diminuicdo na sensacdo de peso da perna. No grupo sham, quatro relataram melhora, dos
quais dois referiram diminuicdo na sensacéo de peso da perna e dois referiram maior facilidade
para andar; ja trés pacientes afirmaram ndo perceber diferenca positiva.



Figura 1 - Fluxograma da selecdo dos pacientes.
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Tabela | - Caracterizagcdo da amostra dos participantes apds acidente vascular encefalico (n =
14).

Caracteristicas Grupo intervencao (n=7) Grupo sham(n=7) *p
Idade (anos), media(DP) 52(15,7) 58,3(5,3) 0,407
Sexo

Masculine 4 5 05

Feminino 3 2 *
Lado parético

Direito 2 3

Esquerdo 5 5 0,303
Tempo de AVE (meses), média(DP) 33(19,5) 30,9(28,5) 0,35
Numeros de AVE

1AVE 6 5

2 ou mais AVE 1 2 0%
IMC (kg/m*), média(DP) 256 (3,7) 26,1(3.8) 0,374
Balanco Inicial

Tornozelo (graus), média(DP) 107,8 (8,7) 107.4 (11) 0,374

Joelho (graus), média(DP) 146 (15,7) 143,8 (13,8) 0,374

Quadril (graus), média(DP) 48(39) 3,6 (51) 0,301
Balanco Médio

Tornozelo (graus), média(DP) 102,8 (8,1) 102,5(9,9) 0,374

Joelho (graus), média(DP) 147 6 (18,6) 150,7 (20,3) 0,374

Quadril (graus), média(DP) 156 (7.2) 11,2(10,5) 0,374
Contato Inicial

Tornozelo (graus), média(DP) 113 (5,9) 111,7 (13,5) 0,374

Quadril (graus), média(DP) 17,6 (3.7) 18,5(2,5) 0,374

*Mann-Whitney. Os dados sé&o mostrados como média + desvio padrdo (DP) e frequéncia. AVE = acidente vascular
encefalico; IMC = indice de massa corporal.

Tabela Il - Analise intergrupos dos angulos do tornozelo, joelho e quadril de pacientes ap6s
acidente vascular encefélico, 24 horas apés a aplicagcdo do kinesio taping® no musculo tibial
anterior parético.

Varidveis Grupointervencdo  Grupo sham  Diferenca IC 95% *n
(em graus) n=7) (n=7) de média
Balango Inicial
Tornozelo 108,7 (12,40) 1092 (11,4) -047 -1437a13,42) 0,942
Joelho 146,7 (15) 141 (15,7) 5,66 -12,27a2358) 0,505
Quadril 52 (4,7) 7,1(38) -1,97 -6,98a33,03) 0,407
Balango Médio
Tornozelo 104,3(122) 105,3(10,13) -1 -14312) 0,87
Joelho 1481 (12,2) 150 (20,6) -1,94 -19,76 a23,6) 0,849
Quadril 15,8(7,0) 15,1 (7,2) 0,68 -7,57a89) 0,861
Contato Inicial
Tornozelo 1139(8,9) 112,7 (12,6) 1,22 -11,5-a13,97 0,838
Quadril 18,9(3,9) 18,9 (2,13) 0 -3,7a36 0,972

*Mann-Whitney. Os dados sdo mostrados como média + desvio padrao e diferenca de médias com intervalo de
confianca (IC) de 95%.

Discusséo

No presente estudo ndo foi comprovada a hipétese de que o uso do kinesio taping® no
musculo tibial anterior parético de pacientes pés-AVE, 24 horas ap0s a sua aplicacao, era
eficaz no ganho de amplitude articular do tornozelo, joelho e quadril, favorecendo a dindmica
da marcha. Por outro lado, nosso trabalho apresentou rigor metodolégico ao realizar
randomizacdo e sigilo de alocacdo adequados, cegamento de participantes e dos
examinadores da intervencdo e dos desfechos. Também teve um carater inovador ao
preocupar-se com a reprodutibilidade do estudo, através da descricdo de um método para a
quantificacdo da tenséo aplicada ao kinesio taping® em cada paciente.

Neste contexto, a quantificacdo foi realizada para melhorar o nivel de evidéncia a
respeito do efeito do uso deste recurso, considerando que os resultados de revisbes
sistematicas [12,13] sobre os efeitos do uso do kinesio taping® mostram que a auséncia de
descricdo da tensdo aplicada ao taping inviabiliza a sua reproducdo e reduzem o nivel de
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evidéncia desses estudos [7,14-17]. Por esta razdo, a maioria dos trabalhos que utilizaram o
taping como recurso terapéutico teve sua qualidade metodoldgica classificada como baixa ou
moderada [13].

Além disso, alguns trabalhos [14,15,18] aplicaram o taping para o ganho de forca,
estabilidade ou propriocepcédo. Todavia, utilizaram um tempo de intervencao curto, entre 10 e
20 minutos, ndo alcangando os desfechos [14,15,18]. Neste artigo, aplicamos o kinesio taping®
por 24 horas, contudo € provavel que este tempo seja insuficiente para promover melhoras
clinicas do paciente, especialmente em pacientes cronicos. De forma semelhante, um estudo
avaliou se o taping melhorava o excesso de pronacdo em 68 pacientes que apresentavam pés
pronados, alocando-os no grupo taping ativo ou sham taping. Em ambos os grupos néo foi
observada melhora no posicionamento dos pés, 24 horas apés a aplicacao do taping [19]. Os
dados sugerem que o periodo curto de aplicacédo ndo é capaz de corrigir alteracfes crbnicas.

Por outro lado, um estudo avaliou pacientes pés-AVE, os quais foram divididos em
grupos que recebiam toxina botulinica associada ao taping nos musculos flexores plantares ou
0 alongamento muscular. Seus resultados mostraram que, apos 20 dias de aplicacdo, houve
maior reducdo da espasticidade no grupo que usou o taping do que o grupo com alongamento
[20]. J& um ensaio clinico [21] avaliou o efeito da associagdo toxina botulinica ao taping na
reducdo da espasticidade dos flexores plantares de 20 pacientes pds-AVE. Os participantes
foram divididos em grupos que recebiam a toxina e o taping ativo ou a toxina e sham-taping,
ndo foram observadas diferengas entre os grupos na reducéo da espasticidade. Apesar disso,
foi observado um aumento na amplitude de movimento articular no grupo que recebeu o taping
ativo [21]. Os dados sugerem que a associacdo de outras terapias ao uso taping pode
aumentar os inputs sensoriais, promovendo a melhora dos desfechos [14,22].

Desta forma, especulamos que a eficacia do uso do kinesio taping® pode estar
relacionada ao maior periodo de aplicagdo da fita, que torna possivel modificar o padrao de
compensag¢fes da marcha estabelecido pelo paciente apds-AVE, para sua melhor locomocao.
Assim, quanto maior o tempo de permanéncia com o kinesio taping®, maiores seriam as
possibilidades de produzir mudancas no processo de aprendizagem motora e gerar estratégias
de controle da marcha. Ademais, as divergéncias entre nossos achados e os de outros
trabalhos [14,20-22] também pode estar relacionada a combinacdo do kinesio taping® a
diferentes tipos de intervencéo.

No entanto, apesar de néo ter sido observada uma melhora clinica da marcha, todos os
pacientes do grupo intervencdo e alguns do grupo sham afirmaram sentir diferenca positiva
durante utilizacéo do kinesio taping®. A melhora relatada pelos pacientes pode estar associada
a estimulagdo que o taping promove nos proprioceptores ao ser aplicado na pele, melhorando
0 posicionamento articular, o equilibrio, o controle do tbnus muscular e a capacidade de
realizar a marcha [4].

Corroborando nossos achados, um estudo [25], cujo objetivo foi investigar a
propriocepgdo e o controle postural de 20 adultos jovens com joelhos sadios, afirma que a
adicdo de estimulos sensoriais em individuos saudaveis pode produzir melhora no
desempenho, desde que esta fonte forneca informacdo Util para a realizagdo da tarefa.
Portanto, o fornecimento de fontes adicionais de informag&o sensorial pode ser decisivo para
pacientes que apresentam algum déficit sensorial [23]. Outro trabalho [24] teve como objetivo
avaliar o equilibrio e a sensibilidade de 18 pacientes hemiparéticos pds-AVE, antes e apés
estimulacdo motora e sensorial da planta do pé hemiparético. Os resultados mostraram que
tanto a estimulacdo sensorial quanto a motora promovem melhora no equilibrio e na
sensibilidade de pacientes hemiparéticos pés-AVE. Logo, supde-se que as sequelas motoras
podem afetar o centro de processamento responsavel pela integracdo das informacdes
sensoriais e que a estimulacdo sensorial na face plantar colabora para a integracdo destas
informacdes [24].

Outro aspecto relevante que pode ter interferido nos resultados do presente estudo é o
lado de dominancia de cada paciente, o qual pode estar relacionado com o processo de
marcha. A realizacdo de atividades motoras, como é o caso da marcha, pode ser prejudicada
em pacientes destros cuja lesdo foi a esquerda, gerando dificuldades praxicas devido a
impossibilidade de utilizar o membro dominante. J& nos casos em que o hemisfério direito foi
afetado, a heminegligéncia pode contribuir para dificuldades na recupera¢éo funcional desses
pacientes [25].

Nesse caso, nosso estudo traz como principal contribuicdo clinica o conhecimento de
gue a adi¢éo de estimulos sensoriais através do uso do kinesio taping® em pacientes pos-AVE



Fisioterapia Brasil 2017;18(1):29-37

pode constituir uma oportunidade para melhorar o aprendizado motor, facilitar a integracédo das
informacdes sensoriais e favorecer o desempenho motor.

A principal limitacdo deste trabalho foi o tempo de aplicacdo do kinesio taping® no
membro parético, ndo tornando possivel analisar em longo prazo os efeitos de sua aplicacao
na marcha do paciente p6s-AVE. Além disso, devido ao pequeno tamanho amostral pode néo
ter sido possivel observar diferencas na dinamica articular do tornozelo, joelho e quadril,
tornando necessarios novos estudos com amostras maiores.

Conclusao

A aplicacdo do kinesio taping® apds 24 horas ndo mostrou alteracfes angulares
significativas na articulacdo do tornozelo, joelho e quadril durante as fases balanco inicial,
balanco médio e contato inicial da marcha de pacientes com hemiparesia apés AVE cronico.

Varios trabalhos abordam o uso do kinesio taping®, contudo, poucos sao os estudos
que aprofundam a analise sobre os seus efeitos na dindmica articular durante a marcha de
pacientes hemiparéticos apds acidente vascular encefélico. Ademais, apesar de néao ter sido
observada diferenca entre os grupos apos a aplicacdo do kinesio taping®, o presente estudo
tem relevancia clinica, pois mostra uma alternativa para fornecer estimulos sensoriomotores,
além de descrever um método preciso e de facil reprodutibilidade para quantificar a tensédo da
fita em pacientes apds AVE cronico.
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