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RESUMO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) ocorre como resultado de uma lesão que afeta o sistema 

nervoso central no seu período de amadurecimento funcional e estrutural, gerando 

alterações permanentes com característica instável de tônus, postura e de movimento. A 

Bandagem Elástica é um material flexível que atua através da estimulação tegumentar a 

fim de promover estímulos constantes e durodouros, que ao final resultarão em uma 

melhor resposta motora, consequentemente, melhor ajuste postural. O objetivo deste 

estudo de caso foi analisar o efeito da Bandagem Elástica nas alterações posturais do 

paciente com Paralisia Cerebral. Os dados da avaliação e reavaliação postural foram 

obtidos através do Software Sapo. Conclui-se que a Bandagem Elástica promove 

estímulos benéficos ao paciente portador de paralisia cerebral e favorece o alinhamento 

postural. 

 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Bandagem Elástica. Postura. SAPO. 

  



ABSTRACT 

 

Cerebral Palsy (CP) occurs as a result of an injury that affects the central nervous 

system as a period of structural and functional maturation, causing permanent changes 

with unstable characteristic tone, posture and movement. The elastic bandage is a 

flexible material that acts by cutaneous stimulation in order to promote steady and 

durodouros stimuli that ultimately result in better motor response, therefore, better 

posture adjustment. The objective of this study was to analyze the effect of Elastic 

Bandage in postural changes of the patient with cerebral palsy. Data evaluation and 

postural revaluation were obtained through the Software Toad. We conclude that the 

Elastic Bandage promotes positive stimuli to the patient with cerebral palsy and 

promotes postural alignment. 
 

Keywords: Cerebral Palsy. Elastic Bandage. Posture. SAPO.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) ou Encefalopatia Crônica não Progressiva ocorre como 

resultado de uma lesão que afeta o sistema nervoso central no seu período de amadurecimento 

funcional e estrutural, gerando alterações permanentes com característica instável de tônus, 

postura e de movimento.
1,2

 

De acordo com dados epidemiológicos atuais, os países desenvolvidos apresentam 

incidência e prevalência da Paralisia Cerebral entre 1,5 e 2,5 por cada 1.000 nascidos 

vivos,enquanto que nos países subdesenvolvidos a incidência é de 7 por cada 1.000 nascidos 

vivos. Especificamente no Brasil a estimativa é de 30.000 a 40.000 novos casos por ano.
3,4

 

A PC também pode levar a alterações motoras orais, dentre elas a sialorréia, alterações 

comportamentais e mentais como distúrbios do sono, transtornos do humor, de ansiedade e 

ainda presença de crises convulsivas. A desordem motora na PC pode ser acompanhada por 

distúrbios sensoriais, cognitivos, perceptivos, comunicativos e também por problemas 

musculoesqueléticos secundários, como contraturas musculares e tendíneas, rigidez articular, 

deslocamento de quadril e deformidades na coluna. Estes problemas estão relacionados ao 

crescimento físico e à espasticidade muscular.
5-6

 

A anormalidade mais comum na PC é a espasticidade muscular, a qual é capaz de 

interferir e agravar outras alterações, como o controle da bexiga através do desenvolvimento 

de uma falta de sinergia do esfíncter urinário e o músculo detrusor, no desenvolvimento 

motor, fraqueza muscular, comprometimento na cinética, destreza, controle do movimento, 

reflexos exagerados, espasmos, encurtamentos musculares e deformidades articulares.
7
 

Entretanto as variações clínicas encontradas nas crianças com PC dependem do seu 

grau de severidade funcional, que está relacionado à persistência dos reflexos primitivos, 

estiramento muscular e reações posturais que impõem padrões de movimentos rudimentares, 

alterações no tônus muscular e controle inadequado da postura.
8
 

Percebe-se que as crianças com PC demonstram o aumento da atividade muscular para 

manter a postura.
9
 

Sabe-se que a postura pode ser definida como uma posição ou atitude do corpo quando 

este se apresenta estático ou em movimento para realizar uma atividade específica.
10,11

 

 Uma postura considerada ideal é aquela em que podemos observar uma harmonia 

entre as estruturas corporais e que pode ser mantida por um tempo prolongado sem gerar 

qualquer tipo de desconforto ou dificuldade ao indivíduo.
11 
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Atualmente existem muitas terapias que proporcionam a melhora postural, assim como 

RPG
12 

e RPG associado à bandagem elástica funcional
13, 

Pilates
14, 

Equoterapia
15

, 

Dançaterapia
16

 e outras.
 

Embora as pesquisas com Bandagem Terapêutica sejam limitadas na melhora das 

alterações posturais na PC, alguns estudos demonstraram a sua eficácia em outras afecções, 

como no controle da sialorréia, melhora do aparelho locomotor, melhora do alinhamento 

postural na hemiplegia pós AVC (Acidente Vascular Encefálico) entre outras.
5,17,18

 

Diante do exposto, a presente pesquisa terá como objetivo avaliar o efeito da 

Bandagem Terapêutica nas alterações posturais do paciente com PC. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Paralisia Cerebral (PC) 

 

2.1.1 História 

  

Em 1843, o ortopedista inglês Willian John Little relatou pela primeira vez 47 casos 

de crianças com rigidez muscular, a qual era mais acentuada nos membros inferiores e com 

menor acometimento nos membros superiores. Essas crianças nasceram prematuramente ou 

por partos complicados e o mesmo sugeriu que este quadro seria resultado da asfixia perinatal, 

desse quadro foi denominada de “Síndrome de Little”. Em 1862, o mesmo autor instituiu a 

relação entre o quadro da PC e o parto anormal.
19 

Em 1897, Freud sugeriu a expressão paralisia cerebral enquanto estudava a Síndrome 

de Little. Little acreditava que a causa nos casos expostos permanecia atrelada a 

circunstâncias adversas ao nascimento, ele descreveu a diplegia espástica acarretada por 

asfixia e lesão cerebral ao nascimento. Em contrapartida Freud relatou que a PC era 

acarretada por anormalidades pré-natais.
19 

 Mas foi em 1946, que a expressão Paralisia Cerebral foi consagrada e generalizada por 

Phelps para diferenciá-la do termo Paralisia Infantil, ocasionada pelo vírus da poliomielite.
19

 

Desde o Simpósio de Oxford, em 1959, a expressão PC foi definida como “sequela de 

uma agressão encefálica, que se caracteriza, primordialmente, por um transtorno persistente, 

mas não invariável, do tônus, da postura e do movimento, que aparece na primeira infância e 

que não só é diretamente secundário a esta lesão não evolutiva do encéfalo, senão devido, 

também, à influência que tal lesão exerce na maturação neurológica”.
19

 

A partir desta data, a PC passou a ser conceituada como encefalopatia crônica não 

evolutiva da infância que, constituindo um grupo heterogêneo, tanto do ponto de vista 

etiológico quanto em relação ao quadro clínico, tem como ligação comum o fato de 

apresentar, predominantemente, sintomatologia motora, à qual se juntam, em diferentes 

combinações, outros sinais e sintomas.
19,3 

 

2.1.2 Definição 

 

[...] resultado de uma lesão ou mau desenvolvimento do cérebro, de caráter não progressivo, e 

existindo desde a infância. A deficiência motora se expressa em padrões anormais de postura e 

movimentos, associados com um tônus postural anormal. A lesão que atinge o cérebro quando ainda é 
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imaturo interfere com o desenvolvimento motor normal da criança.
20

 

 As crianças com PC apresentam uma desordem no neurodesenvolvimento, devido a 

isso, além dos prejuízos motores, estas podem apresentar perda sensória, inaptidão intelectual, 

déficit de atenção, epilepsia, deficiência orgânica e músculo-esquelética.
21

 

Durante o desenvolvimento destas crianças podem ocorrer problemas ortopédicos 

importantes, favorecendo o aparecimento de problemas relacionados à coordenação motora e 

ao controle postural, os quais são considerados elementos importantes para o bom equilíbrio e 

aquisição de tarefas funcionais diárias. Essas alterações da biomecânica corporal podem estar 

associadas a distúrbios cognitivos, sensitivos, visuais, auditivos, entre outros, que repercutem 

de diferentes formas no desempenho funcional da criança.
21,22

 

A espasticidade em crianças com PC apresenta incidência de 75% a 88% dos casos, 

sendo que esta alteração é muito complexa e pode apresentar aspectos positivos e negativos.
7
 

Dentre os aspectos negativos pode levar a alteração no desenvolvimento motor, 

fraqueza muscular, comprometimento na cinética,na destreza e controle do movimento, 

postura anormal, reflexos exagerados, espasmos, deformidades articulares, produzir dor, 

favorecer fraturas e contribuir para o desenvolvimento de escaras de decúbito, promove uma 

dissinergia do esfíncter urinário e o músculo detrusor interferindo no controle da bexiga.
7 

Além disso, poderá levar a alteração postural, diminuição da qualidade do 

movimento,espasmos dolorosos, anormalidade na marcha,desequilíbrio muscular , dificuldade 

de higiene e/ou outros cuidados.Em relação ao encurtamento muscular, experimentalmente 

vem demonstrando que o aumento do tônus muscular interfere no crescimento longitudinal do 

músculo e converte as contraturas dinâmicas em permanentes, onde se tem que o músculo 

espástico cresce menos que o músculo relaxado.
7
 

A espasticidade, além de interferir na reabilitação e nas atividades de vida diária, pode 

mascarar o verdadeiro déficit neurológico relativo à força muscular e mobilidade voluntária.
7 

Já seus aspectos positivos incluem melhora nas transferências, no ortostatismo e 

eventualmente na marcha, decorrente ao aumento no tônus dos músculos anti-gravitacionais, 

além de permitir retirada do membro plégico frente a um estímulos nocivos potenciais, atua 

na prevenção da atrofia muscular e no controle da perda de cálcio dos ossos, diminui o edema 

de estase e o risco de trombose venosa profunda, além de favorecer o condicionamento 

cardiovascular.
7
 

Entretanto as variações clínicas encontradas nas crianças com PC dependem do seu 

grau de severidade funcional, que está relacionado à persistência dos reflexos primitivos, 

estiramento muscular e reações posturais que impõem padrões de movimentos rudimentares, 
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alterações no tônus muscular e controle inadequado da postura.
8
 

 

2.1.3 Etiologia 
  

O desenvolvimento da PC pode ocorrer durante o período pré-natal, perinatal ou pós-

natal. As causas podem ser congênitas, genéticas, inflamatórias, infecciosas, anóxicas, 

traumáticas e metabólicas, baixo peso e/ou prematuridade.
19

 

Estudos sugerem que 70% a 80% da PC seja causada por fatores pré-natais e são na 

maior parte genéticos e não devido a deficiência na formação da placenta ou de traumas 

diretos .
19

 

 Entre os fatores de risco pré-natais estão incluídos gestações múltiplas e fatores 

maternos (hipertireoidismo, retardo mental, doenças crônicas, anemia grave, desnutrição, mãe 

idosa), infecções e parasitoses (lúpus, rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, HIV), 

intoxicações (drogas, álcool, tabaco), radiações (diagnósticas ou terapêuticas), traumatismos 

(direto no abdome ou queda sentada da gestante).
19,4

 

Com o declínio da idade gestacional a incidência da PC aumenta de 4-12%, sendo 

assim os nascimentos prematuros um fator de risco para o desenvolvimento da PC. A taxa de 

natalidade de prematuros alcança uma prevalência de 12,7%. Dentre as causas de nascimentos 

prematuros incluem-se: más-formações congênitas, infecções, fatores genéticos, reprodução 

assistida e idade avançada da mãe. A prematuridade representa atualmente 25% de todos os 

casos de PC, no entanto, não há indícios de uma diminuição na prevalência de PC entre as 

crianças mais prematuras. 
19

 

Para Robertson et al.
23

, isto ocorre devido a diminuição na taxa de natalidade e 

aumento nas taxas de prematuridade e nas gestações múltiplas .  

Já no estudo de Vincer et al.
24

, foi demonstrado uma diminuição da mortalidade 

infantil entre os muitos prematuros levando ao aumento da prevalência de PC entre essas 

crianças. Essas informações foram comprovadas por outros estudos que mostraram que 

avanços tecnológicos resultaram na redução da mortalidade à custa de maiores taxas de 

deficiência neurológica. 

 Para Mancini et al.
25

, entre os recém-nascidos pré-termo com muito baixo peso, 

inferior a 500 gramas, a presença de disfunções neurológicas foi observada com maior 

freqüência comparadas as crianças nascidas a termo com peso adequado. 

Himmelmann et al.
26 

e Marlow et al.
27

, constataram que prejuízos neurológicos e 

cognitivos foram muito comuns nas crianças nascidas antes de 28 e 26 semanas de gestação. 
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 Outra causa que pode estar relacionada com a PC é a lesão hipóxico-isquêmica do 

cérebro que ocorre dentro do útero, a asfixia perinatal associada com hipóxia pode induzir 

alterações na pressão sanguínea resultando em hemorragia intracranial.
19

 

A PC também pode ser ocasionada por acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI) 

no período perinatal, que equivale ao período de 20 semanas de gestação até 28 dias de vida.
19

 

Mais de 70% das crianças com PC após um AVCI têm pelo menos uma deficiência 

associada, sendo as mais comuns deficiências cognitivas e epilepsia.
19

 

 

2.1.4 Classificação da PC 

 

2.1.4.1 Topografia 

 

Os distúrbios motores são diferenciados e classificados de acordo com a parte 

comprometida do corpo, onde segundo a classificação topográfica temos: hemiplegia, quando 

há o envolvimento da extremidade superior e inferior de um hemicorpo caracterizada por 

envolvimentos leves de extremidades superiores e mais intensas nas extremidades inferiores e 

está associada com a prematuridade e o baixo índice de natalidade. Pode apresentar problemas 

na marcha, convulsões, nistagmo e estrabismo, quadriplegia, onde encontramos envolvimento 

igual de extremidade superior e inferior.
3,28 

A diplegia ocorre entre 10 a 30 % dos pacientes, sendo a forma mais encontrada em 

prematuros. Onde ocorre o comprometimento dos membros inferiores e uma acentuada 

hipertonia dos adutores, configurando um aspecto semiológico denominado síndrome de 

Little (postura com cruzamento dos membros inferiores e marcha “em tesoura”). Geralmente 

apresenta hipertonia espástica, inicialmente extensora e, finalmente, com graves retrações 

semi-flexoras.
29

 

  

2.1.4.2 Tônus muscular 

 

A PC espástica apresenta as características da lesão do primeiro neurônio motor 

(hiperreflexia, fraqueza muscular, padrões motores anormais e diminuição da destreza). Este 

tipo é o mais comum entre as crianças com PC, sendo responsável por 85% dos casos . Já PC 

discinético, caracterizado por movimentos involuntários anormais e lesão extra - piramidal, 

podendo ser subdividido em: coréia , atetose , distonia 
3,20,30 



19 

 

 

PC atáxica apresenta sinais de comprometimento do cerebelo, manifestando-se por 

ataxia.
31

 

PC Mista, nas quais se combinam as características das formas espástica, atáxica e 

atetóide.
31

 

PC hipotônico, que é considerada a forma menos frequente e de difícil diagnóstico, na 

maioria das vezes evoluí para outros tipos de tônus, como discinético e atáxico. Apresenta-se 

frequentemente com diminuição da função motora grossa e fraqueza muscular, podendo levar 

ao aumento da mobilidade articular, diminuição da força e resistência muscular, frouxidão 

articular e má definição muscular.
3,31

 

Atualmente existem algumas escalas de classificação da função motora de crianças 

com PC, como a GMFCS (Gross Motor Function Classification System) que é baseada no 

movimento auto-iniciado, transferências e mobilidade. Esta escala é composta por cinco 

níveis que estão diferenciados conforme as limitações funcionais, necessidade de utilização de 

dispositivos auxiliares de locomoção e em menor extensão, na qualidade do movimento, 

conforme demonstra a tabela 1.
32

 

 

Tabela 1 - Classificação do GMFCS 

Níveis do GMFCS  Descrições 

Nível I Anda sem limitações 

Nível II Anda com limitações 

Nível III Anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomoção 

Nível IV Auto-mobilidade com limitações; Pode utilizar tecnologia de apoio com motor 

Nível V Transportado em uma cadeira de rodas manual 

 

2.2 Postura 

 

A postura pode ser definida como uma posição ou atitude do corpo quando este se 

apresenta estático ou em movimento para realizar uma atividade específica.
10,11

 

Uma postura considerada ideal é aquela em que observamos uma harmonia entre as 

estruturas corporais e que pode ser mantida por um tempo prolongado sem gerar qualquer tipo 

de desconforto ou dificuldade ao indivíduo. O alinhamento postural adequado pode ser 

observado quando se tem as curvaturas normais da coluna vertebral e um alinhamento ideal 

proporcionando sustentação corporal.
11 
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A fisioterapia deve atuar na prevenção e/ou tratamento dos desalinhamentos posturais, 

uma vez que estes levam ao estresse mecânico, podendo alterar a distribuição de cargas e 

pressão nas articulações, tensões musculares inadequadas e até degeneração articular.
24 

O início de um tratamento fisioterapêutico para reverter o desalinhamento postural é 

primeiramente embasado na avaliação postural e o principal objetivo é levar o paciente a ter 

um padrão postural mais próximo do ideal.
10 

Além da avaliação postural qualitativa, ou seja, aquela realizada basicamente pela 

observação tem-se também a avaliação quantitativa, que pode ser realizada dentre outras 

formas, pelo software de análise postural SAPO.
10 

Existem quatro curvas fisiológicas que formam a coluna vertebral, sendo que na 

coluna cervical têm-se uma curvatura côncava na altura das vértebras C6 e C7, na coluna 

torácica, apresenta-se convexa na altura de T5 e T6, na coluna lombar côncava na altura de L3 

e L4 e na coluna sacral convexa na altura de S3 e S4.
33 

O desvio postural é caracterizado quando ocorre alguma alteração em uma ou mais 

curvaturas fisiológicas da coluna vertebral. Existem três tipos de desvios posturais: Escoliose, 

hiperlordose e hipercifose.
34 

 

2.2.1 Escoliose   
 

A escoliose é caracterizada por uma curvatura lateral que leva a extensão, inclinação 

lateral e rotação das vértebras de determinada região da coluna vertebral. É uma alteração 

tridimensional das vértebras em que a rotação ocorre em direção à convexidade da curvatura, 

inclusive quando ocorre na coluna torácica as costelas acompanham a lateralização, levando 

ao estreitamento da caixa torácica do lado acometido. Possuí várias causas, dentre essas 

algumas mudanças na estrutura óssea, problemas neuromusculares e comprometimento da 

visão podem levar a esta deformidade.
33,34

 

Pode ser não estrutural, ou seja, não apresentar alterações morfológicas das vértebras, 

caracterizando uma curvatura flexível e que é corrigida na inclinação lateral. E estrutural, que 

é inflexível e não é corrigida na inclinação lateral. Cerca de 70% a 90% das escolioses 

estruturais são idiopáticas e estão presentes em 2% a 4% dos adolescentes de 10 a 18 anos.
33,34 

Segundo Rocha et al.
35

, as escolioses são classificadas quanto à localização da curva 

que é determinada pela localização do seu ápice: Cervical: ápice entre C2-C6; Cervico - 

torácica: ápice entre C7-T1; Torácica: ápice entre T12-T11; Tóraco - lombar: ápice entre T12-

L1; Lombar: ápice entre L2-L4; Lombo-sacra: ápice entre L5-S1. 
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Esta deformidade também pode levar a alterações torácicas, sendo que estas podem 

comprometer o sistema cardiopulmonar gerando dificuldades na inspiração, expiração, tosse, 

no carreamento de secreções e na ventilação, e em alguns casos até infecção devido ao 

acúmulo de secreções pulmonares.
33,34 

A escoliose em pacientes com PC se desenvolve devido à associação da espasticidade, 

fraqueza muscular, bem como a incompetência do controle muscular, podendo levar ao 

desequilíbrio do tronco e consequentemente limitação da capacidade funcional. Sua 

incidência global na PC é de 20% a 25% dos casos, especificamente na diplegia espástica é de 

5% e 74% na tetraplegia espástica.
36

 

Para avaliar a magnitude da curva escoliótica são necessários exames radiográficos 

pelo método de Cobb e avaliação postural em todas as vistas (anterior, posterior, lateral direta 

e esquerda).
33,34 

 

2.2.2 Hiperlordose 

 

Huc apud Tribastone
37

 afirma que a hiperlordose é uma curvatura com concavidade 

posterior, anormal pela sua intensidade, podendo ser causada por má formação óssea, posturas 

viciadas negligentes, falta de exercício físico, desgaste do tecido, mecanismo de 

compensação, reações de defesa antálgica, rigidez e contratilidade.  

 

2.2.3 Hipercifose 

 

Uma curva torácica cifótica é considerada fisiológica quando é móvel e quando sua 

curvatura é comprimida em 20º à 40º. Não há dados precisos quanto à amplitude da curva e o 

valor varia com relação a idade, ao sexo e a raça. Quando tal valor é excessivo, atribui-se a 

deformidade como hipercifose, sendo assim a curvatura é considerada patológica quando 

estão presentes características estruturais em nível ósseo.
34 

2.3 Bandagem Terapêutica 

 

A bandagem é definida como todo material flexível utilizado como auxílio externo ao 

corpo humano. Pode ser classificada como rígida ou inelástica (deformação plástica) e elástica 

(deformação elástica).
38 
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Em função do sentido em que a bandagem for aplicada na pele e a quantidade de 

estiramento da mesma proporcionará estímulo proprioceptivo, por aumentar a excitação dos 

mecanorreceptores cutâneos promovendo informação postural correta, alinhamento dos 

tecidos fasciais, auxílio na remoção de edemas e hematomas e alívio da dor. 
39,14

 

A aplicação da bandagem terapêutica visa buscar a interação sensorial corporal 

para melhor adaptação ao ambiente, fazendo com que o indivíduo possa ter melhor controle 

de movimento e postura.
27 

2.3.1 Indicações 
 

Dores musculares, entorses, fraqueza muscular, tensão muscular, bursite, correção 

postural, hipotonia muscular, tendinites, subluxação, cervicalgia, lombalgia, paralisia facial, 

torcicolo, lesões por esforços repetitivos, correções articulares, hipotonias, posicionamento de 

segmentos e espasticidade muscular.
38,39

 

 

2.3.2 Contra-indicações 
 

Dermografismo, escamações na pele, ardor, vermelhidão, coceira, lesões na pele, 

pontos cirúrgicos, cicatrizes recentes, psoríase, bolhas, desidrose, tumor, verruga, problemas 

dérmicos, rotura tendinosa, rotura ligamentar, fraturas, varizes, sítio de malignidade 

superativo, feridas abertas e trombose venosa profunda.
38,39 

2.3.3 Estimulação Tegumentar 

 

O corpo humano é constituído por sistemas corporais que são interligados, como por 

exemplo: sistema muscular, esquelético, circulatório, nervoso, digestório, urinário, reprodutor, 

linfático, endócrino, sensorial e tegumentar. 
40,41

 

O sistema tegumentar é formado pela pele e seus anexos, formando um revestimento 

protetor, contendo terminações nervosas sensoriais e participando da regulação da 

temperatura corporal e outras funções.
42,43

 

As terminações nervosas sensoriais são classificadas como termorreceptores, 

mecanorreceptores e nociceptores, havendo também os quimiorreceptores. Especificamente 

os mecanorreceptores respondem às deformações mecânicas de um determinado receptor por 

tato, pressão, distensão e vibração. Estes, por sua vez podem ser classificados como Discos de 

Merkel (sensíveis à pressão vertical local) que se localizam na epiderme, Corpúsculos de 
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Meissner (sensíveis à pressão e à vibração local e constante) localizados na periferia da 

derme, Corpúsculos de Ruffini (sensíveis à distensão da pele sobre grande área) e Pacini 

(sensíveis a estímulos de pressão) localizados na derme.
38,44

 

Quando se aplica a bandagem na pele com um determinado estiramento, os receptores 

sensoriais, principalmente os mecanorreceptores levam a informação tátil por via aferente até 

o córtex sensorial primário, para que sejam discriminadas a intensidade e qualidade do 

estímulo. Logo em seguida o córtex de associação sensorial é ativado para reconhecer a 

sensação, fazendo a seleção de metas, planejamento e monitoramento, interpretação da 

sensação, emoções e processamento da memória. Quando o estímulo chega à área de 

planejamento motor, servirá para a composição e sequenciamento do movimento, assim o 

estímulo que entrou pelo córtex sensorial primário irá sair como estímulo motor.
38

 

Diante deste exposto, a aplicação da bandagem visa estimular o sistema tegumentar a 

fim de proporcionar estímulos constantes e duradouros por vários dias, que ao final resultarão 

em uma melhor resposta motora.
38 

 

2 MÉTODO  

 

2.1 Tipo de estudo 

 

A presente pesquisa tratar-se-á de um estudo de caso.
36

 

 

2.2 Local 

 

 O protocolo de avaliação e reavaliação foi realizado nas dependências da Clínica 

Escola da FUNVIC- Fundação Universitária Vida Cristã, localizada na cidade de 

Pindamonhangaba – SP. E as aplicações da bandagem terapêutica foram realizadas na 

residência do paciente. 

3.3 Amostra  

 

Para realização desta pesquisa foi selecionado um sujeito de 17 anos, sexo masculino, 

com diagnóstico médico de Paralisia Cerebral e fisioterapêutico de Diparético Espástico.  
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Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para a realização da pesquisa: 

autorização por parte dos pais ou responsáveis por meio do ANEXO A - Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, ANEXO B - autorização por parte da coordenadora da 

Clínica Escola da Fundação Universitária Vida Cristã – FUNVIC, permitindo a pesquisa nas 

dependências da mesma, ANEXO C - diagnóstico clínico de PC confirmado por meio de 

laudo médico. 

Esse estudo envolvendo um ser humano foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Funvic – Fundação Universitária Vida Cristã, através do ANEXO D - protocolo nº 

307/2014, sendo certificado de estar conforme as diretrizes e normas regulamentadoras do 

Conselho Nacional de Saúde. 

Os critérios de exclusão foram às contra-indicações da aplicação da bandagem 

terapêutica: Dermografismo, escamações na pele, ardor, vermelhidão, coceira, lesões na pele, 

pontos cirúrgicos, cicatrizes recentes, psoríase, bolhas, desidrose, tumor, verruga, problemas 

dérmicos, rotura tendinosa, rotura ligamentar, fraturas, varizes, sítio de malignidade 

superativo, feridas abertas e trombose venosa profunda.
38,39 

 

3.4 Materiais 

 

Para a realização da avaliação e reavaliação, foi utilizado um fio de prumo, duas 

grandes bolas de isopor com diâmetro de 7,5 cm (sete centímetros e 5 milímetros) , pequenas 

bolas de isopor com diâmetro de 02 cm (dois centímetros), cartolina branca (utilizada para 

demarcar os pés do paciente garantindo assim a mesma posição na reavaliação), caneta marca 

texto, cola quente, fita métrica, estilete, fita adesiva, tecido de algodão, máquina fotográfica 

da marca Olympus modelo FE-4020, resolução de 14 Megapixels de 2.7 polegadas, suporte 

para apoio da máquina e software Sapo, onde foram analisadas as fotos captadas, 

transformando os dados obtidos com as fotos em valores numéricos. E para a realização do 

tratamento foi utilizada bandagem terapêutica da marca Therapy Tex®. 

 

3.5 Procedimentos 

 

Após terem sido cumpridos os critérios de inclusão, foram iniciados os procedimentos 

para coleta dos dados pré-tratamento. 
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Os pais e o paciente foram esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos de 

avaliação e foram convidados a participar do estudo assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

Para a realização da avaliação foi elaborado um cenário para as tomadas de fotos, 

pendurando-se ao lado do paciente um fio de prumo com duas grandes bolas de isopor fixadas 

que demarcavam a distância de um metro. Sendo que neste cenário foi necessário realizar para 

contrastar com as bolas de isopor no fio de prumo. 

Foi solicitado então que o paciente permanecesse em pé sobre uma cartolina para que 

o contorno dos seus pés fosse desenhado e permitisse o mesmo posicionamento (mesma base 

de apoio) em todas as tomadas de fotos durante a avaliação e reavaliação. Em seguida, foram 

demarcadas as proeminências ósseas por pequenas bolas de isopor com diâmetro de 02 cm 

cortadas ao meio. 

Depois de todas as demarcações foram realizadas fotografias em vista anterior (Figura 

1), posterior (Figura 2), lateral direita (Figura 3) e lateral esquerda (Figura 4). Sendo que a 

câmera fotográfica foi posicionada a uma altura de 79 cm (setenta e nove centímetros) 

correspondente à altura de cerca da metade da estatura do paciente e a distância de três metros 

em relação ao paciente, de acordo com as recomendações de Souza et al.
45

. 

 

 

                                              Figura 1-Vista Anterior   Figura 2- Vista Posterior 
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                              Figura 3- Vista Lateral Direita Figura 4 – Vista Lateral Esquerda 

 

Após a avaliação e reavaliação as fotos foram lançadas no Software de Avaliação 

Postural (SAPO) criado por Ferreira
46

, pesquisadora do Programa de Pós-Graduação em 

Neurociências da Universidade de São Paulo (USP). 

 

3.6 Utilização do SAPO 

 

O SAPO é um software de livre acesso para avaliação postural que se fundamenta na 

digitalização de pontos espacialmente definidos, que possibilita funções diversas tais como 

medição de distâncias e de ângulos corporais, marcação livre de pontos, utilização de zoom e 

calibração da imagem. Este programa faz uso de fotografias digitalizadas – biofotogrametria 

dos indivíduos, o que possibilita a mensuração dos desvios posturais.
45

 

Braz et al.
47 

mostraram em seu estudo que o SAPO possui confiabilidade inter e intra- 

avaliador e validade em relação às medidas angulares. 

 

3.7 O protocolo SAPO de marcação dos pontos  

 

O Software SAPO apresenta um protocolo que demonstra os pontos anatômicos a 

serem marcados para a avaliação postural. Os pontos anatômicos são indicados baseados na 

relevância clínica, viabilidade metodológica, base científica e aplicabilidade.
45 
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3.8 Protocolo de Tratamento 

 

A aplicação da bandagem terapêutica iniciou-se um dia após a avaliação postural e o 

local determinado para as aplicações foi à própria residência do paciente. 

O presente estudo foi realizado durante trinta dias correntes, sendo que durante este 

período as trocas de bandagem foram realizadas em um intervalo de três em três dias, 

totalizando onze trocas, seguindo as recomendações de Junior.
38

 

A retirada, aplicação e quantificação da tensão ocorriam no mesmo dia, horário e pelo 

mesmo pesquisador durante todo o estudo.  

Com intuito de promover a dieta sensorial, a bandagem foi aplicada intercalando 

diferentes tensões. A primeira aplicação teve como tensão 20% da tensão máxima e a segunda 

40% da máxima, e assim sucessivamente, até o final do estudo. 

Inicialmente tomou-se a medida da bandagem que seria utilizada na aplicação de 

membros inferiores direito (D) e esquerdo (E) com paciente em decúbito dorsal, seguindo os 

seguintes pontos anatômicos: Espinha ilíaca ântero-superior até a borda superior da patela. E 

para o dorso do tronco com o paciente sentado em uma cadeira, seguindo os seguintes pontos 

anatômicos: Espinha ilíaca-póstero superior direita (D) até o ângulo inferior da escápula 

esquerda (E). 

 O comprimento da bandagem foi mensurado através de uma fita métrica, sendo que 

deste comprimento eram subtraídos dois centímetros de cada lado, referentes ao ponto fixo e 

ao ponto móvel da aplicação. O valor encontrado correspondia ao primeiro comprimento da 

bandagem sem a tensão, logo em seguida, a mesma era estirada até a tensão máxima de 100% 

e novamente mensurada, encontrando o segundo comprimento. O segundo comprimento era 

lançado em um cálculo de regra de três simples com a finalidade de determinar o 

comprimento a ser somado com o valor do primeiro comprimento, obtendo-se então o 

comprimento referente à porcentagem da tensão do dia (20% ou 40%) tanto para os membros 

inferiores quanto para o dorso do tronco. 

Foi utilizada para aplicação no tronco a técnica em “I” na diagonal e para membros 

inferiores foi realizado o posicionamento do eixo de fêmur: técnica de posicionamento do 

quadril em rotação externa.
38 

Para a aplicação nos membros inferiores o paciente foi posicionado em decúbito 

dorsal, com rotação externa e flexão de quadril e flexão de joelho sobre uma superfície plana. 

O ponto fixo da bandagem teve como referência a região lateral e distal do fêmur, 

sendo direcionada à parte posterior da coxa no sentido diagonal, contornando a coxa até o 
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ponto móvel que teve como referência a região lateral e proximal do fêmur. Para a aplicação 

no dorso do tronco o paciente foi posicionado sentado em uma cadeira, sendo orientado a 

adotar uma posição confortável. O ponto fixo da bandagem teve como referência a espinha 

ilíaca póstero-superior D, sendo direcionada em sentido diagonal até o ponto móvel, que teve 

como referência o ângulo inferior da escápula E, conforme demonstrado nas figuras 5, 6, 7 e 

8. 

 

   

Figura 5 – Vista Anterior                        Figura 6- Vista Posterior 

 

   

                                     Figura 7- Vista Lateral Direita                   Figura 8- Vista Lateral Esquerda 
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Ao término de 11 (onze) aplicações da bandagem terapêutica foi realizada uma 

reavaliação pós-tratamento seguindo os mesmos critérios descritos acima para a avaliação 

pré-tratamento. 

 

3.9 Análise dos resultados 

 

Após a captação das fotos descritas acima foram analisadas com o software SAPO, 

onde foram marcados (na própria foto) os pontos já demarcados anteriormente com bolas de 

isopor nas proeminências ósseas, obtendo assim os valores numéricos expressados em um 

gráfico no eixo Y(vertical) e X(horizontal).  

Os valores foram apresentados em graus (º), lançados em uma tabela, onde foi 

realizada uma comparação simples, verificando se houve ou não melhora na simetria postural. 

 

4 RESULTADOS 

 

Na avaliação pré-tratamento foram obtidos valores dos pontos anatômicos de acordo 

com os dados do programa software SAPO. 

Na vista anterior o ângulo do alinhamento horizontal dos acrômios foi de 5,5º. 

O ângulo do alinhamento horizontal entre EIAS D e EIAS E foi de 3,9º. 

Os valores obtidos do ângulo vertical de EIAS, ponto medial da patela (vértice do 

ângulo) e o maléolo lateral D e E, foram de 158,7º e 159,9º, respectivamente. 

Na vista posterior o alinhamento horizontal dos ângulos inferiores entre as escápulas D 

e E o valor obtido foi de 4º.  

O ângulo entre EIPS E, processo espinhoso L1 (vértice do ângulo) e ângulo inferior da 

escápula E foi de 119,3º. 

Na vista lateral o ângulo da lordose cervical entre os pontos trago da orelha, processo 

espinhoso C7 e acrômio (vértice do ângulo), o valor encontrado foi de 86,0º. 

O ângulo da cifose torácica formado pelo acrômio, processo espinhoso T7 e processo 

espinhoso L1 (vértice do ângulo) resultou no valor de 28,7º. 

O ângulo da lordose lombar composto pelo processo espinho L1, EIAS (vértice do 

ângulo) e trocânter maior do fêmur resultou no valor de 84,9º.  

O ângulo de posição pélvica constituído pela EIAS, trocânter maior do fêmur e linha 

articular do joelho (vértice do ângulo) resultou em 11,7º. 
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Por fim, o ângulo do joelho D e E formado pelo trocânter maior do fêmur, linha 

articular do joelho (vértice do ângulo) e maléolo lateral resultou em 228,7º e 229,3º 

respectivamente. 

Após a realização de 11 aplicações da bandagem terapêutica, foram obtidos os 

seguintes valores: 

Na vista anterior o ângulo do alinhamento horizontal dos acrômios foi de 2,8º. 

Caracterizou-se que quanto menor o ângulo, maior seria o alinhamento. Quando comparados 

os valores pré-tratamento e pós-tratamento, observamos que houve uma diminuição deste 

ângulo em 2,7º, indicando que ocorreu uma melhora do alinhamento entre as estruturas 

ósseas. 

O ângulo do alinhamento horizontal entre EIAS D e EIAS E foi de 2,1º. Caracterizou-

se que quanto menor o ângulo, maior o alinhamento entre as estruturas ósseas. Quando 

comparados os valores do pré-tratamento e pós-tratamento, observamos que ocorreu aumento 

do alinhamento das estruturas ósseas. 

Os valores obtidos do ângulo vertical de EIAS, ponto medial da patela (vértice do 

ângulo) e o maléolo lateral D e E, foram de 147,3º e 165,5º, respectivamente. Caracterizou-se 

que quanto maior o ângulo, menor seria a rotação interna de quadril. Quando comparados os 

valores do pré-tratamento e pós-tratamento, observamos que houve uma diminuição deste 

ângulo do hemicorpo D, indicando que ocorreu um aumento da rotação interna de quadril em 

11,4º. Já para este mesmo ângulo do hemicorpo E, obtivemos um valor maior, com uma 

diferença de 5,6º entre o pré-tratamento e pós-tratamento, indicando que houve uma 

diminuição da rotação interna de quadril. 

Na vista posterior o alinhamento horizontal dos ângulos inferiores entre as escápulas D 

e E o valor obtido foi de 2,7. Caracterizou-se que quanto menor, maior seria o alinhamento. 

Quando comparados os valores pré-tratamento e pós-tratamento, este ângulo diminuiu 1,3º, 

indicando que houve melhora do alinhamento entre as estruturas ósseas. 

Na mesma vista, para o ângulo entre EIPS E, processo espinhoso L1 (vértice do 

ângulo) e ângulo inferior da escápula E foi de 124,9º. Caracterizou-se que quanto maior o 

ângulo, menor inclinação lateral E de tronco. Analisando os valores pré-tratamento e pós-

tratamento, houve um aumento de 5,6º, indicando a diminuição da inclinação lateral de tronco 

E. 

Na vista lateral o ângulo da lordose cervical entre os pontos trago da orelha, processo 

espinhoso C7 e acrômio (vértice do ângulo) foi de 65,0º. Caracterizou-se que quanto maior a 

medida angular, mais anteriorizada a posição da cabeça e menor a lordose cervical. 
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Analisando os valores pré-tratamento e pós-tratamento, houve diminuição em 21º, indicando 

que ocorreu um aumento da lordose cervical e diminuição da anteriorização da cabeça. 

O ângulo da cifose torácica formado pelo acrômio, processo espinhoso T7 e processo 

espinhoso L1 (vértice do ângulo) resultou no valor de 19,2º. Caracterizou-se que quanto maior 

a medida angular, maior a cifose torácica. Analisando os valores pré-tratamento e pós-

tratamento, houve uma diminuição de 9,5º, indicando que ocorreu a diminuição da cifose 

torácica. 

O ângulo da lordose lombar composto pelo processo espinho L1, EIAS (vértice do 

ângulo) e trocânter maior do fêmur resultou no valor de 87,0º. Caracterizou-se que quanto 

menor a medida angular, maior a lordose lombar. Analisando os valores pré-tratamento e pós-

tratamento, houve aumento de 2,1º, indicando que ocorreu o aumento da lordose lombar. 

O ângulo de posição pélvica constituído pela EIAS, trocânter maior do fêmur e linha 

articular do joelho (vértice do ângulo) D e E resultou em 11,3º e 9,4º, respectivamente. 

Caracterizou-se que quanto maior a medida angular, maior a anteversão da pelve. Analisando 

os valores pré-tratamento e pós-tratamento, houve aumento em 2,2º e diminuição de 2,3, 

respectivamente. Caracterizou-se assim que houve aumento da anteversão pélvica D e 

diminuição da E. 

Por fim, o ângulo do joelho D e E formado pelo trocânter maior do fêmur, linha 

articular do joelho (vértice do ângulo) e maléolo lateral resultou em 226,7º e 142,0º, 

respectivamente. Caracterizou-se que quanto menor o ângulo maior a flexão de joelho. 

Analisando os valores pré-tratamento e pós-tratamento, houve diminuição de 2º do ângulo D e 

aumento do E em 87.3º. 

Analisando os ângulos acima, foi observado, na vista anterior, posterior e lateral E da 

reavaliação do paciente, diferença de valores para todos os ângulos. As tabelas 2, 3 e 4  

expressam os valores dos ângulos avaliados pré-tratamento e pós-tratamento nas vistas 

anterior, posterior e lateral, respectivamente. 
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Tabela 2: Valores dos ângulos avaliados pré-tratamento e pós-tratamento na vista anterior 

Vista Anterior Pré-tratamento (°) Pós-tratamento (°) 

Alinhamento horizontal dos acrômios 5,5 2,8 

Ângulo do alinhamento horizontal entre EIAS D e EIAS E 3,9 2,1 

Ângulo vertical de EIAS D, ponto medial da patela D e 

maléolo lateral D 

158,7 147,3 

Ângulo vertical de EIAS E, ponto medial da patela E e 

maléolo lateral E 

159,9 

 

165,5 

 

 

 

Tabela 3: Valores dos ângulos avaliados pré-tratamento e pós-tratamento na vista posterior 

Vista Posterior Pré-tratamento (°) Pós-tratamento (°) 

Alinhamento horizontal dos ângulos inferiores entre as 

escápulas D e E 

Ângulo entre EIPS E, processo espinhoso L1 (vértice do 

ângulo) e ângulo inferior da escápula E 

4 

 

 

119,3 

2,7 

 

 

124,9 

 

 

Tabela 4: Valores dos ângulos avaliados pré-tratamento e pós-tratamento na vista lateral 

Vista Lateral Pré-tratamento (°) Pós-tratamento (°) 

Ângulo de lordose cervical 86,0 65,0 

Ângulo da cifose torácica 28,7 19,2 

Ângulo da lordose lombar 84,9 87,0 

Ângulo de posição pélvica D 159,9 165,5 

Ângulo de posição pélvica E 11,7 9,4 

Ângulo de flexão joelho D 228,7 226,7 

Ângulo de flexão joelho E 229,3 142,00 
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5 DISCUSSÃO 

 

De acordo com Herrero e Monteiro
48

, o indivíduo com PC apresenta dificuldade em 

manter uma postura e realizar um determinado movimento devido principalmente, à presença 

de padrões anormais de movimentos e alterações de tônus. Consequentemente, não consegue 

manter um bom alinhamento e retificação postural, refletindo nas atividades de vida diária e 

manutenção de diferentes posturas contra a gravidade, implicando na perda da sua 

funcionalidade. 

Leite e Prado
29 

afirmam que o objetivo da fisioterapia em PC é inibir a atividade 

reflexa anormal com intuito de normalizar o tônus muscular e facilitar o movimento normal. 

Com isso irá promover a melhora da força muscular, flexibilidade, amplitude de movimento 

(ADM), padrões de movimento, e de uma forma mais geral, das capacidades motoras básicas 

para a mobilidade funcional. 

A bandagem terapêutica, como ferramenta de tratamento na fisioterapia, atua na 

melhora do aparelho locomotor, estabilidade articular , modulação de tônus, diminuição da 

dor, ajuda na correção da biomecânica articular, oferece proteção e suporte às estruturas 

lesadas numa posição funcional durante exercícios de reabilitação, alongamentos e 

propriocepção.
17,39,49,51,52,53 

Ferreira
17

 em seu estudo de caso com utilização do método bandagem Therapy 

Taping® na diplegia espástica de membros inferiores visando ao maior grau de 

independência, comprovou que esse método promoveu ganhos significativos com relação à 

funcionalidade do aparelho locomotor durante a marcha com muletas. 

 Em um estudo realizado por Paulino
54

, os resultados evidenciaram o aumento da ADM 

após a aplicação da técnica bandagem Kinesio Taping® (KT) no movimento de dorsiflexão 

do tornozelo de indivíduos que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC). Além disso, 

observou que a bandagem realizou um estímulo constante na musculatura interferindo na 

propriocepção, levando os participantes a prestarem maior atenção e cuidado ao membro 

acometido, favorecendo a diminuição da heminegligência. 

Ribeiro et al.
5
, em seu estudo de caso verificaram que a bandagem a KT é eficaz na 

melhora do controle de deglutição de saliva em crianças com PC, com redução do número de 

toalhas utilizadas por dia. Esse resultado foi obtido devido à ação da bandagem no aumento 

da propriocepção local e no fortalecimento de músculos fracos ao promover estimulação 

cutânea para aumentar a contração muscular. 
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Simsek et al
55

, realizaram um estudo clínico randomizado em dois grupos (fisioterapia 

e fisioterapia associada à KT com 31 crianças com PC nível III, IV e V do GMFCS. Sendo 

que a bandagem foi aplicada longitudinalmente nos músculos paravertebrais entre S1 e C7, 

bilateralmente com tensão mínima, com protocolo de 12 semanas. Em seus resultados não 

foram encontrados efeitos diretos da KT na função motora grossa, mas afetou positivamente 

na postura sentada. 

Levin et al, Pearson e Gordon
 
apud Bigongiari

56
, afirmam que o ajuste postural 

compensatório depende das informações aferentes dos sistemas vestibular, visual e 

somatossensorial, os quais informam durante o movimento sobre correções que devam 

acontecer para manter a postura e o equilíbrio dentro da base de sustentação. Portanto, 

mudanças no comprimento e força muscular durante este momento são realizados 

involuntariamente, ou seja, sem consciência do ajuste, que é resultado de perturbações 

externas. Isso pode ser observado em alguns resultados deste estudo na vista anterior e lateral, 

onde ocorreu um aumento da rotação interna de quadril D e diminuição da anteversão pélvica 

E, respectivamente. 

Jaraczewska e Long
57

 em seu estudo analisando várias técnicas da KT na hemiplegia 

pós AVC: Técnica de extensão de tronco, relaxamento de trapézio superior, fortalecimento de 

trapézio médio e inferior, alinhamento postural e da escápula, propriocepção para o manguito 

rotador, suporte para deltóide e serrátil anterior, concluíram que as técnicas promoveram 

alívio da dor no ombro, diminuição inflamação dos tecidos moles, ganho de força muscular, 

melhor posicionamento da articulação glenoumeral, além de fornecer feedback proprioceptivo 

favorecendo um melhor alinhamento postural. 

Também podemos observar em nosso estudo que a técnica de bandagem terapêutica 

aplicada no tronco do paciente proporcionou estímulo na musculatura posterior, levando a 

diminuição da inclinação lateral E, melhora do alinhamento horizontal dos acrômios e 

alinhamento dos ângulos inferiores das escápulas, diminuição da cifose torácica e aumento da 

lordose lombar. 

Maidana e Cogorno
58

, em seu estudo de caso que utilizou a Therapy Taping®/Bobath 

em Mielomeningocele, nível L5, tiveram como objetivos da aplicação estabilizar 

bilateralmente o quadril, posicionar o eixo de fêmur em rotação externa e facilitar a atividade 

muscular do quadríceps com estabilização superior da patela.  

 Concluíram que estas técnicas permitiram melhora da integração corporal para o 

paciente em estudo nos seguintes aspectos: melhora da biomecânica durante a marcha, 

melhora da direção do eixo dos membros inferiores (MMII) na fase de oscilação da marcha, 
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melhora do controle postural antigravitacional de tronco, pelve e dos MMII para extensão, 

aumentando a força reativa dos músculos de MMII em relação ao solo. Além disso, houve a 

diminuição da descarga de peso inadequada sobre MMII para manter postura ereta devido o 

controle geral corporal conquistado pela paciente.
58

 

 Assim como o estudo citado acima, em nossa técnica de aplicação de bandagem 

terapêutica também buscamos posicionar os MMII em rotação externa bilateralmente, 

podendo ser observado em nossos resultados à diminuição da rotação interna de quadril E, 

melhora do alinhamento da pelve e do tronco.  

De acordo com Sullivan et al.
59

 a retroversão pélvica na PC está associada à retração 

de flexores e rotadores internos de quadris e é um dos fatores que leva a criança a sentar-se 

sobre o sacro, levando o corpo para frente e flexionando a coluna, isso provoca a postura 

cifótica. Diante disso, observamos que ocorreu a diminuição da rotação interna de quadril, 

induzindo o ganho de anteversão pélvica, além de favorecer a diminuição da cifose torácica. 

Almeida et al
60

, realizou um estudo que buscou verificar  o efeito da aplicação de 

bandagem funcional no padrão de marcha e controle postural em crianças hemiplégicas com 

diagnóstico de PC. A sua aplicação procedeu-se de uma técnica de tape inibitória da postura 

patológica de equino-varo à nível do pé e respectiva articulação tíbio-társica. 

Os autores acima evidenciaram que a aplicação de bandagem funcional promoveu 

alterações no padrão de marcha e no controle postural, aumento da flexão dorsal do pé na fase 

de contato ao solo e aumento da extensão do joelho na fase final de apoio, facilitando um 

aumento da atividade do músculo tibial-anterior e inibição parcial do tríceps sural na fase de 

contato ao solo. Concluindo que a aplicação da bandagem funcional tenha conduzido a uma 

co-ativação entre os músculos tibial-anterior e tríceps sural, que se reflete ao aumento da 

contração muscular do tibial anterior, havendo uma inibição parcial da atividade do tríceps 

sural. 

Sugere-se então que, em nosso estudo, houve a co-ativação entre os músculos 

anteriores e posteriores da coxa, onde provavelmente ocorreu o aumento da contração 

muscular dos anteriores e inibição dos posteriores, resultando na diminuição da flexão do 

joelho bilateralmente. 

Slupik et al.
61

 realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito da KT no tônus 

do músculo vasto medial durante contrações isométricas em 27 pessoas saudáveis. Neste 

estudo, realizaram dois protocolos, sendo que no primeiro a EMG foi realizada antes da 

colocação da KT, após 10 minutos, 24 horas (h), 72 h e 96 h após a aplicação da KT. Já no 

segundo grupo a EMG foi realizada antes da aplicação da KT e depois de 24 h de uso. Em 
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seguida foi removida e realizaram outra EMG após 48 h. Constataram que a bandagem 

aumentou a atividade bioelétrica após 24 h, sendo que esta foi menor após 72 h, e após 96 h 

houve a diminuição do tônus ao valor basal. Diante disso, concluíram que o tempo de uso 

efetivo da bandagem é maior a curto prazo e que gera alterações na atividade elétrica 

muscular. 

Com base neste estudo, podemos observar que o tempo de aplicação da bandagem 

estipulado em nosso protocolo de tratamento também favoreceu para os resultados obtidos, 

uma vez que a bandagem comprovadamente atua no tônus muscular. 

Acreditamos também que o estímulo visual contribuiu para o alinhamento postural, 

pois segundo Junior et al.
38

as cores da bandagem terapêutica estimulam o córtex visual dos 

indivíduos, aumentando as possibilidades de melhor integração entre os sentidos corporais. 

Sendo assim as cores diferentes da bandagem podem interferir no processo de percepção 

ambiental por meio do estímulo visual, auxiliando na aprendizagem corporal.
 

Em um estudo realizado por Mota e Silva, onde utilizaram a bandagem funcional em 

pacientes com sequelas de AVC, puderam observar que o aprimoramento da funcionalidade 

nestes pacientes estava relacionada com o biofeedback proprioceptivo alcançado mediante o 

posicionamento oferecido pela bandagem.
18

 

Quando a articulação é movida para fora deste posicionamento, imediatamente o 

paciente percebe uma tensão e é encorajado a corrigir o movimento. Através da repetição do 

padrão imposto pela aplicação da bandagem ocorre a aprendizagem motora e com o tempo 

este estímulo externo torna-se desnecessário para corrigir o alinhamento corporal.
63

 

Em consonância com Mota e Silva
62

 e Santos et al.
63

, durante a realização do nosso 

estudo segundo o relato do paciente, ao sentir a tensão aplicada pela bandagem era encorajado 

a realizar o padrão imposto por esta, tanto em membros inferiores quanto no tronco. Além 

disso, relatou que mesmo após a finalização do tratamento, o estímulo manteve-se, levando-o 

a realizar uma auto-correção postural.  

. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados apresentados, concluímos que a bandagem terapêutica no 

paciente com PC com alterações posturais, favorece modificações benéficas na postura, 

melhorando o alinhamento postural. 

De uma forma geral, objetivo de aplicar a técnica da bandagem terapêutica é estimular 

o tegumento, facilitando a contração ou relaxamento do músculo a fim de alcançar uma 

melhor resposta motora. 

Sugere-se, para pesquisas futuras, avaliar o método aplicado nesta pesquisa com um 

maior número de sujeitos, bem como a utilização de recursos, como, por exemplo, a 

Eletromiografia (EMG) com intuito de verificar o comportamento muscular durante a 

aplicação de bandagem, e/ou a realização de exame de Raio X para a análise do 

comportamento ósseo.  
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ANEXOS 

ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. 

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 

estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

  Título do Projeto: “EFEITO DA BANDAGEM TERAPÊUTICA NAS 

ALTERAÇÕES POSTURAIS DO PACIENTE COM PARALISIACEREBRAL: estudo 

de caso”. 

 Pesquisadores Responsáveis: Libiane Cristina de O. M. Machado, Vivian Garcia de 

Matos. 

Telefone para contato: (12) 98170-7770 (Libiane), (12) 98162-4979 (Vivian), (12) 

98825-1148 (Prof. MSc. Márcio) - inclusive ligações a cobrar. 

Trata-se de uma pesquisa a ser realizada nas dependências da Clínica Escola da FAPI, 

sob a supervisão do fisioterapeuta responsável, cujo objetivo é verificar o efeito da Bandagem 

Terapêutica nas alterações posturais de um paciente com Paralisia Cerebral. 

A justificativa para a realização desta pesquisa é a escassez de estudos que 

comprovem o efeito da bandagem terapêutica nas alterações posturais do paciente com 

paralisia cerebral, uma vez que esta técnica tem demonstrado resultados significativos em 

outras afecções. 

Esse procedimento experimental não implicará prejuízo algum ao sujeito. 

Salientamos que o voluntário não sofrerá nenhum tipo de risco, uma vez que o 

tratamento será embasado em pesquisas e dados científicos referentes ao comprometimento da 

postura, bem como em protocolos de tratamento atualizados. O voluntário não terá prejuízos 

nem sofrerá qualquer desconforto ou lesão provocada pela pesquisa. Esclareço ainda, que 

serão ressarcidas quaisquer despesas que o sujeito venha apresentar para colaboração com 

esta pesquisa. 
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Com a participação, o voluntário poderá obter uma melhora significativa de seus 

aspectos funcionais, além de favorecer a realização de suas atividades de vida. 

O protocolo de aplicação da Bandagem Terapêutica será a cada 3 dias, intercalando entre as 

aplicações uma tensão mínima de 20% e a outra de 40%, sendo que o tempo de cada sessão 

será de 5 minutos, totalizando 11 trocas. E o local determinado para as aplicações será 

aprópria residência do paciente, sendo que estas iniciarão um dia após a avaliação postural, e 

reavaliação após os 30 dias de tratamento utilizando software SAPO, tendo como base os 

pesquisadores citados acima. É expressamente garantido ao voluntário, o direito de retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuízo à continuidade do tratamento, nem 

financeiro. Será realizado o registro através de fotos, mantendo o anonimato do individuo, 

onde será utilizado apenas para divulgação científica. Além disso, será garantido o sigilo da 

identidade do voluntário.  

 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

 

Eu,_________________________________________________________, 

RG______________________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

_____________________________________________ , como sujeito. Fui devidamente 

informado e esclarecido pelos pesquisadores sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. 

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve 

a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento.  

 

Pindamonhangaba, ______ de ___________________ de 2014. 

 

Nome: ________________________________ 

 

Assinatura do sujeito ou responsável:______________________________ 

__________________________          _________________      

Libiane Cristina de O. M. Machado             Vivian Garcia de Matos  

_________________________ 

 Prof. MSc. Márcio R. de Matos 
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ANEXO B – Termo de autorização – Instituição 

 

 

Eu, ___________________________________ no cargo de _________________________ 

da (o) ___________________________________ situado na cidade de Pindamonhangaba – 

SP, declaro que autorizo a realização da pesquisa intitulada “EFEITO DA BANDAGEM 

TERAPÊUTICA NAS ALTERAÇÕES POSTURAIS DO PACIENTE COM 

PARALISIA CEREBRAL: estudo de caso”. Os equipamentos utilizados nesta pesquisa não 

causarão riscos ao sujeito avaliado. O procedimento não trará despesas alguma a esta 

instituição, ao usuário e/ou aluno e será realizado com dia e hora previamente agendados. A 

divulgação dos resultados será unicamente para fins científicos, sendo assegurado o 

anonimato do participante. A avaliação será de responsabilidade dos pesquisadore sLibiane 

Cristina de O. M. Machado, Vivian Garcia de Matos sob a supervisão do Prof. MSc. Márcio 

Rodrigues de Matos. 

 Serão realizados: 

Entrevista com os pais ou responsáveis pela criança, usuário ou aluno, que assinarão 

um termo de consentimento livre e esclarecido caso desejem participar deste estudo, avaliação 

postural através do Software SAPO, utilização dos dados coletados antes, durante e após o 

término do tratamento e divulgação dos resultados da avaliação e reavaliação (após 30 dias) 

no meio científico deste estudo. 

Os resultados advindos desta pesquisa pretendem verificar o efeito da Bandagem 

Terapêutica nas alterações posturais do paciente com diagnóstico de PC. 

 

Pindamonhangaba, _____ de ________________ de 2014. 
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ANEXO C – Diagnóstico clínico do sujeito da pesquisa 
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ANEXO D - Aprovação pelo Comitê de Ética 

 

 
 

 


