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RESUMO 

 

Introdução: A osteoartrite (OA) é uma das doenças musculoesqueléticas mais 

comuns em todo mundo e o joelho é a articulação mais comumente afetada. O sintoma 

mais comum é a dor, havendo, também, perda de função, mobilidade, redução da 

velocidade da marcha e do desempenho muscular de quadríceps e da musculatura 

do quadril e, estes déficits, são mais pronunciados nas mulheres do que nos homens. 

O Kinesio Taping (KT) é uma técnica que propõe a aplicação de bandagens elásticas 

para, entre outros efeitos, reduzir a dor e estimular a musculatura. Objetivos: Analisar 

a eficácia da adição da aplicação do KT no glúteo máximo à aplicação no reto femoral 

sobre a dor, função física, mobilidade funcional, parâmetros espaço-temporais da 

marcha e desempenho muscular de mulheres com OA bilateral de joelhos. Materiais 

e métodos: Neste estudo piloto de um ensaio clínico randomizado e cegado, 52 

mulheres, com média de idade 66±10 anos foram alocadas aleatoriamente em dois 

grupos experimentais: grupo experimental I (GEI), que recebeu a aplicação do KT 

sobre o reto femoral e GE II, que recebeu a aplicação do KT sobre os músculos reto 

femoral e glúteo máximo. A dor e a autopercepção da função física foram avaliadas 

pelo Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), a 

mobilidade funcional pelo teste Timed Up and Go (TUG), os parâmetros espaço-

temporais da marcha pelo sistema GAITRite e o desempenho muscular dos 

extensores do joelho e rotadores externos do quadril pelo dinamômetro isocinético 

Biodex. Todas as medidas de desfecho foram obtidas antes e 48 horas após a 

aplicação do KT. ANOVAs mistas de medidas repetidas (2X2) foram utilizadas para 

avaliar os efeitos principais e de interação entre os grupos e o tempo, com um nível 

de significância de 5%. Resultados: A análise revelou efeitos estatisticamente 

significativos da aplicação do KT sobre a dor, autopercepção funcional, velocidade da 

marcha e desempenho muscular dos extensores de joelho para ambos os grupos de 

intervenção, sem efeitos de interação. Não foram observados efeitos sobre as 

medidas de mobilidade funcional e dos rotadores externos do quadril do MI mais 

sintomático. Conclusões: A aplicação de KT no glúteo máximo com a tensão e 

técnica empregada neste estudo, adicionalmente à aplicação do reto femoral, não 

gerou ganhos superiores nos desfechos avaliados. Foram observados, para ambos 

os grupos de intervenção, efeitos estatísticos e clinicamente significativos sobre a dor, 

autopercepção funcional e velocidade da marcha. Apesar de estatisticamente 
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significativos, os ganhos observados no desempenho muscular dos extensores do 

joelho, não parecem ser clinicamente relevantes.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Osteoartrite. Joelho. Kinesio taping. Dor. Função física. 

Mobilidade funcional. Marcha. Desempenho muscular. 
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ABSTRACT 

Introduction: Osteoarthritis (OA) is one of the most common worldwide 

musculoskeletal diseases and the joint most commonly affected is the knee. The most 

common symptom is pain, although there is also loss of function and mobility, and 

reduced gait speed and performance of the knee and hip muscles. These deficits are 

more pronounced in women, than in men. Kinesiotaping (KT) is a technique that 

includes the application of elastic bandages, to reduce pain and stimulate the muscular 

activity. Objectives: To investigate the effects of the addition of the KT application over 

the gluteus maximus muscle to the rectus femoris on pain, physical function, functional 

mobility, gait, and muscular performance in women with bilateral knee OA. Methods: 

For this pilot blinded randomized controlled trial, 52 women with a mean age of 66±10 

years, were randomly allocated to two experimental groups. The experimental group I 

(EGI) received the KT application over the rectus femoris muscle and the EG II 

received the KT application over both rectus femoris and gluteus maximus muscles. 

Pain and perceived physical function were evaluated by the Western Ontario and 

McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), functional mobility by the Timed 

Up and Go test (TUG), temporal spatial gait parameters by the GAITRite system, and 

isokinetic performance of knee extensors and hip external rotators by the Biodex 

dynamometer. All outcomes were assessed at baseline and after 48 hours of KT 

application. Mixed ANOVAs (2X2) with repeated measures, followed by pre-planned 

contrasts were employed to assess main and interaction effects between the groups 

and time, with a significance level of 5%. Results: The analyses revealed significant 

effects of the KT application on pain, perceived physical function, gait speed, and 

performance of the knee extensor muscles for both groups, without interaction. No 

effects were observed on measures of functional mobility and performance of the hip 

external rotators. Conclusions: The addition of the KT application over the gluteus 

maximus muscle did not result in greater gains, compared to the application over only 

the rectus femoris muscle. The effects on pain, perceived physical function, and gait 

speed were statistically and clinically significant. Although statistically significant, the 

improvements in performance of the knee extensor muscles were probably not 

clinically relevant. 

 

KEYWORDS: Osteoarthritis. Knee joint. Kinesio taping. Pain. Physical function. 

Functional mobility. Gait. Muscular performance. 
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PREFÁCIO 

 

Na elaboração desta tese, foram seguidas as normas estabelecidas pelo 

Colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Federal 

de Minas Gerais para formato expandido, em consonância com as normas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).  

Dentre os requisitos necessários para a obtenção do título de Doutor em 

Ciências da Reabilitação, estão a elaboração e desenvolvimento de um projeto de 

pesquisa e a produção de artigos científicos relacionados e não relacionados a tese. 

Com o intuito de atender a estas exigências, inicialmente foram produzidos 

dois artigos científicos com dados previamente coletados, que foram publicados em 

periódicos internacionais, conforme disposto abaixo e disponíveis em anexo:  

 

1. PEIXOTO JG, DIAS JMD, DIAS RC, FONSECA ST, TEIXEIRA-

SALMELA LF. Relationships between measures of muscular 

performance, proprioceptive acuity, and aging in elderly women with 

knee osteoarthritis. Archives of Gerontology and Geriatrics, 52(2): e253-

e257, 2011 (Anexo I). 

2. PEIXOTO JG, DIAS JMD, DIAS RC, OLIVEIRA CLB, BARBOSA JM, 

TEIXEIRA-SALMELA LF. Greater Q-angle measures are not associated 

with pain and muscular or functional performance in elderly women with 

knee osteoarthritis. Topics in Geriatric Rehabilitation, 29(2):135-141, 

2013 (Anexo II). 

 

Durante a coleta de dados do estudo principal, foi realizado um estudo 

com jovens saudáveis e, do qual, resultou em um artigo, que foi enviado para a 

Revista Terapia Manual (Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation Journal) 

(Anexo III) intitulado Pode o kinesio taping alterar a inclinação pélvica de 

mulheres jovens saudáveis? (Anexo IV), de acordo com as normas da revista 

acima citada para publicação (Anexo V). 

A coleta de dados do estudo principal teve início em maio de 2012 e foi 

finalizada no final do mês de abril de 2013. Ao final da coleta de dados, em virtude 

do adoecimento de um ente da família e por problemas pessoais, o trabalho em 
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questão foi suspenso e o retorno efetivo às atividades se deu em agosto de 2014, 

onde se deu o processamento dos dados do estudo principal e a elaboração da 

tese. Esta é constituída de uma introdução, que abrange uma revisão bibliográfica 

relativa ao tema, bem como a sua justificativa e os objetivos, o método detalhado, 

os resultados, a discussão e as conclusões do estudo, além das referências 

bibliográficas. Por fim, estão os apêndices e anexos pertinentes a presente tese. 

Este trabalho será submetido para publicação, após a defesa, em formato de artigo, 

em revista especializada que será definida à posteriori.   

Ao final da tese, encontra-se o mini currículum vitae da doutoranda, com 

as atividades acadêmicas desenvolvidas e a produção científica gerada durante o 

período de doutoramento. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O termo osteoartrite (OA) descreve uma doença caracterizada 

patologicamente por áreas focais de perda de cartilagem articular nas articulações 

sinoviais, associada com diferentes graus de formação de osteófitos, alterações no 

osso subcondral e sinovite (DIEPPE, LOHMANDER, 2005). Esta é, contudo, uma 

doença crônico-degenerativa, que promove alterações não apenas na cartilagem 

articular, como também em todos os outros componentes articulares (ARDEN, 

NEVITT, 2006; HUNTER, FELSON, 2006) devido a alterações congênitas, adquiridas 

ou desenvolvidas que resultam em um estresse anormal sobre a articulação 

(BRANDT, DIEPPE, RADIN, 2009).  

 A hipótese mais prevalente sobre a patogênese da OA é a de que o trauma 

agudo, o uso excessivo ou a mecânica alterada podem destruir os condrócitos e 

perturbar a matriz extracelular, resultando em depleção de proteoglicanas (AIGNER, 

MCKENNA, 2002; BLANCO et al., 1998), que é essencial para manter o papel de 

suporte de carga da cartilagem (WILSON, MCWALTER, JOHNSTON, 2009). Nota-se 

que, com muita frequência, é feito um paralelo da cartilagem articular com as 

máquinas. Assim, pondera-se que, como as cargas mais elevadas em um rolamento 

aumentariam a taxa de desgaste em sua superfície, cargas altas o suficiente poderiam 

destruir qualquer tipo de tecido. Desta forma, parece claro que existe um nível de 

carga comum que pode ferir a cartilagem de forma irreversível, levando à erosão da 

superfície articular (WILSON, MCWALTER, JOHNSTON, 2009).  

Muito embora seja considerada uma doença progressiva e seja muito 

comum na comunidade a presença de OA sintomática, a grande maioria das pessoas 

tem doença leve e a progressão para doença grave é bastante incomum (DIEPPE, 

LOHMANDER, 2005). Apesar disto, a OA é uma das doenças musculoesqueléticas 

mais comuns em todo mundo (HINMAN et al., 2002), sendo a principal causa de 

morbidade, incapacidade e perda funcional na população geral (DIRACOGLU et al., 

2005).  

Dentre as articulações de sustentação de peso, a do joelho é a mais 

frequentemente afetada pela OA (DIRACOGLU et al., 2005). Pacientes com OA 

menos severa tendem a gerar, naturalmente, uma alteração no padrão de marcha, 

para reduzir o momento adutor externo nos joelhos, o que acarreta em um aumento 

do momento abdutor interno no quadril e no joelho (MUNDERMANN, DYRBY, 
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ANDRIACCHI, 2005). No entanto, deve haver múltiplas maneiras dos indivíduos 

adaptarem-se às alterações sofridas (ERHART et al., 2008) e o alinhamento estático, 

por si só, não pode predizer a carga dinâmica no joelho durante a marcha (TEIXEIRA, 

OLNEY, 1996). 

A OA moderada de joelho está associada com determinadas diferenças 

biomecânicas entre os sexos, de tal forma que, em mulheres, há uma menor geração 

de torque nos joelhos e tornozelos e menor amplitude de movimento no joelho, 

enquanto que os homens mantêm estes parâmetros mecânicos próximos ao normal, 

quando comparados com voluntários sem OA (MCKEAN et al., 2007).  

Pessoas com OA de joelhos apresentam, pelo acima exposto, 

comprometimento de vários dos mecanismos passivos e neuromusculares que 

proveem estabilidade articular. Em contrapartida, a manutenção da estabilidade 

articular é condição ímpar para a realização de tarefas funcionais e para a proteção 

da integridade articular (DUAN, ALLEN, SUN, 1997; WAGNER, BLICKHAN, 2003). 

A dor é o sintoma dominante e o osso subcondral e a sinóvia podem ser os 

responsáveis por estímulos nociceptivos. A sensibilização nervosa periférica é uma 

característica importante, pois pode gerar dor em atividades normais, como caminhar, 

por exemplo. A sensibilização central também pode ocorrer (ARENDT-NIELSEN et 

al., 2010; DIEPPE, LOHMANDER, 2005) e os fatores biopsocossociais são 

determinantes na intensidade da dor (DIEPPE, LOHMANDER, 2005; HUNTER, 

FELSON, 2006). A intensidade da dor também está relacionada à amplitude de flexo-

extensão dinâmica do joelho durante a marcha e ao índice de massa corpórea (IMC), 

o que indica que fatores mecânicos estão relacionados à dor na OA de joelhos (MALY, 

COSTIGAN, OLNEY, 2008). 

Assim, a dor está intimamente associada à perda de funcionalidade, uma 

vez que está presente nas atividades de vida diária, que envolvem os membros 

inferiores (MMII) (ARDEN, NEVITT, 2006) como, por exemplo, subir e descer escadas, 

agachar e sentar com joelhos fletidos (FULKERSON, ARENDT, 2000). Entretanto, a 

dor não está relacionada, necessariamente, com a gravidade radiográfica da doença 

(HANNAN, FELSON, PINCUS, 2000). Além disso, mulheres com OA de joelhos 

referem mais dor e pior qualidade de vida do que os homens (DEBI et al., 2009). 

A fraqueza muscular é tida como um fator de risco potencial para o 

desenvolvimento da doença, porque aumenta a sobrecarga articular. Isto ocorre pela 

redução da área de secção transversa muscular e pela sua capacidade reduzida para 
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ativar fibras ou por ambas as condições associadas. No entanto, não está claro se os 

exercícios influenciam o desenvolvimento e a progressão da doença (BENNELL et al., 

2008). 

Pessoas com OA de joelhos tem 13% menos função física e 26% menos 

capacidade de gerar força de quadríceps, além de uma deteriorização da composição 

deste grupo muscular do que pessoas saudáveis pareadas por idade e sexo 

(LIIKAVAINIO ET AL., 2008). A contração do reto femoral se mantém ao longo de toda 

a fase de apoio dos pacientes com OA e, nos indivíduos sadios, apenas na fase inicial 

e média do apoio (AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002). De fato, os indivíduos com OA 

grave apresentam maior amplitude de ativação durante quase toda a fase de apoio 

dos músculos vasto lateral e medial e isquiossurais, quando comparados ao grupo de 

OA moderado e assintomático (HUBLEY-KOZEY et al., 2009). Este padrão de 

contração dos músculos ocorre provavelmente para manter a estabilidade da 

articulação (AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002). 

Contudo, não é apenas o reto femoral de pessoas com OA de joelhos que 

é mais fraco já que a musculatura do quadril demonstra uma fraqueza significativa em 

comparação com controles assintomáticos (COSTA et al., 2010; HINMAN et al., 2010) 

e não está claro se a fraqueza muscular do quadril precede o início da OA de joelho 

ou ocorre como uma consequência da doença (HINMAN et al., 2010). 

Fatores proximais podem afetar a mecânica da articulação tibiofemoral e 

patelofemoral e há evidências crescentes que sugerem que o controle eficiente do 

quadril, pelve e tronco provavelmente desempenha um papel no que diz respeito ao 

mecanismo da lesão e, neste sentido, as mulheres são mais predispostas às 

influências proximais do que os homens (POWERS, 2010). Além disso, o 

fortalecimento dos músculos do quadril de pessoas com OA de joelhos pode melhorar 

a sintomatologia dolorosa (BENNELL et al., 2010), muito embora não haja correlação 

entre a gravidade radiográfica da OA de joelho e a força muscular isocinética do 

quadril (COSTA et al., 2010). A fraqueza do quadríceps se relaciona com a redução 

da velocidade da marcha e, quando há atrofia ou falha de ativação do quadríceps, o 

músculo glúteo máximo gera mais força na fase inicial de apoio para compensar a 

fraqueza do quadríceps, frenando a progressão e fornecendo suporte vertical 

(THOMPSON et al., 2013). Apesar das evidências de que o músculo glúteo máximo 

ser fraco como o quadríceps em pessoas com OA de joelhos (COSTA et al., 2010).e 

da sobrecarga existente sobre ele durante a marcha, a maioria das intervenções 
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direcionadas ao tratamento e controle de sintomas das pessoas com OA de joelhos é 

direcionada para o joelho e para os músculos que atuam nesta articulação. 

A marcha, por seu turno, é uma das principais limitações funcionais dos 

pacientes com OA e a estratégia motora utilizada tem o intuito de minimizar a carga 

articular e, assim, aliviar a dor. Estudos relataram redução na velocidade da marcha 

(AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002; KAUFMAN et al., 2001) e no comprimento da 

passada e uma maior fase de apoio no ciclo da marcha (AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 

2002).  Esta redução na velocidade é relatada por MÜNDERMMANN et al. (2004) 

como uma estratégia para redução do momento adutor do joelho mas, no entanto, 

eles observaram que apenas os indivíduos com OA menos grave se beneficiavam 

desta estratégia (MUNDERMANN et al., 2004).  

As alterações espaço-temporais presentes na marcha de pessoas com OA 

de joelhos são importantes, a ponto de servirem de base para uma nova classificação 

de gravidade da doença (ELBAZ et al., 2014). Além disso, estes parâmetros são, 

também, utilizados para avaliar o efeito de determinadas intervenções para esses 

indivíduos (ELBAZ et al., 2010; JEGU et al., 2014). O percentual de apoio simples é 

um parâmetro objetivo indicado na avaliação abrangente de pacientes com OA de 

joelhos, visto que em pessoas saudáveis, o percentual de apoio simples corresponde 

a 38-40% do ciclo da marcha, enquanto que em pessoas com OA de joelhos 

corresponde a 24-43% e está moderadamente relacionada com o nível de dor (DEBI 

et al., 2011).  

Pessoas com OA de joelhos apresentam, também, déficits de mobilidade, 

de tal forma que há uma relação entre tempo despendido para a realização do teste 

Timed Up and Go (TUG) e a gravidade radiográfica da OA de joelhos e, assim, quanto 

maior o tempo para realizar o TUG, maior a gravidade radiográfica da OA (SABIRLI, 

PAKER, BUGDAYCI, 2013). A função física autorrelatada, medida pelo questionário 

Lequesne, e a idade são responsáveis por 29% da variância encontrada no TUG em 

pessoas com OA de joelhos. Neste sendito, pessoas com OA de joelhos realizam o 

TUG de 19 a 26% mais lentamente do que pessoas saudáveis pareadas por idade e 

sexo (LIIKAVAINIO et al., 2008). 

Dentre as medidas terapêuticas utilizadas frequentemente no tratamento 

da OA de joelhos, encontram-se as bandagens, que são métodos simples e que 

aumentam as opções de tratamento conservador na OA de joelhos, visto que podem 

reduzir a dor e a incapacidade autorrelatada destes pacientes (HINMAN et al., 2003). 
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As duas técnicas de bandagens comumente utilizadas para o controle da dor anterior 

do joelho em atividades funcionais são as técnicas de McConnell e Kinesio Taping® 

e ambas, comparadas com a condição sem bandagem, parecem ser efetivas em 

pessoas jovens (CAMPOLO et al., 2013).  

A bandagem rígida de McConnel tem sido sugerida como método 

terapêutico coadjuvante de medicações e exercícios no tratamento conservador da 

OA de joelhos (HINMAN et al., 2004). Contudo, apesar de não haver relatos 

específicos na literatura sobre a incidência de reações alérgicas a esta bandagem, 

especificamente, a precaução com reações alérgicas é uma constante 

(BANDYOPADHYAY, MAHAPATRA, 2012). 

Kinesio Taping (KT) é uma técnica que envolve a aplicação de uma 

bandagem elástica e foi desenvolvida na década de 1970 pelo quiropata Kenzo Kase, 

a qual é bastante empregada em lesões desportivas (WILLIAMS et al., 2012). O KT 

ganhou popularidade rapidamente na comunidade atlética e, com isso, seu uso se 

popularizou desde os Jogos Olímpicos de Pequim, em 2008 (DROUIN et al., 2013). 

O método foi desenvolvido para gerar suporte e estabilidade para os 

músculos e articulações sem que, para isso, seja necessário restringir as amplitudes 

de movimento. Para tanto, faz-se uso de uma fita de algodão que tem uma textura e 

elasticidade muito próximas às de tecidos humanos vivos. Esta fita possui 

propriedades elásticas e adesivas que permitem a mobilidade e a transpiração 

adequada da pele e, por ser resistente em meio aquático, pode ser usada, 

ininterruptamente, por um período de tempo que pode variar de 3 a 5 dias. Além disso, 

por não possuir látex, aparentemente tem menor potencial alérgeno. O KT possui, 

como propriedade mecânica, uma elasticidade tal que permite 50% de acréscimo no 

seu comprimento quando sobre a bandagem é empregada uma tensão de 100% 

(KASE, WALLIS, KASE, 2003). Assim, 30% de tensão gera 15% de distensão e, na 

medida em que a maioria dos práticos utiliza técnicas intuitivas de aplicação, é 

importante que se estabeleçam critérios objetivos para garantir a reprodutibilidade da 

tensão desejada para se testar efeitos específicos. Desta forma, utilizar o controle da 

distensão gerada sobre a bandagem é uma possibilidade metodológica para se 

garantir o emprego da mesma tensão em diferentes indivíduos de uma dada amostra. 

As técnicas de aplicação do KT mais empregadas utilizam tensões 

inferiores a 40%, ou seja, a fita tem um acréscimo de, no máximo, 20% no seu 

comprimento original e objetivam tratar quadros álgicos e desequilíbrios mecânicos 
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sem, contudo, alterar a mobilidade. Entretanto, há técnicas nas quais são aplicadas 

tensões iguais e superiores a 60%, que podem restringir o movimento e/ou facilitá-lo 

(KASE, HASHIMOTO, OKANE, 1998; KASE, WALLIS, KASE, 2003).  

Portanto, nesta técnica, a bandagem é colada sobre a pele após uma 

determinada tensão ter sido aplicada sobre ela e o músculo alvo da aplicação é 

colocado, durante o procedimento, em posição alongada. Contudo, pode-se, de 

acordo com o manual da técnica, estimular ou inibir determinada musculatura, 

utilizando-se o KT. A aplicação da bandagem feita no sentido da inserção para a 

origem (de distal para proximal) teria efeito inibitório e, quando o sentido de aplicação 

o KT é da origem para a inserção (de proximal para distal), teria efeito de facilitação 

ou estimulação muscular (KASE, HASHIMOTO, OKANE, 1998; KASE, WALLIS, 

KASE, 2003). Desta forma, na técnica estimulatória, o KT é colocado sobre a pele do 

músculo, em uma posição alongada, no sentido origem-inserção e com uma tensão 

sobre a zona terapêutica que pode variar entre 25% a 35% com o intuito de reeducar 

o sistema neuromuscular e melhorar o desempenho muscular (KASE, WALLIS, KASE, 

2003). No entanto, não foram encontradas evidências de que este fundamento da 

técnica é verdadeiro, já que foi demonstrado que a direção da aplicação da bandagem 

não interfere no efeito da técnica (ALEXANDER et al., 2003).  

Apesar disto, acredita-se que o KT pode promover a correção da função 

muscular por meio do fortalecimento de músculos fracos e diminuição da dor através 

da supressão neurológica (DROUIN et al., 2013). Embora o KT seja utilizado em 

atletas para prevenir lesões (VERHAGEN, MERCHELEN, VENTE, 2000), não foram 

encontradas evidências científicas, que endossem o uso desta técnica para otimizar 

o desempenho atlético (DROUIN et al., 2013). De fato, estudos que avaliaram o efeito 

do KT em amostras de atletas do sexo masculino (CHANG et al., 2010; HOYO et al., 

2013), com amostra de atletas de ambos os sexos (FU et al., 2008) ou de indivíduos 

de ambos os sexos engajados em atividades recreacionais (VERCELLI et al., 2012), 

não observaram efeito desta bandagem sobre o desempenho muscular. Contudo, com 

amostras de mulheres saudáveis e não atletas (VITHOULKA et al., 2010) e de jovens 

de ambos os sexos sedentários (FRATOCCHI et al., 2013), além de amostra 

composta de pessoas com síndrome do impacto subacromial (SIMSEK et al., 2013) e 

dor retropatelar (AYTAR et al., 2011) foi observada melhora no desempenho muscular 

após a aplicação do KT. Estes resultados podem sugerir que o KT talvez tenha efeitos 

mais evidentes em pessoas com algum déficit muscular.  
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Adicionalmente, vários estudos avaliaram o efeito do KT sobre a dor 

(AKBAS, ATAY, YUKSEL, 2011; AYTAR et al., 2011; CAMPOLO et al., 2013; 

CASTRO-SANCHEZ et al., 2012; DJORDJEVIC et al., 2012; GONZALEZ-IGLESIAS 

et al., 2009; KAYA, ZINNUROGLU, TUGCU, 2011; KURU, YALIMAN, DERELI, 2012; 

NAMBI, SHAH, 2012; PAOLONI et al., 2011; PELOSIN et al., 2013; RISTOW et al., 

2013; SAAVEDRA-HERNANDEZ et al., 2012; SIMSEK et al., 2013; THELEN, 

DAUBER, STONEMAN, 2008; TSAI, CHANG, LEE, 2010) e alguns destes 

observaram resultados positivos atribuídos exclusivamente à aplicação de KT 

(CASTRO-SANCHEZ et al., 2012; GONZALEZ-IGLESIAS et al., 2009; PELOSIN et 

al., 2013; SIMSEK et al., 2013; THELEN, DAUBER, STONEMAN, 2008; TSAI, 

CHANG, LEE, 2010) em disfunções musculoesqueléticas.  

Apesar de esta técnica ter o seu uso clínico difundido mundialmente, não 

possui, até o presente momento, um número significativo de pesquisas que possam 

elucidar os efeitos que são postulados pela Associação Internacional de Kinesio 

Taping em diferentes populações e, como consequência, não estão claros os 

mecanismos pelos quais estes efeitos atribuídos à técnica ocorrem.  

 

 1.1 Justificativa 

 

A dor musculoesquelética produz, potencialmente, muitas mudanças na 

atividade motora, que podem ser explicadas por mecanismos periféricos e centrais, 

ela tem um efeito potente sobre a atividade motora e no controle motor. Assim, a perda 

da ativação e inibição seletiva de certos músculos que realizam funções sinérgicas 

chave, leva a perda da estabilidade e controle que são iniciadas com dor aguda e 

lesão tecidual, mas podem persistir até o período de cronicidade e, desta forma, 

podem ser uma razão para os sintomas contínuos (STERLING, JULL, WRIGHT, 

2001). 

Além disso, cabe ressaltar que a força voluntária máxima média produzida 

é inversamente proporcional e correlacionada com a dor experimentada durante a 

contração máxima e com o medo do movimento em pacientes com dor crônica 

(LINDSTROEM, GRAVEN-NIELSEN, FALLA, 2012) e que o tamanho da fibra 

muscular aumenta menos em homens idosos do que em jovens (MERO et al., 2013). 

Isto indica que para se atingir resultados positivos com a cinesioterapia pode-se 
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necessitar de um tempo demasiadamente longo para as pessoas com OA de joelho 

que são, em sua maioria, idosos bastante sintomáticos.  

Apesar das bandagens serem recorrentemente utilizadas como técnicas 

coadjuvantes em tratamentos conservadores de OA de joelho e ainda que exista um 

potencial teórico acerca de seus pretensos benefícios, sua eficácia ainda é 

controversa. Além disso, usualmente elas são testadas com técnicas de aplicação ao 

redor da patela (RICHETTE et al., 2008) e, na medida em que a OA patelofemoral é 

uma entidade diferente da OA femorotibial (HINMAN, CROSSLEY, 2007), há um 

reducionismo no que tange a proposição destas técnicas para o tratamento da OA. 

Apesar de haver estudos que observaram efeito de melhora da dor quando o KT foi 

aplicado no reto femoral de pessoas com síndrome de dor patelofemoral (CAMPOLO 

et al., 2013; KURU, YALIMAN, DERELI, 2012) e melhora da força explosiva do glúteo 

máximo quando o KT foi aplicado neste músculo em atletas (MOSTERT-WENTZEL et 

al., 2012), nenhum estudo avaliou o efeito dessas aplicações, de forma simultânea, 

nestes dois músculos e o impacto disto na clínica e na função de pessoas com 

disfunções no joelho. Paralelamente, até o presente momento, não foi encontrado um 

estudo que tenha avaliado o efeito desta técnica, em nenhuma condição de teste, em 

pessoas com OA de joelhos. Portanto, seria de grande importância para o fomento da 

prática fisioterápica baseada em evidência científica que novos estudos avaliassem o 

efeito do KT aplicado nos músculos quadríceps e glúteo máximo sobre a dor, a função 

física, a mobilidade, a marcha e o desempenho muscular de mulheres com OA de 

joelhos. 

 

1.2 Objetivos e hipóteses 

 

1.2.1 Objetivos   

 

Avaliar o efeito de 48 horas de utilização contínua do KT aplicado com 

técnica estimulatória sobre os músculos reto femoral do MI mais sintomático sobre as 

variáveis dor, função física, mobilidade, marcha e o desempenho muscular em 

mulheres com OA de joelhos e comparar estes efeitos com aqueles produzidos, 

quando adicionou-se uma aplicação do KT, com técnica estimulatória, sobre o 

músculo glúteo máximo, além do reto femoral. 
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1.2.2 Hipóteses  

 

H01: A aplicação de KT, com técnica estimulatória, sobre os músculos reto 

femoral do MI mais sintomático e sua utilização por 48 horas contínuas não gera efeito 

sobre as variáveis dor, função física, mobilidade, marcha e o desempenho muscular 

em mulheres com OA de joelhos. 

 

H02: A adição da aplicação do KT, com técnica estimulatória, sobre os 

músculos glúteo máximo e reto femoral, durante 48 horas, não produz efeitos 

superiores aqueles observados quando o KT é aplicado, apenas, sobre o músculo reto 

femoral sobre a dor, função física, mobilidade, marcha e desempenho muscular em 

mulheres com OA de joelhos. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

Foi conduzido um estudo piloto de um ensaio clínico aleatorizado 

controlado e mascarado, com dois grupos de intervenção. O Grupo Experimental (GE) 

I recebeu a aplicação de KT sobre o músculo reto femoral e o GEII recebeu esta 

aplicação adicionada à outra sobre o músculo glúteo máximo. As medidas foram 

realizadas antes e 48 horas após as intervenções e, os resultados obtidos serão 

utilizados como estudo de viabilidade para estudos futuros.  

Este estudo foi desenvolvido nas dependências do Laboratório de 

Desempenho Funcional Humano do Departamento de Fisioterapia da Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), onde foram realizadas as avaliações e 

intervenções. Todos os procedimentos de avaliações foram realizados por avaliadores 

treinados, experientes e cegados em relação à alocação das voluntárias. O 

fisioterapeuta que aplicou as intervenções recebeu formação na aplicação da técnica 

por curso oficial, reconhecido pela Associação Internacional de Kinesio Taping gerida 

pelo criador da técnica. 

 

2.2 Aspectos Éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP – ETIC 0368.0.203.000-11) (ANEXO 

A), em consonância com a resolução do Conselho Nacional de Saúde 196/96 e foi 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - ReBEC (RBR-3t3yck) (ANEXO 

B). Antes de iniciar a coleta de dados, as voluntárias foram convenientemente 

esclarecidas acerca dos objetivos, características e procedimentos da pesquisa e 

aquelas que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) e, quando aplicável, o 

termo de autorização para utilização de imagem (APÊNDICE 2). 
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2.3 Amostra 

 

A amostra foi composta por mulheres com diagnóstico clínico e radiográfico 

de OA patelofemoral e tibiofemoral bilateral de joelhos, feito por um médico 

reumatologista, com qualquer grau de gravidade radiográfica e sem limite de idade 

que possuíam marcha independente e que não faziam uso de dispositivos mecânicos 

de auxílio à locomoção. Estas foram recrutadas, por conveniência, a partir de listas 

fornecidas por serviços de fisioterapia e por intermédio de demanda voluntária a partir 

da divulgação do projeto de pesquisa em ambientes públicos da cidade de Belo 

Horizonte.  

Os critérios de inclusão foram: ter um IMC <40 kg/m2; não ter recebido 

injeção intra-articular de corticosteróides nos últimos seis meses; não ter sofrido, em 

qualquer tempo, cirurgia nas outras articulações dos MMII e/ou artroplastia de joelhos 

e/ou de doença inflamatória em qualquer das articulações de ambos os MMII; não ter 

OA sintomática nas demais articulações dos MMII, que não fosse nos joelhos; não 

estar realizando, no período de realização do estudo, tratamento fisioterápico; 

apresentar, no dia da avaliação inicial, o exame radiográfico constatando a presença 

de OA nos joelhos e  não apresentar comorbidades associadas que interferissem na 

compreensão e/ou realização dos procedimentos. Para tanto, foi utilizado o 

rastreamento cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), com ponto de 

corte estabelecido para a população brasileira, de acordo com a escolaridade, cujos 

valores foram de 18/19 e 24/25 segundo a ausência ou presença de instrução escolar 

formal prévia, respectivamente (LOURENÇO, VERAS, 2006). Além disso, não 

apresentar doenças de pele ou fragilidade cutânea no local onde seria aplicada a 

intervenção que impedissem a aplicação da bandagem e, pelo risco de lesão gerada 

por um possível aumento metabólico, não apresentar quadro de diabetes 

descontrolada. 

Foram critérios de exclusão: Não apresentar sintomatologia álgica no dia 

da intervenção avaliada com a escala visual analógica de dor (EVAD); ter uma 

amplitude de movimento (ADM) ativa inferior a 90 graus de flexão no joelho e/ou no 

quadril, que inviabilizaria a realização das avaliações de desempenho muscular com 

o dinamômetro isocinético; apresentar reação cutânea à bandagem elástica, sendo 

necessária a retirada precoce da mesma. Antes do início das avaliações das variáveis 

de desfecho, as voluntárias foram orientadas a evitar o uso de medicação analgésica 
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e/ou antiinflamatória além de termoterapia durante o período de realização das 

avaliações e intervenções e, caso optassem pela utilização, foram solicitadas a 

informar a equipe responsável e os dados obtidos sob estas condições, foram 

excluídos da análise final dos resultados. O fluxograma deste estudo pode ser 

observado na Figura 1. 
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Figura 1: Fluxograma do ensaio clínico sobre os efeitos do Kinesio Taping avaliações 

e intervenções.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Aleatorização 
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2.4 Aleatorização 

 

As voluntárias que concordaram em participar do estudo foram alocadas 

aleatoriamente em dois grupos de intervenção: GEI - aplicação de KT com técnica 

estimulatória que permaneceu em contato com a pele, sobre o músculo reto femoral, 

durante 48 horas seguidas; e GEII – aplicação de KT com técnica estimulatória que 

permaneceu em contato com a pele, sobre os músculos reto femoral e glúteo máximo 

durante 48 horas seguidas.  

O procedimento de alocação aleatória da amostra foi realizado por 

intermédio do programa Random Allocation Software 2.0, que gerou uma sequência 

aleatória que foi colocada em um envelope opaco por um assistente não envolvido na 

avaliação e/ou no tratamento. A alocação, portanto, foi desconhecida dos avaliadores 

e foi, portanto, uni-cega. As participantes deste estudo tinham conhecimento de que 

havia dois grupos de intervenção com KT, mas não foram dadas informações 

adicionais sobre a diferença entre as aplicações, a não ser que estas fossem 

requisitadas pelas voluntárias. 

 

2.5 Instrumentos e procedimentos 

 

2.5.1 Ficha de identificação e avaliação inicial 

 

Inicialmente, as voluntárias foram avaliadas quanto aos critérios de 

elegibilidade e obtenção de características demográficas, antropométricas e clínicas. 

A avaliação inicial teve também o intuito de verificar a condição das voluntárias 

participantes em relação aos critérios de inclusão.  

Primeiro, foi aplicado o MEEM (ANEXO C), como rastreio de 

comprometimento cognitivo. Este instrumento possui itens que avaliam funções 

cognitivas específicas, como a orientação espacial e temporal, atenção e cálculo, 

memória de evocação, aspectos de linguagem e capacidade construtiva visual 

(FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH, 1975). A pontuação no MEEM pode variar de 0 a 

30 e os valores mais altos indicam melhor desempenho no teste. Contudo, como a 

pontuação neste exame é influenciada pelo nível educacional o ponto de corte deve 

ser definido em consonância com a escolaridade do indivíduo avaliado (LOURENÇO, 

VERAS, 2006). 
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Em seguida, os exames radiográficos e seus laudos foram conferidos e 

fotografados. Depois, foram coletados dados demográficos, antropométricos e 

clínicos. As variáveis referentes à idade, massa corporal, estatura, joelho mais 

sintomático, MI dominante, ADM passiva e ativa dos joelhos e dos quadris foram 

anotados em ficha padronizada (APÊNDICE 3). As ADMs foram avaliadas de acordo 

com o preconizado pela literatura (MARQUES, 1997) e não foram utilizadas na análise 

dos dados, apenas como critério de elegibilidade. Com o mesmo intuito, para avaliar 

a presença ou ausência de dor na admissão da voluntária no estudo, a EVAD foi 

aplicada e, nesta avaliação, a voluntária foi questionada quanto à dor sentida no joelho 

mais sintomático no dia da avaliação.   

Em seguida, com o intuito de classificar clinicamente a gravidade da OA de 

joelhos, foi aplicado o Questionário Algofuncional de Lequesne (ANEXO D). Este 

questionário foi traduzido e validado para a língua portuguesa do Brasil e possui 11 

questões sobre dor, desconforto e função, sendo seis questões sobre dor e 

desconforto e, entre estas, uma é específica para acometimento no joelho e, outra, 

para acometimento no quadril. Além disso, há uma questão sobre distância 

caminhada e quatro perguntas específicas para o quadril e outras quatro para o joelho, 

em relação a atividades de vida diária. As pontuações variam de zero (sem 

acometimento) a 24 (extremamente grave) e, por conseguinte, quanto maior a 

pontuação, pior a função (MARX et al., 2006).  

O comprimento dos MMII foi coletado de acordo com técnica descrita como 

válida e confiável. Para tanto, as voluntárias fizeram uso de trajes apropriados e foi 

utilizada uma fita métrica padrão, de plástico e milimetrada (BEATTIE et al., 1990). 

Foram realizadas duas mensurações em cada membro inferior (MI) e a média 

aritmética destas, foi obtida para normalização da variável velocidade da marcha. 

 

2.5.2 Mensuração do desempenho muscular 

 

As voluntárias de ambos os grupos foram avaliadas quanto ao desempenho 

muscular do quadríceps e rotadores externos da coxa. Para a realização dos testes 

supracitados, foi utilizado o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro® (Biodex 

Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA).  

Nos resultados que são emitidos pelo output do dinamômetro isocinético, 

são descritas em torno de 20 variáveis e, dentre estas, está o trabalho total, que é 
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uma medida do trabalho realizado, ou seja, despendido pelo grupo muscular testado. 

A sua unidade de medida é o Joule (J) e é um parâmetro que está intimamente 

associado com o momento médio (DVIR, 2002). É, portanto, o máximo de força 

exercida em cada ponto ao longo de toda a ADM na alavanca do dinamômetro. Assim, 

o trabalho total é uma medida claramente superior de toda a amplitude de tensão 

desenvolvida já que é a soma dos torques, ou a área sob a curva momento-posição 

angular, ou seja, a área sob a curva força-deslocamento. Isto a torna uma medida 

altamente relevante de desempenho muscular (CHARTERIS, 1999) e, por este 

motivo, para fins de análise, foi utilizada a variável trabalho total normalizado pelo 

peso corporal na velocidade angular de 60°/s dos extensores do joelho e rotadores 

externos de quadril.  

Para o teste de extensores do joelho, seria desejável que as mensurações 

fossem realizadas no modo excêntrico, contudo, um estudo piloto com adultos 

saudáveis evidenciou o grau de dificuldade da realização deste teste, bem como a 

ocorrência de intenso dolorimento muscular tardio após a execução do mesmo, não 

limitado ao grupamento muscular avaliado. Como a amostra seria composta por 

pessoas com OA de joelhos com sintomatologia dolorosa, optou-se por realizar o teste 

no modo concêntrico para reduzir a possibilidade de perda de voluntárias em função 

de um provável agravamento clínico. Adicionalmente, contrações concêntricas em 

velocidade baixas exigem atividade máxima dos músculos envolvidos no movimento 

testado, recrutando tanto fibras de contração rápida quanto de contração lenta 

(DAVIES, 1992). Assim, todos os testes foram realizados no modo concêntrico.  

Paralelamente, para avaliar o desempenho muscular do glúteo máximo 

poderíamos, a priori, analisar os movimentos de abdução, extensão e rotação externa 

do quadril e, em relação a utilização funcional deste músculo durante a marcha, o 

ideal seria avaliarmos o movimento de extensão. Contudo, segundo o manual do 

equipamento utilizado, o teste de abdução do quadril deve ser feito em decúbito lateral 

e o de extensão em decúbito dorsal, no qual o teste de extensão seria o retorno da 

flexão realizada, não ultrapassando zero grau, ou seja, em uma amplitude não muito 

requerida funcionalmente na marcha. Assim, em função da dificuldade que as pessoas 

com OA teriam em realizar decúbito dorsal e lateral na superfície estreita da cadeira 

do aparelho e por entendermos que o benefício de se avaliar a extensão de quadril 

não seria superior a dificuldade gerada para a obtenção deste dado e a falha inerente 
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a maneira de se obter esta medida, optou-se por avaliar o movimento de rotação 

externa de quadril, que pode ser feito com o voluntário sentado. 

Todos os testes foram realizados bilateralmente em cinco repetições para 

cada membro no modo concêntrico-concêntrico para evitar que a fadiga e/ou o 

dolorimento muscular tardio pudesse gerar alterações ou assimetrias no padrão motor 

utilizado. Para fins de controle, as voluntárias tiveram a pressão arterial mensurada 

antes e após a avaliação do desempenho muscular e, quando houve alteração neste 

parâmetro incompatível com a realização do exercício, o teste foi suspenso. 

Previamente às avaliações, foi realizado um protocolo de aquecimento 

padronizado e recomendado na literatura que constou de cinco minutos de bicicleta 

horizontal estacionária sem carga e com velocidade considerada confortável pela 

voluntária, seguidos de alongamento muscular passivo (três repetições de 30 

segundos cada) para os músculos avaliados em ambos os MMII. Além disso, com o 

intuito de evitar acúmulo de lactato e a ocorrência de fadiga, foi dado um intervalo de 

quatro minutos entre os testes de cada membro (DVIR, 2002). Para fins de 

familiarização, foi realizada uma prática de três repetições submáximas na velocidade 

avaliada em cada movimento testado. Durante todo o teste propriamente dito, as 

voluntárias receberam incentivos verbais para que realizassem o movimento o mais 

rápido possível.  

As voluntárias foram posicionadas sentadas na cadeira do dinamômetro, 

com as costas apoiadas e inclinadas a 85 graus, a pelve e a coxa estabilizadas e as 

pernas pendentes. A distância entre a borda da cadeira e a fossa poplítea foi de 5 cm, 

os joelhos foram posicionados a 90 de flexão e os quadris a 85 de flexão. 

 

a) Avaliação do desempenho muscular dos rotadores externos do quadril 

 

Na posição acima descrita, o MI a ser testado foi firmemente fixado pela 

coxa e pela perna e, conforme preconiza o manual do fabricante, o tronco também foi 

estabilizado. O eixo rotacional do aparelho foi alinhado com a linha de ação do fêmur 

e a fixação da perna foi feita a 4,5 centímetros acima dos maléolos. A ADM total 

testada foi de 30º, assim, a avaliação partiu de 5º de rotação interna até 25º de rotação 

externa (DVIR, 2002). Foi feita a correção pela gravidade, de acordo com as 

instruções do manual do fabricante.  
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b) Avaliação do desempenho muscular dos extensores do joelho 

 

Com as voluntárias sentadas na cadeira do dinamômetro na mesma 

posição do teste anterior, o eixo rotacional do aparelho foi alinhado com o epicôndilo 

lateral femoral e o braço de alavanca foi posicionado acima do maléolo lateral. Para 

evitar que a fadiga, que poderia ocorrer em consequência do teste de desempenho 

muscular interferisse nas demais avaliações, foi dado um intervalo não inferior a sete 

dias após terem sido realizados os testes de desempenho muscular para a 

continuidade dos procedimentos de avaliação necessários antes que a intervenção 

fosse realizada. 

 

2.5.3 Mensuração da dor e da função física autorrelatadas 

 

As voluntárias foram submetidas à avaliação da dor, da rigidez e da função 

física por intermédio da aplicação do WOMAC (ANEXO E), que é um instrumento 

válido e confiável, já traduzido e validado em língua portuguesa (FERNANDES, 2003) 

e doença-específico. Este instrumento contém 24 questões divididas em três 

subescalas, sendo cinco questões sobre dor, duas sobre rigidez e 17 sobre 

dificuldades na função física autorrelatadas (JINKS, JORDAN, CROFT, 2002). Os 

itens são avaliados em uma escala Likert, na qual cada questão recebe um escore 

que varia de 0 a 100, de acordo com a resposta considerada adequada pelo paciente, 

da seguinte forma: nenhuma = 0; pouca = 25; moderada= 50; intensa = 75; muito 

intensa = 100 (BELLAMY et al., 1988). Uma vez que o WOMAC é um instrumento de 

avaliação multidimensional, para que não se perca em sensibilidade, foi feita, neste 

estudo, a média aritmética em cada domínio separadamente. É importante ressaltar 

que quanto maior o escore obtido em cada subescala, maior é a gravidade do quadro 

clínico (BELLAMY et al., 1988). 

Embora o WOMAC tenha sido desenvolvido para ser autoadministrado, em 

função de uma possível disparidade entre o nível de escolaridade das participantes 

deste estudo, foi empregado o método assistido, isto é, o questionário foi lido pelo 

avaliador e a voluntária apenas indicava a resposta que lhe parecia mais apropriada. 

Assim, as voluntárias responderam às perguntas considerando a dor, a rigidez e as 

dificuldades funcionais causadas pela osteoartrite de joelhos nas últimas 72 horas.  
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2.5.4 Mensuração das variáveis espaço-temporais da marcha  

 

Foi utilizado o sistema GAITRite® (CIR Systems Inc., Clifton, NJ, USA), que 

consiste de um tapete eletrônico emborrachado e portátil de 5,74 metros de 

comprimento por 91 centímetros de espessura com 18.432 sensores de pressão 

embutidos. Estes delimitam uma área ativa de 4,88 metros de comprimento por 61 

centímetros de largura e, quando o indivíduo avaliado deambula sobre esta área, a 

pressão dos pés sobre o tapete ativa os sensores e o sistema registra a geometria e 

a configuração relativa de cada pegada por meio de algoritmos. A pegada é dividida 

em áreas quadriláteras, o que permite a identificação das regiões plantares do pé 

(antepé, mediopé e retropé) e do centroide de cada região. A partir destas regiões 

plantares e dos centroides, são calculadas as relações espaciais e temporais de cada 

pegada (CIR SYSTEMS I, 2006).  O tapete é conectado a um computador que, por 

intermédio de um software específico, possibilita o registro de diversos parâmetros 

espaciais e temporais da marcha e os dados são capturados a uma frequência de 120 

Hz. O sistema apresenta excelente confiabilidade teste-reteste em idosos (MENZ et 

al., 2004) e tem sido utilizado para avaliar indivíduos com OA de joelhos, para melhor 

compreender as alterações geradas sobre a marcha em função da dor (DEBI et al., 

2009; DEBI et al., 2011) e avaliar o efeito de intervenções em pacientes com OA de 

joelhos (ELBAZ et al., 2010; JEGU et al., 2014). 

Dois metros antes e depois das bordas do tapete foram posicionados dois 

cones, para permitir a aceleração inicial e a desaceleração terminal. As voluntárias 

foram instruídas a utilizar um calçado habitual sem salto e a caminhar sobre o tapete, 

dando preferência à parte central do mesmo em sua velocidade usual 

(autosselecionada), sem correr. Desta forma, elas foram posicionadas ao lado de um 

dos cones e, após o sistema ser acionado para iniciar a coleta de dados, foi utilizado 

o comendo verbal “Vai!” para que as voluntárias caminhassem em direção ao segundo 

cone de forma ininterrupta. Foram realizadas seis voltas sobre o tapete na velocidade 

avaliada e os dados das voltas foram combinados e considerados um teste único. 

Para fins de análise, foram utilizadas as variáveis:  

a) Velocidade de marcha (m/s); b) simetria da distribuição de peso entre os 

MMII, determinada pela razão do percentual de apoio simples entre o MI mais 

sintomático e menos sintomático; c) simetria do comprimento de passo, determinada 

da mesma forma. Uma razão igual a um foi indicativa de perfeita simetria. Para evitar 
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que o comprimento do membro influenciasse na velocidade da marcha e no 

comprimento do passo (PIERRYNOWSKI, GALEA, 2001), essas variáveis foram 

normalizadas pelo comprimento dos MMII. 

 

2.5.5. Mensuração da mobilidade funcional 

 

A Osteoarthritis Research Society International (OARSI) recomenda o uso 

do Timed Up and Go (TUG) em pesquisas e na prática clínica para pessoas com OA 

de joelhos, pois este teste incorpora mais de uma atividade incluindo transição entre 

ficar sentado e levantar-se, caminhar em pequenas distâncias e girar durante a 

caminhada (DOBSON et al., 2013). Em função disto, este teste tem sido utilizado para 

avaliar o efeito de recursos fisioterápicos na OA de joelhos (ALFREDO et al., 2012; 

IMOTO et al., 2013; PLASTER et al., 2014).  

O teste Timed Up and Go (TUG) foi desenvolvido originalmente como uma 

medida clínica do equilíbrio em idosos e era pontuado em uma escala ordinal de 1 a 

5 baseada na percepção de um observador sobre o risco de queda durante o teste 

nos indivíduos avaliados (MATHIAS, NAYAK, ISAACS, 1986). O teste original foi, 

então, modificado cronometrando-se a tarefa e a sua utilização foi proposta como um 

curto teste de habilidades básicas de mobilidade, para ser empregado na avaliação 

de idosos residentes na comunidade. Assim, pode ser facilmente inserido como parte 

da rotina de exames já que não requer equipamentos especiais e pode ser sensível à 

incrementos de mudança clinicamente significativas, além de apresentar excelente 

confiabilidade intra e interexaminadores (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991). 

Contudo, em idosos, os dados obtidos neste teste devem ser analisados relacionando-

os com a idade (STEFFEN, HACKER, MOLLINGER, 2002). 

Para a realização do TUG, foi utilizada uma cadeira padrão firme com 

braços e regulagem de altura, recostada em uma parede em cuja frente uma distância 

de três metros foi medida e um cone foi posicionado em uma marca no chão no final 

dos três metros. O teste começava com a voluntária sentada, com as costas 

recostadas no encosto da cadeira e os braços apoiados nos braços da cadeira, os pés 

apoiados no chão e, a altura da cadeira, foi regulada, para cada voluntária, para 

permitir que os quadris e joelhos ficassem em um ângulo de 90 graus.  

No dia de realização da avaliação, as voluntárias foram solicitadas a utilizar 

um calçado habitual, sem salto, e foram orientadas a realizar o teste o mais 
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rapidamente possível, sem correr (Figura 2). Ao receber o comando verbal “Preparar, 

vai!”, elas deveriam levantar-se da cadeira, caminhar o mais rápido e seguramente 

possível até o cone, dar uma volta de 180° em torno deste, retornar à cadeira e sentar-

se, recostando as costas totalmente no encosto da cadeira.  

O cronômetro era acionado simultaneamente com o comando verbal dado 

às voluntárias, no momento em que os seus dorsos perdiam o contato com o encosto 

do assento, e só era paralisado quando, já devidamente assentadas, seus dorsos 

novamente estavam completamente recostados na cadeira. Foi realizada uma 

repetição de familiarização e, em seguida, duas repetições (STEFFEN, HACKER, 

MOLLINGER, 2002) e, para fins de análise foi utilizado o valor do melhor desempenho 

(DOBSON et al., 2013). Além disso, antes do início do teste, a voluntária era instruída 

a escolher um lado para fazer o giro e repetir o teste duas vezes, após familiarização. 

 

Figura 2: Teste Timed Up and Go 
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2.6 Intervenções 

 

As intervenções foram aplicadas por uma fisioterapeuta treinada e 

experiente na aplicação da técnica, formada pela Associação Internacional de Kinesio 

Taping. Diferentes marcas de bandagens disponíveis no mercado não apresentam o 

mesmo comportamento mecânico e as diferentes cores disponíveis, em uma mesma 

marca, apresentam grandes diferenças nos esforços máximos de tração prévios à 

ruptura (RODRÍGUES et al., 2010). Contudo, segundo o fabricante e criador da 

técnica, a bandagem original para aplicação do KT não possui propriedades 

diferenciadas de acordo com a cor, sendo as mesmas utilizadas, apenas, com fins 

estéticos. Neste sentido, com o intuito de padronizar a utilização do KT neste 

experimento, optou-se por utilizar a bandagem Kinesio® Tex GoldTM na cor preta.  

Assim, sete dias após a avaliação do desempenho muscular e 

imediatamente após o término das avaliações supracitadas, a pele da voluntária foi 

preparada para receber a aplicação da bandagem. Inicialmente, para prevenir a 

ocorrência de reações alérgicas, a pele foi limpa com leite de magnésia e, em seguida, 

foi realizada a aplicação KT com técnica estimulatória sobre o músculo reto femoral 

do MI mais sintomático das voluntárias do GE I.  

Na medida em que os efeitos da bandagem podem variar com o 

estiramento (RODRÍGUES et al., 2010), foi desenvolvida, para este estudo, uma 

técnica de aplicação mais precisa e prática: como para gerar 30% de tensão a 

bandagem deve ser alongada em 15% do seu comprimento original, calculou-se o 

comprimento de cada fita pela mensuração do comprimento do músculo alongado a 

ser coberto pela bandagem. Assim, subtraiu-se 15%, multiplicando-se o valor 

encontrado na mensuração feita em cada voluntária por 0,85. 

Para a obtenção desta medida, inicialmente a terapeuta demarcava a 

espinha ilíaca ântero superior (EIAS), dois dedos acima da base da patela e a 

tuberosidade anterior da tíbia (TAT) com o auxílio de um lápis dermatográfico. Em 

seguida, o reto femoral foi colocado em posição de alongamento na qual a voluntária 

deixava o MI mais sintomático pender para fora da maca e, com o auxílio do terapeuta, 

o joelho foi mantido com o máximo de flexão tolerável. Com uma fita métrica 

posicionada sobre a EIAS e o outro ponto acima da base da patela, a zona funcional 

de ação do reto femoral foi avaliada. A distância entre a base da patela e a TAT definia 

o tamanho das âncoras distais e, para a âncora proximal, foi adicionado 5 cm no 
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comprimento da fita. Assim, o tamanho da bandagem para cada voluntária era definido 

da seguinte forma: cinco centímetros para a âncora proximal, aplicada sem tensão, 

mais 85% do valor encontrado no músculo reto femoral em posição de estiramento, 

entre a EIAS e dois dedos acima da base da patela (correspondendo a 30% de 

tensão), mais a distância total encontrada entre o ponto acima da base da patela e a 

TAT, também aplicada sem tensão. 

Uma vez definido o tamanho da bandagem, a fita foi cortada em formato de 

"Y" e com cerca de 4cm de largura, foi aplicada no sentido proximal-distal.  Para 

diminuir a possibilidade da fita se desprender do local onde foi afixada antes do 

término do prazo estipulado para que as reavaliações ocorressem, foi utilizada uma 

ancoragem extra com a aplicação de esparadrapo hipoalergênico à prova d'água por 

sobre as bordas da fita (Figura 3). Por fim, a fita foi estimulada com a mão do 

terapeuta, a fim de gerar aumento de aderência por intermédio da ativação da cola 

presente na mesma, e o MI da voluntária foi reposicionado sobre a maca. 

 

Figura 3: Aplicação do Kinesio Taping sobre o músculo reto femoral com 

fita em formato de “Y” 
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As voluntárias do GEII receberam, além da aplicação do KT sobre o 

músculo reto femoral, uma aplicação do KT com técnica estimulatória sobre o músculo 

glúteo máximo do lado ipsilateral com as mesmas tensões nas âncoras e na zona 

terapêutica que aquelas citadas anteriormente.  

Com a voluntária posicionada em decúbito lateral e com a articulação 

coxofemoral mantida em flexão, adução e rotação interna, com o joelho semifletido 

(MOSTERT-WENTZEL et al., 2012), foi mensurado com uma fita métrica, o tamanho 

das três porções do músculo a serem estimuladas, correspondente às suas origens e 

inserções aproximadas, demarcadas anteriormente com lápis dermatográfico. Após a 

redução de 15% do valor encontrado para cada porção do músculo, foi adicionado o 

valor de cinco centímetros para cada âncora, proximal e distal, aplicadas sem tensão. 

Assim, três fitas com um corte em "I" foram cortadas e aplicadas no sentido 

da origem para a inserção muscular, sobre as três porções do músculo glúteo máximo 

de tal forma que as três âncoras distais foram posicionadas imediatamente acima, 

sobre e imediatamente abaixo do trocânter maior, parcialmente sobrepostas (Figuras 

4). Ao final, também foi realizada estimulação com a mão do terapeuta para garantir 

uma boa aderência do KT à pele.  

Apesar de esta bandagem poder ser mantida sobre a pele por um período 

entre 3 a 5 dias, para minimizar a ocorrência de descolamento prematuro e 

consequente perda amostral, em ambos os grupos de intervenção, após um período 

de 48 horas de utilização do KT e com a bandagem ainda aderida sobre a pele, todas 

as avaliações realizadas anteriormente à aplicação da técnica foram repetidas com a 

seguinte ordem: WOMAC, GAITRite, TUG e dinamometria isocinética. 
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Figura 4: Aplicação do Kinesio Taping sobre o músculo glúteo máximo 

com fita três fitas em formato de “I” 

 

 

 

 

2.7 Análise estatística 

 

Foram realizadas estatísticas descritivas para todas as variáveis de 

desfecho, bem como das demais variáveis coletadas que serviram para a 

caracterização da amostra, e testes de distribuição de normalidade de Shapiro-Wilk, 

além de testes de igualdade de variância (Levene) para as variáveis de desfecho.  

Dependendo da natureza e da distribuição dos dados, testes t para 

amostras independentes, Mann-Whitney U ou Qui-quadrado foram utilizados para 

avaliar se os dois grupos eram similares no baseline, com relação às variáveis 

demográficas, antropométricas e clínicas.  

Para avaliar se houve diferença entre os grupos nas variáveis de desfecho 

após a aplicação do KT, foram utilizadas ANOVAs mistas de medidas repetidas (2X2) 
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com contrastes pré-planejados para avaliar efeitos principais e de interação entre os 

dois grupos de tratamento e o tempo (pré e pós a aplicação do KT) com um nível de 

significância de 5%.   

Os efeitos das intervenções foram analisados pela análise de intenção de 

tratar, na qual o último valor disponível, quando ocorreu desistência ou perda de 

dados, foi replicado para representar os dados faltosos. Todos os testes estatísticos 

foram realizados com um nível de significância de α≤ 0,05 no software SPSS (versão 

17.0).  
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Caracterização da amostra 

 

Participaram 26 voluntárias em cada grupo de intervenção, GEI e GEII, 

totalizando 52 participantes. Uma voluntária do GE I não retornou para realizar a 

reavaliação, após receber a aplicação do KT e, em contato telefônico, informou que 

não precisava mais ser avaliada, pois estava sentindo-se bem. Em contrapartida, 

todas as voluntárias do GEII compareceram às reavaliações, mas duas não realizaram 

todas as reavaliações, alegando um agravamento da sintomatologia dolorosa, após a 

realização do teste isocinético. Assim, uma voluntária não realizou a reavaliação com 

o dinamômetro isocinético e com o GAITRite e, a outra, também não realizou estas 

reavaliações além do TUG. Desta forma, foi utilizada a análise por intenção de tratar, 

de tal forma que os dados obtidos no baseline, para as variáveis obtidas por intermédio 

dos testes não realizados na reavaliação final, foram utilizados novamente como 

dados finais. 

Em ambos os grupos, apenas uma voluntária referiu o MI esquerdo como 

dominante. Dezoito voluntárias (69%) do GEI e 10 (39%) do GEII referiram que o 

joelho esquerdo era o mais sintomático. Três voluntárias do GEI (12%) e uma do GEII 

(4%) informaram ter tomado analgésicos simultaneamente à aplicação de KT e/ou 

antes da avaliação final e, por este motivo, foram excluídas da análise. Assim, os 

resultados foram definidos pela análise dos dados de 23 participantes do GEI e 25 do 

GEII, totalizando 48 participantes. 

Os resultados dos testes t para amostras independentes e de Mann-

Whitney-U revelaram não haver diferença estatisticamente significativa entre as 

variáveis demográficas, antropométricas e clínicas (-1,66<t<1,16, 0,10<p<0,80; -

1,18<Z<-0,15,0,24<p<0,88), indicando que os grupos eram similares no baseline. Os 

grupos também eram similares com relação à classificação radiográfica de Kellgreen 

e Lawrence (X2=0,42; p=0,94) (Tabela 1).  
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Tabela 1: Dados descritivos (média±desvio padrão) e resultados da comparação entre os grupos (valores críticos e de p), com 

respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% [mínimo-máximo] das variáveis demográficas, antropométricas e clínicas. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GE:Grupo experimental; IMC:Índice de massa corporal; MEEM:Mini-exame do estado mental; IC:Intervalo de confiança; 

NA:Não aplicável; *Diferença significativa 

Variável GEI (n=23) GEII (n=25) Valores críticos; p IC de 95%  

[mínimo-máximo] 

Idade (anos) 66,9 ± 10,4 64,8 ± 10,7 Z=-1,18; 0,24 -4,05 a 8,19 

IMC (kg/m2) 30,3 ± 4,4 30,0 ± 4,6 t=0,25; 0,80 -2,29 a 2,94 

Lequesne (escore) 9,8 ± 2,9 8,7 ± 3,6 t=1,16; 0,25 -0,82 a 3,03 

MEEM (escore) 26,8 ± 2,4 26,4 ± 3,1 Z=- 0,15; 0,88 -1,22 a 1,99 

MARCHA  

Cadência (passos/minuto) 107,6 ± 13,2 111,4 ± 9,7 t=-1,14; 0,26 -10,48 a 2,92 

Comprimento do passo (cm) 58,4 ± 5,7 61,6 ± 7,6 t=-1,66; 0,10 -7,18 a 0,68 

Percentual apoio simples (%) 39,1 ± 1,7 39,7 ± 2,0 t=-1,15; 0,26 -1,70 a 0,46 

Classificação RX (n) 

Grau I 12 12  

X2=0,42; 0,94 

 

NA Grau II 7 7 

Grau III 3 5 

Grau IV 1 1 
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3.2 Efeitos das Intervenções 

 

A tabela 2 apresenta os dados descritivos de todas as medidas de desfecho 

antes e após as intervenções, assim como as diferenças intra e entre os grupos, com 

respectivos intervalos de confiança.  
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Tabela 2: Dados descritivos (média±DP) das variáveis de desfecho avaliadas e diferenças intra e entre os grupos experimentais, 

com respectivos intervalos de confiança 

 

Variáveis 

Grupos experimentais Diferença intra grupo Diferença entre grupos 

Baseline Pós-intervenção Pós-intervenção-Baseline Pós-intervenção-Baseline 

GEI (n=23) GEII (n=25) GEI (n=23) GEII (n=25) GEI GEII GEI - GEII 

Dor (WOMAC: 0-100) 46,317,6 41,617,0 32,620,6 26,819,3 -13,722,2* -14,818,5* 1,10 (-10,73 a 12,93) 

Função física (WOMAC: 0-100) 43,817,8 42,019,0 28,220,3 27,017,7 -15,616,8* -15,020,2* 0,60 (-11,54 a 10,19) 

TUG (s) 9,01,5 8,71,7 9,01,4 8,61,8 -0,010,9 -0,170,6 0,16 (-0,28 a 0,58) 

Velocidade da marcha (m/s) 1,250,23 1,380,27 1,350,21 1,500,25 0,10±0,15* 0,120,11* 0,02 (-0,10 a 0,05) 

Simetria da distribuição de peso entre 

os MMII 

1,000,05 0,990,04 0,990,05 0,990,04 -0,020,04 0,0030,28 0,02 (-0,04 a 0,001) 

Comprimento do 

passo (cm) 

Sintomático 58,45,7 61,67,6 60,76,4 64,27,7 2,293,30* 2,552,80* 0,26 (-2,03 a 1,51) 

Contralateral 58,06,4 60,67,8 59,87,0 63,37,8 1,813,81* 2,682,75* 0,87 (-2,79 a 1,05) 

Simetria do comprimento do passo 

entre os MMII 

1,010,04 1,020,03 1,020,06 1,010,04 0,0080,06 -0,0030,02 0,01 (-0,02 a 0,04) 

Cadência (passos/minuto) 107,613,2 111,49,7 112,912,1 117,08,8 5,299,01* 5,644,82* 0,35 (-4,50 a 3,80) 

Trabalho dos extensores do joelho 

(J/kg) 

110,939,5 117,339,1 116,041,8 122,438,4 5,1013,97* 5,0612,08* 0,03 (-7,54 a 7,60) 

Trabalho dos rotadores externos do 

quadril (J/kg) 

10,23,5 11,13,2 10,24,3 11,73,5 -0,042,35 0,601,6 0,64 (-1,81 a 0,53) 

*Diferença significativa; GE:Grupo experimental; WOMAC:Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; TUG:Timed Up and Go Test
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3.2.1 Dor e função física autorrelatadas avaliadas pelo WOMAC 

 

ANOVAS revelaram haver alteração significativa na dor (F=23,51; 

p<0,0001) e função física autorrelatada (F=32,11; p<0,0001), avaliadas pelo WOMAC, 

para os dois grupos de intervenção, com um power de 0,997 e 1,00, respectivamente. 

Não foram observados efeitos de interação (0,04<F<0,02; 0,85<p<0,90), indicando 

que os grupos apresentaram respostas similares às intervenções, com relação à 

redução da dor e melhora da função física autorrelatada, como pode ser observado 

nos Gráficos 1 e 2.  

 

Gráfico 1: Média ± desvio padrão dos escores de dor antes e após as intervenções 

para o GEI e GEII 
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Gráfico 2:  Média ± desvio padrão da função física antes e após as intervenções para 

o GEI e GEII 

 

 

 

3.2.2 Mobilidade funcional 

 

A ANOVA revelou não haver alteração significativa na mobilidade (F=0,71; 

p=0,40), avaliada pelo TUG, indicando que não houve melhora da mobilidade 

funcional das voluntárias em ambos os grupos de intervenção (Gráfico 3).  
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Gráfico 3: Média ± desvio padrão do tempo gasto para realização do TUG antes e 

após as intervenções para o GEI e GEII  

 

 

 

3.2.3 Variáveis espaço-temporais da marcha 

 

a) Velocidade da marcha  

 

A ANOVA revelou haver alteração significativa da velocidade da marcha 

em ambos os grupos de intervenção (F=37,63; p=0,0001) com um power de 1,00. Não 

houve, contudo, efeito de interação (F=0,45; p=0,51), indicando que ambos os grupos 

aumentaram a velocidade da marcha de maneira similar (Gráfico 4). 
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Gráfico 4: Média ± desvio padrão da velocidade usual da marcha antes e após as 

intervenções para o GEI e GEII 

 

 

 

b) Simetria da distribuição de peso entre MMII  

 

ANOVA revelou não haver alteração significativa da simetria da distribuição 

de peso entre os MMII (F=1,77; p=0,19) nas voluntárias de ambos os grupos de 

intervenção.  

 

c) Simetria do comprimento de passo entre MMII e comprimento do passo 

em cada MI 

 

Não foi observada alteração significativa da simetria do comprimento do 

passo entre os MMII (F=0,17; p=0,68) em ambos os grupos de intervenção. No 

entanto, houve alteração significativa do comprimento do passo do MI mais 

sintomático (F=30,22; p=0,0001) e do contralateral (F=22,10; p=0,0001), com um 

power de 1,00 para ambos os MMII. Entretanto, não foi observado efeito de interação 

para o MI mais sintomático (F=0,09; p=0,77) e contralateral (F=0,84; p=0,37), 

indicando que houve aumento do comprimento do passo em ambos os MMII em 

ambos os grupos de intervenção.  
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d) Cadência 

 

ANOVA revelou haver uma alteração significativa na cadência (F=28,04; 

p=0,0001) com um power de 1,00 sem contudo, efeito de interação (F=0,03; p=0,87), 

indicando que houve aumento similar da cadência, após a aplicação do KT, em ambos 

os grupos de intervenção. 

 

3.2.4 Desempenho muscular 

 

a) Desempenho muscular de extensor de joelho 

 

ANOVA revelou haver uma alteração significativa da aplicação do KT sobre 

o desempenho muscular extensor do joelho (F=7,29; p=0,01) para os dois grupos de 

intervenção, com um power de 0,75. Não foi observado, no entanto, efeito de interação 

entre os grupos (F=0,000; p=0,99) indicando que ambos aumentaram o trabalho de 

extensores de joelho de forma similar (Gráfico 5).  

 

Gráfico 5: Média ± desvio padrão do trabalho dos extensores do joelho do MI mais 

sintomático antes e após as intervenções para o GEI e GEII 
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b) Desempenho muscular dos rotadores externos do quadril 

 

ANOVA revelou não haver alteração significativa do desempenho muscular 

dos rotadores externos do quadril, em ambos os grupos de intervenção (F=0,91; 

p=0,35).  
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4 DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo piloto foi avaliar o efeito da utilização do KT, 

aplicado no músculo reto femoral, em medidas de dor, função física, mobilidade, 

variáveis espaço-temporais da marcha e desempenho muscular de mulheres com OA 

bilateral nos joelhos e comparar estes resultados aos observados quando, além da 

aplicação desta bandagem sobre o reto femoral, se adiciona uma bandagem no 

músculo glúteo máximo.  

Os resultados evidenciaram uma redução similar na dor em ambos os 

grupos de intervenção. A primeira subescala do questionário WOMAC é considerada 

responsiva para detectar mudanças na dor após a reabilitação de pessoas com OA e, 

quando estas são maiores do que 12% em relação ao escore inicial, são consideradas 

diferenças mínimas clinicamente significativas (ANGST, AESCHLIMANN, STUCKI, 

2001). Neste contexto, levando-se em conta a redução média, podemos considerar 

que a dor apresentou uma melhora, após 48 horas de aplicação do KT, detectável e 

que pode ser considerada clinicamente significativa no GE I (29,6%) e no GE II 

(35,6%).  

Estes resultados vão ao encontro àqueles observados em dois estudos 

publicados recentemente, que avaliaram o efeito do KT aplicado sobre o quadríceps 

de pessoas com OA de joelhos sobre a dor (ANANDKUMAR, SUDARSHAN, 

NAGPAL, 2014; CHO et al., 2014). Nestes estudos, foi observada uma melhora na 

sintomatologia álgica, comparativamente a aplicação de uma técnica placebo de KT. 

No primeiro, 46 voluntários de ambos os sexos e idade ≥50 anos foram divididos em 

dois grupos. O grupo KT recebeu uma aplicação desta bandagem sobre o reto femoral 

com tensão entre 15 e 25%. Os voluntários foram avaliados em relação a vários tipos 

de dor uma hora após o KT ter sido aplicado. Nestas condições de teste, embora tenha 

sido observada uma melhora da dor em repouso do grupo que recebeu aplicação do 

KT, não foi observada diferença deste para o grupo placebo. Não obstante, foi 

encontrada melhora significativa da hiperalgesia (redução de 33%), medida pelo limiar 

doloroso por pressão, e na dor durante a caminhada (26%), comparativamente ao 

grupo placebo (CHO et al., 2014). 

Já no segundo estudo acima citado, 40 voluntários de ambos os sexos com 

idade entre 45 e 60 anos e gravidade radiográfica de Kellgren e Lawrence ≤2 foram 

distribuídos em dois grupos e, no grupo KT, a bandagem foi aplicada sobre o 
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quadríceps com 50-75% de tensão. Ambos os grupos foram reavaliados após 30 

minutos de colocação da bandagem e, no grupo experimental, houve uma redução 

média da dor durante o teste de subida de escada de 32,4%, enquanto nenhuma 

alteração foi observada no grupo placebo (ANANDKUMAR, SUDARSHAN, NAGPAL, 

2014). 

Pelo exposto, observa-se que estes estudos foram realizados com 

amostras compostas por voluntários com características demográficas e clínicas 

díspares, utilizaram diferentes instrumentos de avaliação de dor e o KT foi empregado 

com tempo de intervenção e tensões longitudinais aplicadas sobre a bandagem 

distintas, inclusive em relação ao presente estudo. Portanto, os resultados que, 

aparentemente, são similares em relação à redução do sintoma doloroso devem ser 

observados com cautela, pois a redução da dor em repouso, acima mencionada, foi 

atribuída pelos autores, a um efeito placebo (CHO et al., 2014). Além disso, apesar 

de o questionário WOMAC avaliar a dor em atividades funcionais, trata-se de uma 

avaliação subjetiva e não medida, objetivamente, durante a atividade propriamente 

dita. Neste sentido, para que futuros estudos possam corroborar os efeitos do KT 

sobre a dor avaliada pelo WOMAC é imperativo que a metodologia insira um grupo 

placebo.  

Deve-se ressaltar, ainda, que outras fontes de dor podem ser confundidas 

com a dor articular causada pela OA, como por exemplo, a dor no joelho que, muitas 

vezes, é referida a partir do quadril ou é devida a radiculopatia lombar ou a um 

problema periarticular, como a bursite anserina. Assim, a presença de OA radiográfica 

de joelho não é nenhuma garantia de que a dor do joelho seja atribuível a OA do joelho 

(BRANDT, DIEPPE, RADIN, 2009). Consequentemente, é possível que a redução da 

dor observada neste estudo tenha menor magnitude do que o desejável em função da 

existência, na amostra estudada, de lesões de partes moles que agregam sintomas 

àqueles observados no joelho osteoartrítico, as quais não foram avaliadas e para os 

quais as aplicações de KT empregadas não tenham sido efetivas. 

Cabe salientar que foi demonstrado que a aplicação de terapia manual e 

exercícios de alongamento e fortalecimento duas vezes por semana, durante quatro 

semanas, reduziram em 52% os escores do questionário WOMAC sem que recursos 

físicos adicionais fossem empregados (DEYLE et al., 2005). Além disso, foi 

demonstrado que uma única sessão de estimulação elétrica transcutânea (TENS) de 

alta frequência reduziu a hiperalgesia primária e secundária de pacientes com OA de 
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joelhos (VANCE et al., 2012). Desta forma, a cinesioterapia, habitualmente 

empregada na reabilitação de pessoas com OA de joelhos, parece ser suficiente para 

a obtenção de resultados satisfatórios e, em curto prazo, um recurso normalmente 

acessível nas clínicas de reabilitação, como a TENS, pode ser utilizada como 

coadjuvante já que pode gerar efeitos sobre a dor quando esta impossibilitar e/ou 

dificultar a realização ou adesão à cinesioterapia. Assim, cabe aos fisioterapeutas 

avaliarem a relação de custo benefício da aplicação desta bandagem, dado ao seu 

custo financeiro relativamente à melhora observada quando de sua utilização 

comparativamente a outras técnicas disponíveis no mercado. 

Os resultados deste estudo também demonstraram que a aplicação do KT 

gerou uma melhora da autopercepção funcional, avaliada pelo questionário WOMAC, 

em ambos os grupos de intervenção. Nesta subescala, uma redução de 26% no 

escore inicial é considerada uma melhora mínima clinicamente significativa (TUBACH 

et al., 2005). Os dados deste estudo demonstram que o GEI (35,6%) e o GEII (37,7%) 

tiveram uma redução média dos escores iniciais acima deste valor considerado 

mínimo e, por conseguinte, apresentaram uma melhora observável e clinicamente 

significativa. 

A autopercepção funcional é moderadamente relacionada ao desempenho 

em testes funcionais e é o resultado de uma interação complexa entre fisiopatologia 

da doença, déficits resultantes e fatores pessoais (MALY, COSTIGAN, OLNEY, 2006). 

Assim, é possível que as pessoas que se sentem mais aptas a realizarem uma 

atividade, testem seus limites com maior frequência do que aquelas influenciadas por 

uma autopercepção de incapacidade. Neste sentido, não se pode ignorar a 

possibilidade da melhora neste desfecho ser gerada por um efeito placebo da técnica 

e/ou pela melhora na sintomatologia dolorosa e, paralelamente, influenciar os 

resultados de avaliações funcionais. 

Apesar disso, não foi observada melhora no teste de mobilidade, onde a 

aplicação do KT, em ambos os grupos de intervenção, não gerou melhora sobre a 

mobilidade funcional avaliada pelo TUG. Apesar do alívio da dor ser considerado 

suficiente para melhorar a função (SHRADER et al., 2004) e a mobilidade, avaliada 

pelo TUG, ter uma correlação moderada e positiva com a sintomatologia dolorosa 

(MALY, COSTIGAN, OLNEY, 2006), a redução da dor após a aplicação de KT nos 

dois grupos de intervenção não foi suficiente para gerar impacto positivo na realização 

do TUG. Isto pode indicar que os déficits de mobilidade apresentados pelas 



58 

 

 

voluntárias deste estudo provavelmente são influenciados por outros déficits, como a 

frouxidão/instabilidade articular, por exemplo, que não foram diretamente modificados 

com a melhora da sintomatologia dolorosa e/ou pela melhora na autopercepção 

funcional e sobre os quais a aplicação desta bandagem não gera nenhum efeito 

positivo. 

Além disso, como a amostra deste estudo foi composta, em sua maioria, 

por mulheres com OA com classificação radiográfica de Kellgren e Lawrence ≤2, pode 

ter havido efeito teto para esta variável, de tal forma que as voluntárias não 

apresentavam déficit funcional significativo, para que fossem observados os efeitos 

das intervenções. Embora a amostra deste estudo não tenha sido composta, 

exclusivamente, de mulheres idosas, a média de idade das participantes foi maior do 

que 60 anos em ambos os grupos de intervenção e, antes da aplicação da bandagem, 

os valores médios obtidos no teste de mobilidade, avaliado pelo TUG, foram de 9,0 

segundos no GEI e de 8,7 no GEII. Na medida em que foi demonstrado que pessoas 

com OA de joelhos realizam o TUG de 19 a 26% mais lentamente do que pessoas 

saudáveis pareadas por idade e sexo (LIIKAVAINIO et al., 2008) e os valores 

normativos do TUG para idosos saudáveis revelam que entre 60 e 69 anos o valor 

médio é de 8.1 segundos (BOHANNON, 2006), parece adequado supor que a amostra 

deste estudo não possuía déficits importantes de mobilidade prévios às intervenções. 

Os resultados deste estudo revelaram que houve um aumento similar na 

velocidade da marcha em ambos os grupos de intervenção. Em média, houve um 

acréscimo de 0,10m/s para o GEI e de 0,12m/s para o GEII e estas podem ser 

consideradas clinicamente importantes, pois esta designação pode ser atribuída a 

uma mudança igual ou superior a 0,10m/s em pacientes com OA (CHUI, HOOD, 

KLIMA, 2012). A melhora na velocidade da marcha se deu sem alterar a simetria da 

distribuição de peso ou a simetria do comprimento do passo entre os MMII. Entretanto, 

a amostra estudada não apresentava assimetrias prévias, e o aumento da velocidade 

da marcha foi uma consequência do aumento de ambos, comprimento do passo e 

cadência. 

Foi demonstrado que a velocidade da marcha é moderadamente 

relacionada à dor no joelho (DEBI et al., 2011) e que a dor da OA no joelho geralmente 

piora com a atividade física, como a caminhada (HURWITZ et al., 2000). No entanto, 

as pessoas que têm pelo menos uma comorbidade e aquelas que têm dor 

generalizada são mais predispostas a ter uma piora na velocidade da marcha apesar 
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da redução da dor no joelho (WHITE et al., 2011). Isto pode indicar que esta função 

nestes pacientes não é afetada, exclusivamente, pela presença de dor nos joelhos e, 

por conseguinte, a redução da dor observada neste estudo pode não ter sido 

responsável, exclusiva e diretamente, pela melhora da velocidade da marcha 

observada neste estudo.  

Em contrapartida, embora não tenha sido avaliado no presente estudo, 

sabe-se que reduções da flexão do joelho e da velocidade da marcha são 

características comuns à marcha de mulheres com OA (KIRKWOOD et al., 2011). Foi 

demonstrado, ainda, que o KT, aplicado sobre o reto femoral, gerou um aumento 

médio de 23 graus (21%) na ADM ativa livre de dor e da dor percebida durante a 

caminhada de 10 metros no joelho osteoartrítico (CHO et al., 2014). Assim, futuros 

estudos podem investigar se o aumento da velocidade da marcha gerado pela 

aplicação de KT em reto femoral se deve a um aumento da ADM ativa de flexão de 

perna e/ou a outros fatores associados, como um aumento da ADM de flexo-extensão 

do quadril em virtude da diminuição da dor no joelho. 

Neste estudo, a aplicação de KT durante 48 horas gerou melhora, em 

ambos os grupos de intervenção, no desempenho muscular dos extensores de joelho. 

Este resultado vai ao encontro de um estudo recente, no qual foi evidenciado que o 

KT gerou melhora significativa, no pico de torque concêntrico e excêntrico de 

quadríceps em pessoas com OA de joelhos, quando comparado ao placebo 

(ANANDKUMAR, SUDARSHAN, NAGPAL, 2014). Estes achados que poderiam 

corroborar o uso desta técnica para gerar incremento de força em pessoas com OA 

de joelho não encontra consonância, no entanto, nos resultados obtidos nos testes de 

desempenho muscular de rotadores externos. Isto porque não foi evidenciado, no 

presente estudo, ganho no desempenho muscular de rotadores externos, em nenhum 

dos grupos de intervenção. Além disso, para o pico de torque normalizado de pessoas 

com OA de joelhos, valores superiores a 34Nm são considerados mudanças 

minimamente detectáveis (KEAN et al., 2010). Esta variável não foi utilizada no 

presente estudo que, para fins de análise, fez uso da variável trabalho total 

normalizado e, nesta, a melhora no desempenho muscular de extensor de joelho 

variou, em média, de 5,10 J/kg no GEI (acréscimo de 4,6%) e 5,1 J/kg no GEII 

(acréscimo de 4,8%). Neste sentido, é possível que essa melhora no desempenho 

muscular de extensores de joelho, embora detectável, não seja clinicamente 

relevante.  
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Não obstante, foi demonstrado que embora haja redução da força de 

quadríceps e isquiossurais em pessoas com OA de joelhos, a relação entre as forças 

destes músculos não é alterada (TAN et al., 1995). Não foram encontrados estudos 

que compararam o desempenho muscular de extensores de joelhos entre membros 

de pessoas com OA bilateral. Contudo, foi demonstrado que indivíduos com OA de 

joelhos tem redução do desempenho muscular em todas as amplitudes do quadril e, 

além disso, em pessoas sem OA de joelhos, os rotadores internos do quadril tem 

83,7% da força dos rotadores externos enquanto em pessoas com OA bilateral de 

joelhos os rotadores externos tem 92,4% da força dos rotadores internos (COSTA et 

al., 2010). Isto implica em dizer que, na OA bilateral de joelhos, a relação entre o 

desempenho muscular de rotadores externos e internos é invertida, pois há uma perda 

maior de rotadores externos do que de internos. Esta inversão da relação de força 

entre os rotadores do quadril, que não é observada entre os flexo-extensores de 

joelho, pode ter sido uma das causas da não obtenção de resultados no desempenho 

muscular de rotadores externos neste estudo. Na medida em que o glúteo máximo 

parece ser proporcionalmente mais fraco do que o quadríceps, é possível que a tensão 

longitudinal sobre a bandagem talvez tenho sido suficiente para estimular o reto 

femoral, mas não o glúteo máximo. Neste sentido, é possível que o efeito desta 

bandagem sobre o desempenho muscular esteja vinculado, entre outros fatores, à 

tensão longitudinal empregada sobre a bandagem e/ou o desempenho muscular 

prévio dos indivíduos.  

A inexistência de um grupo placebo neste estudo nos remete, 

imediatamente, à possibilidade da existência de um efeito placebo do KT sobre o 

desempenho muscular. Há, ainda, a possibilidade de ter havido efeito de aprendizado, 

como o que foi observado em um estudo conduzido com uma amostra de mulheres 

na pós-menopausa, sem histórico de dor ou lesão nos joelhos, que foram submetidas 

a dois testes isocinéticos consecutivos de flexo-extensão do joelho e no qual os 

valores do segundo teste foram significativamente maiores do que os obtidos no 

primeiro (BRECH et al., 2011).  

É importante destacar que a maioria das participantes do presente 

apresentava OA de moderada a leve, o que compromete a generalização dos 

resultados para pacientes mais graves. Embora essa amostra corresponda bem à 

demanda nas clínicas de fisioterapia, pode gerar, para alguns desfechos, efeito teto e 

déficits pouco proeminentes para que se possam observar efeitos de intervenções que 
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não alterem significativamente o desempenho muscular e funcional. A principal 

limitação deste estudo, contudo, está na não inclusão de um grupo placebo, o que não 

nos possibilita saber se os resultados encontrados se devem realmente à técnica 

empregada. Contudo, como o objetivo principal deste estudo foi verificar o efeito da 

adição de uma aplicação do KT sobre o músculo glúteo máximo a uma aplicação 

apenas no reto femoral, o delineamento do estudo foi apropriado para a pergunta em 

questão e nos possibilitou verificar que, com a técnica e tensão empregadas neste 

estudo, não houve vantagem em se adicionar uma aplicação de KT no glúteo máximo 

a uma em reto femoral.  

Assim, a principal implicação clínica deste estudo foi demonstrar que 

bandagens adicionais podem não surtir melhores resultados. Além disso, o uso do KT, 

ambora difundido mundialmente, deve ser repensado em termos de custo benefício, 

pois apesar de terem sido observados efeitos clinicamente significativos sobre a dor, 

a função física auto-relarada e a velocidade da marcha, o custo deste tipo de 

intervenção é relativamente alto comparativamente aos que são normalmente 

alcançáveis, apenas, com a cinesioterapia. De fato, PARREIRA et al. (2014) 

observaram, em uma revisão sistemática, que em condições musculoesqueléticas e 

para desfechos centrados no paciente, como intensidade da dor, incapacidade, 

qualidade de vida, retorno ao trabalho e impressão global da recuperação, o KT não 

foi considerado uma intervenção efetiva (PARREIRA et al., 2014). Além disso, os 

autores apontaram que os estudos realizados, independentemente da comparação 

utilizada ou dos desfechos investigados, não mostraram diferença significativa entre 

grupos ou mostraram um efeito trivial em favor do KT e, neste sentido, ensaios 

grandes e bem desenhados são bastante necessários (PARREIRA et al., 2014). 
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5 CONCLUSÕES  

 

Os resultados deste estudo demonstraram que uma aplicação de KT sobre 

o músculo reto femoral do MI mais sintomático gerou redução da dor, melhora da 

autopercepção funcional e da velocidade da marcha, sem alterar, contudo, a simetria 

durante a deambulação. Apesar disto, o uso de uma bandagem glútea adicionalmente 

à de reto femoral com a tensão e técnica de aplicação sugerida pela Associação 

Internacional de Kinesio Taping não gerou ganho adicional para nenhum dos 

desfechos avaliados.  
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APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______  

 

 

Investigadoras: Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D.  

Jennifer Granja Peixoto, M.Sc., Doutoranda do programa de 

Ciências da Reabilitação  

 

TÍTULO DO PROJETO:  

Efeito das bandagens elásticas em variáveis biomecânicas da marcha, sobre o 

desempenho muscular, na dor e na função física de pessoas com osteoartrite 

de joelhos 

 

 

INFORMAÇÕES 

Prezada participante, o objetivo desta pesquisa é o de analisar o feito das 

bandagens elásticas sobre variáveis mecânicas obtidas durante a marcha, em testes 

de força, na dor e na auto-percepção funcional quando a pessoa possui osteoartrite 

(artrose) nos joelhos. Para tanto, serão recrutadas voluntárias com esta doença 

articular.  

 

Para realizar esta pesquisa, nós precisamos que você dê o seu consentimento, 

concordando em participar do estudo. Após a obtenção do seu consentimento, você 

será encaminhada aos laboratórios do Departamento de Fisioterapia, situados na 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Minas Gerais para ser avaliada.  

Inicialmente você responderá, com o auxílio do avaliador, a dois questionários 

para avaliar a sua capacidade de compreender os testes que serão realizados e para 

avaliar a gravidade da sua artrose. Também será avaliado qual dos seus joelhos dói 

mais, a quantidade de dor que você tem neste joelho e se ele tem água no seu interior, 

ou seja, se está inflamado. Você será perguntada sobre a utilização de remédios no 

dia da avaliação. Mediremos o seu peso e altura, além do comprimento e a grossura 

da sua coxa e da sua perna e, para isso, usaremos uma fita métrica. Em seguida, com 
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o goniômetro, avaliaremos os movimentos do seu quadril e do seu joelho. Você será, 

então, solicitada a usar uma roupa limpa e confortável, que nós te emprestaremos 

para realizar o teste de força em um aparelho. Dependendo do grupo de tratamento 

que você for alocada, você fará o teste para avaliar a força que a sua perna tem para 

esticar ou fará, além deste, mais um teste para medir a força que o seu quadril tem 

para rodar para fora. Uma semana depois de ter feito este teste de força você voltará 

ao laboratório e bolinhas de isopor serão fixadas com fita dupla face nos seus ombros, 

costas, pelve, coxa, perna e nos seus pés. Estes marcadores são necessários para 

que possamos avaliar o seu movimento e, para isso, você será solicitada a andar na 

frente de algumas câmeras com o sapato que você usa normalmente e com as roupas 

que te emprestaremos em duas velocidades: aquela que você gosta de andar e o mais 

rapidamente que você conseguir.   

Depois disso, todas as bolinhas serão retiradas e você responderá, com a ajuda 

do pesquisador, a um questionário para avaliar a dor na junta com artrose, a dureza 

desta junta, ou seja, a dificuldade que você tem para movê-la e a percepção da 

habilidade funcional que você tem em função de ter essa artrose. Em seguida, você 

deitará confortavelmente sobre uma maca e com total privacidade e sem nenhum 

constrangimento, você será solicitada a deixar desnuda a parte do seu corpo sobre a 

qual será colada a bandagem na sua perna em que o joelho dói mais. Assim, a 

bandagem pode ser colada só sobre a sua coxa, ou também, sobre um músculo da 

região do quadril, dependendo do seu grupo. No entanto, depois que os dados deste 

estudo forem analisados, se ficar comprovado que aplicar em dois músculos é melhor 

do que aplicar em um músculo, você será convidada para receber gratuitamente esta 

intervenção.  

Para a aplicação da bandagem a sua pele será limpa com um algodão 

embebido em álcool e, para diminuir as chances de você ter uma reação alérgica com 

a fita, também passaremos leite de magnésia no local da aplicação. Assim, você 

deverá ficar dois dias com uma fita preta colada na pele e, se apresentar algum 

desconforto com a mesma ou se a fita descolar total ou parcialmente, você deverá 

entrar em contato com a equipe de pesquisadores para que as medidas necessárias 

sejam tomadas. Depois destes dois dias você será convidada a retornar ao laboratório 

para repetir os testes que foram realizados antes da colocação da fita e, ao final dos 

testes, a fita poderá ser retirada se esta for a sua vontade. Se, por ventura, você não 

deseje mais participar deste estudo por qualquer motivo e/ou em qualquer tempo, você 
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terá total liberdade para fazê-lo sem que sobre você recaia qualquer tipo de 

penalização. Os riscos e desconfortos provenientes da sua participação neste estudo 

são mínimos e estão relacionados com fadiga e/ou dor muscular após o teste de força 

e alergia, coceira e vermelhidão no local de aplicação da fita. Todos estes 

desconfortos tendem a desaparecer com o tempo. Se, no entanto, houver algum 

prejuízo à sua saúde comprovadamente causado pelos procedimentos aos quais você 

será submetida neste estudo, você será encaminhada a tratamento adequado.  

Ressaltamos que a sua participação neste projeto é inteiramente voluntária e 

você não receberá compensação financeira ou terá qualquer tipo de despesa 

participando do estudo. Se for do seu interesse, será oferecido um lanche durante as 

avaliações. No entanto, quaisquer outros gastos adicionais serão absorvidos pela 

pesquisa e são de responsabilidade dos pesquisadores. Após o término da avaliação, 

você poderá discutir com os pesquisadores os resultados obtidos e a sua avaliação 

poderá servir para o seu encaminhamento, após o término deste estudo, a um 

tratamento fisioterápico individualizado conforme as suas necessidades e interesse. 

Além disso, as informações geradas com a realização deste estudo poderão ajudar 

aos fisioterapeutas a entender melhor como as bandagens funcionam para indicar 

adequadamente o seu uso, principalmente, em pessoas que tem artrose nos joelhos. 

Se você leu e entendeu todas as informações aqui contidas, você está apto a 

participar deste estudo. Contudo, cabe ressaltar que você está livre para questionar 

os pesquisadores com as dúvidas que lhe ocorrerem a qualquer momento e em 

qualquer fase da pesquisa e as mesmas serão prontamente esclarecidas pela equipe 

responsável. Os resultados desta pesquisa são confidenciais e as informações obtidas 

durante as avaliações serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por 

pessoas leigas sem a sua expressa autorização por escrito. Além disso, essas 

informações não serão utilizadas de forma individual, mas apenas para caracterizar 

um grupo de pessoas por meio de uma avaliação estatística dos resultados e poderão 

ser utilizadas em atividades de ensino e/ou pesquisa.  

 

Jennifer Granja Peixoto: (31)2511-3969/ 9801-7038  

Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela: (31) 3409-7403  

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: (31) 3409-4592  

Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627, Pampulha, BH/MG  

Campus – UFMG – Unidade Administrativa II – 2º andar  
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Caso você concorde de livre e espontânea vontade com a sua participação no 

estudo, por favor, assine no espaço indicado abaixo. 

 

CONSENTIMENTO 

 

Eu, _____________________________________________, declaro que li e entendi 

as informações contidas acima e todas as minhas dúvidas foram esclarecidas.  

Concordo com a minha participação neste estudo e recebi uma cópia deste formulário 

de consentimento.  

 

  

Belo Horizonte, _____de ________________de 201___. 

 

 

  

_____________________________________ 

Assinatura da voluntária 

 

                                                                               

______________________________________________________ 

 Assinatura do Investigador                       Data 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do orientador    Data 
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APÊNDICE 2 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DE IMAGEM 

 

 

 

Eu, _____________________________________________________ 

autorizo a veiculação de minha imagem sem identificação facial através 

de fotos ou vídeos na tese de doutorado intitulada Efeito das bandagens 

elásticas em variáveis biomecânicas da marcha, sobre o 

desempenho muscular e na dor e função física de pessoas com 

osteoartrite de joelhos, da fisioterapeuta Jennifer Granja Peixoto, sob 

orientação da professora Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, bem como em 

apresentações e publicações de natureza técnico-científicas. 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu 

concordo com a divulgação da minha imagem. 

 

Belo Horizonte, _____de ________________de 201___. 

 

 

________________________ 

Assinatura da voluntária 

 

 

Responsáveis: 

 

      ___________________            ____________________________ 

  Jennifer Granja Peixoto            Prof. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela 
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APÊNDICE 3 

FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL               COD:______ 

 

1. DADOS DEMOGRÁFICOS 

Nome: ______________________________________ Telefone:(    ) ____________________ 

Endereço: _______________________________ Bairro: ______________ CEP: ___________  Data 

de Nascimento: __________/________/________Idade (anos): _____________________ 

Escolaridade:______________________________ Ocupação: _________________________ 

 

2. DADOS CLÍNICOS GERAIS 

Massa: ________________ Estatura: ________________ IMC: __________________ 

Comprimento dos membros inferiores: D: _______________  E: _________________ 

Coxa D: __________ Coxa E: __________ Perna D: __________ Perna E: _________ 

Perimetria Coxa D: ___________ Perimetria Coxa E: ____________  

Perimetria Perna D: ___________ Perimetria Perna E: ___________ 

Membro inferior dominante: (   ) D   (   ) E    Atividade física: SIM         NÃO 

Deformidade angular: D (   ) VALGO   (   ) VARO   (   ) TORÇÃO 

                                   E (   ) VALGO   (   ) VARO   (   ) TORÇÃO 

ADMP joelho D: _________________          ADMP joelho E: ___________________ 

ADMA joelho D: _________________          ADMA joelho E: ___________________ 

ADMP quadril D: _________________         ADMP quadril E: ___________________ 

ADMA quadril D: _________________         ADMA quadril E: ___________________ 

 

3. DADOS CLÍNICOS PARA OSTEOARTRITE 

Joelho mais sintomático: (   )D   (   )E        

Sinovite: D(   ) PRESENTE   (   ) AUSENTE;  E (   ) PRESENTE   (   ) AUSENTE 

a) MEDICAÇÃO: (   )SIM ______________________ (   )NÃO  

                         Faz tratamento Fisioterápico: SIM         NÃO  

 

b) DOR JOELHO MAIS SINTOMÁTICO 

ESCALA DE DOR: 

 

                   0       1        2        3       4        5        6       7        8       9       10 

Sem dor                                                                                        Dor insuportável 
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ANEXO I – Artigo publicado 
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ANEXO II – Artigo publicado 
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ANEXO III – Comprovante de envio de artigo para publicação 

 

 [TM] Agradecimento pela submissão 

 De:editor@mtprehabjournal.com  

Para:jenniferpeixoto@uol.com.br  

Cópia: 

Cópia oculta: 

Assunto:[TM] Agradecimento pela submissão 

Data:23/01/2015 12:59 

 
 

Sra. Jennifer Granja Peixoto, 

 

Agradecemos a submissão do trabalho "Pode o kinesio taping alterar a 

inclinação pélvica de mulheres jovens saudáveis?" para a revista Terapia 

Manual.  

Acompanhe o progresso da sua submissão por meio da interface de 

administração do sistema, disponível em: 

 

URL da submissão: 

http://submission-mtprehabjournal.com/revista/author/submission/251 

Login: jenniferpeixoto 

 

Em caso de dúvidas, entre em contato via e-mail.  

 

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar 

seu trabalho. 

 

Luis Vicente Franco Oliveira 

Terapia Manual 

Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation Journal 

editorial@mtprehabjournal.com 

www.mtprehabjournal.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://submission-mtprehabjournal.com/revista/author/submission/251
http://www.mtprehabjournal.com/
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ANEXO IV – Artigo enviado para publicação 

 

Pode o kinesio taping alterar a inclinação pélvica de mulheres jovens 

saudáveis? 

Can the kinesio taping change the pelvic tilt in healthy young women? 

Effect of the kinesio taping on pelvic tilt 

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Autores: Jennifer Granja Peixoto(1), Wyngrid Porfirio Borel(2), Patrick Roberto Avelino(3), 

Marina Ribeiro Silva(4), Gerdeany Mendes da Rocha(4), Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela(5)  

1Meste, Doutoranda no Programa de Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte (MG), Brasil. 

2Fisioterapeuta, especialista em fisioterapia traumato-ortopédica pela Universidade Federal 

de Juiz de Fora (UFJF), Juiz de Fora (MG), Brasil. 

3Mestrando do Programa de Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), Belo Horizonte (MG), Brasil 

4Graduanda do Curso de Fisioterapia, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal 

de Minas Gerais, Belo Horizonte (MG), Brasil. 

5Ph.D., Professora Titular, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), Belo Horizonte (MG), Brasil.  

 

Autor de Correspondência 

Jennifer Granja Peixoto  

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Minas Gerais 

Avenida Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha 

31270-901 Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil    

Phone/FAX: 55/31/3409-4783 

Email: jenniferpeixoto@uol.com.br  
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Resumo 

Introdução: A pelve é uma estrutura chave para um adequado alinhamento do corpo e o 

seu desalinhamento pode gerar dor. A fraqueza do músculo glúteo máximo (GM) pode 

aumentar o ângulo de inclinação pélvica (AIP). Kinesio Taping (KT) é um método 

empregado para estimular a ação muscular pela aplicação da bandagem com uma tensão 

longitudinal de 25 a 35%. Objetivos: Avaliar os efeitos imediatos da técnica estimulatória 

do KT no músculo GM sobre o AIP de mulheres saudáveis e verificar se a aplicação de uma 

tensão de 60% proporcionaria melhores resultados. Método: Participaram 26 mulheres 

saudáveis com média de idade de 23,3±2,8 anos, nas quais o AIP foi mensurado 

bilateralmente pela fotogrametria computadorizada, antes e imediatamente após a 

aplicação do KT com 30 e 60% de tensão. ANOVA mista de medidas repetidas (2X2) foi 

utilizada para investigar os efeitos principais e de interação entre as tensões do KT e o 

tempo. Foi calculado, ainda, o erro padrão da medida (EPM), para avaliar o impacto clínico 

dos efeitos das técnicas. Resultados: A análise revelou que a aplicação do KT reduziu o 

AIP nas duas tensões empregadas. Contudo, apesar de não ter havido diferença 

estatisticamente significativa entre as tensões, o EPM da aplicação com 60% de tensão 

demonstrou ser esta a aplicação clinicamente mais efetiva. Conclusão: Ambas as tensões 

empregadas na aplicação do KT reduziram o AIP, em posição ortostática, de mulheres 

jovens saudáveis, mas a aplicação com 60% de tensão apresentou resultados clinicamente 

mais significativos. 

Palavras-chave: kinesio taping, bandagem elástica, glúteo máximo, fotogrametria, 

inclinação pélvica  
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Abstract 

Introduction: The pelvis is a key structure for the alignment of the body and its 

misalignment can cause pain. Weakness of the gluteus maximus (GM) muscle can 

increase the pelvic tilt angle (PTA). Kinesio Taping (KT) is a technique used to stimulate 

muscular action by applying a bandage over the muscle with a longitudinal tension of 

25% to 35%. Objectives: To assess the immediate effects of the KT stimulating 

technique over the GM on the PTA of healthy women and verify if the 60% tension would 

lead to better results. Methods: Twenty-six healthy women with a mean age of 

23.3±2.8 years had their PTA bilaterally assessed by means of computerized 

photogrammetry before and immediately after received KT application with 30 and 60% 

tensions. Repeated measure ANOVA (2*2) was employed to assess the main and 

interaction effects between the applied tensions and time. The standard error of the 

measurement (SEM) was also calculated to evaluate the clinical impact of the 

techniques. Results: The analysis revealed that the both tensions of KT application 

reduced PTA. Although no significant differences were observed between the two 

employed tensions, the clinical effects were higher for the 60% tension. Conclusion: 

Both KT tensions reduced the PTA in the standing position with healthy young women, 

but the tension of 60% led to more clinically significant results  

    Key words: Kinesio taping, elastic tape, gluteus maximus, photogrammetry, pelvic tilt  
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INTRODUÇÃO  

A pelve é uma estrutura chave para o alinhamento do corpo e o seu desalinhamento 

pode gerar alterações na distribuição do peso corporal, ocasionando dor na coluna, no 

quadril e no joelho.(1) O músculo glúteo máximo (GM) é importante na realização de muitas 

atividades de vida diária, como levantar, caminhar e correr e desempenha um importante 

papel na estabilidade pélvica.(2)  

Visto que a rigidez passiva pode ser aumentada com o treinamento de força(3) e que 

a porção extensora do músculo GM gera influência no ângulo de inclinação pélvica (AIP), 

para se diminuir uma anteversão pélvica excessiva, seria indicada a realização de um treino 

de força deste músculo.(4) De fato, foi demonstrado que o GM de pacientes com dor lombar 

crônica é mais fraco e fadiga mais rapidamente do que o de pessoas saudáveis(5) e, 

consequentemente, os músculos glúteos devem ser levados em consideração na 

reabilitação destes pacientes.  

Contudo, apesar dos processos hipertróficos começarem no início do treinamento, 

o ganho de hipertrofia muscular ocorre somente após seis semanas.(6) Além disso, foi 

sugerido que um treino de hipertrofia em indivíduos destreinados deve ser precedido de 

um treino de resistência e força, para evitar o excesso de lesão muscular e hipoglicemia 

observada após o treino de hipertrofia.(7) Depreende-se, então, que um treino de 

hipertrofia, necessário para gerar modificações na posição articular, pode demandar um 

tempo demasiadamente longo para alcançar todos os resultados desejados. Além disso, 

na medida em que a força voluntária máxima média produzida é inversamente proporcional 

e correlacionada com a dor experimentada durante a contração máxima e com o medo do 

movimento em pacientes com dor crônica,(8) sua implementação também pode ser 

dificultada pela presença de sintomatologia dolorosa e protocolos de fortalecimento mais 

conservadores teriam que ser adotados, retardando o processo de reabilitação.  

O Kinesio Taping (KT) é uma técnica que envolve a aplicação de uma bandagem 

elástica e foi desenvolvida na década de 1970 pelo quiropata Kenzo Kase a qual é bastante 

empregada em lesões desportivas.(9)  A técnica de colocação da fita depende do objetivo 

pretendido. Há técnicas que possuem o intuito de estimular ou inibir a musculatura, reduzir 
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a dor e a ocorrência de lesões, promover a melhora da circulação e da cicatrização, entre 

outras.(10) Segundo o criador da técnica, para estimular a musculatura, a aplicação da 

bandagem deve se dar no sentido da inserção proximal para a distal e a tensão longitudinal 

empregada sobre a fita deve estar entre 25 a 35%.(10) No entanto, não foram encontradas 

evidências de que estes fundamentos da técnica são verdadeiros já que foi demonstrado 

que a direção da aplicação da bandagem não interfere no efeito da técnica(11) e que uma 

tensão longitudinal sobre a bandagem entre 50 e 100% gera aumento do poder explosivo 

do GM durante o salto em atletas.(12) 

Foi observado que a aplicação do KT com distensão entre 30 e 40% do seu 

comprimento original sobre os músculos oblíquo externo e reto abdominal, e sobre a 

espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) em direção da espinha ilíaca póstero-superior (EIPS), 

tracionando a pelve posteriormente, induziu a uma correção mecânica, com redução da 

inclinação pélvica anterior em paciente com dor lombar crônica.(13) Contudo, apesar do GM 

ser um importante extensor do quadril e de haver evidências do efeito do KT aplicada sobre 

este músculo no desempenho do salto,(12) não foram encontrados estudos que avaliassem 

o efeito da aplicação do KT no GM sobre o AIP e/ou que comparassem o efeito desta 

bandagem elástica aplicada com a tensão longitudinal sugerida pela Associação 

Internacional de Kinesio Taping e com tensões superiores a esta.  

Além disso, seria importante esclarecer se o estímulo gerado pelo KT sobre o 

músculo GM é suficiente para modificar a posição de equilíbrio da pelve, o que poderia 

auxiliar na introdução e evolução do tratamento cinesioterápico. Neste sentido, este estudo 

teve como objetivo avaliar o efeito imediato do KT com 30% de tensão longitudinal sobre 

a bandagem, aplicado sobre o músculo GM com técnica estimulatória, sobre o AIP em 

mulheres jovens e saudáveis e verificar se a aplicação da mesma técnica, com uma tensão 

de 60%, proporcionaria melhores resultados.   

MATERIAIS E MÉTODOS  

Amostra 

Participaram 26 mulheres saudáveis, com idade entre 18 e 30 anos com índice de 

massa corporal (IMC) inferior a 30kg/m2, que assinaram o termo de consentimento livre e 



102 

 

 

esclarecido de consentimento para utilização de imagem, aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da XXXX (ETIC:0368.0.203.000/2011). Os critérios de exclusão foram 

queixas de dor lombar e/ou nos membros inferiores (MMII), perda de aderência da 

bandagem e reações alérgicas. 

Cálculo amostral  

Para a realização do cálculo amostral, foi realizado um estudo piloto, com 10 

voluntárias, no qual foi observado um tamanho de efeito de 0,27 e um índice de correlação 

estatisticamente significativa (r=0,77). Estes dados foram inseridos no programa G*Power 

3 e, para garantir ao estudo um poder estatístico de 0,80, considerando-se o uso de uma 

análise não-direcional e um nível de significância de 1%, foi constatada a necessidade de 

a amostra ser composta de, no mínimo, de 22 voluntárias. Considerando-se a possibilidade 

de 15% de perdas durante o curso do estudo, um total de 26 participantes foi estabelecido. 

Instrumentação e procedimentos 

Inicialmente, foram coletados dados demográficos e clínicos, incluindo idade, IMC 

e dominância dos MMII. A dominância dos MMII foi definida como o membro utilizado para 

chutar uma bola. 

Medida da posição da pelve por fotogrametria computadorizada  

A medida estática do AIP foi obtida por um avaliador treinado, que realizou teste-

reteste com 10 participantes, que foram avaliadas duas vezes com um intervalo de uma 

semana. A confiabilidade foi adequada (CCI=0,99) e os valores de média e erro padrão da 

medida do teste e do reteste foram de 15,78°± 0,17 e 15,30° ± 0,16, respectivamente. 

A fotogrametria computadorizada, utilizada para a avaliação estática da inclinação 

pélvica,(14) é um método que combina fotografia digitais com softwares que permitem a 

mensuração de ângulos e distâncias horizontais e verticais para avaliar a postura. É um 

método não invasivo, acessível e sem contraindicações para sua utilização na prática 

clínica. O Software de Avaliação Postural (SAPo) é de livre acesso, além de ser um método 

de avaliação confiável.(14) 

Para a realização dos registros fotográficos, as voluntárias foram solicitadas a 

manterem-se em posição ortostática, com os antebraços fletidos a 90°. Para tanto, 
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trajaram uma vestimenta que permitia a visualização da espinha ilíaca anterossuperior 

(EIAS) e da espinha ilíaca posterossuperior (EIPS), que foram localizadas por palpação e 

marcadas com lápis dermatográfico. Sobre estas, foram colocados marcadores esféricos 

de isopor de 20mm de diâmetro, colados em uma base de feltro e afixados com fita adesiva 

dupla-face.   

 Os registros fotográficos foram obtidos com uma câmera digital Kodak® de 10.2 

megapixels de resolução e as imagens foram analisadas pelo software SAPo. Para o registro 

fotográfico em vista lateral, a câmera foi posicionada sobre um tripé a uma distância de 

três metros. Além disso, os pés das voluntárias foram alinhados em relação aos acrômios. 

Foi utilizado, ainda, um fio de prumo como referência para o alinhamento vertical da 

imagem. 

O AIP foi calculado utilizando a opção de “medição de ângulos livres” do software. 

Após a calibração da imagem, a posição das EIAS e EIPS (Figura 1) foi identificada e a 

angulação, entre estes dois pontos e uma linha horizontal criada a partir da EIPS, foi obtida 

três vezes e, para fins de análise, foi calculada a média aritmética.  

Intervenção 

A intervenção foi aplicada por uma fisioterapeuta treinada e experiente na aplicação 

da técnica, formada pela Associação Internacional de Kinesio Taping. A tensão aplicada 

sobre o KT foi randomizada por sorteio. Assim, metade das voluntárias recebeu 30% de 

tensão no lado dominante e 60% no lado contralateral e, as demais, o procedimento 

inverso. Tanto as voluntárias quanto o avaliador foram cegados em relação à tensão 

aplicada. 

Para fins de padronização, inicialmente a intervenção foi aplicada no lado 

dominante. Como não são conhecidos os efeitos de retenção do KT e, na medida em que 

intervenções no GM em um antímero pode modificar o AIP contralateral,(4) após um período 

não inferior a 4 horas foi realizada a intervenção no lado contralateral.  Tendo em vista 

que as diferentes marcas de bandagens disponíveis no mercado não apresentam o mesmo 

comportamento mecânico e que as diferentes cores disponíveis, em uma mesma marca, 
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apresentam grandes diferenças nos esforços máximos de tração prévios à ruptura,(15) 

optou-se por utilizar a bandagem Kinesio® Tex GoldTM na cor preta.  

Sabe-se que os efeitos da bandagem podem variar com o estiramento(15) e o KT 

tem como propriedade física uma distensão do seu comprimento de 50%, quando sobre 

ela é submetida uma tensão longitudinal de 100%. Portanto, 30% de tensão gera 15% de 

distensão, enquanto 60% de tensão gera 30%. Assim, foi desenvolvida, para este estudo, 

uma técnica de aplicação mais precisa e prática: como para gerar 30% de tensão a 

bandagem deveria ser alongada em 15% do seu comprimento original, calculou-se o 

comprimento de cada fita pela mensuração, com o uso de uma fita métrica, do 

comprimento das três porções do músculo alongado, considerando seus pontos 

aproximados de origem e inserção, a ser coberto pela bandagem e, deste valor, subtraiu-

se 15%, multiplicando-se o valor encontrado na mensuração feita em cada voluntária por 

0,85. Para a aplicação da bandagem com 60% de tensão, do comprimento das três porções 

do GM subtraiu-se 30%, e, consequentemente, o valor encontrado foi multiplicado por 

0,70. Como nas âncoras proximais e distais de aplicação da bandagem não pode ser 

empregada nenhuma tensão, calculou-se que cada âncora, proximal e distal, teria cinco 

centímetros de comprimento e, adicionou-se a este valor àquele obtido após a 

multiplicação do valor mensurado pelo valor correspondente à tensão a ser empregada. 

Após a definição da tensão, a bandagem foi cortada, as bordas foram arredondadas 

e o KT foi aplicado sobre a pele no sentido da inserção proximal para a distal do músculo 

GM com a voluntária posicionada em decúbito lateral e com a articulação coxofemoral 

mantida em flexão, adução e rotação interna, com o joelho semifletido.(12)  

Assim, três fitas com um corte em "I" foram aplicadas de tal forma que as três 

âncoras distais fossem posicionadas, parcialmente sobrepostas, sobre e imediatamente 

abaixo do trocânter maior do fêmur (Figura 1). Por fim, a fita foi estimulada com a mão do 

terapeuta, a fim de gerar aumento de aderência. Em seguida, os marcadores foram 

recolocados, sendo novamente realizada a fotogrametria.  

Análise estatística 
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Estatísticas descritivas e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram calculados 

pelo SPSS (versão 15.0). ANOVA mista com medidas repetidas (2X2), seguida de 

contrastes pré-planejados foi utilizada para avaliar os efeitos principais e de interação entre 

as tensões aplicadas (30 e 60%) e o tempo (pré e pós aplicação) com um nível de 

significância de 5%. O erro padrão da medida (EPM) foi calculado para as tensões 

empregadas nos MMII dominante e contralateral. O nível de significância estabelecido foi 

de 5%. 

RESULTADOS 

Caracterização da amostra 

Vinte e cinco das 26 voluntárias tinham o MI direito dominante. Os dados descritivos 

estão descritos na Tabela 1.  

Resultados Inferenciais 

ANOVA revelou que o KT reduziu o AIP para ambas as tensões aplicadas (F=26,35; 

gl=1; p<0,0001), com um poder de 0,999. Não houve efeito de interação (F=2,11; gl=1; 

p< 0,152) entre as tensões aplicadas, indicando que as duas tensões resultaram em 

reduções similares do AIP (Figura 2). Os dados referentes aos valores do AIP antes e após 

a aplicação do KT estão na tabela 2. O EPM foi de 1,27 e 1,40 para as tensões de 30% e 

60%, respectivamente. Na medida em que a aplicação do KT com 30% de tensão gerou 

uma redução média de 0,94° no AIP e a tensão de 60% gerou uma redução média de 

1,68°, ou seja, a magnitude da mudança de 60% de tensão foi maior do que o EPM, 

depreende-se que a aplicação com 60% demonstrou resultados clinicamente mais 

significativos.   

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que o KT aplicado com técnica 

estimulatória sobre o músculo glúteo máximo reduziu a inclinação pélvica anterior de 

jovens saudáveis. Embora não tenha havido diferença significativa na redução da 

inclinação pélvica entre as duas tensões aplicadas, a tensão de 60% resultou em ganhos 

clinicamente mais significativos.  
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O criador da técnica declara que o KT estimula os mecanorreceptores cutâneos, 

levando à melhora da propriocepção e, consequentemente, a uma melhora da função 

muscular. Não obstante, não foi observada melhora no senso de posição articular do joelho 

em mulheres com síndrome de dor patelofemoral após aplicação do KT, comparativamente 

com uma aplicação placebo.(16) Em indivíduos saudáveis, de ambos os sexos, também não 

foi encontrada melhora no senso de posição do tornozelo imediatamente após a aplicação 

do KT com técnica corretiva.(17) Neste sentido, pode-se questionar a melhora da 

propriocepção e/ou o aumento da condução dos nervos como justificativas para os efeitos 

produzidos por esta bandagem. 

Foi sugerido que a aplicação do KT poderia corrigir a função muscular pelo 

fortalecimento dos músculos fracos.(10) Algumas evidências indicam, no entanto, que não 

há efeito imediato do KT sobre o desempenho muscular em atletas saudáveis(18;19) e em 

homens e mulheres engajados em atividades recreacionais,(20;21) embora a sua utilização 

pareça induzir uma melhora na percepção do senso de força.(18) No entanto, a aplicação 

do KT mostrou resultados positivos sobre o desempenho muscular nos estudos que 

recrutaram amostras de indivíduos não treinados(22) ou com alguma condição 

musculoesquelética.(16;23;24) Além disso, também foram reportados resultados positivos 

sobre o desempenho muscular de atletas jovens quando se utilizou uma maior tensão 

longitudinal sobre a bandagem.(12) Estes resultados que, a princípio, parecem 

inconsistentes em relação ao efeito do KT sobre o desempenho muscular, podem indicar 

que o impacto desta bandagem sobre esta variável pode estar vinculado, entre outros 

fatores, à tensão longitudinal empregada sobre a bandagem e/ou o desempenho muscular 

prévio dos indivíduos. Assim, é possível que indivíduos muito treinados respondam menos 

à aplicação da bandagem, enquanto aqueles não muito treinados tenham resultados mais 

expressivos. Além disso, é provável que, quanto melhor o desempenho muscular de um 

indivíduo, maior tenha que ser a tensão empregada na aplicação da bandagem para se 

gerar os efeitos desejados. 

No presente estudo, a amostra foi composta de mulheres jovens saudáveis não 

sedentárias, o que pode explicar um efeito clinicamente mais positivo na melhora da 
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inclinação pélvica quando uma tensão maior foi empregada. Seria interessante, desta 

forma, que futuros estudos avaliassem o efeito do KT com tensões diferentes de aplicação 

em determinada condição de saúde ou doença, utilizando o desempenho muscular como 

variável de controle com o intuito de verificar se o resultado obtido após a aplicação da 

técnica seria influenciado pelo grau de força muscular prévia e ou pela tensão exercida 

sobre a bandagem. 

Além do acréscimo na força muscular em músculos previamente fracos, o efeito do 

KT também foi atribuído à aplicação de tensão sobre a bandagem. Esta tensão gera uma 

força de tração, que provoca uma alteração na carga do estiramento, da pressão e da força 

de cisalhamento e, consequentemente, estimulação dos mecanorreceptores dos tecidos 

moles subdérmicos e da fáscia. Assim, o sistema nervoso central integraria a entrada 

sensorial e modularia o movimento, via fuso-gama que, por sua vez, levaria ao aumento 

do tônus muscular.(12) No entanto, o efeito no aumento do recrutamento das unidades 

motoras, avaliado por eletromiografia de superfície, só foi verificado após 24 horas de 

aplicação da bandagem, não tendo sido observado nenhum efeito após 10 minutos da 

aplicação.(25) Como os resultados do presente estudo evidenciaram um efeito imediato e 

clinicamente mais significativo quando uma tensão maior foi empregada sobre a 

bandagem, depreende-se que, provavelmente, uma tensão mais baixa não gere um 

recrutamento de unidades motoras e um estímulo motor reflexo na magnitude esperada 

ou suficiente para justificar os efeitos encontrados neste estudo.  

Foi demonstrado que a aplicação do KT da EIAS à EIPS, com tensões suficientes 

para produzir distensões de 30 a 40% do comprimento original da bandagem, geraria uma 

tensão sobre a posição final de inclinação pélvica anterior e, com isso, auxiliaria a inclinação 

pélvica posterior.(13) Visto que foi demonstrado que as articulações são estruturas pré-

estressadas e, portanto, que as estruturas elásticas antagônicas são co-tensionadas,(26) 

esta pré-tensão gerada pela bandagem no final da amplitude de movimento(10) talvez seja 

um agente mecânico que se adiciona à rigidez tecidual previamente existente e, desta 

maneira, também poderia explicar os resultados obtidos neste estudo. Neste contexto, é 

adequado supor que, quando este elástico é aplicado sobre a pele com determinada tensão 
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longitudinal, ele funcione como uma mola adicional, que traciona a pele e a fáscia, 

facilitando a geração e transmissão de energia e, como consequência, gere um aumento 

da rigidez tecidual e/ou modifique a posição de repouso articular. Este pressuposto 

encontra respaldo em um estudo que observou um aumento na rigidez do tornozelo 

imediatamente e 24 horas após a aplicação de KT.(27)  

Foi demonstrado, ainda, que a aplicação do KT sobre o trapézio inferior com mínima 

tensão em atletas amadores de beisebol com síndrome do impacto subacromial gerou 

alteração na cinemática escapular com um aumento da inclinação escapular posterior 

durante a elevação do braço.(28) Além disso, a aplicação de KT sobre os músculos eretores 

da espinha e oblíquo interno resultou em aumento da inclinação anterior da pelve mesmo 

após os voluntários permanecerem 30 minutos na posição sentada.(29) No entanto, a 

aplicação do KT com 10% de tensão sobre o músculo tibial posterior em indivíduos com pé 

plano gerou, após 24 horas, uma redução no quadro álgico sem, contudo, reduzir a 

pronação do retropé em postura ortostática.(30) Isto pode significar que o efeito do KT na 

posição de equilíbrio pode depender, além da tensão empregada sobre a bandagem, da 

sobrecarga exercida sobre a articulação em questão e que as modificações estáticas 

geradas podem não ser mantidas em condições dinâmicas. 

As principais limitações deste estudo são a inexistência de um grupo placebo, que 

impossibilita maiores assertivas a respeito dos mecanismos de ação do KT, a não exclusão 

da amostra de voluntárias que apresentassem retração da musculatura flexora do quadril, 

a qual poderia inibir o efeito do KT e, neste sentido, também deveriam ter sido excluídas 

aquelas que apresentassem inclinação pélvica posterior. Na medida em que, em postura 

ortostática, o vetor da força exercida pelo peso corporal produz um momento extensor da 

articulação do quadril e, como consequência, favorece a inclinação pélvica posterior, outra 

limitação deste estudo foi não ter realizado as mensurações do AIP em condições 

dinâmicas, nas quais sabidamente o GM apresenta um importante papel, como por 

exemplo, ao se levantar de uma cadeira. 

Este estudo oferece, no entanto, resultados promissores em relação a um 

favorecimento da ação muscular do glúteo sobre a posição de equilíbrio da pelve em 
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ortostatismo quando tensões maiores são empregadas. Se esta condição de redução do 

AIP também se mantiver em situações dinâmicas, é possível que haja um favorecimento 

da cinesioterapia, quando esta for empregada em associação ao KT, tornando esta técnica 

um coadjuvante no processo de reabilitação. Isto pode ser evidenciado em indivíduos com 

síndrome do impacto subacromial que responderam de maneira mais efetiva à 

cinesioterapia quando a esta foi adicionada o KT do que a mesma cinesioterapia com adição 

de placebo.(23)  

Não obstante, apesar de o KT ter o uso clínico difundido mundialmente, não foram 

encontradas, até o presente momento, pesquisas que possam elucidar os efeitos que são 

postulados pela técnica em diferentes populações e, como consequência, não estão claros 

os mecanismos pelos quais os efeitos atribuídos à técnica ocorrem.  

CONCLUSÕES 

O KT aplicado com técnica estimulatória, 30% de tensão, e com técnica corretiva, 

60%, sobre o músculo glúteo máximo reduziu similarmente o AIP em posição ortostática 

de mulheres jovens e saudáveis. Contudo, a técnica corretiva demonstrou resultados 

clínicos mais significativos.  
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Tabela 1: Dados descritivos (médiadesvio padrão) e variação (mínimo-máximo) das variáveis idade, índice de 

massa corporal e ângulo de inclinação pélvica (n=26). 

 

Variável MédiaDP Variação 

(mínimo-máximo) 

Idade (anos) 23,272,84 18-29 

Índice de massa corporal (Kg/m2) 22,453,07 17,46-28,96 

Ângulo de 

inclinação pélvica 

(graus) 

MI dominante 10,223,13 4,6-14,3 

MI não dominante 10,452,74 5,5-16,3 

MI=Membro inferior 
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Tabela 2: Valores do ângulo de inclinação pélvica (médiadesvio padrão) e intervalos de confiança de 95% 

[mínimo-máximo] antes e após a aplicação do Kinesio Taping em cada tensão empregada (n=26). 

 

Tensão  Pré Pós IC 95% 

30% 9,992,89 9,053,07 0,23-1,64 

60% 10,682,95 9,003,17 0,90-2,45 

IC= intervalos de confiança 
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FIGURAS 

 

 

Figura 1: Análise de fotogrametria computadorizada de voluntária que recebeu a aplicação 

do KT com 30% de tensão no lado dominante, direito, e 60% de tensão no lado 

contralateral.  
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Figura 2: Ângulo de inclinação pélvica antes e depois da aplicação de Kinesio Taping com 

tensão de 30 e 60% (n=26). 
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ANEXO V – Normas para publicação na Manual Therapy, Posturology & 

Rehabilitation Journal 
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Declaração de conflito de interesses e/ou fontes de suporte. 

 É de responsabilidade do autor correspondente manter contato com todos os outros autores para 

atualizá-los sobre o processo de submissão e para intercambiar possíveis solicitações como, por 

exemplo, envio e recebimento de documentos, entre outros. 

 2. Resumo: Deve apresentar o contexto do trabalho, contendo uma breve introdução, os objetivos, os 

procedimentos básicos, principais resultados e conclusão, sendo estruturado da seguinte forma: 

Introdução / Objetivo / Método / Resultados / Conclusão, num mesmo parágrafo contendo entre 250 e 
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 Abstract: Deve ser estruturado como mesmo conteúdo da versão em português: Introduction / 

Objective / Method / Results / Conclusion. As palavras-chave em inglês (keywords) devem ser baseadas 

no MeSH (Medical Subject Headings) do Index Medicus, disponível em 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/mbrowser.html. 

 3.Manuscrito: Os artigos originais deverão conter as seguintes sessões: Introdução, Materiais e 

Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões. 

 Introdução: Conter somente a natureza do problema e a sua significância clínica, hipóteses se houver 

e finalizar com os objetivos da pesquisa. 

 Método: Deve conter somente as informações sobre o protocolo utilizado, seleção e descrição dos 

participantes, informações técnicas e estatísticas. Toda pesquisa relacionada a seres humanos deve 

mencionar o número do protocolo de aprovação por um Comitê de Ética em Pesquisa, segundo as 

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos, constantes da 
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Ética no Uso de Animais (CEUAs). 

 Resultados: Devem ser apresentados numa sequência lógica, com números referentes às 

tabelas/figuras em ordem de citação no texto, entre parênteses e em números arábicos. Limitar o 

número de tabelas e/ou figuras a 5 (cinco). 

 Discussão: Deve enfatizar os aspectos mais novos e importantes do estudo, comparando-o a estudos 

prévios e explorando novas hipóteses para pesquisas futuras. Ao longo do texto, evitar a menção a 

nomes de autores, dando sempre preferência às citações numéricas. 

 Conclusão: Apresentar de forma sucinta apenas as conclusões baseadas nos achados da pesquisa. 

 Referências: É preconizada a citação de 20 a 30 referências, sendo somente artigos originais 
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aparecendo depois da pontuação. Nas referências, devem ser numeradas consecutivamente conforme 
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Exemplo de formatação: Liposcki DB, Neto FR. Prevalência de artrose, quedas e a relação com o 

equilíbrio dos idosos. Ter Man. 2008;6(26):235-8. 

 Agradecimentos: Colocar apenas as contribuições consideráveis, colaboradores, agências de fomento e 

serviços técnicos. É responsabilidade do(s) autor(es) possuir(em) a autorização das instituições ou 

pessoas para citação nos agradecimentos. 

 Anexos: As tabelas e figuras devem estar no mesmo documento, mas separadas da redação, cada uma 

em uma página, seguindo as respectivas chamadas no texto, contendo um breve título escrito com fonte 

menor (8), em espaço duplo – no caso das tabelas, o título deve aparecer acima da tabela, no caso das 

figuras, o título deve aparecer abaixo. Gráficos e ilustrações devem ser chamados de figuras. Em relação 

às tabelas, não utilizar linhas horizontais e verticais internas; em relação às ilustrações, devem estar em 

formato JPEG, com alta qualidade e, se houver pessoas, estas não devem ser identificadas. Além disso, 

todas as abreviaturas e siglas empregadas nas figuras e tabelas devem ser definidas por extenso em 

nota abaixo do mesmo. Todas as figuras, tabelas e gráficos devem ser enviados em preto e branco. 

 A não observância das instruções editoriais implicará na devolução do manuscrito pelo Editorial da 

revista para que os autores façam as correções pertinentes antes de submetê-lo aos revisores. A revista 

reserva o direito de efetuar adaptações gramaticais e de estilo. Os manuscritos encaminhados à revista 

Terapia Manual Posturologia que atenderem às normas para publicação de artigos serão enviados a dois 

revisores científicos de reconhecimento da competência na temática abordada, os quais julgarão de 

forma cega o valor científico da contribuição. O anonimato ocorre durante todo o processo de julgamento 
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(peer review). Os artigos que não apresentarem mérito científico, que tenham erros significativos de 

metodologia e que não coadunem com a política editorial da revista serão rejeitados diretamente pelo 

conselho editorial, não cabendo recurso. Os artigos recusados serão devolvidos aos autores e os que 

forem aceitos serão encaminhados à publicação, após o preenchimento e envio do formulário de autoria 

da revista Terapia Manual e a concordância de pagamento da taxa de publicação (Business Model) por 

todos os autores para o e-mail: editorial@revistaterapiamanual.com.br. 

 Situações não contempladas pelas Instruções aos Autores deverão seguir as recomendações contidas no 

documento supracitado – ICMJE, e informações detalhadas no site: www.revistatm.com.br 

(Instruçõesaos autores). 

 Os autores são inteiramente responsáveis por eventuais prejuízos a pessoas ou propriedades ligadas à 

confiabilidade de métodos, produtos, resultados ou ideais expostas no material publicado. 

  

ii. Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da 

submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de acordo 

com as normas serão devolvidas aos autores. 

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação por outra revista; 

caso contrário, deve-se justificar em "Comentários ao editor". 

2. O arquivo da submissão está em formato Microsoft Word. 

3. URLs para as referências foram informadas quando possível. 

4. O texto está em espaço duplo; usa uma fonte de 10-pontos; emprega itálico em vez de 

sublinhado (exceto em endereços URL); as figuras e tabelas estão inseridas no texto, não no 

final do documento na forma de anexos. 

5. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em Diretrizes para 

Autores, na página Sobre a Revista. 

6. Em caso de submissão a uma seção com avaliação pelos pares (ex.: artigos), as instruções 

disponíveis em Assegurando a avaliação pelos pares cega foram seguidas. 

  

iii. Declaração de Direito Autoral 

Copyright Transfer Agreement 

  

By submitting the manuscript “Clique aqui para digitar texto.” with illustrations and tables, the authors 

agree with the automatic and free transfer of copyright to the Manual Therapy, Posturology & 

Rehabilitation Journal allowing the publication and distribution of the material presented in all 

available forms and fields of exploration, with unlimited territory or language, from the time that the 

material has been accepted for publication. 

At the same time, authors agree to accept that the complete manuscript (text and graphics or tables) 

submitted will not be published elsewhere in any language without the written permission of the journal. 

  

  

iv. Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços prestados 

por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros. 

  

Revista Terapia Manual 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais 

 

 

 

 

 



121 

 

 

ANEXO B – Registro do Ensaio Clínico no ReBEC 

 

Message sent by the site:  

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (Produção) 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br 

 

Message: Prezado Registrante, 

 

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC). 

 

Agradecemos por seu registro e colaboração e, desde já, nos colocamos à disposição 

para esclarecer quaisquer dúvidas que possam surgir, seja em caso de atualização do 

registro ou, até mesmo, uma nova submissão. 

 

Por favor, não hesite em contactar-nos.  

 

Cordialmente, 

 

Equipe Técnica - ReBEC/ICICT/LIS 

Av. Brasil 4365, Pav. Haity Moussatché - Sala 217 

Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360 

Tel: +55(21)3865-3293 

www.ensaiosclinicos.gov.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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ANEXO  C - Mini-Exame do Estado Mental 

NOME: ___________________________________ COD:______ 

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco da sua memória. Por favor, 

tente se concentrar para respondê-las. 

 

1. Que dia é hoje?  ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

1.  

2. Em que mês estamos?  ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

2.  

3. Em que ano estamos?   ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

3.  

4. Em que dia da semana estamos?   ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

4.  

5. Que horas são agora aproximadamente? (considere 

correta a variação de mais ou menos uma hora) 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

5.  

 

6. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, 

apontando para o chão) 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

6.  

7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num 

sentido mais amplo para a casa) 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 7.  

8. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua 

próxima?  

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 8.  

9. Em que cidade nós estamos?  ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 9.  

  10. Em que estado nós estamos?  ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

10.  

  11. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) irá repeti-las a 

seguir:  

                    CARRO – VASO – TIJOLO 

(Falar as 3 palavras em seqüência.  Caso o idoso não 

consiga, repetir no máximo 3 vezes para aprendizado. 

Pontue a primeira tentativa) 

11.a. CARRO 

 

11.b. VASO 

 

11.c. TIJOLO 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

11.a.  

 

11.b.  

 

11.c.  

  12.  Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é:  

(se houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se o 

examinado espontaneamente se corrigir) 

12.a. 100 – 7 _____ 

 

12.b. 93 – 7 _____ 

 

12.c. 86 – 7 _____ 

 

12.d. 79 – 7 _____ 

 

12.e. 72 – 7 _____ 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

12.a.          

            

12.b.  

 

12.c.  

 

12.d.  

 

12.e.  

  13. O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras 

que lhe pedi que repetisse agora há pouco? 

13.a. CARRO 

 

( 1 ) Certo    13.a.  
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13.b. VASO 

 

13.c. TIJOLO 

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

13.b. 

 

 

13.c. 

 

  14. Mostre um relógio e peça ao entrevistado que diga o 

nome. 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

14.       

 

  15. Mostre uma caneta e peça ao entrevistado que diga o 

nome. 

 

 

 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

  

15. 

  16. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que 

repita depois de mim:  

            NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ. 

(Considere somente se a repetição for perfeita) 

 

 

 

 

 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 

16.  

  17. Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o 

ao meio e coloque-o no chão. (Falar todos os comandos de 

uma vez só) 

17.a. Pega a folha com a 

mão correta 

17.b. Dobra corretamente 

 

17.c. Coloca no chão 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado   

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado   

17.a. 

 

17.b.  

 

17.c.     

 

 

 

 18. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrito uma 

frase. Gostaria que fizesse o que está escrito: 

                       FECHE OS OLHOS 

 

  

( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 

18.  

 

 19. Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase       

   de sua escolha, qualquer uma, não precisa ser grande. 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 

 

19.         

 

 20. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) 

senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor possível. 

Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se houver 

2 pentágonos interseccionados, 10 ângulos, formando uma 

figura com 4 lados ou com 2 ângulos) 

 ( 1 ) Certo    

( 0 ) Errado 

 

20.  

 

 

 

 

 

  

                                       Escore Total:  
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ANEXO D – Questionário Algofuncional de Lequesne                                    
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ANEXO E – Questionário Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index para osteoartrite de joelhos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÍNDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE 
 

Toda informação que você fornecer será considerada estritamente 

confidencial e será apresentada apenas como estatística do grupo de indivíduos. 

Nenhum dado que identifique um indivíduo com uma resposta específica ou 

genérica será apresentado.  

Se você tem alguma pergunta ou comentários sobre esta pesquisa, por 

favor, sinta-se a vontade para escrever ou telefonar :_______________________. 
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INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 

Nas seções A, B e C as perguntas serão feitas da seguinte forma e você 
deverá respondê-las colocando um “X” em um dos quadrados. 
 

NOTA: 

1. Se você colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja: 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

Então você está indicando que você não tem dor. 

 

2. Se você colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.: 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

Então você está indicando que sua dor é muito intensa. 

 

3. Por favor observe: 

a. Que quanto mais à direita você colocar o “X”, maior a dor que você está 

sentindo. 

b. Que quanto mais à esquerda você colocar o “X”, menor a dor que você 

está sentindo. 

c. Favor não coloque o “X” fora dos quadrados. 

 

Você será solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, 

rigidez ou incapacidade que você está sentindo. Por favor lembre que quanto 

mais à direita você colocar o “X”, você está indicando que está sentindo maior 

dor, rigidez ou incapacidade.  
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SEÇÃO A 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 

 

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que você está 

atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, 

coloque a intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas (Por favor, marque 

suas respostas com um “X”). 

 

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 

 

1-Caminhando em um lugar plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

2- Subindo ou descendo escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

3- A noite deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

4-Sentando-se ou deitando-se. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

5. Ficando em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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SEÇÃO B 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 

 

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta 

(não dor), que você está atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas 

últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para 

movimentar suas juntas (Por favor, marque suas respostas com um “X”). 

 

1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

2. Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar 

no decorrer do dia? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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SEÇÃO C 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 

As perguntas a seguir se referem a sua atividade física. Nós 

chamamos atividade física, sua capacidade de se movimentar e cuidar de você 

mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de 

dificuldade que você está tendo devido à artrite em seu joelho durante as últimas 

72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”). 

 

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 

 

1 - Descer escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

2- Subir escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

3- Levantar-se estando sentada. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

4- Ficar em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

5- Abaixar-se para pegar algo. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

6- Andar no plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

7- Entrar e sair do carro. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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8- Ir fazer compras. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

9- Colocar meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

10- Levantar-se da cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

11- Tirar as meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

12- Ficar deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

    

13- Entrar e sair do banho. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

14 - Se sentar. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

15- Sentar e levantar do vaso sanitário. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

16- Fazer tarefas domésticas pesadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

      

17- Fazer tarefas domésticas leves. 

   Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONÁRIO 
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