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RESUMO 
  

A função do músculo quadríceps femoral é amplamente estudada na literatura, pois a 
manutenção de seus níveis de força confere melhor estabilidade e menor risco de lesões ao 
complexo articular do joelho. Uma estratégia utilizada na melhora da performance e em 
prevenção de lesões é a aplicação da técnica de ativação muscular com a bandagem elástica, 
difundida no mercado como kinesio taping. Desta forma o objetivo do trabalho foi verificar a 
influência do kinesio taping no torque extensor do joelho em mulheres sem queixa de dor no 
joelho. Um ensaio clínico randomizado, crossover e duplo cego foi realizado em 16 mulheres 
sem histórico prévio de lesões ou queixa de dor no joelho. O protocolo estabelecido no 
dinamômetro isocinético para avaliação de torque do joelho foi concêntrico-concêntrico, com 
velocidade angular estabelecida em 60º/s. Foram realizadas uma série de três repetições para 
familiarização e mais três séries de cinco repetições para avaliação dos desfechos, com 120 
segundos de descanso entre as repetições. As medidas de torque extensor do joelho foram 
realizadas após 24 horas da aplicação do kinesio taping nos músculos vasto medial oblíquo, 
vasto lateral longo e vasto lateral oblíquo com a técnica de ativação muscular, ou o placebo, de 
acordo com a randomização. Os dados analisados foram: pico de torque, máxima repetição do 
trabalho, fadiga do trabalho executado, relação de agonista e antagonista, tempo de 
desaceleração e o tempo a ser alcançado o pico de torque. Para a Análise de Confiabilidade 
(concordância) teste-reteste nas sessões de familiarização foi calculado o bidirecional de efeitos 
aleatórios coeficiente de correlação intraclasse usando uma definição absoluta concordância e 
intervalo de confiança de 95% (IC95% = estimativa = ±1.96SE). Os dados de torque foram 
comparados entre grupos por meio do teste T-Student Pareado, com nível de significância de 
5% (p-valor: MaxRT=0,906 ; PT=0,437 ; FT=0,837 ; Rel Ag./Antag.=0,720 ; TDesacel.=0,362 
; TPT=0,789). Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas e nem 
clinicamente relevantes entre o uso do placebo e do kinesio taping em todas as variáveis de 
desfecho consideradas no estudo. Dessa forma pode-se concluir que não houve melhora de 
desempenho do quadríceps femoral com o uso do kinesio taping.    
 
Palavras-chave: kinesio taping, quadríceps, dinamometria isocinética. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 

The function of the 7tilizer7s muscle is widely studied in the literature, for maintaining 
your strength levels gives better stability and less risk of injury to the knee joint complex. A 
strategy used in improving the performance and injury prevention is the application of muscle 
activation technique with the elastic bandage, widespread in the 7tiliz as taping kinesio. Thus 
the aim of this study was to investigate the influence of taping kinesio knee extensor torque in 
women without complaints of pain in the knee. A randomized, double-blind crossover was 
performed in 16 women with no previous history of injuries or complaints of pain in the knee. 
The protocol established ver isokinetic dynamometer for knee torque assessment was 
concentric-concentric, angular speed set at 60º / s. They were held a series of three repetitions 
for familiarization and three sets of five reps for assessing outcomes, with 120 seconds of rest 
between reps. Knee extensor torque measurements were performed after 24 hours of application 
of taping kinesio the oblique vastus muscles, long lateral vast, oblique vastus lateralis with 
muscle activation technique, or placebo, according to randomization. The data analyzed were: 
peak torque, maximum repetition of work, work fatigue executed, agonist an7tilizer7s7st ratio, 
deceleration time and the time to be reached peak torque. For Reliability Analysis7tilizernt) 
test-retest in familiarization sessions we calculated the two-way random effects intraclass 
correlatio7tilizer7s7nt usinveran absolute definit7tilizerment and 95% confidence interval 
(95% CI = estimate ± 1.96SE). Torque data were compared between groups using the Student 
t-test Paired with significance level of 5% (p-value:.. MaxRT = 0.906; PT = 0.437; FT = 0.837; 
Rel Ag / Antag = 0.720; TDesacel = 0.362;. TPT = 0.789). No statistically signific7tilizer7snces 
were observed and no clinically significant between the placebo and taping kinesio in all 
outcome variables considered in the study. Thus it can be concluded that there was no 
performance improvement of 7tilizer7sceps using the taping kinesio. 
 
 Keywords: Kinesio taping, femoral quadriceps, isokinetic dynamometer. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O músculo quadríceps femoral tem sido amplamente estudado em função do grande 

número de lesões na articulação do joelho. O músculo vasto medial oblíquo (VMO) e o 

vasto lateral oblíquo (VLO) possuem a importante função de estabilidade dinâmica da 

articulação patelofemoral (Grossi et al. 2004), já o músculo vasto lateral longo (VLL) 

contribui para dar estabilidade ao complexo articular do joelho (Escamilla et al. 1998). 

Tais características tem incentivado pesquisadores a entender e propor melhores 

estratégias de intervenção nestes músculos. Uma delas é a aplicação da bandagem 

elástica.  

Define-se como bandagem todo material flexível de auxílio externo ao corpo humano 

(Morini. 2013). As bandagens são classificadas como rígidas, por exemplo o esparadrapo, 

o micropore, ou ainda o tape rígido da pesquisadora australiana McConnel (Kaya et al. 

2010), e elásticas, como a K-Taping, que possuem a capacidade de estirar-se e retornar 

ao seu estado de repouso. Inicialmente este modelo de bandagem foi desenvolvido em 

1973 no Japão por Kenzo Kase, recebendo a marca de kinesio taping (KT). Porém ao 

longo dos anos novas marcas surgiram no mercado (O’Sullivan et al. 2008). 

Existe uma diversidade de efeitos atribuídos ao KT como melhorias na vascularização 

da área tratada, aumento no estímulo proprioceptivo, por meio de ativação dos receptores 

cutâneos (Murray. 2011), redução do quadro doloroso, edema e espasmos musculares 

(Wong et al. 2012). Entretanto poucos trabalhos são conclusivos quanto a eficácia do 

produto.  

A técnica de aplicação segue os parâmetros determinados pelo criador do método. 

Estes autores padronizaram diferentes estratégias que teriam como objetivo melhorar a 

ativação muscular ou ainda inibição muscular (Kase et al. 2003).  
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Aytar et al. (2011) detectaram melhorias significativas durante aplicação de KT no 

músculo quadríceps femoral em mulheres diagnosticadas com DFP. Chen et al. (2008) 

afirmaram que o KT aplicado sobre o VMO oferece maior estabilidade aos ligamentos 

mediais da patela. 

 Segundo Kase (2003) a tração exercida sobre a pele pela bandagem, ativa os 

mecanorreceptores, proporcionando maior número de unidades motoras recrutadas para 

a contração muscular. Já Huang et al. (2011) encontraram melhora na performance do 

salto vertical na plataforma de força em indivíduos saudáveis após a aplicação da 

bandagem elástica no músculo gastrocnêmio medial. Entretanto a resposta para uma 

possível melhora na ativação muscular ainda não é conclusiva. Já Williams et al. (2012) 

afirmam que a dependência da eficácia de resultado satisfatório depende da aplicação 

correta da técnica em músculos específicos. 

Atualmente, a ferramenta padrão ouro para observar a performance muscular é a 

dinamometria isocinética. O equipamento é utilizado em prática clínica como ferramenta 

de avaliação diagnóstica, como também de plano de tratamento ou ainda treinamento 

muscular. Sua principal variável observada para quantificar melhoras na capacidade de 

força muscular nos indivíduos submetidos a este teste é o pico de torque (Dvir et al. 2004). 

Desta maneira Slupik et al. (2007) selecionaram 27 participantes (15 homens e 12 

mulheres), fisicamente sadios, idade entre 19 e 33 anos, e aplicaram o KT nos músculos 

VMO e VLO para verificar o comportamento da função muscular após 24h, 48h e 72h. 

Estes autores verificaram por meio de dinamometria isocinética e da EMG, o 

comportamento do torque extensor e da atividade elétrica dos músculos do quadríceps, 

respectivamente. Eles verificaram que a atividade bioelétrica aumentou após 24h de 

utilização de bandagem elástica, e que seu efeito foi mantido por mais 48h após a sua 

remoção.   
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Fu et al. (2008) não observaram melhora na performance muscular dos flexores e 

extensores de joelho de atletas universitários jovens, avaliada pela dinamometria 

isocinética após 12 horas de aplicação do KT.    

Recentemente, foi observado o efeito imediato da colocação do KT em variáveis 

musculares do quadríceps, e no balanço postural do membro inferior em indivíduos sadios 

(Lins et al. 2013) mas os resultados apresentados evidenciaram que em nenhuma variável 

analisada foi encontrado resultados estatisticamente significativos.  

Os estudos propostos até o momento para investigar a melhora na função muscular 

deixam dúvidas quanto aos critérios metodológicos estabelecidos para alcançar resultados 

satisfatórios, principalmente no que diz respeito a quantidade de deformação da 

bandagem elástica. A deformação preconizada como ideal, para melhora da função 

muscular, deve estar compreendida entre 25% até 35% do tamanho inicial (Lemos et al. 

2015), porém tensões acima e abaixo do determinado são estabelecidas, como 

apresentado na tabela 1. Ainda pode ser observado que a literatura não é clara sobre os 

efeitos gerados pela bandagem elástica, especialmente relacionado ao aumento do torque. 

Desta forma existe a necessidade em identificar a eficácia da técnica de ativação muscular 

do KT na atividade do torque produzido pelo quadríceps. 
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Tabela 1 – Estudos com a descrição da técnica de aplicação do KT e resultados 
 

Autor Modelo de Estudo Condição Técnica de 
aplicação da 
bandagem 

Resultados 

Campolo et 
al. (2013) 

Comparação entre o 
KT, Taping Patelar 
McConnell e sem 
aplicação de 
bandagem durante o 
agachamento e subir 
e descer escadas 

Dor anterior no 
joelho 

Não descrita, 
apresentado 
apenas o local 
aplicado. 

Não houve redução da dor 
em ambas as técnicas 

Mikiko et al. 
(2013) 

Verificação do efeito 
da aplicação do KT 
sobre o salto vertical 
e o controle postural 
dinâmico em jovens 
saudáveis  

Indivíduos 
saudáveis sem 
lesão em 
tornozelo 

Deformação de 
140% 

Não houve melhora do salto 
vertical com o KT 

Akbas et al. 
(2011) 

Determinar os efeitos 
do KT associado a 
um programa de 
exercícios 

Pacientes com 
DFP 

Não descrita, 
apresentando 
apenas o local 
aplicado. 

A utilização de KT em 
programa de exercícios 
para DFP não traz melhoras 

Lemos et al. 
(2015) 

Avaliar a melhora da 
função muscular com 
a técnica de ativação 
do KT 

Mulheres 
jovens e 
saudáveis 

Tensão 
variando de 
25% a 35% 

Melhora da força de 
preensão palmar no grupo 
que utilizou a técnica de 
KT 

Chang et al. 
(2010) 

Determinar os efeitos 
imediatos da força de 
preensão palmar 
máxima da mão 
dominante com o uso 
da técnica de 
ativação do KT 

Atletas 
universitários 
saudáveis 

Tensão 
variando de 
15% a 20% 

KT não melhorou a força 
de preensão palmar máxima 
em universitários saudáveis 

 

2. OBJETIVOS   

2.1 Objetivo Geral 

Este trabalho teve como objetivo verificar o efeito tar–io - 24 horas a–ós - da 

técnica de aplicação do KT para ativação muscular nos músculos VMO, VLL e VLO em 
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relação ao placebo, para observarmos se a técnica traz algum benefício, e possa assim 

contribuir para melhores propostas de aplicabilidade. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Os objetivos específicos deste trabalho foram: 

• Comparar os efeitos do KT nas condições placebo e experimental. 

• Comparar o torque extensor de joelho no isocinético, 24 horas após a aplicação 

do KT e do placebo. 

• Comparar a relação agonista/antagonista com o KT e com o placebo. 

• Avaliar a máxima repetição do trabalho do quadríceps e a fadiga do trabalho 

desenvolvido pós aplicação do KT e do placebo. 

• Analisar a concordância entre teste e re-teste (Confiabilidade). 

• Avaliar o tempo a ser alcançado o pico de torque do dia da aplicação da técnica 

de ativação muscular em relação ao dia da aplicação do placebo. 

• Comparar o tempo de desaceleração do teste pós aplicação do KT e do placebo. 

        

3. HIPÓTESE  

 

H0 A aplicação do KT com a técnica de ativação muscular nos músculos VMO, VLL 

e VLO não melhora a capacidade muscular em gerar torque e consequentemente não 

favorece o desempenho da força muscular. 

H1 A aplicação do KT com a técnica de ativação muscular nos músculos VMO, VLL 

e VLO melhora a capacidade muscular de gerar torque e consequentemente favorece o 

desempenho da força muscular. 
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4. JUSTIFICATIVA  

 

Os músculos VMO, VLL e VLO, pertencentes ao quadríceps femoral, são 

importantes estabilizadores dinâmicos do complexo articular do joelho. Para manutenção 

desta importante função, a preservação da capacidade muscular do quadríceps deve ser 

mantida.  

Uma das estratégias para melhora do desempenho é a aplicação do KT sobre o 

músculo com a técnica de ativação muscular. Atribui-se ao KT aplicado desta forma 

melhora da performance muscular, contribuindo desta maneira para prevenção de lesões 

articulares.  

Sendo assim o presente estudo analisou voluntárias do gênero feminino, saudáveis 

para verificar se a técnica de ativação muscular do KT melhora a performance muscular 

do quadríceps e com isto contribuir para a prevenção de lesões articulares.  

 

5. REVISÃO DA LITERATURA 

 

5.1 Anatomia e Cinesiologia do Joelho 

 

O complexo articular do joelho compreende a articulação tibiofemoral, a articulação 

tíbiofibular proximal e a articulação femoropatelar, sendo estas, alvo de constantes 

investigações científicas em decorrência da grande incidência de lesões (Neumann. 

2011).  

Anatomicamente a articulação femoropatelar compreende a tróclea femoral e a patela. 

Superiormente a patela recebe inserção do tendão quadricipital, medialmente é 

estabilizada pelo retináculo medial e pelo ligamento patelofemoral medial, e lateralmente 
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recebe ainda estabilização do trato iliotibial e do retináculo lateral (Halabachi. 2013). Os 

tendões que atravessam a articulação do joelho são denominados estabilizadores 

dinâmicos, e os ligamentos são denominados de estabilizadores estáticos (Neumann. 

2011).  

Dinamicamente a patela movimenta-se em relação ao sulco durante a flexão e 

extensão do joelho, seja em cadeia cinética aberta (CCA) ou em cadeia cinética fechada 

(CCF) (Fulkerson. 2002). Seu bom funcionamento pode ser determinado por um eficiente 

sistema integrado de atuação entre o músculo VML e VMO, e o músculo VLL e VLO 

(Spairani et al. 2012). 

O músculo vasto medial (VM) divide-se em duas porções, o VMO e o VML. 

Igualmente o músculo VL também apresenta duas porções, o VLO e o VLL. 

Anatomicamente ambas as porções apresentam diferenças funcionais (Bevilaqua-Grossi 

et al. 2004), sendo o VLO um importante estabilizador dinâmico da patela, por suas fibras 

apresentarem distalmente conexão direta com o retináculo lateral e com a banda iliotibial 

e o VLL tendo inserção na base superior da patela apresenta maior conexão com a cápsula 

articular (Neumann. 2011). 

Os músculos VMO e VL trabalham de maneira sinérgica para preservar a estabilidade 

da patela no sulco troclear do fêmur (Hertel et al. 2004) sendo que a atividade gerada 

pelos músculos VM e VL devem produzir durante todo tempo de contração uma força 

resultante na direção da linha do fêmur, para que a patela seja movimentada dentro de seu 

trajeto biomecânico (Cowan et al. 2002). 

Biomecanicamente, o desequilíbrio do tempo de ativação do VMO e do VLO foi 

apresentado por Santos et al. (2008) como um importante fator para o aparecimento da 

DFP, em que foi registrado um retardo de 10 ms de ativação do VMO em relação ao VLO.  

A DFP é uma das lesões mais frequentes no aparelho musculoesquelético e acomete 
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principalmente atletas e adultos jovens, com prevalência maior em mulheres (Boling et 

al. 2010). Sua etiologia não é bem estabelecida, porém sabe-se que sua natureza é 

multifatorial podendo apresentar correlação com alterações biomecânicas na articulação 

do joelho (Davis et al. 2013), como também na articulação do quadril (Boling et al. 2009). 

O retardo na ativação do VMO e no VLO leva a uma assincronia na ativação do 

quadríceps contribuindo assim para a precipitação do contato entre a patela na região 

lateral do sulco troclear (Cowan et al. 2002).  

A força e a resistência de extensores e flexores de joelho são essenciais ao pleno 

funcionamento da articulação patelofemoral e de todo o membro inferior nas atividades 

funcionais, como subir e descer escadas, ou ainda no agachamento (Hart et al. 2010).  

 

5.2 Kinesio Taping 

 

O KT funciona como recurso terapêutico sem restringir a mobilidade do tecido 

epitelial (Morini. 2013) e tem sido utilizada por diversos profissionais da área de saúde 

como fisioterapeutas, quiropraxistas, fonoaudiólogos e veterinários, como um recurso de 

reabilitação em disfunções tratadas conservadoramente, e até mesmo em pós-cirúrgicos 

(Maas et al. 2007). 

Sua diferença em relação com as técnicas de bandagens rígidas é a capacidade de ser 

alongada em até 120% de seu comprimento original, simulando assim a elasticidade da 

pele (Aminaka et al. 2005). Segundo Slupik et al. (2007) o KT apresenta ainda a 

capacidade de deformar-se em várias direções, acompanhando assim a direção da 

mobilidade da pele. 

A técnica de ativação muscular com o KT tem sido estudada através da 

eletromiografia (EMG).  A EMG permite avaliar o grau e a duração da atividade 
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muscular, a ocorrência de fadiga, a alteração da composição das unidades motoras (UM) 

resultantes de programas de treinamento muscular, bem como as estratégias neurais de 

recrutamento (Gabriel et al. 2007).   

Outra estratégia muito utilizada na prática clínica atualmente para melhora da função 

muscular é a aplicação do KT (Campolo et al. 2013). A técnica de aplicação da bandagem 

elástica de proximal para distal é utilizada para facilitar a contração muscular, e 

consequentemente favorecer a produção de força (Morini. 2013). De acordo com o 

idealizador da técnica sua colocação deve ser realizada da inserção proximal para a 

inserção distal com uma tensão na bandagem na área do ventre do músculo variando de 

25% a 35% da tensão máxima (Lemos et al. 2015), para produzir ativação muscular e 

possível ganho de força muscular. A comprovação da eficácia desta técnica de ativação 

em músculos do quadríceps poderia favorecer novas propostas de tratamento 

fisioterapêutico em quadros de disfunções do complexo articular do joelho. 

Yeung et al. (2014), em um estudo duplo cego randomizado, avaliaram a melhora do 

pico de torque e a ativação eletromiográfica em indivíduos jovens saudáveis durante 

contração isométrica máxima para extensão de joelho após a aplicação de KT e 

observaram melhora no desempenho muscular a partir da redução do tempo para se 

alcançar o pico de torque.  Bicici et al. (2012) verificaram o desempenho funcional em 

jogadores de basquete com inversão crônica por entorse de tornozelo e também 

verificaram melhorias nos testes de desempenho funcional.  

Kase et al. (2013) afirmaram que a técnica deve ser aplicada com outras técnicas de 

tratamento, como a cinesioterapia e a terapia manual. A ativação de mecanorreceptores, 

a partir do estímulo tátil inicial, contribuiria para ativação de um número maior de UM 

recrutadas durante a contração muscular quando a técnica para ativação da musculatura é 

utilizada. 
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Desta forma existe a necessidade em identificar a eficácia da técnica de ativação 

muscular do KT na atividade do torque produzido pelo quadríceps (Chen et al. 2008). 

 

5.3 Avaliação do desempenho muscular 

 

A força muscular é um componente importante no desempenho e na prevenção de 

lesões, podendo determinar o perfil e a capacidade física de um indivíduo (Carvalho et 

al. 2007). Atualmente o dinamômetro isocinético é uma forma de medição confiável e 

muito utilizada para análise do desempenho muscular (Santos et al. 2013), pois permite 

a avaliação quantitativa de variáveis como o torque, a potência, a resistência e a 

capacidade de gerar trabalho (Ayalon et al. 2000).  

O torque é definido como o momento de força aplicado em uma alavanca durante 

a execução de um movimento rotacional (Oman J. 1999). O trabalho é definido como a 

capacidade do grupamento muscular em gerar força ao longo de toda a amplitude de 

movimento estabelecida pelo avaliador. A velocidade de execução com que o grupamento 

muscular gera trabalho recebe a definição de potência (Batzopoulos et al. 1989). A 

resistência muscular do indivíduo também pode ser mensurada através do decréscimo dos 

parâmetros torque e trabalho em protocolos com velocidades angulares acima de 180º/s 

e com várias repetições de contração do grupamento muscular avaliado (Kawabata et al. 

2000).   

O teste é realizado em velocidade angular constante e predeterminada (Aquino et 

al. 2007) e a resistência oferecida varia de acordo com a força realizada em cada ponto 

da amplitude de movimento. Sua alta tecnologia permite que o grupamento muscular 

desempenhe força máxima em todos os ângulos da amplitude de movimento articular, 

para o teste ou o exercício. Isto se aplica para contrações concêntricas ou excêntricas. A 
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velocidade é definida pelo examinador previamente à avaliação, ou ainda ao tratamento, 

sendo sua unidade de medida em graus por segundo (º/s) (Dvir. 2004).  

Neste trabalho optou-se pela velocidade angular de 60º/s, por ser esta a mais 

utilizada para analisar a força muscular. Esta velocidade é considerada baixa e, por esta 

característica, é possível mensurar com mais precisão a capacidade do indivíduo gerar o 

máximo de torque (D’Alessandro et al. 2005). 

Avaliar a performance muscular é extremamente importante pois permite 

objetivos de fins diagnósticos, corrigir déficits musculares específicos, reavaliar os 

resultados de uma possível intervenção de tratamento e/ou treinamento, e ainda 

determinar se o indivíduo apresenta condições satisfatórias de retorno à atividade 

esportiva ou ocupacional (Tunstall et al. 2005). 

Sua aplicabilidade fez do equipamento uma ferramenta útil em tomadas de 

decisões clínicas (Dvir. 2004). Já no ambiente competitivo, como os esportes, o 

dinamômetro isocinético é uma das ferramentas fundamentais para avaliação, tratamento 

e retorno ao esporte. Seu relatório municia de informações médicos, fisiologistas, 

preparadores físicos e fisioterapeutas.  

 

6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1 Amostra 

  

Todas as voluntárias foram recrutadas por meio de divulgação verbal no Centro 

de Educação Física Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), eram fisicamente ativas há 

pelo menos três meses e sem queixa de dor no joelho.  As participantes foram informadas 

previamente sobre os procedimentos e assinaram um termo de consentimento livre e 
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esclarecido (TCLE), segundo as normas do Ministério da Saúde, sistema CEP-CONEP 

(CAAE: 27117914.6.0000.5235).  

 

6.2 Critérios de Inclusão  

 

Foram incluídas as voluntárias que apresentaram apenas 2 sinais indicativos de 

desalinhamento de membro inferior observados na avaliação físico-funcional: ângulo Q 

aumentado – analisado por goniometria com paciente em posição ortostática (Marques. 

2003), pronação subtalar excessiva, valgo do joelho postural estático excessivo, 

encurtamento muscular dos ísquios tibiais (McGinty et al. 2000), e durante atividades 

funcionais, como subir e descer escadas (Davis et al. 2010). 

 

 

6.3 Critérios de Exclusão   

 

Voluntárias que apresentaram histórico de trauma ou procedimento cirúrgico no 

sistema osteomioarticular da coluna lombar, da articulação sacroilíaca, do quadril, joelho 

e tornozelo em qualquer um dos membros inferiores, erros de execução do teste, ou ainda 

indivíduos que apresentavam qualquer alteração de ordem neurológica, reumatológica e 

cardiovascular.  

  

 6.4 Instrumentação 

• Biodex System 4 PRO dynamometer (Byodex Medical System, Shyrley, 

NY, USA). 

• Bandagem elástica de 5cm x 5cm  
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• Goniômetro 

• Fita métrica 

• Álcool para limpeza da pele na área de aplicação da bandagem elástica 

• Aparelho de tricotomia  

 

 6.5 Delineamento e Local da Pesquisa 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, crossover, duplo cego, no qual um 

pesquisador foi o responsável por coletar as avaliações, outro pesquisador operou durante 

toda a pesquisa o dinamômetro isocinético e um terceiro pesquisador foi responsável pela 

aplicação da bandagem elástica, ora com a técnica de ativação, ora aplicando apenas o 

placebo.  

A pesquisa foi realizada em parceria entre o Centro Universitário Augusto Motta 

e o Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes da Marinha do Brasil, na 

cidade do Rio de Janeiro. 

 

6.6 Caracterização da amostra 

 

            O estudo foi composto por 22 voluntárias fisicamente ativas há pelo menos três 

meses, do gênero feminino, com média de idade 31,5 (±5,6) anos, média de índice de 

massa corporal (IMC) de 24,2 (±3,8). Todas as voluntárias foram recrutadas por 

conveniência e nenhuma voluntária apresentou relato ou histórico de dor no joelho 

avaliado no dinamômetro isocinético.  As mesmas relataram ser fisicamente ativas há 

pelo menos três meses, com uma frequência média semanal de atividade física de pelo 

menos três vezes por semana e com média de uma hora de atividade em cada dia.  
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 Todas as voluntárias que participaram da pesquisa apresentaram grau de 

escolaridade com nível superior, fato este que facilitou a plena compreensão do 

funcionamento do aparelho e consequentemente de sua atividade junto a máquina no 

momento efetivo dos testes.                        

 

6.7 Procedimentos 

                                      

O modelo de dinamômetro isocinético utilizado foi da marca BIODEX 4 Medical 

System, Shyrley, NY, USA (Figura 1). O equipamento encontra-se localizado no Centro 

de Educação Física Almirante Adalberto Nunes (CEFAN) da Marinha do Brasil. O 

equipamento foi utilizado com a finalidade de quantificar o desempenho muscular do 

torque extensor do joelho (Ayalon et al. 2000). 

O pico de torque, que tem como unidade de medida o N-M (Newton-Metro), 

representa a maior capacidade do músculo ou grupamento muscular em desenvolver força 

dentre todas as repetições propostas no protocolo (Carvalho et al. 2010). Este parâmetro 

é muito valorizado na análise comparativa em testes do complexo articular do joelho na 

velocidade angular de 60º/s (Dvir. 2004). 
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             Figura 1: Dinamômetro Isocinético BIODEX SYSTEM ®  

 

6.7.1 Colocação da Bandagem Elástica 

 

O KT foi aplicado na área dos músculos VMO, VLO e VLL, previamente a pele 

da área a ser tratada foi devidamente higienizada com álcool 70º GL, tricotomizada e foi 

seguida a metodologia padronizada de aplicação da técnica para ativação muscular 

(Figura 2), ou seja, a aplicação ocorreu da inserção proximal para a sua inserção distal, 

sendo que a deformação da bandagem elástica foi estabelecida de 30% de sua tensão 

inicial e se deu exatamente no ventre muscular (Kase et al. 2013). 

A aplicação do KT em todas as voluntárias foi na posição sentada em uma maca 

com joelho fletido a 90º para melhor visualização anatômica da área a ser aplicada. Logo 

após a aplicação, sendo o placebo ou a com a técnica, o pesquisador orientou as 

voluntárias que tivessem ao longo das 24 horas seguintes rotina normal diária, ou seja, 

sem qualquer tipo de preocupação. Somente após as 24 horas de utilização do KT o 

mesmo era retirado para realização do teste isocinético.   

 

 

Figura 2: Aplicação da técnica do kinesio taping. 
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6.7.2 Avaliação do torque extensor do VMO, VLL e VLO 

 

Durante a avaliação no dinamômetro isocinético, a execução do movimento foi 

programada de maneira concêntrica para extensão e flexão de joelho (Dvir. 2004). Para 

que não houvesse interferência de um exame em relação a outro, os procedimentos foram 

realizados com intervalo de sete dias. No dinamômetro isocinético, a voluntária foi 

posicionada de acordo com as normas determinadas pelo manual da BIODEX, sendo a 

paciente posicionada sentada, com o quadril na angulação de 90º, com a coluna e o tronco 

encostados no suporte vertical da cadeira, o tronco foi estabilizado bilateralmente por 

cintas, a coxa avaliada também recebeu um estabilizador que passava por cima (Figura 

3). O eixo do aparelho foi devidamente alinhado ao eixo da articulação do joelho 

(D’Alessandro et al. 2005). 

Cada exame foi protocolado com três séries de cinco repetições, a uma velocidade 

angular de 60º/s e intervalo entre as séries de 120 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Figura 3: Posicionamento da voluntária no equipamento isocinético 
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Todas as voluntárias realizaram previamente um aquecimento na bicicleta 

ergométrica por um período de dez minutos, sem carga. Em seguida todas foram 

informadas detalhadamente sobre a execução do movimento na máquina, como parte 

pertencente ao processo de familiarização do indivíduo com o aparelho. Para cada um dos 

quatro dias de teste foram realizadas 3 repetições iniciais e logo em seguida 3 sequências 

de 5 repetições, no modo isocinético, de forma concêntrica para extensão e flexão de 

joelho. O posicionamento do eixo de movimento do joelho foi seguido através do 

epicôndilo lateral do fêmur do membro inferior avaliado, para que houvesse o perfeito 

ajuste com o eixo do dinamômetro isocinético. A amplitude de movimento de execução 

foi replicada nos quatro testes, de 90º de flexão até 0º de extensão de joelho, para um 

ótimo aproveitamento das voluntárias durante toda a amplitude articular.  

Após uma semana do primeiro teste todas as voluntárias repetiram o mesmo teste 

(dia 2), com o objetivo de verificar a confiabilidade intra-examinador. Uma semana após 

(dia 3), as voluntárias retornaram e a pele foi limpa com álcool 70º GL conforme 

padronização de preparação da área a ser tratada (Kase et al. 2013). Em seguida as 

mesmas receberam a aplicação da bandagem elástica no VMO, VLL e VLO, com a 

técnica correta ou o placebo. Todas permaneceram com a bandagem por 24h e no dia 

seguinte (dia 4) esta foi retirada, e as mesmas foram submetidas a um novo teste no 

dinamômetro isocinético.  

Após mais uma semana (dia 5), as voluntárias retornaram e receberam a 

preparação adequada da pele recomendada por Kase et al. (2013). Novamente as mesmas 

receberam a aplicação da bandagem elástica no VMO, VLL e VLO, com a técnica correta 

ou apenas o placebo. Todas permaneceram novamente com a bandagem por 24h e no dia 

seguinte (dia 6) esta foi retirada e as mesmas foram submetidas a um novo teste no 
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dinamômetro isocinético. O delineamento do trabalho está demonstrado abaixo por um 

fluxograma (Figura 4). 
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                     Figura 4: Fluxograma do desenho de estudo. 

7. Análise Estatística 

 

 Valores em tabelas e textos são apresentados como média ± desvio-padrão 

[mínimo; máximo] para variáveis numéricas, e frequência relativa (%) para as nominais. 

Para a análise de confiabilidade (concordância) teste-reteste nas sessões de 

familiarização foi calculado o bidirecional de efeitos aleatórios coeficiente de correlação 

intraclasse usando uma definição absoluta concordância e intervalo de confiança de 95% 

(IC95% = estimativa ± 1.96SE). A classificação de confiabilidade foi adotada para uma 

descrição qualitativa: excelente, se maior  0,75,  bom se entre 0,40-0,75, e pobres se 
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menor 0,40 (Fleiss et al. 2003). Valores de confiabilidade foram comparados 

estatisticamente para 0,40 como valor de referência mínimo. 

Para testar o padrão de distribuição das variáveis foi aplicado o teste de 

Kolmogorov Smirnov. Considerando a distribuição paramétrica das variáveis, a 

comparação dos valores com KT versus placebo foi feita aplicando o teste T-Student 

Pareado.  

A significância estatística foi definida para todos os testes estatísticos como p 

<0,05, e o programa utilizado para análise estatística foi SPSS 13.0 para Windows (IBM 

Inc., EUA). 

 De acordo com as normas do Programa de Pós-Graduação, os resultados, 

discussão e conclusão serão apresentados na forma de artigo, que será submetido para a 

revista Isokinetics and exercise Science, sendo esta classificada na área 21 como A2 

(ANEXO 3). 
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RESUMO 
 

  

O bom desempenho muscular do quadríceps está associado a uma melhor 

estabilização dinâmica do joelho e a um menor risco de lesões. Dessa forma, técnicas que 

melhorem a atividade muscular são frequentemente usadas na fisioterapia. Objetivo: 

Avaliar o efeito pós-aplicação de 24 horas da bandagem elástica nos músculos vasto 

medial oblíquo, vasto lateral oblíquo e vasto lateral longo no torque extensor de joelho 

em mulheres fisicamente ativas. Método: Ensaio clínico randomizado, crossover, duplo 

cego, com 16 mulheres (31,5 ± 5,6 anos de idade). O desempenho muscular do quadríceps 

foi avaliado através dinamometria isocinética (concêntrico-concêntrico em 60º/s) antes e 

após 24 horas de aplicação do kinesio taping (KT) no membro dominante. Foram 

avaliados: pico de torque, máxima repetição do trabalho, fadiga do trabalho, relação 

agonista/antagonista, tempo de desaceleração e tempo para alcançar o pico de torque. 

Resultados: Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas e 

clinicamente relevantes entre o placebo e o KT nas variáveis de desfecho estudadas 

(0.362<p<0.906). Conclusão: A aplicação por 24 horas do KT não foi capaz de melhorar 

o torque extensor de joelho em mulheres fisicamente ativas. 

Palavras-chave: kinesio taping, quadríceps, dinamometria isocinética. 
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1. Introdução 

 

O músculo quadríceps femoral é amplamente estudado em função de sua 

importante estabilização dinâmica no complexo articular do joelho [1]. Pertencentes a 

este grupo, os músculos vasto medial oblíquo (VMO) e vasto lateral oblíquo (VLO) 

conferem estabilidade dinâmica à articulação patelofemoral [2], enquanto os músculos 

vasto lateral longo (VLL) e reto femoral contribuem para a estabilidade da articulação 

femorotibial [3]. Com o propósito de melhorar a funcionalidade do quadríceps, novas 

intervenções têm sido apresentadas, dentre elas o uso da bandagem elástica, também 

conhecida como kinesio Taping (KT) [4-6]. 

O KT foi criado início da década de 1970, entretanto ganhou maior notoriedade 

nas Olimpíadas de 2008 [7], quando foi utilizado por atletas de diferentes modalidades 

esportivas. Desde então, o uso do KT tem crescido exponencialmente [8], com finalidades 

de melhora da circulação, inibição da dor, drenagem linfática, aumento de força, entre 

outras [9]. 

As evidências sobre a magnitude do efeito clínico do KT no desempenho 

muscular, contudo, ainda são discutidas na literatura científica. Tanto na avaliação dos 

efeitos imediatos quanto a longo prazo [4,11,12] os resultados mostram-se controversos, 

ressaltando a necessidade de realização de novas análises. Nesse contexto, inclui-se ainda 

o questionamento dos benefícios relatados pelos usuários no dia-a-dia com aplicação da 

técnica, porém sem comprovação científica e clínica, caracterizando um possível “efeito 

placebo”.  

O conhecimento do real efeito de intervenções que possam ser utilizadas para 

melhorar efetivamente a performance muscular, prevenir lesões e, reabilitar, é 

extremamente valioso, considerando o expressivo número de adeptos à prática de 
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exercícios físicos e engajados em esportes recreacionais ou de alto rendimento. Nesse 

sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito da aplicação de 24 horas da 

bandagem elástica nos músculos vasto medial oblíquo, vasto lateral oblíquo e vasto lateral 

longo no torque extensor de joelho em mulheres saudáveis, fisicamente ativas. A hipótese 

é que após as 24 horas de aplicação da bandagem sejam observadas melhoras nos 

parâmetros relacionados ao torque extensor. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 Estudo e Amostra 

Foi realizado um ensaio clínico aleatorizado cego do tipo crossover em que 

participaram 22 mulheres. Todas as participantes foram submetidas a uma avaliação 

funcional e incluídas no estudo considerando os seguintes critérios: apresentar no máximo 

2 sinais indicativos de desalinhamento de membro inferior (p. ex. ângulo Q aumentado, 

pronação subtalar excessiva, valgo do joelho excessivo, encurtamento muscular em 

membro inferior) [16]; ausência de dor no joelho no último mês e durante atividades 

funcionais, como subir e descer escadas; praticar exercício físico regular, no mínimo, três 

vezes por semana. Os critérios de exclusão foram: alergia ao KT, inabilidade de execução 

correta do movimento em qualquer dia do teste isocinético, histórico de trauma ou 

procedimento cirúrgico no sistema osteomioarticular da coluna lombar, da articulação 

sacroilíaca, e membro inferior; e presença de qualquer alteração de ordem neurológica, 

reumatológica e cardiovascular.  

As participantes foram informadas previamente sobre os procedimentos que 

seriam adotados no estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

respeitando as normas do CEP – CONEP (CAAE: 27117914.6.0000.5235).  

 

2.2 Aplicação do Kinesio Taping (KT) 
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A escolha inicial pela aplicação do KT ou placebo foi feita de forma randomizada, 

usando o sorteio de um envelope, pelo pesquisador responsável pela aplicação da fita. A 

área da pele tratada foi devidamente higienizada com álcool 70º GL e tricotomizada.  

Para a aplicação do KT nos músculos VMO, VLO e VLL, a fita foi previamente 

medida e cortada, e deformada em exatamente 30% do tamanho inicial do corte durante 

a aplicação no músculo [10]. A aplicação foi feita com as participantes sentadas em uma 

maca, com joelho fletido a 90º, para melhor visualização anatômica dos músculos (Figura 

1).  A aplicação do KT como placebo seguiu os mesmos procedimentos, porém a fita foi 

posicionada sem qualquer tensão do material. As participantes foram orientadas a 

permanecer com o KT durante 24 horas, sendo retirada antes da realização do teste 

isocinético.  

 

Figura 1: Posicionamento e direcionamento (setas) da deformação da bandagem durante 

a aplicação da técnica do kinesio taping.  

 

 

 

2.3 Teste Isocinético 
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Os testes de dinamometria isocinética foram realizados no Biodex System 4 PRO 

dynamometer (Byodex Medical System, Shyrley, NY, USA). O protocolo adotado foi de 

extensão e flexão de joelho, em contração concêntrica-concêntrica, com amplitude de 

movimento de 90º de flexão a 0º de extensão, sendo realizado no membro inferior 

dominante [15]. A velocidade angular de 60º/s foi estabelecida para a quantificação de 

desempenho de força muscular [17]. As participantes foram posicionadas na posição 

sentada, com o tronco ereto e com o encosto da cadeira inclinado a 80º [18]. O eixo 

rotacional do joelho foi alinhado ao eixo rotacional do equipamento tendo como medida 

de referência o epicôndilo lateral do fêmur. Para maior estabilidade das participantes, 

cintos de contenção sobre o tórax e a coxa avaliada foram utilizados, além da estabilização 

distal ter sido posicionada 2cm acima do maléolo lateral. Previamente ao teste, cada 

participante realizou um aquecimento de 10 minutos em bicicleta estacionária [19], além 

de três repetições em esforço submáximo para familiarização do teste. Em seguida, foram 

realizadas três séries de cinco repetições, com intervalo de 120 segundos entre cada série. 

Cada participante realizou quatro testes no dinamômetro isocinético, com 

intervalo de uma semana entre eles. Os dois primeiros foram realizados sem a colocação 

do KT para avaliação da confiabilidade das medidas. Vinte e quatro horas antes da 

realização do terceiro e quarto testes, as participantes foram submetidas à aplicação do 

KT, de acordo com a randomização, e antes da realização de cada teste o KT foi retirado 

(Figura 2). Em todos os testes realizados foi dado incentivo verbal para mover a alavanca 

com o máximo de força e velocidade possível.  

As variáveis analisadas foram: pico de torque (Nm), máxima repetição do trabalho 

(J), fadiga do trabalho (%), relação antagonista/agonista (%), tempo de desaceleração 

(Msec) e o tempo para atingir o pico de torque (Msec). Em cada dia de teste no isocinético 

foram realizadas três séries de cinco repetições, e as medidas para análise dos dados foram 
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obtidas sempre a partir da melhor execução do dia, dentre as três séries de cinco 

repetições, tomando como base o melhor desempenho do pico de torque [4, 12, 14].  

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma do desenho de estudo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4 Tratamento Estatístico 
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Para a análise de confiabilidade teste-reteste das medidas foi calculado o 

bidirecional de efeitos aleatórios coeficiente de correlação intraclasse (ICC2,1) usando 

uma definição absoluta concordância e intervalo de confiança de 95% (IC95% = 

estimativa ± 1.96SE). A classificação da confiabilidade foi adotada para uma descrição 

qualitativa: excelente, se  > 0,75,  bom se >0,40-0,75, e pobres se ≤0,40 [15] . Valores de 

confiabilidade foram comparados estatisticamente para 0,40 como valor de referência 

mínimo. A análise exploratória dos dados foi apresentada como média ± desvio-padrão 

[mínimo; máximo] para variáveis numéricas, e frequência relativa (%) para as nominais. 

Para testar o padrão de distribuição das variáveis foi aplicado o teste de Kolmogorov 

Smirnov. Considerando a distribuição paramétrica das variáveis, a comparação dos 

valores com técnica versus placebo foi feita aplicando o teste T-Student Pareado. A 

significância estatística foi definida para todos os testes estatísticos como p <0,05, e o 

programa utilizado para análise estatística foi SPSS 13.0 para Windows (IBM Inc., EUA). 

 

3. Resultados 

 

Das 22 voluntárias avaliadas inicialmente incluídas (idade = 31,5 ± 5,6 anos, 

massa corporal=66,2 ± 11,0Kg e estatura= 165,3 ± 6,5cm), seis não concluíram o estudo. 

Os motivos foram: recomendação médica (n=01), inabilidade de execução correta do teste 

(n=02) e abandono (n=03). 

Todas as variáveis investigadas apresentaram confiabilidade teste-reteste boa ou 

excelente, com os ICC2,1  variando entre 0,575 e 0,888. O grau de confiabilidade excelente 

foi encontrado para variáveis máxima repetição do trabalho (MaxRT; ICC2,1 = 0,888) e 

pico de torque (PT; ICC2,1 = 0,852), enquanto  fadiga do trabalho (FT; ICC2,1 = 0,660), 

relação agonista/antagonista (Ag/Antag; ICC2,1 = 0,611), tempo de desaceleração (TD; 
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ICC2,1 = 0,596), e tempo para alcançar o pico de torque (TPT; ICC2,1 = 0,575) 

apresentaram boa confiabilidade.  

Na Tabela 1 estão apresentados os valores referentes à dinamometria isocinética, 

de acordo com a aplicação do KT e o placebo. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas ou clinicamente relevantes na comparação entre KT e 

placebo para todas as variáveis consideradas. 

  

 

Tabela 1: Variáveis isocinéticas de acordo com a aplicação do KT e placebo.  

Variáveis Kinesio Taping Placebo p-valor* 

Máxima Repetição do 

Trabalho (J) 

160,7 ±35,2 

[114,4; 237,1] 

160,3±35,3 

[110; 229,2] 

0,906 

Pico de Torque (Nm) 160,4±30,9 

[117,0; 226,3] 

157,3±32,9  

[104,4; 217,7] 

0,437 

Fadiga do Trabalho (%)  20,0±7,4  

[7,7; 35,2] 

19,7±4,5  

[13,6; 27,4] 

0,817 

Relação 

Agonista/Antagonista (%) 

61,2±6,8 

 [50,3; 72,8] 

61,8±7,9 

 [51,2; 77,3] 

0,720 

Tempo de Desaceleração 

(Msec) 

118,2±77,7  

[30,0; 310,0] 

138,1±73,0  

[50,0; 330,0] 

0,362 

Tempo Pico de Torque 

(Msec) 

589,4±94,9 

 [380,0; 700,0] 

581,9±94,5 

[440,0; 760,0] 

0,789 

Valores expressos como média±desvio-padrão [valor mínimo; máximo]; 
 * Teste T-Student Pareado; significância estatística<5%. 

 

4. Discussão 

Apesar do aumento de adeptos à aplicação da bandagem elástica, muito se 

questiona a respeito dos seus reais efeitos em diferentes desfechos, entre eles a 

performance muscular. Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito 

crônico da aplicação da bandagem elástica no torque extensor de joelho em mulheres 
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fisicamente ativas. Os resultados encontrados vão de encontro à nossa hipótese inicial, 

uma vez que não foram observadas diferenças estatisticamente significativas ou 

clinicamente relevantes em todas as variáveis estudadas. 

Corroborando com os nossos achados, Fu et al. (2008) [4] não observaram melhora na 

performance muscular dos flexores e extensores do joelho de atletas universitários jovens, 

avaliada pela dinamometria isocinética, após 12 horas da aplicação do KT. Resultados 

semelhantes foram descritos por Serra et al. (2015) [20], utilizando um dinamômetro 

isométrico acoplado em uma cadeira extensora.  Após 24 horas de aplicação da bandagem 

em 34 jogadores de futebol profissional masculino (n=20) e feminino, não foram 

encontradas diferenças nas variáveis relativas à força muscular, entre elas pico de força e 

tempo para alcançar o pico de força. Contrariamente a esses estudos, Slupik et al. [13] 

observaram que a aplicação por 24 horas do KT proporcionou aumento do pico de torque, 

refletindo um maior recrutamento de unidades motoras, e o efeito se manteve por 48 horas 

após a retirada da fita. 

Em uma perspectiva de avaliação dos efeitos imediatos da aplicação do KT, Aktas e 

Baltaci (2011) [11] observaram que a técnica foi mais efetiva no aumento do torque 

extensor de joelho e na performance do salto em indivíduos saudáveis e sem histórico de 

lesão em membros inferiores.  

Kase et al. [6] justificam os possíveis efeitos da aplicação do KT a ativação de 

mecanorreceptores, a partir do estímulo tátil inicial, o que produziria um aumento na 

ativação de unidades motoras recrutadas durante a contração muscular, e dessa forma, 

aumentaria o torque do músculo submetido à técnica. Entretanto, não é de conhecimento 

dos autores, trabalhos que comprovem tais efeitos fisiológicos. 

Diferentemente, Lins et al. (2012) [12] não observaram aumento no torque 

extensor do joelho, além disso, não foram observados efeitos no equilíbrio postural e 
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atividade elétrica dos músculos reto femoral, vasto lateral e vasto medial com o uso do 

KT em mulheres saudáveis.  

Vithoulka et al. [22] avaliaram o torque extensor do quadríceps com a aplicação 

de KT, placebo e sem taping, em mulheres saudáveis não atletas no dinamômetro 

isocinético, na velocidade angular de 60º/s e 240º/s, e não foi observado nenhuma 

melhora da força muscular no modo concêntrico de avaliação, corroborando com nosso 

achado. Entretanto para o teste, na velocidade angular de 60º/s, realizado no modo 

excêntrico, foi observado um aumento do torque extensor com o uso do KT, porém nosso 

estudo não realizou teste em no modo excêntrico, visto que este modo apresenta baixa 

confiabilidade.  

Alguns aspectos metodológicos devem ser considerados ao se explicar as 

divergências entre os resultados. O primeiro deles se relaciona ao nível de tensão na 

aplicação do KT. De acordo com Lemos et al. (2015) [10], a deformação da bandagem 

recomendada varia entre 25 e 35%, porém existem na literatura estudos com tensão 

variando entre 15% [24] e 140% [23]. Outro aspecto é o instrumento utilizado para a 

avaliação da força. Vários estudos utilizam o dinamômetro isométrico [10, 25], sendo que 

esse capta apenas a contração isométrica em um ângulo pré-determinado e pode não 

representar a performance muscular de toda a amplitude de movimento, como é 

observado no dinamômetro isocinético [21].      

Além disso, como discutido previamente, o tempo de aplicação da bandagem 

elástica, parece influenciar nos efeitos gerados pela bandagem [4, 12 13, 20], dessa forma, 

a falta de padronização nesse aspecto, dificulta uma conclusão sobre os efeitos atribuídos 

ao KT.  

As limitações relacionadas ao presente estudos são: (1) o tamanho amostral, (2) a 

realização das medidas considerando somente uma velocidade angular, de 60º/s, (3) a 
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medida realizada apenas no membro dominante. Contudo, os aspectos positivos foram a 

utilização do método padrão ouro para a avaliação do torque extensor e a característica 

duplo-cego, que diminui a possibilidade de vieses por parte dos avaliados e avaliadores. 

 

5. Conclusão 

   

Concluindo, os resultados do presente estudo mostraram que a aplicação por 24 

horas da bandagem elástica nos músculos vasto medial oblíquo, vasto lateral oblíquo e 

vasto lateral longo não foi capaz de melhorar o torque extensor de joelho em mulheres 

fisicamente ativas. É importante ressaltar que estudos envolvendo diferentes tempos de 

aplicação da bandagem, assim como diferentes populações, incluindo atletas e pacientes 

em reabilitação fisioterapêutica, são desejáveis para o melhor esclarecimento dos efeitos 

da bandagem no desempenho muscular. 
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ANEXO 1 - Ficha de Avaliação. 

 

Data da Avaliação: ____ /____ /______ 

Código: ______________ 

Voluntário Número: ___________ 

Nome do Paciente________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/ ______                                         Idade: 

_________anos 

Fumante:       (   )sim        (   ) não 

Lado Dominante: _____________ Dor:(  ) unilateral – ( )D  ( )E   (  ) bilateral  
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Início da dor:____________ 

Anamnese: 

______________________________________________________________________

_____ 

______________________________________________________________________

_____  

 

Presença de dor no último mês 

(   )sim     (   )não      (   ) difusa      (   ) Localizada 

 

� VAS (no último mês):  

 

 

 

- Dor no joelho em atividades funcionais: 

(     ) Ao permanecer muito tempo sentada             (      ) subir escadas ou descer escadas  

 (     ) Agachar por tempo prolongado                     (       ) Correr           

(     ) ajoelhar-se                                                   (       ) contração isométrica de 

quadríceps 

(     ) praticar esportes  

 

- História de Lesão ou Trauma:      (  ) Sim              (  ) Não 

 Local: ______________________________________ 

Faz uso de Medicamentos:      (  ) Sim               (  ) Não  

  Qual(is):________________________________________________ 

Sem dor Dor Severa 
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Realiza atividade Física:          (   ) Sim              (   ) Não 

 Modalidade: _____________________Frequência: __________dias/semana 

Realizou tratamento Fisioterapêutico:(   ) Sim            (   ) Não 

 Local: ______________________________________________ 

 

- Testes Funcionais –  

 

Agachamento unilateral 90º 

 

Membro com Dor/Dominante:____________________ 

 

Antes 

 

Depois 

 

Step de 20 cm  

 

Antes 

 

 

 

 

Depois 

 

 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 
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Exame físico: 

Avaliação Antropométrica: 

Peso: _______Kg                Altura: _______cm 

 

Avaliação Postural –  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

Medida de Comprimento Real de Membro Inferior: 

� MI Direito: ________________ cm 

� MI Esquerdo: ______________ cm 

 

Amplitude de Movimento 

 Flexão Extensão 

Joelho Direito   

Joelho Esquerdo   

Quadril Direito   
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Quadril 

Esquerdo 

  

 

 

Retração Muscular: 

 Membro Inferior Direito Membro Inferior 

Esquerdo 

Ísquiotibiais   

Teste de Thomas Uniart.  (   ) S      (   ) N 

Biart.    (   ) S       (   ) N 

Uniart.  (   ) S      (   ) N 

Biart.    (   ) S       (   ) N 

 Teste de Ober (   ) S       (   ) N (   ) S       (   ) N 

   

Gastrocnêmios(Cadeia 

posterior) 

   

   

 

Medidas do Ângulo Q (deitada): 

� MI Direito: _________graus 

� MI Esquerdo: ________graus 

 

Mobilidade Femoropatelar 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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Posicionamento do retropé 

Direita: ________ graus 

Esquerda: _______ graus 

 

Navicular Drop Test 

Direita: s/ descarga de peso _________              Esquerda: s/ descarga de peso _____  

c/ descarga de peso _________                                c/ descarga de peso _____ 

  Diferença _________                                        Diferença _________ 

 

 

Teste de Trendelenburg                             Mobilidade da articulação Sacroilíaca 

Direito________________                               Direito________________ 

Esquerdo______________                               Esquerdo______________ 

 

 

 

 

Teste Manual de Força 

 MI Direito MI Esquerdo 

Quadríceps   

Ísquiotibiais   

Flexores de Quadril   

Glúteo Médio   

Glúteo Máximo   
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Rotadores Mediais de 

quadril 

  

Rotadores Laterais de 

quadril 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO 

Consentimento formal de participação no estudo intitulado: Influência da bandagem 

elástica na ativação do quadríceps e torque extensor em mulheres com disfunção 

femoropatelar 

Responsáveis: Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio 
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             Profa. Dra. Patrícia dos Santos Vigário 

Pós-Graduando: Mauricio dos Santos Soares 

 

Esclarecimento Geral 

Este estudo vai analisar a aplicação da bandagem elástica (um tipo de esparadrapo 

colorido) nos músculos Vasto Medial Oblíquo, Vasto Lateral Oblíquo e Vasto Lateral 

Longo (músculo da sua coxa). A avaliação da força que você faz esticar a perna será 

avaliada por um equipamento chamado isocinético (marca BIODEX). Como essa dor na 

região anterior do joelho é causada por uma alteração nos músculos da coxa, queremos 

saber se colocar esse esparadrapo na sua coxa melhoram a atividade destes músculos. 

Antes de ser aplicado o esparadrapo, será realizada a limpeza da pele com álcool e caso 

seja necessário a remoção dos pelos, para que você não sinta nenhum incomodo com o 

esparadrapo. Participarão deste estudo fisioterapeutas que estão envolvidos nos exames 

utilizados nesta pesquisa. 

 

 

Objetivo do Estudo: 

O nosso objetivo com este trabalho será ver se os músculos da coxa tornam-se mais 

ativados e com aumento de força após a colocação da fita adesiva nos músculos da coxa.  

Explicação do Procedimento: 

Você será submetido a uma avaliação realizada por um fisioterapeuta, em que serão 

observadas as suas possíveis queixas em relação ao joelho e a postura do membro inferior. 

Após a avaliação, você irá realizar um teste de força e de atividade do seu músculo 

(testes1). Após sete dias, você deverá retornar para que estes testes sejam repetidos (testes 

2).  
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A colocação do esparadrapo ocorrerá 7 dias após a segunda avaliação, e você deverá ficar 

com eles na sua coxa por 24 horas, retornando para a reavaliação dos testes de força e da 

atividade do músculo após as 24 horas (testes 3).  

Para termos certeza de que o esparadrapo funciona, precisamos coloca-lo novamente em 

sua perna, e isso ocorrerá 7 dias após o teste 3. A recolocação do esparadrapo deverá ficar 

na sua coxa por 24 horas e você deverá retornar para o teste de força e atividade do 

músculo (testes 4). Dessa forma, você precisará vir ao laboratório de análise do 

movimento em 6 dias distintos.  

O esparadrapo será colocado em cima do músculo Vasto Medial Oblíquo, Vasto Lateral 

Oblíquo e Vasto Lateral Longo (músculos da sua coxa).  

O teste de atividade dos músculos da coxa necessitará que a voluntária sente na cadeira 

do aparelho isocinético. Este aparelho parece com um equipamento para esticar a perna, 

frequentemente encontrado nas academias de ginásticas.  

Esse aparelho irá realizar uma força para dobrar sua perna, enquanto você tentar esticá-la 

e você deverá realizar a maior força possível para realizar o movimento de esticar a perna, 

durante as avaliações você deverá vestir uma roupa confortável que deixe exposta a região 

da coxa, poderá ser um short e um camiseta. Este exame não deverá causar qualquer tipo 

de dor ou desconforto para você. Mas por ser contrações fortes, você poderá sentir algum 

desconforto na região da frente do joelho e na parte da frente e de trás da coxa. Caso isso 

aconteça, nós iremos orientá-la para diminuir sua dor, ou até mesmo a interrupção da 

coleta, caso você solicite. 

Estou ciente que não serei submetido a nenhum tipo de tratamento sem meu 

consentimento, e posso me desligar desta pesquisa a qualquer momento, me 

comprometendo somente a comunicar pelo menos um dos responsáveis por este estudo. 
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Eu,___________________________________________________________________

RG nº:________________,  

Residente a: __________________________________________________________  

nº ________, bairro __________________Cidade: ________________ - _________, 

declaro que tenho _____ anos de idade e que concordo em participar, voluntariamente, 

na pesquisa conduzida pelos alunos responsáveis e por seu(sua) respectivo(a) 

orientador(a). 

Estou ciente que não existem benefícios diretos para minha pessoa durante a 

participação neste estudo e que os resultados obtidos pelos responsáveis auxiliarão no 

maior conhecimento a respeito da dor no joelho e na sua avaliação e tratamento 

fisioterapêutico. Fui informado que este experimento não trará nenhum tipo de dor ou 

risco a minha saúde, assim como não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou 

pagamento que eu possa me beneficiar. Entretanto, caso haja custo relacionado a 

transporte e alimentação, serei reembolsado pela equipe de pesquisa. 

A minha participação neste estudo é voluntária. É meu direito interromper minha 

participação a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer prejuízo à minha pessoa. 

Também entendo que o pesquisador tem o direito de excluir meus dados no caso de 

abandono do experimento, coleta incompleta ou conduta inadequada durante o período 

de coleta. As informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas à minha identidade 

e não poderão ser consultadas por pessoas que não sejam da área, sem minha autorização 

oficial. Estas informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, ou 

seja, os pesquisadores irão divulgar os resultados em revistas e congressos da área, desde 

que fique resguardados a minha total privacidade e meu anonimato. 

 Para questões relacionadas a este estudo, contate: Profa. Dra.  Lilian Ramiro 

Felicio ou mestrando Mauricio Soares - Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
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Reabilitação – Centro Universitário Augusto Motta- UNISUAM- Rio de Janeiro (Praça 

das Nações nr. 34, Bonsucesso). Fone: (21) 38685063 

E-mail: mauricio-soares@hotmail.com ou lilianrf@uol.com.br 

Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da 

pesquisa e se prontificaram a responder todas as minhas questões sobre o experimento. 

Eu aceitei participar deste estudo de livre e espontânea vontade. Entendo que é meu 

direito manter uma cópia deste consentimento. 

 

_____________________________  ___________________________________ 

              Nome por extenso                                                        Assinatura do Voluntário 

 

________________________________________ 

Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio ou  

Maurício Soares 

Rio de Janeiro, ______ de ____________ de 20__ 
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maioria dos casos, é o mais indicado e, associado aos programas de exercícios, algumas 
técnicas contribuem para a melhora do paciente. Na última década a aplicação de 
bandagem elástica vem sendo associada ao tratamento desta doença para alívio da dor e 
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