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Resumo 

Dado o aumento da utilização da bandagem Kinesio Taping (KT) por profissionais 
que atuam no meio esportivo e de reabilitação, torna-se necessária a realização de 
estudos que tenham como foco os efeitos desse método. Como são vários os 
benefícios propostos a partir da aplicação da KT, objetiva-se quantificar os efeitos 
físicos da estimulação tegumentar com Kinesio Taping nos níveis de força isométrica 
máxima de preensão manual e a resistência de força. O estudo apresentado é de 
caráter experimental, com medidas repetidas. Serão convidados para compor a 
esportistas jovens do sexo masculino, que não apresentem alergia ao material da 
bandagem ou lesão em membros superiores. Para coleta dos níveis de força e 
resistência muscular será utilizado dinamômetro digital de preensão manual. A 
análise dos dados será feita com o software Statistical Package for the Social 
Sciences. A apresentação descritiva dos dados será em média e desvio padrão. 
Uma análise simples de variância ANOVA e teste post hoc de Bonferroni serão 
usados para comparar a diferença entre os diferentes grupos de bandagem. 

Palavras – chave: Força muscular. força da mão. Kinesio Taping. bandagem  
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1. INTRODUÇÃO: 

As técnicas de bandagens terapêuticas ou funcionais são recursos 

amplamente utilizados por fisioterapeutas durante a reabilitação no meio esportivo 

amador e profissional, independentemente do nível competitivo. As aplicações mais 

comumente realizadas para prevenir ou tratar lesões são feitas com tiras de material 

não elástico com objetivo de proteger segmento anatômico ou fornecer suporte a um 

movimento articular específico (COOLS et al., 2002; ALEXANDER et al., 2003).  

Dentre os diferentes procedimentos empregados, a técnica de bandagem 

Kinesio Taping (KT), criada por Kenzo Kase na década de 70 no Japão, vem se 

tornando cada vez mais conhecida no meio esportivo. Essa bandagem, que pode 

ser facilmente aplicada em torno de qualquer articulação ou região do corpo, é 

composta por polímero elástico envolto em fibras de algodão que permitem a 

evaporação do suor, caracteriza-se por ter espessura semelhante à da epiderme, 

pode ser estirada longitudinalmente em até 140% de seu comprimento inicial e 

permanecer aderida à pele por vários dias, diferenciando-se das bandagens rígidas 

tradicionais (KASE; WALLIS; KASE, 2003; THELEN; STONEMAN; DAUBER, 2008). 

Kase, Wallis e Kase (2003) sugerem duas direções para aplicação da KT. A 

bandagem pode ser aplicada na direção da inserção para origem com objetivo de 

inibir a ação muscular ou, então, da origem para inserção, a fim de facilitar a função 

muscular. A opção de formato das tiras da bandagem é de escolha do terapeuta, e 

depende do tamanho do músculo afetado e objetivo do tratamento. Os cortes podem 

ser feitos, por exemplo, na forma de “Y” e “I”” (Fig. 1), embora o formato mais 

comumente utilizado seja em “Y”. Adicionalmente, a tensão aplicada a bandagem é 

também opção terapêutica, podendo variar entre 0% (sem tensão) e 100% (tensão 

máxima); no entanto, quando retirada do papel, a KT apresenta 25% de tensão 

(KASE; WALLIS; KASE, 2003). 

Kase, Wallis e Kase (2003) indicaram diversos benefícios decorrentes da 

aplicação da KT, em função do sentido em que for colocada na pele e da quantidade 

de estiramento dado à bandagem, dentre eles identificam-se: fornecer estímulo 

proprioceptivo, alinhar os tecidos fasciais, auxiliar na remoção de edemas e 

hematomas, aliviar a dor e fornecer estímulo para a musculatura. 



 
 

 

Figura 1 - KT em forma de “I” e “Y” 

Embora seja muito utilizada por profissionais da saúde durante a reabilitação, 

são poucos os estudos que fornecem informações que fundamentem o uso desse 

tipo de técnica no tratamento ou prevenção de qualquer afecção neurológica ou 

musculoesquelética (THELEN; STONEMAN, DAUBER, 2008; GONZÁLEZ-

IGLESIAS et al., 2009; BRIEM et al., 2011). 

Tendo em vista que a aplicação da KT atualmente é mais difundida como 

recurso terapêutico em diferentes campos da reabilitação (GONZÁLEZ-IGLESIAS et 

al., 2009; FIRTH et al., 2010), principalmente em atletas de alto rendimento, torna-se 

relevante buscar subsídios científicos que sustentem sua utilização para a melhora 

do desempenho físico. 

1.1. Problema: 

Quais os efeitos decorrentes da estimulação tegumentar a partir da aplicação 

de bandagem elástica KT na resistência de força e força muscular isométrica 

máxima de preensão manual? 

 

1.2 Objetivos: 

 

1.2.1. Objetivo Geral: 

Quantificar os efeitos físicos decorrentes da estimulação tegumentar pela 

aplicação da bandagem elástica Kinesio Taping na resistência de força e força 

muscular isométrica máxima de preensão manual. 

 



 
 

1.2.2. Objetivos específicos: 

- Verificar alterações na força muscular isométrica máxima de preensão 

manual mediante estimulação com Kinesio Taping; 

- Investigar se há modificação na resistência de força após a aplicação de 

Kinesio Taping. 

 

1.3 Justificativa:  

Observa-se carência de pesquisa que tratam das bandagens elásticas KT e 

de seus efeitos, em esportistas, pessoas que praticam exercícios físicos 

regularmente na forma de lazer ou mesmo sedentárias. A literatura disponível ainda 

apresenta divergência quanto aos resultados descritos para as diversas variáveis 

estudadas, apresentando pouca profundidade na discussão teórica e amostras 

definidas sem cálculo prévio e muito reduzidas.   

Além disso, tendo em vista que a aplicação da KT é técnica recente, quando 

comparada a outros recursos disponíveis para treinamento e para reabilitação, e 

está apresentando resultados positivos para o tratamento de algumas patologias, é 

importante que se invista em pesquisas criteriosas que ajudem a construir corpo de 

conhecimento científico sobre essa técnica (ESPEJO; APOLO, 2011). 

 Assim, a relevância desse trabalho está no fato de estudar, em variáveis 

importantes da aptidão física, os resultados decorrentes da aplicação da KT como 

forma de estimulação epidérmica e, por conseguinte, do sistema nervoso central a 

determinados grupos musculares que pode levar à melhoria do desempenho em 

esportistas e pessoas que praticam exercícios físicos. Ainda, salienta-se a 

importância de estudo dessa natureza para contribuir na construção de evidências 

em torno desta técnica. Neste contexto, entende-se ser necessário elucidar, a partir 

do método científico, os efeitos físicos decorrentes da estimulação tegumentar para 

fornecer suporte acadêmico a esta prática. 

 

 



 
 

1.4 Hipóteses: 

Hipótese de Pesquisa: A aplicação da Kinesio Taping aumenta a força 

muscular isométrica máxima de preensão manual e melhora a resistência de força 

dos flexores de punho e dedos. 

 

Hipótese Nula: A aplicação da Kinesio Taping não influencia a força muscular 

isométrica máxima e a resistência de força quando colocada sobre a região dos 

músculos flexores de punho e dedos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

Vários benefícios decorrentes da aplicação da KT têm sido investigados e 

descritos na literatura (ESPEJO; APOLO, 2011), mas o mecanismo pelo qual a 

Kinesio Taping pode fornecer efeitos positivos em diferentes situações ainda 

permanece desconhecido. Especula-se que o mecanismo de ação é dependente da 

estimulação dos mecanorreceptores presentes na pele (BRIEM et al., 2011; 

MURRAY; HUSK, 2001). Para melhor entendimento e sistematização do 

conhecimento acerca do emprego da KT, conduziu-se revisão de literatura. Nela, 

não são apresentados artigos que associaram uso da bandagem Kinesio Taping a 

qualquer outro recurso terapêutico. 

2.1. Efeitos da KT nos níveis de força  

A capacidade neuromuscular de gerar, graduar e variar a força é fundamental 

para a formação de padrões coordenados do movimento (BAECHLE; EARLE, 2010) 

e é requisito básico para performance esportiva. O conhecimento preciso do nível de 

força individual é importante tanto para realização de atividades diárias quanto para 

avaliação e prescrição de exercícios, treinamento ou reabilitação (BROWN; WEIR, 

2001). 

Programas de exercício que desenvolvem essa valência muscular podem 

alterar parâmetros anatômicos e psicossociais, reduzir lesões decorrentes da prática 

esportiva e melhorar as habilidades motoras e desempenho esportivo (BAECHLE; 

EARLE, 2010). 

 Considerando a modificação nos níveis de força muscular após a aplicação 

da bandagem KT foram encontrados doze estudos (Tab. 1). Mohammadi et al. 

(2010) utilizaram a KT para aumentar a força de preensão manual em quarenta 

sujeitos (vinte homens), aplicando-a em forma de “I” (50% de tensão) sobre os 

flexores e extensores do punho. A força de preensão manual foi avaliada por 

dinamômetro de preensão manual (MIE, Reino Unido) a cada meia hora durante 

duas horas. Observaram-se aumento tanto na força dos homens (38,33Kgf ± 6,5Kgf 

para 42,4Kgf ± 7,3Kgf [p<0.05]) quanto das mulheres (19,3Kgf ± 4,5Kgf para 23,5Kgf 

± 4,3Kgf [p<0.05]). Além disso, indivíduos do sexo masculino alcançaram a máxima 

força de preensão manual (aumento de 10,8%) em meia hora após aplicação da KT 



 
 

enquanto que as participantes do sexo feminino atingiram este ponto (23,9% de 

aumento) 1,5h depois da aplicação. Assim, os autores sugerem que a KT parece ser 

técnica eficaz para aumentar a força no antebraço de indivíduos saudáveis. 

No mesmo sentido do estudo anterior, Chang et al. (2010) avaliaram a força e 

percepção de força em 21 sujeitos saudáveis utilizando dinamometria manual 

(JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer, Sammons Preston, EUA). Esses 

participantes foram aleatoriamente alocados em três condições: Sem KT (ST), 

bandagem placebo (PT) e Grupo KT (GrKT), com a KT foi aplicada em forma de “Y” 

com 15 a 20% de tensão na região medial de antebraço no sentido inserção para 

origem. Não foram encontradas diferenças significativas para força muscular entre 

os três grupos ST (53,5Kgf ± 7,6Kgf), PT (53,6Kgf ± 8,2Kgf) e GrKT (54,3Kgf ± 

6,9Kgf kg) (p=0.936). No entanto, diferenças significativas foram observadas quanto 

a percepção de força (p<0.05). Os autores apontaram que a KT pode fornecer 

melhorias na percepção de força, mas não é eficaz para aumentar a força muscular 

em sujeitos saudáveis. Isso pode ter ocorrido pela magnitude insuficiente de 

estimulação cutânea oferecida com a bandagem para modular a força em curto 

prazo em sujeitos saudáveis (CHANG et al., 2010). 

 Ainda em relação às alterações da força de preensão manual, o trabalho de 

Lee, Yoo e Lee (2010) comparou as medições de força realizadas com KT aplicada 

aos músculos flexores do braço dominante com 15 a 25% de tensão com a medição 

em posição neutra e medição após a ativação do reflexo tônico cervical assimétrico 

(RTCA). Foram incluídos no estudo 40 sujeitos (20 homens), cuja força foi medida e 

avaliada por dinamômetro JAMAR (Hydraulic Hand Dynamometer, 5030J1, EUA). 

Observou-se que a média da força de preensão manual foi mais alta tanto em 

homens quanto mulheres quando a KT foi aplicada nos músculos flexores (125,38lb 

± 16,07lb e 65,9lb ± 12,07lb respectivamente). Esse incremento foi considerado 

significativamente maior que a condição neutra e com ativação do RTCA (ambos 

p<0.05). Os autores sugerem que a força de membro superior pode ser aumentada 

pela aplicação de KT, isso pode ser explicado pela estimulação aferente na pele, 

afetando a excitabilidade muscular dos músculos flexores e resultando em aumento 

da força de preensão manual (LEE; YOO; LEE, 2010). 



 
 

Vithoulk et al. (2010) investigaram o efeito da KT sobre a força máxima 

concêntrica e excêntrica em mulheres. Participaram dos testes, com dinamômetro 

isocinético (ConTrex, Zurique, Suiça), vinte mulheres saudáveis avaliadas nas 

condições sem bandagem, bandagem placebo e KT. A KT foi aplicada em forma de 

“Y” sobre o reto femoral, e sobre vastos medial e lateral. Os resultados não 

revelaram diferenças significativas no torque concêntrico de pico a 60°/s entre os 

três modos testados (p> 0,05). Resultados semelhantes foram encontrados para o 

pico de torque concêntrico a 240°/s entre as três condições (p> 0,05). No entanto, a 

análise estatística revelou diferenças significativas no torque máximo excêntrico a 

60°/s entre as condições de bandagem (p <0,05). Os resultados sugerem que a KT 

aplicada na região anterior da coxa pode aumentar a força em mulheres saudáveis. 

Esse achado pode ser explicado pela aplicação da fita na direção da origem para 

inserção como sendo de suporte à contração muscular, assim é possível aumentar a 

força muscular. Nestas condições, as “rugas” formada na pele após a aplicação de 

KT em combinação com a direção da fita, puxam a inserção do músculo na direção 

de sua contração, podendo aumentar o tônus muscular. Apesar do mecanismo de 

ação da KT ainda ser desconhecido, esta aplicação (origem-inserção) tem sido 

sugerida como possível facilitador proprioceptivo nas fases agudas do processo de 

lesão. Complementarmente, esta estimulação tátil parece interagir com o controle 

cinético do sistema nervoso central (VITHOULK et al., 2010). 

Ainda com relação à aplicação de KT e força de membros inferiores, Murray 

(2000) avaliou a força muscular do membro inferior com eletromiografia (EMG) e 

goniometria em dois sujeitos em estado pós-operatório do ligamento cruzado 

anterior do joelho (LCA). A variável força foi obtida em três condições distintas: Sem 

bandagem, aplicação de KT, e bandagem tradicional. Os sujeitos apresentaram 

maior força de contração e exibiram maior amplitude de movimento ativo em 

extensão do joelho quando utilizaram a KT, comparado às outras condições. Com 

base nesses resultados, conclui-se que é possível aumentar a amplitude de 

movimento ativa do joelho com a aplicação de KT (MURRAY, 2000). 

Rodriguez-Moya, González-Sánches e Cuesta-Vargas (2011) investigaram o 

efeito a curto prazo da KT sobre a força máxima e explosiva de extensão do joelho 

em 21 sujeitos. A força máxima foi testada no exercício Leg press (série HI Power) o 

qual foi conectado a célula de carga (Globus 400 e software Globus Tesys 3000 



 
 

versão 2.0.), já a força explosiva foi mensurada pelo teste de salto em profundidade. 

Os testes foram realizados com e sem a aplicação de KT, que consistia em três tiras 

em forma de “I” sobre a região anterior da coxa a partir da espinha ilíaca ântero-

superior. Foi encontrada diferença significativa entre as duas condições para 

variável pico de torque (sem KT 3.173,44N ± 1.239,25N e com KT 2.619,87N ± 

1.109,25N, p=0.006), em todas as outras variáveis coletadas, tempo do pico de 

torque, tempo de voo, altura e tempo de contato, não foram observadas diferenças 

significantes. Com base nos achados, os autores concluíram que a KT não tem 

efeito a curto prazo sobre a força explosiva, mas sim negativo na força máxima 

isométrica, produzindo diminuição do pico de torque em torno de 20%. 

Fu et al. (2008) estudaram os efeitos imediatos da KT aplicada à região 

anterior da coxa sobre a força muscular do quadríceps e isquiotibiais. Para mensurar 

a força dos quatorze atletas saudáveis envolvidos no estudo, foi utilizado 

dinamômetro isocinético Cybex NORM (Lumex corporation, Ronkonloma, EUA). A 

força concêntrica e excêntrica foram obtidas com velocidade de contração a 60o/s e 

180o/s. A sequência de avaliação consistiu em contração concêntrica do quadríceps 

a 60o/s seguido por contração excêntrica do quadríceps a 60o/s, logo após, foi feito 

contração concêntrica do quadríceps a 180o/s seguido por contração excêntrica a 

180o/s. Esta mesma sequencia foi utilizada, posteriormente, para os isquiotibiais. Os 

sujeitos foram submetidos a medição sem bandagens, imediatamente após 

aplicação de KT (em forma de “Y” sobre o quadríceps com 120% de tensão na parte 

da bandagem que envolve a região superior patela) e 12h após a aplicação da KT. 

Os resultados demonstram que o grupo sem bandagem apresentou o menor pico de 

torque em contração concêntrica de quadríceps a 180o/s. Esses achados sugerem 

que a KT não aumenta a contração muscular quando aplicada na região anterior da 

coxa, e este achado pode ser explicado pelo fato de a estimulação tátil oferecida 

pela KT ser insuficientemente forte para modular a força de atletas saudáveis (FU et 

al., 2008). 

Hsieh et al. (2007) verificaram os efeitos da KT aplicada ao tríceps sural 

durante o salto vertical de 31 pessoas. Antes da aplicação da bandagem nos 

membros inferiores, foram realizadas cinco tentativas de salto como baseline. Trinta 

minutos após a aplicação, foram realizados outros cinco saltos. Foram coletados, 

com plataforma de força Kistler, força de reação no solo (GRF), respostas 



 
 

eletromiográficas (MA-300 EMG system) do gastrocnêmio medial, sóleo e tibial 

anterior. Observou-se aumento na GRF (p=0.026) com aplicação de bandagem, o 

que reflete facilitação na capacidade de contração do tríceps sural. 

Huang et al. (2011) buscaram os efeitos da KT aplicada ao tríceps sural (em 

forma de “Y” sobre os gastrocnêmicos) comparados com bandagem placebo e sem 

bandagem para força de reação no solo (VGRF – obtida com plataforma de força 

[9281B, Kistler Instrument Corporation, Amherst, NY, EUA]), altura do salto e 

resposta eletromiográfica (MA-300 EMG system, Motion Control, EUA). Os sujeitos 

foram alocados aleatoriamente entre as duas condições de bandagem (grupo A = KT 

e grupo B = placebo). As avaliações foram separadas por três dias de intervalo para 

evitar efeitos cumulativos da bandagem. Com relação a VGRF, o grupo A passou de 

2,28mV ± 0,07mV antes da KT para 2,31mV ± 0,08mV após a KT (p=0.03), já o 

grupo B (placebo) alterou de 2,31mV ± 0,07mV para 2,32mV ± 0,07mV (p=0.75). 

Com respeito a altura do salto não foi encontrada diferença para o grupo A (39.67cm 

± 1.70cm para 40.29cm ± 2.04cm [p=0.86]) mas sim para o grupo B (39.44cm ± 

2.28cm para 38.01cm ± 2.37cm [p = 0.03]). Nos dados da EMG, observou-se 

aumento da atividade no gastrocnêmico medial do grupo A (p=0.02). Com base nos 

achados, pode-se concluir que a KT tem efeito benéfico na produção de força a 

partir do gastrocnêmico medial (HUANG et al., 2011). 

Chiu e Wang (2009) investigaram o efeito da KT sobre o salto de pessoas 

com ou sem instabilidade funcional do tornozelo e a força de reação no solo durante 

aterrissagem.  Participaram do estudo vinte homens, sendo dez com instabilidade no 

tornozelo. Para coleta dos dados, foi utilizada plataforma de força AMTI e o VICON 

motion system. Os resultados deste estudo mostraram que são observados efeitos 

benéficos da KT apenas em indivíduos com instabilidade de tornozelo. 

Contrário aos achados acima citados, Kummel et al. (2011) avaliaram os 

efeitos da KT sem tensão aplicada aos músculos vasto lateral e vasto medial no 

desempenho de salto. Os sujeitos foram aleatoriamente divididos em dois grupos, 

controle e intervenção. A intervenção consistiu na aplicação da KT em forma de “Y” 

sobre os músculos previamente citados. A força de reação no solo foi mensurada 

com plataforma de força AMTI (Model OR6-6-2000, AMTI, Watertown/ EUA) e o 

impulso horizontal também foi registrado. Não foi observada diferença entre os 



 
 

grupos para as variáveis mensuradas (p>0.05). Com base nos resultados, conclui-se 

que a bandagem elástica aplicada sem tensão não apresenta efeito inibitório ou 

estimulante para a musculatura envolvida (KUMMEL et al., 2011). 

Com foco diferente dos estudos descritos acima, Schneider, Rhea e Bay 

(2010) investigaram se ocorreria diminuição da fadiga pela manutenção da força 

muscular após a aplicação de KT (aplicada na direção inserção-origem em forma de 

“Y” sobre os extensores do antebraço), quando comparados a condição sem 

bandagem. Participaram do estudo quatorze tenistas com histórico de epicondilite 

lateral. A força muscular dos músculos do antebraço foi avaliada através do 

MicroFET2 (MF2) (Hoggan Health Industries, West Jordan, UT). Observou-se 

redução significante da força na condição sem bandagem quando comparada a 

aplicação de KT (p=0.032). Os resultados indicam que a aplicação de KT é 

associada a menor diminuição da força em tenistas quando comparada à condição 

sem bandagem. A explicação para essa melhora pode ser atribuída aos 

mecanismos de ação fisiológicos propostos para a KT, como, por exemplo 

proporcionar estímulo através da pele e mecanorreceptores, alinhamento tecidual e 

aumento do espaço entre os tecidos por elevação do tecido cutâneo (SCHEIDER; 

RHEA; BAY, 2010).  

A diferença entre os resultados desses estudos pode ser decorrente da 

variabilidade das amostras, diferenças nos instrumentos utilizados para coleta das 

variáveis de interesse e até mesmo pelas formas e tensões aplicadas à bandagem. 



 
 

Tabela 1. Efeitos da Kinesio Taping no nível de força muscular 
 

REFERÊNCIA PEDro n 
Características da 

amostra 
Intervenção Teste/seguimento Resultados (média ± dp  e p-valor) Conclusão 

Mohammadi et 
al. (2010) 

4 40 
20 homens e 20 

mulheres 

saudáveis 

KT em forma de "I" sobre 
flexores e extensores do 

punho com 50% de tensão. 

Dinamômetro de preensão 
manual / teste e reteste a cada 

30 min durante 2h 

H: 38.33 ± 6.5 para 42.4 ± 7.3 kg 
(p<0.05) 

M: 19.3 ± 4.5 para 23.5 ± 4.3 kg (p<0.05) 

A KT é eficaz para aumentar a 
força do antebraço em 

indivíduos saudáveis 

Chang et al. 
(2010) 

8 21 Homens atletas 

KT em forma de "Y" com 15 
a 20% de tensão (GrKT), 

grupo controle sem 

bandagem (ST) e 
bandagem placebo (PT) 

Dinamômetro de preensão 
manual (JAMAR Hydraulic Hand 

Dynamometer, Sammons 

Preston, EUA) / pós-intervenção. 

Força máxima entre grupos ST (53.5 ± 
7.6 kg), PT (53.6 ± 8.2 kg) e GrKT (54.3 ± 

6.9 kg) (p=0.936) 

Percepção de força (p<0.05) 

A KT pode fornecer melhorias 
na percepção de força, mas 

não é eficaz para aumentar a 

força muscular em sujeitos 
saudáveis 

Lee; Yoo; Lee. 
(2010) 

5 40 
20 homens e 20 

mulheres 

saudáveis 

KT com 15 a 25% de 
tensão em flexores do 

braço dominante, ativação 

do RTCA e posição neutra 

Dinamômetro JAMAR (Hydraulic 
Hand Dynamometer, 5030J1, 
EUA) / pós-intervenção com 5 

min de intervalo entre cada 
medida 

Com aplicação de KT - H: 125.38 ± 16.07 
lb M: 65.9 ± 12.07 p<0.05 na comparação 

entre grupos 

A força de membro superior 
pode ser aumentada pela 

aplicação de KT 

Vithoulk et al. 
(2010) 

7 20 
Mulheres 

saudáveis não 

atletas 

KT em “Y” sobre o reto 
femoral, e sobre vastos 

medial e lateral e 

bandagem placebo 

Dinamômetro isocinético 
(ConTrex, Zurique, Suiça) /  

testes realizados a cada 3 dias 

KT = 114.63 ± 31.57 
Placebo = 112.68 ± 29.40 

Sem bandagem = 101.98 ± 37.6 

(p < 0.05) 

A KT aplicada a região anterior 
da coxa pode aumentar a força 

em mulheres saudáveis. 

Murray H. 
(2000) 

2 2 

Homens em pós-
operatório de 

Ligamento cruzado 

anterior do joelho 

KT e bandagem tradicional Goniometria, Eletromiografia não apresenta 

É possível aumentar a 
amplitude de movimento ativa 
do joelho com a aplicação de 

KT. 

Fu et al. (2008) 6 14 
7 homens e 7 

mulheres atletas 

(kickboxing) 

Sem bandagem, 

imediatamente após a KT 
em “Y” sobre o quadríceps 
com 120% de tensão na 

parte que envolve a região 
superior patela e 12h após 

intervenção. 

Dinamômetro isocinético Cybex 
NORM (Lumex corporation, 

Ronkonloma, EUA) / contrações 

concêntricas e excêntricas a 
60˚/s e 180˚/s 

Concêntrica 180 Quadríceps: Sem 
bandagem 33.2 ± 10.6, Imediatamente 
KT 32.4 ± 12.0, 12h de KT 36.4 ± 12.3 

p=0.027 

A KT não aumenta a contração 
muscular quando aplicada a 

região anterior da coxa 

Hsieh et al. 
(2007) 

3 31 
19 homens e 12 

mulheres 
Aplicação sobre a 

panturrilha 

Plataforma de força Kistler para 
força de reação no solo (GRF), 

respostas eletromiográficas (MA-

300 EMG system)/ pré e pós 
intervenção 

GRF: pré KT 2.29 ± 0.08 pós KT 2.32 ± 
0.08 p=0.026 

Ocorre facilitação na 
capacidade de contração do 

tríceps sural 



 
 

Huang et al. 
(2011) 

5 31 
19 homens e 12 

mulheres 

KT em "Y" sobre a 
panturrilha e bandagem 

placebo 

Plataforma de força [9281B, 

Kistler Instrument Corporation, 
Amherst, NY, EUA]ta 

eletromiográfia (MA-300 EMG 

system, Motion Control, EUA) / 3 
dias de intervalo entre medidas 

VGRF = grupo KT  2.28 ± 0.07 para  2.31 
± 0.08 após a KT (p=0.03).  Grupo 

placebo alterou de 2.31 ± 0.07 para 2.32 

± 0.07 (p=0.75). Altura do salto não foi 
encontrado diferença para o grupo KT 
(39.67 ± 1.70 cm para 40.29 ± 2.04 cm 
[p=0.86]) mas sim para o grupo placebo 

(39.44 ± 2.28 cm para 38.01 ± 2.37 cm [p 
= 0.03]). Nos dados da EMG, observou-
se aumento no gastrocnêmico medial do 

grupo KT (p=0.02). 

A KT tem efeito benéfico para 
força do gastrocnemio medial 

Chiu, Wang 
(2009) 

3 20 

10 homens com 
instabilidade de 

tornozelo e 10 
como grupo 

controle 

KT sobre tibial anterior, 

tendão de aquiles e tiras 
para estabilidade nos dois 

membros inferiores 

Plataforma de força AMTI e 

VICON motion system. / 
condições com e sem bandagem 

KT aplicada ao tornozelo reduz o 
segundo pico de força de reação do solo 

São observados efeitos 

benéficos da KT apenas em 
indivíduos com instabilidade de 

tornozelo. 

Kummel et al. 
(2011) 

5 23 

6 homens e 6 
mulheres (12) 
como grupo 

controle e 6 
homens e 5 

mulheres (11) 

como grupo 
intervenção 

KT em "Y" sobre vasto 
medial e lateral. Grupo 

controle sem intervenção 

Plataforma de força AMTI (Model 

OR6-6-2000, AMTI, Watertown/ 
EUA) / Pré e pós intervenção 

com 15 min de intervalo entre as 

avaliações 

Não foi observado diferença entre os 
grupos para as variáveis mensuradas 

(p>0.05). 

A KT não apresenta efeito tanto 
inibitório quanto estimulante 

para a musculatura envolvida 

Schneider; 
Rhea; Bay. 

(2010) 

6 14 
Tenistas com 
diagnóstico de 

epicondilite lateral 

KT em "Y" (inserção-
origem) sobre extensores 

de punho 

MicroFET2 (MF2) (Hoggan 
Health Industries, West Jordan, 
UT) / pré-teste, entre testes e 

pós-teste 

Significante redução da força na 
condição sem bandagem quando 

comparada a aplicação de KT (p=.032) 

KT é associada a menor 
diminuição da força em tenistas 
quando comparada a condição 

sem bandagem 

Rodriguez-

Moya; 
González-
Sánches; 

Cuesta-Vargas 
(2011) 

5 21 
12 homens e 9 

mulheres 

saudaveis 

KT em forma de "I" sobre a 
região anterior da coxa. 

Leg press (série HI Power)  e 

salto em profundidade 

Diferença observada na variável pico de 
torque (sem KT 3.173,44 N ± 1.239,25 N 

e com KT 2.619,87 N ± 1.109,25 N, 

p=0.006). 

KT não tem efeito a curto prazo 

sobre a força explosiva, mas 
sim negativo na força máxima 

isométrica, produzindo 

diminuição do pico de torque 
em torno de 20%. 

ABREVIATURAS: KT – Kinesio Taping, H: Homens,  M: Mulheres, GrKT: Grupo Kinesio Taping, GRF e VGRF = força de reação no solo. 



 
 

2.2. Efeitos da KT na atividade mioelétrica 

A eletromiografia (EMG) é a técnica utilizada para registrar sinais elétricos 

gerados pelos músculos possibilitando a análise da atividade muscular em 

movimento. Essa ferramenta é adequada para investigar a função muscular na 

pesquisa e na prática clínica (OCARINO et al., 2005). 

Utilizando esse recurso para avaliar os benefícios da KT, Chen et al. (2008) 

analisaram os efeitos da KT sobre a resposta do músculo vasto medial oblíquo 

(VMO) em quinze mulheres (grupo KT) com síndrome de dor patelofemoral (SDPF). 

O estudo contou, ainda, com dez sujeitos saudáveis compondo grupo controle. Os 

dados foram coletados através de duas plataformas de força AMTI (OR 6-5-1000, 

Advanced Mechanical Technology Inc, MA, USA) e EMG de superfície (MA-300 

EMG system, Motion Lab System, LA, USA). Observou-se diferença significativa 

entre os grupos KT e controle na ativação do VMO, ocorrendo mais rápido no grupo 

KT (p<0,05). Dessa forma, a bandagem KT pode reduzir a dor e melhorar a relação 

VMO/Vasto lateral (VL) durante a subida da escada (CHEN et al. 2008). 

Ainda em pacientes com SDPF, Chen et al. (2007) comparam a relação 

VMO/VL em quinze sujeitos com SDPF e dez indivíduos saudáveis como forma de 

controle em três condições distintas (sem bandagem, KT e placebo). A relação 

muscular foi avaliada por EMG (MA-300EMG system). Foi observado melhora na 

atividade do VMO na condição KT, comparada com situação sem bandagem 

(p<0,05). Os resultados mostram melhora na relação VMO/VL que pode ser 

explicada devido à contribuição tátil da bandagem, que interage com o controle 

motor e excitabilidade dos neurônios centrais modulando a potência muscular 

(CHEN et al., 2007) 

Slupik et al. (2007) também investigaram os efeitos da KT sobre a atividade 

do VMO. Nesse estudo, participaram 27 sujeitos saudáveis, que foram avaliados 

antes da aplicação da bandagem e 10 minutos, 24h, 72h e 96h depois da aplicação 

da KT. Os dados foram obtidos por EMG (Neuro Track Simplex),e a KT foi aplicada 

em forma de “Y” sobre o VMO. Os resultados revelaram aumento no recrutamento 

muscular após 24h de KT (p=0,0005) e após 72h (p=0.0015) em relação a avaliação 

sem KT, já as avaliações com 10min e 96h de intervenção não revelaram diferença 

(p=0,55 e p=0,93 respectivamente). Os autores concluíram que a KT utilizada pouco 

antes da atividade pode não ser útil; porém, com 24h de aplicação da bandagem, 



 
 

observara-se efeitos positivos sobre atividade bioelétrica da musculatura e isso se 

manteve por além de 48h. Esse efeito pode ocorrer devido a reflexo do sistema 

nervoso central que aumenta o número de unidades motoras recrutadas durante 

uma contração muscular máxima (SLUPIK et al., 2007). 

Paoloni et al. (2011) avaliaram com EMG (pocket EMG system, BTS, Milão, 

Italia) sujeitos com dor lombar crônica. Trinta e nove indivíduos foram divididos em 

três grupos (apenas KT, KT e exercício e apenas exercício) e avaliados quanto ao 

padrão de flexão-relaxamento (FR). Foi possível concluir que a KT é eficaz para 

reduzir anormalidades no padrão FR dos músculos paraespinhais; assim, a KT se 

torna recurso promissor para complementar o tratamento da dor lombar crônica 

(PAOLONI et al., 2011). 

Barreto et al. (2010) investigaram o efeito da KT sobre a atividade dos 

músculos fibulares e bíceps femoral frente a duas formas de aplicação durante a 

simulação do entorse de tornozelo. Uma das formas destinava-se a estimular a 

musculatura fibular e consistia em uma aplicação em “Y” sobre a musculatura alvo 

com 75% de estiramento (GFIB). A outra aplicação foi feita com 100% de 

estiramento e objetivou correção articular do tornozelo (GTOR). Participaram do 

estudo doze atletas de futsal. O entorse do tornozelo em inversão foi simulado 

através de plataforma de madeira que reproduzia o movimento de supinação em 

angulação não lesiva para o atleta, sendo que o potencial elétrico da musculatura 

envolvida foi coletado por EMG (MIOTEC). Observou-se nas duas condições 

diminuição da ativação tanto de bíceps como de fibulares (todos obtiveram p<0,05). 

Os autores concluíram que a aplicação da bandagem diminui as respostas 

neurofisiológicas da musculatura envolvida. Esse efeito pode ter ocorrido no grupo 

GTOR devido ao novo posicionamento articular. Já no grupo GFIB, o efeito de 

retardo da ativação do reflexo miotático foi atribuído à tração cutânea exercida pela 

fita, que é transmitida ao músculo e, consequentemente, ao fuso muscular 

(BARRETO et al., 2010). 

 Martínez-Gramage et al. (2010) verificaram a resposta do músculo vasto 

medial (VM) ao desequilíbrio abrupto do joelho frente a duas técnicas de KT: 

facilitação e inibição. Foram incluídos na investigação trinta sujeitos submetidos a 

desequilíbrios rápidos na articulação do joelho, através do quick release, com 

objetivo de estudar a resposta reflexa do músculo VM, coletada com EMG (Biopac 

MP150, BIOPAC system, Santa Bárbara, CA, EUA). Para aplicação de facilitação, 



 
 

utilizaram a forma de “Y” aplicada no sentido origem-inserção (OI) sobre o VM. Para 

inibição utilizaram o “Y” no sentido inserção-origem (IO), em ambas condições a KT 

foi aplicada sem tensão. Não foi possível observar alteração na resposta reflexa do 

músculo, tanto em latência, quanto em pico (%MVC) (p=0,45 e p=0,91 

respectivamente). Com base nos resultados, os autores concluíram que as 

aplicações de KT, tanto OI, quanto IO, não tem efeitos imediatos sobre a resposta 

reflexa da musculatura analisada. 

 No mesmo sentido, Vera-Garcia et al. (2010) buscaram efeitos da KT em 

forma de “Y”  aplicada sem tensão na resposta reflexa do bíceps femoral e gêmeo 

externo em comparação à condição controle (sem bandagem). A resposta reflexa da 

musculatura foi estimulada com rápido desequilíbrio sobre o membro inferior e 

avaliada por EMG Muscle Tester ME6000 (Mega eletronics, Kuopia, Finlandia). Não 

foram encontradas diferenças significativas em relação à latência (ms) e pico 

(%MVC) entre as condições KT e controle. Com base no resultado, os autores 

concluíram que a KT não tem influencia sobre a resposta reflexa dos músculos 

analisados; no entanto, apontam que o fato de diminuição na resposta reflexa não 

alcançar significância estatística pode ser devido ao tamanho reduzido da amostra 

(11 pessoas). 

Foram estudados os efeitos da KT aplicada sobre a escápula, por estudo da 

resposta eletromiográfica (Modelo MP150, Biopac Systems, Inc., Goleta, CA) de 

trapézio superior (TS), serratil anterior (SA), deltoide anterior (DA) e propricepção em 

doze sujeitos por Lyn, Hung e Yang (2011). A KT foi aplicada em forma de “I” a partir 

do terço médio da clavícula até T12 com o máximo de tensão. Os resultados 

apontaram mudanças significativas no feedback proprioceptivo (p<0,005) na 

atividade eletromiográfica nos músculos escapulares com aplicação da KT quando 

comparados à condição sem bandagem (TS e DA p=0.001 e SA p=0.015). O achado 

de que a KT influencia a musculatura escapular pode ser explicado pelo controle 

neuromuscular e feedback proprioceptivo (LYN; HUNG; YANG, 2011). 

Em outro estudo envolvendo a musculatura da cintura escapular, Hsu et al. 

(2009) estudaram os efeitos da KT sobre a atividade muscular em dezessete 

jogadores de beisebol diagnosticados com síndrome de impacto do ombro. Os 

sujeitos, que foram avaliados com EMG pelo Telemetric EMG system (Telemyo 900, 



 
 

Noraxon USA, Inc., ttsdale, AZ) foram alocados de forma aleatória e 

contrabalanceada para receber aplicação de KT em forma de “Y” sobre o trapézio 

inferior ou bandagem placebo. Foram encontradas diferenças significantes entre as 

duas condições de bandagem no tilt (movimento de rotação sobre eixo axial)  

posterior da escapula em 30o e 60o de elevação do braço (p<.05). Além disso, 

comparado à bandagem placebo, a aplicação da KT tende a aumentar a força de 

trapézio inferior (p<0,05). Com base nos resultados, os autores sugerem que a KT 

pode ser utilizada como recurso de assistência terapêutica tanto na reabilitação 

clínica como no campo de jogo dos atletas. 

 Soylu, Irmak e Baltaci (2011) examinaram os efeitos agudos da KT sobre os 

parâmetros da eletromiografia (amplitude máxima, tempo correspondente a máxima 

amplitude, e frequências médias) dos músculos masséter direito e esquerdo e força 

de contração voluntária máxima (CVM) em onze sujeitos, avaliados antes e depois 

da aplicação de KT sobre este músculo. Foram aplicadas duas tiras em ”I” (formando 

um “Y”) sobre o músculo masseter direito e esquerdo com 0 a 15% de tensão. Não 

foi encontrada diferença significativa entre as condições antes e depois da KT para 

nenhuma das variáveis mensuradas; assim, parece que a aplicação de KT não é 

capaz de alterar os parâmetros de EMG em sujeitos saudáveis quando aplicada 

nesta musculatura. 

 Brien et al. (2011) compararam as respostas eletromiográficas (EMG system 

Kine Pro, Hafnarfjordur, Iceland) do músculo fibular longo em três condições 

distintas:  Leukotape P (bandagem não elástica), KT e controle. Participaram do 

estudo trinta sujeitos, sendo quinze com grande instabilidade no tornozelo e outros 

quinze com pouca instabilidade. A KT foi aplicada em forma de “I” sobre os 

músculos fibulares, enquanto que, para a bandagem não elástica, foi realizada 

aplicação comum para estabilizar o tornozelo. Os indivíduos da amostra foram 

avaliados durante súbita perturbação em inversão do tornozelo. Foi encontrada 

maior atividade muscular durante a aplicação de fita não elástica (p=0,37), já a KT 

não apresentou efeito significante quando comparada a condição controle (p=0,86). 

Os autores concluem que a bandagem não elástica pode melhorar o suporte 

dinâmico do tornozelo, e isso ocorre devido ao feedback cutâneo fornecido pela 

bandagem não elástica que traciona a pele de forma mais agressiva que a KT 



 
 

(bandagem elástica), tanto durante a perturbação em inversão quanto durante a 

recuperação. 

Com relação à velocidade de condução nervosa, Lee et al. (2011) 

investigaram se a KT teria influencia sobre os nervos Mediano, Ulnar e Radial. Os 

dezessete sujeitos participantes foram avaliados quanto velocidade de condução, 

latência e amplitude, através de estimulador percutâneo bipolar EP EMG system 

(MEB-9200). Não foram encontradas diferenças significativas para nenhuma das 

variáveis descritas no estudo; portanto, os resultados indicaram que a KT não 

influenciou a velocidade de condução nervosa nesta investigação. 

Os achados contrastantes sobre o potencial da bandagem de influenciar a 

atividade mioelétrica podem ser decorrentes da diferença de condições física dos 

sujeitos participantes dos estudos como, por exemplo, indivíduos saudáveis ou com 

síndrome de dor patelofemoral (SDPF), instabilidade de tornozelo entre outras 

afecções.  Neste sentido, os dados de atividade mioelétrica são sumarizados na tab. 

2. 



 
 

Tabela 2: Efeitos da Kinesio Taping na atividade miolétrica 

 

REFERÊNCIA PEDro n 
Características da 

amostra 
Intervenção Teste/seguimento 

Resultados 

(média ± dp  e p-valor) 
Conclusão 

Chen et al. 
(2008) 

3 25 

15 mulheres com 

SDPF e 10 
saudáveis 
(controle) 

KT sobre vasto medial 
obliquo e vasto lateral 

Plataforma de força AMTI (OR 6-
5-1000, Advanced Mechanical 

Technology Inc, MA, USA), EMG 
de superfície (MA-300 EMG 

system, Motion Lab System, LA, 

USA) 

Ativação mais rápida do VMO no 
grupo KT (p<0,05) 

KT pode reduzir a dor e melhorar a 

relação vasto medial obliquo/vasto 
lateral. 

Chen et al. 

(2007) 
3 25 

15 mulheres com 
SDPF e 10 

saudáveis 
(controle) 

KT sobre vasto medial 

obliquo e vasto lateral 
EMG de superfície (MA-300 EMG) 

Melhora na atividade do VMO na 

condição KT (p<0,05) 

A KT melhora a relação Vasto 

medial obliquo/vasto lateral 

Slupik et al. 
(2007) 

4 27 
12 mulheres e 15 

homens saudáveis 
KT em "Y" sobre o vasto 

medial 

EMG (Neuro Track Simplex)/ 
10min, 24h, 72h e 96h pós-

intervenção 

Aumento no recrutamento muscular 
após 24h de KT (p=0,0005) e após 

72h (p=0.0015). 

KT utilizada pouco antes da 

atividade não tem efeito; porém, 
com 24h de aplicação, observara-
se efeitos positivos sobre atividade 

muscular e isso se mantem por 
além de 48h 

Paoloni et al. 
(2011) 

8 39 
Homens e 

mulheres com dor 
lombar crônica 

Três tiras de KT em "I" 
sobre a região lombar entre 

T12 e L5 

EMG (pocket EMG system, BTS, 
Milão, Italia 

FR + = T0 = 7,4 ± 1,6, T1 = 6.1 ± 1,3 
p<0,001 e FR - = T0 =7,5 ± 1,8, T1 = 

5,3 ± 1,6 p= 0,001 

KT é eficaz para reduzir 
anormalidades no padrão FR dos 

músculos paraespinhais 

Barreto et al. 
(2010) 

7 12 
12 atletas homens 

da categorial juvenil 
de futsal. 

Grupo controle, KT em "Y" 
sobre os fibulares (75% de 
tensão) e KT para correção 

articular (100% de tensão) 

EMG (MIOTEC) 
Diminuição da ativação de bíceps e 

fibulares, ambos p<0,05 

A KT diminui as respostas 
neurofisiológicas da musculatura 

envolvida. 

Martinez-
Gramage et 
al. (2010) 

6 30 Sujeitos saudáveis 

KT em "Y" na direção 

origem-inserção para 
facilitação e KT em "Y" 

direção inserção-origem. 

Ambas sem tensão. 

EMG (Biopac MP150, BIOPAC 
system, Santa Bárbara, CA, EUA) 

Latência - p=0,45 e pico (%MVC) - 
p=0,91 

Não existem efeitos imediatos da 

KT sobre a resposta reflexa da 
musculatura analisada 

independente da direção de 

aplicação. 



 
 

Vera-Garcia 

et al. (2010) 
5 11 

6 homens e 5 
mulheres 

saudáveis 

KT sem tensão em forma 
de "Y" sobre bíceps femoral 

e gêmeo externo e grupo 
controle 

EMG Muscle Tester ME6000 
(Mega eletronics, Kuopia, 

Finlandia). 

Latência bíceps femoral: p=0,344, 
Pico bíceps femoral: p=0,210, 

Latência gêmeo externo: p=0,123, 
Pico gêmeo externo: p=0,349 

A KT não tem influencia sobre a 
resposta reflexa dos músculos 

analisados 

Lin, Hung e 

Yang (2011) 
2 12 

10 homens e 2 
mulheres 

saudáveis 

KT em forma de “I” a partir 
do terço médio da clavícula 

até T12 com o máximo de 
tensão 

EMG (MP150, Biopac Systems, 

Inc., Goleta, CA) 

Diminuição em Trapézio superior: 
2,6 ± 3,3%, p=0,001 e Deltóide 
anterior: 2,7 ± 3,4%, p=0,001 e 

aumento de Serrátil anterior: 1,9 ± 
1,8% p=0,015 

KT pode influenciar a atividade da 

EMG dos músculos escapulares. 

Hsu et al. 

(2009) 
6 17 

Atletas de Basebol 
com síndrome do 

impacto do ombro 

KT em forma de “Y” sobre o 
trapézio inferior e 

bandagem placebo 

Telemetric EMG system (Telemyo 

900, Noraxon USA, Inc., ttsdale, 

AZ) 

Tilt poseterior a 30˚ com KT: 0.39˚ ±  
0,95˚, controle 0,71˚ ±  1,41˚, 

p<0,05. Tilt Posterior a 60˚ com KT: 

0.44˚± 1.29˚, controle:  0.75˚ ± 1.75˚, 
p<0,05 

A KT pode ser utilizada como 

recurso de assistência terapêutica 

Soylu, Irmak e 

Baltaci (2011) 
5 11 

7 homens e 4 
mulheres 

saudáveis 

Duas tiras de KT em ”I” 
(formando um “Y”) sobre o 
músculo masséter direito e 

esquerdo com 0 a 15% de 
tensão 

EMG 

Não foi encontrada diferença 
significativa entre as condições 

antes e depois da KT para nenhuma 
das variáveis mensuradas 

A KT não é capaz de alterar os 
parâmetros de EMG em sujeitos 

saudáveis quando aplicada ao 
masséter. 

Brien et al. 

(2011) 
6 30 

15 sujeitos com 
grande 

instabilidade de 

tornozelo e 15 com 
pouca instabilidade 

KT em forma de “I” sobre 
os músculos fibulares, , 
bandagem não elástica, 

com aplicação comum para 
estabilizar o tornozelo e 

controle 

EMG (EMG system Kine Pro, 

Hafnarfjordur, Iceland) 

Maior atividade muscular durante a 
aplicação de fita não elástica 

(p=0,37), já a KT não apresentou 

efeito significante quando 
comparada a condição controle 

(p=0,86). 

Os autores concluem que a 
bandagem não elástica pode 

melhorar o suporte dinâmico do 
tornozelo. 

Lee et al. 

(2011) 
3 17 

9 homens e 8 
mulheres 

saudáveis 

KT sobre a superfície 

ventral do antebraço 

EMG system (MEB-9200, Nihon 

Kohden, Japan) 

Não foram encontradas diferenças 
significativas para nenhuma das 

variáveis descritas no estudo 
(velocidade de condução, latência e 

amplitude) 

A KT não influencia a velocidade 

de condução nervosa. 

ABREVIATURAS: KT: Kinesio Taping, EMG: Eletromiografia  

 



 
 

2.3. Efeitos da KT sobre a flexibilidade 

Amplitude de movimento articular (ADM) é o movimento completo permitido 

em uma articulação ou grupo de articulações. Para se preservar a ADM normal é 

necessário que os segmentos corporais sejam movimentados em suas amplitudes 

disponíveis periodicamente. Sabe-se que muitos fatores podem reduzir a ADM, 

como inatividade física ou doenças sistêmicas, articulares, neurológicas e 

musculares (KISNER; COLBY, 2005). 

A mensuração adequada da amplitude de movimento disponível é feita 

através de goniometria e quantificada em graus ou, então, a partir de testes 

específicos de flexibilidade. É possível que existam níveis ideais de ADM para 

prática de cada esporte em particular e que sejam diretamente relacionados ao 

desempenho esportivo (BAECHLE; EARLE, 2010; KISNER; COLBY, 2005). 

Com relação ao efeito da aplicação de bandagem KT sobre a modificação nas 

medidas de flexibilidade, Liu et al. (2007) demonstraram através de imagens obtidas 

com Ultrasom (Terason t3000 ultrasound system) que ocorreu diminuição na 

amplitude de movimento do punho após a aplicação de KT em dois sujeitos com 

epicondilite lateral do cotovelo, e que essa diminuição pode ser devida à limitação 

mecânica imposta pela bandagem. 

Merino et al. (2010) verificaram a eficácia da KT para modificar a amplitude de 

movimento da região posterior (quadril e coluna lombar) em dez triatletas homens 

que foram avaliados pré e pós-teste através do sentar e alcançar (sit and reach). A 

condição pré-teste foi realizada sem aplicação de KT. Já no pós-teste (30 minutos 

após a primeira medição) os sujeitos utilizaram a KT aplicada em “Y” sobre a região 

lombar e em “”X” sobre os isquiotibiais. Foi encontrado diferença significativa para 

condição pós-teste (p<0,05, com incremento de 2,15±2,3cm). Os autores concluem 

que a KT aplicada a isquiotibiais e região lombar pode aumentar os resultados no 

teste sentar e alcançar. 

Em um estudo semelhante com triatletas, Marban et al. (2010) investigaram 

os efeitos da KT aplicada aos músculos gastrocnêmios sobre o resultado no teste de 

sentar e alcançar de dez sujeitos. Os participantes realizaram o teste em duas 

condições: Sem a KT e após 30 minutos, com a KT em forma de “Y” sobre os 



 
 

músculos gastrocnêmios. Como resultado, observaram diferença significativa entre 

as duas condições (p<0.05). Com isso, os autores concluíram que o valor obtido por 

triatletas na prova de sentar e alcançar pode ser influenciado pela aplicação da 

bandagem em “Y” sobre a panturrilha. 

Salvat e Salvat (2010) também procuraram efeitos da KT sobre a flexão 

lombar. Para isso, dividiram aleatoriamente trinta e três participantes em três grupos 

distintos, um com KT, outro bandagem placebo e um terceiro com bandagens 

tradicionais. A coleta das variáveis foi realizada através da prova de sentar e 

alcançar e do software E-Ruler utilizado para mensurar as angulações de quadril e 

coluna lombar. Os autores observaram maior aumento da flexibilidade no grupo com 

KT (1,5±1,5 cm), porém, sem significância estatística (p=0,67). Esse aumento pode 

ter ocorrido devido à diminuição no ângulo coxo femoral e, portanto, não se pode 

demonstrar que a KT aumente a flexibilidade do tronco (SALVAR; SALVAT, 2010). 

 Em outro estudo sobre a mobilidade do tronco, Yoshida e Kahanov (2007) 

objetivaram identificar os efeitos da bandagem KT sobre os movimentos de tronco 

(flexão, extensão e flexão lateral). As amplitudes dos movimentos do tronco foram 

registradas antes e depois da aplicação KT aplicada em forma de “Y” sobre a região 

lombar em trinta sujeitos e mensuradas com fita métrica. Os pesquisadores 

encontraram diferença significativa para flexão do tronco (p<0,05), para os demais 

movimentos não se observaram diferenças relevantes (extensão e inclinações 

laterais p>0,05). Assim, os autores indicam que a KT em “Y” sobre a região lombar 

pode ser utilizada para aumentar a ADM disponível em flexão de tronco. Duas 

teorias podem explicar esse efeito, a primeira seria com relação ao aumento do fluxo 

sanguíneo na área em que a KT foi aplicada, o que levaria a alterações na função de 

músculos e fascias.  A segunda teoria explica que os efeitos ocorrem devido à 

estimulação da KT a mecanoreceptores presentes na pele (YOSHIDA; KAHANOV, 

2007). Os dados com relação a KT e flexibilidade são resumidos na tab.3.  



 
 

Tabela 3: Efeitos da Kinesio Taping  sobre a flexibilidade 

REFERÊNCIA PEDro n 
Características 

da amostra 
Intervenção Teste/seguimento 

Resultados 
(média ± dp  e p-valor) 

Conclusão 

Liu et al. (2007) 0 2 
Epicondilite 

lateral 
KT em "Y" sobre os 

extensores do punho 

Ultrasom (Terason t3000 
ultrasound system)/ antes 

da KT e 24h após. 

Ocorreu diminuição na amplitude de 
movimento após aplicação de KT. 

A diminuição no movimento pode 
ser devida à limitação mecânica 

imposta pela bandagem. 

Merino et al. 
(2010) 

2 10 
Triatletas 
homens 

KT aplicada em “Y” 
sobre a região lombar 

e em ”X” sobre os 
isquiotibiais. 

Sentar e alcançar / pré e 
pós-teste 

Diferença significativa para condição 
pós-teste (p<0,05, com incremento de 

2,15±2,3cm). 

KT aplicada a isquiotibiais e região 
lombar pode aumentar os 

resultados no teste sentar e 
alcançar. 

Marban et al. 
(2010) 

3 10 
8 homens e 2 

mulheres 
triatletas 

KT em forma de “Y” 
sobre os músculos 

gastrocnêmios. 

Sentar e alcançar / pré e 
pós-teste separados por 

30min 

Observou-se diferença significativa 
entre as duas condições. Sem KT: 5,05 ± 

7,12, Com KT: 6,70 ±  7,67 (p<0.05) 

O valor obtido por triatletas na 
prova de sentar e alcançar pode 

ser influenciado pela aplicação da 
bandagem em “Y” sobre a 

panturrilha. 

Salvat; Salvat 
(2010) 

7 33 
Idades entre 10 e 

25 anos 

KT em "Y" sobre a 
região lombar, 

bandagens tradicionais 
e placebo 

Sentar e alcançar e do 
software E-Ruler/ pré e 

pós-teste 

Observou-se maior aumento da 
flexibilidade no grupo com KT (1,5±1,5 

cm), porém, sem significância estatística 
(p=0,67) 

O aumento pode ter ocorrido 
devido à diminuição no ângulo 

coxo femoral e, portanto, não se 
pode demonstrar que a KT 

aumente a flexibilidade do tronco. 

Yoshida; Kahanov 
(2007) 

2 30 
Sujeitos 

saudáveis 

KT aplicada em forma 
de “Y” sobre a região 

lombar. 

Distância com fita métrica 
/ pré e pós-teste 

Diferença significativa para flexão do 
tronco, Sem KT: 63,7, Com KT: 81,5 

(p<0,05), para os demais movimentos 
não se observaram diferenças 

relevantes (extensão e inclinações 
laterais p>0,05) 

A KT em “Y” sobre a região lombar 
pode ser utilizada para aumentar a 

ADM disponível em flexão de 
tronco 

ABREVIATURAS:  KT: Kinesio Taping, ADM: amplitude de movimento. 



 
 

2.4. Efeitos da KT sobre a percepção de dor 

 A International Association for the Study of Pain (1994) define dor como 

experiência emocional e sensorial desagradável, com danos reais ou potenciais aos 

tecidos. A dor é sensação subjetiva, com diferentes dimensões descritas pelos 

indivíduos no tocante as suas qualidades e características. Essa sensação tem 

como principal finalidade sinalizar ao organismo risco em potencial e provocar 

resposta de retirada a fim de evitar novas lesões (PRENTICE; VOIGHT, 2003). 

Complementarmente, o controle da dor se tornou aspecto essencial no tratamento 

do paciente lesionado e, para isso, dispõe-se de várias modalidades terapêuticas 

para modulação da dor (PRENTICE; VOIGHT, 2003). 

 A cerca da KT como recurso terapêutico para modular a dor, Lee e Yoo 

(2011) avaliaram os efeitos da KT na percepção de dor de um praticante de 

badminton com dor crônica no tendão do calcâneo. A sensação dolorosa foi avaliada 

através do questionário VISA-A, uma escala que varia entre 0 e 100 na qual uma 

pontuação igual a 100 significa sem dor com função completa. A carga que induz à 

dor foi avaliada por escala numérica variando de 0 a 10, sendo 0 sem dor e 10 a 

maior dor suportável e, ainda, foi utilizado algômetro para verificar o limiar de dor 

(Pain Test-Model FPK; Wagner Instruments, Greenwich,CT). A KT foi aplicada ao 

longo de 5 semanas com técnica em “I” sobre o tendão do calcâneo e técnica em “Y” 

sobre o gastrocnêmico. O estiramento aplicado a bandagem foi de 130-140%. Ao fim 

de 5 semanas de tratamento, a pontuação do VISA-A passou de 64 para 95, a carga 

para induzir dor foi de 6 para 0 e o limiar de dor de 0,8 passou para 10. Assim, os 

autores do estudo sugeriram que aplicações repetidas de KT são eficientes para 

reduzir a sensação de dor.  

No estudo de caso de Bo-Hwang e Lee (2011), a KT foi avaliada como 

recurso terapêutico para aliviar a dor lombar aguda. O sujeito estudado era do sexo 

masculino e tinha trinta e seis anos. A KT foi aplicada em tiras no formato de “I” 

sobre tronco por 3 dias com 130 a 140% estiramento. A musculatura envolvida pela 

bandagem foi o reto abdominal, obliquo interno, eretor da espinha e latíssimo do 

dorso.  A sensação de dor foi avaliada através de escala visual análoga de dor 

(EVA) variando de 0 (sem dor) a 10 (dor insuportável) e, além disso, a 

funcionalidade foi avaliada pelo Oswestry Disability Index (ODI), ferramenta validada 

para medir incapacidade decorrente de problemas na coluna (varia de 0% [nenhuma 



 
 

incapacidade] a 100%). Ao final do período proposto de tratamento (três dias), a 

pontuação na EVA reduziu de 8 para 0 e o resultado do ODI de 72% para 0%. 

Embora não fosse o foco principal do estudo, os resultados também apontaram 

aumento de amplitude de movimento do tronco em todas as direções. Assim, os 

autores mostram que a KT aplicada de forma contínua sobre a musculatura de 

tronco pode ser método complementar para o tratamento da dor lombar aguda. (BO-

HWANG; LEE. 2011). 

Em outro estudo de caso, Garcia-Muro, Rodríguez-Fernández e Herrero-De-

Lucas (2009) investigaram o efeito da KT sobre a dor miofascial no ombro de uma 

mulher de 20 anos de idade. As avaliações consistiram em EVA (variando de 0 [sem 

dor] a 10 [dor insuportável]), algometria para dor e teste de Apley e goniometria para 

mensuração das amplitudes de movimento (ADM).  A KT foi aplicada em “Y” sobre o 

músculo deltoide e reforçada por tira transversal em forma de “I” sobre articulação 

glenoumeral. Dois dias após a intervenção, durante o movimento a pontuação da 

sensação de dor reduziu de 10 para 2.7 e, na algometria, a força aumentou de 0,5 

Kg/cm para 0,7 Kg/cm. Também se observou aumento na ADM (flexão: de 54o para 

165o, abdução: de 35o para 160o). Nesse contexto, os autores apontaram que a KT 

pode se uma técnica útil para tratamento de dor miofascial. 

Karatas et al. (2012) avaliaram o efeito da KT em trinta e dois cirurgiões que 

apresentavam dor muscular após realizar ato cirúrgico. Os participantes foram 

avaliados através de EVA e, para o impacto da dor nas atividades de vida diária 

pelos índices Oswestry Low Back e Neck Disability. A KT foi aplicada com intuito de 

reduzir a dor sobre os músculos trapézio (forma de “I”), romboides (forma de “Y”) e 

sacroespinhais (forma de “Y). Com objetivo de reduzir a dor global, a KT foi aplicada 

em forma de “Y” a partir da vértebra T12. Essas bandagens foram mantidas por 

quatro dias. Após a intervenção, o índice Oswestry Low Back Disability reduziu de 

4,38 ± 3,67 para 2,77 ± 2,76, diferença considerada estatisticamente significante 

(p<0,05). O mesmo ocorreu no Neck Disability que reduziu de 3.84±3.14 para 

2.52±2.54 (p<0,05). A avaliação de EVA para dor no pescoço passou de 0,66 para 

0.43 depois da aplicação da KT, já a dor lombar passou de 0,66 para 0,28. Na 

conclusão, os autores indicaram que a KT seria eficaz para redução da dor cervical 

e lombar e para melhorar o desempenho funcional em cirurgiões com queixa de dor 

musculoesquelética (KARATAS et al., 2011). 



 
 

Evermann (2008) aplicou a KT em sessenta e cinco pacientes com diferentes 

agravos musculoesqueléticos, sendo trinta e cinco no grupo KT e outros trinta 

compuseram o grupo controle. Os participantes foram avaliados com 24h, 48h e 72h 

após o tratamento ou, também, uma ou duas semanas após a intervenção conforme 

necessidade e especificidade dos sintomas de cada patologia. Os resultados 

mostraram que os indivíduos do grupo KT ficaram livre de sintomas antes dos 

participantes do grupo controle (p <0,05). Sendo assim, a KT pode ser método eficaz 

para tratar distúrbios do sistema musculoesquelético (EVERMANN, 2008).  

Kalichmann, Vered e Volchek (2010) avaliaram os efeitos da KT sobre os 

sintomas de meralgia parestésica (MP) em dez sujeitos antes e após quatro 

semanas de tratamento. Os sintomas de dor e qualidade de vida (QOL) foram 

avaliados através de EVA. Para dor, a variação considerada foi de 0 para indicar 

sem sintomas e 100 para sintomas intoleráveis e, para QOL, 0 sendo sem influencia 

na QQL e 100 sendo muito baixa QQL. Ao final do período proposto de intervenção 

as medidas melhoraram significativamente (EVA QQL diminuiu de 69,4±3,4 para 

35,3±25,2 pontos [p=0,002] e EVA da dor reduziu de 58,6±17,6 para 32,0±24,8 

pontos [p=0,0003]).  Como conclusão, os autores apontam que a KT pode ser usada 

no tratamento dos sintomas de MP; porém, mais estudos são necessários para 

confirmar esses achados. 

Já Firth et al. (2010) investigaram os efeitos da KT com relação a dor, função 

e excitabilidade muscular em sujeitos saudáveis e com tendinopatia de Aquiles (TA). 

Para isso, foram recrutados vinte e seis sujeitos saudáveis e vinte e nove sujeitos 

com TA. A gravidade do déficit de função e dor dos portadores de TA foi avaliado 

com o VISA-A (Victorian Institute of Sport Achilles tendon scale) no qual alta 

pontuação indica pouca incapacidade funcional. Além disso, no dia dos demais 

testes foi utilizada EVA para graduar a dor entre 0 e 10. A funcionalidade e 

desempenho foram avaliados através do hop test e a excitabilidade dos músculos do 

tríceps sural foi testada pelo reflexo de Hoffman (H), com a mudança do reflexo 

mensurada através de eletromiografia de superfície. A KT foi aplicada em forma de 

“I” com tensão de 50 a 75% sobre o tendão de Aquiles e próxima a junção 

musculotendínea, com 15 a 25% de tensão. Nos resultados, não foi observada 

diferença quanto a distância do hop test (p=0,55), os valores da EVA também não 

mostraram diferença estatística durante os testes (p=0,74). Já o reflexo H foi 

facilitado para os músculos sóleo e gastrocnemios (p<0,001 e p<0,001 



 
 

respectivamente). No entanto, testes de post hoc indicaram que essa facilitação 

ocorreu também nos sujeitos saudáveis sozinhos. Como conclusão, os autores 

apontaram que apesar de ocorrer facilitação nos músculos da panturrilha não houve 

alteração na distância do salto no hop test, também não observaram modificação 

nos scores de dor, excitabilidade ou distância do hop test em sujeitos com TA. 

Portanto, não se indica o uso da KT na forma como foi utilizada no estudo para 

melhorar essas variáveis (FIRTH et al., 2010). 

 Em ensaio clínico randomizado, Thelen, Dauber e Stoneman (2008) 

investigaram a eficácia em curto prazo da KT para dor no ombro quando comparada 

a bandagem placebo em sujeitos com disfunção no ombro. Quarenta e dois sujeitos 

foram divididos em dois grupos: O grupo KT que envolvia a aplicação da bandagem 

em sua forma terapêutica, que consiste em tira em forma de “Y” sobre o deltóide, 

outra tira em “Y” sobre o supraespinhoso e uma tira em “I” sobre a articulação 

glenoumeral, todas com aproximadamente 25% de tensão. Para o grupo placebo foi 

utilizada a mesma bandagem, mas sem finalidade terapêutica, com a aplicação de 

duas tiras em “I”: uma sobre a articulação acromioclavicular e outra na região de 

inserção do deltoide, ambas sem tensão. Os grupos foram avaliados quanto à ADM 

livre de dor, dor (EVA) e índice SPADI (Shoulder Pain and Disability Index), 

questionário utilizado para mensurar disfunção do ombro. Todas as medidas foram 

obtidas em linha de base, imediatamente após a KT (exceto o SPADI), 3 e 6 dias 

após a intervenção com bandagem. Os resultados apontaram diferença significativa 

apenas na abdução (ABD) do ombro livre de dor no primeiro dia de avaliação 

(p<0,01). Para as demais avaliações, não foram encontradas diferenças significativa 

entre os dois grupos. Os autores concluem que a KT pode melhorar a ABD livre de 

dor imediatamente após sua aplicação em sujeitos jovens com diagnóstico de 

tendinite no ombro ou síndrome do impacto. 

Em outro ensaio clínico randomizado, Gonzalez-Iglesias et al. (2009) 

observaram os efeitos a curto prazo da KT sobre a dor e ADM da cervical em 

indivíduos que sofreram lesão do chicote na coluna cervical, comparando aplicação 

terapêutica de KT (Grupo KT) e bandagem placebo (grupo placebo). Quarenta e um 

sujeitos foram divididos aleatoriamente entre os dois grupos, sendo que aplicação 

terapêutica consistia em tira na forma de “Y’ sobre a região posterior da coluna 

cervical e outra tira sobrejacente transversal ao primeiro “Y”, ambas com 15 a 25% 

de tensão. O grupo placebo recebeu aplicação de duas tiras em forma de “I” sem 



 
 

tensão e sem função terapêutica sobre a coluna cervical. Os participantes foram 

avaliados através do índice NDI (Neck Disability Index), medida de auto-percepção 

de disfunção no pescoço, a dor foi mensurada por EVA (variando entre 0 igual a sem 

dor e 10 como sendo dor insuportável) e a ADM cervical em todas as direções foi 

coletada por goniometria. Como resultado, o grupo KT exibiu melhoras quanto a dor 

imediatamente e após 24h de aplicação da bandagem (ambos p<0,001) e também 

melhoras significantes da ADM em todos os movimentos cervicais (flexão p<0,001, 

extensão p<0,001, flexão lateral direita p<0,001, flexão lateral esquerda p<0,05 e 

rotação direita e esquerda p<0,001). Assim, os autores concluem que pacientes com 

lesão do chicote cervical exibem melhoras significativas após a aplicação da KT. No 

entanto, as melhoras em dor e ADM são pequenas e podem não representar 

significância clínica (GONZALEZ-IGLESIAS et al., 2009). 

Paoloni et al. (2011) envolveram trinta e nove sujeitos em seu estudo sobre o 

efeito da KT com relação a eletromiografia e dor em pacientes com lombalgia 

crônica. Os indivíduos foram divididos em grupo KT (apenas intervenção com KT), 

grupo exercício (apenas intervenção com exercício) e grupo KT+exercício 

(intervenção com KT e exercício). A coleta das variáveis consistiu em EVA para dor 

(considerando os pacientes que tivessem uma redução maior ou igual a 30% na 

intensidade da dor como “respondentes” [EVAr] e os que não obtivessem esse 

índice como “não respondentes” [EVAnr], foi utilizada também a versão italiana do 

questionário Roland Morris Disability (RMDQ), que fornece pontuação entre 0 (sem 

incapacidade) e 24 (incapacidade grave). A bandagem KT foi aplicada com três tiras 

em forma de “I” na região lombar com estiramento de 40%. Como resultado 

principal, observou-se que os três grupos obtiveram melhoras nos índices de dor 

após o tratamento e, embora apenas o grupo exercício exibiu melhora na 

incapacidade, a aplicação da KT pode levar a alívio na dor na região lombar 

(PAOLONI et al., 2011). Os dados referentes a influencia da KT sobre a percepção 

são sumarizados na tab. 4. 



 
 

Tabela 4: Efeitos da Kinesio Taping sobre a percepção de dor 

REFERÊNCIA PEDro n 
Característica
s da amostra 

Intervenção Teste/seguimento Resultados (média ± dp  e p-valor)  Conclusão 

Lee; Yoo. (2011) 0 1 

Homem 
jogador de 

nível amador 

de badminton 

KT em "I" sobre o tendão calcanear e 
"Y" sobre os gastrocnemios com 130 

a 140% de tensão 

VISA-A e 

Algometro (Pain 
Test-Model FPK; 

Wagner 

Instruments, 
Greenwich,CT)/ 5 

semanas 

Semana 1: VISA-A 64 pontos Semana 5: 
VISA-A 95 pontos.  Semana 1: Algometro 

6 kg/s Semana 2: Algometro 0 kg/s 

Aplicações repetidas de KT 
são eficientes para reduzir 

a sensação de dor 

Bo-Hwang; Lee. 

(2011) 
0 1 

Homem 

fisioterapeuta 

KT no formato de “I” sobre tronco  

com 130 a 140% estiramento 

EVA e Oswestry 
Disability Index 

(ODI)  / 3 dias 

Dia 1: EVA: 8 e ODI: 72%  Final do 

tratamento: EVA: 0 e ODI: 0 

KT aplicada de forma 
contínua sobre a 

musculatura de tronco pode 

ser método complementar 
para o tratamento da dor 

lombar aguda 

Garcia-Muro; 

Rodríguez-
Fernandez; Herrero-
de-Lucas. (2009) 

0 1 
Mulher com dor 
miofascial em 

ombro 

KT em “Y” sobre o músculo deltoide e 
uma tira transversal em “I” sobre 

articulação glenoumeral 

EVA , Algometria, 

Goniometria e 
Teste de Apley/ 2 

dias 

EVA: 10 para 2,7. Algometria 0,5 kg/cm 

para 0,7 kg/cm. Goniometria em 
abdução: 35 para 160 graus, Flexão de 

54 para 165 graus. 

KT pode se uma técnica útil 
para tratamento de dor 

miofascial. 

Karatas et al. (2012) 3 32 

Cirurgiões com 
dor muscular 

após o ato 

cirurgico 

Sobre os músculos trapézio (forma 

de “I”), romboides (forma de “Y”) e 
sacroespinhais (forma de “Y) e com 
objetivo de reduzir a dor global, a KT 

foi aplicada em forma de “Y” a partir 
da vértebra T12 

Oswestry Low Back 
Disability, Neck 
Disability, EVA  

Oswestry Low Back Disability: 4,38 ± 3,67 

para 2,77 ± 2,76 (p<0,05), Neck Disability  
3.84±3.14 para 2.52±2.54 (p<0,05) e 

EVA: Cervical de 0,66 para 0.43,lombar 

de 0,66 para 0,28. 

KT seria eficaz para 

redução da dor cervical e 
lombar e para melhorar o 
desempenho funcional em 

cirurgiões com queixa de 
dor musculoesquelética 

Evermann (2008) 2 65 

Homens e 
mulheres com 

diferentes 

agravos 
musculoesquel

éticos 

Grupo controle 30 pessoas e 35 

grupo KT com intervenção conforme 
necessidade de cada patologia 

Não apresenta 
Grupo KT livre de sintomas antes do 

grupo controle (p <0,05) 

A KT pode ser método 
eficaz para tratar distúrbios 

do sistema 
musculoesquelético 

Kalichmann; Vered; 

Volchek (2010) 
3 10 

6 homens e 4 
mulheres com 

meralgia 
parestésica 

KT em "Y" sobre a região dos 

sintomas e em "I" sobre ligamento 
inguinal com 15 a 25% de tensão 

EVA para 
qualidade de vida 

(QOL), e EVA para 

sintomas de dor e 
parestesia/ 4 

semanas 

EVA QQL reduziu de 69,4±3,4 para 
35,3±25,2 pontos (p=0,002) e EVA  dor 

reduziu de 58,6±17,6 para 32,0±24,8 
pontos (p=0,0003) 

A KT pode ser usada no 

tratamento dos sintomas de 
MP 



 
 

Firth et al. (2010)  8 48 

24 sujeitos 

saudáveis e 24 
com 

tendinopatia de 

Aquiles 

KT forma de “I” com tensão de 50 a 
75% sobre o tendão de Aquiles e 

próxima a junção musculotendínea, 

com 15 a 25% de tensão 

VISA-A (Victorian 
Institute of Sport 

Achilles tendon 
scale), EVA, Hopp 

test, Reflexo de 

Hoffman (H) / Com 
KT, sem KT e pós 

KT 

Não observou-se diferença quanto a 
distância do hop test (p=0,55), a EVA não 
mostrou diferença significativa (p=0,74). 

O reflexo H foi facilitado para os 
músculos sóleo e gastrocnemios 

(p<0,001 e p<0,001 respectivamente). 

Testes de post hoc indicaram que a 
facilitação ocorreu também nos sujeitos 

saudáveis. 

 Não se indica o uso da KT 
na forma como foi utilizada 
no estudo para melhorar 

das variáveis analisadas. 

Thelen; Dauber; 
Stoneman (2008)  

9 42 

Portadores de 
tendinite de 

manguito 
rotador ou 

síndrome do 

impacto do 
ombro 

21 sujeitos como grupo KT com 

aplicação em "Y" sobre o deltóide e 
outro "Y" sobre o supra espinhoso, 

ambas com 25% de tensão. 21 

sujeitos com aplicação placebo. 

EVA, Shoulder Pain 
and Disability 

Index/ 

imediatamente 
após a aplicação 

das bandagens, 3 e 

6 dias após 
aplicação. 

Observado diferença significativa apenas 
na abdução do ombro no primeiro dia de 

avaliação (p=0,005). Para as demais 
avaliações, não foram encontradas 
diferenças significativa entre os dois 

grupos 

A KT pode melhorar a ABD 
livre de dor imediatamente 

após sua aplicação em 
sujeitos jovens com 

diagnóstico de tendinite no 

ombro ou síndrome do 
impacto 

Gonzalez-Iglesias et 
al. (2009)  

9 41 
Lesão do 

chicote cervical 

21 sujeitos no grupo KT com 

aplicação em “Y’ sobre a região 
posterior da coluna cervical e outra 

tira sobrejacente transversal ao 

primeiro “Y”, ambas com 15 a 25%. 
20 sujeitos em grupo placebo 

Neck Disability 

Index, EVA, 
goniometria/ 

imediatamente 

após aplicação das 
bandagens e 

seguimento de 24h. 

Grupo KT exibiu melhoras quanto a dor 
imediatamente e após 24h de aplicação 

da bandagem (ambos p<0,001) e 
também melhoras significantes da ADM 

em todos os movimentos cervicais (flexão 

p<0,001, extensão p<0,001, flexão lateral 
direita p<0,001, flexão lateral esquerda 

p<0,05 e rotação direita e esquerda 

p<0,001).  

Pacientes com lesão do 
chicote cervical exibem 

melhoras significativas 
após a aplicação da KT. No 

entanto, as melhoras em 

dor e ADM são pequenas e 
podem não representar 

significância clínica.  

Paoloni et al. (2011)  8 39 Lombalgia 

Divididos em grupo KT (apenas 

intervenção com KT), grupo exercício 
(apenas intervenção com exercício) e 
grupo KT+exercício (intervenção com 

KT e exercício). A bandagem KT foi 
aplicada com três tiras em forma de 
“I” na região lombar com estiramento 

de 40% 

EVA 

Observou-se que os três grupos 
obtiveram melhoras nos índices de dor 
após o tratamento e, embora apenas o 

grupo exercício exibiu melhora na 
incapacidade. 

Aplicação de KT leva ao 

alivio da dor. 

ABREVIATURAS: KT: Kinesio Taping, EVA: Escala Visual Análoga, MP: Meralgia Parestésica, ADM: amplitude de movimento. 

 



 
 

2.5. Efeitos da KT na propriocepção articular 

A estabilidade funcional de uma articulação pode ser definida como a 

capacidade de retornar ao seu normal após sofrer uma perturbação (WAGNER; 

BLICKHAN, 1999), refletindo a capacidade da articulação de resistir a perturbações.  

Para realização de atividades funcionais e de vida diária, a estabilidade e 

controle articular são requisitos fundamentais. Os principais mecanismos propostos 

para o controle e estabilidade articular são reflexo ligamento-muscular, ajuste 

dinâmico de rigidez através de co-contração muscular e a propriocepção (AQUINO 

et al., 2004). 

Esta por sua vez, é definida como a sensação de movimento e 

posicionamento articulares baseado em informações de fontes que não sejam visual, 

auditiva ou cutânea (LEPHARD, et al., 1992). Esse mecanismo foi proposto para 

descrever informações neurais originadas das articulações, músculos e tendões 

(SHERRINGTON, 1906). Tem-se sugerido que as informações da modificação das 

estruturas articulares são captadas pelos mecanorreceptores e enviadas ao sistema 

nervoso central (SNC), auxiliando na detecção do movimento e no conhecimento da 

posição da articulação no espaço (AQUINO et al., 2004). 

Três estudos focaram a relação entre o estímulo cutâneo fornecido pela KT e 

alteração na propriocepção articular. Halseth et al. (2004) compararam a melhora da 

propriocepção de tornozelo entre sujeitos com KT e sem KT. O estudo foi feito em 

grupo simples, com pré e pós teste. Os trinta participantes tiveram o senso de 

posição articular avaliado através de plataforma na qual foi fixado dispositivo para 

medição dos ângulos (Spectrol, Type 157, Ontario, CA) da articulação talocrural. A 

KT foi aplicada com 4 tiras: A primeira posicionada a partir do médio pé e fixada 

próximo a tuberosidade da tíbia (com 115 a 120% de estiramento). Já a segunda foi 

colocada próxima ao maléolo medial envolvendo o calcanhar. A terceira tira de KT 

foi aderida na região anterior do tornozelo cobrindo os maléolos medial e lateral e a 

última tira da fita foi aplicada com origem no arco do pé e passando sobre os 

maléolos (medindo de 4 a 6 polegadas). Não foram observadas diferenças 

significativas entre as duas condições (com e sem KT – p>0,05). Os autores 

concluíram que a aplicação de KT parece não melhorar a propriocepção articular de 

tornozelos em sujeitos saudáveis. 



 
 

Em contrapartida, Murray e Husk. (2001) avaliaram a propriocepção do 

tornozelo de dezenove sujeitos e compararam as condições KT, sem bandagem e 

fita atlética branca. A KT foi aplicada com duas tiras sobre os compartimentos medial 

e lateral do tornozelo. A propriocepção foi avaliada nos ângulos de 10o e 26o de 

flexão plantar e 8o de dorsiflexão através do isocinético Lido Active, com 

eletrogoniômetro e dinamômetro. Os resultados do estudo indicaram que a KT 

aumenta a propriocepção a 10o de flexão plantar, quando comparada a outras 

condições (p<0,05). 

Somando-se aos achados do estudo previamente descrito, Dias et al. (2009) 

testaram os efeitos proprioceptivos da KT através da distribuição da pressão plantar 

durante apoio unipodal através de baropodometria em dez atletas de futsal. Para 

coleta das variáveis de interesse foi utilizado plataforma de força Midcaptures e o 

software Footwork. Foram realizadas duas coletas separadas por 30 minutos de 

intervalo, sendo a primeira sem a bandagem e a segunda com KT. A distribuição da 

pressão plantar sobre o antepé reduziu de 298,3Kgf ± 128,4Kgf para 291,6Kgf ± 

118,4Kgf após aplicação de KT. No mediopé, apresentou aumento de 107,9Kgf ± 

52,5Kgf para 103,7Kgf ± 63,4Kgf e, no retropé, elevou de 161,7Kgf ± 31,0Kgf para 

167,0Kgf ± 23,07Kgf após aplicação da KT. Todas essas diferenças foram 

estatisticamente significantes (p<0,002). Assim, os autores sugeriram que a 

posteriorização da pressão plantar pode estar relacionadas a nova propriocepção 

decorrente do estímulo cutâneo fornecido pela bandagem. A síntese dos artigos 

relacionados aos efeitos da KT na propriocepção articular encontra-se na tab. 5. 



 
 

Tabela 5. Efeitos da Kinesio Taping sobre a propriocepção articular 

REFERÊNCIA PEDro n Características 
da amostra 

Intervenção Teste/seguimento Resultados  
(média ± dp  e p-valor) 

Conclusão 

Halseth et al. 
(2004) 

6 30 Saudáveis 

KT aplicada com 4 tiras: Primeiro a partir 
do médio pé e fixada próximo a 

tuberosidade da tíbia (com 115 a 120% 

de estiramento). Após, colocada próxima 
ao maléolo medial envolvendo o 

calcanhar. A terceira tira de KT foi 

aderida na região anterior do tornozelo 
cobrindo os maléolos medial e lateral e a 
última tira da fita foi aplicada com origem 

no arco do pé e passando sobre os 

maléolos (medindo de 4 a 6 polegadas) 

Plataforma na qual foi fixado 
dispositivo para medição dos 
ângulos (Spectrol, Type 157, 

Ontario, CA) da articulação 
talocrural / pré e pós teste 

Não foram observadas diferenças 
significativas entre as duas 
condições (com e sem KT – 

p>0,05) 

Aplicação de KT parece 
não melhorar a 

propriocepção articular de 

tornozelos em sujeitos 
saudáveis. 

Murray; Husk. 
(2001) 

2 19 Não apresenta KT, sem bandagem e fita atlética branca 

Propriocepção foi avaliada 
nos ângulos de 10 e 26 graus 

de flexão plantar e 8 graus de 
dorsiflexão através do 

isocinético Lido Active, com 

eletrogoniômetro e 
dinamômetro. 

KT aumenta a propriocepção a 
10 graus de flexão plantar, 

quando comparada a outras 

condições (p<0,05) 

KT aumenta a 
propriocepção a 10 graus 

de flexão plantar. 

Dias et al. (2009) 1 10 Atletas de futsal Não apresenta 

Baropodometria, plataforma 
de força Midcaptures e o 

software Footwork / pré e pós 
teste separados por 30 min 

A distribuição da pressão plantar 
sobre o antepé reduziu de 298,3 

± 128,4 Kgf para 291,6 ± 118,4 
Kgf após aplicação de KT. No 

mediopé apresentou aumento de 

107,9 ± 52,5 Kgf para 103,7 ± 
63,4 Kgf, e no retropé elevou de 
161,7 ± 31,0 Kgf para 167,0 ± 

23,07 Kgf após a KT (p<0,002) 

A posteriorização da 
pressão plantar pode estar 

relacionadas a nova 

propriocepção decorrente 
do estímulo cutâneo 

fornecido pela bandagem. 

ABREVIATURAS:  KT: Kinesio Taping,  



 
 

2.6. Outros efeitos da aplicação da KT 

Para além das variáveis previamente descritas, a KT foi empregada em 

diversas condições (tab. 6). Um dos possíveis efeitos estudados reside na 

contribuição da KT à drenagem do linfedema de membros superiores de mulheres. 

Esse linfedema é caracterizado por edema no membro superior causado pela 

interrupção do fluxo linfático axilar, devido à exposição à radioterapia ou intervenção 

cirúrgica e é relacionado ao câncer de mama. Tsai et al. (2009) compararam os 

efeitos da drenagem linfática combinada com compressão pneumática (CP) com o 

uso da KT associada a CP durante um mês de intervenção. Quarenta e uma 

mulheres com linfedema unilateral foram organizadas aleatoriamente em dois 

grupos: Drenagem e PC (DLT) ou PC com KT (Grupo-KT). As pacientes foram 

avaliadas quanto ao tamanho do membro superior, composição de água do membro 

superior, sintomas referidos, qualidade de vida e aceitação a terapia.  Não foi 

observado pelos pesquisadores efeito positivo da KT para as variáveis mensuradas, 

exceto para aceitação a terapia onde o Grupo-KT apresentou melhores resultados. 

Já no estudo de Finnert, Thomason e Woods (2010) participaram 10 mulheres com 

linfedema em membro superior. O grau de drenagem linfática foi avaliado através da 

medida da circunferência da parede torácica e a experiência com uso da KT 

avaliada por questionário. A KT foi aplicada na parede torácica cobrindo parte da 

mama e mantida aderida à pele por sete dias. Passado esse período, a pele era 

examinada em busca de alergia ou irritação e o tape reaplicado. Após três semanas 

de intervenção, a KT foi removida e as pacientes reavaliadas.  Foi observada 

redução na circunferência de tórax após o tempo de intervenção com a KT e todas 

as pacientes relataram que a KT é uma terapia confortável. Sendo assim, a técnica 

pode ser abordagem adicional no tratamento de linfedema, principalmente em 

regiões do corpo onde se torna difícil a aplicação de outra terapia. 

Com relação ao efeito da KT sobre o fluxo sanguíneo, Miller et al. (2011) 

compararam as mudanças no fluxo sanguíneo entre a aplicação de KT e de fita 

atlética (AT) comum nos membros superiores de 10 sujeitos saudáveis. Os 

indivíduos realizaram exercícios com os membros superiores nas duas condições 

(KT e AT). O fluxo sanguíneo foi avaliado através de Laser Doppler sobre o bíceps 

braquial. O resultado do estudo não mostrou diferença nos níveis de fluxo sanguíneo 

entre as duas condições de bandagem. Assim, os autores apontam que aplicar a KT 



 
 

para aumentar o fluxo sanguíneo ou fortalecer a musculatura não é mais eficaz que 

utilizar AT. 

Já Zanchet e Del Vecchio (2011) investigaram a influência da KT aplicada na 

forma de “teia de aranha” na recuperação de hematoma decorrente de lesão 

muscular. O registro do hematoma foi feito por imagem antes e após três dias de 

aplicação da bandagem. Os resultados foram obtidos pela análise das imagens nos 

softwares ImageJ (National Institute of Mental Health, EUA,) que resultou em 

histograma e ROI manager, que verifica a intensidade dos tons de cinza. No 

histograma observou-se diminuição de 27,5% bits/megapixel na situação de pós-

aplicação (176±13bits/megapixel para 138±30bits/megapixel), enquanto os dados do 

ROI manager apontam redução de 21% nos valores médios dos tons de cinza (212 

pixels ± 10 pixels para 174 pixels ± 16 pixels). Com base nos resultados acima, a KT 

mostrou ser recurso eficaz para auxiliar na recuperação do hematoma nesse caso 

estudado. 

Em estudo realizado com crianças, Ribeiro et al. (2009) verificaram o efeito da 

bandagem no controle da deglutição de saliva em crianças portadoras de paralisia 

cerebral (PC).  Participaram do estudo 42 crianças com diagnóstico de PC e queixa 

principal de sialorréia, condição onde ocorre perda não intencional de saliva pela 

cavidade oral (RIBEIRO et al., 2010) Para mensuração dos resultados, foi utilizado 

checklist contendo 24 perguntas referentes à sialorréia com os responsáveis pelas 

crianças e escalas para medir frequência e gravidade da mesma. Foram realizadas 

oito aplicações da bandagem KT com estiramento máximo (trocadas 2x por semana) 

sobre a musculatura supra-hioidea em todas as crianças participantes do estudo. Na 

comparação pré e pós-intervenção foi observada redução significativa no número de 

toalhas usadas por dia (3,48 ± 2,51 para 2,64 ± 2,61 [p<0,001]), diminuição nas 

escalas de frequência (3,24 ± 0,69 pontos para 3,00 ± 0,77 pontos [p=0,004]), e 

gravidade da sialorréia após a intervenção (3,79 ± 0,92 pontos para 3,21 ± 1,07 

pontos [p<0,001]). Os achados do estudo permitiram inferir que a KT é método 

eficaz no controle de deglutição de saliva em crianças com PC. Os autores 

apontaram que o efeito positivo da aplicação da KT é resultado do aumento na 

propriocepção no local de aplicação e aumento na frequência de deglutição.  

 



 
 

Tabela 6. Outros efeitos da aplicação de Kinesio Taping 

REFERÊNCIA PEDro n Características 
da amostra 

Intervenção Teste/seguimento Resultados (média ± dp  e p-valor) Conclusão 

Tsai et al. 

(2009) 

8 41 Linfedema 

unilateral 

Drenagem linfática 

combinada com compressão 
pneumática (CP) ou o uso da 

KT associada a CP. 

Tamanho do membro 

superior, composição de 
água do membro 

superior, sintomas 

referidos, qualidade de 
vida e aceitação a terapia 
/ um mês de intervenção. 

Não foi observado  efeito positivo da KT para 

as variáveis mensuradas, exceto para 
aceitação a terapia onde o Grupo-KT 

apresentou melhores resultados 

A KT pode substituir a atadura 

tradicional em pacientes que 
apresentaram pouca adesão ao 

tratamento. 

Finnert, 
Thomason; 

Woods (2010) 

1 10 Linfedema em 
membro superior 

KT foi aplicada na parede 
torácica cobrindo parte da 

mama 

Circunferência da parede 
torácica/sete dias 

Foi observada redução na circunferência de 
tórax após o tempo de intervenção com a KT 

e todas as pacientes relataram que a KT é 

uma terapia confortável. 

A KT pode ser abordagem 
adicional no tratamento de 

linfedema, principalmente em 

regiões do corpo onde se torna 
difícil a aplicação de outra terapia. 

Miller et al. 

(2011) 

8 10 Saudáveis KT e fita atlética (AT) comum Laser Doppler Não obserou-se diferença nos níveis de fluxo 

sanguíneo entre as duas condições de 
bandagem. 

A KT para aumentar o fluxo 

sanguíneo ou fortalecer a 
musculatura não é mais eficaz que 

utilizar AT 

Zanchet ; Del 
Vecchio (2011) 

0 1 Lesão muscular KT em forma de "teia de 
aranha" cobrindo a região da 

lesão 

Softwares ImageJ 
(National Institute of 

Mental Health, EUA,) que 

resultou em histograma e 
ROI manager/ 3 dias 

No histograma observou-se diminuição de 
27,5% bits/megapixel na situação de pós-

aplicação (176±13 para 138±30 

bits/megapixel), enquanto os dados do ROI 
manager apontam redução de 21% nos 

valores médios dos tons de cinza (212 ± 10 

pixels para 174 ± 16) 

A KT mostrou ser recurso eficaz 
para auxiliar na recuperação do 

hematoma nesse caso estudado. 

Ribeiro et al. 
(2009) 

6 42 Crianças com 
paralisia cerebral 

e queixa de 
sialorréia 

Oito aplicações da bandagem 
KT com estiramento máximo 

sobre a musculatura supra-
hioidea 

Checklist contendo 24 

perguntas referentes à 

sialorréia e escalas para 
medir frequência e 

gravidade da mesma/ pré 

e pós intervenção. 

Redução significativa no número de toalhas 
usadas por dia (3,48 ± 2,51 para 2,64 ± 2,61 

[p<0,001]), diminuição nas escalas de 
frequência (3,24 ± 0,69 pontos para 3,00 ± 

0,77 pontos [p=0,004]), e gravidade da 

sialorréia após a intervenção (3,79 ± 0,92 
pontos para 3,21 ± 1,07 pontos [p<0,001]). 

A KT é método eficaz no controle 
de deglutição de saliva em crianças 

com Paralisia Cerebral. 

Yasukawa, 
Patel; Sisung 

(2006) 

4 15 Crianças com 
déficit 

neurológico e 

diferentes 
incapacidades 

físicas 

KT foi aplicada sobre a 
musculatura dos eretores da 
espinha (2 tiras em ambos os 

lados do tronco), uma tira 
sobre o ombro com objetivo 

de reposicionamento da 

articulação, uma tira sobre a 
mão, para facilitar a 

preensão, e outra sobre o 

punho, para estimular a 
extensão do polegar 

Escala de Scores The 
Melbourne Assessment/ 

pré e pós-teste e com 3 

dias de intervenção. 

Melhora na média dos scores (média pré-KT: 

60.5, média pós-KT: 65,5 e 3 dias pós-
intervenção: 70,1) 

A KT pode ser associada a 
melhora da função e controle da 
extremidade superior durante a 

reabilitação. 



 
 

Santos et al. 
(2010) 

4 3 Acidente 
Vascular 

Cerebral (AVC) 

KT  aplicada sobre o músculo 
deltoide (anterior, médio e 
posterior) com a técnica 

denominada Trident. 

Biofotogrametria para 
mensurar a subluxação 

inferior, movimentos 

ativos do ombro e 
simetria postural 

Observou-se redução na subluxação inferior 
(A- 2,07 cm para 0,97cm, B- 1,83 cm para 

1,76 cm e C- 2,34 cm para 0,71 cm) 

A KT se apresenta como recurso 
terapêutico para reduzir a 

subluxação inferior do ombro, 

melhorar a simetria postural e 
reduzir as compensações dos 

movimentos do complexo do ombro 

em sujeitos que sofreram AVC. 
Cortesi; 

Cattaneo; 

Jonsdottir 
(2011) 

4 15 Adultos com 
esclerose 

múltipla 

Duas condições: Olhos 
fechados (OF) e KT + OF. A 

KT foi aplicada em forma de 
“I” com 40 cm de 

comprimento, fixada sobre o 

calcanhar e distendida ao 
longo de 50 a 75% do tendão 

do calcâneo. 

Plataforma TecnoBody 
stabliometric 

Diferença significativa entre as condições OF 
e KT+OF para comprimento do balanço 

(p=0,004) 

A KT aplicada ao tornozelo de 
pessoas com EM pode ser útil para 

estabilizar a postura corporal 

Hsieh et al. 
(2006) 

4 21 Saudáveis KT foi aplicada em forma de 
“I” com 120% de estiramento 

na região da testa. 

teste de Posner Diminuição significativa apenas no tempo de 
reação durante apenas um domínio (p<0.05) 

KT não demonstrou efeito 
significativo sobre a atenção visual-

espacial avaliada. 

Marban et al. 
(2011) 

1 6 Triatletas KT aplicada sobre o ventre 
muscular 

Percepção subjetiva de 
dor, Escala de Borg 

Durante as competições em que a KT foi 
testada, nenhum atleta referiu cãibra e a 

percepção da dor variou de 0 (sem dor) até 2 

(dor fraca); no entanto, cãibras de 
intensidade forte foram produzidas em 

músculos não envolvidos pela fita quando 

realizaram competições com distância 
olímpica 

KT pode ser utilizada durante 
competições em triatletas para 

prevenir lesões e evitar cãibras e 

contraturas 

Hombrados-

Hernandez; 
Segura-Orti; 
Buil-Bellver 

(2011) 

7 17 Saudáveis A KT foi aplicada na região 

anterior do abdômen sobre a 
musculatura do diafragma 

Cicloergoespirometria 

(CES) e prova de 
caminhada dos 6 

minutos/ pré e pós teste 

Não foram observados efeitos positivos da 

KT sobre as provas de caminhada dos 6 
minutos e CES 

A KT aplicada sobre o diafragma 

não tem efeitos significativos sobre 
o rendimento na 

cicloergoespirometria e prova de 

caminhada de 6 minutos. 

Aktas; Baldaci 
(2011) 

4 20 Saudáveis Foram investigadas as 
condições: Controle, KT, 

brace e KT+brace. KT foi 
aplicada primeiramente em 

forma de “Y“ sobre o 

quadríceps femoral e outra 
tira em “Y” sobre as bordas 
medial e lateral da patela. O 
brace consiste em  liga de 

borracha (DonJoy tru pull 
advance system 11-1289/90-

X-06000) 

Salto vertical e leg hop 
test. 

Resultado positivo da KT no leg hop test 
quando comparada às condições controle 

(sem aplicação) e KT (p=0,007). Foi 
observado também efeito na avaliação 

isocinética a 180o/s (comparação controle – 

KT p=0,031 e comparação controle – KT+ 
brace p=0,041). As avaliações do salto 

vertical e dinamômetro isocinético a 60o/s 
não mostraram diferenças significativas 

(p>0,05) 

Os autores concluíram que a KT 
aplicada em “Y” sobre o quadríceps 

e patela melhora alguns aspectos 
do desempenho. 

 
ABREVIATURAS: KT: Kinesio Taping, AVC: Acidente Vascular Cerebral, CES: Cicloergoespirometria. 



 
 

Outro estudo com crianças foi conduzido por Yasukawa, Patel e Sisung 

(2006) que utilizaram a KT como forma de intervenção para melhorar a 

propriocepção através da escala de Scores The Melbourne Assessment de 15 

crianças que apresentam déficits neurológicos e diferentes incapacidades físicas. A 

KT foi aplicada sobre a musculatura dos eretores da espinha (2 tiras em ambos os 

lados do tronco), uma tira sobre o ombro com objetivo de reposicionamento da 

articulação, uma tira sobre a mão, para facilitar a preensão, e outra sobre o punho, 

para estimular a extensão do polegar. Como resultado principal, observaram 

melhora na média dos scores (média pré-KT: 60.5, média pós-KT: 65,5 e 3 dias pós-

intervenção: 70,1). Os autores concluíram que a KT pode ser associada a melhora 

da função e controle da extremidade superior durante a reabilitação, especialmente 

por proporcionar estabilidade nos membros superiores e melhora na simetria 

postural para realizar as tarefas. 

A KT também foi utilizada por Santos et al. (2010) no tratamento da 

subluxação de ombro decorrente de Acidente Vascular Cerebral (AVC).  

Participaram do estudo três sujeitos (descritos como sujeitos A, B e C) com 

subluxação inferior do ombro, os quais foram avaliados através de Biofotogrametria 

para mensurar a subluxação inferior, movimentos ativos do ombro e simetria 

postural. A KT foi aplicada sobre o músculo deltoide (anterior, médio e posterior) 

com a técnica denominada Trident. Na reavaliação dos sujeitos, observou-se 

redução na subluxação inferior (A- 2,07 cm para 0,97cm, B- 1,83 cm para 1,76 cm e 

C- 2,34 cm para 0,71 cm). Assim, a KT mostrou ser eficaz para melhorar a simetria 

postural e alterar todos os movimentos do complexo do ombro. De acordo com os 

autores, a KT se apresenta como recurso terapêutico útil para reduzir a subluxação 

inferior do ombro, melhorar a simetria postural e reduzir as compensações dos 

movimentos do complexo do ombro em sujeitos que sofreram AVC (SANTOS et al., 

2010).  

Os efeitos da KT também foram testados frente a outro distúrbio do sistema 

nervoso central (SNC) de adultos, a Esclerose Múltipla (EM). Cortesi, Cattaneo e 

Jonsdottir (2011) avaliaram os efeitos da KT sobre estabilidade corporal de quinze 

sujeitos, os quais foram avaliados em relação a oscilação, velocidade de oscilação e 

comprimento da oscilação no plano ântero-posterior, através da plataforma 

TecnoBody stabliometric, em duas condições: Olhos fechados (OF) e KT + OF. A KT 



 
 

foi aplicada em forma de “I” com 40 cm de comprimento, fixada sobre o calcanhar e 

distendida ao longo de 50 a 75% do tendão do calcâneo. Os resultados do estudo 

mostram diferença significativa entre as condições OF e KT+OF para comprimento 

do balanço (p=0,004). Assim, os autores sugerem que a KT aplicada ao tornozelo de 

pessoas com EM pode ser útil para estabilizar a postura corporal. 

Hsieh et al. (2006) verificaram a influência da KT na precisão e tempo de 

reação dos músculos da testa durante um teste de atenção. Essa variável foi 

avaliada pelo teste de Posner em vinte e um sujeitos. A KT foi aplicada em forma de 

“I” com 120% de estiramento na região da testa. Foi possível observar diminuição 

significativa apenas no tempo de reação durante apenas um domínio (p<0.05). 

Mesmo assim, a KT não demonstrou efeito significativo sobre a atenção visual-

espacial avaliada nesse estudo.  

Com relação à prevenção de lesões no esporte, Marban et al. (2011) 

aplicaram a KT sobre a musculatura do tríceps sural de seis triatletas para investigar 

alterações na percepção subjetiva de dor, cãibras e contraturas avaliadas pela 

Escala de Borg após diferentes competições. Durante as competições em que a KT 

foi testada, nenhum atleta referiu cãibra e a percepção da dor variou de 0 (sem dor) 

até 2 (dor fraca); no entanto, cãibras de intensidade forte foram produzidas em 

músculos não envolvidos pela fita quando realizaram competições com distância 

olímpica. Os autores do estudo sugerem que o potencial de incremento da 

circulação sanguínea, fornecido pela KT, é a razão dos efeitos benéficos. Sendo 

assim, a KT pode ser utilizada durante competições em triatletas para prevenir 

lesões e evitar cãibras e contraturas (MARBAN et al., 2011). 

Ainda no âmbito esportivo, Hombrados-Hernandez, Segura-Orti e Buil-Bellver 

(2011) objetivaram comprovar se a KT aplicada ao diafragma de sujeitos sadios 

melhora o rendimento esportivo. Participaram do estudo 17 sujeitos que foram 

avaliados através de cicloergoespirometria (CES) e prova de caminhada dos 6 

minutos. A KT foi aplicada na região anterior do abdômen sobre a musculatura do 

diafragma. Não foram observados efeitos positivos da KT sobre as provas de 

caminhada dos 6 minutos e CES. Porém, houve diferença significativa entre a 

primeira e segunda medida, confirmando efeito de aprendizado do teste (Primeira: 



 
 

834,69 ± 107,03m e Segunda: 891,12 ± 93,91m [p=0,007 para caminhada dos 6 

minutos e p=0,009 para CES]).  

Em relação à capacidade da KT de melhorar o desempenho funcional em 

membros inferiores, Aktas e Baldaci (2011) investigaram qual das condições 

(controle, KT, brace ou KT+brace) teria mais impacto sobre a força muscular e 

performance funcional. Participaram desse estudo vinte sujeitos saudáveis que 

foram avaliados quanto à força muscular através do dinamômetro isocinético e 

quanto a funcionalidade por salto vertical e leg hop test. A KT foi aplicada 

primeiramente em forma de “Y“ sobre o quadríceps femoral e, em seguida, outra tira 

em “Y” sobre as bordas medial e lateral da patela. O brace consiste em liga de 

borracha para fornecer estabilidade (DonJoy tru pull advance system 11-1289/90-X-

06000). O estudo apontou resultado positivo da KT no leg hop test quando 

comparada às condições controle (sem aplicação) e KT (p=0,007). Foi observado 

também efeito benéfico na avaliação isocinética a 180o/s (comparação controle – KT 

p=0,031 e comparação controle – KT+ brace p=0,041). As avaliações do salto 

vertical e dinamômetro isocinético a 60o/s não mostraram diferenças significativas 

(p>0,05). Os autores concluíram que a KT aplicada em “Y” sobre o quadríceps e 

patela melhora alguns aspectos do desempenho. Por isso, os profissionais da saúde 

e treinamento podem utilizar a KT durante ou após a reabilitação para estimular 

musculatura do mecanismo extensor do joelho, incrementar o processo de 

cicatrização tecidual, e evitar a limitação do desempenho devido à incapacidade da 

musculatura da coxa (AKTAS; BALDAC, 2011). 

A partir dos resultados dos estudos descritos na revisão de literatura, foi 

possível observar que as investigações que investigaram a KT e seus possíveis 

benefícios apresentam resultados conflitantes quanto ao efeito real dessa 

bandagem. Todavia, é preciso salientar que os estudos supracitados consideraram 

diversas variáveis em diferentes populações, e com métodos de avaliação distintos. 

Além disso, também variaram as técnicas de KT, quanto a formato da bandagem e 

tensão aplicada ao material. 

 

 



 
 

3. MATERIAIS E MÉTODOS: 

3.1. Tipo do estudo de caracterização das variáveis:  

O estudo proposto é de caráter experimental, randomizado de medidas 

repetidas (MAIA et al., 2004; JONES; KENWARD, 2003). Serão eleitas como 

variáveis independentes as condições de bandagem (Bandagem KT, Placebo e 

grupo sem bandagem) e como variáveis dependentes a força máxima e resistência 

de força de preensão manual. 

 

3.2. Sujeitos, critérios de inclusão e exclusão: 

Para determinação do número de pessoas a serem envolvidas no estudo, o 

cálculo do tamanho amostral se deu a partir dos dados de Mohammadi et al. (2010), 

os quais observaram valores de 38,33±6,5 Kgf na força máxima de preensão manual 

na pré-intervenção e aplicação de 42,4±7,3 Kgf após o emprego da Kinesio Taping. 

Nesse sentido, considerando poder de 80% e nível de significância de 5% em um 

teste t de Student bilateral, são necessários, no mínimo, 45 homens para a 

realização do estudo (WHITLEY; BALL, 2002; AYRES et al. 2005). 

Serão selecionados esportistas voluntários do sexo masculino com idades 

variando entre 18 e 35 anos, praticantes de esporte de raquete ou lutas de domínio 

(judô ou Brazilian Jiu-Jitsu). Como critérios de exclusão foram elencados: Apresentar 

qualquer tipo de patologia neurológica ou musculoesquelética que afete os membros 

superiores nos dois anos que antecedem o estudo, não possuir lacerações 

cutâneas, ou já ter utilizado a bandagem Kinesio Taping em algum tratamento. Os 

sujeitos serão testados quanto à alergia ao material da bandagem e alteração de 

sensibilidade no local de aplicação. Em caso positivo também serão retirados da 

amostra e, se necessário, serão encaminhados para acompanhamento e tratamento 

custeados pelos autores da pesquisa. Para testar a possibilidade de alergia, uma 

pequena bandagem de material e cor idênticos aos utilizados no estudo medindo 4 

cm² será aderida à pele do participante. Depois de três dias, a bandagem será 

retirada e a pele avaliada com relação à coloração e sensação de prurido.  

 



 
 

3.3. Delineamento do estudo: 

3.3.1. Procedimento de intervenção: 

As mensurações de força muscular isométrica máxima de preensão manual e 

de resistência de força ocorrerão em três condições distintas (Fig. 2). Para isso, os 

sujeitos serão alocados aleatoriamente em três grupos: Sem aplicação da 

bandagem (GSB) bandagem placebo (GBP) e KT aplicada nos músculos flexores do 

punho do membro superior dominante (GKT). Todos os indivíduos realizarão as três 

condições, com intervalo de, pelo menos, uma semana entre elas, pois os efeitos de 

melhora da circulação, incremento da força e aumento da propriocepção decorrentes 

da aplicação da Kinesio Taping podem permanecer durante algum tempo após a 

retirada da bandagem (KASE; WALLIS; KASE, 2003). 

 

Figura 2. Mensuração de força muscular isométrica máxima (FM) e resistência de força (Resist.) 

A bandagem utilizada para as condições GKT e GBP será Kinesio Tex Tape® 

(Kinesio Holding Company, Albuquerque, NM) de cor preta (Fig. 3, painel A). No 

grupo GKT, a bandagem será aplicada na forma de “I” a partir do epicôndilo medial 

do úmero até a articulação do punho de cada sujeito com os músculos flexores 

posicionados em alongamento e tensão de estiramento de 25% na bandagem (Fig. 

3, painel B) (KASE; WALLIS; KASE, 2003). O grupo GBP receberá a aplicação do 

mesmo tipo de bandagem, na forma de faixa em “I” com 10 cm de comprimento, 

sem tensão, e aplicada de forma transversal aos músculos do antebraço próximo ao 

epicôndilo medial (Fig 3., painel C). 



 
 

Figu

ra 3. Fita Kinesio Taping empregada na presente investigação (painel A), em suas respectivas aplicações 

adequada (painel B) e placebo (painel C). 

 

Para se minimizar o aspecto sugestional, os sujeitos avaliados não terão 

acesso visual à técnica que será aplicada em nenhum momento do estudo. Isto será 

feito a partir da utilização de manga de tecido colocada no antebraço, com o sujeito 

de olhos vendados desde a aplicação da bandagem, para não permitir o 

reconhecimento do procedimento adotado. 

 

3.4. Coleta dos dados: 

Os dados demográficos serão coletados na visita inicial, e registrados em 

formulários específicos para esta finalidade (ANEXO A). A mensuração dos níveis 

de força muscular isométrica máxima ocorrerá com dinamômetro de preensão 

manual JAMAR (Sammons Preston, EUA). Nesse contexto, serão realizadas 

medidas de duas manifestações de força: Força isométrica máxima de preensão 

manual e Resistência de força com os sujeitos sentados, com o cotovelo mantido 

firmemente contra o tronco e flexionado a 90o e com o antebraço em posição de 

rotação neutra (CHANG et al. 2010; LEE; YOO; LEE, 2010). Todas as coletas serão 

realizadas nas dependências da Escola Superior de Educação Física da 

Universidade Federal de Pelotas (ESEF/UFPEL). 

 

A) B) C) 



 
 

3.4.1 Força muscular isométrica máxima de preensão manual 

Para avaliação da força muscular isométrica máxima de preensão manual, os 

sujeitos deverão pressionar o dinamômetro o mais forte quanto possível por 5 

segundos e, então, liberar a pressão da mão. Serão realizadas três medições para 

cada sujeito com intervalo de um minuto entre cada uma e a média dessas medidas 

será considerada para análise dos dados (BROWN; WEIR, 2001; CHANG et al. 

2010). 

3.4.2. Resistência de força 

A avaliação de resistência de força ocorrerá com uso do protocolo proposto 

por Watts, Newbury e Sulentic (1996), o qual indica percentual de 70% da força 

máxima. Assim, será cronometrado o tempo no qual o sujeito consiga manter a 

referida pressão, podendo haver variação de 5% para mais ou para menos do valor 

previamente calculado. Para controle da quantidade de força aplicada no teste de 

resistência, haverá feedback visual instantâneo a partir de filmagem e projeção do 

desempenho em monitor de vídeo. 

3.5. Análise dos dados  

A análise dos dados será feita com o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, versão 14.0 SPSS Inc, Chicago IL). Para apresentação 

descritiva dos dados serão utilizados média e desvio padrão. A distribuição dos 

dados será analisada com a prova de Shapiro-Wilk. O teste de Mauchly será 

empregado para se testar a esfericidade dos dados e a correção de Greenhouse-

Geiser será empregada quando necessária (MAIA et al., 2004) A análise de 

variância de um caminho (ANOVA) com medidas repetidas será conduzida para se 

testar os diferentes momentos de avaliação (GKT, GSB e GBP). Identificando-se 

significância na ANOVA, o teste de Bonferroni será utilizado para se identificar as 

diferenças (FIELD, 2009) O nível de diferença estatisticamente significativa será 

definido em p<0,05. 

3.6 Aspectos éticos 

Seguindo e respeitando a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 

a pesquisa já se encontra aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 



 
 

Humanos da Escola Superior de Educação Física da Universidade Federal de 

Pelotas (CEP/UFPEL), sob parecer número 008/2011 (ANEXO 2), e os dados serão 

coletados após os participantes assinarem o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE 1), sendo que os mesmos poderão se retirar do estudo a 

qualquer momento, sem nenhum tipo de ônus. 

 

 

 



 
 

4. CRONOGRAMA 

Tabela 7. Cronograma do estudo 

Tarefa 
jun/
11 

jul/
11 

ago/
11 

set/
11 

out/
11 

nov/
11 

dez/
11 

jan/
12 

fev/
12 

mar/
12 

abr/
12 

mai/
12 

jun/
12 

jul/
12 

Revisão de 
Literatura X X X X X X X X X X X X X 

 Desenvolv.do 
Projeto X X 

            Envio ao CEP 

 

X 

           Qualificação do Projeto 

   

X 

        Coleta dos dados 

    

X X X 

      Análise dos dados 

       

X X X 

   Elaboração do artigo 

         

X X 

 Defesa do artigo 

            

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5. ORÇAMENTO 

Tabela 8. Orçamento do Projeto de Pesquisa. 

Material Quantidade 
Valor da 
Unidade 

 
Total 

     KinesioTexGoldTM 5 R$ 65,00  
 

R$325,00  

     

 

* O orçamento será completamente custeado pelos autores do projeto. 
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7. APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisador responsável: Fabrício Boscolo Del Vecchío 

Instituição: Escola Superior de Educação Física (ESEF – UFPel) 

Endereço: Rua Luiz de Camões, 625, Cohab Tablada. 

Telefone: (53) 3273-2752 

Concordo participar do estudo “Efeitos da bandagem elástica Kinesio Taping sobre a força e resistência muscular de 

indivíduos saudáveis”. Estou ciente de que estamos sendo convidados a participar voluntariamente do mesmo. 

PROCEDIMENTOS:O objetivo geral será “quantificar os efeitos físicos decorrentes da estimulação tegumentar pela 

aplicação do método de bandagem elástica Kinesio Taping Method®.”, cujos resultados serão mantidos em sigilo e somente 

serão usadas para fins de pesquisa, preservando-se o anonimato de cada pessoa a todo o momento. 

RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Fui informado de que não existem riscos no estudo. Em caso de alergia decorrente da 

participação na pesquisa terei acompanhamento e devido tratamento médico custeado pelos autores do projeto. 

BENEFÍCIOS: O benefício de participar na pesquisa relaciona-se ao fato que os resultados serão incorporados ao 

conhecimento científico para dar suporte ou refutar a aplicação do método e posteriormente a situações de ensino-

aprendizagem.   

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi dito, a participação e meu aceite prévio neste estudo será voluntária 

poderei interrompê-la a qualquer momento. 

DESPESAS :Eu não terei de pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberemos compensações financeiras. 

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá confidencial durante todas as etapas do estudo. 

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de consentimento. Os 

investigadores do estudo responderam e responderão, em qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a 

minha completa satisfação. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formulário de Consentimento Pré-

Informado será assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa.  

Nome do participante:______________________________ Identidade:_________________ 

ASSINATURA:________________________________            DATA: ____ / ____ / ______ 

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e benefícios deste 

estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha 

explicação e aceitou, sem imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material 

coletado para a publicação de relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

Superior de Educação Física. Rua Luiz de Camões, 625, Cohab Tablada.Telefone: (53) 3273-2752. 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:  

 



 
 

8. APENDICE 2.  

Parecer do Comitê de ética em pesquisa com seres humanos da ESEF/UFPel 
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9. ANEXO 1 

ANAMNESE. 

 

1. NOME COMPLETO: ____________________________ 

2. TELEFONES PARA CONTATO: ____________________________ 

3. IDADE: __________          4. SEXO: (  ) M   (  ) F 

5. ALTURA: _________        6. PESO: _________ 

7. GRAU DE ESCOLARIDADE: _______________ 

8. MEMBRO SUPERIOR DOMINANTE (  ) D (  ) E  

9. MODALIDADE PRATICADA: ____________________           GRAU: __________ 

10. TEMPO DE PRÁTICA: ________________________  

11. FREQUENCIA DE PRÁTICA: ____________x/semana 

12. HISTÓRICO DE LESÃO NOS MEMBROS SUPERIORES: 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

13. HISTÓRICO DE ALERGIA: 

_______________________________________________________________ 

 

14. JÁ UTILIZOU QUALQUER TIPO DE BANDAGEM EM TRATAMENTOS 

PRÉVIOS?  

(  ) Não (  ) Sim. Qual? ____________________________ 

 

15. TESTE PARA SENSIBILIDADE LOCAL E ALERGIA: 

(  ) +       (  ) -  
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1.  INTRODUÇÃO 

 O presente projeto de pesquisa desenvolveu-se após obtenção da aprovação 

no processo de qualificação e apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Superior de Educação Física da Universidade Federal de Pelotas 

(CEP/UFPEL) (parecer número 008/2011).  A coleta dos dados teve como objetivo 

verificar o efeito da Kinesio Taping sobre a força isométrica máxima de preensão 

manual (FIPM) e resistência de força em esportistas saudáveis. Para isso, foram 

selecionados praticantes de luta de domínio (Brazilian Jiu-Jitsu) e esportes de 

raquete (Pádel e Tenis). 

 A princípio, o projeto inicial propunha coleta de dados com pessoas saudáveis 

não atletas, no entanto, assumindo: 1) inserção do projeto na respectiva área de 

concentração (Atividade física, Saúde e Desempenho) e linha de pesquisa (Saúde e 

Desempenho Físico), 2) possibilidades de aplicações clínicas com pessoas 

relacionadas ao ambiente esportivo, optou-se por direcionar os esforços em 

coletarmos dados com esportistas saudáveis.  

2. TIPO DE ESTUDO E SUJEITOS ENVOLVIDOS 

O estudo proposto é de caráter experimental, randomizado e de medidas 

repetidas. Foram elencadas como variáveis independentes as condições de 

bandagem (KT, bandagem placebo e ausência de bandagem) e, como variáveis 

dependentes, força isométrica máxima de preensão manual e resistência de força.  

Para determinação do número de pessoas envolvidas no estudo, o cálculo do 

tamanho amostral se deu como software estatístico G*Power (v.3.1.2, Universität 

Kiel, Alemanha), considerando os dados de Mohammadi et al.7 (2010). Os autores 

registraram valores de 38,33±6,5 Kgf na força máxima de preensão manual na pré-

intervenção e aplicação de 42,4±7,3 Kgf após o emprego da Kinesio Taping. Nesse 

sentido, assumindo-se poder de 90%, tamanho de efeito de 0,8 e nível de 

significância de 5%, seriam necessários, no mínimo, 15 homens para a realização 

do estudo em cada um dos grupos. No entanto, respeitando os seguintes critérios de 

inclusão: i) idade entre 18 e 35 anos, ii) praticar por mais de dois anos modalidade 

esportiva na qual a força isométrica máxima de preensão manual seja variável 

relevante para o desempenho, iii) treinar regularmente no mínimo duas vezes por 



 
 

semana e iv) ausência de lesões no membro superior dominante nos doze meses 

que antecederam as avaliações, 37 homens foram elegíveis. 

3. COLETA DOS DADOS 

Força isométrica máxima de preensão manual (FIPM) 

Para avaliação da FIPM, os indivíduos pressionaram o dinamômetro o mais 

forte quanto possível por 5 segundos e, então, liberaram a pressão da mão.. Foram 

realizadas três medições para cada sujeito com intervalo de um minuto entre elas, e 

a média foi considerada para as análises.  

Resistência de força 

A avaliação de resistência de força ocorreu com uso do protocolo proposto 

por Watts; Newbury; Sulentic (1996), o qual indica percentual de 70% da força 

máxima. Assim, foi cronometrado o tempo no qual o sujeito conseguiu manter a 

referida pressão, com variação de 5% para mais ou para menos do valor 

previamente calculado. Para controle da quantidade de força aplicada no teste de 

resistência, foi fornecido feedback verbal com palavras de incentivo e foi permitido 

acesso visual ao dinamômetro. 

4. PROCEDIMENTO DAS AVALIAÇÕES 

Praticantes de Brazilian Jiu-Jitsu: Os atletas participantes do estudo eram 

competidores de duas equipes diferentes da cidade de Pelotas/RS. O contado do 

pesquisador foi feito com o treinador de cada equipe, e o mesmo indicava os sujeitos 

que se enquadravam nos critérios de inclusão propostos. Foram selecionados 14 de 

uma equipe e 4 de outra. As coletas foram realizadas antes do treinamento com 

intervalo de 24h da sessão anterior. 

Esportes de raquete: O contado do pesquisador foi diretamente com o atleta. 

Para a coleta dos dados, o horário foi agendado respeitando 24h de repouso da 

última sessão de treino. 

A mensuração das variáveis FIPM e resistência de força ocorreram em três 

condições distintas. Alocaram-se os sujeitos aleatoriamente em três grupos: Sem 

aplicação da bandagem KT (GSB), bandagem placebo (GBP) e KT aplicada sobre 



 
 

os músculos flexores do punho (GKT). Os indivíduos realizaram as três condições, 

com intervalo de, pelo menos, uma semana entre elas (FIGURA 1).  

Figura 1: Delineamento experimental da intervenção 

 

GSB – Grupo sem bandagem ;GKT – Grupo Kinesio Taping; GBP – Grupo bandagem placebo 

A bandagem utilizada para as condições GKT e GBP foi Kinesio Tex Tape® 

(Kinesio Holding Company, Albuquerque, NM) de cor preta. No grupo GKT, a 

bandagem foi aplicada na forma de “I” a partir do epicôndilo medial do úmero até a 

articulação do punho de cada sujeito com os músculos flexores posicionados em 

alongamento e tensão de estiramento de 25% na bandagem. O grupo GBP recebeu 

a aplicação do mesmo tipo de bandagem, porém, sem objetivo terapêutico 

consistindo na forma de “I” com 10 cm de comprimento e sem tensão, aplicada de 

forma transversal aos músculos do antebraço próximo ao epicôndilo medial. A 

mensuração dos níveis de força ocorreu com dinamômetro de preensão manual 

JAMAR™ (Sammons Preston, EUA). 

4.1 PRINCIPAIS ADVERSIDADES 

A principal dificuldade foi recrutar praticantes de BJJ ou outra luta de domínio 

para participar das avaliações. Apesar do esporte ser popular e apresentar 

crescimento substancial nos últimos anos, poucos atletas apresentaram interesse 

em participar da pesquisa. Foram contatadas 5 academias na cidade de Pelotas que 

ofereciam aulas de Brazilian Jiu-Jitsu e apenas duas responderam positivamente. 
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RESUMO 

Objetivo: Verificar os efeitos agudos da Kinesio Taping (KT) sobre a força 

isométrica máxima de preensão manual (FIPM) e resistência de força (RF) em 

esportistas saudáveis.  

Tipo de estudo: Estudo experimental, randomizado e de medidas repetidas. 

Local: Dependências da Escola Superior de Educação Física da Universidade.   

Participantes: 37 homens saudáveis, sendo 19 praticantes de esportes de raquete 

e 18 atletas de Brazilian Jiu-Jitsu (BJJ). 

Intervenção: Os sujeitos foram submetidos a três condições distintas de bandagem 

para mensuração das variáveis: 1) Sem aplicação de bandagem, 2) Aplicação de KT 

(GKT) e 3) Aplicação de bandagem placebo (GBP).  

Principais medidas: Foram avaliadas as variáveis FIPM e resistência de força após 

as três condições impostas com dinamômetro de preensão manual JAMAR. 

Resultados: Não foram encontradas diferenças significantes para FIPM (p=0,38) e 

RF (p=0,72) entre as modalidades de intervenção. Porém os atletas de BJJ 

mostraram maior resistência de força que o grupo de esportes de raquete (p=0,02). 

Conclusão: A KT aplicada com 25% de tensão não se mostrou superior a aplicação 

de bandagem placebo ou não aplicação de bandagem para incremento da FIPM ou 

resistência de força de forma aguda.  

Palavras-chave: força da mão, resistência muscular, Kinesio Taping, força muscular. 

 



 
 

1. INTRODUÇÃO  

 A bandagem elástica Kinesio Taping (KT) foi desenvolvida nos anos 70 por 

Kase, no Japão, e se tornou um recurso popular no meio esportivo entre 

profissionais do treinamento e reabilitação1,2.  Essa fita foi projetada com intuito de 

imitar as qualidades da pele humana, tendo como principal característica a 

composição elástica, que a diferencia dos métodos tradicionais3,4. Segundo Kase, 

Wallis, Kase5, é possível obter alguns benefícios decorrentes da sua aplicação, 

destacando-se: a melhoria da circulação sanguínea e linfática, redução da dor e 

potencialização ou inibição da contração/força muscular5. 

 Apesar de a KT ser amplamente utilizada, inclusive no esporte de alto nível, 

pouco tem sido investigado acerca de sua ação fisiológica, e a evidência sobre sua 

efetividade é escassa4,6. Com relação à capacidade da KT alterar a força muscular, 

alguns autores sugerem efeito positivo da bandagem, considerando que a aplicação 

da KT pode aumenta-la7,-9. Entretanto, outros estudos demonstram que a bandagem 

não é capaz de afetar essa variável de forma aguda10-12. 

 A capacidade neuromuscular de gerar, graduar e variar a força é fundamental 

para a formação de padrões coordenados do movimento13 e é requisito básico para 

performance esportiva. Determinadas modalidades esportivas como as lutas de 

domínio e os esportes de raquete (Tênis e Pádel), exigem sucessivos movimentos 

de preensão manual para a busca do êxito durante as competições14,15. Neste 

sentido, é preciso força e resistência muscular adequada para realizar e manter esse 

movimento específico com eficiência16,17. 



 
 

 Assim, o objetivo desse estudo foi mensurar os efeitos agudos da KT sobre a 

força isométrica máxima de preensão manual (FIPM) e resistência de força (RF) em 

sujeitos saudáveis praticantes de Brazilian Jiu-jitsu e esportes de raquete. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1. Tipo de estudo e caracterização das variáveis: 

O estudo proposto é de caráter experimental, randomizado e de medidas 

repetidas. Foram elencadas como variáveis independentes as condições de 

bandagem (KT, bandagem placebo e ausência de bandagem) e, como variáveis 

dependentes, força isométrica máxima de preensão manual e resistência de força. 

2.2. Sujeitos: 

Para determinação do número de pessoas envolvidas no estudo, o cálculo do 

tamanho amostral se deu como software estatístico G*Power (v.3.1.2, Universität 

Kiel, Alemanha), considerando os dados de Mohammadi et al.7. Os autores 

registraram valores de 38,3±6,5 Kgf na força máxima de preensão manual na pré-

intervenção e aplicação de 42,4±7,3 Kgf após o emprego da Kinesio Taping. Nesse 

sentido, assumindo-se poder de 90%, tamanho de efeito de 0,8 e nível de 

significância de 5%, seriam necessários, no mínimo, 15 homens para a realização 

do estudo em cada um dos grupos. No entanto, respeitando os seguintes critérios de 

inclusão: i) idade entre 18 e 35 anos, ii) praticar por mais de dois anos modalidade 

esportiva na qual a força isométrica máxima de preensão manual seja variável 

relevante para o desempenho, iii) treinar regularmente no mínimo duas vezes por 

semana e iv) ausência de lesões no membro superior dominante nos doze meses 

que antecederam as avaliações, 37 homens foram elegíveis. Destes, dezenove 

praticavam esportes de raquete (sendo 15 jogadores de Tenis e 4 de Pádel com 



 
 

idades entre 18 e 31 anos (24 ± 4,4 anos), altura de 178,1 ± 7,5 cm, massa corporal 

de 77,5 ± 8,7 kg, com 11,8 ± 4,4 anos de prática da modalidade e frequência 

semanal de 3,5 ± 1,7 dias/semana) e dezoito eram lutadores de Brazilian jiu-jitsu 

(BJJ) (idades entre 18 e 35 anos (18,1 ± 4,4 anos) altura de 174,1 ± 6,5 cm, massa 

corporal de 76,9 ± 9,5 kg com 5,4 ± 3,3 anos de prática e frequência semanal de 5,7 

± 0,9 dias/semana). Com relação aos procedimentos éticos, o estudo respeitou a 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, todos os participantes assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa local sob protocolo 008/2011. 

2.3. Delineamento do estudo: 

Para mensuração das variáveis, os esportistas foram abordados em seu local 

de prática e a avaliação da força isométrica máxima de preensão manual e 

resistência de força ocorreu em três condições distintas. Alocaram-se os sujeitos 

aleatoriamente em três grupos: Sem aplicação da bandagem KT (GSB), bandagem 

placebo (GBP) e KT aplicada sobre os músculos flexores do punho (GKT). Os 

indivíduos realizaram as três condições, com intervalo de, pelo menos, uma semana 

entre elas (FIGURA 1).  

Figura 1: Delineamento experimental da intervenção 

 

GSB – Grupo sem bandagem ;GKT – Grupo Kinesio Taping; GBP – Grupo bandagem placebo 

OU 



 
 

A bandagem utilizada para as condições GKT e GBP foi Kinesio Tex Tape® 

(Kinesio Holding Company, Albuquerque, NM) de cor preta (FIGURA 2, painel A). No 

grupo GKT, a bandagem foi aplicada na forma de “I” a partir do epicôndilo medial do 

úmero até a articulação do punho de cada sujeito com os músculos flexores 

posicionados em alongamento e tensão de estiramento de 25% na bandagem 

(FIGURA 2, painel B) O grupo GBP recebeu a aplicação do mesmo tipo de 

bandagem, porém, sem objetivo terapêutico consistindo na forma de “I” com 10 cm 

de comprimento e sem tensão, aplicada de forma transversal aos músculos do 

antebraço próximo ao epicôndilo medial (FIGURA 2, painel C). 

Figura 2. Kinesio Taping empregada na presente investigação, e modos de aplicação. 

 

Painel A)Tipo de bandagem utilizada; Painel B) Grupo Kinesio Taping; Painel C) Grupo bandagem 

placebo. 

2.3.1. Coleta dos dados: 

Para coleta dos dados, as visitas foram previamente agendadas e os 

praticantes deveriam estar em repouso de, pelo menos, 24h da sua última sessão de 

treino. Primeiramente, coletaram-se os dados demográficos, os quais foram 

registrados em formulário específico.  

A) B) C) 



 
 

A mensuração dos níveis de força ocorreu com dinamômetro de preensão 

manual JAMAR™ (Sammons Preston, EUA). Nesse contexto, foram realizadas 

medidas de duas manifestações de força: Força isométrica máxima de preensão 

manual e resistência de força. As avaliações foram realizadas com os sujeitos 

sentados, com o cotovelo mantido firmemente contra o tronco e flexionado a 90o e 

com o antebraço em posição de rotação neutra10,18. Para se minimizar o aspecto 

sugestional, os sujeitos avaliados não tiveram acesso visual à técnica da KT que foi 

aplicada em nenhum momento do estudo. Isto foi feito com a utilização de manga de 

tecido colocada no antebraço, com o sujeito de olhos vendados desde a aplicação 

da bandagem, para não permitir o reconhecimento do procedimento adotado (Figura 

3). 

Figura 3: Posição de teste com a manga de tecido colocada no antebraço para impedir 

acesso visual a técnica de KT. 

 

 

 



 
 

2.3.2. Força isométrica máxima de preensão manual (FIPM) 

Para avaliação da FIPM, os indivíduos pressionaram o dinamômetro o mais 

forte quanto possível por 5 segundos e, então, liberaram a pressão da mão. Este 

procedimento apresenta alta reprodutibilidade, com coeficiente de correlação 

intraclasse de 0,9319. Foram realizadas três medições para cada sujeito com 

intervalo de um minuto entre elas, e a média foi considerada para as análises. Esta 

escolha se deu após realização de Anova de medidas repetidas que confirmou valor 

de F estatisticamente não-significante entre as medidas20  

2.3.3 Resistência de força 

A avaliação de resistência de força ocorreu com uso do protocolo proposto 

por Watts; Newbury; Sulentic21, o qual indica percentual de 70% da força máxima. 

Assim, em única tentativa foi cronometrado o tempo no qual o sujeito conseguiu 

manter a referida pressão, com variação de 5% para mais ou para menos do valor 

previamente calculado. Para controle da quantidade de força aplicada no teste de 

resistência, foi permitido acesso visual ao dinamômetro e  fornecido feedback verbal 

com palavras de incentivo. 

2.4. Análise dos dados 

Os dados são apresentados como média e desvio padrão (dp). 

Adicionalmente, calculou-se o delta percentual de variação22 entre a condição sem 

bandagem (GSB) e cada uma das condições com bandagem (GSB-GKT e GSB-

GBP).  

Após realização do teste de homogeneidade de variância de Levene, no qual 

todos os valores de p foram inferiores a 5%, conduziu-se análise de variância de um 



 
 

caminho (ANOVA) com medidas repetidas para se testar os diferentes momentos de 

avaliação (GSB, GKT e GBP), sendo que o teste de Mauchly foi empregado para se 

testar a esfericidade dos dados e a correção de Greenhouse-Geiser usada quando 

necessária23.  Identificando-se significância na ANOVA, utilizou-se o teste post-hoc 

de Bonferroni para identificação das diferenças24. Em todas as análises, o nível de 

significância adotado foi de 5% e os dados foram tratados através do software 

estatístico Statistical Package for Social Sciences 16.0  (SPSS 16.0). 

3. RESULTADOS   

Acerca dos efeitos da KT, indica-se ausência de significância estatística 

quando comparado aplicação da bandagem (GKT ou GBP) à situação sem 

bandagem (TABELA 1). A única diferença significante (p=0,02) observada se 

encontra na resistência de força, quando da comparação entre os grupos Raquete e 

BJJ. Neste contexto, o grupo BJJ exibiu valores superiores com a aplicação da KT, 

independentemente do modo como ela é feita (GKT ou GBP). 

Não foram observadas diferenças significantes entre modalidades e entre 

condições. Para o delta percentual de modificação das situações com aplicação de 

bandagem (GKT e GBP) em relação à condição sem uso de bandagem (TABELA 2). 



 
 

Tabela 1. Medidas descritivas e comparações entre modalidades e condições dos efeitos da Kinesio Taping na força isométrica 

máxima de preensão manual e na resistência de força de praticantes de esportes de raquete e de Brazilian jiu-jitsu. 

  RAQUETE BJJ Todos Modalidade 

 

Condição 

 

(n=19) (n=18) (n=37) F p poder 

 

F p poder 

Força máxima (kgf)       1,27 0,37 0,11 

 

1,62 0,38 0,12 

Sem bandagem 56,4±10,7 58,2±9,3 57,3±10,0 

       Kinesio Taping 58,3±13,3 60,6±10,0 59,4±11,7 

       Bandagem placebo 59,0±11,6 58,2±7,8 58,6±9,8 

       Total 57,9±11,8 59,0±9,0 58,4±10,5 

       

           Resistência de força (s) 

   

7,11 0,11 0,33 

 

0,38 0,72 0,07 

Sem bandagem 36,8±18,3 39,0±16,0 37,9±17,0 

       Kinesio Taping* 28,5±9,2 40,4±15,2 34,3±13,7 

       Bandagem placebo* 29,6±10,9 41,6±16,5 35,4±15,0 

       Total 31,6±13,7 40,4±15,7 35,9±15,2               

* = diferenças significantes entre as modalidades (p=0,02) 

 



 
 

Tabela 2. Delta percentual (%) dos efeitos da Kinesio Taping  na força isométrica máxima de preensão manual e na resistência de 

força de praticantes de esportes de raquete e de Brazilian Jiu-Jitsu. 

  RAQUETE BJJ Todos    Modalidade   Condição 

 

(n=19) (n=18) (n=37) 

 

F p poder 

 

F p poder 

Força máxima (%)         0,25 0,61 0,08   0,09 0,76 0,06 

Kinesio Taping 3,2±11,7 4,6±11,4 3,9±11,4 

        Bandagem placebo 5,1±10,6 1,1±11,3 3,1±11,0 

        Total 4,1±11,0 2,8±11,3 3,5±11,1 

        

            Resistência de força (%) 

    

3,58 0,06 0,46 

 

0,1 0,74 0,06 

Kinesio Taping -8,3±48,0 11,5±40,4 1,3±45,0 

        Bandagem placebo -5,0±44,9 14,9±46,6 4,7±46,2 

        Total -6,6±45,9 13,2±43,0 3,0±45,3 

        



 
 

 

4. DISCUSSÃO. 

 Vários estudos têm sido descritos na literatura investigando a influência da KT 

sobre diferentes variáveis, tais como: dor, padrões de eletromiografia, flexibilidade 

entre outras,3,9,25-29. No entanto, observa-se que a relação entre aplicação de KT e 

produção de força muscular tem apresentado resultados conflitantes quanto ao 

benefício da estimulação cutânea fornecido pela bandagem7,8,10,18. 

Nesta presente investigação, que observou os efeitos agudos da KT sobre a 

FIPM e RF em sujeitos saudáveis praticantes de Brazilian Jiu-jitsu e esportes de 

raquete, os resultados não mostraram diferença nos níveis de FIPM manual e RF 

quando diferentes condições de bandagem (KT e placebo) foram comparadas com a 

situação sem bandagem. Observou-se, apenas, diferença entre as modalidades 

estudadas, com os praticantes de Brazilian Jiu-Jitsu exibindo maior RF independente 

do modo como a KT foi aplicada.  

 O fato de a KT não ter influenciado a FIPM é semelhante ao relatado por 

Chang et al.10, que não encontraram diferença quanto à força de preensão manual 

utilizando a aplicação de KT sobre o antebraço em 21 homens saudáveis. Nesta 

oportunidade, os autores registraram valores de força de 53,5 ± 7,6 kg para condição 

sem KT e 54,3 ± 6,9 kg para condição KT (p=0,93) Porém, o grupo submetido à 

aplicação terapêutica da bandagem (em forma de “Y” sobre a região ventral do 

antebraço na direção inserção para origem) foi superior a condição controle ou 

placebo com relação à percepção da quantidade de força aplicada (p<0,05), variável 

que não foi observada na presente investigação. 



 
 

A ineficácia da KT em alterar a força muscular de forma aguda também é 

resultado descrito por Fu et al.12, que não demonstraram modificação na força 

muscular de 14 atletas ao aplicarem bandagem sobre o quadríceps femoral. Já 

Vercelli et al.11 não observaram qualquer efeito da KT sobre a força muscular em 

membros inferiores de trinta e seis sujeitos, independente da forma como a 

bandagem KT foi aplicada, seja para estimulação muscular (fixada na origem em 

direção a inserção) ou inibição muscular (colocada sobre a inserção em direção a 

origem). Tais resultados contrastam com o achado de Mohammadi et al.7, que 

observaram aumento na força de preensão manual em homens e mulheres com 

aplicação da KT em forma de “I” sobre o antebraço. Esses autores monitoraram as 

alterações dessa variável em 40 sujeito a cada meia hora durante duas horas e 

relataram aumento nos valores de 38,33 ± 6,5 kg para 42,4 ± 7,3 kg (p<0,05) em 

homens e alteração de 19,3 ± 4,5 kg para 23,5 ± 4,3 kg (p<0,05) nas mulheres. 

Outro estudo que apresenta efeito positivo da bandagem sobre a força de 

preensão manual é o de Lee; Yoo; Lee18. Na oportunidade, comparam-se três 

condições para mensuração da força: controle, KT e ativação do reflexo tônico 

cervical assimétrico (RTCA). Os autores registraram aumento estatisticamente 

significativo nos valores (p<0,05) de força para o grupo KT, tanto em homens 

(controle: 118,85 ± 17,99 lb, RTCA: 120,33 ± 15,71 lb e KT: 125,38 ± 16,07 lb) 

quanto mulheres (controle: 62,33 ± 11,42 lb RTCA: 63,28 ± 12,16 lb KT: 65,83 ± 

12,07lb). 

Alguns autores analisando outros grupos musculares e populações distintas 

também apresentaram resultados conflitantes acerca da variável força muscular. Por 

exemplo, Fratocchi et al.6 demonstram melhora significativa no pico de torque 

concêntrico do bíceps braquial de 20 sujeitos (17 homens) com a KT aplicada em 



 
 

forma de “I” sobre o ventre muscular, quando comparado a condição de placebo. Já 

Wong, Cheung, Li,30 não apontaram qualquer efeito positivo da KT aplicada em “Y” 

no ventre muscular do vasto medial na performance em teste isocinético do joelho.  

Essas discrepâncias entre os achados podem ser decorrentes da diferença 

entre as condições das populações estudadas. Alguns estudos têm em sua amostra 

sujeitos saudáveis ou atletas enquanto outros apresentam efeitos positivos da 

bandagem em indivíduos que apresentem algum tipo de disfunção31,32. Além disso, 

destaca-se que a qualidade metodológica dos estudos é baixa e são raros os que 

calcularam, por exemplo, o tamanho amostral empregado. Na presente investigação, 

registra-se que todos os esportistas eram treinados e saudáveis, sem relato prévio 

de lesão na área corporal envolvida no estudo. 

Outro aspecto a salientar é a forma de mensuração da variável alvo, por não 

se observar um padrão quanto ao instrumento de medida. Aqui, vale lembrar que foi 

empregado dinamômetro JAMAR®, descrito como o equipamento mais eficiente para 

mensuração da força de preensão manual33. 

 Também se nota que a marca e cor da bandagem utilizada varia entre as 

investigações, podendo interferir no feedback cutâneo devido às propriedades 

mecânicas de cada material34. Até mesmo o tempo de estimulação cutânea com a 

KT é variável, visto que o presente estudo avaliou modificações de forma aguda e 

Mohammadi et al.7 avaliaram as oscilações na força em até 2h após a aplicação de 

KT. 

Com relação à avaliação da RF, apenas um estudo semelhante ao nosso foi 

encontrado. Schneider; Rhea; Bay35 (2010) demonstraram haver menor diminuição 

da resistência de força em tenistas que utilizaram a KT em “Y” sobre o antebraço 



 
 

após a realização de golpes repetidos no tênis. Isso pode ser atribuído aos 

mecanismos fisiológicos de ação propostos para KT, como proporcionar estímulo 

tátil através da pele e ativação/inibição de mecanorreceptores6, que causam 

diferentes alterações fisiológicas no local da aplicação da bandagem, como melhora 

da circulação sanguínea e aumento na propriocepção e, consequentemente, 

aumentam a excitabilidade e alteram o padrão de contração muscular8,35. Esse fato 

talvez não tenha sido observado na presente investigação em razão do curto 

período de estimulação cutânea com a KT e/ou pela baixa tensão aplicada ao 

material, da ordem de 25%. No entanto, tal tensão é indicada por Kase; Wallis; 

Kase5 como sendo a tensão da bandagem quando retirada do papel para aplicação 

e não há estudos até o momento investigando os efeitos de tensões distintas na 

manifestação da força e/ou resistência de força. 

Ainda com relação à resistência de força, foi possível observar diferença entre 

as modalidades esportivas praticadas pelos participantes, tendo os atletas de BJJ 

maior RF, independente da forma como a KT foi aplicada. Isso pode ter ocorrido em 

virtude da especificidade do gesto esportivo. Praticantes de Brazilian Jiu-Jitsu 

treinam com objetivo de projetar o adversário ao solo e, em seguida, procuram 

posições de domínio do corpo do adversário a fim de aplicar alavancas 

biomecânicas forçando sua desistência e encerramento do combate36. Para isso, é 

necessário realização de diversas contrações musculares vigorosas e sustentadas 

para estabilizar as posições ou derrubar o oponente, quase sempre com elevada 

força de preensão manual14. Dessa forma, torna-se necessário aos atletas 

desenvolvimento de grande força isométrica, seja geral ou localizada em membros 

superiores e inferiores16,36, diferentemente dos esportes de raquete que tem 



 
 

característica de intervalar preensão manual para estabilizar a raquete com vista ao 

contato com a bola e breve repouso até o próximo golpe. 

5. CONCLUSÃO 

Na presente investigação não foram registradas diferenças estatisticamente 

significantes quanto à força isométrica máxima de preensão manual e resistência de 

força após a utilização de KT com 25% de tensão e aplicada em forma de “I” sobre a 

região ventral do antebraço. Dessa forma, nossos resultados não apoiam o uso da 

KT com objetivo de incrementar de modo agudo a força muscular de esportistas 

saudáveis. 
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additional study is required before the information should be used in usual clinical 
settings. 
 
Please note: Equal emphasis must be given to positive and negative findings of equal 

scientific merit. 
 
Up to six key words should be included at the end of the structured abstract. In the 
case of research studies, a single statement summarizing the clinical relevance 
should be included. 
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Responsibility, Financial Disclosure, and Copyright Transfer”, all industry 

relationships must be clearly disclosed. 
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Style (9th edition). Stedman's Medical Dictionary (27th edition) and Merriam 
Webster's Collegiate Dictionary (10th edition) should be used as standard references. 
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manufacturer of any drug, supply, or equipment mentioned in the manuscript. Use 

the metric system to express units of measure and degrees Celsius to express 
temperatures, and use SI units rather than conventional units. 
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Color figures: The journal accepts for publication color figures that will enhance an article. 

Authors who submit color figures will receive an estimate of the cost for color reproduction. 
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MANUSCRIPT REVISIONS 
Manuscripts returned to authors for revisions must be resubmitted (with revisions) 

within two months to be considered for publication. Revised manuscript submission 
must include: a cover letter, the revised manuscript, and a letter itemizing, point by 

http://links.lww.com/A142
http://links.lww.com/A142


 
 

point, the response to each one of the suggestions/criticisms raised by the referees, 

highlighting the response and revisions made to the manuscript, or providing 
justifiable rebuttal. 
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Estudo analisa "bandagens da moda" 

 

Um estudo realizado na ESEF pelo mestrando em Educação Física, Marcos 

Zanchet, sob orientação do Prof. Dr. Fabrício Del Vecchio, analisou um acessório 

cada vez mais visto nos esportistas profissionais: as bandagens terapêuticas. O 

objetivo do trabalho foi averiguar o efeito proporcionado pela fita elástica e adesiva 

sobre a força isométrica em esportistas saudáveis, buscando saber assim se o seu 

uso aumentaria ou não a força dos atletas. 

 

Para isso, Zanchet analisou o caso de 37 esportistas, praticantes de Jiu-jitsu e 

esportes com raquete, casos do tênis e do pádel. "O uso desta bandagem vem 

crescendo de forma abundante. Inúmeros atletas de alta performance vêm 

utilizando, portanto era importante fazer uma análise sobre o seu reflexo sobre a 

força dos esportistas", disse. 

 

Após vários testes e estudos, o trabalho apontou que o uso das bandagens da moda 

não exercem influência sobre a força e resistência de modo agudo - o que significa 

dizer logo após a aplicação do acessório. O profissional, entretanto, faz uma 

ressalva. "Os resultados devem ser interpretados com cautela, visto que todos os 

participantes eram atletas saudáveis. Ou seja, é possível que pessoas portadoras de 

qualquer tipo de patologia respondam de forma diferente ao estímulo fornecido pela 

fita", explica Zanchet.  

 

O que é? 

 

A bandagem terapêutica, originalmente chamada de Kinesio Taping, foi criada na 

década de 70, no Japão, por Kenzo Kaze. Segundo ele, a fita auxilia na redução de 

quadros álgicos, melhora da circulação sanguínea e linfática, e potencialização ou 

inibição da contração muscular. Apesar disso, poucos são os estudos sobre sua 

ação fisiológica e as respostas sobre sua real efetividade. 

 

 


