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RESUMO 
 
 

Introdução: A Kinesio Taping (KT) é um método terapêutico que pode ser utilizado 

para facilitar a ativação muscular e a execução de atividades funcionais em indivíduos 

com comprometimento neuromotor, como praticantes de atividade física adaptada. 

Objetivo: Verificar o efeito da KT aplicada no músculo eretor da espinha e no controle 

do tronco de um lesado medular praticante de atividade física adaptada. Métodos: Foi 

utilizado um eletromiógrafo para verificar a ativação do músculo eretor da espinha e 

uma plataforma de força para avaliar o controle de tronco durante atividades 

funcionais na postura sentada. Foi realizada uma avaliação com duas condições: sem 

KT e KT com tensão. Resultados: Na postura sentada estática e nos deslocamentos 

houve aumento da ativação dos músculos eretor da espinha direito e esquerdo e reto 

abdominal direito após a aplicação da KT. Nesta mesma condição, houve diminuição 

no deslocamento ântero-posterior, médio-lateral e na área do COP. Conclusão: A KT 

parece promover um input sensorial tátil adicional que facilita a ativação muscular e a 

estabilidade em um indivíduo com lesão medular. 

 

Palavras chave: atleta paralímpico, controle postural, bandagem, ativação muscular. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Kinesio Taping (KT) is a therapeutic method that can be used to 

facilitate muscle activation and the performance of functional activities in individuals 

with neuromotor impairments, such as individual that practice adapted physical activity. 

Objective: Evaluate the effect of KT under erector spinals muscle andtrunk stability. 

Methods: The study included a practitioner of adapted physical activity with spinal 

injury. We applied electromyographic analysis to check the activation of the erector 

spinales and kinetic evaluation to assess trunk control during functional activities in 

sitting posture. We performed one evaluationand two conditions: without KT and KT 

with tension. Results: Duringstatic sitting posture and in offsets, activation of the 

erector spinales of the left and right and rectus abdominis of the right side increased 

after KT. Also, we found decreased antero-posterior and medial-lateral displacement 

and COP area. Conclusion: KT seems to promote additional tactile sensory inputthat 

may contribute increased muscle activation and trunk stability. 

 

Key words: Paralympic athlete, postural control, taping, muscle activation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Lesão medular é definida como uma deficiência sensorial ou motora, 

temporária ou permanente, decorrente de uma abrasão aguda das unidades neurais 

presentes no canal medular1. Indivíduos com lesão medular podem apresentar perda 

parcial ou total da função motora ou sensorial abaixo do nível da lesão, segundo a 

definição dada pela American Spinal Injury Association (ASIA). Dentre as principais 

alterações nessa população podem-se destacar as alterações no controle de tronco1.  

Os músculos do tronco exercem uma função essencial na sustentação da 

postura sentada, ereta e durante os movimentos dos membros superiores e inferiores2. 

A postura sentada é a mais frequentemente utilizada na vida diária de indivíduos com 

lesão medular3. Segundo Reft e Hasan4 (2002) indivíduos com lesão medular que não 

possuem ativação adequada dos músculos estabilizadores de tronco, apresentam 

redução da velocidade durante o alcance de objetos, maior gasto energético dos 

músculos auxiliares e dificuldades para manter-se na postura sentada com o tronco 

ereto. Além disso, a ativação inadequada de extensores de tronco pode dificultar a 

execução de atividades esportivas, principalmente a diminuição da ativação da cadeia 

extensora3.  

O Esporte Paralímpico visa à participação de atletas com diversas condições 

clínicas distintas, sendo as mesmas relacionadas a limitações no desempenho físico e 

mental5. Desta forma, o emprego de técnicas que facilitem a ativação da musculatura 

extensora de tronco pode auxiliar a prática de atividades físicas em indivíduos com 

lesão medular. Dentre as técnicas de facilitação de ativação muscular, pode-se citar a 

KinesioTaping (KT). 

A KT refere-se a uma fita elástica terapêutica que imita a espessura e o peso 

da pele humana, com elasticidade de 130% a 140% do seu tamanho original. Assim, 

possibilita a geração de uma força de tração na pele, que pode promover uma 

estimulação cutânea e, consequentemente, facilitar a ativação muscular6. Acredita-se 

que o aumento da ativação muscular com a aplicação da KT ocorra pelo aumento da 

excitabilidade tanto do córtex sensorial quanto do motor, resultando em estímulos 

táteis aferentes aumentados7,8.  

 Considerando os prováveis efeitos da KT na ativação muscular, esta vem 

sendo comumente aplicada em atletas com a finalidade de promover maior ativação 

muscular9, entre outros objetivos. Porém, estudos de revisão sistemática 
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demonstraram que a KT não tem efeito na melhora da funcionalidade, da ativação 

muscular e da dor em atletas e indivíduos saudáveis10,11. Na literatura pesquisada 

foram encontrados poucos estudos sobre efeitos da KT na ativação muscular em 

indivíduos com alterações neuromotoras, como Paralisia Cerebral12,13. Diferentemente 

dos resultados encontrados com indivíduos saudáveis, nos indivíduos com PC a KT 

pareceu promover efeitos benéficos. 

Desta forma, este estudo teve como objetivo verificar o efeito da KT aplicada 

no músculo eretor da espinha na sua ativação e no controle postural sentado e com 

deslocamentos, em um indivíduo com lesão medular e praticante de atividade física 

adaptada. Hipoteticamente, acredita-se que será observado um aumento da ativação 

muscular dos extensores de tronco, assim como uma melhora no controle postural. 

 

2. MATERIAS E MÉTODOS 

 

Este é um estudo de caso clinico transversal, de caráter avaliativo e 

comparativo. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE: 45478315.2.0000.0121). Depois do 

aceite para participação no estudo, o participante assinou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). 

Avaliou-se um indivíduo praticante de atividade física adaptada. O mesmo foi 

recrutado na Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), localizada na 

cidade de Florianópolis. O estudo foi realizado no Laboratório de Biomecânica 

Aquática da UDESC, em setembro de 2016. Foi definido como critério de inclusão um 

indivíduo com diagnóstico de lesão medular incompleta, que apresentasse alteração 

na ativação muscular dos eretores da espinha, assim como diminuição da 

sensibilidade tátil no tronco inferior. Ainda, o indivíduo deveria conseguir permanecer 

na postura sentada sem apoio e praticar atividade física adaptada.  

Descrição do caso: E.A.S, 20 anos de idade, sexo masculino. Diagnóstico 

clínico de Lesão Medular Traumática, nível primeira vértebra cervical a sexta vértebra 

torácica, com paraplegia espástica, por acidente veicular aos 3 anos de idade. No 

exame físico foi determinado o nível de lesão sensorial como sendo T7 e motor como 

sendo L2. Realizou 04 anos de fisioterapia logo depois do acidente, realizava também 

visitas ao Hospital Sarah Kubitchek a cada 06 meses, mas a partir de 2015 começou a 
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freqüentar apenas 01 vez ao ano. Como procedimento cirúrgico, realizou cistoplastia 

de aumento. E.A.S pratica atividade física adaptada na modalidade de basquete em 

cadeira de rodas há 6 anos. Já participou de campeonatos estaduais e brasileiros. 

Atualmente pratica basquete (CEFID – Centro de Ciências da Saúde e do Esporte), 

com a periodicidade de 02 vezes por semana, 1 hora e 30 minutos de treino.  

Para avaliação da ativação do músculo eretor da espinha foi utilizado um 

eletromiógrafo de 4 canais (EMG System do Brasil), com frequência de aquisição de 

2000Hz. Eletrodos passivos combinados a um pré-amplificador simples diferencial, 

com ganho definido em 1000, resolução de 16-bits e ruído de 1.2 μV (RMS) foram 

utilizados. Para avaliação do controle postural na postura sentada foi utilizada uma 

plataforma de força (EMG System do Brasil®), com freqüência de aquisição de 100Hz.  

Após a mensuração das medidas antropométricas, foi realizada a colocação de 

eletrodos sobre o músculo eretor da espinha e reto abdominal. Com a finalidade de 

reduzir a impedância tecidual, a pele foi previamente friccionada com algodão 

embebido em álcool a 70%, para assepsia e em seguida, foi tricotomizada. O eletrodo 

foi fixado à pele com adesivo, disponibilizado paralelo à orientação da fibra muscular e 

de acordo com as diretrizes do SENIAM14. Além disso, foi posicionado um eletrodo de 

referência no punho direito do participante. 

Primeiramente, o participante foi posicionado em decúbito dorsal e foram 

posicionados eletrodos nos músculos reto abdominais direito e esquerdo, 2 cm 

lateralmente a linha abdominal. Foi realizada a coleta de repouso do reto abdominal, 

na qual o indivíduo deveria permanecer sem se mover na postura por 10 segundos. 

Em seguida, o participante foi posicionado em decúbito ventral e foram posicionados 

eletrodos nos músculos eretores da espinha direito e esquerdo, 2 cm lateralmente dos 

processos espinhosos da vértebra lombar 1. Foi realizada a coleta de repouso do 

eretor da espinha, na qual o indivíduo deveria permanecer sem se mover na postura 

por 10 segundos. 

Para a primeira coleta de dados, o indivíduo foi posicionado sentado sobre a 

plataforma de força, sem apoio de tronco e com os pés apoiados em um step. Foram 

realizados os seguintes testes nessa posição: a) sentado com as mãos sobre os 

membros inferiores (MMII), permanecendo estático nessa posição por 10 segundos; b) 

deslocamento anterior de tronco com os membros superiores (MMSS) apoiados nos 

MMII; c) inclinação lateral do tronco para a direita e para a esquerda com os MMSS 

apoiados nos MMII. Estes testes foram escolhidos visto que são utilizados durante a 

prática esportiva do participante. Para cada teste foram realizadas três tentativas, 



13 
 

utilizou-se a média das tentativas para a comparação entre as condições com e sem 

KT. 

Após estes procedimentos e um intervalo de 10 minutos, foi aplicada a KT no 

músculo eretor da espinha. Foi utilizada bandagem terapêutica hipoalérgica, da marca 

Kinesio® Tex Gold, na cor preta. A KT foi aplicada por uma acadêmica de fisioterapia 

com conhecimento da técnica. A aplicação foi realizada de acordo com o manual 

Kenzo Kase’sKinesio. Para a aplicação da KT o participante permaneceu na posição 

sentada, com 15º de flexão de tronco e com os pés apoiados em um step. A KT em 

forma de “Fan” foi aplicada longitudinalmente entre a vértebra S1 (origem) e a C7 

(inserção)15. Os primeiros 5 cm da KT não foram tracionados, servindo como âncora. 

Em seguida, a KT foi tri-seccionada, seguindo as três porções do músculo eretor da 

espinha (lateral, intermédia e medial) e tracionada a 100%. Em 5 cm anteriores a 

vértebra C7, a bandagem não foi mais tracionada (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Aplicação do KT no músculo eretor da espinha 

 

 Após a aplicação da KT foi realizada a segunda coleta de dados. Nesta, o 

individuo foi instruído a realizar os mesmo testes descritos anteriormente.  

Os sinais eletromiográficos foram processados com o software MatLab® 

(versão7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA), utilizando rotinas específicas 

elaboradas para o presente estudo. Posteriormente à coleta e amplificação, os sinais 

brutos foram retificados e corrigidos para offset. Em seguida, foram filtrados com um 

filtro Butterworth de 4ª ordem, passa-banda 20-450 Hz e atraso de fase zero. Também 

foi aplicado um filtro notch na frequência 60 Hz e suas derivadas. Para a determinação 
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da intensidade do sinal do músculo eretor da espinha foi utilizada a Root-Mean 

Square (RMS), a partir de janelamento de 20 ms. Considerou-se o RMS médio 

(mRMS), calculado como a média do sinal RMS de toda a atividade. Os valores do 

mRMS foram subtraídos do sinal de repouso e normalizados pelo valor máximo do 

EMG de cada atividade. 

As variáveis do controle postural foram obtidas do software de análise EMGLab 

V1.1 (EMG System Brasil versão 2011). Foram consideradas como variáveis: 

amplitude ântero-posterior, amplitude médio-lateral e área do centro de oscilação 

corporal (COP). 

 

3. RESULTADOS 

 

 Observou-se que após a aplicação da KT, na postura sentada estática, houve 

aumento da ativação muscular do reto abdominal (162,0%) e eretor da espinha (5,7%) 

direitos e diminuição da ativação do reto abdominal (18,1%) e eretor da espinha 

(9,8%) esquerdos. Observou-se diminuição do deslocamento ântero-posterior (11,2%) 

e da área do COP (27,0%). 

 Para o deslocamento anterior, observou-se que a KT levou ao aumento da 

ativação muscular do reto abdominal direito (207,8%), eretor da espinha direito 

(151,8%) e eretor da espinha esquerdo (55,7%). Ainda, foi demonstrada diminuição do 

deslocamento médio-lateral (39,7%) e na área do COP (58,1%). 

 Para o deslocamento lateral à direita encontrou-se que a KT levou a aumento 

da ativação do músculo eretor da espinha (174,0%) e reto abdominal (25,2%) direitos, 

assim como do eretor da espinha esquerdo (22,7%). Também houve aumento no 

deslocamento ântero-posterior (4,7%), diminuição no médio lateral (2,1%) e diminuição 

do COP (5,1%). 

Por sua vez, para o deslocamento lateral à esquerda, foi observado que a KT 

aumentou a ativação muscular do eretor da espinha direito (252,2%). Houve 

diminuição no deslocamento ântero-posterior (33,2%), médio-lateral (15,1%), e na 

área do COP (37,1%). 
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Tabela 1. Ativação dos eretores da espinha e reto abdominal direito e esquerdo, assim como dados do deslocamento ântero-posterior e médio-lateral e área 

de oscilação do COP, sem e com a utilização da KT, durante as atividades sentado, deslocamento anterior e lateral do tronco. 

                                                                   Ativação Muscular Cinética (cm) 

 
Eretor 

Espinhal 

Direito 

Eretor 

Espinhal 

Esquerdo 

Reto 

Abdominal 

Direito 

Reto 

Abdominal 

Esquerdo  

Deslocamento 

Ântero-posterior 
Deslocamento 

Médio-latera 
Centro de 

Pressão 

 

Sentado 

Sem KT 32,4 38,0 13,1 41,7 1,0 0,6 0,3 

Com KT 34,2 34,3 34,2 34,1 0,8 0,6 0,2 

Deslocamento 

anterior 

Sem KT 15,7 25,4 12,8 39,0 7,3 1,3 14,2 

Com KT 39,6 39,5 39,3 39,2 7,3 0,8 6.0 

Deslocamento 

lateral direito 

Sem KT 13,8 29,0 16,0 40,2 2,4 8,8 27,2 

Com KT 37,7 35,5 20,0 38,2 2,5 8,6 25,8 

Deslocamento 

lateral esquerdo 

Sem KT 9,6 27,8 13,0 43,4 2,8 10,5 25,3 

Com KT 33,8 24,7 12,1 38,1 2,0 9,0 16,0 
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4. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi verificar o efeito da KT aplicada no músculo eretor 

da espinha na sua ativação muscular e no controle postural sentado e com 

deslocamentos, em um indivíduo com lesão medular praticante de atividade física 

adaptada. A hipótese do estudo era que seria observado um aumento da ativação 

muscular dos extensores de tronco e uma melhora no controle postural. Os resultados 

encontrados estão de acordo com a hipótese.  

Encontrou-se que tanto na postura sentada estática quanto nos 

deslocamentos, houve aumento da ativação dos músculos eretor da espinha direito e 

esquerdo após a aplicação da KT e também do músculo reto abdominal direito. A 

maioria dos estudos encontrados na literatura demonstrou um aumento imediato na 

atividade de EMG após aplicação de KT em diferentes patologias músculo-

esqueléticas apenas, como síndrome do impacto do ombro e lesões diversas do 

joelho16,9,17. 

Acredita-se que o aumento da ativação muscular após a aplicação da KT esteja 

atribuído ao fato que o indivíduo analisado possui menor recepção sensorial advinda 

de sua condição clínica, lesão medular1. O indivíduo com lesão medular apresenta 

diminuição na recepção sensorial decorrente ao controle neural deficiente da 

musculatura envolvida, bem como diminuição da informação sensorial que é 

transmitida ao cérebro18. Estudos relatam que a ausência de uma conexão íntegra 

entre o córtex sensorial e o córtex motor resulta em déficits na função motora grossa e 

fina e também no controle motor19,20. Sendo assim, o estímulo sensorial adequado é 

considerado imprescindível para a execução motora eficiente21. 

Assim, a promoção de um estímulo tátil-proprioceptivo adicional, como a fita 

aplicada sobre a musculatura extensora de tronco, pode permitir que haja maior 

recrutamento de fibras motoras. Essa hipótese é explicada por meio do alongamento 

da pele promovido por meio da tensão aplicada na KT. Estes efeitos têm sido 

comumente observados por meio da neuromodulação do SNC promovida pela 

ativação de mecanorreceptores cutâneos9. Estudos relatam que a aplicação da KT 

estimula mecanorreceptores cutâneos, proporcionando aumento dos sinais sensoriais 

para o SNC e para a integração da informação22. Segundo Jaraczewska & Long23 

(2006), a KT possui efeito benéfico no tratamento de doenças neurológicas por meio 

do seu efeito nos sistemas sensório-motor e proprioceptivo. 
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Um estudo avaliou o efeito da KT no tempo de contração antecipatória da 

musculatura de tronco e no potencial do córtex cerebral em indivíduos que 

apresentavam dor crônica lombar. Encontrou-se que o uso da KT proporcionou 

diminuição no tempo de contração antecipatória e também redução no potencial 

cortical relacionado ao movimento, representando um aumento da atividade sináptica 

cortical da área avaliada antes do movimento ocorrer. Assim, os autores concluíram 

que a KT é capaz de promover informação sensorial adicional para o córtex cerebral, 

porém, quando utilizado por um longo período24. 

Callaghan8 et al., (2012) estudaram o efeito da KT sobre a articulação do joelho 

do membro dominante na ativação cerebral por meio de ressonância magnética 

funcional. Participaram do estudo oito indivíduos saudáveis do sexo masculino. Estes 

foram submetidos a duas tarefas de movimento repetitivo de extensão do joelho, 

sendo uma tarefa simples e uma tarefa proprioceptiva. A ativação cerebral foi avaliada 

por meio do aumento do nível-dependente de oxigênio no sangue durante a realização 

de uma tarefa motora. Ou seja, quando uma tarefa motora é executada há, 

consequentemente, aumento do uso de oxigênio. Os autores concluíram que há 

alteração na atividade cerebral quando a KT é aplicada sobre a patela durante uma 

tarefa proprioceptiva em comparação a uma tarefa simples. Os resultados 

demonstram aumento da atividade cerebral em áreas de recepção sensorial, como por 

exemplo, no córtex sensório-motor primário e córtex sensorial primário. Este estudo 

demonstra que a KT aumenta a ativação cerebral de áreas sensoriais. No entanto, 

necessita-se de mais estudos para a comprovação do efeito sobre a ativação 

muscular. 

No presente estudo, a KT foi capaz de aumentar a ativação muscular 

principalmente no hemicorpo direito. Acredita-se que isso possa ser atribuído ao fato 

de o individuo analisado apresentar uma assimetria corporal, com maior fraqueza à 

direita. A KT parece ser mais eficiente em musculaturas que possuem menor nível de 

ativação muscular25,26,9. 

Outro resultado observado no presente estudo foi a diminuição nos 

deslocamentos ântero-posterior e médio-lateral, e na área do COP. Estudos que 

avaliaram o controle postural por meio da avaliação cinética também observaram 

melhoras após a aplicação com a KT22. Lee27 et al., (2016) investigaram o efeito da KT 

sobre o controle postural durante a marcha em indivíduos após Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), por meio da análise cinética. A KT foi aplicada nos músculos reto 

abdominal direito e esquerdo, oblíquos externos e internos e eretores da espinha 
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direito e esquerdo. Verificou-se o efeito imediato da KT. Encontrou-se que após a 

aplicação da KT houve diminuição na velocidade e no comprimento do percurso do 

COP. Assim, estes autores também concluíram que a KT leva a melhores padrões de 

controle postural em indivíduos com alterações neurológicas. 

Além disso, outro resultado relevante é que a KT foi capaz de aumentar a 

ativação muscular e tomar as atividades mais estáveis. No entanto, não houve 

aumento da distância de deslocamento anterior ou médio-lateral com a KT. Ou seja, a 

KT não foi capaz de permitir que o indivíduo se deslocasse por uma distância maior. A 

informação sensorial adicional promovida pela fita pode não ter sido longa o suficiente 

para promover maiores modificações. Acredita-se que o sistema neuromotor não teve 

tempo suficiente para processar esta informação e assim, modificar parâmetros do 

movimento. Estudos mostram que a KT aplicada de forma imediata não é capaz de 

melhorar componentes de funcionalidade28,29. A melhora na funcionalidade requer 

treinamento motor30. 

 Sugere-se que futuros estudos avaliem uma amostra maior de indivíduos para 

corroborar os resultados achados no presente estudo. Do mesmo modo, estudos com 

indivíduos que apresentem alterações neurológicas que avaliem o efeito da KT sobre a 

atividade cortical e atividade muscular são necessários, visto que assim, possibilitam a 

compreensão sobre os mecanismos fisiológicos envolvidos. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

 A KT aumentou a ativação muscular e o controle postural de um indivíduo com 

lesão medular. No entanto, não modificou a distância dos deslocamentos anteriores e 

laterais. Assim, melhorou componentes corporais, mas não alterou medidas 

funcionais. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar do estudo intitulado “Efeito da Kinesio 

Taping no músculo eretor da espinha e no controle de tronco de um lesado medular 

praticante de atividade física adaptada”, desenvolvido pela aluna Beatriz Borges 

Pacheco (CPF: 085.899.449.64) vinculada ao Curso de Fisioterapia da Universidade 

Federal de Santa Catarina, com a orientação da Professora Adriana Neves dos Santos 

e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina. 

O objetivo desta pesquisa é compreender se a bandagem elástica (fita 

terapêutica), conhecida como Kinesio Taping, auxiliará na ativação do músculo eretor 

da espinha e no controle de tronco durante a prática de atividades esportivas. A 

aplicação desta bandagem é de fácil acesso e de baixo custo. Assim, conhecer se a 

mesma auxilia na ativação muscular e conseqüentemente no controle de tronco é 

considerado relevante para a prática clínica. Caso esta bandagem auxilie o atleta 

durante a execução do esporte, a mesma poderá ser utilizada durante a prática de 

atividades esportivas diárias. 

Para este fim, primeiramente, será realizada uma anamnese para a coleta de 

dados pessoais, junto com um exame físico. Após este, o participante será submetido 

a uma avaliação eletromiográfica e de controle postural. Um eletrodo será fixado com 

fita dupla face. Além, disso, você será submetido à aplicação de alguns testes que tem 

a finalidade avaliar o controle de tronco durante atividades funcionais com o indivíduo 

sentado sobre a plataforma de força. Depois, será aplicada a bandagem na região 

medial do tronco, sendo esta uma fita de material hipoalérgico. 

Como riscos do estudo, pode-se citar que durante a realização dos itens pode 

ocorrer cansaço. Caso isto aconteça, será permitido um tempo de descanso e, após o 

mesmo, somado com a ausência do cansaço, a avaliação será reiniciada. A 

bandagem raramente gera alergia na pele. Se caso houver algum sinal de 

vermelhidão, coceira ou irritação, a bandagem será retirada e o atleta não participará 

mais do estudo. Vale ressaltar, que os procedimentos do estudo são indolores e não 

invasivos.  

Como benefícios do estudo, pode-se citar uma melhor execução dos 

movimentos durante as atividades esportivas que serão propostos aos atletas e uma 

utilização correta dos músculos do tronco. Caso estes benefícios ocorram, outros 

atletas poderão utilizar a bandagem. 

Salienta-se que a sua participação é de natureza voluntária. Você tem o 

direito de se recusar a participar. Caso aceite participar do estudo, você pode retirar o 
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seu consentimento no momento em que desejar, sem nenhum tipo de prejuízo ou até 

mesmo de retaliação, pela sua decisão. Não está previsto o pagamento de valor em 

dinheiro pela participação no estudo. A participação no estudo não acarretará custos 

para você e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional. No caso 

você sofrer algum dano decorrente dessa pesquisa não existirá indenização. 

As avaliações e terapias serão realizadas e monitoradas pela pesquisadora 

responsável, e você poderá acompanhá-la durante todo o período em que forem 

realizadas. Tenha conhecimento de que poderá obter informações a respeito da 

pesquisa diretamente com a pesquisadora em qualquer momento que necessitar 

delas. Antes de o estudo ter início e no decorrer da pesquisa, você terá todos os 

esclarecimentos a respeito dos procedimentos adotados, e o responsável pela 

pesquisa se prontifica a responder todas as questões sobre as avaliações. 

As avaliações serão gravadas por uma câmera de vídeo. Os dados serão 

colhidos somente por esta pesquisadora e ficarão sob sua posse e responsabilidade 

durante os cinco anos recomendados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 

As informações obtidas neste estudo são confidenciais e asseguramos o sigilo sobre 

sua participação. Estas informações não poderão ser consultadas por pessoas leigas 

sem a sua autorização oficial e só poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou 

científicos, desde que fique resguardada a sua privacidade.  

Você pode entrar em contato comigo pelo telefone (48) 9632-8342 ou pelo e-

mail: drinsantos@yahoo.com.br, no qual posso lhe dar todas as informações a respeito 

deste estudo em qualquer momento ou inclusive para retirar o seu consentimento. O 

presente documento, que estará sendo assinando caso concordar em participar do 

estudo, será mantido por mim em confidência bem como você receberá uma cópia do 

mesmo. 

O pesquisador responsável declara o cumprimento das exigências contidas 

nos itens IV. 3 e IV.4, este último se pertinente (IV.5.a) da resolução 466/12. 

 

 

 

 

 

Eu,_____________________________________________________, 

portador do RG________________________, fui informada (o) dos objetivos da 

pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em 

qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar minha decisão se 

assim o desejar. A professora orientadora Adriana Neves dos Santos certificou-me de 
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que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais. Também sei que caso 

existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Em 

caso de dúvidas poderei contatar a estudante Beatriz Borges Pacheco e a professora 

orientadora Adriana Neves dos Santos no telefone (48) 37216254.  

 

_____________, _____de ________________de 2016. 

 

 

_______________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

_______________________  __________________________ 

Beatriz Borges Pacheco               Adriana Neves dos Santos 

email: beaborgess@gmail.com        email: adrianaft04@gmail.com 

 

Telefones: (48) 96238342 ; 37216254 

 

 

Ainda, se considerar necessário poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 

Catarina para as denúncias cabíveis. 

Endereço: Prédio Reitoria II, 4ºandar,sala 401, Rua Desembargador Vitor 

Lima, nº 222, Trindade, Florianópolis 

Telefone para contato: 3721-6094 

email: cep.propesq@contato.ufsc.br 
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ANEXO A – INSTRUÇÕES AOS AUTORES DA REVISTA BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA 
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