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RESUMO 

  

Introdução: O encurtamento do tracto iliotibial tem demonstrado uma relação direta com 

alterações do posicionamento patelar e dores na região ântero-lateral do joelho. Uma das 

estratégias cinesioterapêuticas mais utilizadas para liberar as restrições de partes moles são as 

técnicas miofasciais. Por outro lado, são escassos os estudos sobre os efeitos apresentados por 

esta técnica como também as possíveis repercussões neurofisiológicas sobre os tecidos, em 

especial no membro inferior. Objetivo: Avaliar a influência da liberação miofascial sobre o 

tracto iliotibial no comportamento do sinal eletromiográfico dos músculos vasto medial 

obliquo (VMO), vasto lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e glúteo médio 

(GMed) em indivíduos com encurtamento do tracto iliotibial, durante uma tarefa funcional. 

Material e Método: Nesse estudo clínico foram avaliadas 18 mulheres sem queixas dolorosas 

com encurtamento do tracto iliotibial. Todas foram submetidas a análise eletromiográfica do 

VMO, VLL, VLO, GMed, durante a tarefa de subida e descida do degrau, nos momentos pré 

e pós-liberação miofascial, realizada através da técnica de Miofibrólise Terapêutica. Para 

controle do ângulo de projeção no plano frontal, do joelho, foram coletados dados da adução 

do joelho de maneira simultânea e analisados através de videocinematografia 2D. Esta 

sequência foi repetida 24 horas após a primeira sessão. Para análise dos parâmetros espaço-

temporais foi observado: Adução do quadril (valgo do joelho). Os dados analisados da 

eletromiografia (EMG) foram Root Mean Square (RMS), Ordem de ativação e Duração da 

tarefa. A comparação pré e pós-liberação miofascial foi realizada através do teste Wilcoxon, 

com nível de significância de 5%. Resultados: Os resultados do teste de Ober apresentaram 

um ganho para adução do quadril, pós-liberação miofascial, com um aumento significativo de 

6° de amplitude de movimento (p =0,002). Apesar da melhora da mobilidade do tracto 

iliotibial, não foram encontradas diferenças significativas na atividade eletromiografica e na 

duração da tarefa do VMO, VLL, VLO e GMed nos valores obtidos nos momentos pré e pós-

liberação miofascial. Ao analisar a proporção de ativação, no primeiro dia, durante a subida 

do degrau, os dados demonstraram que o VMO foi proporcionalmente o primeiro músculo a 

ser ativado em 42,6% no momento pré e 38,9% no pós-liberação. Durante a descida, podemos 

observar a presença marcante do GMed como primeiro musculo a ser ativado, sendo 

observado uma diminuição na proporção de ativação nos sinais estudados do muscúlo GMéd, 

do momento pré-liberação miofascial, 44,4%, para o momento pós-liberação miofascial, 

31,5% no segundo dia. O ângulo de adução do quadril (valgo dinâmico no joelho) não 

apresentou diferença entre os momentos pré e pós-liberação miofascial. Conclusão: A 

liberação miofascial do TIT, apesar de apresentar resultados na melhora da mobilidade e 

amplitude de movimento de adução do quadril, durante o teste de Ober, não foi capaz de 

alterar o comportamento eletromiográfico dos músculos VMO, VLL, VLO e Gméd. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The shortening of the iliotibial tract (ITT) has shown a direct relationship 
with changes of patellar position and pain on the outer side of the knee. One of the 
cinesiotherapeutic strategies most used to release the constraints of soft tissue is the 
myofascial technique. On the other hand, there aren´t many studies about the effects 
resulted by this technique and its possible repercussions on the lower limb. Objective: 
To evaluate the influence of myofascial release of the iliotibial tract in the behavior of 
electromyographic signal of the muscles vastus medialis obliquus (VMO), vastus lateralis 
longus (VLL), vastus lateralis obliquus (VLO) and gluteus medius (GMed) in subjects 
with shortening iliotibial tract during a functional task. Methods: In this clinical study 
were included 18 women without pain complaints and who had shortening of the 
iliotibial tract. All of them were submitted to the electromyographic analysis of the VMO, 
VLL, VLO, GMed, during the task of step-up and step-down, in the moments of pre- and 
post-myofascial release, using the Miofibrólise therapy technique. In order to control the 
projection angle in the frontal plane of the knee, data were collected from knee 
adduction in a simultaneous way and analyzed using 2D video cinematography. This 
sequence was repeated 24 hours after the first session. In an effort to analyze the 
spatial-temporal parameters, the hip adduction and the knee valgus were observed. The 
data analyzed from EMG were RMS, activation order and duration of the task. The 
comparison between the pre and post-myofascial release was erformed by the Wilcoxon 
test, and with a 5% significance level. Results: The results of Ober's test indicated a gain 
of amplitude of the hip adduction, post-myofascial release, with a significant increase of 
6 ° (p = 0.002). Despite the improvement of mobility and also of the iliotibial tract 
tension, there were no significant differences in the electromyographic behavior of the 
VMO, VLL, and VLO GMed in the values obtained during the moments pre- and post-
myofascial release. On the first day, during step-up task, the data showed that the VMO 
was proportionally the first muscle to be activated in 42.6% of the signal in the pre- moment 
and 38.9% in the post- moment. During the task of step-down, it was possible to notice 
mainly the GMed muscle as the first to be activated, and lower proportion of the 
activation in the signals of the  GMed muscle, from the moment pre-myofascial release  
44,4% to the moment of post myofascial 32,5% on the second day. The angle of the hip 
adduction did not present any difference between the moments of pre and post 
myofascial release. Conclusion: The ITT myofascial release, despite presenting results 
in improvement of the mobility and amplitude of movement of the hip adduction, during 
the Ober’s test, it was not able to change the electromyographic behavior of the VMO, 
VLL, VLO and GMed. 
 

 

 

Key-Word: Iliotibial tract (ITT), myofascial release, electromyography (EMG), 
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1.INTRODUÇÃO  

 

O Tracto Iliotibial (TIT) é uma estrutura fibrosa de orientação longitudinal, presente 

no compartimento lateral da coxa. Em sua anatomia proximal apresenta inserção na crista 

ilíaca, formada pela fusão das fibras tendíneas dos músculos glúteo máximo e Tensor da 

Fascia Lata, ao nível do trocanter maior do fêmur. Na região distal insere-se na face externa 

do condilo lateral da tíbia cujo o epônimo de tubérculo de Gerdy (SHER et al., 2011). Alguns 

autores relatam uma relação direta, anatômica, do TIT com o retináculo lateral da patela e 

também, com o músculo Vasto Lateral Obliquo (COHEN et al., 2002; BEVILIQUA-GROSSI 

et al., 2004).  

Herrington et al. (2006) relataram a influência que o encurtamento desta estrutura 

pode apresentar sobre o alinhamento patelar. Além disso, o aumento da compressão sobre a 

articulação femoropatelar, principalmente após os 30° graus de flexão do joelho, no momento 

em que o TIT antes lateralmente passa a estar posterior a patela, aumentando a força de 

compressão desta estrutura sobre o fêmur (WU et al., 2004). As alterações cinemáticas, 

especificamente, do quadril e do joelho no plano frontal e transversal são frequentemente 

citadas como fatores que contribuem para o aparecimento de dores na região anterior e lateral 

do joelho, em especial a disfunção femoropatelar e a síndrome por fricção do TIT 

(NOEHREN et al., 2007; BOLING et al., 2010; VAN DER WORP et al., 2012). 

Blomfield e Watson (2000); Hudson e Darthuy (2009); Pappas e Wong-Tom (2012), 

discutem possíveis relações do TIT com a o alilnhamento patelar. Além disso, apontam que 

um mau alinhamento patelar pode ser provocado pelas alterações morfofuncionais do TIT e 

que tem uma correlação com as dores anteriores do joelho. Especialmente no prisma da 

sobrecarga no compartimento antero-lateral do joelho. Nesse aspecto, o estudo de Fukuda et 

al., (2010) corroboram com essa linha de pensamento e, determinaram que procedimentos 

como o alongamento e a liberação miofascial do TIT são essenciais para a abordagem do 

alinhamento patelar.  

A liberação Miofascial é um termo abrangente que incluindo técnicas osteopáticas de 

tecidos moles, integração estrutural, massagens, liberação miofascial auxiliada por 

instrumentos, liberação de pontos gatilhos, entre outras, tem como objetivo interferir nos 

padrões de retração instalados nos tecidos fasciais, (SIMMONDS et al., 2012). As técnicas de 

liberação miofascial são comumente empregadas na prática clínica por terapeutas manuais 

que visam restabelecer o comprimento de tecido e a dinâmica dos fluidos corporais. 
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As técnicas que visam liberar restrições miofasciais no TIT e estruturas musculares 

relacionadas, são frequentemente utilizadas em indivíduos com o encurtamento do tracto. 

Estas técnicas têm como objetivo, reequilibrar as tensões entre os tecidos fasciais e melhorar a 

mobilidade do tecido, minimizando desta forma suas repercussões sobre o joelho e o quadril. 

Por outro lado, Lavine et al. (2010) apontavam uma escassez de estudos sobre a eficácia das 

técnicas de liberação miofascial, o que perdura até o prezado momento.  

Wong et al., (2009) relata que o desequilíbrio entre os estabilizadores dinâmicos 

laterais e mediais da patela, principalmente a relação de ativação dos músculos vasto medial 

obliquo (VMO) e vasto lateral longo (VLL) e vasto lateral obliquo (VLO), podem levar a um 

mau alinhamento ou desalinhamento patelar. Boling et al., 2006, apontaram em seu estudo 

que indivíduos com disfunção femoropatelar (DFP) ativaram em média o VMO, 36 ms depois 

do início da atividade do músculo VL, durante subida de degrau, já no grupo saudável a 

ativação do VMO aconteceu em média 56 ms antes do VL. Parece haver um consenso em 

relação ao atraso da ativação do VMO em indivíduos com DFP, Cowan et al., (2001), 

observaram um atraso na ativação do VMO em relação ao VL, que na fase concêntrica do 

movimento foi de 15,80 ms e 19,39 ms para a fase excêntrica.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da liberação miofascial no Tracto 

Iliotibial (TIT) na atividade elétretrica dos músculos VMO, VLO, VLL, glúteo médio (GMéd) 

e o alinhamento do membro inferior testado, no plano frontal, em indivíduos com 

encurtamento do TIT.   

 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES ANÁTOMO-FUNCIONAIS FEMOROPATELARES (FP) E 

TRACTO ILIOTIBIAL (TIT) 

 

Embora a articulação femoropatelar faça parte do complexo articular do joelho, ela é 

funcionalmente distinta da articulação femorotibial. A articulação femoropatelar é formada 

pelo maior osso sesamóide do corpo humano, a patela, que se articula com a face anterior da 

região distal do fêmur. A sua presença aumenta o braço de alavanca do músculo quadríceps, 

ampliando a força exercida pelo músculo na extensão do joelho e centralizando as forças 

divergentes oriundas da ação muscular, transmitindo a tensão para o fêmur através do tendão 
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patelar. (HUNGUERFORD e BARRY, 1979; RHEE e HADDAD, 2008; WALIGORA et al., 

2009). 

Por meio da sua articulação com a tróclea femoral, a articulação femoropatelar forma 

uma unidade de alta complexidade (RHEE et al., 2012), por realizar movimentos em todos os 

planos.  A cartilagem articular da patela é a mais espessa do corpo humano, medindo cerca de 

4 a 6 mm em adultos jovens saudáveis, justificada pelas tensões mecânicas significativas 

aplicadas sobre esse complexo (FABER et al., 2001). Anatomicamente, o côndilo femoral 

lateral tem uma maior dimensão ântero-posterior do que o côndilo medial, atuando para 

impedir o desvio lateral da patela. A patela tem uma faceta medial convexa e uma faceta 

lateral côncava, que é geralmente mais longo do que o aspecto medial (FUNCETE et al., 

2003; TECKLENBURG et al., 2006). 

A estabilidade da articulação femoropatelar é multifatorial e está dependente de uma 

boa relação entre os estabilizadores estáticos e dinâmicos, para manutenção do alinhamento 

patelar (RHEE et al., 2012). Os músculos, Vasto Lateral (VL) e Vasto Medial (VM) são 

divididos em duas porções, o Vasto Lateral Longo (VLL) e Vasto Lateral Obliquo (VLO) e 

Vasto Medial Longo (VML) e Vasto Medial Obliquo (VMO), respectivamente (Figura 1). 

Ambos apresentam características funcionais distintas relacionadas com a estabilidade da 

articulação femoropatelar, que foram observadas no estudo da Bevilaqua-Grossi et al. (2004). 

   Fig. 1 – Músculos Vastos e Reto femoral. 

 

Grande parte da estabilidade dinâmica desta articulação está relacionada a intima 

relação dos músculos VMO, VLO e VLL (SPAIRANI et al., 2012). Segundo Farahmand et 

al., (2008), tanto os músculos VMO e VL apresentam direcionamento de seus feixes distais se 
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afastando do eixo anatômico paralelo do fêmur. O VMO obliquamente alinhado fornece uma 

vantagem mecânica para promover uma força de estabilização medial da patela. Este 

mecanismo aumenta a eficiência do VL durante a extensão do joelho. A relação sinérgica é 

importante na manutenção do alinhamento da patela no interior do tróclea (SENAVONGSE e 

AMIS, 2005). Um desequilíbrio neuromuscular entre os VMO e VL pode levar a uma perda 

do alinhamento patelar e um aumento da sobrecarga sobre a articulação femoropatelar 

(SPAIRANI et al., 2012).  

O maior responsável pela estabilidade estática do compartimento medial é o ligamento 

femoropatelar medial (LFPM), responsável por restringir o movimento lateral da patela, 

estando o VMO inserido nesta estrutura (MOUTNEY et al., 2005). Já no compartimento 

lateral o ligamento epicondilopatelar, muitas vezes referido como o ligamento femoropatelar 

lateral, não está ligado ao fêmur, exceto indiretamente na região proximal e distal anexo ao 

Trato iliotibial (TIT). Assim, a tensão da TIT (estabilizador dinâmico) irá influenciar a força 

de estabilidade lateral inferido pelas estruturas retinaculares laterais. As estruturas 

retinaculares medial e lateral são, por conseguinte, mais eficazes dentro da amplitude de 20° 

de flexão e na extensão total, durante o qual a articulação femoropatelar está mais vulnerável, 

devido à falta de resistência oferecida pelos demais estabilizadores estáticos e dinâmicos 

(RHEE et al., 2012) 

O Trato iliotibial (TIT), é um espessamento na região lateral da coxa. Em sua origem 

ela se divide em camadas superficiais e profundas, abrangendo o tensor da fáscia lata, que tem 

sua inserção na crista ilíaca e também recebe grande parte da fáscia do músculo glúteo 

máximo (STANDRING et al., 2004). Segue em direção a linha áspera do fêmur e da linha 

supracondilar lateral, como septo intermuscular lateral e, abaixo, funde-se com o retináculo 

lateral da patela e se insere no côndilo tibial lateral, no tubérculo de gerdy e na fáscia da perna 

(COHEN et al., 2002). Alguns autores relatam ainda que as fibras distais do VLO apresentam 

relação direta insercional sobre o TIT e o retináculo lateral (FULKERSON et al., 1980; 

RUFFIN et al., 1995; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004).  O TIT, juntamente com as fibras 

do tensor da fáscia lata e do glúteo máximo, tem importância na postura e equilíbrio 

monopodálico. Essa importante estrutura dinâmica, foi descrita por Maquet (1984), como 

―deltoide pélvico‖. 

 Fulkerson e Hungerford (1990) descreveram dois componentes principais do 

retináculo lateral, o superficial oblíquo e o transverso profundo. Ambos estendem-se desde o 

trato iliotibial até a patela. Eles afirmam que o retináculo transverso profundo é a estrutura de 
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suporte principal para patela lateral. WU et al. (2004) supõem que o encurtamento do TIT 

possa gerar um mau alinhamento patelar, pela tensão exercida desta estrutura sobre o 

retináculo lateral que acarreta um desvio lateral da patela.  Wilson e Yoder (1995) 

apresentaram em seu estudo uma associação do encurtamento do TIT com a presença de dor 

femoropatelar em bailarinas, sugerindo que o aumento da tensão nesta estrutura leve a um 

mau alinhamento da articulação femoropatelar. Em 2006, Herrington et al., observaram a 

correlação entre o posicionamento patelar e o encurtamento do TIT, ao final o mesmo 

encontrou relação moderada entre ambos (r = 0,34, p = 0,012), nos indivíduos que 

apresentavam deslocamento lateral da patela, isto sugere que possa existir uma relação entre 

essas duas variáveis. 

O TIT cruza a face lateral das articulações do quadril e joelho e movimentos 

excessivos no plano frontal do membro inferior podem afetar a tensão deste tecido. Durante a 

adução do quadril, momento valgo de joelho, seria esperado um aumento da tensão do TIT, 

por afastar a origem da inserção. Por outro lado, um aumento do momento varo do joelho, 

aumentaria a solicitação, ou encurtamento, desta estrutura (POWERS, 2010). 

Durante a flexão do joelho a ação muscular do quadríceps comprime a patela contra os 

côndilos do fêmur e a tróclea. Esta força de compressão femoropatelar aumenta conforme a 

magnitude da contração muscular do quadríceps e ao grau de flexão do joelho 

(FAIRCLOUGH et al., 2006). Após 30° de flexão, a patela se encaixa com a tróclea e o TIT 

antes lateralmente a patela, passa para posterior e exerce uma força neste sentido. Portanto se 

há um encurtamento do TIT, a força de reação da articulação femoropatelar é ainda maior. 

Alguns autores têm sugerido a alteração do posicionamento patelar pelo encurtamento do TIT, 

em alguns casos correlacionados com sujeitos com DFP (WILSON e YODER, 1995; WU et 

al., 2004; HERRINGTON et al., 2006). 

Outros fatores também vêm sendo discutido na literatura científica, como a influência 

do posicionamento do joelho e suas repercussões do ponto de vista biomecânico. Por exemplo 

na etiologia da DFP, o aumento da rotação interna do quadril, gerada pela fraqueza do Glúteo 

Médio (GMéd), durante atividades em cadeia cinética fechada (CCF), na perda da frenagem 

da rotação interna e abdução do quadril (CROWELL et al., 2012) apresenta influência direta 

sobre o joelho, pois gera uma maior força de compressão na articulação femoropatelar (FP). 

Homan et al., (2013) observaram que o GMéd e os músculos rotadores laterais apresentam 

influência direta sobre o movimento de valgo do joelho. Indivíduos que apresentam fraqueza 

ou atraso na ativação do GMéd. predispõem a uma ativação compensatória do TFL, aumento 
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do valgo dinâmico do joelho, gerando maior carga compressiva da patela sobre o sulco 

troclear (LEE et al., 2013). 

 

2.2 LIBERAÇÃO MIOFASCIAL DO TIT 

 

A liberação miofascial é um dos recursos fisioterapêuticos, da terapia manual, que se 

destacam nos tempos atuais, cujo termo fáscia, do latim, significa uma banda ou bandagem 

(FINDLEY e SCHEIP, 2009). Este termo é utilizado na Anatomia para designar diferentes 

estruturas fibrosas de proteção, por exemplo fáscia peri e intra-faringeana, fáscia endocárdica 

e tecidos conjuntivos de nutrição (fáscia superficial e profunda). Essas estruturas representam 

assim um conjunto membranoso extenso sobre a qual o menor tensionamento, ativo ou 

passivo, repercute sobre o todos os demais tecidos adjacentes, fortalecendo um princípio de 

integração e globalidade no corpo humano (REGO et al., 2012). Esta definição inclui todos os 

tecidos conjuntivos fibrosos, incluindo as aponeuroses, tendões, ligamentos, cápsulas 

articulares, retináculos, órgãos e túnicas de vasos, o epineuro, as meninges, o periósteo e todas 

as fibras endomisiais e intermuscular da miofáscia (FINDLEY e SCHEIP, 2009). 

Abordar o tecido conjuntivo gera uma resposta diretamente sobre a elasticidade do 

tecido e ao mesmo tempo a função estática (tônica) da fisiologia da locomoção. Técnicas de 

liberação miofascial pretendem restabelecer seu comprimento ideal e objetivam um 

tratamento global, pois o menor tensionamento ativo ou passivo repercute sobre todo o 

conjunto (CAMPELO, 2008) 

As técnicas miofasciais são realizadas através de uma pressão exercida sobre o tecido 

acompanhada ou não por um deslizamento, provocam uma resposta vasomotora que 

aumentam o fluxo sanguíneo local, melhora a drenagem linfática e, por conseguinte eliminar 

os produtos metabólicos tóxicos, realinha os tecidos fasciais, através da quebra das pontes de 

adesão focal, restabelecendo uma amplitude funcional normal (CAMPELO, 2008).  

O tecido fascial forma um complexo que faz parte de um sistema ainda mais 

complexo, o corpo humano. Merece atenção por se tratar de um tecido que ganha enfoque 

dentro das diversas áreas da medicina, da biomecânica e para diferentes tipos de terapias. 

Terapeutas manuais estão entre os primeiros a darem atenção ao tecido fascial, graças as 

percepções dos médicos Andrew Still (1902) e Ida Rolf (1989), hoje existem diversas técnicas 

que abordam estes tecidos (DAY et al., 2012). 
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Não há relatos na literatura sobre o que ocorre com à força, tempo e resposta de 

aplicação junto ao tecido miofacial. Ercole et al. (2010) relataram que o tempo médio da 

aplicação da técnica para que ocorresse a redução da dor em 50% foi 3,24 minutos, e em 

indivíduos com sintomas presentes anteriormente aos últimos três meses foi de 2,58 minutos. 

De acordo com a técnica de liberação miofascial, uma pressão constante aplicada em 

uma barreira de tecido restrita fará com que este tecido se submeta a variação do comprimento 

histológico, entre 90 e 120 segundos, o tecido torna-se mais flexível e maleável e uma 

percepção da liberação deste tecido poderá ser observado (STECCO et al., 2009). Outros 

autores afirmam que a restauração da mobilidade e do comprimento do tecido miofascial 

poderiam aliviar pressões sobre estruturas sensíveis a dor, como os nervos (SUCHER, 1993) e 

vasos sanguíneos (QUERE et al., 2009), bem como restaurar alinhamento e mobilidade nas 

articulações (DAY et al., 2012). 

Os efeitos das técnicas de Terapia Manual (TM) são limitados e boa parte se baseiam 

nos efeitos biomecânicos e/ou neurofisiológicos. Uma limitação da literatura atual é a 

incapacidade de reconhecer o potencial dos efeitos combinados destes mecanismos. Bialosky 

et al. (2009), propõem um modelo onde as respostas mecânicas iniciam uma série de 

potenciais efeitos neurofisiológicos que produzem os resultados clínicos associados com as 

técnicas de TM no tratamento da dor musculoesquelética.  

Fredericson (2000) relata que se deve levar em consideração durante a avaliação física 

em indivíduos com dor no quadril e/ou no joelho, a análise palpatória do TIT, na busca por 

pontos de tensão, os quais podem estar relacionados com dores na região lateral do joelho, 

através do aumento da tensão fascial, tratadas com técnicas de liberação miofascial. Técnicas 

da terapia manual para liberar restrições miofascias no TIT e estruturas musculares 

relacionadas são frequentemente utilizadas em indivíduos com o encurtamento do TIT. Por 

outro lado escassos estudos apresentam a eficácia dessas técnicas (Lavine et al, 2010). 

Para liberação miofascial podem ser utilizados instrumentos que irão auxiliar no 

processo de mobilização dos tecidos miofasciais. Estes instrumentos têm como objetivo 

alcançar regiões mais profundas, de forma mais precisa não alcançáveis manualmente (Barra 

et al., 2013). Dentre as técnicas que utilizam instrumentos para liberação dos tecidos 

miofascias está Miofibrólise Terapêutica (MT), que visa facilitar e potencializar os resultados 

terapêuticos. A MT é um conjunto de intervenções via estímulo instrumento-manual, 

complementar e não invasivo que buscam eliminar retrações e aderências fibróticas instaladas 

nos tecidos moles contráteis e não contráteis. É uma técnica fisioterapêutica baseada na 
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importância do movimento e função miofascial (BULZING et al., 2008). Os principais efeitos 

esperados com a MT são baseados nos achados de Cabreira et al. (2012), que relataram 

melhora na capacidade elástica e plástica dos tecidos moles, proporcionando melhora nas 

limitações teciduais e consequente na da dinâmica articular. 

Para abordar a estrutura miofascial, a MT utiliza seis técnicas de aplicação, via 

estimulo instrumento-manual, abordam as camadas superficiais e profundas dos tecidos moles 

contráteis e não-contráteis. Estas técnicas são aplicadas na prática clínica, empregadas 

previamente na literatura, são elas: rotação, descolamento, fricção (FARASYN, 2010, 

NAGRALE et al., 2009), tração perpendicular (AIGUADÉ et al., 2008), compressão (BRON 

et al., 2007) e deslizamento Profundo (MAJCHRZYNCKI et al., 2014). Para a realização das 

técnicas de MT, faz-se necessário instrumentos específicos, fabricados de plástico (Ultra High 

Molecular Weight - UHMW), um polietileno de alto peso molecular e aço inox.  A técnica de 

MT foi criada com intuito de atingir o tecido de forma mais eficaz e profundo, e conservar a 

estrutura física do terapeuta, visto a alta incidência de lesões entre profissionais que trabalham 

com terapia manual, como mostrou McMahon, (2006), em seu estudo. 

Uma revisão sistemática realizada por McKenney et al 2013, mostrou que a literatura 

cientifica a respeito da eficácia da liberação miofascial como uma abordagem para as 

disfunções ortopédicas vem crescendo ao longo dos anos, porém ainda há um baixo número 

de artigos científicos publicados, principalmente estudos experimentais, que tendem a ter uma 

melhor qualidade metodológica, além de um maior peso, o que ajudaria a apoiar novas 

evidências científicas sobre este tema. O resultado dos estudos sobre o efeito das técnicas de 

liberação miofasciais para as disfunções ortopédicas não apresentam um consenso, variando 

de eficaz a pouco ou nenhum efeito. Essa ampla gama de resultados revela a necessidade de 

pesquisas futuras. 

 

2.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE 

A Eletromiografia de Superfície (EMGs) destina-se ao estudo dos fenômenos 

bioelétricos que ocorrem nas fibras musculares esqueléticas durante o repouso, o esforço e a 

contração máxima, (HERMES et al., 2000). Caracteriza-se por ser um método não invasivo e 

de fácil execução para captação da atividade elétrica dos músculos alvos. O registro 

eletromiográfico permite observar o comportamento eletrofisiológico de diversos músculos 

em diferentes condições fisiológicas (NASCIMENTO et al., 2012). 
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O sinal de EMG é adquirido por eletrodos de superfície, conectados a um hardware 

que está acoplado a um computador. O sinal EMG captado no corpo humano é um sinal 

análógico que então deve ser convertido para sinal digital, para poder ser registrado pelo 

computador. (MARCHETTI e DUARTE, 2006). Este sinal reflete a soma dos potenciais de 

ação das unidades motoras individuais ativas que se apresentam na vizinhança do eletrodo, 

quando uma contração muscular é gerada (YEUNG e EVANS, 1998), podendo ser 

quantificado, através da raiz quadrática da média (Root Mean Square – RMS), reflete o 

número de unidades motoras ativas e seus potenciais de ação. Está entre as formas mais 

utilizadas entre os pesquisadores que utilizam EMG de superfície para analisar a amplitude do 

sinal eletromiográfico (BASMAJIAN e De LUCA, 1985).   

Além da amplitude do sinal, os dados eletromiográficos também podem sofrer análises 

no domínio do tempo e da frequência (SODERBERG e KNUSTON, 2000). Segundo 

Mannion e Dolan, 1994, é possível também analisar o processo de fadiga através do estudo da 

EMG, sendo realizado através da análise espectral do sinal eletromiográfico. A frequência 

mediana (FM) é a frequência característica do sinal eletromiográfico que melhor demosra as 

alterações na velocidade de condução das fibras músculo esqueléticos (MERLETT et al. 

1984) 

A captação do sinal é feita através de eletrodos, que podem ser aplicados de forma 

superficial ou intramusculares. Os eletrodos de superfície podem ser utilizados em grandes 

músculos superficiais, tendo como principal limitação a possibilidade de contaminação do 

registro por atividade elétrica de outros grupos musculares, também conhecida Crosstalk. A 

principal vantagem da EMGs é a facilidade de aplicação e aquisição dos sinais, além de se 

tratar de uma técnica não invasiva, onde não são gerados desconfortos ao paciente 

(SODERBERG e COOK, 1984). 

O posicionamento dos eletrodos levou em consideração as normas descritas pela 

entidade SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of Muscles), a qual 

padroniza o posicionamento dos sensores além do formato, tamanho, configuração, distância 

entre as superfícies de detecção e etc. 

 

2.4 TESTE DE OBER 

O teste de Ober, primariamente descrito por Frank Ober (1936), foi proposto com o 

objetivo de medir o comprimento do Tracto Iliotibial (TIT), descrito para ser realizado com o 

indivíduo em decúbito lateral, com a perna inferior fletida no quadril e joelho, o suficiente 
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para retificar a lordose lombar, e o joelho da perna superior deve ser fletido a 90°. Após ter 

sido realizado o posicionamento adequado, o examinador deve segurar com uma das mãos o 

tornozelo da perna superior e com a outra estabilizar o quadril e, em seguida, abduzir e 

estender esta perna até a coxa se encontrar alinhada com o tronco. Então, é permitido que a 

coxa caia em direção à superfície nesse plano e o teste deve ser interpretado a partir da 

quantidade de adução do quadril.  

O Teste de Ober é amplamente utilizado para avaliar indiretamente o encurtamento do 

tracto iliotibial em pacientes com condições dolorosas dos membros inferiores. A validade do 

teste de Ober é questionada por não existir nenhum método que padronize a posição do 

quadril durante a realização do teste, a escala usada para descrever os resultados é nominal e 

parece ter sido determinada arbitrariamente, e, finalmente, a confiabilidade do julgamento 

feito através do teste de Ober não tem sido relatada (SULLIVAN e MELCHIONE, 1993). 

Apesar da dificuldade em validar o teste, estudos mostram altos indíces de 

confiabilidade intra-examinadores apresentados em estudos realizados anteriomente. Reese e 

Bandy (2003), ao realizarem um estudo com 61 indivíduos, com auxílio apenas de um 

inclinômetro para obter as medidas, apresentaram um coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI)=0,90 para o teste de Ober e CCI=0,91 para o teste de Ober modificado. Em um outro 

estudo Faria et al., (2005), com uma amostra parecida ao do estudo de Reese e Bandy (2003), 

porém além do auxílio do inclinômetro foram utilizados dois goniômetros e um nível pélvico, 

encontraram um CCI=0,98 para o teste de Ober e CCI=0,98 para o teste de Ober Modificado. 

Um estudo apresentado por Hudson e Darthuy, 2009, utilizou o teste de Ober como 

medida indireta do encurtamento do TIT. Apresentaram em seus resultados valores médios 

para adução, no grupo controle de 21,4 (+/- 4,9) e 20,3 (+/- 3,8) graus nas pernas esquerdas e 

direitas respectivamente, e no grupo com DFP, 17,3 (+/- 6,1) e 14,9 (+/- 4,2) graus na perna 

não dolorosa e dolorosa respectivamente. De acordo com o estudo, os indivíduos que 

apresentaram uma adução entre 10,7° e 19,1° foram considerados positivo para o teste de 

Ober, norteando este estudo para classificação dos indivíduos que apresentam o encurtamento 

do TIT. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O TIT apresenta relação direta sobre o quadril e joelho devido ao seu posicionamento 

anatômico, e suas características insercionias. Existem discussões substanciais acerca de uma 

possível influência direta do encurtamento do TIT sobre o posicionamento/alinhamento 

patelar, levando a mesma a uma lateralização (Fukuda et al 2004; inserir mais dois artigos 

atuais). Dessa forma, alterações no TIT podem estar relacionadas com o aparecimento de 

quadro álgico no joelho, tanto no compartimento anterior, denominada dor anterior do joelho 

–DAJ, como também a dor lateral do joelho – DLJ.  

Os indivíduos com algias no joelho, tanto DAJ como DLJ, apresentam com certa 

frequência alterações na atividade eletromiográfica dos músculos vastos e, estas estão 

diretamente relacionadas com a estabilidade dinâmica da articulação femoropatelar. Este fato 

pode ser exacerbado durante atividades funcionais de grande demanda motora, como por 

exemplo, nas atividades com contração isotônica excêntricas (SPAIRANI et al., 2012, 

BOLING et al., 2006)). 

Técnicas de liberação miofasciais vêm sendo empregadas na prática clínica com 

intuito de diminuir a tensão gerada pelo tracto iliotibial sobre o compartimento lateral. Em 

alguns casos, a referida intervenção promove uma melhora da m3obilidade do tecido e 

consequentemente diminui a tensão sobre o compartimento lateral do joelho, levando a uma 

melhora no alinhamento patelar. 

Baseado nessas premissas, alguns estudos demonstram um ganho de amplitude de 

movimento após a utilização de técnicas de liberação miofascial, mas há uma escassez de 

evidencias científicas sobre o efeito desta técnica no comportamento eletromiográfico, 

especialmente nas disfunções que envolvem a articulação do joelho. Dessa forma, este 

trabalho tem o intuito de contribuir para elaboração de melhores estratégias no tratamento 

relacionadas com alterações que envolvam a retração da TIT e o comportamento 

eletromiográfico dos músculos estabilizadores do joelho, VMO, VLL, VLO e do quadril, 

GMéd. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar a influência da liberação miofascial do tracto Iliotibial na atividade elétrica 

dos músculos Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral Obliquo (VLO), Vasto Lateral 

Longo (VLL) e Glutéo Médio (GMed) em indivíduos com encurtamento do trato iliotibial, 

durante atividade funcional de subida e descida de degrau.  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Analisar a alteração do sinal eletromiográfico nos momentos pré e pós-liberação 

miofascial do TIT, referente a ordem de ativação dos VMO, VLL, VLO e GMéd, em 

indivíduos assintomáticos com encurtamento do TIT, durante uma tarefa funcional. 

Analisar o RMS (Roon Mean Square), parâmetro eletromiográfico de amplitude do 

sinal, dos músculos VMO, VLL, VLO, GMed nos momentos pré e pós-liberação miofascial 

do TIT, em indivíduos assintomáticos, com encurtamento do TIT, durante uma tarefa 

funcional. 

Analisar a duração da atividade eletromiográfica dos músculos VMO, VLL, VLO e 

GMéd na tarefa funcional, antes e após a liberação miofascial em indivíduos assintomáticos, 

com encurtamento do TIT. 

Quantificar a amplitude de movimento de adução do quadril, através do teste de Ober, 

antes e após a realização da técnica de liberação miofascial. 

Analisar a influência da técnica de liberação miofascial sobre o ângulo de projeção no 

plano frontal do joelho, em indivíduos assintomáticos com encurtamento do TIT, durante a 

subida do degrau.    

 

 

5. HIPÓTESE DO ESTUDO 

 

Até o momento não temos na literatura científica resultados da influência da liberação 

miofascial do TIT na atividade eletromiográfica dos músculos VMO, VLL, VLO e GMéd, 

assim como relação da liberação miofascial com o comportamento do membro inferior 
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durante uma tarefa funcional. Entretanto, espera-se que ocorra uma melhora da mobilidade do 

TIT, refletido em um maior grau de adução do quadril durante o teste de Ober, assim como 

um aumento da atividade eletromiográfica dos músculos VLL e VLO após a liberação 

miofascial, em indivíduos que apresentam encurtamento do TIT, visto a total relação 

anatômica existente, entre a estrutura do TIT, o musculo vasto lateral e a patela, assim como a 

influência exercida desta estrutura na biomecânica da articulação femoropatelar. 

 

 

6.MATERIAIS E MÉTODOS: 

 

6.1 CASUISTICA 

 

Neste estudo, a amostra foi constituída por conveniência e composta por 18 indivíduos 

fisicamente ativos do gênero feminino, com idade entre 18 a 40 anos. Os indivíduos foram 

recrutados através de palestras sobre o tema, divulgação verbal e correio eletrônico. 

 

6.1.1 Critérios de Elegibilidade: 

Fizeram parte deste estudo mulheres saudáveis, fisicamente ativas que apresentaram 

encurtamento da Tracto Iliotibial (TIT) com resultados para adução do quadril durante o teste 

entre 11 e 19 graus (Hudson e Darthuy, 2009), constatado por meio do Teste de Ober, como 

descrito no estudo de Reese e Bandy (2003). Foram excluídos os sujeitos que apresentaram 

dor no joelho ou quadril, encurtamento de membro inferior maior que 2cm, lesões em 

membros inferiores e/ou que já tenham passado por procedimento cirúrgico na coluna lombar 

e membros inferiores. Além dos indivíduos incapazes, por algum motivo, de realizar o teste 

de subida e descida do degrau.  

Todos os voluntários passaram por uma avaliação cinemática funcional (Anexo I), 

realizada por um fisioterapeuta experiente com 11 anos prática clínica. 

 

6.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Este é um estudo de segmento pré e pós intervenção, controlado de 2 dias.  
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6.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL  

 

Todos os indivíduos foram submetidos a uma avaliação Eletromiográfica (EMG) dos 

músculos estabilizadores da patela, Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral Longo 

(VLL), Vasto Lateral Obliquo (VLO) e do quadril, Glúteo Médio (GMéd), durante uma 

atividade funcional de subida e descida de degrau. Para esta atividade os indivíduos foram 

solicitados a subir e descer o degrau, deslocando-se para frente. O degrau foi posicionado na 

frente do indivíduo, após, movimento final de descida do degrau o indivíduo, virava-se e 

realizava uma nova passagem pelo degrau, até completar três subidas e descidas. O degrau 

utilizado permitia 4 alturas diferentes. A altura do degrau foi ajustada para cada indivíduo, 

levando-se em consideração a angulação do joelho, especificamente no momento do toque do 

calcâneo sobre o step, onde o mesmo estava a aproximadamente 60° de flexão, sempre 

padronizado antes do início da atividade, evitando angulações diferentes no momento da 

análise, visto a heterogeneidade da amostra. Essa padronização se justifica, já que a relação de 

ativação VMO/VL aumentou em até 25% na proporção que o ângulo de flexão aumentou, de 

0°- 60°, apresentado por Tang et al., 2001. Desta forma, foi utilizado um degrau regulável 

para prover a angulação do joelho. 

Após o ajuste do degrau, foi realizado o teste de Ober, enquanto outro fisioterapeuta 

ficou responsável por mensurar o grau de adução do quadril, verificado através de um 

inclinômetro digital. Em sequência foi coletada a atividade elétromiográfica inicial dos 

músculos estudados e logo após, um fisioterapeuta com 8 anos de experiência com o método 

de Miofibrólise Terapêutica (MT) realizou a liberação miofascial do TIT. Imediatamente após 

a aplicação da técnica de MT, todos os indivíduos foram reavaliados quanto a atividade 

eletromiográfica durante os testes de subida e descida do degrau. O teste de Ober foi repetido 

apó a intervenção, com intuito de mensurar a amplitude de movimento de adução do quadril.  

Os indivíduos retornaram 24 horas após o primeiro dia, para que pudesse ser observado o 

comportamento da amplitude de movimento do quadril, assim como o efeito da técnica sobre 

a atividade eletromiográfica. Neste dia foram repetidas as coletas de EMG e o teste de Ober 

antes e após a aplicação da técnica de liberação miofascial (Figura 2).  
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                                 Fig. 2 - Fluxograma do estudo. 

Durante os dois encontros, as execuções da atividade funcional, subida e descida do 

degrau foram capturadas, através de uma câmera bidimensional, para posterior análise do 

comportamento do movimento do joelho no plano frontal.  

 

6.4 ASPÉCTOS ÉTICOS  

 

Todos os participantes foram informados previamente sobre os procedimentos 

realizados durante todas as fases da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) segundo as normas do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) em Seres 

Humanos de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo I). Esse 

estudo foi aprovado pelo CEP/UNISUAM sob o número: 35203714.0.0000.5235. 

 

6.5 MATERIAIS 

 

Eletromiógrafo 810c com 8 canais da marca EMGSystem
® 

(São José dos Campos, São 

Paulo) 

Eletrodos autoadesivos da marca 3M 

Programa SuiteMyo versão 1.0.0.3  

Instrumentos que compõe a técnica de Miofibrólise Percutânea: Rotador e Espaçador 

Inclinômetro – TiltMeter – Aplicativo digital 

Goniômetro – marca: Carci 

Step com 4 regulagens de altura da marca Kiko´s 
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Câmera bidimensionais, da marca Sony, modelo DSC-HX 300 

Software Kinovea 8.1.1 

Microcomputador Dell Vostro14 

 

6.6 INSTRUMENTAÇÃO 

 

6.6.1 Eletromiografia de superfície 

 

Foi utilizado EMG da marca EMGSystem
® 

832C, com 8 canais para eletromiografia ou 

canais de apoio. Para análise dos dados foi utilizado o programa SuiteMyo versão 1.0.0.3.  

 Foram utilizados 4 pares de eletrodos de superfície da marca 3M, com ganho dos 

eletrodos de 20 vezes. O Índice de Rejeição por Modulação Comum (IRMC) de 130db e a 

frequência de amostragem de 2000 Hz por canal. O eletrodo de referência circular foi 

posicionado nos sujeitos na glabela, região do osso frontal.  

 

6.7 PROCEDIMENTOS 

 

6.7.1 Avaliação Cinemático-Funcional 

 

A avaliação cinemático-funcional foi realizada por um fisioterapeuta experiente, apto 

para esta função, com objetivo de identificar os indivíduos que compõe o grupo estudado. 

Para isto, diversos fatores foram levados em consideração durante a avaliação cinemático-

funcional como apresentado no Anexo I. 

 

6.7.2 Teste de Ober 

 

Para garantir a precisão das medidas obtidas através do teste de Ober, e controlar a 

estabilização da pelve, foi seguida a proposta realizada por Reeze e Brandy (2003), os quais 

preconizavam o seguinte posicionamento: paciente em decúbito lateral, com o tronco 

alinhado, o membro inferior a ser testado para cima. A perna inferior fletida no quadril e 

joelho, o suficiente para retificar a lordose lombar, e o joelho da perna superior fletido a 90°, 

de modo que o alinhamento da coluna estivesse garantido (Figura 3A).  Para auxiliar no 
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posicionamento, o terapeuta utilizou uma das mãos para estabilizar o quadril. Um goniômetro 

foi utilizado para mensurar a angulação da articulação do joelho ipslateral, à 90° de flexão. 

 

Figura 3: Realização do teste de Ober. A: Posição para o teste. B: Teste positivo 

 

O inclinômetro digital também foi utilizado e posicionado na parte distal / lateral, da 

coxa do indivíduo, logo acima do epicôndilo lateral do fêmur, previamente delimitada pelo 

avaliador. Para coleta desta medida foi necessário o auxílio de um segundo examinador, para 

colocação do inclinômetro e visualização do angulo de adução. Os dados foram coletados por 

três vezes, e utilizada a média dessas coletas. Durante a execução da manobra, uma das mãos 

do fisioterapeuta estabilizou o quadril do paciente, enquanto a outra mão, realizava a abdução 

e extensão do quadril, até manter o alinhamento com a coluna. Ao final do posicionamento a 

mão do terapeuta deslocou-se para região distal de tíbia e fíbula, tornozelo, e deixou que a 

perna do paciente pendulasse em direção ao solo (REESE e BRANDY, 2003), sendo 

mensurado o movimento máximo de adução do quadril, figura 3B. 

 

6.7.3 Liberação Miofascial do TIT: 

 

Para a liberação miofascial do TIT foram utilizadas 2 técnicas, não invasivas, 

empregadas pelo método de Miofibrólise Terapêutica (MT), são elas: Rotação superficial e 

Fricção.  

Parar aplicação da técnica de liberação miofascial o indivíduo foi posicionado em 

decúbito lateral, com o membro inferior avaliado para cima. Já o membro inferior contra-

lateral foi posicional de tal forma que o quadril e o joelho estivessem a 60° de flexão, para 

que a coluna lombar permanecesse alinhada com o restante do tronco. O terapeuta esteve a 

frente do paciente, para durante a aplicação da técnica de liberação miofascial. 

A B 
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Após o posicionamento do sujeito, um fisioterapeuta com oito anos de experiência 

com o método de MT, iniciou a liberação do Tracto Iliotibial (TIT), pela técnica de rotação 

superficial, realizada com o instrumento denominado: ―rotador‖ (Figura 4A), composto de aço 

inox e plástico (poliolefina de alto peso molecular). Para tal abordagem, respeitou-se o 

direcionamento das fibras do TIT. A aplicação foi realizada sobre a pele do paciente, no 

sentido crânio-caudal, em duas fases, de acordo com os princípios descritos pelo método. Na 

primeira fase, o terapeuta aplicou uma pressão leve associado a uma velocidade rápida, 

durante 45 segundos, e em seguida, o terapeuta aumentou a pressão e diminuiu a velocidade 

de aplicação, durante mais 45 segundos, totalizando 90 segundos. A técnica não pode ser 

dolorosa, portanto, durante toda aplicação foi levado em consideração o limiar de dor de cada 

indivíduo (Figura 4B). 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 4: (A) Instrumento utilizado- Rotador. (B) Aplicação da técnica de rotação sobre o TIT. 

 

Imediatamente após o término da técnica de rotação, foi realizado a técnica de Fricção. 

Para aplicação desta técnica, o terapeuta utilizou um instrumento denominado: Garfo 

Insercional (Figura 5A). A técnica de fricção é realizada com o instrumento fixado sobre a 

pele do paciente à 45°. O terapeuta realiza movimentos no sentido crânio-caudal e caudal-

cranial, em uma velocidade constante, mobilizando o tecido do paciente. 

Para aplicação da Fricção, o TIT foi dividido em duas porções: porção anterior e 

porção posterior. Cada porção foi fracionado em diversos pontos. A distância entre os pontos 

foi de 3cm, cada um deles friccionados por 10 segundos, sendo a técnica aplicada de distal 

para proximal do TIT (Figura 5B). 

 

 

 

A B 
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Figura 5: (A). Instrumento fabricado em plástico, Garfo insercional. (B) Técnica de 

fricção sobre o TIT 

 

6.7.4 Avaliação do tempo de ativação dos músculos VMO, VLL, VLO e GMéd: 

 

O sinal eletromiográfico de superfície (EMGs) foi coletado durante simulação de uma 

atividade funcional de subida e descida de degrau. A altura do degrau variou entre indivíduos 

para que no momento inicial da subida o joelho estivesse em um angulo de 60° de flexão. Os 

eletrodos foram posicionados nos músculos VMO, VLL, VLO e GMéd, fixados à pele com 

fita adesiva. Para colocação dos eletrodos foi traçada uma linha da espinha ilíaca ântero-

superior (EIAS) ao centro da patela, que serviu de referência na medida dos ângulos de 

inclinação para cada porção dos Vastos (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004) 

No músculo VMO, o eletrodo foi posicionado à 4 cm acima da borda supero-medial 

da patela, e orientado com uma inclinação de 55° em relação ao centro da patela e da espinha 

ilíaca ântero-superior (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004). Para o músculo VLL o eletrodo 

foi posicionado a 15 cm do bordo súpero-lateral da patela com uma inclinação de 13,6° 

(HERMES et al., 2000). Já o VLO o eletrodo foi posicionado a uma inclinação de 50,4º do 

centro da patela, sobre o ventre muscular (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004).  Em relação 

ao músculo GMéd., o eletrodo foi posicionado no ponto médio do trajeto entre a Crista ilíaca 

e o trocanter maior do fêmur, sobre o ventre muscular (HERMES et al., 2000). O eletrodo de 

referência foi posicionado no osso frontal. 

Visando minimizar a influência da impedância pele/eletrodo, alguns cuidados foram 

tomados previamente ao posicionamento dos eletrodos, limpeza da pele com álcool 70% GL, 

tricotomização dos pelos e leve abrasão da pele para remoção de células mortas (HERMES et 

al., 2000)  

A B 
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Para análise do comportamento EMG foram levados em consideração os parâmetros 

de RMS, Ordem de ativação e Duração da tarefa dos músculos VMO, VLL, VLO e Gméd, 

pré e pós-liberação miofascial, durante a tarefa funcional, no primeiro e segundo dia. 

A raiz quadrada da média dos quadrados (RMS, root mean square), calculada para 

representar a amplitude de ativação muscular, foi feita de forma manual pelo programa 

SuiteMyo 1.0.0.3 (FERREIRA, 2008), e os dados provenientes do programa exportados para 

uma tabela do excel, posteriormente analisados.  

O tempo de ativação muscular entre os sujeitos foi analisado, a partir do momento em 

que o músculo iniciou sua atividade elétrica, detectado de forma automática pelo software 

SuiteMyo 1.0.0.3, pois trata-se de tempo de ativação de 4 músculos avaliados 

simultaneamente. A detecção automática do tempo inicial de ativação constitui-se em 

localizar o ponto do sinal mioelétrico de cada músculo, que corresponde a três vezes ou mais 

o desvio padrão para um mínimo de 25 ms de linha de base (KURIKI et al., 2011; COWAN 

et al., 2001). Foi determinado desta forma a Ordem de Ativação dos músculos Vastos e 

GMéd. na subida e na descida do degrau. Os mesmos indivíduos apresentaram padrões de 

ativação muscular de forma variada, durante a mesma tarefa, a cada subida ou descida. Desta 

forma, foram considerados para a análise todas as atividades das voluntárias (54 atividades 

funcionais). Identificados a ordem de ativação nos momentos pré e pós-liberação miofascial, 

foi realizada análise de frequência dos dados e determinada a ordem de ativação para cada 

momento. 

A duração da tarefa, em segundos, foi observada durante a subida do degrau e 

configurou-se pela subtração do tempo final pelo tempo de início da atividade mioelétrica dos 

músculos analisados, detectado inicialmente de forma automática, realizado através do 

programa SuiteMyo 1.0.0.3, e tabelado no excel. A atividade funcional de subida foi realizada 

aproximadamente, no momento em que o contato inicial no degrau aconteceu e, o término 

delimitado pelo momento em que o indivíduo parava em cima do degrau. A duração da 

atividade elétrica da tarefa foi comparada nos momentos pre e pós-liberação miofascial. 

Durante a coleta os indivíduos realizaram 3 repetições de subidas e descidas no 

degrau. O indivíduo foi orientado a subir o degrau com o membro a ser avaliado, e a descida 

iniciada com o membro não-avaliado. Critérios estes baseados no estudo de McClinton et al., 

2007. 
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6.7.5 Avaliação do ângulo de projeção no plano frontal: 

 

Os participantes foram orientados a realizar a subida do degrau, iniciando o 

movimento com o membro inferior estudado com a EMG. Após subirem o degrau os sujeitos 

iniciaram a descida com o membro não estudado (LACK et al., 2014).  Foram realizadas três 

repetições completas da subida e descida do degrau, a segunda passagem pelo degrau não foi 

levada em consideração, pois não pode ser analisada, pelo fato de o indivíduo estar de costas 

para câmera. Uma repetição da execução do teste foi feita antes do registro para acomodação 

do sujeito ao ambiente de avaliação. A altura do degrau foi controlada, 60° de flexão do 

joelho, ao tocar o degrau, mensuração realizada através de um goniômetro. Os dados 

coletados referem-se ao membro que sofreu a aplicação da técnica de liberação miofascial. A 

cinemática do joelho durante a subida/descida do degrau foi avaliada por meio de filmagens 

com uma câmera bidimensional, da marca Sony, modelo DSC-HX300, no modo de captura de 

60 quadros por segundo. Três marcadores autoadesivos foram colocados nos seguintes pontos 

anatômicos: (1) no ponto médio entre o maléolo medial e lateral; (2) no ponto médio entre o 

epicôndilo medial e lateral do fêmur; e (3) 30 cm acima do ponto médio entre os epicôndilos, 

em relação a linha até a espinha ilíaca ântero-superior (WILSON & DAVIS, 2008).  A câmara 

digital foi posicionada a uma distância de 2m do step e na altura do joelho do membro a ser 

avaliado. 

Os marcadores foram posicionados pelo mesmo examinador para minimizar o erro 

associado com movimento da pele e colocação. Em seguida, foi realizado a análise dos 

vídeos, através de um software Kinovea 8.1.5 (DAMSTED et al., 2015; BAUDE et al., 2015), 

para análise do posicionamento do joelho no plano frontal, levando em consideração o 

momento em que o pé está sobre o degrau e o indivíduo realiza a transferência do peso 

corporal para o membro inferior.  

A análise levou em consideração o grau de adução do joelho no plano frontal, 

mensurado em ângulos, através dos marcadores previamente utilizados. Foi realizada a média 

de duas medidas do ângulo de adução do joelho. 
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7. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Inicialmente foi realizado um teste de normalidade para verificação da distribuição dos 

dados referentes às variáveis de interesse deste estudo, por meio do teste Kolmogorov 

Smirnov que apontou para uma não distribuição normal dos mesmos. A partir daí foi utilizado 

o teste de Wilcoxon, realizado para medidas não paramétricas. Foram  analisados através 

deste teste, os dados provenientes da atividade eletromiográfica, RMS, duração da tarefa, teste 

de Ober e os valores do ângulo de projeção no plano frontal nos momentos pré e pós-

liberação, no primeiro e segundo dia. Os dados referentes a  caracterização da amostra, foram 

analisados por meio de estatística descritiva, com extração dos dados de medidas de tendência 

central, mediana e a apresentação do valor máximo e mínimo, da mesma forma como os 

dados anteriores, como forma de padronização. O nível de significanca definido para todos os 

testes foi de 5%. O programa utilizado para análise estatística foi SPSS 21.0 para Windows 

(IBM Inc., EUA). 
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ANEXO I- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO 

Consentimento formal de participação no estudo intitulado: Liberação miofascial do Tracto Iliotibial e o 

tempo de ativação dos músculos estabilizadores patelares e pélvicos: Um estudo experimental. 

Responsáveis: Prof. Dr. Julio Guilherme Silva, Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio, Mestrando Márcio Puglia 

Souza 

 

Esclarecimento Geral 

Este estudo irá analisar a massagem do tracto iliotibial, localizado na parte lateral da sua coxa, e sua 

influência sobre o músculo da coxa. A massagem que tem nome de liberação miofascial será realizada com 

auxílio de instrumentos feito de plástico ou com as mãos. A atividade do seu músculo será avaliada por um 

equipamento chamado eletromiógrafo de superfície.  

Queremos saber se massagear a sua coxa melhora a atividade dos músculos ali presentes. Antes de ser 

feita avaliação com eletromiográfo, a região de sua coxa será limpa com algodão umedecido por álcool e caso 

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

deste estudo fisioterapeutas que estão envolvidos nos exames utilizados nesta pesquisa. 

Objetivo do Estudo: 

O nosso objetivo com este trabalho será ver se os músculos da coxa melhoram após a realização da 

liberação miofascial (massagem) da parte lateral da coxa.  

Explicação do Procedimento: 

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

possíveis queixas/ou não em relação ao joelho e a postura do membro inferior. Após a avaliação, iremos realizar 

a coleta da eletromiografia dos músculos de sua coxa, durante subida e descida de um degrau. O teste de subida e 

descida do degrau será filmado para que seja avaliado como seu joelho faz essa atividade. 

Logo após essa coleta, será realizada a liberação miofascial, ―massagem‖, na parte lateral da coxa, que 

poderá ser realizada com auxílio de instrumentos. Para essa liberação miofacial pode ser necessário a utilização 

de creme hidratante ou óleo vegetal, para que você não sinta nenhum desconforto no momento da massagem. 

Imediatamente após iremos refazer um teste que visa observar o encurtamento da musculatura da região 

lateral da coxa. E em seguida será novamente realizado uma coleta da atividade dos músculos através da 

eletromiografia de superfície durante o mesmo exercício de subida e descida de um degrau por três repetições. 

Você será solicitado a comparecer a mais um dia, 24 horas após o encontro, para uma nova avaliação e repetição 

dos procedimentos, totalizando dois encontros.  Em todos os encontros o teste de subida de degrau será filmado. 

O teste de atividade dos músculos da coxa necessitará que seja colocado em sua coxa, eletrodos, que 

parecem peças de dominó, auto-adesivos e depois de colocado essas peças plásticas, você irá realizar o exercício 

de subida e descida do degrau. Durante a realização do exercício você será filamdo para posterior análise do 

comportamento de suas pernas durante a atividade. 

Durante as avaliações você deverá vestir uma roupa confortável que deixe exposta a região da coxa, 

poderá ser um short e um camiseta. Este exame não deverá causar qualquer tipo de dor.  

Mas por envolver a liberação miofascial da parte lateral da coxa, e essa região ser uma área sensível, 

você poderá sentir algum desconforto na região lateral do joelho durante a aplicação da técnica, O que é comum 

neste tipo de massagem. Caso isso aconteça, nós iremos orientá-la para diminuir sua dor, ou até mesmo a 

interrupção da coleta, caso você solicite. 

Estou ciente que não serei submetido a nenhum tipo de tratamento sem meu consentimento, e posso me 

desligar desta pesquisa a qualquer momento, me comprometendo somente a comunicar pelo menos um dos 

responsáveis por este estudo. 

Eu,_______________________________________________RG nº: _________________, residente à 

_______________________________________________________________, nº ________, bairro 

__________________Cidade: ________________ - _________, declaro que tenho _____ anos de idade e que 

concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelos alunos responsáveis e por seu(sua) 

respectivo(a) orientador(a). 
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Estou ciente que como benefício, terei ganhado com a técnica quanto ao encurtamento do lado lateral 

da coxa, e que, além disso, os resultados obtidos pelos responsáveis auxiliarão no maior conhecimento a respeito 

da dor no joelho, encurtamento da estrutura lateral da coxa, assim como na sua avaliação e tratamento 

fisioterapêutico. Fui informado que este experimento não trará nenhum tipo de dor ou risco a minha saúde, assim 

como não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou pagamento que eu possa me beneficiar. Entretanto, caso 

haja custo relacionado a transporte e alimentação, serei reembolsado pela equipe de pesquisa. 

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

qualquer momento, sem que isso leve a qualquer prejuízo à minha pessoa. Também entendo que o pesquisador 

tem o direito de excluir meus dados no caso de abandono do experimento, coleta incompleta ou conduta 

inadequada durante o período de coleta. As informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas a minha 

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

Estas informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, ou seja, os pesquisadores irão 

divulgar os resultados em revistas e congressos da área, desde que fiquem resguardados a minha total 

privacidade e meu anonimato. 

 Para questões relacionadas a este estudo, contate: Prof. Dr. Julio Guilherme Silva, Profa. Dra.  Lilian 

Ramiro Felicio ou mestrando Márcio Puglia - Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação – 

Centro Universitário Augusto Motta- UNISUAM- Rio de Janeiro (Praça das Nações nr. 34, Bonsucesso). Fone: 

(21) 38685063 

e-mail: marciopuglia@globo.com ou  

e-mail CEP: comitedeetica@unisuam.edu.br 

 

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

prontificaram a responder todas as minhas questões sobre o experimento. Eu aceitei participar deste estudo de 

livre e espontânea vontade. Entendo que é meu direito manter uma cópia deste consentimento. 

 

 

_________________________________  ___________________________________ 

 Nome por extenso     Assinatura do Voluntário 

 

 

_________________________________  ___________________________________ 

Nome do responsável pela coleta    Assinatura do responsável pela coleta 

 

 

Rio de Janeiro, ______ de ____________ de 20___. 
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ANEXO II - Ficha de Avaliação. 

 

Data da Avaliação: ____ /____ /______ 

Código: ______________ 

Voluntário Número: ___________ 

Nome do Paciente________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/ ______                                         Idade: _________anos 

Fumante:       (   )sim        (   ) não 

Lado Dominante: _____________ Dor:(  ) unilateral – (  )D  ( )E   (  ) bilateral  

Início da dor:____________ 

Anamnese: 

 

 

 

Presença de dor no último mês 

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

 

 VAS (no último mês):  

 

 

 

- Dor no joelho em atividades funcionais: 

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

(     ) Agachar por tempo prolongado  (       ) Correr           

(     ) ajoelhar-se    (       ) contração isométrica de quadríceps 

(     ) praticar esportes  

 

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

 Local: _______________________________________________________ 

 

- Faz uso de Medicamentos:      (  ) Sim               (  ) Não  

 Qual(is):______________________________________________________ 

 

- Realiza atividade Física:          (   ) Sim              (   ) Não 

 Modalidade: _____________________Frequência: __________dias/semana 

 

- Realizou tratamento Fisioterapêutico:(   ) Sim            (   ) Não 

 Local: _______________________________________________________ 

 

 

- Testes Funcionais: 
Agachamento unilateral 90º 

 

Membro com Dor/Dominante:____________________ 

 

Sem dor Dor Severa 
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Antes 

 

 

 

Depois 

 

 

 

 

Step de 20 cm  

 

Antes 

 

 

 

 

 

Depois 

 

 

 

 

 

 

Exame físico: 

Avaliação Antropométrica: 

Peso: _______Kg                Altura: _______cm 

 

 

Avaliação Postural –  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

 

Medida de Comprimento Real de Membro Inferior : 

 MI Direito: ________________ cm 

 MI Esquerdo: ______________ cm 

 

 

 

 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 

Sem dor Dor Severa 
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Amplitude de Movimento 

 Flexão Extensão 

Joelho Direito   

Joelho Esquerdo   

Quadril Direito   

Quadril 

Esquerdo 

  

 

 

 

Retração Muscular: 

 Membro Inferior Direito Membro Inferior 

Esquerdo 

Ísquiotibiais   

Teste de Thomas Uniart.  (   ) S      (   ) N 

Biart.    (   ) S       (   ) N 

Uniart.  (   ) S      (   ) N 

Biart.    (   ) S       (   ) N 

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

   Gastrocnêmios(Cadeia 

posterior) 

   

 

 

Medidas do Ângulo Q (deitada): 

 MI Direito: _________graus 

 MI Esquerdo: ________graus 

 

Mobilidade Femoropatelar 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____ 

 

Posicionamento do retropé 
Direita: ________ graus 

Esquerda: _______ graus 

 

 

Navicular Drop Test 

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

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

   Diferença _________                                  Diferença _________ 
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Teste de Trendelenburg                             Mobilidade da articulação Sacroilíaca 

Direito________________                               Direito________________ 

Esquerdo______________                               Esquerdo______________ 

 

Teste Manual de Força 

 MI Direito MI Esquerdo 

Quadríceps   

Ísquiotibiais   

Flexores de Quadril   

Glúteo Médio   

Glúteo Máximo   

 

Força muscular (célula de carga- Kgf) 

Braço de alavanca (quadril)__________ 

Braço de alavanca (joelho)___________ 

 

 MI Direito MI Esquerdo 

Abdutores de Quadril   

Extensores de Quadril   

Flexores de Quadril   

Rotadores Laterais do quadril   

Rotadores mediais do quadril   

Extensores de Joelho   

Flexores de Joelho   
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RESUMO 

 

Introdução: O encurtamento do tracto iliotibial tem demonstrado uma relação direta com 

alterações do posicionamento patelar e dores na região ântero-lateral do joelho. Uma das 

estratégias cinesioterapêuticas mais utilizadas para liberar as restrições de partes moles são as 

técnicas de miofasciais. Por outro lado, são escassos os estudos sobre os efeitos apresentados 

por esta técnica como também as possíveis repercussões neurofisiológicas sobre os tecidos, 

em especial no membro inferior. Objetivo: Avaliar a influência da liberação miofascial sobre 

o tracto iliotibial no comportamento do sinal eletromiográfico dos músculos vasto medial 

obliquo (VMO), vasto lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e glúteo médio 

(GMed) em indivíduos com encurtamento do tracto iliotibial, durante uma tarefa funcional. 

Material e Método: Nesse estudo clínico foram avaliadas 18 mulheres sem queixas dolorosas 

com encurtamento do tracto iliotibial. Todas foram submetidas a análise eletromiográfica do 

VMO, VLL, VLO, GMed, durante a tarefa de subida e descida do degrau, nos momentos pré 

e pós-liberação miofascial, realizada através da técnica de Miofibrólise Terapêutica. Para 

controle do ângulo de projeção no plano frontal, do joelho, foram coletados dados da adução 

do joelho de maneira simultânea e analisados através de videocinematografia 2D. Esta 

sequência foi repetida 24 horas após a primeira sessão. Para análise dos parâmetros espaço-

temporais foi observado: Adução do quadril (valgo do joelho). Os dados analisados da 

eletromiografia (EMG) foram Root Mean Square (RMS), Ordem de ativação e Duração da 

tarefa. A comparação pré e pós-liberação miofascial foi realizada através do teste Wilcoxon, 

com nível de significância de 5%. Resultados: Os resultados do teste de Ober apresentaram 

um ganho para adução do quadril, pós-liberação miofascial, com um aumento significativo de 

6° de amplitude de movimento (p =0,002). Apesar da melhora da mobilidade do tracto 

iliotibial, não foram encontradas diferenças significativas na atividade eletromiografica e na 

duração da tarefa do VMO, VLL, VLO e GMed nos valores obtidos nos momentos pré e pós-

liberação miofascial. Ao analisar a proporção de ativação, no primeiro dia, durante a subida 

do degrau, os dados demonstraram que o VMO foi proporcionalmente o primeiro músculo a 

ser ativado em 42,6% no momento pré e 38,9% no pós-liberação. Durante a descida, podemos 

observar a presença marcante do GMed como primeiro musculo a ser ativado, sendo 

observado uma diminuição na proporção de ativação nos sinais estudados do muscúlo GMéd, 

do momento pré-liberação miofascial, 44,4%, para o momento pós-liberação miofascial, 

31,5% no segundo dia. O ângulo de adução do quadril (valgo dinâmico no joelho) não 

apresentou diferença entre os momentos pré e pós-liberação miofascial. Conclusão: A 

liberação miofascial do TIT, apesar de apresentar resultados na melhora da mobilidade e 

amplitude de movimento de adução do quadril, durante o teste de Ober, não foi capaz de 

alterar o comportamento eletromiográfico dos músculos VMO, VLL, VLO e Gméd em 

mulheres saudáveis. 

. 

 

 

Palavras-Chaves: Tracto iliotibial (TIT), Liberação miofascial, Eletromiografia (EMG)  
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 INTRODUÇÃO 

 

O Tracto Ílio Tibial (TIT) é uma estrutura fibrosa de orientação longitudinal, presente 

no compartimento lateral da coxa e constitui-se como um espessamento da fáscia lata. Em sua 

anatomia proximal apresenta inserção na crista ilíaca, na região distal insere-se no tubérculo 

de gerdy (SHER et al., 2011). Alguns autores observam uma relação direta, anatômica, do 

TIT com o retináculo lateral da patela e também com o músculo Vasto Lateral Obliquo (VLO) 

(COHEN et al., 2002; BEVILIQUA-GROSSI et al., 2004).  

O encurtamento desta estrutura pode apresentar influência sobre o alinhamento patelar 

(HERRINGTON et al., 2005), além de aumentar a compressão sobre a articulação 

femoropatelar, principalmente após os 30° graus de flexão do joelho, onde o TIT agora 

posterior a patela, aumenta a força de compressão desta estrutura sobre o fêmur (WU et al., 

2004). Alguns autores, Blomfield e Watson (2000); Hudson e Darthuy (2009); Pappas e 

Wong-Tom (2012), discutem a influência do TIT sobre a articulação femoropatelar e sua 

relação com a lateralização da patela, podendo favorecer o aparecimento da dor anterior no 

joelho, devido a uma sobrecarga sobre esta articulação.  

 

Wong et al. (2009) relataram que o desequilíbrio entre os componentes do quadríceps, 

estabilizadores dinâmicos laterais e mediais, principalmente a relação de ativação dos 

músculos Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral Longo (VLL) e Vasto Lateral Obliquo 

(VLO), podem levar a um desalinhamento patelar. Apesar de não haver uma forte evidência, 

parece haver um atraso na atividade eletromiografica do VMO em relação ao VL em 

indivíduos com disfunção femoropatelar (CHESTER et al, 2008). Boling et al. (2006), 

apontaram em seu estudo que indivíduos com disfunção femoropatelar (DFP) ativaram em 

média o VMO, 36ms depois do VL, durante subida de degrau, enquanto no grupo saudável a 

ativação do VMO aconteceu em média 56ms antes do VL. Cowan et al. (2001) também 

observaram um atraso na ativação do VMO em relação ao VL, que na fase concêntrica do 

movimento foi de 15,8ms e 19,39ms para a fase excêntrica. 

Alterações cinemáticas, especificamente do quadril e do joelho, no plano frontal e 

transversal são frequentemente citados como fatores que contribuem para o aparecimento de 

dores na região anterior e lateral do joelho, em especial a disfunção femoropatelar e a 

síndrome por fricção do TIT (NOEHREN et al., 2007; BOLING et al., 2010; VAN DER 

WORP et al., 2012). 



52 
 

 
 

A perda do alinhamento patelar pode gerar uma sobrecarga da articulação 

femoropatelar (WONG et al, 2009), quando associado a um aumento da compressão da patela 

contra os côndilos do fêmur e a tróclea, durante a flexão do joelho sob a ação muscular do 

quadríceps. Esta força de compressão femoropatelar aumenta conforme a magnitude da 

contração muscular do quadríceps e ao grau de flexão do joelho (FAIRCLOUGH et al., 

2006). Portanto se há um encurtamento do TIT, a força de reação da articulação femoropatelar 

é ainda maior. Alguns autores têm sugerido a alteração do posicionamento patelar pelo 

encurtamento do TIT, em alguns casos correlacionados com sujeitos com DFP (WILSON e 

YODER, 1995; WU et al., 2004; HERRINGTON et al., 2006). 

Fukuda et al. (2010), relataram que o alongamento e liberação do TIT, entre outras 

intervenções clínicas direcionadas para alterações na articulação femoropatelar, apresentam 

bons resultados nestes pacientes. A liberação Miofascial é um termo abrangente que incluem, 

técnicas osteopáticas de tecidos moles, integração estrutural, massagens, liberação miofascial 

auxiliada por instrumentos, liberação de pontos gatilhos, entre outras, tem como objetivo 

interferir nos padrões de retração instalados nos tecidos fasciais (SIMMONDS et al., 2012). 

As técnicas de liberação miofascial são comumente empregadas na prática clínica por 

terapeutas manuais que visam restabelecer o comprimento de tecido e a dinâmica dos fluidos 

corporais (DAY et al, 2009). 

Técnicas que visam liberar restrições miofascias no TIT e estruturas musculares 

relacionadas são frequentemente utilizadas em indivíduos com o encurtamento desse tecido. 

Estas técnicas têm como objetivo, reequilibrar as tensões entre os tecidos fasciais e melhorar a 

mobilidade do tecido, minimizando desta forma suas repercussões sobre o joelho e o quadril. 

Essa reequilibração seria capaz de gerar algum efeito sobre a atividade eletromiográfica dos 

músculos vastos? Lavine et al. (2010) relatam que há uma escassez de discussões acerca da 

eficácia das técnicas de liberação miofascial. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência da liberação miofascial no 

Tracto Iliotibial (TIT) na atividade elétrrica dos músculos VMO, VLO, VLL, GMéd e o 

alinhamento do membro inferior testado, no plano frontal, em indivíduos com encurtamento 

do TIT. 
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MATERIAIS E MÉTODOS: 

 

AMOSTRA: 

 

Foram analisadas 18 mulheres, com idade entre 21 e 35 anos, sem histórico de dor. 

Todas as voluntárias são fisicamente ativas, e realizam atividade física recreacional ao menos 

3x por semana, por pelo menos uma hora diária. Como critério de inclusão para este estudo, 

as mulheres deveriam apresentar, no momento da avaliação cinemática-funcional, 

encurtamento da TIT, com até 19° de adução de quadril (Hudson e Darthuy, 2009), detectado 

previamente por meio do teste de Ober, de acordo com a proposta de Reese e Brandy (2003).  

Foram excluídas as mulheres que apresentaram história clínica de cirurgias, dor ou lesão 

osteomioarticular nos membros inferiores ou coluna, encurtamento de membro inferior maior 

que 2cm. Além dos indivíduos incapazes, em realizar o teste de subida e descida do degrau. 

Todas passaram por uma avaliação cinemática funcional, realizada por um fisioterapeuta com 

11 anos de prática clínica. 

Os indivíduos foram previamente selecionados por conveniência, por meio de 

divulgação verbal e eletrônica. Todos os participantes foram informados previamente sobre os 

procedimentos realizados e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

segundo as normas do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) (CAAE: 35203714.0.0000.5235) de 

acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

 

 

PROCEDIMENTOS: 

 

O estudo foi realizado em dois encontros, sendo necessário que os voluntários 

realizassem uma tarefa funcional de subir e descer um degrau. O degrau foi posicionado a 

frente do indivíduo e solicitado três subidas e três descida.  A altura do degrau foi ajustada 

levando-se em consideração a angulação do joelho, no momento do toque do calcâneo sobre o 

degrau o joelho apresentava-se a 60° de flexão, padronizado antes do início da atividade para 

cada indivíduo. Desta forma, foi utilizado um degrau regulável para atingir a angulação do 

joelho. 

Após o ajuste do degrau, foi realizado o teste de Ober (REESE e BRANDY, 2003), 

com objetivo de avaliar o encurtamento do TIT e mensurar o grau de adução do quadril 
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durante o teste. Em sequência foram posicionados os eletrodos para coleta de EMG nos 

músculos VMO, VLL, VLO e Gméd e solicitado o início a atividade de subida e descida do 

degrau. Após esse primeiro momento, os sujeitos da pesquisa foram encaminhados para a 

maca, onde forma colocados em DL e submetidos à liberação miofascial do TIT com a 

Técnica de Miofibrólise Terapêutica (MT). Imediatamente após a aplicação da técnica de MT, 

todos os indivíduos foram reavaliados quanto à atividade eletromiográfica, novamente na 

tarefa funcional. O teste de Ober foi repetido após a intervenção, com intuito de mensurar a 

máxima amplitude de movimento de adução do quadril. 

Os indivíduos retornaram 24 horas após o primeiro dia, para que pudesse ser 

observado o comportamento da amplitude de movimento do quadril, assim como o efeito da 

técnica sobre a atividade eletromiográfica. Neste dia foram repetidas as coletas de EMG e o 

teste de Ober antes e após a aplicação da técnica de liberação miofascial (Figura 1).  

               Fig. 1: Fluxograma do estudo 

 

Durante os dois encontros, nas execuções da atividade funcional, as imagens da subida 

e descida do degrau foram gravadas, através de uma câmera bidimensional (câmera digital 

Sony DSC XR400), para posterior análise do comportamento do movimento do joelho no 

plano frontal. 
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Teste de Ober 

 

Para garantir a precisão das medidas obtidas através do teste de Ober, e controlar a 

estabilização da pelve, foi seguida a proposta realizada por Reeze e Brandy (2003). O 

paciente foi posicionado em decúbito lateral, com o tronco alinhado, o membro inferior a ser 

testado para cima. A perna inferior fletida no quadril e joelho, o suficiente para retificar a 

lordose lombar, e o joelho da perna superior fletido a 90°, de modo que o alinhamento da 

coluna estivesse garantido.  Para auxiliar no posicionamento, o terapeuta utilizou uma das 

mãos para estabilizar o quadril. Um goniômetro foi utilizado para mensurar a angulação da 

articulação do joelho ipslateral, mantendo-a 90° de flexão (Figura 2A). 

Durante a execução da manobra, uma das mãos do fisioterapeuta estabilizou o quadril 

do paciente, enquanto a outra mão, realizava a abdução e extensão do quadril, até manter o 

alinhamento com a coluna. Ao final do posicionamento a mão do terapeuta deslocou-se para 

região distal de tíbia e fíbula, tornozelo, permitindo com que a perna do paciente pendulasse 

em direção a maca (REESE e BRANDY, 2003), sendo mensurado o movimento de adução do 

quadril (Figura 2B). 

 Fig. 2: Realização do teste de Ober. (A): Posição para o teste. (B): Teste positivo 

 

A mensuração do grau de adução durante o teste foi utilizada um aplicativo de celular, 

Tilt Meter 1.1.2, posicionado na parte distal / lateral, da coxa do indivíduo, logo acima do 

epicôndilo lateral do fêmur, previamente delimitada pelo avaliador (REESE e BANDY, 2003; 

FARIA et al, 2005). Para coleta desta medida foi necessário o auxílio de um segundo 

examinador, para colocação do inclinômetro e visualização do angulo de adução. Os dados 

foram coletados por três vezes, e utilizada a média dessas medidas. 

 

 

A B 
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Liberação miofascial do TIT: 

 

Para a liberação miofascial do TIT foram utilizadas 2 técnicas, não invasivas, 

empregadas pelo método de Miofibrólise Percutânea (MP), são elas: Rotação superficial e 

Fricção. O indivíduo foi posicionado em decúbito lateral com o membro inferior avaliado 

para cima com o quadril e o joelho posicionados a 60° de flexão, a coluna lombar permaneceu 

alinhada com o restante do tronco. O terapeuta posicionou-se a frente do paciente, para 

aplicação das técnicas. A liberação miofascial do Tracto Iliotibial (TIT) foi iniciada pela 

técnica de rotação superficial, realizada com o instrumento denominado: ―rotador‖ (Figura 

3A), composto de aço inox e plástico, poliolefina de alto peso molecular. Para abordagem, 

respeitou-se o direcionamento das fibras do TIT. A aplicação foi realizada sobre a pele do 

paciente, no sentido crânio-caudal/caudal-cranial, por 90 segundos. Durante esse tempo, o 

terapeuta aplicou uma pressão leve associado a uma velocidade rápida, durante 45 segundos, e 

em seguida aumentou a pressão sobre a pele e diminuiu a velocidade de aplicação, durante 

mais 45 segundos (Figura 3B). A técnica não foi dolorosa, portanto, durante toda aplicação foi 

levado em consideração o limiar de dor de cada indivíduo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 - (A) Instrumento utilizado- Rotador; (B) Aplicação da técnica de rotação sobre o TIT. 

 

Imediatamente após o término da técnica de rotação, foi realizado a técnica de Fricção. 

Para aplicação desta técnica, o terapeuta utilizou um instrumento denominado: Garfo 

Insercional (Figura 4A). A técnica de fricção foi realizada com o instrumento fixado sobre a 

pele do paciente à 45°. O terapeuta realizou movimentos no sentido crânio-caudal/caudal-

crânial, em uma velocidade constante, mobilizando o tecido do paciente. Para aplicação da 

Fricção, o TIT foi dividido em duas porções: porção anterior e porção posterior. Cada porção 

foi fracionado em diversos pontos. A distância entre os pontos foi de 3cm, marcados 
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previamente com auxílio de uma fita métrica, sendo cada um deles friccionados por 10 

segundos (Figura 4B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 - (A) Instrumento composto por uma empunhadura, com Garfo insercional. (B) Técnica 

de fricção sobre o TIT 

 

Análise eletromiográfica (EMG) dos músculos VMO, VLO, VLL e GMéd: 

 

Para coleta do sinal foi utilizado EMG da marca EMGSystem
® 

832C, com 8 canais 

para eletromiografia ou canais de apoio. Os sinais eletromiográficos foram condicionados por 

meio de amplificadores de instrumentação programáveis via software e filtros analógicos 

passa-faixa de 20-1000Hz. Para análise dos dados foi utilizado o programa SuiteMyo versão 

1.0.0.3 (FERREIRA, 2010).  

 Foram utilizados 4 pares de eletrodos de superfície da marca 3M, com ganho dos 

eletrodos de 20 vezes. O Índice de Rejeição por Modulação Comum (IRMC) de 130db e a 

frequência de amostragem de 2000 Hz por canal. O eletrodo de referência circular foi 

posicionado nos sujeitos na glabela, região do osso frontal. Todos os cuidados para minimizar 

a influência da impedância pele/eletrodo foram realizados de acordo com a sociedade 

internacional de eletromiografia (HERMES et al., 2000).  Durante a coleta os indivíduos 

realizaram 3 repetições de subidas e descidas no degrau. O indivíduo foi orientado a subir o 

degrau com o membro a ser avaliado, e a descida iniciada com o membro não-avaliado 

(MCCLINTON et al, 2007). 

O sinal eletromiográfico de superfície (EMG) foi coletado, durante simulação de uma 

atividade funcional, subida e descida de degrau. A altura do degrau foi alterada para que as 

voluntárias apresentassem 60° de flexão do joelho, no início da subida. Os eletrodos foram 
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posicionados nos músculos VMO, VLL, VLO e GMéd, fixados à pele com fita adesiva. Para 

colocação dos eletrodos foi traçada uma linha da espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) ao 

centro da patela, que serviu de referência na medida dos ângulos de inclinação para cada 

porção dos Vastos (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004). 

No músculo VMO, o eletrodo foi posicionado à 4 cm acima da borda súpero-medial 

da patela, e orientado com uma inclinação de 55° em relação ao centro da patela e da espinha 

ilíaca ântero-superior (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004). Para o músculo VLL o eletrodo 

foi posicionado a 15 cm do bordo súpero-lateral da patela com uma inclinação de 13,6° 

(HERMES et al., 2000). Já o VLO o eletrodo foi posicionado a uma inclinação de 50,4º do 

centro da patela, sobre o ventre muscular (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004).  Em relação 

ao músculo GMéd., o eletrodo foi posicionado no ponto médio do trajeto entre a Crista ilíaca 

e o trocanter maior do fêmur, sobre o ventre muscular (HERMES et al., 2000). O eletrodo de 

referência foi posicionado no osso frontal. 

Para análise do comportamento EMG foram levados em consideração os parâmetros 

de RMS, Ordem de ativação e Duração da tarefa dos músculos VMO, VLL, VLO e Gméd, 

pré e pós-liberação miofascial, durante a tarefa funcional, no primeiro e segundo dia. 

A raiz quadrada da média dos quadrados (RMS, root mean square), calculada para 

representar a amplitude de ativação muscular, foi feita de forma manual pelo programa 

SuiteMyo 1.0.0.3 (FERREIRA, 2010), e os dados provenientes do programa exportados para 

uma tabela do excel, posteriormente analisados.  

O tempo de ativação muscular entre os sujeitos foi analisado, a partir do momento em 

que o músculo iniciou sua atividade elétrica, detectado de forma automática pelo software 

SuiteMyo 1.0.0.3, sendo comparado com os demais músculos. Foi determinado desta forma a 

Ordem de Ativação dos músculos vastos e Gméd. tanto na subida, quanto na descida do 

degrau. Os mesmos indivíduos apresentaram padrões de ativação muscular de forma variada, 

durante a mesma tarefa, a cada subida ou desdida. Desta forma, foram considerados para a 

análise todas as atividades das voluntárias (54 atividades funcionais). Identificada a ordem de 

ativação nos momentos pré e pós-liberação miofascial, foi realizada análise a frequência e 

determinada a ordem de ativação para cada momento. 

A duração da tarefa, em segundos, foi observada durante a subida do degrau e 

configurou-se pela subtração do tempo final pelo tempo de início da atividade mioelétrica dos 

músculos analisados, detectado inicialmente de forma automática, realizado através do 

programa SuiteMyo 1.0.0.3.,  e tabelado no excel. A atividade funcional de subida foi 
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realizada aproximadamente, no momento em que o contato inicial no degrau aconteceu e, o 

término delimitado pelo momento em que o indivíduo parava em cima do step. O tempo de 

ativação muscular foi comparado nos momentos pre e pós-liberação miofascial. 

 

Avaliação do ângulo de projeção no plano frontal (APPF): 

 

A cinemática do joelho durante a subida/descida do degrau foi avaliada por meio da 

videometria, no modo de captura de 60 quadros por segundo. Três marcadores autoadesivos 

foram colocados nos seguintes pontos anatômicos: (1) no ponto médio entre o maléolo medial 

e lateral; (2) no ponto médio entre o epicôndilo medial e lateral do fêmur; e (3) 30 cm acima 

do ponto médio entre os epicôndilos, em relação a linha até a espinha ilíaca ântero-superior 

(WILSON & DAVIS 2008).  Os marcadores foram posicionados pelo mesmo examinador. A 

câmara digital foi posicionada a uma distância de 2m do degrau, a uma altura que 

correspondia à articulação do joelho de cada indivíduo avaliado (Figura 5). 

A captura das imagens foi realizada durante a atividade funcional já proposta para o 

estudo EMG, subida e descida do degrau. Os participantes foram orientados a realizar três 

passagens completas sob o degrau. Para a análise do ângulo de projeção no plano frontal foi 

levado em consideração o momento da subida do degrau (LACK et al., 2014). A medida de 

adução do membro inferior foi mensurada utilizando o software Kinovea 8.1.5 (DAMSTED 

et al., 2015; BAUDE et al., 2015). Todos os voluntários passaram por testes de 

familiarização. 

Fig. 5 – (A) Posição dos marcadores, subida do degrau. (B)  Medida do Valgo na subida 

A B 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente foi realizado um teste de noemalidade para verificação da distribuição 

dos dados referentes às variáveis de interesse deste estudo, por meio do teste Kolmogorov 

Smirnov que apontou para uma não distribuição normal dos mesmos. A partir daí foi utilizado 

o teste de Wilcoxon, realizado para medidas não paramétricas. Foram  analisados através 

deste teste, os dados provenientes da atidade eletromiográfica, RMS, duração da tarefa, teste 

de Ober e os valores do ângulo de projeção no plano frontal nos momentos pré e pós-

liberação, no primeiro e segundo dia. Os dados referentes a  caracterização da amostra, foram 

analisados por meio de estatística descritiva, com extração dos dados de medidas de tendência 

central, mediana e a apresentação do valor máximo e mínimo, da mesma forma como os 

dados anteriores, como forma de padronização. O nível de significanca definido para todos os 

testes foi de 5%. O programa utilizado para análise estatística foi SPSS 21.0 para Windows 

(IBM Inc., EUA). 

  

 

RESULTADOS 

 

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA: 

 

Participaram deste estudo 18 voluntárias com idade entre 21 e 35 anos, com mediana 

para o IMC de 23,4 Kg/cm². Os resultados da caracterização da amostra são apresentados na 

tabela abaixo (Tabela 1).  

 

         Tabela 1. Dados da caracterização da amostra; Idade, Peso, Altura e IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Mediana Valor Mínimo e máximo 

Idade (anos) 31 21 – 35 

Peso (kg) 60 50 – 90 

Altura (cm) 160 1,50 – 1,70 

IMC (kg/cm²) 23,4 19,5 – 33,1 
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TESTE DE OBER: 

 

Para os dados do teste de Ober, os indivíduos apresentaram uma mediana de 13,7° de 

adução do quadril no momento da avaliação, no 1° dia. Após a liberação miofascial do TIT, 

os resultados apontaram para um aumento significativo da adução do quadril, 17,6° 

(p=0,004), momento pós-liberação miofascial, que refletiu no aumento da mobilidade e 

amplitude de movimento durante o teste de Ober. No 2° dia, os sujeitos apresentaram uma 

média de 16,3° de adução monstrando que o efeito da liberação miofascial se manteve por 

pelo menos 24 horas (p=0,004) quando comparada com os resultados obtidos após a liberação 

miofascial no primeiro dia. Novamente foi realizada a liberação miofascial, 20,2° (Gráfico 1) 

e mais uma vez uma diferença significativa entre as medidas, p=0,007 (Gráfico 1). 

 

 Gráfico 1. Comportamento dos dados do teste de ober, pela mediana. 

 

 

TEMPO DE ATIVAÇÃO: 

  

 Analisando o tempo de ativação, durante a subida, no 1° dia pré-liberação, o VMO foi 

proporcionalmente o primeiro músculo a ser ativado, com 42,6% dos sinais estudados. Esse 

padrão de ativação do VMO, durante a subida repetiu-se tanto para o momento pós-liberação 
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(38,9%) como para os momentos pré e pós-liberação miofascial no 2° dia, 42,6% e 48,1%, 

respectivamente (tabela 2). 

 

Tabela 2. Ordem de ativação muscular de 54 sinais estudados durante a subida do degrau. 

Representada em percentuais (%). 

 1° dia Pré-liberação 1° dia pós-liberação 2° dia pré-liberação 2° dia pós-liberação 

Ordem 

Ativação 

Múscul

o 

Proporçã

o 

Múscul

o 

Proporçã

o 

Múscul

o 

Proporçã

o 

Múscul

o 

Proporçã

o 

Primeiro VMO  42,6% VMO 38,9% VMO 42,6% VMO 48,1% 

Segundo VLO 29,6% VLO 27,8% VLL 31,5% VLL 29,6% 

Terceiro VLL 24,1% VLL 24,1% VLO 24,1% VLO 16,7% 

Quarto GMéd 3,7% GMéd 9,3% GMéd 1,9% GMéd 5,6% 

 

Ao analisar a proporção de ativação durante descida da escada, podemos observar a 

presença marcante do GMéd, em 37% dos sinais analisados, no momento pré-liberação 

miofascial no primeiro dia. Mesmo após a liberação miofascial, o musculo GMéd manteve-se 

em maior parte dos sinais estudados, como o primeiro musculo a ser ativado, presente em 

38,9% dos sinais, não alterando o comportamento de ativação. No segundo dia do estudo, a 

ordem de ativação dos músculos estudados, não se alterou (tabela 3), porém foi observado 

uma diminuição na proporção de ativação nos sinais estudados do muscúlo GMéd, do 

momento pré-liberação miofascial, 44,4%, para o momento pós-liberação miofascial, 31,5%.  

 

Tabela 3. Ordem de ativação muscular de 54 sinais estudados durante a descida do degrau, 

representada em percentuais (%). 

 1° dia pré-liberação 1° dia pós-liberação 2° dia pré-liberação 2° dia pós-liberação 

Ordem 

Ativação 
Músculo Proporção Músculo Proporção Músculo Proporção Músculo Proporção 

Primeiro GMéd 37% GMéd 38,9% GMéd 44,4% GMéd 31,5% 

Segundo VMO 18,5% VMO 22,2% VMO 13% VMO 24,1% 

Terceiro VLO 14,8% VLO 13% VLL 11,1% VLO 18,5% 

Quarto VLL  13% VLL 11,1% VLO 11,1% VLL 5,6% 

 

 

AMPLITUDE DE ATIVAÇÃO ELETROMIOGRÁFICA: 

 

Foi realizada a comparação da atividade elétrica, RMS, dos músculos VMO, VLL, 

VLO e GMéd, nos momentos pré e pós-liberação miofascial durante a subida do degrau. Para 

esta análise, não foram verificadas diferenças estatísticas nas atividades elétrica dos músculos 

VMO, VLO e GMéd, mesmo após a aplicação da técnica de liberação miofascial do TIT 
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(Tabela 4). Somente o músculo VLL, apresentou alteração significativa, com um aumento do 

sinal eletromiográfico, quando comparados os valores pré e pós-liberação miofascial, p=0,05, 

do primeiro dia. Esse comportamento não se repetiu para este músculo, no segundo dia. 

 

Tabela 4. Valor de RMS, Mediana (mínimo e máximo) da atividade elétrica dos músculos 

VMO, VLL, VLO e Gméd, pré e pós-liberação miofascial durante a subida do degrau. 

      *Intervalo de Confiança de 95% / n=18 participantes 

 

O valor de RMS durante a descida do degrau, referente ao músculo VMO apresentou 

uma diminuição na atividade eletromiográfica (p=0,029) no segundo dia do estudo, pós-

liberação miofascial. Porém este foi um comportamento isolado, como mostra a tabela 5, as 

demais estruturas musculares analisadas não apresentaram diferença significante quando 

comparadas nos momentos pré e pós-liberação miofascial. 

 

Tabela 5. Valor do RMS, Mediana (mínimo e máximo) da atividade elétrica dos músculos 

VMO, VLL, VLO e Gméd, pré e pós-liberação miofascial durante a descida 

Músculos 
1° dia 2° dia 

Pré-liberação Pós-liberação p-valor Pré-liberação Pós-liberação p-valor 

VMO 84,5 (21, 238) 82 (19, 183) 0,794 102,5 (13, 177) 96,5 (10, 166) 0,029* 

VLL 26 (12, 68) 27,5 (12, 66) 0,286 27 (12, 72) 27 (10, 57) 0,449 

VLO 43,5 (6, 133) 41 (6, 73) 0,414 33,5 (6, 74) 33,5 (6, 77) 0,909 

GMéd 8 (5, 43) 7,5 (6, 48) 0,304 9 (5, 46) 8 (5, 40) 0,185 
*Intervalo de Confiança de 95% / n=18 participantes 

 

DURAÇÃO DA TAREFA 

 

Após análise dos dados não foram encontradas diferenças significativas entre os 

momentos pré e pós-liberação miofascial. Os dados são apresentados na tabela abaixo (tabela 

6), representados pela mediana em segundos, valor mínimo e máximo obtidos, intervalo de 

confiança e p-valor. 

 

 

Músculos 
1° dia 2° dia 

Pré-liberação Pós-liberação p-valor Pré-liberação Pós-liberação p-valor 

VMO 97 (32, 368) 107,5 (31, 180) 0,556 96 (38, 170) 109 (31, 209) 0,983 

VLL 39,5 (17, 57) 44,5 (17, 61) 0,05* 39,5 (16, 72) 38,5 (14, 66) 0,272 

VLO 60 (11, 169) 61,5 (10, 127) 0,735 56 (12, 126) 56 (11, 139) 0,327 

GMéd 16,5 (1, 62) 17,5 (11, 62) 0,18 17 (9, 46) 18,5 (8, 43) 0,377 
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Tabela 6. Resultados da duração da tarefa, Mediana (mínimo e máximo) em segundos (s), dos 

músculos vastos e Gméd, pré e pós-liberação miofascial.  

Músculo 

1° dia 2° dia 

Pré-liberação Pós-liberação p-valor Pré-liberação Pós-liberação p-valor 

VMO 0,92 (0,71-2,26) 0,93 (0,75-1,38) 0,413 0,89 (0,70-1,19) 0,87 (0,69-1,32) 0,337 

VLL 1,07 (0,76-2,61) 1,11 (0,80-2,02) 0,781 0,97 (0,72-1,68) 1 (0,84-1,65) 0,529 

VLO 1,04 (0,78-2,26) 1,04 (0,78-1,76) 0,803 0,97 (0,71-1,47) 1,06 (0,75-1,39) 0,186 

GMéd 1,01 (0,89-3,38) 0,99 (0,73-1,47) 0,183 0,94 (0,36-2,46) 0,96 (0,61-1,65) 0,426 

       *Intervalo de Confiança de 95% / n=18 participantes / DP = Desvio Padrão 

 

ÂNGULO DE PROJEÇÃO NO PLANO FRONTAL: 

 

No primeiro dia, os sujeitos apresentaram 8° de adução do joelho (valgo dinâmico) no 

momento pré-liberação miofascial e 8,5° logo após a aplicação da técnica de liberação 

miofascial, não sendo observadas diferenças significativa entre os momentos pré e pós-

liberação miofascial.  Esse padrão se manteve para o segundo dia da coleta, como apresentado 

na tabela 7. 

 

Tabela 7. Ângulo de projeção no plano frontal do joelho (Valgo Dinâmico) em graus (°), pré e pós-

liberação miofascial, no primeiro e segundo dia, durante a subida do degrau. 

  Mediana Mínimo Máximo P-valor 

1° dia - Pré-liberação Miofascial 8 3 15 
0,825 

1° dia - Pós-liberação Miofascial 8,5 2 14 

2° dia - Pré-liberação miofascial 9 2 23 
0,943 

2° dia - Pós-liberação miofascial 9 2 19 

 

 

DISCUSSÃO: 

 

O objetivo do estudo foi avaliar o comportamento eletromiográfico dos músculos 

estabilizadores patelares e pélvicos, antes e após aplicação da liberação miofascial, através da 

técnica de Miofibrólise Terapêutica. Os dados referentes ao teste de Ober apresentaram 

aumento da amplitude de movimento em adução do quadril, quando comparado nos 

momentos pré e pós-liberação miofascial, no primeiro e segundo dia. Foi observada diferença 

na atividade elétricam, RMS, do VLL, pós-liebaração miofascial, no primeiro dia, durante a 
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subida e do VMO, no segundo dia, durante a descida do degrau. As análises realizadas com os 

dados de EMG, Tempo de ativação e Duração da Tarefa, não apresentaram diferenças 

estatísticas nos momentos pré e pós-liberação miofascial em nenhum dos dias do estudo. O 

comportamento do angulo de projeção no plano frontal, valgo dinâmico, se manteve em 

valores próximos, não sofrendo influência da liberação miofascial. 

De acordo Kang et al,. (2014) há uma influência do TIT sobre o posicionamento 

patelar, os dados apontaram que os pacientes com encurtamento do TIT, determinado através 

do teste de Ober, apresentaram maior translação lateral da patela em relação aos pacientes 

sem encurtamento, acentuado aos 20° de adução do quadril. Além disso, Kang et al,. (2014) 

apresentaram uma forte correlação negativa (r= -0,717) da distância côndilo – borda lateral da 

patela e o encurtamento do TIT nestes indivíduos, ou seja, quanto maior o encurtamento do 

TIT mais lateralizada a patela. 

O efeito das técnicas de liberação miofascial sobre o aumento da mobilidade do TIT 

vem sendo discutido na literatura. Gomma e Zaky, (2015), dividiram os indivíduos com 

encurtamento do TIT em dois grupos, controle e grupo liberação miofascial. O grupo 

liberação miofascial, apresentou melhora da mobilidade do TIT, com ganho significativo para 

adução do quadril (p=0,000), da mesma forma que os dados apresentados por este estudo, 

além disso, o grupo liberação miofascial apresentou melhora no posicionamento patelar, no 

momento pós-liberação miofascial. O que nos leva a acreditar que a técnica de liberação 

miofascial do TIT em indivíduos com encurtamento do mesmo, possa influenciar o 

posicionamento patelar.  

O ganho de mobilidade gerado pela técnica de liberação miofascial pode ser observado 

do ponto de vista terapêutico, com resultados no ganho de amplitude movimento, como 

apresentado no estudo de Aparício et al., (2009), melhora da mobilidade entre as fáscias 

superficiais e profundas, como no estudo de Langevin et al., (2011), alivio da dor e função 

nas desordens dos membros inferiores e superiores, discutido por Piper et al., 2015. Porém, a 

literatura apresenta poucas respostas sobre como esses efeitos são gerados do ponto de vista 

neurofisiológicos. Mateinne et al., (2009) relata que a influência pode estar relacionada a 

presença do ácido hialurônico no tecido, que por sua característica, pode se tornar mais denso. 

Da mesma forma Stecco et al., 2011, contribui a este entendimento quando relata que a 

presença do ácido hialurónico facilita o deslizamento fascial nas camadas mais profundas, e 

que se alterado pode comprometer o comportamento da fascia e adjacências. Para Scheiple et 

al., 2003 as respostas observadas pós-liberação miofascial, são geradas através do sistema 
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nervoso central (SNC) e do sistema nervoso autônomo (SNA), pelos mecanorreceptores 

presentes no tecido e não somente devido ao estresse mecânico sobre o tecido, 

Saaveda et al., (2014) estudou a atividade EMG do músculo trapézio em indivíduos 

com ―triggers points”, e não observou diferença na atividade EMG deste músculo nos 

momentos pré e pós-liberação miofascial, resultado que corrobora para os achados deste 

estudo. Já o estudo apresentado por Ribeiro Jr e Rodrigues, (2012), observou aumento da 

atividade eletromiografia, RMS, dos músculos paravertebrias pós-liberação miofascial 

(p=0,033), durante um teste isométrico em extensão de tronco. Resultados diferentes foram 

apresentados por Arroyo-Morales et al., (2008), que relataram uma redução significativa da 

atividade eletromiográfica do musculo VMO (p=0,02) em indivíduos do sexo masculino 

submetidos a terapia miofascial após programa de exercício físico intenso, quando 

comparados aos resultados do grupo controle (p=0,32), que utilizaram apenas magnetoterapia 

e ultrassom (US) como ―Sham‖.  

Existem poucos artigos que abordam o tema, e ao mesmo tempo, entre estes parece 

não haver um consenso nos resultados apresentados, deixando claro que novos estudos 

clínicos devem ser realizados para elucidar o comportamento eletromiográfico após a 

aplicação da técnica de liberação miofascial.  

Apesar de termos observado resultado significante na atividade eletromiográfica do 

VLL pós-liberação miofascial no primeiro dia durante a subida do degrau e do VMO pós-

liberação no segundo dia, durante a descida do degrau, o mesmo, não aconteceu para os 

demais músculos, nos diferentes momentos, o que dificulta que tais resultados possam ser 

extrapolado para prática clínica, pois tratam-se de comportamentos EMG isolados, em 

momentos distintos e antagônicos, aumento da atividade elétrica do VLL e diminuição do 

VMO, que podem ter relação com a variabilidade dos dados. Este estudo não observou 

diferença após análise dos dados, referentes ao comportamento eletromiográfico, nos 

momentos pré e pós-liberação miofascial, efeito agudo. 

  Em relação ao padrão de ativação dos músculos Vastos, para tarefas funcionais 

parece não haver um consenso na literatura científica. Uma revisão sistemática realizada por 

Chester et al., (2008) observaram uma tendência para o atraso do VMO em relação ao VL nos 

indivíduos com DFP, padrão este que se demostrou sem significância entre os indivíduos sem 

dor. Porém, o próprio autor faz considerações a respeito da heterogeneidade dentro de 

amostras individuais, comentando que nem todos os pacientes apresentaram um atraso do 

VMO em relação ao VL. Este comportamento, também foi observado neste estudo, onde, 
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apesar de não levar em consideração a relação do tempo de ativação entre os músculos vastos, 

foi capaz de ordenar a ativação destes músculos, não sendo observado, um padrão único de 

recrutamento entre os músculos VMO e VL, fato constato após análise dos dados, já que os 

indivíduos durante a mesma tarefa em repetições diferentes, apresentaram padrões de 

recrutamentos diferentes, entre o VMO e o VL. Este comportamento parece estar mais 

relacionado ao controle motor para execução da tarefa. 

Um recente estudo realizado por Park et al., (2015) relataram a influência sobre o 

tempo de ativação do músculo VMO em relação ao VL, nos diferentes alinhamentos do 

joelho, indivíduos com geno varo e geno valgo, determinados de forma estática.  Indivíduos 

com geno varo do joelho apresentaram um retardo da atividade elétrica do músculo VL em 

relação ao VMO, já os indivíduos com geno valgo, apresentaram um atraso do VL em relação 

ao VMO.  O valgo dinâmico, adução do quadril, foi uma variável controlada em nosso estudo 

e não foi observada influência da técnica de liberação miofascial sobre a adução do joelho no 

plano horizontal, nos momentos pré e pós liberação, tanto no primeiro (p=0,62) como no 

segundo dia (p=0,83).  

Como fatores limitantes deste trabalho, está o fato da avaliação ter sido realizada 

apenas em mulheres, sem histórico prévio de dor ou alterações na articulação do joelho e 

quadril e com uma amostra reduzida. Apontamos a necessidade de incluirmos indivíduos que 

apresentem alteração na relação do tempo de ativação dos vastos, como apontado em alguns 

estudos com indivíduos com dor femoropatelar, ou até mesmo um grupo controle. O 

monitoraramento do posicionamento patelar deve ser realizado, observando assim a influência 

da liberação do TIT sobre a patela. Outro fator é que a liberação miofascial não foi realizada 

diretamente sobre as estruturas musculares estudadas com a EMG, o que poderia ter gerado 

influência nos resultados deste estudo. Dois dias de aplicação da técnica de liberação de forma 

indireta, pode nao ser suficiente para garantir o efeito sobre a atividade EMG, sendo 

necessários estudos longitudinais para acompanhamento dos resultados.  
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CONCLUSÃO 

 

Após a análise dos dados, pode-se concluir que a liberação miofascial promoveu um 

aumento da amplitude de movimento de adução do quadril. Sobre a atividade 

eletromiográfica, apesar do aumento do sinal elétrica do VLL no primeiro dia de intervenção 

e da diminuição da atividade elétrica do VMO no segundo dia, após aplicação da técnica de 

liberação miofascial, houve um comportamento heterogêneo da ordem de ativação. Observou-

se um padrão de proporção de maior ativação do VMO, durante a subida e do Gméd, durante 

a descida, apesar das modificações na ordem intrasujeitos.  

Mesmo com o ganho do arco de movimento e da mobilidade, faz-se necessário 

maiores investigações sobre a técnica de liberação miofascial. Principalmente em grupos com 

um N amostral mais substancial e desenho de estudos mais controlados, na tentativa de 

elucidar o efeito da liberação miofascial sobre a estrutura muscular, duração do efeito e os 

mecanismos que norteiam as alterações fisiológicas promovidas pela referida proposta 

terapêutica,  
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