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ABSTRACT 

Introduction: The hip musculature 

plays an important role in its 

stabilization, thus, musculoskeletal 

dysfunctions may occur, impairing the 

function of the lower limbs, being the 

muscles, gluteus medius and tensor of 

the fascia lata, stabilizers of the hip. 

Muscle weakness leads to conditions of 

hip destabilization, which can lead to a 

kinematic change in the knee andother 

adjacent joints, such as dynamic 

valgus, which can lead to 

patellofemoral syndrome. Objective: 

To compare the activity of the gluteus 

maximus and tensor muscles of the 

fascia lata, during exercises to 

strengthen the lateral region of the hip. 

Methods: Twenty-four healthy female 

volunteers between 18 and 30 years of 

age participated in this study. Thus, the 

evaluation was performed through the 

electromyographic analysis of the 

gluteus medius and tensor fascia lata 

muscles during exercise and muscle 

strength test of the lower limbs with the 

use of the load cell. However, the study 

will be carried out using Graphpad 

Prisma 6 software. Results: The 

results presented a higher value in the 

gluteus medius, in relation to the 

muscular activation made from the 

electromyography analysis, thus, the 

asymptomatic volunteers presented 

greater efficiency in the 

accomplishment of the exercises, 

although they do not have any type of 

pain or patellofemoral lesion. Still, the 

exercises performed in the present 

study proved to be very effective in the 

rehabilitation and strengthening of the 

muscles. Conclusion: The exercises 

performed in the present study were 

very effective in the rehabilitation and 

strengthening of the muscles. Some 

exercises activate one muscle more 

than another, in this way, it can be 

considered that the great majority of the 

asymptomatic patients presented 

greater activation in the gluteus 
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medius, whereas the symptomatic 

group, obtained greater activation in the 

tensor of the fascia lata. 

 

Keywords: Meangluteus; tensor 

ofthefascia lata; fortification; Exercises; 

electromyography. 

 

RESUMO 

Introdução: A musculatura do quadril 

tem papel importante na sua 

estabilização, assim, podendo ocorrer 

disfunções musculoesqueléticas que 

prejudicam a função dos membros 

inferiores, sendo eles, os músculos, 

glúteo médio e tensor da fáscia lata, 

estabilizadores do quadril. A fraqueza 

muscular leva a condições de 

desestabilização do quadril, o que pode 

acarretar em uma mudança cinemática 

do joelho e de outras articulações 

adjacentes, como por exemplo, valgo 

dinâmico, podendo levar a síndrome 

femoropatelar. Objetivo: Comparar a 

atividade dos músculos glúteo médio e 

tensor da fáscia lata, durante a 

realização de exercícios para o 

fortalecimento da região lateral do 

quadril. Métodos: Participaram deste 

estudo 24 voluntários do sexo feminino, 

saudáveis entre 18 e 30 anos de idade. 

Assim, a avaliação foi realizada através 

da análise eletromiográfica dos 

músculos glúteo médio e tensor da 

fáscia lata durante a realização dos 

exercícios e do teste de força muscular 

de membros inferiores com a utilização 

da célula de carga. Com tudo, o estudo 

será realizado através do software 

Graphpad Prisma 6. Resultados: Os 

resultados apresentaram um valor 

maior no glúteo médio, em relação a 

ativação muscular feita a partir da 

análise da eletromiografia, assim, as 

voluntárias assintomáticas 

apresentaram maior eficiência na 

realização dos exercícios, ainda que 

não possuem nenhum tipo de dor ou 

lesão femoropatelar. Conclusão: Os 

exercícios realizados no presente 

estudo, mostraram-se de muita eficácia 

no que tange a reabilitação e o 

fortalecimento dos músculos 

trabalhados. Alguns exercícios ativam 

mais um músculo que outro, desta 

forma, pode-se considerar que, a 

grande maioria das pacientes 

assintomáticas, apresentaram maior 

ativação no glúteo médio, já o grupo 

sintomático, obteve maior ativação no 

tensor da fáscia lata. 

Palavras-Chave: Glúteo médio; tensor 

da fáscia lata; fortalecimento; 

exercícios; eletromiografia. 
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INTRODUÇÃO  

 

A musculatura do quadril tem um 

grande papel proporcionando a 

estabilização da articulação, deste 

modo, suas funções são ditas através 

da sua origem e inserção22. As 

disfunções músculo esqueléticas 

podem prejudicar a função de membros 

inferiores, quando o desempenho 

muscular da articulação do quadril está 

ineficaz3-18-22.Deste modo, os 

músculos, glúteo médio (GM) e tensor 

da fáscia lata (TFL) atuam 

estabilizando o quadril2-22.  

 O músculo glúteo médio (GM), 

com sua origem na crista ilíaca e 

inserção sobre a superfície lateral do 

trocânter maior do fêmur12, atua como 

um abdutor e rotador medial de 

quadril14-18.    

 Outro músculo é o tensor da 

fáscia lata (TFL), suas fibras 

musculares se originam na parte 

anterior do lábio externo da crista ilíaca, 

superfície externa da espinha ilíaca 

ântero-superior e superfície profunda, 

inserindo-se no trato iliotibial12. É 

responsável pelo movimento de 

abdução, rotação interna, flexão de 

quadril, pode auxiliar na extensão do 

joelho e também exerce uma força 

lateral sobre a patela, deslocando-a 

lateralmente 3-12-18-22. 

A fraqueza muscular, segundo 

Maia et. al5, acarreta na 

desestabilização da articulação do 

quadril, o que pode levar a uma 

mudança cinemática do joelho e outras 

articulações adjacentes. Desta forma, o 

fortalecimento desta musculatura é 

capaz de prevenir disfunções músculo 

esqueléticas de membros inferiores 

como a síndrome femoropatelar 

(SFP)3-8-13-18-22. 

A ativação muscular foi feita a 

partir da análise de eletromiografia de 

superfície, que consiste em um exame 

que permite verificar o grau e a duração 

da atividade muscular, bem como a 

alteração da composição de unidades 

motoras e a fadiga, destaca-se por ser 

um dos métodos não invasivos para a 

atividade da musculatura esquelética7. 

Assim, justifica-se este estudo a 

fim de analisar quais exercícios 

proporcionam a maior ativação dos 

músculos glúteo médio e tensor da 

fáscia lata para o fortalecimento 

muscular da região lateral do quadril, 

tendo em vista que algumas patologias 

são causadas devido à fraqueza da 

musculatura de abdutores do quadril22. 

Portanto, será analisado através da 

eletromiografia de superfície durante 

os exercícios pré-determinados e pelo 

teste de força muscular de membros 

inferiores através da célula de carga, 
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colocando em hipótese que alguns 

exercícios ativam mais a musculatura 

do glúteo médio e outros ativam mais o 

tensor da fáscia lata, podendo observar 

o prejuízo em pacientes sintomáticos 

com dor femoropatelar. 

 

MÉTODOS 

Este estudo é caracterizado por 

uma amostra por conveniência em um 

estudo transversal de mensuração 

clínica. Assim, os participantes foram 

avaliados a partir da análise 

eletromiográfica na execução dos 

exercícios realizados e teste de força 

de membros inferiores com a utilização 

da célula de carga. Este estudo, 

aprovado pelo comitê de ética sob o 

parecer:2.308.498, foi delineado 

levando em consideração as 

recomendações do CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting 

Trials), desenvolvido para melhorar o 

relato de ensaios clínicos 

randomizados e controlados, onde o 

leitor entenda o projeto, a condução e 

análise do mesmo a fim de interpretá-lo 

de forma clara4.  

Os procedimentos foram 

realizados no Laboratório de Avaliação 

e Reabilitação do Aparelho Locomotor 

(LARAL), localizado nas mediações da 

Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), campus Araranguá. 

 Assim, os participantes desta 

pesquisa são mulheres, com idade 

entre 18 e 30 anos, com queixas de dor 

na articulação patelofemoral, sendo 

esta mais prevalente em mulheres. A 

amostra é composta por 24 voluntárias, 

sendo divididas igualmente em 2 

grupos, randomizados controle, onde o 

grupo sintomático contém 12 

participantes e assintomático com 12, 

ambos realizaram as mesmas 

atividades, sendo dois dias de coleta 

com intervalos de 48 horas entre eles.  

As voluntárias que aceitaram 

participar de pesquisa receberam um 

termo de consentimento livre e 

esclarecido contendo os riscos e 

benefícios do exercício. Dentro dos 

critérios de inclusão para a 

amostragem estão: estar dentro da 

faixa etária entre 18 e 30 anos; 

mulheres; com e sem queixa de dor na 

articulação patelofemoral. Nos critérios 

de exclusão do estudo estão pessoas 

que apresentem presença de fraturas 

nos últimos 6 meses; lesões 

musculares ou alguma patologia 

reumatológica instalada.   

A coleta de dados foi realizada 

por um avaliador treinado e preparado 

para a aplicação dos testes e descrição 

dos resultados. Assim realizou-se a 

análise eletromiográfica dos músculos 

glúteo médio e tensor da fáscia lata 
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durante a realização dos exercícios 

através da utilização do eletromiógrafo 

da marca Miotec® (Miotool 400, 

Software Miograph®) com um 

conversor analógico digital (A/D) de 14 

bits de resolução, aquisição 

amplificada em 2000 Hz e modo 

comum de rejeição de 100 dB, com 

filtro passa banda de 10-500 Hz. Os 

eletrodos são do tipo descartáveis 

modelo Double, mantendo distância de 

20mm entre os polos. As 

recomendações da SENIAM (surfasse 

electromyography for non-invasive 

assessment of muscle), foram 

seguidas no preparo da pele e no 

posicionamento dos eletrodos, para 

posterior captação dos sinais de EMG, 

tendo como variáveis o RMS, o Tempo 

de pico de ativaçãoe On set. A 

aquisição dos sinais eletromiográficos 

foi analisado pela contração realizada 

de cada músculo, durante os 

exercícios, avaliando a ativação (RMS) 

e a taxa de frequência de disparo de 

unidade motora (Fmed) de cada 

músculo5.    

 Desta forma, a ativação do sinal 

eletromiográfico ocorre a partir da 

constatação dos valores de root mean 

square (RMS), assim, as amplitudes 

individuais são elevadas ao quadrado e 

a média dos quadrados é calculada a 

partir da raiz quadrada. Além da análise 

da a partir da frequência mediana 

(Fmed), sendo esta, que divide o 

espectro em metades baseando-se na 

energia do sinal11. 

 

Figura 1 – Posicionamento dos eletrodos no 

ventre muscular do glúteo médio (GM) e tensor 

da fáscia lata (TFL) seguindo as orientações da 

SENIAM (posicionamento para ambos os 

lados). Fonte: autor, 2018. 

Os exercícios utilizados neste 

estudo para a análise eletromiográfica 

foram: Exercício de ostra: O paciente, 

em decúbito lateral, sobre uma maca, 

com os membros flexionados a 45º do 

quadril e 90º do joelho, membro testado 

para o lado de cima, sendo realizado 

com ambos os lados. Com os 

calcanhares juntos, o voluntário, realiza 

uma abdução de quadril e retorna a 

posição inicial. Com tudo, sendo 

realizado primeiramente sem faixa 

elástica (resistência média) e 

posteriormente com18. 

GM 

TFL 
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Agachamento com bola suíça: 

Com a bola suíça encostada na parede, 

o voluntário apoia a região lombar na 

bola, membros inferiores em extensão 

com abertura na largura do quadril, pés 

alinhados e mão no quadril. O 

voluntário agacha até 90º de joelho e 

retorna a posição inicial, com variação, 

utilizando a faixa elástica (resistência 

média) ao redor do joelho, realizando o 

mesmo movimento2. 

Exercício single-limb squat: O 

voluntário se equilibra em um dos 

membros inferiores com uma flexão de 

joelho e quadril de 30º, a mão do lado 

do membro a ser avaliado, se posiciona 

no quadril, em seguida, o indivíduo será 

instruído a realizar um agachamento 

unipodal em que os dedos da mão 

contralateral devem ir em direção ao 

lado externo do pé de apoio até que os 

dedos possam tocar o chão, e retornar 

a posição inicial, sendo realizado com 

ambos os membros8. 

Exercício single-limb deadlifit: 

Com apoio unipodal, flexiona os 

joelhos e o quadril em 

aproximadamente 30º e uma das mãos 

sobre o quadril. Com uma flexão de 

quadril e tronco, tocando com o dedo 

médio da outra mão, o pé que está com 

apoio, retornando a posição inicial8. 

Prancha lateral: Posicionado em 

decúbito lateral, ombro e cotovelo a 

90º, membros inferiores alinhados, pés 

juntos, membro superior contralateral 

junto ao corpo e alinhamento da 

cabeça. Eleva-se o quadril mantendo o 

alinhamento da coluna, sendo 

realizado em ambos os lados2. 

Exercício de abdução de quadril 

em ortostatismo: Composto por duas 

variações, onde na primeira posiciona-

se em pé com a lateral do corpo 

encostado na parede, com extensão de 

quadril e 90º de joelho, mão do lado 

contralateral do quadril. Realizando 

uma força com o movimento de 

abdução do quadril, empurrando a 

parede, sendo executado dos dois 

lados. Já na segunda variação com 90º 

de quadril e joelho, mão do lado 

contralateral no quadril, será realizado 

o movimento de abdução do quadril, 

empurrando a parede, mantendo a 

posição, sendo realizado em ambos os 

lados2. 

Exercício de afundo: Posição 

inicial em pé com os joelhos e quadris 

a 0º, dando um passo adiante com um 

dos membros para posicioná-lo a 90º 

de joelho e flexão do quadril e membro 

contralateral com 90º de flexão de 

joelho e 0º quadril, retornando ao 

início2, sendo este, realizado em 

ambos os lados com variação do uso 

da faixa elástica (resistência média) ao 
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redor do joelho do membro inferior que 

está à frente. 

Rotação contra-lateral do tronco: 

Na posição de pé, com apoio unipodal 

de membro inferior e membro 

contralateral com flexão de joelho. Com 

a faixa elástica (resistência média) na 

mão, do lado contralateral do membro 

inferior em apoio, o movimento 

realizado é o de rotação do tronco para 

sentido do mesmo2. 

Exercício ponte unilateral: em 

decúbito dorsal, com flexão de joelho a 

90º, realiza a extensão do quadril 

retirando a coluna vertebral do solo, 

retirando uma das pernas do chão, 

alinhando com a contra-lateral e 

repetindo o mesmo movimento com 

ambos os lados18. 

Exercício Double Leg Kick: Em 

decúbito ventral, mãos entrelaçadas 

atrás da cabeça, joelhos em flexão de 

90º e disco proprioceptivo entre os 

maléolos realizando uma pressão no 

disco.     

 Exercício de elevação lateral: 

Em quatro apoios, realiza abdução de 

quadril com joelhos flexionados a 90º, 

sendo este, realizado em ambos os 

lados.  

A estatística descritiva foi o 

método pelo qual verificou-se a 

distribuição dos dados e através do t-

student, avaliado os músculos a partir 

da análise comparativa dos dados 

(RMS e Fmed). Assim, o teste é o 

método que avalia as diferenças 

medianas entre grupos, neste estudo, 

testando o efeito da eletromiografia19. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, foram 

avaliados 24 indivíduos do sexo 

feminino, onde foram divididas em dois 

grupos. O grupo assintomático 

apresentou idade média de 25,75 anos, 

sendo que 75% delas apresentam IMC 

normal e sem a presença de dor. O 

grupo sintomático, com idade média de 

21,4 anos, onde 58,33% apresentou 

IMC acima (sobrepeso) e todas com 

queixa de dores no joelho. É visto que 

o sobrepeso pode ser um fator auxiliar 

das dores no joelho, ainda que produz 

uma sobrecarga nas articulações17. 

 Nos dados obtidos em relação 

ao teste de força (gráfico 1 anexo) a 

ativação muscular das voluntárias 

sintomáticas apresentou-se maior nos 

movimentos de abdução à direita e na 

rotação interna à direita entre 10.5 a 

11.5 Kgf (quilograma força) e menor na 

adução direita, com 5.0 Kgf. As 

voluntárias assintomáticas 

apresentaram maior ativação na 

rotação interna esquerda e direita com 

8.5 a 9.0 KGF e menor nos exercícios 
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de adução à direita e esquerda com 

valores entre 5.0 e 5.5 Kgf.  

O gráfico 2 (anexo) apresenta a 

ativação muscular em relação aos 

movimentos de flexão e extensão, 

onde as voluntárias assintomáticas, 

apresentaram maiores valores no 

movimento de extensão de joelho, 

sendo de 22.5 Kgf no membro direito e 

entre 22.5 e 25.0 Kgf no membro 

esquerdo. Já o grupo sintomático, 

obteve valor maior na extensão de 

joelho, no membro direito, entre 20.5 e 

22.5 Kgf e menor na flexão de joelho, 

no membro direito com uma pequena 

diferença da esquerda, entre 15.0 e 

17.5 Kgf.  

 Os exercícios foram elencados 

em gráficos, mostrando os resultados 

obtidos através da análise 

eletromiográfica, sendo estes: o 

exercício de ostra em que apresenta 

seus resultados em relação ao uso 

(gráfico 3) e não uso da faixa elástica 

(resistência média) (gráfico 4). Assim, 

verifica-se que a ativação muscular nas 

voluntárias assintomáticas é maior no 

glúteo médio esquerdo (GM E), com 

valores entre 0.200 e 0.225µv e menor 

no tensor da fáscia lata direito (TFL D), 

entre 0.175 e 0.200 µv e nas 

voluntárias sintomáticas, os valores da 

ativação do GM direito, e TFL direito 

aparecem quase igualados, com 

aproximadamente 0.200 µv e o menor 

valor concentra-se no TFL esquerdo, 

entre 0.175 e 0.200 µv, apresentados 

nos exercícios com faixa elástica, como 

apresenta o gráfico 3. Já na realização 

do exercício sem a faixa elástica 

(gráfico 4), os valores tiveram maiores 

oscilações. Assim, as pacientes 

sintomáticas apresentaram valores 

maiores de ativação no GM esquerdo, 

entre 0.21 e 0.22 µv e menores no TFL 

esquerdo, com 0.19 µv. Já o grupo 

assintomático apresentou valores 

quase iguais entre o GM esquerdo e 

TFL esquerdo, entre 0.20 e 0.21 µv 

onde o GM direito apresentou menor 

ativação muscular, com 0.18 µv. Nota-

se que o glúteo médio, nos gráficos 

apresenta altos valores de ativação 

muscular, nos exercícios com e sem 

faixa elástica, desta maneira, o tensor 

da fáscia lata – apesar de apresentar 

significativas ativações, tem valores 

mais baixos. Assim, o considerando 

que o quadril tem funções importantes 

no nosso corpo, existe um número 

significativo de lesões que atingem não 

só o quadril, mas também a articulação 

dos joelhos, sendo que este exercício 

contribui durante a fisioterapia no 

processo de reabilitação dessas 

lesões, para que não ocorra a 

progressão da mesma16. 
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Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 3 - Exercício Ostra com faixa elástica. 
RMS (root mean square);µv (microvolts);GM D 
(glúteo médio direito); TFL D (tensor da fáscia 
lata direito); GM E (glúteo médio esquerdo); 
TFL E (tensor da fáscia lata esquerdo). 
 

 
Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 4 - Exercício Ostra sem faixa elástica. 
RMS (root mean square); µv (microvolts); GM 
D (glúteo médio direito); TFL D (tensor da 
fáscia lata direito); GM E (glúteo médio 

esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

 No exercício do agachamento 

com bola suíça, os valores também 

foram avaliados de acordo com o uso 

(gráfico 5) e o não uso (gráfico 6) da 

faixa elástica (resistência média). 

Assim, verificou-se que no 

agachamento com faixa, o grupo 

sintomático apresentou valores de 

ativação maior no TFL esquerdo, 

estando entre 0.200 e 0.225 µv e menor 

no GM direito, entre 0.150 e 0.175µv. 

Já o grupo assintomático teve maior 

ativação muscular no GM direito, com 

aproximadamente 0.200 µv. No 

agachamento sem o uso da faixa as 

voluntárias sintomáticas apareceram 

com valores maiores de ativação no 

TFL direito e no TFL esquerdo, estando 

entre 0.19 e 0.20 µv e valores menores 

no GM direito, entre 0.16 e 0.17µv. Já 

as assintomáticas apresentaram valor 

maior no GM direito, entre 0.19 e 0.20 

µv e menor no GM esquerdo, com 

aproximadamente 0.17 µv. É notório 

que os resultados apresentados, 

comparando os grupos, é 

inversamente proporcional. Desta 

forma, é visto que este exercício vem 

sendo utilizado na reabilitação de 

membros inferiores, assim, é um 

movimento que envolve vários 

segmentos do corpo, durante o 
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movimento além da solicitação de 

vários músculos, a ativação dos 

músculos estabilizadores lombo-

pélvico também é realizada. Portanto, 

as disfunções femoropatelar neste 

exercício, associam-se à fraqueza dos 

estabilizadores do quadril, assim, o 

agachamento ativa esses 

estabilizadores evitando as 

disfunções6. 

Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 5 - Agachamento com bola suíça com 
faixa elástica. RMS (root mean square);µv 
(microvolts); GM D (glúteo médio direito); TFL 
D (tensor da fáscia lata direito); GM E (glúteo 
médio esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

 
Fonte: autor, 2018. 

 
Gráfico 6 - Agachamento com bola suíça sem 
faixa elástica. RMS (root mean square);µv 
(microvolts); GM D (glúteo médio direito); TFL 
D (tensor da fáscia lata direito); GM E (glúteo 
médio esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

No exercício Single-limb squat o 

gráfico (gráfico 7) os valores foram 

analisados sem variação do uso de 

faixa, apenas com o próprio 

movimento. As pacientes 

assintomáticas apresentaram maior 

ativação no GM esquerdo e direito, 

entre 0.18 e 0.19 µv e menor no TFL 

direito, com 0.17 µv. Já as 

sintomáticas, o valor apresentou-se 

alto no TFL esquerdo, entre 0.20 e 0.21 

µv e mais baixo no GM direito, com 
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0.16 e 0.17 µv. Este exercício é capaz 

de analisar o movimento médio-lateral 

do joelho. Desta forma, ao avaliar a 

ativação neuromuscular de alguns 

músculos, pode desencadear 

disfunções, tais quais atingem regiões 

articulares proximais. Desta maneira, a 

disfunção do GM causa déficit de força 

e desalinhamento na região do joelho, 

causando o denominado “joelho 

valgo”10. 

 

Fonte: autor, 2018. 

 

 
Gráfico 7 - Exercício Single-limbsquat. RMS 
(root mean square);µv (microvolts); GM D 
(glúteo médio direito); TFL D (tensor da fáscia 
lata direito); GM E (glúteo médio esquerdo); 
TFL E (tensor da fáscia lata esquerdo). 

 

O exercício Single-limb deadfit (gráfico 

8), também avaliado sem variações. As 

voluntárias assintomáticas tiveram 

ativação relativamente alta no GM 

direito, com 0.21 µv e mais baixa no 

TFL direito, com 0.15 µv, ambos 

resultados apresentaram o valor de p 

menor que 0,05 (*). Já nas sintomáticas 

os valores maiores da ativação foram 

no TFL esquerdo, em 0.18 µv e 

menores no GM direito, entre 0.15 e 

0.16 µv. Assim, nota-se a forma inversa 

dos valores apresentados entre 

voluntárias assintomáticas e 

sintomáticas. Pode-se considerar que a 

posição destes exercícios pode 

influenciar na necessidade de ativação 

do glúteo médio, a fim de estabilizar a 

pelve e executar o movimento. Ainda, 

que esse exercício apresente uma 

necessidade lombo pélvica, envolvem 

principalmente a extensão e flexão do 

quadril, envolvendo funções do glúteo 

máximo8. Desta maneira, foi avaliado 

que nas voluntárias assintomáticas o 

GM foi altamente ativado, tendo valores 

significativos também nas 

sintomáticas, no entanto, elas 

apresentaram valores maiores no TFL.  
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Fonte: autor, 2018. 

 
Gráfico 8 - Exercício Single-limbdeadfit. RMS 
(root mean square);µv (microvolts); GM D (glúteo 
médio direito); TFL D (tensor da fáscia lata 
direito); GM E (glúteo médio esquerdo); TFL E 
(tensor da fáscia lata esquerdo). 

 

 O exercício de prancha lateral 

presente no gráfico (gráfico 9) 

apresentou, nas voluntárias 

assintomáticas maior valor de ativação 

no TFL direito e esquerdo, entre 0.16 e 

0.17 µv e menor no GM esquerdo, com 

0.15 µv. As sintomáticas tiveram um 

resultado maior, no TFL esquerdo, 

entre 0.16 e 0.17 µv e menor no GM 

direito, entre 0.14 e 0.15 µv. O exercício 

de prancha lateral avalia e testa a 

musculatura da região ântero-lateral do 

tronco e o quadrado lombar, no 

entanto, ela pode provocar dor durante 

a posição prolongada. Assim, ela pode 

ser usada para avaliar a utilidade da 

resistência do glúteo médio, estando 

em um contexto de reabilitação21. 

 
Fonte: autor, 2018. 

 
Gráfico 9 - Prancha Lateral. RMS (root mean 
square); µv (microvolts);GM D (glúteo médio 
direito); TFL D (tensor da fáscia lata direito); 
GM E (glúteo médio esquerdo); TFL E (tensor 
da fáscia lata esquerdo). 

 

 O exercício de abdução de 

quadril em ortostatismo, apresentando 

gráficos (gráfico 10 e gráfico 11) com 

variações do exercício, onde em 

primeira posição (gráfico 10) as 

voluntárias assintomáticas 

apresentaram maior ativação no GM 

direito 0.175 µv e menor, com 

resultados significativamente baixos, 

no TFL esquerdo, entre 0.075 e 0.100 

µv. No grupo sintomático, a ativação 

maior foi no GM esquerdo, entre 0.175 

e 0.200µv e menor no TFL esquerdo, 
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com 0.075µv, apresentando o valor de 

p menor que 0,05 (*).  

 Na sequência, a segunda 

posição (gráfico 11) as voluntárias 

assintomáticas tiveram ativação maior 

no GM direito, entre 0.175 e 0.200 µv e 

menor no TFL direito, com valores 

também entre 0.175 e 0.200 µv. Já as 

sintomáticas obtiveram um resultado 

maior no TFL esquerdo, com valores 

significativamente alto, entre 0.200 e 

0.225 µv e menor no GM esquerdo, 

entre 0.175 e 0.200 µv. É visto que o 

gráfico da primeira posição obteve 

oscilações maiores em relação ao da 

segunda posição. Este é um exercício 

que trabalha diferentes músculos do 

corpo, sendo eles, o TFL, Glúteo 

máximo, médio e mínimo. Durante a 

movimentação, os músculos do glúteo 

são otimizados, quando há flexão da 

coluna15. 

 

Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 10 - Exercício de abdução de quadril 
em ortostatismo, variação 1. RMS (root mean 
square); µv (microvolts); GM D (glúteo médio 
direito); TFL D (tensor da fáscia lata direito); 
GM E (glúteo médio esquerdo); TFL E (tensor 
da fáscia lata esquerdo). 
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Fonte: autor, 2018 

 
Gráfico 11 - Exercício de abdução de quadril 
em ortostatismo, variação 2. RMS (root mean 
square);µv (microvolts); GM D (glúteo médio 
direito); TFL D (tensor da fáscia lata direito); 
GM E (glúteo médio esquerdo); TFL E (tensor 
da fáscia lata esquerdo). 

 

 Os resultados do exercício de 

afundo presentes nos gráficos (gráfico 

12 e gráfico 13), foram realizados com 

a variação do uso (gráfico 12), e não 

uso (gráfico 13) da faixa elástica 

(resistência média). Assim, no 

exercício realizado com faixa elástica 

as voluntárias assintomáticas 

obtiveram maior ativação no TFL 

direito, entre 0.19 e 0.20 µv e menor no 

GM esquerdo, entre 0.17 e 0.18 µv. Já 

as sintomáticas apresentaram valor 

maior no GM direito, com 0.21 µv e 

menor no TFL esquerdo, entre 0.15 e 

0.16 µv. Na realização do exercício 

sem o uso da faixa elástica as 

voluntárias assintomáticas tiveram 

maior valor de ativação no TFL direito, 

entre 0.19 e 0.20 µv e menor no GM 

direito, entre 0.17 e 0.18 µv. No grupo 

sintomático, a ativação foi maior no GM 

direito, entre 0.20 e 0.21 µv e menor no 

TFL esquerdo, entre 0.16 e 0.17 µv. As 

oscilações entre o gráfico da realização 

do exercício com o uso e sem o uso da 

faixa elástica não foram grandes, tendo 

em vista o equilíbrio do movimento no 

exercício proporcionado pela faixa 

elástica. Assim, o afundo proporciona 

um posicionamento diferente em 

relação ao agachamento padrão, 

assim, há um maior número músculos 

envolvidos no movimento. Desta 

maneira, os músculos do joelho são 

recrutados durante o exercício, ainda 

que tenham um número 

significativamente bom na ativação do 

TFL, bem como do GM nas voluntárias 

sintomáticas9. 
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Fonte: autor, 2018 

 

Gráfico 12 - Exercício de afundo com o uso da 
faixa elástica. RMS (root mean square);µv 
(microvolts); GM D (glúteo médio direito); TFL 
D (tensor da fáscia lata direito); GM E (glúteo 
médio esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

Fonte: autor, 2018 

 

Gráfico 13 - Exercício de afundo sem o uso da 
faixa elástica. RMS (root mean square);µv 
(microvolts); GM D (glúteo médio direito); TFL 
D (tensor da fáscia lata direito); GM E (glúteo 
médio esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

 No exercício de Rotação contra 

lateral do tronco, apresentado no 

gráfico (gráfico 14), sem variação, as 

voluntárias assintomáticas 

apresentaram maior valor de ativação 

no GM esquerdo, entre 0.19 e 0.20 µv 

e menor no TFL direito, com 

aproximadamente 0.18 µv. O grupo 

sintomático obteve maiores valores no 

TFL esquerdo, entre 0.19 e 0.20 µv e 

menores no TFL direito, com 0.16 µv. 

Com tudo, há um aumento dos 

músculos serrátil e trapézio na posição 

contralateral do tronco, assim, o 

aumento da tensão sob este músculo 

serrátil facilita durante o movimento de 

rotação20. 
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Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 14 - Exercício de Rotação contra 
lateral. RMS (root mean square);µv 
(microvolts); GM D (glúteo médio direito); TFL 
D (tensor da fáscia lata direito); GM E (glúteo 
médio esquerdo); TFL E (tensor da fáscia lata 
esquerdo). 

 

 No exercício de ponte unilateral, 

avaliado sem variação, com os 

resultados no gráfico (gráfico 15). 

Assim, as voluntárias assintomáticas 

tiveram maior ativação no GM 

esquerdo, entre 0.17 e 0.18 µv e menor 

no TFL direito, entre 0.15 e 0.16 µv. Já 

o grupo sintomático apresentou maior 

valor no GM esquerdo, com 

aproximadamente 0.17 µv e menor no 

GM direito, entre 0.14 e 0.15 µv.  O 

movimento de ponte unilateral, 

analisado a partir da extensão do 

joelho, tem objetivo de avaliar a 

resistência muscular. Desta maneira, é 

feita a mensuração da estabilidade de 

tronco e pelve, identificando 

desequilíbrios gerados pelo falta de 

manutenção do alinhamento de tronco, 

pelve e membros inferiores. Assim, 

contribuindo no entendimento de 

lesões que podem vir a ocorrer1. 

Fonte: autor. 

 

Gráfico 15 - Ponte unilateral. RMS (root mean 
square); µv (microvolts);GM D (glúteo médio 
direito); TFL D (tensor da fáscia lata direito); 
GM E (glúteo médio esquerdo); TFL E (tensor 
da fáscia lata esquerdo). 
 



 20 

 

 No exercício Double leg kick, 

sem variações, tem seus resultados 

apresentados no gráfico (gráfico 16), 

mostra que o grupo assintomático 

obteve maior ativação no GM direito, 

entre 0.20 e 0.21 µv e menor no GM 

esquerdo, entre 0.18 e 0.19 µv. Nas 

voluntárias sintomáticas os resultados 

tiveram poucas alterações, desta 

maneira, os valores maiores – sendo 

relativamente iguais, foram no GM 

direito e TFL direito e esquerdo, entre 

0.19 e 0.20 µv e menor valor no GM 

esquerdo, entre 0.18 e 0.19 µv.  

 

Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 16 – Exercício Double legkick. RMS 
(root mean square);µv (microvolts); GM D 
(glúteo médio direito); TFL D (tensor da fáscia 
lata direito); GM E (glúteo médio esquerdo); 
TFL E (tensor da fáscia lata esquerdo). 

 

Por fim, o exercício de elevação 

lateral, no gráfico (gráfico 17), sem 

variação, onde as voluntárias 

assintomáticas apresentaram valor de 

ativação maior no GM direito, entre 

0.21 e 0.22 µv e menor no TFL direito, 

entre 0.14 e 0.15 µv, ambos com o p 

menor que 0,05 (*). O grupo 

sintomático obteve maior valor no GM 

direito, com 0.20 µv e menor no TFL 

direito, entre 0.16 e 0.17 µv.  

 

Fonte: autor, 2018. 

 

Gráfico 17 - Exercício de elevação lateral. RMS 
(root mean square);µv (microvolts); GM D 
(glúteo médio direito); TFL D (tensor da fáscia 
lata direito); GM E (glúteo médio esquerdo); 
TFL E (tensor da fáscia lata esquerdo). 

 No estudo de Distefano et. al 

(2009), com a participação de 21 

indivíduos saudáveis, com idade de 22 

±3 anos, realizada a análise a partir da 

eletromiografia, o exercício single limb 

squat apresentou maior ativação no 

glíuteo médio, tendo 64% e 25% MVIC, 
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assim, comparado ao single limb dead 

fit, também apresentou maior ativação 

do glúteo máximo, assim como as 

voluntárias assintomáticas deste 

estudo apresentaram maior ativação 

do GM ao realizar este exercício. No 

entanto, as sintomáticas apresentaram 

maior ativação no TFL, ou seja, é 

possível que os exercícios onde o 

quadril encontra-se flexionado, o GM 

seja menos ativado que naqueles onde 

o quadril está em posição neutra, uma 

vez que o exercício requer maior 

demanda para manter a estabilização8.  

 No estudo de Selkowitz et. al 

(2013) foram avaliadas 20 indivíduos, 

saudáveis, com idade entre 18 e 50 

anos, a partir da análise da 

eletromiografia, no exercício da ostra 

com faixa elástica e ponte unipodal 

verificou-se maior ativação no GM e 

menor no TFL. Desta forma, devido ao 

número de lesões que são provocadas 

nas articulações de quadril e joelho, 

estes exercícios contribuem no 

processo de reabilitação e avaliação da 

resistência muscular18.  

 Baldon et. al (2014) teve seu 

estudo avaliado a partir de 31 

indivíduos, atletas recreativos, com 

idade entre 18 e 30 anos. Assim, o 

exercício semelhante encontrado foi de 

de abdução de quadril em ortostatismo, 

que apresentaram ativação maior no 

GM, nesta perspectiva é correto afirmar 

que os mesmos proporcionam o 

fortalecimento muscular dos 

indivíduos, ainda que trabalham para 

manter o equilíbrio e a estabilização 

dos músculos que estão lesionados2.  

 

CONCLUSÃO 

 O presente estudo avaliou os 

exercícios que proporcionam maior 

ativação dos músculos glúteo médio e 

tensor da fáscia lata, a fim de analisar 

o fortalecimento muscular que tem 

relação com patologias causadas pela 

fraqueza muscular. Com tudo, alguns 

exercícios ativam mais um músculo 

que outro, desta forma, pode-se 

considerar que, a grande maioria das 

pacientes assintomáticas, 

apresentaram maior ativação no glúteo 

médio, já o grupo sintomático, obteve 

maior ativação no tensor da fáscia lata. 

Assim, pode-se observar as 

dificuldades que o grupo sintomático, 

apresentou para realizar os 

movimentos. Portanto, estes exercícios 

são uma forma de melhorar a eficiência 

da reabilitação e o ganho de força 

muscular necessário para a diminuição 

de lesões ocasionadas pela fraqueza 

dos músculos. 
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PONTOS-CHAVE: 

 

Descobertas: O exercício que resultou 

maior ativação do músculo do glúteo 

médio é o de abdução de quadril em 

ortostatismo, tendo ativação maior em 

ambos os grupos, assintomáticos e 

sintomáticos, da mesma forma, no 

tensor da fáscia lata, onde o exercício 

que proporcionou maior ativação foi o 

de prancha lateral.  

Implicações: Os exercícios realizados 

neste estudo demonstraram a 

dificuldade das voluntárias 

sintomáticas na sua realização, uma 

vez que as mesmas possuíam dores no 

joelho.  

Cuidado: Os exercícios foram 

realizados de modo a cautelar sobre a 

posição correta do movimento, a fim de 

não exacerbar a dor, ainda que os 

exercícios são de finalidade 

terapêutica.   
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MOVIMENTO 

Abdução do quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adução do quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão de joelho 

 

 

 

 

 

 

 

 

DESCRIÇÃO 

Em decúbito lateral sobre a 

maca, no lado 

opostomembro testado, com 

extensão de quadril e joelho. 

O membro contra lateral 

fletido a 45 ° de quadril e 90 

° de joelho, realizava a 

abdução do quadril 

mantendo na posição, com a 

máxima força em que 

pudesse realizar, durante 6 

segundos. Realizado com 

ambos os membros. 

 

Em decúbito lateral sobre a 

maca o membro testado, em 

extensão de quadril e joelho. 

O membro contra lateral com 

flexão de quadril e joelho e 

rotação externa de quadrile 

pé apoiado sobre a maca 

realizava a adução do 

quadril mantendo na 

posição, com a máxima 

força, durante 6 segundos. 

Realizado com ambos os 

membros. 

 

Sentado, quadril e joelho 

posicionados a 90°, 

realizava a extensão de 

joelho, mantendo na posição 

com a máxima força, durante 

6 segundos. Realizado com 

ambos os membros. 

 

 

 

IMAGEM 
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Flexão de joelho 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rotação interna de quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rotação externa de quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sentado, com 90° de quadril 

e joelho, realizava a flexão 

de joelho do membro a ser 

avaliado, mantendo na 

posição com a máxima 

força, durante 6 segundos. 

Realizado com ambos os 

membros. 

 

Sentado, com 90° de quadril 

e joelho, realizava a rotação 

interna de quadril do 

membro a ser avaliado, 

mantendo na posição com a 

máxima força, durante 6 

segundos. Realizado com 

ambos os membros. 

 

 

 

Sentado, com 90° de quadril 

e joelho, realizava a rotação 

externa de quadril do 

membro a ser avaliado, 

mantendo na posição com a 

máxima força, durante 6 

segundos. Realizado com 

ambos os membros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: autor. 

Obs: Em todos os 

movimentos o voluntário 

recebeu estimulo verbal 

“força, força...”.   
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GRÁFICO 1 – Teste de força muscular de membros inferiores.  

Kgf (quilograma força); ABD D (abdução direita); ADD D (adução direita); RI D (rotação interna direita); RE D(rotação externa direita); ABD E 

(abdução esquerda); ADD E (adução esquerda); RI E (rotação interna esquerda) e RE E (rotação externa esquerda). 

 

 

GRÁFICO 2 – Teste de força muscular de membros inferiores.  

Kgf (quilograma força); Flexão D (flexão direita);extensão D (extensão direita);flexão E (flexão esquerda) e extensão E (extensão esquerda). 

 

 

 

 

ANEXO A – Resultados do teste de força de membros inferiores com a célula de carga. 
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ANEXO B – Comprovante do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
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