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Resumo

O trato {lio-tibial é um componente do sistema fascial dos membros inferiores
localizado na face lateral da coxa. Sua localizacio e constituicio o tornam bastante
suscetivel a alterages de tensdo. Este trabalho consiste numa revisio da literatura, que
tem por objetivo estabelecer comparagGes entre os relatos de cada autor consultado, a
fim de se obter esclarecimentos quanto a anatomia e funcio do trato ilio-tibial e quais
sa0 as estruturas relacionadas a ele. Conclui-se que uma visio completa do trato ilio-
tibial pode ser essencial para a avaliagdo fisioterapéutica, visto que ele envia fibras para
outras estruturas e, conseqlientemente, sofre alteragdes de tensio em diversas condi¢des
de anormalidade do sistema musculo-esquelético.

Abstract

The iliotibial tract is a constituent part of low limbs fascial structure located on the
lateral side of the thigh. Its localization and constitution make it susceptible to tension
changes. This work is a literature review with the aim of establishing comparisons
among the reports of each consulted author, in order to obtain a clarification on the
anatomy and function of the iliotibial tract and its linked structures. It is concluded that
a complete view of iliotibial tract can be essential for physiotherapeutic assessments,
once it sends bundles to others structures and, consequently, suffers tension changes on
different conditions of musculoskeletal abnormality.
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Introducao

O trato {lio-tibial é um componente do sistema facial
dos membros inferiores localizado na face lateral da coxa e
formado por tecido conjuntivo fibroso (Fig. 1). Esse tecido
mecanico proveniente do endoderma é composto pot células
conjuntivas denominadas blastos, que secretam duas
proteinas de constitui¢io, colageno e clastina, e garantem
resisténcia e elasticidade ao trato {lio-tibial [1].

Devido a sua constituicao e localizacio anatomica, é uma
estrutura bastante susceptivel a alteracoes de tensdo. Estas
alteracoes podem representar uma
causa ou uma conseqiéncia de
anormalidades biomecanicas do
corpo humano.

Realizou-se uma revisio da
literatura na qual as descri¢des
sobre o trato {lio-tibial ;ora diferem;
ora se complementam entre os
diversos autotes, o que contribui
para uma visdao ainda inconclusa
quanto a sua disttibui¢ao anatomica
e significancia funcional. O objetivo
deste trabalho ¢é estabelecer
comparagao entre os relatos de

cada autor consultado, a fim de se
obter esclarecimento quanto a
Fig. 1 - Fonte: Interactive Atlas anatomia e funcio do trato ilio-
of Human Anatomy, 1995, tibial e estruturas relacionadas.

Metodologia

Foi realizada uma revisao de literatura tendo como fonte
utilizada Bireme, na qual a base de dados consultada foi
Medline. Foram utilizados 21 artigos publicados entre 1975
e 2002. Foram também incluidos outros 2 artigos de 1936
e 1958, devido a significancia dos autores com relagdo ao
tema. Foi utilizado um livro que tem como tema principal o
tecido conjuntivo. Os comandos de palavras-chave utilizados
foram: zliotibial tract, function, fascia lata, pelvic deltoid muscle.

Descricdo anatomica
Fixacao proximal do trato tlio-tibial

Em artigo publicado em 1936, Ober [2] afirma que a
inser¢ao proximal do trato {lio-tibial da-se na crista ilfaca.
Lateralmente, a maior parte do gliteo maximo insere-se na
fascia lata; e anteriormente, o musculo tensor da fascia lata
insere-se nesta e no trato ilio-tibial, que é considerado um
tendao do musculo tensor da fascia lata. Este autor considera
que as inser¢oes proximais dos musculos gliteo maximo e

tensor da fascia lata representam a base de um tridngulo,
cujo apice esta sobre a face lateral do fémur.

Kaplan [3] e Renne [4], definiram o trato {lio-tibial como
um espessamento da fascia lata, onde se inserem os musculos
gluteo maximo e tensor da fascia lata. Kaplan [3] ainda
acrescenta que o trato ilio-tibial é representado por fibras
longitudinais que ndo estdo inteiramente diferenciadas da
fascia lata. Hntretanto, Orava [5] difere desses autores
quando afirma que o trato ilio-tibial ¢ um espessamento
fascial apenas do tensor da fascia lata, ndo estabelecendo
relacdo do trato ilio-tibial com o gliteo maximo.

Evans [6] afirmou que a fascia lata é composta por fibras
horizontais e verticais, e definiu o trato ilio-tibial como o
componente vertical desta fascia; que se prende ao longo
da crista ilfaca ¢ envia uma grossa camada que se aprofunda
ao acetdbulo supetior com o ligamento ilio-femoral. Evans
também comparou a relagdo do trato {lio-tibial com os
musculos gliteo maximo e tensor da fascia lata, concluindo
que o primeiro se fixa as fibras horizontais da fascia lata e
septo intermuscular lateral nio estando envolvido com o
trato {lio-tibial; enquanto o segundo apresenta suas fibras
musculares inseridas nas fibras verticais da fascia lata, ou
seja, no trato {lio-tibial. Ele ainda acrescenta que fibras do
glateo médio surgem diretamente do trato ilio-tibial, abaixo
da crista iliaca.

Posteriormente, Terry, Hughston, e Norwood [7]
afirmaram que o trato {lio-tibial é formado préximo ao nivel
do trocanter maior pela interligacdo da cobertura fascial
dos musculos tensor da fascia lata, gliteo maximo e gliteo
médio.

O trato {lio-tibial foi classificado como um componente
do tecido conectivo do sistema biomecanico tendao-fascia-
osso, sendo uma estrutura independente e ndo uma parte
da fascia lata. Nesta perspectiva, suas fibras apenas se
entrelagam com a ampla fascia. Como tenddo verticalmente
firme do musculo deltéide pélvico (gliteo maximo e tensor
da fascia lata), o trato {lio-tibial origina-se da crista ilfaca,
atravessa o trocanter maior sem fixar-se diretamente nele,
envia fibras a porc¢ao lateral do ligamento inguinal e corre
obliquamente e lateralmente em sentido descendente [8].
Origina-se no osso ilfaco e segue em sentido descendente
pela lateral do fémur [9]. Mais recentemente, afirmou-se
que o trato {lio-tibial ¢ um componente da fascia lata que
envolve os musculos da coxa, e que trés quartos do gliteo
maximo insere-se no trato ilio-tibial [10].

Trajeto descendente e fixacao femoral distal

A partir de sua fixacdo proximal, o trato flio-tibial dirige-
se em sentido descendente. Ober [2] afirma que ele se
estende ao tubérculo lateral da tibia, cabeca da fibula, condilo
lateral do fémur e ao septo intermuscular femoral lateral,
entre o biceps femoral e o vasto lateral.
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Kaplan [3] concluiu que o trato {lio-tibial insere-se no
tubérculo lateral da tibia, condilo lateral do fémur, borda
lateral da patela, linha 4spera ¢ até envia fibras para o
septo intermuscular medial; e esclarece que a relagio do
trato com a linha 4spera ocorre devido a firme aderéncia
de suas fibras longitudinais ao septo intermuscular lateral,
desde o trocanter maior até o tubérculo supracondilar do
condilo femoral lateral.

A conexio indireta do trato {lio-tibial a linha aspera do
témur, mediada pelo septo intermuscular femoral lateral,
foi também relatada por Renne [4]; Orava [5]; Evans [6];
Terry, Hughston, e Norwood [7]; e Gerlach e Lierse [8]. Ao
nivel do condilo femoral lateral, o trato ilio-tibial esta fixado
a0 septo intermuscular lateral e a fascia do musculo
quadriceps [5].

Baseados na dissecagiao de 100 joelhos, Lobenhofer ef
al. [11] determinaram trés zonas de inser¢ao distintas para
a fixagdo femoral distal do trato ilio-tibial. A primeira ¢ a
zona de insercdo supracondilar, que é formada por fibras
enviadas pelo trato {lio-tibial e septo intermuscular femoral
lateral e essas fibras formam um feixe fibroso em sentido
préximo-lateral para disto-medial, fixam-se cranialmente e
ventral ao epicondilo femoral lateral em 70% dos joelhos
dissecados, e apenas cranialmente ao epicondilo femoral
lateral em 30% dos casos. A zona de inser¢do proxima ao
septo, que é formada por fibras superficiais e paralelas do
trato {lio-tibial fixam-se na por¢io dorso-lateral do eixo
femoral distal, em posi¢io mais proximal que a inser¢iao
supra-condilar, exibindo um curso quase transverso entre o
trato e o fémur. E as fibras inversas do trato {lio-tibial, que
sao fibras arqueadas, orientadas em sentido contrario as
anteriores, que se fixam entre a extremidade ventral da
insercao proxima ao septo e a regiao dorso-lateral do fémur.

Entre o epicondilo femoral lateral e o trato ilio-tibial,
existe um bursa que mede 1cm? e facilita o deslizamento
entre essas estruturas durante os movimentos de flexdo e
extensao do joelho [4]. Utilizando-se imagens de ressonancia
magnética, verificou-se a presenca de uma bolsa com
acumulo de fluido situada sob o trato flio-tibial. Esta estrutura
foi classificada como “bursa” [12, 13]. Foi observada uma
conexdo entre a bolsa sinovial e a capsula articular do joelho.
Estudos artroscépicos mostraram uma invagina¢ao da
capsula articular lateral do joelho que permitiu classificar a
estrutura como um recesso sinovial lateral do joelho [14].
Foi realizada uma anilise a fim de encontrar uma bursa
isolada entre o recesso sinovial lateral e o trato ilio-tibial,
mas nenhuma estrutura foi identificada mostrando que o
tecido mole sob o trato ilio-tibial é contiguo com a capsula
articular do joelho e sinévia [15]. Concluiu-se, entdo, que o
recesso sinovial lateral é uma extensido lateral da capsula
articular ¢ cavidade sinovial supra-patelar do joelho, que
funciona como uma bursa a fim de reduzir a friccdo entre
o trato ilio-tibial e o epicondilo femoral lateral.

Fixacao distal do trato ilio-tibial

Parece haver consenso entre os diversos autores que o
trato {lio-tibial insere-se distalmente no tubérculo de Gerdy.
Exames do trato ilio-tibial na metade distal da coxa mostram
que ele esta livre de conexao éssea apenas entre a por¢ao
superior do condilo femoral lateral e o tubérculo de Gerdy;
anteriormente ele conecta-se a borda lateral da patela, e
posteriormente conecta-se as fibras anteriores do tendio
do biceps femoral, cruzando a face lateral do joclho para
inserir-se ao tubérculo tibial [3].

Evans [6] completa que o componente vertical da fascia
lata, ou seja, o trato {lio-tibial, além de fixar-se ao tubérculo
lateral da tibia, envia fibras ao retindculo patelar, condilo
femoral lateral, e até ao menisco lateral.

Através da dissecacao de 24 joelhos objetivando uma
andlise especial para estruturas retinaculares laterais,
Fulkerson e Glossling [16] identificaram trés camadas
fibrosas. Uma expansio fibrosa originaria do vasto lateral,
cujas fibras possuem orientacdo longitudinal e seguem a
lateral da patela para se tornarem parte do tenddo patelar.
Uma expansio fibrosa supetficial, que se origina do trato
ilio-tibial e interliga-se com as fibras do vasto lateral e tenddo
patelar, denominada retindculo obliquo superficial. E a
terceira expansiao fibrosa encontrada através dessas
dissecacbes ¢ uma camada mais profunda de fibras
transversas, que se originam da por¢do profunda da fascia
lata diretamente para a lateral da patela, denominada
retinaculo transverso profundo. Para Terry, Hughston e
Norwood [7], o trato {lio-tibial se separa distalmente em
dois componentes funcionais: faixa flio-patelar e trato ilio-
tibial. O trato ilio-tibial continua seu trajeto ao tubérculo de
Gerdy. Ja a faixa ilio-patelar, que se encontra na camada
superficial, é inseparavel das camadas mais profundas, suas
fibras arqueadas anteriormente fixam-se na borda lateral
da patela e no tenddo patelar, conectando o trato ilio-tibial e
fémur a patela (Fig. 2).
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Fig 2 - Fonte: [7].

Comparando-se os relatos de Funkerson e Glossling [16]
e Terry, Hughston e Norwood [7], visto que ambos se
basearam em dissecagoes, o retindculo obliquo superficial
dos primeiros foi descrito de modo semelhante a faixa flio-
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patelar dos demais, mostrando que, apesar da variabilidade
biolégica e dos diferentes cortes realizados durante as
dissecacoes dos distintos pesquisadores, as conclusoes finais
quanto a expansao fibrosa do trato sio semelhantes.

Observaram-se relatos sobre a relacio do trato {lio-tibial
com alguns ligamentos do complexo articular do joelho. O
ligamento patelotibial lateral, que segundo Fulkerson e Glossling
[16], origina-se na borda inferior do retinaculo transverso
profundo e se dirige obliquamente e inferiormente ao menisco
lateral e tubérculo de Gerdy, ¢ descrito por Terry, Hughston e
Norwood [7], como ligamento que se origina na borda inferior
da faixa flio-patelar e se insere ao tubérculo de Gerdy, conectando
a faixa flio-patelar ao trato flio-tibial. Tanto a borda inferior da
faixa flio-patelar, quanto a borda inferior do retindculo transverso
profundo, situam-se na lateral da patela mostrando uma
concordancia dos achados quanto a fixagdo proximal desse
ligamento. Com relagio a fixagao distal do ligamento patelotibial,
ambos relataram sua fixacio ao tubérculo de Gerdy, Fulkerson
e Glossling [16], apenas acrescentaram que esse ligamento fixa-
se também ao menisco lateral.

Ja o ligamento epicondilo-patelar ¢ referido como uma
expansio tendinosa do septo intermuscular lateral sendo assim
densamente aderido ao trato {lio-tibial e epicondilo lateral
proximalmente, até a lateral da patela distalmente [16]. O trato
também emite fibras que sao entrelagadas com os ligamentos
colaterais lateral e medial da articulacio do joelho [8].

Exames do trato ilio-tibial na metade distal da coxa
mostraram que esta estrutura torna-se mais espessa na por¢io
distal [3]. Esta hip6tese foi confirmada pelo fato de a resisténcia
do trato {lio-tibial distal ser maior quando comparada a
resisténcia do trato {lio-tibial proximal [7]. Concluiu-se que o
trato ilio-tibial estava menos evidente em mulheres [5]. O
trato ilio-tibial é um ligamento de grande resisténcia e alguma
elasticidade [6]. Foi detectada reducio da tensdo do trato ilio-
tibial ao secionar sua camada supetficial ao nivel da metade
da coxa, o que levou a concluir que fibras da por¢ao proximal
também produzem tensdo ao longo do trato ilio-tibial no
tubérculo de Gerdy. O trato {lio-tibial ¢ uma estrutura
complexa, cujas fibras fixam-se ao fémur, patela e tendao
patelar durante seu percurso para a tibia [9].

Consideracoes funcionais

O trato {lio-tibial ¢ conhecido como um ligamento incomum
por cruzar duas articulagdes. Durante a flexdo do quadril o
musculo tensor da fascia lata contrai-se e desloca o trato ilio-
tibial anteriormente ao trocanter maior, quando da abdugio e
extensio do quadtil o trato ¢é deslocado postetiormente ao
trocanter. J4 na articulacdo do joelho, ele desloca-se
anteriormente ao epicondilo femoral lateral durante a extensao,
e posteriormente durante a flexao acima de 30°. O encurtamento
do trato e de sua expansao fascial resulta em abducio do fémur,
tracionando os ossos da pelve e gerando alteragdes posturais [2].

Durante a fase de apoio da marcha, o centro de gravidade
¢ deslocado em dire¢io a perna oscilante provocando um
estresse extensivel na lateral e compressivo na medial do
eixo femoral da perna em apoio. Esta forca em curvatura
sobre o eixo femoral é reduzida pelo trato ilio-tibial, que
devido a sua localizagdo anatomica e tensdo que sofre pelos
musculos abdutores, age como um feixe de tragao e contribui
para a economia do material ésseo [8]. Esta hipdtese ¢é
confirmada por Obetlander em 1975, quando relatou fratura
espontanea do fémur apds lesio do trato ilio-tibial [8].

Rohlmann e7 al. [8] concordaram com Pauwels quanto ao
efeito de feixe de tracio sobre o eixo femoral e acrescentaram
ao trato ilio-tibial as fungdes de coaptar a cabega do fémur ao
acetibulo e retardar a adugdo do membro [8].

Em contraposi¢do a conclusiao de Pauwels, Takahashi e
Endo [17] mostraram que o trato ilio-tibial ndo possui efeito
pronunciado na reducio do estresse sobre o fémur. Estes
autores atribuem sua origem ao processo de hominizacio,
quando ocorreram verticalizagdo da pelve, extensdo do
joelho, encurtamento do biceps femoral, alongamento do
gluteo maximo e alteragoes do equilibrio entre os musculos.
O trato {lio-tibial surgiu a partir da tensdo gerada na face
lateral da coxa durante a fase de apoio da marcha, a fim de
aliviar a forca em curvatura sobre o eixo femoral. Todavia,
seu surgimento foi seguido por alteragdes na disposicao
femoral capazes de substituir essa funcio, sugerindo que
ele teve maior importancia durante o periodo de transicao
da locomoc¢io humana quadripede para bipede..

O trato flio-tibial foi considerado um tenso ligamento
estendido entre a crista iliaca e a superficie lateral da tibia,
sendo ligado com o musculo tensor da fascia lata anteriormente
e com o musculo gliteo maximo posteriormente. Foi realizado
um estudo baseado na estimulacio elétrica desses musculos.
O musculo tensor da fascia lata produziu rotagdo interna e
flexao do quadril, ndo agindo como abdutor. O musculo gliteo
maximo produziu forte extensdo do quadril, acompanhada
de leve rotacao externa. Visualizou-se que determinada tensao
¢ gerada sobre o trato {lio-tibial, anteriormente, se o tensor da
fascia lata é estimulado, e posteriormente, se o gliteo maximo
¢é estimulado. Porém, o trato ilio-tibial é considerado um
ligamento que conecta o ilio ao joelho, e ndo um tendao, pois
nio foi constatada nenhuma influéncia desses dois musculos
no joelho. Contracoes do tensor da fascia lata nao transmitem
nenhuma forc¢a abaixo da metade da coxa, exceto tensio.
Assim, a tensao do trato {lio-tibial prové um ligamento
estabilizador adicional para o joelho que mantém o joelho
estendido quando ele ja se encontra em extensao, mas nao é
um extensor do joelho. Além da fun¢do mecanica, o trato
ilio-tibial apresenta uma fun¢ao proprioceptiva, pois os nervos
sensitivos profundos e supetficiais que suptem o trato
promovem dor e propriocepgio [3].

Mais uma explicagdo foi dada para a fungdo do trato
como estabilizador do joelho quando Orava [5] acrescentou
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que pelo fato de o trato inserir-se também no septo
intermuscular lateral e fascia do musculo quadriceps, seu
deslocamento anteroposterior fica limitado durante os
movimentos de flexdo e extensio do joelho.

O trato {lio-tibial funciona como um ligamento anterolateral
do joelho. Ja a faixa lio-patelar prové estabilizacio da patela
contra uma for¢a orientada medialmente e é dinamicamente
influenciada pelo musculo vasto lateral. Assim, a estabilidade
anterolateral do joelho ¢ garantida principalmente pela
influéncia combinada do ligamento cruzado antetior, menisco
lateral e sua fixagao capsular, ligamento colateral lateral, fibras
retinaculares superficiais e profundas, tendio do biceps
femoral, capsula articular, e trato {lio-tibial [7].

Lobenhoffer ¢f al. [11], que determinaram trés feixes
distintos para a fixacao distal do trato {lio-tibial, examinaram
a relevancia de cada feixe para a estabilizacdo do lado lateral
do joclho e demonstraram concordancia com os autores
citados anteriormente. Foi observado que a insercio
supracondilar parece nao contribuir para a estabilidade lateral
do joelho, porém, devido ao sentido de suas fibras, essa
estrutura pode ser aproptiada para permitir a transmissio de
for¢a no fémur ao suportar a funcio de feixe de tensiao do
trato na coxa. A inser¢do proxima ao septo, por fixar o trato
a0 fémur de modo semelhante ao septo intermuscular lateral,
previne o deslocamento ventral do trato ilio-tibial. J4 as fibras
inversas do trato conectam-se a fibras longitudinais que se
prendem ao tubérculo de Gerdy formando um arco que
atravessa a articulagio do joelho e, por isso, sio apropriadas
para estabilizarem a lateral do joclho. O trato ilio-tibial ¢ um
importante estabilizador anterolateral do joelho [18].

Getlach e Lierse [8] avancam o conhecimento afirmando
que o trato {lio-tibial e septo intermuscular femoral lateral
agem juntos contra o estresse em curvatura do eixo femoral.
E como ja foi dito, o trato compde 0 mecanismo extensor
do joelho, promovendo estabilizagao lateral dessa articulagio,
além de suporte e dire¢do a patela por sua convergéncia ao
retinaculo patelar.

Ao testar deslizamento medial da patela e teste de Ober
em 17 pacientes, Puniello [19] concluiu que 70% dos
pacientes com redugdo do deslizamento medial da patela
apresentaram tensao do trato {lio-tibial, comprovando a sua
funcdo como um retentor lateral da patela. Tanto as fibras
proximais do trato quanto as fibras distais produzem tensao
ao tubérculo de Gerdy, o que permitiu Matsumoto e
Seedhom [9] concluirem que o trato {lio-tibial exerce a funcao
de estabilizador estatico do joelho. Kirk, Kuklo e Klemme
[20] complementaram definindo o trato mais uma vez como
um ligamento anterolateral do joelho, que provoca
desaceleracao e restri¢do a sub-luxagio medial da patela.

Durante a flexdo do joelho o trato ilio-tibial desliza
posteriormente sobre o epicondilo femoral lateral e, quando
tenso, promove tragao lateral da patela e favorece rotacdo
externa da tibia. Esta foi a afirmacio de Winslow e Yoder [21],

que observaram que dangarinas de ballet com trato flio-tibial
tenso exibem maior rotacio externa da tibia que aquelas sem
tensdo do trato. Kwak e/ 4. [22] confirmam esta hipotese ao
concluirem que o trato contribui tanto para deslizamento lateral
da patela, quanto para deslizamento posterior e rotagao externa
da tibia em relagdo ao fémur. Devido a sua funcio de
estabilizador anterior e rotacional da tibia, ele é capaz de proteger
o ligamento cruzado anterior de leses e, em casos de
reconstrugdo desse ligamento, ele também protege o enxerto.

Através da bidpsia de seis por¢des do trato flio-tibial distal:
zona de insercio supracondilar, zona de inser¢io préxima ao
septo, zona de fixacdo ao tubérculo de Gerdy, camada
superficial do trato, camada profunda do trato, e zona de
transicdo entre camadas superficial e profunda; foram
encontradas terminacOes nervosas livres em todas as
por¢oes, porém em maior concentragao nas por¢oes que se
fixam ao fémur distal e ao tubérculo de Getdy. Foi relatado
um numero significativamente maior de terminagdes
nervosas livres em joelhos direitos que esquerdos. Esses
registros enfatizam a importancia do trato para a estabilidade
lateral do joelho demonstrando que, além das funcdes
estruturais e mecanicas, esta estrutura transmite informacoes
de dor ¢ inflamacdo do tecido conjuntivo ao cérebro,
formando uma importante por¢io do sistema sensorial
proprioceptivo do joelho [23].

Foi proposta por Evans [6] uma nova func¢io para o trato
ilio-tibial, a de abdutor passivo do quadril durante a postura
ereta de repouso. Durante esta postura, a descarga de peso
estd predominantemente sustentada por um sé membro ¢ a
pelve esta inclinada em dire¢ao ao lado que nao sustenta peso,
sendo por ele denominada “wd postura pélvica da posigio ereta
assimétrica”. Estudos eletro-miograficos demonstraram reducdo
gradual do potencial de acdo dos musculos abdutores do
quadril 2 medida que a pelve declina, até que na posicao
entre 10° e 20° de inclinacao
pélvica houve pouca ou
nenhuma contracio muscular.
Evans atribuiu a inativagio
muscular a tensao do trato flio-
tibial que resiste a aducio do
quadril produzindo um torque
abdutor durante esta postura.
Acrescenta que nesta postura
a descarga de peso sobre o
joelho promove a sua extensio
completa, e a tracio ascendente
do trato flio-tibial, ja que este se
encontra tenso, promove hiper-
extensao do joelho. Desta
forma o quadril e o joelho

chegam a uma postura de

[y m—
D 1504

estabilidade maxima e esfor¢o

Fig. 3 - O Davi de Miguelangelo. minimo (Fig. 3).
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Evans [24] reforcou a funcdo de abdutor passivo do
quadril mostrando que pacientes com encurtamento femoral
devido a fratura da diafise do fémur apresentaram marcha
de Trendelenburg positiva mesmo apds reparo muscular,
pois o trato torna-se longo em relagio ao comprimento
femoral e o peso do corpo nio pode ser sustentado apenas
pelos abdutores glateos. Marcel Bienfait [1] compartilha com
esta hipétese afirmando que os musculos sdo incapazes,
sozinhos, de garantir equilibrio frontal da bacia nos apoios
unipedes durante a marcha, atribuindo parte dessa funcio
a0 trato {lio-tibial. Devido a insercao do musculo tensor da
tascia lata ao trato {lio-tibial, Hammer [10] considera que
esse musculo traciona o trato ilio-tibial estabilizando o tronco
sobre a coxa, o que confirma mais uma vez a importancia
do trato para o equilibrio frontal.

Conclusao

Apesar de ainda haver divergéncias sobre a distribuicao
anatémica do trato {lio-tibial e sua relacio com o tensor da
fascia lata e gliteo maximo, sob o ponto de vista funcional
amaioria dos estudos somam-se, comprovando a importancia
do trato sobre os equilibrios estatico e dinamico do corpo
humano. Sua tensdo adequada parece contribuir para a
integridade do fémur, dividir carga com a atividade muscular
para a manutenc¢ao de posturas, manter bom alinhamento e
estabilizar o joelho por suas fixagdes ¢ capacidade
proprioceptiva.

Esse estudo sugere que uma visio completa do trato ilio-
tibial pode ser essencial para a avaliagdo fisioterapéutica, visto
que ele envia fibras para outras estruturas e conseqiientemente
sofre alteracio de tensio em diversas condi¢cdes de
anormalidade do sistema musculo-esquelético. Conhecimento
mais aprofundado desta estrutura podera induzir a novas
pesquisas no campo da fisioterapia sobte como a atuacao a
nivel muscular pode interferir na biomecanica ou pato-
mecanica do trato ilio-tibial, criando novas vias de tratamento
para disfungées do membro inferior.
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