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RESUMO 

 É comum o envelhecimento vir acompanhado de perda de força, déficit de 

equilíbrio e desenvolvimento de hipertensão arterial. Atualmente as diretrizes 

apontam benefícios da prática de diferentes modalidades de exercícios sobre essas 

variáveis, no entanto, há uma baixa adesão a mais de uma modalidade de exercício. 

O treinamento resistido tem benefícios sobre o sistema musculoesquelético e seus 

efeitos sobre o sistema cardiovascular tem tido resultados favoráveis. O método 

Pilates possui uma modalidade de respiração própria que torna a velocidade do 

exercício mais lenta. O presente estudo comparou os efeitos entre o treinamento 

resistido com velocidade de execução controlada pela respiração do método Pilates 

(TR+RP) e o treinamento resistido sem velocidade de execução controlada (TR) 

sobre a força, o equilíbrio, a pressão arterial (PA) e a frequência cardíaca (FC) de 

idosos. Quarenta e quatro idosos foram divididos em dois grupos: TR+RP (n=22) e 

TR (n = 22); e realizaram os treinamentos durante 8 semanas, 2x/semana, 50 

minutos/sessão. Antes e após o treinamento, foram realizadas as avaliações: força 

de preensão manual (FPM) e de dorsiflexão, equilíbrio estático, PA e FC. Não houve 

diferenças significantes na FPM, PA e FC em nenhum dos grupos. Após a 

intervenção, somente o grupo TR apresentou aumento na força de dorsiflexores em 

comparação com o momento pré-intervenção (Direito: pré=22,2±4,2 vs. 

pós=29,1±7,7kgf, p=0,001, η2p=0,31; Esquerdo: pré=22,4±3,3 vs. pós=29,5±6,9kgf, 

p=0,001, η2p=0,42). Após a intervenção, somente o grupo TR+RP apresentou 

melhora significante em variáveis relacionadas com o equilíbrio em comparação com 

o momento pré-intervenção, a saber: deslocamento total (pré=71,0±14,3 vs. 

pós=59,7±14,3cm, p=0,003, η2p=0,31); velocidade de oscilação (pré=3,63±0,68 vs.  

pós=2,98±0,71cm/s, p=0,001, η2p=0,33); raiz quadrada média do deslocamento 

anteroposterior (pré=0,73±0,29 vs. pós=0,55±0,14, p=0,009, η2p=0,21); excursão 

anteroposterior (pré=3,61±1,37 vs. pós=2,77±0,66cm, p=0,010, η2p=0,20). Em 

conclusão, o TR promoveu o aumento da força de dorsiflexão, enquanto o TR+RP 

promoveu melhoras no equilíbrio estático. Nenhuma das intervenções influenciou na 

FPM, PA e FC. 

Palavras-chave: Envelhecimento. Treinamento de força. Força muscular. Equilíbrio 

postural. 



 

 

ABSTRACT 

Effect of resistance training associated with breathing in the Pilates method on 

strength, balance and blood pressure in elderly: a randomized clinical trial. 

 

Aging is commonly accompanied by loss of strength, balance deficit and 

development of arterial hypertension. Currently, the guidelines point out the benefits 

of practicing different exercise modalities, however, there is a low adherence to more 

than one exercise modality. Resistance training has benefits on the musculoskeletal 

system and its effects on the cardiovascular system have had favorable results. The 

Pilates method has its own breathing modality that slows down the speed of the 

exercise. The present study compared the effects between resistance training with 

velocity-controlled execution of the Pilates method (RT+P) and resistance training 

without velocity-controlled execution (RT) on strength, balance, blood pressure (BP) 

and heart rate (HR) of the elderly. Forty-four elderly subjects were divided into two 

groups; RT+P (n = 22) and RT (n = 22); and performed the training of 8-weeks, twice 

a week, 50 min/session. Before and after training, evaluations were performed: 

handgrip (HG) and dorsiflexion strength, balance, BP and HR. There were no 

significant differences in HG strength, BP and HR in any of the groups. After the 

intervention, only the TR group showed an increase in dorsiflexor strength compared 

to the pre-intervention (Right: pre=22.2±4.2 vs. post=29.1±7.7kgf, p=0.001, 

η2p=0,31; Left: pre=22.4±3.3 vs. post=29.5±6.9kgf, p=0.001, η2p=0,42). After the 

intervention, only the TR+RP group showed significant improvement in variables 

related to balance compared to the pre-intervention, for example: total displacement 

(pre=71.0±14.3 vs. post=59.7± 14.3cm, p=0.003, η2p=0,31); sway speed 

(pre=3.63±0.68; post=2.98±0.71cm/s; p=0.001, η2p=0,33); root mean square 

anteroposterior (pre=0.73±0.29 vs. post=0.55±0.14, p=0.009, η2p=0,21); 

anteroposterior excursion (pre=3.61±1.37 vs. post=2.77±0.66cm, p=0.010, 

η2p=0,20). In conclusion, the RT without the Pilates method breathing promoted an 

increase in dorsiflexion strength, while the RT performed with slow speed cadenced 

by the Pilates breathing technique promoted improvements in static balance. None of 

the interventions influenced HG strength, BP and HR. 

 

Keywords: Aging. Strength training. Muscle strength. Postural balance. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O rápido crescimento da população idosa em países em desenvolvimento 

pode ser atribuído a menor taxa de mortalidade, decorrente principalmente das 

melhores condições de vida e avanços da medicina. Em 2017, o Brasil superou o 

número de 30,2 milhões de idosos (IBGE-INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). E a expectativa é chegar a mais de 40 

milhões até 2030, segundo a projeção da população, divulgada em 2018 pelo (IBGE, 

2020). E, embora o envelhecimento expresse o aumento da expectativa de vida, 

este tem se revelado como um grande desafio para saúde pública (REZA et al., 

2017) e familiares (IBGE, 2020). 

O envelhecimento cursa com o declínio progressivo de todos os processos 

orgânicos (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). Alterações na somatossensibilidade, 

visão e função vestibular, somadas à redução da massa muscular, da força 

muscular e da velocidade contrátil resultam em prejuízos na manutenção do 

equilíbrio postural aumentando o risco de quedas (LARSSON et al., 2019). De 

acordo com a organização mundial de saúde, uma a cada três pessoas acima de 65 

anos caem ao menos uma vez ao ano (WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2007). Sendo que 40-60% das quedas resultam em grandes lacerações, fraturas ou 

lesões cerebrais traumáticas (MASUD; MORRIS, 2001).   

Intervenções baseadas em exercícios são de fundamental importância para 

reduzir quedas e custos de saúde resultantes (VIEIRA; PALMER; CHAVES, 2016). 

O treinamento resistido tem efeito moderado positivo sobre incapacidade de idosos 

(OLSEN et al., 2019), sendo capaz de minimizar e até reverter as perdas funcionais, 

auxiliando na manutenção da massa muscular e melhorando força (DE OLIVEIRA 

SILVA et al., 2018; SAHIN et al., 2018), marcha e equilíbrio (SAHIN et al., 2018), 

porém seu efeito na taxa de quedas ainda é incerto (SHERRINGTON et al., 2019).  

Além do prejuízo no equilíbrio, o envelhecimento também é acompanhado de 

aumento nos níveis de pressão arterial (PA), com cerca de 65% dos idosos 

brasileiros se enquadrando como hipertensos (BARROSO et al., 2021). A 

hipertensão arterial (HA) contribui para 45% das mortes por doença cardiovascular, 

sendo que esta é a principal causa de morte no Brasil (BARROSO et al., 2021). No 

entanto, os efeitos do treinamento resistido sobre a PA ainda são controversos. 

Existe evidência de que o treinamento resistido dinâmico reduz a PA de pré-
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hipertensos, contudo, parece não ter importantes efeitos sobre a PA de hipertensos 

(CORNELISSEN; SMART, 2013). Uma metanálise concluiu que o exercício resistido 

dinâmico possui efeito hipotensor comparável ao exercício aeróbico (MACDONALD 

et al., 2016). No entanto, a Diretriz Brasileira de HA não recomenda a realização do 

exercício resistido isoladamente, isso decorre do baixo número de estudos e aos 

maiores efeitos hipotensores advindos do treinamento aeróbico. De modo que o 

treinamento resistido dinâmico é recomendado em complemento ao aeróbico 

(BARROSO et al., 2021).  

Entretanto, mais de 55% dos idosos não atendem as diretrizes de prática de 

exercício aeróbico tampouco exercício resistido (NATIONAL CENTER FOR HEALTH 

STATISTICS, 2019). Aqueles que praticam, comumente realizam apenas um tipo de 

exercício, ou o aeróbico ou o resistido. Sendo que apenas 13% praticam ambas as 

modalidades (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2019). 

Recentemente, foi sugerido que a solução seria enfatizar uma única modalidade de 

exercício (TAVOIAN et al., 2020). Considerando as evidências de que o exercício 

resistido é eficaz na manutenção da saúde muscular (DE OLIVEIRA SILVA et al., 

2018; LIU; LATHAM, 2009; SAHIN et al., 2018) e também tem efeitos significantes 

sobre fatores de risco de doenças cardiovasculares (DCV) e mortalidade (MCLEOD; 

STOKES; PHILLIPS, 2019; STAMATAKIS et al., 2018), essa modalidade deveria ser 

enfatizada, pois traz mais benefícios para a saúde dos idosos (TAVOIAN et al., 

2020).  

Com o intuito de promover benefícios para a saúde do idoso é necessário 

investigar uma modalidade terapêutica que aumente a força, o equilíbrio e que 

também promova redução da PA, sem risco durante a execução. Nesse sentido, 

associar a técnica de respiração do método Pilates ao treinamento resistido parece 

ser uma estratégia promissora. Existem evidências de que essa técnica aumenta 

imediatamente a atividade muscular de bíceps braquial (BARBOSA et al., 2013), 

músculos abdominais (BARBOSA et al., 2013, 2014) e membros inferiores 

(BARBOSA et al., 2017), o que pode favorecer a melhora do equilíbrio.  

Realizar o exercício na velocidade da respiração do método Pilates, torna a 

execução do exercício mais lento. A velocidade de execução do exercício tem sido 

investigada como variável a ser controlada e sugerido que o treinamento com 

movimento lento é eficaz para ganho de força e massa muscular em idosos mesmo 
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com baixa carga (WATANABE et al., 2013a, 2013b). Curiosamente, nesses estudos, 

o número de séries e repetições é o mesmo entre os grupos e assim o tempo final 

das sessões é maior no grupo que faz o exercício lento (HACKETT et al., 2018). O 

que coloca os participantes de grupo sobre maior tempo de contração muscular. 

Mas o que acontece se o tempo da sessão for fixado? Ou seja, se o volume do 

treinamento for modulado pela duração da sessão e não pelo número de repetições 

e séries.  

Nos últimos anos o método Pilates começou a ser investigado como possível 

intervenção para controle da PA e FC. Oito semanas de Pilates solo reduziu a PAS 

de repouso em mulheres idosas, porém, sem nenhum efeito sobre PAD e FC 

(MARINDA et al., 2013). Outro estudo demonstrou que 16 semanas de treino de 

Pilates no solo foi capazes de reduzir a PAS, PAD e PAM avaliada pela MAPA-24 

horas em mulheres hipertensas (MARTINS-MENESES et al., 2015). Esses dados 

forneceram insights preliminares promissores sobre o Pilates como ferramenta para 

o controle da PA. Apesar de nenhum efeito sobre a FC tenha sido identificado 

nesses estudos, a hipótese de que o treinamento de Pilates proporcionaria 

adaptações positivas no SNA, levando à melhora na modulação global da 

variabilidade da FC (VFC) foi levantada e confirmada (CAVINA et al., 2021). Apesar, 

dos mecanismos por trás do processo continuarem mal compreendidos, acreditamos 

que essa modulação da VFC se dá pelo aumento a ativação parassimpática e 

redução da atividade simpática, conseguindo reduzir a FC e PA.  

No entanto, ainda existe uma lacuna sobre os efeitos do exercício resistido 

realizado juntamente com as manobras de respiração do método Pilates sobre a PA 

e, da mesma forma, são desconhecidos seus efeitos sobre força e equilíbrio. Com o 

conhecimento científico atual parece justo testar a hipótese de que a respiração do 

método Pilates irá tornar o movimento mais lento e promover um maior recrutamento 

dos músculos dos membros inferiores e, assim, melhorar a força, estabilidade e 

equilíbrio ao mesmo tempo em que aumenta a ativação parassimpática e reduz da 

atividade simpática reduzindo a PA e FC.  

 



19 
 

 

 

2 OBJETIVO 
 
 

Abaixo estão descritos os objetivos geral e específicos da presente pesquisa. 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar os efeitos do treinamento resistido com velocidade de execução 

dos exercícios controlada pela respiração do método Pilates (TR+RP) o treinamento 

resistido sem velocidade de execução controlada (TR) sobre a força, o equilíbrio, a 

PA e a FC de idosos praticantes de atividade física. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Avaliar a força de preensão manual e de dorsiflexões, equilíbrio 

monopodal, PA sistólica e diastólica e FC de repouso de idosos 

praticantes de atividade física em dois momentos (pré-intervenção e pós-

intervenção). 

b) Comparar os efeitos tempo e grupo (protocolos TR+RP versus TR) sobre 

as variáveis de interesse. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

A presente revisão se literatura é composta pelos seguintes capítulos: 

Envelhecimento (Efeitos do envelhecimento sobre a força e o equilíbrio; Efeitos do 

envelhecimento sobre a pressão arterial e frequência cardíaca); Treinamento Físico 

(Efeitos do treinamento físico sobre a força muscular; Efeitos do treinamento físico 

sobre o equilíbrio; Efeitos do treinamento físico sobre a pressão arterial e frequência 

cardíaca); Método Pilates (Respiração no método Pilates). 

 

3.1 ENVELHECIMENTO  

 

 A mudança no perfil demográfico que está ocorrendo mundialmente tem 

despertado o interesse de pesquisadores sobre o envelhecimento, e este tema tem 

sido objeto de pesquisas de diferentes áreas. Esse capítulo traça um panorama 

sobre o envelhecimento, seus conceitos e a relação com a ocorrência de doenças 

crônicas degenerativas.  

 O termo “envelhecimento” é entendido como um processo natural e gradativo 

que desencadeia mudanças biológicas, psicológicas e sociais. Esse processo 

depende de fatores genéticos, ambientais, estilo de vida, doenças e condições 

socioeconômicas (FECHINE; TROMPIERI, 2012). Estes fatores tornam o envelhecer 

diferente entre os indivíduos, sendo mais lento para uns, e mais rápido para outros. 

Assim, apenas a idade cronológica não é suficiente para compreender o processo 

de envelhecimento. 

 O conceito de idoso foi estabelecido relacionando a idade cronológica com a 

qualidade de vida proporcionada pelos países aos seus cidadãos e suas 

expectativas de vida. Nesse sentido, o conceito de idoso é diferente entre alguns 

países. Em países em desenvolvimento, pessoas com 60 anos ou mais são 

considerados idosos, já em países desenvolvidos o termo se aplica àqueles a partir 

65 anos (WHO, 2005). 

  Em relação aos dados epidemiológicos, a estimativa é que em 2025 haverá 

1,2 bilhões de pessoas com mais de 60 anos em todo o mundo (WHO, 2005). O 

processo de envelhecimento também se faz presente na população brasileira 

(BRASIL, 2007; VERAS, 2009a). A pirâmide etária da população brasileira tem 
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passado por alterações, sendo considerado idoso no Brasil pessoas com 60 anos ou 

mais (BRASIL, 2013) e, com o aumento da expectativa de vida, o número de idosos 

tem crescido. A população idosa brasileira cresceu 18% de 2012 a 2017, isso 

representa um aumento de 4,8 milhões de idosos em cinco anos. Essa população 

tem se tornado cada vez mais representativa no Brasil, que superou os 30,2 milhões 

de idosos em 2017 (IBGE, 2018).  

 A expectativa é que o Brasil no ano de 2030 chegue ao número de 40 milhões 

de pessoas com mais de 60 anos de idade (IBGE, 2020). Doenças características do 

envelhecimento passam a se destacar com o rápido crescimento da população 

idosa. E, têm surgido discussões sobre o processo de envelhecimento e suas 

implicações na saúde pública (CARVALHO; RODRÍGUES-WONG, 2008; SUZMAN 

et al., 2015).   

O prolongamento da vida é um desejo comum entre as pessoas, mas para 

que essa conquista seja efetiva e agradável é necessário que estes anos sejam de 

qualidade. No entanto, o envelhecimento traz consigo transformações na incidência 

e prevalência das doenças crônicas (VIGITEL, 2018). Por outro lado, as doenças e 

suas consequências/incapacitantes não são resultados inevitáveis do processo de 

envelhecimento (NASCIMENTO et al., 2011; VERAS, 2009b; VERAS et al., 2007).  

 

3.1.1 Efeitos do envelhecimento sobre a força e equilíbrio  

 

 Um problema comum com o envelhecimento é a ocorrência de quedas, que é 

definida como evento não intencional no qual um indivíduo cai ao chão ou a um nível 

inferior (HAUER et al., 2006). A incidência de quedas é de 28-35% em idosos com 

mais de 65 anos (PERRACINI; RAMOS, 2002) e pode chegar à 50% naqueles com 

mais de 80 anos (ARAÚJO et al., 2014; LEVY; THRALLS; KVIATKOVSKY, 2016). 

Um estudo longitudinal constatou que 68% das pessoas que caíram relataram 

alguma lesão e o declínio funcional ocorreu em 35% dos investigados (STEL et al., 

2004).  

 No Brasil, em 2013 foram registrados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

93.312 internações por quedas em idosos (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2015). Além disso, ocorreu ainda aumento de 200% na taxa de mortalidade por 

quedas em idosos entre 1996 e 2012 (ABREU et al., 2018). A taxa de mortalidade 



22 
 

 

por decorrência de quedas é de 72,2 por 100.000 habitante para homens, enquanto 

para as mulheres é de 52,4 (US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES/CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017). 

Comumente as quedas resultam em hospitalizações, que podem variar de poucos 

dias à permanentemente hospitalizado e os custos podem ser altos. Foram gastos 

31,3 bilhões de dólares com quedas não fatais nos EUA em 2015 (BURNS; 

STEVENS; LEE, 2016). Pode-se constatar que atualmente as quedas são um dos 

maiores problemas de saúde pública mundial (CHANG; DO, 2015) e que o 

envelhecimento tem se revelado um grande desafio para saúde pública (REZA et al., 

2017).  

A queda é o resultado de uma complexa interação de múltiplos fatores de 

risco individuais e ambientais, sendo que quanto maior o número de fatores de risco 

maior será a chance de cair (IINATTINIEMI; JOKELAINEN; LUUKINEN, 2009). 

Muitas pesquisas têm se dedicado a identificar esses fatores de risco. Neste sentido, 

alguns estudos demonstraram maiores taxas de queda em mulheres idosas do que 

em homens idosos (SCHOENFELDER; RUBENSTEIN, 2004; SWANENBURG et al., 

2010). Isso provavelmente é o resultado das diferenças nas condições de saúde, 

tais como redução na densidade mineral óssea após a menopausa, além de 

diferenças no estilo de vida e fatores comportamentais (CHANG; DO, 2015). Embora 

a taxa de quedas seja maior entre as mulheres idosas, a taxa de mortalidade por 

quedas é maior entre homens idosos, e isso provavelmente está relacionado às 

circunstâncias das quedas, homens tendem a se envolverem em atividades mais 

perigosas como subir escadas, ignorando suas limitações físicas (WHO, 2007). 

 A queda prévia é um fator de risco importante, sendo que há 66% de chance 

de cair novamente em um período de um ano (NEVITT et al., 1989). É comum após 

a primeira queda, o desenvolvimento do medo de cair, sendo que este é um fator de 

risco importante para recorrência (CUMMING et al., 2000; VIEIRA; PALMER; 

CHAVES, 2016). Isso porque com o medo de cair, o idoso pode evitar atividades 

físicas afetando negativamente suas capacidades físicas (DELBAERE et al., 2004). 

O medo de cair, pode acometer nove a cada 10 idosos com mais de 80 anos 

(SIMSEK et al., 2020) e até 73% dos idosos caidores de todas as idades 

(RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2002). O medo de cair está relacionado com 

presença de doenças crônicas comórbidas, sexo feminino, viver sozinho e 
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problemas de equilíbrio (SIMSEK et al., 2020). E, mesmo idosos não caidores, mas 

que apresentam medo de cair, apresentam alterações nos parâmetros tempo-

espaciais da marcha (MAKINO et al., 2017)  

 Os prejuízos na marcha e no equilíbrio são fatores de risco modificáveis. A 

velocidade de marcha diminuída é um fator de risco para quedas e é usado para 

classificar as pessoas como frágeis, sendo um indicador do medo de quedas e 

incapacidades (GILLESPIE et al., 2012; GROSSMAN et al., 2018). O déficit de 

equilíbrio também é um fator importante que eleva o risco de quedas, uma vez que a 

queda é sempre precedida de perda de equilíbrio (BAUER et al., 2015). Intervenções 

para melhorar a função musculoesquelética resultam em melhora da marcha e 

equilíbrio sendo eficazes na prevenção de quedas entre os idosos (GILLESPIE et 

al., 2012; GROSSMAN et al., 2018).  

 Outros fatores de risco são a presença de dor em membros inferiores e pés 

(STUBBS et al., 2014), a polifarmácia caracterizada pelo uso de quatro ou mais 

medicamentos (RICHARDSON; BENNETT; KENNY, 2015), prejuízos cognitivos 

(ANSTEY; SANDEN; LUSZCZ, 2006); incontinência urinária (TINETTI et al., 1995) e 

presença de doenças crônicas como problemas cardiovasculares (BELITA; FORD; 

KIRKPATRICK, 2012); acidente vascular encefálico (MANSFIELD et al., 2015) e 

diabetes (HEWSTON; DESHPANDE, 2016; VIEIRA et al., 2015). 

 Dentre os fatores de risco para quedas, daremos mais atenção ao equilíbrio 

postural, além de ser um fator de risco modificável, nosso grupo de pesquisa possui 

uma plataforma de força, que permite a mensuração objetiva desse fator de risco. 

Equilíbrio é necessário para manter a postura, responder a movimentos voluntários e 

reagir a perturbações externas. Para manter o equilíbrio, o centro de massa (CoM) 

de um indivíduo deve permanecer dentro da base de suporte (BS) (polígono 

delimitado pelas bordas laterais dos pés) e entre os limites de estabilidade (LE) 

(distância máxima que o centro de massa pode ser deslocado sem alterar a BS) 

(DUARTE; FREITAS, 2010). O controle postural depende de informações visuais 

que contribuem para evitar obstáculos e planejar trajetórias durante a marcha, 

informações vestibulares para orientação da cabeça e do tronco no espaço e os 

proprioceptores musculares, articulares e cutâneos que fornecem as informações 

somatossensoriais utilizadas para desencadear respostas posturais rápida (OSOBA 

et al., 2019). 



24 
 

 

 Em pé, o corpo humano se comporta como um pêndulo invertido, no qual a 

projeção vertical do centro de massa passa alguns centímetros à frente da 

articulação do tornozelo (LORAM; LAKIE, 2002), assim a gravidade atua 

continuamente produzindo um torque desestabilizador que puxa o corpo para frente, 

ao mesmo tempo e contrariamente, outra força atua para reduzir a amplitude de 

oscilação e manter o CoM dentro da BS (WARNICA et al., 2014). Elementos não 

contráteis como ligamentos e tendões contribuem para rigidez passiva de tornozelo, 

no entanto, é insuficiente e para a manutenção do equilíbrio, é necessário a 

produção de rigidez ativa (LORAM; LAKIE, 2002; VLUTTERS et al., 2015) que é 

gerada principalmente por co-contração dos músculos flexores plantares e dorsais 

(SASAGAWA et al., 2009). Estes ajustes na rigidez do tornozelo objetivam manter o 

CoM dentro da BS e entre os LE (DUARTE; FREITAS, 2010).  

 Para que tais ajustes sejam realizados, o sistema de controle postural precisa 

executar uma complexa interação entre o sistema sensorial (visual, vestibular e 

proprioceptivo), sistema nervoso central e sistema motor (Figura 1).  

 

Figura 1. Explicação do sistema de percepção de resposta a um desequilíbrio 

postural. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). No momento de desequilíbrio todo sistema sensorial 

percebe a alteração (sistema visual, vestibular e proprioceptivo) e envia a informação (linhas 

verdes) ao sistema nervoso central que as processa e envia impulsos nervosos (linha azul) 
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que irão gerar contrações musculares, a fim de trazer o CoM para dentro da BS e recuperar 

o equilíbrio, assim prevenindo quedas. 

 

 Porém, com o envelhecimento ocorre declínio no sistema neuromuscular 

favorecendo o evento de queda (GONZALEZ-FREIRE et al., 2014). As alterações 

decorrentes do envelhecimento na propriocepção, visão e função vestibular têm um 

impacto negativo na manutenção do equilíbrio postural, resultando em um risco 

aumentado de iniciar um evento de desequilíbrio que poderia resultar em uma 

queda. Já a capacidade de se recuperar de desequilíbrio, gerando respostas 

compensatórias está relacionado principalmente ao declínio na capacidade de 

produção de força e diminuição da velocidade contrátil (LARSSON et al., 2019), ou 

seja, a potência muscular está reduzida, uma vez que é o produto de força e 

velocidade de contração ((Força X Distância) / Tempo). O déficit de força e potência 

interfere na capacidade de gerar respostas rápidas quando na presença e um 

desequilíbrio.  

 Quando estas perdas avançam podem culminar no desenvolvimento de uma 

doença denominada “sarcopenia” que é a perda progressiva e generalizada de 

massa, força e potência muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Essas perdas do sistema musculoesquelético são atribuídas em parte à 

atrofia progressiva, com perda de fibras musculares e de unidades motoras (RYALL; 

SCHERTZER; LYNCH, 2008) preferencialmente de fibras tipo II, o que impacta na 

composição do tipo de miofibrilas com idosos apresentando maior proporção de 

fibras tipo I (KELLY et al., 2018). Acontece também um desacoplamento progressivo 

da Junção Neuromuscular, causado em parte pela redução do número de pregas da 

membrana pós-sináptica, redução da área do neurônio motor terminal (DELBONO, 

2003) e proteólise da agrina (proteoglicano responsável pela aglomeração de 

receptores de acetilcolina-AChR), o que torna os AChR mais dispersos e dificulta a 

associação da acetilcolina com seu receptor (DREY et al., 2013; HETTWER et al., 

2013). Tudo isso desestabiliza a Junção Neuromuscular comprometendo a 

propagação do potencial de ação, resultando em uma contração muscular menos 

eficaz  

 Ao sofrer um desequilíbrio pequeno na postura de pé (pêndulo invertido), a 

resposta muscular à instabilidade ocorre de distal para proximal, estratégia de 

tornozelo (Figura 2). Assim, a ordem de recrutamento muscular é ascendente, 
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primeiramente os músculos do tornozelo respondem, em seguida os músculos da 

coxa e somente depois os músculos do tronco (HORAK, 1990).  

Figura 2. Estratégia do tornozelo para recuperação do equilíbrio postural. 

 

Fonte: Adaptado de Shumway-Cook e Woollacott (2010). Sinergia muscular e movimentos 

do corpo associados com a primeira estratégia para controlar o balanço anterior, primeiro 

músculo a ser ativado é gastrocnêmio, seguido dos isquiotibiais e posteriormente 

paravertebrais (A); e estratégia para controlar o balanço posterior envolve primeiramente a 

ativação de tibial anterior, seguido de quadríceps e posteriormente músculos abdominais 

(B). 

  

Nesse sentido, o declínio da capacidade máxima de produção de força dos 

músculos do tornozelo (CATTAGNI et al., 2016) e a redução do torque máximo dos 

flexores plantares (BILLOT et al., 2010; CATTAGNI et al., 2016) interferem 

diretamente nas respostas compensatórias.  

 

3.1.2 Efeitos do envelhecimento sobre a pressão arterial e frequência cardíaca 

de repouso 

 

 A elevação dos valores de PA está associada a alterações estruturais e 

fisiológicas próprias do processo de envelhecimento, características individuais e 

estilo de vida. O próprio ato de envelhecer se caracteriza como um fator de risco, 

existindo uma relação linear direta entre envelhecimento e prevalência de HA 

(BARROSO et al., 2021).  
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 A frequência cardíaca (FC) em repouso é habitualmente um referencial para a 

condição da função do organismo humano (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 

1957). Sabe-se, que o coração, de um indivíduo saudável na condição de repouso, 

bate ininterruptamente entre 70 a 80 vezes por minuto, (BARROSO et al., 2020; 

PALATINI, 1999). O aumento da FC é um fator predisponente para desenvolvimento 

de HAS, e este é um fator a ser controlado para manutenção da PA dentro dos 

valores normais (BARROSO et al., 2020). Por um lado, a FC é referência para 

determinação das faixas de intensidade para prescrição de exercício físico 

(KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957) e por outro a FC alta e a VFC estão 

associadas a um risco aumentado de mortalidade cardiovascular (KLEIGER et al., 

1987; WOLF; VARIGOS; SLOMAN, 1978). 

 No Brasil, em 2016, a estimativa de morte por doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) foi de 74%, com destaque para as DCV que foram 

responsáveis por 28% das mortes (BRASIL, 2019). Dentre as DCV, a HA tem se 

destacado. A HA é um quadro clínico multifatorial caracterizado por aumento e 

sustentação da pressão arterial sistólica e diastólica a níveis igual ou superior à 140 

e/ou 90 mmHg, respectivamente (BARROSO et al., 2021). É comum aumento da 

prevalência da doença com o avançar da idade. No Brasil a doença atinge 

aproximadamente 66% dos idosos (MARQUES et al., 2019). Na cidade de 

Governador Valadares, onde nossa pesquisa foi realizada, a presença de HT 

autorreferida é de 60,9% em idosos participantes de feiras de saúde (SANTOS et al., 

2018). 

 A HA é um fator de risco para diversas doenças do coração. Uma revisão de 

estudos prospectivos demonstrou que doença coronariana, insuficiência cardíaca, 

fibrilação atrial, doença valvular aórtica, morte cardíaca súbita, síndrome do nodo 

sinusal, hipertrofia ventricular esquerda e aneurismas de aorta abdominal estavam 

todos associados à HT. Outros fatores também podem se associar a presença de 

HT com o avanço da idade, como sexo e etnia (BRASIL, 2017; MALTA et al., 2014), 

menor nível de escolaridade (BRASIL, 2017; MARQUES et al., 2019), obesidade 

(MARQUES et al., 2019), entre outros.   

 O estilo de vida adotado pelo indivíduo pode oferecer maiores ou menores 

riscos para o desenvolvimento de HA. Já está claro a influência do consumo elevado 

de bebidas alcoólicas sobre o aumento da PA (BRIASOULIS; AGARWAL; 



28 
 

 

MESSERLI, 2012). Sendo o risco aumentado em consumos acima de 30g/31g por 

dia em mulheres/homens, respectivamente. Analisando a alimentação, observamos 

que a ingestão excessiva de sal é um dos principais fatores de risco (HE; 

MACGREGOR, 2010), sendo comum a ingestão maior do que os valores 

recomendados. Por fim, o sedentarismo e a inatividade física também estão 

associados aos maiores níveis de PA e, consequentemente, à maior prevalência de 

HA (BARROSO et al., 2021). 

 

3.2 TREINAMENTO FÍSICO 

3.2.1 Efeitos do treinamento físico sobre a força muscular 

 

 O exercício é definido como uma atividade física planejada, estruturada e 

repetitiva e que visa melhorar ou manter a aptidão física (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985). A variedade de tipos de exercícios é grande, por exemplo, 

exercícios aeróbicos, exercícios resistidos, equilíbrio e coordenação. Os programas 

de exercícios geralmente incluem um ou mais tipos de exercícios.  

 Dentre as várias intervenções físicas possíveis, o treinamento resistido (TR) 

tem se mostrado capaz de amenizar o impacto do envelhecimento e do desuso 

muscular (FRAGALA et al., 2019) na função neuromuscular e na capacidade 

funcional. O treinamento resistido tem sido frequentemente incluído nos programas 

de exercícios com o objetivo de melhorar a força, potência e função muscular 

(LOPEZ et al., 2018). O exercício resistido requer que os músculos se contraiam 

contra uma força de oposição, que pode ser oferecida por elásticos, pesos livres, 

máquinas, outros acessórios, ou o próprio peso corporal (FLECK; KRAEMER, 2004). 

Os exercícios podem ser realizados de forma isotônica (concêntrica/excêntrica) 

(FLECK; KRAEMER, 2004) ou isométrica (SANTAREN, 1999).   

 Na população idosa o TR é comumente aplicado com o intuito de minimizar e 

até reverter as perdas funcionais características do envelhecimento, auxiliar na 

manutenção da massa muscular e melhorar a força, a marcha, o equilíbrio e a 

qualidade de vida (SAHIN et al., 2018).  Evidências apontam que períodos de TR 

com duração de quatro a 16 semanas são eficazes em promover ganhos de força 

muscular em idosos (GUIZELINI et al., 2018). No entanto, os ganhos alcançados já 

nas primeiras semanas (<10) de treinamento não podem ser atribuídos as alterações 
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no volume muscular indicando que existem outros mecanismos nos quais o TR atua, 

como qualidade muscular e mecanismos neurais (PORTER, 2001). Nesse sentido, 

Grabiner e Enoka (1995) afirmam que idosos podem confiar mais nas alterações 

neurais para melhora da força do que jovens (GRABINER; ENOKA, 1995). 

 Para se ter sucesso com o treinamento resistido, algumas variáveis precisam 

ser moduladas de acordo com o objetivo a ser alcançado, dentre elas: carga, 

número de repetições, ritmo de execução, número de séries, período de 

recuperação, tipo de contração muscular predominante, volume total de trabalho 

realizado, entre outras (BOMPA, 2002; FLECK; KRAEMER, 2004). Em 2011, o 

“American College of Sports Medicine” (Colégio Americano de Medicina do Esporte) 

publicou um guia para prescrição de exercícios. A recomendação foi de que o 

exercício resistido para ganho de força deveria ser realizado na frequência de 2-3 

vezes na semana; com intensidade de 60%-70% de 1 RM para jovens e de 40%-

50% para idosos; 10-15 repetições foi definido como o ideal; 2-4 séries de cada 

exercício para jovens, enquanto 1 série era o suficiente para idosos; intervalo de 

descanso de 2 a 3 minutos entre cada série; descanso entre as sessões de 48h; 

nenhuma duração específica da sessão de treinamento foi identificada para eficácia 

(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2011).  

 Desde então, novos estudos têm sido produzidos a fim de compreender 

melhor as variações possíveis nas recomendações e que possam ser tão ou mais 

eficientes para ganho de força e massa muscular. Por exemplo, o treinamento 

resistido com baixa carga e muitas repetições ou com alta carga poucas repetições 

tiveram o mesmo efeito sobre hipertrofia de fibras tipo I e fibras tipo II desde que o 

exercício fosse feito até a falha mecânica (GRGIC, 2020). 

 Outra variável que tem sido investigada é a velocidade de execução do 

exercício. Normalmente a velocidade do movimento é prescrita pelo tempo 

necessário para realizar a fase concêntrica e excêntrica sendo está de 1:2, 

respectivamente (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009). Um 

estudo, modulou as velocidades do movimento em jovens, foi adotada com o grupo 

experimental denominado LST (baixa carga e movimento lento), a velocidade de 3 

segundos para fase concêntrica e excêntricas e nenhuma fase de relaxamento entre 

as contrações e a carga foi aproximadamente 55-60% de 1 RM. Enquanto no grupo 

normal, 1 segundo para fase concêntrica e 1 segundo para fase excêntrica com 1 
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segundo de relaxamento com carga de 80-90% de 1 RM. Os resultados indicaram 

que o treinamento de baixa carga e movimento lento é tão eficaz quanto o 

treinamento dito normal para ganho de força e massa muscular em jovens 

(TANIMOTO et al., 2008). A partir daí o LST (baixa carga e movimento lento) 

começou a ser investigado na população idosa. Primeiramente com 50% de 1 RM 

(WATANABE et al., 2013a), e posteriormente com 30% de 1 RM (WATANABE et al., 

2013b). Os resultados indicaram que o LST com carga moderada e até mesmo 

baixa pode ser um método eficaz para ganho de massa e força muscular em idosos. 

 Os estudos que investigam como a velocidade de movimento afeta a força e 

hipertrofia controlam o tempo de execução do exercício e mantém o mesmo número 

de séries e repetições nos diferentes grupos (HACKETT et al., 2018). Isso torna o 

tempo final da sessão diferente, maior para quem faz exercício mais lento. E, isso 

nos levanta o questionamento, se resultados semelhantes seriam observados caso a 

velocidade de movimento fosse modulada, mas o tempo final da sessão fosse 

fixado. Fazendo com que o volume do treinamento fosse modulado pela duração da 

sessão e não pelo número de repetições e séries.  

 

3.2.2 Efeitos do treinamento físico sobre o equilíbrio 

  

 Os efeitos do TR sobre a força e potência muscular de idosos são 

incontestáveis (FRAGALA et al., 2019; SILVA et al., 2014; STRAIGHT et al., 2016). 

No entanto, ao trabalhar com uma população idosa, é importante considerar metas 

adicionais de saúde (MISIC et al., 2009). E, apesar da força de membros inferiores 

ser um preditor de risco de quedas em idosos e ser recomendado o fortalecimento 

muscular para redução do risco de quedas (MORELAND et al., 2004), o efeito do TR 

na taxa de quedas ainda é incerto (SHERRINGTON et al., 2019).  

 Em 2011, uma revisão Cochrane investigou quais tipos de exercício seriam 

mais indicados para melhorar o equilíbrio em idosos (com 60 anos ou mais) que 

vivem em casa ou em cuidados residenciais. Foram incluídos 94 ensaios clínicos 

randomizados, envolvendo 9821 participantes. Os estudos foram divididos em oito 

categorias de exercícios: 1. Marcha, equilíbrio, coordenação e tarefas funcionais; 2. 

Exercício de fortalecimento (incluindo treinamento de força ou potência); 3. Exercício 

3D (tridimensional) (incluindo Tai Chi, qi gong, dança, yoga); 4. Caminhada; 5. 
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Ciclismo; 6. Treinamento de equilíbrio computadorizado usando feedback visual; 7. 

Plataforma de vibração; 8. Vários tipos de exercícios (combinações dos itens acima). 

Após análise os autores concluíram não existir evidências,ou estas são insuficientes, 

para tirar conclusões sobre caminhada, ciclismo, treinamento de equilíbrio 

computadorizado e plataforma vibratória. Por outro lado, os exercícios de marcha, 

equilíbrio, coordenação e tarefas funcionais; exercícios de fortalecimento; e, 

exercícios 3D, foram moderadamente eficazes para melhorar os resultados do 

equilíbrio clínico em pessoas idosas. No entanto, os autores ressaltam que o nível 

de evidência é fraco. Muitos dos ensaios tinham métodos falhos ou mal descritos, o 

que significava que suas descobertas poderiam ser tendenciosas. Os autores 

destacam a necessidade de mais pesquisas de alta qualidade metodológica (HOWE 

et al., 2011). Nós ainda destacamos que os testes utilizados para avaliação do 

equilíbrio postural foram testes clínicos, como Timed Up & Go, tempo de 

permanecimento em uma perna, velocidade de caminhada e Escala de Equilíbrio de 

Berg. Importante destacar que os estudos incluídos não tiveram período de follow 

up, e sabemos que objetivo final de intervenções que buscam melhorar o equilíbrio é 

evitar quedas futuras. Embora o Timed Up & Go seja um teste útil para identificação 

de idosos com histórico de quedas (SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 

2000), este não é um teste capaz de predizer quedas futuras nessa mesma 

população (BARRY et al., 2014). Outro teste utilizado foi o tempo de 

permanecimento em uma perna e, apesar de haver valores de referências para 

idosos por faixa etária (SPRINGER et al., 2007), este teste não chega a ser capaz 

de diferenciar entre idosos com e sem histórico de quedas. Nós salientamos a 

necessidade de estudos que investiguem o equilíbrio postural com medidas mais 

objetivas e que acompanhem os idosos por um período de follow up para confirmar 

se o objetivo final, prevenção de quedas, realmente foi alcançado. 

 Mais recentemente, outra revisão Cochrane avaliou os efeitos (benefícios e 

malefícios) das intervenções com exercícios para prevenir quedas em idosos que 

vivem na comunidade (SHERRINGTON et al., 2019). Foram incluídos 108 ensaios 

clínicos com 23.407 participantes no total. Eles concluíram que todos os tipos de 

exercício quando comparados a atividades usuais (não pensadas para prevenção de 

quedas) reduzem em 23% o risco de quedas futuras. Diferentes formas de 

exercícios têm diferentes efeitos nas quedas. Em intervenções com múltiplos tipos 
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de exercícios (exercícios de equilíbrio, funcionais e de resistência) a taxa de quedas 

foi reduzida em 34%. O Tai chi reduziu a taxa de quedas em 19%. No entanto, os 

autores relatam a incerteza de que programas que são principalmente constituídos 

de treinamento de resistência ou programas de dança ou caminhada tenham efeitos 

positivos sobre a taxa de quedas (SHERRINGTON et al., 2019).  

 

3.2.3 Efeitos do treinamento físico sobre a pressão arterial 

 

 A prática de atividade física é capaz de reduzir a incidência de HA 

(PESCATELLO et al., 2015). Sendo indicada como medida preventiva e como 

tratamento para controle da PA (BARROSO et al., 2021). Já foi demonstrado que a 

prática regular de exercícios aeróbicos pode reduzir em 8,3 mmHg a PAS e em 5,2 

mmHg a PAD (CORNELISSEN; SMART, 2013).  

 De acordo com o Sociedade Brasileira de Hipertensão a ênfase deve ser 

dada ao treinamento aeróbico, que deve ser suplementado com o treinamento 

resistido de moderada (BARROSO et al., 2021). Contudo, de acordo com o National 

Center for Health Statistics (2019), 39,1% dos idosos atendem as recomendações 

de prática de atividade aeróbica, 18,2% dos idosos atendem as diretrizes de 

treinamento resistido e, somente, 12,9% dos idosos praticam ambas as 

modalidades. 

 Talvez, enfatizar uma única modalidade de exercício seja a solução para a 

baixa adesão as diretrizes. Os benefícios do TR na manutenção da saúde muscular 

com o aumento da idade já estão bem documentados (DE OLIVEIRA SILVA et al., 

2018; LIU; LATHAM, 2009; SAHIN et al., 2018). Nos últimos anos, tem sido 

destacados os efeitos do treinamento resistido nos fatores de risco de DCV, diabetes 

tipo 2, câncer e mortalidade (MCLEOD; STOKES; PHILLIPS, 2019; STAMATAKIS et 

al., 2018). Um estudo demostrou que mulheres que praticam entre 60 e 120 minutos 

de treinamento resistido por semana apresentaram redução de 17% no risco de 

DCV, assim como aquelas que praticaram o mesmo volume de treinamento aeróbico 

(SHIROMA et al., 2017), o que evidencia que o treinamento resistido apresenta 

magnitude de redução de risco cardiovascular semelhante ao treinamento aeróbico. 

Posteriormente, uma revisão narrativa sugeriu que o treinamento resistido 

assumisse uma posição mais proeminente nas diretrizes de exercícios, 



33 
 

 

especialmente para pessoas idosas (MCLEOD; STOKES; PHILLIPS, 2019). E, mais 

recentemente, foi proposto que o treinamento resistido deveria ser mais enfatizado, 

por trazer mais benefícios para a saúde dos idosos (TAVOIAN et al., 2020). 

 Todavia, os efeitos do TR ainda não estão totalmente claros, e a quantidade 

de estudos sobre o tema não permite que este tipo de treinamento seja 

recomendado isoladamente para controle e prevenção da HA. Apesar de serem 

poucos estudos os resultados são promissores, sugerindo que o treinamento 

resistido é capaz de reduzir a pressão arterial. Uma metanálise verificou que o 

treinamento resistido reduziu as PA sistólica e diastólica de indivíduos pré-

hipertensos na ordem de -4,3 e -3,8 mmHg, respectivamente, enquanto que em 

indivíduos normotensos a redução foi de -3,4 mmHg para PA diastólica, não sendo 

encontrado nenhum efeito em hipertensos (CORNELISSEN; SMART, 2013). O corpo 

de estudos sobre o tema tem aumentado e, posteriormente, uma metanálise que 

incluiu 64 estudos demostrou que o treinamento resistido é capaz de reduzir a PA de 

adultos hipertensos na ordem de ≈6 mmHg para PA sistólica e ≈5 mmHg para PA 

diastólica (MACDONALD et al., 2016). Os melhores resultados foram encontrados 

no treinamento resistido dinâmico de moderada intensidade, com exercícios que 

envolvessem todo o corpo, com média 2,8±0,9 séries, com 7,9±2,9 exercícios, 

realizados em média 2,8±0,6 dias/semana, por um período de 14,4±7,9 semanas. 

 Apesar da evolução das evidências apontarem que o treinamento resistido 

possa ser eficaz para redução da PA, ainda existe um longo caminho a ser 

percorrido até que essa modalidade terapêutica possa ser prescrita isoladamente 

como tratamento para HA, e não se sabe se isso irá ocorrer. E, pensando na saúde 

dos idosos seria ideal encontrar uma modalidade terapêutica que ao mesmo tempo 

fosse capaz de melhorar força, equilíbrio e reduzir a pressão arterial, para que fosse 

mais fácil a adesão a prática de exercício físico. 

 

3.3 MÉTODO PILATES 

  

 O Pilates é um método de condicionamento corporal desenvolvido por Joseph 

Hubertus Pilates no início do século 20. Consiste em exercícios físicos de baixo 

impacto e tem por objetivo melhorar o equilíbrio entre o movimento e o esforço 
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realizado para sua execução, através da integração do movimento a um centro 

estável (PILATES; MILLER, 1945).  

 Diferente dos exercícios tradicionais, que tendem a isolar os músculos em 

atividade e usar movimentos repetitivos, o método Pilates tem uma abordagem 

holística, que requer a correta execução de seus seis princípios básicos 

(concentração, controle, centralização, movimento de fluxo, precisão e respiração) 

(BULLO et al., 2015).  

 A prática do método inclui exercícios que combinam força muscular e 

alongamento, integrando diferentes partes do corpo com um padrão respiratório 

específico e ativação dos músculos profundos. Os exercícios envolvem contrações 

concêntricas, excêntricas e isométricas com ênfase no power house, que é 

composto pelos músculos abdominais, transverso abdominal, multífido e músculo do 

assoalho pélvico, responsáveis pela estabilização estática e dinâmica do corpo. 

Durante o movimento, é realizado a expiração associada à contração do power 

house (LATEY, 2002).  

 A função do power house é estabilizar a coluna e a pelve, mantendo um 

adequado alinhamento da coluna, propiciando uma BS para movimentos mais 

eficientes dos membros (MARÉS et al., 2012). Antes de acontecer os movimentos 

dos membros, acontece contração por feedforward (contração antecipatória) dos 

músculos profundos, preparando e estabilizando o tronco para os movimentos que 

se sucederão (HIDES et al., 2006). Assim, essa estabilização central, proporcionada 

pelo power house, garante o posicionamento biomecânico mais eficiente e assegura 

o funcionamento apropriado de toda a cadeia cinética (O’SULLIVAN, 2000).  

 A respiração do Pilates, com a inspiração antes de executar o movimento e a 

expiração durante a realização do movimento facilita a contração desses músculos. 

A respiração dita o tempo de execução do exercício, tornando o exercício mais 

fluído, sendo realizado em um mesmo ritmo, e mais lento, permitindo mais controle e 

precisão na realização do exercício (BARBOSA et al., 2013).  

 Na última década o método Pilates tornou-se mais popular principalmente 

entre idosos (VON SPERLING DE SOUZA; BRUM VIEIRA, 2006) que são 

frequentemente orientados à prática de exercício físico, devendo estes incluir 

exercícios de fortalecimento, treino de equilíbrio e flexibilidade (PATERSON; 

JONES; RICE, 2007). Nesse sentido, o método Pilates é uma ótima opção, com 
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evidência de efeitos positivos no equilíbrio postural (BARKER; BIRD; TALEVSKI, 

2015), força e flexibilidade (BUENO DE SOUZA et al., 2018), sendo um método 

promissor para prevenção de quedas. Embora os dados sejam limitados sobre o 

impacto do método Pilates na prevenção de quedas (BARKER; BIRD; TALEVSKI, 

2015). 

 Em 2018 uma revisão sistemática com metanálise investigou o efeito do 

Pilates sobre o equilíbrio estático, dinâmico e prevenção de quedas. Foram incluídos 

11 estudos na análise quantitativa e os autores concluíram que o método Pilates 

melhora o equilíbrio dinâmico e estático de idosos (MORENO-SEGURA et al., 2018). 

Precisamos destacar que apenas três estudos investigaram o equilíbrio estático e 

este foi avaliado por meio do teste de alcance funcional. O efeito do Pilates sobre 

prevenção de quedas foi evidenciado, embora os autores destaquem que a literatura 

é escassa para que sejam tiradas conclusões definitivas.  

  No mesmo ano, outra revisão sistemática com metanálise investigou os 

efeitos do método Pilates sobre equilíbrio estático, equilíbrio dinâmico, força de 

membros inferiores, flexibilidade e resistência cardiovascular. Foram incluídos nove 

ensaios clínicos randomizados e os resultados sugerem que o método Pilates pode 

melhorar o equilíbrio dinâmico, força dos membros inferiores, flexibilidade e 

resistência cardiovascular em idosos. No entanto, os resultados da metanálise 

apontam que não houve alteração no equilíbrio estático após treinamento com 

método Pilates (BUENO DE SOUZA et al., 2018). Vale ressaltar que foram incluídos 

na metanálise, apenas dois estudos que avaliaram o equilíbrio estático com 

plataforma de força, o teste realizado foi em apoio bipodal e os autores apontam que 

é possível que o equilíbrio estático não esteja afetado em idosos saudáveis.  

 Mais recentemente outra revisão sistemática (sem metanálise) sobre o 

assunto foi publicada (PUCCI; NEVES; SAAVEDRA, 2019). Os autores foram mais 

flexíveis com os critérios de elegibilidade, sendo incluídos 41 estudos, dentre 

ensaios clínicos randomizados e estudos quase experimentais. Os autores 

concluíram que o Pilates promove ganhos de equilíbrio estático e dinâmico, força 

muscular, flexibilidade, autonomia funcional, resistência muscular, composição 

corporal e resistência aeróbia. Vale destacar que de todos os estudos incluídos 
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apenas nove tiveram pontuação > 6 na escala PEDro1 e dentre esses, apenas dois 

estudos avaliaram o equilíbrio estático. Um desses estudos é o de Markovic et al. 

(2015) o qual não encontrou diferença no equilíbrio estático no grupo Pilates. O 

segundo estudo é de Bird et al. (2012), no qual foi evidenciado melhora o equilíbrio 

estático no grupo Pilates, embora sem diferença quando comparado ao grupo 

controle. O estudo de Bird et al. (2012) (PEDro > 6) converge com o resultado geral 

da revisão o qual afirma que o Pilates é eficaz para melhora do equilíbrio estático. 

Assim, levantamos o questionamento, se o resultado apresentado pelos autores da 

revisão com metanálise (BUENO DE SOUZA et al., 2018) quanto ao equilíbrio 

estático, pode não representar a realidade, pois se baseia em grande parte em 

estudos com menor qualidade metodológica. Destacamos que existem poucos 

ensaios clínicos randomizados de qualidade que investigaram os efeitos do método 

Pilates sobre equilíbrio estático, e que avaliaram essa variável de forma 

instrumentada. 

 Pensando no efeito da qualidade metodológica e sua influência nos 

resultados do estudo, uma revisão sistemática com metanálise teve como um dos 

objetivos examinar os efeitos da duração da intervenção e da qualidade do estudo 

(risco de viés) no equilíbrio postural em adultos mais velhos (CASONATTO; 

YAMACITA, 2020). Foram incluídos seis estudos com diferentes riscos de vieses, 

todos investigaram o equilíbrio estático com plataforma de força. Os autores 

verificaram que o Pilates induziu efeitos favoráveis no equilíbrio postural e que os 

efeitos não estão relacionados a frequência semanal ou a duração (semanas) da 

intervenção, assim como não estão relacionados à qualidade do estudo. Esse 

estudo confirmou que o Pilates é eficaz na melhora do equilíbrio estático mesmo 

quando ele é mensurado com instrumento de medida objetivos. 

 Assim, os efeitos do método Pilates sobre equilíbrio estático, equilíbrio 

dinâmico, força de membros inferiores e flexibilidade já estão bem estabelecidos. Os 

estudos também apontam melhora sobre a aptidão cardiorrespiratória. No entanto, o 

volume de estudos sobre os efeitos do método Pilates sobre PA e FC é pequeno. E 

do nosso conhecimento ainda não existe revisões sistemáticas com metanálise 

sobre o tema. 

                                                           
1 A escala PEDro avalia a qualidade metodológica de ensaios clínicos aleatórios. A pontuação final pode variar 

de 0 a 10. Maiores pontuações indicam melhor qualidade metodológica.  



37 
 

 

 Um estudo realizado em 2013 buscou verificar o efeito crônico do Pilates 

sobre a PA e FC, incluiu 50 mulheres idosas saudáveis que foram randomizadas 

entre grupo controle (sem intervenção) e grupo intervenção com o método Pilates (8 

semanas, 3 vezes por semana durante 60 minutos) e foi encontrada redução 

significativa apenas na PAS, sem diferença na FC (MARINDA et al., 2013). 

Posteriormente, um ensaio clínico não randomizado de 2015, que incluiu 44 

mulheres de meia idade hipertensas medicadas, verificou que após 16 semanas (2 

vezes por semana por 60 minutos) de intervenção com o método Pilates solo houve 

redução significativa da PA sistólica e diastólica quando comparadas à um grupo 

controle que não recebeu intervenção, apenas manteve o uso dos medicamentos. 

Nenhuma alteração significativa foi observada na FC (MARTINS-MENESES et al., 

2015). Estes autores concluíram que em mulheres hipertensas em uso de 

medicamentos anti-hipertensivos o método Pilates reduz a PA. Contudo, nenhum 

efeito na FC foi observado. Além de serem poucos estudos, seus objetivos não 

incluíam investigar os mecanismos por trás da redução da PA.  

 Mais recentemente, começou a ser investigado os efeitos do método Pilates 

na variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Um ensaio clínico aleatorizado 

comparou os efeitos de 12 semanas (60 minutos, 3 vezes na semana) de 

treinamento com o método Pilates na modulação autonômica do sistema cardíaco 

com um grupo controle que foi orientado a manter suas atividades habituais. E 

concluiu que o método Pilates promoveu significante melhora na modulação da VFC 

(CAVINA et al., 2021). Em 2022, outro estudo investigou os efeitos de 16 semanas 

de treinamento do método Pilates contrastados com método Pilates + exercício 

aeróbico e comparados com um grupo sem intervenção (grupo controle-GC) na 

modulação autonômica. Os achados sugerem que o treinamento com o método 

Pilates suplementada ou não com exercício aeróbico tem efeitos promissores e pode 

ser uma alternativa ao exercício físico para mulheres hipertensas em uso de 

medicações anti-hipertensivas (ALMEIDA et al., 2022).  

 Os efeitos crônicos do Pilates parecem ser promissores. Sendo o Pilates um 

método de exercício complexo, que engloba exercícios resistidos associados a 

vários princípios, não sabemos especificamente qual deles é responsável pelos 

ganhos observados nos sistemas musculoesquelético e cardiovascular. 
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3.3.1 Respiração no método Pilates 

 

 O princípio da respiração tem ganhado destaque, um estudo recente concluiu 

haver maior atividade eletromiográfica de membros inferiores durante o 

agachamento realizado com a manobra abdominal e a respiração do método Pilates 

(BARBOSA et al., 2017). Este mesmo autor em um estudo prévio sugeriu que a 

respiração do método Pilates ajudaria a controlar os demais princípios (BARBOSA et 

al., 2013). 

 As evidências de que a respiração do método Pilates aumenta o recrutamento 

dos músculos dos membros inferiores permite criar a hipótese de que como 

consequência haverá maior estabilidade e melhora do equilíbrio. Alguns outros 

estudos evidenciaram que o treinamento inspiratório a 50% da pressão inspiratória 

máxima melhora o equilíbrio dinâmico (FERRARO et al., 2020, 2019) e que essa é 

uma estratégia complementar em potencial a ser utilizada para melhora do equilíbrio 

e prevenção da fragilidade. A explicação para os resultados se baseia na informação 

de que durante os movimentos rápidos dos membros que perturbam o equilíbrio, o 

diafragma é ativado por feedfoward (HODGES; GANDEVIA, 2000), além de que sua 

contração aumenta a pressão intra-abdominal, e ambas as estratégias (feedfoward e 

aumento da pressão intra-abdominal) ajudam a estabilizar a coluna durante 

movimentos que desafiam o equilíbrio (HODGES et al., 2005).  

 A técnica de respiração o método Pilates consiste de uma inspiração pelo 

nariz enquanto mantém os músculos abdominais contraídos para se preparar para o 

exercício; uma expiração profunda pela boca – com os lábios levemente franzidos- 

durante a fase concêntrica; seguida de uma inspiração; e novamente uma expiração 

profunda – com os lábios levemente franzidos – durante a fase excêntrica 

(MENEZES; MENEZES, 2004). Ao observar a descrição da técnica de respiração do 

método Pilates, percebe-se que ela contribui para o aumento da pressão intra-

abdominal o que reforça a nossa hipótese. 

 Além das evidências de que a respiração do método Pilates aumente 

imediatamente a atividade muscular bíceps braquial (BARBOSA et al., 2013), 

músculos abdominais (BARBOSA et al., 2013, 2014) e músculos de membro inferior 

(BARBOSA et al., 2017), e da hipótese de melhora no equilíbrio, é possível que os 

efeitos do Pilates sobre a PA evidenciados nos estudos de Marinda et al. (2013) e 
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Martins-Meneses et al. (2015), já mencionados nesse texto, sejam atribuídos à 

respiração do método Pilates. Já foi demonstrado que manobras que desaceleram a 

frequência respiratória, como a técnica de respiração lenta, pode reduzir a PA 

devido ao aumento da atividade parassimpática/tônus vagal e/ou redução da 

ativação simpática, devido à atenuação da arritmia sinusal respiratória (MAHTANI; 

NUNAN; HENEGHAN, 2012). Nesse estudo, a técnica de respiração lenta alcançou 

resultados positivos sendo realizada com frequência respiratória entre seis a 10 

respirações/ minuto durante 15-20 minutos/dia por mais de oito semanas de 

tratamento (MAHTANI; NUNAN; HENEGHAN, 2012). Se pensarmos pelo número de 

respirações por minuto provavelmente a respiração do Pilates se enquadra como 

uma técnica de respiração lenta, no entanto, as sessões são realizadas em média 

50-60 minutos por duas ou três vezes por semana. Outro ponto a ser observado, é o 

fato do fluxo respiratório se manter constante durante a execução dos exercícios o 

que evita a manobra de valsalva que é comum durante a execução de exercícios 

resistidos. Apesar de que há evidência da contribuição do exercício resistido para 

redução da PA, ainda existe risco devido ao grande aumento da PA durante a 

execução do exercício (DUTRA et al., 2013). Assim, a respiração do Pilates 

provavelmente evita grande elevação da PA durante a execução dos exercícios 

(CRUZ-FERREIRA et al., 2011; GUIMARÃES et al., 2011). 

 Já sabemos dos benefícios proporcionados pelo treinamento resistido tanto 

para o sistema musculoesquelético quanto cardiovascular. O método Pilates 

apresenta resultados positivos sobre ganho de força, equilíbrio e redução da PA (a 

FC não sofreu alteração nos estudos), e diante do exposto acreditamos que a 

respiração do método Pilates é uma das variáveis responsável por estes resultados 

positivos. Nesse sentido, existe uma grande lacuna se esses benefícios 

proporcionados pelo treinamento resistido podem ser potencializados pela adição da 

respiração do método Pilates. Com o conhecimento atual parece justo supor que 

reduzir a velocidade de execução do exercício com a respiração do método Pilates 

cadenciando a execução dos exercícios irá possibilitar um maior recrutamento dos 

músculos dos membros inferiores e, assim, melhorar a força e equilíbrio. Ao mesmo 

tempo em que desacelera a frequência respiratória, podendo contribuir para redução 

da PA e FC.  
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4 METODOS 

 

Os métodos utilizados no estudo estão apresentados a seguir. 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Esse é um ensaio clínico randomizado paralelo (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 

2010), com taxa de alocação de 1:1. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido informando sua participação no estudo 

(APÊNDICE A). Além disso, os investigadores responsáveis por este projeto estão 

comprometidos com a Resolução n° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa via plataforma Brasil 

(número CAAE 63775316.1.0000.5147) (ANEXO A) e está registrada no REBEC-

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (número de registro RBE-84GG5W). Essa 

pesquisa foi parcialmente financiada pela Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) – código de financiamento 001, e pela 

the Fundação de Amparo à Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG). Os participantes 

foram orientados sobre os procedimentos para a participação na investigação, 

obtendo assim mais familiaridade com a equipe e com comandos verbais para 

realização da coleta de dados. 

 

4.2 AMOSTRA 

 

O cálculo amostral a priori foi realizado no programa G-Power 3.1 retornando 

uma amostra de 20 indivíduos por grupo, considerando: tamanho de efeito f (ANOVA 

para 2 amostras repetidas e 2 grupos independentes) de 0,39; calculado 

considerando ETA quadrado parcial=0,1379; nível alfa de 5%; poder do teste de 

90%; correlação entre as amostras de 0,5. 

A amostra de conveniência foi composta por idosos frequentadores da Casa 

Unimed da cidade de Governador Valadares, Minas Gerais. Essa instituição oferece 

atividade física em grupo para idosos e para que fosse possível fazer nossa 

avaliação inicial com o mínimo de viés foi necessário aguardar o período de férias da 
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instituição, para que houvesse um período de washout (pausa no tratamento) das 

atividades físicas habituais. A amostra foi composta por homens e mulheres com 

idade igual ou superior a 60 anos. Foram excluídos aqueles que relataram ter 

qualquer tipo de doença (neurológica, cardíaca, respiratória, metabólica, ortopédica 

e/ou mental) ou condição (distúrbios de atenção, da fala ou que tenha submetido a 

alguma cirurgia do aparelho locomotor) que comprometesse a execução dos testes 

e exercícios ou expusesse os participantes a algum risco. Também foram excluídos 

os que não apresentaram bom estado cognitivo. Para essa avaliação foi utilizado o 

questionário do mini exame do estado mental (MEEM) (ANEXO B). O MEEM avalia 

as habilidades de memória recente e registro da memória imediata, orientação 

temporal e espacial, atenção e cálculo e linguagem. É composto por 30 perguntas, 

que são divididas em 2 partes, uma que abrange orientação, memória e atenção, 

com pontuação máxima de 21 pontos e, outra que aborda habilidades específicas 

como nomear e compreender, com pontuação máxima de 9 pontos, totalizando um 

escore de 30 pontos, que é a pontuação máxima (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 

MCHUGH, 1975). Os valores mais altos do escore indicam maior desempenho 

cognitivo. Foram excluídos os idosos com pontuação inferior a 21 pontos que é o 

ponto de corte para pessoas alfabetizadas (CARAMELLI; NITRINI, 2000).  

 

4.3 AVALIAÇÕES PRELIMINARES 

 

Os procedimentos experimentais foram realizados na Casa Unimed de 

Governador Valadares-MG com ambiente privativo e adequado às regras sanitárias 

vigentes. O convite para participar da pesquisa foi aberto a todos idosos integrantes 

de várias turmas de prática de atividade física da casa Unimed de Governador 

Valadares. Os idosos foram selecionados para a participação no ensaio clínico, 

respeitando os dias e horários já pré-determinados pela Casa Unimed de 

Governador Valadares-MG para a prática de atividade física. Foi agendado dia e 

horário para avaliação com os idosos que se dispuseram a participar. Dentre estas 

turmas, foram sorteadas pelo pesquisador quais receberiam o tratamento 

experimental, “exercício resistido associado à respiração do método Pilates” 

(TR+RP); e quais seriam o grupo controle, “exercício resistido sem controle da 

respiração” (TR).  
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A coleta de dados iniciou-se com informações de identificação do voluntário, 

data de nascimento e doenças autorreferidas. O histórico de quedas nos últimos 12 

meses foi coletado através do questionamento direto (APÊNDICE B).  

Foi coletado peso com balança digital (AGUIURSO-2002ª, China) e altura 

com estadiômetro, ambos portáteis, para posterior cálculo do índice de massa 

corporal (IMC). Foi aplicado o questionário para medo de quedas, Fall Eficaccy 

Scale –International versão Brasileira (FES-I-Brasil), o instrumento apresenta 

questões sobre a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades, 

com respectivos escores de um a quatro. O escore total pode variar de 16 (ausência 

de preocupação) a 64 (preocupação extrema) sendo que 23 é tido como ponto de 

corte para a presença de preocupação com quedas (ANEXO C). O FES-I-Brasil foi 

adaptado transculturalmente e suas propriedades psicométricas foram testadas em 

uma amostra de idosos brasileiros. A consistência interna foi α=0,93, a confiabilidade 

intraexaminadores foi ICC=0,84 e interexaminadores foi ICC=0,91 (CAMARGOS et 

al., 2010).  

O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário “International Physical 

Activity Questionnaire” (IPAQ) versão curta Brasileira (ANEXO E). O IPAQ curto é 

composto por 7 questões abertas que permitem estimar semanalmente o tempo 

gasto em atividades físicas moderada e vigorosa, em diferentes situações, como: 

trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em 

atividades passivas, realizadas na posição sentada. A validade, confiabilidade e 

reprodutibilidade da versão curta do IPAQ foram testada e confirmadas (MATSUDO 

et al., 2001).  

Após completar as avaliações preliminares em todos os idosos das turmas, foi 

realizado o pareamento dos Grupos TR+RP e TR, por idade, sexo e IMC. Por mais 

que já tivesse sido feito a aleatorização das turmas, optou-se por realizar também o 

pareamento a fim de garantir que os grupos fossem comparáveis na linha de base, e 

para garantir que o mínimo de 44 participantes estaria sendo incluídos no estudo (22 

em cada grupo experimental). O fluxograma de seleção da amostra está 

apresentado no tópico “Resultados” - subtópico “características da amostra”. 
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4.4 AVALIAÇÕES PRÉ E PÓS-INTERVENÇÕES 

 

Ambos os grupos foram avaliados antes e após o período de intervenção, em 

relação aos seguintes aspectos: FPM, FD, força de flexores dorsais, análise do 

equilíbrio estático, PA e FC (Figura 3). 

 

Figura 3. Procedimentos de intervenção e avaliação.  

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). TR= Grupo treinamento resistido. TR+RP= Grupo 

treinamento resistido associado a respiração do Pilates. PA= pressão arterial. FC= 

frequência cardíaca. 

 

O teste de força de preensão manual foi realizado com o dinamômetro 

(JAMAR®, Brasil) com ambos os membros superiores. O voluntário foi instruído a 

ficar sentado, costas apoiadas, ombro aduzido e sem rotações cotovelo flexionado 

em 90º, antebraço em posição neutra, punho entre 0 e 30º de extensão. O voluntário 

foi instruído a realizar preensão manual apenas quando solicitado. Três medidas de 

contração isométrica voluntária máxima (CIVM) com duração de cinco segundos 

foram realizadas respeitando o intervalo de 30 segundos entre cada medida 

(SHECHTMAN; SINDHU, 2013). Para análise foi considerado o maior valor obtido 

dentre as 3 tentativas. Durante a realização do teste foi utilizado pelo examinador o 

comando verbal “força, força, força” para incentivar o voluntário a realizar o teste 

com sua força máxima (MATHIOWETZ et al., 1984). 

O teste de força de flexores dorsais de tornozelo foi realizado com o 

dinamômetro JAMAR® adaptado. O voluntário foi instruído a ficar sentado e realizar 

dorsiflexão com a perna direita e esquerda. Durante a realização do teste foi 

utilizado pelo examinador o comando verbal “força, força, força” para incentivar o 

voluntário a realizar o teste com sua força máxima. Três medidas de contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) com duração de cinco segundos foram 
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realizadas respeitando o intervalo de 30 segundos entre cada medida. Esta 

avaliação foi realizada pelo mesmo avaliador, devidamente treinado. Ressalta-se 

que o instrumento de avaliação utilizado não é validado, mas demostrou ter 

confiabilidade. A análise entre as 3 medidas dos membros inferiores direito e 

esquerdo retornaram α Cronbach’s 0,970 e 0,964, respectivamente. Devido ao fato 

de o instrumento ser adaptado e a confiabilidade do mesmo ter sido feita por meio 

das três medidas, optou-se por realizar todas as análises utilizando a média entre os 

três valores medidos.  

Para as análises de equilíbrio, a determinação do lado dominante foi feita com 

base em três informações: 1. Mão que escreve; 2. Perna que chuta bola; 3. 

Solicitamos que ficasse em apoio monopodal. Foi determinada a dominância com o 

membro que se repetiu em pelo menos dois dos questionamentos. Para análise do 

equilíbrio estático foi utilizado o sistema de aquisição de sinais BTRACKS, com 

comunicação via USB e fonte de alimentação automática de 5V. O sistema possui 

frequência de amostragem de 25 Hz. O sistema consiste em uma plataforma 

retangular (0.4mx0.6m), com quatro sensores piezoelétricos nas extremidades 

ligados a uma placa A/D que fornece o centro de pressão (CoP). O software de 

análise determina os desvios médio-laterais e antero-posteriores como médias 

vindas dos quatro sensores. A plataforma de força BTRACKS foi recentemente 

validada, comparando-a com a LFP (Laboratiry-Grade Force Plate) foi encontrado 

ICC=0,99, magnitude do erro < 1% (O’CONNOR; BAWEJA; GOBLE, 2016). 

O teste de equilíbrio foi realizado sobre a plataforma de força em posição 

semi-estática com apoio monopodal com perna dominante durante 30 segundos 

para avaliação do COP. Para o teste os olhos foram mantidos abertos e fixos em um 

“x” posicionado a dois metros de distância do indivíduo. Os braços foram mantidos 

ao longo do corpo. Um fisioterapeuta experiente permaneceu ao lado do idoso 

durante todo o teste para evitar que uma eventual queda acontecesse (OLIVEIRA et 

al., 2018).  

A avaliação da PA seguiu as recomendações da Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial, a PA sistólica e PA diastólica de repouso foram obtidas na 

posição sentada e após cinco minutos de repouso, pelo método auscultatório com 

esfigmomanômetro aneróide (Premium), devidamente calibrado e estetoscópio 

Rappaport (BARROSO et al., 2021). A FC de repouso foi obtida na posição sentada 
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e após 5 minutos de repouso por meio de um frequencímetro Atrio Altius - Modelo 

Hc008. Com o intuito de evitar a influência de variações circadianas, a avaliação e 

reavaliação da PA de cada voluntário aconteceu sempre no mesmo horário.  

 

 

4.5 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 

 

O grupo TR+RP foi submetido a um protocolo de exercício resistido 

(APÊNDICE B) associado à respiração do método Pilates que ditou a velocidade de 

execução dos exercícios (na primeira sessão focamos na aprendizagem da técnica), 

enquanto o grupo TR realizou o mesmo protocolo de exercícios sem controle da 

respiração.  

A técnica de respiração do Pilates requer uma respiração profunda enquanto 

mantém os músculos abdominais contraídos. Durante o movimento é realizado uma 

expiração através da boca com os lábios ligeiramente franzidos seguida de uma 

inspiração rápida pelo nariz e, por último, novamente uma expiração pela boca com 

os lábios ligeiramente franzidos durante o movimento de retorno à posição inicial 

(MENEZES; MENEZES, 2004). 

Propositalmente o tempo das sessões foi fixado em 50 minutos, fazendo com 

que o volume do treinamento fosse modulado pela duração da sessão e não pelo 

número de repetições e séries. O TR+RP realizou uma série de 10 repetições de 

cada exercício enquanto o TR realizou duas séries de 10 repetições. Essa diferença 

se deve ao fato de que a respiração do método Pilates torna a execução dos 

exercícios mais lenta. Ambos os grupos realizaram duas sessões semanais 

supervisionadas com duração de 50 minutos, durante oito semanas. Foi respeitado 

um intervalo de descanso entre cada exercício de 2 minutos. A carga (caneleira e 

halter) foi mantida a mesma ao longo das semanas. A carga foi aplicada seguindo o 

esforço percebido subjetivamente. De forma clínica, foi avaliado o quanto o 

participante sente que o corpo está trabalhando, suas sensações físicas durante o 

treinamento, incluindo o aumento da frequência cardíaca, a frequência respiratória, o 

aumento da quantidade de sudorese e a fadiga muscular percebida.  
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4.6 GERENCIAMENTO DE SITUAÇÕES DE RISCO 

 

O risco de alguma queda durante os procedimentos de avaliação de equilíbrio 

foi minimizado com a presença de um fisioterapeuta experiente. Os questionários 

foram aplicados em local privativo, para minimizar o risco de estresse psicológico e 

resguardar o sigilo do participante. O risco de queda durante o protocolo de 

intervenção foi minimizado com uso quando necessário de apoio em uma barra 

fixada as paredes. O risco de dor muscular tardia foi minimizado respeitando 

intervalo entre os exercícios e utilizando carga de moderada a leve. Não houve 

nenhum evento de queda durante as avaliações ou durante o protocolo de 

exercícios. O risco de evento cardiovascular decorrente de aumento da PA durante a 

realização dos exercícios foi minimizado com a aferição da PA antes do início das 

sessões. Caso os valores estivessem acima de 160/105 mmHg não seria permitido 

iniciar o exercício naquele dia (BARROSO et al., 2021), porém essa situação não 

aconteceu em nenhuma sessão de exercício. 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A estatística descritiva está apresentada como média e desvio padrão. Os 

dados foram submetidos à análise de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, bem 

como de homogeneidade pelo teste de Levene. As características gerais da amostra 

foram comparadas pelo teste t-student para amostras independentes ou teste de 

Mann-Whitney, sendo o tamanho do efeito calculado pelo d de Cohen. A magnitude 

do tamanho do efeito foi qualitativamente interpretada usando os seguintes limiares:   

muito pequeno: 0,01-0,19; Pequeno: 0,20-0,49; moderado: 0,50-0,79; grande: 0,8-

1,19; muito grande: 1,2-1,99; enorme: >2 (SAWILOWSKY, 2009). A comparação de 

variáveis categóricas foi realizada pelo Qui-quadrado. Para análise do efeito das 

intervenções, a análise de variância mista (ANOVA) com medidas repetidas foi 

usada para classificar as diferenças intra (efeito tempo) e entre os grupos (efeito 

protocolo). Todos os dados foram retrabalhados usando o teste post hoc de Holm 

para evitar vieses de múltiplas comparações. O tamanho do efeito de cada variável 

foi calculado pelo ETA quadrado parcial (η2p). A magnitude do tamanho do efeito foi 

interpretada qualitativamente usando os seguintes limiares: pequeno: 0,01-0,05; 
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moderado: 0,06-0,12; grande: >0,13 (ESPÍRITO-SANTO; DANIEL, 2018). Foi 

realizado análise por intenção de tratar, na qual manteve-se todos os participantes 

inicialmente incluídos no estudo, afim de adequar a avaliação estatística ao desenho 

do estudo, seguindo a recomendação CONSORT de que esta análise é preferida 

para ensaios clínicos. Todos os procedimentos estatísticos foram realizados usando 

o software JAMOVI (versão 1.6.3 para Windows). A significância foi fixada em p 

<0,05. 
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5 RESULTADOS 

 
5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

  

O fluxograma de seleção da amostra está apresentado na Figura 4. Oitenta e 

um voluntários preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

concordaram em participar da pesquisa. Destes, após a realização dos 

procedimentos preliminares, 18 indivíduos foram excluídos por apresentarem algum 

dos critérios de exclusão definidos para o estudo. Dos 63 restantes, 44 foram 

selecionados para participar da pesquisa com base nos critérios para pareamento 

dos grupos (idade, sexo e IMC). Assim, 44 indivíduos iniciaram o protocolo 

experimental, sendo 22 pertencentes ao grupo experimental e 22 ao grupo controle. 

Em relação ao cumprimento do protocolo de intervenção, é necessário 

destacar que 6 voluntários (1 do grupo TR+RP e 5 do grupo TR) não atingiram o 

70% de frequência nas sessões. Nós não definimos o mínimo de frequência para 

que os participantes fossem incluídos na análise. Contudo a aderência as sessões é 

algo que pode implicar nos resultados das intervenções e levanta o questionamento 

se os resultados são verdadeiros. Afim, de verificar se podemos confiar nos 

resultados, foi analisado a aderência dos participantes as sessões. Os grupos 

tiveram aderência similar, 76,4% e 75,7% para os grupos TR+RP e TR 

respectivamente. Os participantes no grupo TR+RP atenderam a 10,6 ± 2,8 sessões, 

e o grupo TR 10,7 ± 2,6 sessões.  

Quatro voluntários (3 do grupo TR+RP e 1 do grupo TR) não comparecem 

para reavaliação, apesar das tentativas de agendamento, mas foram incluídos na 

análise levando em consideração o modelo de análise de intenção por tratar, no qual 

todas aqueles que iniciam o tratamento são incluídos na análise. Mas afim de 

verificar se a aderência e/ou participação na avaliação final interfeririam nos 

resultados foram rodados várias análises com diferentes tamanhos amostrais: 44 

indivíduos (considerando todos os indivíduos que participaram das intervenções), 38 

indivíduos (excluindo os indivíduos que não atingiram 70% de frequência nas 

sessões) e com 34 indivíduos (excluindo os indivíduos que não atingiram 70% de 

frequência nas sessões e os que não compareceram à reavaliação). Considerando 

as análises estatísticas com os diferentes tamanhos amostrais (44, 38 e 34 
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indivíduos), não ocorreram diferenças em relação aos resultados dos desfechos 

primários dessa pesquisa. Além disso, cabe ressaltar que os dados foram 

comparados pelos valores absolutos, pelos valores de resposta (Pós-Pré-

intervenção) e pelos valores de resposta relativa (Pós-Pré-intervenção/Pré-

intervenção). Independentemente de como os dados foram analisados, não 

ocorreram diferenças em relação aos resultados dos desfechos primários dessa 

pesquisa. Desta forma, optou-se por apresentar na Tese os dados de todos os 

indivíduos que passaram pelo protocolo de intervenção (N=44), em valores 

absolutos. 
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Figura 4. Fluxograma de seleção da amostra. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). TCLE= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
TR= Grupo treinamento resistido. TR+RP= Grupo treinamento resistido associado a 
respiração do Pilates. 
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Na Tabela 1 estão apresentadas as características gerais da amostra após 

pareamento dos grupos (antes da intervenção).  

 

Tabela 1. Características gerais da amostra após pareamento dos grupos (antes 
da intervenção). 
 

Características 

    Grupos 
 

 

TR + RP TR p 
d de 

Cohen 

n 22 22 -  

n mulheres 19 19 -  

n caidores no último ano 4 4 -  

Hipertensos† 9 8 0,757  

n Diabéticos 2 1 -  

n Sarcopenia 3 0 0,073  

Nível de atividade física     

Muito ativo† 0 0 

0,531 

 

Ativos† 13 15  

Irregularmente ativos† 9 7  

Inativo† 0 0  

Idade (anos) ‡ 69 ± 6 70 ± 6 0,567 0,170 

IMC (Kg/m2) ‡ 26,1 ± 4,5 25,4 ± 5,0 0,580 0,150 

FES-I-Brasil ╪ 21 (17;33) 19 (17;25) 0,636 0,370 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). Dados apresentados em contagem numérica; 
média±desvio padrão; ou mediana (mínimo;máximo). TR + RP= grupo treinamento resistido 
associado a respiração do Pilates. TR= grupo treinamento resistido. IMC=índice de massa 
corporal. FES-I-Brasil=escala de eficácia de quedas - internacional - versão brasileira. p= 
nível de significância. † Variáveis categóricas comparadas pelo teste qui-quadrado ‡  
Variáveis comparadas por teste t independente. ╪ Variável comparada por teste de Mann-
Whitney. 
 
 
 O pareamento dos grupos permitiu que os grupos tivessem características 

gerais similares na linha de base. O número de participantes em cada grupo foi o 
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mesmo, assim como o número de mulheres e homens e o número de participantes 

com histórico de quedas pregressa. Os grupos foram semelhantes quanto a 

presença de pessoas com diabetes. Não houve diferenças na idade, IMC e 

Pontuação do FES-I-Brasil. O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

revelou que o grupo TR+RP foi composto por 59% de idosos ativos e 41% 

irregularmente ativos. No grupo TR os valores foram 68% e 32%, ativos e 

irregularmente ativos, respectivamente. Independente dos grupos, nenhum 

participante foi classificado como muito ativo ou inativo. Todas as características dos 

voluntários encontravam-se de acordo com os critérios estabelecidos para o estudo 

para todos os tamanhos amostrais analisados. Não houve diferenças nas 

características dos grupos nas variáveis como idade, sexo, histórico de quedas, 

presença de diabetes tipo 2, nível de atividade física, IMC e medo de quedas (FES-I-

Brasil). 

 

5.2 FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E FORÇA DE DORSIFLEXORES  

 

 Na tabela 1 foi apresentado que 3 participantes do grupo TR+RP eram 

sarcopênicos, embora não houvesse diferença significante entre os grupos. Na 

tabela 2, é apresentado detalhadamente o sexo do participante e valores de PFM 

pré e pós o período de intervenção. Contudo após o protocolo de intervenção os 

valores de FPM ultrapassam os valores limítrofes e os participantes não eram mais 

classificados com sarcopenia.  

  

Tabela 2. Valores descritivos de FPM pré e pós intervenção dos 

participantes classificados com sarcopenia. 

 Sexo FPM pré FPM pós 

Participante 1 F 16 24 

Participante 2 F 15 22 

Participante 3 M 24 30 

  

 Os resultados da análise de variância dos testes de força de preensão manual 

e de dorsiflexores de ambos os grupos intra- e inter- grupos pré- e pós intervenções 

estão apresentados na Tabela 3. 



53 
 

 

  

Tabela 2. Análise de variância da força de preensão manual e de dorsiflexores nos 
Grupos TR+RP e TR Pré- e Pós-intervenção. 
 

Variáveis 

  

Grupo 

TR+RP 

Grupo 

TR 
Efeito 

tempo 

Efeito 

grupo 

Intera. 

tempo* 

grupo 

P Holm 

Pré (1) Pós (2) Pré (3) Pós (4) 

FPM 

Direita, kgf 

 

 

24,8±8,1 26,0±8,1 

 

25,2±5,7 

 

26,1±6,3 

 

F=7,08; 

p=0,008; 

η2p=0,18 

F=5,08 

p=0,982; 

η2p=0,00 

F=0,45; 

p=0,504; 

η2p=0,01 

 

 

-- 

FPM 

Esquerda, 

kgf 

 

23,3±6,6 24,7±6,9 

(*) 

23,0±6,2 24,1±7,4 

 

F=7,23; 

p<0,011; 

η2p=0,17 

F=0,10; 

p=0,752; 

η2p=0,00 

F=1,68; 

p=0,204; 

η2p=0,04 

2>1(0,031)    

FD 

Direita, kgf 

 

21,2±7,7 22,9±5,2 

(*) 

22,2±4,2 29,1±7,7 

(*) (#) 

F=15,75; 

p<0,001; 

η2p=0,31 

F=5,05; 

p=0,031; 

η2p=0,13 

F=3,88; 

p=0,057; 

η2p=0,10 

 

4>1(0,002)      

4>2(0,002)      

4>3(0,021) 

FD 

Esquerda, 

kgf 

21,9±7,2 24,0±5,2 

(*) 

22,4±3,3 29,5±6,9 

(*) (#) 

F=24,69; 

p<0,001; 

η2p=0,42 

F=3,71; 

p=0,063; 

η2p=0,10 

F=5,13; 

p=0,030; 

η2p=0,13 

4>1(0,001)      

4>2(0,001)      

4>3(0,034) 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). Dados apresentados em média±desvio padrão. FPM= 
força de preensão manual. FD= força de dorsiflexores. TR + RP= grupo treinamento 
resistido associado a respiração do Pilates. TR= grupo treinamento resistido. F= estatística 
F da ANOVA. p= nível de significância. η2p= eta-quadrado parcial. NS= não significante. 
(*) significantemente diferente do pré; 
(#) significantemente diferente do Grupo TR+RP. 
 

 Foi verificada diferença significante na FPM Esquerda entre os momentos pré 

e pós intervenção no grupo TR+RP. Ao observar a FPM Direita, embora a ANOVA 

tenha mostrado diferença significante no efeito tempo, ao aplicar o teste de pos hoc 

com correção de Holm essa diferença não foi localizada. Nenhuma diferença entre 

os grupos foi observada antes ou após as intervenções para FPM Direita ou 

Esquerda. 

Em relação a força de dorsiflexores, os grupos foram similares no período 

pré-intervenção. Ambos os grupos obtiveram melhora com os protocolos de 

intervenção, contudo com aumento de força mais acentuado no grupo TR. Pós-

intervenção, o TR apresentou maior força de dorsiflexores (direito e esquerdo) em 

comparação com o TR+RP. 
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5.3 VARIÁVEIS DE EQUILÍBRIO 

 

Os resultados obtidos nas avaliações das variáveis de equilíbrio em ambos os 

grupos no pré intervenção e após intervenção estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Variáveis de equilíbrio nos Grupos TR+RP e TR Pré- e Pós-intervenção. 

Variáveis 

  

Grupo 

TR+RP 

Grupo 

TR 
Efeito 

tempo 

Efeito 

grupo 

Intera. 

Tempo* 

grupo 

P Holm 

Pré (1) Pós (2) Pré (3) Pós (4) 

DT CoP, 

cm 

 

71,0±14,3 59,7±14,3 

(*) 

70,8±15,7 63,1±11,7 F=16,23; 

p<0,001; 

η2p=0,31 

F=0,058; 

p=0,810; 

η2p=0,00 

F=1,23; 

p=0,274; 

η2p=0,03 

 

1>2(0,003) 

Vel. de 

oscilação, 

cm/s 

3,63±0,68 2,98±0,71 

(*) 

3,54±0,78 3,15±0,58 F=17,41; 

p<0,001; 

η2p=0,33 

F=0,001; 

p=0,971; 

η2p=0,00 

F=2,01; 

p=0,165; 

η2p=0,05 

 

1>2(0,001) 

Distância 

média, cm 

0,87±0,25 0,70±0,13 

(*) 

0,75±0,17 

(#) 

0,70±0,13 F=7,62; 

p=0,009; 

η2p=0,18 

F=3,57; 

p=0,067; 

η2p=0,09 

F=5,48; 

p=0,025; 

η2p=0,13 

 

1>2(0,003)    

1>3(0,020) 

1>4(0,012) 

Área, cm2 8,91±5,34 5,70±2,12 

(*) 

6,65±2,94 

(#) 

5,30±1,71 F=8,89; 

p=0,005; 

η2p=0,20 

F=4,44; 

p=0,042; 

η2p=0,11 

F=4,82; 

p=0,035; 

η2p=0,12 

 

1>2(0,003) 

1>3(0,015) 

1>4(0,004) 

Frequênci

a, Hz 

0,69±0,15 0,68±0,13 0,77±0,17 

 

0,74±0,15 

 

F=2,18; 

p=0,149; 

η2p=0,06 

F=4,20; 

p=0,048; 

η2p=0,10 

F=1,63; 

p=0,209; 

η2p=0,04 

 

------ 

RQM ML 0,64±0,12 0,56±0,12 

(*) 

0,57±0,12 

(#) 

0,57±0,12 F=1,38; 

p=0,248; 

η2p=0,04 

F=2,43; 

p=0,128; 

η2p=0,06 

F=7,02; 

p=0,012; 

η2p=0,16 

 

1>2(0,036) 

1>3(0,036) 

RQM 

AP 

0,73±0,29 0,55±0,14 

(*) 

0,62±0,19 0,52±0,17 F=9,38; 

p=0,004; 

η2p=0,21 

F=2,79; 

p=0,104; 

η2p=0,07 

F=2,31; 

p=0,137; 

η2p=0,06 

 

1>2(0,009) 

Excursão 

ML, cm 

3,00±0,69 2,57±0,54 

(*) 

2,64±0,47 

(#) 

2,60±0,30 F=4,20; 

p=0,048; 

F=2,62; 

p=0,115; 

F=10,53; 

p=0,003; 

1>2(0,000) 

1>3(0,020) 
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η2p=0,11 η2p=0,07 η2p=0,23 

 

Excursão 

AP, cm 

3,61±1,37 2,77±0,66

(*) 

3,15±0,96 2,62±0,66 F=9,05; 

p=0,005; 

η2p=0,20 

F=3,80; 

p=0,059; 

η2p=0,10 

F=2,10; 

p=0,156; 

η2p=0,06 

1>2(0,010) 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). Dados apresentados em média±desvio padrão. DT 
CoP= deslocamento total. RQM= raiz quadrada média do deslocamento. ML= mediolateral. 
AP=anteroposterior. TR+RP= grupo treinamento resistido associado a respiração do Pilates. 
TR= grupo treinamento resistido. F= estatística F da ANOVA. p= nível de significância. η2p= 
eta-quadrado parcial. NS= não significante. 
(*) significantemente diferente do pré; 
(#) significantemente diferente do Grupo TR+RP. 
 

 

 No momento pré-intervenção, as variáveis de deslocamento total do CoP, 

velocidade de oscilação, raiz quadrada média do deslocamento anteroposterior e 

excursão anteroposterior foram similares entre os grupos. O grupo TR apresentou 

menores valores de distância média, área, raiz quadrada média do deslocamento 

mediolateral e excursão mediolateral em comparação com o grupo TR+RP no 

momento pré-intervenção. Em relação a variável de frequência de oscilação, é 

possível observar diferença entre os grupos nos momentos pré intervenção. Porém, 

essa diferença não foi identificada ao aplicar o teste de post hoc de correção de 

Holm. 

 O TR+RP apresentou diminuição significante de todas as variáveis após a 

intervenção (efeito tempo), exceto para frequência. O TR não apresentou diferenças 

significantes entre os períodos pré e pós-intervenção. Não houve diferença 

significante entre os grupos no período de intervenção. 

  



56 
 

 

5.4 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 

Os valores de pressão arterial e frequência cardíaca em ambos os grupos no 

pré-intervenção e após intervenção estão apresentados na Tabela 4. Os grupos 

foram estatisticamente similares no momento pré-intervenção. O teste de ANOVA 

apontou diferença significante entre os momentos pré e pós intervenção no grupo 

TR+RP. Ao aplicar o teste de post hoc com correção de Holm essa diferença não foi 

localizada. 

 

Tabela 4. Pressão arterial e frequência cardíaca Grupos TR+RP e TR Pré- e Pós-
intervenção. 

  

Grupo 

TR+RP 

Grupo 

TR 
Efeito 

tempo 

Efeito 

grupo 

Intera. 

Tempo* 

grupo 

P 

Holm 
Pré (1) Pós (2) Pré (3) Pós (4) 

PAS, 

mmHg 

124,7±16,6 128,9±20,0 121,6±13,4 123,9±14,3 F=1,79; 

p=0,189; 

η2p=0,049 

F=0,742; 

p=0,395; 

η2p=0,021 

F=0,065; 

p=0,800; 

η2p=0,002 

 

NS 

PAD, 

mmHg 

77,3±10,0 81,3±10,0 73,5±9,7 78,0±10,3 F=8,95; 

p=0,005; 

η2p=0,204 

F=1,39; 

p=0,247; 

η2p=0,04 

F=0,033; 

p=0,857; 

η2p=0,001 

 

------ 

FC, 

bpm 

73,5±9,1 72,5±12,6 69,8±15,9 74,3±9,0 F=0,303; 

p=0,585; 

η2p=0,009 

F=0,099; 

p=0,755; 

η2p=0,003 

F=1,788; 

p=0,190; 

η2p=0,049 

NS 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). Dados apresentados em média ± desvio padrão. PAS= 
pressão arterial sistólica. PAD= pressão arterial diastólica. FC= frequência cardíaca. 
TR+RP= grupo treinamento resistido associado a respiração do Pilates. TR= grupo 
treinamento resistido. F= estatística F da ANOVA. p= nível de significância. η2p= eta-
quadrado parcial. NS= não significante. 
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6 DISCUSSÃO 
 

É comum os parâmetros de equilíbrio, força e PA estarem alterados na 

população idosa e estes são preditivos de deficiências físicas e doenças 

cardiovasculares. Atualmente as diretrizes apontam para abordagens com diferentes 

modalidades de exercícios para esses desfechos. O desejo de encontrar uma única 

modalidade de exercício capaz de intervir sobre a força muscular, equilíbrio, PA e 

FC baseia-se na baixa adesão de idosos a prática das diferentes modalidades de 

exercícios. São conhecidos os benefícios TR sobre o sistema musculoesquelético e 

seus efeitos sobre o sistema cardiovascular tem sido alvo de várias pesquisas, com 

resultados favoráveis. O método Pilates, modalidade de exercício que envolve 

exercício resistido com uma modalidade de respiração própria que cadência a 

execução dos exercícios, tem demonstrado resultados positivos sobre ganho de 

força, equilíbrio e redução da PA. A união do TR com a respiração do método Pilates 

controlando a velocidade de execução dos exercícios parecia promissora.  

O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos do treinamento 

resistido com velocidade de execução dos exercícios controlada pela respiração do 

método Pilates (TR+RP) o treinamento resistido sem velocidade de execução 

controlada (TR) sobre a força, o equilíbrio, a PA e a FC de idosos praticantes de 

atividade física. A hipótese era que o exercício com a técnica respiratória adicional 

do Pilates controlando a velocidade do exercício melhoraria prospectivamente o 

equilíbrio, a força muscular por melhorar o recrutamento e a ativação muscular; e 

reduziria a PA por desacelerar a frequência respiratória e aumentar a atividade 

parassimpática e/ou reduzindo a ativação simpática. Diferente do esperado, os 

resultados mostram que a força de dorsiflexores aumentou no grupo TR, sem 

diferenças no grupo TR+RP. Por outro lado, o TR+RP melhorou a maioria das 

variáveis de equilíbrio em relação à sua própria linha de base. Nenhuma diferença 

foi observada na PA sistólica, PA diastólica e FC após a intervenção em ambos os 

grupos experimentais. 
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6.1 FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E DORSIFLEXORES 

  

A avaliação da força muscular manual é uma medida de fácil aplicabilidade na 

prática clínica, se correlaciona moderadamente com a força em outros 

compartimentos do corpo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e existem valores 

normativos para identificação de sarcopenia sendo homens >27 kg; e mulheres >16 

kg (DODDS et al., 2014). Em relação a FPM, os grupos eram similares no início do 

tratamento. Após as intervenções apenas o grupo TR+RP apresentou aumento na 

FPM. É necessário destacar que ao analisar os valores descritivos médios de força 

de preensão manual dos grupos percebe-se que são acima dos pontos de corte. 

Apenas 3 participantes eram sarcopênicos e deixaram de ser após a intervenção. 

Uma característica importante da amostra que pode explicar a preservação e/ou 

perda reduzida da força muscular é a prática de atividade física regular. Os idosos 

que compuseram a amostra eram frequentadores de grupo de exercício físico da 

casa Unimed e por esse motivo, foi necessário aguardar o período de férias da 

instituição, para que houvesse um período de washout (pausa no tratamento) das 

atividades físicas habituais e no retorno pudéssemos realizar nossas avaliações e 

começar as intervenções. Os dados pré-intervenção de força de preensão manual 

destacam a importância da prática de exercício físico na preservação da força 

muscular dos idosos.  

No presente estudo foi proposto um protocolo de exercício com volume 

controlado por tempo e não por número de repetições ou séries, isso permitiu ao 

grupo TR realizar duas vezes todo o protocolo de exercícios, enquanto o TR+RP 

despendia mais tempo realizando uma única série de exercícios devido à velocidade 

mais lenta de execução imposta pela respiração. O método Pilates é focado no 

controle de todos os aspectos do exercício, com atenção total a diversos tópicos 

como concentração, precisão técnica, transições de movimentos, postura, 

estabilidade do exercício (BARBOSA et al., 2017, 2014; WELLS; KOLT; 

BIALOCERKOWSKI, 2012). Para iniciantes, pode ser difícil coordenar todos esses 

tópicos de uma vez e uma respiração ritmada permitiria mais tempo de execução 

para integrá-los com aumentos adicionais na atividade muscular. No entanto, não 
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foram encontrados estudos que investigassem a técnica respiratória do Pilates como 

medida de controle da velocidade de movimento de um TR.  

 Ambos os grupos obtiveram melhora na força de dorsiflexores, sendo que a 

melhora no grupo TR foi maior, evidenciada pela diferença significante entre os os 

grupos após as intervenções. A hipótese de que o TR com a técnica respiratória 

adicional do Pilates controlando a velocidade do exercício e com volume modulado 

pela duração da sessão seria mais eficiente para melhora da força muscular de 

dorsiflexão foi refutada. Outros estudos evidenciarem que o treinamento resistido 

com velocidade de movimento mais lento (3s-fase concêntrica, 3s-fase excêntrica e 

sem repouso) e moderada-baixa carga produzem maior ganho de força muscular do 

que o treinamento resistido com velocidade normal em idosos (WATANABE et al., 

2013a, 2013b), mas precisamos destacar algumas diferenças entre os estudos. 

Estes estudos investigaram especificamente exercícios resistidos em cadeia cinética 

aberta com volume controlado por número de séries e repetições para força de 

quadríceps. 

Posteriormente, os mesmos pesquisadores investigaram exercício com o 

próprio peso corporal como carga, para ganho de força de quadríceps, sendo que a 

velocidade de execução dos exercícios foi mantida a mesma dos estudos anterior e 

o volume foi igualmente controlado por séries e repetições (WATANABE et al., 

2015). Os autores encontraram aumento da força muscular de quadríceps tanto no 

grupo LST (experimental) quando no grupo CON (controle) sem diferenças entre os 

grupos. Este protocolo de exercício se assemelhou mais ao protocolo utilizado na 

presente pesquisa apesar da diferença no controle do volume de treinamento. 

Assim, parece que o número de séries e repetições pode ter um papel mais 

importante para a força de dorsiflexão, do que a velocidade de execução do 

exercício ritmada pela técnica de respiração Pilates. Além disso, os valores 

normativos para a força máxima de dorsiflexão em idosos variam entre ~ 17 e ~ 28 

Kgf (BILLOT et al., 2010; SPINK; FOTOOHABADI; MENZ, 2010). Assim, os valores 

basais atuais já foram considerados dentro da faixa sugerida como normal para 

idosos e os resultados finais para o grupo TR estão ligeiramente acima do limite 

superior da força de dorsiflexão.  
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6.2 EQUILÍBRIO POSTURAL 

 

6.2.1 Variáveis de controle 

  

 Algumas variáveis que comumente interferem no equilíbrio foram avaliadas 

durante a avaliação preliminar e apresentadas na caracterização da amostra. A 

idade é uma variável associada a pior equilíbrio, sendo que quando maior a idade 

maior o deslocamento do CoP (GOBLE; BAWEJA, 2018). Mulheres idosas 

apresentam maior incidência de quedas do que em homens idosos 

(SCHOENFELDER; RUBENSTEIN, 2004; SWANENBURG et al., 2010). No presente 

estudo o número de mulheres foi o mesmo entre os grupos. Sabe-se que o histórico 

de quedas influencia as variáveis de deslocamento CoP durante apoio monopodal 

(OLIVEIRA et al., 2018), contudo, o número de caidores foi o mesmo entre os 

grupos. O medo de cair é um fator de risco importante para recorrência de quedas 

(CUMMING et al., 2000; VIEIRA; PALMER; CHAVES, 2016a) mas não foi 

encontrada diferença significantes entre os grupos. Idosos diabéticos apresentam 

pior equilíbrio quando comparados a idosos sem diabetes (FERNANDES, 2018). No 

presente estudo o grupo TR+RP foi composto por dois idosos com diabetes 

enquanto o grupo TR teve apenas um idoso diabético. Acredita-se que a diferenças 

entre os grupos foi mínima e que não tenha impactado nos resultados. 

O IMC foi uma variável analisada apesar da divergência na literatura sobre 

sua influência ou não no equilíbrio postural. Existe evidência de que obesidade está 

relacionada com controle postural reduzido em mulheres pós menopausa com 

aumento da velocidade e deslocamento do CoP durante apoio bipodal (MENG et al., 

2016) e estes mesmo autores destacam que a massa gorda é melhor preditor de 

equilíbrio postural do que IMC. Outro estudo demonstrou que o IMC e a massa 

gorda não influenciaram o equilíbrio, não houve diferenças nos parâmetros do CoP 

de idosos durante uma tarefa de apoio monopodal (PEREIRA et al., 2018). Este 

último estudo se assemelha mais ao nosso estudo pela característica da amostra e 

pelo teste em apoio monopodal. No presente estudo, ao observar os valores médios 

do IMC, percebemos que os valores de ambos os grupos são similares e que não 

houve diferenças entre os grupos.  
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 Embora se saiba que as variáveis mencionadas acima possam impactar no 

equilíbrio, não houve diferenças entre os grupos no período pré-intervenção, sendo 

assim, possivelmente estas variáveis não impactaram nos resultados encontrados. 

Apesar das características gerais serem semelhantes entre os grupos, quatro 

variáveis de desfecho (distância média, área, RQM ML e excursão ML) 

apresentaram diferenças significantes entre os grupos no momento pré-intervenção.  

As variáveis de deslocamento do CoP são passíveis de discriminação entre idosos 

com e sem histórico de quedas e de avaliar o risco de quedas futuras. Alguns 

autores demonstraram a associação das variáveis de deslocamento ML com risco 

de quedas futuras. Piirtola e Era (2006) mostraram significante associação entre as 

variáveis de deslocamento médio-lateral do CoP com quedas futuras. De acordo 

com Baloh et al (1994) as variáveis de amplitude de deslocamento ML e RQM ML 

são os melhores indicadores para detectar diferenças entre futuros caidores e idosos 

sem risco de quedas futuras. Benjuya et al (2004) realizou análise de regressão 

múltipla que indicou que pessoas com maior oscilação ML tem três vezes mais risco 

de cair. De acordo com esses autores podemos entender que apesar do histórico de 

quedas entre os grupos serem similares entre os grupos no momento pré 

intervenção, é possível que no grupo TR+RP tivessem mais idosos com risco de 

quedas futuras. Contudo, após o período de intervenção essa diferença entre os 

grupos deixou de existir, possivelmente o protocolo reduziu o risco de quedas 

futuras no grupo TR+RP. Mas destacamos que a avaliação de quedas futuras foge 

do escopo desse estudo. 

 

6.2.2 Efeito das intervenções sobre o equilíbrio  

 

 O grupo TR+RP melhorou os parâmetros de equilíbrio em relação à sua 

própria linha de base, enquanto o grupo TR, não obteve melhora em nenhuma 

variável de equilíbrio apesar deste grupo ter realizado maior número de repetições e 

séries por sessão de treinamento. Estudos anteriores mostraram o papel de outros 

protocolos de exercícios respiratórios para melhorar as funções físicas. Um estudo 

recente utilizou um treinamento muscular inspiratório domiciliar não supervisionado, 

duas vezes ao dia, por oito semanas em idosos (FERRARO et al., 2019). A função 

muscular inspiratória, o equilíbrio e o desempenho físico foram avaliados. Os 
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autores concluíram que o treinamento melhora a função muscular inspiratória e o 

equilíbrio de idosos residentes na comunidade. Mais recentemente, os mesmos 

autores compararam os efeitos do treinamento muscular inspiratório por oito 

semanas com o já bem estabelecido protocolo de OTAGO para melhora do 

equilíbrio de idosos (FERRARO et al., 2020). Os autores encontram que ambos os 

grupos obtiveram melhora do equilíbrio, sem diferenças entre os grupos após os 

protocolos. E, os autores destacam que os efeitos de seu protocolo foram 

especialmente sobre o equilíbrio dinâmico e menos relevante para o equilíbrio 

estático. O resultado se assemelha ao presente estudo, embora tenhamos 

investigado o equilíbrio estático, foi encontrado identificado melhora em sete 

variáveis do equilíbrio no grupo experimental (sete variáveis). Apesar da melhora 

observada, não encontrado diferenças entre os grupos após as intervenções. O 

estudo de Ferraro e colaboradores (2020) destaca que o treinamento muscular 

inspiratório se aproxima dos resultados do protocolo de OTAGO, que é o tratamento 

recomendado mundialmente para melhora do equilíbrio.  

 Curiosamente, a melhora na força de dorsiflexores ocorrida no grupo TR não 

foi acompanhada pela melhora no equilíbrio. Esse resultado, se contrapõe a um 

estudo anterior que mostrou melhora no equilíbrio após oito semanas de treinamento 

de força para dorsiflexores (EL-KADER; ASHMAWY, 2014). Diferentemente, outro 

estudo sugeriu que a força muscular do tornozelo é menos importante do que a 

função sensorial do pé para a estabilidade postural na postura quieta (MELZER et 

al., 2009). O mesmo estudo encontrou a força do músculo flexor plantar mais 

associada à prevenção de quedas do que o músculo dorsiflexor, dada a contribuição 

fundamental dos flexores plantares para realização de tarefas em idosos.  

 Os resultados do grupo TR descordam de uma revisão sistemática recente 

que sugeriu o treinamento resistido como um método adequado e eficaz para 

melhorar o equilíbrio em idosos (KEATING et al., 2021). Dos 12 estudos incluídos na 

revisão, apenas um utilizou a modalidade de exercício semelhante ao presente 

estudo (peso corporal e pesos livres como cargas). No entanto, o protocolo foi mais 

longo do que a intervenção atual. Talvez sejam necessários períodos mais longos de 

intervenção para provocar melhorias significativas no equilíbrio quando o TR é 

realizado. Por outro lado, oito semanas foram suficientes para alcançar melhora nos 

parâmetros de equilíbrio quando o TR foi associado à respiração do Pilates. 
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 Uma revisão com metanálise concluiu que ainda existe a incerteza de que o 

treinamento resistido isolado apresente efeitos favoráveis para a prevenção de 

quedas (SHERRINGTON et al., 2019). Os achados do presente estudo vão ao 

encontro dessa conclusão, uma vez que o grupo TR apresentou aumento da força 

de dorsiflexão sem diferença em nenhum parâmetro de equilíbrio após o protocolo e 

evidencia os efeitos do TR+RP para melhora do equilíbrio estático.  

 Apesar dos tamanhos de efeito moderados e grandes observados na melhora 

do equilíbrio no grupo TR+RP, não foi observada diferença estatística no equilíbrio 

entre os grupos após o protocolo. Levando em consideração que os grupos eram 

diferentes no baseline em algumas variáveis de equilíbrio com pior desempenho do 

grupo TR+RP, é possível que a melhora no grupo TR+P tenha normalizado essas 

variáveis de oscilação do CoP.  

  

6.3 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 

 De posse do conhecimento atual de que o TR pode ser eficaz na redução da 

PA (CORNELISSEN; SMART, 2013; MACDONALD et al., 2016; QUEIROZ; 

KANEGUSUKU; FORJAZ, 2010) acreditou-se que seria encontrada a redução da PA 

em ambos os grupos, porém com maior magnitude no grupo TR+RP. Isso porque 

levantamos a hipótese de que a técnica de respiração do Pilates poderia desacelerar 

a frequência respiratória, podendo contribuir para redução da PA e FC devido ao 

aumento da atividade parassimpática e/ou redução da ativação simpática 

(MAHTANI; NUNAN; HENEGHAN, 2012). Porém, as hipóteses foram refutadas, não 

sendo observado diferenças na PA sistólica, PA diastólica e FC em nenhum dos 

grupos. Resultados simulares à um estudo anterior que também envolveu indivíduos 

idosos com baixos níveis iniciais de PA (KANEGUSUKU et al., 2015). 

 No presente estudo, o período de treinamento foi de oito semanas, o que cria 

a hipótese de que um período maior de treinamento resistido seja necessário para 

promover resultados favoráveis. A revisão com metanálise de Cornelissen e Smart 

(2013), conclui que as reduções de PA sistólica e diastólica não foram 

significativamente diferentes com relação a duração do programa de exercícios ou 

intensidade do treinamento. Contudo, dos 13 estudos incluídos apenas três estudos 

tiveram protocolos de treinamento com oito semanas ou menos de duração e em 

nenhum deles foi observado redução na PA (ELLIOTT; SALE; CABLE, 2002; KATZ; 
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WILSON, 1992; OKAMOTO; MASUHARA; IKUTA, 2006). Outra revisão sistemática 

com metanálise incluiu um número maior de estudos, demostrando que o tempo 

total médio de treinamento utilizado pelos estudos era de 14 semanas 

(MACDONALD et al., 2016), o que reforça a ideia de que talvez oito semanas seja 

um período de treinamento insuficiente para alcançar benefícios sobre a PA. 

 A manutenção da FC de repouso em ambos os tipos de TR poderia ser 

explicada pela ausência de efeitos do TR sobre variáveis autonômicas, como 

modulação vagal e simpática cardíacas, com manutenção do balanço simpatovagal. 

A ausência de efeitos autonômicos após o TR está de acordo com alguns estudos 

encontrados na literatura (FECCHIO et al., 2021). Porém, os efeitos do TR sobre a 

FC e a modulação autonômica ainda não estão totalmente esclarecidos e carecem 

de investigações futuras. 

 

6.4 LIMITAÇÕES 

 

 Algumas limitações devem ser abordadas. Em primeiro lugar, a aleatorização 

foi por grupos e não individual devido aos dias e horários já pré-determinados de 

atividade física. Assim, optou-se pelo pareamento por idade, sexo e IMC, a fim de 

garantir a homogeneidade da linha de base para todas as características dos 

participantes. Esse objetivo foi alcançado para as características gerais da amostra, 

FPM, FD, PA, FC e 5 variáveis de equilíbrio. No entanto, apesar dos cuidados, com 

a aleatorização e pareamento, 4 variáveis de equilíbrio foram diferentes no momento 

inicial. 

 Em segundo lugar, a amostra foi constituída principalmente por mulheres 

idosas. Os autores optaram por recrutar idosos que vivem na comunidade sob 

cuidados clínicos devido à conveniência, e as mulheres são frequentemente mais 

propensas a buscar tais cuidados. Assim, os resultados atuais podem mudar com 

amostras mais equilibradas por gênero. 

 A indisponibilidade de equipamento válido e confiável para mensuração da 

força de dorsiflexores se caracteriza como uma limitação, tendo sindo necessário 

adaptar o dinamômetro JAMAR para realizar essa avaliação. Apesar da adaptação o 

teste de α de Cronbach’s sugere que houve uma a confiabilidades entre as três 

medidas. Não ter um equipamento apropriado para avaliação da força muscular 
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impossibilitou a avaliação da força de flexores plantares e está é uma variável 

fortemente associada ao desempenho do equilíbrio.  

 Os instrumentos de avaliação de FPM e FD medem a força em Kgf e não em 

Newtons, como é o recomendado. Além disso, no presente estudo não foi 

investigada a força de flexores plantares, ficando a sugestão para que estudos 

futuros investiguem como e se as forças dos músculos de tornozelo afetam o 

equilíbrio postural. 

  A definição de oito semanas de intervenção, possivelmente é um dos fatores 

que implicou em não ter sido encontrado alterações na PA sistólica e PA diastólica. 

Uma revisão publicada em setembro de 2016 apontou que o ideal seria ≥14 

semanas. Contudo, esse projeto de pesquisa começou a ser escrito e foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa antes da publicação dessa revisão. 

 Conforme afirmado anteriormente, alguns participantes não compareceram às 

avaliações finais. Além disso, alguns participantes perderam algumas sessões de 

treinamento. Apesar disso, a análise por intenção de tratar manteve todos os 

participantes inicialmente incluídos no estudo para garantir a avaliação adequada de 

acordo com o desenho do estudo. 
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7. CONCLUSÃO 

  

 Os resultados sugerem que oito semanas de TR executadas sem controle da 

velocidade de execução dos exercícios, e assim com séries duplicadas, melhorou a 

força de dorsiflexão, porém, sem qualquer efeito no equilíbrio estático. O protocolo 

experimental de TR com exercícios cadenciados em baixa velocidade pela técnica 

de respiração Pilates permitiu melhoras do equilíbrio. Assim, em um mesmo tempo 

de treinamento, o maior número de séries e repetições influenciou mais os 

resultados de força de dorsiflexão e a velocidade lenta do movimento cadenciada 

pela técnica de respiração do Pilates influenciou o equilíbrio estático. Em oito 

semanas de TR com e sem a respiração do método Pilates não foi observado 

diferenças sobre força de preensão manual, PA sistólica, PA diastólica e FC.  

  

 

8. APLICAÇÃO PRÁTICA 

 

 Os resultados apontam que intervenções para melhora do equilíbrio, força 

muscular, PA e FC podem ter características diferentes o que na prática clínica exige 

abordagens diferentes. A escolha do treinamento resistido deve ser estabelecida 

quando o objetivo é melhorar a força muscular. A escolha do TR+RP pode ser a 

escolha quando a melhora do equilíbrio for o objetivo da intervenção. Para redução 

da PA e FC pode ser necessário uma outra intervenção mais específica.  
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Mini Exame Do Estado Mental 

 

Identificação do cliente 

Nome:_________________________________________________________ 

Data de nascimento/idade: ______ Sexo:______________ 

Escolaridade: Analfabeto ( ) 0 à 3 anos ( ) 4 à 8 anos ( ) mais de 8 anos ( ) 

Avaliação em: ____/____/____ Avaliador: ____________________. 
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ANEXO C – FES-I-Brasil 

 

  

Nem um pouco 
preocupado             
1 

Um pouco 
preocupado             
2 

Muito 
preocupado             
3 

Extremamente 
preocupado             
4 

1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a 
poeira)  

    

2. Vestindo ou tirando a roupa      

3. Preparando refeições simples      

4. Tomando banho      

5. Indo às compras      

6. Sentando ou levantando de uma cadeira     

7. Subindo ou descendo escadas      

8. Caminhando pela vizinhança      
9. Pegando algo acima de sua cabeça ou do chão      
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar      
11. Andando sobre superfície escorregadia (ex: chão 
molhado)  

    

12. Visitando um amigo ou parente      

13. Andando em lugares cheios de gente      
14. Caminhando sobre superfície irregular (com 
pedras, esburacada)  

    

15. Subindo ou descendo uma ladeira      
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, 
reunião de família ou encontro no clube) 
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ANEXO D – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

 

        Para responder as questões lembre-se que: 
 
Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 
fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
 
Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos 
contínuos de cada vez. 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos em 
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou 
como forma de exercício?                   

 _____ dias por SEMANA ( ) Nenhum 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você 
gastou caminhando por dia?                                                                                                                                                    

horas: ______ Minutos: _____ 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 
minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica 
leve, jogar vôlei recreativo,  carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no 
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 
sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA)                                                 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum 
 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____ 
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 
minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na 
bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no 
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração.          

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola 
ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado 
enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo 
TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______horas ____minutos 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “Efeito da respiração 

do método pilates sobre equilíbrio, força e pressão arterial de idosas praticantes de atividade 

física: estudo clínico pareado”. Nesta pesquisa pretendemos “investigar os efeitos da respiração do 

método Pilates associado a exercício resistido sobre o equilíbrio, força e pressão arterial de 

idosas praticantes de atividade física”. O motivo que nos leva a estudar “é que a respiração do 

método Pilates juntamente com exercícios pode aumentar a atividade muscular melhorando a 

força, o equilíbrio e ainda reduzindo a pressão arterial”. 

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: a avaliação começará com a coleta de 

pressão arterial e frequência cardíaca de repouso, seguida pela coleta de peso, altura e histórico de 

quedas e o (a) Sr. (a) responderá a um questionário para verificação do estado mental, outro sobre 

medo de quedas e outro sobre atividade física. Em seguida será avaliada o equilíbrio postural, a força 

preensão manual e de dorsiflexores direito e esquerdo. Após estas avaliações o (a) Sr. (a) será 

submetido a um protocolo de exercícios, duas vezes por semana por um período de oito semanas. Ao 

término das 8 semanas será repetido todo o processo de avaliação. 

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em “risco de cair durante a avaliação do equilíbrio, no 

entanto o participante estará preso por um cinto ao teto e haverá um fisioterapeuta experiente próximo 

ao participante para evitar qualquer queda que possa acontecer; risco de estresse psicológico para 

responder o questionário, no entanto o sr. responderá ao questionário em local privativo, e suas 

respostas serão sigilosas”. 

A pesquisa contribuirá para “identificar os pacientes com maior risco de quedas na casa Unimed. 

Todas idosas irregularmente ativas realizarão o exercício físico. Os resultados poderão informar se a 

respiração do método Pilates é eficaz para melhorar o equilíbrio, força e ainda reduzir a pressão 

arterial”. 

 

Para participar deste estudo o (a) Sr. (a) não terá nenhum custo nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o 
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(a) Sr. (a) tem assegurado o direito a indenização. O (a) Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo em 

qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 

recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que o (a) Sr. (a) 

é atendido. O pesquisador tratará a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados 

da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua 

participação não será liberado sem a sua permissão.  

O (a) Sr. (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável, na “clínica escola de fisioterapia da Universidade Federal de 

Juiz de Fora - campus Governador Valadares” e a outra será fornecida à Sra. Os dados e instrumentos 

utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) 

anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (resolução nº 466/12 do conselho nacional de 

saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Eu fui informado (a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão 

de participar se assim o desejar.  

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 

Governador Valadares, _________ de __________________________ de 20   . 

 

 

____________________________              ____________________________ 

          Assinatura do Participante                           Assinatura do Pesquisador  
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 

 

 

 
Nome: 

Endereço: Telefone 

Idade: Data de nascimento: Sexo: Peso: Altura: 

Medicamentos em uso: 
 
 

Possui diagnóstico clínico de diabetes? 

Você caiu alguma vez nos últimos 12 meses? Quantas vezes? 

O que causou a queda?  

Você pratica atividade física? 

 

Membro dominante: 

Você é destro ou canhoto? 
Com qual perna você chuta bola? 
Solicitar que fique em apoio monopodal: 

 

PA AV inicial  

FC AV inicial  

 

PA AV final  

FC AV final  

 

 

 

 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 
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APÊNDICE C – Programa de Exercícios 

 

Cada exercício de alongamento será realizado por 20 a 30 segundos, no 

início e ao final da sessão. 

Cervical anterior 

 

Cervical lateral 

 

Cervical posterior 

 

Deltoide 

 

Tríceps 

 
Isquiotibiais 

 

Quadríceps 

 

Coluna 

(lateral)  

Coluna 

 

Gastrocnêmico

 

Extensão de coluna 

 

Circundação de 
Quadril 

 

   

 

 

Cada exercício abaixo foi realizado em 1 série de 10 repetições no 
Grupo TR-RP e 2 séries de 10 repetições no Grupo TR. 
 

  

 
Com halter na mão direita e caneleira no 
tornozelo direito, fazer flexão de quadril e 
extensão do ombro. 

  

 
Com halter na mão direita e caneleira no 
tornozelo esquerdo, fazer flexão de quadril, 
extensão do ombro com elevação do tronco para 
aproximar a mão no pé. 

  

Com halter nas mãos e caneleira nos tornozelos, 
fazer adução horizontal dos ombros e elevação do 
quadril (ponte). 
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Com halter nas mãos e caneleira nos tornozelos, 
fazer flexão de quadril com joelhos a 90° e flexão 
de ombro. 

  

Com caneleira nos tornozelos, fazer flexão de 
quadril e joelhos e extensão de ombro, combinado 
com elevação do tórax. 

  

Em decúbito lateral, com halter na mão e 
caneleira no tornozelo, fazer abdução de quadril e 
ombro combinados. Realizar também no lado 
oposto. 

  

 
Em decúbito lateral, e caneleira no tornozelo, 
fazer adução de quadril. Realizar também no lado 
oposto. 

  

Em decúbito ventral, e caneleira no tornozelo, 
fazer extensão de quadril a 10°. Realizar também 
no lado oposto. 

 

Em decúbito dorsal, e caneleiras nos tornozelos, 
de início realize flexão de quadril a 90°, e realize 
a alternação das pernas.  

 

Com as mãos apoiadas na barra, e pernas 
afastadas, fazer flexão de cotovelo e extensão de 
ombro. Fortalecimento de peitoral. 

 

Com as mãos atrás das costas, levante o halter 
acima da cabeça. Fortalecimento de Tríceps. 
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Com as mãos apoiadas na barra, e caneleiras nos 
tornozelos, fazer extensão de quadril. Realizar 
também no lado oposto. Fortalecimento de 
glúteos. 

Com halter nas mãos, fazer agachamento 
combinado com flexão de ombro a 90°. 

 

Com halter na mão direita realizar flexão de 
ombro ao mesmo tempo que realiza flexão plantar 
unilateral. Realizar também do lado oposto. 

 

Com halter na mão direita e caneleira no 
tornozelo direito, fazer abdução do ombro e do 
quadril combinados. Realizar também do lado 
oposto. 

 

Com halter na mão direita e caneleira no 
tornozelo direito, fazer flexão de cotovelo e 
adução de quadril. Realizar também do lado 
oposto. 
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APÊNDICE D – CHECKLIST CONSORT 

 

 

Lista de informações CONSORT 2010 para incluir no relatório de um estudo randomizado 
 

 
Seção/Tópico 

Item 
No 

 
Itens da Lista 

Relatado na 
pg No 

Título e Resumo  

1a 

 

Identificar no título como um estudo clínico randomizado 
capa 

1b 
Resumo estruturado de um desenho de estudo, métodos, resultados e conclusões para orientação 
específica, 7 
consulte CONSORT para resumos 

Introdução 
Fundamentação 
e objetivos  

 

2a 

 

Fundamentação científica e explicação do raciocínio 
14 - 38 

2b Objetivos específicos ou hipóteses 18 

Métodos 3a Descrição do estudo clínico (como paralelo, factorial) incluindo a taxa de alocação 39 

Desenho do 
estudo 3b 

Alterações importantes nos métodos após ter iniciado o estudo clínico (como critérios de 
eIegibilidade), com as razões Não houve 

Participantes 4a Critérios de elegibilidade para participantes 39 
4b Informações e locais de onde foram coletados os dados 39 

Intervenções 
5 

As intervenções de cada grupo com detalhes suficientes que permitam a replicação, incluindo como e 
quando eles foram realmente administrados 43 

Desfechos 
6a 

Medidas completamente pré-especificadas definidas de desfechos primários e secundários, incluindo 
como e quando elas foram avaliadas 40 

6b Quaisquer alterações nos desfechos após o estudo clínico ter sido iniciado, com as razões 
39 

Tamanho da 7a Como foi determinado o tamanho da amostra 



98 
 

 

amostra 7b Quando aplicável, deve haver uma explicação de qualquer análise de interim e diretrizes de 
encerramento 

Não há 

Randomização: 
Seqüência 
geração 

8a Método utilizado para geração de seqüência randomizada de alocação  

8b 
Tipos de randomização, detalhes de qualquer restrição (tais como randomização por blocos e 
tamanho do bloco) 

40 

Alocação 
mecanismo de 
ocultação 

9 
Mecanismo utilizado para implementer a seqüência de alocação randomizada (como recipients 
numerados seqëncialmente), descrevendo os passos seguidos para a ocultação da seqüência até as 
intervenções serem atribuídas 

40 

Implementação 10 Quem gerou a seqüência de alocação randomizada, quem inscreveu os participantes e quem atribuiu 
as  intervenções aos participantes. 

39 

Cegamento 11a Se realizado, quem foi cegado após as intervenções serem atribuídas (ex. Participantes, 
cuidadores, assessores de resultado) e como Não houve 

11b Se relevante, descrever a semelhança das intervenções 

Métodos 

estatísticos 

12a Métodos estatísticos utilizados para comparar os grupos para desfechos primários e secundários 44 

12b Métodos para análises adicionais, como análises de subgrupo e análises ajustadas 
45 

Resultados    
Fluxo de 
participantes (é 
fortemente 
recomendado a 
utilização de um 
diagrama) 

13a Para cada grupo, o número de participantes que foram randomicamente atribuídos, que receberam 
o tratamento pretendido e que foram analisados para o desfecho primário 

46 

13b Para cada grupo, perdas e exclusões após a randomização, junto com as razões 

48 

Recrutamento 
14a 

Definição das datas de recrutamento e períodos de acompanhamento Não é 
apresentada 

14b 
Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizado ou interrompido Não é 

apresentada 
Dados de Base 15 Tabela apresentando os dados de base demográficos e características clínicas de cada grupo 48 
Números 
analisados 16 Para cada grupo, número de participantes (denominador) incluídos em cada análise e se a análise 

foi realizada pela atribuição original dos grupos 49 

Desfechos e 

estimativa 

17a Para cada desfecho primário e secundário, resultados de cada grupo e o tamanho efetivo estimado 
e sua precisão (como intervalo de confiança de 95%) 

49 

17b Para desfechos binários, é recomendada a apresentação de ambos os tamanhos de efeito, 
absolutos e relativos Não há 
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Análises 
auxiliares 18 

Resultados de quaisquer análises realizadas, incluindo análises de subgrupos e análises ajustadas, 
distinguindo-se as pré-especificadas das exploratórias 

Não são 
apresentadas 

Danos 19 Todos os importantes danos ou efeitos indesejados em cada grupo (observar a orientação 
específica CONSORT para danos) 

46 

Discussão    
Limitações 20 Limitações do estudo clínico, abordando as fontes dos potenciais viéses, imprecisão, e, se 

relevante, relevância das análises 59 

Generalização 21 Generalização (validade externa, aplicabilidade) dos achados do estudo clínico 
 

Interpretação 22 Interpretação consistente dos resultados, balanço dos benefícios e danos, considerando outras 
evidências relevantes 

61 

Outras 
informações 

   

Registro 23 Número de inscrição e nome do estudo clínico registrado 39 
Protocolo 24 Onde o protocolo completo do estudo clínico pode ser acessado, se disponível 39 
Fomento 25 Fontes de financiamento e outros apoios (como abastecimento de drogas), papel dos financiadores 39 
* Recomendamos fortemente a leitura desta norma em conjunto com o CONSORT 2010. Explicação e Elaboração de esclarecimentos importantes de todos os itens. 
Se relevante, também recomendamos a leitura das extensões do CONSORT para estudos cluster randomizados, estudos de não-inferioridade e de equivalência, 
tratamentos não-farmacológicos, intervenções de ervas e estudos pragmáticos. Extensões adicionais estão por vir: para aquelas e até dados de referências 
relevantes a esta lista de informações, ver www.consort-statement.org. 

 

 

http://www.consort-statement.org/

