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RESUMO 

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica, progressiva, degenerativa 

do sistema nervoso central com etiologia multifatorial. As alterações nos padrões de marcha e 

controle postural que esses indivíduos apresentam, são responsáveis por alta incidência de 

quedas e lesões graves. O exercício físico é uma importante ferramenta de reabilitação e 

manutenção da funcionalidade, mobilidade e prevenção de quedas em indivíduos com DP. 

Objetivo: Comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente (TM) e do Mat Pilates 

(MP) no desempenho da marcha em solo instável de acordo com variáveis cinemáticas 

temporais de indivíduos com DP. Métodos: Vinte e dois indivíduos com Doença de 

Parkinson idiopática foram randomizados e alocados em dois grupos de intervenção: TM e 

MP. As intervenções foram realizadas em grupo com duração de 60 minutos e frequência de 

três vezes por semana durante 12 semanas. A avaliação cinemática da marcha foi realizada 

antes e após o protocolo de intervenção, utilizando sensores de pressão footswitch 

posicionados na base do hálux e base do calcâneo para determinar os ciclos da marcha. Neste 

estudo foram avaliadas a cadência, tempo de balanço, tempo de duplo apoio, tempo de 

passada e velocidade. Resultados: Foi utilizado o modelo de Equações de Estimativa 

Generalizada (GEE) e verificamos efeito significativo da interação tempo x grupo na variável 

cadência (p=0,02). Já em relação ao efeito do tempo, após 12 semanas de intervenção foi 

encontrado um aumento significativo na velocidade em ambos os grupos (TM: p=0,001; MP: 

p<0,001), aumento da cadência (p=0,04) e tempo de passada (p=0,039) no grupo TM. 

Conclusão: As duas intervenções têm efeitos positivos sobre a velocidade de marcha. 

Entretanto, os ajustes espaço-temporais realizados para atingir o aumento de velocidade, 

parece ter sido melhor no grupo Mat Pilates, considerando as características de progressão da 

DP. 

 

 

Palavras-chaves: Doença de Parkinson; marcha; quedas; cinemática; exercício. 

 

  



ABSTRACT 

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive, degenerative disease of the 

central nervous system with multifactorial etiology. Changes in gait patterns and postural 

control in these individuals are responsible for a high incidence of falls and severe injuries. 

Physical exercise is an important tool for rehabilitation and maintenance of the functionality 

and mobility of individuals with PD. Objective: To compare the effects of Multicomponent 

Training (MT) and Mat Pilates (MP) on gait performance in unstable ground according to 

temporal kinematic variables of individuals with PD. Methods: Twenty-two individuals with 

idiopathic Parkinson's disease were randomized and allocated to two intervention groups: TM 

and PM. Interventions were performed in a 60-minute group with a frequency of three times a 

week for 12 weeks. The kinematic assessment of gait was performed before and after the 

intervention protocol, using footswitch pressure sensors positioned at the base of the hallux 

and calcaneus to determine gait cycles. In this study, the cadence, balance time, double 

support time, stride time and speed were evaluated. Results: We used the Generalized 

Estimation Equations (GEE) model and verified the significant effect of the time x group 

interaction on the cadence variable (p=0.02). Regarding the effect of time, after 12 weeks of 

intervention, a significant increase in velocity was found in both groups (TM: p=0.001; MP: 

p<0.001), increase in cadence (p=0.04) and pass time (p=0.039) in the TM group. 

Conclusion: Both interventions have positive effects on gait speed. However, the spatio-

temporal adjustments made to achieve the speed increase seem to have been better in the Mat 

Pilates group, considering the PD progression characteristics. 

 

 

Keywords: Parkinson’s disease; gait; falls; kinematics; exercise. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1 Doença de Parkinson – definição e fisiopatologia 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica, progressiva, degenerativa do 

sistema nervoso central com etiologia multifatorial. Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) 1% da população acima de 65 anos é acometida pela DP. A projeção para o ano 

de 2030 é que 8 milhões de indivíduos com idade superior a 50 anos terão a doença, número 

duas vezes maior do estimado no ano de 2005 para a população mundial. Na população 

brasileira os estudos epidemiológicos são escassos, porém estima-se que atualmente há 

aproximadamente 200 mil indivíduos com essa doença (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; 

DORSEY et al., 2006). 

É considerada uma doença idiopática, porém sua etiopatogenia vem sendo decifrada, 

por meio de estudos como as revisões de Teive (2005) e Wirdefeldt et al. (2011) que 

descrevem fatores que podem estar combinados ou relacionados. Esses estudos sugerem a 

importância de alguns fatores na etiopatogenia da DP como neurotoxinas ambientais, extresse 

oxidativo, excitotoxidade, anormalidades mitocondriais, ocupação e exposição a fatores 

ambientais, hábitos de vida, entre outros. 

A fisiopatologia da DP envolve a perda progressiva de neurônios dopaminérgicos que 

têm seus corpos celulares na pars compacta da substância negra e enviam seus axônios para o 

núcleo caudado e putâmen. Com a progressão da doença ocorre um aumento dessa 

degeneração desenvolvendo corpos citoplasmáticos inclusos, denominados corpos de Lewy. 

Os déficits motores causados pela doença são consequência dessa degeneração que gera um 

desequilíbrio nas vias de saída estriato-palidal e pálido-talâmico reduzindo o movimento 

espontâneo (ALBIN, YOUNG, PENNEY, 1989; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).  

 Sabe-se que na DP também ocorre a diminuição de outros neurotransmissores além da 

dopamina, entre eles: serotonina, acetilcolina, noradrenalina e catecolaminas, o que pode 

justificar o aparecimento das características não motoras da doença como alterações sensitivo-

sensoriais, afetivas, cognitivas, comportamentais e do sono (ROSSO, NICARETTA, 

MATTOS, 2008). 

A DP é caracterizada, em sua expressão motora, por sinais de bradicinesia, rigidez, 

tremor e instabilidade postural, além de distúrbios do movimento, alterações na marcha, na 

expressão facial e alterações de deglutição. O comprometimento do desempenho nas 
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atividades de vida diária, assim como a depressão também são comuns de serem observadas 

em pacientes com DP (OBESO; OLANOW; NUTT, 2000; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). 

Bradicinesia refere-se à lentidão e dificuldade para manter o movimento. Além da 

bradicinesia, podem ocorrer a hipocinesia e acinesia que é a diminuição ou ausência do 

movimento voluntário; representando um déficit na fase preparatória do controle de 

movimento (GAZZANIGA et al., 2006). Todas essas perturbações de movimento podem ser 

diretamente influenciadas pelo grau de rigidez, estágio da doença e das flutuações na ação de 

drogas específicas para o tratamento da DP. Podem ocorrer momentos de congelamento, 

caracterizados por uma súbita parada ou bloqueio no movimento. Os pacientes com DP 

normalmente demonstram micrografia (caligrafia anormalmente pequena e apertada), escrita 

menor difícil de ser lida, têm mais dificuldade para realizar tarefas simultâneas e sequenciais, 

é lento e hesitante ou incapaz de mudar de um movimento para outro durante uma sequência 

de transferências, ou seja, tem dificuldades funcionais nas AVD’s. (O'SULLIVAN; 

SCHMITZ, 2010). 

A rigidez é definida como resistência ao movimento passivo que não depende da 

velocidade. Manifesta-se uniformemente nos músculos agonistas e antagonistas. Está presente 

independentemente da tarefa, amplitude ou velocidade do movimento. Afeta primeiro os 

músculos proximais e ao progredir envolve músculos da face e membros superiores e 

inferiores. A rigidez prolongada resulta em redução na amplitude de movimento (ADM) e 

sérias complicações secundárias de contraturas e deformidades posturais. (O'SULLIVAN; 

SCHMITZ, 2010; JANKOVIC, 2008).  

O tremor é o sintoma inicial da DP em cerca de 70% dos pacientes. Consiste em uma 

oscilação involuntária de uma parte do corpo. Acredita-se que os tremores são resultantes de 

um incremento na atividade dos circuitos gânglios de base – talâmico – corticais, com uma 

resultante descarga rítmica dos motoneurônios – alfa pelo tálamo. O tremor da DP é descrito 

como tremor de repouso, pois normalmente está presente em repouso e desaparece com o 

movimento voluntário. O tremor tende a ser menos intenso quando o paciente está relaxado e 

desocupado; diminui pelo esforço voluntário e desaparece durante o sono. É agravado pelo 

estresse emocional ou fadiga. (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; GUYTON, 1987) 

A instabilidade postural pode ser definida como a incapacidade de integrar as 

informações sensoriais e determinar as oscilações do corpo na posição ereta durante a 

manutenção do equilíbrio (MERCHANT et al., 2016). No paciente com DP, a instabilidade 

postural aumenta à medida que a base de apoio se estreita ou as demandas de atenção variam. 
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Os pacientes têm um desempenho ruim em condições de perturbação no equilíbrio. Com a 

perda progressiva nas reações de equilíbrio, aumenta-se as quedas frequentes e as lesões 

decorrentes destas. Eles tendem a responder a instabilidade com ativação simultânea de 

músculos agonistas e antagonistas, resultando em um corpo rígido e inabilidade para utilizar 

as sinergias musculares normais para recuperar o equilíbrio. Os músculos extensores do 

tronco demostram maior fraqueza que os músculos flexores, contribuindo para a adoção de 

uma postura fletida, curvada, com aumento de flexão de pescoço, tronco, quadris e joelho. 

Isso resulta em uma mudança significativa na posição do centro de alinhamento, posicionando 

o indivíduo nos limites anteriores de instabilidade. (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; 

CORCOS et al, 1996). 

1.2 Controle postural na Doença de Parkinson e quedas 

O controle postural em humanos depende da informação proveniente dos sistemas 

visual, vestibular e somatossensorial (ALLUM et al., 1998; PROSKE, 2006; PROSKE; 

GANDEVIA, 2009; LORAM et al., 2009). Os receptores vestibulares detectam acelerações e 

desvios na orientação da cabeça, os sensores visuais detectam a orientação olho-cabeça 

relacionada ao mundo visual e os proprioceptores detectam principalmente a flexão do pé em 

relação à superfície de apoio. Durante a postura ereta, as pistas vestibular, visual e 

proprioceptiva são combinadas, porque cada sistema sensorial detecta a oscilação do corpo a 

partir de uma posição de referência, para os vários segmentos corporais. O sistema nervoso 

central resume os sinais sensoriais individuais e, em função desses sinais combinados, gera 

uma resposta motora corretiva apropriada (PETERKA, 2002; MERGNER et al., 1991).  

O termo "controle de equilíbrio" refere-se a uma função multissistêmica que se esforça 

para manter o corpo ereto na posição sentado ou em pé e enquanto ocorrem mudanças na 

postura. O controle de equilíbrio é necessário para manter o corpo adequadamente orientado 

durante a atividade voluntária, durante perturbações externas e quando a superfície de suporte 

ou o ambiente sofre alterações (RINALDUZZI et al., 2015). 

O inadequado controle do equilíbrio e a instabilidade postural estão entre as 

características mais incapacitantes da DP. O controle sensório-motor da postura envolve a 

integração complexa de entradas multissensoriais que fornecem uma resposta neuromuscular 

em escala adequada resultando em um processo final de ajuste motor (RINALDUZZI et al., 

2015). 
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O controle do equilíbrio é assegurado pelo controle dinâmico da postura, que por sua 

vez é exercido pela geração de respostas posturais às perturbações. Normalmente, tais 

respostas são geradas por mecanismos automáticos que contribuem para a manutenção da 

postura ereta e evitam que o sujeito caia. As perturbações posturais determinam a ativação dos 

sistemas sensoriais, a integração no nível do sistema nervoso central e a formulação de uma 

resposta motora que visa manter o centro de gravidade do corpo dentro do suporte de base do 

sujeito (BRONSTEIN et al., 2004).  

Teoricamente, em pacientes com doença de Parkinson, a instabilidade postural pode 

ser o resultado do processamento inadequado em três processos distintos principais: 

organização sensorial, em que um ou mais dos sistemas sensoriais (visual, vestibular e 

somatossensorial) estão envolvidos e integrados dentro dos gânglios da base; processo de 

ajuste motor, que fornece uma resposta neuromuscular em escala adequada ou tônus muscular 

de fundo, conhecido por ser hipertônico em pacientes parkinsonianos (RINALDUZZI et al., 

2015). 

Os pacientes parkinsonianos exibem maior dependência da informação visual e são 

incapazes de manter o controle do equilíbrio quando as pistas visuais estão ausentes ou não 

confiáveis, ou quando entram em conflito com os dados provenientes de sistemas vestibulares 

e proprioceptivos. O comprometimento de um canal sensorial pode ser ainda agravado pela 

disfunção em outro, como acontece, por exemplo, nos sistemas visual e vestibular. Este 

último é responsável pelo ajuste fino do controle de equilíbrio e, se anormal, reduz a eficácia 

dos sistemas visual e proprioceptivo para fornecer feedback para um controle de equilíbrio 

bem-sucedido (RINALDUZZI et al., 2015). 

Após perturbações, os pacientes parkinsonianos geralmente manifestam mecanismos 

proprioceptivos disfuncionais com movimentos corretivos lentos sobre a articulação do 

tornozelo e aumento da oscilação corporal. Eles manifestam um tipo de inflexibilidade 

postural ao ativar as estratégias de tornozelo e quadril simultaneamente, independentemente 

de suas latências posturais normais. Os pacientes com DP não têm a modificação das sinergias 

musculares posturais normalmente associadas a mudanças nas condições de suporte e 

consequentemente deslocam o centro da pressão do pé, indicando alta rigidez nos músculos 

do tornozelo. O aumento da rigidez muscular e a inflexibilidade dos reflexos posturais 

contribuem para equilibrar o comprometimento do controle (RINALDUZZI et al., 2015). 

Mecanismos de controle do equilíbrio defeituosos causados pela DP podem contribuir 

para restrição dos padrões de marcha, diminuição da mobilidade e aumento do risco de 
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quedas. Segundo a Diretriz sobre Quedas em Idosos realizado por Pereira et al (2002), queda 

pode ser definida como “deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à 

posição inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, determinado por circunstâncias 

multifatoriais comprometendo a estabilidade”. Para Cunha e Guimarães (1989), a queda se dá 

em decorrência da perda total do equilíbrio postural, podendo estar relacionada à insuficiência 

súbita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na manutenção da postura. 

De maneira geral, os fatores de risco para quedas podem ser divididos de acordo com 

causas extrínsecas e intrínsecas. Os fatores extrínsecos estão relacionados ao espaço que 

vivem e incluem fatores ambientais como tropeçar, escorregar, andar em superfícies 

irregulares e iluminação inadequada. Já as causas intrínsecas são relacionadas ao paciente e 

incluem tontura/vertigem, síncope, fraqueza nos membros inferiores e condições crônicas 

concomitantes (por exemplo, doenças cardiovasculares, deficiência visual e audição), 

juntamente com a medicação correspondente (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as quedas perdem apenas 

para os acidentes de trânsito como a principal causa de mortes relacionadas à lesão entre os 

idosos em todo o mundo; 28-35% da população com mais de 65 anos caem a cada ano, e a 

porcentagem de caidores entre pessoas com mais de 70 anos é de 32-42%, sugerindo um 

maior risco de queda com o aumento da idade. As quedas causam de 20% a 30% de lesões 

leves a graves e > 50% delas envolvem tratamento que requer hospitalização. As quedas 

podem limitar as atividades diárias e induzir síndromes pós-queda, como dependência, perda 

de autonomia, imobilização e depressão. A OMS advertiu também que o número de 

ferimentos causados por quedas dobrará até 2030 se uma estratégia de prevenção de quedas 

não tiver um efeito de curto prazo (PARK, 2017). 

Sabe-se que aproximadamente 40-70% dos indivíduos com Parkinson caem todos os 

anos e as repetidas quedas causam graves consequências como fraturas, diminuição da 

qualidade de vida, imobilismo, aumento da dependência e isolamento social; representando 

um grande problema de saúde pública. (ROSEN; MACK; NOONAN, 2013).  

Num estudo realizado por Balash et al. (2005) em uma população de 350 pacientes 

ambulatoriais com DP, 161 pacientes relataram 626 quedas durante um período de um ano, 

enquanto 115 pacientes relataram quedas recorrentes. 
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Na maioria dos casos, as quedas ocorrem principalmente durante a marcha e em razão 

disso sua avaliação é importante na decisão de condutas terapêuticas e prevenção de quedas. 

(BUENO-CAVANILLAS et al., 2000). 

1.3 Avaliação da marcha 

A avaliação da postura e movimento humano é uma área essencial de pesquisa nos 

campos de bioengenharia e reabilitação (LIU et al, 2001). As diversas técnicas de avaliação 

em biomecânica podem fornecer informações que permitem interpretar causas e 

consequências dos movimentos, naturalmente quando essas informações estão associadas às 

mais diversas áreas de conhecimento, considerando a complexidade do movimento humano. 

(CANDOTTI, LOSS, 2006).  

A marcha é uma aquisição motora humana adquirida e aprimorada evolutivamente e 

resulta da interação mecânica e neuromuscular do corpo, reproduzida por uma sucessão de 

eventos balísticos, que podem ser divididos em componentes espaciais e temporais 

(ZVEREV, 2006). Esses eventos subdividem-se em modos de contato dos membros inferiores 

com o solo, descritos em fases de apoio, que corresponde a 60% do ciclo da marcha e de 

balanço correspondente a etapa em que o membro de referência não toca o solo, constituindo 

40% do ciclo da marcha. A fase de apoio subdivide-se em simples, onde apenas um membro 

toca o solo e fase de apoio duplo, quando os dois pés estão em contato com a superfície. 

(MARSICO et al., 2002) 

Deambular é uma tarefa complexa que envolve várias interações entre sistemas 

sensoriais e funções motoras. Requer correta coordenação e ação muscular de tronco e 

membros que devem trabalhar em conjunto para a realização do movimento da marcha. A 

integração de fatores biomecânicos e neuromusculares durante a marcha exige menor gasto 

energético, considerando assim, uma marcha eficiente e funcional; evitando quedas. 

(CIFUENTES, 2010; DICKINSON et al., 2000; DONALD, 2011; JAHN, 2010; LYONS, 

2012; PERRY, 2005) 

Para identificação das fases da marcha, atualmente são utilizados sensores que 

detectam o contato do pé com o solo durante os ciclos. Assim, os “footswitches” podem ser 

usados para mensurar parâmetros temporais da marcha. São sensores de baixo custo que 

exigem simples condicionamento de sinal e processamento, além de terem alta precisão 

(ABAID et al., 2013; TABORRI et al., 2014; MANNINI; SABATINI, 2012). 
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Carpinella et al. (2007) encontrou resultados que indivíduos com DP apresentam uma 

tendência à marcha bradicinética com menor velocidade de caminhada e cadência. Além 

disso, verificou que as dificuldades da fase inicial da marcha resultam no menor deslocamento 

posterior do centro de pressão e maior tempo na fase de apoio da marcha; sendo essas 

alterações mais pronunciadas em situações envolvendo mudança de direção. 

Na revisão narrativa realizada por Monteiro et al. (2017), foram destacadas algumas 

alterações nos aspectos biomecânicos da marcha em indivíduos com DP. Entre essas 

alterações estão: dificuldade da regulação espaço-temporal, redução do comprimento de 

passada (CP), maior frequência de passada (FP), maior tempo do duplo apoio dos pés no chão 

e maior variabilidade dos parâmetros espaço-temporais em relação aos sujeitos saudáveis. 

Além disso, a redução do CP, a festinação e as alterações nos padrões posturais são as 

alterações que mais dificultam e prejudicam a caminhada podendo levar a quedas. 

1.4 Exercício físico na DP 

 O exercício é um elemento básico comum nas diferentes modalidades de reabilitação 

de indivíduos com DP. Existem estudos que, em modelos animais e humanos, relatam o 

evento da plasticidade dependente do exercício, sendo esse evento um fundamental 

mecanismo subjacente aos benefícios encontrados. Os indivíduos com DP demonstram uma 

capacidade relativamente preservada no aprendizado motor, mas a consolidação do que foi 

aprendido pode ser inadequada, o que não garante benefícios clínicos que persistem ao longo 

do tempo. Entretanto, há um aumento crescente nos estudos que avaliam os benefícios do 

exercício físico nessa população para melhor especificar o tipo de tratamento, frequência e 

intensidade garantindo resultados mais significantes. Além disso, embora seja recomendado o 

início precoce da reabilitação, deve-se considerar que a DP é um distúrbio progressivo 

crônico e a intervenção deve ser ajustada às mudanças das condições clínicas e adaptada às 

necessidades de cada paciente (ABBRUZZESE et al., 2016). 

A DP causa gera sintomas que dificultam a mobilidade, participação social e qualidade 

de vida. Alguns estudos já estabeleceram os benefícios do exercício físico para indivíduos 

com DP. (TOMLINSON et al., 2013; SILVA et al., 2016) 

 Em relação aos efeitos do exercício físico na capacidade cognitiva, uma metanálise 

recente analisou os efeitos do exercício sobre a cognição em adultos acima de 50 anos e 

mostrou melhorias significativas em vários domínios cognitivos, entre eles: atenção, função 
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executiva, memória e memória de trabalho, devido a todos os modos de exercício revisados 

(aeróbico, resistência, multimodal, tai chi, yoga) (NORTHEY et al., 2017).  

 Uma revisão sistemática avaliou a eficácia da intervenção fisioterapêutica em 

comparação com nenhuma intervenção em pacientes com DP e identificou 39 estudos com 

1827 participantes. O benefício da fisioterapia foi encontrado na velocidade da marcha, 

resultado no Teste de caminhada de dois e seis minutos, Questionário de congelamento da 

marcha, Teste Timed Up & Go (TUG), Teste de alcance funcional, Escala de equilíbrio de 

Berg e Escala de Classificação de Doenças de Parkinson Unificada (UPDRS). Mesmo os 

resultados sendo a curto prazo, sugerem que as diferenças observadas são de alta relevância 

clínica para os pacientes (TOMLINSON et al., 2013). 

 Lauzé, Daneault e Duval (2016) investigaram o efeito da atividade física nos 

parâmetros de saúde em pacientes com DP e destaca os efeitos positivos nas capacidades 

físicas e nas capacidades funcionais físicas e cognitivas. Para as capacidades físicas, os 

maiores resultados positivos encontrados foram de força, resistência e velocidade dos 

membros superiores e inferiores, além das funções metabólicas. Já para as capacidades 

funcionais físicas e cognitivas, os maiores resultados positivos foram para as subcategorias 

atividades de vida diária, marcha, mobilidade, postura e equilíbrio.  

Uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados objetivou determinar os 

efeitos de programas de reabilitação baseados em exercícios físicos na qualidade de vida de 

pacientes com DP e verificou que programas de reabilitação baseados no exercício físico 

promovem efeitos positivos e significativos na qualidade de vida nessa população (SILVA et 

al., 2016). 

O Treinamento Multicomponente (TM) ou multimodal é uma das modalidades de 

intervenção tipicamente oferecida a idosos e se consiste em um treino onde são trabalhadas 

várias capacidades simultaneamente: aeróbica, treino de marcha, equilíbrio, força, potência e 

resistência muscular (GRABINER et al., 2014).  É amplamente utilizado com o objetivo de 

prevenir quedas e seu benefício é significante na redução da taxa e risco de quedas 

(GILLESPIE et al., 2012), ganhos de flexibilidade, força, potência muscular, equilíbrio, 

melhora nos padrões de marcha, aumento da densidade mineral óssea (IWAMOTO et al., 

2008; MARQUES et al., 2010) e função neuromuscular (CASEROTTI et al., 2008). 

O método Pilates é uma atividade sem impacto adaptada a diferentes condições físicas, 

sendo recomendada a populações diferentes (HITA-CONTRERAS et al., 2016). Os exercícios 
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podem ser realizados utilizando aparelhos ou sem eles, denominando o Mat Pilates (MP). O 

MP é um tipo de exercício criado para ganho de força, estabilidade do core, flexibilidade, 

controle muscular, postura e respiração (WELLS; KOLT; BIALOCERKOWSKI, 2012). 

Um ensaio clínico randomizado e cego objetivou verificar o efeito de um programa de 

MP utilizando Theraband® em indivíduos com DP. Concluíram que, após 12 semanas de 

intervenção, houve melhora no equilíbrio dinâmico e ganho de força nos membros inferiores 

quando comparados a um grupo controle que realizou outra atividade. (MOLLINEDO-

CARDALDA; CANCELA-CARRAL; VILA-SUÁREZ, 2018). 

Cancela e colaboradores (2018) realizaram um estudo piloto com o objetivo de 

verificar a viabilidade e eficácia de um programa de MP em indivíduos com DP leve a 

moderada. Verificaram que o MP é uma estratégia de reabilitação viável e capaz de melhorar 

o nível de condicionamento físico e a qualidade de vida das pessoas com DP leve. 
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EFEITO DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE E MAT PILATES NO 

DESEMPENHO DA MARCHA EM SOLO INSTÁVEL DE INDIVÍDUOS COM 

DOENÇA DE PARKINSON 

 

RESUMO  

Objetivo: Comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente (TM) e do Mat Pilates 

(MP) no desempenho da marcha em solo instável de acordo com variáveis cinemáticas 

temporais de indivíduos com DP. Métodos: Vinte e dois indivíduos com Doença de 

Parkinson idiopática foram randomizados e alocados em dois grupos de intervenção: TM e 

MP. As intervenções foram realizadas em grupo com duração de 60 minutos e frequência de 

três vezes por semana durante 12 semanas. A avaliação cinemática da marcha foi realizada 

sobre superfície instável antes e após o protocolo de intervenção, utilizando sensores de 

pressão footswitch posicionados na base do hálux e base do calcâneo para determinar os ciclos 

da marcha. Foram avaliadas a cadência, tempo de balanço, tempo de duplo apoio, tempo de 

passada e velocidade. Resultados: Foi utilizado o modelo de Equações de Estimativa 

Generalizada (GEE) e verificamos efeito significativo da interação tempo x grupo na variável 

cadência (p=0,02). Já em relação ao efeito do tempo, após 12 semanas de intervenção foi 

encontrado um aumento significativo na velocidade em ambos os grupos (TM: p=0,001; MP: 

p<0,001), aumento da cadência (p=0,04) e tempo de passada (p=0,039) no grupo TM. 

Conclusão: As duas intervenções têm efeitos positivos sobre a velocidade de marcha. 

Entretanto, os ajustes espaço-temporais realizados para atingir o aumento de velocidade, 

parece ter sido melhor no grupo Mat Pilates, considerando as características de progressão da 

DP. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, marcha, cinemática, quedas, exercício. 
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Introdução 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica, progressiva, degenerativa do 

sistema nervoso central com etiologia multifatorial [1]. A prevalência varia com a idade, 

ficando entre 41/100.000 habitantes de 40 a 49 anos de idade e 1903/100.00 habitantes com 

mais de 80 anos. Os homens são mais afetados que mulheres, especialmente na faixa etária 

entre 50-59 anos [2]. No Brasil, estima-se que há 200 mil indivíduos com DP atualmente e 

que no ano de 2030, 8 milhões de indivíduos com idade superior a 50 anos terão a doença [3].  

Indivíduos com DP apresentam alterações biomecânicas na postura e nos padrões de 

marcha, as quais são consideradas as maiores causas de quedas nessa população. Sabe-se que 

aproximadamente 40-70% dos indivíduos com Parkinson caem todos os anos e as repetidas 

quedas causam graves consequências como fraturas, diminuição da qualidade de vida, 

imobilismo, aumento da dependência e isolamento social; representando um grande problema 

de saúde pública [4].  

Na maioria dos casos, as quedas ocorrem durante a marcha e em situações sobre 

superfícies irregulares ou que promovam maior desequilíbrio postural, onde o risco de quedas 

é aumentado [5]. A instabilidade postural encontrada em indivíduos com DP contribui para 

restrição dos padrões de marcha, diminuição da mobilidade e aumento do risco de quedas [6].  

O exercício físico, juntamente com o tratamento medicamentoso, é citado como 

medida essencial para minimizar as limitações induzidas pela DP. O exercício físico é 

considerado uma excelente estratégia para a reabilitação e prevenção de quedas nesta 

população [7], visto que já é bem estabelecido na literatura o seu benefício nas capacidades 

físicas e funcionais, além da melhora da função cognitiva e consequentemente da qualidade 

de vida [8,9,10]. 

Entre as modalidades de exercícios físicos oferecidas como intervenção nessa 

população destacam-se o Treinamento Multicomponente (TM) e o Mat Pilates (MP) por 

possuírem princípios que impactam nos sinais motores da DP e influenciam diretamente a 

marcha [11,12,13,14].  

Considerando a alta incidência de quedas relacionadas à marcha em superfícies 

desafiadoras do controle postural associadas às alterações na marcha induzidas pela DP bem 

como suas consequências, é importante determinar protocolos de intervenção que tenham 

efeitos positivos no desempenho da marcha e prevenção de quedas nessa população. Portanto, 

o presente estudo objetivou comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente e Mat 
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Pilates na marcha em solo instável de acordo com variáveis cinemáticas temporais de 

indivíduos com Doença de Parkinson. 

Material e métodos 

Sujeitos 

 Os sujeitos foram recrutados do projeto de extensão de Fisioterapia em Grupo para 

pacientes com DP. Participaram do estudo 22 indivíduos com DP idiopática, fisicamente 

ativos de acordo com o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (ANEXO A) e 

classificados nas fases I e II de acordo com a Escala de Hoehn e Yahr (H&Y) (ANEXO B) 

(Tabela 1) [15].  

Tabela 1. Caracterização da amostra 

Kg: quilograma; cm: centímetro; H&Y: Hoehn & Yahr; F: feminino; M: masculino; MEEN: Mini Exame do 
Estado mental. UPDRS – Avaliação Motora: Escala Unificada de Avaliação para Doença de Parkinson. Valores 
expressos em média ± desvio padrão a menos que indiquem o contrário. 

 

Os critérios de elegibilidade do estudo foram: diagnóstico de Doença de Parkinson 

idiopática, classificados nos estágios I e II da Escala de Hoehn e Yahr (H&Y), deambular de 

maneira independente e sem apoio, ausência de dor, fratura, ou lesão grave em tecidos moles 

nos 6 meses pregressos ao estudo e ausência de histórico de alterações cognitivas, 

Características 

Grupos 

valor-p Treinamento 

Multicomponente 

(n=12) 

Mat Pilates  

(n=10) 

Idade (anos) 64,83 ± 8,89 62,2 ± 10,59 0,533 

Massa corporal (kg) 67,81 ± 11,84 69,63 ± 8,65 0,690 

Altura (cm) 160 ± 5 162 ± 9 0,659 

H&Y (I/II) 4/8 6/4 - 

Gênero (F/M) 6/6 5/5 - 

MEEN 26,1 ± 2,4 26,5 ± 2,07 0,670 

Tempo de diagnóstico 

(anos) 
7,77 ± 3,23 7,77 ± 3,23 0,333 

Quedas na semana 

anterior ao início dos 

protocolos 

1/10 2/12 - 

UPDRS - III 11,91 ± 6,4 9,4 ± 3,72 0,183 
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cardiovasculares ou respiratórias. Além disso, foi exigido um score mínimo no Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) de acordo com a escolaridade [16]. Os critérios de 

exclusão foram: qualquer condição de saúde que pudesse limitar a conclusão do protocolo. 

Os participantes concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). O presente estudo foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa local (CAAE: 89858518.6.0000.5152) e cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-3z39v3). 

Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado-controlado e unicego. Os indivíduos foram 

randomizados em dois grupos: Treinamento Multicomponente (G1) e Mat Pilates (G2), sendo 

as intervenções realizadas em grupo com duração de 60 minutos e frequência de três vezes 

por semana durante 12 semanas. As avaliações foram realizadas antes e após o protocolo de 

treinamento. O fluxo dos participantes é demonstrado na Figura 1.  

 

Figura 1. Fluxo de participantes 
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Avaliação da marcha e intervenção 

Dados antropométricos foram coletados através da ficha de identificação (APÊNDICE 

B) para inclusão na caracterização da amostra, como idade, massa corporal, altura, tempo de 

diagnóstico, frequência de atividade física e histórico de quedas. 

A avaliação cinemática da marcha foi realizada utilizando o equipamento 

CHANNELS MYOTRACE 400: BLUETOOTH (Noraxon®) e sensores de pressão footswitch 

posicionados na base do hálux e base do calcâneo para aquisição dos ciclos da marcha. 

Foi utilizado uma passarela de 10 metros de comprimento e 2 metros de largura onde 

foram posicionados colchonetes (0,90m x 0,40m x 0,03m e densidade 20 kg/m3) para que 

fosse realizada a marcha em superfície instável. Os primeiros 2 metros e os últimos 2 metros 

de comprimento da passarela foram desconsiderados na análise dos dados para evitar 

possíveis influências do processo de aceleração e desaceleração da marcha [17]. Durante o 

teste com marcha em superfície instável, os voluntários foram orientados, por meio de 

estímulo verbal padronizado, a andar passando em cima dos colchonetes na velocidade que 

caminha em suas atividades diárias, como por exemplo andar em casa, sem pressa. O teste foi 

realizado 3 vezes. 

As variáveis cinemáticas temporais foram coletadas e as que possuíam valores para 

membro inferior direito e esquerdo selecionamos o parâmetro do membro mais comprometido 

para as análises. 

O TM foi composto por vinte e cinco exercícios divididos em três mesociclos de 

treinamento, sendo um aquecimento com duração de cinco minutos, dezesseis exercícios que 

trabalham as capacidades do treinamento multicomponente e oito alongamentos. Os 

descansos foram realizados durante os mesociclos e sempre após os exercícios mais vigorosos 

com duração de 60 segundos (APÊNCIDE C). 

Já a intervenção MP foi baseada no método Mat Pilates e composta por aquecimento 

de marcha guiada com duração de cinco minutos, dois exercícios preparatórios, denominados 

Pré Pilates; dezesseis exercícios de Pilates em solo e cinco alongamentos/relaxamentos. Os 

descansos ocorreram entre cada exercício durando 60 segundos (APÊNDICE D). 

Após a conclusão do protocolo de treinamento a avaliação cinemática da marcha foi 

repetida de maneira igual ao momento pré intervenção. Os desfechos deste estudo foram 

variáveis cinemáticas temporais da marcha analisadas a partir de 10 passadas consecutivas de 
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cada participante. As variáveis analisadas nesse estudo foram: cadência, tempo de balanço, 

tempo de duplo apoio, tempo de passada e velocidade.  

Análise estatística 

Os dados foram apresentados como média ± erro padrão da média. Para a comparação 

de cada variável dependente dentro do grupo (tempo: pré X pós) e entre os grupos (grupo: mat 

pilates X treinamento multicomponente), considerando o efeito da interação entre tempo e 

grupo, foi utilizado o modelo de equações de estimativa generalizada (GEE) com estimador 

robusto de matriz de covariância, matriz de correlação não estruturada e distribuição gamma 

com função de ligação log. A condição pré treinamento foi utilizada como covariável nas 

análises. Para todos os procedimentos foi considerado o nível significância de p < 0,05. Todas 

as análises foram realizadas utilizando o software SPSS, v.18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

O tamanho de efeito d de Cohen para as comparações entre pares foi calculado de acordo com 

as recomendações de Beck (2013) [18], utilizando o software G*Power, v.3.1.7 (Franz Faul, 

Universitat Kiel, Germany). 

Resultados 

Dos 35 indivíduos avaliados, 34 foram randomizados para os dois grupos Treinamento 

Multicomponente (n=17) e Mat Pilates (n=17). Todos os indivíduos randomizados receberam 

as intervenções, porém apenas vinte e dois concluíram as 12 semanas propostas de tratamento, 

Treinamento Multicomponente (n=12) e Mat Pilates (n=10). Seis indivíduos interromperam o 

acompanhamento devido a incompatibilidade de horários e seis tiveram a intervenção 

descontinuada devido a fratura, pneumonia, doença autoimune, cirurgia coluna e oftálmica e 

um óbito. 

O teste estatístico GEE revelou efeito significativo da interação tempo x grupo na 

variável cadência (p=0,02), o que é justificado pelo comportamento diferente entre os dois 

grupos em relação a esta variável (MP diminuiu a cadência = 3,07, TM aumentou a cadência 

= -6,86). No tempo de passada, os dois grupos se comportaram de maneira diferente, porém o 

poder do teste não foi suficiente para demonstrar uma interação de tempo x grupo 

significativa, assim, quando analisamos os grupos de maneira separada encontramos 

significância no grupo TM (p=0,039). Nas outras variáveis não foi encontrado efeito 

significativo da interação tempo x grupo pois ambos os grupos se comportaram de maneira 

semelhante (houve diminuição no tempo de balanço nos dois grupos; ocorreu um aumento em 

ambos os grupos no tempo de duplo apoio e velocidade) (Tabela 2). 
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No efeito do tempo foi encontrado diferença significativa nas variáveis cadência 

(p=0,04), tempo de passada (p=0,039) e velocidade (p=0,001) do grupo TM. Já no grupo MP 

foi observado significância do efeito do tempo apenas na variável velocidade (p<0,001) 

(Tabela 2). 

O tamanho de efeito foi calculado pelo delta (∆) das diferenças (0,09-0,07 = 0,02). 

Assim o grupo MP melhorou 0,02 m/s a mais do que o grupo TM. 

Tabela 2. Comparação das variáveis cinemáticas temporais da marcha entre os grupos antes e após o protocolo 

de intervenção. 

O teste equações de estimativa generalizada (GEE) foi usado para comparar grupos e momentos, sendo a 
condição pré treinamento utilizada como covariável nas análises. Os dados foram descritos em média, erro 
padrão da média e intervalo de confiança. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen. 
* p <0,05 indica diferença significativa. 
MP: Mat Pilates; TM: Treinamento Multicomponente; EP: erro padrão da média 

Discussão 

No presente ensaio clínico randomizado objetivamos comparar os efeitos de duas 

intervenções (TM e MP) em variáveis cinemáticas temporais da marcha em solo instável de 

indivíduos com DP. A escolha dos dois métodos de intervenção foi baseado nas 

características específicas de cada um em relação à potencialidade em promover melhoras no 

 

Linha de base 12 semanas Diferença valor-p 
d de 

Cohen Média ± EP Média ± EP Média (95% IC) 
Tempo 

X 
grupo 

Efeito do 
tempo 

Cadência (passos/min)   

MP 91,77 ± 3,02 88,7 ± 2,56 3,07 (-2,32 até 8,45) 
0,02* 

0,265 0,33 

TM 97,42 ± 3,77 104,28 ± 2,29 -6,86 (-13,4 até -0,32) 0,04* 0,61 

Tempo de Balanço (s)   

MP 0,52 ± 0,02 0,51 ± 0,04 0,01 (-0,07 até 0,09) 
0,87 

0,822 0,09 

TM 0,44 ± 0,03 0,43 ± 0,02 0,02 (-0,05 até 0,08) 0,613 0,16 

Tempo de Duplo Apoio (s)   

MP 0,25 ± 0,04 0,27 ± 0,04 -0,02 (-0,13 até 0,09) 
0,78 

0,724 0,16 

TM 0,27 ± 0,03 0,27 ± 0,02 -0,001 (-0,08 até 0,08) 0,982 0,01 

Tempo de Passada (s)   

MP 1,34 ± 0,05 1,36 ± 0,05 -0,01 (-0,1 até 0,07) 
0,09 

0,721 0,09 

TM 1,21 ± 0,05 1,14 ± 0,03 0,07 (0,004 até 0,14) 0,039* 0,52 

Velocidade (m/s)   

MP 0,75 ± 0,05 0,84 ± 0,04 -0,09 (-0,12 até -0,06) 
0,46 

0,000* 0,55 

TM 0,78 ± 0,05 0,85 ± 0,04 -0,07 (-0,11 até -0,03) 0,001* 0,41 
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desempenho da marcha de idosos com DP, especialmente no que diz respeito ao controle 

postural e quedas. 

O Treinamento Multicomponente (TM) ou multimodal é uma das modalidades de 

intervenção indicadas para idosos por basear-se em treinos onde são trabalhadas várias 

capacidades físicas simultaneamente: aeróbica, treino de marcha, equilíbrio, força, potência e 

resistência muscular [11]. É amplamente utilizado com o objetivo de prevenir quedas [19] e 

seu benefício é significante no ganho de flexibilidade, força, potência muscular, equilíbrio, 

melhora nos padrões de marcha, aumento da densidade mineral óssea [12,13] e função 

neuromuscular [20]. O MP é uma atividade sem impacto que pode ser adaptada à diferentes 

populações [21,22]. Tem como objetivo o ganho de força, estabilidade do core, flexibilidade, 

controle muscular, postura e respiração [14]. A literatura aponta importantes efeitos no 

equilíbrio dinâmico e ganho de força nos membros inferiores, fatores fundamentais para que 

as quedas não ocorram [23]. 

A marcha em solo instável foi escolhida como condição de análise devido à 

instabilidade postural que essa população já apresenta em condições de marcha cotidiana e da 

sua relação com o risco de quedas, além de promover instabilidade postural [1]. Sabe-se que 

as quedas ocorrem regularmente em situações de marcha em superfícies irregulares ou que 

promovam maior desequilíbrio postural, onde o risco de quedas é aumentado [5]. A cadência, 

velocidade, tempo de passada, tempo de balanço e tempo de duplo apoio foram selecionados 

para análise por tratar-se de variáveis comumente alteradas na marcha de pacientes com DP 

[24,25].  Adicionalmente, a velocidade, cadência e tempo de passada estão intimamente 

relacionadas com o desempenho marcha; e o tempo de balanço e tempo de duplo apoio estão 

relacionados com o equilíbrio dinâmico [26]. A literatura aponta que indivíduos com DP nos 

estágios iniciais já apresentam alterações nos parâmetros espaço-temporais como cadência, 

velocidade e tempo de duplo apoio [24, 25, 27].  

Os resultados mostraram que, para o grupo TM, após 12 semanas de intervenção, 

houve aumento da cadência (p=0,04; ∆=6,86 passos/min) e da velocidade (p=0,001; 

∆=0,07m/s) associados à diminuição do tempo de passada (p=0,039; ∆=0,07s) no grupo TM. 

Para o grupo MP, foi observado aumento na velocidade (p<0,001; ∆=0,09m/s). Não foi 

encontrada diferença significativa nos tempos de duplo apoio de balanço em nenhum dos 

grupos avaliados. Ambos os grupos apresentaram, portanto, incrementos de velocidade 

associados às modalidades de treinamento propostos. 
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A velocidade é um importante preditor de desempenho da marcha, inclusive do risco 

de quedas. A redução da velocidade de marcha tem sido associada a uma diminuição da 

capacidade de controlar o equilíbrio corporal [28]. Estudos mostram que velocidades abaixo 

de 0,7m/s são indicativas de alta incidência de quedas entre outros eventos adversos em 

idosos [29]. Deste modo, estratégias de treinamento capazes de melhorar a velocidade da 

marcha nas mais diversas situações cotidianas são bem-vindas no âmbito da prevenção de 

quedas e suas complicações associadas. Ambos os grupos estudados apresentaram 

incrementos de velocidade e quando observamos o tamanho do efeito entre as duas 

intervenções (0,02m/s), podemos inferir que este não foi clinicamente relevante [30]. Deste 

modo, para o incremento de velocidade, as duas intervenções propostas no presente estudo 

foram igualmente benéficas. 

Para aumentar a velocidade, os grupos TM e MP utilizaram diferentes estratégias de 

ajustes dos parâmetros espaço temporais. O grupo TM aumentou a cadência e diminuiu o 

tempo de passada. Nos estágios iniciais da DP, os pacientes ainda não apresentam marcha 

festinada, caracterizada por alta cadência associada à reduzido comprimento de passada, [31] 

entretanto, por tratar-se de uma condição comum nas fases mais avançadas da DP, 

intervenções que promovam precocemente aumento na cadência pode não ser desejável. 

Winter [28] relata que quanto menor o comprimento da passada, maior a cadência para 

aumentar a velocidade da marcha. Deste modo, os participantes do grupo MP, por não terem 

alterado a cadência, possivelmente utilizaram como estratégia de aumento da velocidade o 

aumento do comprimento de passada, a qual seria a adaptação ideal para pacientes com DP, 

considerando as características de progressão da doença. [28]  

Nossos resultados corroboram com o ensaio clínico realizado por Rafferty et al. [32], 

onde investigaram os efeitos do exercício resistido progressivo (ERP) e de um programa de 

exercícios multimodal, sobre os comprometimentos de marcha relacionados à estabilidade, 

parâmetros espaciais e temporais em indivíduos com DP. Os autores verificaram que após 24 

meses de intervenção houve aumento da cadência e velocidade de marcha, porém não 

observaram diferença significativa nas medidas espaciais e de estabilidade. No nosso estudo, 

após os protocolos de intervenção implementados, os participantes de ambos os grupos não 

foram capazes de realizar ajustes nas variáveis preditivas de equilíbrio (tempos de duplo apoio 

e balanço), mesmo considerando o fato das análises terem sido feitas em superfície instável 

que promovem maior desafio postural.  
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Limitações do estudo 

Os participantes do estudo eram fisicamente ativos antes do início das intervenções, o 

que pode ter influenciado no processo de adaptação aos exercícios propostos. Indivíduos com 

DP fisicamente ativos podem não representar a população geral. Não foi incluído no estudo 

variáveis espaciais da marcha e as análises foram feitas em ambiente laboratorial.  

Conclusão 

 Este estudo demonstrou que as duas intervenções têm efeitos positivos sobre a 

velocidade de marcha. Entretanto, os ajustes espaço-temporais realizados para atingir o 

aumento de velocidade, parece ter sido melhores no grupo Mat Pilates, considerando as 

características de progressão da DP. 
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ANEXO A – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
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ANEXO B – Escala Hoehn & Yahr 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE B – Ficha de identificação 
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APÊNDICE C – Protocolo do Treinamento Multicomponente 
PROTOCOLO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE 

EXERCÍCIO COMPONENTE EXECUÇÃO DURAÇÃO 
PROGRESSÕES 

P1 P2 P3 

MARCHA GUIADA Aeróbico/Aquecimento 

Os terapeutas orientavam 
os pacientes a caminhar 

de forma constante 
durante o tempo estimado 

e seguindo-o. 

5 minutos Caminhada 
Trote + mudança 

de direção 
Corrida + mudança 

de direção 

ABDOMINAL 
TRADICIONAL 

Treinamento do core 

Paciente em decúbito 
dorsal, com flexão de 

MMII realiza elevação de 
tronco. 

1 minuto 
Abdominal 
tradicional 

Somente apoio de 
calcanhar durante 

a realização 

Extensão dos 
MMII durante a 

execução 

AGACHAMENTO 
LIVRE 

Fortalecimento 

Paciente foi orientado a 
realizar flexão de joelho e 

quadril, mantendo o 
tronco alinhado. 

Desacelerando na fase 
excêntrica realizando 
extensão de joelho e 

quadril. 

1 minuto 
Agachamento 

livre 

Agachamento com 
deslocamento 

lateral (esquerda e 
direta alternados) 

Agachamento + 
deslocamento 

lateral + segurando 
uma bola suíça e 

realizando 
extensão de 

MMSS durante o 
agachamento 

SUBIR E DESCER STEP Fortalecimento 
Paciente foi orientado a 

subir e descer o step. 
1 minuto 

Subir e descer o 
step 

Subir e descer dois 
steps que foram 

sobrepostos 

Subir e descer step 
+ caneleira em 

MMII 

DESLOCAMENTO DE 
FRENTE NA ESCADA 

FUNCIONAL 
Agilidade 

Paciente foi orientado a 
caminhar na escada 

funcional posicionando 
apenas um pé em cada 

quadrado 

1 minuto 
Deslocamento de 
frente na escada 

funcional 

Deslocamento + 
terapeuta realizava 

resistência com 
uma faixa elástica 

no abdômen do 
paciente 

Salto entre os 
quadrados 

SALTO VERTICAL Potência 

Paciente orientado a 
realizar saltos verticais 
sem realizar nenhum 

deslocamento e de forma 
contínua. 

1 minuto Salto vertical 
Salto vertical em 

superfície instável 

Salto vertical em 
superfície instável 
+ flexão de MMII 
e segurando uma 

bola 
MMSS ALTERNADOS + 
0,5 KG EM CADA MÃO 

Coordenação 
Paciente sentado em uma 
bola suíça foi orientado a 

1 minuto 
Sentado 

realizando 
Mesmo 

movimento, porém 
Mesmo movimento 
realizado, porém, 



55 
 

realizar movimento de 
prono/supinação 

alternados e contrários 
em MMSS com uma lata 
em cada mão, pesando 

0,5kg. 

prono/supinação 
com MMSS com 
lata de 0,5kg em 

cada mão 

realizado em pé 
com marcha 
estacionária 

em pé com 
deslocamento 

lateral 

MUDANÇA DE DIREÇÃO 
ENTRE CONES 

Equilíbrio 

Terapeuta indicava uma 
cor e o paciente deveria ir 

em direção a cor 
indicada. 

1 minuto 

Paciente se 
posicionava ao 

lado da cor 
indicada pelo 

terapeuta, com 
pausas. 

Paciente se 
posicionava ao 
lado do cone 
indicado pelo 
terapeuta, sem 

pausas (Comando 
mais veloz) 

Pacientes foram 
orientados a 
caminhar por 

dentro e por fora 
dos cones de forma 

contínua 

BATER BOLA DE 
REAÇÃO 

Coordenação 

Paciente foi orientado a 
bater a bola de reação 

contra o solo e se 
movimentar conforme a 

reação da bola. 

1 minuto 
Paciente batia a 
bola de reação 
contra o solo. 

Pegar a bola de 
reação com as 

mãos alternadas. 

O terapeuta jogava 
duas bolas de 

reação no solo e o 
paciente deveria 

pegar as duas 

FLEXÃO/EXTENSAO DE 
COTOVELO COM 

BASTÃO 
Fortalecimento 

Paciente em pé realizava 
flexão e extensão de 

MMII, partindo de 90° 
até 45°. 

1 minuto Sem carga + carga ++ carga 

SOBE E DESCE COM 
ELÁSTICO 

Agilidade 

Exercício realizado em 
dupla (paciente+ 

terapeuta). Quando um 
leva o elástico para cima, 

imediatamente o outro 
deve levar a sua ponta 

para baixo. 

1 minuto 

Exercício deve 
ser realizado em 
dupla. Orientar 
um indivíduo 
segurar uma 

ponta da faixa 
elástica e o outro 
na outra ponta da 
faixa, de forma 
que provoque 

tensão. Enquanto 
um segura a faixa 
de pé, o outro faz 

agachamento 
tensionando a 

faixa. O 
movimento deve 

Realizar o mesmo 
movimento com 
deslocamento. 

Realizar o mesmo 
movimento com 

deslocamento 
aumentando a 

velocidade. 
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ser de forma 
alternada. 

ARREMESSO DE BOLA 
CONTRA A PAREDE 

Potência 

Exercício realizado em 
pé, com paciente de 

frente a parede, 
arremessando uma bola 
pequena contra a parede. 

1 minuto 

Realizar o 
exercício 

arremessando a 
bola contra 

parede e 
orientando ao 

paciente para que 
antes de pegar a 

bola após o 
arremesso, ele 
deixe a mesma 
quicar no chão. 

Realizar o mesmo 
exercício com 

deslocamento para 
lado direito e 

esquerdo. 

Realizar o mesmo 
exercício com 

deslocamento para 
o lado direito e 

esquerdo 
aumentando a 

velocidade. 

PRANCHA VENTRAL Treinamento do Core 

Paciente em decúbito 
ventral, com o apoio 

somente em antebraço e 
pés. 

 
15 segundos de 

apoio 
25 minutos de 

apoio 
30 segundos de 

apoio 

PONTE Fortalecimento 

Paciente em decúbito 
dorsal, flexão de joelhos, 

MMSS no solo, foi 
orientado a realizar 
elevação de quadril. 

1 minuto 
Elevação de 

quadril. 
Elevação de 

quadril unipodal. 

Elevação de 
quadril unipodal + 

isometria 
3segundos. 

TROCA DE PÉS NA 
BOLA SUIÇA 

Agilidade 
Alterar a posição dos pés 

sobre a bola. 
1 minuto 

Alterar a posição 
dos pés sobre a 

bola. 

Alterar a posição 
dos pés sobre a 
bola + alternar 

MMSS nos 
joelhos. 

Mesmo movimento 
realizado no P2, 
porém com uma 

bola maior. 

CORRIDA 
ESTACIONÁRIA 

Equilíbrio 
Paciente em pé,realizar 
movimento de correr. 

1 minuto 

Paciente em pé 
realizar 

movimento de 
corrida no mesmo 

lugar 

Realizar o mesmo 
movimento, porém 
com deslocamento 
para frente e para 

trás sobre o 
colchonete. 

Realizar o mesmo 
movimento, com 

deslocamento 
segurando uma 

bola. 

PÉS DENTRO E FORA 
DA ESCADA 
FUNCIONAL 

Coordenação 
Paciente orientado a 

alternar os pés dentro e 
fora da escada funcional. 

1 minuto 

Paciente 
orientado a 

alternar os pés 
dentro e fora da 
escada de forma 

Paciente lateral em 
relação a escada e 

foi orientado a 
alternar os dois 

pés dentro e fora 

Paciente trota 
sobre a escada, ida 
de frente e volta de 

costas. 
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frontal da escada. 

ALONGAMENTOS 

EXERCÍCIO CAPACIDADE EXECUÇÃO DURAÇÃO 
PROGRESSÕES 

P1 P2 P3 

RELAXAMENTO DO 
OMBRO 

Relaxamento 
Paciente em pé realizou 
rotação do ombro para 

frente e depois para trás. 
- 30’’ 45’’ 60’’ 

ALONGAR DELTÓIDE Alongamento 

Paciente em pé, realizou 
flexão lateral do ombro 
com apoio do membro 

contra lateral na altura do 
antebraço para realizar o 

alongamento da 
musculatura. 

- 30’’ 45’’ 60’’ 

DISSOCIAÇÃO DE 
CINTURA PÉLVICA 

Relaxamento 

Paciente com a mão na 
cintura, foi orientado a 
realizar rotação com o 

quadril. 

- 30’’ 45’’ 60’’ 

ALONGAMENTO DE 
QUADRICEPS 

UNIPODAL 
Alongamento 

Paciente em pé, foi 
orientado a realizar 

flexão com o joelho se 
mantendo de apoio 

unipodal. 

- 30’’ 45’’ 60’’ 

ALONGAMENTO DE 
POSTEIORES SENTADO 

Alongamento 
Paciente sentado, com os 
MMII abertos, realizava 

flexão máxima de tronco. 
- 30’’ 45’’ 60’’ 

BORBOLETINHA Alongamento Paciente sentado com as - 30’’ 45’’ 60’’ 

RELAXAR O PESCOÇO Relaxamento 

Paciente realizava 
rotações com o pescoço 

de forma lenta para 
ambos os lados de forma 

contínua. 

- 30’’ 45’’ 60’’ 

FLEXÃO/EXTENSÃO DE 
CABEÇA 

Relaxamento 

Flexão de pescoço e 
extensão de pescoço 

mantida com o auxílio 
dos MMSS. 

- 30’’ 45’’ 60’’ 
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APÊNDICE D – Protocolo do Mat Pilates 
PROTOCOLO MAT PILATES 

EXERCÍCIO COMPONENTE EXECUÇÃO DURAÇÃO 
PROGRESSÕES 

P1 P2 P3 

MARCHA GUIADA Aeróbico/Aquecimento 

Os terapeutas orientavam os 
pacientes a caminhar de forma 

constante durante o tempo estimado e 
seguindo-o. 

5 minutos Caminhada 
Trote + mudança 

de direção 
Corrida + mudança 

de direção 

ENCONTRANDO A 
PELVE NEUTRA 

Pré pilates 

Em decúbito dorsal, com os pés 
apoiados sobre o chão, solicite ao 
paciente que coloque os braços ao 
longo do corpo, com a palma das 

mãos voltadas para baixo. Realizar o 
movimento de anteversão e 

retroversão para encontrar a pelve 
neutra 

Realizar em 
todos as 

sessões, até 
que o paciente 

tenha 
consciência do 

movimento. 

- - - 

CONTRAÇÃO DO 
ASSOALHO 
PÉLVICO 

Pré pilates 

Em decúbito dorsal, com os pés 
apoiados no chão e braços ao longo 
do corpo, solicite ao paciente que 

faça o movimento de “segurar o xixi” 

Realizar em 
todas as 

sessões, até 
que o paciente 

tenha 
consciência do 

movimento 

- - - 

THE HUNDRED 
Trabalho da respiração 
e controle de abdômen. 

Em decúbito dorsal elevar um 
membro inferior (perna) até 90º 

calmamente e expirar, enquanto o 
outro MI fica apoiado no chão. 

Solicitar que o paciente em seguida 
abaixe este membro, inspire e realize 

o mesmo movimento com o outro 
membro. Durante toda execução a 

palma de ambas as mãos devem estar 
voltadas e apoiadas sobre o 

colchonete. 

1 série de 10 
repetições 

Realizar todo o 
exercício com a 

cabeça apoiada no 
colchonete, sem 

realizar 
movimento com 
os MMSS. Dar 

ênfase na 
importância da 

execução da 
respiração de 
modo correto. 

Elevar uma perna 
e manter ela a 90° 

quando for 
realizar o 

movimento com o 
outro membro. 

Elevar as duas 
pernas a 90º, com 

tronco apoiado 
sobre o colchonete 

e bombear os 
MMSS, por 5 
inspirações e 5 

expirações. 

SINGLE LEG 
CIRCLE 

 
 

Em decúbito dorsal elevar um MI 
(perna) a 90º, enquanto o outro fica 

1 série de 10 
repetições em 

Realizar todo o 
exercício com a 

Realizar o mesmo 
movimento 

Realizar o mesmo 
movimento de 
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Estabilização pélvica e 
fortalecimento de 

MMII. 

apoiado no chão. Solicitar que o 
paciente realize pequenos círculos 

com os pés no ar. Em seguida solicite 
que ele apoie o membro devagar no 

colchonete e realize o mesmo 
movimento com a outra perna. 

cada perna (5 
círculos 
sentido 

horário e 5 
círculos 

sentido anti-
horário). 

cabeça apoiada no 
colchonete, sem 

realizar 
movimento com 

os MMSS. 
Enfoque maior na 
estabilização da 

pelve. 

associado a flexão 
de quadril por 10 

repetições em 
cada MI. 

círculos com os 
pés, com os 

membros inferiores 
(MMII) a 90°. 

PONTE 

Fortalecimento quadril, 
períneo e coxas e 
alongamento dos 

músculos anteriores de 
quadril. 

Solicitar que o paciente fique em 
decúbito dorsal, apoie os pés no 

colchonete, com a palma das mãos 
voltadas para baixo, ao lado do 

corpo. Pedir que ele inspire e eleve a 
pelve em direção ao teto, expirando 
durante a realização do movimento. 

1 série de 10 
repetições. 

Solicitar ao 
paciente durante a 

execução do 
movimento que 
empurre o chão 
com os pés para 

elevação da pelve 
e elevar somente 

até a parte da 
coluna torácica. 

Realizar o mesmo 
movimento 

segurando uma 
faixa elástica de 
resistência leve. 

Realizar o 
movimento com as 

pernas esticadas 
apoiadas sobre uma 

bola suíça por 10 
respirações. 

SINGLE LEG 
STRECH 

Fortalecimento de 
abdômen e 

alongamento de MMII 

Em decúbito dorsal, solicitar que o 
paciente realize o movimento de 

flexão de quadil de um lado e 
extensão do outro lado, expirando 

durante a realização do movimento. 
Em seguida realizar o mesmo 

movimento do outro lado, como se 
estivesse andando em uma bicicleta. 

1 série de 10 
repetições 

Realizar o 
exercício com a 

cabeça apoiada no 
colchonete, e dar 

destaque na 
realização da 
respiração de 

forma 
sincronizada ao 

movimento. 

Realizar o mesmo 
movimento, 
estendendo a 

perna direita, e 
movendo a mão 

esquerda em 
direção ao 
tornozelo 

esquerdo e a mão 
direita para joelho 
esquerdo. Fazer 

de forma 
alternada. 

Realizar o mesmo 
movimento 
retirando a 
escápula do 
colchonete. 

DOUBLE LEG 
STRECH 

Alongamento de 
MMSS e trabalho de 

coordenação 

Em decúbito dorsal com os pés 
firmes no chão, solicitar ao paciente 

que faça círculos com os braços. 

1 série de 10 
repetições (5 
no sentido 

horário e 5 no 
sentido anti-

horário) 

Realizar o 
exercício com a 
cabeça e tronco 

apoiados no 
colchonete, 
cotovelos 
levemente 

flexionados 

Realizar o mesmo 
movimento com 

os MMII apoiados 
a 90°. 

Realizar o mesmo 
movimento 
retirando a 
escápula do 

colchonete, com os 
MMII apoiados a 

90°. 
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durante o 
movimento. 

FORTALECIMENTO 
E ESTABILIZAÇÃO 

DA CINTURA 
ESCAPULAR 

Fortalecimento e 
estabilização 

Em decúbito dorsal, pés apoiados no 
chão segurar uma bola com os braços 

estendidos na altura dos ombros. 
Realizar o movimento levando a bola 

para o lado direito, voltando ao 
centro e em seguida movendo a bola 

para o lado e esquerdo. 

1 série de 10 
repetições (5 
para o lado 
direito e 5 
para o lado 
esquerdo). 

Realizar o 
movimento de 
maneira que a 

coluna e quadril 
se mantenham na 
mesma posição. 

Realizar o mesmo 
movimento com 
um MI a 90° e o 
outro apoiado no 

chão. 

Realizar o mesmo 
movimento com os 

MMII a 90°. 

OSTRA 

Ativação e 
fortalecimento de 

flexores e rotadores de 
quadril 

Em decúbito lateral com joelhos 
fletidos e pés apoiados um sobre o 
outro, solicite que o paciente faça o 
movimento de abertura dos joelhos, 

sem desencostar os pés. 

1 série de 10 
repetições 
para cada 

lado. 

Realizar o 
movimento 

Realizar o mesmo 
movimento com a 
resistência de uma 
faixa elástica leve. 

Realizar o mesmo 
movimento com 
uma faixa mais 

resistente. 

ADUÇÃO E 
ABDUÇÃO DE MMII 

Fortalecimento de 
posteriores de quadril, 

glúteos 

Em decúbito lateral solicite que o 
paciente estique bem os MMII e faça 
o movimento de abdução de um lado 

e em seguida do outro lado. 

1 série de 10 
repetições. 

Realizar o 
movimento com o 
membro superior 

(MS) de baixo 
estendido e o MS 
de cima apoiado a 

frente. 

Realize o mesmo 
movimento com 

uma abdução 
maior. 

Realize o mesmo 
movimento com 

caneleira de 0,5 kg. 

SWAN DIVE  

Solicite ao paciente que fique em 
decúbito ventral, e realize uma 

extensão de tronco, com os cotovelos 
fletidos e pés apoiados no chão. 

Expire bem lentamente durante a 
realização do movimento. 

1 série de 10 
repetições 

Realizar o 
movimento de 

forma controlada, 
descendo o tronco 

devagar e 
mantendo os 

ombros afastados 
das orelhas. 

Realize o 
exercício e em 

isometria por 15 
segundos 

Realize o 
movimento em 

isometria por 25 
segundos. 

PRANCHA 

Fortalecimento de 
abdominais, ombros, 
braços e melhora da 

postura 

Em decúbito ventral, solicite ao 
paciente que apoie em ambos os 

cotovelos e ponta dos pés, deixando 
o corpo o mais esticado possível, 

inspirando e expirando lentamente. 

1 série de 10 
segundos. 

Realizar o 
movimento 

apoiando bem em 
cotovelos e 
antebraço. 
Solicite ao 
paciente a 

contração do 
abdômen. 

Realize o mesmo 
movimento por 20 

segundos. 

Realize o mesmo 
movimento por 30 

segundos. 
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SPINE STRECH 
FORWARD 

Articula a coluna 
vertebral, melhora a 
postura e trabalha os 

abdominais profundos 

Solicite ao paciente que sente com as 
pernas esticadas e ligeiramente 

afastadas na largura dos ombros. 

1 série de 10 
segundos. 

Solicite ao 
paciente que se 
sente sobre os 

ísquios mantendo 
a coluna em 

posição neutra 
inicialmente. 

Durante a 
execução do 

movimento se 
necessário 

fornecer apoio nas 
costas do paciente 

Realize o mesmo 
movimento por 20 

segundos. 

Realize o mesmo 
movimento por 30 

segundos. 

FORTALECIMENTO 
DOS BRAÇOS E 

ESTABILIZADORES 
DO OMBRO: 
PEITORAL 

Fortalecimento dos e 
estabilização 

Em pé solicite ao paciente que 
estique os braços na altura dos 

ombros e com auxílio de uma faixa 
elástica de resistência leve abra os 

braços. 

1 série de 10 
repetições. 

Durante a 
execução do 

movimento dar 
ênfase no 

momento de 
inspirar e expirar 

de forma 
sincronizada ao 

exercício. 

Realize o mesmo 
movimento, com 

faixa elástica mais 
resistente. 

Realize o 
movimento, 
associado ao 
agachamento. 

FORTALECIMENTO 
DOS BRAÇOS E 

ESTABILIZADORES 
DO OMBRO: 

TRÍCEPS 

Fortalecimento e 
estabilização 

Em pé solicite ao paciente que segure 
uma faixa elástica leve, e realize o 
movimento de extensão de tríceps. 

1 série de 10 
repetições. 

Durante a 
execução do 

movimento dar 
ênfase no 

momento de 
inspirar e expirar 

de forma 
sincronizada ao 

movimento. 

Realize o mesmo 
movimento com 

faixa elástica mais 
resistente. 

Realize o mesmo 
movimento com 

faixa elástica, 
esticando uma 
perna de forma 

alternada. 

FORTALECIMENTO 
DOS BRAÇOS E 

ESTABILIZADORES 
DO OMBRO: BÍCEPS 

Fortalecimento e 
estabilização 

Em pé solicite que o paciente 
coloque uma faixa elástica de 

resistência leve abaixo da planta de 
ambos os pés, e a segure firme 

realizando o movimento de flexão de 
bíceps. 

1 série de 10 
repetições 

Durante a 
execução do 

movimento dar 
ênfase no 

momento de 
inspirar e expirar 

de forma 
sincronizada ao 

Realize o mesmo 
movimento com 

faixa elástica mais 
resistente. 

Realize o 
movimento com 
faixa elástica de 
forma alternada. 
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movimento. 

AGACHAMENTO NA 
BOLA 

Fortalecimento de 
quadríceps, posteriores 

de coxa, ativação de 
eretores espinhais, e 

trabalho de abdominais 

De pé, coloque a bola na altura da 
coluna lombar do paciente e solicite 
que ele faça o agachamento com as 

mãos cruzadas sobre o peito, 
expirando calmamente durante a 

execução do agachamento. 

1 série de 10 
repetições 

Ficar atento a 
posição exata da 
bola para evitar 

possíveis 
deslizamentos e 

quedas. 

Realize o mesmo 
movimento com 

os braços 
esticados na altura 

dos ombros, e 
palma das mãos 

voltadas uma para 
outra, mantendo-

os no ar. 

Realize o 
movimento de 
agachamento 

segurando faixa 
elástica com os 

braços esticados na 
altura dos ombros, 
fazendo abertura 

dos braços. 

AFUNDO 

Trabalha quadríceps, e 
glúteos e 

fortalecimento dos 
posteriores da coxa e 

adutores. 

De pé, solicite que o paciente 
coloque um pé na frente do outro, em 

distância segura, solicite que o 
mesmo coloque as  mãos na cintura, 

e faça flexão do joelho que está à 
frente na angulação de no máximo 

90º, a perna que está atrás esticada e 
durante o movimento realizar uma 
flexão também. Fazer o movimento 

de ambos os lados. 

1 série de 10 
repetições em 
cada membro. 

Durante a 
execução do 
movimento 
orientar o 

paciente a não 
deslocar o centro 

de massa para 
frente. 

Realize o 
movimento com 

os braços 
esticados na altura 

dos ombros. 

Realize o 
movimento, 

segurando faixa 
elástica na altura 

dos ombros, 
fazendo abertura 

dos braços. 

ALONGAMENTOS 

EXERCÍCIO CAPACIDADE EXECUÇÃO DURAÇÃO 
PROGRESSÕES 

P1 P2 P3 

RELAXAR O 
PESCOÇO 

Relaxamento 
Solicite que o paciente faça 

movimentos circulares com a cabeça 
bem devagar 

30” 30” 45” 60” 

ALONGAMENTO DE 
M. ESCALENOS 

Alongamento 

Solicite que o paciente incline a 
cabeça para um lado e com a mão do 

lado em questão auxilie o 
movimento, respirando normalmente. 

30” 30” 45” 60” 

ALONGAMENTO DE 
M.DELTÓIDE 

Alongamento 

Em pé, solicite que o paciente 
coloque um braço a sua frente na 

horizontal e com a outra mão segure 
o cotovelo que está na horizontal e 

puxe-o devagar em direção ao 
deltoide oposto. 

30” 30” 45” 60” 
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ALONGAMENTO DE 
M. QUADRÍCEPS 

Alongamento 

Em pé, solicite que o paciente fique 
em apoio unipodal, e segure o pé 

com joelho fletido do membro 
contralateral 

30” 30” 45” 60” 

SOLTAR OS BRAÇOS Relaxamento 
Em pé, peça que o paciente relaxe os 

ombros e balance os braços. 
30” 30” 45” 60” 

 

 


