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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A dor lombar crônica (DLC) é definida como uma dor persistente com 

duração dos sintomas acima de 12 semanas e pode levar ao comprometimento 

funcional do indivíduo. O tratamento conservador das dores lombares tem bom 

prognóstico, sendo a intervenção fisioterapêutica, em especial envolvendo exercício 

físico, a mais recomendada. Dentre os exercícios realizados, o método Pilates é 

amplamente usado na clínica fisioterapêutica para DLC. OBJETIVO: Avaliar aspectos 

de dor e funcionalidade pós tratamento fisioterapêutico usando o método Pilates solo 

para DLC. MÉTODOS: Nove voluntários com queixa de dor lombar crônica por pelo 

menos 3 meses e com média de idade de 50,2 (41; 58) anos, passaram por uma 

avaliação fisioterapêutica envolvendo percepção de dor, funcionalidade, cinesiofobia, 

amplitude de movimento e resistência muscular. Todos os voluntários foram 

submetidos ao tratamento com 16 atendimentos, durante dois meses, utilizando o 

método Pilates Solo. Os exercícios utilizados foram: Side to Side; Spine Twist; Cat 

Stretch; Pointer; Mermaid Side Stretch; Spine Stretch Forward; prancha ventral sobre 

joelhos; exercícios de força de abdominais; exercício de ostra; Shoulder Bridge; 

Swimming; The Saw; Breast Stroke Prep; Spine Stretch; Roll Back; Single Leg 

Stretch. RESULTADOS: Houve melhora, ao comparar-se os valores pré e pós 

intervenção, em todas as variáveis avaliadas, incluindo cinesiofobia, intensidade da 

dor, incapacidade, resistência dos músculos abdominais e flexão da coluna. 

CONCLUSÃO: O pilates solo mostrou-se seguro e eficiente na funcionalidade, 

redução do medo e evitação de movimentos, alívio da dor e aprimoramento da 

resistência muscular dos músculos abdominais nos pacientes com DLC. 

 

Palavras-Chave: Dor lombar crônica; Pilates; Funcionalidade; Dor; 
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INTRODUÇÃO 

 

A dor lombar crônica (DLC), definida como uma dor que se inicia no último 

arco costal e vai até a prega glútea1, afetando cerca de 90% da população ao 

longo da vida2, considerando sua alta prevalência e seu impacto na qualidade 

de vida desta população, atualmente é considerada questão de saúde pública, e 

apresenta grande custo socioeconômico3,4. Apesar de não possuir uma causa 

específica, acredita-se que a DLC apresenta vários fatores capazes de 

desencadeá-la1. Dentre estes, podemos citar: 1) sociodemográficos (idade, 

sexo, renda), 2) comportamentais (fumo e baixa prática de exercícios físicos), 3) 

exposições ergonômicas, 4) fatores psicossociais, entre outros1,2. 

A DLC consiste em uma dor persistente com duração dos sintomas acima 

de 12 semanas1,5 e pode levar ao comprometimento funcional do indivíduo e 

incapacidades2. Outrossim, também é capaz interferir na mobilidade e no 

alinhamento da coluna vertebral ao longo do tempo2. 

De acordo com os últimos dados do IBGE da Pesquisa Nacional de Saúde 

do ano de 2019, 34.346 pessoas entre 18 ou mais anos de idade referem 

problema crônico de coluna, sendo a população feminina a mais afetada. Além 

disso, a faixa etária mais acometida varia entre 30 a 59 anos (20.060)6. Ademais, 

25% das pessoas que relataram DLC, apresentam grau intenso ou muito intenso 

de limitações nas atividades habituais6.  

Dentre os principais aspectos analisados na avaliação fisioterapêutica, as 

alterações na flexibilidade, na redução da amplitude de movimento (ADM), em 

especial da coluna lombar, e redução da resistência muscular do tronco são 

frequentemente observados7,8,9.  

Atualmente sabemos que o tratamento conservador das dores lombares 

tem bom prognóstico, sendo a intervenção fisioterapêutica, em especial 

envolvendo exercício físico, a mais recomendada10 para redução de dor e ganho 

de funcionalidade11,12. Dentre os exercícios realizados, o método Pilates é 

amplamente usado na clínica fisioterapêutica para DLC7. 

O método Pilates foi desenvolvido por Joseph Hubertus Pilates, com base 

em seis princípios fundamentais: centralização, concentração, controle, 

precisão, fluxo e respiração13, e tem como objetivo não só o condicionamento 

integral, como também o retorno ao movimento eficiente e funcional14. Na DCL, 
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acredita-se que o Pilates atue, principalmente, restabelecendo a força, 

flexibilidade, estabilidade, equilíbrio dinâmico da coluna e o controle muscular, 

aspectos importantes na redução dos sintomas destes pacientes14,15,16.  

Dessa forma, há estudos que demonstram bons resultados do método 

quando comparado à mínima intervenção17 ou nenhuma intervenção18. Assim 

como Mazloum2 verificaram que pacientes com DLC reduziram sintomas de 

forma semelhante ao tratamento usando exercícios com direção preferencial. 

Além disso, o programa com exercícios de pilates foi mais eficaz no follow-up. 

Portanto, estes exercícios são seguros e eficazes para o tratamento de pacientes 

com DLC.  

Por conseguinte, o objetivo do presente estudo foi avaliar mudança de 

desfechos centrados no paciente (intensidade de dor e funcionalidade) pós 

tratamento fisioterapêutico usando o método Pilates solo para Dor Lombar 

Crônica. 

 

MÉTODOS 
 

Este estudo foi desenvolvido na Clínica de Fisioterapia da Faculdade de 

Educação Física e Fisioterapia (FAEFI) da Universidade Federal de Uberlândia 

(UFU), em Uberlândia, Minas Gerais. Foi selecionado voluntários com queixa de 

dor lombar crônica por pelo menos 3 meses, e com idade entre 18 e 60 anos, os 

quais foram avaliados pré e pós intervenção fisioterapêutica. 

Não foi realizado cálculo amostral, pois todos os pacientes com queixa de 

dor lombar crônica, atualmente em lista de espera da Clínica Escola de 

Fisioterapia- FAEFI-UFU, foram convidados a participar do estudo. 

Caso os pacientes convidados aceitassem a participar, estes deveriam 

preencher e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo 

parecer do comitê de Ética da instituição (CAAE: 69727723.0.0000.5152). 

Os desfechos primários foram: dor e funcionalidade, já os desfechos 

secundários, referem-se a cinesiofobia, mobilidade de tronco e resistência da 

musculatura de tronco.  

 Em relação aos critérios de inclusão, neste estudo, foram pacientes que 

possuíam queixas de dor lombar crônica por pelo menos 3 meses, de ambos os 

sexos e idade entre 18 e 60 anos, e os critérios de exclusão, foram pacientes 
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com dificuldade cognitiva que atrapalhem a resposta aos questionários, além da 

compreensão da execução e correção dos exercícios. 

 
Avaliação Fisioterapêutica 
 

A avaliação envolveu as esferas: intensidade de dor19,20, funcionalidade21, 

cinesiofobia22 e mobilidade. Para a avaliação da intensidade de dor foi utilizado 

a Escala Numérica da Dor (END), que consiste em uma sequência de números 

de zero a dez, sendo que o zero a menor dor experimentada e dez a máxima dor 

experimentada19. 

Em relação a avaliação da percepção da funcionalidade e incapacidade, 

foi utilizado o questionário Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), 

traduzido e validado para português do Brasil21, esta ferramenta consiste em 

avaliar o grau de influência da lombalgia nas atividades laborais e de vida diária. 

Ele é composto por 24 afirmações, as quais foram assinaladas pelo indivíduo. A 

pontuação “1”, referente a concordância do paciente a afirmação, e a pontuação 

“0”, a não concordância com a afirmação. O escore é gerado a partir da soma 

desses valores, de forma a variar de 0 a 24 pontos. Sendo, valores superiores a 

14, indicando incapacidade. O questionário possui confiabilidade de 95%, ou 

seja, excede o mínimo de 75%. Já a responsividade é 44%23. 

Em relação à avaliação de cinesiofobia, este aspecto foi mensurado 

usando a Escala de Tampa para Cinesiofobia, traduzida e validada para a língua 

portuguesa- Brasil, especificamente indivíduos com dor lombar crônica22,24. Ela 

é composta por 13 questões, que avaliam o preparo para o movimento, grau de 

conforto e confiança ao realizar movimentos. Em cada questão é possível 

pontuar até 4 pontos, e o resultado final pode variar de 13 a 52 pontos, sendo 

valores mais altos referentes a maior nível de medo ao movimento22,24.   

Com o intuito de avaliar a amplitude de movimento de flexão da coluna, 

foi utilizado o inclinômetro digital (aplicativo Medida para iOS)25. A medida foi 

realizada na posição bípede, sendo o voluntário orientado a produzir a maior 

inclinação anterior do tronco, evitando compensações, sem dobrar os joelhos e 

com os pés fechados (Figura 1).  
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Figura 1: Avaliação do movimento de flexão da coluna por meio do inclinômetro 

digital. 

 

 Em relação a avaliação de resistência muscular da musculatura do tronco, 

foi realizada a medida de manutenção em segundos, na posição de prancha 

frontal (Figura 2)26,27 pré e pós tratamento.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Prancha frontal utilizada para avaliação. 
 
 
 Outro teste utilizado, foi o Slump Test, que consiste no paciente sentado 

na maca, com as pernas penduradas e as mãos relaxadas ao lado do corpo. 

Assim, pede-se flexão do tórax e flexão do segmento cervical, aproximando o 

queixo ao esterno (Figura 3A); em seguida, o examinador segura a face plantar 

de um dos pés (padronizamos o pé direito) e realiza a extensão do joelho e a 

flexão dorsal do pé, mantendo a outra perna pendente. A extensão é realizada 
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até o limite do paciente (Figura 3B), quando ele relata dor, pede-se uma extensão 

cervical (Figura 3C) e questiona o paciente se a dor melhorou28. Esse teste foi 

utilizado diante da suspeita de compressão da raiz nervosa. 

 

     Figura 3A    Figura 3B   Figura 3C 

Figura 3: Realização do Slump Test. A) flexão do tórax e flexão do segmento 

cervical; B) extensão do joelho e a flexão dorsal do pé passivas e C) extensão 

cervical.  

 

 O ângulo de elevação da perna reta (SLR), que indica se a condição de 

flexibilidade dos isquiotibiais foi realizado29. Esse teste consiste na elevação da 

perna, com o paciente deitado na maca e realizando flexão de quadril com o 

joelho esticado. Para mensurar o ângulo, utilizou-se o goniômetro29. Assim, para 

isso, a flexão de quadril ativa foi mensurada (Figura 4). 

Figura 4: Ângulo de elevação da perna reta (SLR). A) flexão de quadril de forma 

ativa. 
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Protocolo de Intervenção 

 
O protocolo de intervenção compõe-se de 16 atendimentos, os quais 

foram dispostos em 8 semanas (2 meses). Os exercícios escolhidos, sua 

disposição na periodização e a intensidade dos treinos foram baseados em um 

compilado de estudo e adaptados à realidade do trabalho. Antes de iniciá-lo, os 

participantes foram orientados sobre o Método Pilates e seus princípios, os quais 

foram aplicados em todos os exercícios. Dessa forma, foi priorizada a qualidade 

de execução de movimentos, respeitando-se sempre a capacidade física 

individual dos pacientes. A fim de assegurar a execução dos exercícios conforme 

proposto, durante todas as sessões foram relembrados e exigidos os princípios 

do Pilates.  

Em relação às progressões, o protocolo foi dividido em três estágios, os 

quais evoluem em complexidade dos exercícios, de acordo com as descrições 

da Tabela 1. 

Tabela 1- Protocolo proposto para o tratamento da DLC  
 Mobilidade Alongamento Fortalecimento 
Inicial 
(1° ao 5° 
atendimento) 

⬥ Side to side - 
16x alternando 

⬥ Spine twist - 
12x alternando 

⬥ Cat Stretch - 
10x 

⬥ Pointer - 16x 
alternando 

⬥ Mermaid 
com bola - 
16x 
alternando 

⬥ Spine 
Stretch - 12x 

⬥ Prancha sobre joelhos – 1x 
máximo de tempo individual 

⬥ Abdominal curto - 10x 3 séries 
⬥ Ostra elástico leve - 12x cada 

lado 
⬥ Shoulder Bridge - 10x, 3 

séries 
⬥ Swimming - 10x alternando, 3 

séries 
Interme 
diário 
(6° ao 10° 
atendimento) 

⬥ Side to side 
com bola - 12x 
alternando 

⬥ The Saw - 12x 
alternando 

⬥ Cat Stretch - 
10x 

⬥ Swan - 15x 

⬥ Mermaid 
com bola - 
16x 
alternando 

⬥ Spine 
Stretch em 
pé (tocar o 
pé com as 
mãos) - 10x 

⬥ Prancha com pernas 
afastadas - 1x máximo de 
tempo individual 

⬥ Roll back - 8x 3 séries 
⬥ Ostra elástico médio - 12x 

cada lado 
⬥ Shoulder Bridge em 

dorsiflexão - 10x, 3 séries 
⬥ Pointer - 16x alternando 

Final 
(11° ao 15° 
atendimento) 

⬥ Side to side 
ajoelhado - 16x 
alternando 

⬥ The saw - 16x 
alternando 

⬥ Mermaid 
sem bola - 
16x 
alternando 

⬥ Spine 
Stretch em 

⬥ Prancha com pernas juntas- 
1x máximo de tempo 
individual 

⬥ Single Leg Stretch - 12x 3 
séries 
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⬥ Cat Stretch - 
10x 

⬥ Swan - 15x 

pé (tocar o 
pé com as 
mãos) - 10x 

⬥ Ostra elástico forte - 12x cada 
lado 

⬥ Shoulder Bridge unipodal – 8x 
cada lado, 2 séries 

⬥ Pointer - 16x alternando 
Os exercícios realizados foram: Side to Side; Spine Twist; Cat Stretch; 

Pointer; Mermaid Side Stretch; Spine Stretch Forward; prancha ventral sobre 
joelhos, sendo realizada as evoluções; exercícios treinamento de força de 
abdominais; exercício de ostra; Shoulder Bridge; Swimming; The Saw; Breast 
Stroke Prep; Spine Stretch; Roll Back, Single Leg Stretch. Todos os exercícios 
estão descritos no Anexo 1. 
 

Análise Estatística 

Os dados estão apresentados de forma descritiva, já que foram tratados 

09 pacientes. Além disso, a fim de análise e ponderações clínicas, foram 

apresentados a diferença entre medidas no pós e pré tratamento. 

 

RESULTADOS 
 

A tabela 1 apresenta o perfil dos pacientes em relação aos dados 

antropométricos. Ademais, também é possível observar a linha de base dos 

achados clínicos, Slump test, END (Escala Numérica da Dor) e o escore do 

questionário Roland Morris. 

 

Tabela 1: Perfil dos pacientes (n=09) - dados antropométricos e linha de base 

dos achados clínicos, apresentados em valores de média (mínimo e máximo). 

Variáveis (n=09)  
Idade (anos) 50,2 (41; 58) 
Sexo (F:M) 6:3 
Massa Corporal (kg) 71,8 (60;95) 
Estatura (cm) 164 (152; 187) 
Slump positivo n(%) 5 (55,6) 
END 6,2 (4;8) 
Roland Morris (escore) 14,3 (7;18) 

F-Feminino; M-Masculino; n.-número de pacientes; END-Escala Numérica de 

Dor 
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Em relação aos resultados pré e pós-intervenção, podemos observar na 

Tabela 2 as diferenças encontradas no grupo em estudo. Houve melhora em 

todas as variáveis avaliadas, incluindo cinesiofobia, intensidade da dor, 

incapacidade, resistência dos músculos abdominais e flexão da coluna. 

Outrossim, também foi verificada a assiduidade dos voluntários, sendo essa 

considerada adequada (acima de 70%). 

 

Tabela 2: Medidas clínicas pré e pós conduta fisioterapêutica e diferença (pós- 

pré tratamento)  

Variáveis – 
média (min;máx) 

Pré 
intervenção 

Pós 
intervenção 
 

Diferença  
Pós-pré 
intervenção 

END 6,2 (4;8) 4,3 (1; 6) -1,9 
Duração na posição 
Prancha (segundos) 

26,7 (2;65) 69,4 (24;121) 26,7 

Flexão de tronco 
(graus) 

61,1 (28;82) 72,4 (20;90) 11,3 

Roland Morris (escore) 14,3 (7;18) 8,2 (3;17) -6,1 
Escala TAMPA de 
cinesiofobia 

43,8 (40;47) 36,6 (25;44) -7,2 

Assiduidade (%) --------- 77,0 (60;93,3) --------- 

 END- Escala Numérica de Dor 

O Gráfico abaixo demonstra de forma ilustrativa a evolução pós 

tratamento nos desfechos primários de magnitude de dor (END), Funcionalidade 

e Cinesiofobia, levando em consideração cada voluntário submetido ao 

tratamento com o Pilates.  
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Gráfico: Comportamento da magnitude da dor (A), funcionalidade (B) e Escala 

TAMPA de Cinesiofobia (C) dos pacientes (n=09) pré e pós tratamento. 

 

DISCUSSÃO 
 

O objetivo deste ensaio clínico foi avaliar a eficácia do treinamento de 

Pilates-solo na melhora da dor e incapacidade dos indivíduos com dor lombar 

crônica. Dessa forma, o presente estudo demonstrou melhora na funcionalidade, 

nível de dor e cinesiofobia pós tratamento.  

Em relação aos desfechos primários, a magnitude da dor, a qual foi 

mensurada pela escala numérica de dor (END), apresentou redução de 1,9 em 

média, sendo que de acordo com Farrar30, a mínima diferença clinicamente 

importante deveria ser 2 pontos ou 30% de redução, o que não foi observado 

neste trabalho. O presente estudo concorda com Marshall31 e Ravindran32, que 

compararam exercícios de Pilates com exercício aeróbico em pacientes com 

DLC, mostrando que a diferença entre os grupos foi semelhante, ou seja, inferior 

à mínima diferença clinicamente importante. Apesar disso, cabe ressaltar que o 

foco do tratamento em indivíduos com dor musculoesquelética crônica é a 

funcionalidade. 
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Por outro lado, no estudo de Lee33, verificou-se a melhora da dor em 

pacientes que fizeram pilates solo e outro grupo que realizou pilates nos 

aparelhos, além disso, observaram que o programa Pilates Solo foi mais eficaz 

na diminuição da dor, apresentando melhora de 2,3 em média, pois utiliza o peso 

corporal para fortalecer os músculos centrais. O estudo foi composto por 8 

semanas de tratamento, sendo realizado 3x na semana.  

Ao que se refere à Funcionalidade e Incapacidade, avaliadas por meio do 

questionário de incapacidade Roland-Morris, observou-se uma redução de 6 

pontos no pós tratamento, e de acordo com Lee34, a mínima diferença 

clinicamente importante (MCID) é de 5 pontos. Assim, ao analisar o resultado 

deste trabalho pode-se concluir que houve uma melhora clinicamente relevante, 

mesmo com a ausência de redução do quadro álgico. Estes dados concordam 

com o estudo de Cruz-Díaz10, que demonstrou uma melhoria média de 5 pontos 

no questionário de incapacidade Roland-Morris após 12 semanas de treinamento 

de pilates solo, realizado duas vezes por semana.  

Miyamoto35, em uma revisão sistemática, aponta que o método Pilates 

para o tratamento de pacientes com dor lombar inespecífica foi mais eficaz em 

relação à intervenção mínima para a intensidade da dor e incapacidade, dados 

estes parcialmente observados no presente estudo. 

Sobre a medida de medo e evitação ao movimento, mensurada usando a 

Escala de Cinesiofobia de TAMPA, que é considerada a melhor opção devido à 

sua melhor capacidade de identificar mudanças ao longo do tempo22, obteve-se 

como resultado uma melhora de 7,2 no pós tratamento, o que mostra uma 

redução na evitação ao movimento, fator esse que pode ter influenciado a 

percepção de funcionalidade. Os resultados do presente estudo estão de acordo 

com Cruz-Díaz10, os quais indicaram uma redução na Cinesiofobia no grupo 

Pilates. Dessa forma, sugere-se que tal modalidade é benéfica para reduzir o 

medo de movimento e as crenças relacionadas à evitação de atividades físicas.  

Observando os desfechos secundários, resistência da musculatura de 

tronco e amplitude de movimento em flexão de tronco, pode-se observar que, 

em relação a duração na posição prancha (segundos), houve uma melhora de 

26,7 segundos em média desses pacientes, ou seja, uma melhora de 100%. 

Conforme apontado por Bohannon27, o teste da ponte prona é reconhecido como 
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uma medida válida e confiável para avaliar o desempenho abdominal tanto em 

adultos mais jovens quanto em adultos mais velhos.  

Além disso, Batıbay36 detectaram que o treino de Pilates produziu um 

aumento na área de secção transversa na musculatura abdominal, apesar de 

não ter sido avaliado no presente trabalho o trofismo muscular, pudemos 

detectar uma melhora na resistência à fadiga deste grupo muscular, o que pode 

melhorar as condições da coluna lombar. 

Em relação à amplitude de movimento de flexão da coluna, a qual é 

frequentemente reduzida nestes pacientes, observou-se um aumento de 11,3° 

graus pós tratamento. Conforme destacado por Beauséjour25, tendo o erro 

padrão da medida de 2,1°. Por conseguinte, a diferença encontrada no pós 

tratamento é relevante, o que pode ter contribuído para a melhora da 

funcionalidade37. 

De acordo com o exposto acima, podemos observar que todas as 

variáveis avaliadas, seja desfecho primário ou secundário, apresentaram 

melhora após 2 meses de tratamento usando o Pilates. Entretanto, cabe 

ressaltar que a magnitude de dor, não apresentou melhora clinicamente 

relevante, apesar disso, o tratamento usando o Pilates-solo apresentou impacto 

positivo no medo e evitação ao movimento, e funcionalidade dos pacientes.  

O presente estudo apresenta como limitações, 1) Tamanho amostral 

pequeno, podendo este fator afetar os resultados e 2) Trata-se de um estudo não 

controlado e não cego, o que impacta na interpretação clínica sobre a eficácia 

da técnica de Pilates na dor lombar. Apesar disso, foi possível avaliar aspectos 

como medo e evitação, ADM de flexão e resistência muscular da região de 

tronco, os quais são pouco frequentes na literatura. 

 
 

CONCLUSÃO 
 

Os resultados deste estudo indicam que o Pilates é uma intervenção 

segura e eficaz para pacientes com dor lombar crônica inespecífica, com impacto 

positivo em funcionalidade, medo e evitação ao movimento. 
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Ao considerar a alta prevalência e as altas taxas de incapacidade geradas 

pela DLC, vê-se a importância de mais pesquisas acerca do tema, assim, será 

possível determinar de forma mais eficaz a influência que a metodologia do 

Pilates tem nos distintos aspectos biopsicossociais desses pacientes. 
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ANEXO 1 

Exercício Descrição 

1) Side to side 

 
Figura 5a 

 
Figura 5b 

 

 
Figura 5c 

Paciente posicionado em decúbito lateral, com 

ombros flexionados a 90° e membros superiores 

(MMSS) unidos e alinhados. O quadril e joelhos 

devem estar fletidos a 45°. Paciente será 

orientado a realizar lentamente rotação do tronco 

até o final da amplitude de movimento, de forma a 

abranger a rotação de cada segmento (torácica, 

lombar e sacro) e retornar à posição inicial (Figura 

5a). A variação do side to side “com bola” consiste 

em estar em decúbito dorsal, colocar uma bola 

suíça abaixo das pernas, de forma que quadris e 

joelhos estejam em 90°, e realizar o movimento de 

rotação do tronco a partir do movimento dos 

membros inferiores (MMII) rolando a bola para 

cada lado alternando (Figura 5b). Já a variação 

“semi ajoelhado” consiste em realizar o 

movimento de rotação com os braços abduzidos a 

90° e sobre a posição semi-ajoelhada (Figura 5c). 

2) Spine twist 
 

 
 

Figura 6 

Paciente sentado, com abdução do quadril (em 

sua máxima amplitude), joelhos estendidos, 

dorsiflexão e ombros abduzidos a 90°. Paciente 

será orientado a realizar uma rotação do tronco 

até o limite da amplitude de movimento, retornar à 

posição inicial e alternar os lados (Figura 6). 
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3) Cat stretch 

 
        Figura 7a                              Figura 7b 

Paciente posicionado em quatro apoios, com 

pelve e coluna vertebral em neutro quanto à 

rotação. Paciente será orientado a realizar 

simultaneamente uma flexão cervical, torácica e 

lombar e retroversão da pelve até o limite da 

amplitude do movimento e depois realizar o 

movimento inverso, estendendo todos os 

seguimentos da coluna vertebral e anteversão 

pélvica (Figura 7a e 7b).  

4) Pointer 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8 

Paciente posicionado em quatro apoios, com 

flexão de ombros, quadris e joelhos a 90°. 

Paciente será orientado a realizar 

simultaneamente uma flexão do ombro a e uma 

extensão do quadril contralateral, com o joelho 

estendido e flexão plantar (Figura 8). Os MMSS e 

MMII devem estar alinhados com o tronco ao final 

do movimento. Depois retornar à posição inicial e 

alternar entre os membros. 

5) Mermaid Side Stretch 

 
Figura 9a 

 
 

 
Figura 9b 

Paciente sentado, quadril em rotação externa e 

joelhos fletidos entre 100° e 120°. Paciente será 

orientado a flexionar lateralmente o tronco, 

levando o membro superior contralateral acima da 

cabeça e o membro superior homolateral rolando 

a bola para longe do corpo acompanhando a 

amplitude máxima do movimento (Figura 9a). A 

variação desse exercício é realizá-lo sem a bola, 

com o  MMSS homolateral apoiado no solo (Figura 

9b). 
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6) Spine Stretch Forward 

 
Figura 10 

Paciente sentado, com joelhos estendidos, flexão 

plantar e ombros flexionados a 90°. Paciente será 

orientado a realizar lentamente uma flexão 

anterior do tronco, fletindo sequencialmente cada 

segmento da coluna vertebral (cervical, torácica, 

lombar e sacro) até o limite da amplitude de 

movimento (Figura 10). Paciente será orientado a 

retornar à posição original e repetir o movimento. 

7) Prancha ventral sobre joelhos 

 
         Figura 11a                    Figura 11b 
 

 
         Figura 11c 
 

Em quatro apoios, com flexão de ombros a 90°, 

cotovelos estendidos, joelhos apoiados no solo e 

quadril neutro. Manter-se na posição o máximo de 

tempo possível (Figura 11a). A variação para esse 

exercício é a prancha com pernas afastadas: em 

quatro apoios, com flexão de ombros a 90°, 

cotovelos e joelhos estendidos, pés apoiados no 

solo e quadril neutro (Figura 11b). Paciente será 

orientado a manter-se na posição. Para a última 

fase da progressão será usada a prancha descrita 

anteriormente, entretanto com as pernas juntas 

(sem abdução de quadril) (Figura 11c). 
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8) Exercício de Abdominal  

 
 Figura 12a 

 

 
 Figura 12b 

Pequenas amplitudes: paciente posicionado em 

decúbito dorsal, quadril e joelho fletidos entre 80-

90 graus, e pés apoiados no solo. Paciente será 

orientado a realizar a flexão da coluna cervical e 

torácica de forma a desencostar as escápulas do 

solo, em seguida orientado a retornar à posição 

inicial (Figura 12a). A variação desse exercício é o 

Single Leg Strech (Figura 12b), em decúbito 

dorsal, com um dos pés apoiados no solo e o 

membro contralateral em leve flexão de quadril, 

com as mãos atrás da cabeça. Realizar 

simultaneamente uma flexão e rotação do tronco 

e uma flexão do quadril e joelho contralateral. E 

depois retornar à posição inicial e alternar entre os 

membros. 

9) Exercício de Ostra 
 

 
 Figura 13a 

 

 
  Figura 13b 

 

Paciente posicionado em decúbito lateral, com 

quadril e joelho fletidos e pé debaixo apoiados no 

solo, parte superior do corpo apoiada no 

antebraço debaixo. Com os calcanhares unidos, 

paciente será orientado a realizar a rotação 

externa do quadril de cima de forma a levar o 

joelho de cima em direção ao teto, sem alterar a 

posição das demais articulações (Figura 13a). A 

variação desse exercício consiste em adicionar 

um uma resistência por meio do elástico 

posicionado em volta dos dois MMII na altura da 

coxa (Figura 13b). 

10) Shoulder Bridge 

 

Paciente posicionado em decúbito dorsal com 

MMSS ao longo do corpo, flexionar os joelhos e 

quadris. A pelve deve estar em neutro, com os pés 

apoiados no solo e alinhados com o quadril. Com 
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Figura 14a 

 
            Figura 14b                   Figura 14c 
 

os pés fixos ao solo, realizar uma extensão do 

quadril. Ao iniciar o movimento, paciente será 

orientado a retroverter a pelve, de forma a retirar 

do solo cada seguimento de uma vez, lombar, 

torácica e cervical. Depois elevar a parte superior 

do tronco de forma que uma linha lateral cruze as 

articulações do ombro, pelve e joelho (Figura 14a). 

E por fim, retornar à posição inicial. A variação “em 

dorsiflexão” se refere a deixar apenas o calcanhar 

em contato com solo em relação aos pés (Figura 

14b). Já a variação “unipodal” consiste em manter 

um dos MMII no ar (Figura 14c). 

 

11) Swimming 

 
Figura 15 

Paciente posicionado em decúbito ventral, com os 

MMSS estendidos acima da cabeça e MMII 

estendidos e alinhados. Paciente será orientado a, 

sincronicamente, elevar o tronco do solo 

(realizando extensão da coluna), fletir o ombro 

(elevando o MMSS) e estender quadril do MMII 

contralateral (elevando-o do solo). E depois 

retornar à posição inicial e alternar os membros 

(Figura 15). 

12) The saw 

 

 

 

 

Figura 16 

Paciente sentado, com abdução do quadril e 

flexão plantar e ombros abduzidos a 90°. Realizar 

simultaneamente uma flexão e rotação do tronco 

até o membro superior alcançar o membro inferior 

contralateral. E depois retornar lentamente à 

posição inicial. 
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13) Breast Stroke Prep 

 
Figura 17 

Paciente posicionado em decúbito ventral, com as 

mãos paralelas à cabeça e MMII alinhados. 

Paciente será orientado a estender 

concomitantemente o tronco e os cotovelos. E 

depois retornar à posição inicial. 

14) Spine Stretch 

 
Figura 18 

Paciente na posição bípede, será orientado a 

alcançar o solo com as mãos sem fletir o joelho e 

mantendo o tornozelo em 90° (Figura 18). 

15) Roll back 

 
Figura 19 

Paciente sentado com quadris e joelhos fletidos, 

pés apoiados no solo e ombros flexionados a 90°. 

Paciente será orientado a realizar uma flexão do 

tronco, fletindo sequencialmente cada seguimento 

da coluna vertebral (sacro, lombar e torácica) até 

deitar o tronco sobre o solo. Depois fletir cada 

seguimento (torácica, lombar e sacro) e retornar à 

posição inicial 

  


