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APRESENTAÇÃO  

Em março de 2019 iniciei o mestrado no Programa de Pós-graduação em Ciências 

da Reabilitação da Universidade de Brasília – Faculdade de Ceilândia, sob orientação do 

Prof. Dr. João Luiz Quagliotti Durigan. O projeto intitulado “Pressão arterial, modulação 

autonômica da frequência cardíaca, parâmetros cardiorespiratórios, funcionalidade e 

qualidade de vida em mulheres hipertensas após 16 semanas de treinamento baseado no 

método Pilates” já havia sido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Católica de Brasília (CEP/FCE) (CAAE: 99221818.9.0000.0029) em novembro de 2018, 

e posteriormente registrado na plataforma de ensaios clínicos (https://clinicaltrials.gov/ 

NCT03791307). No entanto, devido ao extenso período de intervenção adotado no 

estudo, a equipe reduzida de pesquisadores envolvidos nos procedimentos da pesquisa e 

quantidade limitada de materiais, as coletas de dados iniciaram apenas em abril de 2019 

e em dezembro desse mesmo ano as atividades de recrutamento, treinamento e avaliação 

das participantes se encerraram. 

Durante o período de abril a dezembro de 2019, sessenta mulheres hipertensas 

foram incluídas e finalizaram o protocolo do estudo. O projeto e os dados coletados até 

aquele momento foram, então, apresentados no exame de qualificação que ocorreu em 

março de 2020. Inicialmente o cálculo amostral realizado indicou o número total de 60 

participantes, no entanto após a análise dos dados não foi possível verificar diferença 

entre grupos analisados, apesar de ter sido verificada uma diferença ao longo do tempo, 

possivelmente indicando que o número de participantes deveria ter sido maior para 

detecção de possíveis diferenças inter-grupos. Durante a qualificação os membros da 

banca sugeriram o aumento do número de participantes, para uma melhor análise e 

interpretação dos resultados, porém tal sugestão não foi possível de ser cumprida.  

Dias após o exame de qualificação, devido a pandemia causada pelo coronavírus 

(COVID-19) no Brasil, o governo do Distrito Federal, em 19 de março de 2020, decretou 

estado de quarentena e isolamento. Foram adotadas pelo governo, diversas medidas de 

contenção da pandemia, dentre elas o fechamento de Universidades, paralisando por 

tempo indeterminado todas as atividades presenciais, incluindo a utilização dos 

laboratórios e outras dependências das instituições de ensino superior no Distrito Federal. 

Neste cenário, a Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Católica de Brasília, onde 

as coletas estavam sendo realizadas, adotou as imposições do governo e paralisou suas 

atividades. Com essa medida e devido ao fato de a população hipertensa fazer parte do 
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grupo de risco para a contaminação da COVID-19, a continuidade do ensaio clínico ficou 

comprometida. 

Tendo em vista a incerteza acerca do retorno das atividades e as dificuldades de 

coordenar um ensaio clínico com uma população de risco, em acordo com meu orientador, 

decidimos finalizar o estudo e dar continuidade a análise e escrita dos dados já coletados. 

Para melhor explorar os dados analisados, optamos por dividir os desfechos coletados em 

dois artigos.  O primeiro artigo, intitulado “The effect of mat Pilates training combined 

with aerobic exercise versus mat Pilates training alone on blood pressure in women with 

hypertension: A randomized controlled trial”, contém os desfechos primários do projeto 

e foi finalizado, aceito e publicado (2022) pela revista Physical Therapy (carta de aceite 

pode ser vista no anexo III). O segundo manuscrito, abordando os desfechos secundários 

do projeto, está em fase de análise de dados e escrita. 

 Nessa dissertação, apresentada como requisito obrigatório para obtenção do título 

de mestre, serão abordados apenas os dados referentes aos desfechos primários do projeto, 

uma vez que os dados foram analisados e o artigo que foi produzido se encontra publicado 

por uma revista científica. Os dados secundários não serão discutidos na dissertação. Em 

acordo com meu orientador, a decisão de apresentar apenas os dados primários nessa 

dissertação foi necessária, pois a situação de pandemia, além de impossibilitar a 

continuidade das atividades acadêmicas, ocasionou diversos impactos em nossa equipe 

de colaboradores, como problemas pessoais e problemas relacionados a saúde, o que 

dificultou a finalização do segundo artigo.  

. 
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RESUMO 

Objetivo: Determinar os efeitos do Mat Pilates (MP) versus MP suplementado com 

exercício aeróbio (EA) em comparação a um grupo sem intervenção na pressão arterial 

(PA) ambulatorial de mulheres com hipertensão. 

Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado de três braços, de grupos paralelos, 

que avaliou sessenta mulheres hipertensas com idade entre 30 e 59 anos. A intervenção 

durou 16 semanas e as participantes foram alocadas em três grupos: apenas Mat Pilates 

(MP), Mat Pilates com séries alternadas de EA em esteira (MP+EA) e Grupo Controle 

(GC), sem exercícios. Os desfechos primários foram os efeitos das intervenções sobre a 

PA ambulatorial avaliada nos períodos de análise de 24 horas, vigília e sono. 

Resultados: A análise de variância de duas vias (ANOVA), não revelou diferenças 

estatisticamente significativas nas comparações entre os grupos na análise do período de 

24 horas para a pressão arterial sistólica (GC vs MP=3,3, intervalo de confiança de 95% 

[IC]= -7,1 a 13,8; MP vs MP+AE=0,7, IC 95%=-4 a 5,4; GC vs MP+AE=4,0, IC 95%=-

5,2 a 13,4), pressão arterial diastólica (GC vs MP=2,2, IC 95%=-5,6 a 10,0; MP vs 

MP+AE=1,1, IC 95%=-4,3 a 6,5; GC vs MP+AE=3,3, IC 95%=-3,8 a 10,4) e frequência 

cardíaca (GC vs MP = 3,4, 95% IC=-2 a 8,8; MP vs MP+AE=2,0, 95% IC=-3,4 a 7,5; GC 

vs MP+AE=5,4, 95% IC=-0,8 a 11,8). As análises de vigília e sono também apresentaram 

comportamento semelhante e não revelaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos. Além disso, na análise da responsividade baseada na diferença clínica 

mínima importante, não foram observadas diferenças entre os grupos. 

Conclusão: A magnitude da diminuição da PAS durante o período de análise de 24 horas 

foi de -3 e -5,48 mmHg para os grupos MP e MP+AE, sem diferenças para responsividade 

entre os grupos. Nossos resultados sugerem que MP suplementado ou não com EA pode 

ser uma alternativa de tratamento adjuvante para mulheres hipertensas em uso de 

medicação anti-hipertensiva. 

Palavras-chave: Doença cardiovascular; Exercício aeróbio; Pressão arterial 

ambulatorial; Método Pilates. 

 

 

 

 

 



11 
 

ABSTRACT 

Aim: Determine the effects of Mat Pilates (MP) versus MP plus aerobic exercise (AE) 

compared to a non-intervention group on ambulatory blood pressure (BP) in women with 

hypertension. 

Methods: This was a 3-arm, parallel-group randomized clinical trial that assessed sixty 

hypertensive women aged 30 to 59 years. The intervention lasted 16 weeks, and the 

participants were allocated into three groups: Mat Pilates only (MP), Mat Pilates with 

alternated bouts of AE on a treadmill (MP+AE), and Control Group (CG), with no 

exercises. Primary outcomes were the effects of the interventions on ambulatory BP 

assessed in the 24-hour, awake, and asleep periods of analysis. 

Results: The two-way analysis of variance (ANOVA), did not reveal statistically 

significant differences in between-group comparisons in the 24-hour period analysis for 

systolic blood pressure (CG vs MP=3.3, 95% confidence interval [CI]=-7.1 to 13.8; MP 

vs MP+AE=0.7, 95% CI=-4 to 5.4; CG vs MP+AE=4.0, 95% CI=-5.2 to 13.4), diastolic 

blood pressure (CG vs MP=2.2, 95% CI=-5.6 to 10.0; MP vs MP+AE=1.1, 95% CI=-4.3 

to 6.5; CG vs MP+AE=3.3, 95% CI=-3.8 to 10.4), and heart rate (CG vs MP =3.4, 95% 

CI=-2 to 8.8; MP vs MP+AE=2.0, 95% CI=-3.4 to 7.5; CG vs MP+AE=5.4, 95% CI=-

0.8 to 11.8). The awake and asleep analyses also exhibited similar behavior and did not 

reveal statistically significant between-group differences. Furthermore, in the 

responsiveness analysis based on the minimal clinical important difference, no 

differences were observed between groups. 

Conclusion: The magnitudes of decrease in SBP during the 24-hour period of analysis 

were -3 and -5.48 mmHg for MP and MP+AE groups, without differences for 

responsiveness between groups. Our results suggest that MP supplemented or not with 

AE may be an alternative adjuvant treatment for hypertensive women using 

antihypertensive medication. 

 

Keywords: Cardiovascular disease; Aerobic exercise; Ambulatory blood pressure; 

Pilates method. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) afeta quase um terço dos adultos na 

maioria das comunidades em países desenvolvidos e em desenvolvimento (Weber et al. 

2014), representando um fator de risco significativo para o aparecimento de doenças 

cardiovasculares (DCV) (Malachias et al. 2016). O treinamento físico regular tem sido 

usado para reduzir os níveis de pressão arterial (PA) (Whelton et al. 2018). Para a 

prevenção e tratamento da HAS, o American College of Cardiology e o American Heart 

Association (Riebe D, Ehrman JK, Liguori G 2018; Whelton et al. 2018) recomendam 

exercícios aeróbicos (EA) e resistidos (ERT) por 90 a 150 minutos por semana. Parece 

que os EA e ERT estão associados a diversos mecanismos, como redução da atividade 

simpática e vasoconstrição periférica, desempenhando papel crucial no controle da PA 

(Borjesson et al. 2016).  

Uma meta-análise prévia examinando os efeitos do treinamento com EA contínuo 

e ERT dinâmico e isométrico encontrou reduções na pressão arterial sistólica (PAS) de 

repouso de 3,5 mmHg, 1,8 mmHg e 10,9 mmHg, respectivamente, e na pressão arterial 

diastólica (PAD) de 2,5 mmHg, 3,2 mmHg e 6,2 mmHg, respectivamente em adultos pré-

hipertensos e hipertensos (Veronique A. Cornelissen and Smart 2013). Além disso, 

indicam que ERT dinâmico e isométrico pode reduzir a PA de modo comparável ou mais 

significativo do que EA (MacDonald et al. 2016; Smart et al. 2019). Diante disso, diversos 

métodos de treinamento têm sido utilizados para reduzir a PA, como o treinamento 

concorrente (TC), que combina EA e ERT em uma única sessão, que apresenta reduções 

de PAS e PAD de 3,2 e 2,5 mmHg, respectivamente (Corso et al. 2016); ou treinamento 

intervalado de alta intensidade (HIIT) que apresenta reduções de 6,3 e 3,8 mmHg, 

respectivamente (Costa et al. 2018). Além disso, novas terapias de tratamento também 

vêm sendo utilizadas, como o Mat Pilates (MP) (Gonzales et al. 2016).  

O MP é uma modalidade de ERT utilizada mundialmente, principalmente entre 

mulheres de meia-idade que não praticam outras atividades físicas regularmente (von 

Sperling de Souza and Brum Vieira 2006; Gonzales et al. 2016), e tem sido recomendada 

por fisioterapeutas para reabilitação em diversas áreas, incluindo reabilitação cardíaca 

(Guimarães et al. 2012; Gonzales et al. 2016). Estudos afirmam que o MP melhora a força 

muscular (Renata R. Campos et al. 2016) e a aptidão cardiorrespiratória (Fernández-

Rodríguez et al. 2019). Além disso, o método Pilates tem mostrado efeitos promissores 

na redução da PA em programas de treinamento de curto (7,4 mmHg na PAS) (Rocha et 

al. 2019) e de longo prazo em mulheres hipertensas (5,8 a 7,6 mmHg na PAS e 3,3 a 3,6 
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mmHg na PAD) (Marinda et al. 2013; Martins-Meneses et al. 2015), o que justifica 

pesquisas a respeito do uso do MP em pacientes hipertensos. 

Estudos anteriores verificaram que reduções crônicas da PA, de valores entre 1-

20 mmHg, estão associadas à redução de eventos cardiovasculares e do risco de acidente 

vascular cerebral (Stamler et al. 1989; Prospective Studies Collaboration 2002; Lawes et 

al. 2004; Hardy et al. 2015). No entanto, os valores PA podem ser influenciados por vários 

fatores, como estresse, uso de anti-hipertensivos e imprecisões na medição de PA (Mann 

et al. 2014). Assim, as reduções na PA, mesmo na faixa de 1-20 mmHg, podem não 

refletir uma diferença clínica mínima importante (DCMI), mas um erro de medição típico.  

Dessa forma, até o presente momento não há estudos sobre a DCMI no controle 

da PA após um treinamento com MP sozinho ou suplementado com EA. Além disso, as 

reduções na PAS que ocorrem em participantes que exibem respostas favoráveis 

(respondentes) (Moker et al. 2014) em comparação com aqueles com respostas modestas 

(não respondentes) ainda precisam ser determinadas após o treinamento de MP para que 

possamos entender melhor o efeitos do método em pacientes hipertensos e se o método 

pode ser utilizado como uma alternativa de tratamento adjuvante para controle da PA.  

 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

ORIGEM DO MÉTODO PILATES 

O método Pilates foi criado pelo alemão Joseph Hubertus Pilates em meados de 

1920 (Lange et al. 2000; Latey 2001; Wells et al. 2012). Durante a Primeira Guerra 

Mundial, em um campo de prisioneiros na Inglaterra, Joseph Pilates aprimorou seus 

conhecimentos sobre saúde e exercício adquiridos ao longo de sua vida e os pôs em 

prática com soldados e pacientes feridos durante a guerra (Lange et al. 2000; Latey 2001; 

Owsley 2005). Nesse período, ele idealizou os primeiros equipamentos usando camas e 

molas de colchões e refinou seu repertório de exercícios originando o método 

inicialmente chamado de “a arte da contrologia”, devido a ênfase no controle das posições 

corporais e dos movimentos (Lange et al. 2000; Latey 2001; Owsley 2005; Kloubec 2010; 

Wells et al. 2012). 

A partir de 1926, após a abertura do primeiro estúdio em Nova York, o método 

começou a ganhar popularidade especialmente entre profissionais da dança, tornando-se 

mundialmente conhecido décadas depois, graças aos aprendizes de Joseph que 

continuaram aprimorando a técnica após a sua morte (Lange et al. 2000; Latey 2001). 
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Como resultado, o termo “Pilates” passou a ser mais usual. Além disso, tornou-se 

associado a uma técnica de exercícios cada vez mais popular em ambientes clínicos e de 

saúde, bem como ligado a reabilitação (Lange et al. 2000). Atualmente, é considerado 

como um método de reeducação por meio do movimento através de exercícios e 

princípios específicos (Wells et al. 2012). 

Influenciado por sistemas de movimento como Hatha ioga, ginástica e dança 

moderna, Joseph Pilates criou diversos exercícios que podem ser realizados no solo (mat 

Pilates) e em equipamentos específicos que foram desenvolvidos e idealizados por ele, 

como o Reformer, o Cadillac, a Step-Chair e o Ladder Barrel (Lange et al. 2000; Latey 

2001; Owsley 2005). Nos exercícios realizados no MP, a resistência é obtida pelo efeito 

da gravidade sobre os segmentos corporais, como também por meio do uso de acessórios 

como bola, arcos e faixas elásticas (Lange et al. 2000; Di Lorenzo 2011). Já os 

equipamentos, exceto o Ladder Barrel, possuem um sistema de molas que podem fornecer 

resistência ou assistir os movimentos (Lange et al. 2000; Di Lorenzo 2011). 

Como parte de seu legado, Joseph Pilates publicou dois livros, Your Health e 

Return to life Through Contrology, nos quais expõe a sua filosofia e as teorias sobre saúde 

holística e bem-estar que o auxiliaram a criar o método Pilates. Neles, Joseph ratificou a 

ideia original da busca pela conexão entre o corpo e a mente durante os movimentos 

(Lange et al. 2000; Latey 2001).  

 

PRINCÍPIOS TRADICIONAIS DO MÉTODO PILATES 

O método Pilates possui uma abordagem centrada no controle dos movimentos 

(Wells et al. 2012). Os exercícios são compostos por uma série com 5 a 10 repetições e 

são realizados de maneira lenta e rítmica, pois de acordo com a filosofia do método, a 

qualidade dos movimentos está associada a maiores benefícios à saúde e deve superar a 

quantidade (Lange et al. 2000; Wells et al. 2012). Ademais, a técnica também deve ser 

executada com base em 6 princípios tradicionais que diferenciam o método de outras 

modalidades de exercícios convencionais. São eles: centralização, concentração, controle, 

precisão, fluidez e respiração (Latey 2001; Muscolino and Cipriani 2004a; Wells et al. 

2012).  

 A centralização pode ser considerada um dos principais focos do método Pilates 

e refere-se à contração voluntária da musculatura que compõe o core ou “casa de força”, 

localizada entre o assoalho pélvico e a caixa torácica  durante a realização dos exercícios 

(Muscolino and Cipriani 2004a; Wells et al. 2012). Esse princípio busca fortalecer o 
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centro do corpo a partir do qual as ações periféricas se originam, criando uma estrutura 

forte e flexível (Muscolino and Cipriani 2004a; Marques et al. 2013).  

A respiração deve ser realizada em coordenação com o exercício a fim de 

estabelecer um ritmo respiratório próprio que deve ser seguido durante os movimentos 

(Lange et al. 2000; Muscolino and Cipriani 2004a; Wells et al. 2012). Simultaneamente 

ao princípio da centralização, a respiração estimula a contração ativa dos músculos 

transversos do abdome e do assoalho pélvico, promovendo a inspiração e a expiração de 

forma ativa e consciente durante todo o exercício (Muscolino and Cipriani 2004a). 

Acredita-se que o padrão respiratório durante o exercício possa promover aumento do 

nível de recrutamento muscular além de impactar de maneira positiva nos volumes 

pulmonares e na oxigenação tecidual (Cancelliero-Gaiad et al. 2014; Barbosa et al. 2015; 

Santos et al. 2015; J. L. Campos et al. 2019).  

O princípio da concentração refere-se a manter o foco durante o exercício, que 

deve estar totalmente voltado para os movimentos e ações que estão sendo realizados. A 

fluidez, a precisão e o controle colaboram para promover movimentos mais suaves e 

precisos, com velocidade constante a fim de tornar o exercício mais efetivo (Lange et al. 

2000; Muscolino and Cipriani 2004a; Wells et al. 2012). Portanto, os princípios devem 

ser realizados em conjunto e colaboram para melhorar a resistência muscular e o 

alinhamento corporal durante o exercício, favorecendo o aumento do recrutamento 

muscular e a estabilidade das estruturas corporais. Além do mais, colaboram para o 

aumento da consciência corporal, especialmente dos grupos musculares que constituem 

o complexo lombo-pélvico (Cancelliero-Gaiad et al. 2014; L. S. Andrade et al. 2015; 

Barbosa et al. 2015; Santos et al. 2015; J. L. Campos et al. 2019). 

 

BENEFÍCIOS DO MÉTODO PILATES 

O método Pilates tem sido amplamente utilizado para melhora da aptidão física 

geral, bem como em programas de reabilitação especialmente entre mulheres de meia 

idade (von Sperling de Souza and Brum Vieira 2006; Mazzarino et al. 2015; Gonzáles et 

al. 2016). Algumas pesquisas têm buscado investigar a eficácia do método em populações 

específicas, além de desfechos envolvendo medidas funcionais como flexibilidade, 

equilíbrio e força (Bullo et al. 2015). No entanto, embora tenha mais de 80 anos de 

história, estudos que suportem os benefícios citados pelos entusiastas do método são 

escassos ou apresentam limitações importantes (Kloubec 2010; Mazzarino et al. 2015), 

dificultando o estudo aprofundado sobre os efeitos do método na saúde.  
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Em homens e mulheres saudáveis, sugere-se que a prática do método de 2 a 3 vezes 

por semana durante 5 a 12 semanas possa promover melhora da resistência muscular 

abdominal ( renata r. Campos et al. 2016). Ainda nesse contexto, resultados promissores 

indicam que o Pilates praticado 2 horas por semana durante 6 meses pode impactar de 

maneira positiva no bem-estar psicológico de mulheres saudáveis (Cruz-Ferreira, 

Fernandes, Gomes, et al. 2011). Também são relatadas nessa população melhorias na 

flexibilidade, equilíbrio dinâmico e resistência muscular durante o treinamento a curto 

prazo (Cruz-Ferreira, Fernandes, Laranjo, et al. 2011; Kamioka et al. 2016). 

Em populações especiais, as principais pesquisas abordando o método concentram-

se na área de dor lombar, tendo em vista que o método é frequentemente prescrito para 

pessoas com lombalgia. Isso decorre do fato de seu foco ser na ativação dos músculos 

estabilizadores da região lombo pélvica (Kloubec 2010; Wells et al. 2012). Acredita-se 

que esses benefícios sejam resultantes da execução dos princípios durante os exercícios 

de Pilates, em especial o da centralização, que promovem um maior recrutamento 

muscular que pode impactar na redução da dor (Carvalho Barbosa et al. 2013; Marques 

et al. 2013; L. S. Andrade et al. 2015).  

Nessa abordagem, a maioria das revisões sistemáticas disponíveis sugerem que o 

método é mais eficaz que uma intervenção mínima de exercícios na redução da dor e 

incapacidade em indivíduos com lombalgia (Lim et al. 2011; Aladro-Gonzalvo et al. 

2013; Miyamoto et al. 2013; Wells et al. 2014; Yasuda et al. 2014; Patti et al. 2015; 

Yamato et al. 2015; Lin et al. 2016). Contudo, não apresenta maior eficácia quando 

comparado a outras modalidades de exercício aplicadas a curto e médio prazo (Miyamoto 

et al. 2013; Yamato et al. 2015). A literatura ainda apresenta resultados divergentes acerca 

do efeitos do método (Posadzki et al. 2011; Wells et al. 2013), sugerindo que as 

evidências relacionadas a diminuição nos níveis dor e incapacidade são inconclusivas, 

reforçando a necessidade de pesquisas com maior qualidade metodológica e menos 

heterogêneas (Posadzki et al. 2011; Wells et al. 2013). 

Com relação a população idosa, alguns benefícios são apontados, entre eles, 

destacam-se a melhora no equilíbrio dinâmico e da força dos membros inferiores, 

podendo impactar na redução do risco de quedas (Barker et al. 2015; Bullo et al. 2015; 

Bueno De Souza et al. 2018). O método Pilates também tem apresentado efeitos positivos 

na melhora da qualidade de vida (García-Soidán et al. 2014; Gandolfi et al. 2019; 

Liposcki et al. 2019), qualidade do sono (Curi et al. 2018), diminuição nos níveis de 

depressão (Roh 2016), e composição corporal com melhorias nos percentuais de gordura 
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corporal, massa gorda e massa magra, tanto em um programa exclusivo de Pilates 

(Marinda et al. 2013), quanto em um programa de Pilates associado ao EA (Ruiz-Montero 

et al. 2014), podendo colaborar para a diminuição de comorbidades e limitações advindas 

do processo de envelhecimento. 

Estudos mais aprofundados no ganho de força, abordando o treinamento periodizado 

sugerem que a realização de exercícios de Pilates com ênfase na musculatura dos 

membros inferiores por 12 semanas podem ser suficientes para aumentar a força dos 

músculos extensores e flexores joelho em mulheres idosas (Oliveira, Oliveira, et al. 

2017). Além disso, o pico de torque dos músculos extensores e flexores do quadril e da 

musculatura extensora do joelho também tem apresentado resultados positivos em 

resposta ao treinamento (Bertoli et al. 2018). Nos membros superiores, o método também 

pode promover o aumento da força dos músculos flexores e extensores do cotovelo 

(Oliveira, Pires-Oliveira, et al. 2017). Tais evidências reforçam o conceito do método de 

fortalecimento global (Lange et al. 2000; Latey 2001; Wells et al. 2012) e a necessidade 

de periodização do treinamento, algo essencial quando o assunto é treinamento de força, 

mas pouco visto em estudos e programas de treinamento com o método Pilates devido à 

dificuldade de mensurar e estabelecer a carga durante a execução dos exercícios  

(Oliveira, Oliveira, et al. 2017; Oliveira, Pires-Oliveira, et al. 2017; Bertoli et al. 2018) 

Ainda em populações especiais, o método pode ser considerado seguro para 

pacientes com doença de Parkinson leve a moderada e pode ter resultados positivos no 

incremento do condicionamento físico e equilíbrio desses pacientes (Suárez-Iglesias et al. 

2019). Benefícios também pode ser encontrados em pacientes com câncer de mama, como 

melhora da capacidade funcional, amplitude de movimento, dor e fadiga (Espíndula et al. 

2017). Já para pacientes com esclerose múltipla, destaca-se a redução da fadiga percebida 

(Sánchez-Lastra et al. 2019). 

Embora o método Pilates possa ser considerado uma modalidade de ERT e a maioria 

das pesquisas abordem efeitos musculoesqueléticos, desfechos abordando parâmetros 

cardiorrespiratórios e cardiovasculares também tem sido explorados (Gonzáles et al. 

2016; Tinoco-Fernández et al. 2016). Uma revisão sistemática verificou que o método 

pode ser capaz de promover o aumento no VO2 máximo (Fernández-Rodríguez et al. 

2019). Além disso, quando o Pilates é associado a atividades aeróbias, os benefícios 

parecem ser mais significativos (Finatto et al. 2018). O uso do método como terapia não 

farmacológica para redução e manutenção da PA também se mostra favorável, apesar de 

pouco investigado (Martins-Meneses et al. 2015; Gonzáles et al. 2016; Rocha et al. 2019). 



24 
 

Devido a popularidade crescente do Pilates e o baixo custo que a técnica apresenta, esses 

resultados indicam um campo promissor para método para diversas áreas, inclusive como 

terapia não farmacológica em pacientes com hipertensão (Gonzáles et al. 2016). 

 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

As doenças crônicas não transmissíveis podem ser consideradas um problema de 

saúde mundial, dentre elas a HAS destaca-se por ser um fator de risco importante para 

DCV (Rosa et al. 2010; R. H. Fagard 2011). Entre as principais complicações associadas 

a níveis pressóricos elevados estão a insuficiência cardíaca, doença vascular periférica, 

insuficiência renal, acidente vascular cerebral e demência (R. H. Fagard 2011; Malachias 

et al. 2016; WHO 2018). No Brasil, dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) referentes a 2018 revelam que 

a frequência de diagnóstico médico de HAS foi de 24,7%, sendo 27% entre mulheres e 

22,1% entre homens. Essa frequência ainda alcança maiores valores com o aumento da 

idade em ambos os sexos (Saúde 2019). 

O diagnóstico de HAS caracteriza-se por valores de PAS ≥140 e/ou PAD ≥90 

obtidos em consultório, através de medições realizadas em condições ideais em duas ou 

mais ocasiões e confirmado fora do consultório através do método de monitorização 

ambulatorial da pressão arterial (MAPA). Este realiza o registro indireto e intermitente 

da PA durante o período de  24 horas, sendo classificados como hipertensão os valores 

médios de PA no período vigília ≥135/85, durante o sono ≥120/70 e durante a média de 

24 horas ≥130/80 (R. H. Fagard 2011; Malachias et al. 2016; Jordan et al. 2018). 

A PAS aumenta ao longo do processo de envelhecimento, e isso pode estar 

relacionado a mudanças progressivas no sistema vascular, especialmente relacionadas ao 

enrijecimento das artérias (R. H. Fagard 2011; Ruivo and Alcântara 2012). Além disso, 

mulheres apresentam a PAS mais baixa quando comparado aos homens antes dos 50 anos, 

a partir dessa faixa etária ela aumenta de maneira mais acentuada nas mulheres, 

geralmente após a menopausa (R. H. Fagard 2011). 

A regulação da PA envolve diversos mecanismos que estão relacionados ao débito 

cardíaco e resistência vascular periférica. Sabe-se que o controle dos níveis pressóricos 

nas mais diversas situações é mantido por meio de processos hemodinâmicos, neurais, 

hormonais e renais que modulam o sistema cardiovascular por meio de mecanismos 

complexos que ocorrem a curto e a longo prazo (Irigoyen et al. 2001; Jordan et al. 2018). 

Alterações nesses mecanismos podem levar a aumento nos níveis pressóricos, nessas 
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condições o sistema nervoso autônomo parece exibir uma série de alterações mediadas 

por uma atividade simpática exacerbada, que contribuem para aumento da resistência 

vascular periférica (Irigoyen et al. 2001; Klimczak et al. 2017). Além disso, pensando em 

mecanismos a longo prazo, a atividade regulatória promovida pelo sistema renina-

angiotensina-aldosterona pode estar alterada (Klimczak et al. 2017; Valenzuela et al. 

2021) e o sistema vascular pode sofrer mudanças envolvendo disfunção endotelial, 

remodelamento e inflamação (Montezano et al. 2015; Korsager Larsen and Matchkov 

2016; Klimczak et al. 2017; Valenzuela et al. 2021). Outros fatores como adiposidade, 

resistência a insulina também podem estar envolvidos (Valenzuela et al. 2021). 

Esses mecanismos podem ser predispostos por fatores de risco, dos quais o 

sedentarismo merece destaque, uma vez que a prática de exercício físico diminui de 

maneira considerável o risco de desenvolver DCV e outras doenças crônicas não 

transmissíveis (Garber et al. 2011). Fatores genéticos, ambientais e de estilo de vida, 

como excesso de peso e obesidade, consumo excessivo de sódio, consumo crônico e 

elevado de álcool, dislipidemia e tabagismo também estão relacionados (R. H. Fagard 

2011; Malachias et al. 2016; Jordan et al. 2018). No Brasil, em 2016, cerca de 47% dos 

adultos maiores de 18 anos eram fisicamente inativos e 22% apresentavam obesidade 

(WHO 2018). No entanto, apesar de amplamente recomendada, a adoção de um estilo de 

vida mais ativo e de mudanças nos hábitos alimentares parecem apresentar baixa 

aderência em pacientes com hipertensão (Gonzáles et al. 2016). 

 

EXERCÍCIO FÍSICO E HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

O termo exercício físico refere-se a atividades com movimentos estruturados, 

repetitivos, através de um programa sistemático que tenha um objetivo determinado 

previamente (Ruivo and Alcântara 2012). O interesse em mudanças comportamentais 

com a adoção de um estilo de vida mais ativo é crescente. Além de ter baixo custo e 

impacto socioeconômico essas mudanças consistem basicamente na redução dos fatores 

de risco modificáveis. Dessa forma, passam a ser vistas como um importante componente 

do tratamento não farmacológico e peça fundamental como adjuvante ao tratamento 

farmacológico (Rosa et al. 2010; Ghadieh and Saab 2015; Borjesson et al. 2016; Moraes-

Silva et al. 2017).  

 No Brasil, estima-se que o número de pessoas obesas aumente substancialmente 

até 2050, impactando nas taxas de morbidade e nos custos de cuidados em saúde. No 

entanto, reduções pequenas no índice de massa corporal podem levar a uma mudança 
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positiva nas taxas de doenças crônicas não transmissíveis (Rtveladze et al. 2013). Dessa 

forma, a prática regular de exercícios físicos possui implicações clínicas importantes, com 

impactos positivos na redução e manutenção do peso corporal, diminuição da adiposidade 

visceral e inflamação, além de diminuição e controle dos níveis pressóricos, melhoria do 

perfil cardiovascular com atenuação dos fatores de risco para o desenvolvimento de DCV 

e melhora da qualidade de vida e do bem estar psicológico (Ruivo and Alcântara 2012; 

Rtveladze et al. 2013; Gonzáles et al. 2016; Malachias et al. 2016). 

No entanto, os efeitos do exercício físico regular sobre a PA dependem do tipo de 

atividade, intensidade do treinamento e dos valores dos níveis pressóricos em repouso 

(Ruivo and Alcântara 2012; Borjesson et al. 2016). A redução da PA pode ocorrer nos 

momentos logo a pós a prática do exercício, fenômeno denominado hipotensão pós-

exercício (Anunciação and Polito 2011), como também por meio de adaptações advindas 

da prática de exercícios a longo prazo. Como a regulação da PA é determinada pelo débito 

cardíaco e pela resistência vascular periférica, os efeitos do exercício físico na redução 

da PA estão relacionados com alterações nessas duas variáveis de maneira isolada ou 

simultânea (M. dos S. Andrade and Lira 2016).  

Nesse sentido, as respostas crônicas relacionadas ao exercício físico são capazes 

de promover principalmente alterações na resistência vascular periférica mediadas por 

respostas neuroendócrinas, imunológica, vasculares e estruturais (Ruivo and Alcântara 

2012; Ghadieh and Saab 2015; M. dos S. Andrade and Lira 2016). Observa-se a redução 

dos níveis de noradrenalina circulante, bem como da atividade nervosa simpática (M. dos 

S. Andrade and Lira 2016). Além disso, são relatados aumento da capacidade antioxidante 

e da biodisponibilidade de óxido nítrico, alterações na composição corporal, na 

resistência a insulina, na estimulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 

alterações na função endotelial e no remodelamento cardiovascular (Ruivo and Alcântara 

2012; M. dos S. Andrade and Lira 2016; C. V. de Sousa et al. 2016; Valenzuela et al. 

2021).  

Recomendações mais antigas indicavam o EA como modalidade preferencial de 

exercício para controle dos níveis pressóricos e prevenção da HAS (Malachias et al. 

2016). No entanto, estudos mais recentes sugerem que ERT também apresentam efeitos 

na redução dos níveis pressóricos (MacDonald et al. 2016; E. C. De Sousa et al. 2017; 

Smart et al. 2019; Valenzuela et al. 2021), e as recomendações atuais indicam tanto EA 

quanto ERT, bem como a combinação das duas modalidades para a prevenção e 



27 
 

tratamento da HAS (Pescatello et al. 2015; Riebe D, Ehrman JK, Liguori G 2018; 

Valenzuela et al. 2021).  

 

EXERCÍCIO FÍSICO AERÓBIO E EXERCÍCIO RESISTIDO  

O EA refere-se a atividades dinâmicas, envolvendo grandes grupamentos 

musculares e que resultem no aumento da frequência cardíaca e do custo energético de 

maneira substancial acima dos níveis de repouso pré exercício, no qual a produção de 

energia ocorre na presença de oxigênio, entre as modalidades mais comumente praticadas 

estão caminhada, corrida, natação e dança (Howley 2001; Moraes-Silva et al. 2017). 

Além do efeito no sistema cardiovascular, o EA também tem impacto em outros fatores 

do risco para o desenvolvimento da HAS, tais como mudanças na composição corporal e 

alterações no perfil lipídico (Rosa et al. 2010; Moraes-Silva et al. 2017). 

A redução dos níveis pressóricos decorrentes da prática de EAs regulares parece 

ser maior em indivíduos hipertensos, embora as reduções também ocorram em indivíduos 

normotensos e pré-hipertensos (R. Fagard 2006; Veronique A. Cornelissen and Smart 

2013). Além disso, quando considerada a PA ambulatorial, também parecem ocorrer com 

maior intensidade durante o dia quando comparado com o período noturno (Véronique 

A. Cornelissen et al. 2013). A literatura apresenta resultados diversos com relação a 

redução dos níveis pressóricos. Durante o repouso e o período diurno são apontadas 

reduções de 3 e 2,4 mmHg e 3,3 e 3,5 mmHg, respectivamente (R. Fagard 2006).  A 

prática regular de EA de alta a média intensidade pode diminuir cerca de 10,8 e 4,7 mmHg 

da PAS e PAD, respectivamente (Borjesson et al. 2016). Já em outra meta-análise 

(Veronique A. Cornelissen and Smart 2013) foram encontradas reduções variando de 3,5 

a 8,3 e 2,5 a 5,2 mmHg para a PAS e PAD, respectivamente.  

O treinamento de força tem objetivo de aumentar a força muscular. A sobrecarga 

é obtida por meio de pesos livres ou máquinas e, assim como o EA, os seus efeitos 

também dependem de uma prescrição adequada que envolva séries, cargas, repetições e 

intervalos de recuperação (Howley 2001; Moraes-Silva et al. 2017). No geral, uma sessão 

típica de 30 a 60 minutos envolve 8 exercícios diferentes, com cerca de 3 séries de 8 a 12 

repetições (Boutcher and Boutcher 2017; Moraes-Silva et al. 2017). 

Embora seja menos explorado que o treinamento aeróbio, o treinamento de força 

sozinho é capaz de diminuir os níveis pressóricos em indivíduos pré-hipertensos e 

hipertensos (Umpierre and Stein, 2007). Em uma meta-análise envolvendo 9 ensaios 

clínicos randomizados (ECR) foram encontradas reduções de 3,2 e 3,5 mmHg na PAS e 
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PAD, respectivamente (A. Cornelissen and Fagard 2005). Já em uma meta-análise mais 

recente, envolvendo a análise de 5 estudos, verificou-se que o treinamento de força pode 

promover reduções de 8,2 e 4,1 mmHg na PAS e PAD, respectivamente (E. C. De Sousa 

et al. 2017). 

 A literatura ainda sugere que tanto treinamento resistido dinâmico quanto o 

isométrico apresentam reduções em indivíduos normotensos e pré hipertensos de 3,5 e 

3,2 mmHg na PAS e PAD, respectivamente (Véronique A Cornelissen et al. 2011). Diante 

disso, diversos métodos de treinamento têm sido utilizados para a prevenção e tratamento 

da HAS, como o TC, que combina as modalidades de EA e ERT em uma única sessão, 

que apresenta reduções de PAS e PAD em 3,2 e 2,5 mmHg, respectivamente (Corso et al. 

2016) e ainda o HIIT que apresenta reduções de 6,3 e 3,8 mmHg, respectivamente (Costa 

et al. 2018). 

Além dos benefícios citados, a participação em um programa regular e estruturado 

de treinamento pode predispor a alterações metabólicas como melhora da sensibilidade a 

insulina e do perfil lipídico plasmático, bem como a efeitos morfofisiológicos no sistema 

musculoesquelético, contribuindo para o aumento na capacidade de realizar as atividades 

de vida diária, atenuação no declínio de força relacionado a idade, atenuação das respostas 

cardiovasculares associadas ao esforço, bem como no manejo do peso corporal e aumento 

do VO2 de pico (Umpierre and Stein 2007; Véronique A Cornelissen et al. 2011; Moraes-

Silva et al. 2017). Ademais, um alto nível de força muscular pode implicar em um menor 

risco de mortalidade por todas as causas em homens hipertensos, demonstrando o efeito 

preventivo do exercício (Artero et al. 2011). Dessa forma, fatores que contribuem para o 

surgimento da HAS e o aumento dos níveis pressóricos, bem como outras comorbidades, 

são influenciados de forma positiva pela prática de exercício físico (M. dos S. Andrade 

and Lira 2016). 

Esses efeitos revelam um papel clinicamente relevante do exercício físico, seja ele 

EA ou ERT não só no tratamento, como também na prevenção primária da HAS e 

reforçam a adoção de um estilo de vida mais ativo (Ruivo and Alcântara 2012). Estima-

se que uma redução entre 1 a 20 mmHg, esteja associada à redução na incidência de 

eventos cardiovasculares e do risco de acidente vascular cerebral (Stamler et al. 1989; 

Prospective Studies Collaboration 2002; Lawes et al. 2004; Hardy et al. 2015), ou seja, a 

prática regular de exercício físico pode ser suficiente para alcançar a redução desejada 

nos níveis pressóricos e prevenir a incidência de doenças (Veronique A. Cornelissen and 

Smart 2013; Borjesson et al. 2016).  
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A PRÁTICA DO MÉTODO PILATES EM INDIVÍDUOS COM HIPERTENSÃO 

ARTERIAL SISTÊMICA 

A literatura apresenta resultados escassos a respeito dos efeitos do método Pilates 

em indivíduos com HAS. Apesar disso, efeitos promissores na redução da PA têm sidos 

encontrados com a prática do método (Guimarães et al. 2012; Marinda et al. 2013; 

Martins-Meneses et al. 2015; Rocha et al. 2019). Acerca dos resultados agudos, a PAS e 

a pressão arterial média (PAM) parecem sofrer uma redução de 7,4 e 5,3 mmHg, 

respectivamente, durante os primeiros 60 minutos de recuperação após uma sessão do 

método Pilates (Rocha et al. 2019).  

Resultados positivos em uma intervenção com duração 16 semanas também foram 

verificados, indicando que o método pode reduzir a PAS cerca de 5,8 a 7,1 mmHg, a PAD 

cerca de 3,3 a 3,5 mmHg e a PAM cerca de 4,3  4,8 mmHg, durante o repouso (Martins-

Meneses et al. 2015). Marinda et al. (Marinda et al. 2013) mostraram redução da PAS, 

cerca de 7 mmHg, em repouso após oito semanas de treinamento de MP em idosas pré-

hipertensas. Além disso, Guimarães et al. (Guimarães et al. 2012) também mostraram 

redução da PAD, cerca de 6 mmHg em repouso após 16 semanas de treinamento de MP 

em pacientes com insuficiência cardíaca. 

Apesar dos mecanismos hipotensores do MP não estarem bem elucidados, 

especula-se que o método possa ter efeitos hipotensores com mecanismos semelhantes ao 

do treinamento de força, devido a sua característica e a ênfase centrada no fortalecimento 

da região lombo-pélvica (Muscolino and Cipriani 2004a; Muscolino and Cipriani 2004b; 

Gonzales et al. 2016) e seja melhor tolerado como parte do tratamento não farmacológico 

por ser uma terapia popular atualmente, especialmente entre mulheres de meia idade (von 

Sperling de Souza and Brum Vieira 2006; Gonzáles et al. 2016). No entanto, é importante 

destacar a heterogeneidade dos estudos disponíveis, especialmente com relação ao 

método usado para aferição da PA.  

Em alguns dos estudos disponíveis (Guimarães et al. 2012; Marinda et al. 2013), 

a monitorização da PA foi realizada pelo método auscultatório. Embora este método seja 

utilizado e recomendado para monitorização da PA, novas recomendações apontam que 

a padronização do método auscultatório é um desafio em ambientes clínicos, e erros de 

medição podem estar relacionados à ausculta, sugerindo o uso de dispositivos 

oscilométricos eletrônicos de braço validados (Daskalopoulou et al. 2015). Dessa forma, 

são necessários mais estudos para verificar os efeitos do MP na população hipertensa, 

especialmente com relação aos desfechos relacionados a PA, bem como se método pode 
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ser usado como ferramenta para diminuição e/ou manutenção dos níveis pressóricos, tanto 

sozinho quanto em associação a modalidade de EA.  

 

OBJETIVO 

Determinar os efeitos do MP versus MP suplementado com EA em comparação a 

um grupo sem intervenção (Grupo Controle - GC) na PA ambulatorial de mulheres com 

hipertensão.  

 

HIPÓTESE 

A hipótese é que o MP suplementado com EA teria um efeito superior na redução 

da PA em comparação com o treinamento de MP sozinho e com grupo controle em 

mulheres com hipertensão em uso de medicação anti-hipertensiva. 

 

MÉTODOS 

 

DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo tipo ECR, controlado e simples-cego que foi realizado 

durante 16 semanas. O estudo foi realizado na Clínica Escola da Universidade Católica 

de Brasília e conduzido de acordo com a Declaração de Helsinque. O projeto foi aprovado 

pelo comitê de ética local (CAAE: 99221818.9.0000.0029). O ensaio foi registrado na 

plataforma de ensaios clínicos (https://clinicaltrials.gov/ NCT03791307). Todas as 

participantes foram informadas sobre o objetivo do estudo, procedimentos, benefícios e 

riscos potenciais antes da participação. Posteriormente, as participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo é relatado de acordo com o 

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) Statement for Randomized 

Trials of Nonpharmacologic Treatments e o Template for Intervention Description and 

Replication (Hoffmann et al. 2014; Boutron, Altman, Moher, Schulz, and Ravaud 2017). 

 

RANDOMIZAÇÃO E OCULTAÇÃO DE ALOCAÇÃO 

Este ECR de grupos paralelos, de 3 braços, teve uma alocação de intervenção de 

1:1. Listas de randomização geradas por computador foram preparadas por meio do site 

www.random.org, que distribuiu sequencialmente as participantes no grupo Mat Pilates 

(MP), Grupo Mat Pilates Suplementado com Exercício Aeróbio (MP+EA) ou grupo 

controle (GC). Um pesquisador (RRS) preparou envelopes numerados, opacos e selados. 
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No momento em que cada participante se inscreveu no estudo, o investigador abriu o 

envelope com o menor número de item contendo o grupo. 

 

CEGAMENTO 

Todas as avaliações foram realizadas por um pesquisador (AMS), cego quanto à 

alocação das participantes. Devido à natureza das intervenções, não foi possível cegar as 

participantes e os instrutores treinados em Pilates (MCS e MRFS) envolvidos no estudo. 

 

PARTICIPANTES 

As participantes foram recrutadas por meio de anúncios em redes sociais e 

folhetos. Os critérios de inclusão para o estudo foram mulheres, com idade entre 30 e 59 

anos, sedentárias ou irregularmente ativas há pelo menos seis meses (Matsudo et al. 

2001), com diagnóstico clínico de HAS segundo a VII Diretriz da Sociedade Brasileira 

de HAS (Malachias et al. 2016), uso de medicação anti-hipertensiva de qualquer classe e 

autorização médica para realização de exercício físico. Os critérios de exclusão foram 

problemas ortopédicos que comprometessem a realização dos exercícios propostos. Além 

disso, mudanças no tratamento medicamentoso, angina de esforço, palpitações cardíacas 

ou quaisquer eventos ou sintomas cardiovasculares que impedissem a participante de 

continuar o programa e frequências abaixo de 75% nas sessões de exercícios foram 

consideradas como critérios de descontinuidade do estudo. 

 

FLUXO DO ESTUDO 

As participantes foram randomizadas em três grupos: MP: realizaram exercícios 

tradicionais do MP; MP+EA: realizaram exercícios tradicionais do MP suplementados 

com EA; e GC: em que as participantes não realizaram treinamento físico durante todo o 

período experimental. As medidas de desfecho foram avaliadas antes do período de 

intervenção de 16 semanas e 48 horas após a última sessão de intervenção. Os resultados 

foram avaliados em três dias diferentes. O Monitor Ambulatorial de Pressão Arterial 

(MAPA) foi colocado no primeiro dia de avaliação e retirado após 24 horas, no segundo 

dia de avaliação (Figura 1). Além disso, a PA e a frequência cardíaca (FC) clínicas, a 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e a qualidade de vida (QV) foram avaliadas 

no primeiro dia de avaliação, e no terceiro dia as participantes realizaram testes de força, 

flexibilidade e tarefas funcionais (FFTF), análise antropométrica e teste esforço 
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cardiorrespiratório (TEC), detalhes a respeito desses defechos não serão apresentados 

nessa dissertação. 

Todos as participantes foram avaliadas no mesmo horário do dia (sempre entre 8h 

e 12h) para minimizar possíveis interferências do ciclo circadiano, com temperatura (22-

24 ° C) e umidade relativa do ar (40-60%) controladas. As participantes foram orientadas 

a não consumirem cafeína ou qualquer outro estimulante por 12 horas e a não praticarem 

atividades físicas intensas 48 horas antes das avaliações. 

 

TREINAMENTO 

As sessões foram administradas por 16 semanas, duas vezes por semana. As 

sessões duraram 40 a 50 minutos, e foram divididas nas fases de aquecimento e 

alongamento, exercícios de MP, alongamento e resfriamento (Martins-Meneses et al. 

2015). As sessões de MP para ambos os grupos foram intermitentes, utilizando uma 

relação trabalho/repouso de 1/0,5 (Heyward 2013). As sessões foram realizadas seguindo 

o desenho de três exercícios de MP (aproximadamente 4 a 6 minutos) alternados com 

períodos de EA em esteira (grupo MP+EA) ou períodos de realização de um exercício 

tradicional do MP denominado alongamento da concha (grupo MP) (aproximadamente 2 

a 3 minutos). O grupo MP realizou uma sessão típica de Pilates, semelhante à prática 

clínica, incluindo apenas exercícios tradicionais de Pilates. As sessões de MP foram 

semelhantes para os dois grupos (Stott 2001), diferindo apenas no tipo de aquecimento 

utilizado e na inclusão dos períodos de EA em esteira (grupo MP+EA) (Figura 1). 
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Figura 1. Desenhos experimentais. (A) A ordem de cada procedimento de avaliação é representada. Pressão 

Arterial Clínica e Frequência Cardíaca (CPA), Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC), Qualidade de 

Vida (QV), Monitor Ambulatorial de Pressão Arterial (MAPA), análise antropométrica (AA), força, 

flexibilidade e tarefas funcionais (FFTF), e teste de esforço cardiorrespiratório (TEC) foram realizados nas 

avaliações de linha de base e follow up. O MAPA foi colocado no primeiro dia e retirado após 24 horas no 

segundo dia de avaliações. (B) Desenho das sessões experimentais. Detalhes referentes aos defechos 

secundários não serão apresentados nessa dissertação. 
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O grau de dificuldade dos exercícios aumentou a partir da terceira semana, com 

variações dos exercícios e a adição de objetos as sessões (bola e faixa elástica). A FC foi 

monitorada durante todas as sessões e as participantes foram orientadas a relatar sua 

percepção de esforço. A intensidade dos exercícios de MP foi a mesma para ambos os 

grupos de acordo com a taxa de esforço percebido na escala de Borg, variando de 11 a 13 

durante a 1ª a 8ª semanas e 13 a 15 durante a 9ª a 16ª semanas. A intensidade do EA na 

esteira variou de 80 a 85% do segundo limiar ventilatório (LV2) durante a 1ª a 8ª semanas, 

e 85 a 95% do VT2 durante a 9ª a 16ª semanas, monitorado por monitor de FC ( Polar®, 

modelo FT1, Finlândia). 

Os VT1 e VT2 foram identificados pelo método dos equivalentes ventilatórios 

(Balady et al. 2010) em um TEC máximo limitado por sintomas, utilizando uma esteira 

(Inbramed, modelo Super ATL, Brasil) com análise de gases (MGC Diagnostics®, 

modelo Vo2000 ™, Estados Unidos) e monitoramento eletrocardiográfico ( Micromed, 

modelo Wincardio, Brasil) utilizando o software Ergo PC Elite, de acordo com os critérios 

propostos por Balady et al. (Balady et al. 2010). O teste foi composto por cargas 

crescentes, com velocidades de 3,0 km/h a 6,0 km/h e inclinações de 4% a 14%, sem 

pausas entre as etapas, até a exaustão da participante (Barbosa e SIlva and Sobral Filho 

2003). 

A ventilação por minuto, consumo de oxigênio e produção de dióxido de carbono 

foram analisados respiração a respiração e calculados em intervalos de 10 segundos. A 

percepção de esforço subjetivo e PA foram medidas continuamente a cada 3 minutos. Os 

seguintes critérios foram adotados como teste máximo: FC acima de 85% da FC máxima 

prevista e razão de troca respiratória >1,10 (Balady et al. 2010). O teste também era 

interrompido se a participante manifestasse anormalidades eletrocardiográficas ou 

resposta anormal da PA a critério do cardiologista responsável por o exame. 

A adesão as sessões de treinamento foi definida como a porcentagem de sessões 

concluídas e foi calculada para todas as participantes dos grupos experimentais que 

iniciaram e concluíram o período de intervenção de 16 semanas. Um formulário 

padronizado foi utilizado para registrar a ocorrência de eventos adversos durante o 

período de intervenção. Em cada sessão, as participantes foram questionadas pelos 

instrutores de Pilates sobre dores musculares ou espasmos, dores nas articulações, 

tonturas, cãibras, angina de esforço e palpitações cardíacas. Todas as participantes 

também foram questionadas sobre as mudanças no tratamento medicamentoso anti-
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hipertensivo durante as 16 semanas, e um formulário padronizado foi utilizado para o 

registro das informações. 

 

DESFECHOS 

Os desfechos primários foram o efeito do treinamento de MP nos parâmetros do 

MAPA. Para coletar dados preliminares para apoiar futuros ECRs, análises da PA e FC 

clínicas, VFC, QV, FFTF, variáveis antropométricas e aptidão cardiorrespiratória foram 

medidos. Os dados desses desfechos secundários não serão apresentados nessa 

dissertação.  

O peso corporal (kg) foi medido por meio de uma balança digital calibrada 

(Welmy, modelo W300, Brasil), a altura (m) em um estadiômetro (Sanny®, Brasil) e o 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado como o peso (kg ) dividido pelo quadrado 

da altura (m2).  

A PA ambulatorial foi medida por meio do MAPA oscilométrico (Cardios®, 

modelo Dyna-Mapa, Brasil). As medidas foram realizadas a cada 15 minutos durante o 

período de vigília e a cada 30 minutos durante o período de sono por 24 horas. As 

participantes foram orientadas a preencher um relatório contendo as atividades realizadas 

durante o período de uso do aparelho e foram orientadas a manter a rotina diária, evitando 

atividades físicas. A PAS, PAD, PAM (mmHg) e o duplo produto (bpm X mmHg) foram 

analisados para os seguintes períodos: 24 horas (média de todas as medições durante as 

24 horas), vigília (média de todas as medições enquanto as participantes relataram estar 

acordadas) e sono (média de todas as medições enquanto as participantes relataram estar 

dormindo). 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA E TAMANHO DA AMOSTRA 

As variáveis quantitativas para caracterização da amostra são expressas 

respectivamente em média e desvio padrão (DP) ou distribuição de frequência. O teste de 

Levene foi usado para avaliar a homogeneidade das variâncias. Assim, as estatísticas 

paramétricas foram realizadas principalmente. A ANOVA de duas vias foi usada para 

avaliar todos os desfechos com "tempo" (dois níveis: pré e pós) e "grupos" (três níveis: 

MP, MP+EA e GC) como fatores. As análises post hoc (teste Tukey HSD) foram 

realizadas quando o limiar de significância foi atingido e a homocedasticidade foi 

assumida. A correção de Bonferroni não foi realizada (Armstrong 2014). Os tamanhos de 

efeito foram determinados usando o eta squared generalizado (ηG
2) para ANOVA (Lakens 
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2013). O tamanho do efeito foi determinado por meio do d de Cohen. Cohen (Cohen 

1988) forneceu benchmarks para definir efeitos pequenos (ηG
2> 0.01), médios (ηG

2> 

0.06), e grandes (ηG
2> 0.14). O software estatístico utilizado foi o STATISTICA (Versão 

12; StatSoft Inc., EUA). Além disso, o software estatístico SPSS (versão 20; IBM Corp., 

EUA) foi usado para obter o intervalo de confiança (IC) para as análises e diferenças 

Intra-grupo e Entre-grupos. Todos os testes estatísticos foram bicaudais e o nível de 

significância foi estabelecido em p <0,05. A análise de intenção de tratar foi realizada 

para todas as participantes randomizadas. Os dados ausentes foram substituídos usando o 

método expectation-maximization.  

Além disso, para as análises de DCMI, 0,80 (efeito grande) foi multiplicado pelo 

DP dos valores pré-exercício de PAS e PAD para os grupos de tratamento (Samsa et al. 

1999; Copay et al. 2007; Swinton et al. 2018), durante a análise do MAPA, no período de 

24 horas para os três grupos. Desse modo, os DCMIs para PAS e PAD para os grupos 

GC, MP+EA e MP foram de 8,43 e 5,54 mmHg, respectivamente. Considerando as 

informações relatadas anteriormente, para ser considerado um DCMI, a participante 

obrigatoriamente deveria apresentar decréscimos na PAS e PAD de ≥8,43 e ≥5,54 mmHg, 

respectivamente (Samsa et al. 1999; Copay et al. 2007; Swinton et al. 2018). As 

participantes foram classificada em respondedoras para a PAS e PAD com base no DCMI. 

As participantes que apresentaram decréscimos na PAS e PAD de ≥8,43 e ≥5,54 mmHg, 

foram classificadas como respondedoras altas.  

A inferência baseada em magnitude (IBM) também foi determinada para PAS e 

PAD para tirar conclusões sobre a probabilidade de que o efeito da população seja 

substancial ou trivial ao invés de nulo (Prospective Studies Collaboration 2002; Lawes et 

al. 2004; Wang et al. 2005; Hopkins and Batterham 2016). Primeiramente, foi calculado 

o erro técnico (TE) para PAS e PAD durante a análise do MAPA no período de 24 horas. 

A largura do intervalo de confiança de 50% foi usada para calcular a mudança de 

pontuação verdadeira para PAS e PAD (Swinton et al. 2018). O IBM é determinado com 

base no IC referente a um DCMI previamente calculado para o GC e ambos os grupos 

experimentais. Assim, qualquer aumento ou diminuição maior do que o DCMI é 

considerado relevante, enquanto todas as alterações menores do que o DCMI são muito 

pequenas para ter relevância prática (ou seja, trivial) (Hopkins and Batterham 2016; 

Swinton et al. 2018; Ritti-Dias et al. 2019).  

Considerando que o IBM pode aumentar o risco de resultados falso-positivos, 

alguns especialistas em estatística levantaram questões em relação à validade do IBM 
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(Sainani 2018; Sainani et al. 2019). Uma estatística adicional foi incluída com bom 

controle de erros chamada segunda geração do p-valor (SGPV). O SGPV indica quando 

os dados são compatíveis com a hipótese nula (SGPV = 1), ou com hipóteses alternativas 

(SGPV = 0), ou quando os dados são inconclusivos (0 <SGPV <1) (Blume et al. 2018; 

Wasserstein et al. 2019). Também calculamos o número necessário para tratar (NNT) 

para facilitar o desenvolvimento de diretrizes clínicas (San Laureano et al. 1999) para o 

gerenciamento futuro da PAS. 

O tamanho da amostra foi determinado a priori usando o software G*Power 

(versão 3.1.3; University of Trier, Alemanha) com o nível de significância definido em p 

= 0,05 e power (1-β) = 0,80 para detectar um grande efeito (f2> 0,45). Conduzimos um 

estudo piloto com 5 participantes para avaliar o tamanho do efeito para detectar uma 

diferença significativa de 6 mmHg na PAS ambulatorial no período de 24 horas (desfecho 

primário) e um DP de 12 mmHg. Com base nesses cálculos, um tamanho final de amostra 

de 60 participantes foi estimado. 

 

RESULTADOS 

Entre abril de 2019 e dezembro de 2019, 124 mulheres hipertensas foram 

avaliadas para elegibilidade. Destas, 60 foram elegíveis de acordo com os critérios de 

inclusão e foram igualmente randomizadas em três grupos para o estudo (idade: 50,1±6,2 

anos; massa corporal: 77,9±17,7 kg; altura: 159,0±6,3 cm; índice de massa corporal: 

30,5± 6,2 kg/m2). Quatro participantes do grupo MP+EA e uma participante do grupo 

GC não completaram a intervenção e se recusaram a comparecer às avaliações pós-

intervenção. A análise de intenção de tratar foi aplicada, conforme descrito acima. O 

processo de recrutamento e acompanhamento estão descritos no diagrama de fluxo do 

CONSORT (Figura 2). As características clínicas das participantes podem ser vistas na 

Tabela 1. 
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Tabela 1. Características de base das participantes. 

 GC MP MP+EA p-valor 

Idade (anos) 49,9 (6,6) 49,0 (7,4) 51,6 (4,2) 0,42 

Massa corporal (kg) 79,9 (16,7) 78,1 (20,3) 74,3 (16,6) 0,60 

Altura (cm) 158,6 (7,3) 160,9 (4,7) 157,4 (6,4) 0,21 

IMC (kg/m2) 31,6 (5,7) 30,0 (7,3) 29,9 (5,6) 0,63 

PAS repouso (mm Hg) 118,5 (7,4) 117,7 (8,4) 122,2 (10,5) 0,24 

PAD repouso (mm Hg) 76,3 (10,5) 76,4 (6,9) 76,9 (9,1) 0,97 

PAM repouso (mm Hg) 90,4 (7,6) 90,2 (6,6) 92,0 (8,4) 0,70 

HR repouso (bpm) 70,9 (8,1) 71,2 (12,6) 68,7 (8,6) 0,68 

Duplo produto repouso (mm Hg x bpm) 8386,5 (893,1) 8356,6 (1353,9) 8403,2 (1353,0) 0,99 

Pós menopausa – sim/não 14/6 14/6 15/5  

Drogas anti-hipertensivas     

Diuréticos 55,0% 50,0% 70,0%  

Bloqueadores dos canais de cálcio 20,0% 10,0% 25,0%  

Beta-bloqueador 20,0% 40,0% 35,0%  

Antagonista do receptor de angiotensina II 80,0% 85,0% 60,0%  

ECA inibidor 15,0% 5,0% 0  

Fatores de risco/ Doenças     

Diabetes Mellitus 25,0% 20,0% 20,0%  

Dislipidemia 50,0% 40,0% 35,0%  

Fumantes 5,0% 0 0  

Nota: GC: Grupo Controle; MP: Grupo Mat Pilates; MP+EA: Grupo Mat Pilates Suplementado com Exercício Aeróbio; IMC: índice de 

massa corporal; PAS repouso: pressão arterial sistólica em repouso; PAD repouso: pressão arterial diastólica em repouso; PAM repouso: 

pressão arterial média em repouso; FC: frequência cardíaca em repouso; Duplo produto repouso: duplo produto em repouso; ECA: enzima 

conversora de angiotensina. 

Média (desvio padrão) 

 



39 
 

ADESÃO E EVENTOS ADVERSOS 

A adesão às 32 sessões de tratamento foi alta (31,2±1,5 sessões). O número de 

sessões perdidas não diferiu significativamente entre os grupos experimentais (p=0,5). 

Quatro participantes do grupo MP+EA perderam entre 3,1% e 12,5% das sessões. No 

grupo MP, seis participantes perderam entre 3,1% e 18,7% das sessões. Os motivos mais 

citados foram doenças ou consultas médicas, seguidos por interesses particulares. Não 

foram relatados efeitos adversos ou alterações no tratamento medicamentoso anti-

hipertensivo. 

 

Figura 2. Fluxograma CONSORT. 
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INTENSIDADE DA SESSÃO DE EXERCÍCIO 

Os valores médios de FC no LV2 obtidos por meio do TEC foram 137,3±17,2, 

138±16,7 e 147,3±14,8 bpm para os grupos MP, MP+EA e GC, respectivamente, e não 

diferiram significativamente entre os grupos (p= 0,1). A figura 3 mostra a resposta de 

PAS, PAD, FC média e de pico referente aos grupos MP e MP+EA em cada quartil (a 

cada 8 sessões) ao longo de todo o período experimental (32 sessões). A FC média das 

sessões para os grupos MP e MP+EA correspondem respectivamente a 62,7% e 73,4% 

do VT2 no primeiro quartil, 66,7% e 78,1% no segundo, 64,8% e 78,5% no terceiro e 

66,3 % e 77,3% no quarto quartil. Além disso, os valores de FC pico das sessões para o 

grupo MP e MP+EA foram, respectivamente, 81,7% e 90% do LV2 no primeiro quartil, 

86,3% e 93,7% no segundo, 84,9% e 94,7% no segundo terceiro, e 86,3% e 95,5% no 

quarto quartil. 

Figura 3. Comportamento da pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), frequência 

cardíaca (FC) média e de pico durante as sessões de treinamento. (A) Comportamento da PAS pré e pós-

sessões para MP e MP+EA durante as sessões de treinamento. (B) Comportamento da PAD pré e pós-

sessões para MP e MP+EA durante as sessões de treinamento. (C) Comportamento da FC pico para MP e 

MP+EA durante as sessões de treinamento. (D) Comportamento da FC média para MP e MP+EA durante 

as sessões de treinamento. 
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PRESSÃO ARTERIAL AMBULATORIAL 

As Tabelas 2 e 3 apresentam os resultados para os dados do MAPA das 

comparações Intra-grupo e Entre-grupos no baseline e follow-up nos períodos de 24 

horas, vigília e sono. As comparações entre-grupos não revelaram diferença estatística 

para nenhuma das variáveis analisadas (p= >0,05). 

Em relação às comparações Intra-grupo, as análises do período de 24 horas 

revelaram redução significativa da PAS (p = 0,01), PAD (p = 0,02) e PAM (p = 0,01). 

Não houve efeito Intra-grupo significativo na FC (p = 0,65) e duplo produto (p = 0,17). 

Comportamento semelhante também foi observado nas análises do período vigília, que 

mostraram efeito Intra-grupo significativo com redução da PAS (p = 0,005), PAD (p = 

0,02) e PAM (p = 0,009). Não houve efeito Intra-grupo significativo na FC (p = 0,51) e 

duplo produto (p = 0,21). Por fim, as análises do período de sono revelaram um efeito 

Intra-grupo significativo com redução da PAD (p = 0,04) e da PAM (p = 0,03). Além 

disso, não houve efeito Intra-grupo significativo na PAS (p = 0,06), FC (p = 0,64) e duplo 

produto (p = 0,25).



42 
 

Tabela 2. Média (DP) dos grupos e diferenças médias (IC 95%) Intra e Entre-grupos. 

       Diferença Intra-grupo 

(Follow up menos Baseline) 

Diferença entre-grupos no follow up 

 

 GC (n=20) MP (n=20) MP+EA (n=20) GC (n=20) MP (n=20) MP+EA (n=20) GC vs MP MP vs MP+EA GC vs MP+EA 

 Baseline 

Média (DP) 

Follow up 

Média (DP) 

Baseline 

Média (DP) 

Follow up 

Média (DP) 

Baseline 

Média (DP) 

Follow up 

Média (DP) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Monitorização ambulatorial da pressão arterial 

Período 24 horas 

PAS (mmHg)* 123,3 (11,7) 123,0 (12,6) 122,6 (12,0) 119,6 (11,5) 124,4 (8,9) 118,9 (8,0) -0,28 (-5,6 a 5,0) -3 (-7,1 a 1,1) -5,48 (-8,4 a -2,5) 3,3 (-7,1 a 13,8) 0,7 (-4 a 5,4) 4,0 (-5,2 a 13,4) 

PAD (mmHg)* 78,6 (8,9) 78,4 (8,9) 78,3 (7,6) 76,2 (7,2) 77,8 (6,3) 75,1 (6,0) -0,1 (-3,5 a 3,2) -2,1 (-4,6 a 0,4) -2,6 (-4,2 a -1,1) 2,2 (-5,6 a 10,0) 1,1(-4,3 a 6,5) 3,3 (-3,8 a 10,4) 

PAM (mmHg)* 93,5 (8,9) 93,3 (9,5) 93,1 (8,4) 90,7 (8,3) 93,3 (5,9) 89,7 (5,2) -0,2 (-4,1 a 3,7) -2,4 (-5,2 a 0,4) -3,6 (-5,3 a -1,8) 2,6 (-5,7 a 10,9) 0,9 (-3,6 a 5,6) 3,5 (-3,6 a 10,7) 

HR (bpm) 79,5 (6,2) 81,1 (5,7) 77,9 (5,6) 77,7 (6,7) 76,1 (5,4) 75,6 (6,8) 1,5 (-0,6 a 3,7) -0,1 (-2,9 a 2,5) -0,5 (-2,8 a 1,9) 3,4 (-2 a 8,8) 2,0 (-3,4 a 7,5) 5,4 (-0,8 a 11,8) 

Duplo produto 

(bpm X mmHg) 

9811,3 

(1194,4) 

9980,9 (1244,2) 9573,4 (1300,1) 9306,5 (1246,6) 9477,7 

(1013,4) 

9009,5 

(1088,8) 

169,6 (-368,9 a 

708,1) 

-266,9 (-802,7 a 

268,8) 

-468,2 (-879,5 a -

56,7) 

674,4 (-291,0 a 

1639,8) 

296,9 (-493,7 a 

1087,6) 

971,3 (-161,6 a 

2104,3) 

Período de vigília 
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PAS (mmHg)* 125,5 (11,2) 125,3 (12,7) 125,0 (12,1) 121,7 (11,6) 126,3 (9,3) 120,0 (7,2) -0,2 (-5,4 a 5,1) -3,3 (-7,6 a 1,0) -6,3 (-8,6 a -4,1) 3,5 (-7,2 a 14,3) 1,7(-3,8 a 7,3) 5,3 (-3,2 a 13,8) 

PAD (mmHg)* 80,5 (8,9) 80,3 (8,8) 80,3 (7,7) 78,4 (7,6) 79,6 (6,6) 76,8 (6,5) -0,2 (-3,5 a 3,0) -1,9 (-4,5 a 0,7) -2,8 (-4,4 a -1,1) 1,8 (-6,2 a 9,9) 1,5 (-4,2 a 7,4) 3,4 (-3,9 a 10,8) 

PAM (mmHg)* 95,5 (8,8) 95,3 (9,5) 95,2 (8,5) 92,8 (8,5) 95,2 (6,1) 91,2 (5,4) -0,2 (-4 a 3,6) -2,4 (-5,3 a 0,6) -4 (-5,6 a -2,3) 2,4 (-6,1 a 11) 1,6 (-3,4 a 6,7) 4,0 (-3 a 11,1) 

FC (bpm) 81,6 (6,7) 83,7 (5,7) 80,7 (5,8) 80,2 (7,0) 77,5 (5,9) 77,5 (7,1) 2,1 (-0,4 a 4,5) -0,5 (-3,6 a 2,5) 0 (-3,2 a 3,3) 3,5 (-2,2 a 9,2) 2,6 (-3,3 a 8,6) 6,1 (-0,4 a 12,7) 

Duplo produto  

(bpm X mmHg) 

10247,2 

(1201,3) 

10493,6 

(1307,3) 

10114,8 

(1360,8) 

9771,3 (1306,1) 9811,8 

(1157,8) 

9323,1 

(1099,0) 

246,4 (-321,4 a 

814,1) 

-343,5 (-953 a 

265,9) 

-488,7 (-995,2 a 

17,8) 

722,2 (-306,7 a 

1751,2) 

448,2 (-423,2 a 

1319,7) 

1170,4 (4,3 a 

2336,6) 

Período de sono 

PAS (mmHg) 115,0 (15,93) 115,1 (15,3) 113,2 (13,3) 111,7 (13,0) 116,8 (9,2) 110,5 (6,8) 0,1 (-6,6 a 6,9) -1,5 (-5,6 a 2,6) -6,3 (-8,9 a -3,3) 3,4 (-7,8 a 14,6) 1,1 (-6,3 a 8,5) 4,5 (-5,9 a 15) 

PAD (mmHg)* 73,2 (10,6) 71,5 (10,5) 70,9 (8,9) 69,7 (8,0) 72,0 (7,2) 68,2 (5,5) -1,7 (-7,2 a 3,7) -1,2 (-4,3 a 1,9) -3,8 (-6,1 a -1,4) 1,7 (-6,9 a 10,5) 1,5 (-3,9 a 6,9) 3,2 (-4,1 a 10,7) 

PAM (mmHg)* 87,1 (11,0) 86,0 (11,6) 85,0 (9,7) 83,7 (9,1) 86,9 (7,1) 82,3 (4,9) -1,1 (-6,7 a 4,5) -1,3 (-4,3 a 1,7) -4,6 (-6,9 a -2,2) 2,3 (-6,9 a 11,6) 1,3 (-4,1 a 6,8) 3,7 (-4,3 a 11,7) 

FC (bpm) 71,9 (7,1) 72,8 (8,1) 67,9 (7,2) 68,0 (6,9) 68,6 (4,6) 68,5 (6,4) 0,9 (-2,6 a 4,5) 0,1 (-2,2 a 2,5) -0,1 (-2,2 a 2,1) 4,8 (-0,8 a 10,4) -0,5 (-6 a 4,9) 4,2 (-2,7 a 11,3) 

Duplo produto  

(bpm X mmHg) 

8276,5 

(1460,9) 

8358,6 (1240,2) 7688,8 (1280,5) 7613,1 (1264,2) 8032,0 

(953,7) 

7597,7 

(971,4) 

82,1 (-533,2 a 

697,6) 

-75,7 (-418,6 a 

267,3) 

-434,3 (-766,5 a -

102,1) 

745,5 (-78,2 a 

1569,3) 

15,4 (-79,4 a 

824,3) 

760,9 (-274,2 a 

1796,1) 

Nota: DP: desvio padrão; IC: Intervalo de Confiança; GC: Grupo controle; MP: Grupo Mat Pilates; MP+EA: Grupo Mat Pilates Suplementado com Exercício Aeróbio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: 

pressão arterial média; FC: frequência cardíaca. 

Média (desvio padrão). 

Diferença média (Intervalo de Confiança). 

*Efeito Intra-grupo (p < 0,05). 
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RESPONSIVIDADE BASEADA NO DCMI 

Para a responsividade baseada no DCMI (Figura 4), cinco, seis e quatro 

respondedoras exibiram um DCMI para PAS nos grupos MP, MP+EA e GC, 

respectivamente. No entanto, duas, uma e quatro participantes dos grupos MP, MP+EA e 

GC, respectivamente, apresentaram resposta adversa. Para PAD, quatro, cinco e duas 

respondedoras nos grupos MP, MP+EA e GC, respectivamente, apresentaram um DCMI. 

No entanto, uma participante do grupo MP e quatro participantes do GC apresentaram 

resposta adversa para PAD. 

Figura 4. Diferença Clínica Mínima Importante (DCMI) no período de 24 horas. (A) DCMI para pressão 

arterial sistólica (PAS) no período de 24 horas para o Grupo Mat Pilates Suplementado com Exercício 

Aeróbio (MP+EA) e Grupo Mat Pilates (MP). (B) DCMI para pressão arterial diastólica (PAD) no período 

de 24 horas para MP+EA e MP. (C) DCMI para PAS e PAD no período de 24 horas para o Grupo Controle 

(GC). 
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Tabela 3. Comparações Intra e Entre-grupos para os resultados do monitoramento ambulatorial da pressão 

arterial. 

 

Nota: PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; FC: frequência cardíaca. 

Tamanho do efeito = eta square generalizado (ηG
2). 

* = p < 0,05. 

 

 Intra-grupo Entre-grupos 

 F Power  Tamanho do 

efeito 

p-valor F Power  Tamanho do 

efeito 

p-valor 

Monitorização ambulatorial da pressão arterial 

Período 24 horas 

PAS (mmHg) 6,259 0,69 0,01 0,01* 1,650 0,33 0,009 0,20 

PAD (mmHg) 5,422 0,62 0,01 0,02* 1,131 0,23 0,005 0,32 

PAM (mmHg) 6,393 0,70 0,01 0,01* 1,468 0,30 0,008 0,23 

HR (bpm) 0,21 0,07 0,0006 0,65 0,91 0,19 0,005 0,40 

Duplo produto (bpm X mmHg) 1,877 0,27 0,006 0,17 1,872 0,37 0,01 0,16 

Período de vigília 

PAS (mmHg) 8,159 0,80 0,02 0,005* 2,415 0,46 0,01 0,09 

PAD (mmHg) 5,118 0,60 0,01 0,02* 1,049 0,22 0,004 0,35 

PAM (mmHg) 7,129 0,74 0,01 0,009* 1,758 0,35 0,009 0,18 

HR (bpm) 0,42 0,09 0,001 0,51 0,93 0,20 0,007 0,40 

Duplo produto (bpm X mmHg) 1,582 0,23 0,006 0,21 2,096 0,41 0,01 0,13 

Período de sono 

PAS (mmHg) 3,646 0,46 0,01 0,06 2,066 0,40 0,01 0,13 

PAD (mmHg) 4,287 0,53 0,01 0,04* 0,538 0,13 0,004 0,58 

PAM (mmHg) 4,641 0,56 0,01 0,03* 1,104 0,23 0,007 0,33 

HR (bpm) 0,220 0,07 0,0007 0,64 0,155 0,07 0,001 0,85 

Duplo produto (bpm X mmHg) 1,322 0,20 0,003 0,25 1,517 0,30 0,008 0,22 
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INFERÊNCIA BASEADA EM MAGNITUDE 

Com relação a IBM, no grupo GC, para a PAS, duas participantes apresentaram 

respostas no sentido de melhora, 16 não apresentaram alterações e duas apresentaram 

piora. Com relação à PAD, no grupo GC uma participante apresentou resposta no sentido 

de melhora, 17 não apresentaram alterações e duas apresentaram piora. No grupo MP, 

para PAS, uma participante apresentou resposta no sentido de melhora, 18 não 

apresentaram alterações e um apresentou piora. Para PAD, no grupo MP, uma participante 

apresentou resposta no sentido de melhora e 19 não apresentaram alterações. Em relação 

à PAS, para o grupo MP+EA, uma participante apresentou resposta no sentido de 

melhora, 18 não apresentaram alterações e uma apresentou piora. Para PAD, no grupo 

MP+EA, duas participantes apresentaram resposta no sentido de melhora e 18 não 

apresentaram alterações. 

 

SEGUNDA GERAÇÃO DO P-VALOR 

Ambos os grupos experimentais apresentaram um SGPV de 0,74, o que significa 

que 74% das hipóteses suportadas pelos dados são hipóteses nulas em comparação com 

o GC.  

 

NÚMERO NECESSÁRIO PARA TRATAR 

O número de participantes que não receberam o benefício do tratamento (redução 

da PAS além do DCMI) foi de 80% (16 de 20) para o GC, 75% (15 de 20) para o MP e 

70% (14 de 20) para o grupo MP+EA. Assim, seria necessário dar a intervenção MP+EA 

a 10 pacientes para que apenas uma pessoa recebesse o benefício (redução da PAS além 

do DCMI) em relação à taxa de eventos do GC. Para o MP, seria necessário dar a 

intervenção a 20 participantes para que apenas 1 pessoa recebesse o benefício em relação 

à taxa de eventos do GC.  

 

DISCUSSÃO 

Até onde sabemos, este é o primeiro ECR a avaliar os efeitos de 16 semanas de 

MP tradicional e MP+EA em mulheres hipertensas em uso de medicamentos anti-

hipertensivos. Nossos achados ajudarão a fornecer informações para fisioterapeutas sobre 

a melhor forma de usar MP ou MP suplementado com EA para controlar a PA em 

mulheres hipertensas. As magnitudes de diminuição da PAS durante o período de análise 

de 24 horas foram de -3 e -5,48 mmHg para os grupos MP e MP+EA, o que pode estar 
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relacionado à diminuição do risco de DCV (Stamler et al. 1989; Hardy et al. 2015). As 

reduções de PAS e PAD encontradas no presente estudo parecem ser semelhantes às 

encontradas com a prática de HIIT (Costa et al. 2018) e TC (Corso et al. 2016). Além 

disso, o MP mostrou resultados positivos na redução da PA após treinamento de longa 

duração. Martins-Meneses et al. (Martins-Meneses et al. 2015), após 16 semanas de 

treinamento de MP, também encontraram reduções na PAS (5,8 a 7,1 mmHg), PAD (3,3 

a 3,6 mmHg) e PAM (4,3 a 4,8 mmHg), ambas na avaliação do MAPA de 24 horas e na 

avaliação clínica em repouso. Marinda et al. (Marinda et al. 2013) mostraram redução da 

PAS (7 mmHg) em repouso após oito semanas de treinamento de MP em idosas pré-

hipertensas. Além disso, Guimarães et al. (Guimarães et al. 2012) também mostraram 

redução da PAD (6 mmHg) em repouso após 16 semanas de treinamento de MP em 

pacientes com insuficiência cardíaca.  

Embora a redução da PA encontrada no presente estudo seja menos expressiva do 

que os valores da literatura (Guimarães et al. 2012; Marinda et al. 2013; Martins-Meneses 

et al. 2015), é essencial destacar que nosso protocolo e desenho da sessão diferiram de 

outros estudos. Além disso, em estudos anteriores (Guimarães et al. 2012; Marinda et al. 

2013), a monitorização da PA foi realizada pelo método auscultatório. Embora este 

método seja utilizado e recomendado para monitorização da PA, o MAPA tem maior 

capacidade diagnóstica e prognóstica, pois carrega múltiplas medidas por 24 horas 

(Daskalopoulou et al. 2015; Aung and Htay 2019). Além disso, novas recomendações 

apontaram que a padronização do método auscultatório é um desafio em ambientes 

clínicos, e erros de medição podem estar relacionados à ausculta, sugerindo o uso de 

dispositivos oscilométricos eletrônicos de braço validados (Daskalopoulou et al. 2015).  

Em relação aos três testes estatísticos utilizados, não foram encontradas diferenças 

entre os grupos. Para o IBM baseado em valores de DCMI, não foram observadas 

diferenças entre os grupos. O SGPV também concorda com os resultados da ANOVA e 

do IBM, demonstrando que 74% das hipóteses suportadas por dados são hipóteses nulas. 

Isso significa que não há diferenças entre o GC e os grupos experimentais. No entanto, 

considerando que 26% das hipóteses suportadas por dados são hipóteses alternativas, a 

diferença entre significância estatística e científica e a interpretação errônea de valores de 

p não significativos devem ser considerados (Wasserstein et al. 2019). Por conta disso, 

foi realizada a responsividade baseada no DCMI, que confirmou os resultados 

previamente reportados pela ANOVA, SGPV e IBM. 
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O NNT também foi calculado para demonstrar quantos participantes precisam ser 

tratados por um período específico de tempo para evitar um desfecho ruim adicional e 

fornece informações sobre a utilidade clínica dos tratamentos (San Laureano et al. 1999). 

Conforme demonstrado em nosso estudo, precisamos fornecer a intervenção MP+EA a 

10 pacientes para que apenas 1 paciente receba o benefício (redução da PAS além do 

DCMI). Embora esta seja uma informação importante, precisamos ter em mente que o 

NNT fornece apenas uma estimativa pontual do efeito do tratamento com base no ECR 

do qual é derivado (San Laureano et al. 1999).  

Outra importante ferramenta estatística que pode afetar o significado dos 

resultados nos estudos é o DCMI. O cálculo DCMI tem duas abordagens gerais: métodos 

baseados em âncoras e métodos baseados em distribuição (Copay et al. 2007). Para o 

método baseado em âncora, uma mudança em uma pontuação de resultado relatada pelo 

participante (por exemplo, BP) é comparada a outra medida de mudança (âncora ou 

critério externo) de outro estudo (Copay et al. 2007). Assim, reduções de 1 mmHg (Hardy 

et al. 2015), 2 mmHg (Stamler et al. 1989), 10 mmHg (Lawes et al. 2004), e 20 mmHg 

(Prospective Studies Collaboration 2002) na PAS são consideradas como DCMI. Para a 

abordagem baseada em distribuição, uma mudança nos escores de resultados relatados 

pelo paciente é comparada a algumas medidas de variabilidade, como o erro padrão de 

medição, DP e tamanho do efeito. Embora tenhamos usado a abordagem baseada em 

distribuição para nosso estudo, a escolha específica da abordagem ditará o tipo de 

mudança medida e a interpretação dos resultados (Copay et al. 2007).  

Considerando o DCMI de 8,43 mmHg exibido em nosso estudo para PAS, um 

relatório anterior, incluindo >40 ECRs, sobre a redução da PA demonstrou que cada 

redução de 10 mmHg na PAS está associada a uma diminuição de 34% no risco relativo 

de acidente vascular cerebral em indivíduos com idade entre 60-69 anos (Lawes et al. 

2004). Portanto, o DCMI pode depender da âncora, da gravidade da doença e da 

intervenção (Wright 1996; Vet et al. 2007). Para a PAD, um estudo anterior demonstrou 

que um decréscimo de 2 mmHg reduz o risco de doença coronariana em 6% e acidente 

vascular cerebral em 15% (Cook et al. 1995). Levando-se em consideração as magnitudes 

de diminuição da PA observadas em nosso estudo e o método baseado em âncora, é 

possível que o MP suplementado ou não com EA possa ter impacto na redução das DCV 

(Stamler et al. 1989; Cook et al. 1995; Hardy et al. 2015). De fato, o MP é um tipo de 

RTE, que combina RTE dinâmico e estático com o recrutamento de grandes grupos 

musculares (Martins-Meneses et al. 2015; Gonzales et al. 2016; Rocha et al. 2019). A 
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redução da PA no RTE já foi demonstrada em uma metanálise prévia (Veronique A. 

Cornelissen and Smart 2013). 

Os mecanismos envolvidos na redução da PA decorrente da prática de MP ainda 

não estão bem elucidados. Algumas hipóteses têm sido sugeridas, como a diminuição da 

resistência vascular periférica, semelhante ao que ocorre em resposta ao EA, com 

aumento da biodisponibilidade de óxido nítrico (Martins-Meneses et al. 2015; Smart et 

al. 2019), além disso, também podem ser sugeridas alterações no controle autonômico, 

com diminuição da atividade simpática e aumento da atividade parassimpática. Martins-

Meneses et al. (Martins-Meneses et al. 2015) também sugeriram que a diminuição da PA 

em longo prazo pode ser resultado de sucessivas reduções da PA após sessões agudas de 

Pilates. De fato Rocha et al. (Rocha et al. 2019), mostraram uma queda aguda da PA 

durante a recuperação pós-sessão de Pilates. Estudos futuros são necessários para 

esclarecer os mecanismos hipotensores envolvidos na prática do método Pilates. 

No entanto, devemos considerar o ET, que pode afetar o valor da medida ou o 

escore verdadeiro como variabilidade biológica normal (Weir 2005). Consequentemente, 

uma redução de 2 mmHg para PAD e 10 mmHg para PAS nem sempre reflete o DCMI, 

mas pode refletir um erro de medição. Além disso, os ETs para PAS no presente estudo, 

para MP e MP+EA foram 6,20 e 4,44 mmHg, e para PAD, os ETs para MP e MP+EA 

foram 3,86 e 2,33 mmHg. A avaliação do TE nos permite entender melhor as reduções 

individuais que podem estar relacionadas ao viés na medição e não necessariamente 

devem ser interpretadas como DCMI, como estatisticamente significativo, ou como 

variação individual na resposta ao treinamento de MP (Mann et al. 2014; Da Cunha 

Nascimento et al. 2019; da Cunha Nascimento et al. 2021). 

 Outro fator importante é a existência de respondedores adversos em nosso estudo. 

A falta de responsividade pode ser influenciada por fatores externos, como estado 

nutricional, prontidão para treinar, sono e estresse (Mann et al. 2014). Por exemplo, um 

estudo prévio demonstrou que idosos hipertensos carregando o genótipo D/D da enzima 

conversora de angiotensina (ECA) apresentaram uma resposta da PA prejudicada 

(aumento) após uma sessão de EA, especialmente durante o sono (Moreira et al. 2018). 

Assim, mais pesquisas são necessárias para esclarecer o efeito de fatores nutricionais, 

polimorfismo da ECA e recuperação do exercício na variabilidade da resposta da PA a 

um programa de MP. Além disso, é fundamental mencionar que as participantes deste 

estudo estavam em uso de medicação anti-hipertensiva, portanto, a PA teve pouco espaço 
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para diminuir, o que pode ter influenciado os respondedores e não respondedores 

(MacDonald et al. 2016). 

No entanto, a adesão às sessões de Pilates encontrada em nosso estudo foi alta e 

nenhum efeito adverso foi relatado. Isso é importante porque o exercício físico é 

amplamente recomendado para a manutenção da saúde e como ferramenta de controle da 

PA (Riebe D, Ehrman JK, Liguori G 2018; Whelton et al. 2018), e a adesão de hipertensos 

a programas de exercícios físicos tem se mostrado menor do que a outros tratamentos 

(Uzun et al. 2009). Assim, o MP pode ser visto como uma modalidade de exercício 

promissora para o controle da PA, dada a segurança e a grande popularidade do método, 

principalmente em pessoas de meia-idade que não praticam outras formas de exercício 

(von Sperling de Souza and Brum Vieira 2006). 

 

LIMITAÇÕES 

Algumas limitações devem ser reconhecidas; a faixa etária de 30 a 59 anos 

utilizada como critério de elegibilidade pode ser considerada uma limitação, pois, nessa 

faixa etária, é possível encontrar mulheres com ciclo menstrual ativo, climatério e 

menopausa. No entanto, os estudos disponíveis usaram uma faixa etária semelhante 

(Martins-Meneses et al. 2015; Rocha et al. 2019). A dificuldade em manter a intensidade 

durante os exercícios de MP deve ser mencionada, pois embora a escala de Borg tenha 

sido utilizada, a característica dos exercícios de MP torna desafiador manter a intensidade 

alvo ao longo do exercício. Embora o presente estudo tenha seguido a frequência proposta 

por Martins-Meneses et al. (Martins-Meneses et al. 2015), duas sessões semanais estão 

abaixo da frequência recomendada (Riebe D, Ehrman JK, Liguori G 2018). Além disso, 

neste estudo, por questões éticas e de segurança das participantes, foram incluídas apenas 

mulheres que faziam uso de medicação anti-hipertensiva, conforme adotado em outros 

estudos (Martins-Meneses et al. 2015; Rocha et al. 2019). Assim, a PA teve pouco espaço 

para diminuir, e os resultados não podem ser generalizados para quem não faz uso de 

medicação anti-hipertensiva (MacDonald et al. 2016). Além disso, não foi possível 

realizar o acompanhamento dos desfechos primários, conforme estabelecido na diretriz 

CONSORT (Boutron, Altman, Moher, Schulz, Ravaud, et al. 2017). Por fim, há poucos 

estudos disponíveis sobre esse tema, portanto, ECRs bem delineados são necessários para 

entender melhor os efeitos do método Pilates na PA. 
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CONCLUSÃO 

As magnitudes de diminuição da PAS durante o período de análise de 24 horas 

foram -3 e -5,48 mmHg para os grupos MP e MP+EA, sem diferenças verificadas para 

responsividade entre os grupos. Assim, nossos resultados sugerem que MP suplementado 

ou não com EA pode ser uma alternativa de tratamento adjuvante para mulheres com 

hipertensão em uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

 

IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

Observou-se nesse estudo, que um treinamento baseado no MP com duração de 

16 semanas, realizado na frequência de duas vezes na semana, pode reduzir a PA 

ambulatorial em mulheres com hipertensão em uso de medicação anti-hipertensiva. Esses 

resultados são relevantes para sociedade pois estudos mostram que a redução da PA 

ambulatorial pode diminuir o risco de DCV (Stamler et al. 1989; Hardy et al. 2015), além 

disso, tais fenômenos podem e impactar na redução de custos dos cuidados em saúde uma 

vez que a manutenção nos níveis pressóricos pode refletir na redução do uso de 

medicações e em intervenções médicas. Outro ponto importante, é que as intervenções 

abordadas nesse estudo se mostraram seguras e não apresentaram efeitos adversos para 

essa população. Dessa forma, o MP suplementado ou não com EA pode ser uma 

alternativa segura de tratamento adjuvante para mulheres com hipertensão em uso de 

medicamentos anti-hipertensivos. 
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ANEXOS 

ANEXO I- Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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(Continuação ANEXO I) 
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(Continuação ANEXO I) 
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ANEXO II – Registro do estudo na plataforma Clínical Trials.gov 
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ANEXO III – Carta de aceite do manuscrito “The effect of mat Pilates training combined 

with aerobic exercise versus mat Pilates training alone on blood pressure in women with 

hypertension: A randomized controlled trial”. Aceito pela revista Physical Therapy. 
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APÊNDICE  

APÊNDICE I – RESUMO APRESENTADO EM ANAIS 

Efeitos do treinamento com Mat Pilates versus Mat Pilates suplementado com 

exercício aeróbico na modulação autonômica da frequência cardíaca de mulheres 

hipertensas: Uma análise secundária de um ensaio clínico randomizado 

 

Isabella da Silva Almeida1; Letícia de Souza Andrade2; Gerson Cipriano Junior1; 

Yomara Lima Mota3; João Luiz Quagliotti Durigan1 

1Universidade de Brasília 

2Universidade Católica de Brasília 

3Universidade de São Francisco 

E-mail: isabellafisioucb@gmail.com 

 

Introdução: O Mat Pilates (MP) tem sido recomendado para o controle da pressão 

arterial em hipertensos, porém os mecanismos hipotensores do método são pouco 

conhecidos, especialmente em acompanhamentos a longo prazo. Objetivo: determinar os 

efeitos de 16 semanas de treinamento baseado no MP versus MP suplementado com 

exercícios aeróbicos (EA) em comparação com um grupo sem intervenção na modulação 

autonômica de mulheres hipertensas. Método: Trata-se de uma análise secundária de um 

ensaio clínico randomizado que avaliou 60 mulheres hipertensas com idade entre 30 e 59 

anos (CAAE: 99221818.9.0000.0029, https://clinicaltrials.gov/ NCT03791307). As 

participantes foram alocadas em três grupos: somente Mat Pilates (MP), Mat Pilates 

suplementado com EA em esteira (MP+EA) e Grupo Controle (GC), sem exercícios. A 

variabilidade da frequência cardíaca foi analisada, durante os momentos pré-ajuste 

postural, ajuste postural e ajuste pós-postural, antes e após 16 semanas. Resultados: A 

análise de variância bidirecional (ANOVA) (considerando-se p<0,05), revelou diferenças 

significativas nas comparações entre os grupos nos índices SDNN (p= 0,03), rMSSD (p= 

0,01) e SD1 (p= 0,01) no período do pré-ajuste postural, e nos índices SDNN (p= 0,02) e 

rMSSD (p= 0,03) no ajuste pós-postural, com incremento dos índices rMSSD (15,7, p= 

0,01 e 10,8, p= 0,04), SDNN (10,0, p= 0,04) e SD1 (11,1, p= 0,01) no grupo MP. 

Conclusão: O MP aumenta os índices que refletem a modulação autonômica vagal e 

global. Assim, nossos resultados sugerem que MP suplementado ou não com EA tem 

efeitos promissores em mulheres hipertensas em uso de medicamentos anti-hipertensivos. 
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Palavras-chave: método Pilates, hipertensão arterial sistêmica, exercício aeróbico  
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PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO PERÍODO DO MESTRADO 

Manuscritos 

• Manuscrito referente aos dados primários do mestrado, intitulado "The effect of 

mat Pilates training combined with aerobic exercise versus mat Pilates training alone 

on blood pressure in women with hypertension: a randomized controlled trial” 

Publicado: Physical Therapy and Rehabilitation Journal. 

Almeida I da S, Souza Andrade L, Sousa AMM, et al. The Effect of Mat Pilates 

Training Combined with Aerobic Exercise Versus Mat Pilates Training Alone on 

Blood Pressure in Women with Hypertension: A Randomized Controlled Trial. 

Physical Therapy and Rehabilitation Journal (2022). 

https://doi.org/10.1093/ptj/pzab258/6515751 

Disponível: https://academic.oup.com/ptj/article-abstract/102/2/pzab258/6515751 

 

• Manuscrito intitulado “What is the exercise intensity of Pilates? An analysis of 

the energy expenditure, blood lactate, and intensity of apparatus and mat Pilates 

sessions”. 

Andrade, L.d., Almeida, I.d., Mochizuki, L. et al. What is the exercise intensity of 

Pilates? An analysis of the energy expenditure, blood lactate, and intensity of apparatus 

and mat Pilates sessions. Journal of Bodywork and Movement Therapies (2020). 

https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2020.12.007 

Disponível: https://www.bodyworkmovementtherapies.com/article/S1360-8592(20)30244-8/fulltext. 

 

• Manuscrito intitulado "Effect of three different Pilates sessions on energy 

expenditure and aerobic metabolism in healthy females”.  

Almeida, I.d., Andrade, L.d., Mochizuki, L. et al. Effect of three different Pilates 

sessions on energy expenditure and aerobic metabolism in healthy females. Sports 

Science for Health (2020). https://doi.org/10.1007/s11332-020-00676-w 

Disponível: https://link.springer.com/article/10.1007/s11332-020-00676-w#citeas. 

 

• Manuscrito intitulado “A medida de força muscular relativa de preensão 

manual representa a força muscular global em idosas?”. 

Almeida, I.d., Carvalho, T.H.D., Prestes, J., et al. 

Em apreciação: Revista Brasileira de Ciência e Movimento. 

 



72 
 

• Manuscrito contendo análise de dados secundários referente ao projeto de 

mestrado, intitulado provisoriamente “Is the combination of aerobic exercise with mat 

Pilates better than mat Pilates Training? A secondary analysis of a randomized 

controlled trial”. Manuscrito em fase de escrita e análise de dados.  

• Manuscrito, intitulado "Interpreting results in the field of rehabilitation: are 

traditional methods sufficient”. 

Nascimento, D.C., Almeida, I.d., Cipriano Junior, G., et al. Manuscrito em fase de 

escrita e análise de dados. 

 

Apresentação de resumo 

• Apresentação do trabalho intitulado “Efeitos do treinamento com mat Pilates 

versus mat Pilates suplementado com exercício aeróbio na modulação autonmica da 

frequência cardíaca de mulheres hipertensas: uma análise secundária de ensaio 

clínico randomizado”, em formato de resumo simples, no I Simpósio Interdisciplinar 

em Ciências da Reabilitação – SimReab, realizado nos dia 20 de novembro de 2021 em 

formato digital, com publicação de anais pela revista Movimenta. Promovido pelo 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade de Brasília. 

Presente no apêndice I. 

 

Organização de evento 

• Participação da comissão organizadora do evento intulado “I Simpósio 

Interdisciplinar em Ciências da Reabilitação – SimReab”, realizado nos dia 20 de 

novembro de 2021 em formato digital. Promovido pelo Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Reabilitação da Universidade de Brasília. 

 

Participação como representante discente 

• Participação como representante discente do curso de Pós-graduação em 

Ciências da Reabilitação durante o período de 2020-2022. 

 

 

 

 

 


