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Análise da resistência externa e da atividade 
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Analysis of the external resistance and electromyographic activity  

of hip extension performed according to the Pilates method
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Resumo

Objetivos: Comparar a ativação elétrica do reto femoral (RF), do bíceps femoral cabeça longa (BF) e semitendíneo (ST) e o torque 

de resistência (TR) do movimento de extensão de quadril (EQ) realizado com a mola fixada em duas posições distintas no Cadillac. 

Métodos: 12 sujeitos realizaram 5 repetições de EQ com a mola fixada em duas posições (alta e baixa). Dados de eletromiografia 

(EMG) e eletrogoniometria foram coletados simultaneamente. O root mean square foi calculado e normalizado com base na contração 

voluntária máxima. Para o cálculo do TR, foram usados diagramas de corpo livre (DCL) e equações de movimento. ANOVA one-way foi 

usada para verificar as diferenças para EMG entre as posições de mola (p<0,05). Resultados: Com a mola fixa na posição alta, o TR 

foi classificado como decrescente e ocorreu no “sentido” de flexão na maior parte da amplitude de movimento (ADM). Para posição 

baixa, o TR foi descrescente até 60º de flexão de quadril no sentido de flexão e, a partir daí, assumiu um comportamento crescente 

no sentido da extensão. Conclusões: A análise EMG pareceu acompanhar o TR, apresentando valores maiores para o RF na posição 

baixa e maiores valores de ativação para o BF e ST na posição alta, onde a demanda externa foi maior. Dados de EMG e TR fornecem 

informações complementares para prescrição de exercícios no Pilates. 
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Abstract

Objectives: To compare the electrical activation of the rectus femoris (RF), long head of the biceps femoris (BF) and semitendinosus 

(ST) and the resistance torque (TR) of the hip extension (HE) movement performed on the Pilates Cadillac with the attachable spring in 

two different positions. Methods: Twelve subjects performed five hip extensions with the attachable spring in two positions (high and 

low). Electromyography (EMG) and electrogoniometry data were colleted simultaneously. The root mean square (RMS) was calculated 

and normalized based on the maximal voluntary contraction. A free-body diagram (FBD) and movement equations were used to 

calculate TR. One-way ANOVA was used to investigate EMG differences between spring positions (p<0.05). Results: When the spring 

was in the high position, TR was classified as descending and occurred in the “direction” of flexion over most of the range of motion 

(ROM). In the low position, TR descended until 60º of hip flexion, in the direction of flexion, and from there it took on an ascending pattern 

in the direction of extension. Conclusions: The EMG analysis seemed to follow the TR, with higher values for the RF in the low position 

and higher activation values for the BF and ST in the high position, where the external demand was greater. EMG and TR data supply 

complementary information for prescribing Pilates exercises. 
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Introdução 
O método Pilates foi originalmente desenvolvido por Joseph 

Pilates durante a Primeira Guerra Mundial e levado para os EUA 
em 19231-3. O conceito inicial misturava elementos de ginástica, 
artes marciais, yoga e dança, focando o relacionamento entre 
corpo e disciplina mental3-5. A experiência de trabalho no Pi-
lates é caracterizada pelo uso de aparelhos diferenciados em 
que a sobrecarga externa (carga externa) imposta à estrutura 
musculoesquelética é obtida pelo auxílio de molas3. Mais re-
centemente, novos elementos têm sido incorporados ao pro-
grama que tem sido direcionado tanto para o condicionamento 
físico6-8 como para programas de reabilitação

9-11
.

Alguns procedimentos de fisioterapia nos quais os exer-
cícios de Pilates têm sido usados incluem fins terapêuticos, 
reeducação neuromuscular, atividade funcional e estabilização 
da região lombar-pélvica3,12,13. Entretanto, o critério de escolha 
das variáveis (posição do indivíduo e posicionamento de mola) 
que modulam a sobrecarga dos exercícios no Pilates ainda vem 
sendo realizado por meio de avaliações subjetivas. Por outro 
lado, o conhecimento do torque de resistência (TR) que um de-
terminado exercício oferece juntamente com informações refe-
rentes à ativação muscular também deveriam ser considerados 
como critérios de escolha de exercícios. Não obstante, apesar 
da grande popularidade do Pilates na prática clínica, o que se 
observa é uma enorme carência de estudos científicos tanto 
com aplicação na Fisioterapia, como com abordagem cinesio-
lógica, fisiológica e/ou biomecânica12,14,15. Fora do ambiente de 
Pilates, estudos com pesos livres, máquinas de musculação 
e materiais elásticos têm mostrado que a análise do TR pode 
indicar, por exemplo, se a carga externa imposta ao praticante 
é maior no início ou no final de uma amplitude de movimento 
(ADM) e se a mesma está condizente com a capacidade de pro-
dução de força dos músculos atuantes e, desse modo, subsidiar 
a seleção de exercício16-18. Ademais, outros estudos quantifica-
ram e compararam a atividade eletromiográfica (EMG) e as 
cargas externas aplicadas nos músculos de interesse durante 
exercícios típicos de musculação e sugeriram que dados bio-
mecânicos (EMG e carga externa) deveriam ser considerados 
quando um programa de reabilitação é desenvolvido18,19.

Na intervenção de fisioterapia, tem sido comum o uso de 
aparelhos do Pilates para realização da extensão de quadril 
com enfoque na ativação de músculos específicos, como ex-
tensores do quadril e glúteo máximo, objetivando a estabi-
lização da região lombar-pélvica12,20,21. Um dos aparelhos que 
permitem a realização de uma enorme quantidade de padrões 
de movimentos e posturas é o tradicional Cadillac. Quando o 
movimento de extensão de quadril (EQ) é realizado de maneira 
lenta e constante, como preconizado pelo método Pilates, o TR 
que esse aparelho oferece depende de uma relação entre fatores 

como: a) o coeficiente de deformação da mola (K), b) o posi-
cionamento da mola, c) o peso do segmento humano móvel e 
d) distâncias perpendiculares das forças envolvidas (da mola e 
do peso do segmento) em relação ao eixo articular no centro da 
articulação do quadril. Apesar da complexidade, algumas téc-
nicas de pesquisa em biomecânica, como representação das 
forças envolvidas por meio de diagrama de corpo livre (DCL) 
e equações de movimento, podem ajudar a classificar objetiva-
mente o tipo de resistência de um exercício. O conhecimento 
do comportamento do TR e da EMG dos músculos durante os 
exercícios no Pilates pode ser considerado como ferramenta 
para indicar a sobrecarga sobre o sistema musculotendíneo 
e complementar na escolha dos exercícios do Pilates durante 
um programa de reabilitação. Assim, os objetivos deste estudo 
foram comparar a ativação elétrica do reto femoral (RF), do bí-
ceps femoral cabeça longa (BF) e semitendíneo (ST) e o torque 
de resistência do movimento de EQ realizado com a mola fixa 
em duas posições distintas.

Materiais e métodos 

Amostra

Participaram deste estudo 12 sujeitos de ambos os sexos, 
praticantes de Pilates, com idade média de 34,25±11,48 anos; 
altura média de 163,75±11,48cm e massa corporal média de 
62,14±13,96Kg. O critério de inclusão foi que os indivíduos 
fossem saudáveis, sem histórico de lesão musculoesquelética 
e que tivessem realizado, no mínimo, 30 aulas de Pilates. To-
dos assinaram um termo de consentimento livre e esclare-
cido e foram informados do direito de deixar de participar 
da coleta de dados a qualquer momento, caso assim desejas-
sem. Durante o protocolo de avaliação, não houve registro de 
perdas amostrais. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, onde foi 
realizado, sob o parecer nº2007903.

Aquisição dos dados

Protocolo de avaliação
O protocolo de avaliação foi realizado no aparelho Cadillac, 

o qual possui duas características chaves que possibilitam o de-
senvolvimento de uma infinita variedade de exercícios, que são: 
a) opções de altura e de localização para o posicionamento das 
molas e b) utilização de molas com diferentes coeficientes de 
deformação, classificadas pelas suas cores, conforme o nível de 
resistência oferecida por elas (Figura 1). Primeiramente, os su-
jeitos foram posicionados em decúbito dorsal sobre o Cadillac. 
Cada sujeito realizou 5 repetições do movimento de EQ, partindo 
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de 90º de flexão de quadril até 0º de flexão de quadril, em duas 
posições distintas: 1) com as molas posicionadas na posição alta 
(86cm em relação ao nível em que estava o indivíduo) e 2) com 
as molas posicionadas na posição baixa (20cm em relação ao 
nível em que estava o indivíduo). Foi utilizado um intervalo de 
1 minuto entre as posições. Molas classificadas pelo fabricante 
pela cor azul foram previamente calibradas, sendo encontrada 
uma constante elástica (K) de 0,013 kg/cm.

Eletromiografia e goniometria
Dados de eletromiografia e eletrogoniometria foram cole-

tados simultaneamente por meio de um Sistema de Aquisição 
de Dados Miotec (Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda, 
POA, Brasil). As posições angulares da articulação do quadril 
durante o protocolo de avaliação dos exercícios foram registra-
das usando um goniômetro eletrônico (Miotec Equipamentos 
Biomédicos Ltda, POA, Brasil). A taxa de amostragem tanto 
para eletromiografia quanto para eletrogoniometria foi de 
2000Hz. Para captação do sinal eletromiográfico (sinal EMG), 
foram observados rigorosamente todos os procedimentos 
recomendados pela Sociedade Internacional de Eletrofisio-
logia e Cinesiologia, como depilação, limpeza do local com 
álcool, colocação dos eletrodos e verificação da impedância 
(aceita quando inferior a 5KΩ). O eletrodo de referência foi 
colocado no joelho direito sobre o processo estilóide da fíbula. 
Os músculos monitorados foram: RF, BF e o ST. Utilizaram-se 
pares de eletrodos de superfície descartáveis, da marca Kendall 
(Meditrace – 100; Ag/AgCl; diâmetro de 2,2cm com adesivo de 
fixação, na configuração bipolar), para cada músculo. Os ele-
trodos foram colocados sobre o ventre muscular, paralelo às 
fibras musculares, de forma que ficassem distantes 2cm um do 
outro. Para o RF, os eletrodos foram colocados a 50% na linha 
entre a espinha ilíaca ântero superior e a parte superior da pa-
tela e, para o BF e o ST, os eletrodos foram posicionados a 50% 
na linha entre a tuberosidade isquiática e o epicôndilo lateral 

e medial, respectivamente22. Para efeitos de comparação, os 
sinais de EMG foram normalizados com base na máxima ati-
vação isométrica dos extensores de quadril. Para isso, antes 
do início do protocolo de avaliação descrito acima, todos os 
sujeitos foram submetidos à realização de um teste de contra-
ção voluntária máxima isométrica (CVMI). Este teste consistiu 
na execução de duas CVMIs, com duração de cinco segundos 
cada, com intervalo de 2 minutos entre elas, estando o quadril 
posicionado a 90 graus de flexão. A maior CVMI foi utilizada 
como referência para normalização. 

Análise dos dados

Para análise dos dados, os sinais de eletromiografia e 
eletrogoniometria foram submetidos a um procedimento 
de filtragem digital com o auxilio do software SAD32, versão 
2,61,07mp. Para o sinal EMG, foi utilizado um filtro passa-banda 
butterworth, terceira ordem, com frequências de corte entre 
20 e 500Hz, enquanto que, para o sinal de eletrogoniometria, 
foi utilizado um filtro média-móvel com frequência de corte 
de 3Hz. Com intuito de focar a análise no movimento de EQ, as 
curvas de EMG foram primeiramente divididas de acordo com 
o começo e o final de cada repetição feita, tendo como base 
as posições angulares registradas. Para uma avaliação mais de-
talhada, o movimento de EQ foi dividido em duas partes, que 
corresponderam a 50% do movimento de extensão: primeira 
metade (MET1) e segunda metade (MET2). O valor RMS de 
cada trecho recortado de cada repetição e de cada metade da 
extensão foi calculado e depois a média desses valores foi com-
putada, normalizada e usada para análise estatística.  

O TR é composto pelo torque do peso (TP) do segmento e 
pelo torque da força da mola (TMO), o qual é gerado pela força 
da mola e sua respectiva distância perpendicular com relação 
ao centro de rotação do quadril. Para o cálculo do TR, foram de-
senhados diagramas de corpo livre do segmento móvel coxa-

Figura 1. Posições do exercício de extensão de quadril realizado no aparelho Cadillac: a) inicial, b) intermediária, c) final. A seta de cor preta indica 
a posição alta, e a seta de cor branca indica a posição baixa para fixação da mola.

a) início b) meio c) fim
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perna-pé. A partir do DCL e com base na equação de equilíbrio 
de Euler (equação 1), foi possível estabelecer uma relação entre 
os torques do exercício. Para estimar o TR, os torques realiza-
dos no sentido horário foram considerados positivos, enquanto 
que os torques no sentido anti-horário foram considerados ne-
gativos. Devido à baixa velocidade de execução do exercício, a 
situação foi considerada “quase-estática”, desprezando-se todo 
e qualquer efeito inercial envolvido. 

 0=−+ MOPM TTT (1)

Em que:
TM= torque muscular
TP= torque do peso do segmento
TMP= torque da força da mola
O torque muscular é representativo da atividade da muscu-

latura que envolve a articulação do quadril, sendo a expressão 
líquida do recrutamento dos músculos extensores e flexores. 
O TR do exercício, que se opõe à atividade muscular, será dado 
pelo somatório dos demais torques. Para representação do TR, 
a equação 1 pode ser reformulada (equação 2). 

PMOM TTT −= (2)

Na equação 2, o lado direito da equação representa a re-
sistência imposta sobre o segmento envolvido. Nesta aborda-
gem, três situações são possíveis: (1) TMO>TP, caracterizando 
um TR no sentido da flexao do quadril, consequentemente um 
torque muscular de extensão; (2) TMO<TP, caracterizando um 
torque de resistência no sentido da extensão do quadril, con-
sequentemente um torque muscular de flexão; e (3) TMO=TP, 
caracterizando um TR nulo, e consequentemente um torque 
muscular também nulo. Dada a característica dinâmica do 
exercício, em que os torques da mola e do peso do segmento 
variam continuamente, a situação (3), se ocorresse, ocorreria 
durante um instante de tempo bastante curto, podendo ser 
desconsiderada. As distâncias perpendiculares da força da 
mola e do peso do segmento foram obtidas a partir de relações 
trigonométricas, por meio da medição direta do ângulo do 
quadril ao longo de toda a amplitude do movimento e, no ini-
cio e final do movimento, da medição do ângulo entre a mola 
e o segmento humano e das distâncias correspondentes. Para 
avaliação da FMO por todo o arco do movimento foram usadas 
relações trigonométricas associadas ao coeficiente de defor-
mação determinado pela calibração23. Os parâmetros inerciais 
utilizados (peso, posição do centro de massa e dos segmentos 
envolvidos coxa-perna-pé) foram estimados a partir de tabelas 
antropométricas obtidas na literatura24. Os cálculos necessá-
rios para quantificação do TR foram desenvolvidos no Excell 
(version 1997, Microsoft Windows).

Para demonstração gráfica do comportamento simultâneo 
da EMG com o TR durante o exercício avaliado, o sinal EMG 

filtrado e normalizado foi submetido a um processo de suavi-
zação, em que foi calculado o valor RMS em janelas móveis de 
1 segundo, com ponderação de Hamming.

Estatística

Os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS 
10,0. Inicialmente foi verificada a equivalência das variâncias 
(teste de Levene) e normalidade dos dados (Shapiro-Wilk). 
Confirmada a aderência ao modelo normal, ANOVA one-way 
foi usada para verificar as diferenças entre a ativação elétrica 
de cada músculo (RF e BF) nas seguintes comparações:

1) comparação da EMG dos músculos avaliados durante o 
movimento completo EQ, entre as posições 1 e 2; 2) compara-
ção da EMG de cada músculo registrada na primeira metade 
do movimento de EQ na posição 1, com a primeira metade do 
movimento de EQ na posição 2; 3) comparação da EMG de 
cada músculo registrada na segunda metade do movimento 
de EQ na posição 1, com a segunda metade do movimento 
de EQ na posição 2; 4) comparação da EMG de cada músculo 
registrada na primeira metade do movimento com a segunda 
metade do movimento de EQ, com a mola fixa na posição 1; 5) 
comparação da EMG de cada músculo registrada na primeira 
metade do movimento com a segunda metade do movimento 
de EQ, com a mola fixa na posição 2. O nível de significância 
adotado em todos os testes foi p<0,05.

Resultados 
O TR apresentou um comportamento muito similar para 

todos os indivíduos, com pequenas variações devido aos pa-
râmetros inerciais e antropométricos de cada sujeito, mas que 
não alteraram o desenho da curva do TR do exercício avaliado 
(Figura 2 e 3). Assim, com a mola fixa na posição alta, o TR foi 
classificado como decrescente e ocorreu no “sentido” de flexão 
e com a mola fixa na posição baixa, o TR foi classificado como 
decrescente até aproximadamente 60º de flexão de quadril no 
“sentido” de flexão e, após, crescente, no “sentido” da extensão.

As Figuras 2 e 3 apresentam o comportamento típico do 
TR simultaneamente com a resposta EMG obtida durante a 
EQ para um indivíduo. Em geral, pode-se observar que a EMG 
apresentou maiores percentuais de ativação para o BF e ST em 
relação ao RF na posição alta (Figura 2) e maiores valores para 
o RF quando comparado ao BF e ST na posição baixa (Figura 3). 
Comparando visualmente as metades do movimento em cada 
posição de mola, é possível identificar, na Figura 2, uma maior 
e crescente ativação eletromiográfica de todos os músculos 
avaliados na segunda metade do movimento, em que o TR é de-
crescente. Já, na Figura 3, nota-se que a ativação do RF é maior 
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que a dos extensores, principalmente na segunda metade do 
movimento, local em que o TR ocorreu no sentido de extensão. 
Esses resultados foram confirmados com significância pelo tra-
tamento estatístico e estão apresentados nas tabelas 1, 2 e 3. A 
Tabela 1 apresenta os resultados totais da EMG dos músculos 
avaliados durante o movimento de EQ e o resultado da compa-
ração entre as posições 1 e 2, separadamente para cada músculo. 
A Tabela 2 apresenta os resultados parciais da EMG, divididos 
por trechos (MET1 e MET2), dos músculos avaliados durante o 
movimento de EQ. Nesta tabela, os resultados da comparação 
entre posições, para um mesmo trecho de um mesmo músculo, 
são apresentados na última linha, enquanto que os resultados 
da comparação entre trechos, para uma mesma posição de um 
mesmo músculo, são apresentados nas colunas intermediárias.

Discussão 
Diante das diferenças no comportamento de TR, observado 

entre as duas posições de mola avaliadas no presente estudo, 
espera-se que os músculos gerem diferentes estratégias neu-
romusculares para vencer a variação de resistência imposta 
a eles e ainda proporcionar estabilidade articular. Nessa dire-
ção, ao comparar o sinal EMG dos músculos avaliados entre 
as posições 1 e 2, foram encontradas diferenças significativas 
apenas para o grupo dos extensores de quadril, sendo que a ati-
vação elétrica do BF e do ST, na posição alta, foram superiores 
aos valores encontrados para o BF e para o ST, para a posição 
baixa (p<0,05) (Tabela 1). Acredita-se que essas diferenças na 
ativação elétrica tenham ocorrido devido à menor necessidade 
de recrutamento de unidades motoras frente a uma menor 
demanda externa sobre os músculos extensores avaliados, na 
medida em que, na maior parte da amplitude de movimento 
com a mola posicionada na posição baixa, o sentido do torque 
de resistência foi de extensão.

Quando foram realizadas comparações parciais do 
sinal EMG dos músculos avaliados entre as posições, as 
diferenças encontradas para o grupo dos extensores foram 

Figura 2. Comportamento típico do torque de resistência (TR) e da 
EMG normalizada para um sujeito representativo da amostra durante a 
realização do exercício com a mola fixa na posição alta do Cadillac. 
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Os valores positivos representam TR no sentido de flexão, e valores negativos 
representam TR no sentido da extensão. 

Figura 3. Comportamento típico do torque de resistência (TR) e da 
EMG normalizada para um sujeito representativo da amostra durante a 
realização do exercício com a mola fixa na posição baixa do Cadillac. 
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Os valores positivos representam TR no sentido de flexão, e valores negativos 
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Músculo Posição 1 Posição 2 p
RF 13,5±6,8 15,9±6,1 0,141
BF 78,3±39,5 16,3±7,7 0,000*
ST 77,9±26,7 25,0±9,3 0,000*

* diferenças significativas (p<0,05).

Tabela 1. Valores da EMG expressos em percentual da contração 
voluntária máxima isométrica dos músculos avaliados durante a 
extensão de quadril e resultado da comparação entre as posições 1 e 2.

RF BF ST
MET1 MET2 p MET1 MET2 p MET1 MET2 p

Posição 1 10,8±3,8 15,2±9,4 0,038* 47,5±19,4 115,1±61,7 0,003* 54,3±21,7 92,6±35,0 0,000*
Posição 2 13,4±5,3 17,6±7,5 0,023* 16,1±8,9 15,9±7,2 0,865 28,3±15,1 20,7±4,7 0,088
p 0,015* 0,295 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tabela 2. Valores da EMG expressos em percentual da contração voluntária máxima isométrica dos músculos avaliados para cada trecho do 
movimento avaliado separadamente: primeira metade do trecho de análise (MET1) e segunda metade do trecho de análise (MET2). Valores de 
p apresentados no final da coluna são referentes a comparação entre posições para um mesmo trecho de um mesmo músculo. Valores de p 
apresentados no final da linha de um músculo são referentes a comparação entre trechos para uma mesma posição de um mesmo músculo.

* diferenças significativas (p<0,05).
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mantidas relativamente ao movimento completo (Tabela 2). 
Entretanto, o mesmo não ocorreu para o RF, o qual apre-
sentou maiores valores de ativação para a fixação da mola 
na posição baixa, quando analisada a primeira metade do 
movimento. Especula-se que um maior recrutamento do RF 
neste trecho do movimento, em que o mesmo não é motor 
primário da extensão, seja devido à maior necessidade de 
controle e estabilização do movimento em resposta ao com-
portamento decrescente do TR, que atinge valores nulos na 
primeira metade do movimento.

Ainda com respeito à análise da resposta do sinal eletromio-
gráfico durante o exercício realizado na posição 1, contrário à 
expectativa teórica de que houvesse um maior recrutamento 
de unidades motoras na faixa de movimento onde a magnitude 
do TR do exercício é maior, ou seja, na MET1 do movimento, 
observou-se que o grupo dos extensores do quadril apresentou 
maiores valores de ativação elétrica na MET2 do movimento 
avaliado (p<0,05) (Figura1A) (Tabela 2). Considerando que o 
exercício foi realizado de forma extremamente lenta e contro-
lada, acredita-se que a maior ativação dos músculos extensores 
nesse trecho tenha sido devido à maior necessidade de retro-
verter o quadril e manter a região lombar-pélvica apoiada à 
medida que o segmento coxa-perna-pé se aproximava do solo. 
Nessa situação, é bem provável que outros músculos, como os 
glúteos e o abdome, contribuam em sinergismo para evitar 
que a pelve se movimente em anteroversão e a coluna realize 
hiperextensão. Em um programa de reabilitação com enfoque 
na estabilização da região pélvica-lombar, em que os músculos 
posteriores do quadril necessitam ser fortalecidos, realizar esse 
exercício na posição alta pode ser uma opção para o início do 
tratamento. Isso porque, com a mola alta, o TR do exercício foi 
decrescente, o que significa que o fisioterapeuta pode variar a 
carga externa sobre os músculos durante a ADM, exigindo mais 
no trecho em que os músculos estão mais alongados, ou seja, 
em situação fisiológica mais favorável para geração de força 
muscular (relação força-comprimento)25. Além disso, com base 
nos resultados de ativação elétrica, ao escolher a posição alta 
na fase inicial de um tratamento, o fisioterapeuta pode induzir 
aumento gradual de recrutamento de unidades motoras à me-
dida que o paciente realiza a extensão completa de quadril, e 
esse resultado é obtido sem aumentos na sobrecarga externa 
aos músculos e tendões (Figura 2). Assim, os músculos de inte-
resse são submetidos a uma gradual e segura adaptação neural 
ao exercício, o que também é interessante quando o objetivo 
principal é a cicatrização de uma lesão nos componentes pas-
sivos da musculatura posterior do quadril.

Quando a mola foi fixada na posição 2,  foi observado que 
o TR ocorreu no sentido de flexão e, em seguida, mudou para o 
sentido de extensão (Figura 3). Consequentemente, entende-se 
que o TR extensor foi equilibrado pelo torque muscular gerado 

entre outras estruturas pelo grupo muscular dos flexores de 
quadril. Essa característica mecânica tende a gerar uma res-
posta neuromuscular diferente daquela observada na posição 
1, pelo menos em relação aos níveis de ativação do grupo mus-
cular extensor de quadril, os quais não são músculos motores 
primários de flexão de quadril. Nessa situação, é bem prová-
vel que o grupo dos flexores de quadril estejam contribuindo 
excentricamente como motores primários, enquanto que os 
extensores assumam cada vez mais o papel de estabilizar a 
articulação do quadril. Embora, neste trabalho, a EMG de um 
único músculo flexor de quadril tenha sido realizada, os acha-
dos tendem a confirmar essa hipótese, pois, na segunda metade 
da extensão, foram encontrados os maiores níveis de ativação 
elétrica do músculo RF (p<0,05) (Tabela 2). Interessante per-
ceber que não houve diferenças na ativação dos músculos BF 
e ST para a posição 2, o que pode indicar que, ainda que o reto 
femoral contribua excentricamente como motor primário do 
movimento (impedindo que o segmento móvel “caia”), a ativa-
ção dos extensores passa a ter a função de manter a estabili-
dade articular desejada para o exercício. Esses resultados estão 
de acordo com os princípios defendidos pelo método Pilates, 
cuja técnica permite que haja uma combinação entre a ativa-
ção de todos os músculos envolvidos durante a realização de 
um exercício com intuito de gerar a melhor estratégia motora 
para estabilizar as articulações20,21. Como aplicação clínica, o 
exercício realizado com a mola na posição 2 pode ser indicado 
na reabilitação de algumas lesões nas estruturas musculoten-
díneas de corredores como da tendinite26. A característica que 
chama atenção do exercício com a mola baixa é o fato de que 
a TR apresenta baixa demanda externa, mudando de sentido 
ao longo da ADM. Essa pode ser uma estratégia interessante 
para fase intermediária de um programa de reabilitação que 
busca fortalecimento excêntrico para os flexores de quadril. 
Nesse exercício, no trecho em que o TR é maior, os flexores es-
tão alongados (maior capacidade de gerar força)25 e os níveis de 
EMG do RF são maiores por toda ADM (Figura 3). Isso indica 
que há uma maior contribuição dos componentes passivos e 
ativos para produção de força, mecanismo recomendado para 
recuperação desse tipo de lesão26,27.

Os achados do presente estudo sugerem que certas altera-
ções na posição de mola durante o exercício de extensão de 
quadril no Cadillac podem ser mais apropriadas para um obje-
tivo clínico do que para outro. Em outras palavras, modificar a 
posição de molas, como é comumente feito na prática clínica 
usando Pilates, não altera apenas a “intensidade” do exercício 
como de fraco para moderado ou de moderado para intenso, 
mas fundamentalmente interfere na participação de músculos 
como motores primários ou não na execução de determinado 
movimento e na importância da contribuição das estruturas 
passivas e/ou ativas para geração de força durante o exercício. 
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Conclusão 
No momento, pode-se concluir que, nas comparações gerais, 

a análise EMG acompanhou o TR, apresentando valores maiores 
para o RF na posição baixa e maiores valores de ativação para 
o BF e ST na posição alta, em que a demanda externa sobre os 
mesmos foi maior. No entanto, nas comparações parciais com 

a mola alta, foram encontrados maiores valores de EMG na 
porção de movimento em que o TR foi menor, enquanto que, 
na mola baixa, ainda que o TR mude de sentido ao longo da 
ADM, níveis constantes de EMG foram observados. Acredita-se 
que este trabalho representa um primeiro passo no sentido de 
estruturar critérios objetivos (TR e EMG) para a elaboração de 
programas de reabilitação usando exercício no Pilates. 
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