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Resumo
Apesar da difusão do Método Pilates e aumento do número de 

adeptos, observam-se poucos estudos que forneçam evidências cien-
tífi cas. Pilates é um método de condicionamento físico que integra 
mente – corpo e possui seis princípios básicos:  concentração, contro-
le, respiração, movimento fl uido, precisão e casa de força. A prática 
segura do Pilates, fundamentada cientifi camente, pode prevenir 
possíveis desconfortos lombares e promover uma melhor qualidade 
de vida. Diante dessa perspectiva, o presente estudo objetiva embasar 
cientifi camente os aspectos morfológicos, biomecânicos e clínicos 
envolvidos no controle da casa de força. Seus componentes muscu-
lares podem ser classifi cados como estabilizadores ou mobilizadores 
de acordo com aspectos anatômicos, fi siológicos e biomecânicos. 
Estes músculos compõem o sistema ativo de estabilização lombar, 
o que explica a importância da ativação da casa de força na prática 
do Pilates para manutenção da estabilização do tronco assim como 
a melhora ou prevenção de desequilíbrios musculares desta região. 
Por meio da base de dados do sistema Medline, foram pesquisados 
publicações periódicas e artigos indexados na área de saúde nos úl-
timos dezessete anos. O levantamento bibliográfi co através de livros 
textos refere-se às publicações atualizadas da literatura especializada. 
Novos trabalhos devem ser produzidos no intuito de enriquecer o 
método com bases teóricas e científi cas sólidas. 
Palavras-chave: Pilates, casa de força, controle postural, 
contrologia.

Revisão

Abstract
Despite the diff usion of the Pilates Method and the increase in 

the number of followers, there are few of specialized studies that 
provide scientifi c evidence of its eff ectiveness. Pilates is a physical 
conditioning method that integrates mind and body, the basic 
principles of which include concentration, control, respiration, 
fl uid movements, precision and powerhouse. Th e safe practice of 
Pilates may prevent possible lumbar discomfort and promote a 
better quality of life. From this perspective, the aim of the present 
study is to determine the scientifi c basis of the morphological, 
biomechanical and clinical aspects involved in the powerhouse 
or center control. Th e muscular components of powerhouse can 
be classifi ed as stabilizing or mobilizing according to anatomical, 
physiological and biomechanical aspects. Th ese muscles make up the 
active system of lumbar stabilization, which explains the importance 
of the powerhouse activation in the Pilates method for maintaining 
stabilization of the trunk, as well as improving or preventing muscle 
imbalance in this region. By means of the Medline database system, 
periodicals and indexed articles in the health fi eld were surveyed 
over the last seventeen years. Th e bibliographic survey through text 
books refers to updated publications of the specialized literature. 
Further studies should be produced in order to enrich the method 
with solid scientifi c and theoretical bases. 
Key-words: Pilates, powerhouse, posture control, contrology.
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Introdução

Joseph Hubertus Pilates, idealizador do Método Pilates, 
nasceu na Alemanha em 1880. Criança frágil portadora 
de asma, raquitismo e febre reumática, quando jovem 
desenvolveu exercícios para melhorar a própria aptidão 
física. O Método Pilates é um programa de treinamento 
físico e mental que considera corpo e mente como unidade, 
dedicando-se a explorar o potencial de mudança do corpo 
humano. A produção literária de Joseph Pilates consiste 
em dois livros elaborados com a colaboração de seu amigo 
William John Miller, o primeiro em 1934, Your Health, 
que é um compêndio da sua fi losofi a, e outro em 1945, 
Return to life through contrology, que aborda os exercícios 
de solo [1-5].

 Dentre as diversas práticas de treinamento resistido, o 
Método Pilates surge como forma de proporcionar força, 
fl exibilidade, controle postural, consciência e percepção do 
movimento [6]. Está baseado em fundamentos anatômicos, 
fi siológicos, biomecânicos e possui seis princípios básicos que 
devem ser respeitados para sua correta aplicação. São eles: a 
respiração, a concentração, o controle, a precisão, a casa de 
força e o movimento fl uido [7]. 

O controle da respiração possibilita a organização do 
tronco através do recrutamento dos músculos estabilizadores 
da coluna vertebral e da cintura pélvica favorecendo o rela-
xamento dos músculos inspiratórios acessórios [7]. Respirar 
corretamente nutre o corpo, elimina toxinas, contribui para 
melhorar a concentração e aliviar a tensão muscular. Existe 
um padrão de respiração que acompanha cada exercício. Os 
objetivos são diminuir o ritmo da respiração, aumentar sua 
profundidade e unir respiração ao movimento [5].

A total concentração da mente em relação ao movimento 
executado otimiza a percepção consciente da posição e dos 
movimentos das diferentes partes do corpo – consciência ci-
nestésica – favorecendo o controle do movimento. Este pode 
ser defi nido como o entendimento da atividade motora de 
agonistas primários em uma ação específi ca e caracteriza-se 
pela atividade consciente dos músculos envolvidos no mo-
vimento. Pilates chamou isto de Contrology (Contrologia), 
defi nida como a correta aplicação dos princípios das forças 
que atuam no corpo, com o conhecimento dos mecanismos 
funcionais e o entendimento dos princípios de equilíbrio e 
gravidade aplicados em cada movimento [3-9]. 

A precisão de execução é empregada para melhorar a 
qualidade do movimento, fundamental para o treinamento 
do alinhamento postural. A precisão ajuda a combater pa-
drões de movimento indesejados e diminuir o risco de lesões 
[4,5,8,10].

A casa de força constitui o pilar fundamental do método, 
uma vez que é composta pelos músculos que estabilizam a 
coluna vertebral e os órgãos internos. Pode ser denominada 
Cinturão de Força ou Powerhouse e se estende desde a base das 
costelas até a região inferior da pelve. O controle do centro 

de força proporciona a estabilização do tronco e alinhamento 
biomecânico com menor gasto energético [2,4,5,9].

A união dos princípios supracitados conduz ao último 
princípio – fl uidez do movimento ou integração de movi-
mento – que pode ser entendido como um movimento co-
ordenado e com uma dinâmica específi ca. Segundo Romana 
Kryzanowska, o Método Pilates pode ser descrito como “um 
movimento fl uído que emerge de um forte centro de força”. 
São movimentos contínuos e leves que absorvem de maneira 
suave o impacto [4,8].

Atualmente, observa-se grande difusão e aumento do 
número de adeptos do Método Pilates em todo o mundo, 
entretanto, há uma nítida carência de evidências científi -
cas. Diante dessa perspectiva, o presente estudo de revisão 
bibliográfi ca objetiva embasar cientifi camente os aspectos 
morfológicos, biomecânicos e clínicos envolvidos num dos 
princípios fundamentais do Método Pilates, o controle da 
casa de força. 

Método

Por meio da base de dados do sistema Medline, foram 
pesquisados publicações periódicas e artigos indexados na área 
de saúde nos últimos dezessete anos, nas línguas português 
e inglês. O levantamento bibliográfi co, realizado através de 
livros textos, refere-se às publicações atualizadas da literatura 
especializada. No Medline, palavras-chave como powerhouse, 
postural control, contrology, balance, pelvic fl oor, abdominal 
muscles, transversus abdominis, diaphragm, trunk stability, res-
piratory muscles e suas similares em português, foram usadas 
isoladamente e em combinação na pesquisa. Após a análise do 
material bibliográfi co, foram selecionados apenas os artigos 
de maior relevância para o objetivo proposto. 

Estabilização do tronco

A “Casa de Força” ou “Centro”

A casa de força é composta por cinco grandes grupos 
musculares de acordo com a região onde se encontram. São 
citados e descritos como músculos da região abdominal, o 
reto, o transverso e os oblíquos internos e externos do abdome. 
Constituindo a parede abdominal posterior ou região lombar 
são descritos os eretores e os transversos espinhais, os multífi -
dos e o quadrado lombar. O grupamento extensor do quadril 
é composto pelos músculos glúteo máximo, isquiostibiais e 
a porção extensora do adutor magno. Os fl exores do quadril 
compreendem os músculos iliopsoas, retofemoral, sartório e 
tensor da fáscia lata. A região do assoalho pélvico abrange os 
músculos transversos superfi cial e profundo do períneo, e o 
levantador do ânus que compreende as porções iliococcígea, 
pubococcígea e puborretal [2,4,11,12]. Existem evidências de 
que os músculos do assoalho pélvico, o transverso abdominal 
(TrA) e o diafragma, quando co-ativados geram tensão nos 
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elementos constituintes da casa de força, reforçando a função 
do controle postural da coluna vertebral [13,14]. 

Categorias musculares

De acordo com suas características anatômicas, biome-
cânicas e fi siológicas, os músculos podem ser divididos em 
duas categorias: estabilizadores ou tônicos e mobilizadores 
ou fásicos [15,16].

Gibbons e Comerford [17] classifi cam os músculos em 
estabilizadores globais, estabilizadores locais e mobilizadores. 
Os estabilizadores são descritos como monoarticulares, pro-
fundos de contração excêntrica para o controle de movimento. 
Os mobilizadores são biarticulares ou multissegmentais, 
superfi ciais e trabalham essencialmente para aceleração do 
movimento e produção de força. 

O reto abdominal e as fi bras laterais do oblíquo externo 
podem ser considerados como os principais mobilizadores, 
enquanto os oblíquos internos e o TrA são os maiores esta-
bilizadores dos movimentos do tronco. Os estabilizadores 
primários são os músculos que não produzem movimento 
articular signifi cativo, como os multífi dos e o TrA. Os esta-
bilizadores secundários, tais como os oblíquos internos têm 
uma excelente capacidade estabilizadora, mas, além disso, 
produzem movimento articular [15].

Estabilização pélvica

Os músculos que contribuem para a estabilização da 
cintura pélvica são divididos em dois grupos importantes: 
unidade interna e unidade externa. 

Os músculos da unidade interna abrangem os multífi dos, 
o TrA, o diafragma e a musculatura do assoalho pélvico. 
Resultados de pesquisa recente fornecem evidências que 
os músculos diafragma e TrA, através de ações contínuas, 
contribuem para o controle da respiração e da postura [18]. 
O diafragma intervém no domínio estático e dinâmico do 
tronco através da fi xação do seu centro tendíneo, que age 
sobre a dobradiça toracolombar (T11, T12, L1, L2) permi-
tindo o tensionamento dos músculos espinhais provocando 
aumento da lordose lombar. O TrA comprime a massa visceral 
contra os corpos vertebrais corrigindo a lordose. A contra-
ção simultânea diafragma-abdominais mantém a geometria 
abdominal [19,20].

Estudos demonstram que quando os músculos abdominais 
são fortemente recrutados, toda musculatura do assoalho 
pélvico é acionada. O pubococcígeo tende a contrair sinergi-
camente com o TrA; o iliococcígeo e o isquiococcígeo, com os 
oblíquos abdominais. Acredita-se que o reto abdominal esteja 
associado ao puborretal. A contração bilateral do iliococcígeo 
e do isquiococcígeo leva a contranutação do sacro; a contração 
do multífi do leva a nutação do sacro. Juntos, o levantador 
do ânus e o multífi do atuam como um par de forças para 
controlar a posição do sacro [21].

Quatro sistemas compõem a unidade externa: oblíquo 
posterior, oblíquo anterior, oblíquo lateral e longitudinal 
profundo. O sistema oblíquo posterior abrange os músculos 
grande dorsal, glúteo máximo e a fáscia toracodorsal inter-
posta. Contribui de forma signifi cativa para a transferência de 
carga através da cintura pélvica durante atividades de rotação 
do tronco e durante a marcha. As fi bras inferiores do glúteo 
máximo auxiliam na extensão do tronco principalmente 
durante atividades vigorosas, tais como correr, saltar ou 
subir escadas. Esse músculo liga-se extensivamente à cintura 
pélvica, mesclando-se com o multífi do ipsilateral através das 
lâminas superfi ciais da fáscia toracodorsal [21,22]. A fáscia 
toracodorsal representa uma estrutura importante em relação 
à transferência de carga do tronco para os membros inferiores. 
Vários músculos responsáveis pela estabilização da cintura 
pélvica se ligam a essa fáscia e podem afetar a tensão no seu 
interior. Entre eles estão os músculos TrA, oblíquo interno, 
glúteo máximo, grande dorsal, eretor espinhal, multífi do e 
bíceps femoral .

O sistema oblíquo anterior é formado pelos músculos 
oblíquos abdominais, adutores contralaterais do quadril e a 
fáscia abdominal anterior interposta. 

O sistema oblíquo lateral abrange os músculos glúteo 
médio e mínimo e os adutores contralaterais do quadril. Esses 
músculos são essenciais à função da cintura pélvica na posição 
ortostática e durante a marcha.

O sistema longitudinal profundo inclui o eretor da espi-
nha, a lâmina profunda da fáscia toracodorsal, o ligamento 
sacrotuberal e o músculo bíceps femoral. O bíceps femoral 
pode controlar o grau de nutação do sacro através das suas 
conexões com o ligamento sacrotuberal [23]. 

Sistemas de estabilização lombar

Os discos intervertebrais, articulações zigapofi sárias e liga-
mentos constituem o sistema passivo. Os músculos e tendões 
adjacentes e atuantes na coluna vertebral compõem o sistema 
ativo. O sistema neural compreende os sistemas nervoso 
central e periférico que direcionam e controlam a atividade 
neuromotora, promovendo a estabilização dinâmica [24].

O modelo biomecânico proposto por Bergmark apud 
Hodges [25] para manutenção da estabilidade lombar clas-
sifi ca os músculos como locais e globais. Os músculos locais 
são os multífi dos, psoas maior, quadrado lombar, TrA e o 
diafragma que estão ligados às vértebras lombares diretamente 
e detém a habilidade de infl uenciar o controle inter-segmental. 
Os músculos globais – reto abdominal, oblíquo interno e 
oblíquo externo – agem como acessórios ligados ao tórax e à 
pelve e têm a capacidade de controlar as forças externas que 
atuam na coluna vertebral.

Os multífi dos têm como função auxiliar na extensão e 
fl exão lateral da coluna vertebral ligando-se à lâmina profun-
da da fáscia toracodorsal na sutura que a separa do músculo 
glúteo máximo. As interconexões dos multífi dos facilitam 
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sua contribuição para a estabilidade da região lombar e da 
pelve [21,26].

O músculo reto abdominal é responsável pela fl exão an-
terior do tronco, tracionando as costelas em direção à pelve; 
em conjunto com outros músculos abdominais, desempenha 
importante papel no controle postural. Os músculos oblíquos 
internos e externos são chamados de “cinturão natural” do 
corpo. Eles também são responsáveis pela fl exão lateral e pela 
rotação da coluna vertebral [5].

Em estudo atual foi observada a ocorrência de dor nos 
músculos posteriores da coxa durante exercícios isométricos 
do tronco realizados até a exaustão, demonstrando o impor-
tante papel dos músculos extensores do quadril em auxiliar 
indiretamente os eretores espinhais na estabilização lombar e 
na prevenção de dor nesse segmento vertebral [27]. 

Aplicabilidade clínica

A estabilização muscular inefi ciente da coluna lombar 
resulta em aumento do risco de danos [24]. Essa incapacidade 
pode ser resultante de desequilíbrios musculares caracterizados 
pelo encurtamento dos músculos eretores espinhais, fl exores 
do quadril e a fraqueza dos abdominais e extensores do qua-
dril. Para neutralizar as forças incidentes sobre as curvaturas 
da coluna vertebral, torna-se necessário o alongamento dos 
músculos eretores espinhais e fl exores do quadril e o for-
talecimento dos abdominais e dos extensores do quadril, 
promovendo melhor equilíbrio muscular [28].

Estudos demonstram que pacientes com dor lombar têm 
signifi cante diminuição da força dos músculos estabilizadores 
e mobilizadores, determinantes da postura e movimentação 
da coluna lombar [29], além de redução da acuidade pro-
prioceptiva e conseqüente difi culdade na percepção dos mo-
vimentos articulares. Desta feita, a execução de movimentos 
não fi siológicos predispõe às lesões na coluna vertebral [30]. 
Dentro desta perspectiva, alguns estudos observaram altera-
ções proprioceptivas durante o ato de sentar [31], na posição 
ortostática e de quatro apoios [32].

A fadiga dos músculos lombares interfere na habilidade de 
detectar a estática e a dinâmica da coluna lombar [33]. Estudos 
fornecem evidências de que a coordenação dos músculos do tron-
co está alterada em pessoas com história de dor lombar, mesmo 
quando assintomáticas. Portanto, é importante considerar que 
estes indivíduos podem apresentar um risco maior de lesão pela 
estabilização muscular inadequada da coluna vertebral [34]. De 
acordo com Gonçalves e Barbosa [35], após episódio de dor 
lombar ocorre rápida e permanente atrofi a dos músculos eretores 
espinhais. Todavia, através de exercícios de resistência isométrica 
é possível reverter a atrofi a e reduzir recorrência da dor lombar.

Treinamento muscular e Pilates

Estudos indicam que o treinamento de resistência muscu-
lar dos extensores do tronco reduz a dor e melhora a função 

muscular em sujeitos com dor lombar subaguda [36] e que o 
alongamento dos músculos paravertebrais é essencial para um 
posicionamento adequado da pelve e da coluna lombossacra 
na posição sentada [31].

De acordo com alguns autores o método Pilates deve 
ser preconizado no tratamento das disfunções do assoalho 
pélvico [37] e na promoção da estabilidade do tronco 
[38]. Uma vez que os controles iniciais do movimento da 
coluna vertebral são atingidos, alguns autores propuseram 
que Pilates é o método chave para manter e progredir a 
estabilização através de movimentos mais dinâmicos e 
funcionais [39].

Pesquisas comprovam que o método Pilates é efi ciente 
no fortalecimento da musculatura do tronco, diminuindo 
desequilíbrios entre músculos extensores e fl exores do tronco 
e reduzindo a probabilidade de lesões durante o exercício 
[9,40].

Esco [41], investigando a atividade dos músculos abdo-
minais superfi ciais, reto abdominal, oblíquo externo e reto 
femoral através de eletromiografi a (EMG) durante exercícios 
de Pilates, verifi cou recrutamento signifi cativo desses mús-
culos, comprovando a efi cácia do método na ativação da 
musculatura estabilizadora do tronco. 

Herrington [42] mediu e correlacionou a contração do 
músculo TrA em pessoas treinadas com Pilates, abdominais 
convencionais e grupo controle; concluiu que os exercícios 
preconizados pelo método proporcionam aumento da ati-
vidade profunda dos músculos abdominais e promovem 
manutenção do controle lombo-pélvico.

Estudos atuais comprovam a efi cácia do Método Pilates 
na redução da dor lombar crônica através da ativação espe-
cífi ca dos músculos estabilizadores da região lombo-pélvica 
[43,44].

Conclusão

Diante da análise feita neste estudo, observamos a 
importância de aprofundar o conhecimento sobre os as-
pectos morfofuncionais da casa de força, a fi m de entender 
a relevância clínica deste princípio do Método Pilates no 
controle do equilíbrio da musculatura do tronco, dimi-
nuição da dor e melhora da função muscular. A prática 
segura dos exercícios preconizados por Pilates, fundamen-
tada cientifi camente, pode prevenir possíveis desconfortos 
lombares e promover integração mente-corpo, respeitando 
a singularidade e os limites de cada praticante e estabelecen-
do uma melhor qualidade de vida. É importante salientar 
que a aplicação clínica é ampla, desde que haja indicação 
adequada e participação ativa e consciente na execução dos 
exercícios. Todavia, novos trabalhos devem ser produzidos 
no intuito de enriquecer o método com bases teóricas e 
científi cas sólidas. 
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