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RESUMO 

 

A postura corporal tem influência no bem-estar e na qualidade de vida das 

crianças. Durante a idade escolar, o seu sistema músculo-esquelético apresenta-se em 

desenvolvimento, pelo que estão suscetíveis em adquirir más posturas e lesões. Por essa 

razão, o investimento na educação postural é recomendado e está identificado no plano 

nacional de saúde escolar 2015 como área de intervenção prioritária. Esta é uma área onde 

o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação tem um papel relevante, na 

medida em que promove conhecimento às crianças desde cedo, capacitando-as para a 

tomada de decisão e assim, previne o aparecimento de dor e lesões músculo-esqueléticas. 

Os objetivos definidos para este estudo foram analisar o conhecimento de uma 

amostra de crianças em idade escolar sobre postura corporal, através da escala de imagens 

de conhecimento da postura corporal - comPostura e verificar de que forma o 

conhecimento é influenciado pelas variáveis sociodemográficas. Desta forma, pretende-

se propor orientações para uma prática efetiva de enfermagem de reabilitação, no sentido 

de melhorar a educação postural ao nível da saúde escolar. 

Para o efeito, desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, transversal e 

correlacional, através da análise do conhecimento de 248 crianças, com idades 

compreendidas entre os seis e os 11 anos de idade, que frequentam o primeiro ciclo do 

ensino básico, pertencentes a diferentes escolas de um concelho do norte do país. 

Os resultados sugerem a necessidade de implementar medidas para melhorar 

conhecimentos de postura corporal e potenciar a mudança de comportamentos. Verificou-

se que os participantes têm maior capacidade para responder à identificação de posturas 

corretas, do que às incorretas e foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa 

entre a identificação de posturas e o ano de escolaridade. 

Com os resultados obtidos, foi possível concluir que a promoção da saúde deve 

começar desde cedo e ser adequada à população-alvo. Desta forma, o investimento na 

educação postural de crianças em idade escolar deve ser incentivado, tendo o enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação um papel preponderante na promoção de 

saúde em meio escolar. 

Palavras-Chave: Postura, Serviços de Saúde Escolar, Criança, Enfermagem de 

Reabilitação  



 

ABSTRACT 

 

Body posture has an influence on children's well-being and quality of life. During 

school age, their musculoskeletal system is developing, so they are susceptible to 

acquiring bad postures and injuries. For this reason, investment in postural education is 

recommended and is identified in the national school health plan 2015 as a priority area 

for intervention. This is an area where the nurse specialist in rehabilitation nursing plays 

a relevant role, as it promotes knowledge to children from an early age, empowering them 

to make decisions and thus prevent the onset of pain and musculoskeletal injuries. 

The objectives defined for this study were to analyse the knowledge of a sample 

of school-age children about body posture, through the body posture knowledge image 

scale - comPostura, and to verify how knowledge is influenced by the socio-demographic 

variables. Thus, we intend to propose guidelines for an effective practice of rehabilitation 

nursing, in order to improve postural education at school health level. 

For this purpose, a quantitative, cross-sectional and correlational study was 

developed by analysing the knowledge of 248 children, aged between 6 and 11 years old, 

attending the first cycle of basic education, from different schools in a municipality in the 

north of Portugal. 

The results suggest the need to implement measures to improve knowledge of 

body posture and potentiate behavioural change. It was found that participants are more 

capable of responding to the identification of correct postures than to incorrect ones, and 

a statistically significant difference was found between posture identification and year of 

schooling. 

With the results obtained, it was possible to conclude that health promotion should 

start early and be appropriate to the target population. Thus, the investment in postural 

education of school-age children should be encouraged, and the nurse specialist in 

rehabilitation nursing has a leading role in health promotion in schools. 

Keywords: Posture, School Health Services, Child, Rehabilitation Nursing 

  



 

SUMÁRIO 

 

INTRODUÇÃO .............................................................................................................. 10 

1 ENQUADRAMENTO TEÓRICO .......................................................................... 12 

1.1 PROMOÇÃO DA SAÚDE EM MEIO ESCOLAR .................................................... 12 

1.2 LITERACIA EM SAÚDE .......................................................................................... 14 

1.3 DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM IDADE ESCOLAR .................................. 17 

1.4 ALTERAÇÕES POSTURAIS EM CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR ................ 24 

2 METODOLOGIA ................................................................................................... 31 

2.1 PROBLEMÁTICA DO ESTUDO .............................................................................. 31 

2.2 OBJETIVOS E FINALIDADE ................................................................................... 35 

2.3 HIPÓTESES ................................................................................................................ 37 

2.4 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO ......................................................................... 37 

2.5 POPULAÇÃO E AMOSTRA ..................................................................................... 39 

2.6 RECOLHA DE DADOS ............................................................................................. 40 

2.7 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS .............................................................. 47 

2.8 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS ....................................................................... 48 

3 APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS ................................................................ 52 

4 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ....................................................................... 62 

5 CONCLUSÃO ........................................................................................................ 73 

6 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................................... 76 

ANEXOS ........................................................................................................................ 89 

 

  



 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1 Postura em pé A……………………………………………………………….41 

Figura 2 Postura em pé B……………………………………………………………….41 

Figura 3 Postura em pé C……………………………………………………………….41 

Figura 4 Postura sentada no chão A…………………………………………………….42 

Figura 5 Postura sentada no chão B…………………………………………………….42 

Figura 6 Postura sentado em cadeira A………………………………………………….42 

Figura 7 Postura sentado em cadeira B…………………………………………………42 

Figura 8 Postura sentado em cadeira C………………………………………………….42 

Figura 9 Postura em secretaria A……………………………………………...………..42 

Figura 10 Postura em secretaria B……………………………………...……………….42 

Figura 11 Postura em secretaria C……………………………...……………………….42 

Figura 12 Ajuste da mochila A………………………………………………………….42 

Figura 13 Ajuste da mochila B………………………………………………………….43 

Figura 14 Ajuste de mochila C………………………………………………………….43 

Figura 15 Ajuste de mochila D………………………………………………………….43 

Figura 16 Organização de mochila A………..………………………………………….43 

Figura 17 Organização de mochila B………...………………………………………….43 

Figura 18 Atividades em sala de aula A…………………………………………...…….43 

Figura 19 Atividades em sala de aula B…………………………………………………43 

Figura 20 Atividades em sala de aula C…………………………………………………43 

Figura 21 Atividades em sala de aula D…………………………………………………43 

 

 

  



 

ÍNDICE DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Variáveis de caracterização sociodemográfica ............................................. 49 

Tabela 2 – Variáveis de caracterização circunstancial ................................................... 50 

Tabela 3 – Distribuição da amostra em função da idade ................................................ 52 

Tabela 4 – Frequência absoluta e relativa das variáveis qualitativas que caracterizam a 

amostra ........................................................................................................................... 53 

Tabela 5 – Frequência absoluta e frequência relativa das respostas obtidas através da 

Escala de Imagens de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura (Anexo I) ..... 54 

Tabela 6 – Relação do género com a identificação de posturas ..................................... 57 

Tabela 7 – Relação do ano de escolaridade com a identificação de posturas ................ 58 

Tabela 8 – Relação da frequência de ensino pré-escolar com a identificação de posturas

 ........................................................................................................................................ 58 

Tabela 9 – Relação da frequência de atividades extracurriculares de carácter pedagógico 

com a identificação de posturas ...................................................................................... 59 

Tabela 10 – Relação da frequência de atividades extracurriculares de carácter desportivo 

com a identificação de posturas ...................................................................................... 59 

 

 

 



10 
 

INTRODUÇÃO 

 

Os problemas decorrentes de uma postura corporal inadequada estão presentes na 

nossa sociedade, embora sejam, por vezes, desvalorizados. Questões como a presença de 

dor e doenças músculo-esqueléticas, nem sempre nos conduzem aos fatores causais da 

sua origem. Atualmente, sabe-se que a adoção de posturas incorretas é um dos fatores 

potenciadores do aparecimento de doenças músculo-esqueléticas em crianças e jovens, 

com reflexo na sua qualidade de vida a médio e a longo prazo (Direção-Geral da Saúde, 

2015). 

Os diversos estudos realizados até ao momento comprovam a elevada prevalência 

de dor e alterações músculo-esqueléticas nas crianças, como é o caso de Hill & Keating 

(2015), no qual demonstram que a prevalência de dor lombar em crianças até aos 10 anos 

é de 6% a 33%. Um outro estudo que vem reforçar estes resultados, foi realizado por 

Kasten et al., (2017), onde revelam uma estimativa de prevalência de alterações posturais 

da coluna vertebral que aponta para valores entre os 5% e os 78%, o que poderá indicar 

uma tendência crescente. 

Tendo em conta este potencial crescente, e o facto de diversas alterações posturais 

que têm início na infância envolverem a coluna vertebral (Bunnel, 2005), a educação 

postural pode fazer a diferença no futuro das crianças. Esta, constitui-se como um dos 

fatores que tem influência nas condições de saúde musculosqueléticas e a sua intervenção 

preventiva e educacional permite a promoção de hábitos posturais corretos (Direção-

Geral da Saúde, 2015). A promoção da saúde surge, assim, como medida de saúde pública 

e é definida na Carta de Ottawa como o “processo que visa aumentar a capacidade dos 

indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar” 

(Direção-Geral da Saúde, 2003, p.1). 

A implementação de programas de educação postural é recomendada por vários 

autores e está em linha de pensamento com as estratégias delineadas pelo Plano Nacional 

de Saúde Escolar (PNSE) 2015, que identificou a educação postural como área de 

intervenção prioritária, assim como com o Plano de Ação para a literacia em saúde 2019-

2021. 

A Direção-Geral da Saúde (2015) defende que a intervenção sistemática com vista 

à promoção de hábitos posturais saudáveis é essencial para a prevenção e educação para 
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a saúde, alertando para a importância de adequar as intervenções aos diferentes níveis no 

contexto escolar, assim como às fases de crescimento e desenvolvimento das crianças. 

Neste sentido, Bracciali (2000) defende, para que haja uma modificação de 

comportamentos, é crucial perceber o contexto onde as crianças estão inseridas. Para tal, 

as intervenções que são instituídas no âmbito da saúde escolar pelo enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação (EEER) devem ser adequadas às reais 

necessidades, pelo que se torna essencial estudar o conhecimento das crianças. 

O presente estudo, que decorreu no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem 

de Reabilitação, da Escola Superior de Saúde de Santa Maria, tem como objetivo a análise 

do conhecimento das crianças sobre postura corporal, com recurso à Escala de Imagens 

de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura. Paralelamente, pretende-se verificar 

de que forma o conhecimento das crianças é influenciado pelas variáveis que lhe estão 

associadas. Por último, este estudo tem como finalidade propor orientações para uma 

prática efetiva de enfermagem de reabilitação, no sentido de melhorar as intervenções 

implementadas ao nível da educação postural, no âmbito da saúde escolar. 

De forma a responder aos objetivos definidos, desenvolveu-se um estudo de 

natureza quantitativa, transversal e correlacional. Os dados analisados foram recolhidos 

no âmbito do projeto “Maia, Melhor Postura”, antes da implementação de sessões de 

educação para a saúde incluídas neste projeto de educação postural que abrange as escolas 

do ensino básico de um concelho do norte do país.  

Neste sentido, a presente dissertação tem início com o enquadramento teórico, 

onde serão abordados os temas da promoção da saúde em meio escolar, da literacia em 

saúde, do desenvolvimento infantil e por fim das alterações posturais, em crianças em 

idade escolar. No segundo capítulo, será abordada a metodologia que foi seguida para a 

concretização deste estudo, no terceiro e quarto capítulo serão apresentados os resultados 

e a discussão, por fim a conclusão. 
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1 ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

 

Neste capítulo serão descritos os conceitos que integram o estudo de investigação. 

Inicialmente será abordada a promoção da saúde em meio escolar e a literacia em saúde, 

seguindo-se uma breve abordagem ao desenvolvimento infantil. Por fim, serão destacadas 

as alterações posturais em crianças em idade escolar. 

 

1.1 PROMOÇÃO DA SAÚDE EM MEIO ESCOLAR 

 

A carta de Ottawa, em 1986, é um importante marco histórico para a promoção 

da saúde, no sentido em que a realização da primeira conferência global deu origem a 

uma mudança de paradigma da saúde pública. Desde então, tem sido percorrido um longo 

caminho e o seu conceito tem evoluído, acompanhando as mudanças que o mundo 

atravessa. Atualmente, conceptualiza-se a promoção da saúde assente em três pilares: boa 

governação, cidades saudáveis e literacia em saúde (WHO, 2017).  

Com base na carta de Ottawa, foram implementadas estratégias que permitiram 

capacitar as pessoas a controlar melhor a sua própria saúde. Por sua vez, a promoção da 

saúde é fundamental para responder aos desafios da sociedade atual, como é o caso da 

globalização, da internet e das alterações climáticas, de forma a obter um 

desenvolvimento sustentável. Neste contexto, poder-se-á afirmar que a promoção da 

saúde tem como objetivo garantir que as pessoas sejam capazes de alcançar princípios 

como a dignidade e a igualdade e que usufruam de um ambiente seguro e saudável (WHO, 

2017). 

De forma a assegurar estes direitos, surgem as escolas promotoras de saúde que a 

OMS define como "uma escola que está constantemente a reforçar a sua capacidade como 

um ambiente saudável para viver, aprender e trabalhar" (World Health Organization & 

The United Nations Educational Scientific and Cultural Organization, 2020, p. 1). 

Segundo os mesmos autores, estas escolas são estratégicas e promovem o 

desenvolvimento, assim como, comportamentos de saúde. Assim, será expectável que a 

saúde escolar seja redefinida em breve, acompanhando a iniciativa fazer de cada escola 

uma escola promotora de saúde. Através desta iniciativa será possível delinear normas 
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globais para estas escolas, o que constitui um dos objetivos a alcançar no 13º programa 

geral de trabalho da OMS, até ao fim do ano de 2023. 

A comunidade escolar é fundamental neste processo, já que integra não só um 

núcleo estratégico, mas também um espaço privilegiado para promover ações de melhoria 

das condições de saúde das crianças, pelo que deve motivar os profissionais de saúde a 

participar em atividades de promoção de saúde (Maciel et al., 2010). As escolas 

promotoras de saúde desenvolveram-se com o intuito de impulsionar políticas na 

comunidade escolar e reforçar a colaboração entre os setores da saúde e da educação, na 

saúde escolar (Moura et al., 2007). 

Neste âmbito, a promoção da saúde em meio escolar verifica-se essencial, de 

forma a fazer face às necessidades especificas da população infantil. O PNSE 2015, 

descreve como visão para a saúde escolar, que “todas as crianças e jovens têm direito à 

saúde e à educação e devem ter a oportunidade de frequentar uma escola que promova a 

saúde e o bem-estar” (Direção-Geral da Saúde, 2015, p. 4). Este, apela à adoção de estilos 

de vida saudáveis e à melhoria da literacia para a saúde da comunidade educativa, 

obtendo-se, maiores ganhos em saúde, ao atuar na prevenção. O PNSE 2015 reúne 

orientações das políticas a nível nacional, tendo em conta a reorganização estrutural e 

funcional do Serviço Nacional de Saúde, os objetivos e estratégias do Plano Nacional de 

Saúde (revisão e extensão a 2020) e de outros programas e planos nacionais de saúde; 

comtempla, ainda, os objetivos e estratégias da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

Health 2020 (Direção-Geral da Saúde, 2015). Sendo, a educação postural uma área de 

intervenção prioritária do PNSE 2015, torna-se necessária uma intervenção sistemática 

que promova hábitos posturais corretos. 

A promoção da saúde músculo-esquelética e educação postural na escola surge 

como uma medida importante, que irá permitir melhorias no conhecimento e no 

comportamento dos alunos, prevenindo lesões futuras (Costa et al., 2018; Santos, 2017; 

Zapater et al., 2004). A saúde escolar contribui para melhorar conhecimentos de 

anatomia, biomecânica e fisiopatologia da coluna e fornece orientações ergonómicas e 

posturais para as atividades da vida diária (Direção-Geral da Saúde, 2015). Assim, o papel 

do enfermeiro de reabilitação na saúde escolar destaca-se, de forma a contribuir para 

maximizar o potencial funcional e de independência física, minimizando as incapacidades 

da pessoa (Rocha, 2010).  
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Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS), os fatores que podem causar o 

aparecimento de doenças músculo-esqueléticas são a sobrecarga física por excesso de 

peso das mochilas, a adoção de posturas incorretas, a presença de mobiliário escolar 

desajustado às caraterísticas antropométricas das crianças e a atividade desportiva 

desajustada (Direção-Geral da Saúde, 2015). Rocha (2010), reforça esta ideia e aponta as 

posturas incorretas e o transporte de cargas, incluindo as mochilas, como geradores de 

doença, tal como deformidades e patologias osteoarticulares e musculotendinosas, que 

têm influência na qualidade de vida futura das crianças (Rocha, 2010).  

Deste modo, verifica-se a necessidade de uma intervenção atempada do EEER de 

forma a evitar incapacidades e morbilidades que provocam gastos acrescidos em saúde, 

pela necessidade de recurso a cuidados de saúde, absentismo e limitação laboral. O EEER 

intervém na saúde escolar através da promoção da saúde, ao desenvolver ações de 

prevenção, com o intuito de fortalecer os fatores de proteção, bem como, prevenir o 

aparecimento de doenças (Rocha, 2010).  

A intervenção do EEER tem uma abordagem pluridisciplinar centrada na família 

e no ciclo de vida e pode integrar projetos e programas de saúde escolar, promovendo 

ações para a prevenção e tratamento da doença da pessoa ao longo de todo o ciclo vital. 

Desta forma, os cuidados de enfermagem de reabilitação contribuem para ganhos em 

saúde, dos quais é possível salientar a diminuição da necessidade de recurso aos cuidados 

de saúde, o aumento do nível de independência das pessoas e das famílias, a diminuição 

de consumo de medicamentos e a diminuição da morbilidade, entre outros (Rocha, 2010).  

 

1.2 LITERACIA EM SAÚDE  

 

A literacia em saúde é um instrumento pertinente no que se refere à promoção da 

saúde (Kickbusch et al., 2013), pelo que é importante clarificar o seu conceito. Este 

conceito foi definido pela OMS como o conjunto de “competências cognitivas e sociais 

e a capacidade dos indivíduos para acederem à compreensão e ao uso da informação, de 

forma a promover e manter uma boa saúde” (World Health Organization, 1998). 

A definição de literacia em saúde tem evoluído ao longo do tempo, 

conceptualizando-se como “a capacidade para tomar decisões fundamentadas, no decurso 

da vida do dia-a-dia, em casa, na comunidade, no local e trabalho, na utilização de 
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serviços de saúde, no mercado e no contexto político. Assim, é uma estratégia de 

capacitação para aumentar o controlo das pessoas sobre a sua saúde, a capacidade para 

procurar informação e para assumir responsabilidades” (Kickbusch et al., 2006, p. 8). 

Nesta definição, surge o termo capacitação que descreve “o processo de 

desenvolvimento de competências pessoais, sociais e de sistemas para produzirem 

mudanças positivas, fortalecendo as suas capacidades para resolver problemas com 

efetividade” (Loureiro & Miranda, 2010, p.173). Deste modo, capacitar “é muito mais do 

que ter informação de saúde e compreendê-la. É estar habilitado a usá-la e sentir-se 

competente para tomar decisões” (Direção-Geral da Saúde, 2015, p. 25).  

Mais recentemente, o conceito de literacia em saúde surge como “a capacidade de 

lidar com a informação sobre saúde, nomeadamente no que diz respeito ao seu acesso, 

compreensão, interpretação, avaliação, aplicação e utilização em diversas situações e ao 

longo do ciclo de vida” (Costa et al., 2016, p. 38). 

Numa investigação, Costa et al. (2016), em que foi avaliado o nível de literacia 

em saúde de oito Estados-Membros europeus, verificou-se que a população portuguesa 

apresenta o segundo nível de literacia em saúde mais baixo, comparativamente aos oito 

países incluídos no estudo, com 59,9% dos inquiridos com um nível problemático ou 

inadequado do European Health Literacy Survey. Num outro estudo realizado por Pedro, 

Amaral, & Escoval (2016) foi avaliado o nível de literacia em saúde em Portugal através 

do European Health Literacy Survey-Portugal, que concluiu que 61% da população 

inquirida apresenta um nível de literacia geral considerado problemático ou inadequado, 

apresentando resultados semelhantes. Assim, este estudo avaliou a capacidade que as 

pessoas têm para aceder, compreender, analisar e utilizar a informação relevante para a 

saúde, de forma a tomar decisões informadas que possibilitem a manutenção de uma boa 

saúde, assim como, a prevenção de doenças e a procura de tratamento mais adequado.   

Um nível de literacia em saúde inadequado exibe implicações negativas para a 

população, seja na saúde individual ou coletiva, nos ganhos em saúde, na gestão de 

recursos e na utilização dos serviços de saúde, o que acarreta gastos em saúde (Costa et 

al., 2016; Pedro et al., 2016). 

Para fazer face às necessidades da população portuguesa surge em 2016 o 

Programa Nacional de Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados e em 2019 o 

Plano de Ação para a Literacia em Saúde 2019-2021, da DGS que pretende melhorar os 
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níveis de literacia em saúde, potenciar a adoção de comportamentos saudáveis e, 

consequentemente, promover ganhos em saúde.  

De acordo com Baker (2006), maiores níveis de literacia em saúde estão 

relacionados com a melhoria dos resultados em saúde, fruto da aquisição de 

conhecimentos, atitudes positivas, uma maior autoeficácia e comportamentos de saúde 

mais positivos. Desta forma, a melhoria da literacia em saúde apresenta diversas 

vantagens, entre as quais se salienta uma consequente melhoria de um conjunto de 

resultados ligados à saúde, a redução de desigualdades em matéria de saúde e o reforço 

de outros tipos de literacia (Liu et al., 2018). 

A literacia constitui-se como um forte preditor do estado de saúde, colocando-se 

na vanguarda de outros preditores, como o rendimento, situação laboral, nível de 

educação e grupo racial ou étnico. As pessoas que apresentam um elevado nível de 

literacia obtêm benefícios de forma individual, mas também de forma coletiva, 

favorecendo a comunidade onde se encontram inseridos. Assim, participam de forma 

mais ativa na economia, obtêm rendimentos mais elevados, apresentam melhores 

empregos, são mais instruídos e informados, oferecem uma maior contribuição em 

atividades comunitárias e usufruem de uma melhor saúde e bem-estar (Kickbusch et al., 

2013). 

As crianças são um grupo-alvo central para a intervenção no que se refere à 

literacia em saúde. Durante o seu desenvolvimento cognitivo, físico e emocional, surgem 

também competências e comportamentos relacionados com a saúde (Bröder et al., 2017).  

Deste modo, verifica-se que as crianças têm capacidade para procurar, compreender e 

avaliar informação em saúde, adquirindo competências de literacia. A capacitação das 

crianças com a utilização de materiais adequados à idade de cada criança, que sejam 

relevantes na sua cultura e que tenham o apoio da sociedade em que estão inseridos, 

promove o seu envolvimento na procura de comportamentos saudáveis (Borzekowski, 

2009).  

Neste contexto, a escola tem uma função pedagógica importante, mas tem também 

uma função social e política associada, direcionadas à transformação da sociedade de 

forma a que sejam criadas condições para o exercício da cidadania e o acesso às 

oportunidades de desenvolvimento e de aprendizagem das crianças (Rocha, 2010).  
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Os conhecimentos, os comportamentos e as crenças adquiridas na infância têm 

tendência a perdurar durante a vida adulta, pelo que a intervenção em crianças em idade 

escolar é fundamental para a adoção de estilos de vida mais saudáveis. A saúde escolar 

tem, assim, um contributo fundamental para aumentar o nível de literacia em saúde 

(Direção-Geral da Saúde, 2015).  

A realidade que se verifica em cada escola é influenciada, por um lado, pelas 

políticas de Educação e de Saúde, e por outro, pelos valores da comunidade onde a escola 

se insere, o que justifica que a realidade entre estabelecimentos de educação possa ser 

muito diferente. Desta forma, a saúde das crianças e jovens é influenciada pelo contexto 

onde se inserem (Direção-Geral da Saúde, 2015), sendo assim, necessário adequar a 

intervenção que se pretende implementar a cada contexto. Reforçando esta noção, Ribeiro 

(2015) refere que os programas educacionais devem ter em consideração o nível de 

desenvolvimento humano da população ao qual este é dirigido, o que impõe uma 

diferenciação dos programas consoante a idade, as características culturais, as 

experiências de vida, as características fisiológicas e a condição do grupo. Segundo o 

mesmo autor, os programas de educação são eficazes na mudança de comportamentos, 

de atitudes e de características psicológicas necessárias à implementação de estilos de 

vida saudáveis (Ribeiro, 2015). 

A escola representa um dos contextos de intervenção, em que os profissionais de 

saúde têm como objetivo capacitar as crianças a adotarem estilos de vida saudáveis. Desta 

forma, a otimização da literacia em saúde, traduz-se numa maior probabilidade de adesão 

a comportamentos saudáveis e consequentemente em ganhos de saúde e bem-estar da 

população (Direção Geral da Saúde, 2019), podendo estes ser potenciados na infância, 

sobretudo na idade escolar. 

 

1.3 DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM IDADE ESCOLAR  

 

A infância é uma fase da vida representada por inúmeras descobertas do ser 

humano em relação a si próprio e ao mundo, englobando alterações psicológicas, afetivas, 

sociais e físicas. Com estas alterações, a postura corporal também se altera e para a qual 

têm influência as vivências de cada criança (Detsch & Candotti, 2001). 
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De forma mais explícita, identificam-se vários autores que, ao longo do tempo, se 

debruçaram sobre o desenvolvimento infantil, criando teorias que enfatizam que o 

comportamento é resultado de características hereditárias e de fatores apreendidos no 

meio em que vive o ser humano, nomeadamente através da família, da escola, do grupo 

de pares e até da própria cultura. Cada teoria se distingue pelo peso que atribui a cada um 

destes fatores no desenvolvimento global, contudo, todos são concordantes no que se 

refere ao papel ativo da criança em todo esse processo. 

Bronfenbrenner (1979, 1986, 1994, as cited in Feldman et al., 2001), através da 

sua teoria ecológica, defende que para se compreender o desenvolvimento humano, deve-

se estudar a criança no contexto dos ambientes múltiplos ou sistemas ecológicos, nos 

quais se desenvolve, considerando cinco níveis específicos: o microssistema, o 

mesossistema, o exossistema, o macrossistema e o cronossistema. 

O primeiro, o microssistema, é o ambiente quotidiano imediato da família, escola 

ou vizinhança e engloba as relações com os pais, irmãos, amigos e professores. O 

mesossistema refere-se à interação de vários microssistemas em que a criança está 

inserida, podendo incluir relações entre casa e escola ou entre a família e o grupo de pares. 

O exossistema caracteriza-se pelos contextos onde a criança não participa, mas que pelos 

acontecimentos que lá ocorrem, a afetam e vice-versa.  O macrossistema consiste nos 

padrões culturais, nas crenças ideológicas dominantes e nos sistemas económicos e 

políticos. O cronossistema adiciona a dimensão tempo, a influência da mudança ou 

estabilidade, na criança e no meio (Bronfenbrenner, 1992).  

Assim,  segundo Copetti & Krebs (2005), tendo em conta os vários sistemas que 

afetam a criança, existem múltiplas influências inter-relacionadas no seu ciclo de vida. À 

medida que se desenvolve, a criança afeta e é afetada pelo seu meio e a forma como se 

adapta às diferentes exigências do seu contexto, influencia, determinantemente, o seu 

desenvolvimento cognitivo e psicossocial. 

Piaget, biólogo, epistemológico e psicólogo, foi pioneiro ao compreender o 

desenvolvimento cognitivo enquanto processo de interação. Até então, o significado de 

cognição não era mais do que o conhecimento que a criança tem do mundo, num dado 

momento, tendo em conta a sua idade e a sua experiência. Contudo, ao observar e estudar 

intensivamente as crianças, Piaget conclui que a cognição é algo mais complexo, é um 
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processo de interação permanente entre a pessoa e o meio.  Assim, a criança desempenha 

um papel ativo na construção do seu conhecimento (Sprinthall & Sprinthall, 1993). 

Segundo o autor, os processos de assimilação e acomodação e a noção de esquema 

são fundamentais para explicar o desenvolvimento cognitivo da criança. Neste sentido, a 

criança, enquanto participante ativo, incorpora constantemente experiências (processo de 

assimilação) nas suas estruturas mentais já existentes, criando um sistema organizado de 

pensamento ou ação (noção de esquema). Os esquemas que a criança constrói 

representam o modo como a criança entende o mundo e as novas experiências. Assim, 

quando confrontada com uma nova situação, a criança modifica os seus esquemas 

existentes e o seu comportamento para poder adaptar-se à mesma (processo de 

acomodação) (Carmo, 2004). 

De acordo com este modelo, a criança progride cognitivamente através de uma 

sequência desenvolvimental, isto é, a criança atravessa estádios de desenvolvimento que 

seguem determinada ordem. Cada estádio de desenvolvimento é marcado por uma série 

de aquisições e características de organização de pensamento e atividade, que 

demonstram a maturidade cognitiva da criança. Por sua vez, a transição de um estádio 

para o outro ocorre quando a criança, depois de permanecer o tempo suficiente num 

estádio, consegue atingir um nível apropriado de maturidade (Feldman, 2001). 

Os quatro estádios ou períodos de desenvolvimento cognitivo de Piaget são: o 

Período Sensório-motor, o Período Pré-operatório, o Período das Operações Concretas e 

o Período das Operações Formais. O estádio das Operações Concretas é o que se encontra 

inerente à idade escolar. 

O Período das Operações Concretas (dos 7 aos 11 anos) é caracterizado por uma 

reorganização nas estruturas cognitivas, pois a criança adquire operações cognitivas que 

lhe permite pensar logicamente sobre os objetos e experiências reais. Deste modo, a 

criança é capaz de compreender aspetos específicos e concretos de determinado problema 

e consegue ter em conta a perspetiva do outro, ultrapassando as dificuldades do período 

de desenvolvimento cognitivo anterior. Uma vez que a criança, neste período, tem 

adquirida a noção de conservação, consegue distinguir quando as propriedades de um 

objeto são modificadas ou apenas aparentemente alteradas, podendo medir, pesar e 

calcular a quantidade de líquidos ou de objetos. Um dos princípios fundamentais que a 

criança consegue, também, captar neste estádio é a reversibilidade, ou seja, consegue 
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perceber que determinada alteração numa situação pode ser anulada por meio de uma 

reversão de uma ação anterior, sendo por isso capaz de imaginar como era essa situação 

antes de ser alterada (Mesquita & Duarte, 1996).  

Depois de analisada a sua teoria, é possível constatar a importância de Piaget para 

o estudo do desenvolvimento da criança. Contudo, de acordo com Shaffer (2005) têm 

sido apontadas algumas críticas à teoria de desenvolvimento cognitivo de Piaget, 

nomeadamente no que se refere à falta de diferenciação entre as noções de desempenho 

e competência da criança, não tendo em conta a motivação da criança e familiaridade da 

tarefa. Para além disso, e segundo o autor referido, Piaget dedicou pouca atenção à 

influência de fatores socioculturais que também afetam o desenvolvimento da criança. 

Neste sentido, surge a perspetiva sociocultural de Lev Vygotsky, que acrescenta ao 

modelo de Piaget a importância da interação social no desenvolvimento e aprendizagem 

da criança (Carmo, 2004). 

Lev Vygotsky, psicólogo do desenvolvimento, deu a conhecer, em 1978, uma 

perspetiva sociocultural do desenvolvimento, segundo a qual a criança adquire as suas 

crenças, valores culturais e estratégias de resolução de problemas através de interações 

com membros da sociedade que têm maior conhecimento, tais como pais e professores. 

Neste contexto, e em oposição a Piaget, Vygotsky não pretende descrever o 

desenvolvimento por períodos estáveis, mas antes abordar o desenvolvimento da criança 

como um processo dinâmico de aquisição cultural (Shaffer, 2005). De acordo com o 

autor, o desenvolvimento apenas poderá ser compreendido a partir de uma abordagem 

que inclua todos os fatores culturais, históricos e sociais que condicionam a evolução do 

indivíduo. Assim, Vygotsky faz referência à inter-relação das influências macro e micro-

sociais, ambas resultantes da existência cultural humana. As influências macro-sociais 

dizem respeito à influência das instituições, dos sistemas de símbolos e instrumentos na 

criança, que intervêm ao nível das interações interpessoais. Deste modo, Vygotsky 

assume que o desenvolvimento da criança se encontra estreitamente relacionado com 

forças culturais e históricas, que por sua vez, são produto da atividade humana (Novais, 

2000). 

As crianças interiorizam métodos de pensamento e estratégias de resolução dos 

problemas através das interações que estabelecem com os membros mais competentes da 

sociedade, a estes métodos e estratégias Vygotsky denominou ferramentas de adaptação 
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intelectual. Segundo o autor, a criança necessita destas ferramentas para evoluir, para 

tomar consciência de si própria e adotar uma atitude face ao mundo exterior. Neste 

sentido, surgem, no desenvolvimento da criança, duas funções diferentes: as funções 

psicológicas elementares e as funções psicológicas superiores, sendo que as primeiras têm 

origem biológica e as segundas origem sociocultural. À medida que a criança, em 

interação social, vai desenvolvendo competências cognitivas mais complexas, as funções 

psicológicas elementares vão sendo reestruturadas e controladas pelas funções 

psicológicas superiores (Shaffer, 2005). Desta forma, a cultura assume o importante papel 

de fornecer à criança ferramentas de adaptação intelectual que lhe permitam conhecer-se 

a si mesma e ao mundo, de modo adaptativo.  

Como tem vindo a ser referido, o desenvolvimento da criança ocorre através de 

um processo de colaboração com indivíduos mais competentes. Neste contexto, Vygotsky 

(1978, as cited in Feldman et al., 2001), apresentou o conceito de zona de 

desenvolvimento proximal (ZDP), que corresponde ao nível em que a criança ainda não 

consegue realizar, por si só, tarefas demasiadamente complexas, mas que podem ser 

realizadas com sucesso se forem orientadas e encorajadas por alguém mais competente. 

Assim, é nessa zona que o crescimento cognitivo é esperado, uma vez que quando a 

criança encontra informação que surge na ZDP, torna-se capaz de aumentar o seu 

conhecimento ou dominar uma nova tarefa. 

Associado o conceito de ZDP, surge o conceito de “scaffolding”, cuja tradução 

literal é “colocar andaimes”, que ilustra o apoio dado à criança na aprendizagem e 

resolução de problemas, por parte dos seus pais, professores ou outras pessoas habilitadas. 

Este apoio estimula o crescimento e independência da criança, promovendo o 

desenvolvimento de todas as capacidades cognitivas (Novais, 2000). 

Desta forma, é possível verificar que Vygotsky, tal como Piaget, atribui à criança 

um papel ativo no seu processo de desenvolvimento cognitivo. Contudo, na teoria 

piagetiana a criança constrói o seu conhecimento ao explorar o mundo por si mesma, 

enquanto na teoria sociocultural de Vygotsky, o conhecimento da criança é construído de 

acordo com o meio onde esta se encontra inserida e com o apoio de pessoas competentes 

para tal. 

O desenvolvimento psicossocial, de acordo com Erikson, ocorre em função da 

evolução das interações dos indivíduos e compreensão uns dos outros e do conhecimento 
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de si próprios como membros da sociedade.  A sua teoria fundamenta-se no princípio 

epigenético, segundo o qual o desenvolvimento ocorre segundo uma sequência de 

estádios, claramente definidos, em que que a passagem de um estádio para o outro implica 

uma interação saudável entre a criança e o meio e a resolução de uma crise ou conflito 

característica de cada estádio. Ao resolver a crise a criança estará preparada para enfrentar 

as dificuldades da fase seguinte (Shaffer, 2005).  

No que se refere, especificamente, ao desenvolvimento até à adolescência, 

Erikson (1987, as cited in Sprinthall & Sprinthall, 1993) define os seguintes estádios: o 

Estádio da confiança versus desconfiança (entre o nascimento e os 18 meses de idade), o 

Estádio da autonomia versus vergonha e dúvida (entre os 18 meses e os 3 anos de idade), 

o Estádio da iniciativa versus culpa (entre os 3 e os 6 anos de idade), o Estádio da 

competência versus inferioridade (entre os 6 e os 12 anos) e o Estádio da identidade versus 

confusão de papéis (durante a adolescência). 

No estádio de desenvolvimento competência versus inferioridade (entre os 6 e os 

12 anos), o desenvolvimento da criança volta-se para o exterior, sendo caracterizado pela 

sua entrada para a escola. A escola e o grupo de pares desempenham, nesta fase, um papel 

relevante, pois tornam-se nos principais agentes de socialização. Neste sentido, a criança 

tem oportunidade de estabelecer interações sociais positivas com os outros e de obter bons 

resultados académicos, podendo desenvolver um sentimento de competência ou um 

sentimento de inferioridade em relação aos outros, caso não consiga atingir os seus 

objetivos (Feldman, 2001).  

Paralelamente ao desenvolvimento cognitivo e social, a criança vai 

desenvolvendo o seu juízo moral. De acordo com a teoria de Kohlberg, o 

desenvolvimento moral ocorre de modo progressivo e universal (Shimizu, 2005). 

Entre os 7 e os 11 anos de idade, a criança vivencia um nível moral designado de 

Convencional e aceita as convenções sociais no que diz respeito ao certo e ao errado, 

obedece às normas da sociedade, o que facilita a sua integração e adaptação às mais 

diversas situações cotidianas. No primeiro estágio deste nível – Expectativas e 

conformidade interpessoal – a criança desenvolve o juízo moral com base nos 

comportamentos e ideais das suas pessoas de referência, de forma a corresponder às 

expectativas das mesmas. Por sua vez, no segundo estágio – Sistema Social e consciência 
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– o pré-adolescente esforça-se para cumprir as regras sociais, cumprindo o seu dever e 

contribuindo para uma sociedade moralmente saudável (Sampaio, 2007). 

O princípio da justiça e o respeito pelo outro, são as grandes conquistas adquiridas 

ao longo do desenvolvimento moral defendido por Kohlberg, valores esses fundamentais 

para o processo de socialização (Rego, 2003). 

O desenvolvimento psicomotor é diferente para cada criança, não ocorrendo à 

mesma velocidade, no entanto, a ordem de aquisição de funções é constante, pelo que se 

caracteriza por ser um processo dinâmico e contínuo. Alguns fatores que contribuem para 

o cumprimento das etapas de desenvolvimento, assim como para o desenvolvimento 

intelectual, são a hereditariedade, a experiência adquirida, a transmissão social e a 

dinâmica que ocorre entre eles  (Direção-Geral da Saúde., 2013). Neto (2002) refere, 

ainda, que a aquisição de capacidades motoras está relacionada com o desempenho 

escolar e o processo de aprendizagem. 

O desenvolvimento motor permite que a criança seja capaz de controlar o 

movimento cada vez melhor e engloba a motricidade fina, motricidade global, equilíbrio, 

esquema corporal/rapidez e organização espacial (Caetano et al., 2005). Assim, fatores 

como o ambiente familiar e o estatuto socioeconómico podem influenciar o 

desenvolvimento motor da criança em idade escolar, pela estimulação que lhe é 

proporcionada (Ferreira et al., 2018). Os movimentos das crianças em idade escolar 

tendem a ser mais coordenados nesta fase, equilibrados e harmoniosos. A criança aprecia 

brincadeiras em grupo e é capaz de correr, saltar, equilibrar-se e de atirar e apanhar a bola. 

Aos seis anos de idade, a criança tem competências adquiridas que lhe permitem 

manusear a tesoura com bom domínio, aos sete anos é capaz de dar um laço e desenhar o 

ser humano em detalhe e aos oito anos inicia a escrita manual, sendo capaz de distinguir 

a lateralidade (Ribeiro et al., 2009). 

O desenvolvimento é um dos parâmetros que deve ser avaliado, até aos cinco anos 

de idade, conforme indicação do Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil de 2013, 

segundo a escala de avaliação do desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada. Assim, 

é esperado que a partir dos seis anos de idade a criança tenha adquirido competências de 

postura e motricidade global como permanecer com apoio de um pé três a cinco segundos, 

com os braços dobrados sobre o tórax e salte de forma alternada, num pé. Ao nível da 

visão e da motricidade fina, espera-se que seja capaz de construir quatro degraus com dez 
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cubos, copie um quadrado e um triângulo, conte cinco dedos de uma mão e nomeie quatro 

cores. Ao nível da audição e linguagem, espera-se que seja capaz de saber o nome 

completo, a idade, a morada e habitualmente a data de nascimento e que tenha um 

vocabulário fluente articulação maioritariamente correta. Ao nível do comportamento e 

adaptação social espera-se que a criança se vista sozinha, que lave as mãos e a cara e se 

limpe sozinha, que escolha os amigos e que compreenda as regras do jogo (Direção-Geral 

da Saúde., 2013). 

Tendo em conta as teorias apresentadas, conclui-se que a criança assume-se como 

um elemento ativo no seu processo de desenvolvimento, mas também o seu meio, 

concretamente, família, escola, grupo de pares e até a cultura em que vive, influenciam 

esse mesmo processo. Assim, a enfermagem de reabilitação tem na saúde escolar um 

meio preponderante para a promoção de competências que proporcionem à criança um 

desenvolvimento pautado pelo bem-estar físico, cognitivo, emocional e social. 

 

1.4 ALTERAÇÕES POSTURAIS EM CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR 

 

A postura corporal foi definida em 2009 pela OMS como “as condições posturais 

ligadas a todo um conceito psíquico-morfo-funcional de um indivíduo” OMS (2009, as 

cited in Biava & Lima, 2010, p. 5). Outros autores, forneceram o seu contributo para 

conceptualizar a postura corporal, como é o caso de Tribastone (2001) que a definiu como 

a posição na qual o corpo se mantém espontaneamente e se encontra propenso a transferir 

do repouso para o movimento, de forma harmónica, com a força gravitacional. Por outro 

lado, Kandel et al., (2013) definiram-na como sendo a relação de um segmento corporal 

com o outro e com o ambiente.  

A postura é, desta forma, descrita como uma relação dinâmica em que há uma 

adaptação dos músculos esqueléticos aos estímulos recebidos. Uma boa postura implica 

um equilíbrio musculosquelético que protege as estruturas de sustentação do corpo de 

lesões ou deformidades (William & Sanderes, 2003). Corroborando esta afirmação, 

Palmer & Epler (2009) referem que a postura-padrão ou ideal implica um alinhamento 

corporal com a máxima eficiência fisiológica e biomecânica. Pelo contrário, a presença 

de assimetria corporal indica que a postura é precária ou incorreta, existindo uma 

sobrecarga das estruturas corporais de sustentação (Magee, 2005). A presença de 
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sobrecarga de algumas estruturas corporais conduz ao aparecimento de processos álgicos 

e de desequilíbrios de força e flexibilidade muscular (Kisney & Colby, 2009).  

Durante a infância, as fases de desenvolvimento englobam não só transformações 

ao nível físico, como também transformações ao nível psicológico, afetivo e social, pelo 

que conceber uma postura ideal é uma tarefa difícil, uma vez que é uma característica 

individual e está associada à autoimagem (Detsch & Candotti, 2001). Diversos autores 

reportaram que os problemas posturais que surgem devido a alterações na morfologia 

corporal, têm, maioritariamente, a sua origem na infância, sobretudo os que se relacionam 

com a coluna vertebral (Noll et al., 2017; Oshiro et al., 2007).  

De facto, é notório que as doenças músculo-esqueléticas surgem em crianças e 

jovens por apresentarem um sistema músculo-esquelético imaturo, característico da fase 

de crescimento em que se encontram. Com uma ossificação incompleta e uma grande 

quantidade de tecido cartilaginoso, que contribuem para uma maior vulnerabilidade, estas 

doenças têm cada vez maior repercussão na qualidade de vida com reflexos na saúde a 

médio e a longo prazo (Direção-Geral da Saúde, 2015). 

Nas crianças e adolescentes, o ambiente escolar é considerado um fator externo 

que pode potenciar o desenvolvimento de alterações posturais, por se encontrarem em 

fase de desenvolvimento da estrutura óssea (Minghelli et al., 2009; Onis & Habicht, 1996; 

Ortiz, 2003) e por isso, mais suscetíveis a deformações. 

Os fatores de risco identificados por vários autores que podem afetar a postura 

corporal das crianças em idade escolar são o longo período de tempo que as crianças e 

adolescentes passam sentados (Prins et al., 2008), elevado IMC, pouca atividade física e 

comportamentos sedentários marcados (Kratenová et al., 2007), o peso das mochilas 

(Ries et al., 2012), transporte da mochila de forma assimétrica, permanência por longos 

períodos numa postura inadequada (Treveland & Legg, 2006), uso de mobiliário 

inadequado (Penha et al. 2005) e a presença de gibosidades na coluna (Minghelli et al., 

2009). 

Magee (2005) acrescenta, ainda, que para além do hábito postural inadequado os 

fatores que podem afetar a postura corporal correta e desencadear posturas incorretas são 

a posição e mobilidade articular, o encurtamento muscular, a dor, a lassidão ligamentar, 

a contratura fascial ou musculotendinosa, o tónus muscular, as condições respiratórias, o 

peso excessivo e a fraqueza muscular generalizada.   
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Num estudo realizado por Moro (2000), que analisava os padrões posturais que as 

crianças em idade escolar assumem em sala de aula, o investigador verificou ser frequente 

estes sentarem-se na mesa com o tronco em flexão e apoiar a mão sobre o queixo para 

tentar reduzir o peso exercido pela cabeça. Com esta postura, os alunos apresentam 

queixas na zona do pescoço e da cabeça. Por outro lado, verificou que o mobiliário 

utilizado nas escolas públicas brasileiras, na sua maioria, não é adequado, não existindo 

tamanhos diferenciados que tornem possível ao aluno sentar-se com uma postura correta. 

A mochila é o meio de transporte mais utilizado para o material escolar, pelo que 

é importante analisar a forma como é transportada e quantificar o seu peso. O uso da 

mochila com alça unilateral pode conduzir a processos álgicos e desvios do tronco, 

maioritariamente no plano frontal e se a carga ultrapassar a capacidade de sustentação 

dos músculos, promove uma sobrecarga da coluna vertebral (Widhe, 2001). 

Assim, são vários os fatores de risco já investigados que podem afetar o sistema 

músculo-esquelético das crianças que se encontra em processo de maturação e que podem 

conduzir a desconforto, algias ou incapacidade funcional com alterações físico-motoras. 

Uma das principais afeções do sistema músculo-esquelético são as dorsalgias que 

ocorrem com uma elevada prevalência em crianças em idade escolar e podem abranger a 

região cervical, a região dorsal e a região lombar da coluna vertebral. Estas, podem estar 

relacionadas com a permanência na posição sentada (5 ± 2h/dia) e com o transporte de 

mochilas com peso excessivo (Rego & Scartoni, 2008). 

Outra alteração descrita decorrente de desvios posturais é a alteração do padrão 

cinemático da marcha, que poderá estar relacionada com o peso excessivo das mochilas, 

como postura compensatória do tronco. Assim, recomenda-se como valor limite de 10% 

da massa corporal nas mochilas, uma vez que se verifica a presença de alteração no padrão 

cinemático sempre que este valor é excedido (Milbradt & Pranke, 2011). 

O equilíbrio é, também, afetado pelo excesso de peso das mochilas tendo sido 

demonstrada a existência dessa relação através de um estudo onde foi realizada a 

mensuração do centro de pressão durante uma tarefa de equilíbrio estático numa 

plataforma de força (Chow et al., 2006). Desta forma, verifica-se que a postura pode ser 

resultante de maus hábitos durante a infância e pode levar a complicações a vários níveis, 

quer seja a nível funcional, osteomioarticular ou até a nível respiratório (Calvete, 2004).  
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Os problemas posturais ocorrem com grande frequência na população adulta, no 

entanto, manifesta-se também na infância e na adolescência em grandes proporções 

(Correa et al., 2005). Estes são, de facto, considerados um grave problema de saúde 

pública devido à sua grande incidência e à incapacidade que provocam (Ainhagne & 

Santhiago, 2009). 

O estudo realizado por Minghelli et al. (2009) revela uma elevada prevalência de 

alterações posturais em crianças e adolescentes de escolas do ensino básico do Algarve, 

através da avaliação postural e do teste de Adams. Estes investigadores verificaram que 

80,5% dos participantes neste estudo apresentam um ombro mais elevado, 59,5% 

apresentam assimetria do triângulo de Tales, 47,6% manifestam hiperlordose lombar e 

62,9% revelam desvios laterais. A presença de gibosidade verificou-se em 67,8% dos 

alunos e um reduzido número de alunos apresentou alterações ao nível dos membros 

inferiores. 

Num estudo, realizado em alunos do segundo ao quinto ano do ensino 

fundamental em São Paulo, em 2009, onde se pretendeu analisar a incidência de desvios 

posturais, concluiu-se que os desvios posturais mais frequentes são ao nível do ombro, 

seguidos dos desvios ao nível da coluna lombar, depois os desvios ao nível da coluna 

torácica e por último ao nível das cristas ilíacas. Assim, a incidência de assimetria do 

ombro verificou-se em 73% dos meninos e em 71% das meninas e a incidência de 

assimetria na coluna torácica correspondeu a 23% nos meninos e a 27% nas meninas. 

Quanto à incidência de desvios de coluna lombar foi de 35% nos meninos e de 28% nas 

meninas e a incidência de desvios das cristas ilíacas foi de 9% nos meninos e de 8% nas 

meninas (Contri et al., 2009). 

Num outro estudo realizado em 2009, onde se pretendia analisar a prevalência de 

alterações posturais em alunos da 1ª à 4ª série do ensino fundamental da Escola de 

Educação Básica São Judas Tadeu, Brasil, verificou-se após avaliação das 44 crianças 

incluídas, que aproximadamente 100% desta população apresentaram algum tipo de 

alteração postural. A inclinação de tronco para a direita destaca-se como a mais frequente, 

assim como, a hiperlordose lombar, não se verificando diferença significativa entre 

meninos e meninas. Estes autores sugerem que algumas das alterações encontradas 

podem resultar do desenvolvimento, mas outras não, podendo ser atribuídas ao ambiente 

escolar. A presença de alterações de cabeça e ombro são assimetrias que podem ser 
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provocadas pelas demandas diárias, pelo tempo de permanência na posição sentada, pela 

participação nas aulas de educação física, pelo estilo de vida pouco ativo, pelo uso de 

mochilas e de sapatos inadequados para a idade e pelo tipo de atividade (Back & Lima, 

2009). 

De forma a estudar a prevalência de desvios posturais do tronco, em alunos dos 

oito aos 15 anos de idade da rede municipal de ensino de Caxias do Sul, Rio Grande do 

Sul, no Brasil, Bueno & Rech (2013) realizaram um estudo, no qual se identificou a 

presença de 16,6% de hipercifose dorsal, 27,9% de hiperlordose lombar e 33,2% para 

atitude escoliótica. A idade dos 8 aos 12 anos, foi apurada como um fator de risco para 

hiperlordose lombar e um fator de proteção para hipercifose dorsal. O sexo feminino 

apresentou menos 47% de probabilidade de adquirir hipercifose dorsal do que o sexo 

masculino e para a atitude escoliótica não foi encontrada associação significativa. 

Segundo Braccialli & Vilarta (2000), entre os 7 e os 12 anos de idade pode 

desenvolver-se uma postura inadequada e nesta faixa etária apontam como alterações 

posturais mais frequentes as escolioses. Diversos autores verificaram uma associação 

entre a presença de escoliose e a assimetria dos ombros e da pelve no plano frontal (Junior 

et al., 2011; Kendall et al., 1995), não estando ainda esclarecido se a escoliose é a causa 

ou a consequência da presença desta assimetria (Junior et al., 2011).  

A hiperlordose lombar foi identificada como a alteração postural mais prevalente 

nas meninas e a protusão dos ombros nos meninos, no estudo realizado por Lima (2006), 

numa amostra de 256 estudantes com idades compreendidas entre os 7 e os 10 anos. 

Segundo o referido autor, a hiperlordose lombar nas crianças e adolescentes pode ser 

consequência da diminuição da força dos músculos abdominais e dos baixos níveis de 

flexibilidade dos músculos isquiotibiais, que por sua vez os torna mais propensos a 

adquirir hérnias discais, achatamento de discos intervertebrais, espondilólises, 

espondilolisteses e quadros de algias aguda ou crónica (Lemos et al., 2012; Kendall et al., 

1995). 

Preto et al. (2015) realizaram um estudo com 135 participantes com idades 

compreendidas entre os 6 e os 18 anos de idade, onde identificaram 46,7% de casos com 

alguma assimetria no alinhamento da coluna ou presença de gibosidade através do teste 

de Adams, sendo este considerado o procedimento padrão para deteção precoce de 

desalinhamentos e gibosidades, mas sem sensibilidade especifica para o diagnóstico de 
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escoliose. Os resultados sugerem, ainda, uma tendência à anteriorização da cabeça nas 

vistas laterais que poderá estar relacionada com o uso de mochilas de acordo com Ries et 

al. (2012) e uma inclinação da cabeça para a direita na vista frontal.  

A realização de um estudo por Baroni et al. (2015), que incluiu 212 participantes 

com idades entre os sete e os 17 anos, permitiu identificar nesta população 123 casos de 

possível escoliose através de inspeção visual. Também Sedrez et al., (2015) realizaram 

um estudo que incluiu 59 participantes com idades entre os sete e os 18 anos, onde 

diagnosticaram 30 casos de hipercifose torácica, 29 casos de escoliose e 19 casos de 

hiperlordose lombar avaliados através de Raio-X. Um outro método de diagnóstico de 

alterações posturais amplamente utilizado é a fotogrametria que Batistão et al., (2014) 

utilizaram no seu estudo, permitindo diagnosticar numa população de 420 alunos, do 

primeiro ao oitavo ano do ensino fundamental, 87 casos de hiperlordose cervical, 170 

casos de hipercifose torácica e 183 casos de hiperlordose lombar. 

O estudo realizado por Sampaio et al. (2016), vem reforçar os resultados 

apresentados anteriormente por outros autores. No seu estudo, participaram 83 estudantes 

com idades compreendidas entre os oito e os 12 anos de idade, no qual se verificou que a 

maioria (57.8%) dos alunos avaliados apresentava alterações posturais. Desta forma, 

identificou-se a presença de anteriorização da cabeça, ombros enrolados, hipercifose 

dorsal e dor, com prevalência na cadeia anterior. Os mesmos autores verificaram, ainda, 

que o desempenho escolar foi afetado pela presença de dor provocada por alterações 

posturais. 

Os padrões posturais adotados pelas crianças em idade escolar tornam-se 

permanentes na idade adulta (Rodrigues et al., 2003), pelo que é tão importante a deteção 

precoce para corrigir atempadamente as alterações posturais, de forma a evitar 

deformidades permanentes (Pires et al., 1990). 

Neste sentido, em 2018, o Serviço Nacional de Saúde lançou um livro digital “O 

saber não deve pesar” e mais recentemente, em 2019, a Direção-Geral de Educação 

(DGE) lançou em Portugal uma campanha “Mochila Leve” de forma a sensibilizar os 

alunos e as suas famílias, escolas e professores sobre a questão do peso excessivo da 

mochila, fornecendo algumas recomendações. 

Para combater a elevada prevalência de deformidades da coluna, importa analisar 

o conhecimento sobre postura corporal, de forma a ser possível adequar a intervenção do 
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EEER às reais necessidades das crianças, através da implementação de programas de 

educação postural dirigidos a cada comunidade escolar, conforme sugerido por Fernandes 

et al., (2017) e Matos et al., (2020). 
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2 METODOLOGIA 

 

A metodologia é o conjunto de atividades sistemáticas e racionais que permitem 

alcançar o objetivo do investigador com maior segurança, utilizando conhecimentos 

válidos e verídicos (Lakatos & Marconi, 2003). Assim, permite o desenvolvimento de um 

estudo, cujo desenho de investigação descreve a estratégia que os investigadores utilizam, 

de forma a desenvolver evidência precisa e interpretável (Polit & Beck, 2004). 

No presente capítulo, iremos descrever o desenho do estudo de investigação, 

problemática do estudo, objetivos e finalidade, caracterização do estudo, população e 

amostra, recolha de dados, procedimentos formais e éticos e procedimentos estatísticos. 

 

2.1 PROBLEMÁTICA DO ESTUDO 

 

No ano de 2017, as doenças musculosqueléticas representavam 5,53% de 

Disability Adjusted Life Years (DALY) na população global a nível mundial, ocupando o 

quinto lugar com maior percentagem de DALY´s por doença (University of Washington, 

2020).  O DALY, como unidade de medida, expressa a quantidade de anos de vida vividos 

com a doença. Segundo a WHO (2020), um DALY é definido como um ano de vida 

perdido “saudável” e corresponde ao peso da doença. Este é utilizado como uma medida 

de diferença entre o estado de saúde atual e uma situação ideal de saúde.  

Em 2017, na faixa etária dos cinco aos 14 anos de idade, as doenças 

musculosqueléticas apresentavam maior índice de DALY´s na Alemanha (6,7%), no 

Brasil (6,05%) e no Japão (4,8%) (University of Washington, 2020). 

Em Portugal, as doenças musculosqueléticas têm representado uma crescente 

preocupação nas últimas décadas, pelo aumento consecutivo de DALY´s. Segundo os 

últimos dados de 2017, constata-se que as doenças musculosqueléticas se situam no 

sétimo lugar do ranking de doenças que afetam a faixa etária dos cinco aos 14 anos de 

idade, contrastando com o ano de 1990, em que as doenças musculosqueléticas se 

situavam no décimo primeiro lugar (University of Washington, 2020). 

Conforme salientam Ribeiro et al. (2017), vários estudos epidemiológicos 

sugerem uma elevada prevalência de alterações posturais na infância (Aleixo et al., 2012; 

Bueno & Rech, 2013; Noll et al., 2012). Kasten et al. (2017) realizaram uma estimativa 
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da prevalência de alterações posturais na coluna vertebral de alunos brasileiros através de 

uma revisão sistemática de literatura, obtendo prevalências de hiperlordose lombar de 

19% a 78,1% em 14 estudos, de hipercifose torácica de 9,7% a 49% em 13 estudos e de 

escoliose de 5,2% a 28% em quatro estudos.  

Num estudo realizado em Portugal, Minghelli et al. (2009), verificaram uma 

prevalência de alterações posturais em crianças e adolescentes em escolas do ensino 

básico do Algarve através de avaliação postural e do teste de Adams, uma prevalência de 

80,5% de crianças com presença de um ombro mais elevado, 59,5% com presença de 

assimetria do triângulo de Tales, 47,6% com presença de hiperlordose lombar e 62,9% 

com presença de desvios laterais. Os autores supramencionados, constataram ainda, no 

estudo realizado, a presença de gibosidade em 67,8% e num número reduzido de alunos 

alterações ao nível dos membros inferiores.  

Tendo em conta a elevada prevalência das alterações posturais, estas são 

consideradas um grave problema de saúde pública pela incapacidade que provocam, seja 

de forma temporária ou definitiva (Ainhagne & Santhiago, 2009). Uma das suas 

consequências são as dores na coluna que se apresentam entre os problemas mais comuns 

em todo o mundo. Estas, podem provocar incapacidade para a realização de atividades de 

vida diária e restrições à vida ativa, que correspondem a uma grande sobrecarga 

económica, pela necessidade de recorrer a tratamentos sintomáticos, assim como, pelo 

absentismo e as limitações laborais na idade adulta (Hoy et al., 2010; Rocha, 2010). 

Por outro lado, a faixa etária das crianças e jovens apresentam maior risco de 

contrair lesões devido a sobrecarga, por ainda se encontrarem em processo de crescimento 

e desenvolvimento. As crianças, apresentam um sistema musculosquelético imaturo, uma 

ossificação incompleta e uma grande quantidade de tecido cartilaginoso, o que explica a 

sua maior vulnerabilidade e exposição ao risco de lesões (Pinho et al., 2013). Desta forma, 

constituem uma população de risco para desenvolver lesões músculo-esqueléticas.  

A promoção do conhecimento sobre posturas adequadas deve, por isso, iniciar-se 

na idade escolar, prevenindo a persistência de desalinhamentos durante a vida adulta com 

impacte na saúde e bem-estar de cada indivíduo. Deste modo, verifica-se a necessidade 

de intervenção de profissionais de saúde e de educação, de forma a identificar 

precocemente alterações posturais e a corrigir hábitos posturais inadequados (Ribeiro et 

al., 2017). Costa et al. (2018) acrescentam que a promoção do conhecimento sobre 
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educação postural é essencial de forma a promover uma boa postura corporal e prevenir 

possíveis alterações no futuro. 

Segundo Coury (1998, as cited in Zapater et al., 2004), a idade escolar é favorável 

à instalação de hábitos saudáveis, sob o ponto de vista educacional, o que não acontece 

noutras faixas etárias apresentando-se altamente refratários a mudanças de hábitos e 

comportamentos. Acresce ainda, o facto das crianças serem intuitivamente mais focadas 

por se encontrarem em contexto escolar, onde a intervenção educativa é mais acessível 

(Ribeiro, 2015) e dos conhecimentos e comportamentos adquiridos na infância 

apresentarem tendência a perdurar no futuro (Direção-Geral da Saúde, 2015). Por estes 

motivos, a faixa etária das crianças e jovens demonstra ser a que mais se deve investir na 

promoção da saúde através das equipas de saúde escolar (Direção Geral da Saúde, 2019). 

Os cuidados de enfermagem de reabilitação estão assentes no conceito de cuidar 

e têm como objetivo o diagnóstico e a intervenção precoce, a promoção da qualidade de 

vida, a maximização da funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de complicações. A 

saúde escolar é representativa de um dos contextos da prática clínica do EEER que são 

os cuidados na comunidade, que intervém na educação das pessoas ao longo do ciclo 

vital. Assim, a enfermagem de reabilitação é uma área de intervenção que pretende 

responder a necessidades concretas da população e também a novas exigências em 

cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Desta forma, um dos campos de ação em que o EEER se distingue é a promoção 

da saúde, ajudando os clientes a atingir o máximo potencial de saúde. O EEER, identifica 

a situação de saúde da população e recursos, cria e aproveita oportunidades para promover 

estilos de vida saudáveis, assim como, o potencial de saúde do cliente ao fornecer 

informação geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades. (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015).  

O enfermeiro de reabilitação, com as competências que apresenta tem, portanto, 

um papel diferenciador na área da saúde escolar, que permite dar um contributo valioso 

na promoção da saúde e consequentemente, na prevenção de lesões músculo-esqueléticas. 

A educação postural está comtemplada no PNSE 2015 e integra, assim, um dos 

objetivos na definição de políticas de saúde nacionais. Através da implementação de 

ações de educação em meio escolar, pretende-se promover a adoção de estilos de vida 

saudáveis e da melhoria da literacia (Direção-Geral da Saúde, 2015). Peerson & Saunders 
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(2009), destacam a importância da literacia para a promoção da saúde e para a prevenção. 

Desta forma, “no plano preventivo e educacional torna-se necessária uma intervenção 

sistemática que possibilite a promoção de hábitos posturais corretos” (Direção-Geral da 

Saúde, 2015, p. 28).  

O investimento na educação postural durante a infância pode minimizar a 

necessidade de um futuro tratamento conservador visando a melhoria da sintomatologia 

resultante de alterações posturais (Kasten et al., 2017). Revelando a educação postural 

como uma das preocupações nacionais, esta é uma área de intervenção prioritária 

(Direção-Geral da Saúde, 2015). 

A literacia em saúde apresenta-se como um recurso para a vida das pessoas em 

diferentes contextos desde o local onde vivem e onde aprendem ao local onde trabalham, 

demonstrando que o estado de saúde e a aprendizagem estão ligados em todas as idades 

(Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008). Em contrapartida, é exigido atualmente que as 

pessoas sejam responsáveis pelo seu bem-estar e também pela sua doença ao fazer 

escolhas informadas sobre a sua saúde (Peerson & Saunders, 2009).  

Na realidade portuguesa, a promoção da literacia em saúde tem sido identificada 

como o caminho para a melhoria dos cuidados de saúde estando espelhada nas orientações 

políticas nacionais emanadas pelo Plano de Ação para a Literacia em Saúde 2019-2021, 

alinhado com os objetivos do Plano Nacional de Saúde. Com a finalidade de otimizar a 

literacia em saúde da população portuguesa, pretende-se criar novas oportunidades de 

ativação de comportamentos saudáveis, promovendo ganhos em saúde e bem-estar da 

população (Direção Geral da Saúde, 2019). 

Neste sentido, o conhecimento é um dos fatores essenciais para promover a 

literacia em saúde que vai permitir tomar decisões fundamentadas, prevenir doenças e 

promover a saúde (Direção-Geral da Saúde, 2015). Segundo a CIPE, versão 2015, o 

conhecimento é definido como o “conteúdo específico de pensamento baseado na 

sabedoria adquirida, na informação aprendida ou competência; conhecimento e 

reconhecimento da informação” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p. 47). De forma mais 

específica, o conhecimento sobre a saúde é definido como “estar ciente dos problemas de 

saúde comuns, práticas saudáveis e serviços de saúde disponíveis; capacidade de 

reconhecer sinais e sintomas de doença e de partilhar a informação com pessoas que são 

importantes para o cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p. 47). Assim, de forma a 
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poder delinear estratégias de intervenção para promover conhecimento sobre postura às 

crianças em idade escolar, o conhecimento torna-se um fator preponderante a ser 

estudado. 

O projeto “Maia, Melhor Postura” surge como um projeto de educação postural 

desenvolvido em parceria da Divisão de Educação/Saúde da Câmara Municipal da Maia 

com a Escola Superior de Saúde de Santa Maria e engloba sessões de educação postural 

para alunos do primeiro ciclo do ensino básico. Este projeto é desenvolvido pela área de 

conhecimento da Fisioterapia, pelo que os dados que serão analisados, foram recolhidos 

pela equipa de investigadores que integram o projeto “Maia, Melhor Postura”. 

A literacia em saúde deve ser considerada como uma questão global para a 

sociedade e governo, pelo que é necessário o envolvimento de múltiplos intervenientes 

de várias profissões e sectores (Kickbusch et al., 2013). O projeto de educação postural 

“Maia, Melhor Postura” promove a literacia em saúde, pelo que o trabalho conjunto da 

profissão de Fisioterapia com o de Enfermagem de Reabilitação é uma iniciativa fortuita 

que pretende alcançar um objetivo comum. A participação construtiva entre programas e 

planos é valorizada, assim como, entre políticas de vários sectores e profissionais de 

diferentes áreas de conhecimento, pois favorecem a partilha de conhecimento (Direção-

Geral da Saúde, 2015). 

Tendo em consideração o exposto anteriormente, é possível concluir que a elevada 

prevalência de alterações posturais, os custos associados ao seu tratamento sintomático e 

as orientações políticas nacionais emanadas através do PNSE 2015, torna-se relevante 

incidir este estudo sobre o conhecimento que as crianças em idade escolar apresentam, 

sobre postura corporal. Assim, irá permitir responder às políticas de saúde nacionais, 

promover a literacia em saúde, promover conhecimento sobre educação postural, 

promover a saúde e prevenir doenças músculo-esqueléticas nas crianças em idade escolar. 

Por fim, irá permitir fornecer orientações mais específicas para melhorar a intervenção 

do EEER, no âmbito da educação postural.  

 

2.2 OBJETIVOS E FINALIDADE 

 

Os objetivos correspondem às metas especificas que o investigador pretende 

atingir com o estudo que desenvolve. O investigador pode identificar diversos objetivos 
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ou finalidades (Polit & Beck, 2004), sendo o objetivo de um estudo um enunciado que 

indica o que o investigador pretende realizar no decorrer do seu estudo, especificando as 

variáveis-chave, a população alvo e o contexto (Fortin, 2009). 

As variáveis, num estudo quantitativo, são os conceitos através dos quais os 

investigadores procuram perceber como e de que forma variam. Assim, as variáveis 

podem ser dependentes ou independentes (Polit & Beck, 2004). Como variável 

dependente, considerou-se o conhecimento das crianças em idade escolar sobre postura 

corporal. Como variáveis independentes foram consideradas a idade, género, ano de 

escolaridade, frequência de ensino pré-escolar, frequência de atividades extracurriculares 

de carácter pedagógico e frequência de atividades extracurriculares de carácter 

desportivo.  

Os objetivos delineados para este estudo foram os seguintes: 

1) Analisar o conhecimento das crianças em idade escolar sobre postura corporal 

a. Verificar se as crianças distinguem uma postura corporal correta de uma 

incorreta  

b. Analisar o conhecimento que as crianças apresentam sobre a postura em pé 

c. Analisar o conhecimento que as crianças apresentam sobre a postura sentada  

d. Analisar o conhecimento que as crianças apresentam sobre ajuste e 

organização da mochila 

e. Analisar o conhecimento que as crianças apresentam sobre a postura adotada 

noutras atividades e sala de aula 

2) Verificar de que forma o conhecimento das crianças em idade escolar sobre postura 

corporal é influenciado por variáveis como: 

a. género 

b. ano de escolaridade  

c. frequência de ensino pré-escolar 

d. frequência de atividades extracurriculares de carácter pedagógico  

e. frequência de atividades extracurriculares de carácter desportivo  

 

Este estudo terá como principal finalidade propor orientações para uma prática 

efetiva de enfermagem de reabilitação que permita contribuir para melhorar a educação 

postural ao nível da saúde escolar. 
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2.3 HIPÓTESES 

 

Uma hipótese corresponde a uma afirmação que prevê uma relação precisa entre 

as variáveis em estudo. Previsões de resultados esperados pelo investigador, traduzindo 

uma pergunta de investigação quantitativa e que são testadas empiricamente. A sua 

utilização em estudos quantitativos tem tendência para induzir o pensamento crítico e a 

facilitar a compreensão e interpretação dos dados (Polit & Beck, 2004). 

Foram delineadas as seguintes hipóteses para este estudo: 

• Hipótese 1: Não há diferença significativa de conhecimento entre o género 

feminino e o masculino  

• Hipótese 2: O conhecimento sobre postura corporal é maior nas crianças com 

maior ano de escolaridade  

• Hipótese 3: As crianças que frequentaram o ensino pré-escolar têm maior 

conhecimento sobre postura corporal do que as que não o frequentaram 

• Hipótese 4: As crianças que frequentam atividades extracurriculares de carácter 

pedagógico têm maior conhecimento sobre postura do que as crianças que não 

frequentam 

• Hipótese 5:  As crianças que praticam atividades extracurriculares de carácter 

desportivo têm maior conhecimento sobre postura do que as crianças que não 

praticam 

 

2.4 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O tipo de estudo que se pretende desenvolver pode ser classificado como um 

estudo de natureza quantitativa, transversal e correlacional. Quanto ao modo de 

abordagem, Vilelas (2009, p. 103) refere que “os estudos quantitativos admitem que tudo 

pode ser quantificável, isto é, que é possível traduzir em números as opiniões e as 

informações para, em seguida, poderem ser classificadas e analisadas. [...] visam a 

apresentação e a manipulação numérica de observações com vista à descrição e à 

explicação do fenómeno sobre o qual recaem as observações”. Segundo Fortin (1999) a 

abordagem do método quantitativo tem como características a objetividade, a predição, o 
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controlo e a generalização. Neste sentido, Freixo (2009, p. 145) acrescenta que “o método 

de investigação quantitativo tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento e 

validação dos conhecimentos; oferece também a possibilidade de generalizar os 

resultados, de predizer e de controlar os acontecimentos”. 

Tendo em conta o período de seguimento, este estudo é transversal porque será 

realizado num período de tempo determinado (Fortin, 1999). Os estudos transversais 

envolvem a recolha de dados num determinado momento e são apropriados para 

descrever o estado dos fenómenos ou para descrever relações entre fenómenos obtidos 

num momento fixo no tempo (Polit & Beck, 2004). 

Os estudos correlacionais analisam as relações entre variáveis, sem manipulação 

da variável independente (Polit & Beck, 2004). Segundo Vilelas (2009) este tipo de 

estudo pretende determinar as relações entre as variáveis de um estudo com o objetivo de 

quantificá-las através da estatística. Freixo (2009, p. 114-115) acrescenta que o método 

de investigação correlacional “tem como objetivo medir o grau e a direção de uma relação 

entre duas variáveis que é expressa por um coeficiente de correlação, ou ainda, quando 

uma teoria científica postula a existência de uma correlação entre duas variáveis que não 

podem ser analisadas experimentalmente.”  

Assim, neste estudo, pretende-se analisar os dados recolhidos entre o dia 20 de 

janeiro e sete de fevereiro de 2017, por outra equipa de investigadores, no âmbito do 

projeto “Maia, Melhor Postura”. Para a colheita de dados foi aplicada a “Escala de 

Imagens de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura” e um questionário, a um 

grupo de alunos do primeiro ciclo, pertencentes a escolas do concelho da Maia que 

participaram no mesmo projeto. Para o efeito, foram explicados os objetivos do estudo e 

os procedimentos da colheita de dados aos alunos e aos respetivos encarregados de 

educação ou representante legal, aos quais foi pedido e posteriormente obtido 

consentimento informado assinado para participação no estudo. Posteriormente, foi 

aplicado o instrumento numa primeira avaliação, antes de ser implementada qualquer tipo 

de intervenção de promoção de conhecimentos incluída no projeto.  

O projeto “Maia, Melhor Postura” é um projeto de educação postural promovido 

pela Divisão de Educação/Saúde da Câmara Municipal da Maia, em parceria com a 

Escola Superior de Saúde de Santa Maria. Este já está implementado e todas as escolas 
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do ensino básico podem candidatar-se de forma voluntária, através do preenchimento de 

um formulário no início de cada ano letivo na plataforma digital da autarquia local.  

 

2.5 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população-alvo deste estudo são todas as crianças em idade escolar, do 1º ciclo 

do ensino básico, pertencentes a escolas do concelho da Maia, que se candidataram ao 

projeto “Maia, Melhor Postura”, tendo-lhes sido explicados os objetivos do estudo e os 

procedimentos de colheita de dados. Segundo Polit & Beck (2004) uma população reúne 

o conjunto de casos em que o investigador está interessado e a população-alvo é o 

conjunto de casos a partir dos quais se pretende fazer generalizações. Por outro lado, a 

amostra é um sub-conjunto de uma população e deve ser representativa, estando a 

qualidade da amostra para estudos quantitativos dependente da sua representatividade no 

que respeita às variáveis em estudo (Polit & Beck, 2004). 

Os critérios de inclusão definidos para a amostra foram: candidatura voluntária ao 

projeto “Maia, Melhor Postura”, consentimento informado assinado pelos encarregados 

de educação ou representante legal para participar no estudo e o preenchimento na íntegra 

da escala de avaliação de conhecimento.  

Para este estudo foi selecionado o método de amostragem por conveniência. Este 

é um tipo de amostragem não probabilística que, segundo Polit & Beck (2004) se 

caracteriza por selecionar os participantes mais convenientemente disponíveis. Segundo 

os mesmos autores, apesar do método de amostragem não probabilística poder obter uma 

amostra menos precisa e representativa, é o tipo de amostragem mais utilizado em 

investigação. 

Desta forma, no ano de 2017 candidataram-se 255 crianças que apresentavam 

consentimento informado assinado. Após a aplicação dos critérios de inclusão definidos, 

foram eliminadas sete crianças por não apresentarem as escalas de avaliação preenchidas 

na integra. Assim, a amostra deste estudo é constituída por 248 participantes, com idades 

compreendidas entre os seis e os 11 anos de idade a frequentarem diferentes anos 

curriculares do primeiro ciclo, pertencentes a sete escolas diferentes do concelho da Maia.  
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2.6 RECOLHA DE DADOS 

 

Neste estudo foi realizada uma análise retrospetiva de dados que já tinham sido 

recolhidos anteriormente por uma equipa de investigadores, no âmbito do projeto “Maia, 

Melhor Postura”, entre o dia 20 de janeiro e sete de fevereiro de 2017. Para o efeito, foi 

aplicada a escala de avaliação do conhecimento e o respetivo questionário a 255 crianças 

de nove turmas diferentes do primeiro ao quarto ano de escolaridade do ensino básico, 

em sete escolas do concelho da Maia. Esta avaliação do conhecimento, foi realizada antes 

de ser implementada qualquer tipo de intervenção relativa ao projeto de educação postural 

em que estavam inseridas. 

Os procedimentos da colheita de dados foram explicados a todas as crianças por 

dois alunos do curso de fisioterapia e um professor de fisioterapia de uma escola superior 

de saúde do norte de Portugal que supervisionaram todo o processo de recolha de dados. 

Em ambiente de sala de aula, o professor de cada turma leu em voz alta as instruções da 

escala a ser aplicada e os alunos de cada turma preencheram de forma autónoma, 

colocando uma cruz no local mais adequado, classificando cada figura como certa, errada 

ou não sei. De forma a não existir influência sobre as respostas dadas pelos alunos, foi 

pedido ao professor para ser imparcial durante a leitura das instruções de preenchimento 

da escala.  

Os questionários foram entregues aos alunos para serem preenchidos com a 

colaboração dos seus encarregados de educação e posteriormente devolvidos ao professor 

responsável de cada turma. Este, por sua vez, encaminhou os questionários, juntamente 

com a escala de avaliação de conhecimento preenchida para a equipa de investigadores 

que integram o projeto “Maia, Melhor Postura”, sendo este um projeto de educação 

postural promovido pela Divisão de Educação/Saúde da Câmara Municipal da Maia, com 

a parceria da Escola Superior de Saúde de Santa Maria. 

Todos os alunos de cada turma preencheram as escalas de forma a não se sentirem 

discriminados, mas só foram recebidos os dados dos alunos que tinham consentimento 

informado assinado pelos encarregados de educação para integrar o projeto. 

Neste estudo foi utilizada a Escala de Imagens de Conhecimento da Postura 

Corporal – com Postura, com autorização do seu autor (Anexo I e II). Esta é uma escala 

de avaliação do conhecimento sobre postura corporal, no ambiente escolar, cuja 
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população-alvo são crianças em idade escolar com idades compreendidas entre os 3 e os 

10 anos de idade, aplicando-se ao 1º ciclo de educação básica. Esta escala permite 

identificar quais as áreas de conhecimento com maior necessidade de intervenção, 

permitindo adaptar e direcionar as sessões de educação, possibilitando, ainda, avaliar a 

eficácia dos ensinos realizados. O seu desenvolvimento surge com o intuito de ser um 

instrumento de fácil aplicação, constituída inteiramente por figuras de forma a derrubar 

barreiras linguísticas e incluindo crianças mais novas com capacidades limitadas de 

leitura e escrita. A escala inclui características psicométricas, podendo relacionar-se 

diversos fatores de conhecimento.  

A escala de imagens de conhecimento da postura corporal – comPostura (Anexo 

I), adotou como personagens principais as figuras Teresa e António. Estas, estão 

representadas nas figuras 1-21 e dividem-se nos seguintes conteúdos: 

1. Postura em pé (Figuras 1, 2, 3)  

2. Postura sentada  

a. no chão (Figuras 4, 5)  

b. numa cadeira (Figuras 6, 7, 8)  

c. numa secretária (Figuras 9, 10, 11)  

3. Mochila 

a. Ajuste (Figuras 12, 13, 14, 15)  

b. Organização (Figuras 16, 17)  

4. Outras atividades na sala de aula (Figuras 18, 19, 20, 21)  

 

   

Fig. 1 Postura em pé A Fig. 2 Postura em pé B Fig. 3 Postura em pé C 
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Fig. 4 Postura sentada no 

chão A 

Fig. 5 Postura sentada no 

chão B 

Fig. 6 Postura sentado em 

cadeira A 

   

Fig. 7 Postura sentado em 

cadeira B 

Fig. 8 Postura sentado em 

cadeira C 

Fig. 9 Postura na secretária A 

   

Fig. 10 Postura na secretária 

B 

Fig. 11 Postura na secretária 

C 

Fig. 12 Ajuste da mochila A 
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Fig. 13 Ajuste da mochila B Fig. 14 Ajuste da mochila C Fig. 15 Ajuste da mochila D 

   

Fig. 16 Organização da 

mochila A 

Fig. 17 Organização da 

mochila B 

Fig. 18 Atividades em sala de 

aula A 

   

Fig. 19 Atividades em sala 

de aula B 

Fig. 20 Atividades em sala 

de aula C 

Fig. 21 Atividades em sala de 

aula D 

 

Assim, de forma a descrever com mais pormenor a escala comPostura, irá 

proceder-se à análise das imagens incluídas na escala de avaliação de conhecimento 

aplicada aos participantes. Nas figuras que constituem a escala de avaliação de 

conhecimento utilizada, verifica-se que a figura 1, representa uma postura correta da 

postura em pé. A postura em pé considerada ideal por Kendall (1999) corresponde à 

posição em que na perspetiva lateral se observa uma linha de prumo que assenta numa 

posição ligeiramente anterior ao maléolo externo e ao eixo da articulação do joelho que 
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deve coincidir, ligeira e posteriormente, com o eixo da articulação do quadril, dos corpos 

das vértebras lombares, da articulação do ombro, da maioria das vértebras cervicais e 

meato auditivo externo.  

As figuras 2 e 3 representam exemplos de posturas incorretas: na figura 2 é 

possível verificar uma flexão da cabeça, com o olhar dirigido para o chão e na figura 3 

verifica-se uma anteriorização da posição da cabeça em relação ao corpo. 

Na figura 4 verifica-se a postura sentada no chão correta e na figura 5 verifica-se 

a postura sentada no chão incorreta com os membros inferiores em posição errada. 

Na figura 6 verifica-se uma postura na posição sentado em cadeira correta, com a 

região dorsal apoiada e com os pés bem apoiados no chão. A posição de sentado 

considerada correta, sendo também considerada a postura ideal de trabalho, é a posição 

em que o tronco, coxas, joelhos e cotovelos se encontram fletidos a 90º. Com o objetivo 

de manter um modesto grau de lordose sem necessidade de tensão muscular e que permita 

ao aluno adotar uma postura que seja fisiologicamente satisfatória e confortável para a 

coluna. Deve existir um ângulo de 95º a 110º entre o assento e o encosto, em que o assento 

não deve ser nem excessivamente baixo nem profundo e o encosto deve ser ajustado ao 

formato da coluna vertebral (Carnide, 2006). Segundo Moro (1994) as cadeiras devem 

permitir que os pés fiquem bem apoiados de forma a evitar que ocorra demasiada pressão 

sobre a coxa ou sobre a região lombar. De facto, os pés estando apoiados dão suporte aos 

membros inferiores o que permite distribuir e reduzir a carga sentida sobre as nádegas e 

coxas, evitando que o peso das pernas seja suportado pela parte anterior das coxas que 

estão sobre o assento (Carnide, 2006). 

Nas figuras 7 e 8 verificam-se posturas erradas: na figura 7 a região dorsal não 

está apoiada na cadeira e os pés não estão apoiados no chão e na figura 8 os pés não se 

encontram apoiados no chão. 

A figura 9 representa a postura sentada em secretária correta: a mesa tem uma 

altura adequada à altura da criança, os cotovelos estão apoiados na secretaria em ligeira 

flexão e os pés bem apoiados no chão. As figuras 10 e 11 representam posturas incorretas: 

a figura 10 tem uma secretária demasiado alto para a altura da criança, não permitindo 

que apoie os cotovelos na mesa e não consegue chegar com os pés ao chão; a figura 11 

tem uma cadeira que não está adequada à altura da secretária colocando a criança com os 

membros superiores em extensão e não permitindo que apoie os pés no chão. Num estudo 
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realizado por Detsch et al. (2007) foi relatado que mais de 50% da sua amostra 

permaneceu numa postura incorreta sem os pés e as costas apoiadas.  

O mobiliário escolar que envolve o plano de trabalho e a cadeira deve cumprir 

determinados requisitos como: 

• Os pés devem estar totalmente apoiados 

• Deve existir um espaço entre a face posterior da perna e o bordo anterior do 

assento 

• Não deve existir pressão entre o bordo anterior do assento e a face inferior das 

coxas 

• Deve existir um espaço entre a face superior da coxa e a face inferior do plano de 

trabalho 

• Os cotovelos devem encontrar-se próximos da altura do plano de trabalho 

• Deve existir um encosto que proporcione um suporte lombar adequado, abaixo 

das omoplatas 

• Deve existir um espaço apropriado para as nádegas entre o encosto e o assento 

(Baptista & Fragoso, 1992) 

A figura 12 representa a postura com ajuste da mochila correto e a figura 14 

representa a postura de transporte de mochila em formato de trolley correta. As restantes 

representam posturas incorretas: na figura 13 verifica-se a altura da mochila inferior à 

altura adequada e na figura 15 verifica-se transporte inadequado de mochila com uma só 

alça. A forma como as crianças transportam a mochila nem sempre é a mais correta, 

verificando-se que por vezes transportam a mochila em apenas um ombro. Num estudo 

realizado por Drzaƚ-Grabiec et al. (2014) verificou-se que quando a mochila é 

transportada no ombro direito com um peso correspondente a 10% do peso corporal das 

crianças provoca um achatamento da cifose torácica, que corresponde a um fator de risco 

para escoliose (Roussouly et al., 2013). 

A figura 18 representa a organização da mochila correta com os livros mais 

pesados junto à região dorsal e organizados por ordem de peso. Por outro lado, a figura 

19 representa uma organização da mochila incorreta. 

As figuras 18 e 20 representam posturas corretas em atividades na sala de aula, 

verificando-se a presença de mobiliário ajustado à altura das crianças. As figuras 19 e 21 

representam posturas incorretas com mobiliário desajustado à altura das crianças. O 
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desajuste do mobiliário escolar às características antropométricas das crianças é apontado 

como um dos fatores causadores de doenças músculo-esqueléticas (Direção-Geral da 

Saúde, 2015). 

A escala de avaliação do conhecimento – comPostura é de autopreenchimento, 

em ambiente de sala de aula e a classificação é atribuída mediante as respostas atribuídas. 

Uma identificação certa é classificada com +1, uma identificação errada é com -1 e uma 

resposta que desconhece é classificada com 0. A pontuação total pode variar entre -21 e 

21, o que significa que uma pontuação positiva indica um bom conhecimento sobre 

postura corporal e uma pontuação negativa indica um mau conhecimento sobre postura 

corporal. 

De forma a avaliar a qualidade e adequação de um instrumento, a fidelidade é 

segundo Polit & Beck (2004) um critério importante, constituindo-se como a coerência 

com que avalia o atributo alvo e a precisão com que avalia uma medida. Um instrumento 

apresenta consistência interna ou homogeneidade se os seus itens medem a mesma 

característica. Desta forma, uma grande correlação dos enunciados, significa uma grande 

consistência interna do instrumento. O alfa de Cronbach é uma das técnicas de cálculo da 

consistência interna e permite estimar se cada enunciado da escala mede de forma 

equivalente o mesmo conceito, estando o alfa relacionado com o número de enunciados 

de uma escala (Fortin, 1999). O coeficiente alfa é o método mais amplamente utilizado 

para calcular a consistência interna que se situa entre os valores 0.0 e 1.0 e em que os 

valores mais elevados refletem um valor mais elevado de consistência interna (Polit & 

Beck, 2004). 

A escala de avaliação de conhecimento utilizada neste estudo, apresentou uma 

boa consistência interna, verificando-se um índice de Cronbach´s alfa de 0.81 para a 

dimensão relacionada com a identificação de posturas corporais incorretas e 0.77 para a 

dimensão relacionada com a identificação de posturas corporais corretas, dimensões estas 

que foram reveladas na análise dos principais componentes. No entanto, a 

reprodutibilidade não foi testada. 

Outro critério importante para avaliar a qualidade de um instrumento é a validade 

e que corresponde ao grau de exatidão com que o instrumento mede o que é suposto medir 

(Polit & Beck, 2004). Pode ser medida pela validade de conteúdo, pela validade de 

critérios e pela validade de construtos (Fortin, 1999). A Escala de Imagens de 
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Conhecimento da Postura Corporal – comPostura demonstrou uma boa validade de 

conteúdo e uma boa validade de construtos, mas a validade de critérios não foi testada. 

No que concerne à validade interna corresponde, segundo Polit & Beck (2004), à 

medida em que é possível inferir que a variável independente está realmente a influenciar 

a variável dependente e que a relação entre as duas não é causada por uma outra variável. 

Por outro lado, a validade externa corresponde à generalização dos resultados da 

investigação para outros contextos ou amostras. 

Adicionalmente à escala foi aplicado um questionário que integra a escala (Anexo 

III). Este apresenta questões fechadas e questões abertas de resposta curta que 

correspondem às características sociodemográficas numa primeira parte e numa segunda 

parte ao comportamento adotado pelos participantes, nomeadamente, se frequentam 

atividades extracurriculares de carácter pedagógico e se praticam atividade 

extracurricular de carácter desportivo ou exercício físico.  

 

2.7 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS 

 

Os dados a ser analisados, neste estudo, foram recolhidos no âmbito do projeto 

“Maia, Melhor Postura”, sendo este um projeto de educação postural promovido pela 

Divisão de Educação/Saúde da Câmara Municipal da Maia, com a parceria da Escola 

Superior de Saúde de Santa Maria. Os objetivos da intervenção e os procedimentos da 

colheita de dados, foram explicados e obteve-se consentimento das escolas que se 

candidataram ao projeto de forma autónoma. Posteriormente, foi pedido consentimento 

informado para a inclusão dos participantes, neste estudo, aos respetivos encarregados de 

educação (Anexo IV). Por este motivo, foi pedido parecer à comissão de ética da Escola 

Superior de Saúde de Santa Maria, que emitiu parecer favorável à realização deste estudo 

de investigação (Anexo V). Foi solicitada, também, autorização ao autor da Escala de 

Imagens de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura (Anexo II) para a sua 

utilização no estudo. 

De forma a garantir o anonimato dos participantes no estudo, foi solicitado ao 

professor de cada turma que atribuísse um número de identificação a cada aluno e que o 

fizesse corresponder a cada Escala de Imagens de Conhecimento da Postura Corporal – 

comPostura preenchida, mantendo a confidencialidade desta codificação. Deste modo, 
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permitiu que para a análise dos dados estatísticos e de investigação os instrumentos 

fossem anónimos. 

Assim, todas as crianças incluídas no estudo apresentavam consentimento 

informado assinado pelos seus encarregados de educação ou representante legal para 

participarem no estudo. Os dados relativos às crianças que não o apresentaram, foram 

destruídos pelo professor de cada turma, uma vez que preencheram a escala de avaliação 

de conhecimento e o questionário, de forma a terem todas a mesma oportunidade e não 

haver discriminação entre os alunos presentes em sala de aula. No final da colheita de 

dados, cada professor recebeu todas as escalas e todos os questionários respondidos pelos 

seus alunos e, destes, selecionou e enviou apenas à equipa de investigadores os dados 

relativos aos alunos com consentimento informado assinado pelos seus encarregados de 

educação ou representante legal. Os restantes dados foram destruídos. 

 

2.8 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS  

 

De forma a analisar a informação proveniente dos dados colhidos, procedeu-se à 

integração dos dados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 24 (IBM SPSS Statistics 24.0, Chicago, Estados Unidos da América), para 

posterior tratamento estatístico. Assim, após uma primeira análise dos dados relativos aos 

255 participantes, verificou-se que sete escalas de avaliação de conhecimento se 

encontravam incompletas. Por este motivo, foram eliminadas e foram incluídos, no 

estudo, apenas 248 participantes.  

O tratamento destes dados vai permitir resumir, organizar, avaliar, interpretar e 

comunicar informações numéricas. A estatística pode ser descritiva, sendo utilizada para 

descrever e sintetizar os dados, ou inferencial, que permite fazer inferências sobre a 

população (Polit & Beck, 2004).  

Neste estudo, para o tratamento de dados irá ser utilizada a estatística descritiva e 

a inferência estatística. Assim, a estatística descritiva tem como objetivo facilitar a 

descrição e o resumo dos dados, de forma a identificar padrões de comportamento 

específicos ou tendência dos dados, para que seja possível a sua interpretação (Cooksey, 

2020). Segundo Fortin (1999), é a interpretação dos dados brutos de uma amostra que 

permite descrever as suas características. Desta forma, a estatística descritiva permitiu a 



49 
 

caracterização dos dados recolhidos, através de variáveis qualitativas que foram descritas 

através de frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). 

Por outro lado, a inferência estatística corresponde ao processo de generalização 

das conclusões obtidas pelo estudo da amostra para a população (Maroco, 2007). Sendo 

baseada nas leis da probabilidade, a estatística inferencial fornece um meio para os 

investigadores fazerem uma estimativa dos parâmetros populacionais e tirarem 

conclusões sobre uma população a partir dos dados de uma amostra (Polit & Beck, 2004). 

De forma a proceder à análise da informação, foram identificadas as variáveis de 

caracterização sociodemográfica e as variáveis de caracterização circunstancial, que estão 

presentes nas tabelas 1 e 2. Segundo Polit & Beck (2004), uma variável caracteriza-se por 

representar as qualidades de uma pessoa, grupo ou situação e por assumir valores 

diferentes que permitem a sua medição, controlo ou manipulação num estudo.  

 
 

Tabela 1 – Variáveis de caracterização sociodemográfica 

Variável Operacionalização 

Idade 6 anos 

7 anos 

8 anos 

9 anos 

10 anos 

11 anos 

Género Feminino 

Masculino 

Ano escolar 1º ano 

2º ano 

3º ano 

4º ano 

Frequência de ensino pré-escolar Sim 

Não 
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Tabela 2 – Variáveis de caracterização circunstancial 

Variável Operacionalização 

Atividade extracurricular de carácter 

pedagógico 

Presente 

Ausente 

Atividade extracurricular de carácter 

desportivo 

Presente 

Ausente 

 

Assim, foram identificadas como variáveis qualitativas nominais a variável 

género, frequência de ensino pré-escolar, atividade extracurricular de carácter pedagógico 

e atividade extracurricular de carácter desportivo. Estas, caracterizam-se por serem 

“medidas em classes discretas, mas não é possível estabelecer à partida um qualquer tipo 

de classificação ou ordenação” (Maroco, 2007, p. 27). Por outro lado, as variáveis 

qualitativas ordinais identificadas são a idade e o ano escolar, que segundo Maroco (2007, 

p. 27) se definem como “medidas em classes discretas entre as quais é possível definir 

uma determinada ordem, segundo uma relação descritível mas não quantificável”.  

Para descrever as variáveis quantitativas foram utilizadas medidas de tendência 

central, como a média, e medidas de dispersão, como o desvio padrão, o mínimo e o 

máximo. Assim, as medidas de tendência central procuram caracterizar o valor da 

variável sob estudo que ocorre com mais frequência. As medidas de dispersão, por outro 

lado, permitem caracterizar a dispersão das observações em torno das estatísticas de 

tendência central ou da amostra (Maroco, 2007). 

Os testes estatísticos utilizados na estatística inferencial, diferenciam-se em testes 

paramétricos e testes não paramétricos. Desta forma, os testes paramétricos envolvem a 

estimativa de pelo menos um parâmetro, requerem medições em pelo menos uma escala 

de intervalo e pressupõe que as variáveis são normalmente distribuídas na população. Os 

testes não paramétricos, por seu lado, não fazem estimativas de parâmetros, pelo que são 

utilizados quando os dados são nominais ou ordinais e quando não existe uma distribuição 

normal dos dados (Polit & Beck, 2004). 

Neste estudo, serão utilizados os testes de Mann Whitney e o teste de Kruskal 

Wallis. O teste de Mann Whitney “é o teste não paramétrico adequado para comparar as 

funções de distribuição de uma variável pelo menos ordinal medida em duas amostras 

independentes” (Maroco, 2007, p. 219), ou seja, tem como objetivo testar a diferença de 
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classificações entre dois grupos independentes (Polit & Beck, 2004). Já o teste de Kruskal 

Wallis é “usado para testar se duas ou mais amostras provêm de uma mesma população 

ou se de populações diferentes ou se, de igual modo, as amostras provêm de populações 

com a mesma distribuição (Maroco, 2007, p. 227). Este teste, pode ser utilizado se o 

número de grupos for superior a dois e se se pretender um teste de uma só via para 

amostras independentes (Polit & Beck, 2004). 

Nas variáveis quantitativas, foi inicialmente verificada a normalidade através do 

teste Kolmogorov-Smirnov. Considerando que as variáveis não seguiam a distribuição 

normal, foram aplicados testes não paramétricos. Para a comparação das pontuações da 

escala de acordo com o género, com a frequência do ensino pré-escolar e com a frequência 

de atividades extracurriculares de carácter pedagógico ou desportivo foi aplicado o teste 

não paramétrico para duas amostras independentes, teste Mann-Whitney. Para a 

comparação das pontuações da escala de acordo com o ano de escolaridade foi aplicado 

o teste não paramétrico para mais que duas amostras independentes, teste Kruskal Wallis. 

Nos casos em que foram encontradas diferenças significativas entre os anos de 

escolaridade, foi adicionalmente aplicado o teste Mann-Whitney, para as comparações 

entre anos.  

Relativamente ao teste estatístico de hipóteses e de forma a verificar se as 

hipóteses são suportadas ou não por evidência empírica, são utilizados critérios objetivos 

como o nível de significância, que vão permitir aos investigadores tomar decisões 

objetivas sobre os resultados do estudo (Polit & Beck, 2004). Assim, o nível de 

significância (α) para rejeição da hipótese nula em todos os testes estatísticos, foi fixado 

em α=0,01 (intervalo de confiança de 99%) para este estudo, o que especifica uma menor 

probabilidade de ocorrência de erro (Polit & Beck, 2004).  

Considerados estes procedimentos metodológicos, serão apresentados os 

resultados deste estudo no próximo capítulo, onde os dados serão apresentados recorrendo 

a tabelas e gráficos precedidos da análise correspondente. 
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3 APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

 

Neste capítulo serão apresentados e analisados os resultados obtidos, tendo em 

conta os objetivos que orientam o presente estudo. Neste sentido, pretende-se analisar o 

conhecimento das crianças sobre postura corporal e verificar de que forma as variáveis se 

relacionam entre si.  

De forma a caracterizar os participantes nas suas variáveis sociodemográficas, 

verifica-se, pela análise da tabela 3, que a amostra foi constituída por 248 crianças. 

Destas, 225 responderam quando lhes foi questionada a idade (90,7%) e 23 crianças não 

responderam a esta questão. A idade mínima encontrada foi de 6 anos e a idade máxima 

foi de 11.  

 

Tabela 3 – Distribuição da amostra em função da idade 

 n Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Idade 225 6 11 7,79 1,426 

Sem resposta 23     

Total 248     

 

Analisando a tabela 4, apresentam-se descritos dados que demonstram que a 

grande maioria dos participantes (91,2%) respondeu às questões colocadas e apenas uma 

pequena parte (8,9%) não respondeu às questões colocadas no questionário. A amostra é 

constituída maioritariamente por crianças do género masculino (n = 117), diferenciando-

se apenas por oito elementos do género feminino (n = 109). Quanto ao ano de escolaridade 

verifica-se que a maioria das crianças pertence ao quarto ano de escolaridade (39,1%), 

seguindo-se as crianças do primeiro ano (36,3%), de seguida as crianças do terceiro ano 

(14,1%) e a minoria das crianças pertence ao segundo ano (9,7%).  

Na mesma tabela verifica-se que a maioria das crianças frequentou o ensino pré-

escolar (78,6%). No entanto, existe uma grande diferença para o número de crianças que 

não frequentaram o ensino pré-escolar (10,1%), podendo afirmar-se que são apenas um 

pequeno número de elementos. Quanto à frequência de atividades extracurriculares, 

apurou-se que a maioria das crianças não frequenta atividades de carácter pedagógico 

(56%), mas frequentam atividades de carácter desportivo (57,3%). 
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Tabela 4 – Frequência absoluta e relativa das variáveis qualitativas que caracterizam a amostra 

  
  

Frequência 

absoluta (n) 

Frequência 

relativa (%) 

Género 

  

Feminino 109 44 

Masculino 117 47,2 

Sem resposta 22 8,9 

Ano de escolaridade 1 90 36,3 

2 24 9,7 

3 35 14,1 

4 97 39,1 

Sem resposta 2 0,8 

Frequência de ensino pré-

escolar 

  

Sim 195 78,6 

Não 25 10,1 

Sem resposta 28 11,3 

Frequência de atividades 

extracurriculares de carácter 

pedagógico  

Presente 84 33,9 

Ausente 139 56 

Sem resposta 25 10,1 

Frequência de atividades 

extracurriculares de carácter 

desportivo 

Presente 142 57,3 

Ausente 81 32,7 

Sem resposta 25 10,1 

 

O primeiro objetivo delineado para este estudo foi o de analisar o conhecimento 

das crianças em idade escolar sobre postura corporal. Assim, na tabela 5 encontram-se 

descritas as respostas assinaladas pelos participantes à aplicação da Escala de 

Conhecimento da Postura Corporal – comPostura (consultar Anexo I), que assinalaram a 

correspondência de cada imagem à postura certa, errada ou não sabe. De forma a facilitar 

a leitura da tabela, as imagens da escala comPostura foram numeradas de acordo com a 

ordem em que encontram dispostas por ordem ascendente e da esquerda para a direita. 

Desta forma, é possível verificar que todas as imagens tiveram respostas diferentes e em 

todas as opções possíveis. Considerando que as imagens que correspondem a posturas 

corretas, na escala, são as imagens 2, 4, 5, 6, 13, 15, 16, 18, 19 verifica-se que apresentam 

valores de correspondência correta superiores a 67%. As imagens que correspondem a 

posturas incorretas, nesta escala, são as imagens 1, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 17, 20, 21 e 

verifica-se uma correspondência correta superior a 50% nestas imagens.  

Analisando as imagens de acordo com o seu conteúdo, verifica-se que as imagens 

5, 11 e 20 correspondem à postura em pé e têm uma identificação correta superior a 59%. 

As imagens que correspondem à postura sentada são a 2, 4, 6, 8, 12, 14, 17 e 21 e têm 

uma identificação correta superior a 56%. As imagens que correspondem a posturas sobre 
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ajuste e organização da mochila são 1, 9, 10, 13, 15 e 16 e têm uma identificação correta 

superior a 51%. Por último, as imagens que correspondem a posturas adotadas noutras 

atividades em sala de aula são 3, 7, 18 e 19 e têm uma identificação correta superior a 

63%. 

Globalmente, é possível verificar ainda que as imagens onde foram identificadas 

correspondências corretas superiores a 80%, sugerindo um bom conhecimento sobre 

postura corporal são as imagens 2, 5, 6, 15, 16, 17, 18, 19 e 21. A melhor pontuação foi 

obtida na identificação correta da postura sentado em cadeira certa – imagem 6 – com 

91,1%. No entanto, as pontuações mais baixas, inferiores a 60%, foram identificadas nas 

imagens 1, 9,14 e 20, sendo que a pior pontuação obtida se refere à identificação da forma 

errada de organizar a mochila – imagem 1 – com 51,6%. 

De salientar que a opção não sabe foi pouco selecionada, com uma percentagem 

inferior a 20% para todas as imagens.  

 

Tabela 5 – Frequência absoluta e frequência relativa das respostas obtidas através da Escala de Imagens 

de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura (Anexo I) 

  
Postura Certa 

n (%) 

Postura Errada 

n (%) 

Não sabe 

n (%) 

 

Imagem 1 84 (33,9) 128 (51,6) 36 (14,5) 

 

Imagem 2 217 (87,5) 15 (6,0) 16 (6,5) 

 

Imagem 3 40 (16,1) 158 (63,7) 50 (20,2) 

 

Imagem 4 195 (78,6) 28 (11,3) 25 (10,1) 

 

Imagem 5 223 (89,9) 8 (3,2) 17 (6,9) 

 

Imagem 6 226 (91,1) 11 (4,4) 11 (4,4) 

 
Imagem 7 47 (19,0) 157 (63,3) 44 (17,7) 
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Imagem 8 43 (17,3) 176 (71,0) 29 (11, 7) 

 

Imagem 9 85 (34,3) 137 (55,2) 26 (10,5) 

 

Imagem 10 54 (21,8) 172 (69,4) 22 (8,9) 

 

Imagem 11 34 (13,7) 180 (72,6) 34 (13,7) 

 

Imagem 12 57 (23,0) 180 (72,6) 11 (4,4) 

 

Imagem 13 167 (67,3) 48 (19,4) 33 (13,3) 

 

Imagem 14 86 (34,7) 139 (56,0) 23 (9,3) 

 

Imagem 15 203 (81,9) 33 (13,3) 12 (4,8) 

 

Imagem 16 219 (88,3) 15 (6,0) 14 (5,6) 

 

Imagem 17 28 (11,3) 204 (82,3) 16 (6,5) 

 

Imagem 18 217 (87,5) 11 (4,4) 20 (8,1) 

 

Imagem 19 214 (86,3) 20 (8,1) 14 (5,6) 

 

Imagem 20 66 (26,6) 148 (59,7) 34 (13,7) 

 

Imagem 21 21 (8,5) 201 (81,0) 26 (10,5) 

Nota: Encontra-se assinalado a negrito a resposta correta 
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No gráfico 1 está representada a identificação de posturas corretas (construto 1 

avaliado pela escala comPostura), a identificação de posturas incorretas (construto 2 

avaliado pela escala comPostura) e a pontuação final da escala. Verifica-se que é maior a 

capacidade de identificação de posturas corretas (87,9%) por parte dos participantes, do 

que a identificação de posturas incorretas (27,6%).  

 

 

Gráfico 1 – Frequência relativa da identificação de posturas corretas, posturas incorretas e pontuação final 

da escala (em %) 

 

O segundo objetivo definido para este estudo foi o de verificar de que forma o 

conhecimento das crianças, em idade escolar, sobre postura corporal é influenciado pelas 

suas variáveis. Conforme descrito na tabela 6, verifica-se que relativamente à 

identificação de posturas corretas nas crianças do género feminino têm uma ligeira 

vantagem em relação às crianças do género masculino, mas sem diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,626). Quanto à identificação de posturas incorretas 

verifica-se que são semelhantes tanto nas crianças de género feminino como nas de género 

masculino, não existindo diferença estatisticamente significativa (p = 0,310).  
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Tabela 6 – Relação do género com a identificação de posturas 

  Género feminino Género masculino 
 Teste 1 

  Média  Desvio Padrão  Média  Desvio Padrão  

Identificação de 

posturas corretas (%) 
89,3 11,26 87,9 13,67 p = 0,626 

Identificação de 

posturas incorretas (%) 
26,0 18,82 26,7 14,69 p = 0,310  

Total (%) 53,1 10,82 53,0 8,65 p = 0,640  
1 Teste Mann-Whitney 

 

Pela análise da tabela 7 verifica-se que a identificação de posturas corretas é maior 

nos participantes do quarto ano de escolaridade, seguida dos participantes do primeiro 

ano, seguida dos participantes do terceiro ano e em último os participantes do segundo 

ano. Existe uma diferença estatisticamente significativa (p = 0,001) entre os anos de 

escolaridade. 

Relativamente à identificação de posturas incorretas verifica-se que esta é maior 

nos participantes do primeiro ano de escolaridade, seguidos dos participantes do terceiro 

ano, seguidos dos participantes do quarto ano e por último os participantes do segundo 

ano de escolaridade. Apresenta diferença estatisticamente significativa entre os anos de 

escolaridade com p < 0,001. 

A identificação de posturas corretas e incorretas também apresentou diferença 

estatisticamente significativa na sua globalidade entre os anos de escolaridade com p < 

0,001. 

Os dados foram analisados de forma mais pormenorizada, comparando os anos de 

escolaridade par a par. Comparados o primeiro ano de escolaridade com o segundo, 

verifica-se uma diferença estatisticamente significativa (p < 0,001) no que se refere à 

identificação de posturas incorretas e na globalidade (identificação de posturas corretas e 

incorretas). Comparando o segundo ano de escolaridade com o terceiro, verifica-se uma 

diferença estatisticamente significativa (p < 0,001) no que se refere à identificação de 

posturas incorretas e na globalidade. Comparando o terceiro ano de escolaridade com o 

quarto ano, verifica-se uma diferença estatisticamente significativa (p < 0,001) no que se 

refere à identificação de posturas corretas e incorretas. 
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Tabela 7 – Relação do ano de escolaridade com a identificação de posturas 

 Ano de escolaridade  
1º 2º 3º 4º 

Teste 2 
 

Média 
Desvio 

Padrão 
Média 

Desvio 

Padrão 
Média 

Desvio 

Padrão 
Média 

Desvio 

Padrão 

Identificação 

de posturas 

corretas (%) 

87,3 13,79 82,9 18,82 83,8 11,70 91,4 10,27 p = 0,001  

Identificação 

de posturas 

incorretas (%) 

37,1 17,82 13,9 13,61 32,1 15,71 19,5 13,48 p < 0,001  

Total (%) 58,6 11,28 43,5 8,20 54,3 8,81 50,3 8,23 p < 0,001  
2 Teste Kruskal Wallis 

 

Com a análise da tabela 8, verifica-se não existir diferença entre os participantes 

que frequentaram o ensino pré-escolar (x̄ = 52,9%) e os que não frequentaram (x̄ = 53,0%) 

no que se refere à identificação de posturas corretas e incorretas. Não se verifica, por isso, 

relação entre a frequência do ensino pré-escolar e a identificação de posturas (p = 0,515). 

 

Tabela 8 – Relação da frequência de ensino pré-escolar com a identificação de posturas 

  Frequência de ensino pré-escolar   

 
Sim Não 

Teste a 

 
Média  

Desvio 

Padrão  
Média  

Desvio 

Padrão  

Identificação de posturas 

corretas (%) 
88,6 12,29 88,2 15,49 p = 0,613  

Identificação de posturas 

incorretas (%) 
26,1 13,94 26,5 23,87 p = 0,622  

Total (%) 52,9 9,58 53,0 12,30 p = 0,515  
a Teste Mann-Whitney 

 

Através da análise da tabela 9, verifica-se que não existe relação entre a frequência 

de atividades extracurriculares de carácter pedagógico e a identificação de posturas 

corretas (p = 0,550), apresentando valores muito semelhantes entre os alunos que as 

frequentaram (x̄ = 88,8) e os que não as frequentaram (x̄ = 88,4). No que se refere à 

identificação de posturas incorretas parece existir uma ligeira melhoria nas crianças que 

não frequentaram atividades extracurriculares de carácter pedagógico (x̄ = 27,3) 
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comparativamente às que frequentaram (x̄ = 24,9), mas sem diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,318). 

 

Tabela 9 – Relação da frequência de atividades extracurriculares de carácter pedagógico com a 

identificação de posturas 

  

Frequência de atividades extracurriculares de 

carácter pedagógico 
 

 Presente Ausente 
Teste a 

 Média  Desvio Padrão  Média  Desvio Padrão  

Identificação de 

posturas 

corretas (%) 

88,8 13,72 88,4 11,45 p = 0,550  

Identificação de 

posturas 

incorretas (%) 

24,9 15,97 27,3 17,50 p = 0,318  

Total (%) 52,3 9,84 53,5 9,90 p = 0,259  
a Teste Mann-Whitney 

 

Com a análise da tabela 10, verifica-se que existe uma ligeira diferença nas 

crianças que frequentaram atividades extracurriculares de carácter desportivo, 

identificando mais as posturas corretas (x̄ = 89,6), mas sem diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,154). De forma inversa, verifica-se que as crianças que não 

frequentaram atividades extracurriculares de carácter desportivo, identificaram mais as 

posturas incorretas (x̄ = 29,0), mas sem diferença estatisticamente significativa (p = 

0,154). 

 

Tabela 10 – Relação da frequência de atividades extracurriculares de carácter desportivo com a 

identificação de posturas 

  

Frequência de atividades extracurriculares 

de carácter desportivo 
 

 Presente Ausente 
Teste a 

 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 

Identificação de 

posturas corretas (%) 
89,6 10,86 86,7 14,43 p = 0,154  

Identificação de 

posturas incorretas (%) 
25,0 15,73 29,0 18,61 p = 0,154  

Total (%) 52,7 9,40 53,7 10,64 p = 0,427  
a Teste Mann-Whitney 
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Por fim, para este estudo foram delineadas algumas hipóteses que passamos a 

analisar: 

▪ Hipótese 1- Não há diferença significativa de conhecimento entre o género 

feminino e o masculino 

De facto, consultando a tabela 6, é possível verificar que os valores de 

identificação de posturas são na sua globalidade (identificação de posturas corretas e 

incorretas) muito semelhantes, não existindo diferença estatisticamente significativa entre 

os dois géneros. Desta forma, foi possível comprovar a hipótese de que não há diferença 

significativa de conhecimento entre o género feminino e o masculino. 

▪ Hipótese 2 – O conhecimento sobre postura corporal é maior nas crianças com 

maior ano de escolaridade 

Através da consulta à tabela 7, verifica-se que a identificação de posturas 

(identificação de posturas corretas e incorretas) é maior nas crianças que frequentam o 

primeiro ano de escolaridade, com uma diferença estatisticamente significativa. Assim, 

rejeita-se a hipótese colocada de que o conhecimento sobre postura corporal é maior nas 

crianças com maior ano de escolaridade. 

▪ Hipótese 3: As crianças que frequentaram o ensino pré-escolar têm maior 

conhecimento sobre postura corporal do que as que não o frequentaram 

Consultando a tabela 8, verifica-se que não existe diferença significativa entre as 

crianças que frequentaram o ensino pré-escolar e as crianças que não frequentaram, pelo 

que se rejeita a hipótese colocada de que as crianças que frequentaram o ensino pré-

escolar têm maior conhecimento sobre postura corporal do que as que não o frequentaram. 

▪ Hipótese 4: As crianças que frequentam atividades extracurriculares de carácter 

pedagógico têm maior conhecimento sobre postura do que as crianças que não 

frequentam 

Pela tabela 9, verifica-se que não existe diferença significativa entre as crianças que 

frequentam atividades extracurriculares de carácter pedagógico e as crianças que não 

frequentam. Desta forma, rejeita-se a hipótese de que as crianças que frequentam 

atividades extracurriculares de carácter pedagógico têm maior conhecimento sobre 

postura do que as crianças que não frequentam. 
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▪ Hipótese 5:  As crianças que praticam atividades extracurriculares de carácter 

desportivo têm maior conhecimento sobre postura do que as crianças que não 

praticam 

Analisando a tabela 10, verifica-se que não existe uma diferença significativa entre as 

crianças que praticam atividades extracurriculares de carácter desportivo e as crianças 

que não praticam. Desta forma, rejeita-se a hipótese de que as crianças que praticam 

atividades extracurriculares de carácter desportivo têm maior conhecimento sobre postura 

do que as crianças que não praticam. 

Terminada a apresentação dos resultados, no próximo capítulo irá proceder-se à sua 

discussão, onde serão confrontados os dados obtidos com outros estudos. 
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4 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Neste capítulo, irá proceder-se à discussão dos resultados apresentados e 

analisados anteriormente. Pretende-se confrontar os resultados obtidos com o quadro 

conceptual que o suporta, assim como, com os objetivos traçados e outros estudos 

nacionais e internacionais sobre a problemática em questão.  

A caracterização sociodemográfica da amostra permitiu verificar que esta incluiu 

248 participantes com idades compreendidas entre os seis e os onze anos. Os dados 

parecem refletir uma amostra equilibrada relativamente ao género, abrangendo 46,2% de 

crianças do género masculino e 44% de crianças do género feminino. Quanto ao ano de 

escolaridade, os grupos são diversificados, estando grande parte das crianças a frequentar 

o quarto ano de escolaridade. Segundo a Direção-Geral da Saúde (2015), a promoção da 

educação para a saúde deve ter em conta as fases de crescimento e desenvolvimento das 

crianças, de forma a adequar as intervenções ao contexto escolar em que as crianças se 

encontram. Deste modo, sugere-se a implementação de sessões de educação postural 

diferenciadas, adequando-as a cada ano de escolaridade, no âmbito da saúde escolar. 

Neste estudo, verificou-se que a maioria dos alunos frequentou o ensino pré-

escolar (78,6%). Neste, as crianças estão sujeitas a fatores de risco de doenças músculo-

esqueléticas, como é o exemplo da utilização de mobiliário desajustado às caraterísticas 

antropométricas das crianças, adoção de posturas incorretas, sobrecarga física por excesso 

de peso das mochilas (Direção-Geral da Saúde, 2015), o longo período de tempo que as 

crianças passam sentados (Prins et al., 2008) e a permanência por longos períodos numa 

postura inadequada (Treveland & Legg, 2006). Neste sentido, os dados sugerem que a 

educação postural deve começar desde cedo, abrangendo alunos, pais e professores do 

ensino pré-escolar.  

O estudo realizado por Brzek & Plinta (2016), salienta que ao envolver as pessoas 

mais próximas da criança, a aprendizagem faz-se de forma intuitiva e holística, integrada 

no decorrer das suas atividades diárias, com o exemplo de pessoas adultas que 

proporcionam uma aprendizagem mais duradoura. Outros autores, corroboram, 

recomendando que os programas de educação postural devem ser direcionados aos 

alunos, pais ou encarregados de educação, professores e comunidade escolar (Bauer & 
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Freivalds, 2008; Dockrell et al., 2013; Dockrell et al., 2016; Drzał-Grabiec et al., 2014;  

Matos et al., 2020). 

Relativamente às atividades extracurriculares, existe diversidade entre a amostra, 

verificando-se que a maioria das crianças frequenta atividades extracurriculares de 

carácter desportivo (57,3%). Segundo a Direção-Geral da Saúde (2015), a atividade 

desportiva desajustada é considerada um fator de risco para doenças músculo-

esqueléticas, pelo que a atividade física deve ser um tema a incluir nas sessões de 

educação postural. Por outro lado, a realização de atividades desportivas, quando 

realizadas de forma ajustada, são um fator de proteção para doenças músculo-

esqueléticas, combatendo fatores de risco como o elevado IMC e o sedentarismo 

(Kratenová et al., 2007), pelo que deve ser recomendada. Deste modo, sugere-se a 

realização de sessões de treino de exercícios de alongamento e de reforço muscular. De 

acordo com Batistão et al., (2019) os exercícios de alongamento devem ser direcionados 

aos músculos rotadores do pescoço, flexores laterais do pescoço, elevador da escápula, 

trapézios superiores, eretores da espinha, peitorais maiores e menores, romboides, 

flexores laterais da coluna vertebral, rotadores da coluna, piriformes, quadríceps e 

adutores e abdutores da anca. Os exercícios de fortalecimento muscular devem ser 

direcionados aos músculos flexores profundos da coluna cervical, estabilizadores da 

articulação gleno-umeral e cintura escapular, abdominais, extensores da coluna vertebral 

e extensores da anca. 

O primeiro objetivo definido para este estudo foi o de analisar o conhecimento 

das crianças em idade escolar sobre postura corporal.  

A promoção do conhecimento sobre posturas adequadas, deve iniciar-se na idade 

escolar para que, na idade adulta, as pessoas possam usufruir de um maior bem-estar e 

saúde (Ribeiro et al., 2017). Os resultados deste estudo, parecem indicar uma média 

positiva nas respostas dadas pelas crianças, com respostas corretas que oscilam entre os 

51,6% e os 91,1%. No entanto, as respostas erradas foram identificadas com uma 

percentagem até 35% e a opção “não sabe” foi selecionada com uma percentagem até 

20%, em todas as respostas. Apesar destes resultados não serem conclusivos quanto ao 

nível de conhecimento que as crianças apresentam, a percentagem de respostas incorretas 

e a percentagem de respostas com a opção “não sabe”, permitem inferir que existem falhas 

de conhecimento sobre postura corporal e que carecem de ser colmatadas.  
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A educação postural está identificada como área de intervenção prioritária no 

PNSE 2015, pelo que se poderá questionar se estes resultados refletem já os efeitos deste 

investimento.  

Os resultados obtidos neste estudo são concordantes com os resultados obtidos 

num outro estudo, no qual foi avaliado o conhecimento de pais e responsáveis de crianças 

no pré-escolar, sobre alterações e hábitos posturais. O conhecimento verificou ser 

satisfatório, mas algumas respostas incorretas mostram a necessidade de programas 

preventivos dirigidos a pais e alunos (Trelha et al., 2013). 

A aquisição de conhecimentos é, inegavelmente, o primeiro passo para a adoção 

de hábitos posturais saudáveis (Foltran et al., 2011). No presente estudo, foi aplicada a 

escala comPostura que avaliou o conhecimento das crianças sobre postura corporal. Os 

resultados obtidos, parecem traduzir uma maior facilidade em identificar as posturas 

corretas do que as incorretas, o que leva a questionar se tal facto não poderá estar 

associado a hábitos posturais. Neste sentido, sugere-se a utilização do Instrumento de 

Avaliação de Dores de Costas e da Postura Corporal (BackPEI), que avalia hábitos 

posturais através de um questionário, o que permitiria comparar o conhecimento que as 

crianças apresentam com os seus hábitos posturais. Parece possível que, tendo a criança 

um determinado hábito de postura, de tal forma enraizado, não seja capaz de o identificar 

como desajustado, o que direciona para a importância dos programas de educação 

postural. Numa revisão de literatura, Costa et al. (2018), concluem que a implementação 

de projetos educativos nas escolas sobre educação postural evita complicações 

relacionadas com a má postura, prevenindo, assim, lesões futuras. 

Neste sentido, a promoção da saúde em meio escolar é de grande relevância para 

que as crianças adquiram, desde cedo, conhecimentos de saúde postural, assim como, 

comportamentos de procura de saúde pelo que se sugere que o EEER colabore na 

implementação de uma intervenção sustentada. 

A não existência de guidelines específicas para o ensino do mecanismo corporal 

e postura, no ensino primário e secundário, foi identificada numa revisão sistemática de 

estudos controlados e randomizados, por Miñana-Signes et al., (2021), o que reforça a 

necessidade de implementar uma intervenção sustentada. Os mesmos autores, concluíram 

que a investigação sobre a saúde postural, no que se refere à coluna vertebral, é escassa 

em âmbito escolar. Este estudo revelou que as intervenções implementadas a nível escolar 
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são eficazes na saúde postural, evidenciando melhoria dos hábitos posturais, melhoria do 

nível de conhecimento e redução da prevalência de dor dorso-lombar. 

Desta forma, a implementação de uma intervenção sustentada de promoção da 

saúde, em meio escolar, pelo EEER é fundamental para capacitar as crianças de um maior 

conhecimento sobre postura corporal. Assim, sugere-se a realização de um programa de 

educação postural que inclua sessões de educação para a saúde com os seguintes temas: 

estrutura anatómica da coluna, fisiologia, patologia e fatores de risco, ergonomia, 

conselhos para aderir a hábitos posturais, promoção de hábitos posturais e atividade física. 

O mesmo programa deve incluir sessões de treino postural durante as atividades de vida 

diárias das crianças, como: permanecer em pé, caminhar, sentar, levantar objetos do chão 

e peso, organização e método de transporte da mochila. Finalmente, sugere-se a realização 

de estudos a longo prazo que avaliem a eficácia dos programas educacionais 

implementados, na área da enfermagem de reabilitação. 

O EEER tem competências que lhe permitem maximizar a funcionalidade, 

desenvolvendo as capacidades das crianças. Deste modo, concebe, implementa, avalia e 

reformula programas de educação postural, com base nos problemas reais e potenciais 

das crianças e em função dos resultados esperados. O EEER demonstra conhecimento 

baseado na melhor evidência científica, ensina, instrui e treina sobre técnicas, 

maximizando o desempenho a nível motor. Por outro lado, concebe sessões de treino 

trabalhando a promoção da saúde, a prevenção de lesões, capacitação e autogestão. De 

forma a avaliar os programas implementados, o enfermeiro monitoriza a implementação 

dos programas, e os resultados obtidos, sendo assim capaz de promover estratégias 

inovadoras de prevenção do risco clínico das crianças (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

Depois de verificada a necessidade de sistematizar a educação postural, no âmbito 

escolar, levanta-se uma nova questão. Para quem devem esses programas ser dirigidos? 

Após a realização de uma revisão integrativa da literatura, com o objetivo de analisar a 

evidência sobre os programas de educação postural implementados em ambiente escolar, 

foi possível verificar que a maioria dos programas de educação postural são dirigidos 

somente às crianças e apenas um dos programas foi dirigido às crianças, pais e 

professores. 

No presente estudo, o conhecimento foi avaliado apenas às crianças. No entanto, 

o estudo desenvolvido por Matos et al., (2020) recomenda a realização de programas de 
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educação postural a alunos, pais e professores, como parte integrante do currículo 

académico, por enfermeiros de reabilitação, como forma de reduzir o conteúdo da 

mochila e gestão do transporte dos livros no trajeto entre casa e a escola. As 

consequências do transporte de mochilas com excesso de peso comprometem 

maioritariamente o sistema musculosquelético. Este artigo reforça que toda a comunidade 

escolar deve ser educada na área da ergonomia devido à gravidade do problema. Assim, 

de acordo com os mesmos autores, o aumento do número de enfermeiros de reabilitação 

nas escolas é prioritário, para que seja possível realizar uma intervenção sustentada, tendo 

em conta as necessidades de cada comunidade escolar, promovendo um maior 

conhecimento das crianças acerca da importância da postura corporal. Assim, de acordo 

com os autores mencionados, recomenda-se que a promoção da saúde em meio escolar 

deva ser direcionada às crianças, pais, professores e toda a comunidade escolar. 

 Outros estudos, reforçam a necessidade de promoção da saúde, em meio escolar, 

como é o caso do estudo desenvolvido por Bueno & Rech (2013). Nos seus resultados, 

identificaram uma elevada prevalência de desvios posturais do tronco em alunos dos oito 

aos quinze anos de idade, que vêm confirmar a necessidade de intervenção dos 

profissionais de saúde e educação. Por sua vez, Orita et al., (2018) realizaram uma revisão 

de literatura onde foi possível verificar que, na maioria dos estudos avaliados, os 

participantes apresentavam dor e diversas alterações posturais em crianças em idade 

escolar.  

O segundo objetivo definido para este estudo foi o de verificar de que forma o 

conhecimento das crianças em idade escolar sobre postura corporal é influenciado por 

variáveis como o género, o ano de escolaridade, a frequência de ensino pré-escolar, a 

frequência de atividades extracurriculares de carácter pedagógico e a frequência de 

atividades extracurriculares de carácter desportivo. Neste sentido, foram delineadas 

algumas hipóteses.  

No que concerne à hipótese 1 – “Não há diferença significativa de conhecimento 

entre o género feminino e o masculino”, esta foi comprovada. Desta forma, constata-se 

que não existe diferença significativa de conhecimento entre o género feminino e o 

masculino, apresentando as mesmas condições de aprendizagem. Apesar dos resultados 

obtidos neste estudo não refletirem diferença significativa de conhecimento entre 

géneros, um estudo que analisou a relação entre o desempenho escolar e o género, revela 
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que as crianças do género feminino têm um melhor desempenho escolar. No estudo 

mencionado, Dal´Igna (2005), identifica características às crianças do género feminino, 

como interesse, atenção e esforço que não identifica nas restantes. Pelo contrário, 

verificou maior dificuldade na aprendizagem das crianças do género masculino, por 

apresentarem dificuldades na concentração, com um comportamento desatento, inseguro, 

desinteressado e distraído. 

Considerando a hipótese 2 – “O conhecimento sobre postura corporal é maior nas 

crianças com maior ano de escolaridade”, esta foi rejeitada, contrariamente às 

expectativas iniciais. Os dados obtidos parecem indicar que as posturas corretas foram 

mais facilmente identificadas por alunos de quarto ano, porém, as posturas incorretas 

foram mais identificadas por alunos do primeiro ano de escolaridade. Estes resultados, 

levam a questionar se a identificação de posturas estará relacionada com os hábitos 

posturais que os alunos vão adquirindo ao longo dos anos, na escola. Os hábitos posturais 

inadequados são transmitidos de geração em geração, pois os alunos copiam as atitudes 

dos modelos adultos e dos próprios colegas que, posteriormente, incorporam-nas, 

tornando-se posturas comuns (Benini & Karolczak, 2010). Os alunos do primeiro ano 

estão, portanto, há menos tempo expostos a esses modelos, o que poderá justificar os 

resultados obtidos. 

O período escolar é fundamental para o EEER promover a saúde através da 

implementação de ações que previnem doenças e fortalecem os fatores de proteção 

(Matos et al., 2019). Com base nos resultados observados verifica-se que a promoção de 

saúde em meio escolar deve iniciar-se o mais precocemente possível, promovendo hábitos 

posturais saudáveis e prevenindo que os alunos copiem hábitos posturais inadequados de 

outros modelos adultos ou dos seus colegas mais velhos.  

Por outro lado, o nível de compreensão da tarefa a realizar, bem como o barulho 

na sala de aula, a temperatura, o conforto da cadeira, entre outros fatores ambientais e a 

própria postura corporal, poderão ter influenciado o desempenho dos alunos durante o 

preenchimento da escala. Num estudo, Sampaio et al. (2016), concluíram que não se 

verificou associação entre as alterações posturais e o desempenho escolar, mas 

verificaram que este foi influenciado pela dor, que por vezes lhes está associada.  

A escola tem uma função pedagógica, respondendo às necessidades de promoção 

da saúde através da saúde escolar, que impulsiona a transformação da sociedade, 
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promovendo o exercício da cidadania e o acesso às oportunidades de desenvolvimento e 

aprendizagem (Rocha, 2010). O ambiente escolar proporciona, assim, um espaço para 

que as crianças possam adquirir competências de literacia em saúde que lhes possibilite 

aceder, compreender, analisar e utilizar informação relevante. A aquisição destas 

competências irá permitir às crianças adotar comportamentos de procura de saúde e 

promover um maior bem-estar, no futuro.  

Neste contexto, sugere-se que o EEER realize ações de rastreio da postura 

corporal das crianças, com a utilização de instrumentos como o Instrumento de Avaliação 

de Dores de Costas e da Postura Corporal (BackPEI) ou o Modelo para Avaliação da 

Postura Dinâmica (LADy). Esta proposta, reflete a intervenção do EEER que visa o 

diagnóstico e a intervenção precoce, a manutenção das capacidades funcionais e a 

prevenção de complicações. Como tal, o EEER tem como papel intervir na promoção de 

saúde, constituindo-se como um dos elementos centrais da sua atuação (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). 

Em ambiente escolar, segundo a Direção-Geral da Saúde (2015), a utilização de 

mobiliário desajustado às caraterísticas antropométricas é um dos fatores que podem 

causar doenças músculo-esqueléticas. Desta forma, sugere-se que o EEER participe na 

realização de ações de identificação de mobiliário ergonomicamente adaptado às 

crianças, trabalhando em colaboração com as escolas. As escolas têm a responsabilidade 

de providenciar mobiliário escolar ajustado às necessidades das crianças que os utilizam. 

Razão pela qual, a colaboração do EEER é importante, uma vez que no uso das suas 

competências específicas, supervisiona atividades que concretizam intervenções de 

enfermagem de reabilitação. Um dos cuidados especializados de enfermagem de 

reabilitação é a identificação de barreiras arquitetónicas (Ordem dos Enfermeiros, 2015) 

que, neste âmbito, se poderá entender como a identificação de mobiliário escolar que não 

possibilita o seu ajuste às crianças que o utilizam. Neste caso, o mobiliário escolar 

funciona como uma barreia à postura corporal adequada.  

Relativamente à hipótese 3 – “As crianças que frequentaram o ensino pré-escolar 

têm maior conhecimento sobre postura corporal do que as que não frequentaram”, esta 

hipótese foi rejeitada.   

Nas últimas décadas têm vindo a aumentar os estudos que refletem a importância 

da educação infantil, demonstrando que a frequência do ensino pré-escolar estimula o 
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desenvolvimento motor, cognitivo, emocional e social da criança, contribuindo para o seu 

futuro promissor (Melhuish, 2013).  

As vivências pré-escolares assumem uma importância fundamental, nos tempos 

que correm, pois esta é uma fase onde se procura corresponder aos interesses e 

curiosidades das crianças, estimulando-as, para lhes proporcionar condições que 

promovam o seu desenvolvimento global (Marques, 2015). Analisando a amostra deste 

estudo, sabe-se que a maioria das crianças frequentou o ensino pré-escolar, contudo, não 

existe diferença significativa entre as crianças que frequentaram o pré-escolar 

comparativamente às que não frequentaram. O facto de frequentar o ensino pré-escolar, 

por si só, não é fator decisivo para que as crianças apresentem melhores conhecimentos 

sobre postura. Este resultado, mostra que a educação postural pode e deve começar desde 

cedo, para que seja possível avaliar os seus efeitos. 

O EEER tem um papel importante na educação postural das crianças, o que inclui 

o ensino pré-escolar. De forma a incorporar uma estratégia formativa inovadora, um 

estudo evidenciou o impacto da aplicação de um jogo – “Jogo da Postura” – numa amostra 

de 215 crianças do ensino pré-escolar e do primeiro ciclo do ensino básico, de uma cidade 

do norte de Portugal. Verificou-se que a utilização do jogo obteve mudança no 

conhecimento de hábitos posturais, sendo uma estratégia ativa, útil e eficaz de promoção 

da saúde (Fernandes et al., 2017). 

Este é um exemplo de como a promoção da saúde pode ser adaptada às 

necessidades reais da população escolar, sendo esta a base para que o EEER possa 

desenvolver processos de ensino e aprendizagem que contribuem para o aumento do nível 

de literacia para a saúde e melhorar o estilo de vida da comunidade escolar (Direção-

Geral da Saúde, 2015). Desta forma, sugere-se a realização de estudos experimentais que 

permitam comparar a eficácia da utilização de diferentes métodos de ensino-

aprendizagem com as crianças, na aquisição de conhecimentos sobre postura corporal. A 

utilização de instrumentos de avaliação da postura corporal como o BackPEI e o LADy, 

associados à escala de avaliação de conhecimento da postura – comPostura poderia ser 

benéfica, para a obtenção de resultados sobre a mudança de comportamento das crianças. 

A hipótese 4 – “As crianças que frequentam atividades extracurriculares de 

carácter pedagógico têm maior conhecimento sobre postura do que as crianças que não 

frequentam”, foi também rejeitada. 
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Atualmente, são cada vez mais as crianças inscritas em atividades 

extracurriculares, estando este tipo de atividade associada a vários benefícios 

nomeadamente na área da sociologia, do lazer, do desporto, da psicologia e do 

desenvolvimento global de crianças e adolescentes (Fredricks & Eccles, 2005). 

Segundo Mahoney et al., (2005) a educação informal, proporcionada pelas 

atividades extracurriculares, apoiam o desenvolvimento e constituem uma poderosa fonte 

de recursos que promovem o bem-estar geral das crianças. Seguindo a mesma linha de 

pensamento, é também através destas atividades que a criança adquire hábitos de saúde 

física e psicológica, que se orienta positivamente em relação à escola e ao sucesso pessoal 

e que convive com os outros, adquirindo sistemas de valores adequados sobre as regras e 

condutas em diferentes contextos. Certamente, na vivência das atividades em que 

participam, as crianças que participaram neste estudo recebem inúmeros estímulos, 

contudo, no que se refere ao conhecimento sobre postura, estas crianças não se destacam 

significativamente das que não participaram em atividades extracurriculares pedagógicas. 

Por todos os motivos apresentados, as atividades extracurriculares pedagógicas deviam 

incluir o tema da educação postural nas atividades realizadas, dedicando momentos para 

que as crianças possam adquirir hábitos de postura saudáveis de forma intuitiva.  Assim, 

sugere-se a implementação de uma atividade, desenvolvida pelo EEER e que possa ser 

realizada pelo professor de cada turma. Esta atividade poderia promover conhecimento 

de diferentes variações de posturas em pé e sentado e treinar a mudança esporádica de 

posição das crianças. 

A última hipótese colocada foi a hipótese 5 – “As crianças que praticam atividades 

extracurriculares de carater desportivo têm maior conhecimento sobre postura do que as 

crianças que não praticam”, que foi rejeitada. 

No caso das atividades extracurriculares desportivas, também não parece existir 

relação entre as crianças que as praticam e o conhecimento sobre postura. Apesar deste 

resultado, a atividade física é benéfica no combate aos fatores de risco para a postura 

corporal como o elevado IMC, pouca atividade física e comportamentos sedentários 

marcados (Kratenová et al., 2007), pelo que é recomendada.  

Em contrapartida, atualmente, são cada vez mais as escolas e famílias que 

procuram no desporto um auxílio para promover o desenvolvimento físico e mental das 

suas crianças. Cada vez mais recorrem a atividades como, a título de exemplo, à 
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psicomotricidade e à prática do Ioga, que potenciam a postura corporal adequada em 

crianças em idade escolar. 

A psicomotricidade no desenvolvimento da criança visa favorecer o 

desenvolvimento cognitivo, afetivo-social e psicomotor procurando envolver jogos e 

atividades lúdicas para proporcionar um conhecimento significativo do seu próprio corpo, 

das suas atitudes, posturas e dos seus movimentos (Bessa & Maciel, 2016). Por seu lado, 

no Ioga, as crianças aprendem a controlar o seu corpo, as suas posturas e movimentos, 

através de histórias, música, sons e técnicas de respiração (Araújo, 2016).  

Deste modo, as atividades extracurriculares de carácter desportivo têm estado a 

incluir, cada vez mais, este tipo de atividades que para além da atividade física, também 

trabalham a postura corporal. Seria interessante, futuramente, avaliar se as aulas de 

psicomotricidade ou o ioga, se refletem em aumento de conhecimentos sobre postura 

corporal, pelo que se sugere a realização de estudos que avaliem o conhecimento em 

crianças que frequentem estas aulas. 

A finalidade definida para este estudo foi a de propor orientações para uma prática 

efetiva de enfermagem de reabilitação. Assim, sugerem-se algumas orientações que 

espelham os resultados desta investigação: 

o Implementar sessões de educação postural adequadas a cada ano de 

escolaridade; 

o Promover a educação postural desde o ensino pré-escolar, incluindo 

alunos, pais e professores; 

o Incluir o tema da atividade física nas ações de promoção de saúde e 

recomendar a sua realização; 

o Implementar sessões de treino de exercícios de alongamento e de reforço 

muscular; 

o Colaborar na implementação de uma intervenção sustentada de promoção 

de saúde; 

o Implementar programas de educação postural, capacitando as crianças, 

pais, professores e comunidade escolar de maior conhecimento; 

o Realizar ações de rastreio da postura corporal em crianças, com a 

utilização de instrumentos como o BackPEI e o LADy; 
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o Colaborar com as escolas na identificação de mobiliário ergonomicamente 

adaptado às crianças; 

o Implementar atividades que promovam conhecimento sobre diferentes 

variações de uma posição postural adequada e treino de mudança de 

posição; 

o Realizar estudos experimentais para avaliar eficácia de diferentes métodos 

de ensino-aprendizagem; 

o Realizar estudos experimentais que avaliem mudança no conhecimento e 

no comportamento das crianças sobre educação postural, que incluam a 

escala comPostura associada aos instrumentos BackPEI e LADy; 

o Realizar estudos longitudinais que avaliem a eficácia dos programas de 

educação postural implementados.  

A realização deste estudo permitiu evidenciar o papel do EEER na promoção da 

saúde, capacitando as crianças de maior conhecimento e maximizando o seu desempenho 

a nível motor. Assim, o seu papel é complexo e bastante abrangente, trabalhando a 

literacia em saúde nas mais variadas faixas etárias populacionais e implementando 

intervenções adequadas à idade e características específicas de cada população, na área 

da educação postural. Para além da promoção da saúde, o EEER trabalha, também, a 

prevenção de lesões, a capacitação e a autogestão, pelo que acrescenta valor à equipa de 

saúde escolar. 

Terminada a discussão dos resultados deste estudo, será apresentada no próximo 

capítulo a conclusão. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A temática da educação postural é complexa e tem sido abordada por diversas 

áreas de conhecimento. Constitui uma problemática atual e pertinente, que pode ter um 

impacto real na qualidade de vida das crianças, assim como, no sistema de saúde e para 

o qual a área científica da Enfermagem tem um contributo importante. 

Os objetivos definidos no início deste estudo de investigação foram concretizados. 

Com base na análise da amostra verificou-se alguma homogeneidade no grupo relativa à 

variável género, no entanto verificou-se ser diversificada no que se refere às restantes 

variáveis. Aparentemente, existe um nível de conhecimento positivo sobre postura 

corporal. Apesar de não ter sido possível avaliar o nível de conhecimento, com a aplicação 

da escala comPostura, verificou-se que existem percentagens de respostas erradas até 

35% e respostas na opção “não sabe” até 20%, o que permitiu concluir que existem falhas 

no conhecimento das crianças que necessitam de ser colmatadas. Neste sentido, torna-se 

necessário implementar medidas para melhorar o conhecimento das crianças e potenciar 

a mudança de comportamentos. 

A utilização da escala comPostura permitiu perceber que as crianças apresentam 

uma boa capacidade para a identificação de posturas, sendo maior a identificação de 

posturas corretas do que as incorretas. Quando avaliadas as relações entre variáveis, foi 

possível perceber que não foi encontrada relação significativa entre a identificação de 

posturas e a variável género, nem com as variáveis: frequência de ensino pré-escolar, 

frequência de atividade extracurricular de carácter pedagógico e de carácter desportivo. 

No entanto, foi possível verificar relação significativa entre a identificação de posturas e 

a variável ano de escolaridade. 

Os dados resultantes deste estudo, reforçam a necessidade de promover 

conhecimento às crianças desde cedo, através da promoção de saúde em meio escolar. A 

promoção de saúde deve ser adequada à população-alvo, adequando a intervenção às 

características, necessidades e nível de entendimento, de forma a prevenir alterações 

posturais. 

A saúde escolar, permite ao EEER, no uso das suas competências específicas, 

implementar programas educacionais, com o objetivo de reduzir o risco a que as crianças 

estão expostas, otimizar e reeducar funcionalmente. Desta forma, é possível abranger 
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nestes programas as crianças, pais, professores e comunidade escolar, do qual toda a 

comunidade beneficia, com a promoção de comportamentos de saúde, em que a 

integração de hábitos posturais saudáveis ocorre naturalmente, integrada no dia-a-dia 

escolar e com o apoio da família. 

O enfermeiro de reabilitação, tem nesta área, um papel crucial e de grande 

responsabilidade ao promover a literacia em saúde, atuando na prevenção, evitando o 

aparecimento de dor e lesões músculo-esqueléticas associadas a posturas incorretas na 

infância.  

Paralelamente, o EEER, com o intuito de potenciar a saúde, coopera com 

estruturas da comunidade, visando a promoção de um ambiente seguro para a população. 

É, também, dever do enfermeiro de reabilitação conceber e desenvolver programas, que 

devem suprimir a exposição a fatores de risco e que possam maximizar as capacidades 

funcionais da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

A integração de enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação em 

equipas multidisciplinares como a de saúde escolar, é uma mais-valia, contribuindo para 

a elaboração de programas com conhecimentos técnicos e científicos na prevenção e 

reabilitação de alterações posturais. O enfermeiro de reabilitação investe na promoção da 

saúde, na prevenção de complicações e incapacidades, o que permite alcançar ganhos em 

saúde através da redução do recurso das pessoas aos serviços de saúde pela morbilidade 

que os problemas posturais provocam.  

Por sua vez, durante a realização deste estudo, foram encontradas algumas 

limitações que devem ser tidas em conta. Um dos aspetos que consideramos ser uma das 

limitações neste estudo é a amostra ser de conveniência. Este facto justifica-se pelo 

cumprimento dos tramites necessários para que fosse possível implementar um projeto de 

educação postural a nível escolar, de carácter voluntário, deve ser tido em conta na leitura 

e análise dos resultados. Este método de amostragem, apresenta o risco de obter uma 

amostra menos precisa e representativa de toda a população, mas por outro lado, permitiu 

que se tornasse possível este estudo.  

Outro aspeto que consideramos ser uma limitação é a escala de imagens de 

conhecimento da postura corporal – comPostura não estar inteiramente validada. Não foi 

avaliada a validade de critérios, sendo necessário efetuar mais estudos para o efeito e não 

foi avaliada a reprodutibilidade. Assim, esta escala confirmou a existência de um domínio 
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– o conhecimento sobre postura corporal e está validada para os construtos – capacidade 

de identificação de posturas corretas, incorretas e o seu somatório. Como tal, foram estes 

os construtos utilizados neste estudo. Apesar desta escala apresentar limitações, optou-se 

pela sua utilização, dado a inexistência de instrumentos semelhantes que permitam avaliar 

o conhecimento sobre postura em crianças.  

A realização de mais estudos sobre o conhecimento de postura corporal, parece 

ser fundamental, sobretudo com a utilização de amostras obtidas através do método de 

amostragem probabilística e estudos que permitam avaliar critérios de reprodutibilidade, 

de forma a validar na sua totalidade a escala de imagens de conhecimento da postura 

corporal – comPostura. Este é um instrumento importante, revelando-se como uma 

ferramenta útil, na medida em que permite avaliar as necessidades que as crianças 

apresentam, assim como, avaliar as intervenções instituídas, no âmbito da saúde escolar. 

Uma vez validada permitirá, aprofundar ainda mais conhecimentos através da sua 

aplicação em estudos futuros. 

A elaboração deste estudo é um primeiro passo que abre caminho a muitos outros, 

que podem melhorar a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação ao direcionar 

a intervenção às características e necessidades específicas da população. Este estudo 

permitiu aumentar conhecimentos e desenvolver competências, enquanto enfermeira 

especialista em enfermagem de reabilitação, que pretendo futuramente incorporar na 

prática clínica, procurando desenvolver uma prática baseada na evidência. 

Esta investigação destaca a importância do papel do EEER na educação postural, 

no âmbito da saúde escolar. Assim, espera-se que todas as conclusões obtidas contribuam 

para motivar e inspirar mais enfermeiros de reabilitação a investir na promoção da saúde 

postural.  
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ANEXO I 
Escala de Imagens de Conhecimento da Postura Corporal – comPostura 

  



 
 

 



 
 

  



 
 

 

 

 

ANEXO II 
Autorização do autor para utilização da escala 

  



 
 

Re: Pedido de autorização para utilizar a escala comPostura 
Daniela Simões 
qua, 27/11/2019 15:40 
Para: 20170002 <ana.carvalho@santamariasaude.edu.pt> 
Cc: Goreti Marques <goreti.marques@santamariasaude.pt>; Catarina Ribeiro 
<catarina.ribeiro@santamariasaude.pt> 

Cara Ana, 
Boa tarde, 
Muito obrigada pelo seu e-mail. 
A utilização está autorizada. 
Em relação às dúvidas que me colocou no outro e-mail, respondo-lhe até segunda-feira. 
Esta semana estou com atividade limitada, por isso não lhe conseguirei responder até 
sextafeira. 
Atentamente, 
Daniela Simões 
Coordenadora do Curso de Licenciatura em Fisioterapia 
_______________________________________________________________________________ 

Escola Superior de Saúde de Santa Maria 
Travessa Antero de Quental, 173 – 175 | 4049-024 Porto 
+351 225 098 664 | www.santamariasaude.pt 

No dia 25/11/2019, às 15:07, 20170002 
<ana.carvalho@santamariasaude.edu.pt> escreveu: 

Exma. Senhora Professora 
Daniela Simões 
Sou Ana Carvalho, enfermeira desde 2006, pós-licenciada em Enfermagem de 
Reabilitação e atualmente, encontro-me a frequentar o Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação na Escola Superior de Saúde de Santa Maria. 
Pretendo desenvolver um estudo retrospetivo, transversal, de natureza quantitativa, 
de 
forma a caracterizar uma população de crianças em idade escolar portuguesa, 
analisando o conhecimento que possuem sobre postura corporal, sob orientação da 
professora doutora Goreti Marques, no âmbito da saúde escolar. 
Desta forma, gostaria de pedir autorização para utilização da escala comPostura para 
melhor realização de um diagnóstico de situação sobre este tema. 
Atentamente, 
Ana Carvalho 

  



 
 

 

 

 

ANEXO III 
Questionário 

  



 
 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

ANEXO IV 
Declaração de consentimento informado aos encarregados de educação 

  



 
 

 
  



 
 

 

 

 

ANEXO V 
Parecer da Comissão de ética 

 

  



 
 

 
 



 
 

 


