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RESUMO 
 

Programa de exercício físico em contexto escolar: efeitos na flexibilidade, na força e no 

alinhamento postural. 

Este estudo investigou os efeitos de um programa de exercício físico em adolescentes 

do 12.º ano, em contexto escolar, na flexibilidade, na força e no alinhamento postural. 

A amostra do estudo foi composta por 19 participantes de uma escola secundária, de 

ambos os sexos, distribuídos por um grupo experimental submetido ao programa de 

exercício (n=11) e por um grupo controlo (n=8), que não desfrutou de qualquer tipo de 

programa de intervenção. O programa de exercício teve a duração de 24 semanas, 

contemplando as pausas letivas, com uma frequência de 2 vezes por semana, 15 minuto por 

sessão no final das aulas de Educação Física. A avaliação da flexibilidade e da força foram 

realizadas através da bateria de testes do Fitnessgram, antes, ao fim de 15 e 24 semanas de 

intervenção. Foi, também, realizado a avaliação do alinhamento postural num plano frontal e 

sagital, antes e após o término da intervenção. 

O programa de intervenção melhorou a Força e resistência da região superior do 

corpo, a Força e da flexibilidade do tronco e a Flexibilidade dos músculos posteriores da 

coxa e não se observaram diferenças no alinhamento postural do grupo experimental. No 

entanto, o grupo controlo piorou o seu alinhamento da Coluna cervical, no plano frontal. 

Esta dissertação veio contribuir para um melhor entendimento da especificidade de 

um programa de exercícios de flexibilidade, força e alinhamento postural, sugerindo que o 

Método de Pilates poderá ter um papel benéfico na manutenção do alinhamento postural, 

num âmbito letivo, combatendo o sedentarismo em adolescentes. 

 

Palavras-chave: Aptidão Física; Alinhamento Postural; Educação Física; Adolescentes. 
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ABSTRACT 
 

Exercise program in schools: effects on flexibility, strength and posture alignment. 

This study investigated the effects of an exercise program in adolescents in the 

school context on flexibility, strength, and postural alignment. 

The study sample consisted of 19 participants from a high school, of both sexes, 

allocated to an experimental group, submitted to the exercise program (n = 11); and a 

control group (n = 8), which did not enrolled any type of intervention program. The exercise 

program lasted 24 weeks with the semester breaks, twice per week, 15-minutes per session 

at the end of the physical education classes. The assessment of flexibility and strength were 

measured by the test battery Fitnessgram before, after 15 and 24 weeks of intervention. 

Before and after the intervention, it was also carried out the postural assessment (frontal and 

sagittal plane). 

The intervention program improved Strength and upper body strength, the Strength 

and flexibility of the trunk and the Flexibility of the hamstrings and there were no differences 

in postural alignment of the experimental group. However, the control group decreased the 

alignment of the Cervical spine in the frontal plane. 

This study has contributed to a better understanding of the specificity of a flexibility, 

strength, and postural alignment exercise program, suggesting that Pilates method may have 

a beneficial role in maintaining postural alignment, in a school context, preventing physical 

inactivity in adolescents. 

 

Keywords: Physical Fitness, Postural Alignment; Physical Education; Adolescents. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, o sedentarismo está associado a problemas de saúde, designadamente a 

obesidade, as doenças crónicas, a diminuição da aptidão física e problemas posturais 

consequentes do aumento de peso, entre outros (Braga, 2007; Braga, Generosi, Garlipp, & 

Gaya, 2008; Coelho et al., 2013; Conte, Gonçalves, Aragon, & Padovani, 2000; Guedes, 

Varejão, & Ferreirinha, 2013; Jacinto, Carvalho, Comédias, & Mira, 2001; Mignardot, 2011; 

Pimenta, & Palma, 2001; Rodrigues, 2000; Souza et al., 2013; Vargas, 2011). Desta forma, 

para uma melhoria do nível de saúde é importante que os níveis de sedentarismo sejam 

baixos e, consequentemente, que os níveis de aptidão física sejam elevados (Balsalobre, 

Sánchez, & Suárez, 2014; Moliner-Urdiales et al., 2010; Ochoa et al., 2007; Rengasamy, 

2012; Rigauld, & Mougin, 2005; Starc, & Strel, 2012; Vicente-Rodriguez et al., 2008). 

A aptidão física é definida como o conjunto de atributos, que o indivíduo possui ou 

adquire, de saúde (flexibilidade, força e resistência muscular, etc.) ou de capacidades 

(equilíbrio, coordenação, entre outros) (Balsalobre et al., 2014; Braga et al., 2008; 

Caspersen, Powell,& Christenson, 1985; Farias, Carvalho, Gonçalves, & Guerra-Júnior, 

2010; Nogueira, & Pereira, 2014; Rengasamy, 2012; Uzunosmanoglu, Gursel, & Arslan, 

2012). Assim sendo, caberá a cada indivíduo desenvolver as suas próprias capacidades 

físicas, de forma a poder prolongar os aspetos positivos adquiridos ao nível da sua saúde. No 

entanto, em contexto escolar é da responsabilidade do professor de Educação Física (EF) 

desenvolver essas capacidades juntos dos seus alunos e fomentar o interesse e o desejo de 

melhorar os aspetos fisiológicos inerentes a saúde (Balsalobre et al., 2014; Epstein, 

Coleman, & Myers, 1996; Guedes et al., 2013; Jacinto et al., 2001; Lazzoli et al., 1998; 

Vargas, 2011). 

A flexibilidade é a capacidade de uma ou várias articulações movimentarem-se na 

sua amplitude de movimento máxima, de maneira confortável, sem dor e sem restrições 

(Guedes et al., 2013). Os benefícios da flexibilidade são vários, dos quais destacamos a 

diminuição de lesões músculo-articulares, a redução da dor, a diminuição do stress e 

desconforto muscular, o aumento da amplitude de movimento da articulação, a melhoria do 

alinhamento postural e a prevenção de problemas posturais (Ayala, Sainz de Baranda, & 
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Cejudo, 2012; Gomes, & Teixeira-Arroyo, 2009; Guedes et al., 2013; Minatto, Ribeiro, 

Junior, & Santos, 2010; Silva, Novais, & Coutinho, 2010; Tavares, 2010). 

Vale e colaboradores (2004) definem que a força muscular é a quantidade máxima de 

força que um grupo muscular ou mesmo um músculo faz num movimento específico. Os 

benefícios desta aptidão física são, entre outros, o aumento e a resistência da massa óssea, o 

menor risco de mortalidade, o aumento da resistência do tecido conectivo e a diminuição do 

risco de lesões (Braga, 2007; Carvalho, Paula, Azevedo, & Nóbrega, 1998; Gomes et al., 

2009; Micheo, Baerga, & Miranda, 2012). 

Relativamente à postura, o alinhamento postural ideal é definido como o estado 

equilíbrio do sistema musculoesquelético que requere o mínimo de esforço muscular e de 

stress colocado sobre o sistema musculoesquelético, e um mínimo de gasto energético 

(Kendal, & McCreary 1983). 

Uma boa aptidão física corresponde a um alinhamento postural ideal, ou seja, ao 

descurar a aptidão física reduzimos os níveis de flexibilidade, de resistência e de força 

muscular, ocorrendo posturas inadequadas e desvios posturais nos indivíduos (Brandalize, & 

Leite, 2010; Coelho et al., 2013; De Souza et al., 2005; Hue et al., 2007; King, Challis, 

Bartok, Costigan, & Newell, 2012; Mary, 2012). Segundo Souza et al. (2013), o aumento 

dos níveis de aptidão física está diretamente relacionado com alterações biomecânicas e/ou 

posturais. 

Como vimos anteriormente, os níveis elevados de aptidão física auxiliam numa 

postura correta e, como tal, os mesmos devem ser enaltecidos. Muitos autores referem que 

para adquirir uma postura ideal é necessário possuir uma grande estabilidade do core 

(Brunnstrom, 1954; Danis, Krebs, Gill-Body, & Sahrmann, 1998; Junior, Teixeira, 

Gonçalves, Monneratt, & Pereira, 2008; Kendal et al., 1983; Latey, 2002; Penha, João, 

Casarotto, Amino, & Penteado, 2005; Santana de Paula, & Meija, 2013; Smith, & Smith, 

2005). O core refere-se à sinergia muscular que se estabelece entre os músculos abdominais 

e os lombares, ou seja, entre o transverso abdominal, o multifidus, o oblíquos interno e 

externo (Akuthota, & Nadler, 2004; Hibbs, Thompson, French, Wrigley, & Spears, 2008; 

Johnson, Larsen, Ozawa, Wilson, & Kennedy, 2007; Marshall, & Murphy, 2005; Miyake, 

Kobayashi, Kelepecz, & Nakajima, 2013; Shilling, Murphy, Bonney, & Thich, 2013). 
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Diversos autores defendem que existem vários tipos de exercício físico que 

promovem a estabilidade do core (Akuthota et al., 2004; Behm, Anderson, & Curnew, 2002; 

Cruz-Ferreira, 2011a; Hibbs et al., 2008). O Método de Pilates é um método de treino que 

mais efeitos positivos surtiu na estabilidade do core e no alinhamento postural (Akuthota et 

al., 2004; Bernardo, 2007; Cruz-Ferreira et al., 2013; Emery, De Serres, McMillan, & Cotê, 

2010; Endleman, & Critchley, 2008; Herrington, & Davies, 2005; Kloubec, 2011; Kloubec, 

2010; Kuo, Tully, & Galea, 2009b; Phrompaet, Paungmali, Pirunsan, & Sitilertpisan, 2011; 

Sinzato et al., 2013). O Método de Pilates caracteriza-se por ser um método corpo-mente, 

onde os seus exercícios requerem estabilidade do core, flexibilidade e força, dando especial 

atenção ao controlo muscular, a postura e a respiração (Bryan, & Hawson, 2003; Cruz-

Ferreira, 2011a; Donahoe-Fillmore et al., 2007; Kloubec, 2011; Lange, Unnithan, Larkam, 

& Latta, 2000; Muscolino, & Cipriani, 2004a; Queiroz, Cagliari, Amorim, & Sacco, 2010). 

Existem alguns estudos experimentais, em contexto escolar, que investigaram os 

efeitos de programas de exercício na aptidão física, nomeadamente na flexibilidade e na 

força. No entanto, não temos conhecimento de estudos, neste âmbito, que investiguem os 

benefícios deste tipo de programas no alinhamento postural. 

No que diz respeito à força, Rodrigues (2000) concluiu que, após a implementação 

de um programa de treino nas aulas de EF, com a duração de oito semanas, melhorou a força 

e a resistência muscular do tronco, em alunos do 8.º ano de escolaridade. No estudo 

desenvolvido por Braga (2007), realizado durante 12 semanas, a amostra de adolescentes 

com idades compreendidas entre 10 e 14 anos, melhorou a força e a resistência muscular do 

tronco após a implementação de um programa de exercícios pliométrico e calisténicos. 

Guedes et al. (2013) realizou um programa de intervenção de 10 semana nas aulas de EF, em 

alunos entre os 10 e 11 anos de idade, e concluiu que este melhorou a força, a resistência 

muscular e a flexibilidade. Igualmente, Farias et al. (2010) obteve os mesmos efeitos 

positivos na força e na resistência muscular do tronco e na flexibilidade dos posteriores da 

coxa, em alunos com idade compreendidas entre 10 e 15anos, no seu estudo conduzido ao 

longo de um ano letivo. Rengasamy (2012), no seu estudo demonstrou que um programa de 

intervenção de 10 semanas nas aulas de EF melhorou a flexibilidade em adolescentes, com 

16 anos de idade, do sexo feminino (n=48). 

Em suma, apenas o estudo de Farias e colaboradores (2010) investigou os efeitos de 

um programa de exercício na força e flexibilidade, de adolescentes com idades 
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compreendidas entre 10 e 15 anos, e foi realizado durante um ano letivo. Igualmente, não 

foram desenvolvidos estudos experimentais em aulas de EF, durante um ano letivo, que 

estudem os efeitos dos programas de exercício no alinhamento postural. 

Neste sentido torna-se pertinente conhecer os efeitos de um programa de exercício 

físico, ao fim de 15 e 24 semanas, numa população de adolescentes do 12.º ano, em contexto 

escolar, na aptidão física (flexibilidade e força) e no alinhamento postural. 

Este estudo foi estruturado em capítulos com o intuito de descrever toda a 

investigação de uma forma clara e objetiva. Consequentemente, neste primeiro capítulo 

procurou-se contextualizar a investigação, apresentar o estado da arte sobre o seu tema, 

justificar a pertinência da mesma e definir o seu objetivo. No segundo capítulo, iremos 

apresentar a revisão de literatura sistematizada em quatro subcapítulos, nomeadamente: o 

contexto escolar; a aptidão física, definindo a flexibilidade e a força; o alinhamento postural, 

onde destacamos a sua importância na adolescência; e a relação entre a flexibilidade, a força 

e o alinhamento postural. A metodologia será desenvolvida no terceiro capítulo, onde 

abordaremos o desenho do estudo, a amostra, os procedimentos de avaliação, o programa de 

intervenção e, por fim, a análise estatística. No quarto apresentaremos os resultados, 

recorrendo a tabelas. Quanto à discussão dos resultados, estes serão desenvolvidos no quinto 

capítulo. No sexto capítulo apresentaremos as conclusões da investigação e algumas 

sugestões para futuras investigações. Encontraremos no sétimo capítulo as referências 

bibliográficas utilizadas para fundamentar a realização deste estudo e, para concluir, os 

apêndices serão apresentados no último capítulo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1. Importância do contexto escolar na saúde 

 

Neste estudo é importante definir qual o papel da EF e do professor na vida dos 

jovens adolescentes que se encontram em meio escolar. Segundo vários autores o papel da 

EF é o desenvolvimento das capacidades motoras, e consequente desenvolvimento da 

aptidão física bem como na aquisição de hábitos saudáveis (Braga, 2007; Guedes et al., 

2013; Rodrigues, 2000; Vargas, 2011). É da responsabilidade do professor de EF fomentar 

nos jovens o gosto, o interesse por hábitos saudáveis e pela prática desportiva além das aulas 

de EF, como tal, deverá propor aos adolescentes as diversas práticas desportivas que se 

encontram na escola fora do horário letivo ou até mesmo sugerir uma prática desportiva num 

clube da cidade. 

Além do ensino das diversas modalidades desportivas, às quais o professor se rege ao 

longo do ano letivo, não deverá descuidar da aptidão física dos jovens nas aulas de EF. Pois, 

uma importante finalidade da EF é “reforçar o gosto pela prática regular das atividades 

físicas e aprofundar a compreensão da sua importância como fator de saúde ao longo da 

vida…” (Jacinto et al., 2001, p. 10). Desta forma a EF tem uma importante função, assim 

como, o objetivo de “elevar o nível funcional das capacidades condicionais e coordenativas 

gerais, particularmente de resistência geral, força resistente…” (Jacinto et al., 2001, p. 14). 

Assim sendo, a melhoria do desempenho físico ou motor é consequente do desenvolvimento 

da aptidão física, o que traz maior eficiência na realização dos gestos motores. Cabe ao 

professor dar ferramentas de forma que os jovens possam melhorar e/ou manter a aptidão 

física, uma vez que, a uma boa aptidão física corresponde um jovem ativo. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (OMSa), as crianças e os jovens 

com idade entre os 5 até aos 17 anos deveriam acumular pelo menos 60 minutos diários de 

atividade física intensa a moderada, sendo essa seguida ou efetuada em dois blocos de 30 

minutos. A OMS afirma que 60 minutos diários aportam aos jovens muitos benefícios para a 

saúde dos mesmos, desta forma, os benefícios verificam-se nos sistemas cardiovasculares 

(coração e pulmões), locomotores (musculares e ósseos) e neuromusculares (coordenação e 

controlo dos movimentos). 
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No entanto, o estilo de vida nos últimos anos tem sofrido muitas modificações pois, 

devido a alteração de padrões de vida, consequentes do avanço tecnológico, os jovens têm 

acesso facilitado aos múltiplos fatores que contribuem para o aumento do sedentarismo, tais 

como, a televisão, os jogos eletrónicos, os computadores, o elevador, as escadas rolantes, os 

transportes urbanos, os alimentos industrializados e/ou fast food, entre outros (Braga et al., 

2008; Coelho et al., 2013; Conte et al., 2000; Guedes et al., 2013; Mignardot, 2011; Pimenta 

et al., 2001; Souza et al., 2013; Vargas, 2011). De acordo com o estudo realizado por 

Schiaffino (2010), verificou-se que os adolescentes nos tempos livres permaneciam sentados 

sem praticar desporto fora do horário letivo (44,4%) e como atividade extracurricular 

utilizam a internet (69,8%). 

Segundo a OMS (OMSb), o sedentarismo é visto como sendo um problema de saúde 

pública mundial, pois é considerado o quarto fator de risco de morte a nível mundial (6%). 

De acordo com a organização, o sedentarismo é o principal responsável dos 21 a 25% dos 

cancros da mama e do cólon, de 27% dos diabetes e mais ao menos 30% dos casos de 

cardiopatia isquémica. A OMS efetuou um estudo que revela que o mediterrâneo oriental 

tem a maior taxa de sedentarismo num estudo realizado em 2008, sendo que 36% dos 

homens e 50% das mulheres são sedentários. Igualmente, o aumento do sedentarismo deve-

se à falta de atividade física nos momentos de lazer, à utilização de meios de transportes 

urbanos em detrimento de uma caminhada, além dos hábitos sedentários adquiridos no 

trabalho e em casa. No entanto, a OMS refere ainda que o crescimento urbanístico 

despoletou vários fatores que levam ao sedentarismo, sendo eles: a violência; o aumento da 

pobreza; o aumento da densidade de circulação de automóveis; a poluição que se transmite 

em mediocridade do ar; e a ausência de jardins, passeios e instalações recreativas e/ou 

desportivas. 

Segundo Rigauld e Mougin (2005), o sedentarismo é precursor de um ciclo vicioso 

denominado por espiral do descondicionamento, que enaltece as consequências nefastas a 

nível psicológico, motor ou social, desta patologia (Ilustração 1). 
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Ilustração 1 - Espiral do descondicionamento na criança ou adolescente obeso (Rigauld, & 

Mougin, 2005) 

Desta forma, o sedentarismo é responsável por várias doenças, tais como, a 

obesidade o que por consequente dará origem a doenças crónicas como as doenças 

cardiovasculares. Como refere Starc et al. (2012), o sedentarismo que é resultante da falta de 

aptidão física encontra-se associado ao incremento do número de crianças que sofrem de 

obesidade e doenças cardiovasculares. Outros autores também afirmam que a obesidade esta 

diretamente relacionada ao aumento do sedentarismo e a baixa aptidão física (Balsalobre et 

al., 2014; Moliner-Urdiales et al., 2010; Ochoa et al., 2007; Rengasamy, 2012; Vicente- 

Rodriguez et al., 2008). 

Segundo a OMS (OMSb), a obesidade é definida como uma acumulação anormal ou 

excessiva de gordura corporal que representa um risco para a saúde. Para medir a obesidade 

na população é utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC) que corresponde ao peso da 

pessoa (quilogramas) divido ao quadrado pela altura (em metros), proposto no século XIX 

por Adolphe Quetelet. Um indivíduo com um IMC igual ou superior a 30 é considerado 

obeso. Desta forma, a obesidade acarreta vários riscos de saúde para os indivíduos, 

nomeadamente doenças crónicas tais como: a diabetes, as doenças cardiovasculares, a 

hipertensão arterial, alterações musculoesqueléticas (diminuição da massa óssea e problemas 

de reumatismo), o cancro (cólon, próstata, bexiga), assim como, problemas respiratórios e 

dermatológicos (Brandalize et al., 2010; Conte et al., 2000; Mignardot, 2011). 
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Além das doenças crónicas, a obesidade também traz outros obstáculos ao nível da 

postura. Alguns estudos demostram que existe uma relação inversa entre as medidas da 

obesidade e na realização de um teste de postura (King et al., 2012; Hue et al., 2007; 

Mignardot, 2011). Um dos pressupostos é que se pretende manter um equilíbrio no 

alinhamento do centro de massa e do centro de pressão plantar, no entanto, visto que o 

aumento do tecido adiposo está situado na zona abdominal existe um maior risco de queda e 

uma diminuição da estabilidade postural consequente da deslocação anterior do centro de 

massa (Mary, 2012). Outro autor pôde concluir o mesmo afirmando que, o centro de 

gravidade é deslocado anteriormente devido a protuberância do abdómen em indivíduos 

obesos, fazendo com que possam existir adaptações, tais como, um aumento da lordose 

lombar, da cifose dorsal, da hiperlordose cervical e anteriorizarão da cabeça (Brandalize et 

al., 2010). Segundo De Souza et al. (2005), os desvios posturais mais significativas 

encontram-se ao nível coluna vertebral e do joelho em indivíduos obesos. Mignardot (2011) 

refere ainda que, ao aumentar a atividade física dá-se à redução da obesidade e 

consequentemente a melhoria na qualidade de vida. Segundo Souza et al. (2013), a aptidão 

física, as alterações biomecânicas e/ou posturais e/ou mau alinhamento dos joelhos é 

influenciada de forma positiva com a prática regular de atividade física. De acordo com 

alguns estudos, a acumulação de tecido adiposo na região medial do joelho favorece o 

realinhamento deste para joelho em valgo, assim como, uma hiperextensão do joelho devido 

a rotação interna do fémur que por sua vez é consequente do aumento da anteversão pélvica 

(Brandalize et al., 2010; Coelho et al., 2013). 

Noutro estudo também se verificou que o sedentarismo, o equipamento de trabalho 

ergonomicamente inadequado, e a falta do conhecimento do corpo podem ser responsáveis 

pelo desalinhamento postural (Cruz-Ferreira et al., 2013). 

Segundo Balsalobre et al. (2014), os níveis de aptidão física em idade adulta e os 

fatores de risco, como doenças cardiovasculares, são determinados pelo nível de aptidão 

física que essas pessoas tiveram durante a sua infância e adolescência. 

Desta forma, pressupõe-se que um adolescente fisicamente ativo terá maior 

possibilidade de se tornar num adulto também ativo. Logo, promover a atividade física na 

adolescência significa reduzir a predominância do sedentarismo na idade adulta, 

contribuindo para uma redução da obesidade e para uma melhor qualidade de vida (Lazzoli 

et al., 1998). Desta forma, é necessário mudar os comportamentos e os hábitos de risco que 
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influenciam a saúde enaltecendo uma atividade física regular e o aumento da aptidão física. 

Os adultos devem encorajar e intervir junto dos jovens para que, no quotidiano eles possam 

incluir atividades físicas (Guedes et al., 2013). Epstein et al. (1996) sugerem que um dos 

objetivos da EF é a promoção da prática de exercício físico, nas crianças e nos adolescentes, 

de modo a que esta permaneça até a fase adulta. Portanto, a EF apresenta-se como um meio 

de fomentar hábitos físicos e/ou desportivos, que promovam inúmeros benefícios como o 

combate da obesidade. Nas palavras de Vargas (2011), o professor de EF pode atuar como 

promotor na criação de hábitos de atividade física e estilos de vida saudáveis, além de 

proporcionar o desenvolvimento das capacidades da aptidão física. 

Através do aumento da atividade física nos jovens dá-se a diminuição do 

sedentarismo, o que consequentemente traz uma diminuição na obesidade e uma melhoria da 

aptidão física dos adolescentes, além de uma melhoria na postura destes. 

 

2.2. Aptidão Física 
 

Existem vários conceitos que envolvem a área desportiva, como tal, é deveras 

importante diferencia-los e defini-los. O primeiro conceito, a atividade física, refere-se a 

qualquer movimento corporal produzido pela contração dos músculos esqueléticos, 

resultando num dispêndio energético, que é medido através das quilocalorias (Caspersen et 

al., 1985). Esta pode ser categorizada no dia-a-dia em ocupações desportivas, recreativas, 

domésticas entre outras. O segundo é uma subcategoria da atividade física, que corresponde 

ao exercício físico no qual se pressupõe um movimento planeado, estruturado e repetitivo do 

corpo, com o propósito de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidão física 

(Caspersen et al., 1985). O último conceito, a aptidão física é o conjunto de atributos, que o 

indivíduo possui ou adquire, através da saúde (flexibilidade, força e resistência muscular, 

composição corporal, etc.) ou de capacidades (agilidade, equilíbrio, coordenação, entre 

outros) (Caspersen et al., 1985). À aptidão física pode ser atribuído um valor e/ou medida 

para cada individuo através da realização de testes específicos (Caspersen et al., 1985). 

Como referido anteriormente por muitos autores, a aptidão física está relacionada 

com a capacidade de realizar atividade física, o que por consequente está relacionado com a 

capacidade aeróbica, a força muscular, a resistência muscular, a flexibilidade e a 
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composição corporal como importantes indicadores e preditores de doença e risco de 

mortalidade cardiovascular (Balsalobre et al., 2014; Braga et al., 2008; Farias et al., 2010; 

Nogueira et al., 2014; Rengasamy, 2012; Uzunosmanoglu et al., 2012). 

De acordo com Tavares (2010), para a manutenção da saúde é necessário efetuar 

atividades físicas baseadas em exercícios aeróbios, resistência muscular e flexibilidade. 

 

2.2.1. Flexibilidade 

 

Ao longo dos tempos muitos autores pretenderam definir o que é a flexibilidade. Para 

Dantas (1999, citado por Tavares, 2010), “a flexibilidade é definida como a capacidade 

física responsável pela execução de um movimento de amplitude angular máxima por uma 

articulação ou conjunto de articulações, dentro dos limites fisiológicos, sem risco de 

ocorrerem lesões”. Segundo Farinatti (2000), a flexibilidade corresponde a amplitude 

fisiológica máxima de uma articulação, que é diretamente dependente da elasticidade 

muscular. De acordo com Barbanti (2003, citado por Junior, 2007), a flexibilidade é “a 

capacidade de realizar movimentos em certas articulações com amplitude de movimento 

adequada”. Por fim, nas palavras de Tirloni et al., (2008, citado por Guedes et al., 2013), “a 

flexibilidade é determinada pela capacidade de uma articulação ou uma série de articulações 

se movimentarem com amplitude de movimento, de modo confortável, sem dor e restrições, 

enquanto um conjunto de elementos se alongam”. 

Os benefícios decorrentes da flexibilidade são muitos, estes estão associados com 

diminuição de lesões músculo-articulares; redução de dores; diminuição do stress e 

desconforto muscular; melhoria dos problemas crónicos; aumento da amplitude de 

movimento de uma articulação, da tolerância ao alongamento, da eficácia dos movimentos e 

da temperatura muscular; melhoria na eficiência mecânica, na técnica desportiva, na 

agilidade, velocidade e força, assim como, no alinhamento postural e prevenção nos 

problemas posturais (Ayala et al., 2012; Gomes et al., 2009; Guedes et al., 2013; Minatto et 

al., 2010; Silva et al., 2010; Tavares, 2010). Quando o nível de flexibilidade é diminuto pode 

ocorrer diminuição da força muscular e aumento das lesões musculares, afetando a 

realização de tarefas simples do quotidiano (Guedes, & Guedes, 1992). Alguns autores 

referem que a uma menor flexibilidade lombar e dos posteriores da coxa está associado o 

desenvolvimento de lombalgia crónica (Arruda, & Oliveira, 2012; Carvalho et al., 1998). No 
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entanto, os níveis de flexibilidade também podem ser influenciados por outros aspetos 

como, a idade, o género e a hora do dia (Bertolla, Baroni, Junior, & Oltramari, 2007; Gomes 

et al., 2009; Minatto et al., 2010). 

A esta aptidão física corresponde alguns fatores tais como, a elasticidade, a 

maleabilidade, a mobilidade e a plasticidade (Voigt, et al., 2007). De acordo com a literatura 

existem vários métodos de treinar a flexibilidade: balísticos, dinâmicos, estáticos, e por 

Facilitação Neuromuscular Propriocetiva (Ayala et al., 2012; Tavares, 2010). Ayala et al. 

(2012) designam os métodos de treino referenciados por alongamentos. 

Os alongamentos balísticos caraterizam-se por movimentos oscilatórios ritmados em 

que ocorre um grande aumento no comprimento do músculo por unidade de tempo. O 

músculo submetido ao alongamento é movido para a extremidade da amplitude de 

movimento de uma força externa, ou musculatura agonista ao movimento. As principais 

vantagens neste treino são o aumento da flexibilidade ativa/dinâmica, alta reprodutibilidade 

com o gesto técnico. No entanto, como desvantagem existe o aumento de lesões devido a 

complexidade da técnica (Ayala et al., 2012). 

Os alongamentos dinâmicos são músculos ativados pela contração dos músculos 

antagonistas e consequentemente é permitido o movimento da articulação através do 

movimento efetuado de forma controlada e lenta. A ativação dos músculos antagonistas no 

alongamento do músculo causa o estiramento dos músculos agonistas através da inibição. As 

vantagens deste método são a alta reprodutibilidade do gesto técnico através do alongamento 

dinâmico pois, aumenta a temperatura devido ao trabalho muscular o que permite um maior 

aumento e mais rápida contração muscular, aumenta o trabalho muscular e aumenta a 

velocidade da transmissão do impulsos nervosos, e a realização de alongamentos dinâmicos 

após exercício incrementará a chegada do fluxo sanguíneo para a área, o que pode remover 

mais ácido láctico e possivelmente reduzir a intensidade da dor muscular (Ayala et al., 

2012). 

Os alongamentos estáticos caraterizam-se pela aplicação de alongamento lento e 

passivo. Este método é dos mais comuns e simples de aumentar a flexibilidade de um 

músculo. As vantagens aplicadas a este método são a redução da rigidez muscular devido a 

produção inibida no reflexo dos agonistas e sinérgicos para o estiramento muscular. O 

alongamento estático deve ser mantido por 20-30 segundos para facilitar o alongamento do 

tecido conjuntivo (Amako, 2003; Ayala et al., 2012; Schwellnus, 2003). 



 

12 

Por fim, os alongamentos por Facilitação Neuromuscular Propriocetiva (PNF) estão 

relacionados com o alongamento ativo, o que corresponde a execução conjunta de um 

estiramento muscular e uma contração isométrica (Ayala et al., 2012; Micheo et al., 2012). 

As vantagens deste método é o aumento da flexibilidade estática. Inicialmente estabelece 

uma contração isométrica intensa, seguido do relaxamento muscular e alongamento do 

comprimento variável numa posição controlada. Assim, um alongamento estático por 20 

segundos descontraído, seguido de relaxamento e novo avanço sobre alongamento leva mais 

20 segundos. Esta é a causa o relaxamento do músculo, estimulando os fusos musculares 

reflexos estiramento porque quando um músculo é alongado, os sensores recebem a tensão 

excessiva, enviando assim um sinal para relaxar o músculo o que diminui a tensão 

(ganhando assim tônus muscular) (Ayala et al., 2012; Micheo et al., 2012). 

Os exercícios de flexibilidade podem ser classificados em dois grupos: exercícios 

passivos e exercícios ativos. Os exercícios passivos são produzidos por uma força externa e 

a contração muscular se existe é involuntária. A vantagem deste exercício é o aumento da 

flexibilidade estática. Os exercícios ativos são produzidos por ações voluntárias do músculo 

e podem ser subdivididos em quatro exercícios mais específicos que são os livres, os 

assistidos, os resistidos e os combinados A vantagem deste exercício é a segurança e 

sensibilidade técnica. Os exercícios ativos - livres são exercícios onde a contração é 

suficiente para realizar o movimento. Os exercícios ativos – assistidos são aqueles em que 

além da força própria requer-se outra externa (objeto, colega ou o próprio). Por fim, os 

exercícios ativos – resistidos correspondem a uma contração muscular que se realiza de 

frente para uma resistência. Todos estes exercícios podem ser mantidos por mais de seis 

segundos ou com ressalto (Ayala et al., 2012). A amplitude total dos movimentos é a 

combinação das amplitudes passivas e ativas. A diferença entre as duas corresponde a um 

maior risco de lesões. 

A flexibilidade é reconhecida como uma importante componente da aptidão física e 

os testes da avaliação da mesma estão presentes em várias baterias ligadas à performance e à 

saúde (Silva et al., 2006, citado por Guedes et al., 2013). Segundo Arruda et al. (2012), as 

baterias com destaque que avaliam a flexibilidade são a Physical Best, proposta pela 

American aliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance, e o Fitnessgram, 

proposto por Cooper Institute for Aerobics Research. Tendo em atenção a literatura 

verificamos que o teste do senta e alcança é o mais usado pois permite avaliar a flexibilidade 
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anterior do tronco, a flexibilidade dos posteriores da coxa, a flexibilidade da coluna e/ou 

perda funcional das mesmas (Arruda et al., 2012). 

De acordo com o estudo desenvolvido por Arruda et al. (2012), o teste do senta e 

alcança alternado proposto pelo Fitnessgram é mais seguro para a região lombar, devido à 

restrição do movimento da flexão do tronco, quando comparado com o teste do senta e 

alcança do Physical Best. Ainda neste estudo, os resultados mostraram que, 28,81% dos 

meninos e 35,19% das meninas não alcançaram os critérios estabelecidos para o teste 

proposto pelo Fitnessgram e no teste proposto pelo Physical Best os resultados foram 

semelhante havendo uma percentagem maior de meninos que não alcançaram o teste. Em 

2007 um estudo conclui que, o sexo, os dados antropométricos (estatura, envergadura e 

comprimento dos membros) e a velocidade de execução (rápida) realizadas no teste do senta 

e alcança influenciam a flexibilidade do anterior do tronco de forma positiva (Lamari, 

Marino, Cordeiro, & Pellegrini, 2007). De acordo com o estudo realizado por Conte et al. 

(2000), a composição corporal parece não interferir na flexibilidade e as meninas possuem 

maior flexibilidade que os rapazes. O estudo desenvolvido por Farias et al. (2010) 

verificaram que existiam melhorias na flexibilidade entre o pré e pós teste no grupo 

experimental em detrimento do grupo de controlo, após a implementação de uma 

intervenção implícito, com significância para o género feminino em todas as idades quando 

comparado com o género masculino. Em 2012, Rengasamy desenvolveu um estudo junto de 

uma escola secundária feminina e conclui que, houve melhorias ao nível da flexibilidade 

após a implementação de um programa de treino de 10 semanas no decorrer das aulas. 

 

2.2.2. Força Muscular 

 

A força, tal como a flexibilidade, tem vindo a ser alvo de múltiplas definições por 

muitos autores. Segundo Young, & Press (1994), a força é vista como a força máxima de 

tensão que um músculo ou um grupo muscular pode gerar através de uma única contração. 

Outro autor refere que a força muscular pode ser definida através da quantidade máxima de 

força que um grupo muscular ou mesmo um músculo faz num movimento específico (Vale 

et al., 2004). O conceito de força também pode ser referido como, toda a causa capaz de 

modificar o estado de repouso ou de movimento de um corpo traduzido por um vetor, assim 
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como a capacidade do ser humano, com base em processos metabólicos e de enervação, 

vencer ou opor-se a uma resistência através da sua estrutura muscular. 

No nosso dia-a-dia o corpo requer algumas atividades onde o uso da força é 

necessário. Como tal, o desenvolvimento desta aptidão física faz com que as atividades 

realizadas no quotidiano representem menor carga e, consequentemente, menor stress 

fisiológico. Outros benefícios decorrentes do aumento ou melhoria da força muscular são o 

aumento da massa óssea, resistência óssea, menor risco de mortalidade, bom funcionamento 

do corpo, aumento da resistência do tecido conectivo, diminuição do risco de lesões, e 

aumento da autoestima (Braga, 2007; Carvalho et al., 1998; Gomes et al., 2009; Micheo et 

al., 2012). 

No que diz respeito ao treino infantil são vários os benefícios, como por exemplo, a 

prevenção de doenças cardiovascular, a redução e o controlo da pressão arterial alta e a 

obesidade infantil, a melhoria das habilidades motoras básicas e desportivas, a melhoria na 

velocidade de execução, a prevenção de possíveis lesões em atividades desportivas, a 

melhoria da autoconfiança e da autoimagem, o desenvolvimento do bom equilíbrio postural, 

a estabilização das articulações, a eficácia no desempenho motor, a melhoria da 

flexibilidade, e a melhoria da composição corporal (Braga et al., 2008; Cunha, Vaz, & 

Oliveira, 2011). 

Os aspetos negativos relacionados com a perda de força são a idade, o sedentarismo, 

os ferimentos, as imobilizações que dependem da ativação neuromuscular e o volume 

muscular reduzido (Grimby, & Thomée, 2003; Micheo et al., 2012). 

A força pode ser classificada como dinâmica e estática. A força dinâmica tem como 

resposta à tensão muscular as características da movimentação articular e a mudança no 

comprimento muscular e é dividida em contração concêntrica e excêntrica (Braga, 2007; 

Vargas, 2011). A força estática é determinada como sendo aquela que a tensão desenvolvida 

não modifica o comprimento da musculatura de forma percetível (Vargas, 2011). 

Na força existem vários tipos de contração muscular, os mesmos são a contração 

concêntrica, a excêntrica, a isométrica e a pliométrica. A contração concêntrica é quando a 

tensão desenvolvida pelo músculo é superior à resistência que ele tem de vencer, ocorrendo 

encurtamento muscular. Este tipo de ação ocorre na fase positiva (concêntrica) da maioria 
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dos exercícios de treino de força (F>R), como o supino ou o agachamento (Micheo et al., 

2012; Vargas, 2011). 

A contração excêntrica corresponde a tensão desenvolvida pelo número é inferior à 

resistência que ele tem de vencer, ocorrendo um alongamento. Este tipo de ação ocorre na 

fase negativa (excêntrica) da maioria dos exercícios de treino da força (F<R) como o supino 

ou o agachamento. Esta contração tem um papel relevante na hipertrofia muscular pois, dá-

se o aumento das fibras tipo II. É também visto como o treino mais doloroso e com maior 

demora para recuperar, mas ajuda no alinhamento das fibras musculares quando lesionadas 

(Micheo et al., 2012; Vargas, 2011). 

A contração isométrica é quando a tensão desenvolvida pelo músculo é igual à 

resistência que ele tem de vencer mantendo-se o comprimento das fibras inalteradas. Este 

tipo de ação muscular ocorre quando se pretende exercer força contra uma resistência 

imóvel (F=R) (Micheo et al., 2012; Vargas, 2011). 

Por fim, a contração pliométrica funciona num ciclo muscular de alongamento – 

encurtamento que, dependem da qualidade do padrão de ativação e do estado de adaptação 

do treino do complexo musculo-tendinoso, caraterizando-se por um tipo de ação muscular 

explosivo (F>>R) (Micheo et al., 2012; Vargas, 2011). 

A força dinâmica também pode ser dividida tendo em atenção as formas de 

manifestação da força que podem ser por força máxima, rápida e resistente. A força máxima 

corresponde ao valor mais elevado de força que o sistema neuromuscular é capaz de 

produzir, independentemente do fator tempo e contra uma resistência estática (Braga, 2007; 

Tavares, 2010; Vargas, 2011). 

A força rápida é a capacidade do sistema neuromuscular produzir o maior impulso 

possível num determinado período de tempo, permitindo mover o próprio corpo, parte dele 

ou simplesmente lançar objetos (Braga, 2007; Tavares, 2010; Vargas, 2011). 

Por fim, a força resistência é a componente mista da força e resistência. Manifesta-se 

na possibilidade de realizar esforços de força em atividade de média e longa duração, 

resistindo à fadiga e mantendo o funcionamento muscular em níveis elevados (Braga, 2007; 

Tavares, 2010; Vargas, 2011). 
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Os fatores condicionantes da capacidade de produzir força são referentes a fatores 

nervosos, a fatores musculares/estruturais, a fatores biomecânicos e a fatores 

elásticos/reflexões. Os fatores nervosos correspondem ao recrutamento, a frequência de 

ativação e a sincronização de uma unidade motora em que as fibras com maior recrutamento 

de força têm maior estabilidade que as outras e o recrutamento das fibras pode ser seletivo 

consoante as mesmas. Além disso, deve existir uma coordenação intermuscular, isto é, os 

músculos agonistas, sinergistas e antagonistas interagem entre si (Rodrigues, 2000). Os 

músculos agonistas são aqueles que realizam a ação. Os músculos sinergistas são os 

músculos que colaboram com os agonistas na realização da ação. Por fim, os músculos 

antagonistas são os grupos musculares que relaxam para permitir aos grupos anteriores 

realizar as suas funções. Existe ainda os chamados músculos fixadores que, são músculos 

que imobilizam e “fixam” a articulação para que os demais atuam (Rodrigues, 2000). 

Os fatores musculares/estruturais são referentes a tipologia da fibra muscular, as 

fibras glicolíticas são de contração rápida (tipo IIa e tipo IIb) e as fibras oxidativas são de 

contração lenta (tipo I) (Rodrigues, 2000). 

Aos fatores biomecânicos correspondem a alavanca muscular, ou seja, a distância 

perpendicular entre o eixo de rotação da articulação e a linha de ação do tendão. “Apesar do 

peso do objeto se manter constante, a variação da distância horizontal entre o peso e o eixo 

da articulação, condiciona uma alteração do momento da resistência ” (Rodrigues, 2000). 

Por fim, os fatores elásticos que se referem a vários aspetos sendo o primeiro o 

aumento dos sarcómeros em série, o reflexo miotático e a elasticidade muscular. Para o 

aumento dos sarcómeros em série é aconselhado o trabalho em amplitude, o trabalho 

excêntrico e de alongamento (Rodrigues, 2000). O reflexo miotático é utilizado por um 

atleta treinado para potenciar a sua força de impulsão, ou seja, atletas treinados e habituados 

a uma tipologia de treino consegue pré-ativar os músculos antes de existirem impacto 

(Rodrigues, 2000). A elasticidade muscular é alusiva a titina que é responsável pela energia 

elástica durante a contração muscular (Rodrigues, 2000). 

Para o treino da força as componentes da carga são o volume, a intensidade e a 

densidade. O volume corresponde ao número de repetições ou carga total que queremos 

efetuar. A intensidade é o número de repetições, a velocidade de execução ou a amplitude de 

movimento a realizar. A densidade é a relação entre o exercício e a pausa realizada nas 

sessões ou repetições (Braga, 2007). 
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De acordo com a literatura existe várias metodologias para treinar a força, sendo elas 

as seguintes: treino com pesos, exercícios pliométricos, entre outros. No entanto, segundo 

Greco (2010), o treino ideal para crianças e para adolescentes será de 7 a 20 minutos por 

sessão, três vezes por semana, na amplitude total de movimento. Em que os exercícios 

devem ser realizados com 1-3 séries de 6-15 repetições com uma variedade de exercícios 

para membros superiores, inferiores e tronco. 

Como vimos até agora os níveis adequados de força muscular e de mobilidade 

articular contribuem para a execução de movimentos eficientes e para a manutenção do 

equilíbrio, correlacionando-se positivamente com a qualidade de vida. Assim, desde cedo 

deve iniciar-se o desenvolvimento da resistência muscular e da força. A força vária da 

criança até ao adolescente, conforme o estágio de maturação e do género. Durante o pico do 

crescimento, os rapazes tendem a aumentar a diferença de desenvolvimento da força, em 

relação às raparigas (Schneider, Rodrigues, & Meyer, 2002). Com o início da puberdade, o 

aumento da força pode ser distinto entre os géneros pela ação androgénica da testosterona 

(Hansen, Bangsbo, Twik, & Klausen, 1999; Schneider et al., 2002). Os rapazes continuam a 

ser o género com mais força, independentemente do grau maturacional. 

De acordo com o estudo realizado por Conte et al. (2000), os rapazes possuem maior 

resistência muscular localizada abdominal, maior força dos membros inferiores e agilidade 

quando comparado as raparigas. O mesmo ocorre devido a menor quantidade e tamanho das 

fibras musculares, a baixa massa muscular e a maior percentagem de tecido adiposo. Em 

2010, após a implementação de uma intervenção Farias et al. verificaram que, existiam 

melhorias entre o pré e pós teste no grupo experimental com significância para o género 

masculino, em detrimento do grupo de controlo e do género feminino. 

 

2.3. Alinhamento Postural 

2.3.1. Definição de Alinhamento Postural  

 

O significado de postura tem sido estudado por vários autores ao longo do século 

XX. Num estudo realizado em 1926 a postura ereta foi descrita como um estado de 

equilíbrio que exige um esforço muscular mínimo para se manter (Forrester-Brown, 1926). 

Segundo Brunnstrom (1954), uma boa postura é definida como sendo necessária quando as 
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articulações que sustentam o peso corporal estão alinhadas, minimizando desta forma a ação 

muscular para manter a postura ereta. Mais tarde, de acordo com Kendal e McCreary (1983), 

autores pioneiros no conceito dado a postura ideal, referem que, “uma postura ideal 

corresponde à exigência mínima de esforço muscular e de energia, onde uma quantidade 

mínima de stress é colocada sobre o sistema músculo-esquelético, observada e medida 

através de uma linha vertical em indivíduos saudáveis e sintomáticos”. 

Uma boa postura é descrita como sendo um estado em que existe um equilíbrio 

muscular e esquelético, que permite proteger as estruturas do corpo contra lesões ou 

deformidades progressivas, independentemente da postura ereta, deitada e curvada (Penha et 

al., 2005) De acordo com Schiaffino (2010), a postura é composta através das diferentes 

posições articulações do corpo num dado momento. A postura correta é a posição na qual 

um mínimo de stress é aplicado em cada articulação (Schiaffino, 2010). 

Para alguns autores, uma postura correta é vista como “uma postura normal em que 

há uma ausência de forças contrárias anormais, com relações harmoniosas e inexistência de 

dor” (Junior et al., 2008). Uma postura correta também deve estar ausente de desordens 

musculoesqueléticas e disfunções respiratórias (Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, & 

Marques, 2010). 

Tendo como referência Cruz-Ferreira (2011a) existem dois conceitos, distintos mas 

interligados, associados ao temo postura: o controlo postural e o alinhamento postural. 

Assim sendo, “o controlo postural, respeita à capacidade de manter uma posição ereta graças 

aos mecanismos reguladores do tónus muscular (equilíbrio), e o alinhamento postural, refere 

o alinhamento entre as diferentes partes do corpo” (Cruz-Ferreira, 2011a, p.25). O 

alinhamento postural é visto como um importante desempenho no controlo da postura ereta, 

que é consequente da relação dos segmentos corporais e da linha da gravidade. 

Para muitos autores, um correto alinhamento postural estático é considerado como 

um importante marco de saúde (Cruz-Ferreira et al., 2013; Ferreira, Duarte, Maldonado, 

Bersanetti, & Marques, 2011; McEvoy, & Grimmer, 2005). Assim sendo, para um individuo 

ser considerado saudável no que diz respeito ao alinhamento postural, o mesmo deverá 

possuir poucas variações segmentares nas vistas anteriores e posteriores (Ferreira et al., 

2011). 
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Pressupomos então que o alinhamento postural é referente às diferentes posições 

segmentares adquiridas pelo corpo, estando nele inserido o sistema locomotor (músculos e 

ossos) que executa funções de movimento e de suporte do corpo. Para apoiar esta ideia 

vários autores referem que o alinhamento postural estático corresponde às várias 

articulações e segmentos do corpo, onde os músculos trabalham entre si e se opõem, para 

conservar o alinhamento segmentar ocorrendo um gasto mínimo de energia muscular (Junior 

et al., 2008 e Santana de Paula et al., 2013). 

É importante referir que a um alinhamento postural correto está intrinsecamente 

ligado o centro de gravidade de cada indivíduo. Como refere Danis et al. (1998), a 

estabilidade do corpo é alterada quando a localização do centro de gravidade sofre alterações 

no alinhamento dos segmentos corporais e as alterações posturais. Pois, as sucessivas 

alterações no sistema locomotor (fraqueza muscular e/ou amplitude de movimento) e no 

sistema neuromuscular (acuidade propriocetiva) prejudicam a capacidade de manutenção do 

centro de gravidade no interior da base de sustentação corporal, afetando o alinhamento 

postural (Junior et al., 2008; Santana de Paula et al., 2013). Assim sendo, o centro de 

gravidade é importante em todos os movimentos efetuados pelo corpo pois, quanto mais 

forte, mais poderoso e mais eficiente é o movimento, mais fortalecido e flexíveis se 

encontram os músculos, o que consequentemente mantêm o alinhamento postural dos 

diferentes segmentos do corpo (Junior et al., 2008; Latey, 2002; Santana de Paula et al., 

2013). 

Por conseguinte, para poder avaliar o alinhamento postural, muitos autores entraram 

em consenso reforçando a ideia que, é necessário o estudo de diferentes planos. Numa vista 

frontal e posterior, o alinhamento postural ideal do corpo ocorre quando um fio-de-prumo 

passa verticalmente a meio do crânio, do esterno, da coluna vertebral, das escápulas, da 

pélvis, dos membros inferiores e dos calcanhares. Numa vista sagital, o fio-de-prumo deverá 

coincidir verticalmente através do lóbulo auricular, da maioria dos corpos das vértebras 

cervicais, a meio da articulação do ombro e da maioria dos corpos das vértebras lombares, 

ligeiramente posterior ao áxis da articulação coxofemoral, ligeiramente anterior à articulação 

do fémero-tibial e ao maléolo externo (Arboleda, & Frederick, 2008; Bullock-Saxton, 1993; 

Cruz-Ferreira, 2011a; Ferreira, 2005; Grimmer-Somers, Milanese, & Quinette, 2008; 

Grlegel-Morris, Larson, Mueller-Klaus, & Oatis, 1992; Pausic, Pedisic, & Dizdar, 2010; 

Raine, & Twomey, 1994; Teixeira, Teixeira, & Freudenheim, 1993). 
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Desta forma, o alinhamento ideal de Kendall e McCreary (1983), embora não seja 

predominante na população em geral constitui uma importante ferramenta utilizada por 

variados autores na investigação e na prática tanto na avaliação qualitativa, como na 

quantitativa (Ferreira et al., 2011). É interessante constatar que poucos indivíduos adotam 

uma postura ideal de acordo com as linhas verticais referenciadas (Grimmer-Somers et al., 

2008; Kendall et al., 1983). 

No entanto, muitos estudos epidemiológicos têm demonstrado que os problemas 

referentes ao alinhamento postural são muito comuns entre as crianças escolarizadas e sem 

um olhar atento os mesmos podem perdurar até a idade adulta. De acordo com um estudo 

realizado em 2009, existem grandes alterações no ângulo crânio-vertebral, quando a carga da 

mochila tem 15% do peso corporal, sabendo que o limite seguro da carga nos alunos do 

ensino secundário é de 10% (Bauer, & Freivalds, 2009; Schiaffino, 2010). 

Assim sendo, a um mau alinhamento postural corresponde um desvio do alinhamento 

ideal que resulta em várias patologias, tais como: dores de cabeça; dores no pescoço; fadiga 

muscular nas costas; deformidades estruturais como a anteriorização da cabeça, dos ombros 

arredondados e assimétricos, da coluna vertebral, dos discos intervertebrais, dos ligamentos 

espinhais, do posicionamento assimétrico da cintura pélvica; distúrbios do eixo articular do 

joelho; formato anormal dos arcos do pé; o alongamento ou encurtamento muscular 

exagerado e as alterações respiratórias (Grlegel-Morris et al., 1992; Kowalski et al., 2014; 

Pausic et al., 2010; Teixeira et al., 1993). 

Estudos de rastreio de desvios posturais realizados nas escolas revelaram que 50-

60% de crianças e adolescentes demonstram alterações posturais, em que 10% do grupo 

apresenta riscos para a escoliose ou outras progressivas deformidades da coluna vertebral 

(Górecki et al., 2009; Kowalski et al., 2014). 

Por consequente, segundo alguns autores, existem quatro tipos de alinhamentos 

posturais que são segundo eles os seguintes alinhamentos: o ideal, o cifose-lordose, o dorso-

plano e a postura descuidada (Junior et al., 2008; Santana de Paula et al., 2013). 
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2.3.2. Desvios posturais 

 

A coluna vertebral, num plano sagital, encontra-se divida em cinco regiões 

compostas por curvaturas fisiológicas naturais que são: a região cervical composta por uma 

lordose; a região torácica composta por uma cifose; a região lombar, composta por uma 

lordose; a região sacral, composta por uma cifose; e uma região coccígea, composta por uma 

lordose. Cada uma destas cinco regiões é constituída por um determinado número de 

vértebras, sendo elas: 7 na região cervical; 12 na região torácica; 5 na região lombar; 5 na 

região sacral; e 4 na região coccígea, perfazendo um total de 33 vértebras. Às duas ultimas 

regiões corresponde uma junção rígida do sacro e do cóccix, enquanto que, as restantes três 

regiões corresponde uma mobilidade distinta (flexão, extensão e rotação). 

Às alterações da coluna vertebral que representam uma acentuação excessiva das 

curvaturas naturais são denominadas por desvios posturais. Os desvios posturais têm como 

consequência levar o corpo de forma inconsciente a procurar compensações na manutenção 

do equilíbrio corporal ao longo do tempo, provocando alterações morfológicas e fisiológicas 

no sistema locomotor. 

Segundo Penha et al. (2005), a má postura esta relacionada com um menor equilíbrio 

corporal e com imperfeições de várias regiões do corpo que geram maior tensão nas 

estruturas de suporte. Este autor refere ainda que existem dois fatores para um individuo 

desenvolver uma má postura, sendo eles os fatores intrínsecos (a hereditariedade, as 

alterações fisiológicas devido ao crescimento e desenvolvimento humano e os fatores 

emocionais) e extrínsecos (o ambiente, o nível socioeconômico e os fatores emocionais). 

Em 1997, Raine e Twomey referem que quando existe uma anteriorização da cabeça 

e dos ombros o alinhamento é dito como pobre. A anteriorização da cabeça está ligada à 

disfunção e dor musculoesquelética, incluindo dores de cabeça, dores craniofacial, dores de 

pescoço e dores nos ombros (Harman, Hubley-Kozey, & Butler, 2005; Raine et al., 1997). 

De facto, uma curvatura acentuada da zona torácica em cifose consequente do 

arredondamento dos ombros, promove de forma negativa o reajusto ao nível da região 

cervical (lordose cervical), assim como o posicionamento da cabeça, traduzindo-se em 

alterações posturais no plano sagital (Boyle, Milne, & Singer, 2002; Harman et al., 2005). 

Como refere Junior et al., (2008), “os desvios posturais provenientes das atividades 

diárias, gestos de trabalho, com a consequente repetição de padrões cinéticos podem 
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proporcionar a diminuição da flexibilidade, contraturas musculares, porém sem a 

manifestação de um quadro patológico”. Nesta ordem de ideias, o conceito de postura 

incorreta da cabeça e dos ombros está associado com dores musculoesqueléticas crónicas 

(Raine et al., 1994). 

De acordo com Niekerk, Louw, Vaughan, Gimmer-Somers e Schreve (2008), a 

maioria da postura incorreta das costas nos adultos é derivado do tempo passado ao 

computador, o que consequentemente leva as dores nas costas. O mesmo autor ainda coloca 

a hipótese que, com o aumento da tecnologia no seio do meio escolar poderá levar a um 

aumento de dores nas costas nos adolescentes. 

Outros autores ainda referem que é nos jovens onde se verificam maiores hábitos 

posturais incorretos, tais como: a forma como é transportada a mochila, o modo de se sentar, 

entre outras (Schiaffino, 2010). É igualmente comprovado que, as dores nas costas em 

crianças está diretamente relacionado com as horas que permanecem sentados, aos materiais 

ergonómicos desproporcionados, as alterações musculoesqueléticas da coluna e da fraqueza 

abdominal (Lafond, Descarreaux, Normand, & Harrison, 2007; Niekerk et al., 2008). Desta 

forma, muitos indivíduos apresentam um desvio postural observável nos planos sagitais, 

frontais e horizontais, o que consequentemente leva a um desequilíbrio do centro de 

gravidade. 

No entanto, as alterações morfológicas e fisiológicas no sistema locomotor são 

variadas e denominam-se por hiperlordose cervical, hipercifose dorsal, hiperlordose lombar, 

cifose e escoliose, refletindo-se consequentemente em hérnias discais devido ao uso 

incorreto de várias articulações como os ombros, os braços, as ancas, os, joelhos, e os pés. 

A lordose é um aumento anormal da curva lordótica da região lombar. A lordose é 

caraterizada pelos seguintes aspetos: anteriorização da bacia e do abdómen; encurtamento e 

insuficiência muscular dos músculos lombares; insuficiência muscular dos abdominais e dos 

glúteos; e dores lombares (por exemplo, ficar em pé por um longo período) (Lemos, Santos, 

& Gaya, 2012; Teixeira et al., 1993). 

Pode ocorrer também uma lordose cervical que é caracterizada pelo aumento da 

curvatura da região dorsal. A origem da lordose cervical pode ser postural, congénita, 

traumática, metabólica, inflamatória, tumoral entre outras. Como a lordose lombar, a lordose 

cervical traz alterações anatómicas tais como: gibosidade posterior; encurtamento vertebral; 
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défice respiratório; cintura escapular anteriorizada; musculatura peitoral hipertônica e a 

dorsal hipotónica; e anteriorização da cabeça. Toda cifose, de um modo geral, tem uma 

lordose compensadora, cervical e lombar, de forma a poder manter a sustentação do corpo. 

A cifose corresponde a aumento da curva posterior convexa da coluna vertebral 

(acentuação anormal da curvatura fisiológica existente). Pode ter como origem algumas 

doenças, tais como: a espondilite anquilosante ou a osteoporose. No entanto a cifose 

carateriza-se da seguinte forma: projeção dos ombros para a frente e para baixo; 

anteriorização da cabeça; inclinação pélvica anterior ou posterior; hiperextensão dos joelhos; 

encurtamento dos músculos peitorais; hipotonia dos dorsais e abdominais; uma insuficiente 

amplitude torácica; e um bloqueio inspiratório (Teixeira et al., 1993). 

A cifose pode ser localizada na região dorsal, dorso-torácica e toracolombar. Neste 

último caso, existe uma retificação da lordose lombar, o que contribui para a redução da 

mobilidade. O aumento da cifose torácica pode trazer como consequências o padrão alterado 

da marcha; a redução da função física; o aumento da oscilação corporal e o risco de quedas 

(Kuo, Tully, & Galea, 2009a). 

A escoliose é uma curvatura lateral da coluna superior ao ângulo de 10º, vista no 

plano frontal, acompanhado de uma rotação e de uma gibosidade (corresponde a uma latero-

flexão vertebral). Pode conter um ou mais desvios da coluna, dando-se uma forma de "s". A 

escoliose tem diversas origens que podem ser determinadas através de alterações funcionais 

(vício postural, ciática, emocional), estruturais (neuropática, toracogênica, metabólica), 

paralisias, fatores hereditários, ou doenças genéticas. As principais características da 

escoliose são o desnivelamento de ombros e das escápulas; a acentuação da prega lombar; a 

inclinação lateral da pélvis; dores generalizadas nas costas; e um bloqueio inspiratório do 

lado côncavo do desvio (Destieux, Gaudreault, Isner-Horobeti, & Vautravers, 2013; 

Lehnert-Schroth, 1992; Teixeira et al., 1993). 

A progressão da escoliose depende da idade em que esta se inicia e da curvatura 

angular. Se a escoliose ocorrer durante o pico de crescimento, o aumento da curvatura ocorre 

numa maior velocidade. No entanto, a escoliose lombar é menos evolutiva que a escoliose 

torácica ou toracolombar (Destieux et al., 2013). As diminuições da progressão rápida das 

curvaturas escoliose são consequentes de uma melhoria da flexibilidade da coluna vertebral 

quando é realizado exercício físico (Rivett, Stewart, & Potterton, 2014). 
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Desta forma, segundo Kendall et al. (1983) poderá definir-se o desvio postural como 

sendo um desequilíbrio muscular que ocorre quando um músculo é fraco e o seu antagonista 

é forte. O primeiro tende a alongar e o segundo a encurtar, provocando por vezes o 

desalinhamento postural; a diminuição da força, do tempo de reação, da amplitude de 

movimentos, da mobilidade da coluna vertebral, da resistência e da coordenação muscular 

(Kendall et al., 1983). 

Por outro lado, o mesmo autor refere que existe um equilíbrio muscular quando os 

músculos opositores que atuam numa articulação estão equilibrados, de forma a criar um 

alinhamento ideal para o movimento e uma ótima estabilização (Kendall et al., 1983). Por 

conseguinte, a chave para a estabilidade postural e alinhamento postural ideal é a 

estabilidade do core (Smith et al., 2005). 

 

2.3.4. Papel do Core no Alinhamento Postural 

 

O centro também denominado por core é definido como sendo um conjunto de 

músculos posturais. O fortalecimento desses músculos está indicado na “prevenção e 

tratamento das dores nas costas”, assim como, “no condicionamento e na melhoria da 

performance atlética” (Shilling et al., 2013). 

Desta forma, existem dois conceitos bem distintos sobre o core denominados por 

Estabilidade do Core e Força do Core. A Estabilidade do Core é visto como a capacidade de 

estabilizar a coluna vertebral através da atividade muscular, já a Força do Core é referido 

como sendo a força contráctil e a pressão intra-abdominal produzida pela capacidade do 

músculo em produzir força (Faries, & Greenwood, 2007; Hibbs et al., 2008). De acordo com 

um estudo realizado em 2009, a Estabilidade do Core é definida como sendo uma habilidade 

que controla a posição e o movimento do corpo, ou seja, serve no recrutamento eficaz dos 

músculos do tronco e na aprendizagem em controlar o posicionamento da coluna lombar 

durante os movimentos dinâmicos e estáticos (Omkar, & Vishwas). 

Em 2005, um estudo refere que a Estabilidade do Core é uma descrição genérica para 

o treino dos abdominais e da região lombo-pélvica (Marshall et al.). Mais especificamente, 

na área desportiva a Estabilidade do Core é definida como uma habilidade de controlar a 

posição e o movimento do tronco por cima da pélvis otimizando o transfere de energia do 
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torso até as extremidades quando é realizado uma atividade atlética que, muitas vezes são 

compostas por movimentos de grande carga (Kibler, Press, & Sciascia, 2006; Tong, Wu, & 

Nie, 2013). 

Segundo Marshall et al. (2005), a Estabilidade do Core está relacionada com a 

estabilidade global e local. O sistema de estabilidade global, refere-se aos músculos 

superficiais ao redor região abdominal e lombar responsáveis pela flexão, extensão e/ou 

rotação (o reto abdominal, paravertebrais e oblíquos externos). O sistema de estabilidade 

local corresponde aos músculos profundos, intrínsecos da parede abdominal que estão 

associados a estabilidade da coluna lombar e reajustes posturais durante a movimentação do 

corpo (o transverso abdominal e multífidus). 

Consequentemente, para muitos autores o core é descrito como uma caixa anatómica 

constituída por 29 músculos formados à frente pelos músculos abdominais, à retaguarda 

pelos músculos paravertebrais e os músculos dos glúteos, no topo pelo diafragma, e na base 

pelos músculos pélvico e pela cintura pélvica (Akuthota et al., 2004; Hibbs et al., 2008; 

Johnson et al., 2007; Miyake et al., 2013; Shilling et al., 2013). Estes músculos ajudam na 

estabilização da coluna, da pélvis e durante os movimentos funcionais. 

De acordo com Hibbs et al. (2008), tanto na Estabilidade do Core como na Força do 

Core existem alguns músculos que são essenciais, tais como: o transverso abdominal, o reto 

abdominal, o oblíquo externo, o oblíquo interno, os músculos paravertebrais, o quadrado 

lombar e o grande dorsal. 

Para McGill (2010), o core é composto pelos músculos da coluna lombar, os 

músculos da parede abdominal, os extensores posteriores, e o quadrado lombar. O que inclui 

as articulações e também os músculos, nomeadamente o latíssimo dóris e psoas que passam 

através do core, ligando-o à pélvis, pernas, ombros e braços (McGill, 2010). Dada a sinergia 

anatómica e biomecânica com a pélvis, os músculos do glúteo também podem ser 

considerados como componentes essenciais na geração de energia primária (McGill, 2010). 

Mais especificamente segundo Akuthota et al. (2004), a fáscia toracolombar atua 

como um cinto natural envolvendo o tronco, proporcionando uma ligação entre os membros 

inferiores e superiores, e providenciando também um feedback sobre a posição do tronco 

para poder responder a alterações posturais e cargas extrínsecas. A fáscia toracolombar 

estrutura-se em 3 camadas, anterior, interior e exterior, e é composta por fibras de contração 



 

26 

lenta e fibras de contração rápida. Destas três camadas a exterior é a mais importante pois, é 

aquela que dá suporte a coluna lombar e ao músculo abdominal. 

Os músculos paravertebrais são compostos por dois maiores/principais grupos dos 

extensores lombares: os músculos paravertebrais e os chamados músculos locais (rotadores, 

intertransversos, multífidus). 

O quadrado lombar é um músculo grande, magro e em forma quadrangular que tem 

inserções diretas para a coluna lombar. Há três principais componentes ou fascículos 

musculares para o quadrado lombar: o oblíquo inferior, o oblíquo superior e fascículos 

longitudinais. Tanto as fibras oblíquas longitudinais e superiores não têm ação direta sobre a 

coluna lombar. Eles são designados como músculos respiratórios secundários para 

estabilizar a costela durante a respiração. 

O major psoas é um músculo longo, grosso, cuja ação principal é a flexão da anca. 

No entanto, os seus locais de ligação na coluna lombar dão o potencial para ajudar na 

biomecânica espinal. O músculo psoas tem 3 ligações proximais localizadas: a metade 

medial dos processos transversais de T12 a L5, do disco intervertebral, e o corpo vertebral 

adjacente para o disco. 

Os músculos abdominais fortes servem como componentes vitais do core e fornecem 

um suporte para a coluna lombar (Hodges, 1999). Em particular, o transverso abdominal que 

é ativado antes do movimento dos membros em pessoas saudáveis, teoricamente, para 

estabilizar a coluna lombar, enquanto que os pacientes com dores lombar tem uma ativação 

retardada do mesmo (Herrington et al., 2005; Hodges, 1999). Juntos, o oblíquo interno e 

externo, e o transverso abdominal, aumentam a pressão do arco intra-abdominal criado 

através da fáscia toracolombar, conferindo, assim a estabilidade e a rigidez funcional da 

coluna lombar. O oblíquo externo é o maior e mais superficial músculo abdominal, age no 

controlo da anteversão pélvica. O músculo reto abdominal é um músculo emparelhado, que 

age como um cinto da parede abdominal anterior. A contração desse músculo 

predominantemente, causa a flexão da coluna lombar. A junção de todos estes músculos 

contribuem para: todas as atividades ambulatórias, a estabilização do tronco e da pélvis, a 

transferência de força de membros inferiores para pélvis e a coluna vertebral (Akuthota et 

al., 2008; Hodges, 1999). 
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O diafragma funciona como o teto do core. A estabilidade vertebral é transmitida 

sobre a coluna lombar por contração do diafragma e o aumento da pressão intra-abdominal. 

Assim, as técnicas de respiração do diafragma podem ser uma parte importante de um 

programa de reforço do core. Segundo Hodges (1999), a contração do transverso abdominal 

contribui para a respiração através do aumento do fluxo de ar expiratório, diminuindo o 

volume pulmonar expiratória no final e protegendo a extensão do diafragma. Segundo 

Joseph Pilates, uma respiração correta é sinonima de uma respiração profundamente pois, 

esta corresponde ao preenchimento completamente dos pulmões favorecendo os músculos 

para uma atividade física intensa, reduzindo o esforço do coração, purificando o sangue e 

desenvolvendo os pulmões (Cruz-Ferreira, 2011a; Muscolino et al., 2004a). 

Tendo em atenção alguma bibliografia e de uma forma mais simplificada, os 

músculos do core podem ser divididos nos seguintes cinco grandes grupos: abdominais 

anteriores, abdominais posteriores, extensores da anca, flexores da anca, e os músculos 

pélvico. Os abdominais anteriores, também conhecido como flexores da coluna vertebral, 

incluem o reto abdominal, oblíquo abdominal externo, oblíquo abdominal interno e o 

abdominal transverso. Os abdominais posteriores, igualmente conhecido como extensores da 

coluna vertebral ou músculos lombares, abrangem o grupo de músculos paravertebrais e o 

grupo transversospinalis, bem como o quadrado lombar. Os extensores da anca incluem o 

glúteo máximo e pode também incluir os isquiotibiais e cabeça posterior do adutor magno. 

Os flexores da anca abrangem os iliopsoas, reto femoral, sartório, tensor da fáscia lata e 

adutores mais anteriores da coxa na articulação da anca. Os músculos pélvicos, também 

conhecido como músculo perineal, compreendem os músculos dos glúteos, coccígeo, 

perineal e outros músculos transversais superficiais e profundas (Muscolino et al., 2004a). 

Para exercitar e/ou treinar o core existem várias possibilidades. No entanto, é 

recomendado que os exercícios sejam progressivos, isto é, treinar inicialmente os músculos 

isolados e posteriormente como uma unidade muscular, para facilitar a atividade funcional 

(Akuthota et al., 2004). 

Os exercícios são variados tendo em conta o que se pretende reforçar e ou treinar, 

assim como, das limitações de cada sujeito. Desta forma, os exercícios podem ser exercício 

de estabilidade articular, exercícios contráteis (concêntricos, excêntricos e isométricos), 

treino de equilíbrio, treino propriocetivo, e exercícios pliométricos (saltos) (Hibbs et al., 

2008). Segundo o mesmo autor, o treino pliométrico corresponde a carga realizada nas 
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articulações e músculos excentricamente antes da descarga da atividade concêntrica e do 

treino de habilidades específicas do desporto (Hibbs et al., 2008). 

É necessário ter em atenção que estes exercícios devem ser iniciados com a coluna 

em posição neutra (Akuthota et al., 2004; Cruz-Ferreira, 2011a). Mais importante ainda é o 

facto destes exercícios não se realizarem nas primeiras horas após acordar pois, existe um 

aumento da pressão hidrostática nos discos intervertebrais durante esse período de tempo 

(Akuthota et al., 2004). 

As atividades que realizamos no dia-a-dia, assim como as atividades físicas efetuadas 

envolvem movimentos em três planos, o frontal, o sagital, e o transversal, os exercícios 

dirigidos para o core devem ser exercícios encaminhados nestes planos (Akuthota et al., 

2004). 

Segundo Akuthota et al. (2004), os exercícios encaminhados para o core numa 

abordagem inicial devem ser efetuados através dos seguintes exercícios que são o curl-up, o 

side bridge, e o bird dog. Para exercícios mais avançados, o mesmo autor refere ainda que, é 

possível o uso da bola suíça através dos seguintes exercícios: abdominal, exercício de 

equilíbrio sentado, exercício de superman (crawl), flexões modificadas, e ponte pélvica. 

Behm et al. (2002) sugerem que a superfície instável da bola suíça desafia os 

músculos do core, para um maior tamanho/extensão promovendo estabilidade e equilíbrio 

do tronco mas, nenhuma força muscular. 

De acordo com outro autor, Hibbs et al. (2008), ao reforçar o core fortalecemos um 

dos grandes músculos que está associado a ele que é o transverso abdominal, ou seja, é 

fortalecido o músculo abdominal mais profundo promovendo desta forma um suporte 

especifico na coluna lombar. Desta forma, os efeitos benéficos da estabilidade e da 

performance são decorrentes do aumento da força muscular ao nível dos abdominais. 

Segundo uma revisão de literatura efetuada em 2007 em indivíduos saudáveis, a 

promoção da ativação do transverso abdominal, da estabilidade lombo-pélvica, da 

flexibilidade e da ativação muscular foi possível através do Método de Pilates (Bernardo, 

2007). Num estudo realizado em 2008, o reforço da musculatura abdominal e lombar, assim 

como o sustento de uma boa postura e alinhamento corporal são enfatizados pelo Método de 

Pilates (Endleman et al.). O mesmo autor ainda refere que todos os exercícios efetuados pelo 

Método de Pilates efetuam a ação de imprint, ou seja, o umbigo é levado em direção à 
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coluna de modo a protege-la (Endleman et al., 2008). Por conseguinte, o Método de Pilates, 

utiliza estratégias específicas de recrutamento muscular que, centram-se a sua atenção no 

desenvolvimento do core contribuindo para o controlo da estabilização das cinturas lombo-

pélvica e escapular necessária em performance atlética, atividades diárias e funcionais 

(Emery et al., 2010; Queiroz et al.,2010). 

Neste seguimento de ideias, Akuthota et al. (2004) afirma que os principais 

programas de fitness que seguem o fortalecimento do core são o Método de Pilates, o Yoga 

(alguns exercícios), o Tai Chi, entre outras. 

 

2.3.5. Método de Pilates e o Alinhamento Postural 

 

O Método de Pilates foi desenvolvido por Joseph Hubertus Pilates (1880-1967). 

Joseph Pilates determinado em ultrapassar as suas fragilidades físicas, dedicou-se a 

desenvolver a sua aptidão física através da prática de mergulho, ski, ginástica, boxe, ioga, 

artes marciais, meditação Zen e exercícios gregos e romanos (Cruz-Ferreira, 2011a; 

Kloubec, 2011; Kloubec, 2010). Ele acreditava que o avanço tecnológico presente na 

sociedade levava ao aumento do sedentarismo no dia-a-dia, fazendo com que, as pessoas 

descorassem as atividades de maneira a exercitar o corpo de maneira a estruturar e equilibrar 

este. Joseph Pilates começou a desenvolver o seu método de condicionamento corporal 

durante a 1.ª Guerra Mundial e foi melhorando-o ao longo da sua vida (Anderson, & 

Spector, 2000; Bryan et al., 2003; Donahoe-Fillmore et al., 2007; Lange et al., 2000; Pastor, 

Nieto, & Laín, 2011; Sinzato et al., 2013). 

Os princípios fundamentais do Método de Pilates são a centralização, a concentração, 

o controlo, a precisão, a respiração e a fluência de movimento. A centralização é 

considerada como o principal foco do Método de Pilates, sendo fundamental a focalização 

da powerhouse, centro do corpo ou core, neste estudo utilizaremos o termo core como 

sinónimo dos restantes. Segundo Pilates, a coluna deve ser estruturalmente forte mas 

também flexível, ou seja, um homem é tão velho quanto sua coluna é inflexível. Enquanto 

isso, a concentração é importante na medida em que a mente guia o corpo, logo é necessário 

uma atenção permanente na realização dos exercícios. O controlo remete para a necessidade 

de se controlar todos os aspetos de cada movimento durante a realização do exercício. A 

precisão refere-se ao rigor com que cada exercício deve ser executado. A respiração é uma 
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componente importante do método pois, a mesma deve ser realizada numa cadência 

respiratória de forma a favorecer a oxigenação de todos os tecidos do corpo durante a 

execução dos exercícios. Por fim, a fluência do movimento refere-se a fluidez e a 

graciosidade na realização dos exercícios, assim como, na mudança de um exercício para 

outro durante a sessão (Caldwell, Harrison, Adams, & Triplett, 2009; Cruz-Ferreira, 2011a; 

Muscolino et al., 2004a). 

O Método de Pilates é visto como um programa de exercícios que visa a estabilidade 

e fortalecimento do core para aumentar o controlo do sistema neuromuscular e proteger a 

coluna vertebral. Este método abrangente o treino do corpo e da mente, que coordena 

exercício de estabilização do core e o controle da respiração com movimentos fluidos por 

todo o corpo (Phrompaet et al., 2011). Desta forma, o Método de Pilates contém mais de 500 

exercícios de alongamentos e de força que podem ser divididos em duas categorias: colchões 

e aparelhos. Os exercícios desenvolvidos no colchão, cerca de quarenta exercícios, usam a 

gravidade para aumentar a dificuldade dos exercícios, já as centenas dos exercícios criados 

através dos aparelhos visam aumentar a flexibilidade, a força e a coordenação (Bryan et al., 

2003; Cruz-Ferreira, 2011a; Donahoe-Fillmore et al., 2007; Kloubec, 2011; Lange et al., 

2000; Muscolino et al., 2004a; Queiroz et al., 2010). 

Joseph Pilates defendia que a sua metodologia de exercícios envolvia a ativação do 

transverso abdominal, do multífidos e do oblíquo interno para a estabilização da coluna 

lombar (Endleman et al., 2008; Herrington et al., 2005; Sinzato et al., 2013). Os exercícios 

desenvolvidos pelo Método de Pilates são caraterizados por movimentos progressivos, que 

têm por base vários aspetos tais como: o controlo consciente das ações musculares, a 

estabilização da coluna vertebral, o conhecimento dos mecanismos funcionais do corpo, o 

entendimento dos princípios de equilíbrio e de gravidade (Sinzato et al., 2013). Joseph 

Pilates acreditava que todos os músculos do corpo deveriam ser fortes e alongados, como tal, 

os exercícios do Método de Pilates caraterizam-se por serem concêntricos, excêntricos e 

principalmente isométricos responsáveis pela estabilização estática e dinâmica do corpo 

(Sinzato et al., 2013). 

Segundo Kloubec (2011), o Método de Pilates usa uma combinação de exercícios 

simples e repetitivos (5-10) para criar músculos exercitados. Este sistema de exercícios 

proclama que os exercícios podem ser adaptados para promover qualquer treino de força 

suave para a reabilitação ou exercícios energéticos. Os exercícios estão desenhados para 
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melhorar a postura e aumentar a flexibilidade, a força e a resistência muscular e o equilíbrio. 

Os mesmos podem ser realizados de decúbito dorsal e ventral, sentado, em quatro apoios, 

em pé ou através de outras posturas (Lange et al., 2000). Para os indivíduos que realizam 

pela primeira vez o método o mais recomentado é executarem exercícios com quatro apoios, 

as mãos e os joelhos apoiados no chão, e com o tronco numa posição horizontal (Queiroz et 

al., 2010). 

De acordo com Muscolino, & Cipriani (2004b) o Hundred: é um exercício do 

Método de Pilates realizado no colchão que, geralmente é feito no início de um treino. Pois, 

este permite trabalhar os músculos no plano sagital de forma concêntrica e excêntrica (desde 

do braço até a articulação do ombro), juntamente com trabalho isométrico anterior (no 

pescoço e nos músculos da articulação da anca, pressionando o umbigo até a coluna) e um 

aquecimento cardiovascular. 

De acordo com Segal, Hein, & Basford (2004), a exercitação do Método de Pilates 

corresponde a promoção da saúde geral do corpo enfatizando no core a flexibilidade, a 

força, a postura, e a coordenação respiratória. Outro autor afirma que, o Método de Pilates 

oferece um trabalho especializado no core, que visam as seguintes componente físicas como 

a flexibilidade, a força e resistência muscular, o equilíbrio e a resistência cardiorrespiratória 

(Bryan et al., 2003;Kuo et al., 2009b; Phrompaet et al., 2011; Rogers, & Gibson, 2009). Em 

2010, Kloubec referenciava o Método de Pilates como sendo uma metodologia que, atua 

aproximadamente numa série de 25-50 exercícios simples, repetitivos, flexíveis, de baixo 

impacto e de resistência muscular, com ênfase no treino muscular dos abdominais, da zona 

lombar, da anca e dos glúteos. 

Kloubec em 2011 refere que, todos os exercícios de Pilates fluem através de cinco 

elementos, sendo eles: o respirar, o alinhamento cervical, a estabilização escapular e 

torácica, a mobilidade da pélvis e a utilização do transverso abdominal. Mais autores ainda 

referem que, todos os exercícios são iniciados por estabilizar a musculatura do core, o que 

inclui os abdominais, glúteos, os músculos inferiores das costas, em particular a 

estabilização do tronco que permite ao corpo movimentar-se de forma livre e reorganizada 

(Bryan et al., 2003; Kloubec, 2011; Muscolino et al., 2004b; Phrompaet et al., 2011; Segal et 

al., 2004; Sekendiz, Altun, Korkusuz, & Akin, 2007). 

Nos treinos do Método de Pilates é fundamental os instrutores darem uma ajuda 

física e feedback verbal aos participantes para maximizar os cuidados na segurança durante 
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o decorrer dos exercícios (Segal et al., 2004). Os instrutores também devem ter presente que, 

o core desempenha um papel importante no que diz respeito à movimentação das ligações 

distais, isto é, para estas se moverem de maneira eficiente e com a força máxima é 

necessário que a ligação proximal esteja fixada ou estabilizada (Muscolino et al., 2004b; 

Santana et al., 2013). 

A maioria dos estudos citados até agora comprovam que o treino do Método de 

Pilates induz melhorias na qualidade de vida, na correção da postura, na concentração e na 

consciencialização do movimento e em vários aspetos fundamentais para a saúde. 

Em 2007 o estudo realizado por Donahoe-Fillmore et al., durante dez semanas de 

sessões não supervisionadas através do Método de Pilates no colchão não foram suficientes 

para surtir efeitos positivos no alinhamento pélvico de mulheres adultas. 

O estudo desenvolvido por Kuo et al. (2009b), comprova que o Método de Pilates 

favoriza a utilização dos músculos estabilizadores associados a uma boa postura e 

alinhamento corporal, através de treino, melhorando a cifose torácica na posição em pé em 

adultos saudáveis. 

O autor Kloubec (2010) verificou que após 12 semanas de aulas supervisionadas do 

Método de Pilates os participantes apresentavam melhorias na força e resistência abdominal, 

na flexibilidade de isquiotibiais, na resistência muscular do tronco superior, exceto na 

postura e no equilíbrio. Em 2010, outro estudo verificou que, depois da aplicação de um 

programa do Método de Pilates de 12 semanas, em aparelhos e colchão, em adultos 

saudáveis, o método era incrementava a postura do tronco superior e da força abdominal, 

assim como a estabilização do core (Emery et al.). 

Uma revisão sistemática sobre o Método de Pilates, realizada em 2011b, menciona 

uma forte evidência no ganho na flexibilidade e no equilíbrio dinâmico e uma evidência 

moderada quanto a resistência muscular (Cruz-Ferreira, Fernandes, Laranjo, Bernardo, & 

Silva). 

Um estudo verificou também que o Método de Pilates foi eficaz na diminuição da 

obesidade em jovens adolescentes escolarizadas (Jago, Jonker, Missaghian, & Baranowski, 

2006). Verificamos assim que, o método é muito versátil nas melhorias que traz ao corpo 

humano. 



 

33 

Alguns autores ainda referem que qualquer individuo pode ser beneficiada com este 

Método, independentemente da idade, pois melhora a qualidade de vida e oferece resultados 

rápidos. O Método de Pilates traz várias melhorias, tais como: a força postural; o equilíbrio, 

a coordenação e a qualidade dos movimentos; e as articulações não são sobrecarregadas 

(Marchesoni, Martins, Sales, & Borragine, 2010; Santana et al., 2013). 

Podemos assim concluir que, “o Método de Pilates é um programa de treino 

holístico, que utiliza o corpo como mediador do desenvolvimento físico e mental” (Cruz-

Ferreira, 2011a, p.15). 

 

2.3.6. Método de Avaliação do Alinhamento Postural 

 

Os métodos utilizados para quantificar e qualificar a avaliação do alinhamento 

postural têm sido estudados ao longo do tempo, sendo os mais usuais a radiografia, a 

ressonância magnética, o Lodox Systems e a fotografia. O Lodox Systems é um dispositivo 

de imagem de raios-X digital de corpo inteiro. Este sistema fornece uma excelente imagem 

de raios-X com qualidade até seis metros de comprimento em apenas 13 segundos. O Lodox 

Systems também é mais seguro que os raios-X regulares pois, emite uma dose até 10 vezes a 

menos prejudicial. 

Muitos autores têm recomendado o uso do registo fotográfico em detrimento da 

radiografia, visto que envolvem radiações e as mesmas são nocivas para o organismo 

humano. Desta forma, a fotografia é vista como um recurso que não acarreta custos, além de 

ser de fácil utilização, constituindo um valioso registro da postura e das suas variações ao 

longo do tempo (Furlanetto, Candotti, Comerlato, & Loss, 2012; Iunes et al., 2005; Kuo et 

al., 2009a; Niekerk et al., 2008; Omkar, Manoj Kumar, & DheevatsaMudigere, 2007; Pausic 

et al., 2010). 

De acordo com o Iunes et al. (2005), a fotogrametria ou bioesterometria corresponde 

a obtenção de medidas das formas e das dimensões do corpo ou parte delas. É um recurso 

que permite realizar a avaliação do alinhamento postural e quantificar as alterações 

encontradas. 
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Segundo de Ferreira et al. (2010) o alinhamento postural pode ser quantificado e 

qualificado através da interpretação rigorosa de imagens fotográficas, utilizando de igual 

modo a monitorização para o tratamento em indivíduos. 

Para um uso correto desta técnica, é necessário existirem alguns cuidados 

metodológicos referentes a vários estudos, tais como: experiência por parte do examinador; 

utilizar a mesma máquina fotográfica; utilizar um tripé; colocar marcas no chão para colocar 

a máquina fotográfica; e o participante deve ser sempre colocado à mesma distância. Além 

desses cuidados, também é necessário realizar as análises num ambiente iluminado, 

aquecido, confortável e privado, visto ser preciso o uso de fato de banho. O uso de fato de 

banho é fundamental para que uma grande parte do corpo fique exposta, de forma a poder 

colocar adesivos nos pontos anatómicos que queremos estudar, permitindo calcular as 

distâncias e os ângulos entre os pontos que se encontram nas fotografias (Cruz-Ferreira et 

al., 2013; Dunk, Lalonde, & Callaghan, 2005; Ferreira, 2005; Ferreira et al., 2010; Ferreira 

et al., 2011; Iunes et al., 2005; Kuo et al., 2009a; Lafond et al., 2007; Milanesi et al., 2011; 

Normand et al., 2007; Omkar et al., 2007; Raine et al.,1994; Rosário, 2013). 

A avaliação do alinhamento postural é feita através do uso de software, muitos são os 

que se encontram disponível, sendo eles: ALCimagem-2000Manipulando Imagens, 

BioTonix, ChiroVision, Corel Draw, Digital Image-based Postural Assessment (DIPA), 

ImageJ, Matlab (Mathworks, R2008b), Photographic Posture Analysis Method, 

PosturePrint, PosturePro, Posture Image Analyzer, SAPO, Tracker e Zebris Medical CMS-

10. 

Neste estudo, o software utilizado para realizar a avaliação do alinhamento postural 

foi o Tracker. Este software é uma ferramenta gratuita, projetada para ser utilizada nas aulas 

de EF, e realiza a análise de vídeos ou fotografias. O Tracker encontra-se editado em vários 

idiomas, tais como, o português, o inglês, o espanhol, o francês, o alemão, o árabe, o checo, 

o chines (simplificado e tradicional), o coreano, o dinamarquês, o eslovaco, o esloveno, o 

finlandês, o grego, o hebraico, o indonésio, o italiano, o sueco. Para utilizadores menos 

inexperientes existem tutoriais ou ficheiros em PDF que ajudam os mesmos. 

As características do Tracker são o rastreamento manual ou automático de objeto 

através da posição, da velocidade, da aceleração, e da sobreposição de dados; permite 

rastrear do centro de massa; e elaborar gráficos interativos de vetores. 
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A análise de dados é fixa ou com coordenadas no sistema, na origem e na inclinação 

variável no tempo; várias opções de calibração: fita, vara, pontos de calibração e/ou os 

originais; mudar facilmente o centro de massa e outras referências de forma; transferidores e 

fitas métricas fornecem medições fáceis e medição de ângulos; define variáveis para a 

análise e plotagem; adicionar colunas de texto para comentários ou dados inseridos 

manualmente; ferramenta de análise de dados inclui poderosas curvas automáticas e manuais 

de montagem; exportação formatada ou bruta dos dados num arquivo de texto delimitado ou 

de área transferida. 

Dispõem de uma biblioteca com recursos digitais, de fácil acesso, com vídeos on-line 

e recursos Tracker; dispõem de um motor de busca por nome, autor, palavra-chave, pode-se 

criar, editar e compartilhar na própria biblioteca vídeos e documentos, expor documentos 

zipados. 

 

2.4. Relação entre a flexibilidade, a força e o alinhamento postural 
 

De acordo com a literatura encontrada as opiniões divergem entre autores, acerca da 

relação existente entre a flexibilidade e a força. No entanto, todos concordam que para uma 

melhor qualidade de vida ambas devem ser desenvolvidas de forma conjunta.  

Micheo et al. (2012) afirmam que a flexibilidade, a força e a estabilidade são 

parâmetros fisiológicos associados com a aptidão física, como tal, os programas de 

exercícios recomendados para a melhoria da saúde devem incluir estas componentes de 

forma integrada. 

Desta forma, é importante desenvolver tanto a flexibilidade como a força muscular 

pois são aptidões físicas relevantes não só para a promoção da saúde, como para a melhoria 

na performance no desporto de alta competição. Mas também, para melhorar a execução 

eficiente dos movimentos e manutenção do equilíbrio, para prevenir a osteoporose, para 

melhorar a estabilidade da articulação e controle neuromuscular do tronco e das 

extremidades, para reduzir os fatores de risco associados a doenças cardiovasculares e ao 

diabetes mellitus não-insulino-dependente, para diminuir as dores lombares, para reduzir ou 

manter a massa corporal, para melhorar a qualidade de vida, para manter a integridade física 
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e melhorar a função psicológica e cognitiva (Carvalho et al., 1998; Cyrino et al., 2004; 

Gomes et al., 2009; Micheo et al., 2012). 

Outros autores referem que associar exercícios que promovam o aumento da 

flexibilidade com exercício de força trará maior eficiência motora (Andrade, & Pereira, 

1991, citado por Gomes et al., 2009). Vale et al. (2004) referem que o treino da flexibilidade 

e da força devem estar associados para não surgirem efeitos contraproducentes. O estudo 

realizado por Carvalho et al. (1998) sugerem que independentemente dos grupos musculares 

avaliados os homens possuem maior força muscular máxima em detrimento da mulher. Por 

outro lado, a flexibilidade é maior nas mulheres do que nos homens, quando comparada aos 

movimentos da anca, coluna e membros inferiores, mas não nos movimentos de membros 

superiores e ombro (Carvalho et al., 1998). 

De acordo com o estudo realizado por Carvalho et al. (1998), os autores 

comprovaram a inexistência de correlação entre flexibilidade e força muscular, sugerindo 

independência entre essas qualidades físicas. Os resultados obtidos no estudo demonstram 

que não existe relação entre força muscular e flexibilidade em adultos jovens saudáveis. 

Em 2004, o estudo realizado por Cyrino et al. verificaram que o plano de treino com 

peso utilizado não provocou a redução da flexibilidade observada antes da intervenção e 

após 10 semanas de prática do plano de treino havendo uma contribuição para a preservação 

e/ou aumento dos níveis de flexibilidade em diferentes articulações. 

Tendo em atenção o estudo piloto desenvolvido por Carpes, Reinehr e Mota, (2008), 

verificaram que após a implementação de um programa de força e de estabilidade do tronco 

efetuada através de 20 sessões foi eficiente na redução de dores lombares e na melhoria da 

força do complexo lombo-pélvico. Por conseguinte, uma melhor estabilização e amplitude 

de movimento da coluna vertebral lombar, traduzindo-se num aumento da eficácia dos 

músculos da coxa na manutenção da postura e redução da lordose lombar. 

No estudo realizado por Gomes et al. (2009), os resultados encontrados foram uma 

baixa relação positiva entre a força e a flexibilidade dos atletas. Com os atletas que 

apresentavam maiores níveis de flexibilidade também apresentavam maiores níveis de força. 

O mesmo estudo sugere que o baixo índices de relação entre as capacidades é consequente 

do baixo número de participantes. 
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Já o estudo realizado por Tavares (2010), demonstrou existir uma relação entre 

flexibilidade e força. Os resultados obtidos no estudo sugerem que o treino de força aumenta 

a flexibilidade articular, assim como o treino específico de flexibilidade (PNF), promovendo 

desta forma o aumento no ganho de força muscular. Segundo este autor, quem efetuou o 

treino específico de flexibilidade, obteve melhores resultados no ganho de força muscular no 

final da intervenção, comparativamente aos voluntários que apenas executaram o treino de 

musculação. 

Neste estudo, tal como no estudo de Guedes et al. (2013), pretende-se desenvolver as 

capacidades da flexibilidade e da força nas condições da aula de EF, mas sem a preocupação 

centrada nos aspetos da teoria do treino, tendo em atenção a postura dos mesmos. 

O estudo realizado por Balsalobre et al. (2014) conclui que os resultados obtidos 

consistem na existência de uma relação entre as componentes da aptidão física, a resistência 

e a força muscular, e os fatores que determinam o autoconceito físico mas não quando estão 

relacionados com flexibilidade. 

Por fim, um estudo realizou uma analise tendo por foco de atenção às variáveis da 

flexibilidade, da força e da postura, concluindo que as técnicas de alongamento utilizadas na 

reeducação postural global e estática segmentar foram eficientes no ganho de flexibilidade, 

amplitude de movimento e força muscular de indivíduos sem lesão musculoesqueléticas 

(Rosário, Sousa, Cabral, João, & Marques, 2008). 
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3. METODOLOGIA 
 

3.1. Desenho do Estudo 
 

Esta investigação foi inserida num estudo piloto, de medidas repetidas, com grupo de 

controlo (GC). As avaliações foram realizadas antes, durante e após a intervenção. 

O estudo decorreu em contexto escolar, na Escola Secundária Gabriel Pereira, na 

disciplina de EF, no qual foi realizado um programa de intervenção dirigido para o trabalho 

de aptidão física nomeadamente da flexibilidade, da força e de alinhamento postural. O 

programa decorreu em contexto escolar ao longo de um ano letivo. Desta forma, a 

intervenção teve uma duração de 24 semanas, com interrupções nas férias escolares, nos 

feriados, nas visitas de estudo e nas palestras. 

Este estudo analisou as avaliações da aptidão física (flexibilidade e força) e do 

alinhamento postural. A avaliação da aptidão física decorreu em três momentos: 1.º 

momento (M1), uma avaliação inicial na semana de 22 a 26 de outubro de 2012, antes do 

programa de intervenção; 2.º momento (M2), uma avaliação na semana de 4 a 8 de março de 

2013 (15 semanas após M1); e 3.º momento (M3) uma avaliação final, após o termino da 

intervenção na semana de 4 a 7 de junho de 2013 (9 semanas após M2). A avaliação no M2 

não foi realizada a meio da intervenção, ao fim de 12 semanas, devido às interrupções 

letivas e aos instrumentos de avaliação utilizado (teste do Fitnessgram) serem aplicados no 

final de cada período letivo. A avaliação da aptidão física foi realizada através de cinco 

testes que avaliaram a flexibilidade e a força dos participantes no decorrer das aulas de EF. 
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3.2. Amostra 
 

A amostra foi constituída por alunos do 12.º ano do ensino secundário, com idades 

compreendidas entre os 16 e os 21 anos, que não praticavam qualquer atividade física para 

além das aulas de EF. Os participantes foram recrutados na Escola Secundária Gabriel 

Pereira, em Évora. 

Todos os encarregados de educação tiveram conhecimento do projeto de intervenção 

assinando um consentimento de participação no estudo (Apêndice A). Foram definidos os 

seguintes critérios de inclusão para além das aulas de EF: frequentar a disciplina de 

Educação Física do 12.º ano; não realizar exercício físico, para além das aulas de EF, há pelo 

menos 12 meses; e não apresentar problemas de saúde que impossibilitassem a realização do 

programa de intervenção. 

Dos 51 participantes inicialmente selecionados, 28 foram excluídos por não 

cumprirem os critérios de inclusão: terem realizado exercício físico há pelo menos 12 meses 

(n=27) e apresentar problemas de saúde (n=1); restando apenas 23 participantes elegíveis 

para a realização da intervenção. A elegibilidade dos participantes foi aplicada tendo em 

conta o tipo de estudo que foi desenvolvido e sem conhecimento prévio em que grupos os 

participantes iam ser incluídos, grupo experimental (GE) e GC. Esta elegibilidade foi 

determinada pela autora do estudo e pela sua orientadora. Desses participantes, apenas 19 

foram autorizados pelos encarregados de educação a participar na investigação, como tal, a 

amostra foi de conveniência, constituída por 19 participantes: GE de 11 participantes e GC 

de oito participantes (Ilustração 2). 
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Participantes 
elegíveis 

n = 51 

Distribuidos 
para o GC n = 8 

Momento 1 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram 

Momento 2 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram 

Momento 3 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram 

Distribuidos para 
o GE n = 11 

Momento 1 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram e 

Avaliação Posturaal  

Momento 2 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram 

Momento 3 

Bateria de Teste do 
Fitnessgram e 

Avaliação Postural 

3 Meses de 
intervenção na 

flexibilidade, na 
força e na postura 

5 Meses de 
intervenção na 

flexibilidade, na 
força e na postura 

Não satisfizeram os 
critérios de inclusão 

n = 28 

Realizar exercício 
físico há pelo menos 

12 meses n = 27 

Problemas de saúde  

n = 1  

Participantes 
elegíveis numa 

2.ª.fase 
n = 23 

Participantes incluídos 
após autorização dos pais   

n = 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GC – Grupo de Controlo; GE – Grupo Experimental 

Ilustração 2 - Diagrama dos participantes ao longo do estudo 

Os participantes da amostra foram repartidos por três turmas. Devido à limitação 

temporal e aspetos metodológicos, optou-se por colocar os oito participantes do GC, que não 

foram sujeitos a nenhum programa de intervenção, pertencentes de duas turmas diferentes, 

cinco participantes de uma e três de outra, no mesmo grupo. Quanto aos 11 participantes do 

GE, que beneficiou do programa de intervenção, estes faziam parte da mesma turma. Desta 

forma, o GE foi submetido ao programa de intervenção nas aulas de EF, ao invés o GC não 
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foi submetido a qualquer tipo de programa. No entanto, ambos os grupos praticam às aulas 

de EF. 

As características da amostra são apresentadas na tabela 1, referentes aos dois 

grupos. O GE foi constituído por nove participantes do sexo feminino e dois do sexo 

masculino. Já o GC foi constituído por cinco participantes do sexo feminino e três do sexo 

masculino. Verifica-se que não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos, 

no que diz respeito à idade, ao peso, à altura e ao Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

Tabela 1 - Caraterização da amostra de estudo 

Valores expressos em Média ± Desvio Padrão das idades, peso, altura e IMC dos grupos de 

estudo. GE ꞊ grupo experimental; GC ꞊ grupo de controlo; IMC= Índice de Massa Corporal; 

p* = valor de p tratado pelo teste t; p# = valor de p tratado pelo teste Mann-Whitney 

 

3.3. Procedimentos de avaliação 
 

A avaliação da aptidão física decorreu em três momentos ao passo que a avaliação do 

alinhamento postural decorreu apenas em duas fases. As avaliações da aptidão física foram 

realizadas nas mesmas condições, à mesma hora no período da manha, nos três momentos, 

assim como, as duas avaliações do alinhamento postural. 

As avaliações da Aptidão Física utilizadas foram realizadas conforme os testes da 

bateria de Testes do Fitnessgram (Plowman, & Meredith, 2013): a Força e Resistência da 

Região Superior do Corpo através das extensões de braços; a Força e Resistência Abdominal 

através do teste de abdominais; a Força e Flexibilidade do Tronco através da extensão do 

tronco; e a Flexibilidade dos Músculos posteriores da Coxa através do teste senta e alcança. 

A Flexibilidade da Região Superior do Corpo, realizado através do teste flexibilidade de 

ombros, um dos testes da bateria de Testes do Fitnessgram não foi incluído no estudo uma 

vez que, os alunos obtiveram a cotação máxima na primeira avaliação. 

Grupo 
GE  

N=11 

GC 

N=8 
P 

Idade (anos) 16,73±0,47 17,50±1,41 0,11# 

Peso (Kg) 61,49±9,91 58,25±10,61 0,51* 

Altura (m) 1,67±0,07 1,69±0,12 0,68* 

IMC (Kg/m
2
) 22,10±3,26 20,51±3,16 0,30# 
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As avaliações do Alinhamento Postural foram realizadas de forma individualizada 

para cada um dos elementos da amostra, a mesma foi um processo moroso, visto que o 

método por apalpação anatómico foi diferente de um participante para o outro tendo em 

atenção a fisionomia dos mesmos. As avaliações realizadas no alinhamento postural foram 

efetuadas num espaço que foi previamente preparado e disponibilizado para esse efeito. 

 

3.3.1. Avaliação da Aptidão Física 

 

A avaliação da aptidão física teve como propósito medir as alterações resultantes do 

programa de intervenção, relativamente à flexibilidade e à força. No GE, os testes foram 

sempre aplicados pela professora estagiária de EF, autora do presente estudo. Os testes 

realizados no GC foram aplicados por outro professor estagiário de EF nos três momentos 

de avaliação, estando sempre presente a autora desta investigação. Ambos os professores 

tiveram formação na aplicação dos testes do Fitnessgram. 

Para poder avaliar de forma correta as capacidades funcionais da flexibilidade e da 

força recorremos à bateria de teste do Fitnessgram. Esta bateria foi utilizada durante as aulas 

de EF para os professores poderem avaliar a aptidão física dos seus alunos e promoverem a 

educação da aptidão física para a saúde. 

As variáveis avaliadas na aptidão física foram: a Força e Resistência da Região 

Superior do Corpo, a Força e Resistência Abdominal, a Força e Flexibilidade do Tronco, a 

Flexibilidade dos Músculos Posteriores da Coxa. 

 

3.3.1.1. Força e Resistência da Região Superior do Corpo 

 

Para avaliar a Força e Resistência da Região Superior do Corpo o teste utilizado foi 

as extensões de braços (Ilustração 3), cujo objetivo foi completar o maior número possível 

de extensões de braços, com uma determinada cadência. Para isso, foi efetuada uma 

demonstração aos participantes quanto às correções e erros técnicos a terem em conta, tais 

como: parar para descansar ou não manter a cadência especificada; não alcançar o ângulo de 
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90º com o cotovelo, em cada repetição; não manter a posição corporal correta; e os membros 

superiores não estarem completamente estendidos. 

Para a realização do teste foi necessário um leitor de CD e o CD, com a gravação da 

cadência correta, que foi de 20 extensões por minuto. Foi pedido aos participantes para se 

agruparem 3 a 3. Um executava as extensões enquanto outro as contava e o terceiro 

verificava os possíveis erros. O participante em posição de decúbito ventral no colchão 

colocava as mãos por debaixo dos ombros, dedos estendidos, membros inferiores em 

extensão, ligeiramente afastados e apoiando-se nas pontas dos pés. O mesmo elevava-se do 

colchão com a força dos membros superiores até estarem estendidos, mantendo uma linha 

reta da cabeça aos pés durante o decorrer do teste. De seguida, o participante fletia os 

membros superiores até que os cotovelos formassem um ângulo de 90º e os braços ficassem 

paralelos ao solo. Este movimento foi repetido até estes não conseguirem realizar mais ou 

por duas execuções incorretas. 

O resultado final corresponde ao número total de extensões executadas corretamente. 

 

Ilustração 3 - Força e Resistência da Região Superior do Corpo  

 

3.3.1.2. A Força e Resistência Abdominal 

 

A Força e Resistência Abdominal foi avaliada através do teste de abdominais 

(Ilustração 4) que teve por objetivo executar o maior número possível de abdominais até ao 

máximo de 75, com uma cadência especificada. Para a realização do teste foram necessários 

colchões de ginásio e uma faixa de medida para cada 3 participantes. Para efetuar o teste foi 

explicado e demonstrado aos participantes como deveriam proceder, assim como, quais os 

erros a evitar e as corretas correções técnicas. Estas pressupunham que os participantes 

tivessem ao longo do teste os seguintes requisitos: os calcanhares em contacto permanente 

com o colchão; a cabeça tocar no colchão em cada repetição; não existir pausas ou períodos 
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de descanso; o movimento ser contínuo e cadenciado; e as pontas dos dedos tocarem a 

extremidade mais distantes da faixa. 

Desta forma, os participantes encontravam-se em grupos de três, um participante 

realizava os abdominais, enquanto outro contava e por fim o terceiro observava os possíveis 

erros de execução. O participante assumia uma posição de decúbito dorsal, joelhos fletidos 

com um ângulo de aproximadamente 140º, os pés totalmente apoiados no chão, os membros 

inferiores ligeiramente s afastados, os membros superiores estendidos e paralelos ao tronco 

com as palmas das mãos viradas para baixo e apoiadas no colchão. Os dedos estendidos e a 

cabeça em contacto com o colchão em cada repetição. A faixa foi colocada em cima do 

colchão e por debaixo dos joelhos do participante, de forma que apenas as pontas dos seus 

dedos deslizassem pela faixa até que os mesmos passassem a extremidade da mesma. O 

movimento foi efetuado de forma lenta e controlada, para cumprir com a cadência de 

execução estabelecida de 20 repetições por minuto. 

O participante finalizava a execução do teste quando não conseguia continuar o teste 

ou quando atingia o máximo de 75 repetições. À segunda correção, o teste foi interrompido. 

 

Ilustração 4 - Força e Resistência Abdominal 
 

3.3.1.3. A Força e Flexibilidade do Tronco 

 

O teste da Força e Flexibilidade do Tronco foi realizado através da extensão do 

tronco (Ilustração 5) e teve por objetivo fazer com que os participantes elevassem a parte 

superior do corpo, cerca de 30 cm a partir do chão, mantendo esta posição até se efetuar a 

medição. Para isso foi utilizado um colchão e uma fita métrica com 50 cm. 

Antes da realização do teste foi explicado e exemplificado o teste aos participantes, 

de forma a informar os possíveis erros que não deveriam ser cometidos tais como: não 
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realizar movimentos balísticos ou executados com balanço; não encorajar o executante a 

superar o limite dos 30 cm, pois o arqueamento excessivo da coluna resulta numa 

compressão dos discos intervertebrais; e olhar para um ponto fixo no chão mantendo a 

cabeça numa posição neutra. 

O teste decorreu da seguinte forma, o participante deitado em decúbito ventral no 

colchão, com os pés em extensão, as mãos perto das coxas e a cabeça apoiada no colchão. O 

participante elevava o tronco do solo, de forma lenta e controlada, até atingir uma elevação 

máxima de 30 cm, focando o olhar para um ponto no colchão. A posição elevada foi mantida 

de forma a poder retirar a medição da distância compreendida entre o queixo do participante 

e o solo, sendo que, a fita métrica foi colocada debaixo do queixo deste. Foram permitidas 

duas tentativas, de forma a averiguar o melhor resultado. Os resultados obtidos foram 

arredondados ao centímetro. 

 

Ilustração 5 - Força e Flexibilidade do Tronco 
 

3.3.1.4. A Flexibilidade dos Músculos Posteriores da Coxa 

 

O teste realizado para averiguar a Flexibilidade dos Músculos Posteriores da Coxa 

foi o teste senta e alcança (Ilustração 6). O objetivo deste teste foi alcançar a distância 

específica na Zona Saudável de flexibilidade para os lados direito e esquerdo do corpo. 

Para realizar o teste foi necessário uma caixa com 30 cm de altura, sobre a qual se 

encontrava colocada uma fita métrica, ficando a marca dos 22,5 cm ao nível da ponta da 

caixa. A extremidade do zero na régua fica na extremidade mais próxima do participante. 

O teste decorreu da seguinte forma: o participante descalço, sentava-se de frente para 

a caixa e alongava completamente um dos membros inferiores, ficando a planta do pé em 

contacto com a extremidade da caixa. O outro joelho ficava fletido e ligeiramente afastado 
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para facilitar o deslocamento para a frente do tronco, com a planta do pé assente no chão e a 

uma distância de aproximadamente 5 a 8 cm do joelho da perna que estava em extensão. Os 

membros superiores estavam estendidos para a frente e colocados por cima da fita métrica, 

com as mãos sobrepostas. Com as palmas das mãos viradas para baixo, o participante fletia 

o corpo para a frente três vezes, mantendo as mãos sobre a escala a terceira tentativa durante 

alguns segundos. A anca paralela à caixa, não permitindo que o participante rodasse a anca 

quando efetuava o movimento para a frente. Após a medição de um dos lados, o participante 

trocava a posição dos membros inferiores e iniciava de novo o teste. 

Os resultados foram registados para cada um dos lados, arredondado ao cm, com um 

máximo de 30 cm. O desempenho é limitado para evitar a hiperflexão da zona lombar. 

 

Ilustração 6 - Flexibilidade dos Músculos Posteriores da Coxa 
 

3.3.2. Avaliação do Alinhamento Postural 

 

Para avaliar o alinhamento postural foi seguido um protocolo preparado 

antecipadamente, com base em estudos de diversos autores (Cruz-Ferreira, et al., 2013; 

Ferreira, et al., 2011; Kuo, et al., 2009b). Esta avaliação permitiu recolher dados sobre as 

variações angulares do alinhamento postural nos planos frontal e sagital quer no M1, quer no 

M3. O protocolo de avaliação do alinhamento postural foi sempre efetuado pela autora do 

estudo, de forma a reduzir os possíveis erros na recolha dos dados. No entanto, antes de 

iniciar o protocolo de avaliação junto dos participantes houve o cuidado de treinar o método 

de apalpação anatómico em indivíduos da mesma faixa etária externos ao estudo, de forma a 

evitar possíveis erros. 

Para realizar a avaliação do alinhamento foi importante existir marcações com os 

participantes fora do horário letivo, de forma, a não perturbar as aulas de EF, pois esta 

avaliação foi muito morosa. A avaliação foi efetuada através do registo fotográfico da 

postura estática em pé, em planos distintos, o frontal (vista anterior e posterior) e o sagital. 
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Para tal, os participantes utilizaram roupa justa, como calções, top e/ou biquínis. Para uma 

boa colocação dos pontos anatómicos utilizou-se o método de palpação. Desta forma, foram 

marcados vinte e nove pontos anatómicos: 

 Tragus direito; 

 Tragus esquerdo; 

 Narina direita; 

 Fase superior do acrómio direito; 

 Fase superior do acrómio esquerdo; 

 Fúrcula esternal; 

 Ângulo superior da omoplata direita; 

 Ângulo superior da omoplata esquerda; 

 Ângulo inferior da omoplata direita; 

 Ângulo inferior da omoplata esquerda; 

 Processo espinhoso da sexta vértebra cervical (C6) 

 Processo espinhoso da primeira vértebra torácica (T1); 

 Processo espinhoso da terceira vértebra torácica (T3); 

 Processo espinhoso da décima-primeira vértebra torácica (T11); 

 Processo espinhoso da primeira vértebra lombar (L1); 

 Processo espinhoso da segunda vértebra sacral (S2); 

 Espinha ilíaca ântero-superior direita; 

 Espinha ilíaca ântero-superior esquerda; 

 Espinha ilíaca posterior-superior direita; 

 Espinha ilíaca posterior-superior esquerda; 

 Umbigo; 

 Trocânter direito; 

 Trocânter esquerdo; 

 Epicôndilo lateral do fêmur direto; 

 Epicôndilo lateral do fêmur esquerdo; 

 Patela direita; 

 Patela esquerda; 

 Maléolo lateral direito; 

 Maléolo lateral esquerdo. 
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Para a avaliação do alinhamento postural foram utilizados os seguintes materiais: 

adesivo colante antialérgico, fio-de-prumo, fita adesiva, fita métrica, máquina fotográfica 

digital (SAMSUNG NV LENS, de 7.2 mega pixels, modo automático), marcadores 

semiesféricos de esferovite, pano preto, pionés e tripé. 

Os participantes foram colocados a 20 centímetros da parede. A máquina fotográfica 

digital foi colocada em cima do tripé, a uma altura de 90 centímetros do chão de forma a 

captar todo o corpo dos participantes e a uma distância de 3,35 metros da parede, foi 

definido esta distância de forma a examinar o corpo de todos os participantes. As distâncias 

foram medidas através da fita métrica e as mesmas marcadas no chão com fita adesiva. O 

pano preto foi colocado na parede como desenho de fundo através de fita adesiva. O fio-de-

prumo foi suspenso, preso nuns tubos salientes e perpendiculares à parede, com o objetivo 

de fornecer uma referência de verticalidade do espaço. Quanto aos pontos anatómicos foram 

colocados com um marcador semiesférico de esferovite. A estes foram adicionados uns 

pioneses laranja a fim de reduzir a área de superfície da saliência anatómica que se pretendia 

sinalizar. Cada marcador foi fixado com adesivo antialérgico colante. 

A recolha fotográfica foi realizada para cada participante de forma a obter dados para 

os planos frontal (vistas anteriores e posteriores) e sagital (vista direita). Para isso, foi 

necessário recolher uma fotografia de cada plano. Foi indicado aos participantes para, a cada 

plano fotográfico, olharem em frente, deixarem os membros superiores descontraídos ao 

longo do corpo e manterem-se imóveis (Ilustração 7). 

 

Ilustração 7 - Fotografia nos planos frontal e sagital 
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Após a recolha fotográfica, foi utilizado o software Tracker - Video Analysis and 

Modeling Tool, para avaliar os ângulos. Este software permitiu calcular o ângulo formado 

pela interceção entre os pontos anatómicos representados de forma graficamente similar nas 

tabelas 2 e 3. 

As tabelas 2 e 3 realçam a descrição, a representação gráfica e a interpretação dos 

valores angulares, de acordo com as variáveis posturais nos planos frontal e sagital. 
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Tabela 2 – Discrição das Variáveis do Alinhamento Postural no plano Frontal 

 

 

 

 Vista Variáveis Descrição Representação gráfica Valores angulares 

A
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n
h

a
m
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n
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l/
P
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n

o
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n

ta
l 

V
is

ta
 A

n
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r
io
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Coluna cervical 

 

Ângulo entre a linha dos dois 

tragos e a linha vertical da 

fúrcula esternal e da região 

umbilical. 

 

Zero graus: alinhada 

verticalmente. 

Valores negativos: 

flexão lateral para a 

direita. 

Valores positivos: 

flexão lateral para a 

esquerda. 
Coluna 

toracolombar 

 

Ângulo entre a fúrcula esternal 

e a região umbilical e a linha da 

EIAS direita e esquerda. 

 

Ombros 

 

Ângulo entre o ponto médio do 

bordo lateral do acrómio 

esquerdo e o ponto médio do 

bordo lateral do acrómio direito 

e a horizontal. 

 

Zero graus: alinhada 

horizontalmente 

Valores negativos: 

inclinação para a 

direita 

Valores positivos: 

inclinação para a 

esquerda 
Pélvis 

 

Ângulo entre o EIAS esquerdo e 

o EIAS direito e a horizontal 

 
 

Anca 
Ângulo entre as EIAS e o centro 

da Patela. 

 

Ângulo positivo 

como abdução do 

centro da patela e 

um ângulo negativo 

como adução  

V
is

ta
 P

o
st

er
io

r
 

Omoplatas 
Alinhamento das Omoplatas 

ligadas as T3 

 

Diferença das 

distâncias da 

escápula para as 

vértebras T3 
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Tabela 3 - Discrição das Variáveis do Alinhamento Postural no plano Sagital 

 Variáveis Descrição Representação gráfica Valores angulares 

A
li

n
h

a
m

e
n

to
 P

o
st

u
ra

l/
P

la
n

o
 S

a
g

it
a

l 

Parte superior da 

coluna cervical 

 

Ângulo entre a Narina, a 

Trago direito e a T1. 

 

O aumento dos ângulos 

de inclinação da cabeça 

e do pescoço indicam 

que o rosto está 

direcionado para cima 

e o pescoço está menos 

inclinado para a frente. 

Apenas valores 

positivos. Quanto 

maior o valor, maior a 

extensão. 

Parte inferior da 

coluna cervical 

 

Ângulo entre a Trago 

direito, a T1 e a fúrcula 

esternal. 

Coluna torácica 

 

Ângulo entre a T1 e T3 com 

a interceção da linha T1 e 

L1. 

 

 

Ângulo positivo da 

coluna torácica indica 

uma flexão; 

Ângulo negativo da 

coluna lombar 

corresponde a uma 

extensão. 

Coluna lombar 

 

Ângulo entre a linha da T1 e 

L1 que passa pela linha S1 - 

EIAS, e a linha 

perpendicular a essa.  

Pélvis 

Ângulo entre a linha do 

EIAS direito e a EIPS direito 

e a horizontal. 

 

Zero graus: alinhada 

horizontalmente 

Valores negativos: 

inclinação anterior. 

Valores positivos: 

inclinação posterior. 

Anca 

Ângulo entre a linha do 

Trocânter e do Epicôndilo 

lateral do fémur e a linha 

EIPS e EIAS. 

 

Ângulo positivo como 

abdução da anca 

(EIAS) e um ângulo 

negativo como adução 
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3.4. Programa de Intervenção 
 

O programa de intervenção realizou-se na Escola Secundária Gabriel Pereira, no qual 

frequentavam os participantes do GE ao longo de 24 semanas, com frequência de duas vezes 

por semana. Para cada sessão foram disponibilizados os últimos 15 minutos de cada aula de 

EF, com 90 minutos de duração. Foi observado uma assiduidade de 98% ao longo da 

intervenção, por parte dos alunos do GE. 

O programa de intervenção consistiu num programa de exercício físico e teve como 

objetivo geral melhorar a flexibilidade, a força e o alinhamento postural. Os objetivos 

específicos consistiram em: fomentar a flexibilidade da coluna vertebral, dos membros 

superiores e inferiores; promover a força nos membros superiores e inferiores; desenvolver a 

estabilidade das cinturas escapular e pélvica; e promover o equilíbrio muscular. 

Para concretizar os objetivos foi essencial definir exercícios que permitissem a 

consecução de cada objetivo, de forma que os participantes progridam. Assim, recorreu-se a 

exercícios do Método de Pilates numa das sessões semanais, com o intuito de melhorar o 

alinhamento postural, mas também a flexibilidade e a força. Na outra sessão foram 

realizados exercícios somente para desenvolver a flexibilidade e a força, não tendo sido 

utilizado nenhum método de treino específico. O programa de exercício físico foi conduzido 

pela autora desta dissertação e pela professora de EF dos participantes da amostra do GE, 

que possui formação no Método de Pilates. 

De igual modo, em cada sessão foi importante realizar uma análise crítica do 

desempenho dos participantes bem como da intervenção pedagógica dos professores que 

lecionaram a intervenção. Esta análise permitiu realizar as alterações/reajustes nos 

exercícios para promover a aprendizagem dos alunos. 
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3.4.2. Fases do Programa de Intervenção 

 

O programa de intervenção foi realizado de forma a implementar rotinas nos 

participantes, assim como aproveitar melhor o tempo disponibilizado e promover algumas 

aprendizagens nos executantes aquando dos exercícios. Este foi dividido em exercícios de 

flexibilidade, de força e de alinhamento postural. Os exercícios começaram por ser tarefas 

simples, tornando-se cada vez mais complexos, como por exemplo: inicialmente foi 

utilizado o peso do corpo e posteriormente o peso do corpo juntamente com pesos de 0,750 

quilogramas, dois por cada aluno. 

Os exercícios de flexibilidade desenvolvidos foram dois exercícios de flexibilidade 

dos membros inferiores. Quanto aos exercícios de força realizados foram os seguintes: numa 

primeira fase a prancha de cotovelos e posteriormente substituídos pela prancha de braço; os 

abdominais estáticos em posição C trocados pelos abdominais oblíquos; e os exercícios de 

bíceps e tríceps com pesos livres. 

Tabela 4 - Exercícios da flexibilidade e da força 

Descrição do exercício Imagem 

Flexibilidade dos membros inferiores 
 

Sentado no chão com as costas direitas e os membros inferiores alongados à 

frente, ligeiramente afastadas, um pouco mais do que o nível das ancas. 

Partindo da cintura, virar-se para a direita e descer com o tronco ao mesmo 

tempo que alonga a mão esquerda para lá do pé direito. 

Realizar o mesmo para o lado esquerdo e a frente. 

Volume: 3 séries 

Intensidade:40 segundos em cada perna e a frente  

Densidade: 10 segundos de intervalo 

 

 

 

Flexibilidade dos membros inferiores 

 
Em decúbito dorsal com o membro inferior de apoio alongado e os membros 

superiores ao lado do corpo. Manter a coluna neutra, a cabeça alinhada e 

levantar um membro inferior. 

Alongar o membro inferior em movimento, mantendo o outro firme no chão. O 

membro inferior realiza movimentos balísticos para trás e para a frente, 

mantendo a cintura pélvica estável e alinhada. 

Volume: 3 séries 

Intensidade: 20 segundos em cada perna  

Densidade: 10 segundos de intervalo 
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Prancha de cotovelos / Prancha de braço 

Colocar-se de decúbito ventral, posicionar o tronco, a anca e os membros 

inferiores fora do chão e manter as pontas dos pés e o antebraço em contato 

com o solo. Manter o alinhamento da coluna neutro e respirar durante todo o 

exercício. 

Volume: 4 séries                                       Volume: 10 séries  

Intensidade: 20 segundos                         Intensidade: 10 segundos 

Densidade: 10 segundos de intervalo       Densidade: 5 segundos de intervalo 

 

Realizar o mesmo exercício mas com prancha de braços, com os braços 

estendidos e as mãos no chão. 

 

Abdominais em C 
 

Sentado com os joelhos fletidos e afastados, alinhados com as ancas, e com os 

pés bem assentes no chão. Imaginar que está a segurar uma bola que se 

encontra a frente e a altura dos ombros. 

Enrolar para trás, arredondar a coluna conservando a estabilidade central e 

manter a posição em C. 

Volume: 10 séries 

Intensidade: 40 segundos  

Densidade: 5 segundos de intervalo 

 

Abdominais oblíquos 
 

Sentado com os joelhos fletidos e afastados, alinhados com as ancas, e com os 

pés bem assentes no chão. Imaginar que está a segurar uma bola que se 

encontra a frente e a altura dos ombros. 

Enrolar para trás, arredondar a coluna e manter a estabilidade central.  

Rodar o tronco para o lado esquerdo e lado direito assim sucessivamente. 

Volume: 10 séries 

Intensidade: 40 segundos  

Densidade: 5 segundos de intervalo 

 

Bíceps 
 

De pé, membros inferiores afastados a uma distância igual à das ancas e os 

membros superiores estendidos ao lado do corpo, segurar um haltere em cada 

mão (0,750/0,725), com as palmas em supinação. Flexionar os cotovelos e 

levar os pesos em direção aos ombros. Descer devagar até formar um ângulo de 

90 graus. 

Volume: 2 séries 

Intensidade: 10, 20, 30 e por fim 40 repetições  

Densidade: 5, 10, 15 segundos de intervalo  

Triceps 
 

De pé, membros inferiores afastados a largura da anca, braços elevados acima 

da cabeça, segurar um haltere em cada mão (0,750/0,725). Flexionar os 

cotovelos para trás, para formar um ângulo de 90 graus, e voltar devagar.  

Volume: 2 séries 

Intensidade: 10, 20, 30 e por fim 40 repetições 

Densidade: 5, 10, 15 segundos de intervalo 

 

Segurar no haltere com uma mão, inclinar-se para a frente e sustentar o tronco 

colocando a mão livre no joelho. Começar com o braço paralelo ao chão e com 

o cotovelo dobrado em 90º. Deslocar o haltere para cima, com o braço 

estendido até total extensão do cotovelo. São utilizadas as mesmas 

componentes da carga que no exercício anterior. 
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Os exercícios de alinhamento postural foram realizados através do Método de Pilates 

nomeadamente the hundred, the triceps push-ups the Spine Stretch, the Hamstring Stretch, 

the saw, the leg pulls front, the spine curl, the cobra, e the full forward bend. 

Tabela 5 - Exercícios de postura do método de Pilates 

Descrição do exercício Imagem 

The Hundred  
 

Em decúbito dorsal com os joelhos fletidos, os pés apoiados e a cabeça 

alinhada com o resto do corpo. A coluna está em posição neutra e os músculos 

abdominais contraídos, o umbigo vai até a coluna vertebral. Os braços estão 

levantados ao lado do corpo e fora do tapete. Deslizar as omoplatas para baixo 

da coluna. Inspirar à medida que conta até cinco e expirar até cinco. Bater 

levemente as mãos no ar e coordenar a respiração com os batimentos. Respirar 

de forma constante. 

 

Quando a primeira posição estiver dominada, levantar os pés do chão. Os 

joelhos devem estar diretamente acima das ancas e os pés ao nível dos joelhos. 

Os joelhos não caiem, caso contrário a coluna fica arqueada. Manter os 

músculos dos abdominais plano e manter a distância entre as ancas e as 

costelas. 

Volume: 4 séries 

Intensidade: 20 segundos de batimento 

Densidade: 10 segundos de intervalo 

 

 

Triceps push up  
 

Em quatro apoios, com as mãos diretamente por baixo dos ombros, dedos 

virado para frente. Manter a coluna em posição neutra e manter uma linha reta 

da cabeça as ancas. Não deixar ceder o abdômen. 

Expirar quando baixar o peito em direção ao chão. Dobrar os cotovelos e 

garantir que os cotovelos apontam para os pés, com os membros superiores 

juntos do corpo. Ao elevar-se, alongar os membros superiores, sem bloquear 

os cotovelos. 

 

 

Todo o corpo deve estar em uma linha reta. Não deixar a cabeça afundar nos 

ombros. Baixar o peito para o chão, manter os cotovelos apontados para os pés 

e usar o mesmo padrão de respiração que as posições anteriores. 

Volume: 2 séries 

Intensidade: 5 elevações 

Densidade: 10 segundos de intervalo 
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Spine Stretch 

 

Sentar-se com as costas direitas, com os membros inferiores alongados e 

afastados, mais do que a largura dos ombros e os pés apoiados no chão. Criar o 

máximo de comprimento possível através da coluna. Manter os ombros 

relaxados.  

Inspiração - alongar a coluna. 

Expiração - estabilizar, fletir a coluna vertebral, iniciando o movimento pela 

cabeça, deslizar as pelos membros inferiores e alongar a coluna vertebral para a 

frente. Manter os músculos dos abdominais para dentro e junto a coluna. 

Inspiração - manter a posição. 

Expiração - rolar para trás, através dos músculos abdominais e da coluna 

vertebral, iniciando o movimento no cóccix. Quando os ombros estiverem na 

mesma vertical que os ilíacos, alongar a coluna, vértebra a vértebra, voltando à 

posição inicial. 

Volume: 5 séries 

Intensidade: 20 segundos em cada perna  

Densidade: 10 segundos de intervalo 

 

 

Hamstring Strecht  
 

Deitado no tapete com a perna esquerda dobra e o pé apoiado no chão, 

enquanto a outra perna está levantada. 

A perna direita está reta com o pé flexionado e uma banda elástica passa por 

cima do mesmo puxando, com as mãos, a perna em direção ao tronco. 

Manter a cabeça alinhada com a coluna vertebral e os abdominais contraídos 

em direção as vértebras. Expirar para facilitar o alongamento. 

Volume: 2 séries 

Intensidade: 30 segundos em cada perna  

Densidade: 10 segundos de intervalo 
 

 

 

 

The Saw 

 

Sentar-se com os membros inferiores e superiores, os membros superiores 

levantados com as palmas das mãos para a frente e os ombros relaxados para 

baixo. 

Inspirar quando girar o corpo para a direita, mantendo os membros superiores 

levantados. 

Expirar quando o braço esquerdo for para baixo tocando no pé direito, 

enquanto o braço direito vai para trás e puxar o abdominal para dentro. 

Ao voltar a inspirar endireitar-se, sentando-se tão alto quanto possível, com as 

palmas das mãos viradas para a frente. 

Expirar para desfazer a torção e voltar para o centro. 

Repita o Saw, do outro lado, com o braço direito para a frente e esticar o braço 

esquerdo para trás. Continuar a alternar os lados. 

Volume: 2 séries 

Intensidade: 20 segundos em cada perna  

Densidade: 5 segundos de intervalo 
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Leg pulls-front 

 

Deitar-se de frente e colocar as mãos por baixo dos ombros. 

Encolher os abdominais de forma a ficarem fora do solo em direção a coluna. 

Alongar os membros inferiores. 

Expirar quando alongar os membros superiores e mantiver o corpo em 

prancha. 

Respirar normalmente e manter-se na posição de prancha. 

Levantar a perna direita mantendo a posição. Realizar o mesmo exercício para 

a perna esquerda. Expirar quando for para baixo. 

Volume: 6 séries 

Intensidade: 10 segundos em prancha + 10 segundos com uma perna levantada  

Densidade: 10 segundos de intervalo 

 

Spine Curls 

 

Deitar-se de costas com os joelhos fletidos e os pés apoiados no chão, com uma 

distância aproximada da anca. As costas devem estar na posição de coluna 

neutra, com os membros superiores juntos ao corpo. 

Ao expirar puxar o umbigo em direção à coluna e apertar suavemente os 

músculos das nádegas e colocar as costas junto ao tapete. 

Encolher a barriga de forma a pressionar as vértebras da região lombar sobre o 

tapete. 

Achatar as costas no chão e continuar a desenrolar o cóccix lentamente fora do 

chão até 5 segundos. Subir até a posição de ponte. Inspirar e manter essa 

posição. O corpo deve fazer uma linha reta dos ombros até aos joelhos. 

Ao expirar enrolar para baixo uma vértebra de cada vez, até regressar para a 

posição de coluna neutra no final. 

Volume: 4 séries 

Intensidade: manter esta posição durante 20 segundos 

Densidade: 5 segundos de intervalo 

 

 

 

 

The cobra  
 

Deitar-se no chão de barriga para baixo, mantendo os membros inferiores 

direitos e colocando as mãos no chão, por baixo do peito, com as palmas 

viradas para baixo e os dedos a apontarem para a frente. 

Inspirar e, quando expirar, endireitar os cotovelos e erguer o tronco a partir do 

chão, de forma a afastá-lo do tronco. 

Descontrair os ombros, esticar o pescoço e manter a pélvis em contato com o 

chão. 

Volume: 4 séries 

Intensidade: manter esta posição durante 20 a 30 segundos. 

Densidade: 10 segundos de intervalo 
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The full forward bend  
 

Sentar-se no chão, inspirar e estender os membros superiores para cima (com 

as palamas das mãos viradas para a frente), manter os membros superiores 

atrás dos ouvidos. 

Expirar e estender o tronco para a frente, juntar os pés e com as mãos, alcançar 

estes. Inspirar e alongar-se para a frente, com as costas côncavas, o peito 

levantado e o olhar dirigido para cima. 

Expirar e continuar a alongar para a frente com o tronco sobre os membros 

inferiores e as mãos em torno dos pés (ou chegar mais longe possível com a 

cinta). Colocar os cotovelos para o lado. Alongar completamente a parte 

dianteira e lateral do corpo. Colocar a cabeça para baixo. 

Volume: 4 séries 

Intensidade: manter a posição por 30-60 segundos, inspirar e ir para cima. 

Densidade: 10-20 segundos de intervalo 

 

3.5. Análise Estatística 
 

As análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS versão 20 (SPSS 

Inc. Chicago, IL). O valor de significância foi estabelecido para p<0,05. 

Foi realizada uma análise inicial exploratória. Para comparar os dois grupos de 

estudo no M1, relativamente a todas variáveis estudadas, foi aplicado: o Test t para amostras 

independentes; quando não se verificou o pressuposto de normalidade avaliado através do 

teste de Shapiro-Wilk utilizou-se em alternativa o teste de comparação não paramétrico de 

Mann-Whitney. 

Para conhecer o efeito da intervenção na aptidão física foram avaliados os dois 

grupos, em três momentos (M1, M2 e M3). As variáveis posturais foram avaliadas também 

nos dois grupos de estudo mas em dois momentos distintos (M1 e M3). 

Para determinar o efeito da intervenção nas variáveis posturais utilizou-se a análise 

da variância (ANOVA) de medidas repetidas considerando dois fatores – o fator grupo 

(controlo vs. intervenção) e o fator momento (M1 vs. M3). Nestas variáveis observavam-se 

os pressupostos de normalidade e de homogeneidade de variâncias, testados através do teste 

de Shapiro-Wilk e do teste de Levene, respetivamente. 

Para determinar o efeito da intervenção na aptidão física utilizaram-se técnicas 

estatísticas não paramétricas alternativas à ANOVA, uma vez que os pressupostos desta 

técnica não foram satisfeitos (normalidade, de homogeneidade de variância, e de 

esfericidade). Assim, foi utilizado o teste de comparação alternativo de Mann-Whitney para 

comparar os grupos em cada um dos momentos de avaliação. Foi também utilizado o teste 



 

59 

alternativo de comparação de Friedman para comparar os resultados obtidos nos três 

momentos, seguido da comparação dos momentos dois a dois usando a técnica pairwise, isto 

no grupo de controlo e, separadamente, no grupo de intervenção. 
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4. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 

Os resultados obtidos correspondem às duas variáveis dependentes, avaliadas ao 

longo deste estudo, sendo elas a aptidão física que permitiu analisar cinco variáveis da 

aptidão física, e as variáveis do alinhamento postural, que possibilitou estudar seis variáveis 

no plano frontal vista anterior, duas variáveis no plano frontal vista posterior e cinco 

variáveis no plano sagital. 

Os resultados da aptidão física serão apresentados para os dois grupos de estudo, o 

GE e o GC, em três momentos de avaliação: M1; M2 e M3. Assim, será apresentada a 

avaliação inter-grupo (entre os dois grupos de estudo nos três momentos de avaliação) e a 

avaliação intra-grupo (em cada grupo de estudo nos três momentos de avaliação (M1 – M2; 

M1 – M3 e M2 – M3). 

Para as variáveis do alinhamento postural os resultados dos dois grupos serão, 

igualmente, apresentados em dois momentos de avaliação M1 e M3. À semelhança das 

variáveis da aptidão física apresentaremos uma avaliação inter-grupo (entre os dois grupos 

nos dois momentos de avaliação) e uma avaliação intra-grupo (entre cada grupo entre os 

dois momentos de avaliação). 

No momento inicial não foram observados diferenças significativas em todas as 

variáveis aptidão física (Tabela 6) e de alinhamento postural (Tabela 7) estudadas. 

Para ambas as variáveis foram realizadas as estatísticas descritivas, que se podem 

observar na Tabela 6 para as variáveis da aptidão física e na Tabela 7 para as variáveis de 

alinhamento postural. 

Os resultados das análises inter-grupo e intra-grupo das variáveis dependentes serão, 

de seguida, enunciadas separadamente. 
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4.1. Variáveis da Aptidão Física 
 

O teste não paramétrico Mann-Whitney demonstrou que não houve diferenças entre 

os GE e GC nos três momentos de avaliação – análise inter-grupo (Tabela 6). Foi também 

utilizado o teste de Friedman seguido da técnica pairwise para analisar a avaliação intra-

grupo, ou seja, uma avaliação entre os momentos de avaliação em cada grupo (Tabela 6). 

Relativamente ao GC não foram observadas diferenças significativas em nenhuma variável, 

sendo que o valor de p calculado pelo teste de Friedman variou entre 0,058 e 0,867. 

Igualmente não foram observadas diferenças significativas na Força e resistência abdominal 

no GE (p=0,735). Neste teste existiram diferenças no GE nas restantes variáveis da aptidão 

física, onde o valor de p calculado através do teste de Friedman variou entre 0,001 e 0,032: 

verificaram-se diferenças significativas na Força e resistência da região superior do corpo 

entre o M1 – M3; na Força e da flexibilidade do tronco entre os M1 – M3 e M2 – M3; e na 

Flexibilidade dos músculos posteriores da coxa entre o M1 – M3 (Tabela 6). Estas 

diferenças correspondem a uma melhoria do GE. 
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Tabela 6 - Estatística descritiva e análise inter-grupo e intra-grupo das variáveis da Aptidão Física 

Variáveis Grupo 
Momentos de avaliação 

M1 P M2 P M3 P 

Força e resistência da região 

superior do corpo (nºrep.) 

GE 6,64±6,44 
0,868 

7,82±5,06 
0,213 

12,27±5,22* 
0,619 

GC 8,38±10,14 12,38±9,75 10,75±9,95 

Força e resistência 

abdominal (nºrep.) 

GE 49,45±24,09 

0,647 

44,91±34,77 

0,611 

66,55±20,43 

0,117 

GC 51,25±26,15 49,88±24,60 47,13±22,59 

Força e flexibilidade do 

tronco (cm) 

GE 26,09±5,00 

0,803 

26,27±9,12 

0,508 

32,27±4,32*# 

0,051 

GC 26,75±5,20 28,38±7,75 27,00±5,50 

Flexibilidade dos músculos 

posteriores da coxa (cm) 

GE 27,45±6,80 

0,967 

28,36±10,76 

0,804 

32,09±5,36* 

0,230 

GC 27,88±5,82 28,50±7,27 29,00±5,86 

Valores expressos em média ± desvio padrão das diferentes variáveis funcionais dos grupos de estudo; GE ꞊ grupo experimental; GC ꞊ grupo de 

controlo; M1 = 1.º momento; M2 = 2.º momento; M3 = 3.º momento; P = Valor de P tratado pelo teste Mann-Whitney; * Diferenças 

significativas entre M1 e M3; # Diferenças significativas entre M2 e M3. 
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4.2. Variáveis do Alinhamento Postural 

 

Os resultados do teste ANOVA são apresentados na Tabela 7. Estes demonstram que 

houve diferenças na análise inter-grupo no plano frontal na Coluna cervical (p<0,05). Nesta 

variável observou-se que o GC afastou-se significativamente do alinhamento ideal, passando para 

um valor próximo do dobro comparativamente ao inicial (p=0,017). Em conformidade, observou-

se uma diferença significativa entre o GC e GE após a intervenção. 

Nas restantes variáveis não foram observados efeitos significativos de intervenção como se 

pode observar através dos resultados do valor de p da interação entre o grupo e o momento. 
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Tabela 7 - Análise inter e intra-grupo das variáveis do alinhamento postural 

Alinhamento 

Postural 
Variáveis Grupo M1 M3 

P
la

n
o
 f

ro
n

ta
l 

V
is

ta
 A

n
te

ri
o
r
 

Coluna cervical 
GE 1.46±0.72 1.14±0.91 

GC 1.23±0.80 2.46±0.95#* 

Coluna toracolombar 
GE 2.45±1.68 1.50±0.82 

GC 1.78±1.23 1.30±0.60 

Ombros 
GE 1.39±1.41 1.17±1.21 

GC 1.95±1.42 2.46±0.92 

Pélvis 
GE 1.77±1.53 1.65±1.09 

GC 1.43±1.33 1.35±0.81 

Anca esquerda 
GE 6.55±3.17 6.29±3.76 

GC 5.73±2.46 4.45±3.27 

Anca direita 
GE 6.24±3.53 5.17±2.71 

GC 6.06±2.67 5.56±2.85 

V
is

ta
 

P
o
st

er
io

r
 Omoplatas T3 esquerda 

GE 97.24±9.33 93.53±17.43 

GC 94.64±7.80 92.79±13.89 

Omoplatas T3 direita 
GE 104.02±14.76 94.78±19.44 

GC 94.40±16.37 86.42±12.73 

P
la

n
o
 S

a
g
it

a
l 

Parte superior da coluna 

cervical 

GE 126.96±8.65 128.49±8.12 

GC 120.15±12.64 123.84±10.20 

Parte inferior da coluna 

cervical 

GE 52.65±6.68 59.75±3.69 

GC 55.33±5.64 59.24±4.30 

Coluna torácica 
GE 31.27±5.48 36.44±8.78 

GC 29.16±4.22 30.26±9.97 

Coluna lombar 
GE 23.98±4.60 16.28±6.31 

GC 21.10±4.88 18.83±4.41 

Anca 
GE 14.61±5.37 10.07±5.35 

GC 11.04±4.55 10.08±3.99 

Valores expressos em graus; * Diferenças significativas inter-grupo; # Diferenças significativa 

intra-grupo; M1 = 1.º momento de avaliação e M3 = 3.º momento de avaliação;. P < 0,05 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

O presente estudo pretendeu analisar os efeitos de um programa de exercício físico ao fim 

de 15 e 24 semanas em alunos do 12.º ano, em contexto escolar, na aptidão física (flexibilidade e 

força) e no alinhamento postural. 

O programa de exercício físico realizado nas aulas de EF melhorou todas as variáveis de 

aptidão física, nomeadamente a Força e resistência da região superior do corpo, a Força e 

flexibilidade do tronco e a Flexibilidade dos músculos posteriores da coxa. Contudo, foram 

necessárias 24 semanas do programa de intervenção para se observar estas melhorias. No que diz 

respeito ao alinhamento postural, no GE não se observaram diferenças significativas, tendo o GC 

piorado o alinhamento postural da coluna cervical, do plano frontal. 

É importante salientar que a natureza deste estudo é inovadora, o que limita a discussão 

dos resultados. Deste modo, existem estudos realizados em torno da aptidão física, em contexto 

escolar, que investigam os efeitos de programas de exercício físico na flexibilidade e na força 

(Braga, 2007; Farias et al., 2010; Guedes et al., 2013; Rodrigues, 2000; Vargas, 2011). No que diz 

respeito ao alinhamento postural não existem estudos neste âmbito. 

 

5.1. Aptidão Física 

 

No presente estudo a avaliação da Força e resistência da região superior do corpo 

realizada através do teste de extensões de braços, surtiu efeito no momento final da intervenção, 

no qual os participantes do GE aumentaram significativamente o seu desempenho. Os estudos 

realizados por Rodrigues (2000), Braga (2007), Farias et al. (2010), Vargas (2011) e Guedes et al. 

(2013), num âmbito escolar, similar ao presente estudo, verificaram que houve melhorias nos 

participantes nesta variável. De igual modo, constatamos que todos estes estudos realizam uma 

diferenciação entre géneros, de forma a averiguar qual o género com maior capacidade de força e 

resistência muscular, diferenciação que não efetuamos nesta investigação. 

Em 2000, o estudo realizado por Rodrigues conclui que, após a implementação de um 

programa de treino realizado no início da aula de EF com duração de 20 minutos, duas vezes por 

semana durante oito semanas, foi possível aumentar a força e a resistência muscular numa 

amostra de 73 adolescentes. Obtiveram melhorias neste teste o grupo masculino que realizou um 
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treino contínuo de força, durante oito semanas seguidas, e o grupo feminino que efetuou um treino 

de força intervalado com períodos de duas semanas com pausas de uma semana. Embora este 

estudo tenha sido realizado em ambiente escolar, os resultados da investigação de Rodrigues 

(2000) não corroboram o nosso, pois no presente estudo não se observaram diferenças na força ao 

fim de 15 semanas. As diferenças constatadas possivelmente dever-se-ão aos seguintes aspetos: a 

fase da aula de EF em que é realizado o programa intervenção; a duração do programa de 

exercício sem pausas letivas; o número de participantes no estudo; e o teste utilizado. Para avaliar 

a força e a resistência muscular Rodrigues (2000) utilizou o teste de suspensão estática e no 

presente estudo foi utilizado o teste de extensões de braços do Fitnessgram. Embora estes testes 

tenham a mesma finalidade, isto é avaliar a força e a resistência muscular dos membros 

superiores, o teste utilizado por Rodrigues (2000) parece-nos ser de mais fácil de execução 

quando comparado com o do presente estudo. 

O estudo desenvolvido por Braga (2007), realizado durante 12 semanas com sessões de 15 

minutos, duas vezes por semana, averiguou que a amostra (n=131) melhorou a força com um 

programa de exercícios pliométrico e calisténicos Os exercícios desenvolvidos no programa de 

força durante as aulas foram os abdominais, os dorsais, os pulinhos de galo, os agachamentos, as 

flexões de braços, a barra simulada, entre outros. Alguns destes exercícios, tais como, os 

abdominais e as flexões de braços também foram desenvolvidos neste estudo. Tal como 

Rodrigues (2000), o estudo de Braga (2007) não vem corroborar com a presente investigação 

pois, Braga (2007) obteve melhorias na força dos membros superiores após 12 semanas de 

intervenção. No entanto, os seguintes fatores poderão ser responsáveis por essa melhoria: a fase 

em que decorreu a intervenção; a ausência de pausas letivas no período de intervenção; o teste 

utilizado; e o número de participantes no estudo. O teste utilizado para avaliar a força e a 

resistência muscular por Braga (2007) foi o teste de barra modificada, contando o número de 

repetições. Ambos os testes tiveram o mesmo objetivo e tanto um como o outro são de difícil 

realização. 

O estudo desenvolvido por Vargas (2011) permitiu concluir que numa amostra constituída 

por 55 adolescentes (12 e 15 anos) foi possível melhorar a força com 15-20 minutos por sessão, 

três vezes por semana de treino, durante 10 semanas. Os exercícios realizados no programa de 

intervenção foram desenvolvidos durante as aulas, através de dois programas de treino distinto. 

Um programa foi realizado através de dois circuitos repetidos 4 vezes: o circuito A foi composto 

por exercícios como a prancha, a prancha lateral, o salto a corda, a rotação longitudinal no banco, 

e os abdominais; já o circuito B foi constituído por exercícios de prancha, dorsais, flexões de 
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braços, saltos a pés juntos por cima do banco, passar o banco através dos braços e flexões 

militares. O outro treino foi repetido 4 vezes e efetuado através dos seguintes exercícios: salto a 

corda, prancha lateral, prancha, flexões militares, e puxar a corda um contra o outro. Dos 

exercícios utilizados por Vargas (2011) alguns foram executados no presente estudo, tais como as 

pranchas, as flexões de braços e os abdominais. O instrumento de avaliação utilizado por Vargas 

(2011), para efetuar uma análise comparativa, foi o mesmo instrumento que utilizamos na 

presente investigação, ou seja a bateria de testes do Fitnessgram. Nesta investigação sucedeu o 

mesmo que aos participantes do estudo de Vargas (2011), isto é, eles revelaram maiores 

dificuldades neste teste tento em atenção os patamares definidos por idade pela bateria. Vargas 

(2011) concluiu também que o teste de extensão de braços registou os piores resultados, mesmo 

tendo melhorado ao fim de 10 semanas. Segundo o autor, esse facto deve-se: à pouca efetividade 

do protocolo de treino, sendo necessário uma maior carga e trabalho ao nível dos membros 

superiores; à realização das extensões de braço que sustentam o próprio peso do corpo e baixam o 

centro de gravidade corporal, teste exigente para quem apresenta pouca consistência ao nível 

desses músculos; à cadência vocal do teste de Fitnessgram, que marca o ritmo de execução, que 

não é o mais adequado para a execução normal e natural do teste; e ao número de repetições 

demasiado exigente para uma população escolar cada vez mais sedentária, até mesmo para os 

alunos que possuem um passado desportivo. O estudo desenvolvido por Vargas (2011) não 

corrobora com o nosso estudo pois, obteve melhorias em 10 semanas. 

A investigação aplicada por Guedes et al. (2013), com uma amostra de indivíduos do 

género masculino (n=24), permitiu obter melhorias na força através de uma intervenção de 15 

minutos semanais durante 10 semanas. O teste utilizado por Guedes et al. (2013) foi realizado de 

acordo com o protocolo da bateria de testes Fitnessgram. No entanto, o teste usado foi diferente e 

denomina-se por suspensão de braços fletidos. Porém, a metodologia utilizado por Guedes et al. 

(2013) não está clara, não existindo informação sobre em que fase da aula de EF se realiza o 

programa de intervenção, assim como, os exercícios por eles realizados. Esta parece ser uma das 

hipóteses explicativas para a presente investigação não surtir efeito ao fim de 15 semanas e, 

assim, o estudo de Guedes et al. (2013) não corroborar com o presente estudo. 

Os participantes melhoraram a Força e a flexibilidade do tronco efetuado através do teste 

de extensão do tronco, aumentando significativamente o seu desempenho no final da intervenção. 

Os estudos desenvolvidos em torno desta variável são escassos, limitando a discussão de 

resultados. 
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O estudo piloto desenvolvido por Schilling, Murphy, Bonney, & Thich (2013) 

averiguaram que houve melhorias significativas no teste extensor endurance realizado através do 

exercício de the back extensor test, com um programa de intervenção de seis semanas, duas vezes 

por semana com três exercícios. Os participantes, não treinados, foram divididos em dois grupos 

de cinco alunos cada: o grupo 1 realizou exercícios isotónicos, tais como, sit-up, cross curl-up, 

trunk extension; e o grupo 2 efetuou exercícios isométrico, como o curlup, side-bridge, and bird 

dog. Quanto ao teste utilizado, the back extensor test, este mede a força e a resistência dos 

músculos da coluna lombar realizada com os participantes colocados em decúbito ventral e os 

membros inferiores presos numa maca, os participantes erguem o tronco ao sinal e é medido o 

tempo de sustentação de cada participante em segundos. O estudo de Schilling et al. (2013) não 

corrobora com a presente investigação por ter surtido efeito ao fim de seis semanas de 

intervenção. 

Por fim, os participantes obtiveram melhorias na Flexibilidade dos músculos posteriores 

da coxa realizado através do teste senta e alcança. Os estudos que averiguaram melhorias nos 

participantes quando aplicado um programa de exercício que visa a melhoria deste teste, no 

decorrer das aulas de EF, foram os estudos realizados por Rengasamy (2012), Guedes et al. 

(2013) e Farias et al. (2010). 

Rengasamy (2012), após ter implementado um programa de intervenção de 10 semanas 

com duas aulas semanais, em contexto escolar, obteve melhorias no teste do senta e alcança numa 

amostra exclusivamente feminina (n=48). Este estudo, realizado em ambiente escolar, não 

corrobora com a nossa investigação pois surtiu efeito após 10 semanas de intervenção, enquanto 

no nosso foram necessárias 24 semanas para obter estes efeitos. O programa de exercício sem 

interrupções letivas, os participantes no estudo e o teste utilizado provavelmente justificam as 

diferenças encontradas nos resultados. O programa de intervenção decorreu através de um 

aquecimento e exercícios específicos de alongamento. Os primeiros tiveram a duração de oito 

minutos e os outros, os exercícios específicos, foram realizados em cinco minutos, aumentando a 

intensidade destes ao longo das 10 semanas. O teste utilizado na investigação de Rengasamy 

(2012), para avaliar a flexibilidade, foi o mesmo que utilizamos na nossa investigação, ou seja, o 

senta e alcança. Embora não tenhamos conhecimento dos exercícios executados por Rengasamy 

(2012), estes foram todos dirigidos para a flexibilidade, o que possivelmente explica os 

resultados. Ao contrário, na presente investigação, os exercícios desenvolvidos ao longo de 15 

minutos foram direcionados tanto para a flexibilidade como para a força.  
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De acordo com Guedes et al. (2013), após a implementação de um programa de 

flexibilidade de 10 minutos, durante 10 semanas sem pausas, com uma amostra de indivíduos do 

género masculino (n=24), a flexibilidade melhorou. O estudo de Guedes et al. (2013) não vem 

corroborar com a presente investigação pois, Guedes et al. (2013) obtiveram melhorias na 

flexibilidade dos músculos posteriores da coxa após 10 semanas de intervenção. A metodologia 

utilizado por Guedes et al. (2013) não é clara e os exercícios realizados no programa de 

intervenção não se encontram disponíveis. Quanto ao teste utlizado por estes autores, para avaliar 

a flexibilidade, designa-se por o senta e alcança modificado efetuado de acordo com o protocolo 

proposto por Hopkins e Hoeger (1992). 

Destacamos que nos estudos realizados por Rodrigues (2000), Braga (2007), e Vargas 

(2011), a intervenção foi efetuada após a fase de instrução inicial e aquecimento da aula de EF o 

que poderá ter influenciado os benefícios observados na força. Rodrigues (2000) afirma que para 

alcançar melhorias ao nível da força é necessário exercitar a mesma sem que o corpo esteja num 

estado de fadiga e/ou de pré-exercitamento. Por consequente, o autor escolheu realizar a 

intervenção no início da aula para obter rápidas melhorias nos seus resultados, tal como, Braga 

(2007) e Vargas (2011). No presente estudo, optámos por desenvolver o programa nos 15 minutos 

finais da aula, estando a amostra bastante fadigada e/ou exercitada, o que poderá ter influenciado 

de forma negativa os resultados. Este fato poderá possivelmente explicar a ausência de melhorias 

na força ao fim das 15 semanas. Evidenciamos ainda o facto que nos estudos realizados por 

Rodrigues (2000), Braga (2007), Vargas (2011), Rengasamy (2012) e Guedes et al. (2013), as 

amostras disponibilizadas para as intervenções foram muito elevadas influenciando de forma 

positiva a melhoria dos resultados quer na força quer na flexibilidade. Com uma amostra reduzida 

é difícil obter uma diferença significativa entre resultados, embora tenha ocorrido uma melhoria. 

Igualmente, o facto de os programas de intervenção não contemplarem as interrupções letivas 

poderá justificar os efeitos positivos nos estudos com uma duração inferior às 15 semanas, 

momento em que foi realizado a primeira avaliação no presente estudo. 

É importante salientar que somente a investigação realizada por Farias et al. (2010) 

decorreu ao longo de um ano letivo, respeitando as pausas letivas. O programa de intervenção foi 

efetuado duas vezes por semana, verificando-se que existiram diferenças significativas no teste de 

força e resistência muscular da região superior do corpo e na flexibilidade dos posteriores da coxa 

no final da intervenção, tendo ambos os géneros melhorado (n=186). Este estudo é muito 

semelhante ao nosso e vem corroborar com a presente investigação. Farias et al. (2010) obtiveram 

melhorias no teste de força e resistência muscular, executada através do teste de flexão e extensão 
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do cotovelo, e no teste de flexibilidade, concretizado através do teste senta e alcança, ao fim de 

um ano letivo, tal como no presente estudo. No entanto, a metodologia utilizado por Farias et al. 

(2010) não está explicita, desconhecendo-se o tempo exato dedicado durante as aulas ao programa 

de intervenção, assim como, os exercícios por eles realizados. 

Relativamente ao Método de Pilates, não existem estudos em contexto escolar. As 

investigações que recorrem ao método, como meio para aumentar a flexibilidade e a força, 

utilizam testes semelhantes aos que foram usados neste estudo, que iremos apresentar de seguida. 

A avaliação do teste de Força e flexibilidade do tronco realizada em 2007 por Donahoe-

Fillmore et al. permitiu concluir que os participantes (n=6) obtiveram melhores resultados após a 

implementação de um programa realizado três vezes por semana durante 10 semanas. O teste 

utilizado por Donahoe-Fillmore et al. (2007) para avaliar a força e a flexibilidade do tronco foi o 

teste trunk extensor endurance. No entanto, não sabemos quais os exercícios utilizados no 

programa de intervenção, assim como, o tempo de duração da sessão. De igual modo, o estudo 

desenvolvido por Queiroz et al. (2010) averiguou que, após uma intervenção de seis meses com 

pelo menos uma aula semanal, houve melhoria no desempenho muscular do oblíquo externo e do 

máximo glúteo proporcionando consecutivamente um aumento na flexibilidade do tronco quando 

a pélvis se encontra em retroversão. O programa de intervenção deste estudo foi realizado através 

de um exercício, o knee stretch, executados através da variação de quatro posições num aparelho. 

Relativamente à Flexibilidade dos músculos posteriores da coxa, o estudo desenvolvido 

por Segal et al. (2004) averiguaram que, houve melhorias no teste fingertip-to-floor dois meses 

após o início da intervenção e seis meses após a intervenção nos participantes (n=47), num 

programa com duração de seis meses efetuado mais ou menos uma vez por semana. O teste 

utilizado por estes autores embora seja diferente do que foi utilizado na presente investigação 

parece ser de simples execução. Por sua vez, Sekendiz et al. (2007) verificaram que após a 

implementação de um programa de treino, realizado três vezes por semana com a duração de 

cinco semanas, os participantes (n=45) apresentaram uma melhoria significativa no teste do sit 

and reach. O teste do sit and reach é realizado com ambos os membros inferiores juntos e 

alongados, ao contrário do teste utilizado na presente investigação que avalia de forma individual 

cada membro inferior. Em 2007 o estudo realizado por Bertolla et al. conclui que, houve 

melhorias significativas no teste sit and reach e houve melhorias extremamente significativas no 

Flexímetro quatro semanas após o início da intervenção nos participantes (n=11) do género 

masculino de atletas juvenis de futebol. Para esta intervenção foram realizadas dois protocolos, 
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protocolo 1 realizado nas primeiras duas semanas da intervenção e o protocolo 2 realizado nas 

restantes duas semanas. Os exercícios realizados em ambos os protocolos são muito semelhantes 

aos da presente investigação. Igualmente em 2013, o estudo de Sinzato et al. averiguaram que, 

depois da implementação de um programa de treino, realizado duas vezes por semana durante 10 

semanas, os participantes (n=33) apresentaram uma melhoria significativa na flexibilidade dos 

posteriores da coxa no teste sit and reach. 

Concluímos com a avaliação da Flexibilidade dos músculos posteriores da coxa com os 

estudos realizados por Segal et al. (2004), Bertolla et al. (2007), Sekendiz et al. (2007), Rogers et 

al. (2009), Kloubec (2010) e Sinzato et al. (2013) que os exercícios do Método de Pilates 

utilizados por estes autores foram variados e alguns dos quais foram utilizados na presente 

investigação, tais como, the hundred e the saw. Todos os exercícios realizados nestes estudos, 

cerca de 25/27 exercícios, foram sempre dirigidos dos exercícios mais básicos para os intermédios 

e, finalmente, para os avançados. Além de mais, nestes estudos cada sessão efetuada nos 

programas de intervenção foi realizada várias vezes por semana, com uma duração de 60 minutos, 

promovendo nos participantes uma melhoria significativa quando comparado com uma 

intervenção de 15 minutos semanais nesta investigação. 

É importante salientar que somente a investigação realizada por Kloubec (2010) efetuou 

um programa de intervenção durante 12 semanas, duas vezes por semana, com duração de 60 

minutos por sessão, verificando-se diferenças significativas nos resultados. Kloubec (2010) 

obteve melhorias, nos participantes (n=25), no teste força e resistência da região superior do 

corpo, efetuado através do teste de flexões de braços, e no teste de flexibilidade dos músculos 

posteriores da coxa, concretizado através do teste sit and reach. O programa de intervenção 

consistiu em 25 exercícios do Método de Pilates, para iniciantes, realizados no colchão com foco 

na flexibilidade e na resistência muscular dos músculos abdominais, lombares e coxas. Kloubec 

(2010) utilizou dois testes, o sit and reach e o right and left hamstring flexibility test, de forma a 

averiguar qual o teste mais rigoroso e a progressão dos mesmos. Os participantes deste estudo 

também verificaram ainda aumentos significativos na resistência abdominal. 

Igualmente, somente a investigação realizada por Rogers et al. (2009) realizou um 

programa de exercícios efetuado três vezes por semana, durante oito semanas, com 60 minutos 

por sessão verificando-se que existiram diferenças significativas no teste de força e da 

flexibilidade do tronco e na flexibilidade dos músculos posteriores da coxa no final da 

intervenção, tendo ambos os participantes melhorado (n=28). Rogers et al. (2009) obtiveram 
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melhorias no teste de força e flexibilidade do tronco, executada através do teste de low back 

extension, e no teste de flexibilidade dos músculos da coxa, concretizado através do teste sit and 

reach. 

Em suma, os estudos experimentais do Método de Pilates, atrás mencionados, não 

corroboram com a presente investigação, pois obtiveram melhorias na força e resistência da região 

superior do corpo e na força e na flexibilidade do tronco após um período de intervenção inferior 

a 15 semanas. Algumas hipóteses poderão eventualmente ser explicativas das diferenças dos 

resultados encontrados, nomeadamente: as diferenças nos participantes, pois são maioritariamente 

adultos saudáveis nas investigações de Pilates; o tamanho da amostra e a duração da sessão, que é 

superior nestes estudos; e o programa de intervenção não ter interrupções nas investigações do 

Método de Pilates. 

 

5.2. Alinhamento Postural 
 

Relativamente ao alinhamento postural ao longo dos anos foram desenvolvidos estudos 

para analisar a eficiência dos exercícios do Método de Pilates mas, devido às diferentes 

metodologias os resultados achados são diferentes, assim como, os seus contextos de estudo. 

No alinhamento postural averiguámos que embora o período de intervenção tenha sido de 

um ano letivo, com as devidas interrupções, a frequência e a intensidade das atividades 

desenvolvidas em torno do Método de Pilates não foram as suficientes para promover melhorias 

significativas nos participantes. É importante salientar que embora não tenham surgido melhorias 

nos participantes, os mesmos não sofreram agravamentos quanto ao alinhamento postural, 

sugerindo então que o Método de Pilates está provavelmente direcionado para este efeito. 

Na presente investigação para a avaliação do alinhamento da Coluna cervical no plano 

frontal, os pontos anatómicos referenciados foram o trago esquerdo e direito, a fúrcula esternal e a 

região umbilical, no qual foi medido o ângulo entre a linha dos dois tragos e a linha vertical da 

fúrcula esternal e da região umbilical, sendo que, o valor de zero graus corresponde a um 

alinhamento vertical, os valores negativos condizem com a flexão lateral para a direita e os 

valores positivos correspondem a uma flexão lateral para a esquerda. Os resultados obtidos nesta 

variável demonstraram que houve uma diferença significativa no GC, revelando que este afastou-

se significativamente do alinhamento ideal piorando o seu alinhamento postural. Este 
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agravamento poder-se-á dever à aquisição de uma postura compensatória dado o tempo excessivo 

de aula/estudo em que os alunos maioritariamente destros passaram sentados a escrever. É de 

realçar que os alunos se encontravam no último ano do secundário, tendo que, realizar os exames 

nacionais para prosseguirem os seus estudos numa universidade. 

Os estudos realizados por Raine et al. (1994), Pausic et al. (2010), Ferreira et al. (2011), e 

Milanesi et al. (2011) investigaram o alinhamento postural. Contudo, estas investigações não 

foram realizados num âmbito escolar e não efetuaram nenhuma intervenção. Este facto limita a 

nossa discussão. Todos estes autores utilizaram como pontos anatómicos os tragos esquerdo e 

direito para avaliar o alinhamento da cabeça, no qual, traçaram uma linha horizontal perpendicular 

a um angulo de 90º e uma outra linha entre os tragos, verificando a existência de um ângulo de 

inclinação. Por consequente, os pontos anatómicos utilizados e as avaliações efetuadas por estes 

autores foram diferentes daquela que foi utilizada na presente investigação. O que inviabiliza a 

comparação dos resultados. 

Para a avaliação do alinhamento dos Ombros no plano frontal utilizámos como pontos 

anatómicos de referência os acrómios esquerdo e direito, no qual foi calculado o ângulo entre o 

ponto médio do bordo lateral do acrómio esquerdo e o ponto médio do bordo lateral do acrómio 

direito e a horizontal, sendo que, o valor de zero graus correspondente a um alinhamento 

horizontal, os valores negativos condizem a uma inclinação para a direita e os valores positivos 

correspondem a uma inclinação para a esquerda. Os estudos realizados por Raine et al. (1994), 

Pausic et al. (2010), Ferreira et al. (2011) e Milanesi et al. (2011) utilizaram os mesmos pontos 

anatómicos e a mesma metodologia de avaliação. Todos estes autores verificaram que os seus 

participantes tinham um ombro mais elevado que o outro, levando consequentemente a um 

desalinhamento. Como já mencionamos estas investigações são de corte. Todavia, constatamos 

que estes estudos corroboram com a nossa investigação, ao seja, um desalinhamento dos ombros 

do GC. 

Apenas Cruz-Ferreira et al. (2013) realizou um estudo experimental, onde antes da 

intervenção, os participantes (n=40) encontravam-se com o ombro direito mais baixo do que o 

ombro esquerdo, mas após uma intervenção do Método de Pilates de 6 meses, duas vezes por 

semana com sessões de 60 minutos, os participantes obtiveram resultados significativos no qual 

os ombros encontravam-se praticamente alinhados. Todavia, este estudo não corrobora com a 

presente investigação, pois os participantes que realizaram o programa de intervenção não 

apresentaram melhorias significativas no alinhamento dos ombros, em detrimento do GC que 
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piorou o seu desempenho na última avaliação. Vários fatores poderão explicar a diferença 

observada nos resultados, tais como: a amostra, o tempo de intervenção e a duração da sessão, que 

na investigação de Cruz-Ferreira e colaboradores (2013) é superior. Igualmente, o programa de 

intervenção não teve interrupções, contrariamente ao que sucedeu no presente estudo. 

Na presente investigação não se verificaram diferenças nos restantes alinhamentos 

posturais. Donahoe-Fillmore et al. (2007) executaram um estudo, realizado em casa com mulheres 

saudáveis, sobre o efeito de um programa do Método de Pilates e concluíram que não houve 

diferenças significativas no que se refere ao alinhamento postural. Igualmente nos estudos 

desenvolvidos por Kloubec (2010) e Sinzato et al. (2013), não se encontraram diferenças 

significativas na melhoria do alinhamento postural. A presente investigação não obteve melhorias 

significativas quanto a variável do alinhamento postural, como tal, estes estudos vem corroborar o 

nosso. 

Não temos conhecimento de estudos experimentais sobre os efeitos do Método de Pilates 

no alinhamento da pélvis. Contudo, revisões da literatura referem o ser humano, ao longo da vida, 

vai desenvolvendo desvios posturais, tais como, a anteversão da pélvis e o aumento das curvaturas 

da coluna. O Método de Pilates corrige estes desequilíbrios e alonga a coluna vertebral de maneira 

a permitir uma diminuição nas curvaturas vertebrais (Muscolino et al., 2004a, 2004b). No entanto, 

na presente investigação não se verificaram efeitos significativos quanto ao alinhamento da pélvis. 

Os estudos de corte realizados por Pausic et al. (2010) Ferreira et al. (2011) e Milanesi et 

al. (2011) utilizaram os mesmos pontos anatómicos de referência, a espinha ilíaca ântero-superior 

esquerda e a espinha ilíaca ântero-superior direita, no qual foi calculado o ângulo entre o ponto 

médio do bordo lateral das espinhas ilíaca ântero-superior esquerdo e o ponto médio do bordo 

lateral da espinha ilíaca ântero-superior direita e a horizontal, para a avaliação do alinhamento da 

pélvis no plano frontal. Em ambos os estudos, os resultados obtidos demonstraram uma inclinação 

significativa no alinhamento da pélvis, com a espinha ilíaca ântero-superior esquerda mais alto 

que a direita existindo desta forma um desalinhamento pélvico. Segundo Ferreira et al. (2011) a 

inclinação da pélvis está diretamente relacionada com o alinhamento da cabeça e dos ombros, 

referindo que futuros estudos deverão realizados para averiguar tal facto. 

O estudo realizado por Kuo et al. (2009b) verificou que, após a realização de um programa 

de intervenção, com duração de 75 minutos por sessão, duas vezes por semana durante 10 

semanas, através do Método de Pilates verificaram-se diferenças no alinhamento da coluna 

torácica em detrimento da coluna cervical e da coluna lombar. Neste estudo os pontos anatómicos 
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utilizados foram os mesmos que na presente investigação para avaliar o alinhamento da coluna. 

No entanto, os autores afirmam que esses resultados foram surpreendentes na medida em que o 

Método de Pilates está essencialmente focado no fortalecimento do core e no controlo da coluna 

lombar e da pélvis, o que deveria ter trazido melhorias ao nível da coluna lombar. Igualmente, 

Phrompaet et al. (2011) averiguaram que os participantes (n=40) melhoraram significativamente 

na estabilidade lombo-pélvica após terem realizado um programa de intervenção do Método de 

Pilates, efetuado durante 45 minutos, duas vezes por semana durante oito semanas. Este estudo 

apoia o facto do Método de Pilates estar direcionado para a melhoria do alinhamento postural. As 

diferenças observadas nestes dois últimos estudos comparativamente com a presente investigação 

poderão estar relacionadas com o tamanho da amostra, o tempo de intervenção sem interrupções e 

a duração das sessões. 

Em resumo, as investigações que obtiveram resultados diferentes dos nossos devem-se, 

possivelmente, ao número da amostra, à duração do programa de intervenção e das sessões, à fase 

da aula em que foi introduzida o programa de intervenção e ao facto de este ter ou não 

interrupções. 

As limitações encontradas neste estudo foram essencialmente as seguintes: o número 

reduzido da amostra; o controlo da maturação; o nível de atividade física não ter sido avaliado; a 

duração de cada sessão; a realização da intervenção no final das aulas; não existir um controlo 

sobre o desenrolar das aulas de 90 minutos em ambos os grupos; avaliadores diferentes para o GE 

e o GC na avaliação da aptidão física; a localização dos pontos anatómicos através do método por 

apalpação; não foi calculada a fiabilidade intra e inter observadores; e não foi calculada a variação 

da aptidão física do M1 para o M3 de forma a verificar se houve diferenças causadas pelo 

programa de intervenção. 
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6. CONCLUSÕES 
 

O programa de intervenção implementado nas aulas de EF aos adolescentes do 12.º ano, 

com o intuito de melhorar a aptidão física e o alinhamento postural, ao longo de 24 semanas, 

melhorou a Força e resistência da região superior do corpo, a Força e flexibilidade do tronco e a 

Flexibilidade dos músculos posteriores da coxa e não se observaram diferenças no alinhamento 

postural do GE. Este programa sugere ainda que, o Método de Pilates poderá ter um papel 

benéfico na manutenção do alinhamento da Coluna cervical. 

As recomendações que deixamos para futuras investigações prendem-se com a urgência de 

combater o sedentarismo em adolescentes, uma vez que os jovens de hoje em dia são cada vez 

mais sedentários e apresentam com maior frequência desvios no alinhamento postural. Deste 

modo, seria pertinente serem desenvolvidos estudos experimentais com intervenções do Método 

de Pilates ou de outro tipo de treino em aulas de EF, realizando uma investigação similar com o 

mesmo desenho de estudo, mas com amostra maior e com sessões de maior duração e 

periocidade. 

O presente estudo piloto veio contribuir para um melhor entendimento da especificidade 

de um programa de exercícios de flexibilidade, de força e de alinhamento postural, num âmbito 

letivo. Futuras investigações deverão ser realizadas no sentido de privilegiar o Método de Pilates 

num âmbito letivo, com o intuito de melhorar a flexibilidade, a força e o alinhamento postural 

melhoram ao longo da intervenção. 
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Apêndice A - Ficha de Consentimento Informado  

 
FICHA DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

Eu, Sara Babo, discente no Mestrado em Ensino da Educação Física nos Ensinos Básico e Secundário e 

no Mestrado de Exercício e Saúde da Universidade de Évora, e estagiária na Escola Secundária Gabriel 

Pereira, venho por este meio convidar o seu educando(a) a participar na minha investigação. 

 

A investigação pretende estudar os efeitos de uma intervenção combinada de exercícios de força, de 

flexibilidade e de postura em jovens do Ensino Secundário, entre os 16 e os 18 anos, inclusive. Neste 

sentido, iremos avaliar a postura, a força e a flexibilidade, em dois momentos distintos, antes e após a 

intervenção que decorrerá nas aulas de Educação Física, ao longo de 28 semanas. Para as avaliações 

iremos recorrer a testes de avaliação de capacidades motoras, usuais nas aulas de Educação Física, e o 

registo fotográficos para avaliar a postura dos alunos. 

 
Os dados recolhidos e os resultados obtidos neste estudo servirão exclusivamente para fins 

académicos, ficando preservada a confidencialidade dos mesmos. O anonimato de todos os 

participantes é assegurado através do uso de codificação de nomes. 

 

Assim, venho pedir autorização para a participação do seu filho(a) neste estudo. 

Agradecemos desde já a disponibilidade e colaboração preciosa neste estudo experimental. 

 

Se tiver qualquer dúvida não hesite em pedir esclarecimento ao investigador responsável por este 

trabalho, professora Ana Cruz Ferreira, através do email: anacf@uevora.pt 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Declaração de Consentimento 
 

Eu ______________________________________________, portador do B.I. nº ________________ 

declaro que li e compreendi em que consiste a avaliação e intervenção que irá ser efetuada, os seus 

objetivos e as suas eventuais implicações, autorizando o meu educando/a     

    na participação do estudo e na utilização da informação referente às 

avaliações realizadas exclusivamente para os fins a que se destina. 

 
Assinatura:          /           / 
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