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Resumo 

 

Introdução: No processo de envelhecimento, idosos apresentam redução da força 

muscular e perda da capacidade funcional. Na doença de Alzheimer (DA), além do 

declínio cognitivo, estudos mostram que há diminuição da força muscular, equilíbrio 

postural e mobilidade. No entanto, o entendimento do desempenho muscular, avaliados 

por um instrumento como o isocinético, em idosos com DA comparados a idosos 

Preservados Cognitivamente, ainda são escassos na literatura. Objetivos: Comparar o 

desempenho da força muscular dos membros inferiores de idosos com DA e 

Preservados Cognitivamente, analisando o torque isométrico e concêntrico do joelho 

nos movimento de extensão e flexão. Método: Um estudo transversal foi conduzido. 

Quarenta idosos foram divididos em dois grupos: DA (n = 20) e Preservados 

Cognitivamente (n = 20). Foram coletados o torque isométrico e concêntrico (60°/s e 

180°/s) do joelho, Time Up and Go, Passo Alternado (8x), Sentar e Levantar de 5x e 30 

segundos, Força de preensão palmar, Questionário Baecke Modificado para Idosos, 

Exame Cognitivo de Addenbrooke e Escala de Depressão Geriátrica. A análise dos 

dados envolveu comparação entre grupos, foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk, t 

de Student e Qui-quadrado e adotado um nível de significância de 5%. Resultados: O 

grupo DA apresentaram valores menores no desempenho muscular (trabalho total) em 

extensão do joelho (p=0,02). Os torques isométricos e concêntricos não apresentaram 

diferenças significativas. O Passo Alternado (p=0,02) e Exame Cognitivo de 

Addenbrooke (p=0,01) foram significativamente diferentes entre os grupos, sendo o 

grupo DA apresentou pior desempenho. Conclusão: Esse estudo identificou a 

diminuição do desempenho muscular (concêntrico a 180°/s) dos músculos do 

quadríceps do joelho no movimento de extensão em idosos com DA. 

  

Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Disfunção Cognitiva; Envelhecimento; 

Capacidade Funcitonal; Força Muscular; Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract  

 

Background: Reduced muscle strength and loss of functional capacity are observed with 

aging. Studies have shown that additionally to the inherent cognitive decline, decreased 

strength, balance, and mobility are observed in Alzheimer's disease (AD). However, the 

understanding of muscle performance evaluated by an isokinetic machine in older adults 

with AD compared to Cognitively Preserved individuals is still scarce in the literature. 

Objective: To compare the lower limbs’ strength performance of older adults with AD 

and Cognitively Preserved individuals by analyzing the knee isometric and concentric 

torques during the extension and flexion movements. Methods: A cross-sectional study 

was conducted where a sample of 40 older adults was divided into two groups: AD (n = 

20) and Cognitively Preserved (n = 20). The following parameters were collected: Knee 

isometric and concentric torques (60°/s and 180°/s), Time Up and Go, Alternate Step 

(8x), 5x and 30 seconds Sit-to-Stand test, Handgrip Strength, Modified Baecke 

Questionnaire for Older Adults, Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised and 

Geriatric Depression Scale. For statistical analysis, the Shapiro-Wilk, Student t and Chi-

Square tests were used and a 5% significance level was set a priori. Results: The AD 

group presented lower values in muscle performance (total work) for knee extension 

(p=0.02). No significant differences were found for isometric and concentric torques. 

The Alternate Step (p=0.02) and the Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised 

(p=0.01) were significantly diferente, being the group of AD with worse performance. 

Conclusion: This study identified a decreased muscle performance (concentric at 

180°/s) of the quadriceps muscles during the knee extension movement in older adults 

with AD. 

 

Palavras-chave: Alzheimer Disease; Cognitive Dysfunction; Aging; functional 

capacity; Muscle Strenght; Physical therapy 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lista de Abreviaturas 

 

(DA) Doença de Alzheimer 

(PrCog) Preservados Cognitivamente 

(TUG) Time Up and Go 

(PA 8x) Passo Alternado de oito vezes 

(SL 5x) Sentar e Levantar de cinco vezes 

(SL 30seg) Sentar e Levantar de 30 segundos 

(FPP) Força de preensão palmar 

(QBMI) Questionário Baecke Modificado para Idosos 

(ACE-R) Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada 

(GDS) Escala de Depressão Geriátrica 

(AVD’s) Atividades de vida diária 

(IMC) Índice de massa corporal 

(CVM) Contração voluntária máxima 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lista de Figura 

 

Figura 1: Posicionamento para a avaliação do torque extensor e flexor do joelho em um 

idoso com doença de Alzheimer .................................................................................... 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos participantes ............................ 27 

 

Tabela 2: Comparação dos parâmetros isocinéticos dos extensores e flexores do joelho 

entre idosos com doença de Alzheimer e Preservados Cognitivamente 

........................................................................................................................................ 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Sumário 

 

Contextualização .......................................................................................................... 14 

Referências Bibliográficas ............................................................................................. 17 

Introdução .................................................................................................................... 20 

Objetivo ........................................................................................................................ 21  

Materiais e Método ...................................................................................................... 21 

Tipo de estudo e aspectos éticos .................................................................................... 21 

Participantes ................................................................................................................... 22 

Instrumentos de avaliação ............................................................................................. 22 

Procedimentos ............................................................................................................... 23 

Análise estatística .......................................................................................................... 26 

Resultados ..................................................................................................................... 26 

Características dos participantes .................................................................................... 26 

Avaliação isocinética do joelho ..................................................................................... 27 

Discussão ....................................................................................................................... 28 

Conclusão ..................................................................................................................... 33 

Referências Bibliográficas .......................................................................................... 34 

Atividades desenvolvidas no período do Mestrado .................................................. 40



14 
 

Contextualização 

No Brasil, a prevalência de demência é de 7,6% e a incidência é de 7,7 por 1000 

pessoas/ano em indivíduos com 65 anos ou mais. Considerando a prevalência de 

demência no Brasil e a população idosa de aproximadamente 15 milhões, a estimativa 

para demência é de 1,1 milhão (Nitrini et al., 2004; Burlá et al., 2013). A demência é 

uma das principais causas de incapacidade de idosos, implicando em intensificação da 

demanda por serviços sociais e de saúde, e isso representa um desafio significativo para 

as políticas de saúde públicas (Bottino et al., 2008; Burlá et al., 2013). Dentre os tipos 

de demência, a doença de Alzheimer (DA) é a mais comum, sendo responsável por 60% 

a 80% dos casos (Alzheimer’s Association, 2018). 

A DA é uma doença neurodegenerativa e progressiva caracterizada pelo declínio 

das funções cognitivas (Nelson & Tabet, 2015). Nos estágios iniciais da doença, o idoso 

com DA apresenta maior comprometimento da memória recente e, com a evolução do 

quadro clínico, ocorrem alterações nas demais funções cognitivas como a linguagem, a 

atenção, as habilidades visuoespaciais, as funções executivas e o processamento 

cognitivo. Além disso, esses idosos podem ou não apresentar alterações 

comportamentais. Apesar das pesquisas recentes revelarem muito sobre os aspectos que 

cercam a DA, ainda há muito para descobrir, por exemplo, como a doença pode ser 

prevenida, retardada ou até mesmo interrompida (Alzheimer’s Association, 2018). 

O comprometimento cognitivo pode estar associado, juntamente com as 

alterações motoras e funcionais, aos prejuízos na realização das atividades de vida diária 

(AVD’s) que ocorrem ao longo da progressão da DA, implicando na perda da 

independência e da autonomia, afetando a qualidade de vida e é um importante fator de 

risco para institucionalização e morte dos idosos acometidos (Gillespie et al., 2015). 

Além disso, há uma carência global de conscientização e entendimento do 

comprometimento cognitivo em idosos, resultando em estigmatização, barreiras para o 

diagnóstico e impacto físico, psicológico e econômico negativo para os cuidadores, os 

familiares e a sociedade (World Health Organization, 2012; Gillespie et al., 2015). 

Embora a DA seja caracterizadas por um declínio das funções cognitivas, um 

importante olhar clínico vem sendo dado para as alterações motoras desses idosos. 

Estudos prévios identificaram que idosos com DA apresentam diminuição da força 

muscular, do equilíbrio postural, da mobilidade e da velocidade de marcha (Eggermont 

et al., 2010, Kato-Narita; Nitrini & Radanovic, 2011, Gras et al., 2015; Pedroso et., al 

2018). Esses fatores podem estar diretamente ligados ao aumento do risco de queda em 
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idosos com DA (Ansai et al., 2017). Além disso, a prevenção ou o tratamento do 

declínio da força muscular também pode constituir um meio eficaz para reduzir esse 

número de quedas e promover o envelhecimento saudável da população idosa 

(Tyrovolas et al., 2016). 

A capacidade de idosos se manterem funcionais depende em grande parte da sua 

função muscular (Visser et al., 2000; Manini et al., 2007). Um certo nível de força 

muscular, juntamente com um desenvolvimento de força muscular adequado, é 

necessário para realizar as AVD’s. No entanto, o desenvolvimento eficiente da força 

muscular requer um ajuste fino do sistema neuromuscular, que diminui com a idade e 

leva à fraqueza muscular (Clark et al., 2008). Em nível neurofisiológico, a redução da 

excitabilidade cortical e espinhal e a diminuição do número e tamanho das unidades 

motoras têm sido relatadas como os principais fatores envolvidos na diminuição e no 

desenvolvimento da força muscular (Mcneil et al., 2005; Smith et al., 2009). 

As alterações neuromusculares reduzem a capacidade de idosos em gerar 

rapidamente forças musculares. Assim, vários parâmetros biomecânicos, como o torque 

articular, pode ser uma ferramenta clínica importante de avaliação. O torque articular 

isocinético é um forte preditor da capacidade funcional (Laroche et al. 2010; Bento et 

al., 2010). Eggermont et al. (2010) sugerem uma associação entre comprometimento 

cognitivo e função dos membros inferiores em idosos. Além disso, idosos apresentam 

menor força muscular concêntrica e isométrica de quadríceps. Esses achados não 

dependem somente de fatores musculares, e que seria possível que tanto a função 

cognitiva ou alguma inibição central poderiam esteja envolvida nesse processo (Pion et 

al. 2017).  

Adicionalmente, vale salientar que níveis mais altos de dependência de idosos 

com DA estão significativamente associados ao aumento dos custos dos cuidados 

informais à medida que a doença progride (Gillespie et al., 2015). Evidências recentes 

também apontam para uma ligação entre a gravidade da DA e os custos da assistência 

médica. Desse modo, o entendimento das alterações motoras na DA, principalmente por 

parte dos profissionais de saúde, é importante para identificar mais precocemente idosos 

que estão entrando em quadros demenciais (Lacey et al. 2013; Gillespie et al. 2015). 

Apesar dos achados apresentados anteriormente, permanecem importantes 

lacunas no conhecimento a serem preenchidas, como é o desempenho da força muscular 

dos membros inferiores em idosos com DA. Os desfechos desse projeto serão relevantes 

para os idosos acometidos, visto que os resultados poderão auxiliar no desenvolvimento 



16 
 

de estratégias futuras avaliação, de prevenção e de tratamento das alterações de força 

muscular, assegurando maior qualidade de vida a esses idosos. 
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Introdução 

 Durante o processo de envelhecimento, idosos apresentam redução da força 

muscular, perda da capacidade funcional e consequente prejuízo na realização das 

atividades de vida diária (AVD’s). A força muscular é considerada um dos principais 

componentes da função muscular (Doherty et al., 2003; Deschenes et al., 2004; Zhong 

et al., 2007), mostrou-se diminuir de 24 a 36% entre as idades de 50 a 70 anos e deve 

ser priorizada na preparação para um envelhecimento saudável (Pisciottano et al., 2014). 

Além disso, as mudanças estruturais, relacionadas à idade, nos músculos dos idosos 

estão associadas também à menor produção de força muscular (Doherty et al., 2003; 

Deschenes et al., 2004; Zhong et al., 2007). 

Especialmente, a fraqueza muscular dos membros inferiores tem sido 

relacionada a dificuldades de realização de tarefas essenciais para garantir a 

independência funcional, como subir e descer escadas, sentar e levantar de uma cadeira, 

diminuição da velocidade de caminhada e déficits de equilíbrio postural, podendo levar 

a um aumento do risco de quedas nessa população (Pamukkoff et al., 2014). Há 

evidências na literatura de que quanto maior a força muscular dos membros inferiores, 

melhor o desempenho cognitivo em idosos (Chen et al., 2015). Além disso, o déficit de 

força muscular representa um importante fator de risco para o desenvolvimento de 

transtornos neurocognitivos, como a doença de Alzheimer (DA) (Buchman et al., 2007; 

Boyle et al., 2009). 

A DA é um processo neurodegenerativo, progressivo e irreversível. É 

considerado o tipo mais prevalente de demência (Alzheimer’s Association, 2018) e com 

o avanço da doença, os idosos apresentam, além do declínio cognitivo inerente, uma 

diminuição nos componentes físicos da capacidade funcional, como na força muscular, 

equilíbrio postural, mobilidade e resistência aeróbica (Manckoundia et al., 2006; Kato-

Narita et al., 2011; Eggermont et al., 2010). De modo que tais comprometimentos, do 

processo neurodegenerativo e progressivo característicos da doença, potencializam o 

comprometimento da capacidade desses idosos em realizar as AVD’s (Marshall et al., 

2012).  

Para a realização das AVD’s de forma segura, além da integridade da funções 

cognitivas, os componentes da funcionalidade são essenciais, sendo que a força 

muscular desempenha um papel fundamental nesse processo (Fuentes et al., 2008). 

Além disso, o comprometimento nas AVD’s pode levar à diminuição no nível de 

atividade física, perda da autonomia, demandas de cuidados ainda maiores, aumento dos 
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custos dos cuidados informais, maior risco de institucionalização ou até mesmo na 

morte (Lacey et al. 2013; Gillespie et al. 2015). 

Além dos testes utilizados para mensuração da força muscular na prática clínica, 

o desempenho da força muscular avaliados por instrumentos mais sofisticados, como o 

dinamômetro isocinético, é escasso na literatura em idosos com demência. O 

dinamômetro permite a avaliação do torque máximo produzido durante toda a amplitude 

de movimento e permite inferir sobre a função muscular, por meio da análise de 

algumas vaiáveis, tais como o torque e desempenho muscular (trabalho total) (Bento et 

al., 2010). Desse modo, faz-se necessário investigar as diferenças do desempenho da 

força muscular em idosos com DA comparados a idosos Preservados Cognitivamente. 

Essas informações podem contribuir para a compreensão da associação das funções 

cognitivas e o desempenho da força muscular. 

 

Objetivo 

O objetivo desse estudo foi comparar a força muscular dos membros inferiores 

de idosos com DA e idosos Preservados Cognitivamente, analisando o torque 

isométrico e concêntrico do joelho durante os movimentos de extensão e flexão. A 

hipótese é que idosos com DA, onde o comprometimento cognitivo é mais expressivo, 

apresentariam uma redução do torque extensor e flexor do joelho em comparação com 

idosos Preservados Cognitivamente, devido à redução da funcionalidade, característica 

clínica da doença. 

 

Materiais e Método 

Tipo de estudo e aspectos éticos 

A pesquisa delineada como um estudo transversal foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, São Paulo, SP, Brasil 

(CAAE: 88921118.4.0000.5504) e realizada nos Laboratórios de Pesquisa em Saúde do 

Idoso e de Dinamometria Isocinética da Instituição. Os participantes assinaram os 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as recomendações da 

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Este estudo está em conformidade 

com todas as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology, que fornece subsídios para a comunicação de estudos observacionais 

(von Elm et al., 2007; Malta et al., 2010). 
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Participantes 

A amostra desse estudo foi constituída por 40 idosos (28 mulheres e 12 homens), 

estratificados em dois grupos comparáveis (grupo DA e grupo Preservados 

Cognitivamente). Os participantes foram selecionados por conveniência na cidade de 

São Carlos, SP, Brasil. Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou superior a 65 

anos, capacidade de deambular sem auxílio (no mínimo seis metros) e disponibilidade 

para participar das avaliações. Foram excluídos os idosos que apresentaram doenças 

neurológicas além da DA, história de fraturas, sintomas dolorosos ou edema recentes 

nos membros inferiores ou incapacidade de realizar a avaliação isocinética, ou seja, que 

não compreendessem o teste ou o comando verbal dado pelo avaliador durante a 

avaliação. 

 

Instrumentos de avaliação 

Para avaliação do torque extensor e flexor do joelho, utilizou-se o dinamômetro 

isocinético Biodex Multi-Joint System 3 PRO®, um instrumento eletromecânico 

considerado padrão ouro para avaliação da força muscular e que fornece medidas 

objetivas, confiáveis e válidas para os vários tipos de contrações musculares (Aquino et 

al., 2002; Divir et al., 2004; Laroche et al. 2010; Bento et al., 2010). Foram mensuradas 

variáveis clínicas e demográficas que possivelmente estariam relacionadas com a foça 

muscular de idosos, como o equilíbrio postural e mobilidade, cognição e estado 

comportamental. As medidas da massa e estatura corporal, para a normalização dos 

dados do dinamômetro e para o cálculo do Índice de Massa Corporal, foram verificadas 

utilizando a balança de bioimpedância elétrica Tanita tetrapolar (Modelo BC558 

IRONMAN® Segmental Body Composition Monitor, Tanita Corporation, Tóquio, 

Japão). A mobilidade e equilíbrio postural foram mensuradas utilizando uma versão 

adaptada do teste Time Up and Go para idosos com comprometimento cognitivo (Melo 

et al., 2019) e teste do Passo Alternado de oito vezes (Tiedeman et al., 2010), uma 

versão modificada de um teste que compõe a Escala de Equilíbrio de Berg. A força 

muscular dos membros inferiores, de forma clínica, foi avaliada utilizando os testes de 

Sentar e Levantar da cadeira de cinco vezes (Suttanon, 2011) e de 30 segundos (Rikili & 

Jones,1999). Para a avaliação da força de preensão palmar, utilizou-se o dinamômetro 

hidráulico Jamar® (Sammons Preston, Illinois) (Alencar et al., 2012). O nível de 

atividade física dos idosos foi obtido pelo Questionário Baecke Modificado para Idosos 

(Voorrips et al., 1991). Para a avaliação da função cognitiva global e rastreio dos 
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sintomas depressivos foram utilizados o Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão 

revisada (Carvalho & Caramelli, 2007) e a Escala de Depressão Geriátrica (Castelo et 

al., 2010), nessa ordem. 

 

Procedimentos 

O protocolo de avaliação foi divido em dois dias distintos (dia1 e dia2). No dia1 

foi realizado a confirmação do diagnóstico médico de DA, segundo o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) (American Psychiatric 

Association, 1994), no Ambulatório de Neurologia Cognitiva Comportamental da 

mesma Instituição. Foram considerados idosos Preservados Cognitivamente aqueles 

com pontuação normal no Mini Exame do Estado Mental para o grau de escolaridade 

(Brucki et al., 2003) e que não atenderem aos critérios de DA. No dia2, os participantes, 

avaliados sempre pelo mesmo examinador, foram entrevistados para o registro das 

variáveis clínicas e demográficas e posteriormente, foi realizado a avaliação isocinética. 

Se necessário, um acompanhante ajudava os participantes do grupo DA a responder os 

questionários. É importante destacar que o informante era a pessoa que ficava a maior 

parte do tempo com o idoso. 

Para realização do teste de força muscular de extensores e flexores do joelho, 

foram considerados os princípios do teste isocinético. Inicialmente foi realizada a 

calibração do equipamento conforme as instruções do fabricante (Drouin et al., 2004). A 

ordem de avaliação da contração (isométrica e concêntrica) foi aleatorizada por meio de 

sorteio com um envelope opaco, que continham o nome das contrações. As medidas 

foram coletadas unilateralmente, sempre no membro inferior dominante. Neste estudo, 

foi considerado como membro dominante o membro inferior preferido para chutar uma 

bola (Ko et al., 2017). 

Para as contrações isométricas, foram realizadas cinco contrações voluntárias 

máximas (CVM), para cada movimento (extensão e flexão), durante 10 segundos, com 

intervalo de repouso de três minutos entre cada contração e com o joelho posicionado a 

60° (0° de extensão completa). Para a ordem dos testes foi padronizado a coleta nos 

movimentos de extensão e flexão, respectivamente. Para as contrações concêntricas, as 

velocidades angulares constantes foram predeterminadas a 60°/s (cinco CVM) e a 

180°/s (15 CVM), ambos com uma amplitude total de movimento de 70º para o joelho, 

partindo da posição de 90° (0° de extensão completa). É importante destacar que o 

protocolo de avaliação isocinética desse estudo foi baseado em estudos prévios 
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realizados em idosos sem comprometimento cognitivo (Katsiaras et al., 2005; Jenkins et 

al., 2014; Martins et al., 2015; Toma et al. 2016; Fabbri et al., 2017), pois, estudos em 

idosos com DA não foi encontrado na literatura consultada, até o momento. 

Para a avaliação do torque extensor e flexor do joelho, o participante 

permaneceu sentado na cadeira com o quadril flexionado a 85° (0° extensão completa), 

o eixo do dinamômetro foi alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur e o braço de 

alavanca fixado no terço distal da perna, cinco cm acima do maléolo medial. Antes da 

avaliação propriamente dita, o torque produzido pelo peso do membro foi subtraído 

(pesagem do membro foi à 60° de flexão do joelho, sendo 0° extensão completa). Antes 

de cada teste foi realizado uma explicação e demonstração do teste no membro inferior 

contralateral e uma familiarização no membro inferior ipslateral com o tipo de 

contração e velocidade específica, composta de três repetições submáximas e uma 

máxima (Tracy et al., 2002). Em seguida, após três minutos de repouso, foram 

realizados os testes propriamente ditos. Durante as CVM foram emitidos 

encorajamentos verbais aos participantes, sempre realizados pelo mesmo examinador. 

Esses procedimentos foram repetidos igualmente nos dois grupos de avaliação (grupo 

DA e grupo Preservados Cognitivamente), independente do grau de comprometimento 

cognitivo, de maneira a garantir a confiabilidade dos dados. Por fim, foi realizado, para 

cada contração, o cálculo das Médias dos Picos de Torques, ambos normalizados pela 

massa corporal do voluntário (N-m/kg x 100) e extraídos os valores do desempenho 

muscular (trabalho total). 
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A figura 1 demonstra a avaliação isocinética do joelho em um idoso com DA. 

 

 

 

 
Figura 1: Posicionamento para a avaliação do torque 

extensor e flexor do joelho em um idoso com doença de 

Alzheimer. Fonte: Arquivo pessoal. 
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Análise estatística 

Os dados foram processadas no programa Statical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 22.0. O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a 

distribuição dos dados, que foram apresentados como média ± desvio-padrão. Foi 

utilizado o Teste t de Student para cada variável. Para as variáveis categóricas foi 

aplicado o teste Quiquadrado. Considerou-se o nível de significância de 5% (α ≤ 0,05). 

Os dados obtidos durante a avaliação da dinamometria isocinética foram salvos em 

portable document format (pdf). 

 

Resultados 

Características dos participantes 

As características clínicas e demográficas dos participantes estão descritas na 

Tabela 1. O grupo DA apresentou uma perda amostral de cinco participantes, sendo que 

três não conseguiram compreender o teste isocinético e dois deambulavam somente com 

auxílio. Apenas um participante do grupo DA não realizou a avaliação isocinética na 

contração concêntrica, pois, o mesmo sentiu um mal-estar e o avaliador optou pela 

interrupção do teste. A única varável clínica de capacidade funcional que apresentou 

diferença estatística foi o teste do Passo Alternado de oito vezes (p=0,02), sendo que os 

Grupo DA levou mais tempo para executar o teste. Em relação à função cognitiva, como 

já era esperado, o Exame Cognitivo de Addenbrooke apresentou uma diminuição 

significativa no grupo DA (p=0,01). As demais variáveis clínico-demográficas não 

apresentaram diferença estatística, garantindo a comparabilidade entre os grupos. 
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Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos participantes 

Variáveis 

 

Grupo DA  

(n = 15) 

Grupo PrCog  

(n = 20) 

p-valor 

Mulheres; Homens, n (%) 9 (60%)/6 (40%) 15 (75%)/5 (25%) 0,34 

Idade (anos) 77,9±6,3 75,6±5,9 0,53 

Dominância - MMII (D/E) 14D/1E 19D/1E 0,83 

Massa corporal (kg) 67,0±13,0 69,6±13,8 0,64 

Estatura (cm) 160,8±10,2 155,2±8,3 0,32 

IMC (Kg/m2) 25,9±4,2 28,6±5,4 0,72 

TUG (seg) 14,6±2,9 12,7±3,1 0,57 

PA 8x (seg) 19,3±9,6 12,9±4,4 0,02* 

SL 5x (seg) 24,9±7,5 20,8±5,1 0,31 

SL 30seg (n° de repetições) 7,0±2,6 8,4±2,7 0,86 

FPP (Kgf) 27,4±22,6 23,9±7,6 0,13 

QBMI (pts) 5,03±3,05 10,1±6,7 0,56 

ACE-R/total (0-100 pts) 52,7±18,7 84,6±8,8 0,01* 

GDS (0-15 pts) 3,8±3,9 2,9±2,3 0,41 

Valores apresentados em Média ± Desvio-padrão; (DA) Doença de Alzheimer; (PrCog) Preservados 

Cognitivamente; n (%) número de indivíduos (porcentagem); (kg) kilograma; (kg/m²) kilograma / 

metro quadrado;  (D/E) Direita/Esquerda; (seg) segundos; (pts) pontos (Kgf) quilograma-força; 

(MMII) Membros inferiores; (IMC) Índice de massa corporal; (TUG) Time Up and Go; (PA 8x) 

Passo Alternado de 8 vezes (SL 5x) Sentar e Levantar de 5 vezes; (SL 30seg) Sentar e Levantar de 

30 segundos; (FPP) Força de preensão palmar; (QBMI) Questionário de Baecke Modifcado para 

idosos; (ACE-R) Exame Cognitivo de Addenbrooke - versão revisada; (GDS) Escala de Depressão 

Geriátrica; *p≤0.05 

 

Avaliação isocinética do joelho 

Os idosos do grupo DA apresentaram valores significativamente menores de 

desempenho muscular (trabalho total) no movimento de extensão do joelho a 180º/s 

(p=0,02), quando comparados à idosos Preservados Cognitivamente. As Médias do Pico 

de Torque isométricas e concêntricas não apresentaram diferenças significativas. Na 

tabela 2 são apresentadas as comparações da variáveis isocinéticas para extensores e 

flexores do joelho do membro inferior dominante. 
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Tabela 2: Comparação dos parâmetros isocinéticos dos extensores e flexores do joelho entre 

idosos com doença de Alzheimer e Preservados Cognitivamente 

Contração Isométrica do Joelho 

Variável 

M±DP 

MA Grupo DA 

(n = 15) 

Grupo PrCog 

(n = 20) 

Teste t 

Tamanho 

do efeito 

p-

valor 

Médias do Pico de Torque 

(N-m/kg x 100) 

Extensão 

Flexão 

112,4±42,2 

52,7±16,2 

127,1±46,2 

60,7±18,2 

0,34a 

0,47ª 

0,75 

0,58 

Contração Concêntrica do Joelho 

Variável MA Grupo DA 

(n = 14) 

Grupo PrCog 

(n = 20) 

Teste t 

Tamanho 

do efeito 

p-

valor 

Médias do Pico de Torque 

(N-m/kg x 100) - 60°/s 

Extensão 

Flexão 

84,1±24,9 

45,4±14,6 

97,6±33,1 

49,8±17,8 

0,45a 

0,26 

0,29 

0,68 

Trabalho total  

(J) - 60°/s 

Extensão 

Flexão 

254,2±90,1 

128,1±52,3 

298,8±103,9 

159,0±67,6 

0,45a 

0,52b 

0,77 

0,52 

Médias do Pico de Torque 

(N-m/kg x 100) - 180°/s 

Extensão 

Flexão 

53,6±15,5 

37,0±12,5 

55,5±17,0 

39,0±15,9 

0,12 

0,15 

0,45 

0,26 

Trabalho total  

(J) - 180°/s 

Extensão 

Flexão 

451,5±111,3 

208,4±151,2 

515,9±182,3 

256,4±144,6 

0,42a 

0,32a 
0,02* 

0,53 

(DA) Doença de Alzheimer; (PrCog) Preservados Cognitivamente; (MA) Movimento 

articular; (M±DP) Média ± Desvio padrão; (N-m) Newton-metros; (J) Joules; (°/s) Graus por 

segundos; atamanho do efeito de moderada magnitude; btamanho do efeito de larga magnitude; 

*p< 0.05 

 

Discussão 

Nesse estudo, foi investigado a força muscular dos músculos extensores e 

flexores do joelho de idosos com DA e idosos Preservados Cognitivamente e as 

possíveis medidas clínicas que poderiam estar envolvidas no declínio da força muscular, 

como os componentes da capacidade funcional, função cognitiva e estado 

comportamental. Apesar de existirem estudos prévios que investigaram a diminuição da 

força muscular em idosos Preservados Cognitivamente, não foram encontradas, até o 

presente momento, publicações envolvendo a avaliação da força muscular dos membros 

inferiores na DA, de maneira mais sofisticada, utilizando o dinamômetro isocinético. O 

principal achado inovador desse estudo foi a redução no desempenho muscular de 

idosos com DA pela avaliação do torque extensor do joelho, porém, de modo geral, 

podemos observar que os idosos do grupo DA apresentaram menores valores de torque 

e desempenho muscular quando comparados os idosos Preservados Cognitivamente. 

Uma das explicações para tais achados, é que o sistema neuromuscular consiste 

na interação dos sistemas nervoso e muscular e de múltiplos componentes, como por 

exemplo, o recrutamento de unidades motoras para a geração da força muscular. O 
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mecanismo de contração muscular tem início no sistema nervoso e a comunicação entre 

o sistema nervoso é realizada pelos neurônios. Cada neurônio inerva um número de 

fibras musculares e essa união é chamada de unidade motora. Após a liberação do 

neurotransmissor pelo sistema nervoso inicia-se o processo da contração muscular 

(Kamen et al. 1995; McNeil et al., 2005; Clark et al., 2008; Smith et al., 2009). O 

desenvolvimento eficiente da força muscular requer um ajuste fino do sistema 

neuromuscular, que diminui com a idade e leva à fraqueza muscular (Clark et al., 2008). 

Sabe-se que na DA ocorre a acumulação progressiva de beta-amilóide (placas) na parte 

externa dos neurônios no cérebro e hiperfosfoliração da proteína tau (emaranhados) 

dentro dos neurônios. Essas mudanças são eventualmente acompanhada pelo dano e 

morte de neurônios (Alzheimer Association, 2018). Assim, com as alterações 

neuromusculares inerentes ao processo de envelhecimento natural, e também ao 

patológico da DA, levaria a uma redução maior ainda da capacidade desses idosos em 

gerar força muscular, o que poderia justificar o menor desempenho muscular dos idosos 

com DA identificado por esse estudo. 

Outro aspecto importante a se considerar, é que o declínio das funções 

cognitivas apresentadas por idosos com DA gera uma desorganização dos centros que 

controla a locomoção levando a uma série de alterações no desempenho da marcha, 

como o planejamento, controle e execução dos movimentos (Sheridan & Hausdorf, 

2007). Além disso, em particular na tarefa de sentar e levantar de uma cadeira, o 

processo de planejamento está alterado nesses idosos, levando a uma modificação das 

características do movimento (Manckoundia et al. 2006). Embora estudos anteriores 

tenham mostrado que a função física está prejudicada na DA (Clouston et al., 2013; 

Hooghiemstra et al., 2017) e apesar desses idosos terem perdido sua capacidade de 

planejar e executar movimentos corporais eficientes, a repercussão do declínio 

cognitivo no sistema neuromuscular ainda não recebeu grande atenção científica e 

precisa ser melhor investigado. 

Em relação ao funcionamento muscular dos membros inferiores, um dos 

músculos de extrema importância é o quadríceps. Chen et al. (2015) demonstraram a 

associação entre diminuição da força muscular de quadríceps com declínio nas funções 

cognitivas de idosos Preservados Cognitivamente. Nesse sentido, nosso estudo 

identificou que idosos com DA apresentam menor desempenho muscular de quadríceps 

comparados a idosos Preservados Cognitivamente. Desse modo, pode-se sugerir que a 

fraqueza muscular de quadríceps parece representar um importante fator envolvido no 
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funcionamento cognitivo de idosos Preservados Cognitivamente e também de idosos 

com DA. 

No que se refere às variáveis obtidas por meio do dinamômetro isocinético, 

observou-se uma diminuição significativa do desempenho muscular (trabalho total) de 

idosos com DA a 180°/s dos músculos extensores do joelho e não no pico de torque. No 

contexto de realização de tarefas, por exemplo na tarefa de sentar e levantar, pode-se 

inferir que o desempenho muscular exerce um papel mais relevante que o pico de 

torque, no entanto, ainda precisa ser melhor investigado. Ainda segundo Wolfson et al. 

(1995), a força máxima dos músculos não é necessária para a realização das AVD’s. E 

para a execução da mesma, o idosos dependem, além de diversos fatores, do bom 

desempenho das funções motoras e cognitivas (Seidler et al., 2010). 

O desempenho muscular fornece informações mais amplas da função muscular, 

como a capacidade de gerar e manter a força muscular ao longo da amplitude de 

movimento (Dvir et al., 2004). Portanto, enfatiza mais uma vez a relevância do nosso 

achado, que identificou uma diminuição significativa no desempenho muscular de 

idosos com DA e não na força muscular propriamente dita, ou seja, não houve diferença 

na produção da força muscular máxima do quadríceps no movimento de extensão, 

portanto, os idosos com DA não conseguiram manter o nível de força muscular 

produzido por uma maior tempo durante a execução do movimento. 

Adicionalmente, a avaliação do dinamômetro isocinético na velocidade angular 

de 180°/s, mensura a resistência muscular (Dvir et al., 2004), considerado um elemento 

importante para a realização das AVD’s. Essa diminuição identificada pelo nosso 

estudo, enfatiza a importância de se avaliar a resistência muscular de idosos com DA, 

por meio de testes que mensuram a habilidade do músculo em resistir por um 

determinado tempo a quantidades mantidas de força muscular. Dessa forma, nossos 

resultados mostraram que a resistência muscular está mais comprometida na DA e ainda 

deve ser alvo de investigação em estudos futuros. 

Quanto à avaliação de forma clínica da força muscular dos membros inferiores, 

esse estudo está de acordo com um estudo anterior, que não identificou diminuição da 

força muscular em idosos com DA por meio do teste de Sentar e Levantar da cadeira de 

cinco vezes comparados a idosos Preservados Cognitivamente (Manckoundia et al., 

2006). Em contrapartida, um estudo recente identificou diferença significativa no teste 

de Sentar e Levantar de 30 segundos, diferindo do nosso estudo (Pedroso et al., 2018). 

Quando comparamos idosos com DA e idosos Preservados Cognitivamente não há 
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diferenças significativas, como relatado pelo nosso estudo e pelo estudo de 

Manckoundia et al. (2006). Apesar do Teste de Sentar e Levantar, como por exemplo o 

de 30 segundos, se correlacionar com as medidas cognitivas, a associação entre 

desempenho no teste funcional com a cognição ainda foi pouco explorada (Sobol et al., 

2015). 

Até o presente momento, os estudos identificados pelos autores sobre medidas 

de avaliação clínica da força muscular de membros inferiores não investigaram a força 

muscular de maneira mais sofisticado, e diante do resultado do presente estudo, a 

avaliação de forma clínica da força muscular parece não ser capaz de detectar a 

diminuição de força muscular em termos de geração e manutenção da força muscular. 

Portanto, a interpretação dos resultados dos testes clínicos, para avaliação da força 

muscular dos membros inferiores em idosos com DA, deve ser realizada com cautela, 

uma vez que este estudo identificou a diminuição da resistência muscular nos músculos 

extensores do joelho. 

Outro ponto importante de se observar é que os grupos de comparação deste 

estudo foram constituídos por idosos, predominantemente do sexo feminino e com 

características funcionais, cognitivas e comportamentais semelhantes. Apesar do nível 

de atividade física avaliado pelo Questionário Baecke Modificado para Idosos não ter 

sido significativamente menor no grupo DA, podemos observar que de acordo com 

classificação proposta por Voorrrips et al. (1991), o grupo DA demonstrou-se 

sedentário, enquanto o grupo Preservados Cognitivamente, em geral, pode ser 

classificado como ativo. Segundo o estudo recente de Pedroso et al. (2018), além do 

comprometimento funcional e cognitivo, idosos com DA apresentam reduzido nível de 

atividade física, também avaliado pelo Questionário Baecke Modificado para Idosos. 

Tendo em vista que a literatura mostra que além do gênero e do membro dominante, o 

nível de atividade física pode influenciar no desempenho muscular de idosos, esse fato 

poderia explicar parcialemente o nosso principal achado. Além disso, vale mencionar 

que alguns estudos também sugerem uma associação entre baixo nível de atividade 

física e um risco futuro de desenvolver a DA (Verghese et al., 2013; Wilkins et al., 

2013). 

Em relação a avaliação do equilíbrio postural, esse estudo identificou uma 

diminuição significativa no tempo gasto para completar o teste do Passo Alternado no 

grupo de idosos com DA. Esse teste requer velocidade, força muscular e equilíbrio 

postural para a sua execução (Tiedeman et al., 2010). Estudos prévios já relataram que 
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idosos com DA apresentam maior oscilação corporal e instabilidade postural e redução 

de estratégias de equilíbrio postural quando comparados a idosos sem 

comprometimento cognitivo (Kato-Narita et al., 2011; Gras et al., 2015). 

Adicionalmente, a diminuição da força muscular dos membros inferiores em idosos, um 

dos achados do nosso estudo, está diretamente relacionada com a diminuição do 

equilíbrio postural (Cho et al., 2012). Além disso, piores desempenhos nos testes do 

Passo Alternado e Sentar e Levantar da cadeira de cinco vezes são indicativos de maior 

risco de quedas em idosos (Tiedeman et al., 2008). 

Complementarmente, encontrou-se diferenças significativas na avaliação da 

função cognitiva nos idosos com DA. Esse resultado já era esperado pelos autores, pois, 

sabe-se que o comprometimento das funções cognitivas é inerente à doença (Alzheimer 

Association, 2018). Além disso, tendo em vista a relação dos sintomas depressivos com 

comprometimento cognitivo (Shimada et al., 2014), esse estudo investigou essa variável 

e a mesma não apresentou diferença estatística entre os grupos. Observa-se que os 

valores em média foram abaixo de cinco pontos, o que sugere que estes idosos, 

independente do grupo à qual pertenciam, não apresentavam sintomas depressivos tão 

evidentes. Desse modo, os sintomas depressivos não foram suficientemente expressivos 

para interferir na cognição dos idosos participantes do estudo. Além disso, vale ressaltar 

que a diminuição nas AVD’s em idosos com DA, mencionada anteriormente, também 

está associada ao estado comportamental durante a progressão da DA (Arcoverde et al., 

2008). 

Por fim, a relevância do presente estudo é que ele apresenta o desempenho da 

força muscular dos membros inferiores de idosos com DA, possibilitando nortear 

futuras avaliações da força muscular e até intervenções preventivas e reabilitavas para 

essa população. Um ponto forte do nosso estudo também consiste na avaliação clínica e 

uniforme dos instrumentos de avaliação e com critérios amplamente aceitos para a 

confirmação do diagnóstico de DA, pelo DSM-IV.  Além disso, todas as medidas 

clínicas são muito utilizadas na prática clínica e também a utilização de um instrumento 

sofisticado para avaliação da força muscular. Entretanto, os autores reconhecem as 

limitações que devem ser consideradas na interpretação dos dados. Não foi avaliado o 

estágio da DA, o que poderia complementar a discussão, visto que estudos prévios 

identificaram alterações motoras mesmo em estágios iniciais da doença e o possível 

impacto negativo do baixo tamanho amostral sobre os resultados. 
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Conclusão 

Esse estudo identificou a diminuição do desempenho muscular dos músculos do 

quadríceps, pela avaliação do torque articular concêntrico a 180°/s, em idosos com DA 

no movimento de extensão do joelho. Esses resultados são clinicamente relevantes, 

pois, sugere-se a importância de medidas de prevenção do declínio da força muscular 

dos membros inferiores que ocorre nessa população. Contudo, mais investigações ainda 

são necessárias acerca da diminuição de força muscular dos membros inferiores em 

idosos com DA. 
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Atividades desenvolvidas no período do Mestrado 

Durante o período do Mestrado, participei ativamente da tríade que move a 

Universidade e que é considerada de fundamental importância para o aprendizado do 

aluno, em especial quando almeja o título de Mestre: o ensino, a pesquisa e a extensão. 

Vale ressaltar que o princípio da indissociabilidade entre o ensino, a pesquisa e a 

extensão está descrito no artigo 207 da Constituição Federal desde 1988. 

 

Ensino: 

Disciplina de Capacitação Docente no estágio supervisionado de Fisioterapia em 

Geriatria 

Como créditos em disciplinas, nós alunos do Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia, somos orientados a realizar a disciplina de Capacitação Docente (PESCD). 

Para cumpri-la, acompanhei o estágio supervisionado de Fisioterapia em Geriatria, 

direcionado para os alunos do último ano do curso de graduação. No estágio, participei 

ativamente da supervisão, desde o acompanhamento das avaliações, das condutas 

fisioterapêuticas, dos seminários e da avaliação final dos alunos, juntamente com a 

docente responsável e minha orientadora Profa. Larissa Pires de Andrade e a docente 

Profa. Erica Valeska da Costa Alves. Além dos conhecimentos sobre a prática clínica e 

de supervisão que adquiri com a Profa. Larissa, obtive um amplo conhecimento com a 

Profa. Erika, a mesma possui uma vasta experiência na área de Saúde do Idoso, e se 

tornou uma grande amiga. Em resumo, foi uma vivência interessante que com certeza 

contribuiu muito para a minha carreira como futuro docente. 

 

Co-orientação de alunos de Iniciação Científica e Trabalho de Conclusão de Curso 

 Como forma de ter uma experiência com orientação de alunos, a Profa. Larissa 

me deu a oportunidade de co-orientar dois alunos da graduação, o aluno Diego, no qual 

o seu trabalho foi uma extensão de um dos meus estudos de revisão sistemática, e a 

aluna Ana Livia, que o seu trabalho foi uma pequena parte do meu projeto de Mestrado. 

Essa experiência foi bastante significativa, pois tive a oportunidade de direcionar esses 

alunos em relação à elaboração dos seus trabalhos de iniciação cientifica e também de 

conclusão de curso. Desse modo, pude perceber as dificuldades e os desafios 

enfrentados por eles em início de formação e também pude vivenciar como é orientar 

um aluno. 
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Especialização em Fisioterapia Neurofuncional 

Entre os anos de 2017 e 2018 tive a oportunidade de participar do 1° Curso de 

Especialização em Fisioterapia Neurofuncional (360 horas) do Programa de Pós-

Graduação em Fisioterapia da Universidade Federal de São. Fui contemplado com uma 

bolsa de estudos, oferecida pela minha orientadora Profa. Larissa e os outros 

coordenadores do curso. Participei como monitor e também aluno do curso. Foi uma 

experiência ótima, pude acompanhar a parte de organização de um Curso de 

Especialização e também aprofundar meus conhecimentos acerca da Fisioterapia 

Neurofuncional, uma área na qual me identifico muito. Sou muito grato aos 

coordenadores pela oportunidade de mais um título: Especializado em Fisioterapia 

Neurofuncional. 

 

Pesquisa 

Conjuntamente com a realização do meu projeto de Mestrado, participei de 

outros trabalhos científicos. Como revisão sistemática e meta-análise, tradução e 

adaptação transcultural de instrumento de avaliação e apresentação em congresso 

científico. 

 

Revisão sistemática e meta-análise 

Após ter realizado meu trabalho de conclusão de curso em formato de revisão 

sistemática, me interessei muito por esse desenho de estudo. Ao ingressar no Programa 

de Pós-Graduação, fiz a disciplina “Planejamento de Pesquisa e Fisioterapia Baseada 

em Evidência” ministrada pela Profa. Roberta de Fátima Carreira Moreira Padovez, o 

que me deu subsídios para desenvolver vários estudos de revisão sistemática em 

parceria com a professora. A Profa. Roberta teve um papel fundamental na minha 

formação e na construção do meu conhecimento durante o Mestrado. Além disso, por 

intermédio da Profa. Roberta, conheci o Prof. Marcos de Noronha, docente da La Trobe 

University, Melbourne (Austrália), especialista em estudos de meta-análise e também 

está me orientando em um trabalho. 

Abaixo descrevo os projeto de revisão sistemática e meta-análise que estou 

inserido e estão em andamento, todos os protocolos de estudos estão registrado no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). O 

PROSPERO é um banco de dados internacional de protocolos de revisão sistemática. 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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Tradução e Adaptação transcultural do instrumento Alzheimer's Disease and Related 

Dementias- Brazilian version 

Em parceira com a Profa. Roberta de Fátima Carreira Moreira e minha 

orientadora Profa. Larissa Pires de Andrade, demos início na Tradução e Adaptação 

transcultural do instrumento Alzheimer's Disease and Related Dementias (AD-RD 

Mood Scale). O AD-RD Mood Scale é um instrumento que avalia o humor positivo e 

negativo de idosos com doença de Alzheimer. Para esse projeto, conto com a orientação 

da Profa. Roberta, que possui experiência com tradução e adaptação transcultural de 

ferramentas de avaliação e da Profa. Larissa, que é especialista em idosos com 

distúrbios neurocognitivos. Para adaptá-lo transculturalmente ao português brasileiro, 

seguiremos a diretriz de Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz (1998). Como 

resultado desse trabalho, até o presente momento, conseguimos concluir uma parceria 

com a Dra. Ruth M. Tappen, autora da versão original da escala, e que nos deu a 
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autorização para a tradução e adaptação transcultural. Como próximo passo, 

pretendemos finalizar a elaboração do projeto de pesquisa para envio ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, organizar um grupo de 

estudos sobre tradução e adaptação transcultural e posteriormente, conseguir uma 

parceria com um grande Centro de estudos sobre a doença de Alzheimer para aplicação 

do instrumento. Acreditamos que esse trabalho será de fundamental importância para a 

minha formação e de grande relevância para o avanço das pesquisas sobre a doença de 

Alzheimer no Brasil. 

 

Apresentação em Congresso científico 

Entre os dias 01 e 02 de dezembro de 2017, participei da XI Reunião de 

Pesquisadores em Doença de Alzheimer e Desordens Relacionadas e tive um resumo 

aceito para apresentação em formato de pôster. Foi uma experiência muito importante, 

pois, como palestrantes estavam pesquisadores renomados na área de pesquisa sobre a 

doença de Alzheimer no Brasil e além disso, pude apresentar os resultados parciais de 

um estudo de revisão sistemática no qual estou desenvolvendo. 

Oliveira, MPB., Padovez, RFCM., Cezar, NOC., Santos, JG., Andrade, LP. 

Diagnostic evaluation and physical exercises in elderly Alzheimer’s disease: systematic 

review of randomized clinical trials. In: XI RPDA - Reunião de Pesquisadores de 

Alzheimer e Desordens Relacionadas, 2017, Campinas/SP. Dementia & 

Neuropsychologia, 2017. v. 11. 

 

Extensão 

Projeto de extensão Revitalização Geriátrica  

Esse projeto de extensão atende aproximadamente 100 idosos residentes na cidade de 

São Carlos/SP. É um projeto de atividade física regular e sistematizada da Universidade 

Federal de São Carlos realizado em parceria com a Universidade Aberta da Terceira 

Idade. A minha atuação foi de forma a contribuir com as avaliações físicas dos idosos 

que aconteciam duas vezes por semestre, o que me permitiu colocar em prática um 

pouco do meu conhecimento teórico. 


