Universidade
Estadual de LondRrina

ANDRESSA LETICIA MIRI

ANALISE DA PREENSAO, TRACAO DOS MEMBROS
SUPERIORES E FORCA DE REACAO AO SOLO NA
TAREFA DE SUBIR NO ONIBUS EM IDOSOS COM E SEM
DOENCA DE PARKINSON

Londrina
2021



ANDRESSA LETICIA MIRI

ANALISE DA PREENSAO, TRACAO DOS MEMBROS
SUPERIORES E FORCA DE REACAO AO SOLO NA
TAREFA DE SUBIR NO ONIBUS EM IDOSOS COM E SEM
DOENCA DE PARKINSON

Dissertacao apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
(Programa Associado entre Universidade
Estadual de Londrina [UEL] e Universidade
Pitagoras Unopar [UNOPARY]), como requisito
parcial (exame de defesa) para o titulo de
Mestre em Ciéncias da Reabilitacéo.

Orientador: Prof2. Dra. Suhaila Mahmoud Smaili
Santos.

Londrina
2021



Ficha de identificag&o da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geragéo
Automatica do Sistema de Bibliotecas da UEL

MIRI, ANDRESSA LETICIA.

Andlise da preensdo, tragio dos membros superiores e forga de reagéo ao
solo na tarefa de subir no &nibus em idosos com e sem doenga de Parkinson /
ANDRESSA LETICIA MIRL. - Londrina, 2021.

a4 f. il

Orientador: Suhaila Mahmoud Smaili Santos.

Dissertagio (Mestrado em Ciéncias da Reabilitaggo) - Universidade Estadual
de Londrina, Centro de Ciéncias da Salde, Programa de Pos-Graduagio em
Ciéncias da Reabilitacdo, 2021.

Inclui bibliografia.

1. Doenca de Parkinson - Tese. 2. Idoso - Tese. 3. Forgca manual - Tese. 4.
Locomog&o - Tese. |. Mahmoud Smaili Santos, Suhaila . 1. Universidade Estadual
de Londrina. Centro de Ciéncias da Saude. Programa de Pods-Graduagdo em
Ciéncias da Reabilitacio. lIl. Titulo.

CDU615.8




ANDRESSA LETICIA MIRI

ANALISE DA PREENSAO, TRACAO DOS MEMBROS
SUPERIORES E FORCA DE REACAO AO SOLO NA
TAREFA DE SUBIR NO ONIBUS EM IDOSOS COM E SEM
DOENCA DE PARKINSON

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
(Programa  Associado entre  Universidade
Estadual de Londrina [UEL] e Universidade
Pitagoras Unopar [UNOPAR]), como requisito
parcial (exame de defesa) para o titulo de Mestre
em Ciéncias da Reabilitacao.

BANCA EXAMINADORA:

Orientador: Prof2.Dr2. Suhaila Mahmoud Smaili
Santos
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof. Dr. Marcio Rogério de Oliveira
Universidade Pitagoras Unopar - UNOPAR

Prof. Dr. Edson Lopes Lavado
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Londrina, 22 de marcgo de 2021.



Dedico esta dissertacdo a todos que
contribuiram na minha formagéo pessoal e
profissional, minha familia, amigos,

professores, orientadora, amigos, pacientes e

grupos de pesquisa.



AGRADECIMENTOS

Rabisquei folhas, exclui paragrafos, sonhei e lembrei de inUmeras situagdes ao
longo desse caminho. Os anos de 2019 e 2020 foram intensos e desafiadores, mas
eu tenho muito a agradecer.

O mestrado foi um periodo de construcdo pessoal e profissional, meus
primeiros 2 anos como Fisioterapeuta, uma nova cidade para morar, 0 aumento da
distancia da minha familia, diferentes pessoas e rotina. Sem duvidas, essa grande
mudanca foi um das escolhas mais assertivas que fiz.

Deus constantemente guia meus passos e a Ele eu inicialmente agradeco, por
me conceder o dom de viver e me permitir chegar até aqui. A fé n’Ele me fortifica.

Sou imensamente grata aos meus pais, Valmir e Maria, independente das
condicBes eu sei que tenho vocés, meu amor por vocés é imensuravel. Sei que todos
os dias esperam por minha ligacdo, sé pra dizer “esta tudo bem e se precisar de algo
estamos aqui”. Mana, Jessica, vocé € minha fiel companheira, meu mundo néo teria
graca sem vocé. Obrigada a minha familia, vocés sdo minha base e suporte.

Sou privilegiada por ter encontrado os melhores colegas e amigos ao longo
desses anos, no ensino médio, periodo de graducdo, mestrado e trabalho. Vocés séo
essenciais e 0s tenho em meu coragao.

Helo, obrigada por ser minha amiga, por dividir comigo planos e a nossa casa,
guando vocé esta aqui € sempre mais cor de rosa.

Tenho a sorte de encontrar nos grupos de pesquisa que passei grandes
parceiros. Na UNICENTRO, gratiddo ao LNNU e ao Lab.TecFar. Obrigada aos meus
orientadores Prof Ivo e Prof Paulo, e a minha dupla Andressa.

A UEL, enorme gratiddo. Ao trio de residentes, Lari, Pati e Gabi, aos
professores Roger e Edson, obrigada por me permitir acompanhar vocés por um
periodo. Ao GPFIN, equipe inspiracdo e que me ensinou tanto, ainda preciso crescer
e aprender muito com vocés. Obrigada prof2 Lari, prof? Josi, Andressa, Celle, Natalia,
Duda, Rogério, Tais e Renata.

Re e De, meu grupo “l am de buenas”, certamente o mestrado foi mais leve e
feliz com vocés. Giovana, vocé é também uma pessoa iluminada, obrigada.

Ao meu time de pesquisa, prof André, Andressa, Edylaine, Allan e Bruno.
Fomos realmente um time, vocés ndo mediram esforgos para que esse trabalho fosse

possivel, sempre alegres, me motivaram, me ajudaram nos momentos de



inseguranca, meus amigos. Obrigada André e Andressa, por me conduzirem em
muitos momentos. Também agradeco a Jéssica, sempre muito atenciosa ao me
entregar as avaliacdes impressas.

Obrigada a todos os professores que estiveram em minha formacéo. Vocés
exercem uma incrivel missao. Obrigada aos professores do programa em Ciéncias da
Reabilitacdo da UEL por contribuirem nas disciplinas. Obrigada aos professores que
aceitaram prontamente colaborar com meu trabalho, a banca, prof Marcio Rogério,
prof Edson, prof Ivo e prof? Larissa.

A minha orientadora, Prof2 Suhaila, Deus foi generoso ao colocar vocé em meu
caminho. Vocé depositou confianca em mim, mesmo me conhecendo pouco. Nao
esqueco da primeira vez que vi uma foto sua, seu olhar lembrou o da minha méae,
entdo nao poderia dar errado. Ndo esqueco quando escrevi um texto formal no word
antes de te enviar pela primeira vez e vocé respondeu “oi querida”. Também, nao
esqueco quando vocé precisou se ausentar um pequeno periodo do programa.
Quando alguém faz muita falta e por que esse alguém faz toda a diferenca, vocé é luz
no GPFIN, nossa mentora e nossa inspiragdo. Obrigada por confiar, dar todo suporte
e me incentivar.

Aos pacientes GPFIN, vocés sdo a razdo desse trabalho, os pacientes mais
queridos. A todos os idosos que estiveram comigo, vocés foram sensacionais,
obrigada.

Por fim, agradeco a CAPES por me conceder a bolsa de mestrado, auxiliou
grandemente no periodo desse trabalho.

Certamente 0 meu maior mérito no mestrado foi vivenciar meu sonho com
pessoas melhores do que eu. Foram tantas vezes que eu citei obrigada nesse texto,

mas s6 cabe a mim reafirmar, gratiddo por tudo e a todos!



Epigrafe

“‘Por vezes sentimos que aquilo
gue fazemos néao é sendo uma gota
de agua no mar. Mas o mar seria

menor se lhe faltasse uma gota.”

Madre Teresa de Calcuta



MIRI, Andressa Leticia. Anélise da preenséao, tracdo dos membros superiores e
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RESUMO

Introducéo: A reducao da forgca muscular pode levar a dificuldades na realizacéo de
tarefas funcionais. Subir no 6nibus em paises em desenvolvimento é um desafio para
idosos e para individuos acometidos por doencas neurodegenerativas, como a doenga
de Parkinson (DP). Objetivo: Analisar a forca da preenséo e tracdo dos membros
superiores e a for¢ca de reagdo ao solo (FRS) na tarefa de subir no 6nibus, nas
condicBes de simples tarefa (ST) e dupla tarefa (DT), em individuos com e sem DP.
Métodos: Estudo caso-controle, constituido por 31 individuos com DP (GDP), entre
estadiamento de 1 a 3 na escala de Hoehn e Yahr e 30 idosos saudaveis (GIS),
pareados por idade e sexo. A avaliacdo foi realizada utilizando o protétipo de um
onibus: a forca da preenséo e tracdo dos membros superiores foi medida por meio de
dinamdmetros instalados nos corriméos e a FRS pela plataforma de for¢ca acoplada
ao primeiro degrau, todos medidos em kgf. O tempo de execucdo das tarefas foi
cronometrado (s) e as medidas foram realizadas na ST e DT. Na analise estatistica,
foram feitas comparacdes entre 0 GPD e GIS, entre as condicdes de ST e DT, além
de uma subanalise entre os participantes caidores, de acordo com o ponto de corte
da Escala de Eficacia de Quedas. Resultados: Na comparacéo intergrupo, a forca
maxima a direita foi significantemente menor no GDP, tanto na preenséo (30,43 vs
36,62, P=0,02), quanto na tracao (10,77 vs 12,81, P=0,03). Nas tarefas, a forca de
tracdo esquerda foi a mais exigida no GDP, tanto na ST (6,35 vs 4,76, P<0,01), quanto
na DT (6,32 vs 5,02, P<0,01), representando aproximadamente 93% da contragao
voluntaria maxima esquerda nas tarefas. O tempo de execucao foi maior no GDP para
ST (6,14 vs 4, 67, P<0,001) e DT (6,08 vs 4,81, P<0,01), além disso, o GDP tem
maior preocupacao em cair em relacdo ao controle (34,74 vs 24,77, P<0.001), 72%
dos participantes consideram-se caidores, destes 61% fazem parte do GDP. Nao
houve diferencas estatisticamente significantes quando comparado a ST e a DT, e a
FRS na comparacdo intergrupo. Concluséo: Entrar no 6nibus € uma tarefa complexa
para individuos com DP, pois eles demoram mais tempo, apresentam menor forca
muscular e maior dispéndio funcional, tanto na ST quanto na DT. Este fato requer
maior atencao por parte dos profissionais de saude envolvidos no tratamento dessa
populacdo, assim como no desenvolvimento de politicas publicas efetivas que
garantam maior independéncia e condi¢cdes de participacdo social para essa
populacao.

Palavras-chave: doenca de Parkinson; idoso; forca manual; equilibrio postural;
locomocgao.



MIRI, Andressa Leticia. Analysis of handgrip strenght, upper limbs traction and
ground reaction force on bus step climb in healthy elderly subjects and
individuals with Parkinson’s disease. 2021. 93 p. Dissertation (Master's in
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ABSTRACT

Introduction: The reduction in muscle strength can lead to difficulties in performing
functional tasks. Getting on a bus in developing countries can be a challenge for the
elderly and individuals with neurodegenerative diseases, as in Parkinson’s disease
(PD). Objective: To analyze the strength hand, upper limbs traction strength and the
ground reaction force (FRS) during step up in a bus, in simple task (ST) and dual task
(DT) conditions, in individuals with and without PD. Methods: Control case study,
composed by 31 individuals with PD from mild to moderate stages (PDG) and 30
healthy elderly (SIG), paired by age and sex. The evaluation was performed using the
prototype of a bus: the handgrip strength and upper limbs traction strength was
measured by dynamometers installed on its handrails, and the FRS using a force
platform fixed on its first step, all measured in kgf. The execution time of the tasks was
chronometer (s) and measurements were made in ST e DT. In the statistical analysis,
we made comparisons between PGD and SIG, between the ST and DT conditions and
a sub-analysis considering the fallers participants according the Falls Efficacy Scale.
Results: In the intergroup comparison, PDG presented lower maximum force on the
right side in both handgrip strength (30.43 vs 36.62, P=0.02) and traction strength
(10.77 vs 12.81, P=0.03). In tasks, traction force is most demanded in the PDG, in both
ST (6.35vs 4.76, P<0.01), and DT (6.32 vs 5.02, P<0.01), representing almost 93% of
the left maximum force in the tasks. Moreover, the PDG shows more concerned about
falling compared to control (34.74 vs 24.77, P<0.001), 72% of participants considered
themselves to be fallers, of which 61% are part of PDG. There were no statistically
significant differences when comparing ST and DT, and in FRS intergroup comparison.
Conclusion: Elderly people with and without PD have common habits regarding the
use of public transport in Brazil. Getting on the bus is a complex task for individuals
with PD, because PDG delayed more time and showed less muscle recruitment and
bigger functional expenditure, with difficulties in both ST and DT. This fact requires
greater attention on the part of health professionals involved in the treatment of this
population, as well as in the development of effective public policies that guarantee
greater independence and conditions for social participation for this population.

Key words: Parkinson disease; aged; hand strength; postural balance; locomotion.
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1 INTRODUCAO

Nas Uultimas décadas vem ocorrendo no mundo um crescente
envelhecimento populacional e isso tem levado ao aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e degenerativas (1,2). Entre as desordens neurodegenerativas
a doenca de Parkinson (DP) € uma das mais comuns (3).

A DP é caracterizada pela deplecao lenta e progressiva dos neurénios
dopaminérgicos presentes na substancia negra do mesencéfalo (4,5). Os
principais sinais e sintomas considerados critérios diagnosticos da DP incluem a
bradicinesia, tremor de repouso, hipertonia plastica e instabilidade postural (6).
No decorrer da doencga, o quadro clinico pode evoluir com outros sintomas como
as alteragcbes de marcha, distarbios autonémicos e complicacdes
neuropsiquiatricas, ocasionando reducdo da capacidade funcional e qualidade
de vida (7,8).

A diminuicdo da forca muscular manual reflete o estado geral de
funcionalidade em idosos (9-11). Diversos estudos constataram que a reducao
da forca de preensdo palmar provoca prejuizos na autonomia funcional e
dependéncia nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria (9,10,12).

A instabilidade postural é outro fator que predispde a dependéncia
funcional e aumenta o risco de quedas. Cair repetidamente impacta
negativamente no estado de salde e provoca medo e inseguran¢a na execucao
de tarefas cotidianas como deambular ou subir degraus (13,14).

Dentre as dificuldades que podem ser encontradas em individuos com
DP esta a de locomover-se independentemente, seja por reducédo da aptidao
fisica, que envolve principalmente a perda da forca muscular e as alteracdes de
controle postural ou, ainda, por problemas de suporte familiar e acessibilidade
(8,15).

No Brasil, grande parte da populacdo idosa se locomove por meio de
transporte publico (6nibus), o qual em muitas das suas disposi¢cdes atuais
apresenta barreiras fisicas que podem dificultar a acessibilidade e a
independéncia de idosos e de pessoas com mobilidade reduzida, como na
populacao de individuos com DP (15,16).

Seja no ambito de pesquisas ou de cuidados, o crescimento populacional,

bem como o aumento da incidéncia de doencas degenerativas, direcionam a
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atencao para propostas que visam a manutencao da saude e funcionalidade (2).
No cenério cientifico ha um grande numero de pesquisas que abordam as
alteracdes motoras de membros inferiores em individuos com DP (17-22), no
entanto h4 uma escassez de estudos voltados a avaliacdo fisico-funcional
direcionados a funcdo dos membros superiores e inferiores durante atividades
funcionais, como subir lances de escada utilizando ou néo apoio do corrimao.
Sabendo da importancia da investigacao funcional aplicada em uma
atividade comum no dia a dia (subir no 6nibus), a presente pesquisa direciona a
atencdo para tratamentos que envolvam a pratica de exercicios fisicos na
populacao idosa, especialmente com DP, e investiga estratégias de utilizacao

segura do transporte publico, a fim de manter os idosos ativos e independentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a contribuicdo da forgca da preensdo e tracdo dos membros
superiores e a forca de reacdo ao solo do membro inferior na tarefa de subir no

onibus em idosos com e sem doenca de Parkinson.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os habitos funcionais em idosos com e sem doenca de
Parkinson quanto ao uso de transporte coletivo;

Comparar o dispéndio da forca de preensdo e tracdo dos membros
superiores, assim como da forca de reacdo ao solo do membro inferior e o tempo
de execucéo ao subir os degraus de um 6nibus, nas condicdes de simples tarefa
e dupla tarefa em idosos com e sem doenca de Parkinson;

Investigar a preocupacao relacionada as quedas ao realizar atividades
funcionais, em idosos com e sem doenca de Parkinson;

Comparar o dispéndio da forca de preensdo e tracdo dos membros
superiores, assim como da forca de reacdo ao solo do membro inferior e 0 tempo
de execucédo ao subir os degraus de um 6nibus, em idosos com e sem doenca

de Parkinson, considerados caidores.
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3 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

3.1 SENESCENCIA

O envelhecimento é um processo biolégico complexo caracterizado por
declinio gradual das funcdes fisiologicas no decorrer do tempo (23). Esse
processo € variavel em cada individuo, em razdo das diferencas genéticas,
fisiologicas, presenca de comorbidades, estilos de vida, género, cultura,
educacao e condi¢cao socioecondémica (24).

A longevidade e o niumero de idosos aumentou gradativamente nos
altimos anos. Em 1950, a populacdo mundial era de cerca de 2,5 bilhdes, ja em
2000 aumentou para cerca de 6,1 bilhdes. De acordo com estimativas da
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), haverd em 2050 aproximadamente 9,7
bilhdes de pessoas no mundo e, em 2100, algo em torno de 11,2 bilhdes (1,25).
Além disso, em 1950, mais de 11% da populacéo tinha idade superior a 65 anos,
passando para 18% em 2000 e com projecdes estimadas de 38% em 2050 (2).
Também foi estimado que em 2050 o numero de individuos acima de 60 anos
(2,1 bilhdes) seré superior ao de individuos com idade entre 10 e 24 anos (2
bilhdes). Estes dados demograficos refletem diretamente no direcionamento de
politicas publicas e na busca pela promocéo do envelhecimento saudavel (2).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o envelhecimento
saudavel é um processo de desenvolvimento e manutencdo da capacidade
funcional que permite o bem-estar na velhice (26). No entanto, com o avancar
da idade, deficiéncias fisicas, sensoriais e cognitivas podem surgir e
comprometer a capacidade funcional (27).

N&o € incomum o aparecimento de doengas néo transmissiveis e cronicas
nesta fase da vida, como as afeccdes cardiacas, diabetes, cancer, acidente
vascular encefalico e deméncia (1). Uma das caracteristicas mais notaveis do
envelhecimento humano é o declinio do funcionamento neural (23,28). As
mudancas estruturais do cérebro associadas ao envelhecimento fisiologico sé&o
visualizadas em exames de imagem e podem ser caracterizadas por atrofia
cortical, modificagcbes em pequenos vasos sanguineos e alteracdo da
integridade da substancia branca (29,30). Deste modo, quando ocorre a
associacdo de pequenos comprometimentos estruturais, 0s riscos de

consequéncias clinicas séo elevados (31).
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As duas doencas neurodegenerativas que apresentam maior prevaléncia
e que estdo associadas ao processo de envelhecimento sdo a doenca de
Alzheimer (DA) e a doenca de Parkinson (DP), respectivamente (3). Nelas, a
morte neuronal prematura € uma das principais caracteristicas, refletindo, por
exemplo, em atrofia do lobo temporal médio e alargamento dos ventriculos na
DA (23,32) e na degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos da substancia
negra compacta do mesencéfalo na DP (33).

As doencas cronico-degenerativas quando nao tratadas adequadamente
levam, na maioria das vezes, a incapacidade funcional e, dessa forma, o
envelhecimento senil vem acompanhado ao aumento da demanda por servicos
gue objetivem melhorar e restaurar a independéncia em atividades funcionais e
da vida diaria para gerarem impacto direto na melhora da qualidade de vida
desses individuos (27).

3.2 DOENCA DE PARKINSON

A doenca de Parkinson é uma desordem neurodegenerativa,
multissistémica, progressiva e complexa, de modo que sua complexidade pode
ser percebida ja em sua primeira descri¢cdo, no ano del817, pelo médico inglés
James Parkinson, definindo-a como “paralisia agitante” (34).

A ocorréncia mundial da DP é estimada entre 5 a 35 novos casos por 100
mil habitantes. A idade de aparecimento geralmente é por volta dos 50 anos,
com maior incidéncia apés a sexta década de vida e aumentando conforme o
avancar dos anos (35). H4 maior prevaléncia no sexo masculino, com 134 casos
em homens e 41 em mulheres a cada 100 mil habitantes, na faixa etéria de 50 e
59 anos (36).

Sua etiologia € idiopética, mas investigacdes sugerem a ocorréncia de
interacao entre fatores genéticos e ambientais no desencadeamento da doenca.
Geneticamente ja foram mapeados genes envolvidos na sua transmissao, no
entanto, os fatores ambientais ainda sdo desconhecidos (8,37). A interacdo entre
essas condigcbes suscita uma série de disfuncbes, entre elas, sinais
inflamatorios, disfuncdo mitocondrial, estresse oxidativo, excitotoxicidade e
agregados proteicos de alfa sinucleina, que associados, provocam as alteracdes

neurodegenerativas que culminam na morte celular (8,37).
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Sua fisiopatologia caracteriza-se pela degeneracéo lenta e progressiva,
principalmente dos neurénios dopaminérgicos da substancia negra compacta do
mesencéfalo, com consequente reducdo na producéo de dopamina (4,5). Como
a via dopaminérgica € a principal via envolvida nos sinais da DP, ocorre uma
desregulacdo no circuito neural de reativagéo cortical (cértex- nucleos da base-
talamo-cortex) em razdo da privacdo de dopamina circulante na via nigro-
estriatal. Com isso, a via direta (excitatéria - D1) e a via indireta (inibitéria - D2)
permanecem em desequilibrio, predominando a via inibitéria sobre a excitatoria,
que dificulta a ativacéo do cortex motor e compromete o controle e planejamento
dos movimentos (8).

Os sinais cardinais da DP séo: bradicinesia e oligocinesia, observadas por
lentiddo e reducdo dos movimentos em quantidade e amplitude; rigidez
generalizada (hipertonia plastica); tremor de repouso e a instabilidade postural
(6). Com a evolucdo da doenca, outros sintomas motores podem ser
identificados, como a reducdo da expressdo facial; problemas na fala e
degluticdo; micrografia; dificuldade de marcha, que incluem o congelamento
(freezing), dificuldade de mudanca de direcédo e na transposi¢cao de obstaculos;
alteracbes posturais, com tendéncia a flexdo dos membros; e alteracdes
respiratorias, especialmente pela diminuicdo da expansibilidade toracica (7).

Ha um reconhecimento crescente acerca da complexidade e amplitude do
espectro clinico da DP. A presenca de sintomas nao motores como as disfuncdes
autonbmicas (sudorese excessiva, incontinéncia urinaria, disfuncdo sexual e
constipacao), distirbios do sono e desordens neuropsiquiatricas sdo comuns e
muitas vezes antecedem as disfuncées motoras caracteristicas. Eles tém sido
amplamente investigados nos UGltimos anos, pois implicam diretamente na
qualidade de vida dos individuos. Deste modo, outras vias, como a
noradrenérgica, serotoninérgica e colinérgica, certamente desempenham um
papel importante na fisiopatologia da DP e explicam o surgimento destes
sintomas ndo motores. Na via noradrenérgica, ocorre a degeneracao do locus
ceruleus (responsavel pelo controle do estresse e ansiedade) desencadeando
sintomas como ansiedade, depressao, panico e fobias. Na via serotoninérgica,
verifica-se a degeneragdo dos nucleos da rafe (principal desencadeador do
sono) gerando disturbios do sono, como insbnia, fragmentagdo do sono,

distarbios comportamentais do sono profundo (Rapid Eyes Movement - REM),
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sindrome das pernas inquietas, noctiria e sonoléncia diurna. Por fim, a via
colinérgica, por meio da degeneracao do nucleo basal de Meynert (relacionado
com fendmenos de atencdo, memaria e vigilia) desencadeia sintomas como
déficits de atencdo, disfuncao executiva, de memoria, transtornos cognitivos e,
em estagios mais graves, a deméncia (5,6,8,38,39).

Com base na observacao clinica dos sinais e sintomas da DP, o banco de
cérebro de Londres estabeleceu os critérios diagnosticos para a doenca, que
consiste na presenca primordial de bradicinesia, associado a pelo menos um dos
sintomas: rigidez muscular, tremor de repouso de 4-6 hz e/ou instabilidade
postural (ndo relacionada a alteracdes visuais, vestibulares, cerebelares ou
proprioceptivas). Além disso, sdo analisadas as respostas consideravelmente
positivas ou negativas a medicacao L-dopa, bem como o surgimento de sintomas
que nao sao tipicos da DP ou sintomas que sdo semelhantes a outras doencas
neuroldgicas (40-42).

Tem sido notado que individuos diagnosticados com DP apresentam
alguns sintomas prodrdmicos muitos anos antes do diagndstico. Esta
sintomatologia pode incluir as desordens do sono, constipacao, déficit olfativo,
ansiedade e depresséo (43,44). E fundamental a observacdo ampla do quadro
clinico do individuos, visto que auxilia no diagnostico precoce e

consequentemente no manejo adequado da doenga (45).

3.3 INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A medida em que a DP progride, alteragdes na mobilidade, como as
dificuldades nas transferéncias, postura, equilibrio e marcha culminam em perda
de independéncia, aumentam o medo de quedas, provocam lesdes e inatividade,
podem desencadear o isolamento social e, em consequéncia, reduzem a
qualidade de vida (46,47).

Em idosos saudaveis, as quedas podem resultar em até 25% de restricao
funcional, causada por lesGes ou pelo medo de cair novamente. Em individuos
com DP este valor pode ser maior, chegando a 68% de risco de quedas. Deste
modo, os distlrbios de equilibrio representam um problema de saude publica
pelo alto risco de complicacfes e aos custos gerados, que se tornam crescentes

a medida que a populacéo de idosos aumenta (48,49).
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A instabilidade postural € um dos fatores mais predisponentes as quedas
e, ao passo que a longevidade aumenta, a dificuldade de equilibrio associada
aos episodios de quedas tornam-se mais comuns. Pesquisas epidemiologicas
apontam que aproximadamente metade das quedas ocorrem durante a
locomocéo, visto que o trajeto impde desafios como ultrapassar obstaculos e
mudar de direcdo (14). As alteracdes de equilibrio normalmente ocorrem durante
atividades funcionais, como caminhada, ortostatismo, alcance de objetos,
mudancas de direcdo, ou ainda por anormalidades na orientacdo espacial e
estabilizacdo postural durante os giros, rotagdo dos segmentos corporais e
transferéncia de peso (7,50,51).

Frequentemente individuos realizam mais de uma atividade ao mesmo
tempo. A dupla tarefa (DT) é a execucdo simultinea de duas tarefas com
objetivos diferentes e, geralmente, envolve a associagéo de tarefas motoras e
cognitivas (52). Consideramos dupla tarefa no cotidiano, por exemplo, subir em
um Onibus enquanto atende o celular, caminhar ouvindo musica e descer
escadas segurando sacolas de mercado (53).

As diferencas de demandas atencionais nas atividades de vida diaria
podem interferir no desempenho de alguma tarefa quando comparado a
realizacdo da funcdo isoladamente. Individuos com alteracdes neuroldgicas
estdo suscetiveis a interferéncia da DT, visto que necessitam de um aumento
relativo da demanda atencional para a realizacdo de atividades simples. Além do
mais, quando a DT é realizada por individuos com aptidédo fisica reduzida e em
ambientes que apresentam barreiras arquitetbnicas, as tarefas se tornam
desafiadoras ou até mesmo limitantes (53).

O declinio do estado de saude, bem como da funcionalidade causados
pelo processo de envelhecimento fisiolégico e/ou patolégico podem levar os
idosos a limitac6es funcionais e impedi-los de realizar algumas tarefas, como,
locomover-se em degraus (13,54). Por isso, dificuldades de locomocdo séo
encontradas no uso do transporte publico. Este impasse normalmente ocorre por
problemas de mobilidade, dificuldade de deambulacédo até o ponto de partida,
altura elevada de degraus, auséncia de corrimdos e superficies irregulares,
resultando nos problemas de acessibilidade e deslocamento (16,55).

Manter e otimizar a mobilidade € fundamental na preservacdo da

independéncia funcional de idosos. Varios fatores limitam a utilizagdo do
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transporte publico, como a inseguranca nos servigos, as dificuldades de acesso
e transferéncias, a indisponibilidade a alguns lugares, grande fluxo de pessoas,
falta de assentos, medo gerado pela criminalidade, bem como o medo por
quedas (15,16).

Alguns locais apresentam estrutura moderna de locomogé&o e as pessoas
optam em se deslocar por meio de servicos publicos, tendo como exemplo
Londres, Cingapura e Hong Kong, entretanto, essa disposicdo ndo é comum a
todos os paises (15). A populacdo brasileira se locomove predominantemente
por meio transporte terrestre, carros, motocicleta, bicicleta e grande parcela da
populacao utiliza o 6nibus. O transporte rodoviario interestadual e internacional
de passageiros no Brasil apresenta uma movimentacao proxima a 140 milhdes
de usuarios no ano (por volta de 95% do total dos deslocamentos realizados no
pais). Apesar da grande utilizacdo do transporte coletivo no Brasil, existe uma
crescente necessidade de ajustes na infraestrutura e falhas de mobilidade e
acessibilidade, assim como treinamento adequado de funcionarios para o
acolhimento e o entendimento das necessidades da populagéo idosa no Brasil
(57).

Pensar em ambientes acessiveis a toda populacéo € um dos desafios da
atualidade. Planejar locais que facilitem o acesso e a mobilidade, como rampas
em ruas, corrimaos e altura adequada de escadas e cadeiras sao formas de
estimular a realizacao de tarefas, a independéncia funcional e a inclusao social
(55,58).

3.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO NA DOENCA DE PARKINSON

Diversas escalas e instrumentos de avaliacdo mensuram de forma
objetiva e subjetiva os mais variados desfechos clinicos na DP. Alguns
instrumentos foram desenvolvidos para serem aplicados exclusivamente em
individuos acometidos pela DP, jA outros podem ser adaptados e também
aplicados nessa populagéao (59).

A escala Unificada para Avaliacdo da Doenca de Parkinson (MDS-
UPDRS) proposta pela Movement Disorders Society (MDS) é o padrédo-ouro na
avaliacdo dos sinais e sintomas da DP. E uma escala composta por 50 itens,

divididos em 4 dominios, sendo eles: Parte | (aspectos ndo motores da vida
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diaria), Parte Il (aspectos motores da vida diaria), Parte Il (avaliagdo motora) e
Parte IV (complicacbes motoras). A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4,
sendo que quanto maior a pontuacdo, maior o comprometimento da doenca
(60,61).

Comumente, a escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr
Modificada (HY) é aplicada na sequéncia da UPDRS. A HY avalia de forma
rapida e pratica o estadiamento da DP, indicando o estado geral do paciente.
Sua versdo modificada compreende sete estagios de classificagdo para avaliar
a gravidade da doenca e inclui basicamente medidas globais de sinais e
sintomas que permitem classificar os individuos quanto ao seu nivel de
comprometimento. Individuos classificados nos estagios 1 a 3 apresentam
comprometimento leve a moderado, enquanto os estagios 4 e 5 apresentam
comprometimento grave da doencga (62).

Para o rastreio do funcionamento cognitivo, o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) é um dos instrumentos mais conhecidos. E composto por
questdes agrupadas em sete categorias, com objetivo de avaliar funcdes
cognitivas especificas, como orientacdo temporal e espacial, registro e
lembranca de palavras, linguagem, atencao e calculo, e capacidade construtiva
visual. O escore pode variar de 0 a 30 pontos, sendo 24 o ponto de corte
considerado com boa sensibilidade e especificidade para o rastreio cognitivo
(63). Adicionalmente, outros instrumentos podem ser usados para avaliar o
desempenho cognitivo, como os recomendados de acordo com o estudo de
Skorvanek et al., 2017 (64) que sdo: Avaliacdo Cognitiva de Montreal — MoCA
(65), Escala de avaliacdo de deméncia de Mattis - DRS-2 (66) e Escala de
Avaliacdo Cognitiva da Doenca de Parkinson- PD-CRS (67). No presente
estudo, a opc¢éo para a avaliacao das fungcdes cognitivas foi pelo MEEM por ser
amplamente utilizado.

Avaliacdes especificas relacionadas aos desfechos motores podem ser
realizadas por meio da observacdo clinica (pouca acuracia, porém pratica,
acessivel e de baixo custo) e por métodos instrumentais (que apresentam
medidas mais precisas e fidedignas, porém representam um alto custo).

A marcha é um fator importante na semiologia da DP. Saber diferenciar a
marcha fisiologica da patoldgica implica na conducéo precoce e adequada da

reabilitacdo. A observacao visual dos padrbes de movimento ou por analise de
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video sdo os métodos mais faceis de avaliagdo da marcha (68). De modo mais
objetivo, a UPDRS também contempla itens relacionados a avaliagdo da marcha
(60). Em pesquisas cientificas, para garantir melhor acuracia e reprodutibilidade,
tem sido utilizado principalmente a eletromiografia e a cinemetria em laboratorios
de andlise tridimensional da marcha (69).

Nesse contexto, outro ponto fundamental é a avaliagcdo da instabilidade
postural. Sua ocorréncia € elevada e pode determinar uma série de
complicagdes, devendo ser precisa e precocemente monitorada tanto em idosos
guanto em pacientes com DP. Medidas diretas e indiretas podem ser utilizadas.
Escalas como a de equilibrio pelo teste dos sistemas — BESTest (70), a escala
de equilibrio de Berg (71), a escala de Tinetti (72), além dos testes funcionais
como o teste de levantar e andar cronometrado (Timed Up and Go) (73) e o teste
de sentar e levantar cinco vezes (74) sao tipicos exemplos de medidas indiretas.

Como medida direta, a plataforma de forca é considerada o instrumento
padrao-ouro e € amplamente recomendada (75). A plataforma de forca quantifica
as oscilagdes do corpo. O equipamento consiste em uma placa superior e uma
inferior, entre as quais ha uma célula de carga que capta as informacdes por
meio da mudanca das propriedades elétricas. Normalmente as variaveis que
recebem consideravel atencéo na posturografia sdo a area do centro de pressao
dos pés e as oscilagbes anteroposterior e médio-lateral. Entretanto, uma variavel
igualmente importante é a forca de reacdo ao solo (forca vertical), visto que a
mesma indica a carga imposta ao aparelho locomotor durante o contato do corpo
com o solo, e isso pode implicar indiretamente na execucdo de uma tarefa (75-
77).

E notavel que individuos que apresentam instabilidade postural tendem a
apresentar risco aumentado de quedas e, quando isso é frequente, o medo pode
tornar-se habitual, afetando diretamente sua capacidade fisica. Por isso, para
avaliar a autoeficacia relacionada as quedas, que representa o grau de
preocupacao que os individuos desenvolvem em cair, foi desenvolvido a Escala
Internacional da Eficacia de Quedas (FES-I). A FES-I contém 16 itens, cada item
com pontuagdo de 1 a 4, caracterizado respectivamente por “ndo estou
preocupado”, “um pouco preocupado”, “moderadamente preocupado” e “muito
preocupado”, de forma que valores maiores indicam maior medo de cair. Valores

iguais ou superiores a 23 pontos sugerem associacdo com historico de queda



24

esporadica e superiores a 31 pontos sugere queda recorrente (78,79).

Outro componente importante que esta associado a aptidao fisica e ao
estado de saude é a forca muscular. Dos inUmeros musculos existentes nos
membros, a afericdo da forgca muscular manual é uma das mais simples e que
possui grande importancia clinica. Estudos inferem que a forca de preensédo
manual reflete o estado geral de funcionalidade em idosos, podendo sugerir que
idosos com perda de forca e massa muscular apresentam prejuizos na
autonomia funcional e dependéncia nas atividades basicas e instrumentais de
vida diéria (9,10,12). Além disso, valores da for¢a de preenséao inferior a 10,4kg
para mulheres e 14,5kg de forca para homens indica fragilidade em idosos (80).

A forca de preensdo manual € estimada pelo dinamémetro por meio de
células de carga. Existem varios tipos de dinamémetros, incluem os
equipamentos hidraulicos que medem a forgca maxima, os modelos pneumaticos
gue quantificam a preenséo e os aparelhos digitais que verificam a forca maxima,
o tempo de pico de forca, as taxas e as curvas de desenvolvimento de forca.
Dentre os modelos, o dinamdmetro hidraulico Jamar se destaca para o teste de
preensédo manual (81-83).

A maioria dos dinambmetros avaliam a forca de preensao isoladamente,
S840 poucos o0s instrumentos que avaliam a forca manual aplicada a alguma
tarefa, 0 que seria muito importante de ser investigado, pois aproximar o teste
das atividades funcionais resultaria no cenario real (prejuizo ou nao)
apresentado por essa populacdo em suas atividades de vida diaria (81-83).

Deste modo, baseado no exposto, uma avaliacdo completa, precisa e
associada a instrumentos confidveis € imprescindivel no direcionamento

terapéutico eficaz.

3.5 TRATAMENTO NA DOENCA DE PARKINSON

O manejo da DP é multidimensional, engloba varios tipos de drogas e
esquemas terapéuticos, além de técnicas cirdrgicas e de reabilitacdo que
objetivam, em conjunto, melhorar o espectro clinico da doenca e retardar a sua
evolugdo. O tratamento medicamentoso € a primeira forma de regulacdo do
circuito neural, especialmente da via nigro-estriatal, que € o sistema neural mais

intensamente afetado na DP. Por esse motivo, embora o tratamento atual inclua
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varias outras drogas, a Levopoda, que é um precursor da dopamina, é
considerada o padrdo-ouro e continua sendo a droga mais importante no
tratamento medicamentoso da DP por proporcionar alivio dos sinais e sintomas
(84-86).

A intervencdao cirargica também é uma possibilidade de tratamento na DP
e exige uma avaliacdo extensa e criteriosa do quadro clinico do paciente, da
resposta a levodopa e dos riscos e beneficios, visto que nem todos os aspectos
clinicos podem ser controlados. Dentre as modalidades, a cirurgia esterotaxica
€ mais antiga e pouco realizada. Atualmente, a cirurgia tem sido centrada nas
técnicas de neuromodulacéo, como a estimulacéo cerebral profunda (Deep Brain
Stimulation - DBS), que consiste no implante de um eletrodo, podendo ser
introduzido em regiées como nucleo subtalamico, globo pélido e tdlamo, a
depender dos sinais e sintomas do paciente. O eletrodo é conectado a um
gerador de pulsos (marcapasso) responsavel por proporcionar um estimulo
elétrico ideal a estrutura cerebral alvo onde o eletrodo foi implantado. Dessa
maneira € possivel ter um feedback motor intraoperatorio e ser feito um
acompanhamento posterior do quadro clinico a partir da estimulacdo adequada
do marcapasso (56,87).

Embora o tratamento medicamentoso e cirdrgico possa ser capaz de
suprimir os sinais e sintomas, melhorando significativamente a expectativa e a
qualidade de vida dos pacientes, nenhum tratamento até entdo foi capaz de
interromper, reverter ou reduzir a velocidade de progressdo do processo
degenerativo que produz a DP. Adicionalmente, alguns sintomas como
equilibrio, marcha e sintomas ndo-motores sao pouco responsivos a levodopa e
0 uso prolongado da medicacéo traz consigo complicacOes e efeitos colaterais
de dificii manejo (88). Levando isso em consideracdo, estratégias nao-
farmacoldgicas associadas aos tratamentos descritos acima vem ganhando
cada vez mais notoriedade por aliviarem o0s sintomas, gerarem
neuroplasticidade, ndo apresentarem efeitos colaterais e apresentarem baixo
risco (89). Nesse contexto, a fisioterapia e diferentes modalidades/recursos
terapéuticos adjuvantes a fisioterapia neurofuncional tais como, a
eletroestimulacdo transcraniana por corrente continua (90), realidade virtual e
aumentada (47,91), equoterapia (92), tai chi (93), musicoterapia, danca (94),

entre outras, estao sendo aplicadas em individuos com DP, e vém crescendo em
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producdo de evidéncias por representarem estratégias eficazes no controle dos
sinais e sintomas da DP.

Nas ultimas décadas tem sido abordado consistentemente pela literatura
a importancia da realizacdo de exercicios fisicos para o envelhecimento
saudavel, pois através de mecanismos neurobioldgicos, o exercicio terapéutico
contribui na melhora do funcionamento cognitivo, atua na plasticidade cerebral e
em fendmenos neuronais, estimulando a aptiddo fisica e as habilidades
cognitivas (3,95,96).

Os déficits apresentados nos individuos com DP, como alteracdes de
marcha, instabilidade postural e dificuldades cognitivas comprometem o
desenvolvimento e o desempenho das atividades de vida diaria. A fim de
minimizar os efeitos deletérios, a fisioterapia desenvolve estratégias que
melhoram as fun¢des motoras e cognitivas.

De acordo com o estudo de Tomlinson et al., 2014 (97) publicado pela
primeira vez em 2001 e com atualizacdo em 2014, a fisioterapia visa permitir que
as pessoas com DP mantenham seu nivel maximo de mobilidade, atividade e
independéncia. Este estudo revisado de 2014 identificou 43 ensaios clinicos
randomizados controlados envolvendo a atuacdo da fisioterapia na DP. Devido
ao numero de vieses de publicacdo e da variedade de intervencdes
fisioterapéuticas néo foi possivel realizar a analise comparativa dos estudos para
identificar qual a melhor prética fisioterdpica de acordo com o desfecho
estudado. Apesar de recentes estudos publicadas melhorarem esse cenario,
pesquisas com objetivos e estratégias especializadas ainda sdo necessarias
para sustentar a escolha mais adequada das intervencoes fisioterapéuticas para
diferentes sintomas da DP (3,97,98).

A reabilitacdo do movimento funcional € iniciada por uma boa avaliacédo e
compreende exercicios supervisionados pelo fisioterapeuta, que incluem os
exercicios de fortalecimento, ganho de amplitude de movimento articular,
equilibrio postural, treino de marcha e de independéncia funcional, por exemplo.
Deve ser levado em consideracéo a especificidade do treinamento, voltando as
atividades para as habilidades motoras e/ou cognitivas que se deseja melhorar,
considerando a capacidade do individuo em compreender e realizar o que é
proposto. Ademais, é importante o controle da intensidade bem como da
complexidade dos exercicios (99-101).
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Baseado no exposto, a fisioterapia € fundamental em individuos
acometidos pela DP, por meio de sua atuacdo multidimensional envolvendo
promocdo, manutencdo e reabilitacdo em saude e proporciona melhora do
estado fisico geral do paciente, contribuindo para sua funcionalidade e qualidade
de vida. Porém, € importante salientar a relevancia de avaliac6es especificas e
detalhadas de atividades funcionais, como a utilizacdo de 6nibus coletivo por
essa populacéo, realizada no presente estudo, e de variaveis que influenciam a
performance do paciente nessas atividades (também comparadas ao
envelhecimento tipico), por meio de instrumentos padréo-ouro disponiveis. O
conhecimento desses parametros ird fornecer aos fisioterapeutas (e equipe) a
possibilidade de um diagnéstico cinético-funcional mais assertivo, garantindo o
conhecimento de todas as particularidades da utilizacdo do Onibus e suas
estratégias (até entdo desconhecidas) em individuos com DP, assim como
elaborar condutas especificas e eficazes para o seu treinamento e melhorar a
independéncia destes individuos na utilizacdo de transporte publico,
reconhecidamente 0 meio mais importante para a locomocé&o da populagéo idosa

no Brasil.
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RESUMO

Introducéo: Areducéo da forca muscular pode levar a dificuldades na realizacao
de tarefas funcionais. Subir no 6nibus em paises em desenvolvimento é um
desafio para idosos e para individuos acometidos por doencas
neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson (DP). Objetivo: Analisar a
forca da preensao e tracdo dos membros superiores e a forca de reacéo ao solo
(FRS) na tarefa de subir no 6nibus, nas condi¢des de simples tarefa (ST) e dupla
tarefa (DT), em individuos com e sem DP. Métodos: Estudo caso-controle,
constituido por 31 individuos com DP (GDP), entre estadiamento de 1 a 3 na
escala de Hoehn e Yahr e 30 idosos saudaveis (GIS), pareados por idade e sexo.
A avaliacéo foi realizada utilizando o prot6tipo de um 6nibus: a for¢a da preenséo
e tracdo dos membros superiores foi medida por meio de dinamodmetros
instalados nos corriméos e a FRS pela plataforma de for¢a acoplada ao primeiro
degrau, todos medidos em kgf. O tempo de execugcdo das tarefas foi
cronometrado (s) e as medidas foram realizadas na ST e DT. Na analise
estatistica, foram feitas comparacdes entre o GPD e GIS, entre as condicdes de
ST e DT, além de uma subanalise entre os participantes caidores, de acordo com
o ponto de corte da Escala de Eficacia de Quedas. Resultados: Na comparacéao
intergrupo, a forca maxima a direita foi significantemente menor no GDP, tanto
na preensdo (30,43 vs 36,62, P=0,02), quanto na tracdo (10,77 vs 12,81,
P=0,03). Nas tarefas, a forca de tracdo esquerda foi a mais exigida no GDP,
tanto na ST (6,35 vs 4,76, P<0,01), quanto na DT (6,32 vs 5,02, P<0,01),
representando aproximadamente 93% da contracao voluntaria maxima esquerda
nas tarefas. O tempo de execucao foi maior no GDP para ST (6,14 vs 4, 67,
P<0,001) e DT (6,08 vs 4,81, P<0,01), além disso, o GDP tem maior
preocupacao em cair em relacdo ao controle (34,74 vs 24,77, P<0.001), 72% dos
participantes consideram-se caidores, destes 61% fazem parte do GDP. N&o
houve diferencas estatisticamente significantes quando comparado a ST e a DT,
e a FRS na comparacéo intergrupo. Conclusao: Entrar no 6nibus é uma tarefa
complexa para individuos com DP, pois eles demoram mais tempo, apresentam
menor forca muscular e maior dispéndio funcional, tanto na ST quanto na DT.
Este fato requer maior atencéo por parte dos profissionais de saude envolvidos
no tratamento dessa populacdo, assim como no desenvolvimento de politicas
publicas efetivas que garantam maior independéncia e condicbes de
participacéo social para essa populagéo.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Idoso. Forga manual. Equilibrio postural.
Locomocéo.
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INTRODUGCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno crescente e tem
despertado o interesse para novas politicas publicas (1). Em diversos centros
urbanos e rurais a populacao idosa se locomove por meio de transporte publico,
o qual em muitas das suas disposicfes atuais apresenta barreiras fisicas que
podem interferir na acessibilidade e na independéncia de idosos e de pessoas
com forgca muscular e mobilidade reduzidas (2,3).

A diminui¢ao da forga muscular de preenséo em idosos reflete em menor
estado de funcionalidade (4-6). Pessoas com doencas neurodegenerativas,
especificamente, individuos com doenca de Parkinson (DP) muitas vezes
apresentam declinio da for¢ca muscular, dificuldade de automatismo em tarefas
simultaneas, instabilidade postural, ocasionando comprometimento dos padroes
de movimento e maior preocupacao em cair (7,8).

No cenario cientifico ha um grande nimero de pesquisas que abordam as
alteracbes motoras de membros inferiores em individuos com DP (7,9-13), no
entanto ha uma escassez de estudos voltados a avaliagéo fisico-funcional,
especialmente os que utilizam equipamentos de alta tecnologia como neste
estudo, direcionados a funcdo dos membros superiores e inferiores durante
atividades funcionais, como subir lances de escada utilizando ou ndo apoio do
corrimao.

Ao longo do tempo, mudancas das fun¢gdes corporais em idosos (com ou
sem doencas associadas), como a sarcopenia, diminuicdo da forca muscular e
déficits de planejamento motor podem repercutir em limitacdes de suas
atividades, como a utilizacdo de transporte publico, reduzindo a independéncia
funcional e as atividades sociais dessa populacéo, ja que no Brasil, este meio de
transporte representa um dos mais importantes para a mobilidade de seus
cidadaos.

Observa-se, entdo, a importancia da realizacdo desta investigacao,
devido a sua consideravel relevancia cientifica e social, pois instiga maior
atencdo dos servigos de saude na promoc¢do da qualidade de vida, prevencéo
de quedas e acessibilidade ao transporte publico nos paises em
desenvolvimento, além de possibilitar a criacdo de estratégias de tratamentos

que envolvam a préatica de exercicios fisicos para a populacdo idosa,
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especialmente com DP, a fim de manté-la funcionalmente mais ativa e
independente.

Por esse motivo, 0 objetivo deste estudo foi analisar a contribuicdo da
forca da preensao e tracdo dos membros superiores e a forga de reagao ao solo
do membro inferior na tarefa de subir no 6nibus, nas condi¢cdes de simples e

dupla tarefa, em idosos com e sem DP.

METODO

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo caso-controle, realizado no periodo de junho a
dezembro de 2019, na Universidade Estadual de Londrina (UEL) em associag&o
ao Laboratdrio de Avaliacdo Funcional e Performance Motora Humana (LAFUP),
no centro de pesquisa da Universidade do Norte do Parana — UNOPAR
(apéndice A), na cidade de Londrina- Parana. O trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL sob parecer
de aprovacdo CEP-UEL n° 3.714.070 (anexo B). ApGs receberem informacdes
guanto as finalidades do estudo e procedimentos de avaliacdo, todos os
envolvidos aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido (apéndice B).

Participantes

O célculo do tamanho amostral foi baseado na forca de preensao que foi
usada como desfecho primario. Conforme estudo prévio de Jo et al. (2015) (14)
consideramos um desvio-padrdo de 1,1 e 1,6 e a média de melhora (ou diferenca
entre grupos) de 14,8 e 13,7 com nivel de significancia (alfa) de 5% e poder (1-
beta) de 95%. O calculo do tamanho da amostra resultou em 27 individuos em
cada grupo de estudo.

Foram avaliados no estudo dois grupos de participantes, pareados por
idade e sexo, sendo eles: grupo de idosos com doenca de Parkinson (GDP):
composto por participantes com diagndstico de DP, recrutados do Ambulatério
Especializado em Fisioterapia Neurofuncional da UEL e grupo de idosos

saudaveis (GIS): composto por idosos considerados saudaveis, sem
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comorbidades que limitassem a coleta de dados, recrutados por meio de
divulgacdo em midias, ambos provenientes da cidade de Londrina - PR. O

fluxograma dos participantes do estudo esta registrado na Figura 1.

Inserir figura 1

Para ambos os grupos, os critérios de elegibilidade do estudo consistiram
em ter idade superior a 60 anos, deambulacdo independente, sem auxilio de
dispositivo auxiliar de marcha e realizagdo auto relatada de pelo menos 120
minutos de qualquer atividade fisica semanal por pelo menos 6 meses anteriores
a participacao no estudo. Para o GDP, a incluséo se deu pelo diagnéstico médico
de DP idiopética, segundo os critérios do Banco de Cérebro de Londres (15),
classificacdo nos estagios entre 1,0 a 3,0 pela escala de Hoehn & Yahr
modificada - HY (16), participantes com as doses antiparkinsonianas
estabilizadas por, pelo menos, 3 meses prévios ao estudo e que nao realizavam
outro tratamento terapéutico além do medicamentoso e da fisioterapia.

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentassem outras
doencas neurologicas associadas, musculoesqueléticas, cardiopatias graves,
distarbios associados, déficits cognitivos (de acordo com os pontos de corte de
Bertolucci et al., 1994) (17), dificuldades de compreensdo que pudessem
interferir no processo de avaliagéo ou inabilidade de executar o teste.

Procedimentos de Avaliagcéo

A avaliacdo no GDP ocorreu em duas etapas, ambas no estagio “on” da
medicacdo dopaminérgica, sempre no mesmo horario e pelo mesmo avaliador.
A primeira etapa consistiu na avaliacdo do estadiamento da doenca pela escala
de HY modificada (16) (anexo C) e da progressao dos sinais e sintomas por meio
da Escala Unificada para Avaliagcdo da Doencga de Parkinson (MDS-UPDRS) (18)
(anexo D). Na segunda etapa, apdés a aplicacdo de um questionario com
questdes socio demograficas, antropomeétricas e sobre a utilizacao de transporte
publico (apéndice C), os seguintes testes e instrumentos foram aplicados: 1)
avaliacao do estado cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (19)
(anexo E); 2) grau de preocupacéo (medo) de cair pela escala Escala de Eficacia
de quedas (FES), com escore da escala pode variar de 16 a 64 pontos e quanto
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maior a pontuagdo, maior sera a preocupacdo em cair (20,21) (anexo F); e 3)
avaliacao das tarefas funcionais no prototipo do dnibus, pormenorizada a seguir
(apéndice D). Para o GIS, as avaliacdes foram realizadas de forma idéntica a

descrita na segunda etapa para o GDP.

Protoétipo de dnibus coletivo

O prototipo de 6nibus coletivo utilizado neste estudo possui medidas de
altura, largura e profundidade idénticas ao meio de transporte mais utilizado no
municipio de Londrina - PR e simulou a atividade funcional de subir os degraus
do 6nibus em situa¢Bes do dia a dia dos participantes. O primeiro degrau possui
40 cm de altura em relacdo ao solo e continha uma plataforma de forca
posicionada no seu centro; o segundo e terceiro degraus possuem 30 cm cada.
Ha dois corrimaos fixados em suportes laterais, tanto do lado direito quanto do
esquerdo, com altura de 116 cm em relac&o ao primeiro degrau, que apresentam
0 mesmo formato da barra do corrimdo de um 6nibus.

Dois dinamémetros foram fixados verticalmente nos corriméos, a 45° em
relacéo ao solo, um de cada lado, medindo 40 cm de comprimento, com 70 cm
de distancia horizontal entre eles, equivalente a exata posi¢do dos corrimaos que

dao acesso a entrada dos 6nibus coletivos (Figura 2).

Inserir figura 2

Forca muscular maxima de membros superiores

A forca de preensdo manual direita (PMD), preensdo manual esquerda
(PME), bem como a for¢ca de tracdo manual direita (TMD) e tracdo manual
esquerda (TME) foi avaliada por dois dinambmetros de compressédo, modelo
EMG800C® (EMG System do Brasil Ltda®, Sdo José dos Campos, Séao Paulo,
Brasil). O sistema foi calibrado para mensuracgéo da forca em tempo real (medida
em quilograma forca - kgf) com armazenamento em arquivo para posterior
analise. Durante a aquisicdo dos sinais, o tempo foi normalizado utilizando
frequéncia de amostragem de 2 kHz por canal, um conversor A/D de 16 bits de
resolucdo e condicionamento de sinais do dinamdmetro de 600 vezes e filtro
(Butterworth) com banda de frequéncia de 0-100 Hz.

Na avaliagédo da forga de preensdo manual, os individuos realizaram os
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testes no préprio protétipo e foram posicionados em pé, a frente do prototipo,
com os pés na largura de seus quadris, com a mao realizando a preensédo no
centro da célula de forca posicionada no corrimdo, ombro na posi¢cdo neutra e
cotovelo flexionado. Foram utilizados tablados de madeira para corrigir a altura
do participante em relacéo a fixagdo da barra e ao posicionamento correto dos
membros superiores durante a avaliacdo da forca maxima dos membros
superiores, caso necessario. Os participantes foram orientados a realizar a
contracdo voluntaria maxima (CVM), sustentada por cinco segundos, apos o
comando verbal do examinador de “apertar a barra”. Foram realizadas trés
repeticbes em cada méao, com intervalos de um minuto entre cada tentativa,
totalizando seis coletas.

Para a avaliacdo da forca de tracdo do braco, os individuos
permaneceram na mesma posicdo descrita anteriormente, porém o pé
contralateral & mao a ser avaliada ficou posicionado a frente. Foi solicitado ao
participante a CVM na tarefa de tracdo (comando verbal do examinador de
“puxar a barra para baixo”) durante cinco segundos, que também foi repetida por
trés vezes em cada membro superior, com intervalos de um minuto entre cada
tentativa.

A ordem da avaliacdo das CVM de preensao e tracdo acima descritas foi
aleatorizada por um pesquisador independente utilizando o programa disponivel
no site www.random.org.

Um trabalho prévio realizado com idosos e com 0 mesmo equipamento
utilizado neste estudo (dinamémetro/ barra) verificou que este instrumento é
confiavel para medir a forca de preensdao e tracdo dos membros superiores, com
coeficiente de correlacdo intraclasse acima de 0,95 e intervalo de confianga
acima de 70% nas medidas interdiais, com baixo erro de medida e valor inferior
a 1,76 kgf (22).

Os resultados foram processados no software fornecido pela EMG
System™ do Brasil considerando como forca maxima o pico do sinal captado
durante a CVM. O melhor resultado das trés repeticbes de ambos os lados (em
quilograma-forcga), tanto da forca de preensdo manual quanto da forga de tragéo
do braco foi utilizado para as anélises como sugerido por Trampisch et al., 2012
(23).


http://www.random.org/
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Medida da forca de reacao ao solo

Para a mensuracdo da forca de reacdo ao solo (FRS) foi utilizada a
plataforma de forca modelo BIOMEC400 (EMG System do Brasil), posicionada
no centro do primeiro degrau do protétipo do 6nibus.

Ao comando do avaliador sobre o inicio do teste, o participante dava o
primeiro passo no primeiro degrau do protétipo ao mesmo tempo em que
segurava com ambas as méaos nos corrimaos laterais. A plataforma registrava a
pressao do pé de apoio exercida pelo participante desde o momento em que
apoiava até o membro contralateral alcangar o segundo degrau. Desta maneira
foi estabelecida a forca de reacéo ao solo (forca vertical representado como Fz

medida em quilograma-forca).

Tarefa funcional no protétipo de um 6énibus coletivo

Os participantes inicialmente foram familiarizados quanto a avaliacéo e
posteriormente realizaram a tarefa funcional que consistiu em subir os trés
degraus do protétipo do 6énibus, a partir do chao, utilizando os dois corriméos
laterais.

A tarefa funcional foi realizada nas seguintes condicoes:

Simples tarefa (ST) — foi realizada a subida dos degraus, com apoio
manual nos corrimaos e iniciado com o pé de preferéncia do individuo.

Dupla tarefa (DT) — associagdo da simples tarefa descrita acima a uma
tarefa cognitiva, que consistiu em ouvir uma sequéncia aleatéria de letras que
foram gravadas em dois audios. O primeiro audio continha a sequéncia “AF E F
CJF B CJ’ e osegundo audio a sequéncia“FCFBFDTF R O”. Ao final da
tarefa o individuo deveria ser capaz de subir os degraus e dizer quantas vezes
a letra “F” foi pronunciada nos audios.

Em ambas as condi¢des funcionais foram avaliados simultaneamente a
forca de preensdo palmar, a forca de tracdo do braco bilateralmente, além da
forca de reacdo ao solo do membro de preferéncia, ao subir no primeiro degrau
do prototipo, por corresponder ao impulso inicial ao subir no dnibus. O tempo de
execucdo da ST e da DT foi mensurado por um cronémetro, a partir do comando
inicial do avaliador e se encerraram quando o participante terminou de subir
completamente os degraus.

A ordem da avaliacdo da ST e DT foi igualmente aleatorizada. A ST foi
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executada duas vezes, bem como a DT, cada tarefa teve um intervalo de 1

minuto para descanso.

ANALISE DOS DADOS

As medidas utilizadas nas analises consistiram na média das variaveis:
forca de preenséo, forca de tracéo e forca de reagéo ao solo, nas condi¢des de
ST e DT.

Os dados continuos foram apresentados em média e desvio padrao de
acordo com a distribuicdo de normalidade, analisada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Os dados categoricos referentes a utilizagcao do transporte publico,
dominancia e membro inferior de preferéncia na realizacdo das tarefas foram
representados em frequéncia absoluta e relativa.

As comparacdes dos dados continuos entre os grupos GDP e GIS foram
realizadas pelo teste t para amostras independentes e a andlise intragrupo para
as variaveis ST e DT foi realizada pelo teste t pareado. A comparacao dos dados
categoricos foi realizada pelo teste de qui-quadrado quando a contagem
esperada foi >5 ou pelo teste exato de Fisher quando a contagem esperada foi
<5.

Adicionalmente foi realizada uma subanalise considerando a pontuacao
da FES - que também foi analisada pelo teste t para amostras independente.

A significancia estatistica adotada foi de P<0,05 e as analises foram

realizadas por meio do programa IBM SPSS Statistics para Mac, verséao 27.0.

RESULTADOS

Um total de 31 participantes foram incluidos no GDP e 30 no GIS. As
caracteristicas clinicas, os dados de caracterizagcdo da amostra e as informacgdes
referentes a utilizacdo do 6nibus coletivo, estdo apresentados na Tabela 1.
Observa-se a homogeneidade dos grupos estudados relacionados aos valores

de idade, indice de Massa do Corpo (IMC), pontuacdo no MEEM e para as

BN

informacOes referentes a utilizacdo do Onibus coletivo. Houve diferenca
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estatisticamente significante apenas na pontuagéo da FES (P<0,001), indicando

maior preocupacao em cair no GDP em comparacao ao GIS.

Inserir tabela 1

Os resultados da comparacdo entre o GDP e GIS para a contracao
voluntaria maxima da preenséao e da tracdo manual do membro superior direito
e esquerdo estdo registrados na Tabela 2. Também estéo registrados os valores
da forca de preensao e de tracdo dos membros superiores, assim como a FRS
durante a execucdo das tarefas funcionais simples e dupla. O tempo de
execucdo da ST e DT também foi mensurado em ambos 0s grupos.

Houve diferenca estatisticamente significante na CVM de pressao manual
direita e da tracdo manual direita, com valores menores para o GDP. A forca de
tracdo manual esquerda, tanto na ST quanto na DT, foi estatisticamente maior

no GDP, assim como o tempo de execucao para realizacdo da ST e da DT.

Inserir tabela 2

Adicionalmente, uma subanalise foi realizada a partir da estratificacéo dos
participantes conforme a pontuacdo da escala FES. Individuos com valores
inferiores ao ponto de corte 23 foram classificados como néo caidores, sendo 4
participantes no GDP e 13 no GIS, enquanto que individuos com pontuacgéo = 23
foram classificados como caidores, sendo 27 participantes pertencentes ao GDP
e 17 ao GIS (21).

Os ndo caidores nao foram comparados em razao do pequeno ndmero
amostral. Os resultados de comparacgéo entre os caidores do GDP e GIS estéo
registrados na Tabela 3, podendo ser notado que a pontuacao da FES no GDP
foi significantemente maior (mesmo que ambos 0s grupos tenham sido
classificados como caidores), a CVM da preensdo manual direita e esquerda e
da tracdo manual direita foram menores, a forca de tracao esquerda foi maior na
ST e o tempo de execucdo da ST e da DT foram maiores neste grupo.

A FRS né&o apresentou diferenca estatisticamente significante entre o

GDP e 0 GIS em nenhuma das analises realizadas.
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Inserir tabela 3

Também foi realizada a analise intragrupos entre a ST e a DT no GDP e
no GIS das variaveis forca de preensédo e tracdo do membro superior direito e
esquerdo, forca de reagédo ao solo do membro inferior de preferéncia e o tempo
de execucdo da tarefa. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre as variaveis nestas duas condi¢cdes, mostrando que é

indiferente subir no 6nibus em ST ou em DT, tanto no GDP quanto no GIS.

DISCUSSAO

As principais descobertas deste estudo resumem que idosos com e sem
DP apresentaram habitos comuns quanto a utilizacdo do transporte publico e
apresentaram maior preocupacdo em cair durante a realizacdo de tarefas
funcionais. Também, a avaliacdo isolada da forca muscular evidenciou que a
CVM do membro superior direito (membro dominante) é menor no GDP em
comparacao ao GIS. Entretanto, durante a execucao da tarefa (ja que os sujeitos
nao precisam da CVM), o GDP obteve performance similar ao GIS, na forca de
tracdo e preensdo do membro superior direito para subir no 6nibus. Esta analise
nao se estendeu a forca de TME, ou seja, no membro contradominante &
evidente que o GDP precisa de mais forca em relacdo ao GIS para executar a
tarefa, tanto na ST (33,40% a mais) quanto na DT (25,90% a mais). O tempo de
execucao da tarefa para subir no énibus também foi maior no GDP (31,50% e
26,40% de tempo adicional na ST e DT em relacdo do GIS, respectivamente).

Este estudo apresentou uma nova forma de avaliar a atividade funcional
de individuos com e sem DP, objetivando a deteccéo, caracterizacao objetiva e
comparacao da performance das estratégias utilizadas na tarefa de subir no
onibus coletivo, a partir de um prototipo idéntico ao original, amplamente utilizado
pela populagéo brasileira e de diferentes paises em desenvolvimento. Ndo ha
achados na literatura de estudos que avaliaram o acesso ao 6nibus de individuos
com DP e poucos dados séo conhecidos para tornar possivel uma comparacéo
a luz das evidéncias aqui encontradas.

Estudos mostraram que individuos com DP produzem recrutamento
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muscular e forca significativamente inferior aos seus controles saudaveis,
identificados por dinamometria e eletromiografia, por exemplo, em musculos dos
membros superiores e inferiores (9,12,13,24-26). No presente estudo foi
avaliada a extremidade dos membros superiores, notando reducdo da forca
méaxima no GDP em relagdo ao grupo controle. E sugerido que a deplecdo da
dopamina nigro-estriatal na DP aumenta a inibicdo do talamo e com isso diminui
a excitacao do cortex motor (27,28), ocasionando a reducéo no recrutamento de
unidades motoras na DP (27,29).

A caracteristica da tarefa analisada neste estudo naturalmente exigia mais
da forca de tracdo do que da forca de preensao, pois “puxar-se” e desafiar a
forca gravitacional para subir os degraus foi mais dificil do que “segurar-se” nos
corriméaos, apenas. Analisando especificamente o GDP, o dispéndio funcional na
tarefa de preensdo do membro superior direito representou aproximadamente
43% da CVM (CMV PMD = 30,43 kgf x PMD ST = 13,35 kgf), enquanto que o
dispéndio de tracdo representou quase 86% da CVM (CMV TMD = 10,77 kgf x
TMD ST = 9,34 kgf), ja no membro superior esquerdo o dispéndio de preenséo
representou aproximadamente 40% da CVM (CMV PME = 30,77 kgf x PMD ST
= 12,37 kgf), e a tracdo representou aproximadamente 93% da CVM (CMV TME
= 6,77 kgf x TME ST = 6,35 kgf). Este dado é muito interessante, porque até o
momento h4 uma escassez de estudos que avaliem a atividade de tracéo.
Previamente supomos que o maior dispéndio funcional seria na atividade de
preensdo, uma vez que evidéncias concluem que a forca de preensao reflete o
estado de funcionalidade em idosos (4-6) e que o aumento da gravidade da DP
(de acordo com o escore motor UPDRS e com o estagio H&Y) esta
significativamente associado com menor for¢ca de preensao (28). Entretando,
pressupomos que a atividade de tracdo ao subir os degraus foi mais dificil,
principalmente no membro superior esquerdo, pois requer a transicdo postural
de levar o centro de gravidade do corpo para frente e para cima. Nesse contexto,
a auséncia de diferenca entre os grupos para a variavel FRS reforca que a
atividade de tracao foi a atividade protagonista na tarefa de subir no 6nibus.

Para uma andlise ainda mais pormenorizada, foi realizada uma subanalise
considerando o risco de quedas. Grande parte da amostra referiu preocupacgéo
em cair durante as atividades funcionais, especialmente no GDP. Foi

considerado o escore total da FES de acordo com a seguinte referéncia: sem
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associacdo a queda (16 a 22 pontos), associados a queda esporadica (23 a 30
pontos) e associado as quedas recorrentes (= 31 pontos) (20). Do total dos
participantes, 72% apresentou = 23 pontos e foram classificados como caidores,
e destes, o GDP foi o0 que manifestou maior inseguranca em cair (61%).

Entre os caidores, a diferenca se inicia pela propria pontuacédo da FES,
uma vez que a meédia do GIS condiz com quedas esporadicas e a do GDP com
quedas recorrentes (30,06 x 37,37 pontos, respectivamente), refletindo que
mesmo todos os participantes sendo considerados caidores, o GDP apresenta
medo adicional em cair. As variaveis CVM da PMD, a CVM da PME e a CVM da
TMD foram significantemente menores nos caidores do GDP e reforca a
dificuldade no recrutamento motor dos individuos com DP. Na realizacdo das
tarefas, as diferencas observadas aparecem na TME, com dispéndio
estatisticamente maior no GDP. Os autores acreditam que o GDP apresenta as
estratégias semelhantes ao GIS quando utiliza o hemicorpo direito para as
tarefas (dominante), porém isso ndo ocorre quando ele realiza as tarefas do lado
esquerdo, pois € notavel que eles precisam de muito mais forca em relacao do
GIS para executar a tarefa. Pacientes com DP tendem a apresentar
sequenciamento da ativacdo muscular e postural inadequadas, acarretando em
estratégias posturais ineficientes (26,29,30).

Outro achado do estudo é de que o GDP demora mais tempo para realizar
a ST e a DT em comparacdo aos seus controles saudaveis. Pesquisas ja
evidenciaram diferencas entre individuos com DP e controles durante a
realizacdo de tarefas simples e simultaneas. Proud & Morris. 2011 (31)
verificaram que a destreza manual esta comprometida em estagios leve a
moderado da DP e a interferéncia da DT ocorreu em maior extenséo em pessoas
com DP. A pesquisa de Acardz, Candan & Ozcan. 2019 (32) demonstrou que
os fatores gravidade da DP, bradicinecia e a interferéncia na DT na mao
dominante contribuem para dificuldades nas atividades de vida diaria (AVD) e
que a interferéncia da DT na mao dominante € um forte preditor de desempenho
nas AVD na DP. Ja Xu et al., (2018) (10) elucidaram que pessoas com DP
apresentam reducdo da velocidade e cadéncia da marcha e aumento da
aceleragcdo do centro de massa médio-lateral ao caminhar em terreno irregular
durante a dupla tarefa.

E possivel notar que o nivel de funcionalidade é um fator importante
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relacionado a mobilidade dos idosos (33). Pessoas com DP podem encontrar
dificuldades em tarefas funcionais, como subir degraus. Na tarefa de subir no
Onibus, por exemplo, “puxar e segurar” os corrimdos com ambas as maos limita
responder demandas cognitivas, segurar algum objeto, observar o ambiente ou
até mesmo completar a tarefa. Isso pode ser explicado devido a divisdo do
mecanismo atencional em tarefas motoras e cognitivas no GDP, pois a privacéo
de dopamina circulante em individuos com DP aumenta a demanda de areas
pré-frontais para a execucdo de atividades simples reduzindo a capacidade
cognitiva e o automatismo dos movimentos (8,34).

Deste modo, um repertdrio motor amplo e variado esta associado ao
melhor desempenho de tarefas, especialmente quando essas tarefas vao
ficando cada vez mais desafiadoras (DT) (35). No nosso caso, 0s participantes
foram avaliados em ambiente laboratorial, controlado e sem ruidos. Entretanto,
esse fenbmeno ndo ocorre no dia a dia, pois a utilizacdo do transporte coletivo
inclui mais pessoas ao redor, barulho, desafios cognitivos, associacdo de tarefas
duplas, entre outros. Desta maneira, atividades como essas devem ser incluidas
nos protocolos de reabilitacdo que devem deixar de ser estanques e devem
aproximar os pacientes da realidade que encontrardo na vida real.

Consideramos como limitacdo do presente estudo nao ter sido possivel
comparar a forga dos membros superiores e dos membros inferiores, visto que
0s instrumetros utilizados apresentam unidades de medida diferentes (sinal
biol6gico em membros superiores e forca mecanica em membros inferiores). Por
outro lado, destacamos como potencialidade a originalidade do estudo: todos
esses desfechos foram analisados em uma tarefa funcional diretamente
relacionada com a atividade de vida diaria, no caso locomocéo, fundamental para
a independéncia desses individuos.

E sabido que a locomocéo independente é extremamente importante na
manutencao da funcionalidade. Deste modo, avaliar aspectos fisicos aplicados
a tarefa possibilitam um melhor direcionamento no tratamento de pacientes com
DP. A partir deste estudo, foi possivel notar que o GDP pode se beneficiar do
fortalecimento de membros superiores (especialmente o contradominante) e do
treinamento de estabilidade para a melhora da locomocgédo. Além disso, o
trabalho chama atencao para politicas publicas, no que se refere a importancia

de ambientes acessiveis e que facilitem o deslocamento de idosos,
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considerando disposi¢Oes ergondmicas adequadas em transportes coletivos e 0
treinamento dos servidores municipais para o melhor atendimento a essa
populacao.

Este estudo também pode ser usado para alimentar futuros estudos que
extrapolem o ambiente laboratorial e que incluam pacientes em diferentes
estadiamentos da DP e que nao realizam atividade fisica e/ou reabilitacao.

Com base nos achados, concluimos que, mesmo que o GDP e o GIS
apresentam habitos similares quanto a utlizacdo do transporte publico,
individuos com DP apresentam menor recrutamento muscular, maior dispéndio
funcional, demoram mais tempo para subir no dnibus e apresentam maior
preocupacao em cair. Desta forma, entrar no 6nibus € uma tarefa complexa para
individuos com DP, o que requer maior atencao por parte dos profissionais de
saude envolvidos no tratamento dessa populacdo, assim como no
desenvolvimento de politicas publicas efetivas que garantam maior

independéncia e condi¢cbes de participacao social.
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Figuras e Tabelas

Figura 1- Fluxograma dos participantes no estudo.

GDP (N=33) Identificac&o GIS (N=34)
24 Homens N= 67 22 Homens
9 Mulheres 12 Mulheres

Exclusédo GIS

Excluséo GDP
Desordens musculoesqueléticas: 1
Inabilidade de subir o protétipo: 1

Desordens musculoesqueléticas: 2
Exercicio fisico insuficiente: 2

GDP (N=31) Avaliago GIS (N=30)
23 Homens N=61 22 Homens
8 Mulheres a 8 Mulheres
v
GDP (N=31) Analise GIS (N=30)
Preenséo e tragdo: N=31 — N=61 — Preensédo e tracdo: N=30
Reacé@o ao solo: N=27* - Reacao ao solo: N=23*

Legenda: GDP: grupo de individuos com doenca de Parkinson; GIS: grupo de idosos saudaveis;
n: nimero da amostra; *: ndmero inferior devido erro na leitura do sinal registrado pela plataforma

de forca.

Figura 2- Prot6tipo do 6nibus.

Fonte: arquivo pessoal.



58

Tabela 1 — Dados de caracteriza¢do da amostra e de informagdes referentes a utilizagédo

do 6nibus coletivo

GDP (n=31) GIS (n=30) P
Participantes (M/ F) 31 (23/ 8) 30 (22/ 8) -
IDADE (anos) 70,85+5,36 72,00 + 6,22 0,808
UPDRS (soma partes II/ 1) 45 (12/ 33) - -
HY 2,03 (+ 0,49) - ]
IMC (kg/ m?) 28,26 + 4,30 26,77 + 4,25 0,297
MEEM 26,22 +3,32 27,23+2,95 0,052
FES 34,74 £9,94 24,77 + 5,46 <0,001*
Utiliza 6nibus? (n/ %)
Sim (sempre/ as vezes) 22 (36,1%) 15 (24,6%)
No (ja utilizou/ nunca) 9(14,8%) 15 (24,6%) 0,094
Deixou de utilizar por dificuldade? (n/ %)
Sim 2 (3,3%) 1(1,7%)
N&o 28 (46,7%) 29 (48,3%) 1,000
Utiliza 6nibus sozinho? (n/ %)
Sim (sempre/ as vezes) 22 (37,9%) 20 (34,5%)
N&o 6 (10,3%) 10 (17,2%) 0,311
Dificuldade em subir degraus? (n/ %)
Sim (razoavel/ muita dificuldade) 10 (16,4%) 5 (8,2%)
N&o (pouca/ nenhuma dificuldade) 21 (34,4%) 25 (41,0%) 0,157
Membro dominante (n/ %)
Membro superior direito 29 (47,5%) 30 (49,2%)
Membro superior esquerdo 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,492
Preferéncia para iniciar a tarefa (n/ %)
Membro inferior direito 23 (37,7%) 26 (42,6%)

0,335

Membro inferior esquerdo

8 (13,1%)

4 (6,6%)

Legenda: GDP: grupo de individuos com doenca de Parkinson; GIS: grupo de idosos saudaveis;
n: nimero da amostra; M: masculino; F: feminino; UPDRS: Escala Unificada para Avaliagdo da
Doenca de Parkinson; HY: Escala de Hohen & Yahr modificada; IMC: indice de massa corporal;
MEEM: mini exame do estado mental; FES: escala da eficacia de quedas; (%): porcentagem.
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Tabela 2 — Comparacdo da contragdo voluntaria maxima da preensdo e tracao
manual; preensdo e tracdo manual bilateral, forca de reacdo do solo e tempo de

execucao em simples e dupla tarefa entre os participantes do GPD e GIS

Variaveis GDP (n=31) GIS (n=30) P
CVM_PMD (Kgf) 30,43 + 8,60 36,62 £ 9,71 0,022*
CVM_PME (Kgf) 30,77 £ 9,56 36,07 £ 10,65 0,081
CVM_TMD (Kgf) 10,77 £ 3,24 12,81 + 3,49 0,037*
CVM_TME (Kdgf) 6,77 £ 2,41 569+1,21 0,114
PMD_ST (Kgf) 13,35+ 4,71 13,83+6,24 0,309
PME_ST (Kgf) 12,37 £ 3,73 12,67 £ 5,10 0,641
TMD_ST (Kdgf) 9,34+ 2,30 8,02 £ 2,49 0,099
TME_ST (Kgf) 6,35+ 1,87 476 +1,71 0,006*
FRS_ST (Kgf) 88,59 + 27,44 86,56 + 27,13 0,580
PMD_DT (Kgf) 12,70 + 4,37 13,84 + 7,05 0,246
PME_DT (Kgf) 11,18 + 3,22 13,53 + 4,85 0,064
TMD_DT (Kgf) 9,14+ 1,98 8,34 £ 2,40 0,165
TME_DT (Kdf) 6,32+ 1,82 5,02+1,62 0,008*
FRS_DT (Kgf) 85,78 + 26,29 87,60 + 28,14 0,748
TEMPO_ST (s) 6,14 + 2,22 4,67 +0,87 <0,001*
TEMPO_DT (s) 6,08 £ 2,12 4,81 +0,91 0,002*

Legenda: GDP: grupo de individuos com doenca de Parkinson; GIS: grupo de idosos saudaveis;
CVM_PMD: contragdo voluntaria maxima de preensdo manual direita; CVM_PME: contracao
voluntaria méxima de preensao manual esquerda; CVM_TMD: contragdo voluntaria maxima de
tracdo manual direita; CVM_TME: contragdo voluntaria méxima de tracdo manual esquerda;
PMD_ST: preensdo manual direita na simples tarefa; PME_ST: preensdo manual esquerda na
simples tarefa; PMD_DT: preensdo manual direita na dupla tarefa; PME_DT: preensdo manual
esquerda na dupla tarefa; TMD_ST: tracdo manual direita na simples tarefa; TME_ST: tracdo
manual esquerda na simples tarefa; TMD_TD: tracdo manual direita na dupla tarefa; TME_DT:
tracdo manual esquerda na dupla tarefa; FRS_ST: forca de reacéo ao solo na simples tarefa;
FRS_DT: forca de reacdo ao solo na dupla tarefa; TEMPO_ST: tempo da simples tarefa;
TEMPO_ DT: tempo da dupla tarefa; kgf: quilograma for¢a; s: segundos; p/*: SignificAncia
estatistica (p<0,05);
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Tabela 3 - Comparacdo das variaveis entre grupos GDP e GIS estratificados
como caidores de acordo com a pontuacao da escala internacional de eficacia de

quedas — FES.

Caidores (N=44)
Variaveis GDP (N=27) GIS (N=17) P
FES 37,37 £ 8,87 30,06 + 7,37 0,007*
CVM_PMD (Kdf) 29,43 £ 8,99 37,34 + 9,86 0,009*
CVM_PME (Kgf) 30,09+9,62  37,63+10,37 0,018*
CVM_TMD (Kgf) 10,50 + 3,50 13,42 + 3,82 0,013*
CVM_ TME (Kgf) 6,36 + 2,22 6,19+ 1,78 0,793
PMD_ ST (Kgf) 12,79 + 4,70 12,94 + 5,56 0,924
PME_ST (Kdf) 11,75 + 3,68 11,58 + 4,10 0,888
TMD_ ST (Kgf) 9,41+ 2,22 8,34 £ 2,60 0,151
TME_ST (Kdf) 6,16 + 1,81 4,95 + 2,08 0,049*
FRS_ST (Kgf) 87,91 +24,04 87,25+ 28,51 0,943
PMD_DT (Kgf) 12,19 + 4,30 12,75 + 4,95 0,695
PME_DT (Kdf) 11,15+ 3,30 12,20 + 3,34 0,313
TMD_DT (Kgf) 9,22+1,84 8,74 + 2,39 0,461
TME_DT (Kgf) 6,13+ 1,81 5,22 +1,90 0,118
FRS_DT (Kdf) 83,79+21,82 85,01+ 36,20 0,900
TEMPO_ST (s) 6,29 + 2,11 4,61+0,84 <0,001*
TEMPO_DT (s) 6,19+ 1,90 4,67 £ 0,93 <0,001*

Legenda: GDP: grupo de individuos com doenca de Parkinson; GIS: grupo de idosos saudaveis;
FES: escala da eficacia de quedas; CVM_PMD: contragdo voluntaria maxima de preensao
manual direita; CVM_PME: contracdo voluntaria méxima de preensdo manual esquerda;
CVM_TMD: contragdo voluntaria maxima de tragdo manual direita; CVM_TME: contracao
voluntaria maxima de tracdo manual esquerda; PMD_ST: preensdo manual direita na simples
tarefa; PME_ST: preensdo manual esquerda na simples tarefa; PMD_DT: preensao manual
direita na dupla tarefa; PME_DT: preensdo manual esquerda na dupla tarefa; TMD_ST: tragédo
manual direita na simples tarefa; TME_ST: tragcdo manual esquerda na simples tarefa; TMD_TD:
tracdo manual direita na dupla tarefa; TME_DT: tracdo manual esquerda na dupla tarefa;
FRS_ST: forca de reacéo ao solo na simples tarefa; FRS_DT: for¢ca de reacdo ao solo na dupla
tarefa; TEMPO_ST: tempo da simples tarefa; TEMPO_ DT: tempo da dupla tarefa; m: metros;
kg: quilograma; kgf: quilograma forg¢a; s: segundos; p/*: SignificAncia estatistica (p<0,05);
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo investigou aspectos fisicos aplicados a tarefa funcional
de subir no protétipo de um 6nibus coletivo. A locomog¢do em degraus € uma
tarefa frequente em idosos saudaveis e com DP e esta intimamente relacionada
com funcionalidade e independéncia.

Foi possivel notar que os habitos quanto a utilizacdo do transporte publico
foram comuns entre os participantes, entretanto, na comparacao entre eles, foi
constatado que o GDP apresentou maior preocupacédo em cair e que a forca
maxima de preensao e tracao direita foi menor no GDP. Nas tarefas, o dispéndio
da forca de tracdo esquerda e o tempo de execucao para a realizacdo da ST e
DT foi superior no GDP.

Uma subandlise em relacdo a quedas detectou que a pontuacdo da FES
é significantemente maior no GDP em relacdo ao GIS (mesmo que ambos o0s
grupos tenham sido classificados como caidores). A CVM da preensdo manual
direita e esquerda e tracdo manual direita foram menores no GDP. A forca de
tracdo esquerda foi maior na ST e o tempo de execuc¢do da ST e da DT também
foram maiores nos caidores do GDP.

A FRS néo apresentou diferenca estatisticamente significante entre o
GDP e o GIS em nenhuma das andlises realizadas. Também n&o houve
diferenca estatisticamente significante na comparacéo entre a ST e a DT.

Concluimos que a atividade de tracéo foi mais dificil do que a atividade de
preensdo no GDP. S&o escassos o0s trabalhos que avaliam caracteristicas
biomecanicas, como a forca de “puxar” aplicada as tarefas funcionais, entre elas,
subir no Onibus. Sendo assim, novos trabalhos, em novas disposicoes
funcionais, especialmente os que envolvam locomoc¢do, sdo necessarias para
sustentar estes achados.

Entrar no dnibus é uma tarefa complexa para individuos com DP, o que
requer maior atencdo por parte dos profissionais de saude envolvidos no
tratamento dessa populacdo, assim como no desenvolvimento de politicas
publicas efetivas que garantam maior independéncia e condi¢cdes de

participagéo social.
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APENDICE A

Termo de autorizagéo do laboratério LAFUP- UNOPAR

unopar

TERMO DE AUTORIZAGAO

Através deste autorizamos a realizagdo das atividades do projeto de
pesquisa da aluna Andressa Leticia Miri matriculada no Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo pela Universidade Estadual de
Londrina, intitulado "Andlise de preensdo e forga de tragdo dos membros
superiores e da forga de reagdo ao solo do membro inferior na tarefa de
subir degraus em um protétipo de énibus coletivo em idosos saudaveis e
com doenga de Parkinson”, nas dependéncias do Laboratério de Avaliagao
Funcional e Performance Motora Humana (LAFUP), no centro de pesquisa da
Universidade Pitagoras Unopar, pelo programa de Pés-Graduagao em Ciéncias
da Reabilitagdo Associado UEL- UNOPAR. As atividades serdo realizadas com
a supervisdo da Prof2 Dra, Suhaila Mahmoud Smaili Santos, docente da PPG-
Ciéncias da Reabilitagdo / UEL, em parceria com o Prof. Dr. André Wilson de
Oliveira Gil, docente da Universidade Pitdgoras Unopar.

Sem mais para o momento, coloco-me a disposi¢io para eventuais

esclarecimentos.

Londrina, 10 /07 /2019.

Dr. Rodrigo Antonio‘\@analito Andraus
Prof. Coordenador do Laboratério de Avaliagdo Funcional e Performance

Motora Humana (LAFUP)
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE

“Analise de preenséo e for¢ca de tragdo dos membros superiores e da forca de
reacdo ao solo do membro inferior na tarefa de subir degraus em um protétipo

de 6nibus coletivo em idosos saudaveis e com doenga de Parkinson”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Analise de preenséao e forca
de tracdo dos membros superiores e da forca de reacéo ao solo do membro inferior na
tarefa de subir degraus em um protétipo de 6nibus coletivo em idosos saudaveis e com
doenca de Parkinson”, a ser realizada no Centro de pesquisa da Universidade da
Universidade do Norte do Parana, Unidade do Piza (UNOPAR), localizado na R.
Marselha, n° 591 — Londrina — Parana.

O objetivo da pesquisa & “Verificar a forca de preensdo e tracdo dos membros
superiores e da for¢ca de reacdo ao solo do membro inferior na tarefa de subir degraus
gue simulam o acesso a um 0nibus coletivo, em idosos com Parkinson e idosos
saudaveis”. Sua participagdo é muito importante e ela se dara da seguinte forma: vocé
serd avaliado por meio de testes e instrumentos utilizados internacionalmente e
validados pela literatura cientifica que avaliam o estagio clinico do comprometimento da
doenca (se vocé for do grupo que apresenta Parkinson), avaliagdo da cognicao,
verificacdo do medo de quedas e também serd analisado sua forca para subir os
degraus de um equipamento que simula um o6nibus coletivo. As avaliagbes durardo
aproximadamente uma hora e serdo realizadas em dois momentos se vocé tiver
Parkinson e em um momento se vocé nao tiver Parkinson.

Esclarecemos que sua participagéo é totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor (a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes
serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com 0 mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que as despesas decorrentes da pesquisa serdo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo, como
o transporte até o local.

Os beneficios esperados envolvem um maior esclarecimento sobre a forca utilizada
pelos membros superiores e da for¢a de reacdo ao solo do membro inferior ao realizar

uma atividade comum de subir os degraus do dnibus e também compreender alguns
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aspectos relacionados nesta tarefa (como cognicéo, a funcionalidade e o medo de cair).
Os riscos durante sua participacdo sdo minimos, pois o procedimento de avaliacdo nao
prevé nenhum desconforto ou dano ao participante, ndo ha perguntas nos questionarios
que possam causar algum constrangimento, porém caso ocorra algum eventual
problema, serdo tomadas todas as providéncias cabiveis pela pesquisadora para a
rapida e eficaz resolucéo do problema.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
contatar Andressa Leticia Miri (pesquisadora), Rua Anita Garibaldi, n°. 75, Jardim
Agari, CEP 86020-500, Londrina-PR, Fone: (42) 984274119 - e-mail:
andressamiri@hotmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC —
Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, de de 20109.
Pesquisadora: Andressa Leticia Miri, RG. 12.552.284-0
Orientador (a): Dra Suhaila Mahmoud Smaili Santos.

( ), tendo sido devidamente
esclarecido sobre o0s procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:
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APENDICE C
AVALIADOR: DATA: [ |
ANAMNESE
Nome:
Data de Nascimento: Idade:
Telefones:

Sexo: () masculino ( ) feminino

Endereco Residencial:

Quantas pessoas residem em sua casa, incluindo vocé mesmo?

( )esposa(a) ( )filhos(as) ( )genroounora ( )outros

Escolaridade: ( ) analfabeto ( )l1ad4anos ( )5a8anos ( )9all
anos ( ) maisde 11 anos.

Profissao:

Medicamentos:

Questdes aplicaveis para individuos com Doenca de Parkinson:
Tempo diagnostico da doenca de Parkinson:
Hemicorpo mais comprometido: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( )Semelhante

Dose Diéaria Equivalente de Levodopa:

Peso corporal: kg Estatura corporal: IMC:

Membro de dominancia: () Direito () Esquerdo
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Questdes referentes a utilizacédo de transporte publico:
Utiliza transporte coletivo- 6nibus?
( ) Sim,sempre ( )Sim,asvezes ( )Nao, jautlizou ( ) N&o, nunca

Para respostas “Néo, ja utilizou”. Por que parou de utilizar?

Vocé ja deixou de utilizar o transporte publico por dificuldade em subir o
onibus?

( )Sim ( )Nao
Com que frequéncia na semana vocé utiliza 6nibus?

( )Nunca ( )IX ( )2X ( )3X ( )AX ( )5X ( )X ( )X
Costuma utilizar 6nibus sozinho (a)?

( )Sim,sempre ( )Sim,asvezes ( )Nao
Vocé sente dificuldade ao subir degraus?
( )Nenhuma ( )Pouca ( ) Razoaveldificuldade ( ) Muita dificuldade

O que é mais dificil? () Subir degraus ( ) Descer degraus




APENDICE D

Paciente:

67

Data da Avaliacao: [ Avaliador:

TAREFAS FUNCIONAIS NO PROTOTIPO DE ONIBUS

Membro inferior de preferéncia para as tarefas:
( ) Direito ( ) Esquerdo

Simples tarefa

Tempo: 1:

Tempo: 2:

Dupla tarefa Cognitiva

Tempo: 1: Acertou n° repeticdes: () Sim () Néao

Tempo: 2: Acertou n° repeti¢cdes: () Sim () Né&o
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ANEXOS

ANEXO A
NORMAS DA REVISTA

Normas da Revista Gait & Posture

Gait & Posture

Description

Gait & Posture is a vehicle for the publication of up-to-date basic and clinical
research on all aspects of human locomotion and balance. The topics covered
include: Techniques for the measurement of gait and posture, and the
standardization of results presentation; Studies of normal and pathological gait;
Treatment of gait and postural abnormalities; Biomechanical and theoretical
approaches to gait and posture; Mathematical models of joint and muscle
mechanics; Neurological and musculoskeletal function in gait and posture; The
evolution of upright posture and bipedal locomotion; Adaptations of carrying
loads, walking on uneven surfaces, climbing stairs etc; spinal biomechanics only
if they are directly related to gait and/or posture and are of general interest to our
readers; The effect of aging and development on gait and posture; Psychological
and cultural aspects of gait; Patient education.

Index bound in last issue of year.

For details of the GCMAS, ESMAC, SIAMOC, ISPGR please visit their web sites
throughthese links.

Audience

Orthopaedic surgeons, neurologists, rheumatologists, podiatrists/chiropodists,
physiatrists, physical and occupational therapists, research professionals,
psychologists, physiologists, bioengineers, kinesiologists, ergonomists and those
with an interest in elite performance.

Impact Factor
2019: 2.349 © Clarivate Analytics Journal Citation Reports 2020

GUIDE FOR AUTHORS

JOURNAL DESCRIPTION

Gait and Posture publishes new and innovative basic and clinical research on all
aspects of human movement, locomotion and balance. The topics covered
include: Techniques for the measurement of gait and posture, and the
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standardization of results presentation; Studies of normal and pathological gait;
Treatment of gait and postural abnormalities; Biomechanical and theoretical
approaches to gait and posture; Mathematical models of joint and muscle
mechanics; Neurological and musculoskeletal function in gait and posture; The
evolution of upright posture and bipedal locomotion; Adaptations of carrying
loads, walking on uneven surfaces, climbing stairs, running and performing other
movements. Spinal biomechanics only if they are directly related to gait and/or
posture and are of general interest to our readers; The effect of aging and
development on gait and posture; Psychological and cultural aspects of gait;
Patient education.

Submission checklist

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send
it to the journal for review. Please check the relevant section in this Guide for
Authors for more details. Ensure that the following items are present: One author
has been designated as the corresponding author with contact details: E-mail
address Full postal address All necessary files have been uploaded: Manuscript:
Include 3-5 keywords Include a structured abstract (see below for format) All
figures (include relevant captions) All tables (including titles, description,
footnotes) Ensure all figure and table citations in the text match the files provided
Indicate clearly if color should be used for any figures in print Graphical Abstracts
/ Highlights files (where applicable) Supplemental files (where applicable) Further
considerations Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' All
references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa
Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources
(including the Internet) A competing interests statement is provided, even if the
authors have no competing interests to declare Journal policies detailed in this
guide have been reviewed Referee suggestions and contact details provided,
Based on journal requirements For further information, visit our Support Center
Support Center.

BEFORE YOU BEGIN

Ethics in publishing

Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines
for journal publication.

Declaration of interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other
people or organizations that could inappropriately influence (bias) their work.
Examples of potential competing interests include employment, consultancies,
stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent
applications/registrations, and grants or other funding. Authors must disclose any
interests in two places: 1. A summary declaration of interest statement in the title
page file (if double-blind) or the manuscript file (if single-blind). If there are no
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interests to declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. This
summary statement will be ultimately published if the article is accepted. 2.
Detailed disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which
forms part of the journal's official records. It is important for potential interests to
be declared in both places and that the information matches. More information.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published
previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic
thesis, see 'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information),
that it is not under consideration for publication elsewhere, that its publication is
approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities
where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published
elsewhere in the same form, in English or in any other language, including
electronically without the written consent of the copyrightholder. To verify
originality, your article may be checked by the originality detection service
Crossref Similarity Check.

Preprints

Please note that preprints can be shared anywhere at any time, in line with
Elsevier's sharing policy. Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not
count as prior publication (see 'Multiple, redundant or concurrent publication’ for
more information).

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is
sensitive to differences, and promotes equal opportunities. Content should make
no assumptions about the beliefs or commitments of any reader; contain nothing
which might imply that one individual is superior to another on the grounds of age,
gender, race, ethnicity, culture, sexual orientation, disability or health condition;
and use inclusive language throughout. Authors should ensure that writing is free
from bias, stereotypes, slang, reference to dominant culture and/or cultural
assumptions. We advise to seek gender neutrality by using plural nouns
("clinicians, patients/clients") as default/ wherever possible to avoid using "he,
she," or "he/she." We recommend avoiding the use of descriptors that refer to
personal attributes such as age, gender, race, ethnicity, culture, sexual
orientation, disability or health condition unless they are relevant and valid. These
guidelines are meant as a point of reference to help identify appropriate language
but are by no means exhaustive or definitive.

Author contributions

For transparency, we encourage authors to submit an author statement file
outlining their individual contributions to the paper using the relevant CRediT
roles: Conceptualization; Data curation; Formal analysis; Funding acquisition;
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Investigation; Methodology; Project administration; Resources; Software;
Supervision; Validation; Visualization; Roles/Writing - original draft; Writing -
review & editing. Authorship statements should be formatted with the names of
authors first and CRediT role(s) following. More details and an example

Authorship

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1)
the conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and
interpretation of data, (2) drafting the article or revising it critically for important
intellectual content, (3) final approval of the version to be submitted.

Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before
submitting their manuscript and provide the definitive list of authors at the time of
the original submission. Any addition, deletion or rearrangement of author names
in the authorship list should be made only before the manuscript has been
accepted and only if approved by the journal Editor. To request such a change,
the Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the
reason for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter)
from all authors that they agree with the addition, removal or rearrangement. In
the case of addition or removal of authors, this includes confirmation from the
author being added or removed. Only in exceptional circumstances will the Editor
consider the addition, deletion or rearrangement of authors after the manuscript
has been accepted. While the Editor considers the request, publication of the
manuscript will be suspended. If the manuscript has already been published in
an online issue, any requests approved by the Editor will result in a corrigendum.

Clinical trial results

In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors,
the journal will not consider results posted in the same clinical trials registry in
which primary registration resides to be prior publication if the results posted are
presented in the form of a brief structured (less than 500 words) abstract or table.
However, divulging results in other circumstances (e.g., investors' meetings) is
discouraged and may jeopardise consideration of the manuscript. Authors should
fully disclose all posting in registries of results of the same or closely related work.

Article transfer service

This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor
feels your article is more suitable in one of our other participating journals, then
you may be asked to consider transferring the article to one of those. If you agree,
your article will be transferred automatically on your behalf with no need to
reformat. Please note that your article will be reviewed again by the new journal.
More information.
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Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal
Publishing Agreement’ (see more information on this). An e-mail will be sent to
the corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a
‘Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version of this
agreement. Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of
articles including abstracts for internal circulation within their institutions.
Permission of the Publisher is required for resale or distribution outside the
institution and for all other derivative works, including compilations and
translations. If excerpts from other copyrighted works are included, the author(s)
must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s)
in the article. Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases. For
gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked
to complete an 'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third
party reuse of gold open access articles is determined by the author's choice of
user license.

Author rights

As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse
your work. More information. Elsevier supports responsible sharing Find out how
you can share your research published in Elsevier journals.

Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of
the research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of
the sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and interpretation
of data; in the writing of the report; and in the decision to submit the article for
publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should be
stated.

Open access

Please visit our Open Access page for more information. Elsevier Researcher
Academy Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support
early and mid-career researchers throughout their research journey. The "Learn”
environment at Researcher Academy offers several interactive modules,
webinars, downloadable guides and resources to guide you through the process
of writing for research and going through peer review. Feel free to use these free
resources to improve your submission and navigate the publication process with
ease. Language (usage and editing services) Please write your text in good
English (American or British usage is accepted, but not a mixture of these).
Authors who feel their English language manuscript may require editing to
eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct
scientific English may wish to use the English Language Editing service available
from Elsevier's Author Services.
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Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of
entering your article details and uploading your files. The system converts your
article files to a single PDF file used in the peer-review process. Editable files
(e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for final publication. All
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for
revision, is sent by e-mail. Submit your article Please submit your article via
https://www.editorialmanager.com/GAIPOS.

PREPARATION

Peer review

This journal operates a single anonymized review process. All contributions will
be initially assessed by the editor for suitability for the journal. Papers deemed
suitable are then typically sent to a minimum of two independent expert reviewers
to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible for the final
decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is
final. Editors are not involved in decisions about papers which they have written
themselves or have been written by family members or colleagues or which relate
to products or services in which the editor has an interest. Any such submission
is subject to all of the journal's usual procedures, with peer review handled
independently of the relevant editor and their research groups. More information
on types of peer review.

Introduction

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding
a detailed literature survey or a summary of the results.

1. Article types accepted are: Original Article (Full Paper or Short
Communication), Review Article, Book Review. Word limits are as follows: Full
Paper 3,000 words plus no more than 6 figures/ tables in total; Short
Communication 1,200 words plus no more than 3 figures/tables in total.The
recommended word limit for Review Papers is 6,000 words. The word limits are
non-inclusive of figures, tables, references, and abstracts. If the Editor feels that
a paper submitted as a Full Paper would be more appropriate for the Short
Communications section, then a shortened version will be requested. References
should be limited to 30 for Full Papers; and 15 for Short Papers; there is no limit
for review articles. A structured abstract of no more than 300 words should
appear at the beginning of each Article. Authors must state the number of words
when submitting.

Short Communications are intended to introduce new techniques that improve
the analysis and evaluation of human movement. This article type is not for
preliminary or case studies, and such submissions will be rejected without review.
Authors submitting a Short Communication should justify why it is a Short
Communication rather than a Full Paper in their cover letter. Gait and Posture
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does not accept case reports.

All papers should contribute to improved understanding of human movement,
particularly in clinical populations, and must therefore include a statement of
significance in both the structured abstract and the main text. The contribution
may be methodological; however Articles that simply validate existing methods
or technologies are discouraged. Validation of methodology should instead be
included within a larger study in which the methodology is used to answer a
clinically relevant question.

2. All publications will be in English. Authors whose 'first' language is not English
should arrange for their manuscripts to be written in idiomatic English before
submission. A concise style avoiding jargon is preferred.

3. Authors should supply up to five keywords that may be modified by the Editors.
4. Authors should include a structured abstract of no more than 300 words
including the following headings: Background, Research question, Methods,
Results and Significance. The scientific and clinical background should be
explained in 1-2 sentences. One clear scientifically relevant question should be
derived from the background which represents the principle research question of
the paper. This should be framed specifically as a question not simply as a
description. The Methods section should summarise the core study methodology
including the type of study (prospective/retrospective, intervention etc),
procedures, number of participants and statistical methods. The Results section
should summarise the study's main findings. The Significance section should
place the results into context. Furthermore this section should highlight the clinical
and/or scientific importance of the work, answering the question "so what?" This
section should not simply repeat the study results or conclusions.

5. Acknowledgements should be included in the title page. Include external
sources of support.

6. The text should be ready for setting in type and should be carefully checked
for errors. Scripts should be typed double-spaced on one side of the paper only.
Please do not underline anything, leave wide margins and number every
sheet.Do not include line numbers as these will be added automatically by the
submission system.

7. All illustrations should accompany the typescript, but not be inserted in the text.
Refer to photographs, charts, and diagrams as ‘figures’ and number
consecutively in order of appearance in the text. Substantive captions for each
figure explaining the major point or points should be typed on a separate sheet.Do
not include line numbers as these will be added automatically by the submission
system.

8. Tables should be presented on separate sheets of paper and labelled
consecutively but the captions should accompany the tables.

9. Authors should also note that files containing text, figures, tables or multimedia
data can be placed in a supplementary data file which will be accessible via
ScienceDirect (see later section for further details).
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What information to include with the manuscript

Having read the criteria for submissions, authors should specify in their letter of
transmittal whether they are submitting their work as an Original Article (Full
Paper or Short Communication), Review Atrticle, or Book Review. Emphasis will
be placed upon originality of concept and execution. Only papers not previously
published will be accepted. Comments regarding articles published in the Journal
are solicited and should be sent as "Letter to the Editor". Such Letters are subject
to editorial review. They should be brief and succinct. When a published article is
subjected to comment or criticism, the authors of that article will be invited to write
a letter or reply.

A letter of transmittal must include the statement, "Each of the authors has read
and concurs with the content in the final manuscript. The material within has not
been and will not be submitted for publication elsewhere except as an abstract.”
The letter of transmittal must be from all co-authors. All authors should have
made substantial contributions to all of the following: (1) the conception and
design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data,
(2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content, (3)
final approval of the version to be submitted.

All contributors who do not meet the criteria for authorship as defined above
should be listed in an acknowledgements section. Examples of those who might
be acknowledged include a person who provided purely technical help, writing
assistance, or a department chair who provided only general support. Authors
should disclose whether they had any writing assistance and identify the entity
that paid for this assistance.

Work on human beings that is submitted to Gait & Posture should comply with
the principles laid down in the Declaration of Helsinki; Recommendations guiding
physicians in biomedical research involving human subjects. Adopted by the 18th
World Medical Assembly, Helsinki, Finland, June 1964, amended by the 29th
World Medical Assembly, Tokyo, Japan, October 1975, the 35th World Medical
Assembly, Venice, Italy, October 1983, and the 41st World Medical Assembly,
Hong Kong, September 1989. The manuscript should contain a statement that
the work has been approved by the appropriate ethical committees related to the
institution(s) in which it was performed and that subjects gave informed consent
to the work. Studies involving experiments with animals must state that their care
was in accordance with institution guidelines. Patients' and volunteers' names,
initials, and hospital numbers should not be used.

All Articles should include a justification of their sample size. While there is no set
requirement for minimum sample size, studies considered to have too small a

sample size to answer the research question will be rejected.

At the end of the text, under a subheading "Conflict of interest statement” all
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authors must disclose any financial and personal relationships with other people
or organisations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples
of potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock
ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/ registrations,
and grants or other funding.

All sources of funding should be declared as an acknowledgement. Authors
should declare the role of study sponsors, if any, in the study design, in the
collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the manuscript; and
in the decision to submit the manuscript for publication. If the study sponsors had
no such involvement, the authors should so state.

Authors are encouraged to suggest referees although the choice is left to the
Editors. If you do, please supply their postal address and email address, if known
to you.

Please note that papers are subject to single-blind review whereby authors are
blinded to reviewers.

Randomised controlled trials

All randomised controlled trials submitted for publication in Gait & Posture should
include a completed Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
flow chart. Please refer to the CONSORT statement website at
http://www.consort-statement.org for more information. The Journal has adopted
the proposal from the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
which require, as a condition of consideration for publication of clinical trials,
registration in a public trials registry. Trials must register at or before the onset of
patient enrolment. The clinical trial registration number should be included at the
end of the abstract of the article. For this purpose, a clinical trial is defined as any
research project that prospectively assigns human subjects to intervention or
comparison groups to study the cause-and-effect relationship between a medical
intervention and a health outcome. Studies designed for other purposes, such as
to study pharmacokinetics or major toxicity (e.g. phase I trials) would be exempt.
Further information can be found at http://www.icmje.org.

Review and Publication Process

1. You will receive an acknowledgement of receipt of the manuscript by the
Editorial Office before the manuscript is sent to referees. Please contact the
Editorial Office if you do not receive an acknowledgement.

Following assessment one of the following will happen:

A: The paper will be accepted directly. The corresponding author will be notified
of acceptance by email or letter. The Editor will send the accepted paper to
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Elsevier for publication.

B: The paper will be accepted subject to minor amendments. The corrections
should be made and the paper returned to the Editor for checking. Once the paper
is accepted it will be sent to production.

C: The paper will be rejected outright as being unsuitable for publication in Gait
and Posture.

2. By submitting a manuscript, the authors agree that the copyright for their article
is transferred to the publisher if and when the article is accepted for publication.
(https://lwww.elsevier.com/copyright).

3. Page proofs will be sent to the corresponding author for correction, although
at this stage any changes should be restricted to typographical errors. Other than
these, any substantial alterations may be charged to the authors. Proofs will be
sent preferably by e-mail as a PDF file (although they can be sent by overland
post) and must be rapidly checked and returned. Please ensure that all
corrections are sent back in one communication. Subsequent corrections will not
be possible.

4. An order form for reprints will accompany the proofs.

Essential title page information

* Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval
systems. Avoid abbreviations and formulae where possible.

* Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and
family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled.
You can add your name between parentheses in your own script behind the
English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lowercase
superscript letter immediately after the author's name and in front of the
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including
the country name and, if available, the e-mail address of each author.

» Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all
stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility
includes answering any future queries about Methodology and Materials. Ensure
that the e-mail address is given and that contact details are kept up to date by
the corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described
in the article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or
'Permanent address’) may be indicated as a footnote to that author's name. The
address at which the author actually did the work must be retained as the main,
affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.
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Highlights

Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the
discoverability of your article via search engines. They consist of a short collection
of bullet points that capture the novel results of your research as well as new
methods that were used during the study (if any). Please have a look at the
examples here: example Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission
system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points
(maximum 85 characters, including spaces, per bullet point).

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using
American spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts
(avoid, for example, 'and’, 'of'). Be sparing with abbreviations: only abbreviations
firmly established in the field may be eligible. These keywords will be used for
indexing purposes.

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's
requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant
numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant
number zzzz]; and the United States Institutes of Peace [grant number aaaal).

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of
grants and awards. When funding is from a block grant or other resources
available to a university, college, or other research institution, submit the name
of the institute or organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following
sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the
public, commercial, or not-for-profit sectors.

Artwork

Electronic artwork

General pointsMake sure you use uniform lettering and sizing of your original
artwork.Embed the used fonts if the application provides that option. Aim to use
the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol,
or use fonts that look similar.Number the illustrations according to their sequence
in the text.Use a logical naming convention for your artwork files. Provide captions
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to illustrations separately.Size the illustrations close to the desired dimensions of
the printed version.Submit each illustration as a separate file.A detailed guide on
electronic artwork is available.You are urged to visit this site; some excerpts from
the detailed information are given here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word,
PowerPoint, Excel) then please supply 'as is' in the native document format.
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your
electronic artwork is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of
the following formats (note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/ halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum
of 300 dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a
minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep
to a minimum of 500 dpi.

Please do not: Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP,
PICT, WPG); these typically have a low number of pixels and limited set of colors;
Supply files that are too low in resolution;Submit graphics that are
disproportionately large for the content; Supply more than 6 figures per
manuscript.

References
All author names should be listed unless there are more than 6 authors, in which
case the first 6 names should be listed followed by et al.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your
manuscript by citing them in your text and including a data reference in your
Reference List. Data references should include the following elements: author
name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and global
persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can
properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in
your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the
most popular reference management software products. These include all
products that support Citation Style Language styles, such as Mendeley. Using
citation plug-ins from these products, authors only need to select the appropriate
journal template when preparing their article, after which citations and
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bibliographies will be automatically formatted in the journal's style. If no template
is yet available for this journal, please follow the format of the sample references
and citations as shown in this Guide. If you use reference management software,
please ensure that you remove all field codes before submitting the electronic
manuscript. More information on how to remove field codes from different
reference management software.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text.
The actual authors can be referred to, but the reference number(s) must always
be given.

Example: '..... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different
result ...." List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in
the order in which they appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

[1] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific
article, J. Sci. Commun. 163 (2010) 51-59.
https://doi.org/10.1016/j.S¢.2010.00372. Reference to a journal publication with
an article number:

[2] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, 2018. The art of writing a
scientific article. Heliyon. 19, e00205.
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205. Reference to a book:

[3] W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New
York, 2000. Reference to a chapter in an edited book:

[4] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to prepare an electronic version of your article,
in: B.S. Jones, R.Z. Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing
Inc., New York, 2009, pp. 281-304. Reference to a website:

[5] Cancer Research UK, Cancer statistics reports for the UK.
http://www.cancerresearchuk.org/ aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/,
2003 (accessed 13 March 2003). Reference to a dataset: [dataset]

[6] M. Oguro, S. Imahiro, S. Saito, T. Nakashizuka, Mortality data for Japanese
oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1, 2015.
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1.

Data visualization

Include interactive data visualizations in your publication and let your readers
interact and engage more closely with your research. Follow the instructions here
to find out about available data visualization options and how to include them with
your article.

Supplementary material
Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be
published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are
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published exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as
such online). Please submit your material together with the article and supply a
concise, descriptive caption for each supplementary file. If you wish to make
changes to supplementary material during any stage of the process, please make
sure to provide an updated file. Do not annotate any corrections on a previous
version. Please switch off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as
these will appear in the published version.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your
research publication where appropriate, and enables you to interlink the data with
your published articles. Research data refers to the results of observations or
experimentation that validate research findings. To facilitate reproducibility and
data reuse, this journal also encourages you to share your software, code,
models, algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the
project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or
make a statement about the availability of your data when submitting your
manuscript. If you are sharing data in one of these ways, you are encouraged to
cite the data in your manuscript and reference list. Please refer to the
"References" section for more information about data citation. For more
information on depositing, sharing and using research data and other relevant
research materials, visit the research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link
your article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of
repositories to link articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving
readers access to underlying data that gives them a better understanding of the
research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you
can directly link your dataset to your article by providing the relevant information
in the submission system. For more information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear
next to your published article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the
text of your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR:
AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN).

Mendeley Data
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This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data
(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols,
and methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access
repository. During the submission process, after uploading your manuscript, you
will have the opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley
Data. The datasets will be listed and directly accessible to readers next to your
published article online.

For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in
your submission. This may be a requirement of your funding body or institution.
If your data is unavailable to access or unsuitable to post, you will have the
opportunity to indicate why during the submission process, for example by stating
that the research data is confidential. The statement will appear with your
published article on ScienceDirect. For more information, visit the Data Statement

page.

AFTER ACCEPTANCE

Online proof correction

To ensure a fast publication process of the article, we kindly ask authors to
provide us with their proof corrections within two days. Corresponding authors
will receive an e-mail with a link to our online proofing system, allowing annotation
and correction of proofs online. The environment is similar to MS Word: in
addition to editing text, you can also comment on figures/tables and answer
questions from the Copy Editor. Web-based proofing provides a faster and less
error-prone process by allowing you to directly type your corrections, eliminating
the potential introduction of errors.

If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF
version. All instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors,
including alternative methods to the online version and PDF.

We will do everything possible to get your article published quickly and
accurately. Please use this proof only for checking the typesetting, editing,
completeness and correctness of the text, tables and figures. Significant changes
to the article as accepted for publication will only be considered at this stage with
permission from the Editor. It is important to ensure that all corrections are sent
back to us in one communication. Please check carefully before replying, as
inclusion of any subsequent corrections cannot be guaranteed. Proofreading is
solely your responsibility.

Offprints
The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link
providing 50 days free access to the final published version of the article on



83

ScienceDirect. The Share Link can be used for sharing the article via any
communication channel, including email and social media. For an extra charge,
paper offprints can be ordered via the offprint order form which is sent once the
article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order
offprints at any time via Elsevier's Author Services. Corresponding authors who
have published their article gold open access do not receive a Share Link as their
final published version of the article is available open access on ScienceDirect
and can be shared through the article DOI link.

AUTHOR INQUIRIES

Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find
everything from Frequently Asked Questions to ways to get in touch. You can
also check the status of your submitted article or find out when your accepted
article will be published.
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ANEXO B
PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

J o et LONDRINA - UEL asil

<4 s UNIVERSIDADE ESTADUAL DE EPlubaPom'p

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise de preensdo e forga de tragdo dos membros superiores e da forca de reacdo
ao solo do membro inferior na tarefa de subir degraus em um protatipo de dnibus
coletivo em idosos saudaveis e com deenga de Parkinson

Pesquizador: ANDRESSA LETICIA MIRI

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 23272819.5.0000.5231

Instituigdo Propenente: CCS - Progr. de Pos-Grad. em Ciéncias da Reabilitag o
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.714.070

Coninuagio 99 Parscen 3.714.070

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/10/20189 Aceito
do Projeto ROJETO 1450931 pdi 19:01:44
Outros Termo_de_autorizacao pdf 10M10/2019 | ANDRESSA LETICIA]| Acsito
19:00:17  |MIRI

Projeto Detalhado | Projeto_de_pesquisa.pdf 10M10/2019 |AMDRESSA LETICIA]  Acsito

Brochura 18:53:50 |MIRI

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE pdf 10/10/2019 |ANDRESSA LETICIA| Aceito

Assentimento { 158:30:27  |MIRI

Justificativa de

Auszéncia

Orgamento ORCAMEMTO.pdf 10/10/2019 |ANDRESSA LETICIA| Aceito
18:29:10  |MIRI

Cronograma CRONOGRAMA.pdi 10/10/2019 |ANDRESSA LETICIA| Aceito
15:28:11  |MIRI

Folha de Rosto Folha_de_rosto_CEP pdf 10/10/2019 |ANDRESSA LETICIA| Aceito
15:11:44  |MIRI

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da COMEP:
Mo

LOMDRINA, 19 de Novemnbro de 2019

Assinado por:

Adriana Lourengo Soares Russo
[Coordenador(a))
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ANEXO C

Paciente:
Data da Avaliacao: [ Avaliador:

Escala de Hoehn e Yahr (modificada)- HY

ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagéo no “teste do empurrao”
ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
sem ajuda

ESTAGIO 5 Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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ANEXO D
Escala Unificada para Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)

Participante:
Data da Avaliacao: I Avaliador:

Escala Unificada para Avaliagcdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)
Parte Il: Aspectos Motores de Experiéncias da Vida Diaria

5. Fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes

3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases
4= retraido, perda completa da motivacao

6. Salivacéo

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling)
3= excesso acentuado de saliva. Baba frequentemente

4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente

7. Degluticéo

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia

8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena

2= menor e mais lenta, mas as palavras séo legiveis

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas
4= a maioria das palavras néo séo legiveis

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas néo precisa de ajuda

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de
ajuda

3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente
4= precisa ser alimentado por outros

10. Vestir
0= normal
1= lento mas nao precisa de ajuda
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2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragcos em mangas de camisa
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
4= nao consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda

11. Higiene

0= normal

1= lento mas n&o precisa de ajuda

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de
higiene

3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao
banheiro

4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica

12. Girar no leito e colocar roupas de cama

0= normal

1= lento e desajeitado mas nao precisa de ajuda

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengdis, mas com grande
dificuldade

3= pode iniciar, mas nao consegue rolar na cama ou colocar lengois

4= nao consegue fazer nada

13. Quedas (nao relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia
3= cai, em média, uma vez por dia

4= cai mais de uma vez por dia

14. Freezing quando anda

0= nenhum

1=raro freezing quando anda, pode ter hesitacdo no inicio da marcha
2= freezing ocasional, enquanto anda

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing

4= quedas frequentes devido ao freezing

15. Marcha

0= normal

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bracos ou tende a arrastar as
pernas

2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma
3=dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda

16. Tremor

0= ausente

1= presente, mas infrequente

2= moderado, mas incomoda o paciente

3= grave, interfere com muitas atividades

4= marcante, interfere na maioria das atividades

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
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0= nenhuma

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor

2= dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel
3= sensacdes dolorosas frequentes

4= dor insuportavel

Parte Ill: Avaliagdo Motora

18. Fala

0= normal

1= perda discreta da expressao, volume ou dicgao

2= comprometimento moderado. Arrastado, monétono mas compreensivel
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido

4= incompreensivel

19. Expresséo Facial

0= normal

1= hipomimia minima

2= diminuigdo pequena, mas anormal, da expresséo facial

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressédo facial.
Labios afastados 14 de polegada ou mais

20. Tremor de Repouso

0= ausente

1= presente mas infrequente ou leve

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas
presente de maneira intermitente

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo

21. Tremor postural ou de acdo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agao

2= moderado em amplitude, presente com a agao

3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articula¢des, com paciente sentado
e relaxado, ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho
de outros

2= leve e moderado

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo

4= grave e 0 movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande
dificuldade

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequencias rapidas
com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez
0= normal
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1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo

24. Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma méo de cada vez)

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo

25. Movimentos rapidos alternados das maos (pronacéo e supinacdo das maos,
horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos
simultaneamente)

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase néo conseguindo

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas,
levantando toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3
polegadas/ £7,5 cm)

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o0 movimento

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo

27. Levantar da cadeira (de encosto reto, madeira ou ferro, com bracos cruzados
em frente ao peito)

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas
consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda

28. Postura
0= normal em posic¢ao ereta
1=néo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas
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mais velhas

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-
se um pouco para os lados

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para
um dos lados

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura

29. Marcha

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha
festinacdo ou propulsdo

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode
apresentar alguma festinagéo, passos curtos, ou propulsao

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda

4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda

30. Estabilidade postural (resposta ao deslocamento subito para tras, puxando
0s ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a
respeito do teste)

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nao fosse auxiliado pelo
examinador

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacao de hesitacao, diminuigéo do
balancar dos bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)
0= nenhum

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducao
na amplitude

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau
de lentidao

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude

4= |lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude
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ANEXO E
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:
Data da Avaliacéo: I Avaliador:

ORIENTACAO
Marque 1 ponto para cada resposta correta
Dia da semana Dia do més Més Ano Hora aproximada
Bairro ou rua
Instituicdo Local especifico | préxima (Jd. Piza/ Cidade Estado
(Unopar/faculdade/ (sala) Av. Paris — na
Universidade) davida anote o
nome da rua)
TOTAL Pontos

MEMORIA IMEDIATA
Fale as trés palavras seguintes e pergunte ao idoso por elas: PENTE — RUA — SAPATO

Atribua 1ponto para cada palavra correta
PENTE b RUA [ Jsapato[_____ | TOTAL [Pontos

Repita as trés palavras novamente e certifique-se que o idoso as aprendeu, pois adiante vocé ira
pergunta-las novamente

ATENCAO E CALCULO

Subtrair (100-7) cinco vezes consecutivas — Atribua 1ponto para cada célculo correto |
93 86 79 72 65
TOTAL |Pontos |
EVOCACAO
Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente — 1 ponto por palavra
PENTE I IRUA I ISAPATO I ITOTAL |P0ntos
LINGUAGEM
Nomear um relégio e uma caneta / 1 ponto cada | RELOGIO | |cANETA |
Repetir “nem aqui, nem ali, nem 18" \ 1ponto para a resposta correta |

=0

Comando: “peque este papel com a mao direita dobre ao meio e coloque no chao
etapa

Mao direita | |Dobre ao meio | Cologue no chéao | '

lponto para cada

Ler e obedecer: “feche os olhos” |1 ponto
Escreva uma frase 1 ponto
Copiar o desenho 1 ponto
TOTAL | Pontos

| TOTAL GERAL: Pontos |
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Leia e obedeca

“Feche os olhos”

Escreva uma frase na linha abaixo (S6 ndo pode ser o
nome)

Copie o desenho abaixo
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ANEXO F

Paciente:
Data da Avaliacao: [ Avaliador:

ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS- INTERNACIONAL- BRASIL
(FES-I- Brasil)

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé esta
preocupado com a possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir,
por favor, marque a alternativa que mais se aproxima da sua propria opiniao para
mostrar 0 quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de uma queda se
vocé realizasse essa atividade. Por favor, responda considerando como vocé
comumente faz essa atividade. Se vocé comumente ndo faz a atividade (ex:
alguém faz as compras para vocé), por favor, responda como vocé acha que

estaria preocupado em cair se fizesse a atividade.

. N&o estou Um pouco | Moderadamente Muito

Atividades preocupado | preocupado preocupado | Preocupado
1. Limpando a casa (ex., passar pano, aspirar ou 1 2 3 4
tirar a poeira)
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refei¢cdes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabeca ou do 1 ) 3 4
chéo
10. Indo atender o telefone antes que pare de 1 2 3 4
tocar
11. Andando sobre superficies escorregadias 1 > 3 4
(ex., chdo molhado)
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14. Caminhando sobre superficie irregular (com 1 ) 3
pedras, esburacado)
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3
16. Indo para uma atividade social (atividades 1 2 3
religiosas, encontros familiares, reuniéo do clube)

TOTAL




