
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE 

PORTO ALEGRE  UFCSPA 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO 

CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

 
Diana Maria Cubillos Arcila 

 

 

 

 

 

COEFICIENTE DE ATRITO REQUERIDO DURANTE A MARCHA EM INDIVÍDUOS 
SEM E COM DOENÇA DE PARKINSON COM FREEZING E SUA RELAÇÃO COM 

VARIÁVEIS CINÉTICAS E CINEMÁTICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre  

2017 



 2 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação de Mestrado apresentada 

ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Saúde da Fundação Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre, como 

requisito parcial para a obtenção do título de 

Mestre em Ciências da Saúde.  

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Aline de Souza 

Pagnussat  

Coorientadora: Dra. Ana Francisca Rozin 

Kleiner 

 



UFCSPA  Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 3

Diana Maria Cubillos Arcila 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
COEFICIENTE DE ATRITO REQUERIDO DURANTE A MARCHA EM INDIVÍDUOS 

SEM E COM DOENÇA DE PARKINSON COM FREEZING E SUA RELAÇÃO COM 

VARIÀVEIS CINÉTICAS E CINEMÁTICAS 

Dissertação de Mestrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2017 



 4 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       Catalogação na Publicação 
 

Cubillos Arcila, Diana Maria 
COEFICIENTE DE ATRITO REQUERIDO DURANTE A MARCHA EM 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON E FREEZING E SUA 
RELAÇÃO COM VARIÁVEIS CINÉTICAS E CINEMÁTICAS / Diana  
Maria Cubillos Arcila. -- 2017. 

88 p. : il., graf., tab. ; 30 cm. 
 
Dissertação (mestrado) -- Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre, Programa de 
Pós-Graduação em Ciências da Saúde, 2017. 
 

Orientador(a): Prof. Dra. Aline de Souza Pagnussat ; 
coorientador(a): Prof. Dra. Ana Francisca Rozin Kleiner. 
 

1. Doença de Parkinson . 2. Coeficiente de atrito. 3. 
Cinemática. 4. Cinética. 5. Risco de queda. I. Título. 
 

                      Sistema de Geração de Ficha Catalográfica da UFCSPA com os dados 
                           fornecidos pelo(a) autor(a). 



UFCSPA  Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 5

COEFICIENTE DE ATRITO REQUERIDO DURANTE A MARCHA EM INDIVÍDUOS 
SEM E COM DOENÇA DE PARKINSON COM FREEZING E SUA RELAÇÃO COM 

VARIÁVEIS CINÉTICAS E CINEMÁTICAS 
 

 

Dissertação de Mestrado 

 

 

Conceito Final ____________ 

 

Aprovado em Porto Alegre, ____ de ___________ 2017 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

 

____________________________ 

Profa. Caroline Reppold 

 

 

___________________________ 

Profª. Gabriela Fischer  

 

 

____________________________ 

Prof. Leonardo Peyré Tartaruga 



 6 

 

DEDICATÓRIA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha família 

Magnólia, Luís Eduardo e Eliana Andrea 

por serem as pessoas que, com seu amor incondicional, 

têm me motivado, apoiado, acompanhado e sempre 

 encorajado a enfrentar os meus desafios e a realizar os meus sonhos.  



UFCSPA  Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 7

AGRADECIMENTOS 
 

Meu coração está cheio de gratidão por todas as pessoas que, direta ou 

indiretamente, me ajudaram a construir este projeto de vida. Sozinha não teria conseguido 

atravessar fronteiras para criar uma ponte entre Colômbia e Brasil, adquirir novos 

conhecimentos e habilidades, trocar experiências e ideias, além de manter um equilíbrio 

emocional para persistir na descoberta deste novo mundo. Agradeço: 

À minha orientadora, Aline de Souza Pagnussat, pela confiança e oportunidade de 

fazer parte de seu grupo. Levo comigo muitos aprendizados que hoje me tornam uma 

melhor profissional e ao grupo GNeR pelo companheirismo na busca de novos 

conhecimentos. 

À minha coorientadora, Ana Kleiner, pela confiança e disponibilidade  em 

compartilhar os seus conhecimentos e à equipe do projeto Gôndola que fez  possível a 

realização deste projeto. 

À minha mãe que, com seu apoio incondicional, foi o fator principal para superar o 

medo e dar um passo à frente, para me aventurar em uma viagem sem data de retorno e 

cheia de incertezas na qual só restam como resultados o meu crescimento profissional e 

pessoal.  

Ao meu amado namorado Guillermo Lopes, por ser uma pessoa que tem me apoiado 

incondicionalmente nesta etapa da minha vida, compartilhado seus conhecimentos, 

alegrado minha vida e incentivado a seguir adiante. 

Ao professor Leonardo Peyre Tartaruga e ao grupo Locomotion pelos 

conhecimentos, alegrias e parcerias. Vocês me receberam de braços abertos desde o 

primeiro momento que cheguei em Porto Alegre. 

À minha amiga Elren Passos. Obrigada pela alegria, parceria e amizade, são muitas 

as histórias que temos para contar. 

A Clayton Bastos e Feliciano Bastos. Vocês dois preencheram meu coração com 

tranquilidade e carinho ao me permitirem fazer parte da família Evolution em um momento 

determinante desta história. 

A Fabian Arroyave e Diego Rincon pelo imenso apoio e ajuda no momento que 

decidi me aventurar nesta longa viagem. 

Aos meus queridos e amados amigos Hernan Martinez e Alejandro Martinez por 

sempre acreditarem em mim e serem os pioneiros em criar ideias na minha cabeça para 

achar caminhos que fizessem atingir este objetivo. 

 
 
 



 8 

EPÍGRAFE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As melhores loucuras são aquelas que te fazem  

ampliar teus conhecimentos, teu círculo de amigos, 

experimentar novas sensações e conhecer outros 

estilos de vida que ajudem a vigorizar a mente para te 

posicionar como também para aceitar as diferenças. 

Diana Maria Cubillos 

 



UFCSPA  Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 9

RESUMO 
 

 
A Doença de Parkinson (DP) provoca alterações contínuas e episódicas na  

marcha, leva à instabilidade postural e ao aumento do risco de quedas. Os sintomas 

motores da DP incluem rigidez, bradicinesia e tremor que diminuem a velocidade da 

marcha, aumento da fase de duplo apoio e da cadência, além da redução da 

amplitude de movimento na maioria das articulações. Por outro lado, consideram-se 

distúrbios episódicos da marcha parkinsoniana aqueles que  ocorrem 

ocasionalmente e de maneira intermitente, como o freezing da marcha (FOG). O 

FOG é uma breve ausência ou redução marcada da progressão do pé após a 

intenção do andar, sendo caracterizado por perda súbita da capacidade de iniciar ou 

continuar a locomoção, particularmente ao girar ou passar por obstáculos estreitos. 

Esse é um dos distúrbios mais incapacitantes e frequentes na DP, pois limita a 

mobilidade, causa quedas e reduz a qualidade de vida do paciente.  

As quedas podem ser analisadas por meio do parâmetro biomecânico 

coeficiente de atrito requerido durante a marcha (RCOF). Esse parâmetro tem sido 

utilizado como um preditor de quedas, informando a quantidade de atrito aplicada 

entre o solo e o pé para permitir o avanço do corpo. Esses dados foram 

correlacionados com os parametros cinéticos e cinemáticos da marcha, permitiendo 

ampliar a analise do comportamento de RCOF. 

O objetivo deste estudo foi calcular o RCOF em indivíduos sem e com DP com 

frezzing e correlacionar esses valores com parâmetros cinéticos e cinemáticos da 

marcha. Participaram deste estudo 14 sujeitos com DP e com o sintoma FOG e 14 

sujeitos saudáveis. Todos os participantes tiveram dados cinéticos e cinemáticos da 

marcha coletados.  

A curva do RCOF foi calculada pela divisão entre a resultante das componentes 

horizontal e vertical da forças de reação do solo. Desta forma, os dois picos do 

RCOF (P1COF e P2COF) e o vale da curva (V1COF) foram extraídos. Os dados 

cinéticos foram normalizados pela velocidade da caminhada e pela massa corporal. 

O RCOF, a velocidade da marcha, parâmetros cinemáticos e cinéticos, por medio do 

Test t de estudent para dados parâmetricos e o test Mann Whitney para dados não 

parâmetricos. A interação entre os valores de RCOF, parâmetros cinemáticos y 

cinéticos fueram avaliados pelo Test de Correlation de Spearman´s. Finalmente, a 
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Regressão Multipla foi usada para encontrar a variável preditora de RCOF na 

marcha de individuos com DP.   

Os resultados demonstraram valores mais altos de RCOF nas fases da 

marcha de resposta à carga (P1COF) e apoio médio (V1COF), e menores valores de 

plantiflexão e velocidade da marcha em indivíduos com DP quando comparados a 

seus pares saudáveis. A análise de regressão linear indicou a velocidade da marcha 

como preditor dos valores de RCOF no P1COF, o ângulo de plantiflexão e o 

momento como fortes preditores do RCOF no V1COF e a potência de propulsão 

como preditora do RCOF na fase de pré-balanço (P2COF). Esses resultados 

evidenciam que o P1COF e o  V1COF parecem ser os instantes mais críticos da 

fase de suporte para deslizamentos e quedas em indivíduos com DP e FOG.  

 
 
Palavras chaves: Doença de Parkinson. Momento. Potência. Forças de reação do 

solo. Risco de quedas. 
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ABSTRACT 
 
 

The Required Coefficient of Friction During the Gait in Parkinson´s People and 

Freezing and its relationship with kinematic and kinetic variables 

 

Parkinson's disease (PD) causes continuous and episodic gait changes that 

leads to postural instability and increased risk of falls. Motor symptoms of PD include 

muscle stiffness, bradykinesia and tremor. These symptoms are related to the 

continuous gait changes, which include decreased gait velocity, increased double-

stride phase and cadence, and reduced range of motion in several joints. On the 

other hand, those events that occur occasionally and intermittently are considered 

episodic disturbances and include the freezing of gait (FOG). FOG is a brief absence 

or marked reduction of foot progression while walking and is characterized by difficult 

for initiatiation of gait, particularly when turning or passing through narrow obstacles. 

This is one of the most disabling and frequent disorders in PD and limits mobility, 

causes falls, and reduces the patient's quality of life. 

The risk of falls can be quantified by means of a biomechanical parameter 

called the coefficient of friction required during walking (RCOF). This parameter has 

been used as a predictor of falls, informing the friction coefficient applied in parallel 

between the ground and the foot. This data, when correlated with the kinetic and 

kinematic parameters of the gait, allows to broaden the analysis of the RCOF 

behavior.  

The aim of this study was to calculate the RCOF values in PD subjects with 

FOG and to correlate these variables with the ankle kinematic and kinetic gait 

parameters. Fourteen subjects with PD and 14 healthy subjects (HC) participated in 

this study. The participants walked barefoot along a pathway and went over two force 

platforms that were embedded in the floor of the data collection room. RCOF curve 

was calculated as the ratio of the shear to normal ground reaction force during stance 

phase of gait cycle. Then, the specific peaks (P1COF and P2COF) and valley 

(V1COF) of the curve were extracted. The kinetic data were normalized by the 

walking velocity and body. The RCOF, the gait speed, the ankle kinematic and kinetic 

parameters were compared between the PD and the HC group, by means the 

Student t Test for the parametric data and the Mann Whitney Test for the non-

parametric data. The interplay between the RCOF values, ankle kinematic and kinetic 
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parameters was assessed by the Spearman's Correlation test. Finally, the stepwise 

multiple regression was used to find factors that predict the RCOF in PD gait.The DP 

group presented higher RCOF in the loading response (P1COF) and midstance 

(V1COF) phases, lower plantarflexion and gait speed in comparison with the HC 

group. Also, the results indicated that the gait speed is a predictor of the RCOF in 

P1COF; the plantarflexion and plantarflexion moment are strong predictiors of the 

RCOF in V1COF; and, the propulsion power is a predictior of the RCOF in push-off 

phases (P2COF). These results evidence that the P1COF and V1COF seems to be 

the support phase instants more critical for slips and falls in subjects with PD 

freezers. 

 

 

Keywords: Moment. Power. Ground reaction forces. Risk of 

falls. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os sintomas motores e não motores da doença de Parkinson (DP) diminuem 

a capacidade de locomoção e geram risco de queda, o que agrava o nível de 

dependência e gera prejuízo à qualidade de vida, afetando psicologicamente a vida 

social dos pacientes (ALLEN; SCHWARZEL; CANNING., 2013;  ASCHERIO; 

SCHWARZSCHILD, 2016;  HELY et al., 2005;  KALIA; LANG, 2015). Os distúrbios 

da marcha estão relacionados às quedas e podem ser contínuos ou episódicos. O 

primeiro é caracterizado pelo aumento da frequência do passo, do tempo de duplo 

apoio e pela diminuição da velocidade e do comprimento da passada. O segundo 

está relacionado ao Freezing da marcha (FOG), é definido como uma inabilidade 

para começar ou dar continuidade ao passo e realizar os giros durante a caminhada 

(CONTRERAS; GRANDAS, 2012). Está presente em aproximadamente 53% da 

população com DP e é o principal causador de quedas (GILADI et al., 2001a). 

Entender os mecanismos da caminhada permite procurar tratamentos que 

ajudem a evitar quedas, aumentar o nível de independência funcional, retardar os 

efeitos degenerativos e melhorar a qualidade de vida nessa população. Os 

parâmetros espaço-temporais da marcha, variáveis cinemáticas, tais como o ângulo 

articular e a velocidade da caminhada (V), variáveis cinéticas, tais como as forças de 

reação de solo (FRS), o momento de força (M) e a potência mecânica (P) têm sido  

descritas na literatura para indivíduos com DP. As forças de reação ao solo (FRS) 

fornecem dados que permitem o cálculo do coeficiente de atrito requerido durante a 

marcha (RCOF) (CASTAGNA et al., 2016;  FOREMAN et al., 2014;  MORRIS et al., 

1996;  O'SULLIVAN et al., 1998;  SVEHLIK et al., 2009). 

Consideram-se o ângulo de movimento articular o arco entre dois segmentos 

corporais e a velocidade como a distância percorrida em um determinado tempo. A 

FRS é o produto da massa pela aceleração e normalmente é dividida em três 

direções: ântero-posterior, médio-lateral e vertical. O momento é definido pelo 

produto entre uma força aplicada e a distância desta até o seu eixo de rotação 

(tornozelo). A potência é o trabalho mecânico dividido pelo tempo. 

O RCOF é definido como a quantidade de atrito requerida durante a marcha 

para iniciar e manter o deslocamento do corpo e é utilizado como um parâmetro 

preditor do risco de quedas. Com ele é possível encontrar o ponto crítico destes 



 18 

riscos que normalmente acontecem na fase de resposta da carga (P1COF) ou na 

fase de apoio terminal do ciclo da marcha (P2COF). Idosos saudáveis apresentam 

um RCOF menor do que adultos jovens e, quanto menor o RCOF, maior é o risco de 

queda (BESCHORNER; ALBERT; REDFERN, 2016;  CHANG; CHANG; MATZ, 

2011;  GRONQVIST et al., 2001;  REDFERN et al., 2001). Os parâmetros de RCOF 

já foram descritos em indivíduos com DP sem freezing da marcha, e apresentam-se 

reduzidos em comparação  a indivíduos saudáveis de mesma idade (Kleiner et al [in 

press]).  

Além do RCOF, o teste Timed Up and Go (TUG) também é bastante utilizado na 

prática clínica, como um preditor de risco de quedas. Estudo encontrou uma 

correlação positiva entre estes dois preditores na fase de resposta à carga  (Mak e 

Pang, 2009; Kleiner et al [in press]). Embora existam estudos que correlacionem o 

RCOF com outros testes, ou avaliações funcionais na DP, pouco sabe-se sobre a 

correlação do RCOF com as variáveis cinéticas e cinemáticas da marcha. 

Sabe-se que esses parâmetros cinéticos como a potência de absorção, a 

potência de propulsão e o momento, podem ser obtidos por dinâmica inversa, que 

permitem analisar de forma indireta o estado muscular do gastrocnêmio, sóleo, tibial 

anterior e quadríceps, uma vez que as forças geradas por esses músculos são 

visualizadas no resultado das variáveis cinéticas. Indivíduos com DP apresentam 

rigidez muscular e, consequentemente, limitação nos ângulos de movimento articular 

de dorsiflexão e plantiflexão. Além disso, dependendo da velocidade, da potência e 

do momento gerado durante a marcha, os ângulos de movimentos podem ser 

modificados (CASTAGNA et al., 2016;  SCHLOEMER et al., 2016;  VAUGHAN; 

DAVIS; O'CONNOR, 1992;  WINTER, 1983b). 

Sabe-se, ainda, que há uma diminuição da propriocepção e dos mecanismos 

de resposta às perturbações em indivíduos com DP e que a articulação do tornozelo 

é uma das principais estratégias para estabilizar o corpo. Em situações de altas 

perturbações é normal que sujeitos saudáveis  aumentem a atividade do quadril para 

se estabilizar, mas os indivíduos com DP diminuem a atividade muscular do quadril, 

embora o tornozelo permaneça atuando (BASTON et al., 2014). Além disso, o 

tornozelo também é conhecido como a principal alavanca para deslocar o corpo para 

frente. O comprometimento da articulação do tornozelo em indivíduos com DP afeta 

diretamente a locomoção e possivelmente o RCOF (DICHARRY, 2010;  WINTER, 

1983b;1995).  
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Até o presente momento não foram encontrados na literatura estudos que 

correlacionem as variáveis de potência, de momento e de ângulo articular com o 

RCOF em pacientes com DP e FOG. Assim, o objetivo deste estudo foi calcular o 

RCOF em indivíduos com DP e FOG e correlacionar esses valores com parâmetros 

cinéticos e cinemáticos da marcha.  
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2 OBJETIVO GERAL 

 

Calcular o coeficiente de atrito requerido na marcha de indivíduos com Doença 

de Parkinson e freezing e correlacionar essa variável com parâmetros cinéticos e 

cinemáticos da marcha.  

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Obter os dados de RCOF da potência, do momento e do ângulo articular do 

tornozelo durante a marcha em indivíduos  com DP e FOG. 

 

 Determinar quais variáveis cinéticas e cinemáticas estão correlacionadas com 

RCOF em individuos com DP e FOG. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO

3.1 DOENÇA DE PARKINSON 

Estudos epidemiológicos classificaram a DP como a segunda doença 

neurológica mais frequente, perdendo apenas para a doença de Alzheimer. No 

continente europeu e americano, as pessoas de raça branca e do sexo masculino 

apresentam maior prevalência da doença do que em outros continentes. Em países 

industrializados estima-se cerca de 160 casos por 100.000 habitantes maiores de 65 

anos. Ainda não se conhecem as causas da DP, porém sabe-se que pode ser 

devido a fatores genéticos ou de exposição (ASCHERIO; SCHWARZSCHILD, 2016;  

DE LAU; BRETELER, 2006).

A DP é caraterizada pela perda de neurônios dopaminérgicos da parte 

compacta da substância negra. A morte desses neurônios reduz a dopamina nos 

gânglios da base (GB) e prejudica o controle de movimento. Os GB, juntamente com  

o cerebelo modulam a informação que chega ao neurônio motor superior para que 

este possa transmitir uma informação motora precisa aos neurônios motores 

inferiores (KREBS, 2012). Os GB estão constituídos por um conjunto de estruturas 

de substâncias cinzentas compostos por: núcleo caudado, putamen, globo pálido

(interno e externo), núcleo accumbens, núcleo subtalâmico e substância negra

(Figura 1). 

Figura 1 Gânglios da base

Fonte: Adaptado de http://www-neuroanatomia.blogspot.com.br Nov. 2016
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A substância negra localiza-se no mesencéfalo e envia projeções 

dopaminérgicas ao estriado e núcleo subtalâmico (Figura 2). Os GB possuem dois 

circuitos internos de comunicação e são chamados de via direta e indireta. Esses 

circuitos recebem informações das áreas corticais e todas essas informações são 

reguladas pelo tálamo (exceto os outputs olfatórios), que depois os reenvia 

novamente às áreas corticais para que, por fim, esta envie ao sistema nervoso 

periférico (KREBS, 2012).

A via direta leva uma maior excitação ao córtex, que facilita o movimento. Por 

outro lado, a via indireta neutraliza os inputs que chegam do córtex, diminuindo a 

excitação cortical e, por consequência, o movimento. A interação dessas duas vias 

equilibra a excitação e inibição do movimento (KREBS, 2012;  WICHMANN; 

DELONG, 1996).

Figura 2 - Mesencéfalo

Fonte: Adaptado de Netter Neuro anatomia essencial

Quando diminui a liberação de neurotransmissores dopaminérgicos, há uma

redução da ativação cortical nas vias anteriormente ditas. Além disso, causa

sintomas motores e não motores, como bradicinesia, alteração postural, rigidez, 

tremor em repouso, FOG, fadiga, depressão, hipotensão ortostática, diminuição 

cognitiva e desordens comportamentais. Estes sintomas dificultam a locomoção e 

aumentam o risco de quedas (KALIA; LANG, 2015;  LANCIEGO; LUQUIN; OBESO, 

2012;  TAN et al., 2011). No entanto, o FOG é um dos sintomas que mais geram

quedas e dificuldades na locomoção dos pacientes. O FOG pode estar associado a 

alterações no núcleo pedunculopontino, mas o mecanismo exato de funcionamento 

ainda não é conhecido (SNIJDERS et al., 2016).
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O principal tratamento para controlar os sintomas da DP é farmacológico, por 

meio do medicamento precursor da dopamina Levodopa (L-DOPA, L-3,4 

dihidroxifenilalanina). Sua eficácia consiste em aumentar a conectividade dos GB, 

diminuir a bradicinesia e melhorar os sintomas motores. Mas o efeito do 

medicamento tem um tempo limitado, que pode variar dependendo do estágio da 

doença. O fenômeno que acontece durante o efeito do medicamento é chamado de 

ON vo OFF  

(GAO et al., 2017). 

Vários testes clínicos têm sido desenvolvidos a fim de avaliar os sintomas 

motores e não motores resultantes da neuropatologia da DP. A escala unificada de 

avaliação da doença de Parkinson (UPDRS) além de classificar os pacientes em 

relação aos sintomas clínicos, leva em conta outros aspectos, tais como: o 

funcionamento mental, de humor e interação social. A escala de estágios de 

incapacidade (Hoehn & Yahr) tem uma versão modificada na qual classifica os 

pacientes em 6 estágios segundo a evolução motora da doença; a escala de FOG 

avalia qual é o estado de gravidade do congelamento da marcha e o mini exame de 

estado mental (MEEM) avalia a função cognitiva do paciente (BAGGIO et al., 2012;  

GOETZ; LEWITT; WEIDENMAN, 2003;  GOETZ et al., 2004;  GOULART; PEREIRA, 

2005). 

 

 

3.2 CONCEITOS CINÉTICOS DA CAMINHADA 

 

A marcha é um movimento cíclico que desloca o centro de massa (CM) do 

corpo à frente, por meio de um conjunto de movimentos coordenados e rítmicos do 

tronco e suas extremidades (WINTER, 1991). O ciclo da marcha tem um período ou 

tempo de apoio e outro de balanço,  os quais podem ser subdivididos em oito fases: 

contato inicial, resposta à carga, apoio médio, apoio terminal, pré-balanço, balanço 

inicial, balanço médio e balanço final . As forças são aplicadas no tempo de apoio e, 

por isso, a cinética é avaliada só neste período, enquanto a cinemática é analisada 

durante todo o ciclo da marcha (Figura 3). 
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Figura 3  Ciclo da marcha 

    
Fonte: Reabilitação da marcha do paciente com Doença de Parkinson (PAGNUSSAT et al, 2016) 
 

A análise cinemática da marcha permite descrever o comportamento da 

marcha por meio de variáveis espaço-temporais. A marcha normal tem valores de 

referência, utilizados para diferenciar de uma marcha patológica, dentro das 

variáveis estão: o  comprimento da passada (1,2  1,5 m), velocidade da caminhada 

(1,1  1,2 m/s), largura dos pés (0,15 m), a porcentagem do tempo de apoio (60%) e 

do tempo de balanço (40%), frequência ou cadência do passo (112 passos por 

minuto), amplitude articular de tornozelo em dorsiflexão (12,9°), flexão plantar (-

12,6°) e o intervalo angular de tornozelo (20° e 40°) (PERRY, 1992;  SAIBENE; 

MINETTI, 2003;  WINTER, 2009). 

Indivíduos com DP apresentam diminuição em algumas dessas variáveis e 

aumento de outras, sendo possível identificar uma alteração da marcha normal 

nesses sujeitos. Há diminuição do comprimento da passada (0,4  0,9m), velocidade 

(0,6-1,0 m/s), cadência (147 passos por minuto), flexão plantar (-7,55°) e há um 

aumento da porcentagem do tempo de apoio (64%) e duplo apoio, da frequência do 

passo (125 passos por minuto) e da dorsiflexão pela constante flexão do joelho 

(14,2°) (MORRIS et al., 1996; MORRIS et al., 2001; SVEHLIK et al., 2009; 

MONTEIRO et al., 2016;) 

As diferenças cinemáticas anteriormente citadas entre sujeitos  saudáveis e 

com DP podem ser analisadas e explicadas através das variáveis cinéticas da 

marcha, uma vez que a cinética estuda as causas do movimento através das forças 

geradas durante a marcha (KNUDSON, 2007). 
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A força está associada com a modificação da velocidade ou deformação de 

um objeto, e tem dois vetores importantes: a força e o momento. A força é definida 

conforme a equação (1) e o momento conforme a equação (2).

                                                                                                                  (1)

                                                                                                                  (2)

A força é dada pelo produto da massa pela aceleração podendo ser expressa

em Newtons (N). As forças são classificadas em força gravitacional e força muscular. 

A primeira é aquela que atua em um corpo, atraindo-o ao solo com uma magnitude 

igual ao produto da massa corporal combinada à aceleração da gravidade. Essa é

comumente chamada de força peso. A segunda é executada pelos músculos e 

ligamentos que são geradas em decorrência da contração muscular, movimentando 

as articulações (KNUDSON, 2007;  VAUGHAN et al., 1992;  WINTER, D. A. et al., 

1990).

A força é caraterizada por três elementos: magnitude, direção de atuação e 

sentido. Todos podem ser analisados durante a marcha. O módulo ou magnitude é 

a intensidade da força. O sinal de positivo ou negativo indica a direção da força e o

sentido da marcha é para frente ou para atrás, mas normalmente se analisa para a 

frente. Finalmente, as direções durante a caminhada são chamadas de forças de 

reação do solo (FRS) baseado no sistema de coordenadas X, Y e Z. A direção 

ântero-posterior (X); meio-lateral e vertical (Y) e vertical (Z) (KNUDSON, 2007;  

VAUGHAN et al., 1992). 

Na Figura 4 é possível observar as três direções da marcha. A FRS vertical é 

caraterizada por ter dois picos, o primeiro representa a chegada do CM no contato 

inicial e o segundo a saída do CM no contato final.  A FRS ântero-posterior indica a 

força que é realizada para frente ou para trás, e tem uma força de atrito que se opõe 

à direção do movimento; e a FRS medio-lateral que acontece quando no contato 

inicial o pé está em supinação e passa a uma adução.
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Figura 4 Forças de reação do solo

Fonte: Adaptado  de 
http://faculty.educ.ubc.ca/sanderson/courses/HKIN151/Impulse/constant.htm. Nov. 2016

O momento ou torque (M) é o segundo vetor importante da força e acontece 

quando uma força atua em uma distância sobre um eixo de rotação, mudando a 

posição de um corpo. O M é expresso em Newton-metro (N.m) (KNUDSON, 2007). 

O momento máximo (MOMmax) ocorre na flexão plantar para impulsar o CM. Na 

marcha normal, a literatura descreve o MOMmax com um valor de 1,44 N.m.kg-1 e

de indivíduos com DP a média é de 1,28 N.m.kg-1 (CASTAGNA et al., 2016). Essa 

diminuição do torque indica que o ângulo de movimento do tornozelo também está

diminuído (KNUDSON, 2007;  VAUGHAN et al., 1992).

O M da dorsiflexão e flexão-plantar do tornozelo é o produto entre a força 

aplicada e a distância desse ponto de aplicação até o centro de rotação da 

articulação, expresso em (N.m.kg ). O MOMmax é o pico mais alto da curva que 

ocorre durante a dorsiflexão, entre a fase de apoio terminal e pré-balanço como é 

apresentado na Figura 5 (CASTAGNA et al., 2016; KLEINER; GALLI; BARROS, 

2015)
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Figura 5 Ilustração da variável momento

Fonte: Autora

O ângulo do tornozelo é uma das variáveis cinemáticas e é expressa em 

graus (°). O intervalo de movimento encontra-se em uma media de 30°, onde -20° 

significa uma flexão plantar e 10° uma dorsiflexão. A movimentação do tornozelo 

pode ser verificada conforme a Figura 6 (PERRY, 1992). 

Figura 6 Ilustração da variável ângulo

Fonte: Autora

Entretanto, existem outros tipos de parâmetros biomecânicos, tais como:

potência, trabalho mecânico e energia mecânica (KNUDSON, 2007). A marcha 

possui um mecanismo minimizador de energia conhecido como pêndulo invertido e 

este, ao ser aplicado, segue o princípio da conservação de energia. O mecanismo é 

composto pela energia cinética (Ec) e a energia potencial gravitacional (Ep) para 

realizar esse trabalho. Ambas as energias permitem o deslocamento do CM e 

sempre estão presentes. Porém, quando a Ep aumenta, a Ec diminui e vice-versa. 
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Esta troca de energia pode ser melhor observada na Figura 7 que demonstra a 

variação de Ec com Ep de acordo com o CM (MARGARIA, 1976;  SAIBENE; 

MINETTI, 2003).

Figura 7 Pêndulo invertido da marcha

Fonte: Adaptado de
http://journal.frontiersin.org/article/10.3389/frobt.2015.00021/full. Nov. 2016

A energia potencial gravitacional (Ep) é definida conforme a equação (3) e a 

energia cinética (Ec) conforme a equação (4),

:

                      (3)

                     (4)

As trocas de energia do mecanismo minimizador de energia evitam um 

aumento do gasto energético do músculo, permitindo a recuperação muscular. Essa 

recuperação depende do comprimento da passada, da massa do indivíduo e da sua 

velocidade, determinando-se assim a sua velocidade ótima de caminhada, que em 

adultos saudáveis é 1,2 m/s (4,32 km/h). Tal como se apresenta na figura 8, quando 

a velocidade está diminuída ou aumentada, em relação à velocidade ótima, há um 

aumento do custo metabólico (SAIBENE; MINETTI, 2003).
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Figura 8 Custo de transporte em função da velocidade da marcha (w)

Fonte: Adaptado de Saibene & Minetti, 2003

Na marcha de sujeitos com DP o custo metabólico é mais alto devido à 

diminuição da velocidade de caminhada e ao comprimento do passo, portanto o 

gastrocnêmio e sóleo precisam de maior gasto energético para se contrair e assim 

aumentar a Ec que permita o avanço a frente do corpo. Sabe-se que esse aumento 

no gasto energético pode gerar um aumento da fadiga e diminuir ainda mais a força 

e induzir maior alteração nos parâmetro cinemáticos (MAGGIONI et al., 2012).

Para aumentar a Ec é necessário realizar um trabalho mecânico (w), o qual é

                          (5)

O teorema w em interno (Wint) e externo (Wext), sendo o 

Wint igual a Ec que resulta das mudanças de velocidade de um segmento do corpo 

relacionado ao CM. O Wext é a Ec que advem das mudanças de velocidade do CM 

em relação ao ambiente. O w também é dividido em positivo (Wext+) ou negativo 

(Wext-). Esses estão associados com o incremento (aceleração, impulsão) ou

diminuição (desaceleração, absorção) de energia durante a passada (MINETTI; 

ARDIGO; SAIBENE, 1993).

O trabalho (w) produzido por unidade de tempo é quem determina a Potência

(P), que é expressa em watts (W) e descrita conforme a equação (6),

tempo:



30

                     (6)

Essa variável pode ser classificada como potência de energia absorvida e

ocorre nas três primeiras etapas do tempo de apoio: contato inicial, resposta à carga 

e apoio médio; a potência gerada pelos músculos acontecem nas etapas seguintes 

do tempo de apoio: apoio terminal e pré-balanço, resultando assim em um impulso

(PACIFICI et al., 2016). A Figura 9 ilustra a variação da potência no decorrer do ciclo 

da marcha.

Figura 9 Ilustração da variável potência

Fonte: Autora

A potência gerada é um preditor do comprimento da passada em idosos. 

Sabe-se que a diminuição da passada reduz a velocidade de caminhada, e uma 

baixa velocidade altera a estabilidade dinâmica, aumentando o gasto energético 

(JUDGE; DAVIS; OUNPUU, 1996;  MINETTI et al., 1993;  WINTER, 1983a).  Na 

marcha normal o valor aproximado da potência de absorção é de -0,65 W.kg-1 e da 

potência gerada é a 3,61 W.kg-1. Para pessoas com DP a potência de absorção é 

aproximadamente de 0,40 W.kg-1 e potência gerada de 2,77 W.kg-1. Esses valores 

mostram a baixa potência que têm os músculos de indivíduos com DP, explicando a 

diminuição do comprimento do passo, a baixa absorção e velocidade  (CASTAGNA 

et al., 2016;  JUDGE et al., 1996;  SVEHLIK et al., 2009). A potência também cumpre 
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um papel importante no estímulo da propriocepção porque a força aplicada nos 

músculos aumenta o sinal aferente do órgão tendinoso de Golgi (WINTER, 1983b). 

Quanto à atividade muscular, existem vários estudos de eletromiografia que 

analisam a atividade muscular durante a marcha. Esses estudos mostram que a 

desaceleração ocorre pela ação excêntrica do tibial anterior na fase de contato inicial 

e resposta à carga. Mostram ainda, que o quadríceps e os músculos eversores e 

inversores do tornozelo geram FRS latero-mediais, que ocasionam uma potência 

negativa que absorve a energia cinética. No início da fase de apoio médio, o sóleo e 

gastrocnêmio começam a ser ativados gerando um Wext+. Durante o apoio terminal, 

contraem-se rapidamente gerando a potência de impulso necessária para aumentar 

a Ec (CAPPELLINI et al., 2006;  DEN OTTER et al., 2004;  PERRY, 1992;  QIAO; 

JINDRICH, 2016;  WINTER, 1995). 

Além do mencionado anteriormente, é necessário ressaltar que o mecanismo 

de rolamento do tornozelo funciona como uma alavanca, tal como apresenta-se na 

Figura 10 (DICHARRY, 2010). Essa articulação é a responsável por gerar o pêndulo 

invertido. Entretanto, para deslocar o CM é importante a atuação sinérgica de  

joelhos e quadril pois influenciam na absorção do impacto e no impulso da marcha. 

Quando o quadril e joelho agem, o CM consegue um maior deslocamento 

comparado apenas com o tornozelo (WINTER, 1995). 

 

Figura 10  Mecanismo de rolamento do tornozelo 

 
Fonte: Adaptado de Vaughan, 1992 
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3.3 RISCO DE QUEDA EM PACIENTES COM DP 

 

A DP está entre as doenças que ocasionam mudanças no equilíbrio, o que faz 

com que haja frequência maior de quedas nesta população. Uma revisão sistemática 

analisou 22 estudos e mostrou que 70% dos pacientes com DP  sofrem quedas, e 

aqueles que possuem demência e FOG são os que têm uma maior incidência. Além 

disso, as flutuações entre estado ON e OFF da medicação e o medo de cair também 

são considerados fatores que podem ocasionar quedas (ALLEN et al., 2013). 

A queda pode ocorrer em qualquer momento durante a marcha e causar 

severas lesões, comprometendo a saúde e independência dos indivíduos com DP. 

Essa é a razão pela qual existem diversas pesquisas procurando entender as 

causas e avaliar o risco de quedas investigando diferentes tipos de intervenções que 

aumentem a possibilidade de uma melhor locomoção e independência funcional 

(HELY et al., 2005;  SCHRAG et al., 2015). 

Além de todos os sintomas da DP, também existe uma alteração dos 

receptores músculo-tendíneos, que afeta a organização e integração da informação 

proprioceptiva que permite detectar as mudanças de posição ou movimento do corpo 

(SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000). Quando esses receptores 

estão afetados, informações sobre a posição do corpo não chegam de forma 

apropriada até o córtex. Isso prejudica o ajuste postural antecipatório e impede a 

manutenção da posição equilibrada do corpo. O aumento do tônus muscular 

também é um problema na DP. A contração muscular excessiva não permite uma 

fácil movimentação. Além disso, a bradicinesia e a falta de coordenação da ativação 

muscular, não permitem uma resposta rápida e eficaz dos mecanismos de 

manutenção do equilíbrio frente um distúrbio ou perturbação (GRONQVIST et al., 

2001;  JURI; RODRIGUEZ-OROZ; OBESO, 2010). 

Os mecanismos do tornozelo, joelho e o quadril têm uma resposta atrasada 

em sujeitos com DP. Além disso, a análise das estratégias posturais nessa 

população, quando comparadas a indivíduos saudáveis de mesma idade, mostra 

que sujeitos com DP utilizam mais a estratégia do tornozelo, enquanto indivíduos 

saudáveis utilizam a estratégia do quadril  frente a perturbações maiores. A 

estratégia do tornozelo frente uma perturbação média ou maior pode resultar em 

quedas (BASTON et al., 2014). Durante a marcha o objetivo é mover o CM fora da 
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base de suporte e impedir a queda, sendo chamada esta tarefa de estabilidade 

dinâmica (WINTER, 1995).

Existem vários preditores de queda utilizados na área da saúde que auxiliam 

na identificação de indivíduos com e sem risco de queda. O TUG é um teste 

funcional que avalia o tempo em que uma pessoa leva para levantar-se de uma 

cadeira, percorrer três metros, girar ao redor de um cone, caminhar de voltar e 

novamente girar para sentar-se na cadeira. Um tempo inferior a 10s é considerado 

normal e com boa mobilidade, entre 11 e 20s é considerado um tempo normal para 

idosos com deficiências leves e baixo risco de queda, já um tempo  superior a 20s é 

considerado como alto risco de queda por um déficit de mobilidade funcional 

(KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011).

O RCOF, é um parâmetro biomecânico utilizado para predizer quedas. A força 

de atrito ou atrito é definida como a força que atua paralelamente à superfície de 

contato e opõe-se à direção do movimento, portanto, atua como uma resistência 

entre duas superfícies para deslizar entre si (CHANG et al., 2011;  REDFERN et al., 

2001).

O coeficiente de atrito (COF) é a força requerida para manter o corpo em 

movimento, podendo ser cinético (µk) ou estático (µs). Além disso, há dois 

componentes, o coeficiente de atrito disponível (DCOF), que é a atrito que têm as 

superfícies pela sua rugosidade, e o RCOF que é a atrito requerida entre o sapato e 

o solo. O RCOF é obtido pela divisão das FRS ântero-posterior (FY) e médio-lateral 

(FX) pela força normal (FZ), como se apresenta na equação (7) (GRONQVIST et al., 

2001; KLEINER; GALLI; BARROS, 2015).

                    (7)

O COF se opõe à FRS FY e seus princípios são:

a) A força de atrito é diretamente proporcional à carga aplicada. Para essa

ação, no entanto, a atrito cinética é 25% menor do que o estático, para

permitir o movimento do corpo;

b) A força de atrito é independente da área de contato, pois quando duas 

superfícies estão em contato a sua dependência é a textura da superfície;
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c) A atrito cinética independe da velocidade de escorregamento. O 

tempo de queda não define a magnitude do coeficiente de atrito

(KLEINER; GALLI; BARROS, 2015; KUDSON, 2007)

O RCOF é caraterizado por dois picos, o primeiro (P1COF) ocorre no 

contato inicial e o segundo (P2COF) acontece no impulso durante a fase 

de apoio terminal. Entre estes dois picos existe uma diminuição do COF 

chamado de vale (V1COF) e ocorre na fase de apoio médio, como é 

apresentado na ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.

(KLEINER; GALLI; BARROS, 2015).

Figura 11. Curva de RCOF

Fonte: Autora

O P1COF tem um valor normal de 0,20. Este pico é considerado o mais crítico 

na geração de quedas, devido à rotação articular latero-medial do tornozelo. O 

mecanismo de eversão-inversão acontece para transferir o CM à perna contrária. 

Quando é realizado o contato inicial, o COP acontece na parte mais lateral do 

calcanhar, e ao avançar à fase de resposta a carga o COP está um pouco mais 

medial no calcanhar. Esse mecanismo gera um micro-escorregamento, menor que 

1cm, acontecendo de forma inconsciente para as pessoas (REDFERN et al., 2001).

A análise da marcha na DP por meio da biomecânica e os diferentes testes 

funcionais permitem ter uma maior esboço dos mecanismos de movimento da 
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doença em seus diferentes sintomas. Portanto, calcular o RCOF de indivíduos com 

DP e FOG e correlacionar essa variável com parâmetros cinéticos e cinemáticos, 

permite descobrir essas diferenças entre sintomas e melhorar a avaliação dos 

efeitos de tratamentos. 
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5.1 ABSTRACT 

 

The aim of this study was to calculate the required coefficient of friction (RCOF) 

values in Parkinson Disease (PD) subjects with freezing of gait (FOG) and to 

correlate these variables with the ankle kinematic and kinetic gait parameters. 

Fourteen subjects with PD and FOG and 14 healthy subjects (HC) participated in this 

study. The participants walked barefoot along a pathway and went over two force 

platforms that were embedded in the floor of the data collection room. RCOF curve 

was calculated as the ratio of the shear to normal ground reaction force during the 

stance phase of the gait cycle. Then, the specific peaks (P1COF and P2COF) and 

valley (V1COF) of the curve were extracted. The kinetic data were normalized by the 

walking velocity and body weight. The RCOF, the gait speed, the ankle kinematic and 

kinetic parameters were compared between the PD and the HC group, by means the 

Student t Test for the parametric data and the Mann-Whitney Test for the non-

parametric data. The interplay between the RCOF values, ankle kinematic and kinetic 

parameters was assessed by the Spearman's Correlation test. Finally, the stepwise 

multiple regression was used to find factors that predict the RCOF in PD gait.The PD 

group presented higher RCOF in the loading response (P1COF) and midstance 

(V1COF) phases, lower plantarflexion and gait speed in comparison with the HC 

group. Also, the results indicated that the gait speed is a predictor of the RCOF in 

loading response (P1COF); the plantarflexion and plantarflexion moment are strong 

predictors of the RCOF in midstance phase (V1COF); and, the push off power is a 

predictor of the RCOF in push-off phases (P2COF). These results evidence that the 

P1COF and V1COF seem to be the support phase instants more critical for slips and 

falls in subjects with PD freezers. 

 

Keywords: 

friction, the risk of falls. 
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5.2 BACKGROUND 

 

Freezing of gait (FOG) and falls are common and disabling phenomena in 

Parkinson's disease (PD) and related disorders as they may lead to loss of 

independence (BLOEM et al., 2001;  GILADI et al., 2001a). Subjects with PD usually 

described FOG as the sensation of their feet being glued to the floor (BLOEM et al., 

2001;  GILADI et al., 2001a). Prevalence of FOG ranges from 7% in the early stages 

to 60% in the more advanced stages of the disease (GILADI et al., 2001;  GILADI et 

al., 2001a). FOG and falls have similar risk factors, such as axial motor disability and 

cognitive impairment. FOG is one of the most common causes of falls (BLOEM et al., 

2001;  OKUMA, 2014). For these reasons, falling is a serious healthy problem and 

the identification of risk factors is crucial for its prevention. 

The RCOF is the minimum coefficient of friction required at the foot-floor 

interface to support walking and it is one of the most critical gait parameters in 

predicting the risk of falls (CHANG et al., 2011). It is measured by a force platform, 

on dry surfaces, and it is calculated as the ratio of the tangential to the vertical 

ground reaction forces during stance phase (CHANG et al., 2011;  REDFERN et al., 

2001). The RCOF curve is characterized by two peaks and one valley. The two 

peaks represent respectively the highest shear forces which occur in the loading 

response and terminal stance phases and are the instants where slips frequently 

occur. The lower the friction of a floor is at these phases (the available friction on the 

floor), the higher is the slipping risk (CHANG et al., 2011;  REDFERN et al., 2001).  

Kleiner et al. (KLEINER, A. et al., in press) characterized the RCOF curve in 

subjects with PD without FOG in ON levodopa phase. They observed that the 

subjects with PD exhibited lower RCOF values during the loading response and 

terminal stance phases and higher RCOF values during the midstance phase 

compared the control group. Three RCOF areas were computed: Area 1 (loading 

response), Area 2 (midstance) and Area 3 (terminal stance). A very high correlation 

was observed between Area 1 and the Timed Up and Go Test (TUG) in which higher 

Area 1 RCOFs were associated with increased times required to perform the TUG 

(90.3%). Mak and Pang (2009) noted that the TUG test can be used to distinguish 

fallers from non-fallers; longer a TUG time (16 seconds) is independently associated 
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with an increased risk of falls in subjects with PD. Thus, the friction that occurs during 

the loading response is critically important for determining whether the frictional 

capabilities of the foot/floor interface will be sufficient to prevent slips in patients with 

PD. However, in that study, the RCOF was not correlated with the kinematic and 

kinetic gait variables.  

Once, the kinematic and kinetic parameters are able to describe the joints and 

the muscles reactions to maintain the balance during walking (REDFERN et al., 

2001;  WINTER, 1983b) and are related to the risk of falls (KEMOUN et al., 2002;  

LORD; MENZ; TIEDEMANN, 2003;  MENZ; MORRIS; LORD, 2006;  SCHWENK et 

al., 2013;  SPINK et al., 2011). The aim of this study was to calculate the RCOF 

values in subjects with PD with the risk of falls and to investigate the interplay 

between this parameter and ankle kinematic and kinetic gait variables.  The complete 

description of the interplay between the RCOF values and the ankle kinematic and 

kinetic (moment and power) parameters could bring us new insights into the control 

of the dynamic balance of these subjects during the gait. 

 

5.3 METHODS 

This cross-sectional observational study was approved by the Ethics 

Committee of the Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(protocol 1.333.131) and followed the STROBE statement. Written informed consent 

was obtained from all the participants before the procedures start. The study period 

lasted between December 2015 and September 2016. 

 

5.4 PARTICIPANTS 

Fourteen subjects with Parkinso

healthy aged-matched control group subjects (HC) took part in this study. They were 

recruited by convenience sample (advertised in hospitals, associations and other 

entities in Porto Alegre).  

Inclusion criteria for the participants with PD were: male and female subjects 

with diagnosis of idiopathic PD according to the London Brain Bank Criteria; aged 

between 50-80 years; moderate to high risk of falls score in the Timed Up and Go 

Scale (Mak and Pang (2009)) (TUG); present regular daily FOG episodes; minimum 

score of 12 in Freezing of Gait Scale (FOG Scale); minimum score of 20 and 24 on 
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the Mini-Mental State Examination (MMSE) for illetered and letered subjects, 

respectively (ALMEIDA, 1998). Exclusion criteria were: a secondary musculoskeletal 

disorder involving the lower limb, as chondral injuries, ligament and ankle sprains 

which could impede the gait evaluation by pain or motion disability; and patients 

whose underwent to deep brain stimulation. Beyond subjects with PD, healthy 

subjects were included in the study, paired by age and sex, as the reference group. 

For this group, participants were included if they were male or female and aged 

between 50-85 years. Exclusion criteria were the previous history of neurological or 

musculoskeletal disorders that induced visible gait abnormalities. The demographic 

characteristics of each group are presented in Table 1.  

 

Table 1. Demographic and clinical characteristics. 

VARIABLES 
DP Group 

(n=14) 

Control 

Group (n=14) 
P 

Age  [years] 65.85±8.49 61.86±5.11 0.117 

Weight [kg] 84.12±21.90 72.33±10.02 0.352 

Height  [cm] 167.31±0.095 166.64±0.10 0.862 

FOG-Q 14.31±2.56 - - 

UPDRS 23.77±4.98 - - 

H&Y 2.42±0.53 - - 

MMSE 26.69±3.54 - - 

TUG [s] 17.84±3.54 - - 

Note: Values are mean and standard deviation 

 

5.5 DATA COLLECTION 

The clinical evaluation of the patients with PD was performed before 

procedures start and included: Mini-Mental State Exam (MMSE), Freezing of Gait 

Questionnaire (FOG-Q), Motor Section (III) of the UPDRS (UPDRS III) (phase OFF-

Levodopa), Hoehn & Yahr Scale (H&Y) (phase OFF-Levodopa) and Timed Up and 

Go Test (TUG) (phase OFF-Levodopa). Moreover, during the data acquisition, all the 

participants were in OFF-pharma phase. 
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5.6 EXPERIMENTAL PROCEDURES FOR MOTION ANALYSIS  

The participant's gait was assessed at the Movement Analysis and 

Neurological Rehabilitation Laboratory at Universidade Federal de Ciências da 

Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Brazil. Two strain-gages based force platform 

(BTS Bioengineering, Italy, P6000 model) were used for the acquisition of the kinetic 

variables and an optoelectronic system composed of six Smart-D cameras (BTS 

Bioengineering, Italy) set at a frequency of 120 Hz for the kinematic analysis. Twenty-

two spherical retro-reflective passive markers (14 mm diameter) were placed on the 

skin of individuals' lower limbs and trunk at specific landmarks according to the 

protocol described by Davis et al. (1991). Participants were asked to walk barefoot at 

a self-selected speed in the most natural manner possible at least six times on a 10 

m walkway, allowing suitable rest times between the trials. As the RCOF is affected 

by the friction between the foot/shoes and floor, to avoid the shoe type influence the 

participants were asked to perform all the tests barefoot (Kleiner et al., 2015). The 

raw data were then processed using the dedicated software SMARTanalyzer, 

Version 1.10.458.0 (BTS Bioengineering, Italy) to calculate the following variables: 

a) 3D Ground Reaction Force GRF [N]: i.e. the force exchanged between body and 

ground during the gait cycle. In particular, the three-dimensional GRF was 

decomposed in Anterior-Posterior (AP), Medio-Lateral (ML) and Vertical (V) 

components; 

b) Ankle dorsi-plantarflexion moment [N.m.kg ]: it is the product  the applied 

force and the distance of its point of application from the ankle joint center of rotation; 

c) Ankle joint power [W.kg ]: it is the product of the ankle joint moment and the 

angular velocity at which the ankle joint is flexing or extending. 

 

5.6.1 Required Coefficient Of Friction (Rcof) 

On the basis of the previously mentioned variables calculation, the 

instantaneous RCOF was first calculated as the ratio of the tangential to the vertical 

GRF during stance (CHANG et al., 2011;  REDFERN et al., 2001) as represented in 

Equation 1:  
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RCOF=                                                                                                (1)

According to Chang et al., 2011, the RCOF is typically considered to be the 

local maximum of the instantaneous RCOF curve (see Figure 1) occurring at ~20% of 

the duration of the stance phase of gait, during weight acceptance, (identified as 

P1COF). The second local maximum occurs at ~90% of the duration of the stance 

phase of gait, during push-off, and is labeled as P2COF. This peak is thought to be 

associated with a lower risk for a slip-induced fall (CHANG et al., 2011;  REDFERN 

et al., 2001). Also, during the midstance phase, the minimum value in the 

instantaneous RCOF curve was calculated and identified as V1COF.

Figure 1. Illustration of the RCOF variables in normal gait.

As previously mentioned, the RCOF values (P1COF, V1COF, P2COF) were 

correlated with the following kinematic and kinetic parameters:

Gait Speed [m/s]: mean value of the speed of progression.

Plantarflexion [°]: it is the minimum values (negative values) of angle ankle in the 

stance gait, this occur during loading response phase (Figure 2a); 

Dorsiflexion [°]: it is the maximum values (positive values) of angle ankle in the 

stance gait, this occur during terminal phase (Figure 2a);
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Ankle Range of Motion (ROM) [°]: it was computed as the difference between the 

Dorsiflexion and the plantarflexion (Figure 2a); 

Plantarflexor Moment (MOM) [N.m.kg ]: The maximum ankle plantarflexion 

moment (i.e. the peak in the ankle dorsi-plantarflexion moment curve) (Figure 2b); 

Absorption Power (absorption PWR) [W.kg ]:  The minimum peak of ankle joint 

power curve.  Occurring in pre-swing phase of cycle gait (Figure 2c);   

Push off Power (push off PWR) [W.kg ]: The maximum ankle joint power (i.e. the 

peak in the ankle joint power curve) (Figure 2c). 

 

Figure 12. Ilustration of the kinematic and kinetic variables 

 

Fonte: Author  
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The previously described parameters were computed for each trial and the 

mean value calculated on the six trials was considered representative of the 

participant and employed for the correlation analysis. The GRF were normalized by 

the body weight. Moreover, since the variables RCOF, MOMmax and PWRmax are 

known to be dependent on gait velocity (KIM; LOCKHART; YOON, 2005;  WINTER, 

1983b), they were normalized by dividing them for the gait velocity. 

 

5.7 STATISTICAL ANALYSIS  

The sample size was calculated to detect a difference of 0.11 in the second 

maximum value in the RCOF curve (push-off - P2COF), assuming a standard 

deviation of 0.1, the power of 80% and two-sided 5% significance level (KLEINER, A. 

F. R., GALLI, M., CARMO A.A.,, 2015b). Given an anticipated dropout rate of 10%, 

we included 14 participants in each group. 

Data normality was tested using the Shapiro-Wilk test, and the homogeneity of 

variance was tested by Levene's statistic. To reach the aim of this paper, which was 

to characterize the RCOF variable in PD gait, the following analysis were performed: 

(a) the RCOF, ankle kinematic and kinetic values were compared between the PD 

group and the HC group, by means the Student t Test for the parametric data and the 

Mann-Whitney Test for the non-parametric data. Results for the parametric data are 

present in mean and standard deviation, and for the non-parametric data are 

presented as median and interquartile range; 

(b) The description of the interplay between the RCOF values and the ankle 

kinematic and kinetic parameters was assessed by the Spearman's Correlation test. 

The interpretation of the correlation degree is: 0.9 to 1 indicated a very high 

correlation; 0.7 to 0.9 indicated a high correlation; 0.5 to 0.7 indicates a moderate 

correlation; 0.3 to 0.5 indicates a low correlation, and 0 to 0.3 indicates little to no 

correlation. All tests were two-tailed; 

(c) Finally, the stepwise multiple regression was used with P1COf, V1COF and 

P2COF as dependent variables and the ankle kinematic and kinetic parameters to 

find factors that influence the RCOF in PD gait.  

The IBM SPSS Statistics v.22 software (IBM, Armonk, NY, USA) was used for 

<0.05. 

 



UFCSPA  Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 51

5.8 RESULTS 

 

There were no differences between PD e HC groups for the anthropometric 

features (Table 1). The comparisons between the PD and the HC groups for each 

dependent variables are presented in Table 2. Differences between groups were 

found in P1COF (U = -3.124; p =0.001), V1COF (t26 = 2.443; p = 0.022), 

plantarflexion (U = -2.206; p =0.027) and gait speed (t26 = -2.720; p = 0.011). The PD 

group showed higher P1COF and V1COF; and lower plantarflexion and gait speed in 

comparison with the HC group.  

 

Table 2. Comparision between groups. 

VARIABLES DP Group  HC Group  P 

P1COF 0.278 (0.223 / 0.332) 0.197 (0.169 / 0.224) 0.001* 

V1COF 0.044 (0.035 / 0.052) 0.033 (0.026 / -0.040) 0.023* 

P2COF 0.321 (0.274 / 0.368) 0.315 (0.276 / 0.353) 0.77 

Dorsiflexion [°] 20.223 (16.353/24.092) 19.742 (18.135 / 21.352 0.544 

Plantarflexion[°] -6.907 (-10.193 / -3.622) -12.380 (-16.914 / -7.846) 0.027* 

ROM Ankle [°] 27.546 (22.648 / 32.443) 32.126 (27.788 / 36.465) 0.142 

Plantarflexor MOM 

 1.482 (1.234 / 1.730) 1.357 (1.208 / 1.507) 0.43 

Absorption PWR 

 -1.005 (-1.207 / -0.802) -0.905 (-1.131 / -0.680) 0.223 

Propulsion PWR 

 2.394 (1.950 / 2.838) 2.772 (2.323 / 3.219) 0.239 

Speed [m/s] 0.990 (0.839 / 1.141) 1.177 (1.072 / 1.283) 0.013* 

 

The P1COF showed a negative moderate correlation with gait speed (59.2% - 

Table 3). Instead, the V1COF presented moderate positive correlation with 

plantarflexion (60%); moderate negative correlation with ROM ankle (52.7%) and gait 

speed (57.9%); and low correlation with plantarflexion MOM (44.4%) and absorption 

power (43.5%). Finally, the P2COF showed a positive moderate correlation with Push 

off power (54.9%).   
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Table 3. Regressão Lineal Multiple 

 

  Legend: P= significant difference 

 

Multiple linear regressions were calculated to predict the RCOF variables 

based on kinematic and kinetic ankle parameters. For the P1COF, a significant 

regression equation was found for gait speed (F1,24 = 11.982; p=0.002), with an R2 of 

0.333. For the V1COF, two significant regressions equations were found, the first for 

plantarflexion (F1,24 = 16.331; p=0.001), with an R2 of 0.405; and the second for 

plantarflexion and plantarflexion MOM (F1,24 = 16.735; p=0.001), with an R2 of 0.593.  

Finally, for P2COF a significant regression equation was found for push off PWR 

(F1,24 = 11.179; p=0.003), with an R2 of 0.318. 

 

 

5.9 DISCUSSION 

 

The aim of this study was to calculate the RCOF values in PD gait and to 

correlate these variables with the kinematic and kinetic ankle parameters. The RCOF 

parameter has been already considered to evaluate the risk of falls in subjects with 

PD and in other diseases such as Stroke and Multiple sclerosis (KLEINER, A. et al., 

in press;  KLEINER, A. F. R. et al., 2014;  PACIFICI et al., 2016). However, the 

novelty of this study is that the RCOF was characterized in subjects with PD freezers 

during the OFF pharma phase and the influence of the ankle kinematic and kinetic 

parameters in this parameter were explored.  

Our results indicated that the PD group presented higher RCOF in the loading 

response (P1COF) and midstance (V1COF) phases, lower plantarflexion and gait 

speed in comparison with the HC group. In healthy subjects, a higher P1COF allows 

the deceleration phase for loading acceptance, and the V1COF is the valley 
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observed in the mid-stance phase when the deceleration phase starts. At this phase, 

RCOF values decrease, and inertia forces sustain gait progression, in order to invert 

the decelerated movement and prepare the following acceleration phase (Kleiner et 

al., 2015).  It allows a right grip and, consequently, the transmission of the developed 

forces to the kinematic chain, reducing the slipping and the risk of falls (KLEINER, E. 

A., 2015b).  

In PD group the higher P1COF and V1COF as respect the health control might 

be related to the fastinating gait, the typical gait pattern of PD freezers. The 

festinating gait is one of the most typical and unique disturbances of locomotion 

associated with parkinsonism. It is described as rapid, small steps, done in an 

attempt to keep the center of gravity (COG) in between the feet while the trunk leans 

forward involuntarily and shift the COG forward. In an attempt to correct balance, 

instead of making one or two large corrective steps, the patient makes hypsometric 

steps, which leaves the COG in front of his feet.  

In order to compensate for the hypokinesia and in an attempt to prevent falling 

the first strategy is to increase the P1COF according to the gait speed to guarantee 

the deceleration phase for loading acceptance. Our correlation results indicate that 

the higher is the P1COF the lower is the gait speed. The second strategy is the 

higher V1COF. The higher V1COF is explained by the reduced plantarflexion angle 

and the increased plantarflexion moment. Such strategy undertakes gait progression. 

Plantarflexor muscles are an important muscle group in gait speed regulation in 

healthy subjects, once they generate a great part of the energy required to forward 

limbs during push-off phase (ANDERSON; PANDY, 2003;  LIU et al., 2006;  

NEPTUNE; KAUTZ; ZAJAC, 2001;  NEPTUNE; SASAKI; KAUTZ, 2008). Such phase 

is characterized at the ankle by a shortening of the plantar flexor muscles or a 

concentric contraction, resulting in an energy generation that allows forwarding the 

lower limb. Also, it is a strategy to maintain balance,  and, at the same time, to 

guarantee forward progression (NEPTUNE et al., 2001;  NEPTUNE et al., 2008).   

Thanks to the higher P1COF and V1COF the subjects PD freezers are able to 

reach the P2COF values closer to the normality. The P2COF is predicting by the 

Push off  PWR. The clinical implications of the RCOF correlation and ankle Push off 

power warrant further consideration given the functional importance of the ankle 

plantar flexors during gait. Adequate ankle control during gait is important for normal 

gait pattern. During the push-off phase, ankle power generation at push-off accounts 
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for approximately 80% of the overall energy generated in the gait cycle in normal 

subjects (WINTER, 1983b). Strength and power of this muscle group have also been 

identified as important in enabling older people to maintain large steps [Judge et al., 

1996]. Moreover, reduced Push off power has been associated with unexplained falls 

and reduced speed in older people (STUDENSKI; DUNCAN; CHANDLER, 1991). If 

people with PD are not able to sufficiently activate their plantar flexors to provide an 

efficient high amplitude power burst at push-off, then slip and falls may occur.  

The importance of this push-off deficit has been shown by Judge et al (JUDGE 

et al., 1996) who found that the plantar-flexor power generation was the strongest 

predictor of stride length in elderly subjects. The weakness of plantar-flexor muscles, 

which show reduced electromyographic activity in PD subjects, might be one of the 

causes of decreased Push off power (DIETZ; LEENDERS; COLOMBO, 1997). 

Another cause of the reduced Push off power could be muscle rigidity, which is a 

predominant feature of PD (SCANDALIS et al., 2001).  

This study results evidence that the P1COF and V1COF seem to be the 

support phase instants more critical for slips and falls in subjects with PD freezers. It 

would be useful in future studies to measure the same subjects under the both ON 

and OFF medication conditions to better characterize the RCOF during parkinsonian 

gait. This comparison would provide a dissociation of the effects of levodopa from the 

basic motor disorder and an explanation of the physiological (or pathophysiological) 

meanings of the RCOF of PD patients with FOG.Moreover, future studies are going 

to be developed to explore the interplay between RCOF and plantar-flexor muscles 

electromyographic activity in PD patients. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A  

ESCALA DE HOEH E YAHR (modificada) 
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APÊNDICE B  
 

ESCALA UNIFICADA DE AVALIAÇÃO PARA DOENÇA DE PARKINSON - 

UPDRS 

III. EXAME MOTOR 
1. Fala 

0= normal. 

1= perda discreta da expressão, volume ou dicção. 

2= comprometimento moderado. Arrastado, monótono mas compreensível. 

3= comprometimento grave, difícil de ser entendido. 

4= incompreensível. 

 

2. Expressão facial 

0= normal. 

1= hipomimia mínima. 

2= diminuição pequena, mas anormal, da expressão facial. 

3= hipomimia moderada, lábios caídos/afastados por algm tempo. 

4= fácies em máscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressão facial. Lábios 

afastados ¼ de polegada ou mais. 

 

3. 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. 

 

4. Tremor postural ou de ação nas mãos 

0= ausente 

1= leve, presente com a ação. 

2= moderado em amplitude, presente com a ação. 

3= moderado em amplitude tanto na ação quanto mantendo a postura. 

4= grande amplitude, interferindo com a alimentação. 
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5. Rigidez (movimento passivo das grandes articulações, com paciente 

sentado e relaxado, ignorar roda denteada). 

0= ausente 

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

outros. 

2= leve e moderado. 

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulação. 

4= grave e o movimento completo da articulação só ocorre com grande dificuldade. 

 

6. Bater dedos continuamente  polegar no indicador em sequencias 

rápidas com a maior amplitude possível, uma mão de cada vez. 

0= normal 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

7. Movimentos das mãos (abrir e fechar as mãos em movimentos rápidos e 

sucessivos e com a maior amplitude possível, uma mão de cada vez). 

0= normal 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

8. Movimentos rápidos alternados das mãos (pronação e supinação das mãos, 

horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possível, as duas mãos 

simultaneamente). 

0= normal 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
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2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

9. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chão em sucessões rápidas, 

levantando toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 

polegadas/ ±7,5 cm). 

0= normal 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

10. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com braços 

cruzados em frente ao peito). 

0= normal 

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa 

2= levanta-se apoiando nos braços da cadeira. 

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

levantar. 

4= incapaz de levantar-se sem ajuda. 

 

11. Postura 

0= normal em posição ereta. 

1= não bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas 

mais velhas. 

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se 

um pouco para os lados. 

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinação moderada para um 

dos lados. 
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4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura. 

 

12. Marcha 

0= normal 

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas não há 

festinação ou propulsão. 

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar 

alguma festinação, passos curtos, ou propulsão. 

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda. 

4= não consegue andar sozinho, mesmo com ajuda. 

 

13. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento súbito para trás, 

puxando os ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, 

informado a respeito do teste) 

0= normal 

1= retropulsão, mas se recupera sem ajuda. 

2= ausência de respostas posturais, cairia se não fosse auxiliado pelo examinador. 

3= muito instável, perde o equilíbrio espontaneamente. 

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda. 

 

14. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinação de hesitação, 

diminuição do balançar dos braços, pobreza e pequena amplitude de 

movimentos em geral). 

0= nenhum. 

1= lentidão mínima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possível redução na 

amplitude. 

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

lentidão. 

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

4= lentidão acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude. 
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APÊNDICE C 
 

ESCALA DE FREEZING DE MARCHA (FOG-Q) 

 

1. Durante o seu pior estado - Você anda: 

0- Normalmente. 

1- Quase normalmente - um pouco lento. 

2- Devagar mas completamente independente. 

3- Precisa de ajuda ou de um aparelho para andar. 

4- Incapaz de andar. 

 

2. Suas dificuldades para andar estão afetando suas atividades de vida diária 

ou a sua independência? 

0  Nem um pouco 

1  Um pouco 

2  Moderadamente 

3  Acentuadamente 

4  Incapaz de andar 

 

3. Você sente que seus pés ficam grudados no chão enquanto você anda, vira 

ou quando tenta começar a andar (congelamento)? 

0  Nunca 

1  Muito raramente  cerca de uma vez por mês 

2  Raramente  cerca de uma vez por semana 

3  Frequentemente  cerca de uma vez por dia 

4  Sempre  toda vez que anda 

 

4. Quanto tempo dura seu maior episodio de congelamento? 

0  nunca aconteceu 

1  1 a 2 segundos 

2  3 a 10 segundos 

3  11 a 30 segundos 

4  Incapaz de andar por mais de 30 segundos 

 



 64 

 

5. Quanto tempo dura seu típico episodio de hesitação para começar a andar 

(congelamento para dar o primeiro passo)? 

0  Nada 

1  Leva mais que 1 segundo para começar a andar 

2  Leva mais que 3 segundos para começar a andar 

3  Leva mais que 10 segundos para começar a andar 

4  Leva mais que 30 segundos para começar a andar 

 

6. Quanto tempo dura sua típica hesitação para virar (congelamento enquanto 

vira)? 

0  Nada 

1  Retoma a virada em 1 a 2 segundos 

2  Retoma a virada em 3 a 10 segundos 

3  Retoma a virada em 11 a 30 segundos 

4  Incapaz de retomar a virada por mais de 30 segundos. 
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APÊNDICE D  
 

Protocolo de Avaliação Inicial  Ficha de Identificação do Paciente 

 

Nome:             

Data de nascimento:      /     /    Idade:   Sexo: (  ) F (  ) M 

Procedência:            

Telefone:       Celular:      

Escolaridade:                 

Profissão:             

 

Diagnóstico Clínico:           

Tempo de Diagnóstico:           

 

Medicações:                       

Terapias Realizadas:                   
  

Cirurgias prévias (tempo):                 
  

Estágio da Doença de Parkinson:         

Doenças associadas:                   
  

Lesões musculoesqueléticas:                 
  

 

Observações:                     
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DATA: / /  

 

 

ASSINATURA DO PACIENTE:         

NOME DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:       

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:   _____ 
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APÊNDICE F 
 

MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (MEEM) 
 

Identificação do sujeito:_________________________________________ 

Idade:________________________  

Nível de escolaridade:______________________________ 

1. "Orientação" (1 ponto por cada resposta correta - total: 10 pontos)  

Em que ano estamos? _____  

Em que mês estamos? _____  

Em que dia do mês estamos? _____  

Em que dia da semana estamos? _____  

Em que estação do ano estamos? _____  

Nota:____  

Em que país estamos? _____  

Em que estado vive? _____  

Em que cidade vive? _____  

Em que local (casa, clínica, etc.) estamos? _____  

Em que andar (pavimento) estamos? _____  

Nota:____  

2. "Retenção" (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida - total: 3 

pontos)  

"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu dizer todas; 

procure memorizá-las ou sabê-las de cor".  

Pêra _____  

Gato _____  

Bola _____  

Nota:____  

3. "Atenção e Cálculo" (1 ponto por cada resposta correta. Se houver um pequeno 

erro e depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. 

Parar ao fim de 5 respostas - total: 5 pontos)  

"Agora, diga-me quanto é 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a tirar 3 

e repete assim até eu lhe dizer para parar".  

27_ 24_ 21 _ 18_ 15_  

Nota:____  
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4. Evocação (1 ponto por cada resposta correta - total: 3 pontos)  

"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para memorizar".  

Pêra ______  

Gato ______  

Bola ______  

Nota:____  

 

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta - total: 8 pontos)  

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:  

Relógio ____ Caneta______  

Nota:____  

 

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"  

     Nota:____ 

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue ela com a mão direita, dobre-a ao 

meio e aponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos.  

Pega com a mão direita____  

Dobra ao meio ____  

Coloca onde deve____  

Nota:____  

d. "Leia o que está neste cartão e faça o que diz". Mostrar um cartão com a frase 

-se a frase.  

Fechou os olhos____  

Nota:____  

e. Forneça esta folha e caneta, a seguir dê o comando: "Escreva uma frase inteira 

aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais não prejudicam a 

pontuação.  

Frase:  

 

Nota:____  
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correta.)  

Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve 

ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação.  

 

 

 

Cópia: 

 

 

 

 

 

 

Nota:____  

TOTAL (Máximo 30 pontos):____  

 

 

Considera-se com déficit cognitivo:  
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APÊNDICE G 

 

ROTINA DE RCOF 

Elaborada por: Ana Francisca Kleiner 

 
function [rcof_nor, anguloFE, momentoFE, powerFE, rcof_m] = RCOF_PD (Avani02GRFL, 
Avani02FEL, Avani02MOML, Avani02PWRL, peso) 
 
lgrX=Avani02GRFL(:,2); 
lgrY=Avani02GRFL(:,3); 
lgrZ=Avani02GRFL(:,4); 
 
lgrX((isnan(lgrX))) = 0; %anterior posteror 
lgrY((isnan(lgrY))) = 0; %vertical 
lgrZ((isnan(lgrZ))) = 0; %lateral 
 
hc_p1=find(lgrY>60); 
 
fz= ((lgrZ(hc_p1,1))*-1)./peso; 
fy= (lgrY(hc_p1,1))./peso; 
fx= ((lgrX(hc_p1,1))*-1)./peso; 
 
rcofx1=(fz./fy); 
rcofy1=(fx./fy); 
rcof=(sqrt(((rcofx1.*rcofx1)+(rcofy1.*rcofy1)))); 
 
x_nor=linspace(0,100,101);  
rcof_nor= (spline((linspace(0,100,length(rcof))),rcof,x_nor)');  
 
%rcof_nor= rcof_nor./body_weight; 
 
[v_atrito_um,p_atrito_um]=max(rcof_nor(1:30)); 
rcof1 = v_atrito_um; 
[v_atrito_dois,p_atrito_dois]=max(rcof_nor(51:100)); 
rcof2 = v_atrito_dois; 
[v_atrito_3,p_atrito_3]=min(rcof_nor(20:90)); 
rcof3 = v_atrito_3; 
 
figure (1) 
plot(rcof_nor, 'b') 
hold on 
plot (p_atrito_um, v_atrito_um,'ro', 'linewidth', 1.5, 'MarkerSize',15) 
hold on 
plot ((p_atrito_dois+50),v_atrito_dois, 'ro', 'linewidth', 1.5, 'MarkerSize',15) 
hold on 
plot ((p_atrito_3+19),v_atrito_3, 'ro', 'linewidth', 1.5, 'MarkerSize',15) 
title('RCOF') 
 
acmRAFEM=Avani02FEL(:,2); 
 
[v_max_FE,p_max_FE]=max(acmRAFEM); 
anguloMFE = v_max_FE; 
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[v_min_FE,p_min_FE]=min(acmRAFEM(1:90)); 
anguloMimFE = v_min_FE; 
  
anguloROM= anguloMFE - anguloMimFE; 
  
anguloFE = acmRAFEM; 
  
  
tcmLAFEM1=Avani02MOML(:,2); 
momentoMAX = max(tcmLAFEM1);  
momentoFE = tcmLAFEM1; 
  
pcmLAFEM1=Avani02PWRL(:,2); 
pwrMAX = max(pcmLAFEM1); 
pwrMIN = min (pcmLAFEM1); 
powerFE = pcmLAFEM1; 
  
rcof_m = [rcof1, rcof3, rcof2,anguloMFE,anguloMimFE,anguloROM, momentoMAX, pwrMAX, 
pwrMIN]; 
  
end 
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