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RESUMO

ESTUDO DE PARAMETROS BIOMECANICOS NA MARCHA E LIMIARES SOMATO -
SENSORIAIS EM PACIENTES PORTADORES DE NEUROPATIA DIABETICA

Autor: ISABEL DE CAMARGO NEVES SACCO
Orientador: PROF.DR. ALBERTO CARLOS AMADIO

O presente estudo, através de metodologia sistematizada envolvendo testes
eletrodiagnésticos e avaliacdes dinamicas da marcha, objetivou analisar e interpretar
parametros biomecanicos e eletrofisioldgicos relacionadas a neuropatia diabética durante a
marcha. Analisou e interpretou-se parametros temporais, de distribuicdo da pressdo plantar e
forca reacdo do solo, adquiridos através de um equipamento especifico para tal fim para trés
grupos experimentais. Analisou-se parametros da eletrofisiologia indicadores de respostas
somato-sensoriais: cronaxia sensitiva e tolerancia a dor em regides anatomicamente
determinadas da superficie plantar. Com tais parametros, buscou-se definir os padrdes da
marcha de individuos neuropatas ou ndo, para intervir de forma mais complexa na descricdo e
interpretacdo da doenga. Investigou-se relacdes de dependéncia entre as varidveis dinamicas e
as eletrofisiolégicas como forma de entender outros fatores intervenientes na etiologia das
lesdes decorrentes, bem como nas alteragcdes compensatdrias dindmicas na marcha desses
pacientes, alteracdes essas que sdo bilaterais e necessdrias para a adaptacdo devido ao déficit
sensorial decorrente da neuropatia. Apesar de ndo ter sido observada correlacdo entre estas
varidveis, vale ressaltar que esse relacionamento torna-se cada vez mais importante para a

compreensdo da doenga e interpretacdo de suas diferentes respostas adaptativas na avaliacdo

do comportamento da marcha humana.
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ABSTRACT

STUDY OF BIOMECHANICS PARAMETERS IN GAIT ANALYSIS AND SOMATIC
SENSORIAL THRESHOLDS OF THE DIABETIC NEUROPATHIC PATIENTS

Author: ISABEL DE CAMARGO NEVES SACCO
Adviser: PROF.DR. ALBERTO CARLOS AMADIO

The purpose of this study is to investigate electrophysiological parameters
related to diabetic neuropathy and biomechanical parameters during gait, by systemized
methodology, including electrodiagnostic tests and dynamic gait evaluation. We have analysed
temporal aspects during stance phase, plantar pressure distribution, and ground reaction forces,
acquired by an specific equipment in three experimental groups. We also have studied
electrophysiological parameters related to somatic sensorial responses, like sensitive cronaxie
and pain tolerance threshold, in some specific anatomical areas of plantar surface. Within these
parameters, we searched for defined gait patterns in neuropathic diabetic patients, as well as in
diabetic patients without neuropathy, to intervene in a more complex description and
interpretation of the disease. We also looked for some relations of dependency between
dynamic and electrophysiological variables as a contribution to the better undestanding of the
disease ethiology and dynamic compensatory mechanisms in pathological gait. These
compensatory mechanisms are usually bilateral, because it is a way of adapting to the sensorial
deficit due to the neuropathy. Although there are no observed correlation between these
variables, it is good to emphasize that such relationship becomes gradually more important to
the understanding of the disease and the interpretation of its different adaptative reactions in

human locomotion.



1 INTRODUCAO

A descricdo quantitativa de aspectos biomecanicos do movimento humano
seguramente estd ligada as forcas que causam o movimento observado, assim como suas
repercussdoes no fendmeno analisado. As forcas que agem no corpo humano podem ser
divididas em duas categorias: as forcas internas, como a for¢a muscular por exemplo, e as
forcas externas que determinam todas as interagdes fisicas entre o corpo € o meio ambiente,
por exemplo, as forcas reacdo do solo.

A marcha apresenta-se estruturalmente modificada de acordo com
caracteristicas proprias de cada individuo, sua natureza morfoldgica, tipo de atividade, idade e
presenca de determinadas doencgas, entre outros fatores. Ela pode ser definida segundo
parametros biomecanicos tais como forgas internas e for¢as externas e dentre essas, podemos
destacar a forca reacdo do solo em suas componentes ortogonais € a distribuicdo da pressao
plantar durante a fase de apoio. A Biomecanica pode ser dividida, segundo seus métodos de
medicdo, em cinemetria, antropometria, eletromiografia e dinamometria, sendo essa ultima a
responsavel pela determinagao destas for¢as externas e sua distribuicao.

A partir da determinacao destas forgas e distribui¢io da pressdao durante o apoio
do pé com o solo, em situagdes estdticas e dindmicas, pode-se estudar os mecanismos
compensatdrios provaveis criados em funcdo de alguma alteracdo patoldgica no corpo
humano. A FIGURA 1 contextualiza essa determinacdo de varidveis dindmicas para o

entendimento de alteracdes funcionais devido a doengas acometendo o aparelho locomotor.



DINAMOMETRIA
Forgas de reacdo Distribuicio de
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Adaptagdes Compensagdes
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FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Contextualizacio da

determinacio de variaveis dindmicas.

A biomecanica pode deter-se na investigacdo da marcha classificada como
normal ou ndo patoldgica, bem como a patoldgica, caracterizada pela presenga de padrdes
biomecanicos ndao comumente encontrados em marchas denominadas normais. Assim
podemos destacar diversas doencas que acabam comprometendo o comportamento da marcha,
tais como: distrofias musculares, paralisia cerebral, entre outras. Neste estudo destacaremos
uma complicacdo cronica da Diabetes mellitus denominada neuropatia diabética.

Pode-se destacar a importancia social deste estudo a partir das estatisticas que
indicam a gravidade desta doenca em termos populacionais. Observamos que cerca de 10% da
populacdo brasileira € diabética diagnosticada e a literatura especializada estima ainda que haja
igual porcentagem de diabéticos nao diagnosticados. Segundo CAVANAGH & ULBRECHT
(1991), pode-se considerar que, de 10 a 15 anos apds o diagndstico da diabetes, 50% dos
individuos apresentardo a neuropatia diabética caracterizada inicialmente por uma diminuicao
da sensibilidade somestésica que evolui, na maioria dos casos, para ulceragdes resultando
freqiientemente na parcial ou total amputacdo do segmento lesado. A neuropatia diabética

acomete preferencialmente fibras nervosas de pequeno calibre alterando a sensibilidade



somestésica cuja sintomatologia associada mais comum é: parestesias, disestesias, hipoestesias
térmica e dolorosa, e ndao muito freqiiente, o comprometimento da sensibilidade vibratéria e
propriocepcdo (HARATI, 1992). A discussdo sobre a génese dessa doenca ndo estd esgotada,
existindo ainda hoje verdadeiras lacunas nas publicagdes cientificas sobre o assunto.
Entretanto, a combinagao de fatores metabdlicos, neurofisiol6gicos e vasculares parece ser a

responsavel pelo quadro caracteristico do “pé diabético”, conforme demonstra a FIGURA 2.
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para o quadro do “pé diabético” (Adaptado de BISCHOF et al., 1996).

A investigacdo da forca reacdo do solo na fase de apoio dos movimentos de
locomog¢do, bem como da distribuicio de pressdao dindmica na superficie plantar, traz
importantes conhecimentos sobre a forma e caracteristicas da sobrecarga mecanica no aparelho

locomotor humano e seu comportamento em movimentos selecionados. Por isso, informagdes



referentes a estas varidveis podem ainda revelar a estrutura e func¢io do pé, o controle postural,
ou ainda o controle do movimento. Portanto, padrdes de distribui¢do de pressdo na superficie
do pé sdo parametros de relevancia para diferentes grupos profissionais incluindo médicos
ortopedistas, engenheiros de reabilitacdo, desenhistas de prétese, fabricantes de calcados,
fisioterapeutas e demais profissionais que se envolvem com pesquisa em biomecanica, de
acordo com ARCAN & BRULL (1976) e LORD (1981).

Em estudos com diabéticos, a medi¢ao dinamica da forca reacdo e da pressao na
superficie plantar tem demonstrado ser extraordindria ferramenta para a prevencao, diagndstico
e controle da terapia de portadores de “pés diabéticos”. A condi¢cdo neuropdtica que rege a
zona de ulceracdo do pé do individuo faz com que sua sensibilidade a dor seja diminuida,
crescendo, por outro lado, a possibilidade de exposicao dessa regido a forcas externas de alta
intensidade. Parece estar claro que as deformidades nos pés dos diabéticos estdo relacionadas a
pontos identificados onde se produzem altas pressdes e, naturalmente, a constante exposicao a
essas altas pressdes pode lesar o tegumento, provocando dlceras (BOULTON, 1988).

Conforme foi destacado nos fatos acima descritos, o presente estudo objetiva
uma intervenc¢do biomecénica na descri¢do e interpretacdo da neuropatia diabética a partir de
parametros dinamicos e eletrofisioldgicos, para futuros tratamentos segundo principios
biomecanicos. Serdo verificadas relacdes e dependéncias dos pardmetros biomecanicos
dindmicos adquiridos no comportamento da marcha de individuos diabéticos portadores ou
nao de neuropatia. Analisaremos ainda relacdes de dependéncia entre as dreas de picos de
pressao na superficie plantar, bem como os impulsos verticais relativos em regides definidas e
as dreas de grande comprometimento das fibras nervosas sensitivas, determinadas através de

testes eletrofisioldgicos.



2 REVISAO E DISCUSSAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos fisiopatolégicos e eletrofisiologicos da neuropatia diabética

Muito embora a génese e a fisiopatologia da neuropatia diabética periférica
ainda ndo estdo totalmente esgotadas na literatura, essa é caracterizada inicialmente por uma
desmielinizacdo dos neuroterminais € como conseqiiéncia a diminui¢do periférica a dor, tato e
propriocepcao.

THOMAS (1991) estimou um tempo de nove anos a partir do diagndstico da
diabetes para o inicio da evolu¢do da neuropatia em diabéticos ndo insulino-dependentes,
grupo esse cuja incidéncia da neuropatia € maior e seu estabelecimento mais precoce. Buscou-
se uma possivel relacdo entre o tempo de diagndstico da diabetes e a instalagdo da neuropatia
diabética, a qual pode estar presente sob uma forma subclinica, caracterizando-se por uma
diminui¢do sensorial distal e da conducdo nervosa; ou ainda sob uma forma ja estabelecida
onde os tipos mais comuns sdo a polineuropatia simétrica sensorial e autondmica.

Uma vez estabelecidos os sintomas relacionados as neuropatias, tais como
perda sensorial, dor, alteracdo dos reflexos tendinosos, frouxiddao ou fraqueza muscular,
alteracdes de funcdes autonOmicas, entre outros; deve-se quantificar ou avaliar, através de
provas apropriadas, o grau de lesdo nervosa provocada pela neuropatia j4 instalada. Para um
diagnoéstico mais preciso dessas neuropatias relacionadas a diabetes, WARD (1991) sugeriu
alguns testes de forma a quantificarmos algumas func¢des das fibras nervosas periféricas
comprometidas, bem como andlise de sintomas e sinais fisicos. Ele recomenda que se faca
pelo menos dois dos seguintes testes, como forma de diagnosticar mais precisamente a
neuropatia: (a) medidas eletrofisioldgicas, tais como estudo da conducdo nervosa por
eletroneuromiografia, ou ainda medic¢ao de potenciais de acdo nas fibras, reflexo de Hoffman e
respostas de ondas-F; (b) limiar de percepcao vibratéria, o qual permite quantificar o limiar
para percep¢do vibratoria em fibras mais calibrosas; (c) limiar de discriminagcdo de
temperatura, o qual é capaz de verificar lesdes mais recentes, indicando uma histéria de
neuropatia cujo comprometimento nervoso € caracterizado por um grau mais leve de lesdo; e
(d) bidpsia dos nervos acometidos, que € uma técnica invasiva e por isso limitada a estudos em

caddveres ou animais, através de estudo histolégico.



As provas eletrodiagndsticas através da eletroestimulacdo nervosa por um
gerador de pulsos podem quantificar fun¢des neuroldgicas, dentre estas técnicas destacamos a
quantificacdo da cronaxia sensitiva, que poderd nos predizer o estado fisiol6gico atual de fibras
nervosas periféricas. Segundo LIVESON (1991), a cronaxia sensitiva pode ser definida como a
duracdo minima de um pulso requerido para excitar a fibra nervosa com o dobro da
intensidade da reobase, sendo essa definida como a minima intensidade de pulso elétrico que
provocard uma resposta motora ou sensitiva.

Segundo KIMURA (1989), estes testes tem algum interesse histérico, porém
ainda nao ha resultados satisfatérios em avaliacdes clinicas. Muito embora nao haja resultados
conclusivos na clinica, esta € uma técnica para quantificar mais objetivamente a sensibilidade e
tolerancia a dor de pacientes acometidos neurologicamente.

As fibras nervosas mais atingidas pela neuropatia diabética sdo, em sua maioria,
fibras tipo C, amielinicas, de didmetro muito menor em relacdo as mielinicas, apresentando
alta capacitancia e condutincia de membrana e cuja velocidade de conducdo, apesar de ser
continua (auséncia dos nos de Ranvier), € menor. Estas fibras nervosas periféricas como nao
dependem de insulina para a entrada de glicose na célula, sdo muito mais vulnerdveis a
qualquer alteracdo glicémica do que as outras células do corpo. Ou seja, qualquer instabilidade
do controle glicémico seria facilmente percebido por estas fibras (CRUTCHFIELD &
BARNES, 1984). Considerando o fato exposto acima, em se tratando de individuos diabéticos
cujos controles sdo flutuantes e/ou descompensados, existe uma maior probabilidade de lesao
destas fibras nervosas o que, a longo prazo, caracteriza-se pela polineuropatia diabética.

Uma vez estabelecido o exame a ser feito para ter acesso as ramificacdes
nervosas potencialmente acometidas, DYCK (1988) classificou a neuropatia ja estabelecida,
em graus definidos de severidade em funcdo dos resultados obtidos pelas provas especificas

(TABELA 1).



TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO.- Caracterizagio do

grau da neuropatia em funcdo de provas neuroldgicas especificas, segundo

DYCK (1988).

Cédigo | Classificacao Neuropatia Caracterizacio do Estagio da Neuropatia

0 Auséncia de Neuropatia sem sintomas; menos de duas anormalidades nos
testes funcionais

1 Neuropatia assintomatica | sem sintomas; duas ou mais anormalidades nos

(subclinica) testes funcionais

2 Neuropatia sintomdtica sintomas de grau inferior com duas ou mais
anormalidades funcionais

3 Neuropatia incapacitante sintomas incapacitantes com duas ou mais
anormalidades funcionais

Em casos de diabéticos portadores da neuropatia assintomadtica, pode-se
encontrar uma leve diminui¢do da velocidade da condugdo nervosa motora e sensorial, bem
como uma diminuicdo da amplitude do potencial de acdo, sem implicar em altera¢des
estruturais dos nervos periféricos. Porém, em casos de neuropatia ja instalada apresentando
sintomas e anormalidades funcionais, estas modificacdes estruturais ja ocorreram e, exceto em
casos avancados, pode até haver regeneracdo dos tecidos se excluidas as causas principais
dessas lesdes nervosas periféricas (WARD, 1991).

Com relagdo ao tratamento das neuropatias diabéticas, muito se tem estudado
sobre a sua fisiopatologia na tentativa de intervir com tratamentos ou mesmo excluir as
possiveis causas do estabelecimento da mesma. A grande maioria das causas estdo
relacionadas ao controle glicémico. SCARLET & BLAIS (1989) demostraram por estudos
longitudinais que glicemias mantidas por longos periodos numa média de 200 mg/dl, tornam
os pacientes mais vulnerdveis a infecgoes de dificil tratamento e de progndstico reservado.

Outros estudos relativos a etiologia da neuropatia diabética apontam causas de
natureza vascular, além da hiperglicemia, como causadores de lesdes nervosas, pois se
encontraram freqiientemente em pacientes neuropatas, um aumento da espessura dos vasos
satélites aos nervos periféricos relacionado a reduplicacdo da lamina basal e acimulo de
fibrina na parede deste vaso, estreitando-os e consequentemente alterando a nutri¢do para os

nervos, comprometendo a sua velocidade de condugdo. Porém, ndo se pode atribuir as causas



da neuropatia somente a complicacdes vasculares, pois em diabéticos recém-diagnosticados
que ja apresentam uma neuropatia subclinica, fatores metabdlicos parecem ser os que exercem
maior influéncia na sua gé€nese; mas em diabéticos com tempo de doenca maior, fatores
vasculares parecem ser os mais importantes.

Os fatores metabdlicos, possiveis causadores das lesdes nervosas periféricas,
estdo relacionados ao acimulo de determinados metabdlitos oriundos da via bioquimica da
Polidlise, dentre eles o sorbitol, devido a neurotoxidade da glicose, metabdlitos esses que
seriam responsaveis por mudancas estruturais nas fibras nervosas, e conseqiientemente,
alteracdes na velocidade de condugcao (THOMAS, 1991).

MUELLER (1992) estabelece alguns fatores como possiveis causadores da
formacdo das ulcera¢des neuropdticas. Como primeira causa destacam-se fatores mecanicos,
os quais seriam forcas excessivas que levariam a "quebra" da continuidade do tecido epitelial
e, por uma infec¢do continua e prolongada, levaria a formagdo de feridas. Estas forgas
excessivas podem ser entendidas como um aumento absoluto na magnitude das forcas, um
aumento do tempo de exposicdo dos tecidos a essas forcas ou ainda um aumento das

componentes da for¢a atuantes em diversas direcdes no pé destes individuos.
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Uma vez instalada a neuropatia, pode-se representar uma seqiiéncia de
ocorréncias que leva a amputagdo em casos extremos por infec¢do da dlcera formada; porém,
segundo SUSSMAN et al. (1992), a maioria das infec¢des na superficie plantar em diabéticos,
decorrente da evolucdo da neuropatia, ndo atinge tecidos profundos, ndo levando a

osteomielite e a gangrena (FIGURA 3).

2.2 Alteracoes comportamentais da marcha em diabéticos neuropatas

Considerando que acometimentos com 0s pés sdo complicacdes cronicas mais
comuns e de maior incidéncia em pacientes diabéticos (BILD & TEUTSH, 1987), e que o pé é
ferramenta fundamental para a execucdo de atividades de locomocdo, especialistas tem se
preocupado em estudar a marcha desses pacientes com o intuito de se evitar complicagdes
futuras que comprometam o funcionamento padrdo do aparelho locomotor, jd que a marcha é
uma habilidade extremamente comum nas atividades didrias de qualquer pessoa.

Segundo MUELLER et al. (1994), pacientes diabéticos de longo e médio termo
s30 mais suscetiveis a quedas, fraturas e cortes devido a auséncia do feedback aferente pela
falta de sensibilidade somato-sensorial devido as alteracdes neuroldgicas periféricas
decorrentes da neuropatia; dessa forma, aumenta a incidéncia de ocorréncias de ulceragdes
provocadas durante a marcha. Por estes motivos, o estudo da mecinica da marcha torna-se
cada vez mais necessdrio para a prevengdo e diagndstico precoce de alteracdes funcionais e
neuroldgicas em pacientes diabéticos.

Muitos estudos apontam para alteragdes cinemadticas na marcha de pacientes
diabéticos neuropatas, tais como a diminui¢do da mobilidade do tornozelo, a qual induz a
criacdo de mecanismos compensatérios reduzindo os momentos articulares e resultando em
passos de menor comprimento e velocidade. Estes mecanismos compensatorios criados pelo
paciente referem-se a estratégia do quadril para a locomog¢ao que, ao invés de usar os flexores
plantares, acabam usando os flexores do quadril para levar a perna a frente apds a fase de
balanco na marcha (MULLER et al., 1994).

DUCKWORTH et al. (1985) alertam que muito embora j4 tenha sido instalado
um quadro de reducdo da sensibilidade somato-sensorial em fun¢@o da neuropatia diabética, ha

a possibilidade de alteracdes proprioceptivas da marcha com o intuito de diminuir as cargas
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nas regioes ja lesadas. Dessa forma, podemos destacar mais uma vez a importancia do estudo
funcional e dindmico da marcha como forma de técnica profildtica para problemas futuros

decorrentes da doenca.

2.3 Sobre a distribuicao da pressao plantar: estudos clinicos e experimentais

Virios estudos tentam explicar a causa do aparecimento de picos de pressao,
investigacdo da marcha de individuos diabéticos. STOCKES et al. (1975) demonstraram que
muito embora surgissem picos de pressio em individuos diabéticos, eles também
apresentavam maior massa corporal, o que iria contribuir para o aumento da pressdo plantar. J4
BOULTON et al. (1983) estudando a marcha de individuos neuropatas e portadores de tlceras
plantares, constataram que a presenca de picos de pressdo poderia ser devido ao tempo de
existéncia da neuropatia, uma vez que as ulceras ja estavam instaladas, muito embora estes
mesmos individuos diabéticos também apresentavam maior massa corporal. Porém,
BOULTON et al. (1987) observaram que mesmo em individuos com grande massa corporal,
as pressoes plantares podem ser relativamente normais.

HENNIG & ROSENBAUM (1991) realizaram uma correlagdo entre a massa
corporal dos individuos e os picos de pressdo apresentados, ndo obtendo correlacdes
significativas, tanto para os adultos quanto para as criangas. Uma justificativa para tal fato é
que tanto as dreas de contato com o solo durante a marcha, quanto a massa corporal aumentam
em funcdo do crescimento e desenvolvimento do ser humano, dessa forma, maiores dreas
receberiam maiores cargas e esta correlagdo realmente deveria ser muito pequena ou
inexistente.

Uma discussao muito importante a cerca da etiologia da ulceragdo em pacientes
diabéticos portadores da neuropatia é que nao se pode centrar a causa da mesma somente em
fatores mecanicos alterados, como a distribuicdo da pressdo plantar. CAVANAGH et al.
(1985) apontam para outros fatores que associados podem causar a formacdo de tlceras
plantares, tais como: uma atrofia de tecido adiposo localizado nas cabecas metatarsianas
(coxins gordurosos), queratose, degeneracdo articular e neuropatias periféricas. Estas

alteracdes estruturais ou funcionais podem diminuir a drea de contato, sendo um provavel
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determinante da elevacdo da pressdo plantar, que associado a outros fatores permissivos, torna
maior a probabilidade do desenvolvimento das ulceras.

MASSON et al. (1989) em seus estudos comparando diversas doencas que
provocam alteragdes ortopédicas, observaram altas pressdes na regido do antepé associadas a
deformidades estruturais independentemente de sua etiologia.

VEVES et al. (1992), através de um estudo longitudinal, observaram o
comportamento dindmico da distribui¢ao da pressao plantar de pacientes diabéticos, bem como
testes de reflexos de tornozelo, tato, vibracdo e dor, por 30 meses. Verificaram que a presenca
de calos plantares alteravam a distribui¢do da pressdo, assim como outros fatores decorrentes
da prépria neuropatia também alteravam essas varidveis dinamicas, tais como as disfuncdes
sensitivas e motoras associadas a limitacdo de mobilidade articular nos pés (subtalar ou
metatarso falangiana), que provocavam deformidades como os “dedos em garra” ou cabecas
metatarsianas proeminentes.

Os autores observaram ainda uma maior freqiiéncia de incidéncia de calos em
diabéticos, e isso poderia ser atribuido as proprias caracteristicas de seus tecidos epiteliais
hiperqueratinizados que quando submetidos a repetitivas solicitagdes mecanicas, formariam
como resposta os calos que agiriam como verdadeiros corpos estranhos provocando alteragdes
nas pressoes plantares, podendo formar ulceras (VEVES et al.,1992). Foram detectadas, em 30
meses, alteragdes significativas de pressao plantar que, além de prognosticar futuras ulceragdes
em locais de picos de pressdo, também podem indicar a prépria evolug¢do da doenga.

POLARD & LE QUESNE (1983) e DUCKWORTH et al. (1985) demostraram
estreita relacdo entre os locais dos picos de pressdo plantar e as ulceras formadas. Porém, em
alguns estudos longitudinais, pode-se observar uma intima relacdo entre a diminui¢do de
sensibilidade somestésica, altas pressdes plantares e sitios de ulceracdo. SCARLET & BLAIS
(1989) acreditam que a relacdo entre as solicitacdes mecanicas repetitivas e o aparecimento de
ulceracdes em individuos diabéticos, ocorra em fung¢do de um processo de autdlise progressiva
e nao simplesmente de uma alteracdo fisiolégica em individuos diabéticos, o que nao
permitiria uma fécil e rdpida cicatrizagdo, fato esse preconizado por muitos autores nesta drea
do conhecimento.

As alteragdes na distribuicdo de pressdao plantar decorrentes de alteracdes

ortopédicas resultantes da evolucdao da neuropatia periférica diabética nao sdo patognomonicas
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dessa doenca. Os picos de pressdo plantar, encontrados durante a marcha em pacientes
diabéticos neuropatas, também sdo comumente encontrados em pacientes com artrite
reumatdide pelas deformagdes ortopédicas decorrentes. Hiperextensdo das articulagdes
metatarso-falangianas, proeminéncia das cabecas metatarsianas, dedos em garra e migragcao
distal dos coxins fibro-gordurosos, alteracdes comuns em idosos, também podem provocar
picos de pressdo. Destacando, mais uma vez, que deformidades ortopédicas que diminuem
sensivelmente o apoio dos dedos dos pés no solo, levam a um aumento significativo das
pressoes nas dreas das cabecas metatarsianas tanto dindmica como estaticamente.

Em func¢do dos fatos discutidos acima, conclui-se que embora as altas pressoes
e a neuropatia coexistam em diabéticos, essa pode ser uma relacdo apenas especulativa e deve
ser feita com cautela.

VEVES et al. (1991) desenvolveram um estudo onde foi avaliada a marcha de
pacientes diabéticos neuropatas ou nio, classificados a partir de exame clinico. Utilizando um
sistema medida de distribuicdo de pressdo plantar, encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos controle e neuropatas, porém com relacdo aos grupos de
diabéticos neuropatas e nao neuropatas, ndo observaram quaisquer diferencas significativas.

Qualitativamente, VEVES et al. (1991) observaram uma tendéncia para o grupo
controle em apresentar maiores pressdes no calcanhar do que nas outras dreas, comparando-se
com 0s outros grupos e para o grupo neuropata as maiores pressdes foram encontradas nas
primeiras cabecas metatarsianas. Outra diferenca evidenciada foi a maior porcentagem de
diabéticos neuropatas apresentando altas pressdes plantares em comparagdo com O grupo
diabético.

Assim como VEVES et al. (1991), DUCKWORTH et al. (1985) constataram
que durante a marcha dos pacientes analisados, os picos de pressdo estavam localizados nas
cabecas dos primeiro e segundo metatarso, fato esse também detectado por CAVANAGH et
al. (1991), em cujo estudo 90% dos pacientes também apresentaram picos nas duas primeiras
cabecas dos metatarsos e hédlux. Coincidentes também foram os achados de VEVES et al.
(1992), os quais detectaram maior incidéncia de ulceras e picos de pressdo na cabeca do
terceiro metatarso, € com menor incidéncia na segunda e no halux. Desta forma, isto pode nos

indicar uma predominancia de regides anteriores para a apresentacdo de picos plantares de
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pressdo durante a marcha, o que pode ser justificado pela maior magnitude da for¢a nessas
regides durante a fase de propulsdo da marcha.

Considerando a estrutura anatdmica dos pés, a presenca dos arcos plantares
deveriam contribuir com a diminui¢ao dos picos de pressdo em determinadas regides do pé.
Quanto ao arco longitudinal plantar, constata-se que as pressdes no meio-pé estdo diminuidas
em pessoas sem alteracdes ortopédicas e/ou neuroldgicas, exceto em casos de doengas que
provoquem modificagdes na estrutura plantar. Em relacdo ao arco transverso, este deveria
diminuir as pressdes na regido da terceira cabeca metatarsiana, porém este fato ndo ocorre,
uma vez que este arco ndo tem func¢do durante a marcha.

Considerando este fator, STOKES et al. (1975) e CTERCTEKO et al. (1981)
apontam para uma reducdo do apoio dos dedos no solo durante a marcha em pacientes
diabéticos, bem como uma transferéncia deste apoio para as cabecas metatarsianas
subsequentes: primeira, segunda e terceira cabecas. CTERCTEKO et al. (1981) justificam tal
fato pela diferenca na arquitetura dos pés de neuropatas devido o elemento motor da doenca,
porém a correlacdo que deveria ser esperada entre a gravidade da neuropatia e o pico de
pressdo nestas regides, ndo foi encontrada, assim investiga-se uma outra causa para estas
deformacdes e altas pressdes nos pés diabéticos neuropatas.

A discussdao de valores dindmicos de referéncia de pressdo plantar para
pacientes diabéticos com o intuito de comparar grupos e resultados futuros, ainda nao esta
encerrada e existem alguns trabalhos que se voltam para este problema. MUELLER (1992)
discute valores patolégicos de pressao plantar como sendo proximo a 1 MPa para respostas
dindmicas na marcha e valores até esse limite ainda poderiam ser considerados como nao
patolégicos. VEVES et al. (1991), adotaram valores limites de 1,13 MPa e pode se justificar
tal fato pela diferenca de idade média dos grupos estudados pelos autores e por outros
encontrados como referéncia na literatura. CAVANAGH et al. (1987) avaliou pés
assintomdticos e chegou a um valor de pico de pressdo ao redor de 400 kPa. DUCKWORTH et
al. (1985) determinaram limiares para pressao plantar anormal de 175 kPa para testes estdticos
e 1 MPa para testes dinamicos, e ainda acreditam estar subestimando alguns individuos com
valores de pressao plantar maiores. O fato que vale ressaltar € que todos esses valores foram
obtidos através dos mais diversos processos de medi¢do, dentre eles processos Oticos,

principios piezoelétricos, capacitivos ou resistivos. Portanto, para uma correta comparacao de
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dados deve se adotar sempre um mesmo principio de medi¢do para todo o estudo, havendo a
necessidade de se obter dados de referéncia de grupos controle para comparacdo destes
indicadores dindmicos com outros grupos patolégicos (VEVES et al., 1991).

Alguns estudos apontam para a alta variabilidade inter individuos nos dados
obtidos da distribuicao da pressao plantar (HENNIG & ROSENBAUM, 1991). DINGWELL et
al. (1997) discutem que a diminui¢do da aferéncia sensitiva associada a neuropatia diabética
levam a alteracdes na variabilidade da marcha. Estes autores discutem que a variabilidade
entre os passos do ciclo da marcha em pacientes jd neuropatas ndao apenas ruido e sim
alteracdes no padrdo a cada ciclo da passada. CAVANAGH et al. (1987) obtiveram altos
coeficientes de variacdo (CV) dos valores de pressdo por dreas da superficie plantar estudadas
(hélux - 113,2%; calcanhar - 23%; metatarso medial - 41,7% e lateral - 40,8%) e questionam a
utilidade dos valores de picos de pressdo como indicador do estdgio da doenca, j4 que
apresentam alta variabilidade.

MASSON et al. (1989) estudaram a dinidmica da marcha em diabéticos e
reumdticos utilizando um protocolo que envolvia podobarografia Otica e testes
eletrodiagnésticos para verificar a condug@o nervosa e limiar vibratério. Puderam constatar
pressoes plantares alteradas mesmo em diabéticos com minimas evidéncias de neuropatia, isto
talvez porque ja havia indicios de disfunc¢des neuroldgicas. No intuito de relacionar as regides
de picos de pressdo com a funcdo nervosa de membros inferiores, realizaram uma correlacao
entre estas dreas e os dados dos testes eletrodiagndsticos de conducido nervosa, mas nao
encontraram qualquer correlacio entre estes indicadores.

Uma possibilidade de correlacdo seria com dados de testes eletrodiagndsticos da
superficie plantar que determinassem a sensibilidade periférica de finas ramificacdes de
troncos nervosos. Destarte, seria possivel encontrar relagcdes de dependéncia entre esses picos
de pressao e as disfuncdes periféricas, ja que sdo as inervagdes superficiais as responsaveis
pela informacdo aferente para indicacdo de uma solicitacdo mecanica exacerbada.

Em fun¢do da presenga destes picos de pressdo durante a fase de apoio da
superficie plantar, alguns estudos estdo sendo conduzidos no sentido de desenvolver cal¢ados
e/ou palmilhas que atenuem estes impactos repetitivos durante o ciclo da marcha. A literatura
especializada € insuficiente até o momento para elucidar como ocorre a redistribuicao

resultante da introduc@o destes novos elementos atenuadores. A implantacdo de orteses, por
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outro lado, tem mostrado que ocorre esta nova distribuicio de cargas com resultados
promissores (HENNIG & MILANI, 1995).

SCARLET & BLAIS (1989) relacionam o uso de calgados impréprios com o
aparecimento e agravamento de antigas ulceras plantares. Dados estatisticos mostraram que
pacientes com ulceras ja cicatrizadas e que permaneceram utilizando cal¢ados impréprios,
apresentaram uma chance de 90% para uma nova formacdo ulcerosa contra 19% naqueles que
passaram a utilizar calcados modificados ap6s a cicatrizacao das ulceras.

A construcdo e utilizagdo de cal¢ados apropriados para pacientes diabéticos €
considerada como parte integrante de um programa de educacdo necessdrio tanto para
profissionais relacionados a drea, como para toda a populacio diabética, uma vez que os dados
indicam que 50% dos pacientes que sofreram algum tipo de amputacdo por complicacdes da
diabetes, poderiam ter sido evitadas. Um programa continuo, integrado e multidisciplinar
poderia reduzir além do trauma fisico e psiquico, excluindo o paciente da sociedade como

forca de trabalho, os custos de hospitalizacdes e procedimentos terapéuticos.

3 OBJETIVO

O proposito central do presente estudo é a andlise de parametros dinamicos
biomecanicos e eletrofisiolégicos relacionados a neuropatia diabética periférica como
possiveis interventores na interpretacdo da neuropatia diabética. Através destes parametros,
avaliaremos o comportamento da marcha em grupos experimentais de pacientes diabéticos
portadores ou ndo de neuropatia e grupo controle ndo diabético, de forma a descrever a
influéncia da doenga nos provaveis mecanismos compensatorios nessa tarefa de locomocao.
Buscaremos ainda determinar relacdes de dependéncia entre as dreas de pressdo plantar, bem
como os impulsos verticais relativos em regides definidas durante a marcha e as dreas de
comprometimento das fibras nervosas sensitivas, determinadas através de testes

eletrofisiol6gicos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizacio dos grupos amostrais experimentais

Fizeram parte do estudo trés grupos constituidos cada um deles de 12 adultos
voluntarios de ambos os sexos, concordantes com as disposi¢des do termo de consentimento
apos esclarecimentos (ANEXO 1), perfazendo um total de 36 individuos. Estes pacientes foram
encaminhados pela Associacdo Nacional de Assisténcia ao Diabético (ANAD - Sdo Paulo) e
pelo ambulatério da clinica do Hospital Universitirio - USP (HU-USP). Quando
encaminhados, os individuos receberam um relatério contendo os resultado deste protocolo.

Nossos grupos amostrais foram constituidos da seguinte forma:

a) GRUPO GC, grupo controle composto por individuos ndo diabéticos e niao neuropatas,
com o proposito de obtermos um grupo referéncia padrdao do ponto de vista dindmico e
eletrofisioldgico.

b) GRUPO GD, pacientes diabéticos, ainda ndo diagnosticada a neuropatia.

c) GRUPO GDN, pacientes diabéticos neuropatas, com diagndstico médico através ou ndo de
exame de eletroneuromiografia, classificados segundo a entrevista pessoal, queixas de
sintomas associados a neuropatia e testes eletrodiagndsticos de sensibilidade e limiares de
tolerancia a dor.

A TABELA 2 descreve os grupos amostrais em termos de massa corporal, idade
e sexo. Os grupos apresentaram-se igualmente distribuidos em relacdo ao sexo (p=0,36), ndo
diferentes em relagdo a massa (p=0,106), mas significativamente diferentes (p=0,01) em

relacdo a idade.
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Caracterizagio dos

grupos segundo caracteristicas de sexo, massa corporal (kg) e idade (anos).

Grupos Sexo (%) Idade (anos) | Massa corporal (kg)
masculino (1) feminino (2) ; ;
GC (n=12) 50 50 36,8+ 8,7* 62,5+ 12,7
GD (n=12) 25 75 51,9+ 139 69,8 £12,0
GDN (n=12) 50 50 573+12,8 76,5 £ 19,8
*p=0,01

Outros dados caracteristicos dos grupos como tempo de diagndstico e tipo de
diabetes dos grupo GD e GDN, bem como as caracteristicas de seu controle e tratamento,
praticas de atividade fisica e presenca ou nao de sintomatologia caracteristica da doenca, serdo

apresentados no item 5 desta dissertacdo - apresentacao dos resultados.

4.2 Etapas do protocolo experimental

Baseando-nos em diretrizes e protocolos ja anteriormente definidos (AMADIO,
1996), desenvolvemos uma metodologia a qual incluiria trés procedimentos de medidas os
quais foram empregados para a andlise e interpretacdo das varidveis selecionadas no presente
estudo. Estes procedimentos incluiram: (a) exames eletrodiagndsticos para determinagdo dos
limiares de dor e sensibilidade somato-sensorial; (b) avaliacdo subjetiva que investigue certos
aspectos da diabetes e hdbitos didrios; e (c) avaliagdo dinadmica da marcha dos pacientes
através de métodos a serem definidos posteriormente.

Todos estes procedimentos foram realizados em ambiente de laboratério, por
um Uunico experimentador, no periodo da manha até as 12 horas, uma vez que se sabe a
influéncia do ciclo circadiano nas respostas dos sistemas sensoriais (KANDEL et al., 1991).

Dessa forma, o protocolo experimental constou destas trés etapas a seguir
(FIGURA 4):
a) Entrevista pessoal para caracterizagdo da amostra segundo caracteristicas antropométricas

do pé e uma investigacdo sobre certos aspectos da diabetes e hédbitos didrios, caracteristicas
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funcionais de sua marcha, os habitos de cuidados com os pés e a sintomatologia dolorosa

proveniente dos acometimentos neurolégicos em fun¢do da doenca em estudo;

b) Testes eletrodiagndsticos para determinagdo do limiar de tolerancia a dor e sensibilidade
somato-sensorial expressa em cronaxia sensitiva, ambos para regides pré-determinadas na

superficie plantar segundo mapa construido na metodologia;

¢) Mapeamento da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em cadéncia auto-

selecionada, utilizando um sistema de medi¢ao da pressdo plantar - sistema F-Scan.

PROTOCOLO
EXPERIMENTAL

¢

Avaliacdo
eletrodiagndstica

Distribuicéo da
pressdo plantar

¢

Entrevista
pessoal

.

. . - Histéria clinica Questiondrio
Gerador Universal Cahbragao do da diabetes subjetivo
de Pulsos sistema F-Scan
Y Y
L . Caracterizagio o ach
Determinagao Distribuicdo de da patologgi:a Caractquzagao
do limiar de Cronaxia Forga reagdo pressdo por funcional
tolerancia sensitiva do solo dreas da marcha
a dor selecionadas j
Estadiamento
da neuropatia
Resultados Anilise oy

de dados

Tabelas, graficos 3D
e curvas de nivel

Andlise de dados

Y

Comparagio
entre oS grupos

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Fluxograma das

etapas do protocolo experimental.
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A seguir buscamos as bases anatdmicas para a elaboracdo de um mapa
referéncia para estudos das varidveis eletrofisioldgicas e dindmicas durante a marcha dos
individuos nos grupos amostrais ja definidos. Portanto, como sendo estas avaliacdes parte de
nosso protocolo metodoldgico e, consequentemente, parte importante para o prosseguimento
do estudo, demonstraremos as etapas dos procedimentos de dissecacdo e elaboragdo final dos
mapas, a partir de estudos da literatura especifica neuro-anatdmica e estudos sobre a

funcionalidade do pé na marcha.

4.3 Determinacdo de mapas referéncia para a avaliacdo de respostas

eletrofisiologicas e distribuicao da pressao plantar

Faz-se necessdria a identificagdo anatomica das estruturas e ramificacdes das
fibras nervosas periféricas na superficie plantar para entdo construimos um mapa de referéncia
para avaliarmos as respostas eletrofisiologicas e dindmicas. Em funcdo disso, foram
selecionadas trés pecas anatomicas (pé€s) do Laboratério de Anatomia do Instituto de Ciéncias
Biomédicas da Universidade de Sao Paulo, de forma a garantirmos a reprodutibilidade do
padrdao encontrado nas pecas. Para o estudo foi necessdria uma preparagcdo prévia das pecas
para facilitar o procedimento da dissecacdo. As pecas permaneceram num banho de 4cido
sulfirico fraco diluido em &4gua durante aproximadamente duas semanas, a fim de amolecer
alguns tecidos naturalmente mais rigidos, tais como ossos, ou tecidos que endureceram em
funcdo do estado anatomo-fisiol6gico da peca e da prépria conservacdo em formol. Apds a
preparacdo da peca, a cada etapa da dissecacdo, a mesma permaneceu em formol para que
houvesse a conservacao.

O processo de dissecag@o constituiu-se das seguintes etapas:

a) Incisdo longitudinal e subsequente dissecacdo da pele do dorso do pé;
b) Dissecacdo e remocao da tela subcutanea do dorso do pé;

c) Dissecagdo dos nervos cutaneos superficiais do dorso;

d) Incisoes lineares e dissecagao da pele da planta do pé;

e) Remocdo da tela subcutanea da planta do pé;

f) Dissecacdo da aponeurose plantar;

g) Dissecacdo dos nervos plantares cutaneos superficiais afastando os tecidos conjuntivos.
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Apés estes procedimentos de dissecacdo inicial, dissecariamos os nervos
cutaneos da planta do pé localizados na tela subcutanea e acompanhando-os distalmente até
sua emergéncia através da fascia e, proximalmente até seus troncos nervosos principais,
obtendo dessa forma uma estrutura em darvore da inervacdo principal (tronco) e suas
ramificacdes superficiais. A partir da identificagdo das ramifica¢des, poderiamos determinar os
territérios de inervacao exclusiva de um tronco nervoso, bem como territérios mistos passando
a constituir-se de ramificacdes de dois ou mais nervos principais. A FIGURA 5 ilustra

esquematicamente uma dissecacdo de um nervo cutaneo.

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Segiiéncia do

procedimento de dissecacio de um nervo cutineo - (A) Incisio da tela

subcutinea; (B) esquema de um nervo e o vaso satélite perfurando a fiscia e

entrando na tela subcutinea; (C) nervo subcutineo isolado por uma alca a2 medida
em que ele percorre a tela subcutanea (Adaptado de MIZERES & GARDNER,
1987).

Nosso pré-experimento evoluiu até a etapa que nos foi possivel dissecar sem
auxilio de lupa; a partir desse ponto, a dissecacdo ndo mais seria possivel sem a perda de
material de investigacdo devido a concentracdo e magnitude das fibras nervosas situadas
abaixo da tela subcutinea. Avancamos a dissecacdo até as porgdes iniciais dos nervos
superficiais da planta do pé, uma vez que ja nesta etapa o pequeno diametro das fibras

dificultou a continuidade do procedimento. As etapas seguintes dependeriam de técnicas mais
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sofisticadas e equipamentos adequados que estavam indisponiveis para utilizacdo. Devido a
1Ss0, nosso pré-experimento teve uma caracteristica exploratdria com as técnicas de dissecagao
e com a regido ainda nao muito explorada na literatura como € o caso da planta do pé.

Outro fator que contribuiu para mudar as etapas seguintes do estudo anatdomico
foi a dificuldade em identificar e preservar sem lupa partes anatdmicas importantes para a
constru¢cdo da "drvore" de troncos e ramificagdes nervosas, bem como na propria preservacao
das fibras nervosas de pequeno calibre caracteristicas da superficie plantar.

Em funcdo das dificuldades metodoldgicas descritas acima, buscamos a partir
de uma extensa revisdo da literatura, dados que nos auxiliaram na elaboragdo deste mapa
referéncia para a avaliacdo da sensibilidade e tolerincia a dor em nossa populacdo amostral.

Conforme pudemos verificar na literatura (DUJARIER, 1905; HAYMARKER
& WOODHALL, 1945; LAZORTHES, 1971; ROUVIERE & DELMAS, 1974), existem
diversas formas de representar a superficie plantar humana, como desenhos dos troncos
nervosos principais e suas ramificacoes pela superficie plantar, considerando sua exata
localizagao em funcao dos estudos anatémicos que os originaram (FIGURA 6), bem como os
dermétomos que indicam os dominios de inervacdo dos membros inferiores e planta dos pés,

segundo suas raizes nervosas a partir da medula espinhal (DUJARIER, 1905).

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - (A) Representagio

esquematica da superficie plantar em zonas de inervacdo segundo 0s troncos

nervosos principais, onde (1) ramos calcineos do n. sural e tibial, (2) n. plantar

lateral, (3) n. plantar medial, (4) n. safeno, (5) n. sural, (6) n. peroneal superficial;
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(B) dermdtomos - segundo as raizes medulares (I4, L5, S1) (Adaptado
HAYMARKER & WOODHALL, 1945).

Embora toda esta erudicdo em se tratando da anatomia humana, pudemos
verificar uma lacuna na literatura quando se investiga a planta do pé e, principalmente, de sua
inervacgao periférica. A partir dos fatos ja retratados acima, encontramos muitas referéncias de
distribuicao de fibras nervosas principais e suas ramificagdes, porém estes mapas ndo puderam
nos responder sobre os territérios de inervacdo mista e exclusiva na superficie plantar,
interesse principal e motivador para o estudo experimental anatdmico.

Considerando a extensa revisdo da literatura sobre a inervagcdo da superficie
plantar, partimos de um mapa mais genérico de inervacao, distinguindo os principais troncos e
suas maiores ramificacdes. Baseados em estudos biomecanicos que tratam da funcionalidade
do pé na marcha (VILADOT, 1974; WINTER, 1991), dividimos a superficie plantar em quatro
regides. Estas regides sdo obrigatoriamente interceptadas pelos principais ramos e troncos
nervosos da planta do pé e elas representam as principais dareas de apoio durante a marcha.

Conforme nossos propdsitos, este mapa referéncia serd utilizado com o objetivo
de direcionar a investigacdo da eletrofisiologia nervosa e da distribui¢cdo da pressdo plantar,
portanto usamos de critérios diferentes para a elaboragdo destas duas referéncias. Para a
avaliacdo da pressdo plantar, consideramos os mapas anatomicos consultados e estudos da
dindmica da marcha. Para a andlise das respostas eletrodiagndsticas da sensibilidade periférica,
a localizacdo exata dos troncos e ramificagdes mais periféricas foram os determinantes para a
construgdo da sua referéncia.

Assim, a FIGURA 7 ilustra o mapa que adotamos como referéncia para

avaliacdo dos limiares a dor e sensibilidade somato-sensorial. As dreas selecionadas sdo:

As I - area de sensibilidade I: metatarso medial - ramos do nervo plantar medial

As II - area de sensibilidade II: metatarso lateral - ramos do plantar lateral

As III - 4rea de sensibilidade III: meio - pé - passagem do tronco principal do n. plantar
lateral

As 1V - drea de sensibilidade IV: calcanhar - n. calcaneo (ramifica¢do do n. sural)

A FIGURA 8 representa o mapa da superficie plantar para a avaliacdo da

respostas da distribuicao da pressao plantar durante a marcha. As dreas sio:
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Ap 1 - é&rea de pressdo I: hdlux - onde se d4, juntamente com o metatarso medial, o
apoio na inversdo para a propulsdo final da marcha para a fase de balanco

Ap II - drea de pressao II: metatarso medial - apoio durante a inversao na marcha

Ap III - area de pressdo III: metatarso lateral - apoio durante a fase de eversdo na
marcha

Ap IV - area de pressdo IV: calcanhar - ataque inicial do pé durante o inicio da fase de

apoio na marcha

Conforme se pode perceber, o meio-pé ndo serd analisado nas investigacoes
dinamicas, uma vez que o arco longitudinal plantar faz com que as pressdes nesta regido sejam

extremamente reduzidas, exceto em casos patoldgicos, tais como neuropatias motoras

(HENNIG & ROSENBAUM, 1991).

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Mapa da superficie

plantar para avaliacdo das respostas eletrofisioldgicas.

A
0

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Mapa da superficie

plantar para andlise das varidveis dindmicas da distribuicio da pressido plantar.
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A seguir esclareceremos cada etapa separadamente deste protocolo

metodolégico; equipamentos utilizados, técnicas e forma de aplicacdo e uso dos dados.

4.4 Entrevista pessoal

Foi realizada uma entrevista com cada individuo com o intuito de investigar,
mesmo que subjetivamente, a historia clinica da diabetes (tratamento e controles), os sintomas
e sinais referentes a complicagdes cronicas da diabetes; bem como os cuidados higiénicos e de
saude dos pés; caracteristicas funcionais do andar e pratica de atividades fisicas regulares.
Assim, buscou-se encontrar comportamentos e/ou hdbitos que caracterizem a diabetes e o
estdgio da neuropatia, cujas possibilidades de se formar uma ulcera possam ser altas.

A construcdo do questiondrio, que foi o documento base para a entrevista,
seguiu algumas etapas para sua elaboracdo e validacdo, conforme Amadio (1996) e etapas
subsequentes:

a) Baseado em nossa propria experiéncia e na literatura especializada, elaboramos um
primeiro questiondrio com algumas questdes consideradas relevantes, as quais
buscam informagdes das causas e conseqiiéncias que podem estar relacionadas a
doenca em questdao. Foram selecionadas por um corpo de professores relacionados ao
tema de investigagao;

b) Aplicamos este questiondrio inicialmente julgado a uma populagdo de 50 individuos,
dentre eles diabéticos neuropatas e ndo neuropatas, segundo protocolo definido em
projeto anterior;

c) Excluimos algumas questdes que ndo tiveram muita relevancia no estudo anterior, e
elaboramos, a partir dai, um questiondrio definitivo empregado neste estudo (ANEXO

D.

Como parte desta investigacdo, as caracteristicas antropométricas dos pés foram
determinadas. Através de um pedigrafo, registramos a impressdo plantar dos individuos em
posicao estdtica e a partir dessa imagem formada, tracamos algumas medidas antropométricas
dos pés com o intuito de caracterizar a amostra experimental em termos antropométricos. As

medidas analisadas foram: comprimento do pé, largura do calcanhar e antepé e o indice do
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arco longitudinal plantar. O indice do arco longitudinal plantar consiste em uma medida de
proporcdo entre a drea total do pé e a drea do meio-pé (CAVANAGH & RODGERS, 1987),
conforme demonstra a equagdo abaixo e ilustra a FIGURA 9. Com isso, classificamos o arco

plantar nas categorias: cavo, plano ou normal.

B

IndicedoArcoLongitudinal = ———
A+B+C

onde C € a area do antepé, B € a drea do meio-pé e A € a drea do calcanhar.

C

ARCH INDEX =

UIr—

B
(A+B+C)

wr

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO.- Metodologia para
obtencdo do indice do arco longitudinal do pé (Adaptado de CAVANAGH &
RODGERS, 1987).

4.5 Avaliacido eletrodiagnéstica dos limiares a dor e sensibilidade somato-

sensorial

O instrumento utilizado foi um gerador de pulsos elétricos, Omni Pulsi-901
Quark, composto de dois eletrodos de estimulacdo: um ativo em forma de "caneta", colocado
sitios nervosos definidos no item 4.3; e um passivo, em forma de placa, colocado na regido
posterior da perna. Este instrumento permite a realizacdo de testes eletrofisiolégicos que
determinam a sensibilidade dos grandes nervos (proprio para diagndsticos recentes) a partir da

andlise do estado fisiolégico do nervo.
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Quanto as varidveis eletrofisiologicas selecionadas para a avaliacdo da
sensibilidade somato-sensorial e tolerancia a dor, analisamos:

a) Valor da cronaxia sensitiva, sendo esta a duracdo minima em milisegundos (ms) de um
pulso requerido para excitar a fibra nervosa com o dobro da intensidade da reobase, e essa
pode ser definida como a minima intensidade de pulso elétrico para provocar uma resposta
sensitiva.

b) Valor de um pulso elétrico maximo em miliamperes (mA) suportado por cada individuo.
Estes pulsos sdo provenientes de uma corrente continua, com duracdo de 1.000 ms e
repouso de 2.000 ms.

As regides avaliadas para obtermos as respostas eletrofisioldgicas, estdo
ilustradas conforme o mapa referéncia da superficie plantar construido no item 4.3 (FIGURA

7).

4.6 Avaliacao dinamica da marcha - distribuicdo da pressao plantar e forca

reacao do solo

O sistema utilizado para medir as respostas dindmicas durante a marcha dos
individuos foi o F-Scan (Tekscan, Inc.), desenvolvido para medir for¢as e suas caracteristicas
diretamente na superficie de apoio plantar. O sistema consiste de uma palmilha flexivel com
aproximadamente 0,1 mm de espessura contendo transdutores de pressdo, interface dedicada
Tekscan - SR1, modelo CD-7000, DC/DC converter 16 bits e software v. 3.821 especialmente
desenvolvido para gerenciar e manipular as informagdes captadas pelos sensores (TEKSCAN,
1995). Destarte, o sistema obtém saida grafica (FIGURAS 10 e 11) e numérica dos dados
coletados, bem como se pode armazena-los ou analisd-los em tempo real que ocorrem as
deformacdes em situacdo estdtica ou dindmica. A FIGURA 12 ilustra as etapas do

procedimento de coleta a partir do sistema F-Scan.
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FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Saida grifica do

sistema F-Scan: imagem planar do sistema ilustrando uma passada completa de

um sujeito durante a marcha representando a distribuicdo de pressao plantar e

curvas da forca reacdo do solo.

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Saida grifica do

sistema F-Scan: imagem em perspectiva do sistema ilustrando um passo do pé
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direito de um sujeito durante a marcha representando a distribuicdo de pressdo

plantar.

SISTEMA F-SCAN

[ ]
AQUISICAO DE SINAIS

!
AMPLIFICAGAO DOS SINAIS
]

CONVERSOR Analogico/Digital

!
PROCESSAMENTO DO SINAL

]
] [

TEMPO REAL PLAYBACK
1 ]

Y
CALCULO DAS VARIAVEIS DINAMICAS

!

RESULTADOS GRAFICOS E/OU
NUMERICOS

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Diagrama

metodoldgico das etapas de aquisicio e processamento de dados.

As palmilhas-sensores sdo caracterizadas por uma grade de linhas e colunas
formadas por deposi¢do de tinta condutiva a base de prata. Cada trilha sensora é revestida por
tinta de prata sensivel a pressao e cada célula sensora é formada pelo ponto de intersec¢cdo da
grade (960 pontos resistivos). A resisténcia de cada célula sensora € inversamente proporcional
a pressdo aplicada na superficie. Pela varredura da grade e medi¢do da resisténcia em cada
ponto da intersec¢do, a distribuicdo de pressdo na superficie do sensor pode ser determinada.
Pode-se coletar os sinais em uma freqiiéncia de amostragem méxima de 165 Hz (TEKSCAN,

1995). Utilizamos uma frequéncia de aquisicdo de 50 Hz durante 4 s, o que totaliza 200
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quadros a serem quantificados e analisados, compatibilizando assim nossos recursos e
disponibilidades computacionais para o processamento dos dados.

Uma importante etapa a ser controlada nos experimentos é a calibragem do
sistema F-Scan, pois originalmente o fabricante oferece uma unica alternativa: a calibragem
estatica. Esta calibracdo estdtica constitui-se da aquisi¢do inicial sem movimento de uma
referéncia da distribuicdo de pressdo plantar em fungcdo somente do peso corporal do
individuo. Este procedimento apresenta-se com problemas, pois transfere para a expressao do
movimento uma calibragem adquirida estaticamente. BAUMANN et al. (1994) observaram
que os dados do sistema F-Scan, estaticamente calibrados, apresentam-se de 30 a 40% abaixo
dos valores registrados para a plataforma de forca Kistler (Type 9286).

Com o objetivo de melhor controlar os dados de saida do sistema, foi
incorporada uma rotina de calibragem dinamica no préprio software do Sistema F-Scan,
denominada "CALIBRAGEM COLONIA" (BAUMANN et al., 1994). Esta rotina foi testada e
avaliada experimentalmente para os propositos de andlise dinAmica da marcha anteriormente
ao inicio da fase experimental deste estudo (AMADIO, 1996).

Com esta rotina de calibracdo determinou-se a porcentagem de oscilagdo do F-
Scan em relacdo a Kistler que esteve para todos os casos em relacdo as curvas de forca vertical
para todo tempo de apoio abaixo de 10% (AMADIO, 1986).

Para esta etapa do protocolo experimental, os individuos foram pesados em
balanca mecanica convencional e apds a calibracido estitica do equipamento, conforme ja
descrito acima, eles executaram quatro passagens andando em cadéncia auto-selecionada em
uma superficie plana, com as palmilhas em contato com a superficie plantar "fixadas" por um
calcado de liga sintética leve (60 - 70 g + 6,5). De acordo com HENNIG & ROSENBAUM
(1991), os padroes dinamicos da marcha apresentam-se alterados em velocidades pré-fixadas,
entdo, por esse motivo, optou-se por ndo mais impor uma determinada velocidade na marcha
dos individuos avaliados como procedimento de padronizacdo da marcha, analisando-a em
uma cadéncia auto-selecionada, além disso as prdprias caracteristicas da populacdo estudada
ndo nos permitiram impor tal velocidade da marcha.

As rotinas no sistema F-Scan foram organizadas na seguinte seqii€ncia:

a) calibracdo estatica do sistema;
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b) quatro passagens com o sensor nos pés, numa marcha em cadéncia natural
(cadéncia auto - selecionada), totalizando pelo menos trés passos em cada passagem.
Analisamos os picos de pressdo plantar por dreas previamente selecionadas,
conforme mapa construido no item 4.3 (FIGURA 8): Ap I - halux; Ap II - metatarso medial;
Ap III - metatarso lateral; Ap IV - calcanhar.
Considerando que o sistema também nos permite analisar a for¢a reacdo do solo
em sua componente vertical, selecionamos as seguintes varidveis biomecanicas para a
avaliacdo da marcha dos grupos experimentais:
a) Primeiro pico da forga vertical em funcao do peso corporal (Fyl);
b) Segundo pico da forca vertical em funcao do peso corporal (Fy2);
c¢) Forca vertical minima em fun¢do do peso corporal (Fymin);
d) Taxa de crescimento da for¢a vertical 1 (TxCrescl), definida como a razdo entre a
Fyl em funcdo do peso corporal e o tempo para se atingir este pico de forca (PC/s);
e) Taxa de crescimento da for¢a vertical 2 (TxCresc2), definida como a razdo entre a
Fy2 em func¢ao do peso corporal e o tempo para se atingir este pico a partir do instante
que se atinge a Fymin (PC/s);
f) Impulso vertical da regido do antepé relativo ao impulso total (%);
g) Impulso vertical da regido do retropé relativo ao impulso total (%)
h) Tempo de apoio total (s), referente ao tempo desde o contato do calcanhar com o solo
até a retirada dos dedos do mesmo pé;

i) Tempo de apoio duplo (s), referente ao intervalo de dois apoios consecutivos.

A FIGURA 13 ilustra algumas das varidveis da Forca reacdo do solo a serem

analisadas.
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% Tempo de Apoio

FIGURA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Curva esquemitica

representando as variaveis da forca reacido do solo na marcha: Fyl, Fy2. Fymin

TxCrescl e TxCresc?2 .

4.7 Processamento e analise numérica dos dados dinamicos

Pelos procedimentos técnico-matemadticos triviais que o sistema F-Scan
fornece, nao foi possivel processar e tratar numericamente os dados dindmicos coletados, a nao
ser por procedimentos manuais e analdgicos. Assim, como parte das rotinas a serem
executadas com dados do sistema F-Scan "a posteriori", foi desenvolvida uma funcdo
matemdtica em um programa especifico para tal fim - o programa MATLAB for Windows v.
4.2¢ - que viabilizou as andlises subsequentes a coleta dos dados durante a marcha dos
individuos nos grupos amostrais. Embora o sistema F-Scan permita salvar os dados em
formato Ascii, tanto das varidveis de picos de pressio como da forca reagdo do solo
permitindo-nos trabalhar em outros programas matemadticos, ele ndo possibilita esta andlise
mais criteriosa principalmente das varidveis da curva for¢a reacdo do solo para cada teste
realizado.

Esta fun¢do desenvolvida permitiu, a partir dos arquivos Ascii das curvas forca

reacao do solo para cada teste salvo no sistema F-Scan, a determinacdo de forma relativamente
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automdtica das varidveis dessa curva ja definidas nesta metodologia, tais como: Fyl, Fy2,
Fymin, TxCresl, TxCres2, tempo de apoio simples e duplo para ambos os pés. Apds esta
determinacdo, a propria rotina matematica, reunia os dados de todos os individuos nos grupos
em uma sO matriz, conforme demonstra o ANEXO I

Os dados dos picos de pressdo por areas da superficie plantar e os impulsos
verticais das regioes do antepé e retropé foram coletados e analisados diretamente no sistema
F-Scan, que permite sua determinacdo de forma relativamente rdpida, embora ainda manual.
No ANEXO III, encontra-se a fun¢do desenvolvida no programa MATLAB, que foi utilizada

para a andlise e tratamento numérico dos dados de for¢a reaciao do solo.

4.8 Tratamento estatistico

Para a andlise estatistica no presente estudo, foram utilizados os softwares SAS -
Statistical Analysis System for Windows v. 6.11 e SPSS - Statistical Package for Social
Sciences for Windows v. 6.0.

Foi verificada a normalidade dos dados a partir do teste de Shapiro-Wilk e
recursos graficos, para a escolha dos testes estatisticos a serem empregados na presente andlise
(CONOVER, 1971; FLEISS, 1981). Devido a ndo normalidade das varidveis em estudo e ao
tamanho reduzido dos grupos experimentais, foram utilizados testes ndo-paramétricos.

Para a andlise descritiva das varidveis em estudo, devido a utilizacdo de
estatistica ndo-paramétrica, utilizaremos a mediana como medida de posicdo de tendéncia
central dos dados. Como forma de expressar a magnitude, dispersdo e o grau de variabilidade
dos valores das varidveis continuas em estudo, utilizaremos seguintes medidas: (a) média
aritmética, (b) desvio padrao e (c) coeficiente de variacao (CV), definido como a razdo entre o
desvio padrao e a média da varidvel em porcentagem.

Para a comparacdo inter grupos das varidveis continuas (antropométricas,
dindmicas e eletrofisiolégicas), ou seja, entre os trés grupos amostrais em estudo, foi utilizado
o teste de Kruskal-Wallis seguido de comparacao multipla para verificar a diferenca entre os
grupos. Para algumas varidveis, somente os grupos diabéticos (GD e GDN) foram comparados,
desta forma foi utilizado o teste de Wilcoxom para amostras independentes (CONOVER,

1971; FLEISS, 1981). Estes testes se baseiam nos postos das observacdes, portanto na mediana
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dos dados e eles verificam basicamente se existe diferenga entre os grupos ou se pelo menos
um deles € diferente.

Considerando a comparacdo ainda de varidveis continuas entre os pés de um
mesmo individuo dentro dos grupos amostrais definidos, foi aplicado o teste de Wilcoxom
para amostras pareadas e se baseia nos postos das diferencas das observagdes verificando se ha
diferenca entre os pés direito e esquerdo de um mesmo individuo (CONOVER, 1971; FLEISS,
1981).

Para as comparacdes inter grupos entre as varidveis categdricas, ou seja, as
varidveis subjetivas provenientes da entrevista pessoal, foram empregado os testes Chi-
quadrado e Exato de Fischer, dependendo da distribui¢cdo de freqii€éncias esperadas nas tabelas
de contingéncia (CONOVER, 1971; FLEISS, 1981). Verificou-se se pelo menos um dos
grupos era diferente com respeito a freqiiéncia relativa com que seus componentes se
enquadram nas diversas categorias.

Adotou-se para a conclusdo na determinacdo da igualdade ou desigualdade, o
nivel de significancia de 5% (p < 0,05) para todas as comparagdes de varidveis continuas ou
categoricas.

Para a verificacdo da relagc@o entre as varidveis dinamicas picos de pressao por
dreas e impulsos verticais relativos nas regides definidas, e as varidveis eletrofisiologicas
cronaxia sensitiva e limiar de tolerancia a dor; procurou-se ajustar possiveis fungdes
matemadticas nestas varidveis continuas que definissem estas correlagdes. Apds estes
procedimentos, procurou-se ainda possiveis correlacdes entre estas mesmas varidveis mas

transformadas agora em categorias.

4.9 Limitac6es do estudo

Podemos destacar algumas das principais limitacdes deste estudo. A primeira e
principal delas relaciona-se a disponibilidade e selecio da amostra. A grande maioria de
nossos pacientes diabéticos foram provenientes da Associacdo Nacional de Assisténcia ao
Diabético, com a qual mantemos cooperagdo técnico-cientifica. Dessa forma, os pacientes
eram encaminhados sem o devido prontudrio sem o qual ndo poderiamos levantar a histéria

clinica da diabetes, bem como eram encaminhados sem o diagnéstico definitivo da presencga ou
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niao da neuropatia diabética. Portanto, baseamo-nos na investigacdo clinica das queixas dos
pacientes e testes eletrodiagndsticos para a classificacdo dos mesmo nos grupos GD e GDN.
Procedendo assim, incorremos em erros ndo controlados e que vieram a comprometer, em
certo grau, nossos resultados obtidos por grupos experimentais.

Identifica-se outra limitacdo devido ao instrumento utilizado, um sistema
medicao de pressdo plantar - sistema F-Scan (principio resistivo) - que a partir das rotinas de
calibra¢do dindmica incorporadas, apresenta ainda um erro intrinseco de cerca de 10%, devido
a propria natureza do procedimento de medi¢do, conforme apontou MULLER (1992).

O software do sistema F-Scan apresenta recursos técnico-matematicos que nao
permitem uma andlise e processamento numérico mais criterioso, conforme as necessidades do
presente estudo. Dessa forma, precisou-se do auxilio de rotinas matemaéticas elaboradas no
programa MATLAB, j4 descrita em itens anteriores, para processar € analisar os dados de
forca reacdo do solo e pressao obtidos.

Outra limitagcdo que pode ser apontada € o préprio tamanho amostral por grupos
que foi relativamente pequeno, conforme comprova a andlise estatistica escolhida para tratar
amostras pequenas - andlises ndo-paramétricas. Com um tamanho reduzido de amostra
associado a andlise estatistica ndo-paramétrica, os dados foram ainda mais reduzidos quando
comparamos diferencas entre os pés e individuos dentro de um mesmo grupo, uma vez que os
testes utilizados (teste de Wilcoxom e Kruskall-Walis) desconsideram empates entre os

valores, consequentemente diminuindo mais a quantidade de pontos observados.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1 Variaveis subjetivas da entrevista pessoal

Conforme protocolo metodolégico, os individuos dos trés grupos amostrais
definidos foram submetidos a uma entrevista pessoal baseada em um questiondrio previamente
elaborado (ANEXO I) que continha perguntas relacionadas a hébitos didrios, dentre eles
atividade fisica, volume e velocidade do andar didrio; em se tratando dos grupos diabéticos
(GD e GDN), qual tipo e tempo do estabelecimento da diabetes, do tratamento seguido,
hospitalizagdes devido a diabetes, faixa glicémica média, sintomatologia associada a
neuropatia, tais como sensacdes de dorméncia, formigamento, agulhadas, queimacao e dor.

A seguir serdo apresentadas tabelas que mostram a distribuicdo de freqiiéncias
dentro dos grupos nas varidveis descritas acima.

Na TABELA 3 apresenta-se a distribui¢do dos individuos por grupos amostrais
quanto a pratica de atividades fisicas e quanto ao tipo da mesma, em caso de pritica. Embora
os grupos nao foram significativamente diferentes considerando esta distribuicdo por pratica
de atividades fisicas (p=0,054), pode-se observar uma grande porcentagem (66,7%) de
pacientes do grupo GDN que ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica, diferentemente do
grupo controle que apresenta grande porcentagem (66,7%) de individuos praticante de

atividades predominantemente aerdbias.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Distribui¢io (%) por

grupos quanto ao tipo de atividade fisica praticada.

Grupos | Ndo Praticante Atividades Atividades
predominantemente aerébia | predominantemente RML*

GC 16,7 66,7 16,7

GD 41,7 58,3 0

GDN 66,7 33,3 0

* RML sao atividades de resisténcia muscular localizada.
Considerando as caracteristicas subjetivas do andar dos individuos estudados,

foram observadas a velocidade e o volume (quantidade), ainda que subjetivo, do andar nas
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suas atividades cotidianas. A TABELA 4 demonstra que, embora ndo foram direta e
objetivamente quantificados, os dados para os grupos apresentaram-se significativamente
diferentes quanto a velocidade do andar (p=0,026), indicando assim uma velocidade
caracteristicamente mais lenta para o GDN (41,7% do grupo) e mais rapida para o GC (66,7%

do grupo). J4 quanto ao volume, estes grupos nao foram estatisticamente diferentes (p=0,056).

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Distribui¢do (%) por

grupos quanto a caracteristicas subjetivas do andar: velocidade e volume do

andar.
Grupos Velocidade * Volume
Lenta Moderada Rapida Pouco Moderado Muito

GC 0 33,3 66,7 16,7 8,3 75,0
GD 25,0 58,3 16,7 66,7 8,3 25,0
GDN 41,7 33,3 25,0 25,0 25,0 50,0
* p=0,026

Algumas varidveis estudadas no questiondrio estavam especificamente

relacionadas aos grupos diabéticos (GD e GDN), portanto tabelas mostrardo apenas os dados
respectivos para cada um desses grupos. Tais como o tipo de diabetes, se insulino-dependente
ou tipo I, e ndo insulino-dependente ou tipo II; bem como os tipo de tratamento aplicado e o
tempo de diagndstico da diabetes. Esta tltima caracteristica pode nos mostrar a dependéncia
com a presenca ou ndo de complicacdes futuras ja que a literatura nos aponta este fato. Os
grupos nao apresentaram diferencas estatisticamente significativas quanto ao tempo de
diagndstico da diabetes (p=0,13) e tipo de tratamento (p=0,400). A TABELA 5 caracteriza os

grupos diabéticos em funcao destes trés fatores descritos acima.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Caracterizagio dos

grupos diabéticos segundo o tipo de diabetes (%), seu tratamento (%) € o

tempo de seu diagndstico (anos).

Grupos Tipo diabetes (%) Tipo de tratamento (%) Tempo de
diagndéstico (anos)
Tipo I Tipo 11 Insulina Hipoglicemiantes ;
Orais
GD 25,0 75,0 25,0 75,0 7,8+175
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GDN 8,3 91,7 50,0 50,0 129178

Por motivos da andlise estatistica, reagrupamos as taxas glicémicas estimadas
pelos pacientes em faixas, quais sejam: de 100 a 150 mg/dl considerada relativamente normal
esperada para o paciente diabético; 150 a 300 mg/dl considerada taxas alteradas e de 300 a 450
mg/dl (limite atingido pelos nossos pacientes) considerada gravemente alterada (WILSON &
FOSTER, 1992). Na TABELA 6, encontram-se os pacientes dos grupos GD e GDN
distribuidos segundo essas faixas glicémicas, ndo apresentando diferencas significativas entre

eles (p=0,796).

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Distribui¢io da faixa

glicémica por grupos amostrais GD e GDN (%).

Grupos Faixas Glicémicas (mg/dl)
100 - 150 150 - 300 300 - 450
GD 44.4 55,6 0
GDN 25,0 66,7 8,3

Baseados em CAVANAGH & ULBRECHT (1991), elaboramos uma sessao no
questiondrio destinada a investigar a sintomatologia relacionada a neuropatia diabética. Dentre
os sintomas mais comuns, pode-se citar: sensa¢do de dorméncia, formigamento, agulhadas,
queimacgdo, coceira profunda e dor. A TABELA 7 procura relacionar os sintomas mais
freqiientemente apresentados nos grupos GD e GDN, onde em ‘“outros sintomas’” agrupou-se
as sensacodes de queimacdo, formigamento e agulhadas, as quais geralmente apresentavam-se
simultaneamente nos pacientes estudados. Os sintomas foram classificados em: (0) auséncia
do sintoma, (1) presenca leve ndo perturbando atividades didrias, (2) presenga forte
perturbando atividades didrias.

Os grupos ndo apresentaram diferencas significativas com relagc@o ao sintoma de
dorméncia (p=0,742) e também com relacdo aos “outros sintomas” (p=0,166), sendo que com
relacdo a este ultimo, o teste Exato de Fischer € muito sensivel a freqiiéncia, consequentemente

se nosso tamanho amostral fosse maior, esta diferenca poderia se acentuar e demonstrar que 0s
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grupos sdo significativamente diferentes no que tange a sintomatologia da neuropatia

diabética.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Distribui¢io dos

pacientes por presenca de sintomatologia relacionada a neuropatia diabética

(%).
Grupos Sensacdo de Dorméncia (%) “Outros sintomas” (%)
0 1 2 0 1 2
GD 50,0 41,7 8,3 333 33,3 33,3
GDN 41,7 33,3 25,0 16,7 8,3 75,0

Devido a limitacdes no encaminhamento, selecao e distribui¢ao dos individuos
pelos grupos, para alguns dos pacientes do grupo GD e GDN néo tinhamos o diagndstico de
neuropatia ou qualquer outra complicagdo de natureza vascular confirmado pelo médico.
Dessa forma, reagrupamos os pacientes pelos dois grupos diabéticos em func¢do do exame
eletrofisiolgico e entrevista pessoal. Consequentemente, como se pode observar na TABELA

8, a presencga de complicacdes cronicas ndo se dd em todos os pacientes do grupo GDN.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Distribui¢io dos

pacientes por presenca de complicacOes crdnicas polineuropdticas e/ou

vasculares (%).

Grupos Auséncia de Polineuropatia (%) | Vasculares (%)
complicacoes (%)
GD 100 0 0
GDN 41,7 50,0 8.3

Outra varidvel que a entrevista responsabilizou-se por investigar € a presenga ou
ndo de dulceras plantares. No presente estudo, apenas dois pacientes do grupo GDN
apresentaram ulceracdo na superficie plantar direita associada a complica¢des oriundas da

neuropatia diabética periférica.
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5.2 Variaveis antropométricas dos pés por grupos amostrais

Através de procedimento indireto, obtivemos algumas medidas planares da
superficie plantar em contato com o instrumento de impressao - pedigrafo. As medidas foram
realizadas com o intuito de caracterizar os grupos quanto a antropometria do pé e suas
possiveis diferencas inter grupos e intra individuos relacionado a diferengas entre pés direito e
esquerdo. Considerando possiveis alteragcdes morfoldgicas e ortopédicas dos pés em fungdo do
grau de evolucdo da neuropatia diabética, preocupamo-nos em detectar, através de medidas bi-
dimensionais, estas deformidades que podem vir a comprometer as varidveis dinamicas de
distribuicdo de pressdo plantar durante a marcha (MASSON et al, 1989). Dessa forma, os
dados sempre serdo tratados separadamente em relacdo aos pés direito e esquerdo, uma vez
que as deformacgdes ou alteragdes dinamicas associadas podem acometer um ou outro pé ou
ainda ambos.

As TABELAS 9 e 10 apresentam as principais medidas realizadas e o indice do
arco longitudinal plantar calculado a partir do conhecimento das areas total e do meio-pé.
Como a andlise estatistica ndo-paramétrica dependeu das medidas de posicdo das varidveis
para as comparacdes inter e intra grupos, entdo apresentamos as medianas como forma de
representar as medidas consideradas na andlise, mas também as médias e desvios padrao de
forma a demonstrar a magnitude e dispersao dos dados.

Para as comparacdes entre os grupos, nao houve diferencas estatisticamente
significativas em nenhuma das varidveis antropométricas, como demonstram 0s p-valores
contidos na TABELA 9. Com relagdo as medidas intra grupo, ou seja, entre os pés de um
mesmo individuo dentro dos grupos, também ndo foram encontradas diferencas significativas
(p>0,05). A TABELA 10 expressas as mesmas varidveis antropométricas segundo suas médias

e desvios padrdo.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas das

medidas antropométricas dos pés direito (D) e esquerdo (E) dos grupos

amostrais.

Varidveis p-valor GC GD GDN
Comprimento P€ D (cm) 0,436 24,30 24,20 25,25




Comprimento Pé E (cm) 0,703 24,45 24,05 25,25
Largura Antepé D (cm) 0,227 9,90 9,15 9,85
Largura Antepé E (cm) 0,248 9,80 9,35 9,85
Largura Retropé D (cm) 0,158 6,15 6,00 6,25
Largura Retropé E (cm) 0,279 6,20 6,05 6,25
Indice do Arco D 0,254 0,215 0,19 0,245
Indice do Arco E 0,690 0,225 0,235 0,235
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padriao das medidas antropométricas dos pés direito (D) e esquerdo (E) dos

2rupos amostrais.

Varidveis GC GD GDN
Comprimento P€ D (cm) 24,50+ 1,74 24,37+ 1,13 25,23 +£1,87
Comprimento P¢ E (cm) 24,54 + 1,82 2442 +1,10 25,04 £1,82
Largura Antepé D (cm) 9,75+ 0,56 9,39 £ 0,58 9,92+ 0,95
Largura Antepé E (cm) 9,62+ 0,74 9,46 £ 0,39 10,03 = 0,87
Largura Retropé D (cm) 6,08 £ 0,56 6,03 £0,31 6,34 £ 0,40
Largura Retropé E (cm) 6,01 £ 0,57 6,03 £0,34 6,37 £ 0,51
Indice do Arco D 0,21 £ 0,03 0,20 £ 0,05 0,22 + 0,06
Indice do Arco E 0,22+ 0,04 0,21 £ 0,06 0,23 £0,03

5.3 Resultados referentes as variaveis eletrofisiologicas: cronaxia sensitiva e

limiar de tolerancia a dor

Conforme protocolo metodolégico, foram verificadas as ramificagdes
periféricas da superficie plantar segundo o mapa referéncia construido e descrito na
metodologia. As medidas eletrofisiolégicas obtidas foram: a cronaxia sensitiva em
milisegundos, ja definida anteriormente, € o limiar de tolerdncia a dor em miliamperes,
também ja definido anteriormente. Da mesma forma como foram tratados os dados
antropométricos dos pés dos individuos, serdao aqui também trabalhados separadamente o pé
esquerdo e direito em funcdo de sua provavel neurofisiologia diferenciada em cada membro

inferior.
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As TABELAS 11 e 12 resumem as medianas e médias, respectivamente, da
cronaxia sensitiva e as TABELAS 13 e 14, as medianas e média, respectivamente, dos limiares
de tolerancia a dor. O motivo pelo qual estamos retratando as medianas é devido a natureza
das andlises estatisticas, e as médias pela expressdo da magnitude e dispersdao dos dados
obtidos. Foram realizadas comparagdes entre os grupos amostrais e intra grupos, ou seja,
comparacao entre os pés de um mesmo individuo por grupo. Com relacdo as comparacdes
inter grupos, foram encontradas diferencas significativas para a cronaxia sensitiva em todas as
areas estudadas, conforme mostra a TABELA 11. J4 para os dados do limiar de tolerancia a
dor, encontrou-se diferencas estatisticamente significativas nas areas As I D (p=0,001), As II D

(p=0,002) e As III D (p=0,001), conforme mostra a TABELA 13.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas da

cronaxia sensitiva (ms) nos pés direito (D) e esquerdo (E) por dreas para os

2rupos amostrais.

Cronaxia Sensitiva (ms)

Areas sensitivas GC GD GDN | p-valor Grupos diferentes

AsID 0,18 0,28 0,33 0,002 GC e GD; GC e GDN
As1E 0,20 0,30 0,40 0,001 GC e GDN
AsIID 0,15 0,25 0,48 0,001 GC e GDN
AsIIE 0,20 0,25 0,40 0,021 GC e GDN
AsII D 0,18 0,30 0,68 0,001 GC e GDN
AsTITE 0,20 0,25 0,68 0,005 GC e GDN
AsIVD 0,18 0,35 1,90 0,001 GC e GD; GC e GDN
AsIVE 0,20 0,35 1,80 0,004 GC e GD; GC e GDN

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padrao da cronaxia sensitiva (ms) nos pés direito (D) e esquerdo (E) por areas,

para os grupos amostrais.

Cronaxia Sensitiva (ms)

Areas sensitivas GC GD GDN




AsID 0,21 £0,09 0,33£0,13 0,63 + 0,81
AsIE 0,23 £ 0,06 0,30 £0,08 0,50 + 0,24
AsIID 0,17 £0,06 0,34 £0,29 1,82 + 2,96
AsIIE 0,24 £0,10 0,32 £0,22 1,55 + 3,62
AsIII D 0,20 £ 0,07 0,34 £0,21 3,33 + 8,43
AsIIIE 0,20 £ 0,08 0,39 £0,46 3,18 = 8,46
AsIVD 0,18 £0,07 1,08 £2,31 6,55 £ 11,08
AsIVE 0,21 £0,06 0,67 £ 0,60 6,87+ 11,13
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas dos

limiares de tolerincia a dor (mA) nos pés direito (D) e esquerdo (E) por areas,

para 0s grupos amostrais.

Limiar de Tolerdncia a dor (mA)

Areas sensitivas GC GD GDN p-valor Grupos diferentes

AsID 6,00 9,50 8,50 0,001 GC e GD; GC e GDN
As1E 6,50 8,00 9,00 0,090 -
AsIID 6,25 9,50 8,00 0,002 GCe GD
AsITE 6,75 7,25 7,75 0,115 _
AsIII D 5,75 7,75 8,50 0,001 GC e GD; GC e GDN
AsIIIE 6,25 7,25 7,50 0,259 _
AsIV D 8,50 | 10,25 10,75 0,856 -
AsIVE 8,50 7,75 10,50 0,332 _

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padriao dos limiares de tolerdncia a dor (mA) nos pés direito (D) e esquerdo (E)

por areas, segundo protocolo metodoldgico.

Limiar de Tolerdncia a dor (mA)

Areas sensitivas GC GD GDN
AsID 5,83 +1,44 10,04 £2,72 10,75 £ 6,44
AsIE 7,13 £242 7,88 £2,67 10,30 + 6,48




AsIID 5,83 £1,75 15,50 £ 20,27 8,04+ 1,99
AsITE 6,21 £1,78 7,17£2,10 9,96 £ 6,60
AsIII D 5,46 £1,53 8,21 +2,53 10,83 £ 7,04
AsIITE 6,54 £ 1,94 7,04 £1,32 9,67 £6,79
AsIVD 11,29 £ 6,74 10,46 £ 3,87 14,00 £ 9,73
AsIVE 11,29 £ 7,18 9,96 £7,39 11,33 £ 4,90
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Quando comparou-se os pés dentro de um mesmo grupo, observamos poucas
diferencas em relacdo a uma mesma drea num mesmo individuo dentro dos grupos, adotando-
se para a conclusdo na determinac¢do das diferencas, p<0,05. Para a cronaxia sensitiva no grupo
GC, o pé esquerdo apresentou valores significativamente maiores do que o pé direito na drea
As II; nos outros grupos e dreas ndo ocorreram diferencas significativas entre os pés. Para a
tolerancia a dor no grupo GC, o pé esquerdo apresentou valores significativamente maiores do
que o pé direito nas areas As I e IIl e nas outras dreas ndo houve diferenca significativa. No
grupo GD, o pé direito apresentou valores significativamente maiores do que o pé esquerdo
nas dreas As I e I e nas outras dreas ndo houve diferenca significativa. No grupo GDN, ndo
houve nenhuma diferenca estatisticamente significativa em nenhuma area sensitiva.

Pode-se observar também pelo valor dos coeficientes de variacdo, a alta
variabilidade da medida sendo esta dependente de eventos eletrofisiolégicos das fibras
nervosas periféricas, possibilitando indicar dessa forma, o motivo desta grande variacdo inter

individuos dentro de um mesmo grupo, conforme podemos ver na TABELA 15.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Coeficientes de

variacdo (%) dos dados de cronaxia sensitiva e limiar de tolerincia a dor nos

pés direito (D) e esquerdo (E) por areas, para 0os grupos amostrais.

Coeficiente de Variacdo (%)

Cronaxia Sensitiva Limiar de Tolerancia a dor
Areas GC GD GDN GD GD GDN
AsID 45,58 40,70 128,12 24,61 27,06 59,88
As1E 25,95 25,44 47,48 34,00 33,94 62,50
AsIID 36,93 85,72 163,19 29,99 130,77 24,79
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AsITE 42,16 69,84 234,31 28,62 29,35 66,25
AsIII D 33,77 60,46 253,32 28,02 30,78 64,98
AsIITE 39,71 116,22 266,20 29,59 18,78 70,28
AsIVD 37,38 215,31 169,20 59,72 37,00 69,52
AsIVE 30,42 89,97 161,99 63,62 74,24 43,24
54 Parametros temporais da marcha

Estes parametros temporais da marcha dos individuos por grupos amostrais
foram obtidos a partir das curvas de forca reacdo do solo que definem o ciclo da marcha
registrados pelo sistema F-Scan. Portanto, a partir da aquisicdo destas curvas de forca,
extraimos dados de tempo de apoio simples total, correspondente ao tempo de apoio de todo o
pé direito ou esquerdo durante a marcha, definindo o contato do calcanhar de um pé até a saida
dos dedos desse mesmo pé. Também foram extraidos os tempos de apoio duplo
correspondente ao tempo em que os dois pés estdo em contato com o chao em cada passada.

Como foram coletados quatro testes e em cada um o individuo executou trés
passadas completas, extraimos seis apoios simples totais (trés referentes ao pé direito e trés ao
pé esquerdo) e seus tempos de duracdo; e portanto cinco tempos de apoio duplo. Em alguns
casos os pacientes, principalmente do grupo GDN, ndo conseguiam completar trés passadas
inteiras antes do término do tempo estabelecido para a coleta (50 Hz, 4 s); portanto, o niimero
de tempos simples e duplos foi reduzido quando considerado na andlise estatistica.

A TABELA 16 apresenta os valores medianos tratados na andlise estatistica dos
tempos de apoio simples total e tempos de apoio duplo em segundos. Pode-se observar
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos GC e GDN com relacdo aos tempos
de apoio duplo (p=0,030) e simples para o pé direito (p=0,017), conforme indicam os p-valor

na TABELA 16.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas dos
tempos de apoio simples total e tempos de apoio duplo por grupos amostrais

(s).

Tempo de apoio simples total (s) Tempo de apoio duplo (s)
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Grupos D E

GC 0,59 * 0,60 0,09 *
GD 0,63 0,62 0,11
GDN 0,65 * 0,65 0,12 *
p-valor 0,017 * 0,071 0,030 *

Na TABELA 17, pode-se checar as magnitudes médias e sua dispersdao em

termos do desvio padrao dos tempos de apoio simples total e apoio duplo.
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padrao dos tempos de apoio simples total e tempos de apoio duplo por grupos

amostrais (s).

Tempo de apoio simples total (s) Tempo de apoio duplo (s)
Grupos D E
GC 0,59 £0,03 0,59 £ 0,04 0,09 £ 0,02
GD 0,63 £0,03 0,61 £0,03 0,11 +0,01
GDN 0,65 £ 0,05 0,64 £ 0,06 0,12£0,03

Quando foram comparados os tempos de apoio simples dos pés direito e
esquerdo dentro de um mesmo grupo amostral, encontrou-se diferenca significativa entre esses
tempos para o grupo GD (p<0,05), enquanto que para os demais grupos, nao houve diferencas

estatisticamente significativas.

5.5 Variaveis dinamicas: distribuiciao da pressao plantar e picos de pressiao por

areas

Cada individuo realizou quatro testes € em cada um, trés passadas completas
foram executadas: trés passos com o pé direito e trés com o pé esquerdo; dessa forma,
adquirimos 12 curvas de forca e distribuicdo de pressao plantar para cada individuo em cada
grupo amostral. Com isso, foi possivel diminuir em parte a variabilidade intrinseca a medida,
muito embora ainda se pode observar a natureza de grande variagdo da medida dindmica
distribuicao de pressao plantar, conforme demonstra a TABELA 18. Outro fato importante a
ser notado sdo os coeficientes de variacdo do grupo GDN que apresentam uma tendéncia de se
apresentarem maiores do que os outro grupos na maioria das areas e pés (Ap I, Il e Il D e III
E), com excecdo de algumas dreas (Ap I, Il e IV E ) que o grupo GC apresentou valores

significativamente maiores do que os outro dois grupos.
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Coeficientes de

variacdo (%) dos dados de distribuicdo de pressdo plantar por areas definidas

no protocolo experimental, por pés (D e E) e por grupos amostrais.

Coeficiente de Variagdo (%) da

distribuicdo de pressdo plantar

Areas GC GD GDN
Ap1D 37,27 23,47 38,42
Ap1E 40,13 30,66 28,03
ApIID 22,75 16,67 23,29
ApIIE 26,58 26,01 22,91
ApIIID 21,86 11,60 23,41
ApIIIE 22,07 12,34 26,00
ApIVD 16,89 21,50 21,20
ApIVE 29,85 20,25 23,77

Considerando ainda a distribuicdo de pressdo plantar, as TABELAS 19 e 20

apresentam as medianas e médias dessa varidvel, respectivamente, por motivos ji esclarecidos

anteriormente, por dreas delimitadas na superficie plantar, segundo a metodologia, por grupos

experimentais e por pé direito e esquerdo. Da mesma forma que nos tratamento anteriores

(dados antropométricos, eletrofisioldgicos e temporais), os parametros dinamicos da

distribuicdo de pressdao plantar também serdo relatados e comparados separadamente em

relacdo aos pés.

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos

GC e GD nas dreas Ap I D (p=0,019) e IIl E (p=0,022). Nas outras dreas e pés ndo foram

encontradas diferencas significativas.
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TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas da

distribuicdo de pressdao plantar (kPa) por dreas selecionadas por grupos

amostrais.
Distribuicao de Pressao Plantar (kPa)
Areas GC GD GDN | p-valor | grupos diferentes
ApID 160,54 | 11591 131,53 0,019 GCe GD
AplE 172,81 145,00 | 142,75 0,542 _
ApIID 193,83 | 211,63 | 176,67 0,208 _
ApIIE 192,00 | 218,50 | 182,08 0,612 _
AplIID 138,74 | 154,71 164,50 0,320 _
ApIITE 143,78 | 179,83 | 161,08 0,022 GCeGD
ApIVD 220,04 | 194,33 | 196,83 0,405 _
ApIVE 202,75 | 199,17 | 194,04 0,385 _

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padriao da distribuicio de pressdo plantar (kPa) por areas selecionadas por

2rupos amostrais.

Distribuicio de Pressao Plantar (kPa)

Areas GC GD GDN

ApID 162,52 £60,58 | 112,91 £26,49 | 128,97 +49,55
AplE 166,58 £ 66,81 | 141,421£43,36 | 146,27 £41,00
ApIID 183,03 £41,64 | 207,96 £34,67 | 175,22 +40,81
ApIIE 200,82 £53,38 | 219,32+57,04 | 189,08 +43,32
Ap Il D 143,58 £31,39 | 160,68 + 18,63 | 164,74 £ 38,57
ApIITE 151,76 £33,49 | 182,08 £22,47 | 161,28 +41,93
ApIVD 220,28 £37,21 | 196,58 £42,26 | 195,64 +41,47
ApIVE 231,83 +69,19 | 200,02 £40,51 188,71 £ 44,86

Quando comparados os dados de pico de pressdo plantar para os pés direito e

esquerdo dentro de um mesmo grupo, encontramos diferencas estatisticamente significativas
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para o grupo GD que apresenta valores significativamente maiores para o pé esquerdo nas
areas Ap I e II (p<0,05). Para os outros dois grupos (GC e GDN), ndo houve qualquer

diferenca significativa entre os pés por areas de pressao.

5.6 Variaveis dinamicas: forca reacdo do solo vertical e impulsos verticais

relativos

Conforme ja descrito no item anterior, obteve-se trés curvas de cada pé, que
serdo tratadas e relatadas separadamente, conforme ja esclarecido anteriormente, para cada um
dos quatro testes realizados. Da mesma forma, estas replicagcdes de um mesmo sujeito
permitiram diminuir a variabilidade intrinseca a0 movimento e, consequentemente, as medidas
dinamicas; e de forma diferente da distribuicao de pressao plantar, os dados para forca reacao
do solo vertical - Fyl, Fy2 e Fymin - apresentam-se com menor coeficiente de variacdo,
conforme mostra a TABELA 21. Se considerarmos os CV de cada grupo comparativamente,
podemos observar uma tendéncia para o grupo GC em apresentar para todas as varidveis da
forca vertical CV maiores em relacao aos outros dois grupos. J4 o grupo GDN, apresentou CV
menores em relacdo aos outro dois grupos para as Fyl D e E e Fy2 E; enquanto que o grupo

GD apresentou CV menores em relacdo aos outro dois grupos para as Fy2 D e Fymin D e E.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Coeficientes de

variacao (%)das variaveis da forca reacio do solo componente vertical em

funcio do peso corporal - Fyl, Fy2 e Fymin - por grupos amostrais.

Coeficiente de Variagdo (%) das

varidveis da forca reacdo do solo vertical

GC GD GDN
Fyl D 19,73 7,55 6,56
Fyl E 11,61 9,84 5,11
Fy2 D 15,30 4,82 6,47
Fy2 E 15,01 13,08 10,28
Fymin D 14,95 7,59 9,55
Fymin E 17,01 10,23 13,06
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Abaixo (TABELA 22) representamos as medianas das varidveis da for¢a reacao
do solo adquiridas através do sistema F-Scan - Fyl, Fy2, Fymin - comparadas entre os grupos.
Através da andlise estatistica, pode-se observar diferencgas significativas entre os grupos GC e
GD para a variavel Fyl E (p=0,035) e entre os grupos GC e GDN para Fymin D (p=0,014). Ja
para as outras varidveis, nao houve qualquer diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. Quando comparados os pés direito e esquerdo de um mesmo grupo, ndo houve
diferencas significativas entre eles dentro dos grupos. Na TABELA 23, apresentam-se as

médias e desvio padrdo das varidveis da forca reacdao do solo componente vertical.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas das

variaveis da forca reacdo do solo componente vertical em funcdo do peso

corporal (PC) - Fyl, Fy2 e Fymin - por grupos amostrais.

Variaveis da Forca Reacio do Solo vertical (PC)

GC GD GDN | p-valor | grupos diferentes
Fyl D 1,09 1,08 1,07 0,611 _
Fyl E 1,18 1,06 1,16 0,035 GCe GD
Fy2 D 1,12 1,11 1,08 0,474 _
Fy2 E 1,14 1,06 1,04 0,231 _
Fymin D 0,69 0,81 0,82 0,014 GC e GDN
Fymin E 0,74 0,81 0,84 0,276 _

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padrao das variaveis da forca reacio do solo componente vertical em funcido do

peso corporal (PC) - Fyl, Fy2 e Fymin - por grupos amostrais.

Variaveis da Forca Reacio do Solo vertical (PC)
GC GD GDN
Fyl D 1,20+ 0,24 1,07 £ 0,08 1,08 £0,07
Fyl E 1,22+0,14 1,08 0,11 1,14 £0,06
Fy2 D 1,19+0,18 1,11 +0,05 1,10 £ 0,07
Fy2 E 1,14+0,17 1,08 £0,14 1,06 £0,11
Fymin D 0,71 £ 0,11 0,81 £0,06 0,80 £ 0,08
Fymin E 0,73 0,12 0,80 £ 0,08 0,83 £0,11
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A partir dos dados de Fyl e 2 e o tempo para que ocorra este crescimento da
Fyl e 2, calculou-se as taxas de crescimento da forga vertical - TxCrescl e TxCresc2. Estas
taxas sdo influenciadas por alguns fatores que definem a capacidade do aparelho locomotor em
ajustar e atenuar as sobrecargas recebidas durante o contato do calcanhar com o solo na
primeira fase da passada no ciclo da marcha. Portanto, sendo de fundamental interesse na
presente investigacdo. As TABELAS 24 e 25 resumem as medianas e médias dos valores
calculados das taxas de crescimento dos picos 1 e 2 das forcas verticais. Pode-se observar
pelas estatisticas, diferenca significativa entre os grupos GC e GD quanto a TxCrescl E
(p=0,026), enquanto que nas outras taxas nao houve diferencas significativas.

Considerando diferencas entre os pés dentro de um mesmo grupo experimental,

nao houve diferencas estatisticamente significativas entre eles (p>0,05).

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Valores medianos

das taxas de crescimento dos picos de forca vertical 1 e 2 (PC/s).

Taxas de Crescimento da Forga vertical (PC/s)
Variaveis GC GD GDN p-valor Grupos
diferentes
TxCrescl D 7,58 7,00 6,10 0,075 _
TxCrescl E 8,29 6,47 7,12 0,026 GCe GD
TxCresc2 D 7,23 6,96 6,69 0,421 _
TxCresc2 E 7,14 6,99 6,75 0,523 _

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padrio das taxas de crescimento dos picos de forca vertical 1 e 2 (PC/s).

Taxas de Crescimento da Forga vertical (PC/s)

Variaveis GC GD GDN
TxCrescl D 8,25+ 1,94 6,75 £ 1,25 6,26 £ 1,40
TxCrescl E 8,40 £ 0,98 6,79 £ 1,35 7,11 £0,93
TxCresc2 D 7,71 £ 1,94 6,70 £ 1,20 6,83+ 1,10
TxCresc2 E 7,63 £ 1,49 7,13 £1,35 7,40 £ 1,83
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Como o sistema F-Scan permite que se adquira dados do impulso vertical
parcial por dreas previamente definidas, obtivemos os impulsos verticais totais de cada passo
para cada teste e individuo, e os impulsos verticais parciais das regides anatomicas antepé e
retropé, delimitadas funcionalmente na imagens coletadas. A partir disso, calculamos as razdes
entre estes impulsos parciais e os totais para o mesmo passo obtido, resultando no que
denominamos de impulsos verticais relativos para o antepé e retropé expressos em
porcentagem do impulso vertical total. As TABELAS 26 e 27 apresentam estes dados em
termos de medianas para efeito de andlise estatistica, e médias aritméticas acompanhadas de
seus desvios padrao.

Comparando os pés direito e esquerdo dentro de um mesmo grupo, observa-se
diferenca significativa para o grupo GD somente quanto ao impulso relativo do antepé

(p<0,05). Para o retropé e outros dois grupos, ndo houve diferencas significativas entre os pés.

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Medianas dos

impulsos verticais relativos do antepé e retropé por grupos amostrais em % do

impulso total.

Impulsos verticais relativos (%)

Variaveis GC GD GDN p-valor
Antepé D 55,88 56,32 56,05 0,567
Antepé E 57,05 58,99 61,32 0,316
Retropé D 37,44 35,50 33,39 0,339
Retropé E 35,09 32,14 30,29 0,243

TABELA ERRO! ARGUMENTO DE OPCAO DESCONHECIDO. - Médias e desvios

padrao dos impulsos verticais relativos do antepé e retropé por grupos

amostrais em % do impulso total.

Impulsos verticais relativos (%)
Variaveis GC GD GDN
Antepé D 53,60 7,36 54,92 +£7,15 56,73 £5,56
Antepé E 56,12 + 6,69 59,01 £ 6,63 60,14 £ 7,69
Retropé D 38,30£7,19 34,29 + 6,92 32,75+7,42
Retropé E 36,18 £6,76 33,16 £4,81 30,33 £5,98
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Uma vez retratados todos os resultados e tratamentos estatisticos referentes a
todas as varidveis relacionadas ao presente estudo - subjetivas, antropométricas,
eletrofisiolégicas e dinamicas - partimos para a discussdo de dados considerandos mais
relevantes e expressivos para a conclusio do estudo, em conformidade com a literatura

revisada e ja discutida no item 2.

6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
6.1 Quanto a caracterizacdo dos grupos experimentais baseada na entrevista
pessoal

A partir dos resultados expostos no item anterior, pode-se identificar alguns
pontos de fundamental importancia no que tange a caracterizacdo dos grupos, ainda que
subjetiva, segundo o questiondrio. No item anterior, ja foram feitas algumas consideragdes
com relacdo a pratica de atividades fisicas, volume e velocidade do andar dos individuos pelos
grupos amostrais e distribui¢@o por tipo e tratamento da diabetes. Entdo neste item, fixaremo-
nos nas correlagdes feitas entre determinadas varidveis consideradas relevantes para as
discussdes dos temas envolvidos no presente estudo.

Conforme se pode observar pela TABELA 5 no item anterior, ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos GD e GDN quanto ao tempo de
diagndstico da diabetes (p=0,013). Este fato indica que ndo foi possivel identificar os pacientes
nos diferentes grupos de diabéticos segundo o tempo de diagndstico, consequentemente este
critério que, segundo CAVANAGH & ULBRECHT (1991), estaria relacionado ao
aparecimento e progressdo das complicagdes cronicas provenientes da diabetes - neuropatia
diabética, embora fundamental para a divisdo entre GD e GDN, ndo poderia ser usado para
classificarmos os pacientes pelos grupos.

Como a grande maioria dos pacientes foi proveniente da Associacdo Nacional
de Assisténcia ao Diabético, ndo nos era encaminhado o prontudrio do paciente para checagem

da histdria clinica da diabetes, bem como ndo foi possivel verificar, para alguns pacientes, a
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presenca ou nao de complicagdes associadas a diabetes relacionada a polineuropatia diabética,
devido a auséncia de exames que confirmem esse diagndstico. A maioria dos pacientes além
de ndo possuir um diagnéstico comprovado por um médico da polineuropatia ou mesmo de
problemas de natureza vascular, ndo tinham condi¢des financeiras de requerer um exame
neuroldgico para verificar a presenca ou ndo da doenga. Dessa forma, foi utilizado como
critério de inclusdo e exclusdo nos grupos, os dados da sintomatologia associada a neuropatia e
queixas dos pacientes quando da entrevista pessoal, bem como os resultados dos testes
eletrofisioldgicos das fibras nervosas da superficie plantar.

Conforme KIMURA (1989), estes testes eletrofisiolgicos, principalmente a
cronaxia sensitiva, muito embora tenham importancia histdrica, sdo pouco préticos e ainda
subjetivos para determinar o grau de acometimento da sensibilidade somato-sensorial em
pacientes; portanto, o uso destes resultados como critério de classificacio de nossa amostra
niao pode ser considerado como definitivo, embora tenham sido de grande utilidade e, em
parte, uma parcela de contribui¢do que este estudo pode proporcionar.

As correlacdes entre o tempo de diagndstico da diabetes e a presenca de
complicagdes vasculares ou polineuropatia, ja diagnosticadas de alguma forma, para os grupos
GD (p=0,206) e GDN (p=0,535), nao foram positivas também, confirmando a aparente
independéncia entre essas medidas, muito embora THOMAS (1991) ja as tenha relacionado.
Foram feitas também correlacdes entre o tempo de diabetes e a presenca de sintomas de
dorméncia, os quais apontariam para um possivel estabelecimento da neuropatia, porém,
também nao foram encontradas correlacdes que indiquem esta relac@o entre as varidveis tanto
para o grupo GD (p=0,535) quanto para o GDN (p=0,100).

Para as correlagdes entre o tempo de diabetes e a presenga de “outros sintomas”,
nao foram encontradas relagdes entre essas varidveis tanto para o grupo GD (p=0,100) quanto
para o GDN (p=0,100). Embora estes testes estatisticos sejam sensiveis a freqiiéncia esperada,
consequentemente, ao tamanho da amostra, o que diminuiria sensivelmente o p-valor, nio foi
possivel com estes resultados demonstrar qualquer relacdo entre o tempo de diabetes e o
estabelecimento da doenca em estudo, bem como com o aparecimento da sintomatologia
associada. Portanto, apesar de termos usado como critério a sintomatologia queixosa pelos

pacientes para classificacdo dos grupos, ndo foi possivel diferencid-los quanto a esse aspecto.
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Da mesma forma como nao se pode diferenciar os pacientes em GD e GDN
pelo tempo de diagndstico da diabetes ou sintomatologia queixosa, a TABELA 6 mostra que
nao houve diferencgas significativas entre os grupos GD e GDN quanto as faixas glicémicas
reagrupadas segundo interesses do estudo (p=0,796), incando que também ndo foi possivel
diferencia-los por esse critério. Segundo CRUTCHFIELD & BARNES (1984), as fibras tipo C
amielinicas localizadas principalmente na periferia do tegumento, responsavel pelas sensacdes
somaticas, sdo extremamente sensiveis a alteracdes glicEémicas, consequentemente os pacientes
que mantiverem seus niveis glicémicos acima do normal esperado, estariam comprometendo
com maior probabilidade suas fibras nervosas periféricas, levando-os a médio e longo prazo a
neuropatia diabética. SCARLET & BLAIS (1989) em seus estudos, comprovaram esta teoria
nos pacientes descompensados. Portanto, esperaria-se que os pacientes classificados no grupo
GDN apresentassem maiores niveis glicémicos, o que ndo ocorreu. Pode-se atribuir a causa
deste acontecimento a forma com que obtivemos estes dados da glicemia, a qual nao foi
medida e sim informada pelo paciente em entrevista, € em geral relacionavam-se a curtos
periodos (trés a quatro meses) que eram registrado em uma “carteirinha” da associacao.

Quando correlacionamos as faixas glicémicas com a presenca de complicacdes
vasculares ou polineuropatia ja diagnosticadas de alguma forma, ndo encontramos qualquer
relacionamento entre essas varidveis (p=1,00) no grupo GDN, j4 que esse grupo apresentava
essas complicacdes ja diagnosticadas em apenas seis pacientes. Foram realizadas correlagdes
entre as faixas glicémicas e a presenca de sintomas de dorméncia, apontando para uma
sintomatologia caracteristica de neuropatia diabética, conforme WARD (1991), mas também
nao foi encontrada relacdo entre as varidveis para o grupo GD (p=0,286), nem para o GDN
(p=0,788). E para as correlacdes entre as faixas glicémicas e a presenca de “outros sintomas”
também caracteristicos da doenca, ndo encontramos relagdes positivas para o grupo GD
(p=1,00) nem para o GDN (p=1,00). Assim, encontramos nossos dados contradizendo a
literatura que revisamos.

De qualquer forma, THOMAS (1991) e HARATI (1992) levantam a
possibilidade de uma etiologia genética associada ao aparecimento da neuropatia diabética,
independente de fatores metabdlicos provenientes da via da Polidlise, consequentemente, essa
aparente relacdo entre a faixa glicémica e o estabelecimento e evolu¢do da doenca, ainda estd

sendo investigada e portanto nao sendo definitivamente verdadeira.
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Outras importantes varidveis para a caracterizacdo ortopédica dos grupos
amostrais obtidas através da entrevista pessoal, foram as medidas antropométricas do pé
através da impressao plantar. A TABELA 9 apresenta os valores das medidas realizadas e
pode-se observar que ndo houve diferencas significativas entre os grupos em todas as medidas,
conforme o p-valor, bem como nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os
pés direito e esquerdo dentro de um mesmo grupo.

Quanto ao indice do arco longitudinal plantar, as medianas indicaram que tanto
o grupo GC quanto GDN apresentaram arcos longitudinais dentro dos limites da normalidade
que, segundo CAVANAGH & RODGERS (1987), deve ser entre 0,21 e 0,26. J4 para o grupo
GD, sua mediana indicou um arco longitudinal relativamente alto para o pé direito na
classificacio de CAVANAGH & RODGERS (1987), ou seja, menor ou igual a 0,21. Porém,
estas medidas nao foram significativamente diferentes entre os grupos tanto para o pé direito
(p=0,254), quanto para o pé esquerdo (p=0,690).

Estes dados antropométricos acima relatados confirmam que o critério de
exclusdo de nossa amostra referente a presenca de alteracdes ortopédicas e morfoldgicas do pé,
realmente foi mantido e cumprido, garantindo assim que os grupos amostrais tivessem
dimensdes planares dos pés normais e ndo diferentes entre si. MASSON et al. (1989) discutem
que alteragdes morfoldgicas dos pés provenientes da evolucdo da neuropatia diabética, sio
causas em potencial para a formacao de ulceras na planta do pé associadas a elevados picos de
pressdo plantar durante a locomog¢do, por esse motivo a garantia de que nao havia qualquer
alteracdo morfolégica nos individuos estudados, excluiria qualquer causa de natureza

ortopédica para a formacgdo de eventuais picos de pressdo plantar durante a marcha.

6.2 Quanto as variaveis eletrofisiolégicas na superficie plantar - limiar de

tolerancia a dor e cronaxia sensitiva

Conforme demonstra a TABELA 11, a cronaxia para o grupo GDN apresenta-se
significativamente mais alta do que para o grupo GC em todas as areas estudadas, ou seja, 0s
paciente neuropatas necessitaram de mais tempo para a percep¢ao do mesmo estimulo elétrico

dado ao grupo GC e GD. Da mesma forma, este tempo de percepcao do estimulo elétrico, foi
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maior para 0 GD em compara¢do com o GC em algumas areas: As [ D e As IV D e E. Estes
fatos podem ser justificados pela evidente presenca de lesdao nervosa periférica em todos os
pacientes do grupo GDN, muito embora, em seis pacientes ainda nao havia sido diagnosticada
nenhuma forma de neuropatia diabética. Ja para o grupo GD, como hd a probabilidade do
acometimento neuroldgico periférico desses individuos em funcio da progressiva evolucdo da
diabetes e seus efeitos metabdlicos nas fibras nervosas, pode ser que alguns pacientes desse
grupo ja apresentavam algum tipo de lesdo leve e assintomdtica, conforme indicam as
magnitudes das medianas.

Como as fibras nervosas para dor apresentam outro comportamento fisiol6gico
e, consequentemente, diferente resposta a um estimulo elétrico, em uma primeira avaliacao
nido encontramos similaridade entre estes resultados e os obtidos pelos testes da cronaxia
sensitiva, jd que ndo encontramos diferencas entre os grupos para todas as dreas estudadas
como foi encontrado nos dados da cronaxia (TABELA 13). Os pacientes do grupo GDN
apresentaram limiares de tolerancia a dor significativamente maiores do que os individuos do
grupo GC nas dreas As I e III D, ja o grupo GD apresentou valores maiores em relagao ao GC
nas dreas As I, I e Il D. Da mesma forma como ocorreu na cronaxia sensitiva, o grupo GD ja
apresentava algum tipo de acometimento nervoso periférico da superficie plantar devido o
estadiamento da diabetes.

Pode-se verificar que muito embora os valores para os testes de cronaxia
sensitiva e tolerancia a dor, apresentaram-se significativamente mais altos para o grupo GDN,
conforme demonstram as TABELAS 11 e 13, somente seis pacientes desse grupo ja haviam
sido diagnosticados portadores da polineuropatia diabética. Isto vem a reforcar as estatisticas
alarmentes que SUSSMAN et al. (1992) indicaram gaunto ao precério tratamento da patologia
e para as proprias técnicas deficientes de avalia¢do e diagnéstico clinico existentes.

Pela TABELA 11, observa-se que em todas as dreas da superficie plantar
estudadas, ocorre um aumento gradual e hierdrquico dos valores obtidos na cronaxia sensitiva,
sempre do grupo GC para o GD e GDN. E pela TABELA 13, também se observa esta
hierarquia progressiva de valores dos limiares de tolerancia a dor para quase todas as dreas,
com excecdo das dreas As I e II D. Este fato pode ser atribuido a probabilidade de ocorréncia
de uma lesdo nervosa periférica decorrente das complicacdes da diabetes, que € maior em

individuos classificados como neuropatas € menor nos individuos controle, uma vez que esses
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nao deveriam apresentar qualquer alteracdo neuroldgica. E, considerando os individuos
diabéticos ndo neuropatas (GD), a probabilidade de ocorréncia destas lesdes aumenta em
propor¢ao ao estadiamento e gravidade da diabetes desses individuos. Por isso, justifica-se a
hierarquia de valores entre GC - GD - GDN.

Pode-se destacar diferencgas significativas entre os pés quando comparamos suas
medidas eletrofisiolégicas dentro de um mesmo grupo, identificando a prépria variabilidade
intra sujeito com relagcdo a lateralidade dos membros e suas respectivas fisiologias nervosas
distintas e independentes. Para a cronaxia sensitiva no grupo GC, o pé esquerdo apresentou
valores significativamente maiores do que o pé direito na drea As II; ja para a tolerancia a dor
no grupo GC, o pé esquerdo apresentou valores significativamente maiores do que o pé direito
nas areas As I e III e nas outras dreas nao houve diferencas significativas. No grupo GD, o pé
direito apresentou valores significativamente maiores do que o pé esquerdo nas dreas As I e 1l
e nas outras dreas nao houve diferencgas significativas. Porém, no grupo GDN ndo houve
nenhuma diferenca estatisticamente significativa em nenhuma das areas.

Estas diferentes respostas entre os pés, decorrentes provavelmente de
neurofisiologias periféricas distintas entre os membros inferiores, identifica e esclarece a
natureza, na maioria dos casos, unilateral da neuropatia diabética acometendo ramos nervosos
periféricos de um pé e nao do outro (HARATI, 1992). Mas quando analisamos o grupo GDN e
seus valores alterados em relagdo ao grupo GC, nao houve diferencas entre os pés, ou seja,
ambos apresentaram-se com valores alterados e ndo pudemos confirmar a natureza
aparentemente unilateral da neuropatia diabética nesse grupo. Assim, podemos inferir que os
pacientes do grupo GDN tinham acometimentos nervosos na superficie plantar em ambos o0s
pés, ndo diferenciando assim os valores da cronaxia sensitiva e limiar de tolerancia a dor.

Pode-se observar também, conforme demonstra a TABELA 15, a alta
variabilidade destas medidas eletrofisioldgicas sendo essas dependentes de eventos
eletrofisioldgicos das fibras nervosas periféricas, possibilitando indicar dessa forma, o motivo
dessa grande variacdo inter individuos dentro de um mesmo grupo. Essa variabilidade se
acentua fortemente para o grupo GDN na grande maioria das dreas (exceto As IV D para a
cronaxia e As I D e IV E para a tolerancia a dor) tanto para os valores da cronaxia quanto para
os limiares de tolerdncia a dor, indicando uma grande amplitude de variacdo dos dados

eletrofisiol6gicos obtidos, que é uma provavel caracteristica da doenca em estudo.
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6.3 Quanto as variaveis dinamicas coletadas durante a marcha

6.3.1 Picos de Pressdo Plantar por dreas selecionadas

A partir da TABELA 19, pode-se observar que nao houve uma tendéncia clara
definida de diferencas significativas entre os grupos experimentais por dreas de pressdo. O
grupo GD apresentou valores de picos de pressdo significativamente mais altos do que o grupo
GC na area Ap Il E e o grupo GC apresentou valores significativamente maiores de picos de
pressao em relacdo do grupo GD na drea Ap I D, fato que ndo nos indica qualquer padrao para
essa varidvel dindmica, em concordancia com AMADIO (1996), mas ao contrdrio do que
demonstram outros estudos na literatura (DUCKWORTH et al., 1985; POLLARD & LE
QUESNE, 1983; VEVES et al., 1991).

Poderiamos identificar alguns fatores que influenciaram a inexisténcia de
diferencas entre os grupos, as quais pudessem distingui-los quanto a distribui¢do de pressao
plantar durante a marcha. Dentre eles, destacamos a selecdo e classificacdo dos pacientes nos
grupos amostrais que, conforme ja esclarecido em itens anteriores, ndo permitiu a distin¢ao
com diagnéstico de todos os pacientes ja acometido daqueles que ainda ndao haviam tido
qualquer alteragdo neuroldgica periférica; dessa forma, a presenca eventual de picos de pressao
estaria mascarada caso os individuos com acometimentos estivessem agrupados com outros
normais. Ainda destacamos o tamanho amostral pequeno e que com o tratamento estatistico
nao-paramétrico, reduziu ainda mais algumas observagdes feitas, diminuindo a probabilidade
de encontrar diferencas entre os grupos.

Esperariamos picos de pressao maiores no grupo GDN em relacdo ao controle,
0 que ndo ocorreu; porém, se observarmos os coeficientes de variacio na TABELA 18,
verificamos uma tendéncia para todos os grupos em apresentar grandes CV e eles se tornam
maiores de forma hierdrquica e progressiva do grupo GC para o GDN. CAVANAGH er al.
(1987) e HENNIG & ROSENBAUM (1991) encontraram também altos CV para a varidvel
picos de pressdo plantar em pacientes neuropatas estudados, assim como também foram
encontrados no presente estudo. Muitos estudos estdo sendo conduzidos no sentido de explicar

o alto indice de variabilidade desta medida dindmica e mais acentuada ainda para grupos de
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pacientes neuropatas, mas a literatura ainda ndo aponta para um conclusdo definitiva dessa
questao (DINGWELL et al., 1997).

Assim como foi encontrado para as varidveis eletrofisioldgicas a inexisténcia de
diferencas significativas entre os pés, com relacdo aos picos de pressdo também ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os pés direito e esquerdo dentro de
um mesmo grupo amostral. A discussdo de que a neuropatia diabética na maioria dos casos se
manifesta de forma unilateral, ndo se aplica para o comportamento dindmico de varidveis
biomecanicas, pois hd a necessidade da criacdo de mecanismos dindmicos compensatorios
bilaterais para adaptar a marcha as alteragcdes de sensibilidade somato-sensorial e
proprioceptivas, decorrentes da neuropatia; dessa forma, ndo seriam esperadas diferengas entre
os membros nas varidveis dinamicas as quais estariam se alterando bilateralmente.

Este fato nos leva a outra consideracdo importante com relagdo as varidveis
eletrofisiol6gicas. Da mesma forma que mecanismos compensatérios dindmicos bilaterais sdo
necessdrios para uma marcha eficiente durante as atividades didrias, pode-se interpretar que as
respostas neuroldgicas periféricas avaliadas neste estudo, também se adaptaram, de alguma
forma, bilateralmente, conforme indicado pela inexisténcia de diferencas entre os pés.
Justifica-se mais uma vez a dependéncia do relacionamento destas varidveis no entendimento
da fisiopatologia da neuropatia diabética, que neste estudo procurou-se estabelecer, conforme

discussdes no item 6.4.

6.3.2 Varidveis temporais, da forca reagdo do solo e impulsos verticais relativos

Considerando os tempo de apoio simples e duplo, conforme demonstrado na
TABELA 16, o grupo GDN apresenta valores significativamente maiores para ambos o0s
parametros temporais em relacdo ao grupo GC, indicando uma alteracdo da fase de apoio
simples, tornando-a mais lenta, e de apoio duplo tornando-a significativamente mais longa
para os pacientes neuropatas. Podemos concluir que compensagdes temporais foram criadas
bilateralmente, expressas tanto em tempos simples quanto duplos de apoio, no intuito de
aumentar a estabilidade e equilibrio durante a marcha, mecanismos esses provavelmente ja

acometidos em func¢do da doenca.
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Assim como DINGWELL et al. (1997) encontraram em seus estudos, as
varidveis temporais apresentaram-se com grande amplitude de variagdo que se acentuaram
para os pacientes neuropatas. Os coeficiente de variagdo do tempo de apoio duplo
apresentaram-se maiores para o grupo GDN (22 %) em relagdo aos outros grupos GD (12,37
%) e GC (19,45 %), caracterizando o grupo GDN, mais uma vez, em relacdo a grande
amplitude de variacdo dos dados obtidos em quase todas as varidveis dindmicas e
eletrofisiologicas. Ja para os CV referentes aos tempo de apoio simples, ndo se apresentaram
com magnitudes tdo grandes quanto para os tempos de duplo apoio e as diferengas entre os
grupos também ndo foram tdo expressivas quanto as para o tempo de apoio duplo, mas ainda
assim maiores para o grupo GDN (D - 7,94 % e E - 8,89 %) em relagdo ao GD (D - 4,41 % e E
-4,36 %) e GC (D-5,58 % e E - 6,19 %).

Pela TABELA 22 pode-se observar os valores das varidveis da for¢a reagdo do
solo vertical e verifica-se que o grupo GDN apresenta Fymin para o pé direito
significativamente maior em relacdo ao grupo GC indicando uma alteracdo na capacidade do
aparelho locomotor em reduzir cargas aplicadas durante a primeira fase do apoio no contato do
calcanhar com o solo, possivelmente provocada por diminui¢do da flexdo de joelho durante a
fase de apoio simples e diminui¢io dos momentos articulares da perna contra-lateral
produzidos durante a fase de balango, mecanismos esses no intuito de defletir estas cargas
recebidas pelo corpo (WINTER, 1991).

Maiores magnitudes para forcas verticais minimas e, consequentemente,
menores reducdes das forcas verticais aplicadas ao corpo, estdo associadas a estruturas
patoldgicas de movimento, como demonstram SERRAO & AMADIO (1992) e WINTER
(1991). Se associarmos estas Fymin maiores e tempos de apoio simples também maiores para
o grupo GDN, pode-se concluir que hd uma alteragdo evidente na estrutura do movimento
destes pacientes atribuida, muito provavelmente, a neuropatia diabética presente nesse grupo
amostral.

Quanto as taxas de crescimento da forga vertical maxima 1 e 2, o grupo GD
apresentou TxCrescl para o pé esquerdo significativamente menores em relagdo ao grupo GC,
indicando uma possivel alteracdo da estrutura do movimento em funcdo de compensagdes
criadas evidenciadas pelas Fyl menores nesse grupo associadas a maiores tempos para atingir

o pico maximo de forca vertical 1. Observou-se uma tendéncia para o grupo GDN em
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apresentar valores menores de taxas de crescimento 1 e 2 em relacdo ao grupo GC, exceto para
a TxCrescl E, evidenciando uma estrutura perturbada de movimento dessas fases de
transferéncia de energia, bem como de recep¢do da carga e impulso do corpo a frente,
respectivamente.

Se compararmos visualmente as taxas de crescimento 1 e 2 para os grupo GD e
GDN, podemos identificar uma tendéncia para esses grupos em apresentar, na maioria dos
casos, valores maiores para as TxCresc 2 em relacdo a 1, diferentemente do grupo controle,
que apresenta TxCresc 1 maiores do que as TxCresc 2, em todos os casos, 0 que vem ao
encontro com resultados encontrados por WINTER (1991) em individuos saudaveis. Em todos
os grupos houve uma desproporcionalidade, embora nio significativa, entre as taxas de
crescimento, indicando uma assimetria nas fases do apoio durante a marcha. Considerando os
grupos GD e GDN, esta desproporcionalidade aponta para um provavel mecanismo de
protecao das estruturas passivas do corpo que recebem as cargas durante a fase de contato do
calcanhar com o solo, diferenciando essas forcas passivas das ativas (Fy2), de forma a produzir
um apoio assimétrico.

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos para o0S
impulsos verticais relativos da regido do antepé e retropé, porém se pode verificar visualmente
uma tendéncia para o grupo GDN em apresentar valores relativamente menores para o impulso
relativo no retropé em ambos os pés em relacdo ao grupo GD e GC, bem como o grupo GD
apresentou valores menores para essa mesma regido em ambos os pés em relagdo ao grupo
GC, estabelecendo assim uma hierarquia progressiva de valores de impulsos relativos no
retropé do grupo GC para o GDN. Estes dados confirmam a discussdo acima referente as taxas
de crescimento 1 e 2 para os grupos amostrais.

Assim como os valores dos coeficientes de variacdo dos tempos de apoio
simples foram relativamente grande, principalmente para o grupo GDN, os CV para os
impulsos e taxas, também se apresentaram elevados, j4 que essas varidveis dependem do

tempo para serem calculadas.
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6.4 Correlacoes entre variaveis dinamicas e variaveis eletrofisiolégicas

Conforme os objetivos do presente estudo, buscamos identificar se havia algum
tipo de relacdo de dependéncia entre os picos de pressdo plantar e a cronaxia sensitiva ou os
limiares de tolerdncia a dor para cada grupo experimental separadamente em dreas
correspondentes, quais sejam: entre Ap Il e As I (metatarso medial); entre Ap Il e As II
(metatarso lateral); e entre Ap IV e As IV (calcanhar). Também procuramos relacdes de
dependéncia entre os impulsos verticais relativos e a cronaxia sensitiva ou os limiares de
tolerancia a dor nas dreas correspondentes, quais sejam: entre regido do antepé para o impulso
e a area As I ou As II, que correspondem a regido do antepé; e entre a regido do retropé para o
impulso e a drea As IV.

Foram realizadas andlises estatisticas correlacionando estas varidveis nas dreas
selecionadas sob a forma de uma varidvel continua como foi coletada e portanto procurou-se
ajustar uma funcao que explicasse o comportamento relacionado dessas varidveis. Outra forma
de correlacdo categorica foi estabelecida ao ajustar os valores continuos coletados em classes
delimitadas, segundo a literatura revisada.

Apés processamento matemdtico e tratamento estatistico ja descrito, ndo foi
encontrada qualquer correlacdo estatisticamente significativa entre as varidveis em nenhuma
drea para nenhum dos grupos amostrais, em concordincia com estudo de MASSON et al.
(1989). Dessa forma, ndo foi possivel comprovar a correlacdo entre dreas ji acometidas
neurologicamente ou ndo com a formacgdo dos picos de pressdo, conforme ja levantado pela
literatura.

CAVANAGH et al. (1985) e VEVES et al (1992) discutem a possibilidade da
formacdo dos picos de pressdo caracteristicos em pacientes com neuropatia diabética, ser
devido a alteracdes ortopédicas decorrentes da evolu¢do do acometimento neurolégico nesses
pacientes, muito mais do que qualquer outra compensacdo proprioceptiva que possa vir a
acontecer durante a marcha nesses individuos. Nosso interesse foi exatamente verificar a
possibilidade de um outro fator neurolégico periférico estar relacionado com este
comportamento dindmico alterado durante a marcha, o que ndo foi possivel com estes dados

com alta variabilidade, conforme pode se observar pelos coeficientes de variacdo
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demonstrados na TABELA 15, e com um tamanho amostral que comprometeu o ajuste de
func¢des no pequeno conjunto de pontos que tinhamos como resultado das observacdes.

Esse relacionamento entre varidveis dindmicas e varidveis de natureza
neuroldgica da superficie plantar torna-se cada vez mais importante, uma vez que podera
contribuir em grande parcela para a compreensao da neuropatia diabética e na interpretacdo de

suas respostas adaptativas no comportamento do movimento nos pacientes acometidos.

7 CONCLUSAO

A partir dos resultados apresentados e segundo protocolo metodolégico
expostos nos itens antecedentes, podemos concluir a respeito de alguns tépicos mais relevantes
contextualizados com a literatura revisada e em conformidade com os objetivos cientificos
estabelecidos.

Segundo o critério tempo de diagnéstico da diabetes, ndo foi possivel
diferenciar os pacientes distribuidos nos grupos GD e GDN, uma vez que ndo houve
diferencas significativas entre eles. Muito embora, a literatura relate o relacionamento entre o
tempo de diabetes, o estabelecimento e a evolu¢do da neuropatia, discute-se uma génese
genética para a doencga. Portanto, somente o critério tempo de diabetes nao seria suficiente para
distinguir pacientes acometidos ou ndo.

Os grupos GC, GD e GDN nao apresentaram diferencas significativas com
relacdo as medidas antropométricas planares, bem como com relacdo ao arco longitudinal
plantar, o que garantiu a homogeneidade entre os grupos amostrais quanto a normalidade da
estrutura anatdmica e morfoldgica do pé. Destarte, excluimos a possibilidade do fator alteracao
ortopédica influenciar nas medidas dinamicas durante a marcha para qualquer um dos grupos
amostrais estudados.

O grupo GDN apresentou respostas eletrofisioldgicas, tanto para cronaxia
sensitiva, como para tolerancia a dor, significativamente maiores em relacdo ao grupo GD e
GC, assim como as mesmas respostas do grupo GD, foram significativamente maiores em
relacdo ao grupo GC. Verificou-se claramente que ja havia comprometimento nervoso

periférico no grupo GDN, e também no grupo GD, o que poderia indicar um acometimento
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neuroldgico anterior nesses pacientes provavelmente devido ao estadiamento da diabetes.
Muito embora, estas diferencas eletrofisioldgicas sejam claras e significativas, somente seis
pacientes do grupo GDN eram neuropatas diagnosticados, o que reforca as estatisticas
alarmantes do sistema precdrio de avaliacdo, diagndstico e tratamento clinico da doenca.
Identifica-se a alta variabilidade dos dados eletrofisioldgicos propria de respostas patoldgicas,
sendo muito provavelmente dependente da neurofisiologia ja alterada, respostas essas que se
agravam progressivamente para os grupos GDN e GD, respectivamente.

Nao foram identificados padrdes dinamicos definidos quanto a distribui¢do de
pressao plantar durante a marcha que possibilitassem a distingdo entre os grupos amostrais. O
grupo GC apresentou para algumas dreas valores significativamente mais altos do que os
outros grupos, 0 mesmo ocorreu para o grupo GD em outras dreas plantares. Foram observados
altos coeficientes de variacdo para estes dados e, novamente, eles foram mais altos para o
grupo GDN, em concordancia com outros estudos na literatura, o que poderia ser um dos
motivos desta aparente auséncia de padrdo dindmico para os grupos amostrais estudados. Esta
ndo diferenciacdo entre os grupos amostrais, diferentemente das respostas para sensibilidade
somato-sensorial, era de certa forma esperada uma vez que mecanismos compensatorios
bilaterais s@o necessdrios para adaptar alteragdes na sensibilidade, propriocep¢ao e equilibrio
decorrentes do déficit sensorial na neuropatia diabética.

Uma alta variabilidade também foi encontrada para os parametros temporais -
tempo de apoio simples e duplo - que se acentuaram para o grupo GDN em relagdo aos outros
grupos. Associado a isso, foram observadas forcas verticais minimas significativamente
maiores para o grupo GDN em relacdo ao grupo GC, indicando uma clara perturbacdo na
estrutura do movimento dos pacientes desse grupo, € consequentemente uma alteragdo na sua
capacidade de reduzir cargas aplicadas ao aparelho locomotor durante a primeira fase do apoio
na marcha. Da mesma forma, evidenciou-se esta perturbacdo na estrutura normal do
movimento pela tendéncia que o grupo GDN teve em apresentar menores taxas de crescimento
das forcas verticais 1 e 2, indicando muito provavelmente alteracdes na capacidade de
transferéncia de energia, recep¢ao de carga, propulsdo e simetria nas fases do apoio.

Encontrou-se uma tendéncia para o grupo GDN em apresentar impulsos
verticais para o retropé menores do que os outro grupos. Identificou-se uma hierarquia

progressiva de impulsos verticais relativos para o retropé do grupo GC para o GD e GDN,
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respectivamente, da mesma forma como encontrou-se essa mesma hierarquia para as respostas
eletrofisioldgicas.

E finalmente ndo foi possivel estabelecer qualquer correlagdo continua ou
categodrica entre as varidveis eletrofisioldgicas e dindmicas, conforme objetivos do presente
estudo, porém, vale ressaltar que esse relacionamento torna-se cada vez mais importante para a
compreensdo da neuropatia diabética e para interpretacdo de suas diferentes respostas
adaptativas no comportamento do movimento.

Sugere-se que se associe as medidas dindmicas durante a marcha, medidas
neuroldgicas de eletroneuromiografia, velocidade de conducdo de fibras nervosas periféricas e
outras medidas que auxiliem na interpretacio da neuropatia diabética e sua progressao nos
pacientes, uma vez que essa associacdo nos mostrou ser importante no entendimento das
alteracOes e compensagdes dindmicas ocorridas nos pacientes de nossa amostra. Outra
necessidade ja apontada no presente trabalho, € o estudo anatdmico das terminag¢des nervosas
periféricas na superficie plantar e formas de verificar sua fisiologia normal e patoldgica, ja que
a literatura especializada nao foi capaz de identificar estes ramos periféricos de inervacao
exclusiva dos nervos plantares, fundamentais para quaisquer correlacdes futuras entre sua
neurofisiologia e as respostas dinamicas decorrentes da alteracdo da func@o normal desses
ramos especificos.

Portanto, faz-se necessdrio o prosseguimento deste estudo, ndo apenas com
preocupacdes de ampliacOes da amostra, mas também visando um relacionamento mais
estreito entre as varidveis intervenientes, através de avaliacdes periddicas e verificacdo da
evolucdo das doencas associadas a diabetes nos aspectos dindmicos da marcha e equilibrio
postural. Neste sentido, estudos ja estdo sendo conduzidos para investigar outras disfuncdes
dindmicas que podem ser avaliadas biomecanicamente como compensagdes na postura para
restabelecer o equilibrio aparentemente alterado devido as complicagdes cronicas decorrentes
da evolucdo da diabetes.

Outros estudos poderiam ser encaminhados para avaliar a dindmica da marcha
em funcao de outras alteragdes que também provocam mecanismos compensatorios dinamicos,
dentre elas poderiamos destacar alteracdes ortopédicas congénitas ou em decorréncia de

doencas cronicas, como a neuropatia diabética.
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ANEXO Erro! Argumento de opcao desconhecido.- Questiondrio subjetivo elaborado para

caracterizacdo dos grupos segundo hdabitos diarios, histdria clinica da diabetes e

sintomatologia associada a neuropatia diabética. p.71-74.

TERMO DE CONCORDANCIA EM PARTICIPACAO DA PESQUISA

Este projeto de pesquisa tem como proposito central investigar parametros
biomecéanicos dindmicos e neuroanatébmicos como possiveis interventores na descricdo e
interpretacdo da neuropatia diabética. Para isso foram construidos alguns testes, conforme descrigéo
abaixo, 0s quais serdo aplicados aos individuos voluntdrios neste projeto. Estes testes serdo
aplicados em ambiente de laboratério, e seus resultados, guardadas as devidas identificagcoes, serao
analisados e utilizados Unica e exclusivamente para fins cientificos.
TESTE | - Aplicacdo de um questionario para verificar alguns aspectos relacionados ao calgado que
voCcé usa, sua relagdo com ele quando em movimento e seu limiar de sensibilidade e dor na superficie
plantar.
TESTE 1l - Avaliagdo objetiva da dor e sensibilidade nos pés: sera feita através de um aparelho
gerador de pulsos elétricos a ser colocado em sitios nervosos pré-determinados na superficie plantar.
Este teste permite determinar a sensibilidade e o limiar da dor nos grandes nervos do membros
inferiores.
TESTE IlI- Impressdo plantar utilizando-se um pedigrafo que permitird realizar algumas medidas
antropométricas do pé.
TESTE IV: Mapeamento da distribuicdo da presséo plantar utilizando o sistema Fscan. Este sistema é
composto por um programa que nos permite quantificar a pressdo exercida na superficie plantar
guando em movimento ou em posicao estatica, através de um palmilha com sensores.

Apds o conhecimento dos testes aos quais estarei me submetendo,

concordo em participar deste projeto de pesquisa permitindo a realizagao detes testes, conforme

condigbes acima descritas, e ainda com a possibilidade de desisténcia durante o procedimento.

Assinatura do testando data
RG:
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QUESTIONARIO

A- Dados pessoais: DataTeste. /[
1- Identificagdo do paciente (# e grupo): H.U. () EEFUSP () ANAD () Outros:

Nome: Idade: Sexo:

Telefone: res: com:
2- Vocé realiza algum tipo de atividade Fisica?
nao ( ) sim () Que tipo de atividade?
Ha quanto tempo? Frequéncia:
B- Relacdao movimento - pé - calcado:
1- Movimentag&o:
Anda: ndo anda ( ) muito pouco ( ) pouco ( ) normal ( ) muito ( )
Velocidade do andar: muito lenta ( ) lenta ( ) normal ( ) rapida( )
Permanece muito tempo parado na posicdo em pé? nao ( ) sim ()
2- Ao andar ou ao correr, a sola dos seus pés:
D6i?[*] ndo ( ) déi pouco ( ) déi () déi muito ()
Esquenta? nao ( ) esquenta pouco ( ) esquenta ( ) esquenta muito ( )
Sua? nao ( ) sua pouco ( ) sua () sua muito ( )
Aparecem bolhas freqlientemente?[*]

nao ( ) dificilmente () as vezes () freqlientemente ( )

3- Tem o habito de usar algum utensilio como lixas metalicas ou de papel, pedras e outros, para diminuir
calosidades dos pés? nao ( ) sim ( )
Qual?

4- Volte a pergunta marcada com um *, e aponte em seu corpo (pés), os pontos de pressdo ou de dor que sente

quando caminha ou corre e locais onde aparecem as bolha (desenho em anexo).

C- Sobre a saude dos pés: relacionada com controle subjetivo de sensibilidade e dor:

Classifique as questdes de 1 a 5 abaixo, segundo o cédigo:

0- néo

1- pequenos problemas que podem ser ignorados

2- problemas que limitam minhas atividades diarias

1- Vocé tem sentido recentemente dorméncias em seus pés? ()

2- Vocé tem sentido recentemente novas sensagbes no pé: formigamento, "queimagdo”, "agulhadas”, "coceira
profunda"? ( )

3- Vocé tem recentemente sentido um aumento (doloroso ou incémodo) de sensagdes nos pés durante o contato
com papel, meias e sapatos? ()

4- Area da dor:
(a) Como ela é?




5- Comportamento da dor e parestesias:
(a) Vocé tem dor durante a noite (dormindo)? sim ()
(b) Vocé tem dor durante o dia? sim ()

e O que vocé esta fazendo quando a dor aparece?
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D - Avaliacao Objetiva da Dor e sensibilidade
Area 1: Primeiro metatarso e segundo metatarso
Area 2: Metatarso Lateral

Area 3: Meio-pé

Area 4: Calcanhar

Avaliacdo da dor (mA) Cronaxia Sensitiva (ms)
Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Area 1

Area 2

Area 3

Area 4
E - Anamanese Clinica - Histérico da Diabetes
1.Diagndstico clinico:
a) Idade do diagnéstico: Data; / /  Tempo:
b) Idade do diagnéstico: Data: /| Tempo:
c) Idade do diagnéstico: Data:__/ /|  Tempo:
2. Valores aproximados dos controles:
3.

Hospitalizacao (# de vezes) Tratamento
4. Tratamento
Insulina Hipo. orais dieta () dieta/ exerc. ()

insulina () Hipo. Orais ( )
insulina/ dieta ( ) Hipo. orais/ dieta ( )
insulina/ dieta/ exerc. () Hipo. orais/ dieta/ exerc. ( )




PONTOS DE HIPERAPOIO / DOR
LOCALIZAGAO DOS CALOS
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ANEXO Erro! Argumento de opcao desconhecido. - Dados Coletados Brutos - distribui¢ao

da pressao plantar e forca reacdo do solo;  aspectos eletrofisiolégicos das fibras nervosas

periféricas; dados subjetivos relativos a entrevista pessoal p.75-92.
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ANEXO Erro! Argumento de opcao desconhecido. - Fungdo Matemadtica desenvolvida no

Programa MATLAB for Windows v.4.2. p.93-123.

MATLAB V.4.2
FUNCTION FRS2(LABEL,MASSA);

:/o FRS2 (LABEL,MASSA)

:2 LABEL - exemplo:'gc01' - colocar entre '’

:2 Pode-se ter 'gc’, 'gd' ou 'gn' para grupo gdn, seguido do numero do sujeiro

:2 MASSA - massa do sujeito para normalizar forca

% ROTINA GERA:

:’2: 1) Arquivos (em ASC) para CADA VARIAVEL com TODOS OS SUJEITOS E GRUPOS (extensao frs)

% FY1.FRS, FY2. FRS, FYMIN. FRS,

% TXCRESCH1. FRS, TXCRESC2. FRS,

% TAP_SIMP. FRS e TAP_DUP. FRS

%

% O formato deve arquivo pode ser visto no fim desta rotina (dentro do codigo).

%

% 2) Arquivos (em ASC) para CADA VARIAVEL para APENAS UM SUJEITO

%

% Fy1 : Exemplo de arquivo> GCO1.FY1

% Fy2 : Exemplo de arquivo> GC01.FY2

% Fymin : Exemplo de arquivo> GC01.FYM

% Taxa de Crescimento de Fy1> GC01.TC1

% Taxa de Crescimento de Fy2> GC01.TC2

% Tempo apoio simples > GCO01.TAS

% Tempo de apoio duplo > GC01.TAD

%

% ATENCAO:

% DEVEM EXISTIR ARQUIVOS GC.MAT, GD.mat e GDN.mat COM OS ARQUIVOS
% de saida do FSCAN em ascii modificados.Para isto, siga os seguintes passos:

%

% 1) TIRAR do arquivo de saida do FSCAN (em ASC) TODOS OS CARACTERES QUE
Y% NAO SAO NUMERICOS do cabecalho (inicio do arquivo) e do fim do arquivo.
Y%

Y% 2) Salvar este arquivo com novo nome. Exemplo: gcO1t1.dat

%

Y% 2) Ao se carregar este arquivo corrigido no MATLAB (exemplo: load gc01t1.dat),

% deve-se ter uma matriz com 3 colunas e 201 linhas. Para confirir digite: size(gc01t1)

%

% 1 coluna - tempo

Y% 2 coluna - Forca do pe direito

% 3 coluna - Forca do pe esquerdo

%

Y% 3) Carregar TODOS os QUATRO TESTES DOS SUJEITOS do MESMO GRUPO (GC, GD e GDN). %
Exemplo: load gc01t1, load gc01t2, load gc01t3, load gc01t4

Y%

Y% 4) SALVAR estes arquivos carregados no MATLAB gerando GC.MAT, GD.MAT e GDN.MAT
% Exemplo: save GC, save GD, save GDN

%
% Jose Gustavo e Isabel - SET/97

clg;hold off;
if nargin<2;error('Esta falta parametros > digite: help frs4');end;

% determina qual grupo e qual sujeito
Label=upper(label);
grupo=Label(1:2);
sujeito=str2num(Label(3:4));
if strcemp(grupo,'GC')==

ngrupo=1;



nsujeito=sujeito;

elseif stremp(grupo,'GD")==1
ngrupo=2;
nsujeito=sujeito+12;

elseif stremp(grupo,'GN')==1
grupo='gdn’;
Label=['gdn’ num2str(label(3:4))];
ngrupo=3;
nsujeito=sujeito+24;

end;

%carrega planilha: grupo.mat
eval(['load ' lower(grupo)])

%define quais sao as variaveis
dat1=eval([lower(Label) 't1);
dat2=eval([lower(Label) 't2']);
dat3=eval([lower(Label) t3);
datd4=eval([lower(Label) 't4'])

g rerrmrrrkkrrrreeess NGO DO TESTE 1
t=dat1(:,1); % t-tempo
r=dat1(:,2); % r - forca do pe direito
I=dat1(:,3); % |- forca do pe esquerdo
if massa~=0;
r=r/(massa*10);
I=l/(massa*10);
end;
h=plot(t,r,'g'.t,l,'r');
hold on;
title([label 'T1');
xlabel('tempo");
ylabel('Forca');

%acha os elementos que sao zero
r0=find(r==0);l0=find(I==0);

% para corrigir problema de offset
if r0==[]
min_r=min(r)
r=r-min_r;
end;
if 10==]
min_I=min(l)
I=l-min_l;
end;

Tr0=(find(diff(r0)>1)); TI0=(find(diff(10)>1));

% Ir0 e 110 sao os indices do inicio do apoio
Ir0=r0(Tr0);!10=I0(TI0);
plot(t(Ir0),r(Ir0),'go");plot(t(110),I(110),'ro");

% Ir1 e 11 sao os indices do fim do apoio
Ir1=rO(Tr0+1);l11=I0(TI0+1);
plot(t(Ir1),r(Ir1),'go");plot(t(111),I(111),'ro0");

% CHECA SE EXISTE ALGUM PASSO A SER DESPREZADO
resp_D=0;
resp_D=menu('Despreza algum passo direito (VERDE)?','Sim','Nao");
if resp_D==1, % Loop para desprezar passo
disp(' *);
disp(' ');
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo direito (VERDE) a ser desprezada.');
[xr,yr]=ginput(1);
find(t(Ir0)<xr);
passout_r=ans(length(ans));
IrO(passout_r)=[];Ir1(passout_r)=[];
end;
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resp_E=0;
resp_E=menu('Despreza algum passo esquerdo (VERMELHO)?','Sim','Nao');
if resp_E==1, % Loop para desprezar passo
disp(' );
disp(' ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo esquerdo (VERMELHO) a ser desprezada.");
[x,yl]=ginput(1);
find(t(110)<xl);
passout_|=ans(length(ans));
1I0(passout_l)=[];I11 (passout_I)=[];
end;
% fim da checagem de passos out

% ACHA OS PTOS: Fy1, Fy2 E Fmin

o,
o

%Para os passos do pe direito
for i=1:length(Ir0)
Mult=diff(r(Ir0(i):Ir1(i)-1)).*diff(r(Ir0(i)+1:1r1(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Rpicos=r(Ichang+Ir0(i));
%
Fy1r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
IchangFy1r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy1r(i));
%
iFy1_r(i)=Ichang(lchangFy1r)+Ir0(i);
Ichang(lchangFy1r)=[];
%
Fy2r(i)=max(r(Ilchang+Ir0(i)));
IchangFy2r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy2r(i));
%
iFy2_r(i)=Ichang(lchangFy2r)+Ir0(i);
if iFy1_r(i)>iFy2_r(i)
z=iFy1_r(i);z1=Fy1r(i);
iFy1_r(i)=iFy2_r(i);Fy1r(i)=Fy2r(i);
iFy2_r(i)=z;Fy2r(i)=z1;
end;
Fymin_r(i)=min(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i)));
% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_r(i)=min(find(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i))==Fymin_r(i)))+iFy1_r(i)-1;
plot(t(iFy1_r(i)),r(iFy1_r(i)),'g+");
plot(t(iFy2_r(i)),r(iFy2_r(i)),'go");
plot(t(iFymin_r(i)),r(iFymin_r(i)),'gx");
Ichang=[];
end;

%Para os passos do pe esquerdo

for i=1:length(110)
Mult=diff(I(110(i): 111 (i)-1)).*diff(I(10(i)+1:111(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Ipicos=I(Ichang+10(i));

Fy1l(i)=max(I(Ichang+10(i)));

IchangFy1l=find(I(Ichang+110(i))==Fy1I(i));
iFy1_l(i)=Ichang(lchangFy1l)+10(i);
Ichang(lchangFy1l1)=[];

Fy2l(i)=max(l(lchang+l10(i)));

IchangFy2l=find(I(Ichang+110(i))==Fy2I(i));

iFy2_l(i)=Ichang(lchangFy2l)+I10(i);

if iFy1_I(i)>iFy2_I(i)
z=iFy1_I(i);z1=Fy1l(i);
iFy1_I(i)=iFy2_I(i);Fy11(i)=Fy2I(i);
iFy2_l(i)=z;Fy2I(i)=z1;

end;

Fymin_I(i)=min(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i)));



% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_I(i)=min(find(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i))==Fymin_I(i)))+iFy1_I(i)-1;
plot(t(iFy1_I(i)),I(iFy1_I(i)),'r+"
plot(t(iFy2_I(i)),I(iFy2_I(i)),'ro")
plot(t(iFymin_I(i)),I(iIFymin_I(i)
Ichang=[];

5,'rx‘);

end;

O FHRFIIRAK KKK Kk kK
()

% Pergunta se as variaveis marcadas estao OK?

resp_OK=0;
while resp_OK~=1; % Enquanto nao confirmar variaveis ok...

resp_OK=menu('As variaveis marcadas estao OK?','Sim','Nao');
if resp_OK==2, % Loop para correcao de marcacao

resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro');
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

disp(" ");
disp(');
disp('Clique com botao esquerdo do mouse ao ');
disp('redor da posicao da variavel a ser corrigida.');
disp('Primeiro a esquerda e depois a direita do pto.");
disp('');
disp('Ao terminar, use botao direito.")
[x,yll=ginput(1);
[xr,yr]=ginput(1);
find(t<xl);pos_antes=ans(length(ans));
find(t>xr);pos_depois=ans(1);
a=[];b=[];
if resp_PE==
if resp_VAR==1
a=max(r(pos_antes:pos_depois));
Fy1r(resp_PASSO)=a(1);
b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_r(resp_PASSOQ)),Fy1r(resp_PASSO),'w+');
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSQO)=min(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_r(resp_PASSQ)),Fymin_r(resp_PASSO),'wx");
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois))
a=Fy2r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_r(resp_PASSQ)),Fy2r(resp_PASSO),'wo');
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==
Fy1l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_l(resp_PASSOQ)),Fy1l(resp_PASSO),'w+');
end;
if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=min(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_I(resp_PASSO);b=find(l(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_I(resp_PASSO)),Fymin_I(resp_PASSO),'wx');
end;
if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy2l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
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iFy2_I(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_l(resp_PASSO)),Fy2l(resp_PASSO),'wo');
end;
end;

end; % Fim do loop para correcao de marcacao
end;
PR —
resp_9=0;
while resp_9~=2
resp_9=menu('Alguma variavel -97','Sim','Nao');
if resp_9==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro');
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1
if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASSO)=-9;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=-9;
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=-9;
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=-9;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=-9;
end;
if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=-9;
end;
end;
end;
end;
g FrRERRRR
resp_0=0;

while resp_0~=2;
resp_0=menu('Alguma variavel 0?','Sim','Nao');
if resp_0==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro');
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1
if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASS0)=0;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=0;
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASS0)=0;
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=0;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO0)=0;
end;
if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=0;
end;
end;
end;

end; % Fim do enquanto nao confirmar variaveis ok...
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% Calculo do tempo de deflexao do passo direito
for i=1:length(Ir0)
Tapoio_simples_r(i)=t(Ir1(i))-t(Ir0(i));
if Fymin_r(i)==-9 | Fy1r(i)==-9
Tdeflexao_r(i)=-9;
Deflexao_D1(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==
Tdeflexao_r(i )=0
Deflexao_D1(i)=0;

else
Tdeflexao_r(i)=t(iFymin_r(i))-t(iFy1_r(i));
Deflexao_D1(i)=(Fy1r(i)-Fymin_r(i))/Tdeflexao_r(i);
end;
end;
for i=1:length(Ir0)
if Fy1r(i)==-9

TxCrescF1_D1(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==
TxCrescF1_D1(i)=0;
else
TxCrescF1_D1(i)=Fy1r(i)/(t(iFy1_r(i))-t(Ir0(i)"))";
end;
end;

% Calculo do tempo de deflexao do passo esquerdo
for i=1:length(110)
Tapoio_simples_I(i)=t(ll11(i))-t(110(i));
if Fymin_I(i)==-9 | Fy1l(i)==-9
Tdeflexao_I(i)=-9;

Deflexao_E1(i)=-9;
elseif Fymm I(i)==0 | Fy1l(i)==0
Tdeflexao |)=0
Deflexao_| 1(| =0;
else
Tdeflexao_|(i)=t(iFymin_I(i))-t(iFy1_I(i));
Deflexao_E1(i)=(Fy1l(i)-Fymin_lI(i))/Tdeflexao_I(i);
end;
end;
for i=1:length(110)
if Fy1l(i)==-9

TxCrescF1_E1(i)=-9
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0
TxCrescF1_E1(i)=0
else
TxCrescF1_EA1(i)=Fy11(i)/(t(iFy1_I(i))-t(110()")";
end;
end;
for i=1:length(Ir0)
if Fy2r(i)==-9 | Fymin_r(i)==-9
TxCrescF2_D1(i)=-9;
elseif Fy2r(i)==0 | Fymin_r(i)==0
TxCrescF2_D1(i)=0;
else

TxCrescF2_D1(i)=(Fy2r(i)-Fymin_r(i))/(t(iFy2_r(i))-t(iIFymin_r(i)))";

end;
end;

for i=1:length(1l0)
if Fy2l(i)==-9 | Fymin_I(i)==-9
TxCrescF2_E1(i)=-9;
elseif Fy2l(i)==0 | Fymin_I(i)==
TxCrescF2_E1(i)=0;
else

TxCrescF2_E1(i)=(Fy2l(i)-Fymin_I(i))/(t(Fy2_I{))-tiFymin_I(i)))’;

end;
end;
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% Calculo do tempo de apoio duplo

j=1;

fori=1:3
if 110(1)<Ir0(1); Tapoio_duplo()=t(Il1(i))-t(Ir0(i));end;
if 110(1)>1r0(1); Tapoio_duplo(j)=t(Ir1(i))-t(110(i));end,;
% plot([t(10G)) t(Ir1 ())],[Fy11()/20 Fy11(i)/20],'y-")
=i+2;
end;
=2;
fori=1:2

if 110(1)<Ir0(1);Tapoio_duplo(j)
if 110(1)>Ir0(1);Tapoio_duplo(j)

% plot([t(Ir0(i+1)) t(I11(i))],[Fy11(i)/20 Fy1l(i)/20],'
=i+2;

r1(i))-t(110(i+1));end;
j)(l))( 0(i+1));end;

(1
(1
y-
end;

Yorrxxxxxx \ariaveis de saida

cle

Tdeflexao_right1=Tdeflexao_r
Tdeflexao_left1=Tdeflexao_|
Fy1_D1=Fyi1r

Fy2_D1=Fy2r

Fymin_D1=Fymin_r
Deflexao_D1=Deflexao_D1
TxCrescF1_D1=TxCrescF1_D1
TxCrescF2_D1=TxCrescF2_D1
Fy1_E1=Fy1l

Fy2_E1=Fy2l

Fymin_E1=Fymin_|
Deflexao_E1=Deflexao_E1
TxCrescF1_E1=TxCrescF1_E1
TxCrescF2_E1=TxCrescF2_E1
Tapoio_simples_D1=Tapoio_simples_r
Tapoio_simples_E1=Tapoio_simples_|
Tapoio_duplo1=Tapoio_duplo

Q/o********************* INICIO DO TESTE 2
clg;hold off;

t=dat2(:,1); %+t -tempo
r=dat2(:,2); % r - forca do pe direito
I=dat2(:,3); % | - forca do pe esquerdo
if massa~=0;
r=r/(massa*10);
I=l/(massa*10);
end;
h=plot(t,r,'g',t,I,'r');
hold on;
title([label 'T2);
xlabel('tempo');
ylabel('Forca');

%acha os elementos que sao zero
r0=find(r==0);|0=find(I==0);

% para corrigir problema de offset
if r0==[]
min_r=min(r)
r=r-min_r;
end;
if 10==[]
min_l=min(l)
I=l-min_I;
end;

Tro=(find(diff(r0)>1)); TI0=(find(diff(10)>1)):

% Ir0 e 110 sao os indices do inicio do apoio
Ir0=r0(Tr0);|l0=I0(TI0);

99



100

plot(t(Ir0),r(Ir0),'go");plot(t(110),I(110),'r0");
% Ir1 e 11 sao os indices do fim do apoio
Ir1=rO(Tr0+1);l11=I0(TI0+1);
plot(t(Ir1),r(Ir1),'go");plot(t(111),I(l11),'r0");

% CHECA SE EXISTE ALGUM PASSO A SER DESPREZADO
resp_D=0;
resp_D=menu('Despreza algum passo direito (VERDE)?','Sim','Nao');
if resp_D==1, % Loop para desprezar passo
disp(' );
disp(" ');
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo direito (VERDE) a ser desprezada.');
[xr,yr]=ginput(1);
find(t(Ir0)<xr);
passout_r=ans(length(ans));
IrO(passout_r)=[];Ir1(passout_r)=[];
end;
resp_E=0;
resp_E=menu('Despreza algum passo esquerdo (VERMELHO)?','Sim','Nao');
if resp_E==1, % Loop para desprezar passo
disp(');
disp(' ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo esquerdo (VERMELHO) a ser desprezada.");
[x,yl]=ginput(1);
find(t(110)<xl);
passout_|=ans(length(ans));
110(passout_l)=[];I11 (passout_I)=[];
end;
% fim da checagem de passos out

% ACHA OS PTOS: Fy1, Fy2 E Fmin

o,
o

%Para os passos do pe direito
for i=1:length(Ir0)
Mult=diff(r(Ir0(i):Ir1(i)-1)).*diff(r(Ir0(i)+1:1r1(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Rpicos=r(Ichang+Ir0(i));
%
Fy1r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
IchangFy1r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy1r(i));
%
iFy1_r(i)=Ichang(lchangFy1r)+Ir0(i);
Ichang(lchangFy1r)=[];
%
Fy2r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
IchangFy2r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy2r(i));
%
iFy2_r(i)=Ichang(lchangFy2r)+Ir0(i);
if iFy1_r(i)>iFy2_r(i)
z=iFy1_r(i);z1=Fy1r(i);
iFy1_r(i)=iFy2_r(i);Fy1r(i)=Fy2r(i);
iFy2_r(i)=z;Fy2r(i)=z1;
end;
Fymin_r(i)=min(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i)));
% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_r(i)=min(find(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i))==Fymin_r(i)))+iFy1_r(i)-1;
plot(t(iFy1_r(i)),r(iFy1_r(i)),'g+
plot(t(iFy2_r(i)),r(iFy2_r(i)),'go");
plot(t(iFymin_r(i)),r(iIFymin_r(i)),'gx");
Ichang=[];

s
)

end;

%Para os passos do pe esquerdo

for i=1:length(110)
Mult=diff(I(110(i):111 (i)-1)).*diff(I(110(i)+1:111(i)));
Ichang=find(Mult<0);



Ipicos=I(Ichang+l10(i));

Fy1l(i)=max(l(lchang+l10(i)));

IchangFy1l=find(I(Ichang+110(i))==Fy1I(i));

iFy1_I(i)=Ichang(lchangFy1l)+10(i);

Ichang(lchangFy11)=[];

Fy2l(i)=max(l(lchang+l10(i)));

IchangFy2l=find(I(Ichang+110(i))==Fy2I(i));

iFy2_l(i)=Ichang(lchangFy2l)+10(i);

if iFy1_I(i)>iFy2_I(i)
z=iFy1_I(i);z1=Fy1l(i);
iFy1_I(i)=iFy2_I(i);Fy11(i)=Fy2I(i);
iFy2_l(i)=z;Fy2l(i)=z1;

end;

Fymin_I(i)=min(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i)));

% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver

iFymin_I(i)=min(find(I(Fy1_I(i):iFy2_I(i))==Fymin_I(i)))+iFy1_I()-1;

plot(t(iFy1_I(i)),I(iFy1_I(i)),'r+
plot(t(iFy2_I(i)),I(iFy2_I(i)),'ro");
plot(t(iIFymin_I(i)),I(iIFymin_I(i)),'rx");
Ichang=[];

bE
)

end;

O FHFIHAAK kKK
()

% Pergunta se as variaveis marcadas estao OK?

resp_OK=0;

while resp_OK~=1; % Enquanto nao confirmar variaveis ok...
resp_OK=menu('As variaveis marcadas estao OK?','Sim','Nao');
if resp_OK==2, % Loop para correcao de marcacao

resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro');
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

disp("");

disp(');

disp('Clique com botao esquerdo do mouse ao ');
disp('redor da posicao da variavel a ser corrigida.');
disp('Primeiro a esquerda e depois a direita do pto.");
disp('');

disp('Ao terminar, use botao direito.")
[x,yll=ginput(1);

[xr,yr]=ginput(1);
find(t<xl);pos_antes=ans(length(ans));
find(t>xr);pos_depois=ans(1);

a=[];b=[];

if resp_PE==1
if resp_VAR==1
Fy1r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_r(resp_PASSOQ)),Fy1r(resp_PASSO),'w+');
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=min(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_r(resp_PASSO)),Fymin_r(resp_PASSO),'wx’);
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois))
a=Fy2r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_r(resp_PASSO)),Fy2r(resp_PASSO),'wo');
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==1

Fy1l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
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end;
end;
end;
g FrRERRRR
resp_9=0;
while resp_9~=2

a=Fy1l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_l(resp_PASSOQ)),Fy1l(resp_PASSO),'w+');

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=min(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_I(resp_PASSO);b=find(l(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_I(resp_PASSOQ)),Fymin_I(resp_PASSO),'wx');

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy2l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_l(resp_PASSOQ)),Fy2I(resp_PASSO),'wo');

end;

resp_9=menu('Alguma variavel -97','Sim','Nao');

if resp_9==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro','segundo’,'terceiro’)
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1

end;
if resp_PE==2

end;
end;
end;
g FrRERRRR
resp_0=0;
while resp_0~=2

if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=-9;

end;

resp_0=menu('Alguma variavel 0?','Sim','Nao');

if resp_0==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro','segundo’,'terceiro’)
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1

end;
if resp_PE==2

if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASS0)=0;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=0;

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASS0)=0;

end;
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if resp_VAR==
Fy1l(resp_PASS0)=0;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=0;

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASS0)=0;

end;

end;
end;

end; % Fim do enquanto nao confirmar variaveis ok...

PR r—
Yo

% Calculo do tempo de deflexao do passo direito
for i=1:length(Ir0)
Tapoio_simples_r(i)=t(Ir1(i))-t(Ir0(i));
if Fymin_r(i)==-9 | Fy1r(i)==-9
Tdeflexao_r(i)=-9;
Deflexao_D2(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==0
Tdeflexao_r(i)=0;
Deflexao_D2(i)=0;
else
Tdeflexao_r(i)=t(iFymin_r(i))-t(iFy1_r(i));
Deflexao_D2(i)=(Fy1r(i)-Fymin_r(i))/Tdeflexao_r(i);
end;
end;

for i=1:length(Ir0)
if Fy1r(i)==-9
TxCrescF1_D2(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==0
TxCrescF1_D2(i)=0;
else
TxCrescF1_D2(i)=Fy1r(i)/(t(iFy1_r(i))-t(Ir0(i)"))";
end;
end;

% Calculo do tempo de deflexao do passo esquerdo
for i=1:length(110)
Tapoio_simples_|(i)=t(I11(i))-t(110(i));
if Fymin_I(i)==-9 | Fy1l(i)==-9
Tdeflexao_I(i)=-9;
Deflexao_E2(i)=-9;
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0
Tdeflexao_|I(i)=
Deflexao_E2(i)=0;
else
Tdeflexao_|(i)=t(iFymin_I(i))-t(iFy1_I(i));
Deflexao_E2(i)=(Fy1I(i)-Fymin_I(i))/Tdeflexao_l(i);
end;

=

end;

for i=1:length(110)
if Fy1l(i)==-9
TxCrescF1_E2(i)=-9;
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0
TxCrescF1_E2(i)=0;
else
TxCrescF1_E2(i)=Fy11(i)/(t(iFy1_I(i))-t(110(i)"))';
end;
end;
for i=1:length(Ir0)
if Fy2r(i)==-9 | Fymin_r(i)==-9
TxCrescF2_D2(i)=-9;
elseif Fy2r(i)==0 | Fymin_r(i)==0
TxCrescF2_D2(i)=0;
else

TxCrescF2_D2(i)=(Fy2r(i)-Fymin_r(i))/(t(iFy2_r(i))-t(iIFymin_r(i)))";

end;
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end;

for i=1:length(110)
if Fy2l(i)==-9 | Fymin_I(i)==-9
TxCrescF2_E2(i)=-9;
elseif Fy2l(i)==0 | Fymin_I(i)==0
TxCrescF2_E2(i)=0;
else
TxCrescF2_E2(i)=(Fy2(i)-Fymin_I(i))/(t(iIFy2_I(i))-t(iFymin_I(i)))';
end;
end;
% Calculo do tempo de apoio duplo
j=1;
fori=1:3

if 110(1)<Ir0(1); Tapoio_duplo()=t(Il1(i))-t(Ir0(i));end;
if 110(1)>1r0(1);Tapoio_duplo(j)=t(Ir1(i))-t(110(i));end,;
% plot([t(10)) t(Ir1 ())],[Fy11()/20 Fy11(i)/20],'y-")
=i+2;
end; ’
=2;
fori=1:2

if 110(1)<Ir0(1);Tapoio_duplo(j)
if 110(1)>Ir0(1);Tapoio_duplo(j)

% plot([t(Ir0(i+1)) t(I11(i))],[Fy11(i)/20 Fy1l(i)/20],'
=i+2;

r1(i))-t(110(i+1));end;
j)(l))( 0(i+1));end;

(1
(1
y-
end;

Yorrxxxxxx \ariaveis de saida

cle

Tdeflexao_right2=Tdeflexao_r
Tdeflexao_left2=Tdeflexao_|
Fy1_D2=Fy1r

Fy2_D2=Fy2r

Fymin_D2=Fymin_r
Deflexao_D2=Deflexao_D2
TxCrescF1_D2=TxCrescF1_D2
TxCrescF2_D2=TxCrescF2_D2
Fy1_E2=Fy1l

Fy2_E2=Fy2I

Fymin_E2=Fymin_|
Deflexao_E2=Deflexao_E2
TxCrescF1_E2=TxCrescF1_E2
TxCrescF2_E2=TxCrescF2_E2
Tapoio_simples_D2=Tapoio_simples_r
Tapoio_simples_E2=Tapoio_simples_|
Tapoio_duplo2=Tapoio_duplo

pause;

O FRrrrrEKRRRRRAAAR*  CINM DO TESTE 2

o/o********************* INICIO DO TESTE 3
clg;hold off;
t=dat3(:,1); % t-tempo
r=dat3(:,2); % r - forca do pe direito
I=dat3(:,3); % | - forca do pe esquerdo
if massa~=0;
r=r/(massa*10);
I=l/(massa*10);
end;
h=plot(t,r,'g'.t,l,'r');
hold on;
title([label 'T3');
xlabel('tempo");
ylabel('Forca');

%acha os elementos que sao zero
r0=find(r==0);l0=find(I==0);

% para corrigir problema de offset



105

if r0==[]
min_r=min(r)
r=r-min_r;

end;

if 10==[]
min_l=min(l)
I=l-min_I;

end;

Tro=(find(diff(r0)>1)); TI0=(find(diff(10)>1)):

% Ir0 e 110 sao os indices do inicio do apoio
[r0=r0(Tr0);|l0=I0(TI0);
plot(t(Ir0),r(Ir0),'go");plot(t(110),1(110),'ro");

% Ir1 e l11 sao os indices do fim do apoio
Ir1=rO(Tr0+1);l11=I0(TI0+1);
plot(t(Ir1),r(Ir1),'go");plot(t(111),I(111),'r0");

% CHECA SE EXISTE ALGUM PASSO A SER DESPREZADO
resp_D=0;
resp_D=menu('Despreza algum passo direito (VERDE)?','Sim','Nao");
if resp_D==1, % Loop para desprezar passo
disp(' ");
disp(' );
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo direito (VERDE) a ser desprezada.');
[xr,yr]=ginput(1);
find(t(Ir0)<xr);
passout_r=ans(length(ans));
IrQ(passout_r)=[];Ir1(passout_r)=[];
end;
resp_E=0;
resp_E=menu('Despreza algum passo esquerdo (VERMELHO)??','Sim','Nao");
if resp_E==1, % Loop para desprezar passo
disp(' ");
disp(');
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo esquerdo (VERMELHO) a ser desprezada.');
[X,yll=ginput(1);
find(t(110)<xl);
passout_l=ans(length(ans));
110(passout_I)=[];I11(passout_l)=[];
end;
% fim da checagem de passos out

% ACHA OS PTOS: Fy1, Fy2 E Fmin

o,
()

%Para os passos do pe direito

for i=1:length(Ir0)
Mult=diff(r(Ir0(i):Ir1(i)-1)).*diff(r(Ir0(i)+1:1r1(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Rpicos=r(Ichang+Ir0(i));

%
Fy1r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
IchangFy1r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy1r(i));
%
iFy1_r(i)=Ichang(lchangFy1r)+Ir0(i);
Ichang(lchangFy1r)=[];
%
Fy2r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
IchangFy2r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy2r(i));
%

iFy2_r(i)=Ichang(lchangFy2r)+Ir0(i);

if iFy1_r(i)>iFy2_r(i)
z=iFy1_r(i);z1=Fy1r(i);
iFy1_r(i)=iFy2_r(i);Fy1r(i)=Fy2r(i);
iFy2_r(i)=z;Fy2r(i)=z1;

end;

Fymin_r(i)=min(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i)));
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% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_r(i)=min(find(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i))==Fymin_r(i)))+iFy1_r(i)-1;
plot(t(iFy1_r(i)),r(iFy1_r(i)),'g+
plot(t(iFy2_r(i)),r(iFy2_r(i)),'go");
plot(t(iFymin_r(i)),r(iIFymin_r(i)),'gx");
Ichang=[];

s
)

end;

%Para os passos do pe esquerdo
for i=1:length(110)

Mult=diff(I(110(i): 111 (i)-1)).*diff(I(10(i)+1:111(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Ipicos=I(Ichang+l10(i));
Fy1l(i)=max(l(Ichang+10(i)));
IchangFy1l=find(I(Ichang+110(i))==Fy1l(i));
iFy1_l(i)=Ichang(lchangFy1l)+10(i);
Ichang(lchangFy1l)=[];
Fy2I(i)=max(l(Ichang+10(i)));
IchangFy2l=find(I(Ichang+110(i))==Fy2I(i));
iFy2_l(i)=Ichang(lchangFy2l)+10(i);
if iFy1_I(i)>iFy2_I(i)

z=iFy1_I(i);z1=Fy1l(i);

iFy1_I(i)=iFy2_I(i);Fy11(i)=Fy2I(i);

iFy2_l(i)=z;Fy2I(i)=z1;
end;
Fymin_I(i)=min(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i)));
% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_I(i)=min(find(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i))==Fymin_lI(i)))+iFy1_I(i)-1;
plot(t(iFy1_I(i)),I(iFy1_I(i)),'r+"
plot(t(iFy2_I(i)),I(iFy2_I(i)),'ro")
plot(t(iFymin_I(i)),I(iFymin_I(i)
Ichang=[];

) 1),
end;

R m—
Yo

% Pergunta se as variaveis marcadas estao OK?

resp_OK=0;
while resp_OK~=1; % Enquanto nao confirmar variaveis ok...

resp_OK=menu('As variaveis marcadas estao OK?','Sim','Nao');
if resp_OK==2, % Loop para correcao de marcacao

resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro');
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

disp(');
disp(" ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse ao ');
disp('redor da posicao da variavel a ser corrigida.");
disp('Primeiro a esquerda e depois a direita do pto.");
disp(");
disp('Ao terminar, use botao direito.")
[xI,yl]l=ginput(1);
[xr,yr]=ginput(1);
find(t<xl);pos_antes=ans(length(ans));
find(t>xr);pos_depois=ans(1);
a=[];b=[J;
if resp_PE==1
if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_r(resp_PASSOQ)),Fy1r(resp_PASSO),'w+');
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSQO)=min(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;



end;
if resp_PE==2

end;
end;
end;
o/o*********
resp_9=0;
while resp_9~=2

iFymin_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_r(resp_PASSO)),Fymin_r(resp_PASSO),'wx’);

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois))
a=Fy2r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_r(resp_PASSO)),Fy2r(resp_PASSO),'wo');

end;

if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_I(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_I(resp_PASSO)),Fy1l(resp_PASSO),'w+');

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=min(I(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_I(resp_PASSO);b=find(l(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_I(resp_PASSOQ)),Fymin_I(resp_PASSO),'wx');

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy2l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_I(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_l(resp_PASSO)),Fy2l(resp_PASSO),'wo');

end;

resp_9=menu('Alguma variavel -97','Sim','Nao');

if resp_9==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro’)
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==

end;
if resp_PE==2

end;
end;
end;
o/o*********
resp_0=0;
while resp_0~=2

if resp_VAR==1
Fy1r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==
Fy1l(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=-9;

end;

resp_O=menu('Alguma variavel 0?','Sim','Nao');

if resp_0==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro’)
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resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');
if resp_PE==1
if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASS0)=0;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=0;
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASS0)=0;
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=0;
end;
if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASS0)=0;
end;
if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=0;
end;
end;
end;
end; % Fim do enquanto nao confirmar variaveis ok...

O FFHRRAAK
()

% Calculo do tempo de deflexao do passo direito
for i=1:length(Ir0)
Tapoio_simples_r(i)=t(Ir1(i))-t(Ir0(i));
if Fymin_r(i)==-9 | Fy1r(i)==-9
Tdeflexao_r(i)=-9;
Deflexao_D3(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==0
Tdeflexao_r(i)=0;
Deflexao_D3(i)=0;
else
Tdeflexao_r(i)=t(iFymin_r(i))-t(iFy1_r(i));
Deflexao_D3(i)=(Fy1r(i)-Fymin_r(i))/Tdeflexao_r(i);
end;
end;

for i=1:length(Ir0)
if Fy1r(i)==-9
TxCrescF1_D3(i)=-9;
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==0
TxCrescF1_D3(i)=0;
else
TxCrescF1_D3(i)=Fy1r(i)/(t(iFy1_r(i))-t(Ir0(i)"))";
end;
end;

% Calculo do tempo de deflexao do passo esquerdo
for i=1:length(1l0)
Tapoio_simples_I(i)=t(ll1(i))-t(110(i));
if Fymin_I(i)==-9 | Fy1l(i)==-9
Tdeflexao_I(i)=-9;
Deflexao_E3(i)=-9;
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0
Tdeflexao_I(i)=0;
Deflexao_E3(i)=0;
else
Tdeflexao_|(i)=t(iFymin_I(i))-t(iFy1_I(i));
Deflexao_E3(i)=(Fy1l(i)-Fymin_I(i))/ Tdeflexao_l(i);
end;
end;

for i=1:length(1l0)
if Fy1l(i)==-9
TxCrescF1_E3(i)=-9;
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0



TxCrescF1_E3(i)=0
else
TxCrescF1_E3(i)=Fy11(i)/(t(iFy1_I(i))-t(110(i)")";
end;
end;
for i=1:length(Ir0)
if Fy2r(i)==-9 | Fymin_r(i)==-9
TxCrescF2_D3(i)=-9;
elseif Fy2r(i)==0 | Fymin_r(i)==0
TxCrescF2_D3(i)=0;
else

TxCrescF2_D3(i)=(Fy2r(i)-Fymin_r(i))/(t(iFy2_r(i))-t(iIFymin_r(i)))";

end;
end;

for i=1:length(1l0)
if Fy2l(i)==-9 | Fymin_I(i)==-9
TxCrescF2_E3(i)=-9;
elseif Fy2l(i)==-9 | Fymin_I(i)==
TxCrescF2_E3(i)=0;
else
TxCrescF2_E3(i)=(Fy2l(i)-Fymin_I(i))/(t(iFy2_I(i))-t(iIFymin_I(i)))';
end;
end;

% Calculo do tempo de apoio duplo
j=1;

fori=1:3
if 110(1)<Ir0(1); Tapoio_duplo(j)=t(Il1(i))-t(Ir0(i));end;
if 110(1)>1r0(1); Tapoio_duplo(j)=t(Ir1(i))-t(110(i));end,;
% plot([t(10)) t(Ir1 ())],[Fy11()/20 Fy11(i)/20],'y-")
=i+2;
end;
=2;
fori=1:2

if 110(1)<Ir0(1);Tapoio_duplo(j)
if 110(1)>1r0(1);Tapoio_duplo(j)

% plot([t(Ir0(i+1)) t(I11(i))],[Fy11(i)/20 Fy1l(i)/20],'
=i+2;

r1(i))-t(110(i+1));end;
j)(l))( 0(i+1));end;

t(l
t(l
y-

end;
Yorrxxxxxxxx \ariaveis de saida
clc
Tdeflexao_right3=Tdeflexao_r;
Tdeflexao_left3=Tdeflexao I;
Fy1_D3=Fyir
Fy2_D3=Fy2r
Fymin_D3=Fymin_r
Deflexao_D3=Deflexao_D3
TxCrescF1_D3=TxCrescF1_D3
TxCrescF2_D3=TxCrescF2_D3
Fy1_E3=Fy1l
Fy2_E3=Fy2I
Fymin_E3=Fymin_|
Deflexao_E3=Deflexao E3
TxCrescF1_E3=TxCrescF1_E3
TxCrescF2_E3=TxCrescF2_E3
Tapoio_simples_D3=Tapoio_simples_r
Tapoio_simples_E3=Tapoio_simples_|
Tapoio_duplo3=Tapoio_duplo
pause
o/o********************* INICIO DO TESTE 4
clg;hold off;
t=dat4(:,1); %t -tempo
r=dat4(:,2); % r - forca do pe direito
I=dat4(:,3); % | - forca do pe esquerdo
if massa~=0;

r=r/(massa*10);

I=l/(massa*10);
end;
h=plot(t,r,'g',t,I,'r');
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hold on;
title([label 'T4');
xlabel('tempo");
ylabel('Forca');

%acha os elementos que sao zero
r0=find(r==0);l0=find(I==0);

% para corrigir problema de offset
if r0==[]
min_r=min(r)
r=r-min_r;
end;
if 10==[]
min_I=min(l)
I=l-min_l;
end;

Tr0=(find(diff(r0)>1)); TI0=(find(diff(10)>1));

% Ir0 e 110 sao os indices do inicio do apoio
Ir0=r0(Tr0);!10=I0(TI0);
plot(t(Ir0),r(Ir0),'go");plot(t(110),I(110),'ro");

% Ir1 e 11 sao os indices do fim do apoio
Ir1=rO(Tr0+1);l11=I0(TI0+1);
plot(t(Ir1),r(Ir1),'go");plot(t(111),I(l11),'ro0");

% CHECA SE EXISTE ALGUM PASSO A SER DESPREZADO
resp_D=0;
resp_D=menu('Despreza algum passo direito (VERDE)?','Sim','Nao');
if resp_D==1, % Loop para desprezar passo
disp(' );
disp(" ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo direito (VERDE) a ser desprezada.');
[xr,yr]=ginput(1);
find(t(Ir0)<xr);
passout_r=ans(length(ans));
IrO(passout_r)=[];Ir1(passout_r)=[];
end,;
resp_E=0;
resp_E=menu('Despreza algum passo esquerdo (VERMELHO)??','Sim','Nao');
if resp_E==1, % Loop para desprezar passo
disp(' );
disp(' ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse');
disp('em cima do passo esquerdo (VERMELHO) a ser desprezada.");
[x,yl]=ginput(1);
find(t(110)<xl);
passout_|=ans(length(ans));
110(passout_l)=[];I11 (passout_l)=[];
end;
% fim da checagem de passos out

% ACHA OS PTOS: Fy1, Fy2 E Fmin

o

%Para os passos do pe direito

for i=1:length(Ir0)
Mult=diff(r(Ir0(i):1r1(i)-1)).*diff(r(Ir0(i)+1:1r1(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Rpicos=r(Ichang+Ir0(i));

%
Fy1r(i)=max(r(Ilchang+Ir0(i)));
IchangFy1r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy1r(i));
%
iFy1_r(i)=Ichang(lchangFy1r)+Ir0(i);
Ichang(lchangFy1r)=[];
%

Fy2r(i)=max(r(lchang+Ir0(i)));
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IchangFy2r=find(r(Ichang+Ir0(i))==Fy2r(i));
%

iFy2_r(i)=Ichang(lchangFy2r)+Ir0(i);

if iFy1_r(i)>iFy2_r(i)
z=iFy1_r(i);z1=Fy1r(i);
iFy1_r(i)=iFy2_r(i);Fy1r(i)=Fy2r(i);
iFy2_r(i)=z;Fy2r(i)=z1;

end;

Fymin_r(i)=min(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i)));

% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_r(i)=min(find(r(iFy1_r(i):iFy2_r(i))==Fymin_r(i)))+iFy1_r(i)-1;

plot(t(iFy1_r(i)),r(iFy1_r(i)),'g+");
plot(t(iFy2_r(i)),r(iFy2_r(i)),'go")
plot(t(iFymin_r(i)),r(iFymin_r(i)),
Ichang=[];

ax’);

end;

%Para os passos do pe esquerdo
for i=1:length(110)
Mult=diff(I(110(i):111(i)-1)).*diff(I(10(i)+1:111(i)));
Ichang=find(Mult<0);
Ipicos=I(Ichang+l10(i));
Fy1l(i)=max(I(Ichang+10(i)));
IchangFy1l=find(I(Ichang+110(i))==Fy1I(i));
iFy1_l(i)=Ichang(lchangFy11)+110(i);
Ichang(lchangFy11)=[];
Fy2I(i)=max(I(Ichang+10(i)));
IchangFy2l=find(I(Ichang+10(i))==Fy2I(i));
iFy2_l(i)=Ichang(lchangFy2l)+110(i);
if iIFy1_I(i)>iFy2_I(i)
z=iFy1_I(i);z1=Fy1l(i);
iFy1_I(i)=iFy2_I(i);Fy1r(i)=Fy2I(i);
iFy2_l(i)=z;Fy2l(i)=z1;
end;
Fymin_I(i)=min(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i)));

% se Fymin possuir 2 minimos iguais: min(find) vai resolver
iFymin_I(i)=min(find(I(iFy1_I(i):iFy2_I(i))==Fymin_I(i)))+iFy1_I(i)-1;

plot(t(iFy1_I(i)),I(iFy1_I(i)),'r+";
plot(t(iFy2_I(i)),I(iFy2_I(i)),'ro");
plot(t(iFymin_I(i)),I(iIFymin_I(i)),'rx");
Ichang=[];

end;

g FrkERRER

% Pergunta se as variaveis marcadas estao OK?

resp_OK=0;
while resp_OK~=1; % Enquanto nao confirmar variaveis ok...

resp_OK=menu('As variaveis marcadas estao OK?','Sim','Nao');
if resp_OK==2, % Loop para correcao de marcacao

resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');

resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro’);

resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

disp(');
disp(" ");
disp('Clique com botao esquerdo do mouse ao ');
disp('redor da posicao da variavel a ser corrigida.");
disp('Primeiro a esquerda e depois a direita do pto.");
disp(");
disp('Ao terminar, use botao direito.")
[xI,yl]l=ginput(1);
[xr,yr]=ginput(1);
find(t<xl);pos_antes=ans(length(ans));
find(t>xr);pos_depois=ans(1);
a=[J;b=[];
if resp_PE==1

if resp_VAR==
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end;
if resp_PE==2

end;
end;
end;
o/o*********
resp_9=0;
while resp_9~=2

112

Fy1r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_r(resp_PASSO)),Fyir(resp_PASSO),'w+');

end;

if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=min(r(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_r(resp_PASSO)),Fymin_r(resp_PASSO),'wx");

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=max(r(pos_antes:pos_depois))
a=Fy2r(resp_PASSO);b=find(r(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_r(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_r(resp_PASSO)),Fy2r(resp_PASSO),'wo');

end;

if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy1l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy1_I(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy1_I(resp_PASSO0)),Fy1l(resp_PASSO),'w+');

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=min(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fymin_I(resp_PASSO);b=find(l(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFymin_l(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFymin_I(resp_PASSOQ)),Fymin_I(resp_PASSO),'wx');

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=max(l(pos_antes:pos_depois));
a=Fy2l(resp_PASSO);b=find(I(pos_antes:pos_depois)==a(1))+pos_antes-1;
iFy2_I(resp_PASSO)=b(1);
plot(t(iFy2_l(resp_PASSO)),Fy2l(resp_PASSO),'wo');

end;

resp_9=menu('Alguma variavel -97','Sim','Nao');

if resp_9==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red');
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro’,'segundo’,'terceiro’)
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1

end;
if resp_PE==2

end;
end;

if resp_VAR==1
Fy1r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==
Fy1l(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=-9;

end;

if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO)=-9;

end;



end;
PR T—
resp_0=0;
while resp_0~=2
resp_0=menu('Alguma variavel 0?','Sim','Nao');
if resp_0==1, % Loop para correcao de marcacao
resp_PE=menu('Qual pe?','Direito - Green','Esquerdo - Red’);
resp_PASSO=menu('Qual passo?','primeiro','segundo’,'terceiro’)
resp_VAR= menu('Qual variavel?','Fy1','Fymin','Fy2');

if resp_PE==1
if resp_VAR==
Fy1r(resp_PASSO)=0
end;
if resp_VAR==2
Fymin_r(resp_PASSO)=0
end;
if resp_VAR==3
Fy2r(resp_PASSO)=0
end;
end;
if resp_PE==2
if resp_VAR==1
Fy1l(resp_PASSO)=0
end;
if resp_VAR==2
Fymin_I(resp_PASSO)=0
end;
if resp_VAR==3
Fy2l(resp_PASSO0)=0
end;
end;
end;

end; % Fim do enquanto nao confirmar variaveis ok...

O FFHHRAA KKK
()

% Calculo do tempo de deflexao do passo direito
for i=1:length(Ir0)
Tapoio_simples_r(i)=t(Ir1(i))-t(Ir0(i));
if Fymin_r(i)==-9 | Fy1r(i)==-9
Tdeflexao_r(i)=-9;
Deflexao_D4(i)=-9
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r(i)==0
Tdeflexao_r(i )=O
Deflexao_D4(i)=0;
else
Tdeflexao_r(i)=t(iFymin_r(i))-t(iFy1_r(i));
Deflexao_D4(i)=(Fy1r(i)-Fymin_r(i))/Tdeflexao_r(i);
end;
end;

for i=1:length(Ir0)
if Fy1r(i)==-9
TxCrescF1_D4(i)=-
elseif Fymin_r(i)==0 | Fy1r() =0
TxCrescF1_D4(i)=0
else
TxCrescF1_D4(i)=Fy1r(i)/(t(iFy1_r(i))-t(Ir0(i)"))";
end;
end;

% Calculo do tempo de deflexao do passo esquerdo
for i=1:length(1l0)
Tapoio_simples_I(i)=t(ll1(i))-t(110(i));
if Fymin_I(i)==-9 | Fy1|(i)==-9
Tdeflexao_|(i)=-
Deflexao_E4(|)
elseif Fymin_| |(|)=
Tdeflexao I(|)=0
Deflexao_E4(i)=0
else
Tdeflexao_I(i)=t(iFymin_I(i))-t(iFy1_I(i));
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Deflexao_E4(i)=(Fy1I(i)-Fymin_I(i))/Tdeflexao_(i);

end;
end;

for i=1:length(110)
if Fy1l(i)==-9
TxCrescF1_E4(i)=-9;
elseif Fymin_I(i)==0 | Fy1l(i)==0
TxCrescF1_E4(i)=0;
else

TxCrescF1_E4()=Fy11(i)/(t(Fy1_I()-t(10()));

end;
end;
for i=1:length(Ir0)
if Fy2r(i)==-9 | Fymin_r(i)==-9
TxCrescF2_D4(i)=-9;

elseif Fy2r(i)==-9 | Fymin_r(i)==-9

TxCrescF2_D4(i)=0;
else

TxCrescF2_D4(i)=(Fy2r(i)-Fymin_r(i))/(t(iFy2_r(i))-t(iIFymin_r(i)))";

end;
end;

for i=1:length(1l0)
if Fy2l(i)==-9 | Fymin_I(i)==-9
TxCrescF2_EA4(i)=-9;
elseif Fy2l(i)==0 | Fymin_I(i)==
TxCrescF2_E4(i)=0;
else

TxCrescF2_E4(i)=(Fy2l(i)-Fymin_I(i))/(t(iFy2_I(i))-t(iFymin_I(i)))";

end;
end;

% Calculo do tempo de apoio duplo
j=1;
fori=1:3

if 110(1)<Ir0(1);Tapoio_duplo(j)=t(ll
if 110(1)>1r0(1); Tapoio_duplo(j)=t(Ir

% plot([t(110(i)) t(Ir1(i))],[Fy11(i)/20 Fy1l(i)/20],"y-")
j=i+2;

end;

=2;

fori=1:2

if 110(1)<Ir0(1);Tapoio_duplo(j)
if 110(1)>1r0(1);Tapoio_duplo(j)
% plot([t(Ir0(i+1)) t(I11(i))],[Fy11(i)/20 Fy1l(i)/20],'

=i+2;
end;
%****** Variaveis de saida
clc

Tdeflexao_right1=Tdeflexao_r;
Tdeflexao_left1=Tdeflexao I;
Fy1_D4=Fy1r

Fy2_D4=Fy2r

Fymin_D4=Fymin_r
Deflexao_D4=Deflexao_D4
TxCrescF1_D4=TxCrescF1_D4
TxCrescF2_D4=TxCrescF2_D4
Fy1_E4=Fy1l

Fy2_E4=Fy2|

Fymin_E4=Fymin_|
Deflexao_E4=Deflexao E4
TxCrescF1_E4=TxCrescF1_E4
TxCrescF2_E4=TxCrescF2_E4
Tapoio_simples_D4=Tapoio_simples_r
Tapoio_simples_E4=Tapoio_simples_|
Tapoio_duplo4=Tapoio_duplo
Yorrxxxxxxx \VARIAVEIS DE SAIDA
fclose('all');

Fy1=[Fy1_D1(1) Fy1_D1(2) Fy1_D1(3) ...

1(i))-t(Ir0(i));end;
1(i))-t(110(i));end;

t(Ir1
(i1
y-
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Fy1_D2(1) Fy1_D2(2) Fy1_D2(3) ...
Fy1_D3(1) Fy1_D3(2) Fy1_D3(3) ...
Fy1_D4(1) Fy1_D4(2) Fy1_D4(3)
Fy1_E1(1) Fy1_E1(2) Fy1_E1(3)
Fy1_E2(1) Fy1_E2(2) Fy1_E2(3) ...
Fy1_E3(1) Fy1_E3(2) Fy1_E3(3) ...
Fy1_E4(1) Fy1_E4(2) Fy1_E4(3)]

name=[label '.fy1'];
eval(['save ' name ' Fy1 -ascii']);

fid_1=fopen(['Fy1.frs','rt");

if fid_1==-1;
FY1=zeros(36,26);
FY1(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fy1];
save FY1.frs FY1 -ascii

else
load FY1.frs
FY1(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fy1];
save FY1.frs FY1 -ascii

end;

fclose('all');

Fy2=[Fy2_D1(1) Fy2_D1(2) Fy2_D1(3 )...

Fy2_D2(1) Fy2_D2(2) Fy2_D2(3) ..
Fy2_D3(1) Fy2_D3(2) Fy2_D3(3) ..
Fy2_D4(1) Fy2_D4(2) Fy2_D4(3)
Fy2_E1(1) Fy2_E1(2) Fy2_E1(3) ..
Fy2_E2(1) Fy2_E2(2) Fy2_E2(3) ...
Fy2_E3(1) Fy2_E3(2) Fy2_E3(3) ...
Fy2_E4(1) Fy2_E4(2) Fy2_E4(3)]

name=[label '.fy2'];
eval(['save ' name ' Fy2 -ascii');

fid_2=fopen(['Fy2.frs",'rt");

if fid_2==-1;
FY2=zeros(36,26);
FY2(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fy2];
save FY2.frs FY2 -ascii

else
load FY2.frs
FY2(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fy2];
save FY2.frs FY2 -ascii

end;

fclose('all');

Fymin=[Fymin_D1(1) Fymin_D1(2) Fymin_ D1( ) ...

Fymin_D2(1) Fymin_D2(2) Fymin_D2(3) ..

Fymin_D3(1) Fymin_D3(2) Fymin_D3(3) ...
Fymin_D4(1) Fymin_D4(2) Fymin_D4(3) ...
Fymin_E1(1) Fymin_E1(2) Fymin_E1(3) ...
Fymin_E2(1) Fymin_E2(2) Fymin_E2(3) ...
Fymin_E3(1) Fymin_E3(2) Fymin_E3(3) ...
Fymin_E4(1) Fymin_E4(2) Fymin_E4(3)]

name=[label '.fym';
eval(['save ' name ' Fymin -ascii']);

fid_3=fopen(['Fymin.frs'],'rt");

if fid_3==-1;
FYMIN=zeros(36,26);
FYMIN(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fymin];
save FYMIN.frs FYMIN -ascii

else
load FYMIN.frs
FYMIN(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo Fymin];
save FYMIN.frs FYMIN -ascii

end;

fclose('all');
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TxCresc1=[TxCrescF1_D1(1) TxCrescF1_D1(2) TxCrescF1_D1(3) ...
TxCrescF1_D2(1) TxCrescF1_D2(2) TxCrescF1_D2(3) ...
TxCrescF1_D3(1) TxCrescF1_D3(2) TxCrescF1_D3(3) ...
TxCrescF1_D4(1) TxCrescF1_D4(2) TxCrescF1_D4(3) ...
TxCrescF1_E1(1) TxCrescF1_E1(2) TxCrescF1_E1(3)
TxCrescF1_E2(1) TxCrescF1_E2(2) TxCrescF1_E2(3) ...
TxCrescF1_E3(1) TxCrescF1_E3(2) TxCrescF1_E3(3) ...
TxCrescF1_E4(1) TxCrescF1_E4(2) TxCrescF1_E4(3)]
name=[label "tc1'];
eval(['save ' name ' TxCresc1 -ascii']);

fid_4=fopen(['TXCRESCA1.frs'],'rt");

if fid_4==-1;
TXCRESC1=zeros(36,26);
TXCRESCH1(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TxCresc1];
save TXCRESC1.frs TXCRESC1 -ascii

else
load TXCRESCH1.frs
TXCRESCH1(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TxCresc1];
save TXCRESC1.frs TXCRESC1 -ascii

end;

fclose('all');

TxCresc2=[TxCrescF2_D1(1) TxCrescF2_D1(2) TxCrescF2_D1(3) ...
TxCrescF2_D2(1) TxCrescF2_D2(2) TxCrescF2_D2(3) ...
TxCrescF2_D3(1) TxCrescF2_D3(2) TxCrescF2_D3(3) ...
TxCrescF2_D4(1) TxCrescF2_D4(2) TxCrescF2_D4(3) ...
TxCrescF2_E1(1) TxCrescF2_E1(2) TxCrescF2_E1(3)
TxCrescF2_E2(1) TxCrescF2_E2(2) TxCrescF2_E2(3) ...
TxCrescF2_E3(1) TxCrescF2_E3(2) TxCrescF2_E3(3) ...
TxCrescF2_E4(1) TxCrescF2_E4(2) TxCrescF2_E4(3)]
name=[label ".tc2'];
eval(['save ' name ' TxCresc2 -ascii']);

fid_5=fopen(['TXCresc2.frs",'rt");

if fid_5==-1;
TXCRESC2=zeros(36,26);
TXCRESC2(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TxCresc2];
save TXCRESC2.frs TXCRESC2 -ascii

else
load TXCRESC2.frs
TXCRESC2(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TxCresc2];
save TxCresc2.frs TXCRESC?2 -ascii

end;

fclose('all');

TapoioSimp=[Tapoio_simples_D1(1) Tapoio_simples_D1(2) Tapoio_simples_D1(3) ...
Tapoio_simples_D2(1) Tapoio_simples_D2(2
Tapoio_simples_D3(1) Tapoio_simples_D3(2) Tapoio_simples_D3(3) ..
Tapoio_simples_D4(1) Tapoio_simples_D4(2) Tapoio_simples_D4(3) ..
Tapoio_simples_E1(1) Tapoio_simples_E1
)
)
)

(1

(1 Tapoio_simples_E1
Tapoio_simples_E2(1) Tapoio_simples_E2

(1

(1

Tapoio_simples_E2
Tapoio_simples_E3
Tapoio_simples_E4

Tapoio_simples_E3(1) Tapoio_simples_E3
Tapoio_simples_E4(1) Tapoio_simples_E4

(2) (
() (
() (
(2) (

]

name=[label ".tas'];
eval(['save ' name ' TapoioSimp -ascii']);

fid_6=fopen(['TAP_SIMP.frs"],'rt'");

if fid_6==-1;
TAP_SIMP=zeros(36,26);
TAP_SIMP(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TapoioSimp];
save TAP_SIMP.frs TAP_SIMP -ascii

else
load TAP_SIMP.frs
TAP_SIMP(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TapoioSimp];
save TAP_SIMP.frs TAP_SIMP -ascii

end;

) Tapoio_simples_D2(3) ...

W W WWw

) -
) ...
) ...
)
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fclose('all');
TapoioDuplo=[Tapoio_duplo1 Tapoio_duplo2 Tapoio_duplo3 Tapoio_duplo4]

name=[label ".tad");
eval(['save ' name ' TapoioDuplo -ascii');

fid_7=fopen(['TAP_DUPL.frs"],'rt');

if fid_7==-1;
TAP_DUPL=zeros(36,22);
TAP_DUPL(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TapoioDuplo];
save TAP_DUPL.frs TAP_DUPL -ascii

else
load TAP_DUPL.frs
TAP_DUPL(nsujeito,:)=[nsujeito ngrupo TapoioDuplo];
save TAP_DUPL.frs TAP_DUPL -ascii

end;

fclose('all');



