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Resumo

A Diabetes Mellitus (DM) é um dos disturbios metabolicos mais frequentes a nivel mundial,
com uma evolucdo tendencialmente positiva nos Gltimos 15 anos que estima um valor em 2030 de 366
milhdes de pessoas afetadas, o que leva a necessidade de desenvolvimento de sistemas de monitorizacdo
eficazes para o despiste de individuos em risco com o objetivo de evitar complicagdes futuras (1).

Uma destas complicacdes é o aparecimento de Ulceras podoldgicas que atinge 1 a 4 % da
populagdo a nivel mundial anualmente, cujos sintomas se refletem por uma incorreta distribuicdo da

pressdo plantar e pelo aumento da temperatura do pé de 2,2° face a temperatura ambiente (2,3).

Desta forma, o projeto realizado foi uma palmilha de monitorizagdo da distribuigdo da pressdo
plantar, bem como da temperatura e humidade relativa do pé que pode ser utilizado como um dispositivo
de despiste de possiveis aparecimentos de Ulceras podol6gicas no pé diabético.

Os componentes considerados no protétipo foram 6 sensores de pressdo plantar do tipo FSR
(Force Sensitive Resistor), um sensor de temperatura e humidade relativa (SHT21) e recorreu-se ainda
ao Lilypad Simblee BLE, isto é, um microcontrolador com um tipo de comunicacéo por BLE (Bluetooth
Low Energy) que permite a comunica¢do com um smartphone do utilizador e desta forma a apresentacéo

de resultados em tempo real.

O principal objetivo do sistema desenvolvido é permitir a observacéo de resultados em tempo
real, que pode constituir um meio simples e flexivel de reducgdo da prevaléncia de Ulceras podoldgicas
em pacientes com pé considerado de risco, como também ajudar o cuidador ou profissional de saide na

vigilia do mesmo.

Palavras-chave: Ulceras; Diabetes; Simblee, BLE; Temperatura; Humidade.



Abstract

Diabetes Mellitus (DM) i sone of the world’s most frequente metabolic disorders. Althoug it’s
positive evolution since the last 15 years, a total of 366 million people is estimated to suffer from this
condition. This scenario increase the necessity to develop systems to detect people in groups of risk to

avoid further complications.

One of this complications might be the skin ulceration, that affects 1 to 4% of the world
population every year, and wich the most contribution factors for this condition can be incorrect
distribution of plantar pressure or the raise of feet global temperature 2,2 degrees above the ambiente

temperature.

This poject consist to build na pressure , temperature and humidity sensitive insole , that can be
used as a monitoring device to detect the risk of feet ulceration on people with diabetic foot condition.

The components included in the insole were: Force Sensitive Resistor (FSR), temperature and
relative humidity sensor (SHT21) who where attached to microcontroller lilypad Simblee BLE
(Bluetooth Simblee BLE) to allow comunication between the insole sensors and na ordinary smartphone

displaying real time result.

The main objective of the system is to allow real time observation of the foot parameters to
predict the appearing of skin problems, like ulceration, on people included on risk groups for this kind
of condition. It also will help healthcare professionals bay giving the possibility to acess objectively the
foot conditions, havinf for that matter, accurate and reliable data that can be compared with the state of

the art values.

Key-words: Ulceration; Diabetes; Simblee, BLE; Temperature; Humidity.



Abreviaturas

BLE-Bluetooth Low Energy;

DM- Diabetes Mellitus;

FPG- Fasting Plasma Glucose/ Teste da Glicémia em jejum;

FSR- Force Sensitive Resistor;

LADA.- Diabetes Latente Autoimune do Adulto;

ND- Neuropatia Diabética;

OGTT- Oral Glucose Tolerance Test/ Teste da tolerancia a glicose oral;
RPG- Random Plasma Glucose/ Teste de glicose plasmatica aleatéria;

WHO -World Health Organization;
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1. Introducéo

A Diabetes Mellitus (DM) é um disturbio metabélico que foi responsavel pela morte de 5 milhdes
de pessoas a nivel mundial em 2015 e do qual se espera uma prevaléncia de 366 milhGes de pessoas no
ano de 2030, sendo por isso uma preocupacdo para a saide publica (1). Em 2014, Portugal ocupava o
segundo lugar como pais da Europa com maior prevaléncia de pacientes diabéticos e é estimado uma
subida deste valor de 15,2% em 2030 (4).

E por isso urgente ter em atencao todos 0s sintomas associados e quando ja existente a doenca tentar
prevenir complicacOes futuras mais graves. Uma destas complicages reflete-se a nivel podoldgico e é
denominada como o pé diabético.

O pé diabético é responsavel por 70% das amputagdes ndo traumaticas a nivel ocidental e indicador
de possiveis Ulceras podoldgicas (atinge 15 a 25% dos individuos com DM), sendo estas lesbes que
provocam a perda da integridade da pele e em casos mais graves pode atingir o misculo ou até 0 0sso
(5). A distribuicdo de Ulceras podoldgicas nao é algo uniforme, sendo que atinge com maior frequéncia
a zona metatarsica (56,3%), de seguida a zona dos dedos (32,1%) e ainda o calcaneo (1,9%), sendo por

esta raz&o as zonas que sdo consideradas as de maior risco plantar (6).

Existem alguns sintomas para o aparecimento de Ulceras podoldgicas que podem ser despistados,
nomeadamente o aparecimento de hiperceratoses, 0 aumento da temperatura local de aproximadamente
2,2°C, bem como zonas com uma pressao plantar excessiva que podem constituir assim um meio de

monitorizacéo e evitar uma prevaléncia de 1 a 4% de pessoas afetadas com este problema (2,3).

Embora o desenvolvimento da tecnologia ja tenha permitido o reconhecimento de pressdes plantares
excessivas, 0 mercado de monitorizacao plantar carece ainda de um sistema flexivel e reconhecedor de
resultados em tempo real da distribuicdo da pressédo plantar, da temperatura e humidade a que o pé esta

sujeito.

1.1 Objetivos

Este projeto surge no ambito do Mestrado em Engenharia Biomédica associando as tecnologias
de informag&o aos sinais bioldgicos passiveis de serem monitorizados como principais sintomas ao
aparecimento de Ulceras podoldgicas- Incorreta distribui¢do plantar e um aumento de temperatura de

2,2°C face a temperatura externa.

Além disto, foi constituido como objetivo o desenvolvimento de um sistema que permita a
obtencdo de dados em tempo real e compativel com as tecnologias mais recentes e que ocupam 0
guotidiano — Smartphones, permitindo assim ao utilizador visualizar a distribuicdo de presséo plantar e

comparar a temperatura a que se encontra 0 pé com a temperatura externa de modo a identificar fatores
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de risco. Uma ferramenta deste tipo € particularmente Gtil atendendo a falta de sensibilidade plantar que

tipicamente afeta doentes em risco de desenvolver Ulceras podoldgicas.

1.2  Estrutura do Projeto

Este projeto encontra-se dividido em capitulos onde no segundo capitulo é abordado o
enguadramento do projeto do ponto de visto da patologia DM, do seu ponto de vista fisiologico,
epidemiologico e as principais complicacdes associadas a doenca, nomeadamente a neuropatia diabética

gue se apresenta como uma das consequéncias de destaque para a importancia deste projeto.

O terceiro capitulo refere a anatomia do pé e a marcha humana associado a conceitos que sao
fundamentais para o desenvolvimento do prot6tipo, sendo que no quarto capitulo o pé diabético é
abordado sob o ponto de vista das suas principais caracteristicas nomeadamente a possibilidade de

desenvolvimento de Ulceras podoldgicas e em casos extremos a amputagao.

O capitulo cinco aborda as diferentes técnicas de medicdo da pressdo plantar desde os seus
tempos mais remotos até ao presente onde a tecnologia se encontra ja associada. Dentro deste mesmo
tema, sdo descriminados os requisitos dos sensores de pressdo plantar, bem como os sensores de
temperatura e humidade necessarios para a extragdo de dados do utilizador culminando na anélise do
estado de arte de desenvolvimento de prot6tipos de palmilhas que visam a obtencdo de dados da pressdo

plantar e temperatura ja existentes.

O desenvolvimento do projeto é referido no capitulo 6, incluindo neste os materiais que foram
necessarios para a construcdo do protétipo, bem como o codigo implementado para o Lilypad Simblee

BLE que leva aos resultados obtidos no capitulo sete e respetiva discussdo dos mesmos.

Em suma, no capitulo oito sdo referidas as conclusfes do projeto e as perspetivas futuras do

mesmao.



2. Diabetes Mellitus

2.1 Definicg0es e Fisiopatologia

A Diabetes Mellitus (DM) é classificada como um distdrbio metabdlico que se reflete numa
hiperglicemia crénica por defeito da acdo da insulina ou da sua produc¢édo ou ainda por ambas as situagdes

pelo qual o 6rgdo pancreas é responsavel (7,8).

A hiperglicemia cronica surge como resultado de distirbios do metabolismo dos lipidos,
proteinas e hidratos de carbono e a longo prazo leva a consequéncias graves para 0 organismo do
individuo, afetando-o a nivel cardiovascular, sistema nervoso, sistema renal e oftalmoldgico e

condicionando assim a sua qualidade de vida (8).

A concentragdo plasmatica de glicose no sangue de um individuo saudavel deve estar entre os
80-99 mg/dl, sendo que niveis superiores podem indicar uma situacéo de pré-diabetes ou diabetes, sendo

o diagnostico estabelecido pela American Diabetes Association como se apresenta na Tabela 1 (8).

Tabela 1 -Niveis de Glicémia. Fonte: (Angelo T. Diabetes Mellitus e Doenca Periodontal Universidade
Catolica Portuguesa; 2013.)

Glicémia Hb Ale
Clicémia normal Jejum Aolongo do | 2Zh(TTOG)
dia

Glicemia normal <59 - <140
Pré- Glicemia de  jejum | 100- - - 5.7-
diabetes alterada 125 6.4%

Intelerincia a glicose - - =140 e

<199

Diabetes tipo I ou 11 =126 =200 =200 =6,5%
Diabetes gestacional =92 =180 =153 -

O pancreas (Figura 2), ¢ uma glandula mista localizada posteriormente ao estdbmago que

apresenta entre 12 a 20 cm de comprimento e tem uma funcgéo enddcrina (corresponde a 20% da sua



acdo) e exocrina (80% da sua funcdo) simultanea. A fungdo exdcrina é originaria por acinos que
produzem o suco pancreéatico, que juntamente com um sistema de canais o transportam até ao intestino
delgado. A porc¢do enddcrina tem a funcdo de produzir hormonas (insulina e glucagon) que entram no
sistema circulatorio, sendo esta porcao constituida por ilhéus pancreaticos ou de Langerhans que por
sua vez sdo constituidos por células beta (75%) que segregam insulina e por células alfa (20%) que
produzem glucagon, este que tem a a¢do oposta da insulina e estimula o aumento de glucose no sangue,
estes ilhéus s&o ainda constituidos por outros tipos de célula que se apresentam em pequena percentagem
(5%) (9,10).

Common bile
duct from liver

Pancreatic duct
Duodenum

(first part of A =
small intestine) \ r D/‘ ancreas

/ Acinl make up the

/" exocrine portion
of the pancreas, which
secretes enzymes that
move through the ducts
1o the small intestine.

Figura 1- Anatomia do Pancreas. Fonte : ( Seeley, R.; Stephens, T. & Tate P.
Integration and control system. In: Anatomy & Physiology. 8th ed. McGraw-Hill;
2008. p. 609-50. )

A insulina produzida pelo pancreas é fundamental no metabolismo dos hidratos de carbono,
lipidos e gorduras e a falta desta hormona pode levar a consequéncias graves como perda de peso

anormal, acidose ou pode ainda levar a um estado de coma (8,11).

O anormal funcionamento do pancreas pode resultar numa deficiente ac&o ou producéo de insulina

originando a DM. De acordo com os tipos clinicos, etiologicamente a DM pode ser de quatro tipos (12):

» Diabetes tipo 1;

» Diabetes tipo 2;

» Diabetes gestacional,
>

Outros tipos especificos de diabetes.



2.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1

A DM tipo | corresponde entre 5 a 10% de todos os casos de DM e ocorre pela destruigéo das
células beta nos ilhéus pancreéticos, passando assim a insulinoterapia a ser fundamental para o individuo

sobreviver (8,13).

Esta destruicdo ocorre por um mecanismo de destruicdo autoimune, sendo que alguns estudos
afirmam que 15 a 30% de todos os casos sdo diagnosticados em individuos cuja idade ultrapassa os 30
anos, embora o pico de incidéncia ocorra em ambos sexos entre 0s 11 aos 14 anos de idade. A velocidade
de destruigdo das células é varidvel, sendo que se verifica uma maior progressdo em criangas do que nos
adultos (diabetes latente autoimune do adulto (LADA)) (9).

A nivel se sintomatologia, observa-se principalmente em doentes adolescentes e na infancia uma
cetoacidose ou uma hiperglicemia ligeira em jejum que na presenca de infegdes ou situacdes de stress

pode evoluir rapidamente para uma hiperglicemia grave (9).

2.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2

A diabetes do tipo 2 é a forma mais comum da diabetes (entre 90 a 95% de todos 0s casos com
DM) e é consequente de uma resisténcia por parte do organismo na utilizagdo da insulina ou uma
secre¢do compensatoria desta de forma insuficiente ou inadequada devido a uma insulinopenia relativa.
Esta falta de utilizagdo deve-se a uma perda de sensibilidade dos tecidos & acdo da insulina e que resulta

num défice de captacdo da glicose (14,15).

O facto deste tipo de diabetes resultar numa hiperglicemia crénica origina posteriormente
complicacBes para o individuo, nomeadamente, complicacdes vasculares, microangiopatia diabética
(que se caracteriza por lesbes ao nivel das células por stress oxidativo que pode ocorrer nas células
capilares endoteliais da retina -retinopatia), células do glimérulo renal (nefropatia) e dos nervos
periféricos. Células de Schwann (neuropatia), pode também ainda ocorrer macroangiopatia que provoca
um progresso rapido no processo aterosclerdtico desencadeando fatores de risco para doengas
cardiovasculares associadas e ainda outras complicacfes que serdo brevemente desenvolvidos no sub-
capitulo 2.5 (15).

Este tipo de diabetes esta normalmente associado a fatores de obesidade, com destaque a
obesidade abdominal, sedentarismo e inatividade fisica, dislipidemia? e hipertenséo arterial e por isso a

estilos de vida prejudiciais (14).

L A dislipidemia caracteriza-se por um quadro clinico onde se observam concentragdes anormais de lipoproteinas

ou lipidos no sangue, cuja condicdo pode ser desencadeada por fatores genéticos e ambientais.(76)



A DM tipo 2 é clinicamente silenciosa uma vez que a hiperglicemia ndo é suficientemente
elevada para provocar sintomas e assim € apenas diagnosticada por exames de rotina ou por recurso a
uma hospitalizacdo por parte do doente. Esta DM € considerada ndo insulinodependente, uma vez que
neste caso ao contrario da DM tipo 1 os doentes ndo apresentam uma deficiéncia absoluta de insulina,

mas sim relativa.

2.1.3 Diabetes Gestacional

A Diabetes Gestacional é definida como uma manifestacdo do aumento da resisténcia a insulina
e diminuicdo de tolerancia a glicose que ocorre pela primeira vez numa gravidez e que é independente
de alteracbes metabdlicas e da idade gestacional. Frequentemente esta situacdo é reversivel apos o
periodo de gestagdo, no entanto, durante a mesma pode trazer graves complicagdes para a mée e para o
feto (16).

Existem alguns fatores de risco relacionados com este tipo de diabetes, nomeadamente a
obesidade, idade materna superior a 35 anos, antecedentes familiares diretos com diabetes, entre outros
(16).

2.1.4 Outros tipos especificos de Diabetes

Outros tipos especificos de DM mas menos comuns podem ser diagnosticados como: Defeitos
genéticos das células beta, defeitos genéticos da agdo da insulina, doengas do pancreas exdcrino,
Diabetes induzida por quimicos ou farmacos e endocrinopatias diversas (12).

2.2 Epidemiologia

A Diabetes Mellitus (DM) é considerada como um dos disturbios metabdlicos mais frequentes
a nivel mundial que tem verificado um aumento nos ultimos 15 anos o que leva a urgéncia de
desenvolver sistemas de monitorizacdo eficazes para o despiste de individuos em risco com o objetivo

de evitar complicagdes futuras (1).

Embora alguns autores e associacdes tenham realizado previsdes estatisticas da prevaléncia de
diabetes a nivel global, nomeadamente a WHO (World Health Organization) que estimou um valor que
excedia 0s 366 milhdes de pessoas afetadas em 2030, na realidade ndo s6 esse valor foi atingido como
também ultrapassado, uma vez que em 2013 este valor atingiu os 387 milhdes de pessoas que
corresponde a 8,3% da populagdo mundial, em 2015 verificou-se a existéncia de 415 milhdes de pessoas
com diabetes (1) e as novas previsdes estimam um aumento de 205 milhdes em 2035, atingindo assim
um valor de 592 milhdes de pessoas afetadas e em 2040 642 milhGes de pessoas vao ter esta doenca

considerada cronica e de elevado risco a nivel de complicagdes secundarias (17).



Estes numeros tornam-se ainda mais preocupantes quando se observa um total de mortes por
diabetes de 5 milhdes de pessoas no ano de 2015, sendo que a cada seis segundos a nivel mundial morre

uma pessoa com diabetes e 1 em cada 11 adultos possui esta doenca (18).

Em relacdo a sua distribuicdo em 2015 é no pacifico ocidental que se observa uma prevaléncia
mais elevada de 153,2 milhdes de pessoas e logo em segundo lugar surge a Europa com 59,8 milhdes
de pessoas com DM (4).

Portugal foi considerado em 2014 o segundo pais da Europa com mais prevaléncia de diabéticos
sendo que em 2011 este valor era de 12,7 individuos com DM por casa 100 habitantes e tende para um
aumento de 15,2% em 2030 (4).

Em 2015 a prevaléncia de DM na populacdo portuguesa em idades entre os 20-79 anos (que
correspondia a 7,7 milhdes de individuos) de idade foi de 13,3%, ou seja, mais de e milhdo de
portugueses nesta faixa etaria possui diabetes.

A distribuicdo desta prevaléncia ocorre de forma desigual entre generos, sendo que nos homens
atingia um valor de 15,9% enquanto nas mulheres 10,9%. Também segundo os dados conclui-se a
importancia que o envelhecimento tem no incremento destes numeros, sendo mais de % das pessoas

entre 0s 60-79 anos de idade possuem diabetes como se observa na Figura 3.

35%
30,4%
30%

25% 24,3%
20% 17,6%

15%

10% 8,3%

5% 25% 1,5%

20-39 Anos 40-59 Anos 60-79 Anos
Homens Mulheres

Figura 2- Prevaléncia da Diabetes em Portugal- 2015 Distribuicéo por género e faixa etaria.
Fonte: (Diabetologia SP de. Diabetes: Factos e nimeros - O ano de 2015. Lisboa: Letra
Solavel- Publicidade e Marketing Lda; 2016. 1-68 p.)
Em relacdo a taxa de incidéncia, também esta tem verificado aumentos tendo atingido valores
maximos nos anos de 2010 e 2011. No ano de 2015 foram registados 591,5 novos casos em Portugal de

DM por cada 100 000 habitantes.(18)

A populacéo que possui diabetes em Portugal representa ¥z das mortes ocorridas em hospitais,
valor este que se encontra representado por 47,6% do numero de ébitos ocorridos em Portugal

Continental em 2015 (103 614 mortes) (18) e a nivel global é responsével por 6,8% de mortes (5).



A DM pode estar associada ao aparecimento de complicac¢Ges associadas, sendo quem em 90%
dos casos observam-se lesGes nos pés que podem evoluir para complica¢bes graves como Ulceras (19) e
no seu extremo a amputacdo do respetivo membro que poderiam ser diminuidas até 85% através de
estratégias de monitorizacao, prevencao e tratamento multidisciplinar de Ulceras podoldgicas (20), sendo
normalmente a principal causa de agressdes ao pé o uso de sapatos inadequado e a zona mais afetada o
antepé contudo, mesmo com monitorizacdo diaria 15% das pessoas com DM vao desenvolver uma
Ulcera no pé ao longo da sua vida e destas 24% levaré a necessidade de amputagdo, o que leva a urgéncia
de desenvolver sistemas de monitorizacao eficazes para o despiste de individuos em risco com o objetivo
de evitar complicacdes futuras (21).

O pé diabético é definido pelas varias lesbes, quer nos planos profundos ou superficiais, como
também alteragdes neuropaticas, ortopédicas, infeciosas, vasculares e funcionais no pé de um individuo
que possui DM (5).

Além de em Portugal, o nimero de internamentos hospitalares em 2015 por pé diabético ter
diminuido com um decréscimo de 220 internamentos em relacdo ao ano de 2014, este nimero ainda é
bastante elevado — 16,7 utentes internados por esta complicacdo em cada 100 000 habitantes, esta
diminuicdo significativa revelou por consequéncia uma quebra do nimero total de amputacdes dos

membros inferiores, como se observa na Figura 4 e 5 respetivamente.

2000 |l 2006 2007 2008 2009 2010 2011 202 2013 2014 2005

Utentes Saidos por Pé Diabético
por 100 000 habitantes 179 197 185 193 184 182 180 185 202 189 147
Figura 3 - Utentes saidos (internamentos hospitalares) por “pé diabético”. Fonte: (Diabetologia SP
de. Diabetes: Factos e nimeros - O ano de 2015. Lisboa: Letra Soltvel- Publicidade e Marketing Lda;
2016. 1-68 p.)
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Figura 4 - Amputa¢Bes dos membros inferiores por motivos de Diabetes Fonte:
(Diabetologia SP de. Diabetes: Factos e nimeros - O ano de 2015. Lisboa: Letra Soldvel-
Publicidade e Marketing Lda; 2016. 1-68 p.)



Em relacdo aos diferentes tipos de Diabetes, a diabetes tipo | tem uma presenca de 5-10% de
todos os casos de diabetes, sendo que a incidéncia de DM do tipo | em jovens e crian¢as em Portugal no
ano de 2015 apresentou um valor de 13,3 novos casos por cada 100 000 jovens, o que além de ainda ser

um nimero de caracter preocupante, este valor é inferior aos registados na Gltima década (12,18).

A DM do tipo 2 é classificada como o tipo mais comum de diabetes que atinge 90% de todos 0s
casos de diabetes, sendo clinicamente silenciosa e esta associado a estilos de vida prejudiciais que
possam originar por consequéncia problemas de obesidade, hipertenséo arterial e dislipidemia (12).

A Diabetes Gestacional refere-se a uma anomalia no metabolismo da glicose durante a gravidez pela
primeira vez , sendo que esta condicdo afetou no ano de 2015 7,2% da populacao do Servigo Nacional
de Saude (SNS) o que comparativamente ao ano anterior resultou num acréscimo significativo de 6,7%
para 7,2 (12,18).

2.3 Diagnostico da DM

O diagnéstico da DM ¢ frequentemente realizado através de sintomas manifestados pelo paciente
com as respetivas e consequentes analises de sangue, contudo, a diabetes tipo 2 pode caracterizar-se por
uma fase assintomatica entre 4 a 7 anos o que reflete numa dificil detecdo e desta forma 30 a 50% dos

diabéticos tipo 2 ainda ndo se encontram diagnosticados (22).

Os principais sintomas que surgem neste tipo de Diabetes sdo 0 aumento da sede, da urina, uma
perda de peso inexplicada, sintomas de fadiga, visdo turva, aumento de fome e dificuldade em

cicatrizagdo de feridas (22).

Alguns estudos realizados indicam que certos fatores como o envelhecimento, uma maior resisténcia
a insulina, historia familiar com presenca de DM, ambiente intra-uterino dismetabdlico, alteragdes
alimentares associadas a estilos de vida pouco saudaveis podem contribuir para o aumento de
prevaléncia da DM tipo 2 (23).

Os pacientes sdo usualmente diagnosticados pela presenca de sintomas de hiperglicemia, embora
podendo ser diagnosticados durante a fase assintomatica através da realizacdo de exames o que é mais
vantajoso na medida em que pode ser realizado um tratamento imediato que pode prevenir ou atrasar a

evolugéo da diabetes (23).
Para a realizacdo de um diagnoéstico seguro sdo realizados alguns exames (23):

e Teste da Glicémia em jejum — FPG (Fasting Plasma Glucose);
e Teste da tolerancia a glicose oral (OGTT- Oral Glucose Tolerance Test);
e Teste a hemoglobina Alc ou também denominado A1C test;

e Teste de glicose plasmética aleatéria (RPG- Random Plasma Glucose);



2.4 Tratamento da DM

Os principais objetivos do tratamento da DM é o controlo metabdlico e prevencao de complicagoes
associadas a esta doenca com prevencao ou atraso no desenvolvimento e progressdo de complicagdes
cronicas, sendo assim fundamental o diagndstico precoce, uma vez que a DM é considerada uma doenca

ndo curavel pelo estado atual da ciéncia (24,25).

O regime de tratamento aplicado devera ser individualizado, ndo obstante de existirem algumas

indicacdes gerais para todos os diabéticos (25).

Na diabetes do tipo 2 o tratamento consiste numa dieta equilibrada com adicéo de exercicio fisico e
administracOes de farmacos que visam estimular a producédo de insulina. A alimentacdo deve ser assim
rica em carnes magras, fibras, peixe e cereais integrais, sendo que os carbohidratos devem ser
consumidos em pequenas quantidades e o doente deve evitar jejuns prolongados realizando uma

alimentag&o de 3-3 horas de modo e evitar situacdes de hipoglicemia (24,25).

O exercicio fisico regular produz efeitos ao nivel da diminuigdo do nivel de glicose no sangue e no
aumento da sensibilidade a insulina, sendo que antes de iniciar qualquer programa de atividade o
individuo com DM deve realizar uma avaliagdo cardiovascular de modo a avaliar potencias riscos
(24,25).

2.5 Complicacdes associadas a DM

As complicacbes da DM podem classificar-se em dois grandes grupos: Macrovasculares e

Microvasculares (26).

As lesbes macrovasculares relacionam-se com 0s vasos sanguineos grandes e podem originar
doencas coronérias, doencas cerebrais, hipertensdo arterial e ainda doengas arteriais dos membros

inferiores (26).

As doengas microvasculares sao consideradas lesdes que ocorrem ao nivel dos vasos sanguineos
pequenos, podendo como consequéncia originar a neuropatia, retinopatia e nefropatia, sendo que neste

trabalho é destacado a Neuropatia diabética (26).
2.5.1 Neuropatia Diabética

A Neuropatia Diabética (ND) é uma complicacdo associada da DM que apresenta um quadro
variado de sintomas relacionado com as fibras nervosas sensérias e motoras ou alguma disfuncdo do

sistema nervoso auténomo, que a nivel de sintomas e manifestacdo pode ser assintomatica até um quadro

clinico de incapacitacao fisica (27,28).
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Em relagdo a sua epidemiologia, a ND é comum nos dois diferentes tipos de diabetes, ocorrendo
pelo menos em 20% dos diabéticos diagnosticados (28). As manifestacdes fisicas podem ser fraqueza
e/ou atrofia muscular, perda de unidades motoras e dificuldade de contracdo muscular, prejudicando

gravemente a qualidade de vida do doente (27,28).

O controlo glicémico é fundamental para pacientes com neuropatia uma vez que pode ajudar na

prevencéo da progressdo da doenca (27,28).

3. O Pé e a Marcha

3.1 Anatomia do Pé

A osteologia do pé (Figura 6) é constituida por 26 0ssos entre 0s quais se subdividem no tarso,
no metatarso e nos dedos. No tarso existem 7 0ssos curtos: o talus, o calcaneo, o cuboide, o navicular
(ou escafoide), o cuneiforme lateral, o cuneiforme intermédio e o cuneiforme medial. A constituicao do
metatarso consiste em cinco 0ssos, 0s quais sdo denominados como 1°, 2°, 3°, 4° e 5° metatarsos,
separados por espacos inter6sseos. Os cinco dedos sdo formados por trés ossos longos - falanges, a

excec¢do do halux (1° dedo), que apresenta apenas duas falanges (29).

O giglimo ou talo-crural é a articulacdo responsavel pelos movimentos entre a perna e o pé e
constitui assim a articulagdo do tornozelo. Associados a esta articulacdo existem ainda certos
ligamentos, com funcdo de controlo e estabilizacdo da estrutura em causa, como os ligamentos
colaterais laterais (ligamento talo-fibular anterior, o ligamento talo-fibular posterior, e o ligamento

calcaneofibular), e dos ligamentos colaterais mediais (29).

Iibia
Fibula [

— Télus
-"\_ v Navicular

Ml Cuneiformes

S~

- V.
\ < \ Metatarsos
A
calcaneo 7 /,

Articulagdes
tarsometatdrsicas

/

Articulagdes Metatdrsofalangicas

Figura 5- Anatomia do Pé. Fonte:
(http://www.podologia.com.pt)
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O pé pode ser classificado em trés segmentos: O retropé, que possui 7 0ssos dispostos em duas
filas (talus e calcaneo e cubdide, navicular, e cuneiformes medial, intermédio e lateral); 0 metatarso ou

médio-pé formado pelos cincos 0ssos metatarsicos e o antepé ou dedos do pé (29).

A flex@o dorsal, flexdo plantar, inverséo, eversdo, adugédo, abducdo, pronacao e supinacdo séo
0s movimentos que o pé consegue realizar do ponto de vista biomecéanico, caso ndo existam anomalias

associadas que os limitem (30).

Flexdo Plantar - Movimento que consiste no movimento do dorso do pé no sentido
descendente, ficando a face plantar do pé voltada para baixo. Os gastrocnémios e 0 musculo solhar sdo
0s musculos antagonistas e agonistas do movimento, sendo que a amplitude deste movimento varia entre

0 e 50 graus, podendo ocorrer variacdes de 10 graus (30,31).

Flexdo dorsal (Figura 7)- Movimento caraterizado pela elevacdo da parte dorsal do pé em
direcdo a tibia no plano sagital. Os masculos envolvidos sdo o masculo tibial anterior, o extensor longo
dos dedos e o musculo fibular, resultando numa rotacdo externa da articulagdo do tornozelo de
aproximadamente 15° de angulacdo. Este movimento é caracterizado pela movimentagdo do pé para
cima e para o lado externo. A sua amplitude varia entre 0 e 20 graus (30,31).

Diarslllesla

M #rn

Flesls planlar

Figura 6- Movimentos de dorsiflex&o e flexdo plantar.
Fonte: (Moura B. Projeto e desenvolvimento de estribo para
calcado ortopédico. Universidade do Minho; 2011.)

Inversdo-. A amplitude desde movimento varia entre 0 e 45 graus. O movimento ocorre quando
0 bordo medial do pé se desloca em direcdo a parte medial da perna, sendo que os principais musculos
intervenientes neste processo sdo: os tibiais anterior e posterior, 0s gastrocnémios, o solhar e o longo
flexor dos dedos (32).

Eversao- Movimento pelo qual a planta do pé fica virada para a parte lateral da perna sendo o0s
principais musculos envolvidos os fibulares longo e curto e o extensor longo dos dedos, variando a sua

amplitude entre 0 e 30 graus (33).

Abducao- Movimento que ocorre no plano transverso caracterizado pelo desvio do antepé

lateralmente (34).

12



Aducdo- Movimento que ocorre no plano transverso caracterizado pelo desvio do antepé

medialmente (34).

Supinacdo- Movimento que resulta do conjunto de movimentos como a inversdo, aducéo e
flexao plantar. O calcaneo move-se em relagdo ao talus em diregdo a parte lateral do pé, sendo por isso

um movimento tridimensional, variando a amplitude deste movimento entre os 0 e 52 graus (34).

Pronacdo- Assim como 0 movimento de supinacdo, também este resulta de um conjunto de
movimentos como a eversdo, abducdo e flexdo dorsal sendo por isso também um movimento
tridimensional. A amplitude deste movimento varia aproximadamente entre 0 e 30 graus, um pé pronado

de forma excessiva a nivel plantar é classificado como um pé plano (33).

3.2 A marcha humana

A marcha resulta de uma combinacéo de forgcas musculares, movimentos articulares e comandos
motores neurais, sendo necessario que se realizem quatro requisitos essenciais para a realizacdo da
marcha: Integridade musculo-esquelética, controlo neuroldgico (recegdo e integragdo de mensagem),
equilibrio (capacidade de assumir e manter o ortostatismo), e locomoc&o (capacidade de iniciar e manter
marcha ritmica) (35). O ciclo de marcha inicia-se desde momento em que ocorre o contacto inicial ao
solo de uma extremidade do pé, até ao momento em que a mesma extremidade contacta novamente com
o solo, podendo ser assim definido como o intervalo de tempo entre dois acontecimentos sucessivos e

repetitivos da marcha (36).

O Ciclo de marcha divide-se em duas principais fases a fase de apoio ou stance (a qual representa

60% do ciclo de marcha) e a fase de balanc¢o ou swing (a qual representa 40% do ciclo de marcha) (36).

A fase de apoio ou stance, é caracterizada por um apoio duplo ou simples do pé sobre o solo e
divide-se em trés frases: fase de duplo apoio (na qual ambos os pés se encontram em contacto com o
solo), fase de apoio simples (quando apenas um pé se encontra apoiado sobre o solo), e segunda fase de

duplo apoio (quando ambos 0s pés voltam a contactar com o solo) (35,36).

THE GAIT CYCLE

AXE AR

Figura 7- Ciclo de Marcha no pé. Fonte:
(http://www.footbionics.com/site/footbionics/images/gait%20cycle.jpg)
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A fase de balanco ou swing, inicia-se desde 0 momento em que o membro inferior deixa de
contactar com o solo e acaba antes do ataque ao solo do mesmo membro. Esta fase € subdividida em
trés fases: fase de balanco inicial ou fase de aceleracéo, fase média de balango ou fase média de balanco

e fase de balanco final ou fase desaceleracéo (36,37).
A fase de apoio ou stance pode ser subdivida em (36-38) (Figura 8):

» Contacto inicial- Esta € a fase inicial do ciclo de marcha gque corresponde entre 0-2% da fase de
apoio e ¢é determinada pelo momento em que o pé entra em contacto com o solo através do
calcaneo com vista ao posicionamento do membro para posterior rolamento do calcanhar e é
também o momento em que o centro de gravidade se encontra na sua posi¢cao mais inferior.
Nesta fase o pé encontra-se a 25° em relacdo ao solo, enquanto a articulacdo do tornozelo se
encontra aproximadamente em posi¢do neutra (admitindo até 3° de flex&o plantar). Esta posi¢éo
depende da liberdade de movimentos existente na articulacdo do tornozelo, bem como do
controlo ativo dos musculos anteriores da perna (tibial anterior, longo extensor do dedo grande
e comum dos dedos e peroneal anterior) (36-38).

» Resposta a carga- Esta segunda fase inicia-se desde o contacto inicial com o solo e continua até
que o pé da outra extremidade entre na fase de balango, sendo o seu proposito a estabilizagdo e
absorcéo de choques, correspondendo a 2-10% da fase de apoio. Assim que o calcanhar contacta
com o solo o pé desce controladamente até aos 10° de flexdo plantar através da acdo dos
musculos pré-tibiais que evitam o colapso descontrolado do pé (em situagBes ndo patoldgicas)
(36-38);

» Fase de médio apoio- representa uma percentagem entre 10-30% da fase de apoio sendo

caracterizada pelo suporte unilateral da carga. Nesta fase ocorre 0 avango do peso corporal sobre
0 pé em posicédo estacionaria, iniciado quando o pé contralateral é elevado do solo.
A forga € entdo exercida sobre o pé estatico em 3 pontos principais: calcaneo e cabegas dos 1°
e 5° metatarsos. A acdo de balango ao nivel do tornozelo permite a progressao do peso corporal
estando nesta fase o centro de gravidade na sua posicdo mais elevada. A medida que o peso
corporal avanga a base do vetor da for¢ca move-se do calcanhar para o antepé. No inicio desta
fase o pé apresenta uma ligeira flexdo plantar, passando gradualmente a flexdo dorsal (passando
de uma angulacéo de 5° de flex&o plantar, para 5° de flexao dorsal), atingindo os 10° de flexao
dorsal aquando do levantamento do calcanhar no momento em que se inicia a fase de apoio
terminal (36-38);

> Fase de Apoio Final- Esta fase também determinada como heel off é parte constituinte da fase
de propulséo (push off). Comeca quando existe a elevacdo do calcanhar terminando quando o
pé contralateral toca no solo correspondendo entre 30-50% da fase de apoio. Durante esta fase
0 peso do corpo é deslocado para a frente sobre o pé, sendo o seu objetivo a progressado do corpo
(36-38);
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» Fase de Pré-Balango- Também denominada de toe off, a fase final da fase de apoio atua como a
Gltima fase da fase de propulsdo e é o momento em que o pé de referéncia descola do chéo.
Nesta fase ha a preparacdo da perna para a fase oscilante, existindo nesta fase o contacto com o
solo por parte do pé contralateral, iniciando com esse contacto a fase média de apoio, e
promovendo uma rapida transferéncia de peso para esse mesmo membro. Existe entdo nesta
fase uma répida flexao plantar até cerca dos 20°. Esta fase corresponde entre 50-60% da fase de
apoio (36-38).

A fase de balanco (swing) pode ser subdivida em trés fases (36-38) :

» Fase Balanco Inicial ou Fase de Aceleracdo- Também determinada por initial swing corresponde
a 60-73% da fase de balanco e tem inicio quando o pé de referéncia deixa o solo e termina
guando este estiver diante do pé de apoio;

» Fase de Balango Médio ou Fase Média de Balango- Também determinada por mid swing é
iniciada quando o pé oscilante estiver diante do pé de apoio e s6 termina quando existir uma
projecdo do mesmo para a frente e a tibia permanecer na vertical correspondendo a 73-87% da
fase de balango

» Fase de Balanco Final ou Fase de Desaceleragdo-Também denominada por terminal swing com
uma percentagem de 87-100% da fase balanga. Tem inicio quando a tibia passa para além da
posicdo vertical em relacdo ao solo, e o joelho se coloca numa posicdo de ataque ao solo

terminando no momento em que o pé entra em contacto com o solo.
4. O pé diabético- Conceito e Epidemiologia

O pé diabético foi definido em 1956 por Oakley como consequéncia de doencas vasculares,
neuropatia e infecdo, sendo mais tarde associado a fatores psicossociais e a uma anormal distribuigdo
de pressdes plantares. O seu atual conceito é definido pelo Internacional Working Group on the Diabetic
Foot (IWGDF) como a presenta de dois factores etiopatogénios major: vasculopatia diabética e a

neuropatia diabética- sensitiva, motora e autonémica (3).

Assim, o pé diabético constitui um problema na saude publica uma vez que as suas les6es podem
originar complicagdes mais graves e evoluir para amputa¢ées do membro inferior o que ndo s6 remete
para repercussdes individuais como também sociais e econémicas profundas, sendo esta condigdo
responsavel pela maior causa de amputacao ndo traumatica (70% das amputagdes) nos paises ocidentais,

onde entre 15 a 25% dos individuos com DM podem vir a desenvolver uma ulcera (5,39,40).

A presenca de Ulceras no pé diabético ( Figura 9) esta usualmente associada a uma neuropatia
periférica com uma prevaléncia de 23 a 42% e a doenca vascular periférica com uma frequéncia de 9 a
23% (41).
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O pe diabético é classificado em duas etiologias: O Pé Neuropéatico que deriva de uma
Polineuropatia Distal e que é responsavel por afetar aproximadamente 50% da populacdo diabética e o
Pé Neuroisquémico que resulta de uma oclusdo arterial, ou Doenca Arterial Obstrutiva Periférica. Estas
duas classificacBes apresentam distingbes quer na sua epidemiologia, clinica e tratamento e ainda

fisiopatologia, 0 que por consequéncia necessita de uma avaliacao diferente (42).

O pé neuropatico diabético resulta de uma das primeiras alteragdes patoldgicas no paciente com
diabetes que é o mau controlo da glicémia associada aos baixos niveis de produgdo de insulina, sendo
este tipo mais usual em populagcdes jovens diabéticas. Em relagdo a sua prevaléncia, este tipo de pé
diabético apresenta um valor entre 50 a 60%, no entanto nos paises desenvolvidos este nimero tem
vindo a ser alterado, resultante das condi¢des sociais e econdémicas como ainda o aumento da esperanca
média de vida dos doentes diabéticos que origina a que as placas ateromatosas difusas existentes nas
artérias popliteas e femoral aumentassem o seu efeito e desta forma conduzir a que o pé neuropatico
evoluisse para um pé Neuroisquémico que aumenta a probabilidade de amputacdo de nivel major
(42,43).A distribuicdo do pé diabético pode ocorrer entre os diferentes tipos de Diabetes principais (1 e

2), no entanto, certa de 90% dos individuos afetados possuem uma diabetes do tipo 2 (42).

Figura 8- Ulcera Podoldgica. Fonte: ( Kasiya MM, Mang’anda GD, Heyes S,

Kachapila R, Kaduya L, Chilamba J, et al. The challenge of diabetic foot care:

Review of the literature and experience at Queen Elizabeth Central Hospital in
Blantyre, Malawi. Malawi Med J 2017;29(2):218-23.)

4.2 Patogénese

A DM como abordado anteriormente caracteriza-se por um défice de insulina que origina uma

hiperglicemia no individuo que compromete posteriormente a regeneracao e cicatrizacdo celular (5).

O pé diabético é essencialmente determinado pelos efeitos da polineuropatia periférica diabética
e pelos efeitos da aterosclerose. A polineuropatia diabética pode estar ou ndo associada aos efeitos

aterosclerose, mas encontra-se seguramente presente em todos os individuos diabéticos (5).

A nivel celular com 0 aumento dos niveis de concentracéo intracelular de glicose os neurénios,

bem como as células de Schwann ndo conseguem ter um funcionamento correto o que os torna bastantes
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suscetiveis. A polineuropatia surge assim da degenerescéncia dos axonios tendo inicio na sua parte
terminal, sendo que esta degradacdo depende do tamanho e do revestimento mielinico do neurénio,
guanto maior for a mielina presente menor sera a sua afectagdo atingindo por esta razdo mais
frequentemente os membros inferiores por apresentarem um maior tamanho de axonios e sendo também
bilateral o estado do seu efeito, uma vez que as fibras do sistema nervoso auténomo ndo possuem mielina
sdo as primeiras a ser atingidas (5,44), posteriormente sdo as fibras somaticas que levam a uma falta de

sensibilidade no pé do individuo com DM (5).

A diferente forma como as fibras sdo afetadas origina dois tipos de pés: o pé quente e tdrgido
que é resultado de uma anormal funcéo simpatica e da disfun¢do somatica surge o pé insensivel (5).

Entre estas lesBes nas fibras surge normalmente associada uma atrofia muscular intrinseca do
pé que origina deformidades osteoarticulares (como exemplo de dedos “em garra”, dedos “em martelo”,
proeminéncias das cabecas dos metatarsos, halux valgo ou dedos sobrepostos) devido a um desequilibrio

dos musculos extensores e flexores do pé (3).

Os dedos em garra surgem de desequilibrios na musculatura intrinseca do pé nas primeiras
falanges em estado de dorsiflexdo o que remete para um aumento de pressdo nas cabecas metatarsianas
sobre a pele plantar, sendo a articulacdo metatarsofalangica afetada e € no dorso das articulagdes

interfalangicas que a fricgdo com o sapato pode surgir formando calosidades (5).

Estas alteracbes levam a formagdo de zonas de hiperpressdo plantar que afeta ndo so a
biomecénica do individuo como também a pele na zona plantar que adquire uma hiperceratose local que
com a evolugdo e progressdo negativa pode desencadear numa ulceracdo e em casos mais graves a

amputacdo do membro (3).

Pacientes com esta patologia podem apresentar diversos sintomas como uma diminuigdo da
sensibilidade do pé, podendo atingir um estado de anestesia completa e por isso mesmo uma auséncia

de dor ou podem pelo contrario apresentar sintomas dolorosos agudos (5).

A disfuncdo auténoma /Simpaética resulta numa hiperperfusdo do pé em profundidade por
consequéncia de abertura dos “shunts” arteriovenosos levando a que o pé Neuropatico apresente como
um dos sintomas um fluxo superior ao normal e por isso quente e turgido e edemaciado. A abertura
destes “shunts” pode levar a um desvio do fluxo sanguineo para a derme resultando num estado de

isquemia relativa epidérmica com uma presenca de pressdo transcutanea de oxigénio baixa (5).

Esta situacdo leva a outro sintoma que é a auséncia de sudorese e uma pele na superficie plantar
caracterizada por ser seca e facilmente fridvel, uma vez que perde a sua capacidade de absorver e dissipar
as forcas fisicas da marcha, o que compromete o tecido celular cutaneo e a distribuicdo de pressdes na

posicdo ortostatica ou na realizagdo da marcha (5).
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O pé neuropatico esta presente em 90% da patologia que é a Neuropatia de Charcot? uma vez
gue este aumento e fluxo favorece as fraturas 6sseas pela sua diminuicdo da massa 0ssea trabecular e
cortical (5,45).Inicialmente a avaliacdo do pé diabético passa pela distingdo do tipo de pé que o paciente

apresenta através da presenca ou nao de pulsos periféricos, sendo o exame vascular decisivo enguanto
gue os exames neuroldgicos sdo apenas confirmativos (5).

Ndo s esta avaliacéo é realizada através de exames vasculares, neuroldgicos como também
através de uma inspecdo ao pé, incluindo nesta uma observacdo 6ssea, articular, tegumentar e ungeal
como também é efetuada uma avaliacéo do calcado (3).

A avaliacdo neuroldgica é importante para o despiste de alteracdes sensitivas associadas ao pé
neuropatico, sendo assim utilizado testes como (3):

Sensibilidade a pressdao como o monofilamento de Semmes-Weinstein;

Sensibilidade vibratoria- através do uso de um diapasao de 128 Hz;

>

>

» Sensibilidade tactil- através do uso de algodao;

» Sensibilidade a reflexos aquilianos- como o uso de um martelo de reflexos.
>

Sensibilidade a discriminacdo- Uso de um alfinete;

O teste de Semmes-Weinsten (Figura 10) é importante para delinear o risco de ulceragéo, recorre
a um monofilamento de 5.7-10g que deve ser aplicado perpendicularmente ao pé numa zona cutanea
ndo afetada com pressdo suficiente para dobrar este monofilamento com um méaximo de 2 segundos,
devendo o paciente estar de olhos fechados e responder sobre a sensibilidade do objeto, a forma correta
de aplicacdo deste teste € no minimo em 3 toques, alternando entre toques reais e irreais, é considerado

uma boa sensibilidade se duas das trés respostas ao toque estiverem corretas (5,46).

Este teste possui uma sensibilidade entre 41 a 93% e uma especificidade entre 68 a 100% (47);
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Figura 9- Zonas de aplicacdo do teste Semmes-Weinstein . Fonte:
(Everett E, Mathioudakis N. Update on management of diabetic foot
ulcers. Ann N 'Y Acad Sci 2018 Jan;1411(1):153-65.)

2 A Neuropatia de Charcot é uma sindrome responsavel pela destruicio ou alteragBes na arquitetura osteoarticular

do pé e tornozelo que pode original posteriormente luxacdes, deformidades ou fraturas (45).
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Apos a identificacdo de um pé de risco, este deve ser periodicamente avaliado de forma a

prevenir infegdes que evoluam para Ulceras ativas (45).

4.3 Prevencao

A acdo profilatica ocorre ao nivel de cuidados priméarios de satide com o objetivo principal de reduzir
as complicacdes associadas ao pé diabético, dividindo-se assim esta prevengdo em trés principais niveis
(42):

Nivel 1- Educacdo dos doentes ou familiares e cuidadores nos cuidados a ter com lesfes ndo ulcerosas
e ainda o modo de tratamento de Ulceras superficiais e a importancia do respetivo seguimento por
equipas multidisciplinares ao qual deve estar incluindo um médico de familia, ume enfermeira e um

podologista se necessario (42) .

Nivel 2- Neste nivel as a¢des profilaticas estdo focadas na avaliagdo e na prestacao de cuidados a doentes
diabéticos com patologia ulcerosa, isquémica ou ainda associada a uma infecdo e/ou necrose cujo
tratamento inclui um desbridamento cirdrgico com ou sem internamento, sendo neste caso a equipa
multidisciplinar composta por um médico endocrinologista, um ortopedista ou cirurgido geral e um

enfermeiro ou podologista (42).

Nivel 3- Este nivel esté indicado para Ulceras graves com recorréncia a uma investigagdo vascular da
mesma. A equipa neste nivel é composta por um endocrinologista ou internista, cirurgido vascular,

fisiatra, cirurgido geral, enfermeiro, profissional treinado em podologia e um ortoprotésico (42).

Né&o s6 a educacdo dos cuidadores é fundamental, como também deve existir uma avaliacao
periddica com vista a identificar os pés que apresentem riscos de Ulceras ativas, caracterizando assim o
doente pela: sua histéria clinica; estilo de vida (que pode incluir habitos de tabagismo, alcoolismo ou
sedentarismo), presenca de doencas ou outro tipo de condi¢do (Ulcera ou amputagdo) ou doenca
concomitante e sintomas como parestesias, dores em repouso, claudicagdo ou alteragdes na velocidade
de marcha, sendo que o doente deve estar em posi¢do ortostatica e posteriormente em decubito dorsal

com os pés descal¢os(42) .
Nesta avaliagdo é importante (42) :

- O sistema vascular onde através de um exame objetivo podera existir a confirmacgao de uma isquémia
cronica, sendo que no pé neuroisquémico deve ter-se em conta a possibilidade de existir uma

revascularizacéo;

- Pele e feneras- Neste caso fatores como a cor, temperatura, hidratacdo, presenga de zonas com

calosidades, fissuras, presenca de edemas, Ulceras, amputacdes e alteracdo nas unhas;
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- Sistema osteoarticular- Observacao de proeminéncias dsseas ou deformagGes ou alguma alteragdo na

mobilidade articular;

- Sensibilidade e reflexos- Resposta do paciente a pressdo, discriminacdo e sensibilidade superficial,
sendo esta uma avaliacdo de grande importancia, uma vez que sendo existir resposta do doente significa
um maior risco de ulceragdo pois encontra-se abaixo do limitar de protecdo contra agressoes externas

mecanicas.

- Calgado e meias- O calgado e as meias sdo uma parte do vestuario a ter cuidado no pé diabético uma
vez que a presenca de costuras e/ou remendos, a altura do dorso do sapato, do tacdo, a presencga de
corpos estranhos, um material do cal¢cado ndo adequado, presenca de palmilha com firmeza do calcanhar
pode prejudicar gravemente o pé do individuo com diabetes pudendo originar Glceras nomeadamente

nos dedos por causas de pressao de encarceramento.

O calgado € indicado como a causa mais frequente de lesGes ao nivel do pé diabético, representando
aproximadamente 80% das lesdes (48) que podem eventualmente evoluir para Ulceras e em casos mais
graves para amputacdes, desta forma, existem algumas indicagdes para pessoas com esta doenca a nivel

de tipo de sapatos a utilizar:

e O sapato deve permitir o espaco para 0s dedos e medir assim mais um centimetro alem do
primeiro dedo, sendo alto e largo e ndo bicudo na ponta para impedir possiveis lesdes que
possam ocorrer na zona dorsal e marginal dos dedos (48);

e Aaltura do tacdo deve ser no maximo de 2 centimetros, sendo o calcanhar firme e o aperto deve
ter corddes ou velcro que estejam perto da articulagdo tibiotarsica de modo a evitar
deslizamentos aquando a realizacdo da marcha (48);

e Deve possuir uma palmilha amovivel que permita a sua substituicdo por uma palmilha realizada

por medida de acordo com as necessidades plantares do individuo com diabetes (48) .

4.4 Ulceras podoldgicas e a sua importancia na monitorizagao

As Ulceras sdao consideradas lesGes que provocam a perda de integridade da pele, que se pode

estender desde a derme para as camadas mais profundas podendo atingir o0 musculo e 0 0sso subjacente

(6).

Existe uma maior prevaléncia das mesmas ao nivel plantar (Figura 11) e sdo geralmente
neuropéticas, atingindo em maior frequéncia a zona das cabegas metatarsicas e o calcaneo, sendo que
num estudo realizado com 87 participantes concluiu uma distribuicdo de Ulceras podoldgicas de 56,3%
na zona metatarsica, 32,1% na zona dos dedos e 1,9% no calcaneo, sendo por isso consideradas as zonas

de maior risco. Estas Ulceras sdo ainda regularmente precedidas por hiperceratoses (6,49).
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Figura 10- Zonas de rico de Ulceras podololdgicas. Fonte: (Ostadabbas S,
Saeed A, Nourani M, Pompeo M. Sensor architectural tradeoff for
diabetic foot ulcer monitoring. In: 2012 Annual International Conference
of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society .IEEE; 2012.
p. 6687-90.)

Estimativas admitem que a incidéncia de ulceras podoldgicas atinge a populagdo entre
aproximadamente 1 a 4% anualmente, sendo que um paciente diabético tem uma probabilidade de
desenvolvimento de uma Ulcera entre 15 a 25% o que é um nimero alarmante considerando que a

ulceracdo é uma das principais causas de amputacdo de membros inferiores (2).

As Ulceras podem ser consideradas neuropaticas ou isquémicas ou ainda neuroisquémicas
quando a isquémia periférica € a principal causa que se associa a um pé neuropatico. As Ulceras no pé
diabético ndo ocorrem por ulceracdo espontanea, mas sim a combinacdo de fatores de auséncia de
sensibilidade com fatores externos que podem desencadear a formag&o da Ulcera, como andar descalgo
sobre um objeto pontiagudo, uso de cal¢ado inadequado e hiperceratoses que evoluem para um estado

de ulceracéo (6).

Desta forma, a Ulcera ndo ocorre por um episodio Gnico, mas sim pelo acumulado de situacdes

de hiperpressdes plantares ou agressées numa determinada regido do pé ou por uma infegéo (6).

As infe¢bes no paciente com DM devem ser consideradas potencialmente perigosas, uma vez
que 1 em cada 5 infecGes pode ter uma extensao até ao 0sso e preceder uma ulcera de maior complicacéo.
Existem vérios tipos de infecBes que podem ocorrer: celulite, fascite necronizante, artrite séptica,
tendinite, osteomielite ou miosite, sendo as infecBes o principal antecedente de qualquer Ulcera

podolégica (5).

Outro fator a considerar é que se o individuo com DM possuir DVOP o risco de infecdo duplica,

uma vez que a resposta inflamatoria e imunitaria diminui (5) .

Apos a barreira de protecao da pele ter sido penetrada, os tecidos que a antecedem sdo expostos
a agentes patogénicos e se o0 tratamento antibidtico ndo surgir no respetivo tempo adequado 0s
mecanismos de defesa diminuem podendo assim a infe¢do aumentar para niveis mais profundos e

progredir negativamente (5). Os organismos patogénicos mais usuais neste tipo de infecdo sdo:
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Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e o Streptoccus sp, Peptostreptococcus magnus e

Bacterioides fragilis como anaeroébios (42).

Em 50% das infecBes profundas é possivel encontrar bactérias Gram-Negativas, contudo, a
maioria das infegdes sdo de origem policrobiana (42).

Apos a lesdo instalada existe uma grande probabilidade de criagdo de edema e aumento da

temperatura local, aproximadamente 2,2° C (49,50).

Existem diversas classificagdes de Ulceras diabéticas que ajudam a definir o estadio da Ulcera e
sdo importantes para um correto diagndstico e tratamento, sendo atualmente as mais utilizadas (2,41,51):

> Classificacdo de Wagner- Meggit (2,41) Este tipo de classificagdo é utilizado ha 28 anos
e é usualmente indicado para pés diabéticos com doenga vascular e classifica a ferida quanto a
sua profundidade:
= Grau 0- Auséncia de Ulcera, mas pé com risco elevado;
= Grau 1 - Presenca de Ulcera superficial, mas sem infecdo associada em termos clinicos;
= Grau 2- Presenca de uma Ulcera profunda com ou sem celulite associada, mas com
auséncia de osteomielite ou abcesso;
= Grau 3- Presenca de Ulcera profunda com associa¢do de uma formacao de abcesso ou
osteomielite;
= Grau 4- Presenca de gangrena localizada;
= Grau 5- Presenca de gangrena geral, afetando todo o pé.

Embora seja uma classificagdo muito utilizada, apresenta algumas desvantagens, como o facto
de a infegdo ser referida como um estadio da doenca, ndo categorizando corretamente feridas superficiais
com presenca de infecdo ou isquémicas periféricas e por isso mesmo ndo tem a capacidade de ser

abrangente para todos os niveis de padrdes de ulceragdes no pé diabético (2).

Existe ainda uma variancia desta classificacdo com o propdsito de ser mais precisa denominada
por “Depth ischemic classification” que permite distinguir melhor o grau 2 do grau 3 anteriormente

mencionado na Classificacdo de Wagner (51).

» Depth ischemic classification (51):
= Grau 0 — Pé com risco que teve na sua historia clinica a presenca de uma Ulcera e pode
desenvolver uma nova Ulcera, ndo existe presenca de isquémia.
= Grau 1- Presenca de Ulcera superficial sem infecdo ou gangrena;
= Grau 2- Presenca de ulcera profunda com exposicdo do tenddo subjacente que pode
possuir ou ndo infegdo, existéncia de gangrena localizada;
= Grau 3- Ulceracdo profunda e extensa com exposico 6ssea subjacente ou presenca de

abcesso profundo com gangrena no total do pé.
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» Classificacao da Universidade de Texas (2,51):

Este tipo de classificagdo inclui pardmetros ndo presentes nas classificacfes anteriores, uma vez que a
sua classifica de acordo com a profundidade da ferida, o tipo de infecéo e ainda a presenca de isquemia no
membro inferior (A-D) através de 4 graus (0-3), além de ser mais abrangente e especifica se existe alguma
dificuldade em aplica-la na prética clinica (2,51) como se observa na Tabela 2.

Tabela 2- Classificagdo pela Universidade de Texas de Ulceras podolégicas. Adaptado da Fonte: (Noor S, Zubair M, Ahmad
J. Diabetic foot ulcer—A review on pathophysiology, classification and microbial etiology. Diabetes Metab Syndr Clin Res
Rev 2015 Jul;9(3):192-9.)

Grau 0 1 2 3
Infecao
A Sem presenca de ulcera, Presenca de ulcera Lesdo com Lesdo com
mas com risco de superficial sem exposi¢édo do exposicdo do
desenvolvimento ou de envolvimento de tendéo 0SS0 ou
recidiva planos profundos adjacente articulacédo
B Presenca de Infecdo Presenca de Infecdo Presenca de Presenca de
Infecdo Infecdo
C Presenca de isquemia Presenca de isquemia Presenca de Presenca de
isquemia isquemia
D Presenca de Infecdo e de | Presenca de Infegdo e Presenca de Presenca de
isquemia de isquemia Infecdo e de Infecdo e de
isquemia isquemia

4.4.1 Tratamento de Glceras Podoldgicas

No pé diabético deve existir sempre um controlo metabdlico rigido de modo a prevenir
complicacBes mais graves, contudo, quando o paciente ja possui uma Ulcera o principal objetivo
imediato é tratar o tipo de infecdo, posteriormente proceder a uma revasculariza¢do quando a isquemia
o permite e por fim estabelecer condi¢bes desejadas da ferida com remocéo de hiperceratoses por
exemplo (42).

O tratamento da Infecdo recorre a realizacdo de uma terapéutica adequada e usualmente antibiotica,

contudo tem de estar sempre associada a um cuidado da zona lesionada (42,52,53).

A administragdo por via oral de Amoxiciclina/ Acido Clavulanico, Cefalosporinas de 22 ou 3?

geracdo ou Imipenem é normalmente suficiente quando a infecdo é leve ou moderada, contudo, em
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Ulceras crénicas e graves € normalmente indicado o desbridamento e limpeza cirdrgica da zona afetada
(42).

As infecBes menos graves necessitam aproximadamente entre 7 a 10 dias de terapéutica, enquanto
que as Ulceras de mais grave complicacdo podem necessitar de um tratamento de 3 semanas (42).

Quando existe exposicdo do tenddo, 0sso, articulagdo ou outro plano profundo com associacdo de
gangrena ou fascite necrotizante a cirurgia deve ser realizada de forma a realizar a drenagem e
desbridamento da zona ou em casos mais complicados e irreversiveis a amputacdo parcial do pé
(42,52,53).A drenagem e desbridamento da zona tem como propdsito a remocao de tecido necrético
atraves de incisdes longitudinais dorsais e plantares e evitando as zonas de contacto plantar do pé. A
remocao de tecido necrético ndo s6 evita a progressao da infecdo, como também permite fatores de

crescimento de tecido saudavel quando permitido (42,52).

Numa situacdo de isquemia, a revascularizacdo deve surgir 2 a 5 dias depois do desbridamento da
ferida (42).0 propdsito terapéutico da revascularizacdo é conseguir a prevencdo da amputacdo do
segmento afetado e promover a cicatrizacdo da zona, isto é possivel através do regaste de pelo menos
uma artéria infrapoplitea que seja viavel para o pé e que seja responsavel por nutrir a regidao com Ulcera
(42,54).

Esta etapa de processo terapéutico permite uma prevencao de amputagéo de 85 a 90% dos casos nos

primeiros 3 anos (54).

4.4.2 Ulceras cronicas e Amputacao

A nivel geral as Ulceras podem ser definidas como Ulceras agudas em que o processo de cicatrizagdo
é relativamente rapido e sem complicacfes associadas e as outras Ulceras que ndo apresentam este

episddio sdo consideradas Ulceras crénicas (55,56).

As Ulceras cronicas quanto a sua definicdo temporal sdo consideradas quando existe uma interrup¢ao
da pele por um periodo superior a 3 meses e estdo normalmente associadas a patologias na sua maioria

a DM, doenca isquémica, inflamatoria ou como resultado de pressdes excessivas e mal distribuidas (56).

O facto do tipo de Ulceras cronicas ndo possuir uma facil cicatrizacdo pode ser consequente de

um trauma ou uma isquemia tecidular local ou ainda por uma contaminagao bacteriana (56).

Ao contrario das Ulceras agudas, as Ulceras crénicas ndo possuem um processo de cicatrizacdo
ordenado e atempado e por isso acabam por ndo desenvolver corretamente as 4 fases associadas ao
processo de cicatrizacdo: Hemdstase- Inflamacéo- Proliferacdo e Maturacédo, apresentando ao revés um
atraso em recuperar a integridade anatomica e funcional (56). Esta lentiddo pode ter como origem uma
elevada presenca de citoquinas inflamatorias e protéases como também uma baixa mitose celular

associada (56).
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Em relacdo a sua presenga, as Ulceras crénicas encontram-se mais frequentemente nos membros
inferiores e em individuos com uma idade superior ou igual a 65 anos, esta frequéncia pode ser explicada
pelo impacto do envelhecimento nas respostas celulares e tecidulares e uma elevada resposta

inflamatdria associada a uma degradacédo de proteinas que podem levar a uma resposta lenta (56).

Existe uma associagdo bastante representativa entre o desenvolvimento de Ulceras no pé
diabético e amputacdes, sendo que segundo estudos realizados 5% dos pacientes que apresentam esta
condi¢do irdo desenvolver uma amputacdo Major (ao nivel da coxa, perna e tornozelo) e entre 20 a 30%
irdo desenvolver uma amputacdo Minor (amputagdes parciais do pé) (57).

4.5 Ortoteses Plantares no pé diabético

A perda de sensibilidade anteriormente relatada torna os traumas plantares por vezes dificeis de

identificar de forma atempada, ficando o pé suscetivel a entrada de bactérias e outros microrganismos.

As complicacBes neuro-vasculares levam a uma alteracdo da biomecénica do pé resultando numa
anormal distribuicdo da pressao plantar com sobrecarga nas regides da cabeca dos metatarsos, calcanhar
e dedos do pé. Estas altas pressdes podem ser redistribuidas através do uso de ort6teses plantares (58).

As ortoteses plantares sao dispositivos de uso externo cuja principal finalidade é prevenir, corrigir
deformidades ou realizar o seu alinhamento de forma a promover uma melhoria na func¢éo corporal do
segmento a que se encontra aplicado. No caso dos individuos com DM, as ortdteses plantares visam
amortecer o impacto, acomodar deformidades, fornecer suporte ao pé, diminuir o impacto do movimento
horizontal e limitar movimentos excessivos e anormais realizados pelo individuo (58).0 calcado é
geralmente dividido em quatro partes (Figura 12): Uma estrutura superior que tem como principal
funcdo o suporte e acomodacgédo do pé e representa a parte estética do calcado; A sola Interior (ort6tese
plantar) que pode ser removida do calcado temporariamente por questdes de higiene ou quando é
necessaria a sua substituicdo; Posteriormente a esta sola encontra-se a sola intermédia que dispersa
forcas associadas ao ciclo de marcha e por ultimo a sola que é o interface com o solo e o calcado, a sola

usualmente oferece tragéo, durabilidade e flexibilidade ao calgado (58).
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Figura 11- Constitui¢do do calgado. Fonte: (Oliveira
AP. André Pereira Oliveira Avaliacdo e sele¢do de
materiais para ortoteses plantares. Universidade do

Minho; 2013.)

As ortdteses plantares no pé diabético possuem caracteristicas especificas de modo a tornarem
o tratamento eficaz:Possuir a capacidade de distribuicdo das cargas provenientes da planta do pé,
caracteristica esta fundamental uma vez que a condi¢do neuropatica no paciente diabético leva a
alteracOes anatémicas e a deformidades que resultam numa anormal distribui¢do de cargas, desta forma

0s materiais devem ser confortaveis e permitir a acomodagéo o pé (58,59);

Outro fator preocupante no pé diabético é a humidade uma vez que o seu aumento pode originar
o desenvolvimento de fungos e bactérias que sdo um meio propicio ao desenvolvimento de Ulceras ou
ao seu agravamento, desta forma a ortotese deve absorver 0 maximo possivel desta humidade, sendo
que materiais de células fechadas devem ser utilizados uma vez que diminuem a absorcédo de &gua , a

permeabilidade ao vapor de agua e a probabilidade de entrada de microrganismos (58,60);

O peso da ortdtese plantar é também um os fatores de escolha uma vez que esta deve ser 0 mais
leve possivel e menos densa sem que exista compromisso da sua fungdo, como também deve ter-se em
conta a sua elasticidade e flexibilidade, uma vez que quanto mais flexiveis mais facil serd a sua
adaptacdo ao calgado, contudo segundo o conhecimento das propriedades mecénicas dos materiais
quanto maior a rigidez do material maior sera a sua capacidade de resisténcia a deformacoes elasticas,
pelo que estes devem apresentar uma tensdo de cedéncia elevada para resistir a fadiga associada aos

ciclos de marcha e evitar assim deformagdes irreversiveis (58) .

Os materiais mais utilizados nas ort6teses plantares para o pé diabético sdo espumas poliméricas
podendo ser estas mais flexiveis ou rigidas dependendo da temperatura de transicdo vitrea e da

temperatura ambiente, como também da sua composi¢do quimica, grau de cristalinidade e grau de
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reticulacdo. Em relacdo a sua geometria estas espumas podem ser compostas por células abertas, isto é,
com existéncia de tuneis de espaco entre elas ou de células fechadas com auséncia destes tuneis. Como
abordado anteriormente, no pé diabético devem ser utilizadas as espumas poliméricas de células

fechadas uma vez que permitem o isolamento térmico (58).

Existem algumas vantagens na utilizacdo destas espumas uma vez que sdo materiais de baixa
densidade e confortaveis o que reflete também na escolha do paciente e ainda permitem uma liberdade
de design associando ao facto de serem produtos econémicos e excelentes isolantes térmicos. Embora
existam estas vantagens, existem também algumas desvantagens ambientais como o facto de na sua
producdo os niveis de toxicidade dos fumos de producdo serem elevados, complexidade no seu

processamento como também no seu reprocessamento (58).

5. Técnicas de medicéo da pressao plantar

Existe uma extrema importancia em estudar a superficie plantar do pé uma vez que os pés sdo a
primeira forma de contacto com o ambiente durante a locomocdo, sendo que o diagndstico da
distribuicdo da pressdo plantar pode prevenir lesdes e riscos associados e aumentar o bem-estar. Esta
medicdo deve ser 0 mais precisa possivel, sendo que este objetivo levou ao desenvolvimento de sistemas

de medicédo que associados a tecnologia permitem obter valores quantificaveis de pressdo (61).

Os primeiros registos sobre a toma de medidas para a pressdo plantar comega com dois
investigadores pioneiros G.Carlet e M.Marey que recorriam a uma almofada de ar para obter
informacdes quantitativas acerca da pressao plantar, sendo que na Alemanha em 1882, F. Beeley, médico
de clinica geral realiza uma experiéncia com um saco de linho e gesso de secagem rapida para obter a
pressao plantar e é considerado um marco de evolugdo nesta area, uma vez que as zonas de maior pressao

corresponderiam a uma maior marca no gesso e desta forma obter assim uma técnica de medigéo (62).

Contudo, outras evolugbes foram surgindo, em 1901 L. Seitz surge com uma inovagao
colocando o pé do paciente na superficie de uma plataforma de vidro transparente que estaria acima de
um espelho angulado, o que permitia observar as zonas de maior pressdo que seriam correspondentes as
zonas onde a circulagdo sanguinea seria menor e o rubor mais frequente que constituiria assim o aparelho

de medicéo podoscopio (62).

Atualmente existem varias técnicas de medicdo que visam analisar a distribuicdo plantar nas
regides do pé no contacto com uma superficie plana, estas podem ser classificadas em trés tipos:

acumulativas, eletromecanicas e 6ticas (63).

As técnicas acumulativas fornecem informagdo qualitativa sobre a pressdo plantar, sendo o seu

resultado um conjunto de impressdes das areas que exercem uma maior pressdo durante a fase
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ostostéatica, neste tipo de técnica ¢ identificado a técnica de footprint e a técnica que recorre ao uso de

microcapsulas (63).

A técnica de footprint recorre a um pedigrafo (Figura 13), instrumento este que consiste num
tapete de borracha associado a pequenas projecdes de varias alturas com tinta na sua superficie e ainda
uma folha de papel. Quando a carga ¢ aplicada neste tapete, 0 seu resultado mostra maiores quantidades
de tinta em locais de maior presséo e assim determina qualitativamente as &reas de maior risco associado
(63).

Esta técnica foi inicialmente desenvolvida por Harris e Beath e tem 0s seus primeiros registos

em 1947 e ainda hoje continua a ser bastante utilizada (62).

Figura 12- Pedigrafo. Fonte:
(http://www.ortoiberica.com/v_portal/inc/imagen.a
sp?f=pedigrafo_9395.jpg&w=500&c=0)

Outra forma de medir a pressdo plantar surge em 1970, por Paul W. Brand e James D.Ebner,
nos Estados Unidos da América que consistia no uso de pequenas capsulas preenchidas com tinta que
eram colocadas entre duas finas camadas de esponja com um formato de uma meia. Com a marcha do
paciente, estas capsulas iriam fraturar ap6s certos valores de carga aplicada e a tinta era
consequentemente absorvida pela esponja (62,63).

No final da marcha os padr@es de tinta obtidos eram analisados, sendo que as areas de maior
pressao ficariam refletidas em zonas com maior tinta pela fratura da capsula. O desenvolvimento desta
técnica foi um passo importante na investigacdo, contudo, na sua componente pratica apresentava
algumas dificuldades pela sua morosidade e fragilidade uma vez que muitas vezes as cépsulas

apresentavam fraturas ao calgar o que comprometia a avaliagdo (62).
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As técnicas que correm a informacdo visual obtida para analisar a pressdo plantar séo classificadas
como técnicas Gticas, sendo elas a técnica de podoscopia, a técnica Textured Mat Cinematography, a

técnica baseada na fotoelasticidade de um material e a de reflexéo critica da luz (63,64).

A técnica de podoscopia serve para determinar as regides plantares que se encontram sujeitas a
uma pressdo maior. Este aparelho é formado por uma caixa em madeira ou a¢o e por uma tampa de vidro
que é iluminada de cada lado da superficie por luzes florescentes, sendo que no seu interior encontra-se
ainda um espelho que possibilita a visualizagdo da pressdo plantar, uma vez que se encontra com um
angulo de 45° de orientacdo. Além de possuir a vantagem de o padréo da distribuicdo plantar puder ser
fotografado, filmado ou delineado num papel apenas fornece informagéo qualitativa e ndo quantitativa
(63,64).

Textured Mat Cinematography- Este tipo de sistema 6tico consiste numa placa de borracha que
se encontra sobreposta a uma placa de vidro e que na sua superficie inferior contém piramides
preenchidas por um liquido de cor branca, pela qual a aplicagdo de carga na borracha faz com que a area
de contacto entre as pirdmides e o vidro aumente, onde as zonas de maior pressao sao as zonas de maior
contacto (63).

Técnica de reflex&@o critica da luz- Esta técnica recorre a medi¢do do angulo critico resultado da
reflexdo interna total da luz que é incidida num determinado material, sendo o material uma folha de
pléstico moldavel, uma placa de vidro de forma retangular que é iluminada e ainda transdutores de forca
gue sdo colocados nos cantos da placa, além destes materiais é ainda utilizado um computador
responsavel pelo processamento e armazenamento da informagdo e ainda por uma cdmara de video

(63,65).

A medicdo ocorre quando € exercida a carga na folha de plastico que ao ser comprimida contra a
placa de vidro provoca uma alteracdo na intensidade da luz iluminada através do vidro e por
consequéncia um aumento do angulo critico, sendo por isso possivel num espelho identificar através das
diversas alteragdes da intensidade de luz as diferencas de pressdo plantar, sendo que os transdutores de

forca realizam posteriormente a quantificacdo dos valores de presséo (63,65).

Técnicas Eletromecénicas- Este tipo de técnica recorre a utilizacdo de sensores quer de forma
isolada ou sob a forma de uma matriz de forma a possibilitar a medigdo da pressdo de toda a superficie

plantar, contrariamente aos sensores de forma isolada que apenas determinam medic¢des locais (63).

Existe uma grande variedade de sensores no mercado gque permitem o estudo da pressao plantar

e a forma como esta se distribui apresentando resultados de forma estatica ou dinamica e quantitativa.

Desta forma, os principais tipos de sensores utilizados sdo 0s FSRs- Force Sensitive Resistors,

sensores capacitivos, hidrocélulas e pedobarografos,
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O principio de funcionamento dos FSRs (Figura 14) consiste numa variacdo de resisténcia em
funcdo da forca que lhe ¢ aplicada, sendo que quanto maior a forca aplicada mais pequena sera a sua
resisténcia, sendo por isso dispositivos piezoresistivos uma vez que correspondem a um estimulo

mecanico e variam a sua resisténcia elétrica segundo a forca aplicada (62,66).

7

Este dispositivo é constituido por particulas condutoras e ndo condutoras que se encontram
suspensas numa matriz cujo tamanho se situa na ordem do micrémetro, ndo sendo influenciado pela

temperatura e melhorando assim a sua durabilidade (62).

Este tipo de sensores tem imensos tipos de aplicacdes devido ao facto de terem uma textura fina e
serem flexiveis, sendo por isso possivel de adaptar a aplicacBes que necessitem de algum tipo de grau

de liberdade de movimento, como ainda possuem a vantagem de serem acessiveis economicamente (66).

s

Figura 13 — Sensor do tipo FSR.

Fonte: (https://gloimg.gbtcdn.com/gb/pdm-product-
pic/Electronic/2016/12/20/goods-
img/1501573221435006996.jpg)

As hidrocélulas (Figura 15) recorrem ao método de funcionamento de piezoresistividade, ou seja,
consistem em piezoresisténcias fixas que se encontram encapsuladas numa célula que possui um fluido
incompressivel. Quando aplicada uma carga a cada tipo de célula, a forca provoca um aumento de
resisténcia no fluido no transdutor, sendo que quanto maior a forca também maior 0 aumento dessa
mesma resisténcia e através dessa variacdo que se reflete posteriormente na tensdo de saida lida é

possivel obter a pressao plantar (62).
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Figura 14 - Hidrocélulas e o seu modo de funcionamento. Fonte: (Serra P. Projecto Sensifeet- Aquisi¢do de
valores de presséo plantar com um sensor. Universidade da Beira Interior; 2011.)
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Os transdutores capacitivos consistem usualmente em duas placas condutoras que possuem uma
determinada carga elétrica e que se encontram separados por um material isolante, sendo que quando é
aplicada uma pressdo existe uma variagdo da capacitancia cujo valor é calculado e de onde se obtém e

guantifica o valor da pressao aplicada de acordo com a tenséo gerada (63).

Apresentam como maior desvantagem a sua espessura (~2mm), contudo fatores como histerese
associada e intervalos de medicdo reduzidos e uma ndo linearidade sdo apontados como fatores

desfavoraveis na sua utilizagdo nomeadamente para movimentos rapidos (65).

As vérias técnicas abordadas permitiram desenvolver sistemas de plataformas de pressbes e
palmilhas com aplicabilidade no mundo moderno, sendo que na sua generalidade estes sistemas
possuem normalmente sensores discretos ou uma matriz de sensores que medem a forca aplicada na
aplicacdo de carga do pé do utilizador na superficie destes sistemas que é denominado por sistema de
aquisicdo. Posteriormente, esta informacao € enviada para um computador que atua como armazenador
de informagdo, bem como realiza o processamento e analise dos dados que sdo obtidos. Este
processamento geralmente recorre a algoritmos que permitem a defini¢cdo de um esquema grafico que

refletem a pressdo exercida (63).

5.1 Requisitos de sensores na medic¢do da pressao plantar

Para adquirir informacdo de medicBes biomecanicas é necessario que os dispositivos correspondam

a alguns requisitos de forma a obter leituras precisas. Os sensores devem por isso (61):

» Ter mobilidade, sendo normalmente colocados na sola do sapato, bem como ser leves,
pequenos, baixa espessura e flexiveis, sendo que no total o valor do dispositivo deve ter
300g ou menos caso contrario podera influenciar a marcha do individuo;

» A utilizacdo de cabos deve ser limitada, sendo que a comunicagdo wireless é por isso a ideal

para ndo comprometer a alteracdo da marcha;
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» O ideal sdo 15 sensores de modo a abranger a divisao das 15 areas do pé: calcanhar (1-3),
mediopé (4-5), metatarsos (6-10) e dedos do pé (10-15), contudo existem resultados
satisfatdrios por outros autores com apenas 6 sensores (50);

» Os sensores devem ser de baixo custo de modo a permitir uma producdo em massa e de
baixo custo para o utilizador;

» O consumo de energia deve ser baixo, sendo que uma bateria devera ser suficiente para o

efeito desejado.

Além deste conjunto de caracteristicas deve ainda ter-se em conta certos fatores como (63):

>

Frequéncia de amostragem- determina o nimero de medic¢des que o sensor realiza por segundo
e por isso indica a resolucdo temporal do sistema, sendo o usual entre 10 a 15 Hz durante a
marcha, contudo, por vezes o impacto no calcanhar pode atingir os 75Hz;

Fiabilidade — capacidade do sistema responder aos pedidos impostos por uma operagéo;
Limiar de pressdo- este fator deve ter-se em conta para o tipo de medicdo uma vez que se 0
limiar de presséo for elevado as baixas pressdes podem néo ser registadas;

Calibracdo- esta relacionado com uma distribuicdo uniforme de carga por todos os sensores do
sistema;

Resolugdo- A resolucéo determina a distancia minima que existe entre dois sensores adjacentes,
sendo que quanto mais elevado o nimero de sensores maior a resolucao espacial. A superficie

ativa para sensores discretos ndo deve possuir uma dimensdo inferior a 5x5mm2.

5.2 Sensores de Temperatura e Humidade

Existem dois grandes tipos de sensores de temperatura- Os sensores mecanicos e 0S Sensores

elétricos, sendo o foco de interesse deste projeto 0s sensores elétricos pela sua facilidade de associagdo

aos microcontroladores e sdo também economicamente mais acessiveis (67).

Os sensores elétricos apresentam uma divisdo em trés principais grupos: Os termopares, 0S

termistores e 0s RTDs que sera assim aprofundado neste capitulo (67).

Os termopares (Figura 16) consistem em duas junc@es de dois tipos de condutores que ao se

encontrarem a diferentes temperaturas geram uma diferenca de potencial que é por sua vez diretamente

proporcional a diferenca de temperatura entre as duas extremidades (67).
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Figura 15- Exemplo da constituicdo de um termopar. Fonte: (Bastos D. Monitorizagdo e
diagnéstico automatico de cadeias de frio. Universidade de Coimbra; 2016.)
Além de apresentarem como desvantagem uma baixa precisdo de medi¢do de temperatura,
apresentam como vantagem o facto de ndo ser necessario uma fonte de alimentacdo externa. Além de
existirem varios modelos de termopar o tipo K € o mais frequentemente utilizado que contém uma

sensibilidade de aproximadamente 41 pV/°C (67).

Os termistores, consistem em resisténcias com sensibilidade a mudangas de temperatura
alterando a sua resisténcia elétrica consoante as variagdes da mesma. Dentro destes existem 2 grandes
grupos: Os NTC (Coeficiente Negativo de Temperatura/ Negative Temperature Coefficient) que sdo
assim classificados quando a sua resisténcia elétrica é inversamente proporcional a temperatura, isto é,
guando a temperatura aumenta a sua resisténcia diminui e os PTC (Coeficiente Positivo de Temperatura/
Positive Temperature Coefficient) cuja resisténcia elétrica aumenta com 0 aumento de temperatura e por

isso sdo diretamente proporcionais a variacao de temperatura (67).

Os RTDs — Sensores de Temperatura Resistivos sdo termoresisténcias metalicas, variando como
0s termistores a sua resisténcia elétrica com a variagao da temperatura. Na sua constituicdo encontra-se
um fio de largura fina enrolado num pequeno pedaco de vidro ou cerdmica, podendo ser o fio de cobre,

niquel ou platina (67).

5.2.1 Sensores de humidade relativa e temperatura

Existem sensores que apresentam duas capacidades- a medicdo da temperatura, mas também a
medicdo da humidade relativa. Entre os varios existentes, os mais frequentes sdo: DHT11, SHT71,

AM2302, sendo 0 DHT11 o mais economicamente acessivel (67).

Analisando fatores como o tempo de resposta, a precisdo e resolu¢do do sensor entre os 3
anteriormente abordados o SHT71 apresenta-se como uma melhor solu¢do uma vez que apresenta uma
maior precisdo e uma melhor capacidade de resposta, embora o seu prego seja muito maior em relagéo

aos outros dois sensores (67) .
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5.3 Desenvolvimento de prototipos — Estado de arte

Na Tabela 3, é observado o estado de arte relativo ao desenvolvimento de palmilhas de
monitoriza¢do em tempo real, sendo que no primeiro artigo “Instrumented shoe” , o protétipo criado
tinha o objetivo de construcdo de uma palmilha para monitorizar Glceras podolégicas, recorrendo para
isso a 6 sensores do tipo FSR, 3 sensores de temperatura e 1 sensor de temperatura e humidade com
transmissdo Bluetooth (21), onde no mesmo é apontado como desvantagem a dificil calibracdo dos

sensores do tipo FSR e os valores ndo lineares apresentados face a variagdo de forca aplicada.

O segundo artigo “ Pressure redistributing insole” refere o desenvolvimento de um sistema que
recorre a 3 sensores de pressdo piezoresistivos com 1 cm? de area associados a 2 atuadores pneuméticos
que apos a detecdo de uma pressdo plantar excessiva redistribuem a pressdo plantar através de um
sistema de valvulas e bombas de ar que sdo accionadas pelos atuadores, analisando posteriormente a
diferenca de presséo plantar medida com trés palmilhas de diferentes caracteristicas: uma palmilha de
forro, uma palmilha em gel polimérico e por fim a palmilha do sistema desenvolvido. Nos seus
resultados observa-se uma pressdo plantar maxima no calcanhar na palmilha de forro com valores de
1200 kPa, para a palmilha em gel polimérico de 600 k Pa e na palmilha do sistema desenvolvido de 400
Kpa, concluindo assim que a redistribui¢do plantar pode levar a atingir picos mais baixos de presséo e

por isso ter alguma eficacia a evitar pontos de pressdo podolédgica excessivos (79).

O terceiro artigo analisado “Sensor Architectural Tradeoff” aborda a importancia da escolha dos
sensores do tipo FSR quanto a sua posicao e dimensédo, sendo que foram utilizados sensores de grande
dimenséo 0,025 m? de érea ativa e sensores de pequena dimenséo de 0,001 m? de area ativa dispostos
em trés diferentes modelos de palmilhas: Palmilha 1 - 5 sensores de grande dimenséo ; palmilha 2 — 6
sensores de pequena dimensdo e 3 de grande dimensdo e palmilha 3 com 16 sensores de grande
dimensdo, todos estes sensores estavam associados um microprocessador. Apos a investigacdo neste
artigo € denotado que a posicdo principal nos sensores deve ser na zona metatarsica e no calcaneo por
serem estas as de maior frequéncia de ocorréncia de Ulceras podoldgicas. Quanto aos resultados na
dimensdo dos sensores, observa-se uma sobrestimacdo dos valores nos sensores de maior dimens&o,
enguanto que sensores de pequena dimensao apresentam uma precisdo muito melhor dos resultados
obtidos. Em relacdo aos valores obtidos para o calcanhar com sensores de pequenas dimens@es encontra-

se na ordem dos 185 k Pa, e para o primeiro metatarso 94,7 k Pa (60).

O artigo “smart insole” tem como principal intuito o desenvolvimento de um sistema que através
de 48 sensores de presséo, 3 acelerometros, 3 giroscopios e 3 bussolas consegue realizar a analise de
marcha, comunicando com o smartphone através de comunicacdo Bluetooth, identificando se o
utilizador esteve em movimento ou ndo, contudo a nivel de informagdo de temperatura ou humidade

néo fornece informacéo (68).
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Instrumento de
Medicao

Instrumented Shoe
(21)

“Pressure
Redistributing
Insole”(69)

“Sensor
Architectural
Tradeoff”(49)

“Smart Insole”(68)

Tabela 3- Estado de arte relativo ao desenvolvimento de protdtipos de palmilhas de monitorizagao.

Aplicacio

Monitorizagédo de
Ulceras no pé
diabético

Distribuicao da
pressdo plantar para
prevencdo de Ulceras
através de sensores
de pressédo e
atuadores
pneumaticos de
redistribuicdo plantar
3 Palmilhas de
monitorizacdo de
Ulceras no pé
diabético com com
diferencas no numero
de sensores de
pressao plantar

Palmilha que realiza
uma analise de
marcha

Sensores

6 sensores: 402 FSR (Interlink
Electronics). Diametro de 18.3 mm e uma

area ativa de 12.7mm

3 sensores de Temperatura: TMP35

1 sensor de Temperatura e Humidade:

SHT1X

3 Sensores de pressdo — 1 cm2 de area;
2 Atuadores pneumaticos e uma bomba de

ar

Sensores de pressdo FlexiForce- sensores
de 0,025 m? de area ativa (grandes) e
sensores de 0,001 m? de area ativa
(pequenos) Palmilha 1 com 5 sensores de
maior largura, Palmilha 2 com 6 sensores
de pequena dimenséo e 3 de grande
dimensdo e Palmilha 3 com 16 sensores de

grande dimenséo.

48 sensores de pressdo, 3 acelerémetros, 3
giroscopios, 3 bussolas

Microcontrolador

Arduino Mini Pro-
Board
(ATmega328p
16Mhz)

Arduino

MSP430
microprocessor

ADC de 12 bits
com uma
frequéncia de
dados de 100 Hz

Bateria

Bateria Li-on (3.7V
680mAh)

Bateria de 1200
mAh com
autonomia de 24h

Transmissao

Bluetooth

Bluetooth
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6. Desenvolvimento do Projeto- Objetivos, Materiais e
Metodos

6.1 Objetivos

O sistema desenvolvido (Figura 17) neste projeto teve como principal objetivo a construcdo de uma
palmilha de monitorizacdo da distribuicdo da pressdo plantar, temperatura e humidade de modo a
prevenir situacdes de Ulceras diabéticas e ainda promover uma componente de diagnostico de situacdo
de pé plano, tendo como principais requisitos ser um sistema portétil, flexivel e 0 mais compacto
possivel de modo a provocar as menores alterag@es possiveis a marcha do utilizador, para além disso,
possuir a vantagem de ser acessivel do ponto de vista de visualizagdo dos resultados obtidos através de
um smartphone, permitindo a interagdo do mesmo com a palmilha através da captura dos valores de

pressdo instantaneos ou dos valores médios de pressao.

—>
 —

Figura 16 - Esquema do objetivo do projeto desenvolvido.

6.2 Materiais

Este sistema engloba 6 sensores de presséo para a medicdo da pressdo plantar do tipo FSR, 1 sensor
de temperatura e humidade relativa (SHT21), um integrado multiplexer (MC14053BCP), um
microcontrolador simblee associado ao integrado Lilypad e ainda uma pilha botdo CR2030, sendo que

0 sistema se encontra conectado por fios condutores.
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6.2.1 Escolha dos sensores e outros componentes para o desenvolvimento do sistema

Os sensores de presséo plantar escolhidos foram do tipo FSR- Force Sensitive Resistors (Figura 18)
com uma érea ativa de 1 cm? que como abordado anteriormente, apresentam uma variagdo de resisténcia
em funcdo da forca que lhe é aplicada, sendo que as razGes para a sua escolha consistiram no facto de
serem finos e flexiveis e facilmente adaptaveis a situacdes de exigéncia de liberdade de movimento
como é o caso aplicado, uma vez que a sua colocacdo dentro do sapato pela diferente aplicacdo e
movimento do pé ao longo da marcha requer um sensor flexivel, para além disto sdo também

economicamente acessiveis 0 que se apresenta como uma vantagem preponderante para o sistema.

Figura 17- Sensor de pressao plantar utilizado no desenvolvimento do sistema- Sensor FSR. Fonte:
(https://images-na.ssl-images-amazon.com/images/1/31kUOn1-onL.jpg)

Em relacdo ao nimero de sensores de pressdo e a sua localizagao (Figura 19), a sua escolha teve por
base o estado de arte anteriormente referido, sendo por isso colocado um sensor no 1° dedo (Hall(x),
dois sensores a nivel metatérsico (1° e 5° metatarso) que corresponde a uma zona de maior presséo e de
maior aparecimento de Ulceras diabéticas, um sensor colocado a nivel do istmo do pé e outro a nivel
interno cuja detecdo de pressdo indica a presenca de uma pressdo plantar errada e indica um possivel
diagndstico de pé plano e por fim outro sensor colocado a nivel do calcanhar que corresponde a uma

zona de maior pressdo plantar como abordado no enquadramento teérico.

.\ \ 0O 1° sensor- Hallux

, ® > | 2°sensor- 1° Metatarso

39 sensor- 5° metatarso 4—&—.

‘ 4° sensor-Arco Interno
5%sensor- Istmo  |l¢— C

0 i N
v @ » | 6°sensor- Calcaneo

Figura 18- Localizagdo dos sensores de pressdo plantar.
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Pelas limitadas entradas analdgicas no Lilypad Simblee BLE para os 6 sensores de pressdo
plantar (6 sensores para 3 entradas analdgicas) recorreu-se a um multiplexer MC14053BCP (Figura 20),
Ccujas caracteristicas técnicas se encontram no Anexo 10.1, que consiste num interruptor analdgico que
é controlado digitalmente, desta forma para cada interruptor disponivel era possivel a leitura de 2
sensores independentes, sendo que pelo controlo do pino digital na sua forma LOW permite a leitura de
3 sensores e na sua forma HIGH dos outros 3 sensores o que facilita o problema inicial de limitacdo de

entradas analdgicas da placa Lilypad Simblee BLE.

Figura 19- Multiplexer MC14053BCP. Fonte:
https://http2.mlstatic.com/4053-motorola-pct-10-pecas-
mc14053bcp-D_NQ_NP_185001-
MLB20252870845_022015-0.jpg

O sensor de temperatura e humidade relativa escolhido para o sistema foi 0 SHT21 (Figura 21),
cuja dimensdo é de 3x3x1,1 mm e consiste num integrado protegido com uma cavidade aberta que
encapsula (menos a area que deteta a humidade relativa) e que protege assim o sensor contra impactos
externos agressivos e permitindo uma maior estabilidade ao longo do tempo. Quanto a sua constitui¢ao
possui um sensor de humidade do tipo capacitivo, um sensor de temperatura do tipo band-gap e ainda
circuitos integrados analégicos e digitais. Uma vez que todos estes elementos se encontram associados
num Gnico integrado/chip, este componente apresenta um melhor desempenho em termos de
estabilidade, precisdo e ainda em consumo de energia na ordem dos 3,2 UW e um tempo de resposta de
8 segundos (70).

Figura 20 - Sensor de temperatura e humidade
relativa SHT21. Fonte:
(https://pt.farnell.com/productimages/standard/
en_GB/1855468-40.jpg)
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6.2.2 Escolha do Simblee e programacao em Arduino para o desenvolvimento do sistema

Para o desenvolvimento do sistema por razdes de aplicabilidade e versatilidade e principalmente
do tipo de comunicagédo exigidas como requisitos optou-se pelo uso do médulo Simblee que inclui um
radio Bluetooth e um microcontrolador e ainda o Interface de Desenvolvimento (IDE) disponibilizado
pelo Arduino.

O IDE permite a realizacdo de toda a programacéo do sistema de forma bastante simples através
de uma aplicacdo multiplataforma escrita em programacao Java, contudo é possivel também inserir
outros tipos de linguagem de programacédo como em C e C++ adicionando a biblioteca “Wiring”. Neste
tipo de programacéo sdo fundamentais as fungdes setup () e loop () que permitem implementar agdes de
entrada e de repeticdo, sendo que apos a realizagdo da programacdo desejada é possivel fazer a

transferéncia da mesma para o integrado através do cabo USB (71).

O Arduino é uma plataforma que surge em 2005 por autoria de um professor de artes italiano —
Professor Massimo Banzi- juntamente com um dos seus alunos, David Mellis pelo desejo de criar
projetos de arte que permitissem o desenvolvimento da criatividade. A originalidade desta plataforma e
o facto de ser uma plataforma de programacao simples e aberta na web possibilitou a venda de milhares
de placas de controlo desde 2008 associado a inUmeras aplicagdes (71).

ApoOs esse periodo existiu também um desenvolvimento de novas plataformas em relagéo ao
hardware que visavam satisfazer as variadas necessidades das aplica¢fes sendo que os critérios de
descriminag&o das diferentes solugdes baseavam-se no nimero de entradas e saidas, portas analdgicas,
portas de comunicacdo série, capacidade de memoria, consumo energético e tamanho fisico, entre
outras. Numa fase experimental inicial deste projeto recorreu-se ao Arduino Uno (Figura 22), cuja placa
consiste num microcontrolador ATmega328 e que possui 14 pinos digitais (entradas e saidas), 6 entradas
analdgicas, um cristal oscilador de 16 MHz, um botéo reset, uma ligacdo USB para a alimentacdo e
comunicagdo (71).

v - ARDUINO

o LR
60 emremem) "G,

Figura 21- Plataforma Arduino Uno. Fonte:
(https://http2.mistatic.com/arduino-uno-r3-chip-usb-16u2-cabo-usb-
D_NQ_NP_331011-MLB20467189832_102015-F.jpg)
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Contudo, apesar desta plataforma ter satisfeito a necessidade do sistema numa fase experimental
pretendia-se um microcontrolador de pequenas dimensdes e com uma comunicacdo Bluetooth de modo
a atingir os objetivos finais. Desta forma, recorreu-se a um microcontrolador denominado por Simblee
gue consiste num integrado de 10mm x 7 mm x 2.2 mm de dimensdo com um processador de 32-bit
ARM Cortex-MO0 e com sistema de Bluetooth Low Energy (BLE), encontrando-se as suas caracteristicas
de forma mais detalhada no Anexo 10.2 o que permitia a comunicacao sem fios com um smartphone do
utilizador, sendo estas as principais opcGes para a sua escolha. Integrando as vantagens das famosas
placas Lilypad Arduino para projetos de vestudrio e o integrado simblee RFD77101, surgiu no mercado
a placa Lilypad Simblee BLE a qual foi escolhida para este projeto. A placa tem assim a facilidade de
poder ser costurada ao tecido e integrar sensores, atuadores e fontes de alimentagcdo, como também
permite o desenvolvimento de programacgdo para a comunica¢do com um smartphone através do BLE

que possui. Analisando a plataforma Lilypad Simblee BLE (Figura 23) esta é composta por (72):

o “Programming Header - Zona onde est4 conectada a placa de programacao, sendo que
este local pode também ser utilizado para alimentar a placa;

e  “Charge status Led”- LED que indica se a bateria esta conectada a plataforma ou néo,
uma vez ligada o LED encontra-se aceso caso contrario esté desligado.

e “Charge/ Power Switch”- Interruptor que determina a energia da placa, sendo que tem
duas opgdes: A opcao “CHG” fard com que a placa tenha a funcdo de carregar uma
bateria a 100mAnh, contudo a energia para a restante placa fica desligada, a opgao “ON”
determina a alimentag&o da placa e do circuito que Ihe estiver associado.

e  “Reset Button - Este botdo de Reset pode ser utilizado em casos de colocar o codigo a
0 sem reprogramar ou desligar a energia da placa.

e “User Led”- Este LED ¢ utilizado como indicativo e encontra-se conectado ao pin 13;

e “LiPo Battery Conector”- Este conector do tipo JST de 2mm permite a conexao a

baterias de ion de litio.

Programming
Header

R <

Status LED

J N N (') U l < Charge/Power

3 - itch
.:.u W “ l._'l %) Switc

Reset
Button

= 3 l_ Tono

E
’.V‘
Kt 4 f

r‘”"

User LED
(p13)

LiPo Battery
Connector

Figura 22- Constitui¢do do LilyPad Simblee BLE. Fonte:
(https://cdn.sparkfun.com/r/600-
600/assets/learn_tutorials/4/4/7/hardware_diagram.png)
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O modelo de microcontrolador Simblee engloba varios médulos que podem aplicados em

diferentes projetos (73):

» SimbleeForMobile- Neste tipo de médulo destaca-se a comunicagdo que é possivel com varios
tipos de sistemas portateis como o smarthphone, tablet ou outro dispositivo mdvel capaz de
estabelecer uma comunicacdo via Bluetooth e que tenha a capacidade de obter a aplicacéo
Simblee;

» SimbleeCOM- Este tipo de modulo estabelece comunicagdes simblee -simblee;

» SimbleeCloud- Modulo que engloba a tecnologia da Internet of things com comunicacao para
uma cloud virtual onde é possivel o registo de uma base de resultados que possa estar a ser

obtida num circuito com o simblee.

Neste projeto recorreu-se ao SimbleeForMobile, que por sua vez exigiu o download da aplica¢éo
“SimbleeForMobile” de forma gratuita na App Store e que permitiu assim a observagdo dos resultados
da distribuicdo da pressdo plantar, da temperatura externa e temperatura interna, bem como da humidade
relativa em tempo real (73).

Para a integracdo deste sistema o codigo de programacéo para além das funcdes base de setup () e
loop () necessitam das fung@es ui() e ui_event() que tém como principal objetivo a programagao da parte

grafica dos resultados no smartphone e a interagdo com o sistema (73).

6.2.3 Comunicacgéo via Bluetooth e Bluetooth Low Energy (BLE)

O Bluetooth é uma tecnologia inventada em 1994 que através de ondas de radio de curto alcance
produzem uma rede sem fios que permitem uma troca de dados a curtas distancias e que se apresentou

desta forma uma alternativa a transmissao de dados por cabos (74).

Existem diferentes versGes do Bluetooth, sendo a mais recente a Bluetooth Low Energy ou
também denominada por Bluetooth 4.0 que foi a versdo utilizada no desenvolvimento do sistema e que
foi construida com o objetivo de transmitir informacao de baixo débito, ou seja, baixo volume de dados
por segundo sendo também de baixo custo e de baixo consumo energético quando comparada outras

versoes (75).

6.3 Métodos
Os objetivos para o desenvolvimento deste sistema, tal como abordados anteriormente,
consistiam na monitorizacdo da distribuicdo da pressdo plantar e a comparacdo entre a temperatura

interna ( dentro do calcado) e a temperatura externa do meio ambiente (externa), cuja diferenga quando

superior a 2,2° pode ser um dos fatores propicios ao aparecimento de Ulceras diabéticas.

41



Numa fase inicial antes da construcdo do protétipo final recorreu-se a utilizacdo de uma
breadboard para o desenvolvimento do circuito onde foram colocados 0s 6 sensores de pressdo plantar,
fios condutores e resisténcias de 10 kQ associadas a cada sensor juntamente ao integrado multiplexer
MC14053BCP cuja principal funcdo € de interruptor( de modo a ser possivel realizar uma leitura
praticamente simultanea dos 6 sensores dadas as limitadas entradas analdgicas da placa Lilypad Simblee
BLE) e posteriormente foi colocado também um sensor de temperatura e humidade relativa (SHT21)
associado a duas resisténcias de 4,7 k Ohm. Os integrados foram posteriormente conectados a placa
Lilypad Simblee BLE onde foi adicionado um cédigo de programacdo ao microcontrolador para a

concretizacdo do sistema.

A ligacdao no multiplexer é feita através de 3 entradas analdgicas correspondes ao X,Y e Z, para
cada um destes interruptores encontram-se associados 2 sensores, sendo que a ligagdo ao pin digital 9
do Lilypad Simblee é o que ir4 determinar a leitura de um outro sensor de cada interruptor, no estado
HIGH iréa ler os sensores impares (sensor 1, 3 e 5) e que estdo assim associados aos componentes X1,
Y1e Z1 e no seu estado LOW iréa realizar a leitura analdgica dos sensores pares (sensor 2, 4 e 6) que
irdo estar conectados ao X0,Y0 e Z0 respetivamente. O diagrama do circuito encontra-se descrito na
Figura 24.

De modo a tornar o prot6tipo o mais pratico e confortavel possivel foi contruida uma placa que
possui ja as conexdes correspondentes ao interruptor multiplexer e as resisténcias necessarias, sendo que
a ligagdo foi realizada por fios condutores em linha de modo a tornar a pressdo do pé no sistema
desenvolvido o mais natural possivel e evitar assim influenciar a marcha natural do paciente para fazer

uma correta monitorizagéo.

Foi assim possivel a obtengdo de valores da distribui¢do da presséo plantar em percentagem
relativa & forca maxima normalizada, temperatura interna ( °C) e humidade do pé (%) direito do
utilizador que possuia como caracteristicas um peso de 65 kg, 1,70 m de altura e apresenta um pé sem

desvios da articulacéo tibiotarsica e ndo possui um pé diabético.
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Figura 23- Diagrama do sistema desenvolvido
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O protétipo (Figura 25) foi colocado dentro de uma sapatilha confortavel sem a utilizacdo de
uma meia e foi pedida a realizacdo de marcha durante 7 minutos (420 segundos) e apds o envio do
codigo de programacdo em versdo Arduino 1.6.9 para o lilypad Simblee BLE e através da aplicacdo
gratuita Simblee , facilmente obtida através da App Store, foi possivel a visualizagdo em tempo real
distribuicdo da pressdo plantar obtida. Na op¢do “Médias”, € observado a média das percentagens
obtidas da distribuicdo da pressdo plantar verificadas até ao momento e através da op¢ao “Flash” o
retorno ao valor instantdneo das pressdes plantares, sendo que os valores apresentados correspondem a
uma percentagem relativa ao valor maximo da forca definido nos testes experimentais dos sensores FSR

de modo a obter uma calibragéo do sistema.

Figura 24- Protdtipo da palmilha
desenvolvida.

Além desta informacdo € possivel também observar o tempo de caminhada em segundos, bem
como o valor de temperatura interna, externa, diferenca destas mesmas temperaturas e ainda o valor do
sensor relativo a identificacdo de um pé considerado plano em destaque quando existe detecdo de forca

aplicada no sensor 4 correspondente ao arco interno.

6.3.1 Codigo Implementado

#include <SimbleeForMobile.h>

#include "ISEL_png.h"

#include "Foot_png.h"

#include "logo_pt_cor_png.h"

#include <Wire.h>// Biblioteca para o sensor de T e Humidade comunicacéo 12C

#include <Sodagq_SHT2x.h>// Biblioteca para o sensor de T e Humidade comunicagéo 12C

uint8_t pinSDA = 12;
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uint8_t pinSCL = 15;
int ValorS1,

int ValorS2;

int ValorS3;

int ValorS4;

int ValorS5;

int VValorS6;

int button;

float tensao;

float deltaT;

float R = 10000;

float Rs;

float normaliza = 30000000;
float b = -2.5129;

float a = 15000000 ;
double Forca;

float temp;

float forcanormalizadal,;
float forcanormalizada2;
float forcanormalizada3;
float forcanormalizada4;
float forcanormalizada5;
float forcanormalizada®;
float humidade;

float tempsensor;

float diferenca;
intpin=9;

uint8_t ui_texto;

uint8_t ui_sensorl;
uint8_t ui_sensor2;
uint8_t ui_sensor3;
uint8_t ui_sensor4;
uint8_t ui_sensorb;

uint8_t ui_sensor6;
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uint8_t ui_textotemp;
uint8_t ui_humidade;
uint8_t ui_tempsensor;
uint8_t ui_tempo;
uint8_t ui_dif;

uint8_t ui_plano;

char menS1[8] ="0";
char menS2[8] ="0";
char menS3[8] ="0";
char menS4[8] ="0";
char menS5[8] = "0";
char menS6[8] = "0";
char menT[8] ="0";
char menTP[16] = "0";
char menHUM[8] ="0";
char menTPS [8] ="0";
char menDIF[8] = "0";
char menM1[8] = "0";
char menM2[8] = "0";
char menM3[8] = "0";
char menM4[8] = "0";
char menM5[8] = "0";
char menM6[8] = "0";
unsigned long tempolnicial,
uint8_t botaoinst;
uint8_t botaomedias;
byte mostrar = 0;
unsigned long numLeituras = 0;
unsigned long totall = 0;
unsigned long total2 = 0;
unsigned long total3 = 0;
unsigned long total4 = 0;
unsigned long total5 = 0;

unsigned long total6 = 0;



float averagel = 0;
float average2 = 0;
float average3 = 0;
float average4 = 0;
float average5 = 0;
float average6 = 0;
asm(".global _printf_float™);
// Comunicacdo com o computador e definicdo do nome da aplicacdo
void setup() {
Wire.beginOnPins(pinSCL, pinSDA);
Serial.begin(9600);
SimbleeForMobile.deviceName = "Pé-Avaliacao";
SimbleeForMobile.begin();
tempolnicial = millis();
pinMode(pin, OUTPUT);
deltaT= SHT2x.GetTemperature()- Simblee_temperature(CELSIUS);
¥
/I Leitura dos valores dos sensores FSR
void loop() {
numLeituras++;
digitalWrite(pin, HIGH);
ValorS1 = analogRead(3);
tensao = (3.3/1023.0) * ValorS1,
Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;
Rs = Rs/1000.0;
Serial.printIn(Rs);
Forca = a * pow(Rs, b);
forcanormalizadal = (Forca / normaliza)*100;
Serial.printIn("Hallux");
ValorS3 = analogRead(5);
tensao = (3.3/1023.0) * ValorS3;
Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;
Rs = Rs/1000.0;

Forca = a * pow(Rs, b);



forcanormalizada3 = (Forca / normaliza)*100;
ValorS5 = analogRead(6);

tensao = (3.3 /1023.0) * ValorS5;

Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;

Rs = Rs/1000.0;

Forca = a * pow(Rs, b);

forcanormalizada5 = (Forca / normaliza)*100;
digitalWrite(pin, LOW);

ValorS2 = analogRead(3);

tensao = (3.3/1023.0) * ValorS2;

Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;

Rs = Rs/1000.0;

Forca =a * pow(Rs, b);

forcanormalizada2 = (Forca / normaliza)*100;
ValorS4 = analogRead(5);

tensao = (3.3 /1023.0) * ValorS4;

Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;

Rs = Rs/1000.0;

Forca = a * pow(Rs, b);

forcanormalizada4 = (Forca / normaliza)*100;
ValorS6 = analogRead(6);

tensao = (3.3 /1023.0) * ValorS6;

Rs = (3.3 - tensao) * R / tensao;

Rs = Rs/1000.0;

{/Serial.printIn(Rs);

Forca = a * pow(Rs, b);

forcanormalizada6 = (Forca / normaliza)*100;

I/l Condigoes aplicadas aos botdes Média e Flash

if (mostrar ==1) {
sprintf(menS1, "%0.2f", forcanormalizadal);
sprintf(menS2, "%0.2f", forcanormalizada?);
sprintf(menS3, "%0.2f", forcanormalizada3);
sprintf(menS4, "%0.2f", forcanormalizada4);

sprintf(mensS5, "%0.2f", forcanormalizada5);
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sprintf(menS6, "%0.2f", forcanormalizada6);

} else if (mostrar == 2) {
totall = totall + forcanormalizadal;
total2 = total2 + forcanormalizada?2;
total3 = total3 + forcanormalizada3;
total4 = total4 + forcanormalizada4;
total5 = total5 + forcanormalizada5;
total6 = total6 + forcanormalizada6;
averagel = (float)totall / (float)numLeituras;
average?2 = (float)total2 / (float)numLeituras;
average3 = (float)total3 / (float)numLeituras;
average4 = (float)total4 / (float)numLeituras;
averageb = (float)total5 / (float)numLeituras;
average6 = (float)total6 / (float)numLeituras;
sprintf(menM1, "%0.2f", averagel);
sprintf(menM2, "%0.2f", average2);
sprintf(menM3, "%0.2f", average3);
sprintf(menM4, "%0.2f", average4);
sprintf(menM5, "%0.2f", averageb);
sprintf(menM®6, "%0.2f", average6);
}
/I Atualizac&o dos valores recebidos no ecra
if (SimbleeForMobile.updatable) {
sprintf(menTP, "%i", (millis() - tempolnicial) / 1000);
SimbleeForMobile.updateText(ui_tempo, menTP);
if (mostrar ==1) {
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensorl, menS1);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor2, menS2);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor3, menS3);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor4, menS4);

SimbleeForMobile.updateText(ui_sensorb, menS5);
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SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor6, menS6);

}

else if (mostrar == 2) {
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensorl, menM1);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor2, menMz2);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor3, menM3);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor4, menM4);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor5, menM>5);
SimbleeForMobile.updateText(ui_sensor6, menM®6);

¥

SimbleeForMobile.updateText(ui_plano, menS4);

humidade = SHT2x.GetHumidity();

tempsensor = SHT2x.GetTemperature();

sprintf(menHUM, "%0.2f", humidade);

sprintf(menTPS, "%0.2f", tempsensor);

SimbleeForMobile.update Text(ui_humidade, menHUM);

SimbleeForMobile.updateText(ui_tempsensor, menTPS);

temp =deltaT +Simblee_temperature(CELSIUS);

sprintf(menT, "%0.2f", temp);

SimbleeForMobile.updateText(ui_textotemp, menT);

diferenca = tempsensor - temp;

sprintf(menDIF, "%0.2f", diferenca);

SimbleeForMobile.updateText(ui_dif, menDIF);

}

SimbleeForMobile.process();
}
/IVisualizacéo de resultados no smartphone
void ui() {
#define IMAGEL 1
SimbleeForMobile.beginScreen(WHITE);

SimbleeForMobile.drawText(40, 18, "Plataforma de avaliagdo  plantar”,

SimbleeForMobile.imageSource(IMAGEL, PNG, Foot_png, Foot_png_len);
SimbleeForMobile.drawlmage(IMAGEL1, 75, 90);
#define IMAGE2 2

BLUE);
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SimbleeForMobile.imageSource(IMAGE?2, PNG, ISEL_png, ISEL_png_len);
SimbleeForMobile.drawlmage (IMAGEZ2, 25, 10);

#define IMAGE3 3
SimbleeForMobile.imageSource(IMAGE3, PNG, logo_pt_cor_png, logo_pt_cor_png_len);
SimbleeForMobile.drawlmage (IMAGES3, 255, 10);
SimbleeForMobile.drawRect (170, 110, 10, 10, GREEN); // 1°Sensor do Dedo
SimbleeForMobile.drawRect(115, 170, 10, 10, GREEN); // Sensor 2- 1° metatarso
SimbleeForMobile.drawRect (160, 170, 10, 10, GREEN); // Sensor 3- 5° Metatarso
SimbleeForMobile.drawRect (160, 240, 10, 10, GREEN); // sensor 4-Arco Interno;
SimbleeForMobile.drawRect (115, 240, 10, 10, GREEN); // sensor 5-1stmo;
SimbleeForMobile.drawRect (140, 290, 10, 10, GREEN); // sensor 6-Calcanhar;
ui_sensorl = SimbleeForMobile.drawText(190, 115, menS1, BLACK);
ui_sensor2 = SimbleeForMobile.drawText(85, 175, menS2, BLACK);
ui_sensor3 = SimbleeForMobile.drawText(175, 175, menS3, BLACK);
ui_sensor4 = SimbleeForMobile.drawText(175, 250, menS4, BLACK);
ui_sensor5 = SimbleeForMobile.drawText(80, 250, menS5, BLACK);
ui_sensor6 = SimbleeForMobile.drawText(120, 310, menS6, BLACK);
ui_plano = SimbleeForMobile.drawText(60, 65, "PE PLANO", RED);
SimbleeForMobile.drawText(16, 370, "Tempo de Caminhada(s):", BLACK);
ui_tempo = SimbleeForMobile.drawText(240, 370, "Tempo", BLACK);
SimbleeForMobile.drawText(16, 390, "Temperatura externa (°C):", BLACK);
ui_textotemp = SimbleeForMobile.drawText(220, 390, "Temperature”, BLACK);
SimbleeForMobile.drawText(16, 410, "Humidade (%):", BLACK);
ui_humidade = SimbleeForMobile.drawText(180, 410, "humidade", BLACK);
SimbleeForMobile.drawText(16, 430, "Temperatura Interna(°C):", BLACK);
ui_tempsensor = SimbleeForMobile.drawText(230, 430, "tempsensor”, BLACK);
SimbleeForMobile.drawText(16, 450, "Dif.Temp (°C):", BLACK);
ui_dif = SimbleeForMobile.drawText(195, 450, "diferenca”, BLACK);
botaoinst = SimbleeForMobile.drawButton(135, 500, 100, "Flash™);
botaomedias = SimbleeForMobile.drawButton(50, 500, 100, "Medias");
SimbleeForMobile.setEvents(botaoinst, EVENT_PRESS | EVENT_RELEASE);
SimbleeForMobile.setEvents(botaomedias, EVENT_PRESS | EVENT_RELEASE);

SimbleeForMobile.endScreen();
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void SimbleeForMobile_onConnect() {}
void ui_event(event t &event) {
if (event.id == botaoinst)

{ //Serial.printin("Entrei");

if (event.type == EVENT_PRESS)
{

mostrar = 1;
}
}

if (event.id == botaomedias)

{
if (event.type == EVENT_PRESS)

{
mostrar = 2;
total1=0;
total2=0;
total3=0;
total4=0;
total5=0;
total6=0;

numLeituras=0;

}

7. Resultados Experimentais

7.1 Teste dos Sensores de pressao FSR

Inicialmente de modo a testar a sensibilidade dos sensores de pressdo plantar FSR foram
realizados testes experimentais de modo a verificar a relacdo entre a variacao da resisténcia dos sensores
com diversos pesos aplicados associados a uma resisténcia em série de 10 kQ, tendo sido realizadas 10

medi¢des como se observa na Tabela 4.
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Tabela 4- Teste experimental a sensibilidade do sensor FSR

Ensaio de Resisténcia Rs (kOhm) do sensor FSR

valor | valor

Resisténcia obtida nas 10 medig¢des médio | relativo
Peso | Forca desvio | do do
(kg) | (N) efetuadas média | varidncia | padrdo | desvio | desvio

9,81 401[337|319|317|314|262| 267|264|290|287| 305,80 | 1797,51| 42,40 | 31,80 0,10
19,62 | 319(239|209|223|210|204| 203|205]|208|210| 223,00| 1257,33| 35,46 | 22,40 0,10
29,43 | 224|198|150|205| 185|162 | 174|162 |169|172| 180,10 | 519,88 | 22,80 | 18,32 0,10
39,24 | 143|162 |158|189|166|151| 155|151|151|160| 158,60 | 158,04| 12,57| 8,52 0,05
49,05| 139|144 |145|172| 147|144 | 146|137 |143|150| 146,70 92,90 9,64| 5,78 0,04
10| 90,81 | 102]115|123)134|140|110| 125)120|132|136| 123,70 | 149,12| 12,21| 9,70 0,08
15| 147,15 98103 | 107|104 |112| 91| 110|102 |104 |114| 104,50 46,28 6,80 | 5,00 0,05
20| 196,2 82| 84| 95|100| 99| 82 89| 88| 85| 86| 89,00 45,11 6,72 5,40 0,06

v | (W (N

7.2 Resultados obtidos com o protdtipo

Ao iniciar a comunicagdo com o Lilypad Simblee BLE e ao abrir a aplicagdo Simblee é apresentado
0 nome da aplicagdo que escolhemos inicialmente no codigo implementado, neste caso, “Pé-Avaliagdo”,

como se observa na Figura 26.

NADTE = M91% .12

Simblee for Mobile

Pé-Avaliacao
RSSI: -67

select Simblee

Figura 25 Abertura da aplicacdo "Pé-Avaliagdo".

Na abertura da aplicacdo, observa-se pela auséncia de forca aplicada, desta forma os sensores
de pressdo plantar apresentam resultados de 0.00 % na Figura 27, onde se destaca também os valores de
temperatura interna (27,87 °C), temperatura externa (26,88°C) e humidade de (58,02 %).
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" Plataforma de avaliago plantar

0.00
11 000
0.00 0.00
0.00 0.00

0.00-

Tempo de Caminhada(s): 125
Temperatura externa (°C): 26.88

Humidade (%): 58.02
Temperatura Interna(°C): 27.87
Dif.Temp (°C): 0.99

[ MEDIAS [] FLASH ]

Figura 26 - Auséncia de presséo
plantar- Visualizagdo de resultados
iniciais.

Na realizagdo da marcha, a Figura 28 apresenta as diferentes pressdes obtidas consoante as fases
de marcha realizadas: Inicialmente na fase de contacto com o calcanhar a distribui¢do da presséo plantar
é realizada apenas no calcanhar com uma percentagem de forga normalizada de 60,09%, na segunda
fase existe um apoio do pé unipodal correspondendo a fase média de apoio com distribui¢do do corpo
apenas neste pé, sendo que nesta situacdo observa-se uma maior percentagem da forca aplicada no
calcaneo (83,87%), seguida da zona metatarsica (32, 96% no 1° metatarso e 29,02% no 5° metatarso) e
com menor percentagem (além do arco interno que ndo foi detetado) o hallux com 3,54% da forca
maxima normalizada; Ap0s esta fase surge a prepara¢ado para o impulso do hallux correspondendo assim
a uma fase 3 com apoio apenas na zona metatarsica e no hallux e por fim o impulso do hallux

correspondendo a fase 4 com uma percentagem de 75, 59% .

7

Desta forma, é possivel verificar que existe por parte do sistema desenvolvido um
acompanhamento das diferentes fases realizadas pelo pé na marcha pelas diferentes detecGes dos

Sensores.
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THE GAIT CYCLE

\
11 000
| | | [ = | | ] ] ||
0.00 000 2902 096 2567 2281 000 0.00
| | | ] ] [ | = 0] 1]
0.00 0.00 14.76 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
8] | ] [ |
60.09 83.87 0.00. 0.00-

Figura 27- Distribuigdo da pressdo plantar ao longo da marcha. Fases de marcha do
pé adaptado da Fonte: https://musculoskeletalkey.com/wp-
content/uploads/2016/06/F000146f014-011-9781455709779.jpg

7.2.1 Resultados de presenca de pé plano e pé saudavel

Outra das possibilidades do sistema desenvolvido era a detecdo de pressdo plantar no arco
interno numa posi¢do ortostatica, o que poderia indicar o abatimento do mesmo e desta forma a
classificacdo de um pé pronado, ou seja, pé plano. Nas Figura 29, observa-se a presenca de um pé plano
cujo sensor 4 é assim detetado e contrasta, portanto, com um pé considerado saudavel (Figura 30) pelo

n&o abatimento do arco interno e assim pela auséncia de pressao no mesmo sensor.

R — e L uPlataforma de avaliacdo plan‘ular’ ‘
Plataforma de avaliacdo planitar

17.08
0.00

(@
" I~ 19.90

M 2231 1

" m 5474 | 2447
3519 37.61

= = 4088 2178
10.25 0.00
6] -
96.93
51.66
Tempo de Caminhada(s): 251

Tempo de Caminhada(s): 640 Temperatura externa (°C): 26.63
Temperatura externa (°C): 27.13 Humidade (%): 61.90

Humidade (%): 60.70 Temperatura Interna(°C):  26.72
Temperatura Interna(°C):  27.15 DifTemp (°C): 9
DifTemp (°C): 0.02 ’ ’

(e [T}

(o[ )

Figura 28 -Distribuicdo da presséo

Figura 29- Distribuicdo da presséo plantar num pé plano.

plantar num pé ndo plano.
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7.2.2 Médias obtidas da distribui¢do da pressdo plantar- For¢ca normalizada obtida

Na Tabela 5 apresentam-se os resultados da for¢a normalizada para os 7 minutos de marcha do
utilizador, onde se conclui uma maior percentagem associada ao calcaneo (51,16%) , seguida da zona
metatarsica (35,19 no 5° metatarso e 37,61% no 1° metatarso), uma vez que o utilizador ndo possuia pé

plano observa-se também uma média praticamente nula do arco correspondente ao mesmo.

Tabela 5- Distribui¢do das médias de Forga normalizada obtida durante uma marcha de 7 minutos.

Sensor Percentagem de for¢a normalizada para 7
minutos (420 segundos) em %

Hallux | 22,31
1° Metatarso | 37,61
5° Metatarso | 35,19
Istmo | 10,25

Arco interno | 0,01
Calcéaneo | 51,16

7.2.3 Valores obtidos da temperatura e humidade e consumo energético

Nos valores obtidos com o protétipo em relacdo a diferenca da temperatura interna e externa
observa-se uma variacdo de 1° 1,5° durante os 7 minutos de teste experimental, sendo assim uma
variacdo curta que ndo ultrapassa 2,2°C, valor este indicador do risco de desenvolvimento de Ulceras
podoldgicas.

A humidade relativa medida variou entre os 50-70% nos testes experimentais, sendo um valor
médio e ndo muito elevado o que poderia condicionar a pele do utilizador. O consumo energético do
sistema durante os testes experimentais foi de 30 mA/h o que se reflete numa autonomia de 7,5 horas

com uma utilizagdo continua.
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7.3 Discussao de resultados

Analisando a Tabela 3 e verificando os valores médios de resisténcia obtidos observa-se pela
construcdo do Grafico 1 uma linha de tendéncia caracterizada pela equagéo y = 480, 77e %% sendo
gue o aumento da forca aplicada leva a uma diminuicdo da resisténcia obtida nos sensores FSR. Em
relacdo ao valor relativo do desvio das resisténcias observadas a mesma apresenta uma diminuicdo do
seu valor quanto maior for a forca aplicada, sendo que na menor for¢a aplicada apresentou um valor

relativo do desvio de 0,10 kQ e na maior for¢a aplicada um valor de 0,06 kQ.

Linha de Tendéncia exponencial de valores médios
da Resisténcia RS)

=]
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o
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Forca (N)

[%a)
[}

[}

0 50 100 150 200 250 300 350

Resisténcia (RS em kOhm)- Valor médio

Gréfico 1- Linha de tendéncia exponencial de valores médios da
Resisténcia RS.

Na andlise da linha de tendéncia de poténcia dos valores médios da resisténcia (Grafico 2)
conclui-se uma maior concordancia no comportamento descrito pelo sensor pela aplicacdo da forga,
sendo que durante os testes experimentais na aplicagdo da mesma for¢a no mesmo tipo de sensores estes
apresentavam sempre valores dispares o que pode comprometer a precisao do sistema na detegdo destas
pressdes, contudo, a equacdo y= 2E+07x2°1 apresenta-se como a equacdo que melhor descreve o
sistema desenvolvido para o resultado da resisténcia do sensor em funcéo da forga aplicada.

Linha de Tendéncia Poténcia de valores
médios da Resisténcia RS)
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200
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100
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y = 2E+07x2°13
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0 100 200 300 400
Resisténcia (RS em kOhm)- Valor médio

Gréfico 2- Linha de tendéncia de Poténcia de valores médios da
resisténcia RS.
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Observando os resultados obtidos com o prototipo em valores médios durante a marcha, conclui-se
gue 0s mesmos concordam com o enquadramento tedrico abordado anteriormente, uma vez que a
distribuicdo plantar ocorre em maior pressdo na zona do calcaneo (51,16% da forca méaxima
normalizada) e dos metatarsos (1° metatarso 37,61% e no 5° metatarso 35,19% da forca maxima

normalizada), como observado durante a marcha.

Quanto a analise da temperatura interna do pé e a sua humidade relativa, para o utilizador néo se
observou uma variacdo de temperatura preocupante face aos valores de temperatura externa e em relacdo
a humidade relativa, os mesmos valores variaram apenas entre 0s 50%-70% , demonstrando assim uma
humidade média. Contudo, pela colocacdo de uma meia e pelo aumento do tempo observou-se o
aumento da temperatura interna em 2°/3° o que pode ser também consequéncia de um efeito da corrente
nos componentes por tempo prolongado e que leva assim ao comprometimento dos resultados, como
também o sensor de temperatura externa localizado no Lilypad Simblee BLE pode sofrer o0 mesmo

efeito, ou por aquecimento térmico por parte do contacto com o tecido.

Outro ponto de abordagem é o consumo energético e a autonomia do sistema que corresponde a 30
mA/hora e 7,5 horas respetivamente ainda insuficientes para a obtencdo de resultados de um dia como
0 desejado, sendo que desta forma a experiéncia com uma bateria poderia atingir melhores resultados,

além da vantagem de ser recarregavel e nao descartavel como a pilha em botéo.

Em relacéo ao valor econémico do sistema demonstrou ser bastante acessivel num total de 68 euros

0 que pode constituir uma vantagem face a outros sistemas mais dispendiosos.
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8. Conclusdes e Perspetivas futuras

8.1 Conclusao

O principal objetivo deste projeto consistia em desenvolver um sistema de monitorizacdo da
distribuicdo da pressdo plantar, bem como da temperatura e humidade relativa do pé que fosse relevante
para os doentes com Diabetes Mellitus em destaque aqueles que possuem um pé diabético com risco de
desenvolvimento de Ulceras podoldgicas que fosse facilmente acessivel de implementar como meio de

monitoriza¢do em ambiente clinico e hospital.

Inerente a este objetivo principal, também o desenvolvimento de um sistema que permitisse uma
comunicacdo direta com comunicacdo BLE com o smartphone ou computador do utilizador e que fosse
economicamente acessivel face a outras solugdes ja existentes no mercado o que foi conseguido com

destaque a vantagem econémica num total de 68 euros.

8.2 Perspetivas Futuras

Como trabalho futuro seria interessante desenvolver uma cloud para o sistema, que armazenasse
a informacao dos resultados numa base de dados com a distribuicdo da pressao plantar em tempo real,
bem como das médias dos mesmos de modo a ser possivel verificar assim alguma alteracdo que possa

ser indicativa de uma possivel Ulcera podoldgica.

Associado a esta iniciativa poderia também ser adicionado uma acelerdmetro que fosse
indicativo da mobilidade que é realizada pelo paciente ou ainda um atuador que tivesse um caracter
informativo sobre a forma de vibragdo de um pé em risco de desenvolvimento de Ulceras e desta forma,
os profissionais de saude monitorizarem se a sua indicacdo de atividade fisica estaria a ser realizada,

como também do risco do pé do paciente associado.

Outra iniciativa seria por fim o teste do prot6tipo em pacientes com pé diabético e tornar o
protdtipo mais pratico do ponto de vista fisico e confortavel para comprometer a marcha do seu

utilizador o menos possivel.
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10.2 Lilypad Simblee BLE- Datasheet

Simblee "

— DIGIT AL
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Simblee ™ Bluetooth® Smart Module RFD77101

DATASHEET
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Bulld IPhone and Androld apgs without Xoode or the Android SO
Bulkt In AES encryption engine
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S00nA ULP Sleep mode
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ARM Cortex MO processor
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Gx ADC inpasts, 4x PWM outputs, 2x SPI master'slave, 2x 12C, 1 x UART
Temperature sensor
Battery'Supply voliage monioring
Onchip UART bootioader
OTA programming (optional)
Operating Vollage: 1.8 - 36V
integraned 16 MHZ crystal and 32Kz precision crystal
inlegrated antenna
ntegrated shieid
CE ETS|, IC, FCC Approved
Easy to pick and place
Patents Pending
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Figura 31 - Caracteristicas técnicas Simblee. Fonte: (Digital R. Simblee TM RFD77101 IoT for connecting Everyone and
Everything. RF digital. 2015. p. 1-16)
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