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Abstract

Intra-abdominal pressure (IAP) is a pressure state of the abdominal cavity, which is determined by
body mass index, posture, wall muscular activity and breath. IAP is directly influenced by several
factors such as the volume of organs, bones, abdominal area contents and the degree of distension of
the abdominal wall. These structures by direct volume alteration, or liquid, or gas accumulation, are
likely to change IAP acutely, subacute or chronic. Increased IAP is a well-documented phenomenon,
being directly associated with pathophysiological changes in all organ systems, increasing morbidity
and mortality. The gold standard for its determination is the transurethral method (TM), which
continues today surrounded in controversy.

The purpose of this study was building an intelligent model for measuring the IAP by a computational
system based on multi-parameter monitoring. The first part of the study was focused in the
characterization of the dog’s abdominal cavity (area and volume). In this phase, it was also performed
one biophysical study of IAP to explain the methods of mensuration and the variables that affect it, in
order to support the intelligent measurement model. The second part consisted of the collection of
dog’s vital signs and IAP to build a database for the construction of the smart metering system.
Methods: The characterization of the abdominal area and biophysical study of the AP and its variables
was performed using retrospective studies of CT’s series cases and study in a non-living model of the
abdominal cavity. The measurement of the abdominal areas and volumes was carried out by processing
the CT’s digital images to construct 3D models of the abdominal cavity. These models allowed the
determination of an abdominal surface area formula based on morphometric parameters. The
biophysical study of IAP, methods and variables that affect it was carried out in a non-live model of
the abdominal cavity. This type of model, allowed the elimination of the variables described to alter
IAP maintaining a greater experimental control. In this part of the study it was determined all the
physical components, that generate the IAP on the anatomical model, and the determination of IAP

was performed by various methods in order to compare the different values.
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The last step of the study was the development of a smart system, making it possible to determine IAP,
using physiological and morphological parameters used in multi-parameter monitoring. It was carried
out a retrospective study of multi-parameter monitoring database of dogs. Data collection was
performed according to the rules of the Board of Ethics and Animal Welfare and with the authorization
of the owners. The database studied collected consisted on the physiological, morphological and IAP
values. Using this database was created a computational intelligence model based on 18 inputs
(physiological and morphological parameters) and a system output (IAP). The parameters used were
defined based on the system characteristics and variables with the biggest influence on IAP.

Results: The volume (mean + standard deviation) of the abdominal cavity of dogs was 0.0039 =+
0.00206 m* and the abdominal surface area of 0.1519 + 0.05950 m2. The mathematical formula allows
the calculation of abdominal area and doesn’t present statistically significant differences (P = 0.988)
when compared to the individual determination. Areas and strength determination of the anatomical
structures in the animal model body, allowed the replacement values in biophysical formulation and
calculation of IAP. These determinations compared with direct readings per sensor, not presented
statistically significant differences (P <0.05).

The comparison of the three methods used for determining IAP evidenced that TM and intra-gastric
manometry are both reliable methods for indirect determination of IAP with a 95% confidence interval
in the lateral, prone and supine position. In these anatomical positions TM demonstrated better
correlation indexes. The direct determination of AP in the various anatomical positions revealed no
statistically significant differences. Indirect methods revealed statistically significant differences
between measurements in the various positions. The position of Trendelenburg and reverse
Trendelenburg affects the measurement of IAP by indirect methods.

Of the 18 input parameters studied who had a higher correlation with the PIA were: weight (cc 0.48),
abdominal surface area (cc 0.46), perimeter (cc 0.34), diastolic blood pressure (cc 0.25), QRS duration

(cc 0.20), mean arterial pressure (cc 0.17) and the amplitude of the R-wave (cc 0.12). There were
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created 162 artificial neural networks (ANN) and the best performances obtained showed a regression
index of about 0.97. It was also used a reduced model, using only the entries with the highest
correlation with the output, obtaining identical performance results. The best adaptive networking
model based on fuzzy interference systems (ANFIS) created had a 0.29 training error and a testing
error of 0.33.

Conclusion: The determined values of the abdominal cavity surface area provide non-existent
anatomical information and contribute to the study of diseases affecting this surface. The determination
of this area allows its application in the calculation of IAP because the physics definition of pressure
is the result of the quotient between the forces (F) applied per unit area (A). The same methodology
can be employed in humans for determination and calculation of the area of the abdominal cavity. The
TM is the most accurate indirect method to measure the PIA in lateral, ventral and dorsal recumbency.
If indirect methods are used to measure IAP on the Trendelenburg or reverse Trendelenburg position
results can be over or under estimated. The biophysical principles demonstrate the veracity of the
theoretical definition of AP, prove the veracity of TM and explain the variables that affect it increasing
the success of the measurements made in intensive care units.

The intelligent measurement method based on neural networks, never used before to determine [AP,
allows their measurement by non-invasive means and continuously. The ANN and ANFIS created,
allowed to predict IAP with low error. This type of solution may be included in the multi-parameter

monitors on health units facilitating the monitoring of IAP in animals and humans.

Keywords: Intra-abdominal pressure, biophysics, artifical neural networks, indirect measurement,

transurethral method
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Resumo

A pressao intra-abdominal (PIA) ¢ um estado de pressao dentro da cavidade abdominal, o qual ¢
determinada pelo indice de massa corporal, postura, atividade muscular da parede e respiragdao. A PIA
¢ influenciada diretamente por varios fatores tais como o volume dos 6rgaos, os 0ssos, o conteudo do
espaco abdominal e o grau de distensibilidade da parede abdominal. Estas estruturas, por variarem
diretamente de volume, devido a acumulagao de liquido ou gas, sdo passiveis de alterar a PIA de forma
aguda, subaguda ou cronica. O aumento da PIA ¢ um fendmeno bem documentado, estando
diretamente associado a alteracOes fisiopatoldgicas em varios sistemas organicos, aumentando a
morbilidade e mortalidade. O Gold standard para sua determinagdo ¢ o método transvesical (MT), que
ainda hoje ¢ alvo de controvérsia.

O objetivo deste estudo incidiu na construgao de um modelo inteligente para medi¢ao da PIA através
de um sistema computacional apoiado na monitorizacdo multiparamétrica. A primeira parte deste
trabalho consistiu na caracterizagdo, em caes, da cavidade abdominal (area e volume). Tendo sido
também realizado o estudo biofisico da PIA, bem como dos métodos e as variaveis que a afetam, de
forma a fundamentar o modelo inteligente de medic¢ao. A segunda parte, compreendeu na recolha dos
parametros vitais € da PIA numa populacao de cades, de forma a elaborar uma base de dados para
elaboragdo do sistema inteligente de medigao.

Material ¢ métodos: A caracteriza¢ao da area abdominal de cdes ¢ o estudo biofisico da PIA e suas
variaveis foi realizado através do estudo retrospetivo de uma série de casos de exames tomograficos
(TACs) e do estudo de um modelo ndo vivo da cavidade abdominal. A medicao das areas e volumes
abdominais foi efetuada através das TACs com constru¢ao de modelos 3D da cavidade abdominal.
Estes modelos conduziram a delineacao de uma formula de calculo que permitiu a determinacao da
area de superficie abdominal, tendo como base os parametros morfométricos dos individuos. O estudo

biofisico da PIA assim como, dos métodos e das variaveis que a afetam foi realizado em modelo



anatémico nao vivo da cavidade abdominal. Este tipo de modelo permitiu a erradicacao das varidveis
fisiologicas suscetiveis de alterar a PIA, o que conduziu a um maior controlo experimental. Neste
ponto foram determinadas todas as componentes fisicas que geram a PIA no modelo anatémico e foi
realizada a sua determinagao através de diferentes métodos, de forma a comparar os diversos valores
obtidos.

A ultima fase consistiu no desenvolvimento de uma estrutura informatica de inteligéncia
computacional, com o objetivo de determinar a PIA através do uso de pardmetros fisiologicos e
morfologicos utilizados na monitorizacdo multiparamétrica de individuos. Foi entdo realizado o estudo
retrospetivo de uma base de dados de monitorizagao multiparamétrica de caes. A recolha de dados foi
realizada segundo as normas do Conselho de Etica e Bem-estar Animal e com a respetiva autorizagio
dos proprietarios. A base de dados estudada era constituida pelos pardmetros fisiologicos,
morfologicos e valores de PIA. Através desta base de dados foi criado um modelo de inteligéncia
computacional, baseado em 18 entradas (pardmetros fisiologicos e morfologicos) e uma saida de
sistema (PIA). Os parametros utilizados foram definidos tendo como base as caracteristicas do sistema
e as variaveis com a maior influéncia na PIA.

Resultados: O volume (média = desvio padrao) da cavidade abdominal de caes foi de 0.0039 +0.00206
m? e a 4rea de superficie abdominal de 0.1519 +0.05950 m?. A formula matemética encontrada permite
calcular a area sem diferencas estatisticamente significativas (P=0.988) quando comparada com a
determinacao individual.

A determinagdo das areas e da forga das estruturas anatdmicas no modelo em cadaver animal permitiu
a substitui¢do de valores na formulacdo biofisica e calculo da PIA. Estes valores comparados com as
leituras diretas por sensor ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas (P<0.05).

A comparagdo dos trés métodos mais utilizados para determinag¢do da PIA demonstrou que o MT e a
manometria intra-gastrica sdo ambos métodos indiretos fidveis, com um intervalo de confianca de 95

% no decubito lateral, ventral e dorsal. Nestas posi¢des anatomicas, o MT demonstrou melhores
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indices de correlacdao. A determinagao da PIA pelo método direto nas varias posigdes anatomicas nao
revelou diferencas estatisticamente significativas. Os métodos indiretos revelaram diferengas
estatisticamente significativas entre as medigdes nas varias posig¢des. A posi¢cdo de Trendelemburg e
Trendelemburg reversa afetou a medicao da PIA pelos métodos indiretos.

Dos 18 parametros de entrada estudados, os que apresentaram uma maior correlagdo com a PIA foram:
peso (cc 0.48), area de superficie abdominal (cc 0.46), perimetro (cc 0.34), a pressao arterial diastolica
(cc 0.25), a duragdo do QRS (cc0.20), a pressao arterial média (cc 0.17) e a amplitude da onda R (cc
0.12). Das 162 redes neuronais artificiais (RNA) criadas, os melhores desempenhos obtidos
apresentaram um indice de regressdo linear de 0.97. Foi também utilizado um modelo simplificado,
apenas das entradas com maior correlacao com a saida, tendo sido obtidos resultados de desempenho
idénticos. O melhor modelo de sistema de rede adaptativo baseado em sistemas de inferéncia difusa
(ANFIS) criado, apresentou um erro de treino de 0.29 e um erro de teste de 0.33.

Conclusdo: os valores obtidos da area de superficie da cavidade abdominal, providenciam informagao
ndo existente em termos anatdmicos e contribuem para o estudo de doengas que afetam esta superficie.
A determinacgdo desta area possibilita a sua aplicagdo no célculo e determinacdo da PIA, tal como a
sua melhor compreensdo. A mesma metodologia pode ser empregue em humanos para determinagao
e célculo da area da cavidade abdominal. O MT ¢ o método indireto mais preciso para medir a PIA no
decubito lateral, ventral e dorsal. Se os métodos indiretos forem utilizados para medir a PIA na posi¢do
de Trendelemburg ou Trendelemburg reversa, os resultados podem ser sobre ou sob estimados. Os
principios biofisicos demonstram a veracidade da defini¢do tedrica de PIA e provam a veracidade do
MT, explicando as varidveis que o afetam, aumentando assim o sucesso das medigdes efetuadas nas
unidades de cuidados intensivos.

O método de medi¢ao inteligente baseado em redes neuronais, nunca antes utilizado para determinagao
da PIA, permite a sua medi¢do por meios ndo invasivos e de forma continua. As RNA e as ANFIS

criadas permitiram prever a PIA com baixo erro. Este tipo de solucdo podera assim ser incluido nos
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monitores multiparamétricos das unidades de saude, facilitando a monitorizagdo da PIA tanto em

animais como em humanos.

Palavras-chave: Pressao intra-abdominal, biofisica, redes neuronais artificias, medicao indireta,

método transvesical.
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Capitulo 1 — Introducio



1.1 - Motivagoes e objetivo

O objetivo principal do presente projeto de doutoramento centrou-se na criagdo de um método
complementar de medi¢do da pressdo intra-abdominal (PIA) ndo invasivo, baseado nos parametros
fisiologicos e morfologicos do doente. Para atingir esse objetivo, o estudo foi realizado num modelo
animal que permitiu obter algum grau de paralelismo com a espécie humana.

Este trabalho foi efetuado de forma a alcangar inicialmente uma melhor compreensao da PIA, varidveis
que a influenciam e avaliar as metodologias disponiveis para medi¢do da mesma.

Uma das principais motivagdes deste estudo foi o de contribuir para um maior conhecimento sobre a

PIA e simultaneamente desenvolver formas mais faceis e menos invasivas para a sua avaliagao.

1.2- Organizacao da tese

A organizacdo da tese foi estabelecida de forma a atingir o objetivo principal do trabalho, tendo por
isso sido dividido em trés partes distintas.

A primeira fase do trabalho consistiu em caracterizar fisicamente a area de superficie e volume da
cavidade abdominal da espécie modelo em estudo. Na revisdo bibliografica realizada, ndo foram
encontrados valores da area de superficie da cavidade abdominal em nenhuma espécie. Em humanos
e ratos estd descrita a area de superficie peritoneal, mas ndo a da cavidade abdominal. Assim, o objetivo
desta primeira fase foi, através de modelagao tridimensional (3D), determinar a area de superficie da
cavidade abdominal (ASCA) em caes e, através de calculo computacional, gerar uma féormula para o
seu calculo. A determinacgdo deste valor ird ajudar na determinagdo e compreensdo da PIA, visto que
a pressdo € o cociente das forgas aplicadas por unidade de area.

A segunda fase do trabalho residiu na formulagdo matematica de um modelo biofisico, baseado nos

principios da hidrostatica, de forma a explicar o método transvesical (principal método utilizado para



medir a PIA) e as varidveis que influenciam a PIA. Nesta fase foi criado um modelo experimental, que
mimetizou as condic¢des in vivo, de forma a consolidar a formulacao de principios.

As duas primeiras fases tiveram um papel crucial na caracterizacdo e investigacdo da PIA. A
identificacdo, das principais variaveis que a afetam, tornou possivel a escolha dos parametros a
recolher de forma a construir o sistema de inteligéncia computacional (IC). A selecdo das
caracteristicas ¢ fundamental para a eficacia dos sistemas biomédicos, de diagnostico ou de
determinagdo de pardmetros médicos, baseados em sistemas de IC. A selecdo dos parametros ou
caracteristicas médicas que ndo estejam diretamente relacionadas com o problema a solucionar irad
influenciar o funcionamento dos sistemas computacionais.

A terceira fase consistiu assim na recolha de dados numa populacdo de cdes vivos, onde foram
registados os valores da PIA e os parametros fisioldgicos e morfoldgicos de cada individuo por
monitorizagdo multiparamétrica. O conjunto de dados recolhido foi utilizado para o treino do modelo
computacional e formulagdo do sistema inteligente de medicdo da PIA. Assim, nesta fase, foram
realizadas a integracdo e analise dos dados recolhidos através da criagdo de um sistema de IC. Neste
sistema, os parametros fisiologicos e morfoldgicos irdo funcionar como entrada do sistema sendo a
saida de sistema representada pela PIA. O objetivo desta fase foi, através da analise da base de dados
de parametros vitais e fisioldgicos construida, construir uma rede neuronal artificial e um sistema de
rede adaptativo baseado em sistemas de inferéncia difusa (ANFIS), passiveis de determinar a PIA de

forma ndo invasiva.



1.3- Publicacoes

O trabalho realizado no ambito desta tese de doutoramento resultou nas publicagdes listadas em baixo.

Revistas internacionais com arbitragem (artigos aceites)

Lopes AM, Nunes A, Niza MMRE, Dourado A. “Intra-abdominal Pressure is Influenced by Body
Position?” American Journal of Clinical Medicine Research, vol. 4, no. 1 (2016): 11-18. doi:
10.12691/ajcmr-4-1-3.

Lopes AM, Pereira H, Niza MMRE, Onc¢a R, Dourado A. “3D Modelling of Abdominal Surface
Area in Cats.” J Veterinary Sci Techno 2015, 6:6 http://dx.doi.org/10.4172/2157-7579.1000269

Lopes AM, Morgado M, Niza MMRE, Franca N, Mestrinho L, Félix N, Dourado A. “Biophysical
validation of intra-abdominal pressure and transurethral method.” Vet Sci Med Diagn. 2016, 5:3
http://dx.doi.org/10.4172/2325-9590.1000196

Revistas internacionais com arbitragem (artigos submetidos)

Lopes AM, Castro M, Niza MMRE, Onga R, Dourado A. “3D Modelling of Abdominal Surface
Area in Dogs.” Submetido em BMC Veterinary Research

Apresentacoes em poster

Lopes AM, Franga N, Niza MMRE, Mestrinho L, Morgado M, Félix N, Dourado A.“Classic Physics
for validation of intra-abdominal pressure and transurethral method.” Nas III Jornadas de Engenharia
Fisica do Instituto Superior Técnico no dia 2 e 3 de marco de 2016

Lopes AM, Niza MMRE, Dourado A. “System for indirect measurement of Intra-abdominal
pressure.” Encontro com a Ciéncia e Tecnologia em Portugal 2017, Fundagdo para a Ciéncia e
Tecnologia, Lisboa, Portugal — Centro de Congressos de 3 a 5 de julho de 2017.

Apresentacoes orais em congresso:

Lopes AM, Dourado A, Niza MMRE. “Pressdo intra-abdominal novas descobertas.” XIII Hospital
Veterinario de Montenegro, Santa Maria da Feira, Portugal — 18 e 19 fevereiro de 2017

Lopes AM, Niza MMRE, Dourado A. “Non-invasive system for measuring intra-abdominal pressure”
in Proceedings of the 3" World Congress on Electrical Engineering and Computer Systems and
Science (EECSS'17), Rome, Italy — June 5 — 6, 201, 4™ International Conference on Biomedical
Engineering and Systems (ICBES"17).


http://www.encontrociencia.pt/files/System%20for%20indirect%20measurement%20of%20Intra-abdominal%20pressure.ppt
http://www.encontrociencia.pt/files/System%20for%20indirect%20measurement%20of%20Intra-abdominal%20pressure.ppt

1.4- Introducdo Geral

O interesse pela medi¢do da pressdo intra-abdominal (PIA) surgiu em pleno século XIX [1,2]. A
sindrome de compartimentalizacdo com localizagdo nos membros foi inicialmente descrita por Richard
Volkmann no ano de 1811, falando o autor numa condigdo derivada do aumento da pressao dentro da
fascia muscular, provocando diminuicdo da perfusdo sanguinea e contractura muscular [3]. Em 1863,
Etiene-Jules Marey associa pela primeira vez o aumento da PIA com a fungdo respiratoria no livro
intitulado “Physiologie médicale de la circulation du sang” [4]. A primeira referéncia do mesmo
fendmeno, mas na cavidade abdominal, foi realizada em 1984 por Kron, Harman e¢ Nolan, que
descreveram pela primeira vez a sindrome de compartimentalizagdo abdominal (SCA), tendo
associado a hipertensdo abdominal (HA) a diminui¢do do débito urinario em pacientes humanos em
cuidados médico-cirurgicos [5]. Desde entdo, o interesse em determinar a PIA tem sido crescente, na
medida em que as suas alteragdes colocam em perigo a fungdo de varios 6rgaos em pacientes criticos
[2,6].

O aumento da PIA ¢ um fenomeno que atualmente se encontra bem documentado em medicina
humana, estando diretamente associado a alteragdes fisiopatologicas a nivel hemodindmico, renal,
respiratorio, do sistema nervoso central, gastrointestinal e a nivel hormonal. Estas alteragdes, quando
verificadas, levam ao aumento da morbilidade e mortalidade [7]. A PIA corresponde ao valor de
pressao gerada dentro da cavidade abdominal, que ¢é determinada pelo indice de massa corporal,
postura, atividade muscular da parede abdominal e respiragdo [1,8], sendo influenciada diretamente
por varios fatores, tais como o volume dos 6rgaos, os 0ssos, o contetido do espaco abdominal e o grau
de distensibilidade da parede abdominal. Estas estruturas, por variarem diretamente de volume causado

pela acumulacao de liquido ou gas, sdo passiveis de alterar a PIA de forma aguda, subaguda ou cronica

[8].



Embora a PIA venha a ser estudada quase ha dois séculos, continua a ser alvo de alguma controvérsia
tanto em medicina humana como em medicina veterinaria, devido aos diferentes valores obtidos, bem
como as metodologias usadas para sua avaliagdo [7,9-16].

Os valores da PIA considerados normais para a espécie humana situam-se entre 0.2-12.2 mmHg (0.27
a 16.6 cm de H>0O) [17]. No ano de 2013, devido aos diferentes valores utilizadas por autores, a
Sociedade Mundial da Sindrome de Compartimentalizacio Abdominal (WSACS) definiu as normas
para esta sindrome, considerando que existe hipertensao abdominal quando os valores se situam acima
dos 12 mmHg [1].

No cdo, os valores de PIA foram descritos pela primeira vez por Conzemius e colaboradores,
encontrando-se estes entre 0-3.75 mmHg (0-5 cm de H»O) [15]. Neste mesmo estudo, os
investigadores descreveram que cadelas submetidas a ovariohisterectomia, nas primeiras 24 horas apos
cirurgia (medi¢des em 8§ momentos temporais), podiam apresentar valores superiores, podendo estes
atingir os 11.25 mmHg (15 cm de H>O) sem que fosse observada sintomatologia de HA.
Recentemente, Way e colaboradores (2014) descreveram valores médios de PIA superiores aos ja
descritos para caes, utilizando a mesma metodologia que Conzemius (5.9 + 1.0 mmHg), e concluiram
que a PIA ndo era afetada pela cirurgia abdominal, tendo como base uma tnica medi¢ao realizada pos-
cirurgicamente [16]. Em humanos estd claramente demonstrado que a cirurgia abdominal ¢ um dos
fatores que pode levar ao aumento da PIA [18,19]. Fenomeno idéntico foi observado num estudo
similar em gatos [15,20]. Em felinos, os estudos sdo mais consensuais, situando-se os valores de PIA
normais entre 2.15- 6.15 mmHg (2.90 a 8.40 cm H>O) [21,22].

A HA ¢ entdo uma medida de pressdo abdominal elevada, com causa multifatorial em pacientes
médico-cirurgicos em estado critico. Tal como ja foi referido, embora ainda exista alguma controvérsia
relativa aos valores que correspondem a HA em humanos, a generalidade dos autores considera que
valores superiores a 12 mmHg (16 cm de H>0), obtidos em 3 medig¢des espagadas por um intervalo de

4 a 6 horas e com uma pressao de perfusdo abdominal (PPA) inferior a 60 mmHg, sdo diagnostico de



HA [23]. A PPA condiciona a presenca de um fluxo sanguineo adequado aos vasos esplancnicos ¢ a
sua determinagao ¢ realizada pela subtracao dos valores da PIA aos da pressao arterial média (PAM)
[24-26].

Em medicina veterinaria, devido aos escassos estudos realizados, ndo existem valores pré-
estabelecidos que caracterizem a HA. Em humanos, a HA subdivide-se em varios graus, conforme

mostra a Tabela 1-1 [1,27].

Tabela 1-1- Classificagio da HA em graus no Homem, de acordo com a Sociedade Mundial de Sindrome de
Compartimentalizagdo Abdominal [1,27].

Grau PIA (mmHg) PIA (cm de H,0) Procedimentos a efetuar
I 12a15 1621 Assegurar volume vascular adequado ao paciente
1 16 a 20 22227 Fluidoterapia com volume de ressuscitagdo pode ser necessario.

Identificar causa ¢ descompressdo deve ser considerada
Fluidoterapia com volume de ressuscitagdo pode ser necessario.
Identificar causa ¢ descompressdo deve ser considerada
1\ >25 >34 Realizar descompressdo por paracentese ou exploragdo cirurgica.

111 21a25 28 a 34

Uma PIA elevada e prolongada ao longo do tempo leva a alteragdes graduais em varios sistemas
organicos conduzindo a SCA. Esta podera ser: primaria, quando associado a um traumatismo, doenga
abdominal-pélvica ou apos cirurgia abdominal; ou secunddria, caso se desenvolva na sequéncia de
uma causa extra-abdominal. Pode ainda ser recorrente, no tratamento médico ou cirurgico da SCA
primario ou secundario. A maioria dos autores considera que valores da PIA acima dos 20 cm de H2O
conduzem ao aparecimento de sintomas da SCA [1,8].

As principais causas que podem levar ao aumento do volume intraperitoneal, e consequentemente da
PIA, sdo as seguintes: hemorragia intra-abdominal; aneurisma da aorta abdominal; necrose ou rutura
intestinais; ascite; organomegalia provocado por traumatismo pélvico/abdominal ou outras etiologias;
pancreatite; trombose venosa mesentérica; peritonite; tumores abdominais; cirurgia abdominal;

aplicacdo de MAST (military anti-shock trousers); e por ultimo obesidade [17].



1.4.1- Fisiopatologia da pressao intra-abdominal

A HA e a SCA sdo alteracdes raras. No entanto, apesar da baixa incidéncia (0.9 a 12 %) apresenta uma
mortalidade bastante elevada com valores entre 50 a 80%, dependendo da populacdo estudada
[1,28,29]. O aumento da pressao persistente da origem a uma SCA, cujas manifestagdes clinicas se

repercutem em diferentes sistemas organicos.

Alteractes Respiratérias:

- Dimninuigdo da complacéneia pulmonar

- Diminuigiio da pressio de saturagio de oxigénio
- Atelectasia

Sistema Nervoso Central
- Aumento da Pressio Intra-Craniana
- Diminuigio da pressio de perfusio cerebral

Alteracioes toraco-abdominais:
- Elevacio do diafragma

- Aumento da Pressio intra-toracica

- Diminuigie da complacéncia da parede abdominal

Alteracées Hemodinimicas:

- Aumento da Press#o venosa central
- Diminuigio do débito cardiaco

Alteracoes hepaticas: - Diminuigio do retorno venoso

- Diminuico do fluxo da veia porta
- Diminuigio do fluxe da artéria hepdtica

Alteracdes Gastrointestinais:

- Diminuicdo da Presséo de perfusio abdominal

- Diminuigio do fluxo sanguineo abdominal Alteracdes renais:

- Diminuigdo do débito urindrio
- Diminuico da taxa de filtragio glomerular
- Diminuiglo do fluxo sangnineo renal

Figura 1-1- Principais repercussdes induzidas pelo aumento da PIA traduzido e adaptado de Cheatham, 2009 [2].

Alteracoes Hemodinamicas

Os parametros hemodinamicos, como a frequéncia cardiaca (FC), a pressao arterial no atrio direito, a
pressao na artéria pulmonar, a pressdo arterial média (PAM), a resisténcia vascular periférica e o
hematdcrito, aumentam significativamente quando os valores de PIA se encontram acima de 40 mmHg
e voltando a niveis fisiologicos quando se procede a descompressdao abdominal [30].

Quando existe HA surge uma diminui¢ao do fluxo sanguineo absoluto em todos os 6rgaos intra e extra-
abdominais, exceto na glandula adrenal [23]. Pensa-se que estas alteracdes sejam devidas a diminui¢ao
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do retorno venoso, o qual ¢ secundario a compressao da veia cava inferior (VCI) e a compressao da
veia porta (VP) [31]. Assim, a HA leva a uma diminuicao da pré-carga cardiaca (compressao VCI) e
a um aumento da pds-carga por compressao dos 6rgaos e vasos abdominais, com consequente redugao
do débito cardiaco [8]. Foi demonstrado em humanos que a descompressao abdominal melhora a
oxigenacao, o débito cardiaco e a pressao arterial em cerca de quinze minutos [23]. Os principais

efeitos provocados pelo aumento da PIA encontram-se na Tabela 1-2.

Tabela 1-2 - Efeitos do aumento da PIA. Adaptado de Andrade JI, 1989 [32].

Pardmetro Aumentado Diminuido Sem alteracao

Pressdo arterial média +
Frequéncia cardiaca
Pressdo capilar pulmonar
Pico de pressdo nas vias aéreas
Pressdo venosa central
Pressdo pleural
Pressdo veia cava inferior
Pressédo veia renal
Resisténcia vascular sistémica
Débito cardiaco

Retorno venoso -

+
+
Fluxo sanguineo visceral - + -
+
+

+ o+t
1

Fluxo sanguineo renal -
Taxa de filtragdo glomerular -

Pressdo intracraniana + - -
Pressdo de perfusdo cerebral - + -
Complacéncia da parede abdominal - + -

Alteracoes Renais

Uma das alteracdes que surge associada ao aumento da PIA ¢ a insuficiéncia renal aguda, que ¢
rapidamente reversivel com a descompressdao abdominal. Com efeito, a filtragdo glomerular e o débito
urindrio encontram-se reduzidos em animais com valores de PIA entre 10 a 20 cm de H>O, surgindo
oliglria ou anturia quando os valores de PIA > 25 cm de H2O [33]. Alguns estudos experimentais
sugerem que estas alteracdes ocorrem devido ao efeito sinérgico da diminuicao do débito cardiaco,

com a compressao dos vasos, do parénquima renal e dos ureteres [23,33]. Assim, o aumento da PTIA



leva a uma azotemia de origem multifatorial: pré-renal por diminui¢do do débito cardiaco e
compressao vascular e pds-renal por compressao a nivel dos ureteres [26,33,34]. Nesta situacao existe
ainda a estimulagao do sistema renina-angiotensina-aldosterona, com consequente retencao de agua e
sodio. Devido a retengado de sddio, os niveis da hormona antidiurética aumentam ocorrendo a expansao

isotonica do fluido extracelular [23,26,33].

Alteracoes Respiratorias

A elasticidade e a expansao pulmonar estdo diminuidas na presenga de uma PIA aumentada. A HA
provoca um deslocamento cranial do diafragma diminuindo a sua contracdo, o que leva ao
desenvolvimento de uma pressdo intratoracica subatmosférica insuficiente [35]. Além destas
alteracoes, existe ainda um aumento da pressdao intratoracica, da diminuicdo da distensibilidade
pulmonar e uma reducdo da perfusdo pulmonar por diminui¢do do espaco da cavidade toracica
[26,36,37]. Estas alteragdes, no seu conjunto, produzem hipoxia, hipercapnia e acidose. A
descompressdo habitualmente normaliza estes pardmetros [35]. Cleva e colaboradores, 2014,
correlacionaram clinicamente a PIA e os volumes pulmonares apds cirurgia abdominal superior e
inferior. Estes concluiram que a cirurgia abdominal apresenta um risco acrescido de desenvolvimento
de complicagdes respiratorias no periodo pds-cirurgico, levando a hipoventilagao. Este facto prende-
se essencialmente com a reducdo do volume expiratdrio e da disfuncao dos musculos respiratorios,

verificada predominantemente em doentes submetidos a cirurgia abdominal cranial [19].

Alteracoes do Sistema Nervoso Central

A pressdo intracraniana encontra-se aumentada em pacientes com HA, devido a vérios fatores [38].

Por um lado, o aumento da pressdo intracraniana esta diretamente associado com o aumento da pressao
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intratoracica, o que provoca uma diminui¢ao do retorno venoso a nivel da veia jugular. Por outro lado,
existe também uma diminuicao da perfusdo cerebral, o que agrava a sintomatologia. Os sintomas

incluem alteragdes dos reflexos cranianos, vomito, convulsoes, entre outros [39].

Alteracoes Hepaticas e Gastrointestinais

A nivel hepatico, intestinal e gastrico existe uma diminui¢do do volume sanguineo, com ocorréncia de
acidose tecidual [23]. As repercussdes gastrointestinais podem ser graves na medida que valores de
PIA de 10 mmHg provocam uma diminuicdo do fluxo venoso portal e da artéria hepatica. Estas
alteragdes hemodinamicas induzem alteragdes na sintese hepética de proteinas e de imunoglobulinas
[23,40].

Quando a PIA atinge os 20 mmHg, o fluxo sanguineo mesentérico e a microcirculacdo intestinal ficam
comprometidos, levando a isquemia da mucosa, com consequente acidose local, libertagcdo de radicais
livres de oxigénio, aumento da permeabilidade vascular e translocagao bacteriana [41-43], podendo
conduzir a choque séptico [8]. A mucosa gastrica ¢ um dos primeiros tecidos a ser afetada pela
hipoperfusdo e a isquemia gastrica constitui a primeira repercussdo clinica objetiva da HA. A
diminui¢do da perfusdo da mucosa e o aumento do metabolismo regional vdao provocar um
desequilibrio entre a quantidade de CO: eliminada e a quantidade produzida. Esta alteragdo
fisiopatologica tem relevancia clinica, uma vez que a determinagdo de pH tecidual da mucosa gastrica
permite detetar a presenca de isquemia do tubo digestivo de forma precoce. Com efeito, valores de pH
acido encontram-se associados a um progndstico mais reservado e consequentemente a uma maior
mortalidade [8]. Os valores crescentes de PIA parecem estar correlacionados com um aumento de
translocagdo bacteriana. Com efeito, estudos em ratos demonstraram que a partir de 14 mmHg observa-
se a presenga de translocagdo e de sobrecrescimento bacteriano no limen intestinal. Estes tornam-se

clinicamente significativos acima de 20 mmHg [41]. O aumento da permeabilidade intestinal e a
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translocacdo bacteriana sdo considerados a base patofisiologica para o desenvolvimento da
endotoxémia enterogénica secundaria a HA e consequente disfungdo multiorganica verificada

frequentemente em doentes com SCA [44].

Alteracoes Sistema Endécrino

Virias alteragdes hormonais foram associadas ao aumento da PIA. Uma dessas alteragdes € o aumento
da hormona antidiurética. Com efeito foi observado o seu aumento em caes sujeitos a pressoes
abdominais de 108 cm de H>O, por compressao externa [41]. Em suinos foi também demonstrado um
aumento da renina plasmatica quando submetidos a pressdes de 34 cm de H>O. Estas alteracdes eram
completamente revertidas por descompressao [45]. Ja Drellich, 2000 [17], demonstrou a existéncia de

um aumento das concentragdes de epinefrina e norepinefrina em suinos quando sujeitos a uma PIA de

27.2 cm de H,0 [17,23].

1.4.2- Terapéutica na hipertensao abdominal

O tratamento dos casos de HA/SCA depende em muito do estado clinico do paciente. S6 apos avaliagao
do paciente e correlagdo com a PIA sdo tomadas decisdes terapéuticas. Segundo Schachtrupp e
colaboradores, 2006 [27], esta indicado controlar a PIA nas seguintes situagdes [1,27]:

1- No pos-operatorio de cirurgia abdominal

2- Traumatismos abdominais e/ou pélvicos graves

3- Infecdes abdominais, peritonite e pancreatite

4- Quadros clinicos com acumulagao de liquido intra-abdominal

5- Tleo paralitico, ou outras obstrugdes intestinais

6- Distensao abdominal e sintomatologia da SCA
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7- Ventilacdo mecanica

8- Pneumoperitoneu e hemorragias retroperitoneais.

O principio basico do tratamento da HA e a SCA ¢ a descompressdo da cavidade abdominal, de modo
a diminuir a PIA. Como em qualquer outra doenga deve ser investigada a causa etiologica para que a
terapéutica possa ter sucesso. O grau de HA vai condicionar a estratégia terapéutica. Sempre que a
PIA for superior a 21 cm de H>O deve ser administrada fluidoterapia e considerada a descompressao.
Para valores mais baixos estd unicamente indicado assegurar volume vascular apropriado ao paciente
[1,27].

Sempre que exista sintomatologia da SCA devem ser realizadas manobras de descompressdo. Estas
podem incluir a paracentese, laparotomia exploratéria ou exérese de massas. Em humanos esta descrito
que a descompressao cirargica do abdomen ¢ o tratamento que apresenta melhores probabilidades de
sucesso [8]. Durante o procedimento cirirgico de descompressao pode ocorrer hipotensao arterial de
cardcter transitorio, quando se procede a abertura da cavidade abdominal. Para prevenir esta
ocorréncia, e antes de se proceder a celiotomia, deve ser restaurado o volume circulante, maximizar a
oxigenagdo, corrigir as alteragcdes de coagulacdo e prevenir a hipotermia. A assistolia apos
descompressao pode ocorrer, tendo ja sido descrita em humanos [46].

No tratamento da SCA em seres humanos esta descrito que o abdomen devera permanecer aberto até
a PIA regularizar, existindo para o efeito diferentes técnicas de protecdo da parede e dos oOrgdos
abdominais. Estas técnicas compreendem a utilizagdo de materiais protésicos (Figura 1-2) e o

encerramento da cavidade abdominal com técnicas de vacuo [8,47].
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Figura 1-2- Sindrome de compartimentalizagdo no homem. Descompressdo abdominal num paciente com SCA
recorrendo a materiais protésicos em Perry & Philips, 2003 [47].

1.4.3- Medicao da pressao

A pressao ¢ uma propriedade fisica que corresponde a for¢a exercida sobre a unidade de area e que
pode ser obtida segundo varios métodos. Na medicao de pressdes relacionadas com a mecanica de
fluidos, a grande parte dos instrumentos infere sobre as mesmas, por calibragdo por um dispositivo
priméario. Existe uma grande variedade destes instrumentos, quer para fluidos em repouso quer em
movimento, podendo estes ser agrupados em quatro categorias [48].

Independentemente da metodologia e do dispositivo, estes sdo instrumentos que respondem a um
estimulo fisico/quimico de forma especifica e mensuravel, com determinagdo dos valores de forma
analdgica. Todas as tecnologias usadas na transdugao de pressao tém o proposito de transformarem a
pressao aplicada num sinal elétrico proporcional a mesma. As pressoes obtidas podem ser relativas,
medigoes efetuadas em relacdo a pressao atmosférica, podendo ter valores positivos ou negativos; ou
pressoes absolutas, que correspondem a soma da pressdo atmosférica e da pressao relativa. A maior

parte dos instrumentos de medi¢do de pressdo, sdo relativos a pressao absoluta e a generalidade ¢
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calibrada com um instrumento primario, como um pistao de peso-morto de teste [48]. Os sensores para
obtencdo de pressoes, podem ser agrupados da seguinte forma segundo White, 2009 [48]:
- Baseados na forca gravitica: bardémetros, mandmetros e pistdo de peso-morto.
- Deformacao elastica: tubo de Bourdon (metal e quartzo), diafragma, fole, tensométricos e
deslocamento do feixe 6tico.
- Comportamento do gas: compressao gasosa (manometro de Macleod), condutancia térmica
(manometro de Pirani), impacto molecular (manometro de Knudsen), ionizagao, condutividade
térmica e pistao de ar.
- Saida elétrica: resisténcia (manometro de fio Bridgman), strain gage difusa, capacitivo,
piezoelétrico, indutancia magnética, relutdncia magnética, transformador diferencial variavel

linear (LVDT) e frequéncia de ressonancia.

1.4.3.1- Sensores baseados na forca gravitica

Este tipo de sensores engloba os mandmetros baseados no comportamento gasoso, que sao
especialmente utilizados para determinadas experiéncias cientificas. Dentro deste grupo encontra-se
também o pistdo de peso morto, que geralmente ¢ utilizado para aferir a calibragdo de instrumentos de
pressdo, sendo o instrumento usado pelo United States National Institute. A aplicagdo pratica mais
simples dos instrumentos deste grupo baseia-se na férmula hidrostatica e ¢ denominada de barémetro,
utilizado para medir a pressdo atmosférica. Um tubo ¢ cheio com mercurio e invertido, enquanto
submerso num reservatdrio, o que provoca um vacuo proximo da extremidade superior fechada, devido
ao mercurio ter uma pressao de vapor muito pequena a temperatura ambiente (0.16 Pa a 20 °© C). Uma
vez que a pressdo atmosférica forca a coluna de mercurio a subir uma distancia h dentro do tubo, a
superficie superior de mercurio corresponde ao zero de pressdo, podendo este mecanismo ser assim

utilizado para a determinacgdo da pressao [48].
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A aplicacao dos conceitos hidrostaticos pode também ser utilizada para obter valores de pressao,
utilizando uma coluna estatica de um ou mais fluidos e realizando a diferenca de pressao entre dois
pontos. Estes dispositivos sao chamados de mandmetros baseiam-se nos principios da hidrostatica e
apresentam baixo custo. As medicdes através do mandmetro nao devem perturbar o fluido e, no caso
de haver multiplos fluidos, devera ter-se em atenc¢ao as densidades dos mesmos. Uma pressao de fluxo
oscilante pode também causar um maior erro devido a resposta dindmica do tubo. Sao exemplos deste
tipo de manometros o tubo em U, a coluna reta vertical e 0 mandémetro do tipo coluna inclinada [48].
Este tipo de mandmetro € constituido por um tubo de vidro com area seccional uniforme, preenchido
por um liquido onde parte se encontra dividido metricamente. O valor de pressao medida ¢ obtido pela
leitura da altura de coluna do liquido deslocado, em funcdo da intensidade da pressdo aplicada. Os

liquidos mais utilizados sdo: 4gua (normalmente com um corante) e mercurio [48].

1.4.3.2- Sensores de deformacao elastica

Neste tipo de sensores de deformagdo eldstica esta inserido o tubo de Bourdon. Este ¢ utilizado

frequentemente, sendo um dos sensores mais usados devido a apresentar um baixo custo e de

apresentar elevada precisdo. A sua representacido esquematica ¢ apresentada na figura 1-3 [48].

BOURDON
TUBO

[PONTEIRO PARA . —
LIGACAO MANOMETRO B\ | W70 ACHATACO QUG
i trlidofiihdratebdotodobond (SOBRE DEFLECCAO

EXTERIOR SOBRE PRESSAO

| ALTA PRESSAO |

Figura 1-3- Tubo de Bourdon traduzido e adaptado de White, 2009 [48].
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Este tipo de dispositivo € constituido por um tubo curvo de sec¢ao achatada que, quando sujeito a uma
pressao interna, ird deflectir para o exterior. A deflexdo provocada pode ser medida por uma ligagao a
um ponteiro calibrado ou ligado diretamente a uma saida elétrica. Similarmente, a membrana ou
diafragma vai deflectir com baixas pressoes, podendo ser medida diretamente.

Uma variacgdo interessante ¢ o tubo de Bourdon forced-banlanced-fused-quartz, onde a deflexao ¢
sentida opticamente e volta ao zero de referéncia, devido a um mecanismo magnético, sendo a saida
proporcional a pressdao do fluido. Este tipo de mecanismo ¢ reportado como um dos sensores mais

precisos, apresentando um grau de incerteza na ordem de + 0.003 % [48].

1.4.3.3 - Sensores de saida elétrica

Esta categoria de sensores ¢ bastante importante na engenharia porque os dados podem ser
armazenados, manipulados e analisados em computadores. Como ja foi referido anteriormente, este
tipo de sensores engloba sensores: de resisténcia (manoémetro de fio Bridgman); de strain gage difusos;
capacitivos, piezoelétricos, de indutancia magnética, de relutdncia magnética, de transformador
diferencial variavel linear (LVDT) e de frequéncia de ressonancia [48].

Os sensores do tipo capacitivo sdo dispositivos com maior fiabilidade e que ja foram utilizados nas
aplicagdes mais diversas. Baseados em transdutores, sendo a pressdo aplicada em diafragmas, fazem
com que exista uma variancia de capitancia entre diafragmas. A pressdo diferencial deflecte o
diafragma de silicone, alterando a capacitancia do liquido na cavidade. O transdutor capacitivo de
pressdo mede a deformacdo das placas do condensador [48]. Este tipo de sensores capacitivos
apresenta uma elevada estabilidade a temperatura, repetibilidade e um baixissimo consumo de energia
[49]. Contudo, este tipo de sensores necessita do desenvolvimento de cavidades seladas, incorporando

um par de condutores isolados, o que dificulta a sua utilizacdo em alguns aspetos [50].
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Os sensores strain gage sao difusos ou conectados a um chip que responde a pressdo aplicada [48].
Este tipo de sensores de medigao de pressao foi inventado por Simmons € Ruge em 1938. O tipo mais
comum de strain gage consiste num suporte flexivel isolado, suportado por um padrdo de folha
metalica. O medidor ¢ ligado ao objeto por um adesivo adequado, como o cianoacrilato. Quando o
objeto ¢ deformado, a folha ¢ também deformada, provocando uma alteragao na sua resisténcia elétrica.
Esta alteragao ¢ normalmente medida usando uma ponte de Wheatstone, que quando relacionada com
a tensdo ¢ conhecida como o fator gauge [51].

O sensor strain gage baseia-se na propriedade fisica da condutancia elétrica e sua dependéncia
geométrica do condutor (Figura 1-4). Quando o condutor elétrico ¢ esticado até ao limite da sua
elasticidade, para que nao se quebre ou que se deforme permanentemente, este ird tornar-se mais
estreito e longo, modificagdes que aumentam a sua resisténcia elétrica de ponta-a-ponta. Por outro
lado, quando o inverso acontece, isto ¢ o condutor fica comprimido, a sua resisténcia elétrica diminui.
A partir da resisténcia elétrica medida do calibre de tensdo, a quantidade de tensdo aplicada pode ser

inferida e correlacionada com a pressao [51].

Energia @

Strain Circuito —1 - Display digital
gauge completo
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(Ganho . .
Display analégico
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Figura 1-4- Desenho tipico de circuito de Wheatstone com sensor strain gage traduzido e adaptado de Chevalier,
Chamberlin, 2011 [51].

18



A tecnologia strain gage ¢ utilizada nos mais diversos dispositivos médicos, desde aplicagdes criticas
a ndo criticas, com presenca em mecanismos de cirurgia robotica de alta precisdo, sistemas de
mamografia e até nos sistemas mais simples de bombas infusoras [51]. Um dos exemplos de utilizagao
médica dos sensores strain gage piezoelétricos de alta precisao ¢ o microsensor da Codman (Codman
Microsensor Kit, Johnson & Johnson) [52]. Este tipo de sensor ¢ utilizado para a medi¢do invasiva da
pressao intracraniana, diretamente no espaco subdural, parénquima ou intraventricular. Consiste num
sensor strain gage miniatura colocado numa caixa de titanio, na ponta de um tubo de nylon flexivel de
100 cm e unicamente com 1 mm de didmetro. A informacao € transmitida eletronicamente através de
fibra 6tica para o monitor de pressdo intracraniana (PIC). As monitorizacdes de PIC, obtidas por este
método, sdo estdveis ao longo do tempo pelo que ¢ considerado um método padrdo para as suas
medigdes [53]. Este sensor também j& foi utilizado para obter pressdes noutras localizacdes

anatoémicas, como a PIA [54].

Dentro deste grupo de sensores, estdo também incluidos os sensores piezoelétricos, constituidos por
um cristal (como o quartzo, a turmalina ou titanato), que acumulam cargas elétricas em certas areas da
estrutura cristalina quando sofrem uma deformacdo fisica, por agdo de uma pressdo. Este tipo de
sensores integrados baseados no efeito da piezoresisténcia tem sido aplicado em varias areas, como a
engenharia automovel, aeroespacial e biomédica [50]. Este tipo de sensores ¢ muito utilizado porque
ndo precisa de cavidades seladas no seu interior para funcionar. Comparativamente aos métodos que
utilizam os diafragmas elasticos de silicone, sdo pequenos e de construgdo robusta e a resposta ¢ linear
com a variagao de pressao. Contudo, um dos maiores problemas deste tipo de sensores esta relacionado
com o facto de poderem ser influenciados pela temperatura, sendo o coeficiente de piezoresisténcia
dependente da mesma [50].

Os sensores de frequéncia de ressonancia sdo sensores de silicio microcontrolados, construidos de

forma a deformarem-se quando sujeitos a pressao, sendo a deformagdo proporcional a sua frequéncia
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de vibragdo natural. A frequéncia de vibragdo ¢ entdo captada por um oxilador, que converte o sinal
em unidades de pressao apropriadas [48].

O sensor consiste de uma capsula de silicio colocada estrategicamente num diafragma, utilizando o
diferencial de pressao para vibrar em maior ou menor intensidade, sendo a frequéncia proporcional a
pressao aplicada. Este tipo de sensores baseados na ressonancia tem sido largamente utilizado na
industria devido a possuir um tamanho compacto, boa estabilidade, baixo custo e a capacidade para
trabalhar passivamente e por via wireless, tal como a habilidade para a realizagdo de medi¢des em
ambientes extremos. A grande generalidade destes sensores tem um intervalo de medi¢do alargado e
uma sensibilidade relativa baixa, tornando a sua utilizagdo comum para medir altas pressdes, como
acontece em maquinas de trabalho [55].

Recentemente tem sido atribuida muita atengdo a sensores térmicos ¢ de pressao, que prestam um
importante papel em varias medi¢des e que sdo parte integrante de microssistemas. No passado, varios
tipos de sensores foram desenvolvidos, tendo em atengdo a sua aplicagdo, as suas caracteristicas, o
ambiente exterior (fisico e elétrico), a forma como a energia ¢ conferida, entre outros. Contudo, a
funcdo exercida por este tipo de sensores era muitas vezes incompativel e limitante em determinadas
aplicacdes de engenharia. A integracdo entre um ou mais transdutores monoliticos, em conjunto com
um circuito de interface num chip Unico, permitiu a realizagdo de sensores inteligentes integrados, tal
como requerimentos importantes, como o tamanho diminuto, baixo custo, baixo consumo energético
e estabilidade a longo termo [56]. Desde entdo tém sido desenvolvidos sistemas micro eletromecanicos
(MEMS) que solucionam alguns problemas e aumentam o campo da sua aplicabilidade. Estes tipos de
sistemas sdo construidos geralmente utilizando silicio policristalino de alta qualidade (poly-Si).
Contudo, para otimizar o material estrutural destes sistemas atribuindo-lhe as propriedades mecanicas
desejadas, tem também sido utilizado o silicio-germanio (poly-SiGe), o que possibilita o
desenvolvimento de sensores capacitivos e piezoelétricos [57], como por exemplo a série de sensores

asdx da Honeywell. Os sensores desta série consistem em quatro piezoresisténcias num diafragma de
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silicio ligados quimicamente. Qualquer alteracao de pressdo provoca um diferencial na tensao do
diafragma, deformando-o e levando a que as piezoresisténcias também se deformem. Os valores
apresentados pelos piezoresisténcias sao proporcionais a pressao aplicada que, por sua vez, provoca

uma saida elétrica [58].

1.4.3.4- Sensores e Biopolimeros

O tipo de material com que este tipo de sensores tem sido construido tem sofrido grandes alteracdes
ao longo dos anos, surgindo nos dias de hoje novos compostos e biomateriais com novas propriedades
e caracteristicas.

De forma a desenvolver novos tipos de materiais € compostos, com novas propriedades, ¢ essencial
que essas propriedades sejam previstas antes da preparacdo, experimentacao e caracterizacdo. Apesar
dos tremendos avancos feitos na modelacdo estrutural, térmica, mecanica e na capacidade de transporte
dos materiais ao nivel macroscépico (analise da estrutura finita dos elementos) continua a existir uma
incerteza tremenda de como prever muitos dos problemas criticos relacionados com a performance
[59].

O problema fundamental ¢ que estas propriedades dependem das interagdes a nivel atdbmico e quimico
(construcdo e destruicao de pontes quimicas). Contudo, estas interagdes acontecem a nivel eletronico
e atomico e a escala dos nandémetros ou pico metros. O desenhador de compostos necessita de respostas
da modelacdo macroscopica (paradigma dos elementos finitos) dos componentes, tendo escalas nos
centimetros e nos milissegundos ou mais. As dificuldades sdo demonstradas na figura 1-5, onde
observamos o vasto comprimento e escala temporal que separa a mecanica quantica (MQ) do mundo

macroscopico do desenho da engenharia [59].

21



A Electrées = Atomos — Grdos | = Rede = Componentes

Tempo
Anos
Desenho
FEA
Yield o
IESO Young's ji
N Equacdo de
OM Estado
femtosec FF || SegmentoFF Disténcia
Angstom >

Figura 1-5- Hierarquia de modelagdo multiescala traduzido e adaptado de Goddard et al, 2001 [59].

A estratégia proposta na imagem, para atingir um objetivo, consiste numa aproximagao por etapas de
técnicas de modelagdo. Os parametros descritos sdo baseados nos calculos de mecanica quantica,
levando a descri¢ao dos campos das forcas (FF) que incluem cargas, constantes das for¢as, polarizagao,
forcas de Vander Waals. Com os FF estabelecidos, a dindmica ¢ descrita pelas equagdes de Newton,
dindmica molecular (MD), em vez de ser utilizada a equag¢do de Schrodinger. Esta dindmica molecular
permite prever a estrutura e propriedades para o sistema, permitindo simulagdes de propriedades. Apos
a dindmica molecular tém que ser desenvolvidos métodos de tratamento na mesoescala, entre o
comprimento atdmico e escala temporal da DM e o comprimento macroscopico e escala temporal da
analise finita de elementos (FEA). Unicamente através do estabelecimento das conexdes entre a
microescala até a mesoescala ¢ possivel construir os primeiros principios de métodos para descrever
as propriedades de novos materiais € compostos [59].

Muitos dos novos compostos e biomateriais desenvolvidos na area de sensores de pressdo estdo
relacionados com a criagdo de pele artificial. A pele artificial ¢ um dos componentes mais importantes
para as proximas geragdes de robots e dispositivos médicos, de forma a detetar e quantificar o contacto
dos aparelhos com o ambiente [60]. Os sensores utilizados para este fim tém que possuir caracteristicas

muito particulares, como escalabilidade, flexibilidade e elasticidade. Muitos trabalhos tém sido
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descritos nesta area. Bao e colaboradores [61] descreveram dois tipos de peles eletronicas altamente
sensiveis e flexiveis formadas por sensores capacitivos microestruturados. Contudo, este tipo de pele
apresentava limitagdes devido a falta de elasticidade, isto por causa da utilizagao de compostos a base
de Ouro (Au) ou indio-oxido de estanho nos elétrodos [62]. Noutro estudo desenvolveram um tipo de
pele com sensor de pressdao baseado em nanotubos elasticos de carbono transparentes utilizando
polidimetilsiloxano (PDMS) como substrato. A pressao aplicada ¢ medida através das alteragdes de
capacitancia entre a rede de condensadores formados pelas linhas perpendiculares de nanotubos de
carbono [63]. Num estudo similar utilizaram nanofios de prata (AgNWs) numa matriz de poliuretano
para fabricar o sensor capacitivo transparente capaz de detetar pressoes de 1 a 100 KPa [64]. Ramuz e
colaboradores, 2012 [61], desenharam um sensor de pressao Otico com propriedades elasticas de
substrato de PDMS integrado com um polimero organico de diodos emissores de luz (OLEDs) e um
polimero usado na detecao de fotdes. Este tipo de sensor apresentou uma sensibilidade elevada contudo
poderia levar a determinagdes incorretas de pressao se captasse simultaneamente a luz de dois angulos
perpendiculares [61].

Someya e colaboradores, 2005 [65], demonstraram uma aplicagdo em que um transistor de rede ativa
organica elastica ligado a uma matriz de sensores de pressdo foi construido utilizando a integragao dos
transistores de efeito de campo orgénicos (FET) com sensores de pressao de borracha [65].

Tee e colaboradores, 2007 [66], desenvolveram uma pele eletronica, com um composto de
autorregeneracdo com propriedades sensiveis a pressao e a flexdo. Embora o composito, constituido
por uma rede supramolecular de um polimero de pontes de hidrogénio e particulas de niquel, possa ser
utilizado como material de detegcdo para o sensor de flexdo e os elétrodos de autorregeneracdo para o
sensor tactil, pode deixar de servir como elétrodos de sensores tacteis flexiveis, porque eles exigem a
resisténcia dos elétrodos e as interligagdes estaveis durante a deformagao sensor [66].

Considerando todas as vantagens dos sensores resistivos, como a diminui¢do de material eletronico,

facilidade de construcdo e integragdo a menor suscetibilidade ao ruido, este tipo de sensores tornam-
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no uma das grandes escolhas para a utilizacdo em polimeros de forma a tentar construir pele artificial.
A utilizagdo dos principios piezoresistivos ¢ muito usada na tecnologia de sensores de hoje em dia,
nomeadamente neste campo. O desafio estd em realizar a integragao destes sensores nos elementos
com interconexdes elasticas. Os elastomeros condutivos sensiveis a pressdo sao os materiais mais
usados no desenho de sensores tacteis resistivos. Estes elastdmeros sdo misturas de borracha com
fibras condutivas como o carbono preto, nanotubos, nanoplacas e i0es metalicos [60]. A Figura 1-6
apresenta um esquema de sensor de pressdo, onde as tiras condutoras de AgNWs/PDMS sdo utilizadas
como interconexdes elasticas e elétrodos sensitivos. O elastdmero condutivo ¢ baseado em PDMS com
10es metalicos, que € usado com o elemento piezoresistivo. A camada de detecao ¢ colocada entre duas
camadas finas de PDMS, cada uma das quais contém linhas paralelas de AgNWs / PDMS, tiras

condutoras em contacto com os elementos piezoresistivos.

"
-8___“__)‘-'.1.-”"’
Elementos sensitivos inserndos nos [ )
. buracos de uma pelicula fina de PDMS

Figura 1-6- Sensor com camada intermédia de polidimetilsiloxano. Esquema ilustrativo de sensor de pressao, com camada

intermédia de polidimetilsiloxano traduzido e adaptado de Zhou e Wang, 2013 [60].

Foi construido um sensor de pressao do mesmo género, s6 que utilizando material de acido poliaminico

que exibe propriedades piezoelétricas. Este tipo de polimero apresenta matrizes de memoria
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ferroelétricas que utilizam os poliaminoacidos ferroelétricos como a camada ferroelétrica do transistor
[67].

No campo da engenharia biomédica tém sido desenvolvidos sensores de pressao com efeitos de
diagnostico. Tan e colaboradores, 2013 [68], desenvolveram um cateter para avaliar pressoes,
construindo um modelo de analise que descreve a deformagao de um tubo cheio de fluido, sendo parte
dele exposto a uma pressao e a parte restante nao exposta. O sensor, ao ser submetido a uma pressao,
vai provocar uma alteragao no volume interno do fluido eletrolitico, que altera a sua resisténcia elétrica.
Esta alteracao na resisténcia elétrica do fluido eletrolitico permite determinar a pressao e ¢ a base do
principio deste sensor. Este tipo de sensor utiliza um eletrélito aquoso biocompativel para detetar as

alteracdes na resisténcia do fluido quando submetido a diferentes pressdes [68].

1.4.4- Monitorizacao

A monitorizacdo multiparamétrica em pacientes cirirgicos € em unidades de cuidados intensivos € um
procedimento usual em todas as unidades hospitalares [69]. Segundo a Sociedade Americana de
Anestesiologistas, os parametros minimos de avaliacdo podem variar tal como a metodologia, mas
geralmente consiste: na avaliagdo da oxigenacdo (pulsoximetria); na avaliagdo da ventilagdao
(expiracdo de didxido de carbono); na avaliacao da circulagdo (frequéncia cardiaca, pulso e medigao
da pressao arterial); e na avaliagdo da temperatura corporal [70]. Geralmente, nas unidades de cuidados
intensivos, o nimero de parametros avaliados ¢ superior devido ao estado do paciente [69,71,72]. A
PIA e a pressao de perfusao abdominal sdo dois pardmetros que sao monitorizados sempre que exista
alguma condig¢do suscetivel de os alterar, devendo ser monitorizada no paciente critico [1,27].

Ao longo dos tempos sdo varios os métodos que t€ém vindo a ser utilizados para determinar a PIA,
havendo métodos diretos e indiretos para a realizar [9]. Os métodos diretos sao usados como referéncia

para os indiretos [73,74]. Contudo, devido as desvantagens da monitorizagdo direta da PIA e devido
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ao procedimento invasivo em si, as técnicas indiretas continuam a ser as mais utilizadas. De todas as
técnicas indiretas, a mais utilizada mundialmente ¢ o MT, sendo o método de eleigcdo para avaliagao
da hipertensao abdominal [9,75-77]. Contudo, este método continua a gerar controvérsia devido as
varias variaveis que influenciam o método e sua medicao, colocando em causa a sua reprodutibilidade
[9,11-13,78]. Dentro dos métodos indiretos, os mais utilizados, como o MT e a MI, ja foram

clinicamente validados [74,76,79,80].
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Capitulo 2 - Area de Superficie da Cavidade Abdominal

Este capitulo levou a publicacao do artigo:
Lopes AM, Pereira H, Niza MMRE, Onga R, Dourado A. “3D Modeling of Abdominal Surface Area

in Cats.” J Veterinar Sci Technol 2015, 6:6 http://dx.doi.org/10.4172/2157-7579.1000269 . O artigo:

Lopes AM, Castro M, Niza MMRE, Onga R, Dourado A. “3D Modeling of Abdominal Surface Area

in Dogs.” encontra-se submetido na revista BMC Veterinary Research
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2.1 — Introducao

2.1.1- Cavidade Abdominal

A cavidade abdominal ¢ a maior cavidade do corpo, estando separada da cavidade toracica pelo
diafragma ligando-se caudalmente com a cavidade pélvica. Em cdes apresenta um formato ovoide e ¢
comprimida lateralmente. E delimitada dorsalmente pelas vértebras lombares, misculos lombares e
diafragma. As paredes laterais sdo formadas pelos musculos abdominais obliquos e transversos,
peritoneu, costelas caudais, asas iliacas e seus musculos. A parede ventral ¢ constituida pelos
musculos: reto abdominal, transverso, obliquo e peritoneu. A parede cranial ¢ formada pelo diafragma,

profundamente concavo, aumentando assim a cavidade abdominal (figura 2.1).
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Figura 2-1- Figura ilustrativa da cavidade abdominal de cdo traduzido e adaptado de Done Goody & Evans, 1996 [81].

O abdoémen contém a maior parte dos 0rgaos digestivos e urinarios, vasos sanguineos, vasos € nodulos

linfaticos, bago e glandulas adrenais [82,83].



A linha de demarcagdo entre a cavidade abdominal e retroperitoneal ¢ denominada linha terminal,
sendo formada dorsalmente pela base do sacro, lateralmente pelas linhas iliopectineas e ventralmente
pelos bordos craniais dos ossos pubicos (figura 2-2). A cavidade retroperitoneal contém o reto, parte

dos d6rgaos genitais internos e urinarios [82,83].

Diafragma Cavidade Pélvica

Cavidade
Tordcica

Cavidade ahdominal

Figura 2-2— Imagem ilustrativa dos limites da cavidade abdominal num plano transverso de c@o evidenciando a cavidade
toracica, abdominal e pélvica, traduzido e adaptado de Aspinall, 2004 [84].

A cavidade abdominal ¢ um espago anatomico que estd contido numa parede de distensibilidade
limitada. Esta depende da rigidez do peritoneu, dos elementos que a compdem e da relacdo dinamica
entre o volume e a pressdo. A cavidade abdominal e retroperitoneal atua como um compartimento
estanque, razao pela qual qualquer alteragdao do seu volume ou do seu contetido conduz a elevagdo da
PIA [1,8].

A cavidade abdominal ¢ entdo um compartimento de distensibilidade limitada, sendo a sua pressao
interna influenciada pelos 6rgdos internos nela contidos, pela tensdo exercida pelas suas paredes
musculares e por todas as for¢as que atuam externamente, tal como a pressao atmosférica ou qualquer
pressao submetida no abdomen.

Na revisao bibliogréfica realizada nao foi encontrado nenhum estudo morfométrico que determinasse
a area de superficie da cavidade abdominal (ASCA) quer em humanos quer em outra espécie. Em
humanos e ratos esta sim descrita a area de superficie peritoneal (ASP) por varios métodos, devido a
sua importancia como barreira direta de trocas na terapia intraperitoneal [85,86].
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A determinagao da ASCA ¢ importante como parametro morfométrico de quantificagdo da superficie
corporal, conduzindo a um aumento da informagao anatomica basica ndo existente, o que vai permitir
uma melhor compreensao de processos fisiologicos e patologicos que afetem a cavidade abdominal.

A utilizagao deste parametro pode tomar particular importdncia na determinacdo da PIA e na
compreensdao da SCA. A ASCA ¢ uma variavel que influencia diretamente a PIA, uma vez que a
pressao ¢ uma grandeza escalar que representa a acdo de uma ou mais forgas sobre uma determinada

area, neste caso a ASCA [87].

2.1.2- Volume e area abdominal

A determinacao fisica das dimensdes de estruturas e de cavidades organicas, como o volume ¢ a area
de superficie, ¢ muitas vezes um desafio nos varios campos da medicina [86,88—92]. Desde 1970, a
tomografia axial computorizada (TAC) revolucionou o diagndéstico radioldgico e foi a primeira técnica
tomografica a ser combinada com calculo computacional [93]. Desde essa altura houve um grande
desenvolvimento tecnoldgico, que permitiu o uso destas técnicas para determinar e calcular com rigor
parametros anatomicos de varios oOrgdos, quando comparados com modelos reais [94-98]. A
construgdo tridimensional (3D) de modelos anatomicos tornou-se possivel através da segmentacao,
com delimitagdo de cada regido de interesse (ROI) e construg¢do da nuvem de pontos representativa da
estrutura. Recorrendo a um software computer-aided design (CAD), como o SolidWorks (Dassault
Systémes SolidWorks Corporation, USA), possibilita a modelacdo da estrutura e calculo de
propriedades de massa como o volume, densidade, area de superficie e centro de massa da ASCA
[95,99].

Utilizando o célculo computacional através da identificagao de sistemas, consegue-se a construcao de

modelos matematicos que permitem o interface entre aplicagdes do mundo real e o mundo matematico
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[100]. Através destas técnicas € possivel encontrar solugdes matematicas de facil aplicagdo, que através

dos parametros morfométricos permitam a determinagao da ASCA.

2.2 - Material e métodos

Nesta primeira fase do estudo, de forma a criar uma férmula de célculo da ASCA, semelhante as que
existem para calcular a area de superficie corporal [101,102], foi realizado um estudo retrospetivo de
série de casos de TACs realizados em caes. Desta forma recorremos a base de dados de exames
tomograficos da Faculdade de Medicina Veterindria da Universidade de Lisboa e a uma base de dados
particular, de forma a aumentar o numero de exames. Da populagdo total estudada (132 caes) foi
selecionada uma amostra de 25 animais. Como critério de inclusdo foram selecionados todos os
exames de cdes que permitissem a visualizagdo da totalidade da cavidade abdominal e nao
demonstrassem doenca que afetasse esta cavidade ou os seus orgaos. Das 25 TACs selecionadas, 12
eram de fémeas e 13 de machos, com uma idade média de 10.04 + 4.80 anos e com um peso meédio de
25.20 £ 13.07 kg (Adam CPW Plus 150, USA). A populagdo em estudo foi representativa de varias
ragas, inclusive ragas de pequeno e grande porte. Todas as caracteristicas individuais dos individuos,

como o peso, perimetro abdominal e area de superficie corporal, sdo apresentadas na Tabela 2-1.

2.2.1- Avaliacao das TAC's

Os exames foram realizados utilizando um scanner General Electric CT HiSpeed LX/i, apresentando
uma espessura constante de corte, entre 1 e 3 milimetros. Os exames foram avaliados relativamente
aos limites anatomicos do abdomen e a ndo existéncia de alteracdes anatomicas ou doenga abdominal.

O limite cranial foi estabelecido pelo diafragma e caudalmente pela cavidade pélvica. Dorsalmente a
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delimitagdo foi realizada pelas vértebras lombares, musculos e parte lombar do diafragma. Os limites
laterais foram estabelecidos pela parede abdominal, peritoneu, costelas caudais, asas iliacas e seus
musculos. A por¢ao ventral foi delimitada essencialmente pelos musculos abdominais e peritoneu

[82,83].

2.2.2- Segmentaciao manual

Cada TAC foi trabalhada em formato digital imaging and communications in media (DICOM),
utilizando um software de dados de imagem médica Osirix® (Pixmeo Sarl, Swiss), que permite a
visualiza¢ao de TACs. Este tipo de software permite ao utilizador ver imagens simultaneas nos trés
planos anatémicos (axial, sagital e coronal), facilitando a visualizagdo e delimitacdo das estruturas

anatomicas, figura 2-3.
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Figura 2-3- Imagem tomografica da cavidade abdominal em varias orientagdes, com a segmentagdo manual de cada corte,
correspondente a area de superficie da cavidade abdominal.
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Com a ferramenta para delimitacdo de estruturas do programa, Closed Polygon, o utilizador pode
delimitar em cada corte axial a estrutura anatdmica de interesse. Com esta ferramenta ¢ também
possivel determinar o perimetro abdominal a nivel da quarta vertebra lombar [103]. O objetivo da
segmentacao manual ¢ definir a ROI, devendo ser efetuada em todos os cortes de forma a diminuir o

erro, figura 2-4.

1001.00 mm

Figura 2-4- Imagem tomografica da cavidade abdominal no plano transversal com delimitagdo da area de interesse.

O passo seguinte ¢ transformar os dados obtidos através do DICOM, apagando toda a informacgao
exterior a ROI, sendo que todos os dados fora dos limites devem ser considerados ruido de fundo. Com
o objetivo de efetuar este procedimento, selecionamos todos as ROI e utilizamos a funcao Set Pixel
Values, que ird funcionar como ferramenta de segmentacdo. Nesta fungdo alteramos os valores de
Outside ROI para -1500 e os valores de Inside ROI para 300. Este ultimo valor ¢ de detalhe crucial,

uma vez que o volume do abdomen criado devera ser um solido compacto (figura 2-5).
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Figura 2-5- Regifo de interesse da cavidade abdominal em corte transversal apds correcdo dos valores de pixel por
segmentacdo individual de cada corte.

Para criacdo do modelo 3D ¢ desejavel a eliminagdo dos dados dentro e fora dos limites de forma a
simplificar a constru¢do do modelo no software CAD. O modelo final da cavidade abdominal ¢
realizado com a funcdo 3D Surface rendering (figura 2-6), que possibilita a exportagdo dos dados da
estrutura criada, numa extensdo de ficheiro stereolithography (.stl) que permite a modelacdo no

software CAD (figura 2-7) [104].

Figura 2-6- Imagem tridimensional da cavidade abdominal em Osirix. Modelo final que permite exportacdo de ficheiro
stereolithography para ser modelado em software CAD.
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2.2.3- Modelaciao 3D

A modelagao 3D da cavidade abdominal foi realizada através do software SolidWorks. Este tipo de
programa ¢ facil de trabalhar e possibilita a determinagdo do volume e da superficie de area em poucos
passos. O ficheiro, que foi exportado do Osirix na extensao .stl, foi agora importado/aberto como Mesh
File. A nuvem de pontos (mesh) resultante, tem um aspeto semelhante ao exportado do programa de

visualizacdo (figura 2-7).

B Part! (Defaulte <Def..

L

Figura 2-7- Imagem tridimensional da cavidade abdominal em Solid Works. Ficheiro .stl da superficie de area da cavidade
abdominal aberto em software CAD.

Utilizando a funcao Mesh Prep Wizard, esta ira preparar a nuvem de pontos, eliminando os erros de
forma a criar um modelo sélido. A nuvem fica entdo preparada para a criagdo do modelo 3D através

da funcao Solid/Surface Creation, sendo aconselhada a fungdo automatica. O modelo final estd
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preparado e permite a obten¢ao dos valores morfométricos do modelo através da ferramenta Mass

Properties (figura 2-8).

A

Figura 2-8- Modelo tridimensional final da cavidade abdominal que permite a obtengdo dos valores de area de superficie
e do volume.

2.2.4- Calculo dos parametros morfométricos

O calculo dos parametros morfométricos e a determinacdo matematica da correlacdo entre estes € a
ASCA foram realizados com o programa Matlab. Este ¢ um software de alto nivel de linguagem
computacional e desenvolvimento de algoritmos [105]. A determinagdo da 4rea de superficie corporal

(BSA) foi calculada utilizando a equagao seguinte, sendo a constante (K) para caes 10,1 [101,102]:

BSA (m?) = K x Peso corporal (gramas) 2 x 10 (2.1)
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Utilizamos entdo o peso, o perimetro abdominal e a area de superficie corporal para, através da
interpolacdo e ajuste de curvas, tentar determinar uma formula que permitisse determinar a ASCA.
Através de processos de interpolacgao linear, utilizando o método dos minimos quadraticos e aplicando
a funcao polyfit foi possivel aproximar o conjunto de pontos por um polindmio de qualquer ordem
[105]. Finalmente comparou-se os valores da ASCA, obtidos pelas varias fungdes polinomiais em

funcdo dos parametros morfométricos, com os valores da ASCA reais obtidos por TAC.

2.3 — Resultados

2.3.1- Valores determinados da cavidade abdominal

Os modelos 3D da cavidade abdominal criados permitiram determinar o volume médio da cavidade
abdominal de cdes, 3.90 x 102+ 2.06 x 10~ m?, sendo o limite minimo de 3,65 x 10 e 0 maximo de
7,67 x 10 m’. Estes modelos também permitiram calcular a 4rea de superficie da cavidade abdominal,
sendo o valor médio de 1.51x10°"+ 5.95 x10? m?, o limite minimo de 3.20 x 102 e 0 maximo de 2.58

x 10" m? (Tabela 2-1).

Tabela 2-1- Valores das determinagdes morfométricas: peso corporal, perimetro abdominal, area de superficie corporal,
area de superficie da cavidade abdominal e volume da cavidade abdominal.

Parametro Limite Inferior Limite Superior Média Desvio Padrio
Peso corporal 1.95 52.20 25.20 13.07
Perimetro Abdominal (m) 270 x 107! 8.40x 10! 5.88x 10! 1.52x 10!
BSA (m?) 1.58 x 10! 1.41 8.35x 10! 3.27 x 10!
Area de superficie da cavidade 320 x 102 2.58x 10! 1.51x 10! 5.95 x 102
abdominal (m~)
Volume da cavidade abdominal (m?) 3,65x 10 7,67 x 1073 3.90x 1073 2.06 x 10
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2.3.1- Correlacao matematica da cavidade abdominal de caes

Utilizando processos de interpolagdo linear cridmos fungdes matematicas que correlacionassem o peso,
o perimetro abdominal ou a BSA com a ASCA, de forma a possibilitar a sua determinagao sem
executar exames imagiologicos. De todas as formulas criadas, a que permitiu o calculo da ASCA com

melhores resultados foi baseada no peso vivo, sendo o valor apresentado em m?:

ASCA = 0.0044 Peso vivo (Kg) + 0.0413 (2.2)

Esta formula ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (P=0.988) quando comparada
com as areas reais determinadas por TAC. Realizou-se também o célculo do coeficiente de Pearson
para averiguar a forga entre a associagdo de variaveis elevada, tendo sido obtido um coeficiente de

0.965.

2.4 - Discussdo

A primeira fase do trabalho consistiu em encontrar um método que permitisse determinar e quantificar
a area de superficie abdominal.

O aumento patologico da PIA é um fenomeno que atualmente se encontra bem documentado, estando
diretamente associado a alteragdes fisiopatoldgicas graves. Estas alteracdes, quando sdo verificadas,
levam ao aumento da morbilidade e mortalidade dos doentes, provocando a SCA [7,27]. Segundo a
revisdo bibliografica realizada pelos autores, ndo foi encontrada a determinagdo prévia da area de

superficie abdominal em nenhuma espécie. Esta determinacdo, além de dar o contributo de informagao
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anatémica bdasica ndo existente, toma também particular importancia porque a PIA ¢ resultado das
forgas exercidas nesta area de superficie.

A medigao da PIA ¢ geralmente realizada utilizando o MT, sendo este considerado o Gold standard
para sua avaliagao [9]. No entanto, as medic¢des realizadas através do MT estdo ainda hoje sujeitas a
alguma controvérsia e discute-se se a PIA deve ser medida através de métodos mais sensiveis,
reprodutiveis e de confianga [9,10]. A determinagdo da ASCA pode trazer novos dados na
compreensao da PIA e na tentativa de reproduzir métodos mais reprodutiveis, visto ser uma das
variaveis que afeta diretamente este parametro.

A determinacdo da ASCA ¢ de dificil obtengdo, visto ser um pardmetro que s6 pode ser conseguido
com ajuda de exames imagiologicos ou pds mortem. As ultimas duas décadas levaram a grandes
avancos nos sistemas médicos de aquisicdo de imagem e sua manipulacao [95]. Através da aquisi¢cao
de imagem por TAC e modela¢do 3D conseguiu-se realizar a determinagdo da ASCA num modelo
canino, podendo este ser adaptado e extrapolado para a medicina humana.

As técnicas de segmentacdo de Orgdos ou, neste caso, da cavidade abdominal apresentam a
desvantagem de ser muito morosas, pois € necessario efetuar em cada corte axial a delimitagcdo da
regido de interesse, de forma a diminuir o erro. Os softwares médicos de hoje em dia tém ferramentas
disponiveis que permitem ndo fazer a delimitagdo em cada corte, completando as ROI
automaticamente. Contudo, este procedimento estd associado a um aumento do erro [106]. Para além
do facto da delimitag¢do ser morosa, a modelacao do ficheiro .stl da estrutura de interesse, em software
CAD, apresenta também alguns problemas. Um deles ¢ o facto de estes sistemas precisarem de um
grande espaco de armazenamento, tornando a modelagdo dificil quando os ficheiros sdo de grande
dimensdo [95]. Porém, estas técnicas permitem um grande avango visto ser muito dificil medir
cavidades internas com métodos exatos. As técnicas descritas de modelacdo 3D de estruturas
anatomicas apresentam algum erro associado quando comparadas com as estruturas reais, estando

descrito na literatura erros entre 2.9 % e 4.95 %, o que ¢ considerado um erro baixo [94,95,98].
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O modelo anatémico 3D da cavidade abdominal de cdes encontra-se de acordo com o descrito na
literatura anatémica, apresentando unicamente alteragcdes conformacionais relacionadas com a raca e
peso do cdo [82,83], o que deu origem a modelos mais comprimidos dorso-ventralmente e outros
lateralmente.

As técnicas de identificacdo de sistemas possibilitaram também otimizar solugdes matematicas, que
permitiram determinar uma solucdo para calculo da ASCA baseada em parametros morfométricos.
Através destes sistemas tentamos criar solugdes que permitissem o calculo da ASCA a partir do peso,
do perimetro abdominal ou da BSA, de forma a facilitar a sua determinag@o. Neste caso, o parametro
que permitiu criar uma aproximac¢ao matematica de forma mais correta foi o peso vivo. A formula
criada (2.2) demonstra boa capacidade de aproximagao com os valores reais determinados, sendo um
polinomio de 1.° grau. A representacdo grafica da dispersdao dos pontos calculados pode ser visualizada
na Figura 2-9, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas com a determinagao realizada

por TAC (P=0.988) apresentando um indice de correlagao elevado (cc 0.965).
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Figura 2-9- Grafico dos valores de area de superficie abdominal medidos por TAC e valores calculados pelo polindémio de
primeiro grau.
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Este tipo de técnicas tem vindo a ser cada vez mais usado, possibilitando a criagcdo de algoritmos para
varias estruturas anatomicas [107].

O tipo de metodologia utilizado num modelo canino, segmentacdo e modelagdao 3D da cavidade
abdominal e determinacao de férmulas de calculo da ASCA, pode ser utilizado e extrapolado para
humanos. Como as bases de dados de TACs de medicina humana sdo muito maiores, os dados obtidos
vao apresentar um maior nivel de significancia e formulas matematicas mais precisas. A determinacao

deste valor ird ajudar na determinacdo e compreensao da PIA.
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Capitulo 3 — Validacao da Pressiao intra-abdominal

Este capitulo levou a publicagdo dos artigos:
Lopes AM, Nunes A, Niza MMRE, Dourado A. “Intra-abdominal Pressure is Influenced by Body
Position?” American Journal of Clinical Medicine Research, vol. 4, no. 1 (2016): 11-18. doi:
10.12691/ajcmr-4-1-3.
Lopes AM, Morgado M, Niza MMRE, Franca N, Mestrinho L, Félix N, Dourado A. “Biophysical
validation of intra-abdominal pressure and transurethral method.” Vet Sci Med Diagn. 2016, 5:3
http://dx.doi.org/10.4172/2325-9590.1000196



3.1- Introducdo

3.1.1 - Conceitos fisicos de Pressao

O termo pressao ¢ utilizado em diversas areas da ciéncia como uma grandeza escalar que mensura a
acdo de uma ou mais forgas sobre um determinado espago, por ag¢ao de liquidos, gases ou mesmo de
solidos [48,108,109]. A PIA ¢ um conceito médico que se refere a pressao no interior da cavidade
abdominal, mas numa primeira instancia continua a ser um dado fisico, uma pressao.

A pressao média (P) exercida numa superficie ¢, por definicdo, igual ao quociente da intensidade da

forga da pressao (F) pela area da superficie (A) (3.1 ) [48].

p= 3.1)

A pressdo deriva de a grandeza escalar forca que, por sua vez, deriva da segunda lei de Newton, onde
a forca € igual ao produto da massa com a aceleracdo. A aceleracdo, por sua vez, deriva do quociente
entre a variagdo da velocidade com o tempo, sendo a velocidade representada pela distancia por
unidade de tempo [48,108,109].

As unidades do sistema internacional de pressdo sdo o Pascal (Pa), definido como um Newton por
metro quadrado [110].

A aplicacdo destes conceitos em gases e liquidos ¢ caracterizado na Mecanica de fluidos. Designa-se
por fluido uma substancia ou mistura de substancias que se escoa, ou seja, flui, com maior ou menor
facilidade. Consideram-se como fluidos todos os liquidos e gases [48,111]. A hidrostatica representa

o estudo dos fluidos em repouso e a hidrodindmica o estudo dos fluidos em movimento.



Considera-se que um fluido esta em equilibrio hidrostitico quando este permanece em repouso
relativamente ao recipiente onde esta contido, ou seja, quando a sua velocidade de escoamento ¢ nula
e quando as forgas que o fluido exerce sobre as paredes do recipiente sao perpendiculares a este [48].
A lei fundamental da hidrostatica ou lei de Stevin (LFH) caracteriza as pressdes que se fazem sentir

num fluido em condig¢des de equilibrio hidrostatico, traduzindo-se pela seguinte expressao:

P, = P, + pgh 3.2)

Em que Py, corresponde a pressao hidrostatica no ponto b, P, a pressao hidrostatica no ponto a, p
corresponde a densidade do fluido, g ao valor da acelerag@o gravitica e h a diferenca entre as alturas
dos pontos a e b (3.2). Esta lei refere que, num dado local, o aumento da pressao de um fluido em
equilibrio hidrostatico, quando se passa de um ponto para outro situado a maior profundidade, depende
da sua densidade e ¢ proporcional ao desnivel entre os pontos referidos [48,111].
A diferenga de pressdo entre dois pontos com profundidades distintas, no interior de um liquido em
equilibrio hidrostatico, ¢ igual ao valor do peso de uma coluna de liquido, de area de base unitaria e
com altura igual a diferenca de nivel entre os dois pontos [48,112].
Quando a LFH se verifica demonstram-se os seguintes postulados num liquido em equilibrio
hidrostatico:

e A pressdo no seu interior aumenta com a profundidade;

o A superficie livre ¢ plana e horizontal;

e No mesmo plano de profundidade, todos os pontos que se encontrem a mesma profundidade

estdo a mesma pressao;
e Dois pontos que se encontrem ao mesmo nivel no interior de um liquido, contido num sistema

de vasos comunicantes, em equilibrio hidrostatico, estdo & mesma pressao;

44



e Dois liquidos imisciveis num sistema de vasos comunicantes, as alturas dos liquidos medidas

a partir da superficie de separacdo, sdo inversamente proporcionais as suas massas volumicas.

Estes postulados levam a conclusdo que a pressao num fluido estatico uniforme, distribuido
continuamente, varia apenas com a distancia vertical e ¢ independente da forma do recipiente. A
pressdo ¢ a mesma em todos os pontos sobre um dado plano horizontal no fluido e aumenta com a

profundidade do fluido [48].

3.1.2 - Métodos diretos de medicio da PIA

Os métodos diretos para medi¢cao da PIA consistem em varias metodologias, que permitem a medigdo
direta da pressdo que se faz sentir no interior do abdémen. Estas medi¢des sdo geralmente realizadas
através de procedimentos laparoscopicos ou por cateteres de dialise peritoneal [80]. A técnica
laparoscopica tem inicio com a colocagdo de uma agulha de Verres, através da qual se realiza a
insuflacdo da cavidade abdominal em procedimentos laparoscopicos ou na colocagdo de cateteres
intra-abdominais. A medi¢do da PIA ¢ realizada por monitores de pressdo, diretamente ligados a
agulha de Verres, permitindo monitorizar a PIA durante o procedimento de laparoscopia. As medigdes
realizadas por este método podem apresentar alguns erros, devido ao bloqueio da agulha por tecido ou
fluido, levando a uma sobre ou subestimacao de valores.

Os cateteres de dialise peritoneal permitem também o contacto direto com a cavidade abdominal,
permitindo a medi¢ao da PIA. Este tipo de cateteres pode ser conectado a um transdutor de pressao
refletindo a pressdo que se faz sentir no abdomen. Além destes cateteres, tém também sido usados
alguns sistemas com sensores piezoelétricos na ponta para fazer a medigdo da PIA. Um estudo clinico
comparou o uso de um Coach®-system (CPRM, MIPM, Mammendorf, Germany), geralmente usado
para determinar a pressao intramuscular, conectado a um dispositivo manual de transdug¢do de pressao,

com um Accurate++®-probe (APRM, MIPM, Mammendorf, Germany,), geralmente utilizado para
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determinar a pressao intracraniana. As leituras obtidas nestes estudos estavam de acordo com as
obtidas pelo MT [54,113,114].

Atualmente existem também alguns dispositivos que visam a utilizagdao pratica e medicao direta da
PIA: Intra-Compartmental Pressure Monitor System (Stryker Surgical, USA). Tendo sido
inicialmente desenvolvidos para medir a pressao nas fascias musculares e para a sindrome de
compartimentalizagdo muscular, este tipo de dispositivo pode também ser utilizado na cavidade
abdominal [115,116]. Este tipo de equipamento apresenta um tamanho reduzido ¢ um sensor de
pressdo acoplado a uma seringa preenchida com solu¢do fisioldgica padronizada, que depois ¢
acoplado a uma agulha posicionada intra-abdominalmente. No estudo de Boody e colaboradores, 2005,
foram comparados trés sistemas de medicao de pressao de compartimentalizagao muscular, tendo este
dispositivo de Stryker obtido bons resultados. Contudo, dentro do estudo, foi o que apresentou piores
resultados devido a utilizagdo de uma agulha recta [117].

As desvantagens das técnicas diretas de medicdo da PIA estdo diretamente ligadas com o grau de
invasdo, custo elevado e com o facto de ndo poderem ser utilizadas para a medicao rotineira da PIA.
A monitorizagdo direta da PIA ¢ essencialmente utilizada em unidades de cuidados intensivos, onde a

utilizagdo dos outros métodos de medicao pode estar desaconselhada [9,54].

3.1.3 - Métodos indiretos de medicao da Pressao intra-abdominal

3.1.3.1 - Medicio da PIA pelo perimetro abdominal

A medigdo do perimetro abdominal foi anteriormente utilizada para aferir a PIA. Contudo, esta técnica
caiu em desuso por nao poder refletir a pressao que se faz sentir no abdémen. O perimetro abdominal
nao reflete a PIA, tendo sido encontrada uma correlagdo baixa entre a PIA e o perimetro abdominal.

Clinicamente pode existir HA sem existir distensdo abdominal [9,118]. Tal como a medi¢ao do
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perimetro abdominal, a palpagdao do abdomen por digitoclasia, como método para determinar a PIA,

so revela uma sensibilidade de 40%, ndo servindo para a afericdo da mesma [118].

3.1.3.2 - Medicao da PIA pelo Método Transvesical

A determinacao da PIA utilizando o MT foi originalmente proposta por Kron e colegas em 1984 [5].
O método ¢ baseado nas leis da Hidrostatica e no Principio de Pascal. Desde que Kron e colegas
descreveram a técnica, esta tem sido sujeita a diversas evolugdes com algumas diferencas entre elas.
Contudo, o principio € sempre o mesmo: permitir o contacto entre o fluido contido na bexiga e o fluido

contido numa coluna de dgua até se atingir o equilibrio, podendo este ser lido num transdutor [9].

a) - Sistema original aberto., para medicdo tnica (Kron et al, 1984):

Neste método ¢ colocado um cateter estéril na bexiga, idealmente um cateter de Foley, que esta
conectado a um sistema de recolha de urina. Ap6s remocao da urina, o sistema ¢ desconectado e sdao
instilados na bexiga 50 a 100 ml de solugdo fisioldgica. Depois da conexdo, ¢ colocado um clamp
distalmente ao sistema de aspiracdo e ¢ colocada uma agulha de 16 G para permitir uma conexao em

Y. Esta agulha esta ligada ao mandmetro de dgua revelando o menisco o valor da PIA [5].

b) - Sistema fechado, para medicdo tnica (Iberti et al, 1989):

Neste sistema, descrito por Iberti, os principios sdo os mesmos, porém utiliza um sistema fechado de
drenagem. Este sistema permite uma conexdo ao cateter de Foley de forma a introduzir 250 ml de
solugdo fisiologica, sem que haja a necessidade de desconectar o sistema. E ento utilizada uma agulha
de 20 G na porta de aspiragdo que estd em contacto com o mandmetro de 4gua, marcando o menisco

de fluido no transdutor o valor da PIA [80].
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¢) - Sistema fechado, para varias medicoes (Cheatham ML. Safcsak, 1998):

Este sistema tem algumas vantagens em relacao aos descritos anteriormente, visto que nao ¢ necessario
desconectar o cateter de Foley e permite realizar varias medigdes. O cateter de Foley esta entdo
conectado através de duas torneiras de trés vias a: um sistema de infusao com solu¢ao salina; uma
seringa com dispositivo Luer-lock; um transdutor de pressao e um sistema de drenagem. O transdutor
de pressao pode ser um manometro de d4gua ou um transdutor estandardizado de pressao ligado a um
monitor [6].

O método basicamente consiste na conexdo do cateter uretral a uma vélvula de trés vias, que por sua
vez estd conectada a uma coluna de dgua, dividida em cm de H2O, e totalmente preenchida com solugdo
salina. Posiciona-se a algélia e um sistema de trés vias a nivel da asa iliaca, de modo a que o zero da
coluna de 4gua se encontre a este nivel. Realiza-se a remocao da totalidade da urina pré-existente na
bexiga, seguido da instilacdo de um volume predeterminado de solugdo fisiologica. A instilagdao de
solugdo fisiologica € necessaria para padronizar o volume intravesical em cada individuo. A leitura da
PIA tem inicio quando se permite que o fluido contido na bexiga entre em contacto com o existente na
coluna de dgua. Quando o fluido se encontra em equilibrio, a PIA pode ser lida no ponto onde se

encontra o menisco de 4gua no manoémetro (figura 3-1) [6,9].
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Figura 3-1- Imagem ilustrativa do método transvesical em humanos, traduzido e adaptado de Asencio, Ceballos, Forno &

Sava, 2002 [31].
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Esta técnica minimiza o risco de infe¢des do trato urinario e a probabilidade de haver septicemia, ao

contrario do que acontece na técnica original proposta por Kron. Além deste facto permite a medigao

repetida da PIA para além de apresentar custos reduzidos [9].

Existem varias variaveis que podem alterar a aferi¢ao da PIA, sendo este um dos motivos pelo qual o

MT continua a ser alvo de alguma controvérsia [9—-11,13,78,119]. As variaveis identificadas em varios

estudos clinicos e protocolos experimentais sao:
* Variaveis dependentes do operador: Um dos erros comuns na afericao da PIA por este método
consiste na presen¢a de bolhas de ar no mandémetro de agua e mau posicionamento do mesmo,
levando a erros de afericdo [9]. Variagdes de -6 a +30 mmHg foram reportadas em estudos
prévios [78], revelando alguns deles um coeficiente de variacao de reprodutibilidade entre 25
a 66% [120]. O nivelamento do mandmetro de 4gua a nivel da sinfise pubica esta também
descrito poder alterar a medigao da PIA [11].
* Posicao do doente: A posi¢do em que se realiza a medicdo da PIA ¢ diferente segundo a
espécie em estudo. No Homem ¢ utilizado o decubito dorsal enquanto que no cdo e gato ¢
geralmente utilizado o decubito lateral (esta diferenca ¢ devida a diferente posi¢do anatomica
do pénis e vulva nestas espécies). No Homem, a PIA pode ser alterada pela modificacdo da
posi¢do do doente, quando se realizam medi¢cdes na posi¢do de Trendelemburg e
Trendelemburg reversa [121]. O posicionamento do paciente pode levar a sobre ou
subestimacdo da PIA. Yi M e colaboradores (2012) demonstraram que a elevagdo da cabeca
em 30 a 45° em pacientes em estado critico aumenta os valores de PIA [12]. Em medicina
veterindria estd também descrito que a posi¢do pode afetar a mensuracdo quando utilizado o
decubito ventral em comparacdo com o lateral [22], ndo tendo sido observadas diferengas entre
o decubito dorsal e lateral [21].
* Condicionantes da coluna de fluidos: Todos os sistemas de coluna de agua ligados a um

transdutor de pressao possuem uma resposta dindmica, que pode causar distor¢ao e artefactos
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na medicao da PIA. O volume residual instilado na bexiga para realizar a medi¢ao da PIA ¢
também uma varidvel que pode afetar a medicao. No Homem, os volumes usados ndo sdo
uniformes estando descrito a utilizacdo de volumes de 50 a 250 ml de solugdo salina. A
instilacdo de mais de 50 ml numa bexiga sem urina e com a elasticidade diminuida vai aumentar
a pressao intravesical e sobrestimar a PIA [13]. Com a determinagdo da PIV, através da
construgdo de curvas de volume, chegou-se a conclusdo que a utilizagdo de volumes entre os
50 a 100 ml ndo iria afetar a medigdo [122]. Em medicina veterinaria, os volumes utilizados
sdo inferiores aos usados no Homem. O volume instilado a nivel vesical, descrito para
canideos, ¢ de 0.5 a 1 ml/kg de solucao fisioldgica, adotando-se usualmente o valor de 1 ml/kg
[16,17]. Em felideos, os volumes utilizados variam entre 0.1 e 1 ml/Kg, sendo geralmente
usado 0.5 ml/Kg de solugdo fisioldgica [21,22].

» Caracteristicas fisioldgicas e morfoldgicas do individuo: O peso do paciente pode fazer variar
o valor da PIA. Em humanos, o peso foi descrito como um dos fatores que pode levar ao
aumento da PIA [22,123]. Similarmente em medicina veterinaria observaram-se valores mais
altos em animais com um peso mais elevado [21]. Este estudo refere também que os valores
de PIA sdo superiores em machos. Contudo, referem que esta diferenca, entre machos e fémeas,
podera ser devido ao dimorfismo sexual [21].

A contragdo dos musculos abdominais € outro dos fatores identificados que pode elevar o valor
da PIA, uma vez que funciona como uma forga externa exercida sobre o abdomen [124,125].
A coactivacdo do diafragma e dos musculos abdominais nos movimentos respiratorios ¢ outra
das variaveis que também pode afetar a PIA [126,127], que sofre um aumento durante a
inspirag@o proporcional a sua profundidade [126,128].

* Cirurgia: A cirurgia abdominal pode levar a aumento da PIA. Em humanos esta descrito que
a distensdo abdominal aguda, apds cirurgia abdominal complexa, pode resultar em dilatacdo

gastrica levando a oliglria e aumento das pressdes respiratorias [18,129]. Conzemius e
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colaboradores, 1995, identificaram um aumento da PIA pés-cirargico em cadelas submetidas
a ovariohisterectomia, apos terem efetuado 8 medigdes nas primeiras 24 horas [15]. Facto
idéntico foi observado em gatas submetidas ao mesmo procedimento [20]. Contudo, esta
variavel continua a gerar alguma controvérsia tendo Way e colaboradores (2014) concluido no

seu estudo que a PIA em caes saudaveis nao era influenciada pela cirurgia abdominal [16].

3.1.3.3 - Medicao da PIA por manometria intra-gastrica

Outro dos métodos indiretos para medi¢ao da PIA consiste na utilizacdo de um tubo de gastrotomia ou

tubo nasogastrico, colocado no estdmago. Este método ¢ geralmente utilizado quando ndo existe

cateterizagdo vesical ou em caso de traumas peritoneais que tenham afetado o sistema urinario que

impeca o uso do MT [79].

a) - Técnica classica para medicdes intermitentes:

A técnica cléassica de medi¢ao da PIA por manometria intra-géstrica (MI) ¢ muito semelhante ao MT.
Assenta também nos principios fundamentais da hidrostatica, contudo com uma localiza¢ao diferente.
Neste método ¢ colocado um tubo nasogastrico ou de gastrostomia dentro do estdmago em conexao
com uma coluna de agua dividida metricamente (Figura 3-2), o que permite a obten¢do do equilibrio
dindmico entre o fluido contido no estdbmago com o da coluna de agua. Quando se atinge o equilibrio

o valor lido na coluna de agua corresponde a PIA [9,31].
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Figura 3-2- Imagem ilustrativa de manometria intra-gastrica via tubo nasogastrico no Homem, traduzido e adaptado de
Asencio, Ceballos, Forno & Sava, 2002 [31].

Esta técnica apresenta parte das desvantagens do MT, devido ao sistema de coluna de 4gua utilizado.
Além disto, uma das desvantagens € inerente as pressdes gastricas poderem interferir com a medigao.
Outro dos inconvenientes ¢ a necessidade de remover todo o ar do estdmago bem como o conteudo

gastrico antes de realizar a medi¢ao, o que por vezes pode ser dificil [9].

b) - Técnica Semi-continua

Este tipo de técnica foi desenvolvido por Sugrue e colaboradores, utilizando um baldo de um tonémetro
gastrico durante procedimentos laparoscépicos de colecistectomia [ 130]. Os resultados demonstraram
uma boa correlagdo com os valores obtidos pelo MT sem as desvantagens da técnica classica e do MT.
Este método limita assim os riscos de infe¢do e ndo interfere com a producao de urina. Como o sistema
de colunas € repleto de ar, e ndo de solugdo salina, elimina algumas das desvantagens inerente a coluna
de fluidos, ndo sendo necessario nivelar o zero do mandémetro de agua, nem sendo a leitura perturbada
pela presenga de bolhas que possam estar dentro do sistema. Uma possivel desvantagem deste método

¢ a migracao do dispositivo gastrico [130].

¢) - Técnica Semi-continua revista

Esta técnica ¢ muito semelhante a anterior, porém € introduzido um cateter esofagico de balao no
estdmago por via nasogastrica. Este € entdo conectado a uma torneira de trés vias que estd ligada a um
transdutor de pressao e, consequentemente, a um monitor. Todo o ar € entdo removido do sistema com
ajuda de uma seringa ligada a torneira de trés vias e € introduzido 1-2 ml de ar no baldo. O transdutor
¢ nivelado com o zero na pressdo atmosférica, sendo a PIA lida no final da expiracdao. Umas das
desvantagens ¢ o sistema necessitar de recalibragdes sucessivas, uma vez que para realizar as leituras

¢ necessario retirar todo o gas do sistema e introduzir uma quantidade padrao. Quando o sistema perde
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o ar no baldo o transdutor perde a capacidade de determinar a PIA. Esta técnica ¢ ideal para
monitorizagdes prolongadas da PIA, porque ndo interfere com a produg¢dao de urina e permite a

repeticdo de leituras [9].

d) - Técnica continua automatizada

Esta técnica utiliza um monitor especifico para a monitorizagao da PIA, CIMON - Intra-abdominal
Pressure Monitor (Pulsion Medical Sytems, Munich, Germany). O cateter para a afericdo da PIA
apresenta um limen que conecta o monitor com o baldo localizado na extremidade do cateter. O
transdutor de pressao, o hardware eletronico e o dispositivo para insuflar o baldo na extremidade do
cateter estdo integrados no monitor da PIA. A cada hora o monitor equaliza o sistema ao valor da
pressao atmosférica e insufla a quantidade de ar necessaria no balao para a medi¢ao continua da PIA.
As medigdes obtidas por este método revelam boas correlagdes com os outros existentes [76]. Este
tipo de monitor apresenta vantagens evidentes, possibilitando uma monitorizacdo durante 24 horas.
Porém ¢ dificilmente utilizada na medicdo rotineira da PIA porque a entubagdo gastrica ndo ¢é

frequentemente realizada [9,76].

3.1.3.4 - Medi¢ao da PIA através do reto

A pressdo rectal ¢ utilizada rotineiramente para estimar a PIA durante os estudos urodindmicos, para
calcular a pressao transmural do musculo detrusor [131]. As pressdes rectais sao obtidas por meio de
cateteres rectais abertos com irriga¢ao continua de fluidos a uma taxa de 1ml/min ou por cateteres com
baldo. As principais desvantagens estdo relacionadas com os cateteres rectais serem abertos o que
conduz a sua obstrucao por massas fecaloides, podendo levar a uma sobrestimacao da PIA. Outra das

desvantagens esta relacionada com a presenca de doengas gastrointestinais que podem impossibilitar
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a sua utilizagdo. Como esta técnica utiliza um sistema de fluidos associado a uma coluna hidrostatica

tem os mesmos inconvenientes que o MT [9].

3.1.3.5 - Medicao da PIA através do utero

A medi¢ao da PIA pelo tutero € realizada utilizando os mesmos cateteres que sao utilizados na aferi¢ao
pela via rectal. Esta técnica ¢ geralmente utilizada por ginecologistas durante a gravidez e trabalho de
parto ou quando estd contra-indicado a utilizagdo do MT. As desvantagens sdo idénticas as
apresentadas anteriormente para a medi¢do por via rectal. E uma técnica mais dificil de realizar,
implica uma maior manipulacao, as medigdes sao intermitentes e nao pode ser utilizada em pacientes
com metrorragias ou infe¢cdes concomitantes. Como a técnica se baseia nos principios da hidrostatica,
apresenta todos os problemas anteriormente relatados. Acresce ainda que esta técnica nao foi validada

em unidades de cuidados intensivos [9].

3.1.3.6 - Medicao da PIA pela Veia Cava Caudal

A pressdo da veia cava caudal (PVCC) foi sugerida para realizar a medi¢do da PIA. A descri¢do da
técnica ¢ idéntica as anteriores com a diferenca do cateter ser posicionado na veia cava caudal (VCC).
Um cateter venoso ¢ inserido na VCC, através de acesso pela veia femoral direita ou esquerda. A
confirmagao da posigdo do cateter ¢ realizada por RX e por um aumento da pressao abdominal externa,
que vai provocar um aumento da PVCC. O sistema de conexdo da coluna de dgua ¢ idéntico ao descrito
anteriormente. Uma das extremidades da torneira de trés vias fica conectada diretamente ao limen do
vaso, outra ao transdutor de pressdo e a tltima a um sistema de venoclise de solu¢do salina padrao. O
sistema de transdugdo ¢ nivelado a zero, a nivel da linha média axilar, com o paciente na posi¢cdo

supino, sendo a medic¢ao da PIA realizada apos final da expiragao [9].
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A sua maior desvantagem € o risco de infegdes a nivel vascular e choque séptico. A colocagao inicial
do cateter ¢ também mais demorada e também esta técnica apresenta os problemas ligados ao facto da
medicdo ser realizada com uma coluna de agua. Uma das grandes vantagens ¢ possibilitar a
monitorizagdo continua da PIA, ndo interferir com a produ¢do urindria e poder ser utilizada em
pacientes com trauma vesical. Também, esta técnica nao foi validada em pacientes de unidades de
cuidados intensivos [9]. Num estudo comparativo dos varios métodos de aferi¢gao da PIA, realizado
em coelhos, foi observada uma boa correlagdo entre o MT, a PVCC ¢ as medigdes diretas na cavidade
abdominal [132]. A mesma correlagdo foi observada num noutro estudo realizado em suinos sujeitos

a laparoscopia € com monitorizagdo da PIA pelos varios métodos [133].

3.1.3.7 - Cateteres com transdutores de ponta

Nos dias de hoje existem vdrios tipos de cateteres, que dispdem de um microchip com transdutor de
pressdo na extremidade. Estes podem ser colocados por vérias vias, como a rectal, uterina, vesical ou
gastrica. Estes cateteres estdo entdo ligados a um monitor realizando a medicao. Este tipo de cateteres
permite a obtencdo de uma calibragdo exata do valor zero de medi¢do. A sua maior desvantagem € o
custo econdmico inerente, tendo os cateteres um valor aproximado entre os 1000 e os 1500 € [9]. Estes
sdo mais utilizados em estudos urodinamicos e uma das suas maiores vantagens ¢ permitirem uma
monitoriza¢do continua. Também neste caso, a utilizacdo deste tipo de cateteres ainda ndo foi validada

em pacientes em unidades de cuidados intensivos.

3.2 - Material e Métodos

A medi¢ao da PIA foi realizada numa populagao de 29 caes que deram entrada no departamento de

Patologia da Faculdade de Medicina Veterinaria para realizacdo de necropsia. Dentro da populacao
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estudada, 14 eram machos e 15 fémeas, com um peso médio de 12.04 + 5.67 quilogramas (kg) (Adam
CPW Plus 150, USA).

A metodologia utilizada para efetuar o estudo biofisico da PIA, métodos de medigao e as variaveis que
a afetam foi escolhida por causa da dificuldade de eliminar algumas das variaveis que a influenciam.
Além deste facto, a dificuldade em estudar isoladamente as variaveis e as condicionantes éticas ligadas
a experimentacao de animais vivos foram o suporte para a utilizagao deste tipo de modelo.
Utilizando uma aproximacdo analitica a problemas, optou-se por selecionar uma metodologia que
permitisse decompor o problema em varios mais pequenos. Desta forma, o estudo foi realizado num
modelo anatomico nao vivo da cavidade abdominal de cao. Este tipo de modelo permitiu a erradicacao
das variaveis fisioldgicas que podem alterar a PIA como a contragdo gastrica e dos musculos
abdominais, o reflexo da mic¢ao e a respiracao [10,22,125,127,134—-137].

As medi¢des da PIA foram realizadas por trés métodos diferentes, um método direto e dois indiretos:
MT e MI. As medi¢des com os trés métodos foram realizadas em cinco posi¢des anatomicas diferentes:
lateral, ventral, dorsal, Trendelemburg e Trendelemburg reversa (angulo de 45 graus).

No final das medi¢des da PIA, todos os animais foram submetidos a necropsia o que permitiu
confirmar a posi¢do de todos os cateteres e validar as leituras. Todas as medi¢gdes anatomicas e
morfométricas de 6rgaos foram realizadas no ambito do procedimento normal de necropsia.

Os critérios de inclusdo deste estudo consistiram na auséncia de doenga que afetasse a cavidade
abdominal e os seus 6rgaos, confirmado por necropsia. Todos os cdes que demonstraram doenga que
afetasse a cavidade e seus orgaos foram excluidos do estudo. De forma a evitar alteragdes na tensdo e
elasticidade dos tecidos, o trabalho teve lugar imediatamente ap6s a entrada do caddver no servico de
anatomia patoldgica. Todos os caddveres em que se verificaram alteracdes marcadas de tensdo ou

elasticidade de tecidos foram também eliminados do estudo.
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3.2.1- Medicao direta da PIA

A medi¢ao da PIA pelo método direto foi realizada através de um cateter intra-peritoneal, utilizando
um sensor CODMAN (Codman, Johnson & Johnson). O sensor inicialmente foi ligado ao transdutor
e a referéncia foi ajustada no zero tendo como referéncia a pressao atmosférica. Em seguida, o sensor
foi inserido dentro do cateter e este empurrado para o interior da cavidade abdominal. Aguardou-se

um minuto para estabilizar a pressdo e iniciaram-se as leituras e o respetivo registo [54,113].

3.2.2- Medicao indireta da PIA

Os métodos indiretos que existem para medir a PIA s3o quase todos dependentes de uma coluna de
fluidos, geralmente solugdo fisioldgica, dividida metricamente em centimetros de adgua. As duas
técnicas usadas de medicdo indireta permitiram determinar o valor da PIA apds a permissao do

equilibrio dinamico entre a coluna de 4gua e o fluido contido na bexiga ou no estomago (Figura 3-3).

T Manometria Intra-gistrica P .
¥ Il Método Transvesical

pring

s 0

Figura 3-3- Representagdo esquematica da medigdo da PIA por métodos diretos e pelos métodos indiretos (método
transvesical e intragastrico).

57



No nosso estudo utilizou-se a técnica fechada, proposta por Cheatman [6] para medir a PIA pelo MT.
Esta foi medida através de um cateter vesical transuretral, conectado através de dois sistemas de trés
vias, a um sistema de drenagem de urina, a uma coluna métrica e a um sistema de solugao fisiologica.
A bexiga ¢ entdo esvaziada e um volume padrdo de solugdo salina estéril, de 0.5 a 1 ml/ kg de solucao
salina a 0.9% foi instilada na bexiga de forma a obter uma distensao fisiologica (muito solucdo salina
na bexiga pode incorretamente elevar a medi¢ao de PIA) [16,17,138]. Uma vez instalada a solugdo
salina na bexiga, permite-se o equilibrio dindmico entre o liquido contido na bexiga e o liquido contido
na coluna de dgua dividida metricamente. O ponto zero da escala métrica da coluna de dgua deve estar
nivelado a nivel da sinfise pubica do paciente. Depois de se atingir o equilibrio entre as duas colunas
de fluido, o valor de PIA corresponde ao menisco da solucao salina na escala métrica [17].

A técnica de medigdo da PIA pela MI ¢ semelhante ao descrito para o MT, contudo em vez de utilizar
a bexiga utiliza o estbmago. A obtencao dos valores de pressao ¢ obtida entre o equilibrio dindmico de
pressdes entre a coluna dividida metricamente e o fluido contido no estomago. E colocada uma sonda
nasogastrica padrao posicionada a nivel do estdmago e removido todo o fluido existente. De seguida
¢ colocada uma quantidade padrao de solugdo fisioldgica, 50 ml por animal, de forma a obter uma
distensdo fisiologica do estdmago. A pressdo € obtida apds permitir o equilibrio entre a coluna métrica
de fluido e o fluido géstrico [9].

As medicoes foram realizadas consecutivamente nas vdarias posi¢des e todos os valores foram

registados numa base de dados.

3.2.3- Determinacoes morfométricas

Durante o ambito do procedimento de necropsia foram pesados todos os 6rgaos abdominais de forma
a obter os valores para inserir na formulacao biofisica. Assim, foram pesadas a totalidade das visceras

abdominais e¢ a parede lateral do abddémen (pele e musculos). As pesagens foram realizadas

58



isoladamente com uma balanca calibrada previamente. A forca foi calculada de acordo com a segunda
lei de Newton, que ¢ o resultado do produto da massa do corpo pela aceleracdo gravitica [139]. O

volume dos 6rgdos foi estabelecido através do principio de Arquimedes da deslocagdo de fluidos [140].

3.2.4- Area do estdmago e bexiga

Para determinagdo das areas de superficie da bexiga e do estdmago foi realizada a diérese sagital dos

orgdos cavitarios de forma a obter uma superficie plana (Figura 3-4).

Figura 3-4- Fotografia da diérese sagital da bexiga de forma a obter uma superficie plana.

Os orgaos foram entdo estendidos e colocados num tabuleiro branco ao lado de um quadrado de cor
negra de escala de 1 centimetro de lado, foi tirada uma fotografia digital englobando toda a superficie
de area do 6rgdo e da escala. Através do tratamento digital das imagens e com a utilizacdo de
algoritmos de analise de pixéis foi possivel determinar a sua area de superficie [141]. Este tipo de
metodologia ¢ utilizado para a medicao da superficie de area de lesdes cutaneas em feridas cronicas
[141]. A analise digital da imagem e célculo da area de superficie foram realizadas recorrendo ao
programa Matlab (Mathworks, Inc, USA). Este tipo de programa possui fun¢des que permitem o
tratamento digital da imagem com as ferramentas de processamento (/mage processing toolbox).

Utilizando a func¢ao imshow podemos representar a imagem numa forma bindria (bitmap) unicamente
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com duas cores, branco e preto, com disposi¢ao por pixéis (valor 0: cor preta e valor 1: cor branca).
Através da fungao regionprops, que mede e delimita regides da imagem, e recorrendo as fungdes para

determinacgdo de areas do Matlab consegue-se determinar a area da imagem digital a preto (Figura 3-

Figura 3-5 — Imagem digital (bipmap) do corte sagital da bexiga ¢ do estomago e do quadrado de escala de 1 centimetro

O cddigo utilizado na 4rea de trabalho do Matlab para obter as areas de superficie da bexiga e estdmago

através da imagem digital foi o seguinte:

photo = imread('photo.jpg’);
imshow(photo);
1 =rgb2gray(photo);
threshold = graythresh(l);
bw =im2bw(l threshold),
[B,L] = bwboundaries(bw);
imshow(label2rgb(L, @jet, [.5 .5 .5]));
hold on
for k = 1:length(B)
boundary = B{k},
plot(boundary(:,2), boundary(:,1), 'black’, 'LineWidth', 2)
end
stats = regionprops(L,'Area’);
for k = 1:length(B)
boundary = B{k};
area = stats(k).Area;
area_string = sprintf('%.0f,area),
text(boundary(1,2)+5,boundary(l,1)+13,area_string,...
'‘Color','white',...
'FontSize' 8, ...
'FontWeight','bold’,...
'BackgroundColor','black’,...
'FontName','Times');
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A imagem final representa as areas das superficies e do quadrado de 1 centimetro de lado de escala

utilizada, permitindo assim a determinagdo da area da bexiga e do estomago ( Figura 3-6).

Figura 3-6- Imagem digital da bexiga, estomago ¢ escala ap6s processamento de imagem no Matlab com os valores de

area de superficie da bexiga e do estdmago.

3.2.5 - Area de superficie corporal e do abdémen

A determinagdo da 4rea de superficie corporal (BSA) foi calculada, como anteriormente, utilizando a
formula (2.1): BSA (m?) = K x Peso corporal (gramas) 2 x 10, sendo a constante (K) para cées 10.1
[101,102]. Para a determina¢do da ASCA recorreu-se a formula matematica (2.2) baseada no peso
vivo determinada na primeira fase do trabalho, ASCA = 0.0044 Peso vivo (Kg) + 0.0413 sendo o valor

apresentado em m?,

3.2.6 - Mecanica de Fluidos

O MT utiliza um sistema de vasos comunicantes que permite a comunicagdo entre a bexiga ¢ uma

coluna de agua, metricamente dividida em centimetros de agua [9]. O fluido contido na bexiga esta
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sobre a influéncia do principio fisico de Pascal, que estabelece que qualquer alteracao de pressao num
fluido em equilibrio transmite-se integralmente a todos os pontos do liquido e as paredes do recipiente
[9,48,109]. Logo, qualquer alteragao de pressao que exista na cavidade abdominal ¢ transmitida ao
fluido contido na bexiga e de igual forma ao sistema de vasos que estabelece a comunicagdo com a
coluna de 4gua. Assim, sempre que ¢ realizada uma leitura, existe um ponto de equilibrio, em que a
pressao do fluido na bexiga ¢ igual a pressao existente na coluna de agua. Neste momento verificam-
se os principios da hidrostatica pois o nimero de particulas por unidade de volume ¢é constante; nao
existe velocidade relativa das particulas do fluido; e as forc¢as de agao do fluido sobre as paredes dos
vasos que as contém sao perpendiculares [48,109]. Desta forma com base nos principios da
hidrostatica, bem como da defini¢ao fisica de pressao e da aplicagao das leis de Newton e de conceitos
de trigonometria, foi criada uma sobreposi¢do de principios que explicasse o método e que pudesse
explicar as varias variaveis que o afetam. Para determinar os valores de pressdo total foi utilizado a
pressdo atmosférica ao nivel do mar, 101325 Pascal (Pa) e um valor constante da aceleracao gravitica
de 9.80665 m/s*[48,109,139].

Todos os dados foram submetidos a analise de varidncia (ANOVA, general linear model) através do
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 2010) para averiguar se havia diferencas
estatisticamente significativas entre eles. Os valores sdo expressos como média + desvio padrdo e nos
testes estatisticos de comparacdes de médias, as diferencas sdo consideradas estatisticamente
significativas quando P <0.05. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para verificar a
for¢a da associagdo de varidveis. A correlacdo entre as varidveis € tanto maior quanto mais proximo
estiver de 1 o coeficiente de correlag@o. Para avaliar se o peso influencia a PIA foi utilizado o teste de
regressao linear, sendo considerado que o modelo de regressdao prediz a variavel se P < 0.05. Foi
também calculado o coeficiente de regressdo linear para comparar as medi¢gdes entre o método direto

e os métodos indiretos (MT e MI).
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3.3 — Resultados

3.3.1 - Sobreposicao de principios biofisicos

Com base nos principios da mecanica de fluidos e nas aplicagdes da hidrostatica, escrevemos a

seguinte sobreposicao de principios fisicos de forma a tentar explicar a PIA e a sua medigao pelo MT

(Figura 3-7):

1.

Segundo a definicdo tedrica da PIA, esta é a pressdo que se faz sentir dentro da cavidade
abdominal [48,109]: Como este estudo foi realizado num modelo animal ndo vivo, tanto a
respiracdo como a contra¢do muscular estdo ausentes. Assim, a PIA resulta do somatodrio da
pressdo exercida pelos musculos (Pm), da pressdo de todo o conteudo peritoneal (Pc) e da
pressdao exercida pelas estruturas 6sseas (Pb) na area de superficie da cavidade abdominal

(ASCA), obtendo-se a seguinte equagao:

Pressao intra — abdominal (PIA) = P, + P. + P, (3.3)

A representacao esquematica das pressdes envolvidas na PIA e no MT estdo representadas na
Figura 3-7. A pressdo no interior da bexiga ¢ representada por P; e representa a pressao do
fluido neste ponto. Este esta conectado com o sistema métrico da coluna de dgua sendo P> a
pressao na coluna de agua. De acordo com o principio de Pascal, a pressao exercida num ponto
do fluido ¢ transmitida a todo o fluido [48,109]. De acordo com este principio escreve-se a

seguinte equagao que representa o equilibrio do fluido.

P;(Pressao no centro da bexiga) = P, (Pressao na coluna de fluidos) (3.4)

63



3. Segundo a lei fundamental da Hidrostatica, quando existe equilibrio hidrostatico, a pressao de
um liquido ¢ igual a pressao atmosférica, mais o produto da densidade com a aceleracao
gravitica (g) e a altura do liquido (h) [48,111]. Contudo, no caso especifico do MT, a bexiga
nao pode ser entendida como um recipiente estatico uma vez que se encontra sujeita a pressao
dos musculos (Pm), pressao de todo o conteudo peritoneal (Pc) e a pressdo exercida pelos
proprios ossos (Py) ( Figura 3-7). Assim, o equilibrio representa-se da seguinte maneira para
P e Pa:

P, = Py + pgh, (3.6)

Reescrevendo a equacao (3.4) utilizando a equagdo (3.5) e (3.6) originamos a equagao (3.7).

P,=P, 3.4

(Po + pghy)+ By + P. + P, = Py + pgh, (3.7)

A equacdo (3.7) reescrita com a eliminacdo de Po e colocando em evidéncia a densidade e a

aceleracdo gravitica origina a equagao (3.8).

Bn+ P.+P, = pg (h, — hy) (3.8)

Em suma, pelo teorema de vasos comunicantes que tem como base a lei de Stevin, a pressao

exercida pelos musculos e por todo o contetido peritoneal na parede vesical ¢ proporcional a
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diferenca de alturas entre as colunas de dgua, visto que a densidade do liquido e a gravidade

sao constantes.

4. O valor da medicao direta da PIA e o valor da pressao no centro da bexiga (P1) deve ser igual
a pressao na coluna de fluido do manémetro (P2) (Figura 3-7). Através da sobreposicao de

principios biofisicos tentdmos verificar a igualdade:

Medigao directa da PIA = P;(Pressdo no centro da bexiga)

= P, (Pressao na coluna de fluido do manémetro) (3-9)

De forma a comprovar a veracidade da sobreposi¢ao de principios criada, foi efetuada a determinacao
de todas as varidveis necessarias para o calculo da PIA no modelo de cadaver de cdo e a medicao da

PIA por métodos diretos e indiretos.

Po Cavidade ||
y . Abdominal }

| P

Cavidade
Tordcica

<=> (Pg+pghy) + Pn+ Pc+ Py = P+ pghp<=>

<=> Pp+Pq+ Py = pg(hz-hy)

Figura 3-7- Representagdo esquematica das forcas envolvidas no método transvesical. Py representa a pressdo atmosférica,
Py o ponto de pressdo no centro da bexiga, P, a pressdo da coluna de agua, h; a altura do fluido na bexiga, h; a altura do
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fluido na coluna de agua, p refere-se a densidade, g a aceleragdo gravitica, Pm a pressdo exercida pelos musculos, P. a
pressdo exercida pelo contetdo peritoneal e Py, a pressdo exercida pelos 0ssos.

3.3.2 - Valores da Pressao Intra-abdominal

A PIA foi obtida por 3 métodos, 1 direto e 2 indiretos em varias posigdes corporais, decubito lateral,

ventral, dorsal, Trendelemburg e Trendelenburg reversa.

a) - Método Direto

As medigoes de pressdo por sensor direto na cavidade abdominal deram leituras muito constantes em
todas as posigdes. No decubito lateral as pressdes médias foram de 3.07 = 3.04 mmHg, no ventral de
2.31 +3.38 mmHg, no dorsal de 1.93 + 3.44 mmHg, na posi¢cdo Trendelemburg 2.35 + 3.22 mmHg e

por ultimo na posi¢ao Trendelenburg reversa 2.24 + 3.29 mmHg (Tabela 3-1).

Tabela 3-1- Valores médios da PIA em mmHg obtidos por medigéo direta.

Posicio corporal Limite inferior Limite superior Média + Desvio padrio
Lateral 0.00 13.00 3.0743.04
Ventral -2.00 13.00 3.314£3.38
Dorsal 0.00 14.00 1.93+3.44
Trendelemburg -2.00 13.00 2.34+3.22
Trendelenburg reversa -3.00 13.00 2.24+3.52

A comparacdo dos valores diretos da PIA nas varias posicoes nao evidenciou diferencas
estatisticamente significativas entre eles (P=0.765).

A comparacdo das medigdes diretas com as medigdes do método transvesical, na posi¢do lateral,
através do modelo de regressao linear revelou um coeficiente de regressao de 0.76. A comparacao do

método direto com a manometria intra-gastrica revelou um coeficiente de 0.08.

b) - Método Transvesical
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As medigdes de pressao pelo MT deram leituras variaveis sobretudo nas posi¢des com um angulo de
inclinacdao. No decubito lateral as pressdes médias foram de 4.52 + 3.12 mmHg, no ventral de 3.59 +
2.94 mmHg, no dorsal de 3.40 + 3.43 mmHg, na posi¢ao Trendelemburg 2.57 = 3.14 mmHg e por

ultimo na posi¢ao Trendelenburg reversa 4.55+ 2.98 mmHg (Tabela 3-2).

Tabela 3-2 - Valores médios da PTA em mmHg obtidos pelo método transvesical.

Posi¢io corporal Limite inferior Limite Superior Média = Desvio padrio
Lateral 0.29 13.99 4.52+3.12
Ventral 0.00 11.55 3.59+2.94
Dorsal 0.00 12.65 3.40+3.43
Trendelemburg 0.00 11.25 2.57+3.14
Trendelenburg reversa 0.00 11.18 4.55+2.98

As comparagdes dos valores da PIA nas varias posi¢gdes nao evidenciaram diferengas estatisticamente
significativas entre elas (P=0.091) no dectbito lateral, ventral e dorsal. A posi¢do de Trendelenburg e
Trendelenburg reversa demonstrou difengas estatisticamente significativas com o decubito lateral

(P<0.05).

¢) - Método Manometria intra-gastrica

Nas medi¢des de pressao pelo MI registaram-se leituras muito inconstantes, sobretudo nos planos
inclinados. No decubito lateral, as pressdes médias foram de 4.73 + 2.16 mmHg, no ventral de 3.04 +
1.55 mmHg, no dorsal de 2.59 £ 1.99 mmHg, na posi¢ao Trendelemburg 7.14 + 2.72 mmHg e por

ultimo na posi¢do Trendelenburg reversa 0.11+ 0.28 mmHg (Tabela 3-3).

Tabela 3-3 - Valores médios da PIA em mmHg obtidos por manometria Intra-gastrica.

Posicdo corporal Limite inferior Limite superior Média = Desvio padrio
Lateral 1.47 10.67 4.734£2.16
Ventral 0.00 5.37 3.04+1.55
Dorsal 0.00 9.19 2.59+1.99
Trendelemburg 0.96 12.00 7.14+£2.72
Trendelenburg reversa 0.00 0.88 0.11+0.28
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As comparagdes dos valores da PIA nas véarias posi¢des evidenciaram diferengas estatisticamente

significativas entre eles (P=0.0001).

3.3.3 - Valor das Variaveis para calculo da PIA

Ap6s a necropsia foram determinadas todas as varidveis necessdrias para o céalculo da PIA, sendo os
valores médios apresentados na Tabela 3-4. O peso médio das visceras foi de 1.53 £ 0.77 Kg, que
representa uma for¢a média de 14.95 £ 7.57 Newton (N), o peso médio dos musculos abdominais e
pele foi de 0.27 = 0.16 Kg que representa uma forca de 2.59 +£ 1.52 N.

Os valores da area de superficie da bexiga, foram calculados através do programa de célculo
computacional Matlab, sendo os valores médios de 6.17 x 10+ 5.05 x 10 m?. Os volumes médios
da bexiga foram de 1.08 x 10+ 1.21 x 10** m®. Relativamente aos valores morfométricos do estdmago
verificaram-se valores médios de 4rea de superficie de 3.55 x 102+ 1.65 x 10 m? e um volume médio
de 1.16 x10° + 1.01x107° m°.

Os valores calculados da area de superficie corporal foram de 0.52+ 0.17 m? e os valores da area de
superficie da cavidade abdominal de 9.69 x 102+ 2.93 x 102 m?. A cavidade abdominal apresentou

um volume médio de 2.15 x 103+ 1.17 x 10 m? (Tabela 3-4).

Tabela 3-4- Variaveis de calculo, limite inferior e superior, média e desvio padrao.

Parimetro Limite inferior  Limite superior Média + Desvio padrio
Peso (Kg) 4.00 25.00 12.04+5.67
Peso da pele e musculos (Kg) 0.09 0.73 0.27+0.16

Peso das visceras (Kg) 0.47 3.34 1.53+0.77
Forca da pele e dos musculos (N) 0.88 7.15 2.59+1.52
Forca das visceras (N) 4.60 32.70 14.95+7.57
Volume da bexiga (m?) 1.00 x107 6.00 x10 1.08x10%£1.21x10*
Area de superficie da bexiga (m?) 1.30 x10° 2.73 x102 6.17x10°+5.05x10°
Area de superficie da cavidade abdominal (m?) 0.05 0.16 9.69x102+2.93x102
Volume abdominal 1.00 x10° 6.00 x10° 2.15x1073£1.17x10°
Area de superficie do estomago (m?) 9.40 x1073 8.52 x1072 3.55x102+ 1.65x1072
Volume do estdbmago (m®) 1.00x1073 3.70 x10 1.16x103+ 1.01x103
Area de superficie corporal (m?) 0.25 0.86 0.52+0.17
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3.3.4 - Calculo da PIA pela sobreposi¢cao de principios fisicos

Com a determinacao de todas as variaveis efetuada em cada individuo, os valores foram substituidos
na sobreposicao de principios para determinar a premissa inicial, de acordo com a equagao (3.9). O
calculo da PIA segundo a sobreposicao de principios foi efetuado utilizando os valores obtidos na

posi¢ao de decubito lateral.

Calculo da pressao em P

A pressao em P foi calculada no ponto central da bexiga (Figura 3-7), sendo uma pressdo com varias
componentes: a pressao hidrostatica do fluido, a pressao exercida pela pele e musculos (Pm), a pressao
exercida pelas visceras (Pc) e a pressao exercida pela componente 6ssea (Pb). O somatorio destas

pressdes € exercido na area de superficie abdominal. Assim a pressdo em P ¢ dada pela equagdo (3.5):

No caso especifico do decubito lateral, a pressao exercida pelos musculos e pele, ¢ calculada pela forca
exercida pelos mesmos por unidade de 4rea, neste caso da cavidade abdominal (ASCA). A pressdo
exercida pelas visceras (Pc) € igual a forga exercida pelo peso das visceras sobre a area (ASCA) e a
pressdo exercida pelos ossos (Pp) ¢ igual a zero porque o vetor do peso esta apoiado na mesa. Os

resultados médios calculados de P; foram de 101694.83 + 300.78 Pascal (Pa) (Tabela 3-5).

Calculo da pressao em P2

O calculo da pressdo total em P> foi calculado pela lei fundamental da hidrostatica, sendo a pressdo na

coluna de fluido igual ao somatdrio da pressdo atmosférica mais o produto da densidade do liquido,
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da aceleragdo gravitica e da altura da coluna de fluido. Assim o valor da pressdao em P; ¢ dado pela

equagao (3.6):

P, =Py + pgh, (3.6)

Os resultados médios calculados de P> foram de 101926.84 & 415.44 Pa (Tabela 3-5).

Tabela 3-5- Variaveis de célculo, limite inferior e superior, média e desvio padrdo em Pascal.

Parimetro Limite inferior  Limite superior Média + Desvio padrio
P1 pascary 101580.42 101809.24 101694.83+300.78
P (pascary 101716.66 102021.03 101838.67+400.08
PIA direta obtida por sensor + Po (pasca) 101588.39 101898.32 101766.34+407.39

3.3.4 - Comparacio de valores obtidos pela sobreposicao de principios fisicos

Se compararmos os valores calculados de P; e P> observamos que os valores ndo apresentam diferengas
estatisticamente significativas entre si (P=0.07). Comparando os valores calculados de P; com P> e as
medicdes diretas do sensor da PIA (Equagdo (3.9)) verificou-se que estes também ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre si (P=0.192), o que indica que os valores diretos de PTIA
sdo idénticos aos valores calculados para Py (ponto dentro da bexiga) e para P> (ponto na coluna de
agua). O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para verificar a forca da associagdo de
variaveis tendo resultado uma correlagao alta entre a variavel P1 e P2 (cc, 0.737), uma correlacdo média
entre P> e a PIA medida diretamente por sensor (cc, 0.342) e uma correlagcdo mais baixa entre a P e a
PIA medida diretamente (cc, 0.02). Os niveis de correlacdo sdo significativos bilateralmente para o

nivel 0.01.
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3.3.6 - Variaveis que influenciam a medicao da PIA

Existem diversas variaveis que podem influenciar a medi¢cao da PIA aumentando ou diminuindo a
mesma. De todas as variaveis descritas na literatura, tentdmos explicar a sua influéncia utilizando a

sobreposi¢ao de principios fisicos construida e validada nos pontos anteriores:

a) - Caracteristicas fisiologicas e morfolégicas do individuo

O peso ¢ uma das varidveis que leva ao aumento da PIA, verificando-se valores mais altos em pacientes
obesos [22,123]. No nosso estudo verificou-se que a PIA e o peso estavam associados estatisticamente
apresentando, contudo, um grau de correlacdo baixo (cc=0.23).

Aplicando a sobreposi¢ao de principios fisicos criada, de forma a testar a varidvel, esta demonstra
como o peso afeta a PIA. Considere-se a Figura 3-7 e nela as pressoes P1 e P2 traduzidas pela equagao

(3.4):

P;(Pressao no centro da bexiga) = P, (Pressao na coluna de fluidos) (3.4)

Considerando todas as pressoes aplicadas em Py e P2, a partir da equacdo (3.4) obtém-se a equagao

(3.7) como anteriormente demonstrado.

(Po + pghi)+ Pn + B + P, = Py + pgh; (3.7)

Segundo a defini¢do de pressdo, a pressdo média exercida numa superficie ¢, por defini¢do, igual ao
quociente da intensidade da forga de pressdo pela area da superficie (3.1) [48,109]. A forca segundo a

segunda lei de Newton corresponde a multiplicagdo da massa pela aceleracdo gravitica [109,139]. Se
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o peso vivo do animal aumenta, a massa de todos os tecidos aumenta, havendo um aumento
proporcional da massa do contetudo visceral (Mc), dos musculos abdominais (Mm) e da massa de osso
(Mb). Este aumento leva a que a forca exercida por cada um dos componentes Fc, Fm, e Fb,
(resultantes de Mc, Mm, e Mb, respetivamente), por unidade de area abdominal seja maior.
Reescrevendo a equagdo (3.7) com a formulagdo de pressdo, cociente da forca por unidade de area,

obtém-se a equagao (3.10)

Fc Fm Fb

(Po + pgh)) + =7 + 75ca + Zsca

=Py + pgh (3.10)

Introduzindo agora na equacao (3.10) a segunda lei de Newton, obtém-se a equacao (3.11):

TMcg TMmg_l_TMbg

(Po + pgh) +Zo=r +2oca * Asca

=Py + pgh> (3.11)

Eliminando a pressdo atmosférica (Po) de ambos os lados da igualdade e colocando em evidéncia a

densidade e a aceleracao gravitica ficamos com a equagao (3.12):

TMcg +TMmg+TMog
ASCA ASCA ASCA

= pg (h2 — hy) (3.12)

Se todos os pardmetros dependentes da massa sobem, e como a densidade (p) e a aceleragdo gravitica
(g) sdo contantes, obrigatoriamente o diferencial de alturas da coluna de fluidos vai ser superior (Figura

3-8 ) o que pode reescrever-se pela seguinte equacao (3.13):

TP,+TP.+TP, =1 (hy, —hy) (3.13)
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Assim, o valor aumentado de P; e P> leva necessariamente a um aumento da PIA por causa da equagao

(3.9).

Cavidade
Tordcica

P, = Pz <=>»

=== (Py+pghs)+ Py + P.+ Py = Py + pghy<==>

c=> irn + i: + F,a? = pal(h: — hy) ===

o= Tmmg + TMCQ + Tmhi: pgT{hz—h1:| =
ASCA  ASCA ASCA

<=> 1P, +tP.+1P, = pat(h.-h)) <=>

<=> 1 PIA

Figura 3-8- Representacdo esquematica das for¢as envolvidas no método transvesical quando existe aumento do peso. Po
representa a pressao atmosférica, P; ponto de pressdo no centro da bexiga, P> a pressdo da coluna de agua, h; altura do
fluido na bexiga, h, a altura do fluido na coluna de agua, p a densidade, g a aceleracdo gravitica; a letra F representa os
vetores de for¢a sendo Fy, a for¢a dos musculos, F. a for¢a do conteudo visceral e Fy, a forga exercida pelos ossos; a letra P
refere-se aos estados de Pressdo sendo Py, a pressdo exercida pelos musculos, P. a pressdo exercida pelo contetido peritoneal
e Py a pressdo exercida pelos ossos. A letra A representa a area onde sdo aplicadas as forgas, sendo a ASCA a area de
superficie da cavidade abdominal.

Outra das variaveis fisiologicas descritas na literatura que pode levar a alteracao da PIA ¢ a contracao
dos musculos abdominais. Esta funciona como uma for¢a externa exercida no abdomen elevando a
PIA [124,125]. Quando utilizamos a sobreposicao de principios para calcular a PIA, mimetizando uma
forga de contragao abdominal de 10 Kg efetuada por pressao, obtemos resultados médios de 102830.25
+ 476.09 Pa (Figura 3-9). Apresentando estes valores diferencas estatisticamente significativas

(P=0.0005) com os valores normais.
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Cavidade
Tordcica

P; ===

P,
<=> [Pu+pgh1}|+Pm+Pc+ P, = P0+pgh2-\::>

<= ﬁ%-} P.+ Py.= pglhz —hy) ==>

<=> tp,+P.+P,=pgf(h;-hy) <=>
<=> TPIA

Figura 3-9 - Representag@o esquematica das forgas envolvidas no método transvesical quando existe contragdo muscular.
Py representa a pressao atmosférica, P1 o ponto de pressdo no centro da bexiga, P> a pressdo na coluna de 4gua, h; a altura
do fluido na bexiga, h; a altura do fluido na coluna de agua, p densidade, g a aceleracdo gravitica, sendo F, a for¢a dos
musculos; a letra P refere-se aos estados de Pressao sendo Py, a pressdo exercida pelos musculos, P, a pressdo exercida pelo
conteudo peritoneal e Py, a pressdo exercida pelos ossos e a ASCA representa a area de superficie da cavidade abdominal.

Fisicamente, o aumento da PIA ¢ conseguido pelo aumento da for¢a exercida pelos musculos quando
a area se mantem praticamente igual elevando assim a pressdao dos musculos. Pela equacdo (3.3), se
existe o aumento de um dos componentes que forma a PIA, este ird provocar um aumento da mesma
pois sdo diretamente proporcionais.

A co-activacdo do diafragma e dos musculos abdominais nos movimentos respiratorios ¢ outra das
variaveis que também pode afetar a PIA [124,126]. De forma a comprovar a influéncia da respiragao
na PIA foi realizada uma pressao intermitente positiva na cavidade toracica do nosso modelo até atingir
uma pressdo de 10 mm Hg, de forma a mimetizar o momento de inspiragdo. As medi¢cdes da PIA
mimetizando uma pressdo toracica de inspiracdo apresentaram valores médios de 102019.19 + 568.30
Pa. Se compararmos estes valores com os valores de PIA obtidos por método direto no decubito lateral

(101743.36 + 407.39 Pa), estes apresentam diferengas estatisticamente significativas (P=0.038).
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Os movimentos inspiratorios, fisiologicamente, provocam alteracdes de volume da cavidade

abdominal e toracica. O diafragma delimita a cavidade toracica da abdominal e o seu movimento

provoca uma alteracdo de area na inspiragdo e expiracao (Figura 3-10).

Pl = P2 <=>
<=2> (PD + pghl) + Pm + Pc + Pb = P0 + pgh? <=>
Fm Fe Fh
= + + = pg (h2-h1)
ASCA  ABCA  ASCA

- o P
INSPIRACAO i
F Fc Fb .
<=3 = pg(hi-h1) <=> p, Cavidade
bAsCA b ASCA L ASCA ' Abdominal -
avidad ]
z=> tPm+ TPc+ tPb =pgt(h2-hl) ==3> a Toradta
TE TPIA
- p‘
EXPIRACAO i
Fm Fe Fls
o= + + =pg (h2-hl) ===

tasca 1 asca tasca

<=> |Pm+ jPc+ Pb = PgJ(hZ-hl)

=== + PIA

Figura 3-10- Representagdo esquematica das forcas envolvidas no método transvesical nos dois momentos distintos da
respiragdo, inspiragdo e expiracdo. As setas colocadas na cavidade toracica representam a diminuig@o da cavidade toracica
0 que provoca uma diminui¢@o de area. Py representa a pressdo atmosférica, P; o ponto de pressdo no centro da bexiga, P»
a pressdo da coluna de agua, h; a altura do fluido na bexiga, h, a altura do fluido na coluna de agua, p a densidade, g a
aceleragdo gravitica, sendo F, a forca dos musculos; a letra P refere-se aos estados de pressdo sendo P, a pressdo exercida
pelos musculos, P a pressdo exercida pelo contetido peritoneal e Py, a pressdo exercida pelos ossos e a ASCA a representa

a area de superficie da cavidade abdominal.

Na inspiragdo, os pulmdes aumentam de volume, sendo o diafragma deslocado caudalmente

provocando a diminuigdo, por instantes, da area da cavidade abdominal. Assim, segundo a formulagao

de principios anteriormente explicada, se utilizarmos a equagdo (3.7), que resulta da equagdo (3.4)

reescrita:

P; (Pressdo no centro da bexiga) = P, (Pressdo na coluna de fluidos)

<=> (Po + pghi) + Pm + Pc + Pb = Po + pgh, <=>

(3.4)

(3.7)
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Se reescrevermos a equagdo (3.7) conjugando a defini¢do matematica de pressao iremos obter a
equacgao (3.10). Ao eliminar Py e colocando em evidéncia a densidade e a aceleracdo gravitica ira

originar a equacao (3.14):

Fm N Fc N Fb
ASCA ASCA ASCA

= pg(hy—h) (3.14)

Se existe uma diminui¢do da area abdominal (ASCA) ird haver um aumento da pressao exercida por

cada uma das componentes da PIA.

Fm Fc Fb
LASCA T LASCA + LASCA

= pg T(hy—h)) (3.14)

Como a densidade e aceleragdo gravitica permanecem constantes a equacao (3.8) mimetiza o aumento.

TPm+ TPc+ TPb = pg T (ha—hy) (3.8)

O aumento de cada um dos lados da equagdo ird levar ao aumento do valor de P; e P> pela equacao
(3.4) o que leva necessariamente a um aumento da PIA pela equacao (3.9).
Na expiracao acontece o inverso, sendo o diafragma deslocado cranialmente provocando um aumento

da 4rea abdominal. Ao utilizarmos a equagao (3.14):

Fm N Fc N Fb
ASCA ASCA ASCA

= pg(ha—hy) (3.14)

E como a pressdo e a area sdo inversamente proporcionais, se houver um aumento da area (ASCA) ird

levar a uma diminui¢do momentanea da pressdo de cada componente da PIA:
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Fm Fc Fb
TASCA + TASCA + TASCA

= pg i (ha—hy) (3.14)

I Pm+ | Pc+ L Pb = pg | (h,—hy) (3.8)

A diminuicdo de cada componente pode ser observada na equagdo (3.8) traduzindo-se numa
diminui¢do do valor de P; e P> pela equacao (3.4) o que leva necessariamente a uma diminuigao da

PIA pela equagao (3.9).

b- Posicao corporal de medi¢cao

Neste estudo, a comparagao dos valores da PIA obtidos pelos métodos diretos nas varias posi¢des, nao
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre eles (P=0.765). Este facto leva a concluir
que nao existe alteracdo da PIA quando se muda de posi¢do. Contudo a comparagdo da PIA medida
pelos métodos indiretos revelou que o TM e o MI apresentavam diferencas estatisticamente
significativas nas posi¢des de Trendelemburg e Trendelemburg reversa (P<0.05) quando comparados
com as leituras obtidas na posicao padrao de medi¢ao, decubito lateral.

Achamos que este facto estd diretamente relacionado com os principios da hidrostatica e com o
movimento do fluido nas colunas. Segundo a sobreposi¢ao de principios formulada, se a medi¢ao da
PIA for realizada em decubito ventral, o equilibrio de pressao traduz-se da forma ja anteriormente
referida na Figura 3-7. Ao inclinarmos cranialmente o corpo (posicdo de Trendelemburg) ou
inclinarmos caudalmente o corpo (posi¢ao de Trendelemburg reversa) ird ser criado um novo
equilibrio de pressdes. O novo equilibrio de pressoes, acontece porque ao criarmos um angulo de
inclinacao (dngulo ©), as for¢as submetidas nos fluidos vao alterar-se. Utilizando a sobreposi¢ao de
principios fisicos anteriormente utilizada e partindo do pressuposto da equagdo (3.4) que aqui se

reéscreve:
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P, (Pressdo no centro da bexiga) = P, (Pressao na coluna de fluidos) (3.4)

Contudo se colocarmos o corpo numa posi¢ao de Trendelemburg, alteramos o angulo da coluna de
fluidos tendo que entrar com esta nova condicao de equilibrio. Ao aumentarmos o angulo © (Figura
3-11) para passar para a posicdo de Trendelemburg alterou-se automaticamente o equilibrio
hidrostatico do manometro de 4gua. Neste novo equilibrio, passamos a ter uma nova situagdo onde
temos que entrar com o angulo de inclina¢do da coluna de 4gua. Assim, ao aumentarmos o angulo,
aumentamos a altura da coluna de fluido em P>, apresentando esta duas componentes. Assim temos a
pressdo exercida pela coluna de fluido ao longo da coluna L e a componente de pressdo exercida pelo

fluido contido no mandmetro de agua, o que pode ser traduzido pela equacado (3.15)

(Po + pghi) + Pm + Pc + Pb = Py + pghs + pgh> (3.15)

Estas duas componentes levam a um aumento da pressao hidrostatica e a um movimento de fluido no
sentido da bexiga. Para realizar o calculo da componente da altura hs ( Figura 3-11) temos que recorrer

a calculo trigonométrico ficando com a seguinte sobreposi¢ao:

(Po + pghi)) + Pm + Pc + Pb = Py + (pgLsen®) + pgh> (3.16)

Nesta nova situacdo de equilibrio, a pressao exercida pelo conteudo peritoneal na bexiga, também

diminui, pois, a for¢a do peso esta a ser aplicada no diafragma. Assim estas condicionantes levam a

um deslocamento do fluido para a bexiga levando a uma subvalorizagdo da pressao lida no manémetro

de 4gua. Nas medigoes efetuadas no modelo nao vivo da cavidade abdominal as leituras apresentaram
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resultados médios de 2.57 + 3.14 mmHg. Valores estes consideravelmente, mais baixos do que as

leituras realizadas no decubito lateral, ventral e dorsal.

Ventral position
B Pintra.Gastric manometry P
4 Transurethral method

E
H IAP = P1=P2 <=>

<=> (PO + pghl) + Pm + Pc + Pb = PO + pgh2 <=>

Trendelenburg

<=>(P0 + pghl) + Pm + Pc + Pb = PO + pgh3 + pgh2 <=>

<=>(P0 + pghl) + Pm + Pc + Pb = PO +(pgL seng)+ pgh2

P1 =iP2 <=>

i <=> (PO + pghl) + Pm + Pc + Pb = PO + pgh2 <=>
"Pr

g,
“ethry,
i L
oy

<=> (PO + pghl) + Pm + Pc + Pb = PO + pglLsene

5 P,
/ 2 :I"z

Figura 3-11- Representagdo esquematica das for¢as envolvidas no método transvesical apds alteracdo da posigdo. Po
representa a pressao atmosférica, P1 o ponto de pressdo no centro da bexiga, P, a pressdo da coluna de agua, h; a altura do
fluido na bexiga, h, a altura do fluido na coluna de agua, h; a porgdo da altura do plano inclinado, L corresponde ao
segmento da coluna; © o angulo de inclinagédo; p a densidade, g a aceleragdo gravitica, sendo F, a for¢ca dos muisculos; a
letra P refere-se aos estados de Pressdo sendo Py, a pressdo exercida pelos musculos, P. a pressdo exercida pelo contetido
peritoneal e Py, a pressdo exercida pelos 0ssos.

Na posicao de Trendelemburg reversa acontece o contrario. Nesta nova condigao de equilibrio, o fluido
contido na bexiga e o fluido contido na coluna L aumentam a sua altura, levando a um aumento da
pressao hidrostatica na coluna de fluidos. Este aumento traduz-se num deslocamento do fluido no
mesmo sentido do manometro de 4gua. O aumento das forgas exercidas pela coluna de liquido, tal
como o aumento das forcas exercidas pelo conteudo visceral na superficie cranial da bexiga, levam a

um aumento da P; para valores médios de 4.55 + 2.98 mmHg.
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¢) Variaveis dependentes do operador

Esta descrito que o nivelamento do mandmetro de agua no MT a nivel da sinfise ptibica pode alterar a
medicao da PIA [11]. A formulagao biofisica que explica o fendémeno € muito idéntica ao que acontece
quando mudamos a posi¢ao para Trendelemburg ou Trendelemburg reversa. Assim, se aumentarmos
a altura do manometro de 4gua em relacgdo a crista iliaca, o valor de PIA ¢ subestimado. Este facto
acontece porque ao aumentarmos a altura da coluna de 4gua, levamos a um aumento da pressao
hidrostatica levando a um movimento de fluido no sentido da bexiga. Se baixarmos o0 mandmetro de
agua em relacdo a crista iliaca estamos a diminuir a altura da coluna de fluido e, nomeadamente, da
pressdo na coluna. Assim, a pressdo na bexiga vai ser superior € vai desencadear um movimento de

fluido no sentido da coluna de dgua provocando uma sobrestimacao de PIA (Figura 3-12).

| IAP = Pl = P2 <=
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Figura 3-12- Representagdo esquematica das forgas envolvidas no método transvesical variando a posi¢cdo do manometro
de 4agua. Py representa a pressao atmosférica, P; o ponto de pressao no centro da bexiga, P, a pressdo da coluna de agua, h;
a altura do fluido na bexiga, h, a altura do fluido na coluna de 4gua, h; a por¢ao da altura do plano inclinado, L corresponde
ao segmento da coluna; © o angulo de inclinagdo; p a densidade, g a aceleragdo gravitica, sendo Fy, a forga dos muisculos;
a letra P refere-se aos estados de Pressdo sendo Pr, a pressdo exercida pelos musculos, P, a pressao exercida pelo conteudo
peritoneal e Py, a pressdo exercida pelos 0ssos.
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Outra das variaveis que o operador pode influenciar na medi¢ao da PIA reside na escolha do volume
residual instilado na bexiga [13]. O objetivo da instilagao de um volume residual na bexiga, ¢ para esta
apresentar a quantidade fisioldgica minima para permitir o equilibrio com o mandmetro de agua
traduzindo a PIA. A instilacdo de um grande volume residual (Vu) na bexiga vai fazer aumentar o
volume de fluido na mesma, provocando um aumento da forca exercida (Fu) sem alteracao da area
(Au). Estas altera¢des traduzem-se num aumento da pressao hidrostatica da bexiga (Pu). A pressao
hidrostatica de um fluido também pode ser calculada pelo cociente entre a forg¢a (F) aplicada por
unidade de area (A) [48,109]. As modificagdes ocorridas na bexiga vao ser transmitidas ao fluido e
provocar um aumento do volume no manoémetro de dgua (V2), traduzindo-se num aumento da pressao

hidrostatica. Segundo a sobreposi¢do de principios fisicos este facto traduz-se na equacao (3.4)

P;(Pressao no centro da bexiga) = P, (Pressao na coluna de fluidos) (3.4)

Em vez de calcularmos a pressdo das componentes hidrostaticas pela equacdo fundamental da
hidrostatica, mas utilizarmos a defini¢ado fisica de pressdo pela equagdo (3.1) ficamos com a equagao
(3.17):

Fu F
Po+ —+Pm + Pc + Pb = Po + — (3.17)
Au A

Aplicando a segunda lei de Newton na componente da for¢a do fluido, ficamos com o seguinte
equilibrio:

mug mg
Po+ — +Pm + Pc + Pb =Po+
Au As

(3.18)

Como a pressdo exercida pelos musculos, conteudo peritoneal e pela estrutura 6ssea (Pm, Pc, Pb) ¢

constante (k) e a influéncia da pressdo atmosférica anula-se, ficamos com a seguinte expressao:
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+k = —= (3.19)

Aplicando a defini¢ao de densidade, que ¢ resultado da divisdo da massa pelo volume ficamos com:

pVug pVag
75 = 3.20
Au tk Ao ( )

Assim a instilagdo de um grande volume na bexiga (Vu) provoca uma sobrestimagao da PIA pois

leva a aumento de V2 pois todos os outros elementos se mantém constantes, Figura 3-13.
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Figura 3-13- Representagdo esquematica das forgas envolvidas no método transvesical com instilagdo de grande volume
residual. Py representa a pressdo atmosférica, P; o ponto de pressdo no centro da bexiga, P> a pressdo da coluna de agua, h;
a altura do fluido na bexiga, h, a altura do fluido na coluna de agua; p a densidade, g a aceleragdo gravitica, sendo Fy a
forga exercida pelo fluido contido na bexiga e F a forga exercida pela coluna de fluido no manémetro; a letra P refere-se
aos estados de Pressdo sendo Pu a pressdo hidrostatica do fluido na bexiga, Pm a pressdo exercida pelos musculos, P. a
pressdo exercida pelo contetdo peritoneal e Py, a pressao exercida pelos ossos; a letra m representa a massa, sendo m, a
massa do fluido contida na bexiga e m, a massa de fluido contida no manémetro; a letra V representa o volume sendo Vu
o volume contido na bexiga e V o volume contido no manoémetro; a letra A representa as areas sendo Au a area da bexiga
e A; a area de seccdo do mandmetro.
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Quando colocamos um volume residual na bexiga de 5 ml/kg, que corresponde a cerca de 5 vezes mais
do descrito na literatura e utilizamos a sobreposicao de principios para determinar a PIA obtivemos
resultados médios de 219340.1 + 56109.7 Pa. Estes resultados apresentaram diferengas
estatisticamente significativas (P<0.05) comparativamente as medicoes realizadas com 1 ml/kg tendo

demonstrado uma sobrestima¢ao de PIA aproximadamente duas vezes superior.

3.4 - Discussao

Com a modelagao tridimensional da cavidade abdominal de cdes, obtivemos um dos parametros
cruciais na determinagdo da PIA: a area de superficie da cavidade abdominal. Numa segunda fase do
trabalho elaborou-se a formulacdo matematica de um modelo biofisico baseado nos principios da
hidrostatica, cujo objetivo foi fundamentar o MT (principal método utilizado para medi¢dao da PIA) e
as variaveis que influenciam a PIA. O MT apesar de amplamente utilizado a sua baixa
reprodutibilidade coloca em causa a sua fiabilidade [9-13,78].

Assim foi criado um modelo anatémico, que permitisse explicar e compreender melhor a génese da
PIA. O conhecimento intrinseco das variaveis que a influenciam ird permitir uma maior facilidade na
ultima fase de criagdo de um sistema de IC capaz de determinar a PIA através da monitorizacao
multiparamétrica.

A importancia da monitorizagdo da PIA encontra-se bem documentada, assim como as alteragdes
fisiopatologicas derivadas da hipertensdo abdominal. E um parametro clinico com grande impacto no
progndstico do paciente responsavel por provocar alteragdes marcadas em todos os sistemas organicos
[35,39,41,45,142]. Estas alteragdes, quando verificadas, produzem a sindrome de
compartimentalizacdo, que apresenta uma taxa de mortalidade bastante elevada 50-80% [28,29].
Devido a este facto, a monitorizagao ¢ a medi¢ao de forma fiavel da PIA toma particular importancia

nas unidades de cuidados intensivos.
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Dos métodos diretos e indiretos disponiveis para a sua monitorizacao o MT € o mais utilizado devido
a apresentar um baixo custo, ser bastante pratico de utilizar, permitir a leitura isolada ou continua, ser
um método minimamente invasivo em compara¢ao com os métodos diretos e apresentar uma boa
correlagdo de valores quando comparado com as medigdes diretas [9,75-77].

Nesta fase do trabalho tentou-se ainda, validar o uso do MT de forma a ultrapassar as suas limitagoes.
A metodologia utilizada neste estudo, modelo animal nao vivo, foi escolhida por trés razdes: 1- As
dificuldades ligadas a experimentagdo em modelos vivos e todas as condicionantes éticas; 2- A
dificuldade em criar um modelo artificial da cavidade abdominal; e por ultimo 3- A dificuldade de
erradicar algumas das variaveis descritas na literatura passiveis de alterar a medicdo da PIA. Para
cumprir este fim, optou-se pela utilizacdo de um modelo animal ndo vivo, de forma a eliminar algumas
das variaveis descritas de influenciar a medi¢do da PIA, conseguindo assim um maior controlo de
variaveis. A utilizacao deste tipo de modelo permitiu assim o estudo da PIA isoladamente, sem ser
influenciada pela contragdo muscular, reflexo de mic¢do e respiragdo. Variaveis estas descritas na
literatura de influenciarem a PIA e os métodos de afericao [10,125,134].

Este modelo anatomico devido a sua similaridade pode facilmente ser adaptado ao Homem uma vez
que a sua principal diferenca ¢ a orientagdo anatomica dos orgaos. Isto deve-se aos humanos andarem
sobre os membros pélvicos enquanto os cdes se apoiam nos quatro membros o que podera afetar a
tensdo da parede abdominal, o que podera afetar a PIA. Esta e outras diferencas levam a diferentes
valores de PIA entre espécies. Contudo o tipo de cavidade, os constituintes anatomicos e a defini¢ao
da pressdo abdominal sdo idénticas em ambas as espécies.

Os valores normais de PIA para a espécie humana estdo entre 0.2 — 12.2 mmHg enquanto o intervalo
normal para o cdo ¢ entre 0 — 3.75 mmHg, podendo chegar a valores de 11.25 mm Hg em animais
submetidos a ovariohisterectomia [15,17,143]. Recentemente Way e colaboradores (2014)
descreveram valores médios de PIA superiores aos anteriormente descritos (5.9 = 1.0 mmHg) [16]. No

nosso estudo os valores de PIA obtidos pela metodologia direta encontram-se dentro dos limites
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descritos para a espécie em todas as posi¢cdes. No entanto, os valores de PIA obtidos podem ser
considerados baixos em comparagdo com os estudos in vivo devido a diminui¢ao da tensao dos tecidos,
a inexisténcia de movimentos respiratdrios e a auséncia de contracao pelos musculos abdominais. Esta
documentado que o bloqueio da contracdo muscular pode levar a uma diminui¢cdo de 25% da PIA se
for realizado um bloqueio neuromuscular aquando a realizag¢ao de cirurgia abdominal [144]. O efeito
dos movimentos respiratorios na PIA foi estudado por Wilson (1933) que concluiu que havia um
aumento da PIA durante a inspiragao proporcional a profundidade da inspiragao. Este também concluiu
que nao existe alteracdo da PIA na expira¢ao normal [126]. Como no modelo animal ndo vivo, nao
existe movimentos respiratorios, ndo ira haver alteragdo da PIA medida, independentemente do
mecanismo fisiologico. O facto dos valores da PIA em cadaveres serem similares aos valores in vivo,
esta diretamente relacionado com a defini¢do da PIA, que ndo € nada mais que um estado de pressao.
O estado de pressdo da cavidade abdominal ¢ determinado pelo indice de massa corporal, postura,
atividade muscular da parede abdominal e respiragdo [8,26,145]. Esta defini¢do tedrica da PIA foi a
razao pela qual o estudo foi realizado em modelo nao vivo.

Os valores de PIA obtidos no nosso estudo pelos métodos indiretos (MT e MI), quando comparados
com os valores obtidos pelo método direto utilizando um sensor, ndo revelaram diferencas
estatisticamente significativas (P>0.05) na posigdo lateral, ventral e dorsal. Dos métodos indiretos
utilizados o MT apresentou os valores de correlagdo mais elevados, quando comparado com o método
direto tal como esté descrito na literatura [146]. O facto de a M1 apresentar piores valores de correlagao
com os métodos diretos, pode ser devido ao facto do conteudo gastrico nao ser totalmente liquido e
poder influenciar a leitura. Em estudos realizados in vivo apresenta-se também como explicagdo o
facto das contragdes peristalticas poderem influenciar a medigao [9]. A utilizagdo da MI em vez do
MT ¢ geralmente considerada por ndo interferir com a produgdo de urina e o risco de infecdo ser

minimo [9].
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A determinagdo dos parametros morfométricos individuais de cada cadaver, dentro do ambito do
procedimento de necropsia, foram de crucial importancia de forma a obter os valores necessarios, para
substitui¢do na sobreposi¢cdo de principios biofisicos. Os valores calculados da area de superficie
corporal foram de 0.52 = 0.17 m? e da ASCA de 9.69x102+2.93x102 m?. A cavidade abdominal
apresentou um volume médio de 2.15x107+1.17x10° m? (Tabela 3-4). Para o calculo direto de
pressdes, um dos fatores com maior importancia ¢ a area. Isto porque, a definicdo de pressao € o
resultado das forcas exercidas por unidade de area [87]. Assim sendo a ASCA ¢ determinante para o
calculo fisico da PIA. A determinag¢dao da ASCA, foi realizada recorrendo a uma férmula baseada no
peso e previamente determinada por métodos de modelagao tridimensional. Estes métodos, apresentam
alguma margem de erro associado quando comparados com as estruturas reais, estando descrito na
literatura erros entre 2.9 % e 4.95 %, sendo este considerado um erro baixo [94,96,98]. Este tipo de
metodologia foi adotado devido a dificuldade de medir uma cavidade organica de forma precisa.

A determinacgao fisica das dimensoes de visceras e de cavidades organicas, como o volume e a area de
superficie, ¢ muitas vezes um desafio nos varios campos da medicina [86,88-92]. Ao longo do tempo
foram utilizadas e descritas muitas técnicas para este fim, como a: medi¢do direta de um 6rgdo com
uma fita métrica [92,147]; decalcamento para papel da estrutura anatomica para medi¢do da area de
superficie [92,148]; medi¢ao da quantidade de liquido que perfaz uma cavidade para determinar um
volume [86,91,149]; aplicagdo do principio de Arquimedes para definir um volume [95,140]; formulas
matematicas baseadas em estruturas organicas e muitas outras técnicas [90-92,95,147]. A medicao das
areas de superficie do estobmago e da bexiga apresenta também um nivel de dificuldade acrescido. A
determinagdo das areas ¢ importante porque os métodos indiretos utilizam esta superficie de area para
determinar a PIA. De forma a determinar estas medidas, com o menor erro associado, foi adotada uma
técnica de processamento de imagem e célculo por software matematico [141]. A técnica utilizada
para medir as areas da bexiga e do estbmago foi uma técnica implementada, pela primeira vez para

este fim, com enorme sucesso. Este procedimento além de ser bastante rapido de efetuar permite
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determinar com exatiddo a area de um 0Orgdo que unicamente sé seria possivel por métodos
imagiologicos.

Apo6s a determinagdo das areas de superficie e de forma a realizar o calculo matematico dos valores de
pressao, foi necessario determinar as forgas exercidas. A utilizagdo do modelo em cadaver foi
fundamental, uma vez que as unicas forgas presentes sao as exercidas pelo peso das estruturas. Assim,
para obtermos outro dos parametros cruciais para a determinagao da PIA, foi realizada a determinacao
do peso de todas as estruturas abdominais e através da segunda lei de Newton converteu-se os
resultados nas for¢as exercidas.

A determinagdo de todos os valores morfométricos necessarios permitiu a substitui¢do das variaveis
na sobreposi¢ao criada baseada em principios biofisicos (equacao (3.3), (3.4), (3.5), (3.6) e (3.7)).
Assim, pudemos comparar valores de pressao calculados com valores de pressdo determinados por
métodos diretos e indiretos. Verificamos entdo, que o valor de pressdao calculado para o ponto P
(equagdo (3.5) - ponto dentro da bexiga) ndo apresentava diferencgas estatisticamente significativas
(P=0.07) com o ponto de pressdao P> (equagdo (3.6) - ponto na coluna de 4gua). Isto significa que a
pressdo dentro da bexiga, ou seja, exercida por todo o conteildo abdominal ¢ idéntica ao valor de
pressdo demonstrado pelo mandémetro de d4gua. Comparando os valores calculados de P; e P> com as
medigdes diretas da PIA por sensor (equacdo (3.9)), verificou-se que estes ndo apresentavam
diferengas estatisticamente significativas entre si (P=0.192). Ou seja, a determinagao direta da PIA por
sensor ¢ idéntica a PIA calculada no ponto P1, que por sua vez ¢ idéntica a PIA calcula no ponto P
(método transvesical). Para avaliar a forca de associagdo de variaveis foi calculado o coeficiente de
correlagdo tendo-se verificado uma alta correlagdo entre a variavel P1 e P2 (cc, 0.737), uma correlagao
média entre P e a PIA medida diretamente por sensor (cc, 0.342) e uma correlacdo mais baixa entre a
P e a PIA medida diretamente (cc, 0.02). Estes resultados demonstraram que o MT ¢ explicado
fisicamente e pode ser utilizado para medi¢do da PIA. As variagdes, obtidas entre P1, P2 e os valores

diretos da PIA obtidos por sensor s6 foram possiveis de determinar recorrendo a calculo
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computacional, o que acarreta um erro associado. Este pode ter influenciado o valor de P mais baixo,
contudo o significado estatistico manteve-se. Para além disto, outras razdes que podem explicar o valor
de P baixo ¢ a dimensao da amostra e o erro associado a determinacao das forgas do peso das estruturas.
A utilizagao de cadaveres também pode levar a alteragdes fisicas, como a perda de tensdao da parede
abdominal, gastrica e vesical, influenciando o valor da PIA. Apesar disto, a pressao continua a ser um
estado fisico em determinado momento temporal, calculado pelas forgas exercidas por unidade de area
[87].

A defini¢ao clinica da PIA ¢ a de um estado de pressao na cavidade abdominal que ¢ determinado pelo
indice de massa corporal, postura, atividade muscular e respiragao [1,121]. Neste trabalho devido ao
modelo usado foi possivel eliminar a contragdo muscular € os movimentos respiratorios resultando a
PIA apenas da forca exercida pelo indice de massa corporal na ASCA.

As formulas fisicas criadas permitiram a validacao do MT e a explicacdao das variaveis descritas na
literatura como podendo influenciar a medi¢do da PIA. Uma das variaveis fisiologicas que esta descrita
influenciar a PIA ¢ o peso do individuo [22,123]. No nosso estudo verificou-se que existe entre a PIA
€ 0 peso uma associacdo estatistica significativa de variaveis, segundo o modelo de regressao linear
(P=0.04), apresentando, contudo, um grau de correlacdo baixo (cc, 0.23). O resultado obtido estd em
concordancia com o descrito na literatura embora os valores apresentados nos estudos de Varela e
Rader apresentem uma maior correlagdo estatistica [22,123]. Este facto pode dever-se ao tipo de
modelo utilizado no nosso estudo. O modelo em cadaver ndo apresenta a contragdo muscular, nem
variagdes associadas a respiragdo. Contudo, mesmo assim, verifica-se que a medida que aumenta o
peso existe um aumento da PIA. Em termos fisicos e utilizando a sobreposi¢do de principios criada
facilmente se conclui, que se o peso aumentar e a ASCA se mantiver relativamente constante vai
provocar um aumento da PIA de forma proporcional ( Figura 3-8).

Outra das varidveis que influencia a PIA ¢ a contracdo dos musculos abdominais. A prensa abdominal,

corresponde em termos biofisicos a um aumento da forca exercida na mesma area. No Homem a
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contragdao dos musculos abdominais pode exercer uma for¢a média suplementar na regido abdominal
de 46.4 Kg for¢a [150]. Quando utilizamos a sobreposi¢cdo de principios para calcular a PIA,
mimetizando uma for¢a de contracdo abdominal de 10 Kg efetuada por pressao, verificou-se diferengas
estatisticamente significativas (P=0.0005) com os valores normais (Figura 3-9). A contragdo do
musculo detrusor, responsavel pelo reflexo da mic¢do, pode também influenciar a PIA de forma
idéntica, mas atuando no fluido contido na bexiga. No estudo realizado por Johna e colaboradores em
1999, estes compararam as medigdes de PIA obtidas por medigdo direta com o MT. Estes concluiram
que os valores obtidos pelo MT, apresentavam uma pressao superior, quando comparada com o0s
valores de PIA obtidos por medicao direta [10]. Os autores explicaram este facto com a atividade do
musculo detrusor da bexiga. O despoletar do funcionamento do musculo, poderia ser provocado pela
instilacdo da solucdo fisioldgica na bexiga, a sua taxa de infusdo ou a temperatura da solugdo salina
instilada. A contracdo do musculo detrusor devido ao reflexo da micgao ¢ outro dos factos que pode
levar a alteracdo da PIA devido ao aumento da forga exercida. Isto pode também explicar as variacdes
obtidas entre autores na medi¢cdo da PIA em caes utilizando o MT. Recentemente Way e colaboradores
(2014) descreveram valores médios de PIA superiores aos anteriormente descritos em caes utilizando
o MT (5.9 = 1.0 mmHg) [16,138]. Este facto pode ser devido ao MT apresentar uma linha de pressao
superior tal como foi identificado por Johna e colaboradores.

A influéncia da contracdo muscular na medicdo da PIA pode ser muitas vezes ser detetada devido a
forma como ocorre. Quando a contracdo ocorre, existe um periodo de contragdo muscular e outro de
relaxamento muscular observando-se este facto na PIA através de um valor maximo e de um valor
minimo num curto intervalo de tempo [10].

Na literatura esta descrito que PIA sofre um aumento durante a inspiracdo proporcional a sua
profundidade [126,128]. Chieveley-Williams e colaboradores (2002) realizaram um estudo, em
pacientes sob condig¢des de ventilagdo assistida tendo concluido que a pressdo vesical e a pressdo

venosa central promoviam um reflexo nos musculos respiratorios quando a pressdo de suporte era
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reduzida. No nosso estudo, os resultados obtidos de PIA com uma pressdo toracica de 10 mmHg,
quando comparados com os valores obtidos sem pressdao toracica, revelaram diferencas
estatisticamente significativas (P=0.038). Estes resultados estao de acordo com o descrito na literatura
sendo os valores de PIA superiores na inspiracdo [126]. Em termos biofisicos e aplicando a
sobreposi¢ao de principios criada observa-se uma variagdo da area abdominal, na respiragdo com um
aumento ou uma diminui¢dao da area abdominal, consoante 0 momento de respira¢do o que provoca
uma alteracdo da PIA ( Figura 3-10).

Grande parte dos pacientes humanos acamados em unidades de cuidados intensivos ¢ colocada com
uma elevagdo na cabega da cama, de forma a reduzir o risco de pneumonias associadas a ventilagao
mecanica e da prevaléncia das ulceras de pressao [151]. A medi¢ao da PIA pelo MT, na posi¢do supina
¢ considerada o método padrao. Contudo, estas medigdes sdo muitas vezes realizadas com uma
elevacao da cama [152] o que pode conduzir a erros. Esta descrito que a PIA ¢ influenciada pelo
posicionamento do paciente. De acordo com Yi e colaboradores, 2012, a elevagdo da cabegca em
pacientes em estado critico, num angulo de 30 a 45°, aumenta os valores de PIA [12]. Em gatos esta
também descrito que a posi¢do pode afetar a mensuragdo quando utilizado o decubito ventral em
comparagdo com o lateral [22]. No nosso estudo, a comparagdo dos valores diretos da PIA por sensor
nas varias posi¢des, ndo evidenciaram diferencas estatisticamente significativas (P=0.765). Este facto
leva a concluir que ndo existe alteragdo da PIA quando se muda de posi¢do. Contudo, em todos os
estudos que relataram diferencas de PIA devido a posi¢do corporal, utilizaram métodos indiretos de
afericdo. Como ja foi referido, a medi¢cdo pelos métodos indiretos ¢ dependente dos principios da
hidrostatica [12,22,121]. O que permite explicar os resultados obtidos. A comparagdo dos valores
obtidos pelo método direto, MT e MI nao evidenciaram diferencgas estatisticamente significativas nas
posi¢oes lateral, ventral e dorsal, mas verificaram-se diferengas nas posi¢des de Trendelemburg e
Trendelemburg reversa. Nestas duas posi¢des quando se procedeu a inclinagdo da marquesa segundo

um angulo de 45 ° observou-se um movimento da coluna de fluido contido no manometro. Este
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movimento esta diretamente relacionado com a altura da coluna, o que influencia o equilibrio de
pressdes. O novo equilibrio de pressodes, acontece porque ao criarmos uma inclinagdo (angulo ©), a
for¢a submetida sobre a coluna de fluido vai alterar-se devido a altura ( Figura 3-11).

A sobreposi¢ao de principios criada permite explicar este facto e calcular o novo ponto de equilibrio.
Assim, na posi¢ao de Trendelemburg ocorre um aumento da altura do manometro de agua, provocando
um aumento de pressao. Este, leva ao deslocamento de fluido no sentido da menor pressao, neste caso
a bexiga. O nosso estudo revelou este facto, pois na posi¢do de Trendelemburg os valores de PIA
foram mais baixos (2.57+3.14 mmHg) que os valores obtidos na posi¢cdo normal (4.52+3.12 mmHg),
ou seja, foi subestimada. Na posicdo de Trendelemburg reversa os valores da PIA encontravam-se
ligeiramente sobrestimados (4.55 + 2.98 mmHg), uma vez que ocorre o inverso. Como a medicao da
PIA foi efetuada simultaneamente pelos trés métodos, foi observado que ao alterar-se a inclinagdo da
mesa, o fluido contido nos manémetros acompanhou a inclinagdo, dando um valor errado pois o sensor
direto de pressdo ndo demonstrou alteracdo. Pode entdo concluir-se que os métodos indiretos nao
devem ser utilizados para medir a PIA em posi¢des inclinadas, de forma a obter um valor de PIA
fiavel.

Outro dos erros comuns na aferi¢do da PIA, por métodos indiretos baseados em colunas de fluidos,
consiste na presenga de bolhas de ar e posigdes erradas do mandometro de dgua levando a erros de
afericdo [9]. Variagdes de valores entre -6 a +30 mmHg, foram reportadas em estudos prévios,
revelando alguns deles um coeficiente de variacao de reprodutibilidade entre 25 a 66% [78,120]. Soler
Morejon e colegas, 2012, concluiram que a posi¢do do mandémetro ¢ de grande relevancia de forma a
aferir corretamente os valores da PIA [11]. A referéncia zero, da escala métrica do mandmetro de
pressdo, deve estar nivelada a nivel da crista iliaca, para diminuir os erros de afericdo. Caso o
manometro de pressdo ndo esteja nivelado, podem surgir erros tanto de sobre como de subestimagao
dos valores. Isto acontece pela criacdo de um angulo diferente na coluna de fluido levando a alteragdes

do equilibrio hidrostatico. Ao aumentar ou diminuir-se o angulo fazemos variar a altura da coluna de
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agua contida no transdutor de pressao, causando uma sobre ou subestimagao de forma idéntica ao que
acontece na posicao de Trendelemburg e Trendelemburg reversa ( Figura 3-12).

A escolha do volume residual instilado na bexiga ¢ outra das variaveis que pode influenciar na medi¢ao
da PIA [13]. Em medicina humana, os volumes usados nao sao uniformes estando descrito a utilizagao
de volumes de 50 a 250 ml de solugdo salina. A instilagao de mais de 50 ml numa bexiga nao distendida
val aumentar a pressao intravesical e sobrestimar a PIA [137]. Com a determinagdo da PIV, através da
construcdo de curvas de volume, chegou-se a conclusdo que a utilizacdo de volumes entre os 50 a 100
ml, ndo afeta a medig¢ao [122]. Atualmente, esta aconselhado a instilagao de volumes menores sendo
aconselhado, pela WSACS, 25 ml de solugdo [1].

Em cées o volume instilado, ¢ de 0.5 a 1 ml/kg de solucdo fisiologica, adotando-se usualmente o valor
de 1 ml/kg [16,17]. Segundo a sobreposi¢do de principios biofisicos criada, a instilagdo de uma elevada
quantidade de fluido residual na bexiga vai aumentar a pressdo no seu interior, Figura 3-13.

O volume que deve ser instilado deve ser o suficiente para que ocorra a distensdo fisiologica. Ao
aumentar-se a pressao na bexiga, por causa de um volume excessivo instilado, o equilibrio dinamico
com a coluna de 4gua vai ser superior para que se estabelega um ponto de equilibrio. No nosso estudo
utilizou-se uma quantidade de fluido 5 vezes superior (5 ml/kg) ao recomendado pelo que obtivemos
valores de PIA muito superiores aos normais através do MT. Estes valores quando comparados com
os normais apresentavam diferencas estatisticamente significativas. Este facto pode estar
correlacionado com a perda de distensibilidade de tecidos em cadéaveres, contudo a explicagdo mais
plausivel ¢ a instilagdo de um grande volume de fluido numa érea de superficie limitada.

A tultima das variaveis descritas de poder alterar a PIA ¢ a cirurgia abdominal. Em medicina humana
a distensdo abdominal aguda, apds cirurgia abdominal complexa pode resultar na dilatagdo gastrica
levando a oligliria e aumento das pressdes respiratorias [18]. Também em medicina veterinaria foi
identificado um aumento da PIA no periodo pos-cirargico em cadelas (medigdes submetidas ao longo

de 24 horas) e gatas submetidas a ovariohisterectomia [15,145]. Recentemente Way e colaboradores
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(2014) publicaram um estudo em caes saudaveis, onde referiram que a PIA nao foi afetada pela cirurgia
abdominal, no entanto neste estudo foi realizada apenas uma medi¢ao de PIA imediatamente apds a
cirurgia, numa amostra de 15 cdes. Em medicina humana Cleva e colaboradores, 2014,
correlacionaram clinicamente a PIA e os volumes pulmonares apds cirurgia abdominal superior e
inferior numa populacao de 60 doentes [19]. Além do facto anteriormente referido, que a utilizagao do
MT em comparagao com as medigdes diretas apresenta uma base line superior [10].

A variavel cirurgia pode estar associada ao aumento da PIA devido a varias razdes. Todos os fatores
que alterem as condigdes e for¢as submetidas no interior da cavidade abdominal podem levar ao
aumento da PIA. No caso da cirurgia, o edema visceral, a prensa abdominal devido a dor ou mesmo a
entrada de ar na cavidade abdominal podem levar a alteragdo da PIA. Se houver edema ou inflamagao
de algum 6rgdo visceral existe uma altera¢do da for¢a do peso exercida, levando ao aumento da PIA,
tal como ¢ explicado na Figura 3-8, se houver prensa abdominal devido a dor ou contra¢do da
musculatura lisa ira também levar a um aumento da PIA, como ¢ apresentado na Figura 3-9.
Independentemente do mecanismo, todos estes fatores podem explicar o aumento da PIA devido a um
aumento das for¢as na mesma superficie de area.

Os principios biofisicos formulados com o intuito de fundamentar o MT e os fatores que o influenciam,
trouxeram informacao adicional que ird permitir uma melhor aplicagdo do mesmo e uma interpretacdo
mais adequada dos resultados obtidos em unidades de cuidados intensivos. Desta forma a aplicacdo de
manobras terapéuticas tenderdo a serdo mais rapidas e consequentemente apresentar melhores taxas
de sucesso. Na verdade, a formulagao biofisica pode vir a ser aplicada em algoritmos mais complexos

de forma a continuar a aumentar o conhecimento da PIA.
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Capitulo 4 — Medicao da PIA com métodos de Inteligéncia
Computacional

Este capitulo levou as comunicagdes orais em congresso:

Lopes AM, Niza MMRE, Dourado A. “Non-invasive system for measuring intra-abdominal pressure”
in Proceedings of the 3" World Congress on Electrical Engineering and Computer Systems and
Science (EECSS'17), Rome, Italy — June 5 — 6, 201, 4™ International Conference on Biomedical
Engineering and Systems (ICBES’17), part of EECSS’17.

Lopes AM, Dourado A, Niza MMRE. “Pressao intra-abdominal novas descobertas.” XIII Hospital

Veterinario de Montenegro, Santa Maria da Feira, Portugal — 18 e 19 fevereiro de 2017
Apresentagdes em poster:

Lopes AM, Niza MMRE, Dourado A. “System for indirect measurement of Intra-abdominal pressure.”

Encontro com a Ciéncia e Tecnologia em Portugal 2017, Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia,
Lisboa, Portugal — Centro de Congressos de 3 a 5 de julho de 2017.


http://www.encontrociencia.pt/files/System%20for%20indirect%20measurement%20of%20Intra-abdominal%20pressure.ppt

4.1 - Introducdo

A Inteligéncia computacional (IC) pode ser definida como uma abordagem ou metodologia de
computacdo que permite desenvolver algoritmos com capacidade de aprendizagem, aplicados a
resolucdo de problemas complexos do mundo real. Esta denominagdo ¢ utilizada como um termo
generalista que engloba varias técnicas. Redes neuronais artificiais, sistemas difusos (fuzzy systems),
computacgdo evoluciondria, maquinas de vetores de suporte (SVM), sistemas hibridos, entre outras sdo
técnicas centrais a IC, mas ndo a esgotam. Esta metodologia pode-se aplicar a todos os ramos da ciéncia
e engenharia, na resolucdo de problemas para os quais ndo existem modelos matemadticos baseados
nos primeiros principios, € em consequéncia tem que se encarar a sua resolucao através da aquisi¢ao
e processamento de dados [153]. Este tipo de metodologia exibe a capacidade de aprender e de lidar
com novas situagdes (novos dados) e por isso tem um elevado potencial para a obtengdo de solucdes
de problemas complexos [153].

Os trés primeiros capitulos deste trabalho permitiram a caracterizagdo e investigagdo da PIA,
identificando as principais varidveis que a afetam, tornando possivel a escolha dos parametros de
forma a construir um sistema de IC. A sele¢ao adequada destas caracteristicas ¢ imprescindivel para a
eficicia dos sistemas biomédicos de determinagdo de pardmetros fisioldgicos, influenciando
diretamente o funcionamento dos sistemas computacionais construidos com esse objetivo.

Segundo Marios Polycarpou [ 154], Presidente da Sociedade de Inteligéncia Computacional, a IC é em
grande medida o coracdo para o desenvolvimento de novas tecnologias. Com o avango tecnologico,
existe a capacidade de gerar quantidades massivas de dados e transmiti-los automaticamente para onde
desejarmos. A interpretacdo destes dados e utilizagdo do conhecimento gerado em tempo real, sdo
chaves essenciais para os dispositivos computacionais “inteligentes”. A abordagem através da IC

possibilita a constru¢do das ferramentas necessarias para este tipo de dispositivos [154].
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4.1.1 - Redes Neuronais

Os primeiros trabalhos de neurocomputagdo surgiram na década de quarenta do século XX numa
parceria entre Warren McCulloch, neurofisiologista e especialista em neuroanatomia, € 0 matematico
Walter Pitts. Ambos estabeleceram uma analogia entre as células nervosas vivas, os neurénios € o
processamento eletronico. Neste trabalho eles tentavam simular o comportamento neuronal utilizando
modelos matematicos [155]. Desde essa altura, t€ém sido desenvolvidos multiplos trabalhos, tendo em
vista a utilizacdo deste tipo de tecnologia na resolugdo de problemas de reconhecimento de padrdes
que geralmente sdo baseados num conjunto de informagdes conhecidas.

As redes neuronais artificiais visam solucionar problemas de inteligéncia artificial, modelando através
de circuitos (conexdes) o sistema nervoso humano, tal como a sua capacidade de aprender através da
experiéncia e observagdao [156]. As RNA apresentam, na sua maioria, uma estrutura similar as
encontradas nos neurénios e respetivas conexoes bioldgicas. Estas estruturas tentam mimetizar os
axonios e dendrites, na qual o processamento se encontra distribuido por um grande nimero de
pequenas unidades densamente interligadas [157]. O funcionamento dos neurdnios artificiais baseia-
se, na generalidade dos casos, neste modelo simplificado dos neurdnios biologicos. Cada unidade
possui ligagcdes com outras unidades, recebendo e enviando sinais, podendo também apresentar
memoria local. As RNA sdo ferramentas computacionais ndo-lineares apropriadas para uma grande
quantidade de aplica¢des devido a sua flexibilidade e adaptabilidade. Estas tém vastas aplicacdes em
diversos campos como a banca, defesa, industria, medicina, e robotica, entre outros [158].

As principais caracteristicas das redes neuronais sao a sua capacidade de aprender relagdes funcionais
a partir de dados conhecidos, e generalizar depois essas relagdes para dados novos, desconhecidos.

Sao aproximadores universais de fun¢des e de mapeamentos [159,160].
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Nos ultimos anos, as RNA tem vindo a ser aplicadas em varias areas da medicina como na
epidemiologia, neurologia, radiologia, farmacologia, urologia, oncologia, cardiologia, imagiologia,

entre outras [161-164].

ANALISE DE
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Figura 4-1- Apresentagdo esquematica das principais aplicagdes das redes neuronais artificiais na medicina; traduzido e
adaptado de Patel et al 2007 [160].

A aplicagdo das RNA no diagnoéstico médico foi feita pela primeira vez no trabalho pioneiro de
Szolovits e colaboradores (1988) [165], tendo levado a um aumento da utilizagdo dos algoritmos
adaptativos de aprendizagem na tomada de decisdo e na aplicacdo a dispositivos médicos de
diagnostico [166]. Para a construcao de uma RNA de suporte médico ¢ fundamental a escolha das
caracteristicas (sintomas, parametros clinicos, dados instrumentais) que irdo possibilitar determinar o
parametro clinico/diagnoéstico alvo. A capacidade de modelacdo das RNA baseia-se no facto de nao
necessitarem de um conhecimento profundo entre o relacionamento intrinseco ou da estrutura de
relacionamento entre variaveis de um problema particular tal como € necessario para a modelagao
matematica mais classica [163].

Existem varios exemplos da aplicagdo das RNA em instrumentos médicos de diagnostico como ¢ o

caso da eletrocardiografia, da classificagdo de sinais na eletromiografia, da identificacdo de células
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sanguineas em maquinas de andlise, € mesmo em aparelhos de ressonancia magnética [167]. No
presente estudo aplicam-se, pela primeira vez, as RNA na determinagdo da pressdo intra-abdominal
criando assim uma forma nao invasiva de mensuracao.

A estrutura da rede neuronal compreende os neurénios e os pesos das ligagdes entre neurénios. Os
neurdnios podem organizar-se em paralelo, formando camadas, e as camadas organizam-se em série.
O comportamento da rede depende largamente da interagdo entre os blocos de construgdo. Quando
uma rede tem varias camadas em série, existem trés tipos de camadas: camada de entrada ( “input
layer”), em que as unidades recebem os dados de entrada; camadas escondidas (“hidden layers”) onde
¢ feito processamento computacional, e a camada de saida (“output”) que conclui o processamento ¢
apresenta o resultado final. A cada liga¢do esta associado um determinado peso, que mede a sua
importancia, existindo multiplas formas de a informacao ser processada, tal como diferentes maneiras
de conectar os varios neurénios. Nas redes para sistemas dinamicos, que tém memoria, pode-se
implementar realimentagdo (feedback) de modo que a saida de uma camada pode ser dada como
entrada a uma camada anterior; no presente estudo trata-se de um sistema estatico, € por isso este tipo
de redes nao ¢ abordado. No corpo de cada neurdnio executa-se uma fun¢do matematica, chamada
funcado de ativacdo, que pode ter diversas formas. Combinando todas essas possibilidades (nimero de
neurénios por camada, numero de camadas, fungdes de ativacdo, pesos das ligagdes, polarizagdes dos
neurénios) ¢ possivel construir multiplos tipos de redes neuronais. Neste facto reside uma das suas
grandes vantagens: para um dado problema procura-se a arquitetura mais adequada, normalmente por
um processo de tentativa e erro [166,168].

A estrutura adequada depende do problema a resolver, das camadas internas e da camada de saida. As
camadas internas t€ém usualmente polarizacdo e fungdes de ativacdo ndo lineares, mondtonas
(crescentes), por exemplo sigmoidais (no caso particular das redes RBF, Radial Basis Function, nao
usadas neste trabalho, essas fungdes ndo sdo mondtonas, mas radiais em relagdo ao seu centro, como

por exemplo a fun¢do gaussiana). O niimero de camadas ¢ geralmente dependente do problema a
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resolver. Para se determinar adequadamente os parametros da rede (os pesos e as polarizacgdes), estes
devem ser em menor niimero que o conjunto de pontos usados no seu treino, a fim de evitar uma rede
sobreajustada que terd pouca capacidade de generalizacdo. Deve-se usar sempre a rede mais simples
que seja capaz de resolver o problema [168]. A capacidade de generalizagdo ¢ a capacidade de uma
rede apresentar resultados coerentes para “dados que nunca viu”. A escolha do numero apropriado de
neurdnios a integrar nas camadas escondidas ¢ extremamente importante para a capacidade de
generalizacdo da rede. O treino incorreto das redes pode levar a situagdes de sub-ajuste (under-fitting)
(treino insuficiente, por defeito) ou de sobre-ajuste (over-fitting) (treino excessivo). De maneira a
prevenir o sub-ajuste deve ter-se em conta o numero de neurénios suficientes para a rede. Um niimero
reduzido de neuronios podera resultar na incapacidade de a rede neuronal aproximar corretamente uma
dada transformagdo. Pelo contrario, um numero de neurdnios excessivo podera redundar num
fendmeno de sobre ajuste e perda da capacidade de generalizagdo. A rede deve ser treinada o nimero
de épocas suficientes, de forma a minimizar adequadamente o critério de ajuste, normalmente uma
funcdo quadratica dos erros da rede [168].

O tipo de fungdes de ativacdo (também chamadas fungdes de transferéncia) escolhido ¢ naturalmente
muito importante para a capacidade de mapeamento e portanto de aprendizagem da rede neuronal
[169,170]. Entre as fun¢des de ativagdo mais utilizadas estdo as fun¢des sigmoide logistica, a tangente
hiperbdlica e a linear [171].

A funcdo logistica (Log-Sigmoid, Logsig), ¢ semelhante ao relacionamento que acontece entre as
entradas e saidas nos neurdnios bioldgicos, embora ndo exatamente o mesmo [172], e € ilustrada na

Figura 4-2 [173,174]. Esta funcdo de transferéncia aceita uma entrada entre mais e menos infinito, e

d4 uma saida entre 0 e 1, isto €, uma funcdo unipolar [174,175]. a
t A
,,,,,,,,,,,,,,,,
_—/ > 5
0
e B
Figura 4-2- Fungdo de transferéncia Log-sigmoid [174]. a = Logsig (7) = P
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A funcdo tangente hiperbolica (Hyperbolic tangente, Tansig), representada na Figura 4-3, tem uma
saida entre -1 a +1 e, por ser bipolar, permite que um neurénio produza uma saida negativa [174]. Este
tipo de funcdo ¢ equivalente a fanh(n), sendo, contudo, mais rapida que esta e apresenta poucas
diferencas de resultados numéricos. Este tipo de funcdo ¢ uma boa escolha para as RNA quando a

velocidade € mais importante do que a forma exata da fungao de transferéncia [174].

a

F Y

+1

2
1+4+e—2n

a = Tansig (1) = 1

Figura 4-3- Funcao de transferéncia Tan-sigmoid [175]

A grande parte dos modelos reais existentes tem geralmente caracteristicas ndo lineares entre as
entradas e as saidas. Contudo existem alguns modelos que, quando operados dentro dos pardmetros
nominais, tétm um comportamento bastante proximo do linear. A funcdo de transferéncia Purelin
(Figura 4-4) pode ser uma representacdo aceitdvel das entradas/saidas do sistema neste tipo de

situacoes [174].

-1
a = purelinfn)

Figura 4-4- Funcao de transferéncia linear [175].

O treino das RNA ¢ outro dos fatores cruciais para o desempenho da rede e para o seu funcionamento
[171]. Existem varios algoritmos de treino disponiveis € no decorrer deste trabalho utilizamos trés: o

Levenberg-Marquardt (trainlm), o algoritmo Scaled conjugate gradient backpropagation (trainscg), e
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o algoritmo Bayesian Regularization (trainbr) [176]. Estas sdo técnicas de otimizagdo que de algum
modo derivam do método do gradiente [174].

Levenberg-Marquardt (trainlm) ¢ uma funcao de treino que atualiza os valores dos pesos e das
polarizagdes de acordo com o algoritmo de otimiza¢do de Levenberg-Marquardt. E um método
simples de aproximagao de fungdes e altamente recomendado como uma primeira escolha de treino
supervisionado, sendo além disso computacionalmente bastante rapido. Um dos principais
inconvenientes deste algoritmo ¢ que para alguns problemas ¢ necessario uma grande capacidade de
memoria [176].

O algoritmo Scaled conjugate gradient backpropagation (trainscg), desenvolvido por Moller (1993),
foi desenhado para evitar o excesso de consumo de tempo computacional [177]. Este tipo de algoritmo
¢ bastante complexo, atualizando os pesos e as polarizagdes da rede de acordo com um método de
gradiente conjugado, o Scaled conjugate gradient [177].

Um dos problemas que pode ocorrer durante o treino de rede € o sobre-ajuste (overfiting). Se o treino
for excessivo, a rede fica “viciada” com os dados de treino, perdendo a capacidade de generalizagdo
para novos dados de teste. Uma das solu¢des para este problema ¢ a utilizacdo da Bayesian
Regularization backpropagation (Trainbr). Este tipo de algoritmo atualiza o peso e as polarizagdes da
rede de acordo com a otimizagdo de Levenberg-Marquardt [178], minimizando a combinagdo dos
erros quadraticos com os pesos das ligacdes e depois determina a combinacdo correta de forma a

produzir uma rede que generalize bem [174,178].

4.1.2 - Sistemas difusos

Outro das técnicas de IC que pode ser utilizada na abordagem da resolucao de problemas sdo os
sistemas difusos. Um conjunto difuso (fuzzy set) € composto por elementos que lhe pertencem com

graus de pertenga reais entre 0 (zero) e 1 (um). Este tipo de conjuntos forma a base da logica difusa
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(fuzzy logic) que ¢ uma extensao da logica bindria aristotélica baseada nas nog¢des de verdadeiro e
falso. A logica difusa admite valores l6gicos intermédios entre o FALSO (0) e o VERDADEIRO (1);
por exemplo o valor "TALVEZ’ ¢ simultaneamente falso (0.5) e verdadeiro (0.5). Isto significa que um
valor l6gico difuso ¢ um valor real qualquer no intervalo de valores entre 0 e 1. Este tipo de 16gica tem
alguma analogia com alguns conceitos estatisticos principalmente na area de inferéncia [179,180]. A
logica difusa permite computar com conceitos imprecisos, difusos, expressos por palavras em vez de
numeros.

O conceito de conjuntos difusos foi pela primeira vez proposto por Lofti A. Zadeh em 1965, tendo tido
um amplo desenvolvimento desde entdo [179]. A sua aplicagdo tornou-se um sucesso, na analise de
dados, inteligéncia artificial ¢ IC. E uma logica adequada a tomada de decisio em ambientes de
incerteza, como estudos demogréaficos, comportamentais, sociologicos, de ciéncia politica,
antropologicos, entre outros [181].

Um sistema neuro-difuso (neuro-fuzzy) constréi regras difusas a partir de um conjunto de dados,
usando técnicas de aprendizagem proprias de redes neuronais. Os sistemas difusos e as redes neuronais
tém em comum o facto de poderem ser usados para resolver um problema, mesmo que nao exista um
modelo matematico do mesmo. As redes neuronais unicamente podem ser usadas se o problema for
expresso por uma quantidade suficiente de amostras. Estas observacdes sdo usadas para treinar a rede
que funciona como uma caixa negra [180]. Por um lado, a rede neuronal ndo necessita de nenhum tipo
de conhecimento do problema dado, contudo ndo consegue extrair do conjunto de dados regras
compreensiveis. Por outro lado, os sistemas difusos implementam regras linguisticas que exprimem
conhecimento qualitativo do problema; as suas varidveis de entrada e saida (input e output) t€ém que
ser descritas linguisticamente. Se o conhecimento ¢ incompleto, errado ou contraditério, entdo o
sistema difuso tem que ser sintonizado. Como ndo existe nenhuma abordagem formal de realizar a

sintonia de regras, esta ¢ realizada de forma heuristica ou por processos de otimizagdo [180].
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As vantagens dos sistemas difusos sdo: a capacidade de representar incertezas inerentes ao
conhecimento humano através da utilizagao de varidveis linguisticas; a interagdo mais simples do
especialista da area com o projetista do sistema; a facil interpretagdo dos resultados, devido a
representacao quase natural das regras; a facil extensao da base de conhecimento através da adigdo de
novas regras, sem perda do conhecimento anterior; a possibilidade de aplicacao, sem necessidade de
modelos matematicos do processo, requerendo apenas conhecimento empirico; a robustez em relagao
a perturbacdes no sistema [182]. As grandes desvantagens estdo ligadas com alguns aspetos ja
referidos: responde ao que esta descrito com base nas suas regras; nao ¢ robusto em relagdo a mudancas
topologicas do sistema ao qual € aplicado, pois tais mudangas exigiriam alteracdes na base de regras;

e por ultimo € sensivel a subjetividade quando um especialista ¢ usado para determinar as regras [182].

4.1.3 — Clustering para a aprendizagem de Sistemas Difusos

A andlise de agrupamentos (clustering) ¢ a técnica basica para classificacao de objetos em diferentes
grupos (clusters) [183,184]. Assim, o clustering € uma etapa fundamental na analise de dados [185]
para reconhecimento de padrdes, extracdo de caracteristicas, quantificacao de vetores, segmentacao de
imagens e aproximagio de fun¢des [185]. E amplamente usado na bioinformatica, na sequenciagio
genética, no agrupamento de genes, € na imagiologia médica na segmentagdao de imagem [185].

Os agrupamentos sao formados de maneira a que os objetos em cada grupo sejam muito similares, e
objetos em grupos diferentes muito distintos [183,184]. A normalizacdo ¢ necessaria, naqueles casos
em que a medida de dissimilaridade entre varidveis, dada por exemplo pela distancia euclidiana, ¢
sensivel a diferencas de magnitude de escala das varidveis de entrada [186].

Nos sistemas neuro-difusos os métodos de clustering usam-se para determinar o nimero e localizagao

dos centros dos clusters. Cada cluster da origem a uma fun¢ao de pertenga multidimensional e esta
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originara uma regra, projetando essa fungao de pertenga em cada dimensao para obter as funcdes de
pertenca unidimensionais [185].

Existem maultiplas técnicas de clustering e diversas medidas de similaridade para criar os
agrupamentos. A avaliagdo dos agrupamentos determina o nimero 6timo de grupos para o conjunto
de dados usando diferentes critérios de selecao [183]. As medidas de similaridade pelas quais os grupos
sao modelados sao frequentemente definidas a partir de distancias, sendo a euclidiana a mais frequente
[183].

Os métodos de agrupamento permitem agrupar os dados com caracteristicas idénticas, sendo cada
grupo caracterizado por um centro e um raio de influéncia [183]. Os métodos de agrupamento de dados
podem ser divididos em dois tipos: os crespos e os difusos. No agrupamento que admite grupos difusos,
os dados podem pertencer simultaneamente a varios grupos, com pertengas diferentes a cada um,
havendo assim sobreposi¢ao dos mesmos. Dentro dos métodos crespos de agrupamentos de dados, em
que ndo ha qualquer sobreposicdo dos grupos (um ponto pertence a um e um s6 grupo), 0s mais
utilizados sdo o agrupamento das k-médias (ou c-médias, conforme os autores), € 0 agrupamento
subtrativo [183]. O método de agrupamento das c-médias consiste na divisdo dos dados em ¢ grupos
e na procura dos centros dos grupos que minimizam uma fun¢do baseada numa medida da distancia
(normalmente euclidiana) dos dados. Cada grupo de dados do referido espacgo pertence apenas a um
unico grupo de uma forma binaria [187]. A metodologia de agrupamento de dados pelo método
subtrativo ¢ baseada no calculo dos centros de forma sequencial baseando-se na medida da maior
densidade de dados de grupos hiperesféricos com um determinado raio. Este processo vai sendo
repetido até que seja gerado um numero suficiente de grupos para representar a heterogeneidade dos
dados. Os centros destes grupos serdo posteriormente os centros das fungdes de pertenca difusa a
definir na constru¢do do sistema neuro-difuso [187]. As RNA também podem ser utilizadas para
agrupamento dos dados criando Mapas de Auto-Organizagdo (Self~-Organizing Maps: SOM) onde o

modelo de clustering é formado por RNA que aprendem a tipologia e distribuicao dos dados [188].
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O namero de regras produzidas pelos sistemas neuro-difusos depende em larga medida do método de

agrupamento usado e da sua parametrizagao.

4.1.4 - Sistemas de redes adaptativas baseadas em sistemas de inferéncia difusa

Nos ultimos anos tém também sido utilizados sistemas de redes adaptativas baseadas em sistemas de
inferéncia difusa (ANFIS- Adaptive Neuro-Fuzzy Inference System) em varias aplicagdes médicas. Um
ANFIS ¢ um sistema de inferéncia difusa (FIS) implementado numa rede neuronal multicamada que
computa, de modo adaptativo, as diversas operagdes envolvidas na inferéncia difusa [189] para regras
do tipo Takagi-Sugeno [190,191]. A técnica foi desenvolvida nos anos noventa do séc XX e integra
principios das redes neuronais e da logica difusa, procurando os beneficios de ambas; permite, apos
treino conveniente, aproximar fungdes ndo-lineares [192]. A grande ideia de um sistema ANFIS ¢
interpretar os valores nos vetores de entrada, baseado num conjunto de regras, e determinar os valores
do vetor de saida [193]. A estrutura basica de um sistema difuso compreende a entrada, o processo de
fuzificagdo, uma base de conhecimento baseada nos dados € no conjunto de regras, o motor de
inferéncia, o processo de desfuzificagdo e a saida do sistema [193]. De uma forma geral ele pode ser

representado como a figura 4-5.

ENTRADA mmmmml- S4IDA

¥

REGRAS

N

TERMOS TERMOS
DE ENTRADA DE SAIDA
(interpretar) (atribuir)

Figura 4-5- Descri¢ao geral de um sistema Fuzzy; adaptado de Matlab Fuzzy Toolbox [193].

Os sistemas de inferéncia Mamdani foram os primeiros sistemas de controlo construidos utilizando a

logica difusa. Nos sistemas de inferéncia Mamdani as saidas sdo representadas por conjuntos difusos
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com fungdes de pertenca de saida. Quando diversas regras ficam ativas, ha agregacdo dos conjuntos
difusos de saida de cada regra, a que se segue uma operacao de desfuzificacdao para encontrar a saida
global no dominio real.

Nos sistemas de Sugeno as saidas ndo sao difusas, mas definidas por um polinémio de coeficientes
crespos; calculam a saida global através da média ponderada das saidas de cada regra individual [ 193],
sendo a intensidade de disparo de cada regra o seu coeficiente de ponderagao. Os sistemas tipo Sugeno
apresentam funcdes de saida crespas, lineares ou constantes [105]. Um sistema tipico de Sugeno

funciona como mostra o diagrama da figura 4-6.

Input MF
Input 1 F_Itx:l
oD w Hule
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Z = d4-0W+C

Figura 4-6- Diagrama de funcionamento do sistema de inferéncia Sugeno (Fuzzy Logic Toolbox do Matlab), [193].

O tipico modelo de Sugeno de ordem zero apresenta as regras na forma (4.1):

SExéAeyéBENTAO z=k (4.1)

Onde A e B sdo conjuntos difusos do antecedente e & uma constante definida no consequente.

Distinguem-se dos sistemas do tipo Mamdani pelo facto dos consequentes ndo serem difusos mas
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constantes reais bem definidas [193]. Os modelos Sugeno de primeira ordem apresentam as regras na

forma (4.2):

SExéAeyéBENTAOz=px+q*y+ r (4.2)

Onde A e B sao conjuntos difusos do antecedente enquanto que p, g e r sdo constantes reais. Sistemas
Sugeno de ordem superior a um, sdo também possiveis, mas introduzem significativa complexidade
com poucos ganhos [193].

Tal como as RNA, existem varias aplicagdes dos ANFIS no diagndstico médico. A sua utilizagao ja
foi descrita para o diagnostico de doencas como a diabetes [194], para detecdo da acidez sanguinea
[195], nas doengas cardiacas valvulares [196], na artrite reumatoide [ 197], nos ataques epiléticos [198],
no diagnodstico de tumores [199], nas alteragdes do nervo 6tico [200], na anélise do sinal de Doppler
[201], e na detecdo de caracteristicas de sinais de eletroencefalogramas [202].

Da pesquisa bibliografica realizada, ndo se conhecem aplicagdes quer de uma RNA, quer de um

ANFIS, para determinar a PIA.

4.2 - Material e Métodos

A tltima parte do trabalho teve inicio com a recolha e constru¢do da base de dados. A recolha dos
parametros foi realizada numa populagdo de caes vivos, onde foram registados os valores da PIA e os
parametros fisiologicos e morfologicos de cada individuo quando sujeito a monitorizagdo

multiparamétrica.
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4.2.1 - Populacao

A populacao estudada consistiu num total de 43 caes, submetidos a cirurgia abdominal onde foram
efetuadas 371 medi¢des diretas da PIA em monitorizagdo continua. Da populacdo estudada, 22 eram
fémeas ¢ 21 machos, com peso médio de 16.35 = 11.19 quilogramas (kg). A populagdo total foi
dividida em dois subgrupos do modo seguinte:

Populacdo saudavel: vinte e seis cdes, 18 fémeas e 8§ machos, com peso médio de 14.92 + 11.66 kg.
Critérios de inclusdo: individuos sem indicios de doenca, comprovado por exame clinico e exames
complementares, tal como sem alteragdes da PIA, que se apresentem para cirurgia abdominal eletiva.
Critérios de exclusdo: todos os individuos ndo sauddveis ou que demonstrem ter alteragdes da PIA.
Populacdo doente: dezassete cdes, 4 fémeas e 13 machos, com peso médio de 17.39 + 10.76 kg.
Critérios de inclusdo: individuos doentes e com diagnodstico confirmado, por exames complementares,
que possa levar a alteragdes na PIA. Critérios de exclusdo: animais que ndo apresentem diagnodstico
confirmado, ou que ndo apresentem todos os exames necessarios para recolha dos pardmetros em
estudo.

Todos os individuos que ndo apresentassem todos elementos necessarios ao estudo foram eliminados

do conjunto de dados.

4.2.2- Parametros fisiologicos e morfologicos

Os parametros fisioldgicos recolhidos foram os necessarios de forma a monitorizar o individuo durante
o protocolo anestésico e cirurgico [69—72]. Foram assim recolhidos para a base de dados, através de
um monitor multiparamétrico, Cygnus 1000 C Vet (Servive, Portugal), os seguintes parametros:
frequéncia cardiaca (FC) e respetivo tracado de eletrocardiograma na derivagao II (1 centimetro

(cm)/milivolt(mV), 50 mm/s). Por interpretacdo individual dos -eletrocardiogramas foram
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determinados os valores da amplitude e duracdo da onda P (Ampl. P, Dur. P), o intervalo PR ([PR]), a
duracdo do complexo QRS (QRS), a amplitude da onda R (Ampl. R), a amplitude e duracao da onda
T (Ampl. T, Dur. T), e o intervalo QT ([QT]) [203]; pressdo arterial sistolica (PAS), média (PAM), e
diastolica (PAD) obtidas de forma nao invasiva por método de oxilometria; valores de capnografia
(EtCO») obtidos por main stream e valores de pulsoximetria (SpO2). Foram também recolhidos os
valores da PIA de forma continua pelo método direto durante todo o protocolo cirtrgico. A medigao
direta da PIA foi realizada através de um cateter intraperitoneal usando um sensor CODMAN
(Codman, Johnson & Johnson). O sensor foi inicialmente conectado ao transdutor e posteriormente
calibrado a zero, sendo o valor de referéncia a pressao atmosférica, consoante indicagdes do fabricante.
O sensor foi entao inserido pelo cateter peritoneal até entrar na cavidade abdominal. Aguardou-se um
minuto antes de comecar as leituras. Este tipo de sensor permite a monitorizagao continua da PIA
[54,113]. Todos os dados foram obtidos e registados de cinco em cinco minutos durante todo o
procedimento cirdrgico. Sempre que era medida a PIA eram registados todos os outros parametros.
Os parametros morfoldgicos registados na base de dados compreendem: o peso vivo (Adam CPW Plus
150, USA), o perimetro abdominal, e a area de superficie da cavidade abdominal (ASCA). A area de
superficie foi calculada através da formula: ASCA = 0.0044 peso vivo (kg) + 0.041 [204-206]
determinada na primeira fase do trabalho com recurso a segmentacao e modelagao tridimensional.
Todos os valores determinados, para construcio da base de dados e da rede neuronal, foram recolhidos
através da monitorizagdo padrao dos caes sujeitos a cirurgia abdominal. Os dados recolhidos nao foram
obtidos com o intuito de realizacdo deste estudo, mas no dmbito da monitorizac¢do cirtirgica normal.
Devido a ser um estudo de recolha de parametros fisiolégicos e morfologicos existe a necessidade de
ser realizada em animais vivos. Durante a recolha de dados, foram cumpridas todas as orientagdes de
conduta ética no cuidado e utilizagdo de animais ndo humanos [207]. O protocolo experimental foi
elaborado e realizado segundo a legislagdo aplicavel (Directive 2010/63/EU) e aprovado pelo comité

de ética e bem-estar animal da Faculdade de Medicina Veterinaria — Universidade Lusofona. Todos os
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proprietarios deram autorizacdo para utilizagdo dos dados [208]. Os protocolos anestésicos e

analgésicos foram supervisionados e criados segundo o risco anestésico do paciente.

4.2.3 - Analise Estatistica

Todos os dados foram submetidos a analise de variancia (ANOVA, general linear model) através do
software SPSS para averiguar se havia diferencas estatisticamente significativas entre eles. Nos testes
estatisticos de comparacdes de médias, as diferengas sdo consideradas estatisticamente significativas
quando P <0.05. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado para verificar a forca da
associacao de variaveis. A correlacao entre as variaveis € tanto maior quanto mais proximo estiver de
1 o coeficiente de correlacao.

Na construgao do modelo de IC, a base de dados de variaveis fisioldgicas e morfoldgicas foi submetida
a tratamento estatistico. Os dados de todas as variaveis recolhidas foram correlacionados
estatisticamente e clinicamente. A correlagdo estatistica entre variaveis serviu para diminuir o nimero
de variaveis de entrada, de forma a criar um modelo de IC mais compreensivel e suficientemente
fidedigno.

O tratamento estatistico e analise de correlacdo de variaveis de entrada ¢ uma metodologia que permite
reduzir o numero de entradas, eliminando a redundancia de informagao contida em variaveis altamente

correlacionadas.

4.2.4 - Modelo da PIA usando Inteligéncia Computacional (IC)

O processamento, tratamento e implementagdo dos métodos de IC foram realizados recorrendo ao
programa Matlab (R2016a). O modelo de IC criado consistiu na defini¢do das entradas e saidas do

sistema e nos parametros de rede para criar a solu¢do mais eficaz de determinagdo da PIA. Os
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parametros foram definidos tendo como base as caracteristicas do sistema e as variaveis que podem

ter um maior peso na PIA. A Figura 4-7 esquematiza este modelo.

~ N

15 entradas
parametros fisioldgicos

PIA

3 entradas
parametros morfolégicos

>

\_ j

Figura 4-7- Modelo de inteligéncia computacional com 18 entradas e 1 saida.

Na resolu¢do do problema usaram-se RNA e ANFIS. As entradas do sistema corresponderam as 18
variaveis recolhidas, das quais 3 correspondem aos parametros morfoldgicos (peso, perimetro
abdominal, e ASCA) e 15 correspondem aos parametros fisiologicos (FC, SpO,, EtCO,, PAM, PAS,
PAD, T.°, Ampl. P, Dur. P, [P-R], QRS, Ampl. R, Ampl. T, Dur. T, [Q-T]); a saida do sistema
corresponde a PIA. Na constru¢ao das RNA e dos ANFIS, foram construidas redes para os dados totais

da populagdo, para a populagdo saudavel, e para a populagdo doente.

4.2.4.1- Redes Neuronais Artificiais

Na implementacdo da RNA foram desenhadas redes multicamada, de maneira a comparar o seu

comportamento e desempenho segundo varias arquiteturas. Foram construidas 54 redes neuronais
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artificiais para cada uma das populagdes (total, saudavel e doente). Os dados de cada uma das
populacdes foram divididos em trés grupos: 70% dos dados foram utilizados para treino, 15 % para
validagdo e 15 % para teste da rede neuronal. A arquitetura das redes consistiu em redes de 2 camadas
(1 camada oculta e 1 de saida), de 3 camadas (2 camadas ocultas e 1 de saida) e de 4 camadas (3
camadas ocultas e 1 de saida). Nas camadas ocultas variou-se o nimero de neurdénios entre 10, 15 e 20
por camada. Utilizaram-se trés funcdes de ativacao da rede: a funcdo Logaritmica-Sigmoidal (logsig),
a funcdo Tangente Hiperbodlica Sigmoide (fansig) e a funcao Linear (purelin). Como fungdes de treino
da rede usaram-se a Retropropagacdo com Regularizagdo Bayesiana (Bayesian Regularization
Backpropagation (trainbr)), a Retropropaga¢do de Levenberg-Marquard (trainlm) e a fungdo de
Retropropagagdo de Gradientes Conjugados Escalonados (Scaled conjugate gradient backpropagation
(trainscg)). Inicialmente foram construidas 54 redes para todas as varidveis de entrada e de seguida
foram construidas mais 54 redes, mas sé utilizando as entradas com maior correlagdo estatistica com
a saida, de forma a simplificar o modelo (modelo reduzido). O treino das redes baseou-se numa fun¢ao
de desempenho dada pela soma dos erros quadraticos da saida. De forma a escolher a melhor
arquitetura de rede e o niimero de neuronios a utilizar foi realizado um estudo comparativo entre as
vérias arquiteturas comparando o indice de regressdo linear entre as saidas das redes e os alvos dos
varios modelos criados. O valor de R (coeficiente de regressdo linear) ¢ o valor indicativo do
relacionamento entre as saidas e os alvos, quanto mais proximo de 1 maior o relacionamento linear

quando mais proximo de 0 representa a auséncia de relacionamento [209].

4.2.4.2- Redes adaptativas baseadas em sistemas de inferéncia Difusa

Na construgcao dos ANFIS, os dados foram em primeiro lugar normalizados (entre -1 e 1) e foram
utilizados trés tipos de clustering de forma a organizar os dados. Um dos métodos utilizado foi o

agrupamento dos dados por aprendizagem competitiva realizando o clustering dos dados por RNA,

112



utilizando mapas de auto-organizacao (SOM- Self Organized Maps). Além deste método utilizamos o
método das c-médias difusas (fuzzy c-means clustering) e o método do agrupamento subtrativo
(subtractive clustering).

A constru¢ao dos ANFIS teve inicio na criagdo de um sistema de inferéncia difusa (FIS, Fuzzy
Inference System). Para criar o sistema de inferéncia utilizdmos a funcao do Matlab genfis3, que vai
criar um FIS agrupando os dados através do método das c-médias difusas (FCM, Fuzzy C-Means) ou
do agrupamento subtrativo, extraindo um conjunto de regras que modele o comportamento dos dados.
O comando para gerar o FIS vai ser: fismat = genfis3 (Xin, Xout, Type, cluster n). Este comando,
através do argumento Type, permite escolher o tipo de FIS criado, por defeito ele cria um FIS do tipo
Sugeno, contudo com este comando podemos também criar FIS do tipo Mamdani. A cada agrupamento
(cluster) corresponderd uma regra, e a partir dele sdo geradas as func¢des de pertenca. O numero de
regras pode ser pré-definido, atribuindo um valor numérico ao argumento cluster n. Se se der ao
argumento cluster n o valor ‘auto’, entdo € usado o clustering subtrativo (com um radii de 0.5 por
defeito) que calcula ele proprio o numero de clusters. Inicialmente foi usado o modo ‘auto’, deixando
a fun¢do criar o numero de regras. De seguida geraram-se FIS com o ntimero de regras do clustering
realizado aos dados pelo SOM. A funcdo de pertenga dos antecedentes € a gaussiana (gaussmf) sendo
a fungdo tipo de saida linear (sistema Sugeno de ordem 1); contudo quando especificamos um sistema
de inferéncia Mamdani a fung¢do de saida ¢ do tipo gaussiana.

Utilizamos também a fung¢ao genfis2 do Matlab, para criar FIS: fismat = genfis2 (Xin,Xout,radii). Esta
funcdo cria um FIS com uma estrutura do tipo Sugeno usando o método subtrativo para efetuar os
clusters. Este tipo de fun¢do determina o numero de regras automaticamente a utilizar no FIS. O
método de extragdo de regras usa em primeiro lugar a fun¢do subclust para determinar o niimero de
regras e funcgdes de pertenca dos antecedentes e depois utiliza o método dos minimos quadraticos
lineares para determinar as equagdes dos consequentes das regras. Através desta fun¢do conseguimos

definir o radii que ¢ o vetor que especifica o raio de influéncia do cluster em cada dimensao de dados.
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ApOs criagdo inicial das varias FIS foi utilizado o Neurofuzzydesigner do Matlab para efetuar a sua
otimizagao, através de uma fase de treino e seguida de uma fase de teste. Os dados da populacao total
foram entdo divididos em trés grupos: 50% dos dados eram utilizados para treino; 25 % para validag¢ao
e 25 % para testar a rede. Devido a influéncia da divisdo dos dados no comportamento dos ANFIS
foram também realizados testes com outras divisdes percentuais dos dados. No clustering dos dados
efetuado por RNA, utilizando os SOM, utilizamos os proprios dados dos clusters na divisao para treino
e teste.

A fungao de desempenho da rede ¢ definida pelo somatoério dos erros quadraticos das saidas atuais em
relacdo as desejadas. O erro de treino € obtido pela diferenga entre os valores reais das saidas com os
dados de treino e os valores de saida do ANFIS com os mesmos dados das entradas de treino (erro
quadratico médio (RMSE). O erro de validacdo ¢ dado pela diferenga entre os valores dos dados de
saida para validacao e os valores de saida do ANFIS com os mesmos dados de entrada de validagao
correspondentes [190,191,210]. Na constru¢do dos ANFIS usaram-se modelos com a totalidade das
entradas (18) e depois outros modelos utilizando somente as variaveis com maior correlagdo estatistica

com a saida, modelo reduzido (7 entradas).
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4.3 - Resultados

Os parametros morfolédgicos e fisioldgicos recolhidos para a populagdo total apresentaram resultados

constantes da tabela 4-1.

Tabela 4-1 — Estatistica descritiva das 19 variaveis obtidos na populagio total

Variavel Limite superior = Limite Inferior Média Desvio Padrao
Peso (Kg) 40 1.5 16.35 11.19
Perimetro abdominal (¢cm) 88.30 25.00 49.89 15.28
(Anl;f)a de superficie da cavidade abdominal 0.22 0.03 011 0.05
Frequéncia Cardiaca (bpm) 208 43 100.65 26.50
Pulsoximetria (%) 100 0 94.69 12.92
Capnografia (mmHg) 57 0 38.87 11.99
Pressio arterial sistélica (mmHg) 204 0 109.88 28.72
Pressiio arterial média (mmHg) 138 0 75.41 23.28
Presséo arterial diastolica (mmHg) 129 0 57.07 22.56
Temperatura (°C) 37.90 32 36.06 1.08
Amplitude onda P (mV) 0.60 0 0.25 0.11
Duracio onda P (s) 0.16 0 0.05 0.02
Intervalo P-R (s) 0.18 0 0.12 0.03
Duracio QRS (s) 0.08 0 0.05 0.02
Amplitude Onda R (mV) 2.80 0 1.26 0.56
Amplitude Onda T (mV) 0.60 -0.80 0.05 0.30
Duracio Onda T (s) 0.24 0 0.08 0.04
Intervalo Q-T (s) 0.40 0 0.27 0.05
Pressio intra-abdominal 17 0 4.50 3.60

4.3.1 - Populagao Saudavel

Os 3 parametros morfologicos e os 15 fisiologicos recolhidos para a populagao saudavel apresentaram

os valores constantes da Tabela 4-2.

Tabela 4-2- Estatistica descritiva das 19 variaveis obtidos na populagao saudavel
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Variavel

Peso (Kg)

Perimetro abdominal (cm)

Area de superficie da cavidade abdominal (m?)
Frequéncia Cardiaca (bpm)
Pulsoximetria (%)

Capnografia (mmHg)

Pressao arterial sistolica (mmHg)
Pressao arterial média (mmHg)
Pressao arterial diastélica (mmHg)
Temperatura (°C)

Amplitude onda P (mV)

Duracio onda P (s)

Intervalo P-R (s)

Duraciao QRS (s)

Amplitude Onda R (mV)
Amplitude Onda T (mV)

Duracio onda T (s)

Intervalo Q-T (s)

Pressao intra-abdominal

4.3.2 - Populaciao Doente

Limite superior

40
72.50
0,22
152
100
54
204
115
96
37.80
0.50
0.16
0.18
0.08
2.80
0.60
0.24
0.40
15

Limite Inferior

2.10
31.00
0.03
43
69
19
60
32
15
34.40
0,10
0.04
0,08
0,04
0.30
-0.40
0.02
0.20

Média
14.92
46.34

0.10
89.17
96.01
40.76
108.06
71.69
52.42
36.38
0,23
0.06
0,13
0,05
1.07
0.23
0,09
0.29
4.53

Desvio Padrao

11,66
12.59
0.05
21.06
3.95
7.04
28.27
20.17
19.79
0.83
0,11
0.03
0,03
0,01
0.54
0.23
0,04
0.05
2.99

Os parametros morfologicos e fisiologicos recolhidos para a populagdo doente apresentaram resultados

constantes da Tabela 4-3.

Tabela 4-3- Estatistica descritiva das 19 variaveis obtidos na populagao doente.

Variavel

Peso (Kg)

Perimetro abdominal (cm)

Area de superficie da cavidade abdominal (m?)
Frequéncia Cardiaca (bpm)

Pulsoximetria (%)

Capnografia (mmHg)

Pressao arterial sistolica (mmHg)

Pressao arterial média (mmHg)

Pressao arterial diastélica (mmHg)

Temperatura (°C)

Limite superior

37
88.30
0.20
208
100
57
167
138
129
37.90

Limite Inferior

1.50
25
0.03

Média
17.39
52.48
0.12
108.99
93.74
37.50
111.21
78.09
60.45
35.83

Desvio Padrao

10.76
16.53
0.05
26.97
16.58
14.44
29.03
25.02
23.85
1.19
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Amplitude onda P (mV) 0.60 0 0.27 0.09
Duracio onda P (s) 0.08 0 0.05 0.01
Intervalo P-R (s) 0.16 0 0.11 0.03
Duracio QRS (s) 0.08 0 0.05 0.02
Amplitude Onda R (mV) 2.60 0 1.39 0.55
Amplitude onda T (mV) 0.60 -0.80 -0.08 0.29
Duracéo onda T (s) 0.20 0 0.08 0.04
Intervalo Q-T (s) 0.40 0 0.25 0.05
Presséo intra-abdominal 17 0 4.48 3.99

4.3.3 - Reduc¢ao do numero de caracteristicas: correlacido estatistica entre as variaveis de

entrada

A correlagdo estatistica entre os 18 parametros morfologicos e fisiologicos (entradas do sistema), foi
efetuada de forma a encontrar pares de variaveis com uma correlagdo estatistica muito forte, de forma
a eliminar algumas delas do modelo de IC, com vista a sua simplificacdo. A correlagdo linear mais
forte encontrada foi entre o peso e o perimetro (cc 0.91) e entre o peso e a ASCA (cc 1.00), sendo os

restantes indices de correlacdao apresentados na tabela 4-4.
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Tabela 4-4- Valores de correlagdo entre as 18 variaveis de entrada.

Variavel

Peso
Perimetro
ASCA
FC
SpO;
EtCO,
PAS
PAM
PAD
T.
Ampl. P
Dur. P
[P-R]
QRS
Ampl. R
Ampl. T
Dur. T
[Q-T]

Peso

1,00
0,91

1,00
-0,09
0,22
0,16
0,47
0,53

0,57
0,24
0,22
0,35

0,31

0,07
0,58

0,04
-0,39
0,04

Per.

0,91
1,00
091
-0,01
0,29
0,28
043
044
0,46
0,26
0,19
0,29
0,23
-0,01
0,56
0,01
0,41
-0,05

ASCA

1,00
0,91
1,00
-0,11
027
0,20
0,47
0,53
0,56
0,25
0,25
037
035
0,09
0,60
0,01

-0,41
0,06

FC

-0,09
-0,01
0,11
1,00
0,29
-0,19
-0,05
0,01
0,02
0,20
0,18
-0,13
-0,53
-0,14
-0,02
0,16
-0,01
-0,53

SpOz

0,22
0,29
0,27
-0,29
1,00
0,58
0,27
0,19
0,16
0,30
0,28
0,30
0,46
0,24
0,33
-0,08
0,10
0,48

EtCO,

0,16
0,28
0,20
-0,19
0,58
1,00
0,03
-0,02
0,02
0,33
0,19
0,21
0,27
0,21
0,30
-0,05
-0,05
0,20

PAS

0,47
0,43
0,47
-0,05
0,27
0,03
1,00
0,89
0,72
0,27
0,04
0,19
0,31

0,04
0,32
0,07
-0,17
0,22

PAM

0,53
0,44
0,53
0,01
0,19
-0,02
0,89
1,00
0,92
0,20
0,07
0,21
0,19
0,11
0,35
0,04
-0,15
0,14

PAD

0,57
0,46
0,56
0,02
0,16
0,02
0,72
0,92
1,00
0,17
0,12
0,24
0,13
0,14
0,38
0,00
-0,15
0,08

T.

0,24
0,26
0,25
-0,20
0,30
0,33
0,27
0,20
0,17
1,00
0,13
0,04
0,39
-0,05
0,23
0,19
-0,04
0,21

Amp. P

0,22
0,19
0,25
0,18
0,28
0,19
0,04
0,07
0,12
-0,13
1,00
0,39
0,27
0,30
0,48
-0,21
-0,13
0,01

Dur. P

0,35
0,29
0,37
-0,13
0,30
0,21
0,19
0,21
0,24
0,04
0,39
1,00
0,46
0,30
0,32
0,19
-0,09
0,28

[P-R]

0,31
0,23
0,35
-0,53
0,46
0,27
0,31
0,19
0,13
0,39
0,27
0,46
1,00
0,13
0,34
0,15
-0,16
0,54

QRS

0,07
-0,01
0,09
-0,14
0,24
0,21
0,04
0,11
0,14
-0,05
0,30
0,30
0,13
1,00
0,34
-0,17
0,06
0,24

Ampl. R

0,58
0,56
0,60
-0,02
0,33
0,30
0,32
0,35
0,38
0,23
0,48
0,32
0,34
0,34
1,00
-0,10
-0,13
0,15

Ampl. T

0,04
0,01
0,01
-0,16
-0,08
-0,05
0,07
0,04
0,00
0,19
-0,21
0,19
0,15
-0,17
-0,10
1,00
-0,05
0,18

Dur. T

0,39
-0,41
-0,41
-0,01
0,10
-0,05
0,17
-0,15
-0,15
-0,04
-0,13
-0,09
0,16
0,06
-0,13
-0,05
1,00
0,39

[Q-T]

0,04
-0,05
0,06
0,53
0,48
0,20
0,22
0,14
0,08
0,21
0,01
0,28
0,54
0,24
0,15
0,18
0,39
1,00



4.3.4 - Correlacgao estatistica entre as variaveis de entrada e de saida

A correlagao estatistica entre cada variavel de entrada e a variavel de saida foi calculada
com o intuito de descobrir quais as entradas que potencialmente mais afetam a saida, ou
seja, a PIA. Dentro dos dezoito parametros de entrada, os sete que demonstraram uma
maior correlagdo estatistica com a PIA foram o peso (cc 0.48), a ASCA (cc 0.46), o
perimetro (cc 0.34), a PAD (cc 0.25), a duragdo do QRS (cc 0.20), a PAM (cc 0.17) e a
amplitude da onda R (cc 0.12) (Tabela 4-5 e Figura 4-8).

A defini¢do de pressdo ¢ igual ao quociente da for¢a do peso com a area de superficie,
neste caso a ASCA [48,108,109]. Embora o peso e a ASCA tenham uma correlagdo linear
forte, como ambas sdo necessarias para o calculo fisico da pressao, ambas foram mantidas

no modelo reduzido de IC.

Tabela 4-5- Correlagdo estatistica, coeficiente de correlagdo de Pearson, entre as variaveis de entrada ¢ a
variavel de saida.

Variavel Peso Per. ASCA FC SpO: EtCO: PAS PAM PAD
PIA 0,48 0.33 0.46 0.04  -0.11 0.07 0.07 0.17 0.25

Variavel T. Ampl.P  Dur.P QRS [QR] AmplL.R Ampl.T Dur. T [Q-T]

PIA 0.07 -0.03 0.08 0.20 0,01 0.12 0.01 -0.15 -0.14

Figura 4-8-Indices de correlagdo entre as entradas e saidas do sistema



4.3.5 - Redes Neuronais Artificiais

Na populagao total foram criadas 54 redes neuronais diferentes, primeiro utilizando os 18
parametros de entrada e depois, uma versao reduzida, utilizando apenas os 7 parametros
de entrada com a maior correlagdo estatistica com a saida. As redes foram criadas
inicialmente para todo o conjunto de dados (populagdo saudavel e doente) e depois
individualmente para cada grupo. Como funcdes de ativacao utilizdmos a purelin, a logsig
e a tansig, e como funcdes de treino utilizamos a trainscg, a trainlm, e a trainbr. A fungao
de ativagao da camada de saida das RNA construidas foi sempre do tipo linear.

Em termos da arquitetura da rede criaram-se redes com 2, 3, 4 ¢ 5 camadas e fizemos
variar o nimero de neur6nios nas camadas ocultas de forma a avaliar a rede mais indicada
por avaliagdo do indice de regressao linear. Os melhores resultados obtidos com as RNA

sdo apresentados resumidamente na Tabela 4-6.

Tabela 4-6- Resumo dos melhores resultados obtidos nas RNA, o R representa o coeficiente de regressao
linear entre as saidas e o alvo.

18 Variaveis de entrada 7 Variaveis de entrada

Populagéo Fup@ao~de Funcdo de treino R Fupgao~de F““‘??O de R
ativacao ativacao treino

Total Tansig Bay seian 0.96706 Tansig Bay sewan 0.97341
regularization regularization

Saudavel  Logsig Bayseian 0.97699 Logsig Bayseian 0.94607
regularization regularization

Doente  Logsig Bayseian 4 6010 Tansig Bayseian 0.96829
regularization regularization

Utilizando os dados da populagdo total através do modelo reduzido (7 variaveis de
entrada) fez-se o estudo de comparagao de arquiteturas € do nimero de neurdnios por
camada. Pela observacao dos graficos da figura 4-9 e 4-10, de comparagao dos varios
coeficientes de regressao linear entre as saidas e os alvos, de cada arquitetura na fase de

treino e em todas as fases (treino e teste) os melhores resultados obtidos foram utilizando
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redes de 2 camadas (1 camada escondida e 1 de saida), 3 camadas (2 camadas escondidas
e 1 de saida) e 4 camadas (3 camadas escondidas e 1 de saida). As arquiteturas de rede
com 3 e 4 camadas apresentaram os melhores resultados no modelo reduzido (7 variaveis
de entrada). Estas redes apresentavam sempre indices de correlagdo, quer na fase de treino
quer na de teste, iguais ou superiores a 0.9. Utilizando o modelo com as 18 variaveis de
entrada, as arquiteturas com melhores resultados, foram as de 2 camadas. Foi observado
que a medida que se aumentava o nimero de camadas, o tempo de calculo da RNA
aumentava, apresentando a arquitetura com 5 camadas tempos elevados de calculo e
indices de correlacao por vezes quase ausentes entre as saidas e os alvos, quer na fase de

treino quer na de teste.

1,2
R
1 1 woEeEOECEAEARAE .
oy % r 3 2R 2 A I A 4
i e
(2]
0,8 = @ Tr - Arquitectura com 2
’ camadas
x X X
¢ % M Tr - Arquitectura com 3
0,6 camadas
X Tr - Arquitectura com 4
X camadas
0,4 % .
X Tr - Arquitectura com 5
camadas
0,2
0 ' ' ' ' ' ' NUmero de neurdnios
0 5 10 15 20 25 30

Figura 4-9- Comparagédo do indice de regressdo linear de treino, entre as saidas e os alvos, das varias
arquiteturas de RNA testadas, na populagao total usando o modelo reduzido. No eixo horizontal estdo
representados o nimero de neuronios por cada camada.
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Figura 4-10- Comparagdo do indice de regressao linear total (treino e teste), entre as saidas e os alvos, das
varias arquiteturas de RNA testadas, na populacao total usando o modelo reduzido. No eixo horizontal
estdo representados o numero de neurénios por cada camada.

Relativamente ao niimero de neurénios por camada verificou-se que a partir dos 10
neurdnios por camada os indices de regressdo entre as saidas e os alvos mantém-se
praticamente constantes, ndo havendo vantagens em elevar o nimero de neurdnios da

rede.

Populacio total

Dentro das redes neuronais criadas para a populacdo total, utilizando as 18 variaveis de
entrada, os melhores resultados foram obtidos utilizando a funcdo de ativagdo tansig e a
funcdo de treino Bayesian regularization numa rede de duas camadas, tendo a camada
oculta 11 neurdnios. Utilizando esta arquitetura de rede obtivemos resultados, no
conjunto de treino, com indices de correlagdo de regressdo entre as saidas obtidas pela

rede e as saidas-alvo (target), de 0.98. O valor de R no conjunto de teste da RNA foi de
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0.86 e no conjunto de dados total de 0.97. O histograma de erro do modelo apresenta os
erros, calculados por subtracdo entre os alvos (farget) e a saida da rede obtida. O
histograma mostra que existem poucos outliers nos dados, caindo o erro no intervalo [-
2.83, 2.87]. Contudo ainda existem trés pontos de teste com um erro de 4.58, 5.15 ¢ -5.69

e um ponto de treino com um erro de -3.96 ( Figura 4-11).
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Figura 4-11- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 parametros de entrada. A barra azul
representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.

No modelo reduzido, utilizando unicamente as 7 variaveis de entrada selecionadas pela
analise de correlagdo, o melhor resultado obtido foi utilizando a fun¢ao de ativagao tansig,
a funcdo de treino Bayesian regularization e utilizando uma rede de trés camadas, tendo

a primeira e segunda camada ocultas 10 e 12 neuronios respetivamente, figura 4-12.

Hidden 1 Hidden 2 Output
Input
7
10 12 1

Figura 4-12 — Arquitetura da melhor RNA utilizando os 7 pardmetros de entrada para a populacdo total
(figura criada pelo Matlab).
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Utilizando esta arquitetura de rede obtivemos resultados de treino de rede com valores
de R de 0.99. O valor de R de teste da RNA foi de 0.91 e o resultado total do valor R de

0.97 como se pode observar pelos graficos da Figura 4-13.

Treino: R=0.98688 . Tgm: R=0.9007
18 O Data
" :’IIT T L= o

Output ~= 0.97*Target + 0.14
Output ~= 1*Target + 0.22

0 9

Li] 15

Target

Todos: R=0.97341

16} | O Daa

Fi

14 S
I | ¥Y=T I-':"1.':I

O

Output == 0,97*Target + 0,16
o

Figura 4-13 -Graficos de regressdo do treino da rede, de teste, e total, utilizando 7 pardmetros de entrada
na populagdo total.

O histograma de erro demonstra que existem poucos outliers nos dados, caindo o erro

entre o intervalo -4.45 e 3.59. Havendo unicamente um ponto de teste com um erro de -

7.84, Figura 4-14.
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Histograma de Erro
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Figura 4-14. Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 pardmetros de entrada. A barra azul

representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.

A apresentacdo grafica dos valores reais, determinados por sensor direto em cada uma
das medi¢des comparativamente com os valores determinados pela melhor RNA criada
utilizando o modelo reduzido de 7 varidveis de entrada, pode ser visualizado na Figura
4-15. Podemos observar que os valores obtidos por sensor direto sdo muito proximos dos
valores determinados pela RNA, apresentando-se a maioria dos pontos azuis (valores
reais da PIA) muito préximos dos pontos vermelhos (valores determinados pela RNA).
Os primeiros 259 pontos sao do conjunto de treino (70%) e os restantes do conjunto de

teste ¢ validagdo (15% de cada).
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Figura 4-15- Grafico de comparagdo dos valores reais de PIA obtidos por sensor direto (pontos azuis) com os valores determinados pela melhor RNA do modelo reduzido
com 7 entradas de sistema (valores a vermelho).



Populacao Saudavel

Utilizando unicamente o grupo de dados da populagao saudavel, com as 18 varidveis de
entrada, o melhor resultado obtido foi utilizando a funcao de ativagao Logsig e a fungao
de treino Bayesian regularization e uma rede de duas camadas, tendo a camada oculta 20
neurodnios. Utilizando esta arquitetura de rede o valor de R de teste da RNA foi de 0.85,
o de treino de 0.99 e o resultado total do valor R de 0.98 (Figura 4-16). Este foi o indice

de regressao linear mais alto obtido.
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Figura 4-16- Graficos de regressdo do treino da rede de teste e total, utilizando os 18 parametros de
entrada na populagdo saudavel.

A melhor performance de treino foi obtida na época 140 com uma performance de

aproximadamente 0.6 (Figura 4-17).



®

356 Epochs

Figura 4-17- Grafico de performance da RNA utilizando os 18 parametros de entrada na populacdo
saudavel.

O histograma de erro do modelo apresenta os erros que correspondem a subtragdo das
saidas dos alvos. Este mostra que ainda existem alguns pontos que a rede ndo consegue
prever com exatiddo, caindo o erro na maior parte dos casos dentro do intervalo -1.10 e
1.23. Havendo vérios pontos de teste com um erro de 1.56, 2.57, 2.90 e -3.44, Figura

4-18.
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Figura 4-18- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 parametros de entrada na populacdo
saudavel. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.
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As RNA criadas para este grupo, utilizando apenas as 7 variaveis de entrada, também
obtiveram os melhores resultados com a fun¢do de ativacdo Logsig e com a funcao de
treino Bayesian regularization. A grande diferenga entre os modelos com as 18 entradas
e as de 7 entradas, foi a arquitetura de rede, tendo este ultimo modelo trés camadas, com
15 neurdnios em cada camada oculta. Utilizando esta arquitetura de rede, obtivemos
resultados de treino de rede com um indice de regressao de 0.96 entre as saidas da rede e

os alvos, tendo sido o valor de teste de 0.94 e o resultado total de 0.95.

Figura 4-19- Gréafico de performance da RNA utilizando os 7 parametros de entrada na populagdo saudavel.
MSE - erro quadrado médio.

O histograma de erro do modelo apresenta os erros, caindo o erro entre o intervalo -2.69

e 2.74. Havendo dois pontos de teste com um erro de -5.20 e -3.94 (Figura 4-20).
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Instances

SJU)I

4785

— _—T -

4367 |
M9
06021
01838
02145
06526
0
1489
1908
236
)

Errors = Targets - Outputs

Figura 4-20- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 pardmetros de entrada na populagdo

saudavel. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.
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Populacio Doente

Nas RNA criadas para a populagdo doente, utilizando as 18 varidveis de entrada, os
melhores resultados foram obtidos utilizando com a fun¢do de ativagdo Logsig e com a
funcdo de treino Bayesian regularization. Estes resultados sao idénticos aos obtidos para
a populacao total e para a populacao saudavel. A melhor arquitetura de rede neste grupo
era uma rede de duas camadas, tendo a camada oculta 10 neurénios. Utilizando esta
arquitetura obtivemos resultados de treino com um coeficiente de correlagdo entre as
saidas e os alvos de 0.99. O valor de R de teste foi de 0.76 e o resultado total de 0.97. O
histograma de erro demonstra que entre o intervalo -2.07 e 3.4 o erro diminui, havendo,

no entanto, varios pontos de teste com um erro de 4.92, -3.56, - 4.06, -4.57 (figura 4-21).
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Figura 4-21- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 pardmetros de entrada na populagio
doente. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.

Utilizando as 7 variaveis de entrada, os melhores resultados de rede foram obtidos com a
funcdo de ativacao tansig o que divergiu dos resultados anteriores que tinham sido obtidos
com a func¢do Logsig. A fungdo de treino que continuou a obter melhores resultados foi a

funcao Bayesian regularization. A arquitetura de rede com melhores resultados foi uma
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rede de trés camadas, tendo as camadas ocultas 10 e 12 neurdnios. Utilizando esta
arquitetura obtivemos resultados de treino com indices de correlagdo entre os alvos ¢ as
saidas da rede de R= 0.99. O valor de teste da RNA foi de R=0.90 e o resultado total
R=0.97. O histograma de erro demonstra que existem poucos outliers nos dados, caindo
o erro dentro do intervalo [-4.08,4.071]. H& um ponto de teste com um erro de -7.84
(figura 4-22).
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Figura 4-22- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 pardmetros de entrada na populacdo
doente. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.

4.3.6 - Agrupamento por mapas auto-organizados

No agrupamento dos dados por aprendizagem competitiva realizando o clustering dos
dados por RNA utilizando mapas auto-organizados (SOM), os melhores resultados

obtidos foram com a arquitetura da figura 4-23.

Input Layer Output

18 a 4

Figura 4-23- Arquitetura de rede, Neural clustering (nctool) da totalidade dos dados. Os dados totais
foram agrupados em 4 grupos.
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Este tipo de agrupamento organizou os dados num conjunto de 4 clusters, como pode ser
observado pela proje¢do comprimida a duas dimensdes do SOM obtido, onde cada
neur6énio mostra o nimero de vetores de entrada que classificou (figura 4-24 - canto
inferior esquerdo). A relagdo entre cada neurdnio e cada vetor ¢ mostrada na figura 4-24
no canto superior esquerdo, onde a escala de cor, do preto ao amarelo, representa a
proximidade entre neurdnios vizinhos, sendo o amarelo a de maior proximidade. O
grafico na figura 4-24 do lado direito representa os vetores de entrada a cor verde e mostra
como o SOM classificou o espago de entrada com pontos azul-cinza para cada vetor do
peso dos neurdnios conectando os neuronios vizinhos com linhas vermelhas. Os centros

dos clusters podem também ser observados nesta figura.
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Figura 4-24- Representagdo compacta a duas dimensdes do SOM, onde se pode ver no canto superior
esquerdo os pesos das distincias entre neurdnios vizinhos. No canto inferior esquerdo as camadas do SOM,
onde cada neurdénio mostra o nimero de vetores de entrada que classificou. Do lado direito o grafico
demonstra o peso das posi¢des do SOM, com os valores dos pontos azul cinza.
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4.3.7- Redes adaptativas baseadas em sistemas de inferéncia difusa

Na construcao das redes adaptativas comecamos por criar um FIS, utilizando a funcao
genfis3 e sistemas de inferéncia difusa do tipo Sugeno e do tipo Mamdani. Os dados da
populagdo total, como ja foi referido, foram divididos inicialmente em trés grupos: 50%
dos dados foram utilizados para treino (185 pontos); 25 % para validacdo (93 pontos) e
25 % para testar a rede (93 pontos).

Nos FIS inicialmente criados, utilizando a fungdo genfis3, foi permitido criar
automaticamente o nimero de regras através do método do clustering subtrativo. Quando
utilizamos a fung¢do genfis3 e todas as variaveis de entrada (18 entradas) o sistema criou
um modelo FIS com uma estrutura com 46 regras. Tal como nas RNA, criou-se primeiro
um modelo com todas as varidveis de entrada e depois criou-se um FIS da versdo
reduzida, unicamente com as 7 variaveis de entrada com maior correlagao estatistica.
Quando utilizamos o modelo reduzido o sistema criou um FIS com um conjunto de 11
regras. Como ja foi anteriormente referido, além de deixarmos o sistema determinar o
nimero de regras automaticamente, utilizamos também o FIS com o nimero de regras
pré-estabelecido usando o clustering dos dados por SOM. O agrupamento dos dados pelo
SOM sugeriu um agrupamento em 4 clusters. Depois estes FIS sdo otimizados pela
estrutura neurodifusa do ANFIS usando o seu GUI no Matlab. Os resultados 6timos

obtidos com o ANFIS com os varios nimeros de regras sdo apresentados na Tabela 4-7.
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Tabela 4-7- Resultados obtidos inicializando o sistema difuso com a fung@o genfis3 com 18 e 7 variaveis
de entrada com o erro de teste, de treino ¢ de validagdo obtidos com a divisdo dos dados 50% para treino,
25% para teste e 25% para validacdo. Os resultados FIS sdo do tipo Sugeno de ordem 1. O erro representa
o RMSE, a média do quadrado dos erros obtido em cada ponto. Nos sistemas com 11 e 46 regras, quando
utilizamos a fungdo automatica este utiliza o método subtrativo (SUB) e o método FCM quando estipulamos
o numero de regras. Algumas das redes apresentadas t€m um ntimero de pesos superior ao nimero de dados
de treino, levando provavelmente a sobretreino nos dados de treino, e consequentemente a uma pobre
capacidade de generalizagdo. Foram, no entanto, incluidas na tabela para que esta reflita o trabalho
desenvolvido.

Modelo completo (18 Modelo reduzido (7
entradas) entradas)
RMSE RMSE
ANFIS Regras Clustering  Fung@o treino ] Clustering ) ]
Treino Teste Validacdo Treino Teste Validagéo
Sugeno SOM Backpropagation 028  3.96 5.05 SOM 0.20 0.29 0.67
Sugeno SOM Hybrid 0.11 3.97 4.98 SOM 020 036 0.66
Sugeno 11 FCM  Backpropagation 045  2.54 3.12 SUB 0.15 1.69 3.85
Sugeno 11 FCM Hybrid 0.07 238 2.82 SUB 0.14  1.89 3.79
Sugeno 20 FCM  Backpropagation 1.03 13.24  5.29 FCM 0.15 6.93 3.87
Sugeno 20 FCM Hybrid 0.04 1324 541 FCM 0.08  6.83 3.87
Sugeno 46 SUB  Backpropagation 128 537 7.75 FCM 0.14  6.56 5.19
Sugeno 46 SUB Hybrid 0.05 5.45 7.49 FCM 0.05 9.28 5.41
Mamdani 4 FCM  Backpropagation 10.74 1032  23.11 FCM 739  8.07 20.77
Mamdani 11 FCM  Backpropagation 9.22 23.13  7.78 FCM 6.24  19.01 9.52
Mamdani 20 FCM  Backpropagation 11.19 429  19.16 FCM 538 830 20.25
Mamdani 46 FCM Backpropagation 6.33 18.64 2.98 FCM 498 19.87 7.95

Os melhores resultados obtidos para a populagdo total com esta divisdo de dados (50%
treino, 25% teste e 25% validacao), utilizando as 18 varidveis de entrada, corresponderam
a um ANFIS utilizando o sistema de inferéncia Sugeno de ordem 1, com a fun¢do de
treino Backpropagation e um conjunto de 11 regras. O ANFIS foi construido com a
funcao genfis3 que gera um FIS usando o método das fuzzy c-médias. Os resultados
obtidos com este ANFIS foram de 0.45 para o erro de treino, de 2.54 para o de teste e de
3.12 para o de validacdo. Como se pode verificar o erro de teste e validacdo subiu muito
em comparagao com o erro de treino do FIS. As regras deste ANFIS podem-se visualizar

na Figura 4-25.
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Figura 4-25- Visualizador de regras para o ANFIS do modelo com 18 entradas. Representacao grafica das fungdes de pertenga gaussianas das entradas, com o limite maximo e
minimo para cada uma delas e na tltima coluna a saida do sistema (PIA). Variaveis de entrada normalizadas em [-1 1].



Nesta figura, cada coluna, corresponde a uma entrada e respetivas fungdes de pertenga
gaussianas, normalizadas em [-1 1]. A tltima coluna representa a saida do sistema com
uma funcao polinomial linear. Contudo como podemos observar pela Tabela 4-7 muitos
dos erros obtidos sdo extremamente altos. Verifica-se também por observacao dos
graficos dos antecedentes das func¢des de pertenca gaussianas de algumas entradas, caso
da pulsoximetria (SPO.) e da capnografia (CO;) entre outras (figura 4-25), apresentam
valores de zero o que vai influenciar a FIS, levando a maus resultados de predigado. Estas
entradas, apresentam muitos valores de zero relativo, devido as caracteristicas fisicas dos
métodos de medi¢do e da influéncia fisioldgica do individuo. No caso da capnografia
(CO2) muito dos valores das leituras do sensor sdo zero, devido ao simples facto de o
paciente estar em apneia temporaria ¢ ndo expirar dioxido de carbono. No caso da
pulsoximetria (SPO>), como se pode verificar pela (figura 4-25), esta entrada faz a saida
nula, exptuando para valores muito elevados. Estas varidveis de entrada, nestas
condicdes, influenciam diretamente o FIS devido a determinacao dos antecedentes e dos
consequentes. Desta forma, na construg¢do dos FIS, os modelos com as 18 entradas nao
sdo modelos aceitaveis de predi¢do da saida (PIA).

Nos sistemas criados com o modelo reduzido, ja ndo se verifica o problema observado
nas funcdes de pertenca gaussianas das entradas visto que so utilizavamos as entradas
com maior correlagdo estatistica com a saida (PIA).

O ANFIS construido para o modelo reduzido, com 7 variaveis de entrada, 50% dos dados
para treino (185 pontos), 25 % para validacao (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93
pontos), que obteve melhores resultados foi obtido com o sistema de inferéncia Sugeno
de ordem 1 e com a funcdo de otimizagdo Backpropagation. O FIS gerado, tal como no
modelo anterior ¢ baseado no algoritmo FCM. Dos varios nimeros de regras testados no

ANFIS, o melhor comportamento foi obtido com 4 regras, de forma a obter a menor



diferenga entre o erro de treino, teste e validagdo. Este ANFIS sendo o mais simples de
todo o conjunto testado, unicamente com 7 entradas, foi a melhor solu¢ao encontrada com

esta divisdo de dados. A estrutura do ANFIS pode ser visualizada na figura 4-26.
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Figura 4-26- Estrutura da ANFIS com 7 entradas e um conjunto de 4 regras.

O ANFIS construido com o modelo reduzido demonstrou assim um erro de treino de 0.20,
de teste de 0.36 e de validagdo de 0.66. Como pode ser verificado pela tabela 4-7 este
foram os melhores resultados encontrados tendo também em atengao a nao existéncia de
sobre-treino. Fato este verificado quando existe um aumento pronunciado do erro de teste
em comparagao com o erro de treino.

Na Figura 4-27 podem ser observadas as 7 entradas do sistema com as suas fungdes de
pertenca gaussianas, € os limites maximos € minimos para cada entrada, a tltima coluna

refere-se a representagdo linear da saida do sistema (PIA).
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Figura 4-27- Visualizador de regras para o ANFIS do modelo reduzido com representacdo grafica das
gaussianas das entradas, com o limite maximo ¢ minimo para cada uma delas e na tltima coluna a saida do

sistema (PIA).

Criamos também ANFIS, do tipo Sugeno de ordem 1, com a fun¢do genfis2 que utiliza o
método de clustering subtrativo de forma a averiguar se obtinhamos melhores resultados.
Este tipo de funcdo realiza o clustering dos dados automaticamente, tendo atribuido 46
regras quando utilizamos todas as variaveis de entrada e 11 regras quando utilizdmos o
modelo reduzido com 7 varidveis. Esta fun¢do utiliza o algoritmo subclust para
determinar as func¢des de pertenca e o método dos minimos quadrados lineares para
determinar as equacdes dos consequentes das regras. O clustering subtrativo requere a
defini¢do da regido de influéncia do centro do cluster, através do parametro radii. Neste
caso as fungdes de pertenca utilizadas foram as gaussianas estando o radii ligado a
variancia da gaussiana. Utilizando esta metodologia o valor mais adequado de radii foi
de 0.5. Os varios resultados obtidos podem ser observados na Tabela 4-8, contudo todos

eles foram bastante piores dos que os obtidos com a fungdo genfis3.

138



Genfis

Tabela 4-8- Resultados dos ANFIS obtidos com a fungdo genfis2 com 18 e 7 varidveis de entrada com o
erro de teste, de treino e de validagdo obtidos com a divisdo dos dados 50% para treino, 25% para teste e
25% para validagao.

Modelo completo (18 entradas) | Modelo reduzido (7 entradas)

ANFIS Regras Clustering Funcao treino RMSE RMSE

Treino Teste  Validagdo Treino Teste Validagdo
Sugeno 11 SUB Hybrid 0.01 13.00 36.00 0.13 31.45 6.93
Sugeno 46 SUBV  Backpropagation ~ 0.02 12.09 34.53 0.14 31.39 6.94

Devido a influéncia da divisao de dados nos resultados de treino ¢ teste dos ANFIS, os
dados foram organizados de outras formas, com o intuito de melhorar os resultados
obtidos, para o modelo reduzido, com a divisdo: 50% dos dados para treino (185 pontos),
25 % para validagdo (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 pontos). Ao contrario do
que acontece com a Neural Network Toolbox do Matalab, que divide os dados num grupo
de treino, validacao e teste, servindo o grupo de validacdo para controlar o sobre treino
da rede, no caso do ANFIS, isto ndo acontece. O desempenho, do ANFIS, ¢ medido nos
dados de teste ndao havendo vantagem efetiva na divisdo dos dados num grupo de
validagdo. Por esse motivo e de forma a melhorar os resultados, os dados, passaram a ser
divididos unicamente em dados de treino e teste.

Os dados foram entdo divididos num grupo com 77% dos dados para treino (286 pontos)
e os outros 23 % para teste (85 pontos). Utilizamos os dados exportados dos clusters da
SOM e dividimos os mesmos pelo grupo de treino e de teste, tendo o cuidado de usar uma
parte de cada cluster nos 2 grupos. Como se pode verificar pela Tabela 4-9 os resultados

das ANFIS melhoram muito em comparagdo com os valores previamente obtidos.

Tabela 4-9- Resultados dos ANFIS obtidos, com a fungdo genfis3, para o modelo reduzido com o0 RMSE
de teste e de treino, com a divisao dos dados 77% para treino e 23% para teste. O erro representa o RMSE,
a média do quadrado dos erros obtido em cada ponto.
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Modelo reduzido (7 entradas)

] RMSE (Sugeno de ordem 1) RMSE (Sugeno de ordem 0
ANFIS Regras Clustering | Unedo de (Sug ) (Sug )

Treino Treino Teste Diferenga  Treino Teste  Diferenca
Sugeno 4 SOM  Bacpropagation 0.21  0.34 0.13 034  0.39 0.05
Sugeno 4 SOM Hybrid 020 0.35 0.14 037 025 -0.11
Sugeno 11 SUB  Bacpropagation (.17 1.71 1.55 028 032 0.05
E Sugeno 11 SUB Hybrid 0.14 1.79 1.55 0.14 033 0.18
§ Sugeno 20 FCM  Bacpropagation (.18  2.39 2.20 027 047 0.19
Sugeno 20 FCM Hybrid 0.13 299 2.27 0.12 047 0.35
Sugeno 46 FCM  Bacpropagation (.29  4.05 3.76 028  5.01 4.73
Sugeno 46 FCM Hybrid 0.04 4.64 3.96 0.04 501 4.97

Por observacdo, dos graficos de treino e de teste dos ANFIS criados, verificamos que
existia um conjunto de dados da saida no grupo de teste que tinha valores muito diferentes
dos valores dados para o treino da rede. Dividimos entdo esse conjunto de dados pelo
grupo de treino e pelo grupo de teste de forma a possibilitar uma melhor aprendizagem
da rede. Foram entdo utilizados para treino 67.4% dos dados (250 pontos) e 32.6% (121
pontos) para teste. Como se pode verificar, pela Tabela 4-10, o erro médio obtido nos
varios ANFIS baixou em comparagdo com os resultados obtidos anteriormente com as

outras divisoes de dados.

Tabela 4-10- Resultados dos ANFIS obtidos, com a fungdo genfis3, para o modelo reduzido com o RMSE
de teste e de treino, com a divisdo dos dados 67,4% para treino e 32,6 % para teste. O erro representa o
RMSE, a média do quadrado dos erros obtido em cada ponto.

Modelo reduzido (7 entradas)

5 RMSE (Sugeno de ordem 1 RMSE (Sugeno de ordem 0
ANFIS Regras  Clustering Fl}l?gilgode Treino (Tegste Diferenz;a Treino ( Tgeste Difereng)a
Sugeno 4 SOM  Bacpropagation (.21 0.35 0.14 0.36 0.31 -0,05
Sugeno 4 SOM Hybrid 0.18 0.35 0.17 0.36 0.31 -0,05
Sugeno 11 SUB  Bacpropagation (.16 1.79 1.63 0.28 0.34 0.06
Sugeno 11 SUB Hybrid 0.13 1.78 1.64 0.29 0.33 0.03
Sugeno 20 FCM  Bacpropagation (.14 3.59 3.45 0.26 0.82 0.56
Sugeno 20 FCM Hybrid 0.09 2.89 2.79 0.27 0.86 0.59
Sugeno 46 FCM  Bacpropagation (.28 4.45 4.16 0.32 6.55 6.23
Sugeno 46 FCM Hybrid 0.04 4.51 4.47 0.19 3.86 3.67
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Como se pode observar, nos graficos da figura 4-28 e figura 4-29 de comparagao dos
RMSE obtidos no treino e no teste dos ANFIS, das varias divisdes de dados efetuadas,
verifica-se que os melhores resultados obtidos € com um menor erro em todos eles foi na
divisdo 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6% dos dados (121 pontos) para teste.
Contudo pode verificar-se, pelo grafico de comparacao da influéncia da divisao de dados
nos resultados de teste dos ANFIS, figura 4-29, que esta divisdo teve resultados muito
proximos da divisdo 77% dos dados para treino (286 pontos) e 23 % para teste (85

pontos).

S
=
[N
N
o
B
)]

=@=RMSE de treino com 50%
dados treino, 25% para
teste e 25% validagdo

01 ==@==RMSE de treino com 77%
dados para treino e 23%
para teste

RMSE

RMSE de treino com
67,4% dados para treino e
32,6% para teste

0,01
Numero de regras

Figura 4-28- Grafico de comparagéo da influéncia da divis@o de dados nos resultados de treino dos ANFIS.
No eixo dos X esta representado as ANFIS com varios nimeros de regras e no eixo dos Y o RMSE obtido
em cada divisdo de dados.
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Figura 4-29- Grafico de comparagao da influéncia da divisdo de dados nos resultados de teste dos ANFIS.
No eixo dos X esta representado as ANFIS com varios niimeros de regras e no eixo dos Y o RMSE obtido
em cada divisao de dados.
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Verificou-se também que o sistema de inferéncia Sugeno de ordem 0 ou ordem 1
influenciava os resultados quer de treino quer de teste dos ANFIS. Como se pode verificar
nos resultados obtidos, na divisdo de dados 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6 (121
pontos) para teste, 0 RMSE ¢ menor no treino quando utilizamos um sistema Sugeno de

ordem 1 do que no Sugeno de ordem 0, grafico da figura 4-30.
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Figura 4-30- Grafico da influéncia do sistema de inferéncia Sugeno de ordem 0 ou 1 no RMSE de treino
da ANFIS na melhor divisdo de dados conseguida, 67.4% (250 pontos) para treino ¢ 32.6 (121 pontos) para
teste.

Contudo nos resultados de teste, na mesma divisdo de dados, os RMSE sdo menores
quando utilizamos um sistema de inferéncia Sugeno de ordem 0 do que quando utilizamos
um Sugeno de ordem 1, grafico da figura 4-31. Verificou-se ainda que a diferenca de erro,
entre o treino e teste dos ANFIS, era sempre menor quando € utilizado um sistema Sugeno
de ordem 0, podendo-se afirmar dai que o Sugeno de ordem 0 tem maior capacidade de

generalizagao.
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Figura 4-31- Grafico da influéncia do sistema de inferéncia Sugeno de ordem 0 ou 1 no RMSE de teste do
ANFIS na melhor divisdo de dados conseguida, 67.4% (250 pontos) para treino ¢ 32.6 (121 pontos) para
teste.

Nas trés divisdes de dados realizadas, verificou-se também que a medida que se
aumentava o numero de regras dos ANFIS o erro de treino diminuia muito, como se pode
observar na Figura 4-32 (RMSE de 0.04) de um sistema Sugeno de ordem 1 com 46
regras. Neste grafico os dados de treino a azul estdo bastante proximos da saida da
ANFIS, a vermelho. Contudo, a medida que aumentamos o nimero das regras, o erro de
treino diminui muito, mas o erro de teste aumenta bastante piorando muito o desempenho,
como se pode verificar na Figura 4-33 com um RMSE de 4.51. Com um grande nimero

de regras verifica-se o fendmeno de sobre-treino (overfiting).
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Figura 4-32- Grafico de dispersdo dos pontos de treino de uma ANFIS Sugeno de ordem 1 com 46 regras. Os circulos abertos azuis sdo os dados de treino e os asteriscos
vermelhos os dados de saida da FIS, RMSE de 0.04

Figura 4-33- Grafico de dispersdo dos pontos de teste de uma ANFIS Sugeno de ordem 1 com 46 regras. Os pontos azuis sdo os dados de teste e os asteriscos vermelhos os
dados de saida da FIS, RMSE de 4.51.



No conjunto de todas as ANFIS criadas, e tendo em atencdao o melhor desempenho e
tentando evitar o sobre-treino, o melhor resultado foi obtido para a populagdo total
(doente e saudavel), utilizando a funcdo genfis3 no modelo reduzido (7 entradas),
utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste

(figura 4-34).

SUGEND fe— f{u)
QRS PIA
Amplitude R

Figura 4-34- Desenho da légica do sistema difuso do Tipo Sugeno de ordem 0 de 11 regras no modelo
reduzido (7 entradas), utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para
teste.

Neste ANFIS foi utilizado um sistema de inferéncia do tipo Sugeno de ordem 0 com 11
regras, obtidas através do método SUB e com uma funcao de treino Aybrid. A estrutura

da ANFIS pode ser visualizada na Figura 4-35.



Figura 4-35- Modelo da estrutura do ANFIS do tipo Sugeno de ordem 0 com 11 regras no modelo reduzido
(7 entradas), utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste.

Este ANFIS apresentou uma diferenca muito pequena entre o erro de treino, RMSE de
0.29 (Figura 4-36) e o erro de teste, RMSE de 0.33 (Figura 4-37), ndo havendo uma
variagdo tdo pronunciada entre o treino e o teste. Por observagdo do grafico da figura 4-
27, embora o erro seja relativamente baixo, verifica-se que o FIS ndo consegue prever

com exatiddo (asteriscos a vermelho) os pontos de teste (pontos a azul).
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Figura 4-36- Grafico de dispersdo dos pontos de treino, Sugeno de ordem 0 com 11 regras no modelo reduzido (7 entradas), utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para
treino e 32.6 % (121 pontos) para teste. Os circulos abertos azuis sdo os dados de treino e os asteriscos vermelhos correspondem aos dados de saida da FIS, MRSE de 0.29.

Figura 4-37- Grafico de dispersao dos pontos de teste, Sugeno de ordem 0 com 11 regras no modelo reduzido (7 entradas), utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino
€ 32.6 % (121 pontos) para teste. Os pontos azuis sdo os dados de teste e os asteriscos vermelhos correspondem aos dados de saida da FIS, MRSE de 0.33.



Os graficos das funcdes de pertenga de cada varidvel, podem ser observados na figura 4-
38, mas como se pode observar as fungdes nao sao bem distinguidas, sendo dificil atribuir

um significado semantico.
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Figura 4-38- Fungdes de pertenca no ANFIS Sugeno de ordem 0 com 11 regras no modelo reduzido (7
entradas), utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste.

Tal como acontece com as fungdes de pertenca ¢ dificil atribuir linguisticamente um
significado as regras criadas devido a complexidade do sistema e do sistema bioldgico

em si, figura 4-39.

2 If(FEsU is in1cluster2) and (Perimetro is in2cluster2) and (ASCA is in3cluster2) and (PAM is indcluster2) and(PAD\smSc\usth)and (QRS is inBeluster2) and (Amplitude_R is in7cluster2) then (PIA is out1cluster2) (
(Peso is in1cluster3) and (Perimetro is in2cluster3) and (ASCA is in3cluster3) and (PAM is indcluster3) and (PAD is inScluster3) and (QRS is inBcluster3) and (Amplitude_R is in7cluster3) then (PIA is out1cluster3) (
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Figura 4-39- Editor das 11 regras do sistema ANFIS Sugeno de ordem 0, no modelo reduzido (7 entradas),
utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste.




Na figura 4-40 visualizamos as regras da ANFIS onde se pode observar todo o processo
de inferéncia fuzzy. Em cada linha estao representados graficamente os antecedentes e os
consequentes de cada regra. Cada regra ¢ uma linha de graficos e cada coluna corresponde
a uma variavel. As sete primeiras colunas de graficos (graficos a amarelo) mostram as
fungdes de pertenga referenciadas pelo antecedente. A ultima coluna (graficos a azul)
mostram as fungdes de pertenca referenciadas pelo consequente. No topo das colunas é

especificado a variavel e o seu valor corrente.
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Figura 4-40- Visualizador das regras do ANFIS Sugeno de ordem 0, no modelo reduzido (7 entradas),
utilizando 67.4% dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste.

Através do visualizador de superficie das entradas podemos observar a curva

tridimensional entre o peso e a ASCA que apresenta a maior correlagdo com a saida, PIA.
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Figura 4-41- Visualizador de superficie das entradas com maior correlagdo com a saida, no eixo dos x o
peso, no eixo dos y a ASCA, e no eixo do Z a saida (PIA).
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4.4 - Discussdo

Neste capitulo apresentou-se a integracao e analise dos dados recolhidos em pacientes
cirtirgicos para criagao de um sistema de IC para medir a PIA de modo nao invasivo.
Através da andlise da base de dados de parametros vitais construida, e aplicando os
conhecimentos apreendidos na primeira parte do trabalho, avaliaram-se os melhores
parametros para avaliagdo da PIA e construiu-se um sistema inteligente que permita
determinar a PIA de forma ndo invasiva.

Na constru¢do de uma RNA de suporte médico ¢ fundamental a escolha das
caracteristicas (dados, sintomas, parametros clinicos) que irdo possibilitar determinar o
parametro clinico ou diagndstico alvo [163]. A sele¢do das caracteristicas e andlise de
fatores assumem assim um papel crucial pois permitem a eliminacdo de fatores que
unicamente providenciam informacdo redundante ou que contribuem unicamente para o
ruido do sistema. A escolha cuidadosa das caracteristicas que irdo permitir criar a rede
neuronal deve ser feita na primeira fase [166]. Caracteristicas que tragam significativa
redundancia, informacdo ou ruido inespecifico relativamente ao problema sobre
investigacao devem ser evitadas [166].

Neste estudo, a escolha das caracteristicas, de forma a servirem de entrada ao sistema
para constru¢ao da RNA e do ANFIS, foi apoiada na bibliografia existente relativa aos
parametros clinicos mais suscetiveis de se encontrarem alterados, quando existe alteragdo
da PIA. Os parametros morfologicos utilizados neste estudo, como o peso, o perimetro e
a ASCA, foram recolhidos e utilizados por causa da defini¢do fisica de pressao. A
defini¢do de pressao corresponde a forga exercida sobre unidade de area [87,206]. Assim,
estes parametros trazem informagdo crucial, porque caracterizam as dimensdes da

cavidade abdominal e de parte das forgas nela exercida [206]. No nosso estudo, estes trés
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parametros revelaram, como seria de esperar, uma das correlagdes estatisticas mais altas
com a PIA, com indices de correlacao de 0.48, 0.34 ¢ 0.46 respetivamente (Tabela 4-5).
Na escolha dos parametros fisiologicos utilizados foi seguido o mesmo principio. Estéa
documentado que o aumento da PIA pode provocar alteragdes a nivel respiratorio devido
a um aumento da pressao intratoracica, podendo provocar hipoxia, hipercapnia e acidose
[26,35-37]. Este aumento de PIA leva a um aumento da pressao média de inspiracao
enquanto o volume tidal e a complacéncia pulmonar estdo diminuidos [211,212]. Na
recolha de pardmetros foram entdo selecionados os valores de capnografia, que
representam a expiragao de dioxido de carbono e os valores de pulsoximetria, que
representam o valor de oxigenagdo sanguinea, de forma a monitorizar as alteragdes
respiratdrias [70]. Embora, esteja documentado que o aumento da PIA leva a alteragdo
destes parametros, no presente estudo apresentaram correlagdes matematicas baixas com
a PIA (cc de 0.07 e -0.11 respetivamente). A nivel hemodinamico estd também descrito
que as alteracdes na PIA levam a alteragdes marcadas neste sistema organico. A alteracao
da PIA leva a altera¢do da frequéncia cardiaca, a uma diminui¢do do retorno venoso
[26,36,37], provocando um aumento da pressdo venosa central e da pressdo de oclusdo
da artéria pulmonar [26,37]. A pressdo venosa femoral aparece também aumentada por
consequéncia do aumento da pressdo na veia cava inferior [2,26,213]. A pressdo arterial
média ¢ também geralmente afetada, subindo inicialmente e depois eventualmente
normalizando ou diminuindo [214,215]. Neste estudo foram entdo recolhidas a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial sistolica, média e diastélica, de forma a controlar as alteracdes
hemodinamicas resultantes da PIA. Dentro destes pardmetros, os que apresentaram uma
maior correlagdo matematica com a PIA foram a pressdo arterial média e a pressao
diastolica (cc de 0.17 e de 0.25 respetivamente). Os indices de correlagdo encontrados

estdo de acordo com o descrito na literatura, pois o aumento da PIA influencia
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diretamente a pos e a pré carga cardiaca levando a alteragdes da pressao arterial [214,215].
Contudo, a medi¢ao da pressdo arterial por métodos nao invasivos, nomeadamente o
método de oxilometria, apresenta um erro em comparacdo com a medi¢do da pressao
arterial por métodos invasivos [216,217]. Em medicina humana esta descrito que a
diferenca entre a oxilometria ¢ o método invasivo ¢ geralmente proximo de 5 mmHg,
podendo ocasionalmente ocorrer variagdes mais marcadas, atingindo valores de 37
mmHg [218,219]. Em gatos estd também documentado que estas altera¢des podem ir de
10 a 22 mmHg [217]. Como se pode observar, pela tabela 4.1, os limites inferiores da
PAM, PAD e PAS sdo zero devido a falhas de leitura da pressdo por este método. A
auséncia de leitura pode estar relacionada com episddios de hipotensdo ou dificuldade de
leitura do sensor. Este facto pode ter influenciado os resultados no nosso estudo. No
entanto, mesmo havendo um diferencial de valores, os valores de pressao arterial obtidos
pelo método de oxilometria mantém uma correlagdo alta com os valores de pressao
obtidos por outros métodos [217,220,221] e continua a ser um método aceite nos dias de
hoje para monitorizagdo da pressao arterial [222]. Como foi anteriormente referido, a PIA
leva também a vérias alteracdes de pressdo no sistema venoso. Contudo neste estudo nao
foram utilizados estes parametros clinicos de monitorizacdo, porque o objetivo era
conseguir criar um sistema de IC apoiado na monitorizagao clinica padrdo de um monitor
multiparamétrico. A frequéncia cardiaca, no nosso estudo, demonstrou um indice de
correlagdo baixo com a PIA. Este resultado pode estar diretamente ligado com o facto de
haver muitas outras varidveis que possam levar ao aumento ou a diminui¢ao da frequéncia
cardiaca, tornando-a assim um preditor sem grande forca estatistica. Por ultimo, esta
também documentado que a PIA pode levar a uma reducdo da complacéncia e
contractilidade ventricular [26,36,37]. Assim, neste estudo, foram também registadas as

alteracdes eletrocardiograficas em todos os momentos de medi¢do da PIA. Verificou-se
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que a duracao do complexo QRS e a amplitude da onda R apresentam uma correlacao
estatistica de 0.20 e de 0.12 respetivamente com a PIA.

Nunca antes tinha sido identificado, em caes, que a PIA poderia provocar alteragdes a
nivel do tracado eletrocardiografico. Em humanos foi identificado anteriormente que a
PIA pode ter impacto na despolarizagdo e repolarizagao levando a um aumento do angulo
QRS-T e da voltagem do segmento ST [223]. Pensamos que este facto pode ser devido a
influéncia da PIA na contractilidade ventricular visto que a onda R corresponde a
despolarizacdo ventricular e a duragdo do QRS ao periodo de tempo que demora a ocorrer
a despolarizagdo dos ventriculos [203]. O resto dos parametros eletrocardiograficos:
amplitude e duragdao da onda P, o intervalo PR, a amplitude e duragdao da onda T ¢ o
intervalo QT, apresentaram indices de correlagao baixos com a PIA (Tabela 4-5).

Na implementagao de um sistema de IC € muito importante a construgao da base de dados.
A qualidade do treino e a generalizagdo resultantes da RNA e do ANFIS, e
consequentemente a sua capacidade de predicdo, depende fortemente da base de dados
utilizados para o treino. A base de dados deve conter um nimero suficiente de exemplos
fidveis. No nosso estudo a base de dados total é composta por 371 leituras de PIA e pelos
dezoito parametros de entrada respetivos (Peso, Perimetro, ASCA, FC, SpO., EtCO,,
PAM, PAS, PAD, T.°, Ampl. P, Dur. P, [P-R], QRS, Ampl. R, Ampl. T, Dur. T, [Q-T]).
Estas leituras foram recolhidas de duas populagdes distintas (saudavel e doente) de forma
a obter o maior numero de leituras fidveis para o sistema de IC. O processamento e
limpeza de dados sdo também bastante importantes. Apds a construgdo, andlise e
validagdo da base de dados, devem ser eliminados os valores extremos ou que saiam do
padrao dos dados [166]. Na nossa base de dados apos andlise detalhada ndo foi eliminado
nenhum conjunto de valores. Os valores obtidos durante o periodo experimental foram

recolhidos por monitorizagdo direta, ¢ no momento de medi¢do sempre que havia um
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valor duvidoso a medicao era efetuada varias vezes para comprovar o valor. Este
procedimento foi implementado de forma a reduzir o erro dos dados e por esse motivo
ndo foi eliminado nenhum valor extremo.

Na implementacdo da RNA foram construidas 54 redes neuronais artificiais para cada
uma das populagdes (total, saudavel e doente). Tal como estd descrito na literatura a
verificacdo das RNA de suporte de diagndstico médico foi feita num conjunto de dados
diferente do usado para o treino da rede [166].

Verificou-se que utilizando o modelo com as 18 variaveis de entrada em todos os grupos
(populagao total, saudavel e doente) as redes com melhores resultados foram as com
arquiteturas de 2 camadas. Utilizando o modelo reduzido, unicamente com as 7 variaveis
de entrada com maior correlagdo com a saida, as redes com melhores resultados foram as
com uma arquitetura de 3 e 4 camadas (ver figura 4-9 e 4-10). Os indices de regressao,
entre as saidas e os alvos, com arquiteturas de 3 e 4 camadas eram bastante similares
apresentando sempre valores acima dos 0.9. Verificou-se que a medida que se aumentava
o numero de camadas, o tempo de calculo da rede aumentava e os indices de regressao
diminuiam, como se pode verificar nas redes de 5 camadas (figura 4-9). A variagdo do
nimero de neurdnios da camada oculta permitiu verificar que para aumentos superiores
a 10-15 neurdnios ndo se observavam grandes alteragdes dos indices de regressao (figura
4-10).

Utilizando os dados da populagao total o tipo de rede que obteve melhores resultados, foi
sempre utilizando como fung¢do de ativagdo a tangente hiperbolica sigmoidal (fansig) e a
funcao de treino Bayesian Regularization backpropagation (trainbr), quer no modelo com
as 18 entradas quer no modelo reduzido (7 entradas). Os resultados obtidos, utilizando o
modelo com as 18 variaveis de entrada ¢ o modelo reduzido, foram bastante similares,

apresentando sempre indices de regressdo superiores a 0.94 (Tabela 4-6). Os valores
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obtidos sdo bastante bons, visto que o erro representa a relacdo entre as saidas dos
modelos e os alvos pretendidos. Visto que os coeficientes de correlagao, obtidos nas RNA
sao muito proximos de 1, indica que existe uma relagao linear entre eles, quanto mais
proximo de 0 pior a relagdo entre as saidas e os alvos [224].

Os melhores resultados de rede foram sempre obtidos com a fun¢do de treino Bayesian
Regularization Backpropagation (Trainbr). Este tipo de funcao ¢ utilizado geralmente
para diminuir o overfiting, atualizando os pesos da rede de acordo com a otimizacao de
Levenberg-Marquardt. Esta regularizagdo, minimiza a combinag@o dos erros quadraticos
com 0s pesos e depois determina a combinagao correta de forma a produzir uma rede que
generalize bem [174,176]. Este facto pode estar ligado a dificuldade de predicdao da PIA
e devido a complexidade do modelo. Contudo, como podemos observar na apresentagao
gréafica da Figura 4-15, da comparagao dos valores reais determinados por sensor direto
com os valores determinados pela melhor RNA criada (modelo reduzido de 7 variaveis
de entrada) os valores sdo muito idénticos, dai haver uma grande sobreposi¢ao de pontos.
Este grafico evidencia a boa capacidade de predicdo de valores de PIA pela rede criada.
As RNA construidas unicamente com a populagdo saudavel e doente obtiveram também
resultados muito semelhantes. O coeficiente de regressdo na populagdo saudavel com as
18 entradas e com as 7 entradas, foi de respetivamente de R=0.98 (R total de 0.97699, R
de treino de 0.99774 e R de teste de 0.85234) e de 0.95 (R total de 0.94607, R de treino
de 0.96266 ¢ R de teste de 0.94005) (Tabela 4-6). Na populacao doente os resultados com
as 18 entradas e com as 7 entradas, foram de respetivamente de R=0.97 (R total de 0.9681,
R de treino de 0.99778 e R de teste de 0.76319) e de 0.97 (R total de 0.96675, R de treino
de 0.98753 e R de teste de 0.89652) (Tabela 4-6). A diminui¢ao do nimero de dados na
populacdo saudavel e doente refletiu-se sobretudo na funcao de ativacao das redes. Nestas

populagdes os melhores resultados foram obtidos com a fun¢do de ativacdo sigmoidal

156



logaritmica (logsig) enquanto que na populacao total utilizou-se a fungdo de transferéncia
tangente hiperbolica (Tabela 4-6). As redes neuronais construidas, com base nos 7
parametros de entrada, serdo a escolha mais indicada visto que se deve usar sempre a rede
mais simples capaz de resolver o problema [168]. Assim, a rede neuronal mais indicada
para determinacao da PIA seria uma rede apoiada no modelo reduzido e na populagdo
total, unicamente com 7 entradas, utilizando a fun¢do de ativacao tangente hiperbdlica, a
funcao de treino Bayesian Regularization backpropagation e uma arquitetura de rede de
3 camadas com um nimero de neurénios nas camadas ocultas de [10,12]. Esta rede obteve
indices de regressao linear de 0.97 em comparagdo com as leituras diretas por sensor. No
terceiro capitulo onde foi efetuada a comparagao do método transvesical, considerado o
gold standard [9], com o método direto para medi¢do da PIA este revelou um coeficiente
de regressdo linear de 0.76 . Quanto maior a correlagdo entre as varidveis maior a
aproximagao de 1.

E bem conhecido que as redes neuronais sdo capazes de tolerar um determinado nivel de
ruido nos dados e consequentemente continuam a providenciar uma precisdo suficiente
[159,160,163]. Contudo, este ruido pode muitas vezes causar resultados duvidosos [160].
Como a PIA integra um sistema bioldgico complexo, o ruido pode ndo s6 causar incerteza
nos dados medidos, mas também pode ser influenciado por fatores secundarios, como ¢
o caso de haver multiplos pardmetros alterados devido a outras condig¢des fisioldgicas ou
devido as vérias condi¢des de doenca. Os resultados apresentados sdo bastante bons para
um problema complexo como este. No entanto, acreditamos, que aumentando o numero
de individuos e de condi¢des existentes, ird aumentar ainda mais a fiabilidade das redes.
Com o aumento da aplicacdo dos sistemas de redes adaptativas baseadas em sistemas de
inferéncia difusa em varias aplicagdes médicas, testimos a nossa base de dados na criagao

de um ANFIS capaz de prever a PIA. Com este tipo de solu¢do conseguimos integrar os
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principios das redes neuronais e da logica difusa, aproveitando assim o potencial de
capturar os beneficios de ambas numa sé rede [192]. Na constru¢do dos ANFIS,
comegamos por criar um sistema de inferéncia difusa (FIS), utilizando dois sistemas de
inferéncia, o de Sugeno ¢ o de Mamdani. Os dados da populagdo foram divididos
sequencialmente, utilizando as primeiras 185 leituras da base de dados (50% dos dados)
para o grupo de treino; as seguintes 93 leituras (25 %) para validagdo e as restantes 93
leituras (25 %) para testar a rede. Neste modelo de validacdo, os vetores de entrada das
entradas/saidas dos grupos de dados para os quais o FIS nao foi treinado, sdo apresentados
ao modelo de FIS treinado, de forma a ver como prevé o FIS os dados correspondentes
dos valores de saida [225].

Na cria¢do dos FIS a escolha do niimero de regras ¢ um passo importante, pois vai
influenciar o funcionamento da rede. Usualmente a andlise dos dados por métodos de
agrupamento ira determinar o numero de grupos que por sua vez determina o nimero de
regras [183]. Todos os ANFIS criados foram testados inicialmente utilizando métodos de
agrupamento de forma a encontrar o nimero de regras. A fungdes genfis3, quando em
modo automatico, e a fun¢do genfis2 utilizam o algoritmo de agrupamento subtrativo
(subclust), com um radii de 0.5 e um minimo € um maximo correspondente aos valores
maximos do Xin e do Xout para descobrir o nlimero de grupos.

Nos ANFIS criados isto traduziu-se num nimero de 46 regras para o modelo com as 18
varidveis de entrada e de 11 regras para o modelo com as 7 variaveis de entrada mais
significativas. No inicio do trabalho aplicou-se também outra técnica de agrupamento dos
dados por aprendizagem competitiva realizando o clustering dos dados por RNA com
aprendizagem ndo supervisionada, utilizando mapas auto-organizados (SOM). Este
método de agrupamento organizou o conjunto de dados num grupo de 4 clusters tendo

sido, por isso utilizado também este nimero de regras.
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Como ja foi referido, inicialmente come¢amos por utilizar uma divisdo de dados de 50%
para treino (185 pontos), 25 % para validag¢do (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93
pontos). Com esta divisao o melhor resultado obtido para a populagao total, utilizando as
18 varidveis de entrada, foi um ANFIS utilizando o sistema de inferéncia Sugeno de
ordem 1, com a funcdo de treino Backpropagation e um conjunto de 11 regras. Neste
ANFIS o erro obtido para treino foi de 0.45, para os dados de teste de 2.54 e para os dados
de validacdo de 3.12. Verificou-se que varias das funcdes de pertenca gaussianas das
entradas (modelo com 18 entradas), figura 4-25, eram influenciadas pelos varios valores
de zero relativo das suas medigdes. Estes valores influenciam diretamente a determinacao
dos antecedentes e dos consequentes influenciando a predi¢cdo da saida do FIS. O modelo
com 18 entradas, apresenta todos os resultados dos parametros de monitorizacao de
pacientes, sendo alguns destes parametros fracos indicadores da PIA (figura 4-8), que
corresponde a saida do sistema. Além do fato de serem fracos indicadores da PIA muitos
destes pardmetros tem nas suas leituras varios valores de zero. Estes valores sdo derivados
de fiabilidades do método de monitorizagao ou do proprio estado fisiologico do paciente.
A titulo de exemplo o pardmetro de capnografia, que representa o valor em mmHg de
didéxido de carbono resultante da expiracdo, ¢ em muitas leituras de zero, o que
simplesmente indica que o paciente se encontrava em apneia temporaria. No entanto, as
caracteristicas da base de dados em si, influencia a determinacdo dos antecedentes e dos
consequentes levando a modelos ndo aceitaveis de predicdo de saida. Nos sistemas
criados unicamente com as entradas com maior correlagdo com a saida, varidveis que
traduzem direta ou indiretamente o estado da PIA, este fato ja ndo se verificou. Deste
modo, todos os FIS construidos apds esta constatacdo foram baseados no modelo

simplificado.
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A versao simplificada do ANFIS, construido apenas com as 7 variaveis de entrada (maior
correlacdo estatistica com a PIA) e utilizando 50% dos dados para treino (185 pontos),
25 % para validacdo (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 pontos), j& demonstrou
resultados mais coerentes e satisfatorios. Este FIS, com um sistema de inferéncia Sugeno
de ordem 1 e com a fungdo de otimizagdo Backpropagation e um conjunto de 4 regras,
apresentou um erro de treino de 0.20, de teste de 0.36 e de validagdo de 0.66, tabela 4-7.
Verificamos também que as redes construidas, com o sistema de inferéncia Mamdani,
apresentaram todas piores resultados que os construidos com o método Sugeno (Tabela
4-8) o que esta de acordo com a bibliografia [182]. O método de Sugeno apresenta
algumas vantagens, que se verificaram neste estudo, como a eficiéncia computacional,
melhor adaptacdo a analise matematica e a capacidade de trabalhar bem com técnicas
lineares, de otimizagdo e adaptativas [193].

Embora os primeiros resultados, obtidos para os ANFIS com o modelo reduzido, fossem
satisfatorios foi observado nos gréaficos de dispersdo, entre os pontos de treino/teste e dos
valores de saida de varios FIS, que havia um conjunto de valores no grupo de teste que
apresentavam um erro muito elevado com estrutura anémala, figura 4-33. Assim, de
forma a dar a maior capacidade de predi¢do a FIS, os dados foram divididos com outras
proporcdes de maneira a melhorar os resultados. Observando as tabelas 4-7, 4-9 e 4-10
em conjunto com os graficos de comparacao, figura 4-28 e 4-29, rapidamente se observa
que os resultados melhoraram utilizando outras divisdes de dados. Verificou-se, que a
divisdo dos dados ¢ de extrema importancia para a capacidade de predi¢do do ANFIS.
Como se pode observar pelos graficos da Figura 4.28 e 4.29 os melhores resultados foram
obtidos utilizando 67.4% dos dados para treino (250 pontos) e 32.6% (121 pontos) para
teste. A divisdo de dados, utilizando os 4 clusters da SOM, para constituir a divisdo de

77% dos dados para treino (286 pontos) e 23 % para teste (85 pontos) obtiveram
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resultados intermédios. Como se observa pelos graficos de comparagao, o RMSE de
treino e de teste das redes baixou em todas as FIS.

Ao analisar os FIS criados verificou-se também que a utilizacdo de um sistema Sugeno
de ordem 0 ou 1 afetava os resultados quer de treino quer de teste. O erro era menor no
treino quando era usado um sistema Sugeno de ordem 1, grafico da figura 4-30. Contudo
nos resultados de teste o erro era menor quando utilizdvamos um sistema de inferéncia
Sugeno de ordem 0, grafico da figura 4-31. Verificou-se ainda que a diferenga de erro
entre o treino e teste dos ANFIS era sempre menor quando era usado um sistema Sugeno
de ordem 0, demonstrando que o Sugeno de ordem 0 tem maior capacidade de
generalizagdo.

Uma das vantagens em usar sistemas difusos ¢ poder implementar regras linguisticas que
exprimem conhecimento qualitativo do problema, em comparacdo com as redes
neuronais que ndo precisam de nenhum tipo de conhecimento do problema dado.
Contudo, também ndo conseguem extrair do conjunto de dados regras compreensiveis
[180]. Umas das dificuldades nos ANFIS criados ao longo deste trabalho foi o de traduzir
em conceitos linguisticos as regras criadas. Embora seja possivel dizer como cada
variavel de entrada afeta a varidvel de saida em termos biologicos, devido as multiplas
combinagdes existentes ndo € possivel atribuir um conceito linguistico as regras dos
sistemas criados. Como se pode observar, pela figura 4-39, as regras criadas para o
sistema e a interligag@o bioldgica que estas exigem entre tantos parametros fisioldgicos,
tornam muito dificil de atribuir um significado compreensivel as mesmas. A este facto
associa-se uma das desvantagens dos modelos Sugeno, a dificuldade associada em
atribuir um conceito linguistico ao consequente das regras [193]. Este facto foi observado

em todos os ANFIS criados para predi¢ao da PIA podendo também estar relacionado com
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a dependéncia existente de um especialista para determinar as regras de inferéncia, sendo
desta forma sensivel a subjetividade do especialista [182].

Foi também observado nos graficos das fungdes de pertenca de cada variavel (figura 4-
38) que as funcdes nao se conseguem distinguir bem, sendo dificil atribuir um significado
semantico. Este resultado ¢ comum quando o espago de dimensao das entradas ¢ elevado,
7 no caso do modelo reduzido. Quando utilizamos o modelo completo com as 18 entradas
ainda ¢ mais dificil fazer esta distingao sendo também uma das razdes que levou a ndo
utilizagao deste modelo.

Relativamente ao nlimero das regras utilizado nos ANFIS, observou-se que ao aumento
do ntimero de regras levava a uma diminuicao acentuada do erro de treino, contudo o erro
de teste subia muito como se pode verificar na Figura 4-32 e Figura 4-33, verificando-se
o fenomeno de sobre-treino. Além do facto do erro de teste subir muito, as funcdes de
pertenga dos antecedentes ndo tém interpretabilidade.

No conjunto, de todas as ANFIS criadas e tendo em aten¢do o melhor desempenho e
tentando evitar o sobre-treino, o melhor resultado foi obtido para a populacdo total
utilizando a funcdo genfis3, Sugeno de ordem 0, no modelo reduzido (7 entradas), com
11 regras obtidas pelo método SUB e com uma fungao de treino hybrid, utilizando 67.4%
dos dados (250 pontos) para treino e 32.6 % (121 pontos) para teste (Figura 4-35). Este
ANFIS apresentou uma diferenca muito pequena entre o erro de treino, RMSE de 0.29
(Figura 4-36) e o erro de teste, RMSE de 0.33 (Figura 4-37), ndo havendo uma variacao
tdo pronunciada entre o treino e o teste. Mesmo assim, por observagao do grafico da figura
4-27, embora o erro seja relativamente baixo, verifica-se que o FIS ndo consegue prever
com exatiddo (asteriscos a vermelho) os pontos de teste (pontos a azul). Na construgio
dos ANFIS, embora os resultados obtidos sejam satisfatorios, a estrutura dos dados pode

ter influenciado o seu desempenho. Em futuros estudos deverdo ser adotadas técnicas de
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pruning de forma a reduzir a complexidade do classificador final levando a melhoria das
capacidades preditivas pela reducao do sobre-treino aumentando a sua interpretabilidade.
A escolha dos parametros utilizados nos modelos reduzidos (7 variaveis de entrada) das
RNA e dos ANFIS podem, no entanto, ser considerados uma limitagao das redes criadas
e do proprio estudo. A correlagdo matematica entre variaveis de entrada demonstrou
haver uma correlagao alta entre o peso, perimetro e ASCA, podendo duas destas variaveis
ser descartadas no modelo reduzido, visto que matematicamente as variaveis traduzem
informacao idéntica. Contudo fisicamente a definicdo de pressdo correlaciona
diretamente duas destas variaveis, pressao ¢ igual ao quociente da for¢a do peso com a
area de superficie (neste caso a ASCA) [48,108,109]. Por este motivo ambas as variaveis
foram mantidas no modelo reduzido podendo ser este facto encarado como uma
limitacao.

As técnicas de IC utilizadas permitiram criar uma RNA e um ANFIS que permite
determinar a PIA com bons resultados em comparacdo com as leituras diretas por sensor.
O método desenvolvido, sendo um método indireto, ndo apresenta as desvantagens dos
ja existentes e apresentou melhores resultados de comparagao (R=0.97) com as leituras
diretas do que o método transvesical (R=0.76) e a manometria intra-gastrica [10,206]. O
método desenvolvido ultrapassa em grande medida algumas das desvantagens existentes
nos outros métodos, sendo a principal ndo ser invasivo para o paciente nem necessitar de
nenhuma ponte de contacto com o aparelho urinério (algaliagdo) ou géstrico (entubacao).
Este método permite a monitorizag¢do continua da PIA de forma fécil e eficaz permitindo

determinar manobras terapéuticas atempadas e de forma mais incisiva.
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Capitulo 5 — Conclusio final



A monitorizacdo em pacientes cirurgicos ¢ em unidades de cuidados intensivos ¢ um
procedimento usual, em todas as unidades hospitalares de todo o mundo. Os parametros
minimos de avaliagao e sua metodologia variam segundo o estado do paciente, mas a
importancia da monitorizagdo da PIA ¢ inquestiondvel sempre que existe alguma
condig¢ao suscetivel de a alterar [1,27].

Os métodos atualmente disponiveis para medicao da PIA, sao métodos que devido as suas
caracteristicas, complicam por vezes o trabalho do clinico, podendo levar a dividas de
afericdo e de decisdao terapéutica. Os métodos diretos invasivos, ndo permitem a
monitorizagdo continua e podem induzir trauma ao paciente nao sendo a primeira escolha
dos clinicos. Dentro dos métodos indiretos o mais utilizado e considerado o Gold
standard é o MT [9], havendo no entanto varias variaveis que podem afetar a sua medigao
gerando controvérsia na sua utilizagdo [9-11,13,78,119,206]. Existem estudos indicando
que este mesmo método apresenta variacdes de reprodutibilidade entre 25 a 66% [120].
O objetivo, deste trabalho, foi criar um sistema alternativo de medi¢ao da PIA realizando
para esse fim um estudo exaustivo da fisiologia da PIA. Os primeiros trés capitulos deste
trabalho, relativos ao estudo da PIA e dos métodos utilizados para a sua aferi¢do, tornaram
possivel a sua compreensdo e identificagdo das varidveis que suportam o sistema de
medic¢ao desenvolvido.

No segundo capitulo o tipo de metodologia utilizado, num modelo canino, para a
segmentacao e modelacdao 3D da cavidade abdominal com determinagdo de féormulas de
calculo da ASCA, foi aplicado pela primeira vez e pode ser utilizado e extrapolado para
na medicina humana. Este tipo de metodologia desenvolvida permite determinar a area e
o volume de forma simples, o que ¢ muito dificil de realizar sem as ferramentas ideais.
Futuros estudos podem ser efetuados levando a caracterizagdo da ASCA no Homem,

caracteristica anatdmica ainda ndo descrita, segundo o conhecimento do autor. O estudo,
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das bases de dados de TAC’s de medicina humana, ird levar a um maior nivel de
significancia e formulas matematicas mais precisas, visto que apresentam um maior
numero de amostras. Foi também identificado que a ASCA ¢ um dos parametros com
maior correlacdo com a PIA. Facto este de facil compreensao, visto que a PIA ¢ uma
pressao e o conceito fisico de pressao ¢ igual ao quociente da forca pela unidade de area
[48].

O estudo realizado dos varios métodos existentes para afericdo da PIA, tornou claro que
existem varias metodologias para determinar as pressoes da cavidade abdominal, havendo
varias alternativas disponiveis para condigdes especificas de monitorizagao. O terceiro
capitulo deste trabalho permitiu validar e caracterizar os principais métodos indiretos de
medicdo da PIA comparando-os com as medi¢des diretas. A comparacao da medigao
direta da PIA com o MT permitiu determinar um coeficiente de regressdao de 0.76.
Verificou-se ainda que os métodos indiretos existentes, MT e MI, sdo sustentados em
modelos biofisicos validos, contudo deverd ter-se em atengdo as varidveis que podem
influenciar a medi¢do da PIA. O modelo biofisico, proposto para a validagdo do MT,
poderi ser utilizado para explicar os outros métodos e permitir uma maior compreensao
dos fendmenos que levam a alteracdo da PIA. Nesta parte do estudo, foram também
utilizadas técnicas de medicdo de 6rgdos, através da andlise digital de imagens e com
calculo da area de superficie por programagdo computacional. Técnicas estas pouco
utilizadas, mas que facilitam a medi¢do e diminuem o erro associado a estes
procedimentos. Pela primeira vez a PIA foi determinada matematicamente e comparada
com as medig¢des diretas por sensor de forma a validar a defini¢do tedrica da PIA.

O estudo inicial da PIA permitiu a sua caracterizacdo e identificacdo das varidveis e

parametros a recolher para a construgdo do sistema de IC. Como foi dito anteriormente a
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selecdo das caracteristicas ¢ fundamental para a eficacia dos sistemas biomédicos, de
diagnostico ou de determinacao de parametros médicos, baseados em sistemas de IC.

O tipo de método indireto criado para medir a PIA, baseado em RNA e ANFIS, ¢ uma
metodologia que elimina muitas das desvantagens existentes nos métodos usuais para a
sua medigdo. O sistema criado além de ser facilmente aplicado em monitores médicos, ¢
ndo invasivo, permite a monitorizacdo continua do paciente e o pessoal médico ndo tem
que realizar nenhum procedimento médico de forma a obter a PIA. Desta forma pode
ainda ser calculado o valor da pressdao de perfusdo abdominal que ¢ determinada pela
subtragdo dos valores da PIA aos valores da pressdo arterial média (PAM) [24-26].
Assim, existe a possibilidade de obter dois parametros de forma simples e nao invasiva
que sao usados rotineiramente na classificagdo da hipertensao abdominal [1,24-26]. A
sua aplica¢do, em monitores padrdo de monitorizacao do paciente, permite a vigilancia
da PIA continuamente. Este facto ndo inviabiliza tal, como em qualquer outro método
indireto de medi¢do de pardmetros na medicina, em caso de necessidade ou divida
recorrer-se a outro método de referéncia.

As redes neuronais e as redes adaptativas baseadas em sistemas de interferéncia difusa
criadas permitiram prever a PIA com baixo erro em comparagdo com os valores reais.
Verificou-se que dentro dos dezoito pardmetros de entrada estudados, os sete que
demonstraram uma maior correlagdo estatistica com a PIA foram o peso, a ASCA, o
perimetro, a PAD e PAM, a duragdo do QRS e a amplitude da onda R da
eletrocardiograma. Observou-se também que os modelos criados com as 18 entradas eram
complexos, tornavam os sistemas mais lentos e influenciavam os resultados de predi¢ao.
Os modelos computacionais criados, apoiados unicamente em 7 pardmetros de entrada,

permitiram prever a saida com sucesso. A melhor RNA criada para determinar a PIA
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apresentou um coeficiente de regressao linear de 0.97 em comparacao com as medicdes
diretas por sensor, contra 0.76 do MT, considerado o gold standard.

Os sistemas de IC criados podem ser alvos de estudos e melhoramento futuro de forma a
aumentar o desempenho e capacidade de predicao dos sistemas. Nas RNA o aumento do
numero de pacientes nos dois grupos, saudavel e doente, tal como um maior nimero de
situacdes de medicao das entradas do sistema ira sem duvida aumentar a eficacia do
sistema. Nos ANFIS ¢ importante realizar estudos também com um maior niumero de
dados e deverdo ser adotadas técnicas de pruming tendo em vista a melhoria das
capacidades preditivas do sistema e aumentar a sua interpretabilidade humana.

O desenvolvimento deste sistema indireto de medi¢do da PIA esta também relacionado
com a sua aplicacdo em medicina humana. De forma a implementar e desenvolver o
sistema, ¢ importante que sejam recolhidos valores em pacientes humanos, saudéveis e
doentes, em varias situacoes e condi¢oes, de forma a construir os sistemas com 0 menor
erro possivel. Estes estudos deverdo ser realizados nos servigos de anestesiologia e
cirurgia, nomeadamente no campo da cirurgia laparoscopica onde podem ser obtidos
dados crediveis e de elevado niimero.

O método de determinacao de PIA desenvolvido, ira facilitar o controlo e monitorizacao
dos pacientes cirargicos e das unidades de cuidados intensivos, aumentando a
probabilidade de manobras terapéuticas mais rapidas e com uma maior probabilidade de

SucCesSso.
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Dados Totais de Redes Neuronais Artificiais obtidos

18 Variaveis

7 Variaveis (Peso/Perimetro/ASCA/PAM/PAD/QRS/Amplitude Onda R)

Fx Fx de Todos Todos
Populacdo | Camadas | Activagdo | Treino Neuroénios | Performance | EPOCH | Treino R Valida¢ao R Teste R |R Performance | EPOCH | Treino R Valida¢do R TreinoR | R

2 | purelin Trainscg 10 407 25 0,65817 0,79335 | 0.68621 | 0,68736 83,1 16 0,68823 036812 | 0,56781 | 0,63206
2 | purelin Trainscg 15 409 44 0,69878 0,7477 | 0.77186 | 0,71302 409 27 0,64294 0,62059 | 0.48669 | 0,62104
2 | purelin Trainscg 20 797 32 0,72065 0,69655 | 0.60634 | 0,69897 229 20 0,65169 0,59469 | 0,63536 | 0,63939
2 | purelin Trainlm 10 125 5 0,76288 0,61808 | 0,55083 | 0,71339 206 4 0,6463 046984 | 0,7515 | 0,64402
2 | purelin Trainlm 15 299 7 0,71312 0,7859 | 0,64419 | 0,71286 521 5 0,63459 0,63574 | 0,706446 | 0,64608
2 | purelin Trainlm 20 2020 5 0,7174 0,76709 | 0,61574 | 0,70664 397 5 0,6231 0,67438 | 0,7448 | 0,645
2 | purelin Trainbr 10 186 | 1000 0,72757 0,66021 | 0,7166 138 | 1000 0,63823 0,67509 | 0,64365
2 | purelin Trainbr 15 237| 1000 0,72505 0,66486 | 0,71663 223| 1000 0,63971 0,68447 | 0,64574
2 | purelin Trainbr 20 3740 | 1000 0,72681 0,64591 | 0,71734 362 1000 066186 0,51272 | 0,64454
3 | purelin Trainscg [10,10] 276 34 0,81058 0,71232 | 0,68182 | 0,77912 148 20 0,73993 0,70422 | 0,68488 | 0,72492
3 | purelin Trainscg [15,15] 443 50 0,83384 0,71228 | 0,73604 | 0,78979 178 50 0,79768 0,77599 | 0,66906 | 0,78135
S+T 3 | purelin Trainscg [20,20] 258 44 0,88237 0,75676 | 0,72566 | 0,84003 73,9 50 0,85237 0,88581 | 0,77217 | 0,84905
3 | purelin Trainlm [10,10] 47.1 17 0,88423 0,56355 | 0.85517 | 0,82576 227 25 0,88671 0,88306 | 0.80191 | 0,86903
3 | purelin Trainlm [15,15] 141 19 0,92561 0,8204 | 0.68596 | 0,86457 253 25 0,85313 0,80875 | 0,70537 | 0,82441
3 | purelin Trainlm [20,20] 317 12 0,88711 077111 | 0,69175 | 0,84301 52,9 14 0,91394 0,88873 | 0,76755 | 0,88965
3 | purelin Trainbr [10,10] 515 116 0,99118 0,55138 | 0,91743 564 240 0,94831 0,90065 | 0,94106
3 | purelin Trainbr [15,15] 819 111 0,9988 0,65367 | 0,95068 730 | 1000 0,96887 0,89807 | 0,9584
3 | purelin Trainbr [20,20] 723 158 0.83816 0,80466 | 0.83112 468 | 1000 0,97684 0,88142 | 0,96263
2 | Logsig Trainscg 10 134 13 0,49189 0,15535 | 04512 | 042423 89,2 33 0,67739 0,60711 |  0,5813 | 0,65241
2 | Logsig Trainscg 15 68 12 0,577 0,67727 | 042607 | 0,565 125 15 0,60028 0,72062 | 0.43179 | 0,59549
2 | Logsig Trainscg 20 28,7 14 0,66449 0,59249 | 0.,53285 | 0,63236 172 41 0,71711 0,73864 |  0,8242 | 0,73988
2 | Logsig Trainlm 10 35,7 16 0,95532 0,77658 | 0.84121 | 0,90432 28.1 17 0,88597 0,81769 | 0.87677 | 0.85577
2 | Logsig Trainlm 15 42,5 11 0,97052 0,61628 | 0,82381| 0,9248 23,7 15 091218 0,84019 | 0,82934 | 0,8899
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2 | Logsig Trainlm 221 16 0,98085 0,85091 | 0,81944 | 0.93175 66.8 16 0,91558 0,87675 | 0,76787 | 0,88852
2 | Logsig Trainbr 10 222 683 0,98491 0,81262 | 0,95366 300 244 0,94418 0,84377 | 0,93174
2 | Logsig Trainbr 15 148 519 0,9964 0,78871 | 0,96617 230 250 0,95229 0,9045 | 0,94604
2 | Logsig Trainbr 20 120 620 0,99713 0,66411 | 0,94559 280 560 0,95736 0.9135 | 0,94941
3 | Logsig Trainscg [10,10] 38,9 16 0,39371 040601 | 0,58674 | 04189 280 ) 0,76942 0,77725 | 0,68725 | 0,75726
3 | Logsig Trainscg [15,15] 645 39 0,7259 0,66143 | 067789 | 071188 594 44 0,71543 0,65772 | 0,70822 | 0,7959
3 | Logsig Trainscg [20,20] 89,1 28 0,70494 0,79918 | 0,68325 | 071158 1490 40 0,71894 0,76388 | 0,74069 | 0,72751
3 | Logsig Trainlm [10,10] 179 17 0,95082 0,6998 | 0,58396 | 0,86913 98,1 30 0,96051 0,88587 | 0,84093 | 0,92039
3 | Logsig Trainlm [15,15] 26,6 12 0,92013 0,87157 | 0,69694 | 0,87748 28,7 26 0,95061 0,83067 | 0,86844 | 0,9203
3 | Logsig Trainlm [20,20] 203 15 0,9381 0,78442 | 0,68746 | 0,87252 110 20 0,95763 0,81294 | 0,82541 | 0,91664
3 | Logsig Trainbr [10,10] 56,8 | 1000 0,99891 0,71894 | 0,94691 142 365 0,97943 0,91781 | 0,96322
3 | Logsig Trainbr [15,15] 372 1000 0,99421 0,81257 | 0,95478 234| 1000 0,99137 0,82541 | 0,95103
3 | Logsig Trainbr [20,20] 296 | 1000 0,99857 0,6909 | 0,93221 285| 1000 0,98899 0,77136 | 0,9368
2 | tansig Trainscg 10 452 23 0,70384 0,88809 | 0,64546 | 0,71605 168 24 0,65693 0,71319 | 0,72307 | 0,67476
2 | tansig Trainscg 15 757 31 0,79167 0,75492 | 0,74889 | 0,78008 21,3 26 0,68841 0,74209 | 0,75553 | 0,70857
2 | tansig Trainscg 20 143 27 0,80371 0,7134| 0,70266 | 0,768 461 21 0,70278 0,5642 | 0,61616 | 067432
2 | tansig Trainlm 10 329 37 0,96176 087612 | 0.7835 | 0.91776 68.2 39 0,93667 0,86596 | 0,90393 | 0,91888
2 | tansig Trainlm 15 383 12 0,9649 0,8588 | 0.45896 | 0,90303 226 20 0,93625 0,83153 | 092245 | 09218
2 | tansig Trainlm 20 385 15 0,77075 0,57753 | 0,741487 | 0,72603 502 10 0,90962 0,74826 | 0.76463 | 0,85673
2 | tansig Trainbr 10 1240 221 0,97997 0,8849 | 0,95512 31,3 182 0,94758 0,7918 | 0,92255
2 | tansig Trainbr 15 207 437 0,99848 049328 | 0,92447 758 354 0,96728 0,7182 | 0,93336
2 | tansig Trainbr 20 252 674 0,99994 0,53477 | 0,89593 97.4 430 0,9666 0,79593 | 0,93786
3 | tansig Trainscg [10,10] 300 26 0,68781 0,73071 | 0,76504 | 0,70724 527 13 0,5771 0,54956 | 0,35578 | 0,53737
3 | tansig Trainscg [15,15] 107 16 0,66884 0,60911 | 0,65285 | 0,65199 112 50 0,85606 0,76326 | 0,68718 | 0,81762
3 | tansig Trainscg [20,20] 782 38 0,81368 0,81034 | 0,69584 | 0,79998 82,6 28 0,71461 0,77467 | 0,73343 | 0,72365
3 | tansig Trainlm [10,10] 98,7 11 0,91372 0,76294 | 0,75119 | 0,86648 50,9 22 0,95123 0,87071 | 0,92329 | 0,92993
3 | tansig Trainlm [15.15] 153 16 0,96792 0,73009 | 0,67959 | 0,87819 221 13 0,94302 0,83958 | 0.83628 | 0,91779
3 | tansig Trainlm [20,20] 114 11 0,911 0,8108 | 0,72855 | 0,86733 204 15 0,92926 0,84839 | 0,92065 | 0,91523
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3 | tansig Trainbr [10,10] 263 539 0,99949 0,65574 | 0,92296 961 955 0,98068 0,82271 | 0,95881
3 | tansig Trainbr [15,15] 1830 | 1000 0,99974 0,66201 | 0,89275 150 | 1000 0,98707 0,83538 | 0,94544
3 | tansig Trainbr [20,20] 1620 | 1000 1 0,65868 | 0,91253 44,1| 1000 0,99324 0,72977 | 0,93958
54 tipo de redes Neuronais diferentes 54 tipo de redes Neuronais diferentes
Fx Fx de Todos Todos
Camadas | Activagdo | Treino Neuroénios | Performance | EPOCH | Treino R Valida¢ao R TesteR | R Performance | EPOCH | Treino R Valida¢do R TesteR | R
2 | purelin Trainscg 10 398 16 0,73068 0,66144 | 0,56361 | 0,69519 145 12 0,7643 0,77178 | 0,60907 | 0,75086
2 | purelin Trainscg 15 535 27 0,80245 082612 | 0,7471 | 0.8007 254 32 0,79013 0,69948 | 0.68677 | 0,7522
2 | purelin Trainscg 20 324 32 0,85575 0,62778 | 0.75727 | 0,82078 1470 13 0,75984 0,79934 | 0,32364 | 0,74115
2 | purelin Trainlm 10 302 5 0,83093 0,75543 | 0,88192 | 0,83403 172 3 0,78809 0,67043 | 0,69808 | 0,75596
2 | purelin Trainlm 15 456 5 0,84762 0,74036 | 0,88534 | 0,82991 235 4 0,76182 0,72765 | 0,77156 | 0,7584
2 | purelin Trainlm 20 298 4 0,83636 0,86883 | 0,78908 | 0,83301 92,9 3 0,79278 0,67789 |  0,6428 | 0,75107
2 | purelin Trainbr 10 455| 1000 0,82608 0,80869 | 0,82364 210 | 1000 0,76689 0,68984 | 0,75882
2 | purelin Trainbr 15 225| 1000 0,81024 0,92694 | 0,82697 268 | 1000 0,76235 0,74986 | 0,75878
2 | purelin Trainbr 20 166 | 1000 0,83529 0,71464 | 0,81665 599 | 1000 0,75206 0,77903 | 0,75576
3 | purelin Trainscg [10,10] 235 16 0,8124 0,57834 | 0,7499 | 0,7263 152 24 0,83827 0,86196 | 0.80839 | 0,83564
3 | purelin Trainscg [15,15] 233 45 0,94036 0,88938 | 0.83608 | 0.91565 110 20 0,81648 0,90516 | 0.67882 | 0.81677
3 | purelin Trainscg [20,20] 302 36 0,92244 0,78973 | 0.64286 | 0,84954 288 30 0,86249 0,859 | 0,73798 | 0,84084
3 | purelin Trainlm [10,10] 31,5 16 0,84018 0,79853 | 0.80701 | 0,82762 48.9 10 0,86161 0,60638 | 0,76287 | 0,78973
3 | purelin Trainlm [15,15] 130 13 0,96634 0,86354 | 0,67828 | 0,88923 56 11 0,94546 0,92524 | 0,80615 | 0,92704
3 | purelin Trainlm [20,20] 466 11 0,80948 081497 |  0.4642|0,73617 162 11 0,93273 0,90978 | 0,75706 | 0.8996
3 | purelin Trainbr [10,10] 110 261 0,98497 0,71212 | 0,9432 161 141 0,87097 0,8415 | 0,86454
3 | purelin Trainbr [15,15] 202| 1000 0,98777 0,77197 | 0,96626 30,7 1000 0,85416 0,91457 | 0,86543
3 | purelin Trainbr [20,20] 1110| 1000 0,99217 0,74848 | 0.94791 306 73 0,86896 0,90306 | 0.86827
2 | Logsig Trainscg 10 274 21 0,82309 0,79444 | 0,77455 | 0,79917 73,5 13 0,77899 0,91846 | 0.45632 | 0,74604
2 | Logsig Trainscg 15 31,3 19 0,76299 0,72476 | 0.77255 | 0,76079 120 10 0,74729 0,74624 | 0,84925 | 0,75591
2 | Logsig Trainscg 20 38 17 0,7532 0,93657 | 0,72146 | 0,77022 127 13 0,63638 0,66432 | 0.68369 | 0,66104
2 | Logsig Trainlm 10 110 10 0.7124 0,90339 | 0,55022 | 0,7354 112 20 0,93347 0,8875 | 0,83782 | 0,90182
2 | Logsig Trainlm 15 428 17 0,94638 0,80879 | 0,82658 | 0,91158 226 15 0,95926 0,92524 | 0,54124 | 0,85943
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2 | Logsig Trainlm 82,6 12 0,99314 047504 | 0.80121 | 0,89396 46,9 12 0,94168 0,95045 | 0,7485 | 0,92712
2 | Logsig Trainbr 10 15,6 510 0,98803 0,85089 | 0,97225 54 544 0,93887 0,90921 | 0,92255
2 | Logsig Trainbr 15 259 554 0,9993 0,79664 | 0,96004 195 156 0,93928 0,89093 | 0,93204
2 | Logsig Trainbr 20 32| 1000 0,99774 0,85234 | 0,97699 293 147 0,94008 0,8938 | 0,93362
3 | Logsig Trainscg [10,10] 120 26 0,84347 0,86023 | 0,68238 | 0,81927 175 11 0,67702 0,65035 | 0,62529 | 0,66109
3 | Logsig Trainscg [15,15] 140 21 0,78839 0,68763 | 0,79323 | 0,76505 179 39 0,89117 0,68818 | 0,70649 | 0,82576
3 | Logsig Trainscg [20,20] 614 27 0,86332 0,84046 | 0,82845 | 0,84794 134 44 0,88349 0,85439 | 0,83973 | 0,85992
3 | Logsig Trainlm [10,10] 36 13 0,95805 0,85518 | 0,59717 | 0,92257 92,7 10 0,93079 0,424453 | 0,62179 | 0,82147
3 | Logsig Trainlm [15,15] 100 13 0,89787 0,91544 | 0,83077 | 0,88901 405 12 0,84654 0,86841 | 0,88547 | 0,85011
3 | Logsig Trainlm [20,20] 704 10 0,97742 0,86793 | 091441 | 0,9452 168 11 0,93832 0,73162 | 0,87588 | 0,9037
3 | Logsig Trainbr [10,10] 66,5 | 1000 0,99342 0,77662 | 0,95918 643 | 1000 0,98356 0,68556 | 0,93423
3 | Logsig Trainbr [15,15] 94,8 | 1000 0,99239 0,87955 | 0,97065 712 | 1000 0,96266 0,94005 | 0,94607
3 | Logsig Trainbr [20,20] 214 1000 0,99793 0,86501 | 0,96892 38| 1000 0,96449 0,52407 | 0,93634
2 | tansig Trainscg 10 90,6 26 0,84878 091597 | 0,62689 | 0,8263 126 54 0,84538 0,86947 | 0,78072 | 0,84641
2 | tansig Trainscg 15 111 22 0,89656 0,89012 | 0,89197 | 0,89484 296 16 0,80162 0,76523 | 0,7946 | 0,79435
2 | tansig Trainscg 20 267 42 0,94695 0,87438 | 0,8926 | 091664 81,7 14 0,63189 0,80338 | 0,72041| 0,6817
2 | tansig Trainlm 10 94 14 0,96914 0,79081 0,88531 | 0,94082 326 32 0,97514 0,86519 | 0,84215 | 0,92852
2 | tansig Trainlm 15 381 14 0,95601 0,8837 0,95807 | 0,94572 856 19 0,92285 0,90457 | 0.8338 | 0,90817
2 | tansig Trainlm 20 28,5 10 0,96007 0,89209 | 0.83132 | 0,92955 60.4 10 0,93124 0,88122 | 0,90413 | 09223
2 | tansig Trainbr 10 205 790 0,99423 0,72408 | 0,96372 194 349 0,92166 0,94571 | 0,926
2 | tansig Trainbr 15 419 693 0,99008 0,76777 | 0,95986 188 728 0,95593 0,68402 | 0,91708
2 | tansig Trainbr 20 128 | 1000 0,99197 0,7918 | 0,95264 80,4 851 0,92572 0,93645 | 0,92674
3 | tansig Trainscg [10,10] 70,6 53 0,95275 0,93757 | 0,85238 | 0,93624 535 19 0,8314 0,86245 | 0,68216 | 0,81947
3 | tansig Trainscg [15,15] 910 32 0,91357 0,86467 | 0.86731 | 0,89679 113 25 0,81696 0,77253 | 0,8695 | 0,81357
3 | tansig Trainscg [20,20] 221 33 0,92196 0,89984 | 0,9331]0,92238 84,7 38 0,90357 049584 | 0,92814 | 0,86968
3 | tansig Trainlm [10,10] 219 13 0,98703 0,87854 | 0.8278 | 0,95658 103 11 0,90652 0,87941 | 0,88865 | 0,89577
3 | tansig Trainlm [15.15] 1170 14 0,99423 0,80442 | 0,76335 | 0,89744 148 17 0,94457 0,90102 | 0,78296 | 0,91228
3 | tansig Trainlm [20,20] 655 9 0,9617 0,85833 | 0,67148 | 0,91002 50,3 11 0,95248 0,88387 | 0.,86506 | 0,91889
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3 | tansig Trainbr [10,10] 438 | 1000 0,9983 0,82738 | 0,95871 136 614 0,98072 0,82096 | 0,93262
3 | tansig Trainbr [15,15] 37,1 1000 1 0,7046 | 0,94791 369 | 1000 0,96848 0,61093 | 0,91355
3 | tansig Trainbr [20,20] 576 | 1000 0,99271 0,86348 | 0,9694 0,97033 | 1000 0,97033 0,72012 | 0,93007
Fx Fx de Todos Todos
Camadas | Activacdo | Treino Neurénios | Performance | EPOCH | Treino R Validacdo R Teste R | R Performance | EPOCH | Treino R Validacdo R Teste R | R
2 | purelin Trainscg 10 987 26 0,71838 0,82984 | 0,67034 | 0,73313 126 24 0,6396 0,71209 | 0,73332 | 0,66899
2 | purelin Trainscg 15 906 21 0,7046 0,73305 | 0,56325 | 0,69311 79,7 20 0,6324 0,74944 | 02179 | 0,62633
2 | purelin Trainscg 20 2930 34 0,7853 0,75767 | 0,37085 | 0,74541 523 23 0,64195 0,74639 | 0,79792 | 0,68427
2 | purelin Trainlm 10 909 5 0,7881 0,76143 | 0,69184 | 0,76931 947 5 0,67569 0,72912 |  0,7498 | 0,68868
2 | purelin Trainlm 15 184 6 0,74129 0,86863 | 0.77771 | 0,76879 286 5 0,71121 0,64558 | 0.66116 | 0,6977
2 | purelin Trainlm 20 773 5 0,75972 0,80594 | 0.,76109 | 0,76975 471 4 0,68324 0,75346 | 0,64602 | 0,68423
2 | purelin Trainbr 10 890 | 1000 0,78419 0,71925 | 0,77193 147 | 1000 0,68053 0,7542 | 0,69096
2 | purelin Trainbr 15 274| 1000 0,78605 0,68356 | 0,77305 184 | 1000 0,67816 0,70579 | 0,68986
2 | purelin Trainbr 20 993 | 1000 0,78213 0,7361 | 0,77372 422 1000 0,69463 0,69122 | 0,69228
3 | purelin Trainscg [10,10] 319 28 0,87307 085118 | 0,61111 | 0,84095 243 30 0,89983 0,71416 | 0,89868 | 0,88403
3 | purelin Trainscg [15,15] 514 14 0,71214 0,86751 | 0,30634 | 0,68047 67,7 41 0,89403 0,95586 | 0,83967 | 0,89848
3 | purelin Trainscg [20,20] 335 19 0,82521 0,60638 | 0,66597 | 0,77748 562 72 0,94511 0,95139 | 0,85355 | 0,92979
3 | purelin Trainlm [10,10] 210 14 0,91161 0,85102 | 0,59023 | 0,84686 95.4 32 0,96114 0,89449 | 0,88815 | 0,93758
3 | purelin Trainlm [15,15] 225 17 0,95639 0,79564 | 0,89532 | 0,93078 217 14 0,93442 0,91636 | 091361 | 0,92753
3 | purelin Trainlm [20,20] 234 17 0,86126 0,92977 | 0,90997 | 0,88203 534 11 0,95557 0,97723 | 0,82262 | 0,94431
3 | purelin Trainbr [10,10] 188 641 0,99994 0,37706 | 0,95923 444 371 0,96049 0,939 | 0,95589
3 | purelin Trainbr [15,15] 1120 | 1000 0,99999 0,68696 | 0,93429 598 79,1 0,98585 0,89359 | 0,96642
3 | purelin Trainbr [20,20] 1560 937 0,99965 0,64317 | 0,92497 313| 1000 0,98702 0,87606 | 0,95267
2 | Logsig Trainscg 10 107 9 0,45984 0,77682 | 04386 | 0.49154 128 10 0,52415 0,35793 | 0,071649 | 0.45146
2 | Logsig Trainscg 15 596 18 0,78709 0,61869 | 0,69506 | 0,74066 171 25 0,76076 0,7795 | 0.81471 | 0,76336
2 | Logsig Trainscg 20 67 13 0,65934 0,57014 | 0,28129 | 0,58432 417 33 0,84194 0,79054 | 0,57336 | 0,79371
2 | Logsig Trainlm 10 666 10 0,89991 0,74839 | 0,83041 | 0,86049 83,8 15 0,94505 0,84021 |  0,8502 | 0,91955
2 | Logsig Trainlm 15 21,7 11 0,96511 0,7838 | 0.87931 | 0,93277 69.3 18 0,95776 091737 | 07411 ] 0936
2 | Logsig Trainlm 20 150 13 0,94551 0,57299 | 0,54903 | 0,76345 1280 19 0,94108 0,87019 |  0.8831 | 0,91902
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2 | Logsig Trainbr 474 473 0,99778 0,76319 | 0,9681 227 167 0,94754 0,95229 | 0,94789
2 | Logsig Trainbr 15 534 656 0,99702 0,88943 | 0,96145 61,5 1000 0,97901 0,55326 | 0,8819
2 | Logsig Trainbr 20 101 ] 1000 0,99838 0,8767 | 0.9686 1140 | 1000 0,96486 0,91649 | 0,95692
3 | Logsig Trainscg [10,10] 208 55 0,89966 0,85551 | 0.,78604 | 0.87916 101 20 0,74341 0,56889 | 0,81697 | 0,73615
3 | Logsig Trainscg [15,15] 58,5 20 0,65813 0,7629 | 0,58613 | 0,6643 443 17 0,63366 0,70422 | 0,82264 | 0,66675
3 | Logsig Trainscg [20,20] 102 39 0,81177 0,78454 | 0,74254 | 0,79687 166 23 0,82501 0,68902 | 0,68429 | 0,79491
3 | Logsig Trainlm [10,10] 345 12 0,94854 0,81257 | 0,84986 | 0,90092 350 13 0,94 0,89563 | 0,95341 | 0,93289
3 | Logsig Trainlm [15,15] 69,3 11 0,94959 0,87586 | 0,80184 | 0,91435 444 14 0,94765 0,7451 | 0,91583 | 0,90182
3 | Logsig Trainlm [20,20] 461 13 0,91164 0,7344 | 0,79652 | 0,87002 550 20 0,97922 0,92405 | 0,81139 | 0,94474
3 | Logsig Trainbr [10,10] 120 1000 0,99979 0,75072 | 0,88233 79,5| 1000 0,99391 0,606073 | 0,94483
3 | Logsig Trainbr [15,15] 1250 | 1000 0,99883 0,7865 | 0,93652 363 | 1000 0,95251 0,90326 | 0,94355
3 | Logsig Trainbr [20,20] 234| 1000 0,99833 0,75877 | 0,95262 713| 1000 095366 0,86039 | 0,94295
2 | tansig Trainscg 10 192 15 0,77943 0,77869 | 0,76917 | 0,77412 693 45 0,86234 0,79355 | 045264 | 0,80104
2 | tansig Trainscg 15 95,1 30 0,80349 0,87119 | 0,78266 | 0,80829 184 32 0,86682 0,78077 | 0.84554 | 0,85789
2 | tansig Trainscg 20 870 27 0,83824 0,81292 | 0,73938 | 0,8205 203 26 0,80166 0,81252 | 0.89391 | 0,81359
2 | tansig Trainlm 10 39,9 12 0,96909 0,84454 | 0,73068 | 0,91421 50,3 14 0,95311 0,83645 | 0,91797 | 0,93491
2 | tansig Trainlm 15 36,3 10 0,95962 0,64098 | 0.86092 | 0,90998 603 12 0,89843 0,79679 | 0.61683 | 0,83743
2 | tansig Trainlm 20 251 10 0,8746 0,63291 | 0.70922 | 0,80817 623 12 0,94742 0,89569 | 0,76943 | 0,923
2 | tansig Trainbr 10 225 751 0,99829 0,54713 | 0,91814 281 216 0,95181 0,95192 | 0,94786
2 | tansig Trainbr 15 991 325 0,99682 0,62646 | 0,92432 377 826 0,98271 0,83342 | 0,95848
2 | tansig Trainbr 20 107 883 0,99889 0,59607 | 0,92232 265 487 0,95649 0,8425 | 0,93515
3 | tansig Trainscg [10,10] 165 27 0,77741 0,68628 | 0,67463 | 075225 468 26 0,72768 0,77213 | 0,64522 | 0,71846
3 | tansig Trainscg [15,15] 69.3 17 0,84314 0,72038 | 0,80596 | 0,81958 52,9 15 0,71079 0,79901 | 0,60656 | 0,69895
3 | tansig Trainscg [20,20] 471 46 0,91598 0,86995 | 0,64632 | 0,85657 302 44 0,89264 0,9139 | 0,65425 | 0,88007
3 | tansig Trainlm [10,10] 60,1 12 0,98031 0,89758 | 0,78737 | 0,93227 161 15 0,94907 0,85652 | 0,90829 | 0,93203
3 | tansig Trainlm [15,15] 176 12 0,97438 0,74575 | 0,53018 | 0,87423 30,8 14 0,96699 0,77738 | 0,86128 | 0,93721
3 | tansig Trainlm [20,20] 140 12 0,95859 0,88191 | 0,73994 | 0,92064 39.4 22 0,95222 0,91669 | 0,90359 | 0,93667
3 | tansig Trainbr [10,10] 52,6 1000 0,99953 0,63282 | 0,91834 66.9 0,99172 0,72102 | 0,96829
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3 | tansig Trainbr [15,15] 670 | 1000 0,57456 | 0,892 83,5 1000 0,993 0,8102 | 0,96789
3 | tansig Trainbr [20,20] 87| 1000 0,75663 | 0,9502 110 1000 0,98787 0,7698 | 0,94804
Grafico de variacdo de neuronios e camadas utilizando a populacdo total e s6 as 7 variaveis
Funcao
Populagdo | Camadas escondidas N. de Neuronios R Training R test R total activagdo Fungdo Treino
S+D 1 2 0,69124 0,69351 0,69051 tansig Bayseian regularization
S+D 1 4 0,86886 0,92979 0,8761 tansig Bayseian regularization
S+D 1 6 0,92431 0,8284 0,91229 tansig Bayseian regularization
S+D 1 8 0,93259 0,8497 0,91578 tansig Bayseian regularization
S+D 1 10 0,94553 0,81827 0,92748 tansig Bayseian regularization
S+D 1 12 0,95249 0,91931 0,94645 tansig Bayseian regularization
S+D 1 14 0,96046 0,69492 0,9161 tansig Bayseian regularization
S+D 1 16 0,96267 0,87225 0,95002 tansig Bayseian regularization
S+D 1 18 0,96768 0,76542 0,9368 tansig Bayseian regularization
S+D 1 20 0,96509 0,74377 0,9323 tansig Bayseian regularization
S+D 1 22 0,96511 0,81678 0,94081 tansig Bayseian regularization
S+D 1 24 0,9706 0,8242 0,94863 tansig Bayseian regularization
S+D 1 26 0,95898 0,86036 0,94604 tansig Bayseian regularization
S+D 1 28 0,9571 0,87823 0,93874 tansig Bayseian regularization
S+D 1 30 0,95675 0,88587 0,94177 tansig Bayseian regularization
S+D 1 32 0,96459 0,8713 0,94899 tansig Bayseian regularization
S+D 1 34 0,95982 0,86303 0,94831 tansig Bayseian regularization
S+D 1 36 0,96713 0,76596 0,93028 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [2,2] 0,8469 0,81253 0,84251 tansig Bayseian regularization
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S+D 2 [4,4] 0,939 0,79313 0,92487 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [6,6] 0,95083 0,85765 0,93595 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [8,8] 0,97376 0,72663 0,92652 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [10,10] 0,9831 0,71544 0,94683 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [10,12] 0,98507 091193 0,97443 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [12,12] 0,98644 0,86135 0,96157 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [14,14] 0,99154 0,64072 0,94957 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [16,16] 0,99443 0,70419 0,93807 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [18,18] 0,99551 0,68783 0,93648 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [20,20] 0,98945 0,89452 0,97127 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [22,22] 0,98999 0,74806 0,94305 tansig Bayseian regularization
S+D 2 [24,24] 0,98832 0,80609 0,94788 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [2,2,2] 0,86578 0,82883 0,86015 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [4,4,4] 0,95179 0,91167 0,94449 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [8,8,8] 0,999404 0,84496 0,95578 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [10,10,10] 0,98688 0,9007 0,97341 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [10,12,10] 0,99667 0,51246 0,92015 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [12,12,12] 0,99408 0,68537 0,94396 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [14,14,14] 0,99422 0,83445 0,96056 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [16,16,16] 0,99126 0,8095 0,94775 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [18,18,18] 0,98877 0,49883 0,90642 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [20,20,20] 0,99164 0,7456 0,93637 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [22,22,22] 0,99597 0,72193 0,91001 tansig Bayseian regularization
S+D 3 [24,24,24] 0,99596 0,54212 0,89177 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [2,2,2,2] 8,66E-01 0,89728 8,70E-01 tansig Bayseian regularization
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S+D 4 [4,4,4,4] 0,96246 0,84838 0,94018 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [8,8,8,8] 0 0 0 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [10,10,10,10] 0,42114 0,39006 0,41631 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [10,12,12,10] 0,99614 0,46837 0,88557 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [12,12,12,12] 0 0 0 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [14,14,14,14] 0,99637 0,706622 0,94636 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [16,16,16,16] 0,99658 0,63775 0,9259 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [18,18,18,18] 0,99698 0,7318 0,93428 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [20,20,20,20] 0,98808 0,49375 0,9053 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [22,22,22,22] 0,99396 0,7274 0,94705 tansig Bayseian regularization
S+D 4 [24,24,24,24] 0 0 0 tansig Bayseian regularization
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Dados Totais dos ANFIS obtidos

Treino 50%, teste 25 e validagdo 25 % Complet model (18 inputs) Reduced model (7 inputs)
Average Test error (Sugeno 1) Average Test error (Sugeno 1)
ANFIS Rules | Clustering | Training fucntion Clustering
Training | Testing | Checking Training Testing | Checking
Sugeno SOM/FCM | Bacpropagation | 0,28417 3,9607 5,0507 SOM/FCM 0,20199 0,29917 | 0,66904
Sugeno SOM/FCM Hybrid 0,11097 3,9761 4,9771 SOM/FCM 0,20357 0,36013 | 0,66472
Sugeno 11 FCM Bacpropagation | 0,45505 2,5369 3,1166 SUBCLUST 0,15534 1,6996 | 3,8576
Sugeno 11 FCM Hybrid 0,069946 | 2,3812 2,8249 SUBCLUST 0,13686 1,8854 | 3,7955
n Sugeno 20 FCM Bacpropagation 1,0295 | 13,2355 5,295 FCM 0,15483 6,931 | 3,8719
“é Sugeno 20 FCM Hybrid 0,03814 | 13,2425 | 5,4127 FCM 0,080728 6,8357 | 3,875
© Sugeno 46 SUBCLUST | Bacpropagation 1,2782 5,3746 7,7482 FCM 0,13871 6,567 | 5,1963
Sugeno 46 SUBCLUST Hybrid 0,051489 | 5,4535 7,4992 FCM 0,048197 9,2896 | 5,4105
Mandami 4 FCM Bacpropagation 10,74 10,32 23,11 FCM 7,39 8,0749 20,77
Mandami 11 FCM Bacpropagation 9,22 23,13 7,78 FCM 6,24 19,01 9,52
Mandami 46 FCM Bacpropagation 11,19 4,29 19,16 FCM 4,98 19,87 7,95
E Sugeno 11 Subtractiv Hybrid 0,016385 | 13,00234 | 36,007 Subtractiv 0,12949 31,449 | 6,9264
é Sugeno 46 Subtractiv Bacpropagation | 0,018262 | 12,0955 34,5301 Subtractiv 0,1417 31,3895 | 6,9445
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Treino 77% teste 23%

Reduced model (7 inputs)

ANFIS Rules | Clustering | Training fucntion Average Test error (S order 1) Average Test error (S order 0)
Training Testing | Diferenca Training Testing Diferenga
Sugeno 4 SOM Bacpropagation 0,21132| 0,34272 0,1314 0,33602 | 0,39078 0,05476
Sugeno 4 SOM Hybrid 0,19632 | 0,35113| 0,13481 0,36724 | 0,25409 -0,11315
Sugeno 11 SUB Bacpropagation 0,16627 1,7171| 1,55083 0,27291| 0,32152 0,04861
:n‘g Sugeno 11 SUB Hybrid 0,14252 1,7996 | 1,55208 0,14315| 0,32782 0,18467
é Sugeno 46 FCM Bacpropagation 0,29321 4,0526 3,75939 0,28434 5,0148 4,73046
Sugeno 46 FCM Hybrid 0,03996 4,643 3,96304| 0,042002 5,0159 4,973898
Sugeno 20 FCM Bacpropagation | 0,18153 2,3863 2,20477 0,27129 0,46892 0,19763
Sugeno 20 FCM Hybrid 0,12847 2,9961 2,26763 0,11794 0,47129 0,35335
treino 67,4% teste 32,6% Reduced model (7 inputs)
ANFIS Rules | Clustering | Training fucntion Average Test error (S order 1) Average Test error (S order 0)
Training Testing Diferenga | Training Testing Diferenca
Sugeno 4 SOM Bacpropagation 0,21314 0,3529 0,13976 0,3608 0,30779 -0,05301
Sugeno 4 SOM Hybrid 0,18345| 0,35144 0,16799( 0,36118| 0,31126 -0,04992
Sugeno 11 SUB Bacpropagation 0,15827 1,7882 1,62993 0,28094 0,3422 0,06126
2 Sugeno 11 SUB Hybrid 0,134209 1,7758 | 1,641591| 0,29525| 0,33506 0,03981
é Sugeno 46 FCM Bacpropagation 0,28185 4,4465 4,16465 | 0,32423 6,555 6,23077
Sugeno 46 FCM Hybrid 0,03564 4,509 4,47336( 0,19557 3,8564 3,66083
Sugeno 20 FCM Bacpropagation 0,13853 3,5877 3,44917| 0,25948 | 0,81894 0,55946
Sugeno 20 FCM Hybrid 0,097649 | 2,8855 2,787851| 0,27069 | 0,86416 0,59347
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