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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 IAP 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 m3 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 IAP 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 IAP, 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 IAP, 

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 pressão intra-abdominal (PIA) é um estado de pressão dentro da cavidade abdominal, o qual é 

determinada pelo índice de massa corporal, postura, atividade muscular da parede e respiração. A PIA 

é influenciada diretamente por vários fatores tais como o volume dos órgãos, os ossos, o conteúdo do 

espaço abdominal e o grau de distensibilidade da parede abdominal. Estas estruturas, por variarem 

diretamente de volume, devido à acumulação de líquido ou gás, são passíveis de alterar a PIA de forma 

aguda, subaguda ou crónica. O aumento da PIA é um fenómeno bem documentado, estando 

diretamente associado a alterações fisiopatológicas em vários sistemas orgânicos, aumentando a 

morbilidade e mortalidade. O Gold standard para sua determinação é o método transvesical (MT), que 

ainda hoje é alvo de controvérsia.  

O objetivo deste estudo incidiu na construção de um modelo inteligente para medição da PIA através 

de um sistema computacional apoiado na monitorização multiparamétrica. A primeira parte deste 

trabalho consistiu na caracterização, em cães, da cavidade abdominal (área e volume). Tendo sido 

também realizado o estudo biofísico da PIA, bem como dos métodos e as variáveis que a afetam, de 

forma a fundamentar o modelo inteligente de medição. A segunda parte, compreendeu na recolha dos 

parâmetros vitais e da PIA numa população de cães, de forma a elaborar uma base de dados para 

elaboração do sistema inteligente de medição. 

Material e métodos: A caracterização da área abdominal de cães e o estudo biofísico da PIA e suas 

variáveis foi realizado através do estudo retrospetivo de uma série de casos de exames tomográficos 

(TACs) e do estudo de um modelo não vivo da cavidade abdominal. A medição das áreas e volumes 

abdominais foi efetuada através das TACs com construção de modelos 3D da cavidade abdominal. 

Estes modelos conduziram à delineação de uma fórmula de cálculo que permitiu a determinação da 

área de superfície abdominal, tendo como base os parâmetros morfométricos dos indivíduos. O estudo 

biofísico da PIA assim como, dos métodos e das variáveis que a afetam foi realizado em modelo 
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anatómico não vivo da cavidade abdominal. Este tipo de modelo permitiu a erradicação das variáveis 

fisiológicas suscetíveis de alterar a PIA, o que conduziu a um maior controlo experimental. Neste 

ponto foram determinadas todas as componentes físicas que geram a PIA no modelo anatómico e foi 

realizada a sua determinação através de diferentes métodos, de forma a comparar os diversos valores 

obtidos. 

A última fase consistiu no desenvolvimento de uma estrutura informática de inteligência 

computacional, com o objetivo de determinar a PIA através do uso de parâmetros fisiológicos e 

morfológicos utilizados na monitorização multiparamétrica de indivíduos. Foi então realizado o estudo 

retrospetivo de uma base de dados de monitorização multiparamétrica de cães. A recolha de dados foi 

realizada segundo as normas do Conselho de Ética e Bem-estar Animal e com a respetiva autorização 

dos proprietários. A base de dados estudada era constituída pelos parâmetros fisiológicos, 

morfológicos e valores de PIA. Através desta base de dados foi criado um modelo de inteligência 

computacional, baseado em 18 entradas (parâmetros fisiológicos e morfológicos) e uma saída de 

sistema (PIA). Os parâmetros utilizados foram definidos tendo como base as características do sistema 

e as variáveis com a maior influência na PIA.  

Resultados: O volume (média ± desvio padrão) da cavidade abdominal de cães foi de 0.0039 ± 0.00206 

m3 e a área de superfície abdominal de 0.1519 ± 0.05950 m2. A fórmula matemática encontrada permite 

calcular a área sem diferenças estatisticamente significativas (P=0.988) quando comparada com a 

determinação individual.  

A determinação das áreas e da força das estruturas anatómicas no modelo em cadáver animal permitiu 

a substituição de valores na formulação biofísica e cálculo da PIA. Estes valores comparados com as 

leituras diretas por sensor não apresentaram diferenças estatisticamente significativas (P<0.05).  

A comparação dos três métodos mais utilizados para determinação da PIA demonstrou que o MT e a 

manometria intra-gástrica são ambos métodos indiretos fiáveis, com um intervalo de confiança de 95 

% no decúbito lateral, ventral e dorsal. Nestas posições anatómicas, o MT demonstrou melhores 
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índices de correlação. A determinação da PIA pelo método direto nas várias posições anatómicas não 

revelou diferenças estatisticamente significativas. Os métodos indiretos revelaram diferenças 

estatisticamente significativas entre as medições nas várias posições. A posição de Trendelemburg e 

Trendelemburg reversa afetou a medição da PIA pelos métodos indiretos.   

Dos 18 parâmetros de entrada estudados, os que apresentaram uma maior correlação com a PIA foram: 

peso (cc 0.48), área de superfície abdominal (cc 0.46), perímetro (cc 0.34), a pressão arterial diastólica 

(cc 0.25), a duração do QRS (cc0.20), a pressão 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 índice de regressão linear de 0.97. Foi também utilizado um modelo simplificado, 

apenas das entradas com maior correlação com a saída, tendo sido obtidos resultados de desempenho 

idênticos. O melhor modelo de sistema de rede adaptativo baseado em sistemas de inferência difusa 

(ANFIS) criado, apresentou um erro de treino de 0.29 e um erro de teste de 0.33. 

Conclusão: os valores obtidos da área de superfície da cavidade abdominal, providenciam informação 

não existente em termos anatómicos e contribuem para o estudo de doenças que afetam esta superfície. 

A determinação desta área possibilita a sua aplicação no cálculo e determinação da PIA, tal como a 

sua melhor compreensão. A mesma metodologia pode ser empregue em humanos para determinação 

e cálculo da área da cavidade abdominal. O MT é o método indireto mais preciso para medir a PIA no 

decúbito lateral, ventral e dorsal. Se os métodos indiretos forem utilizados para medir a PIA na posição 

de Trendelemburg ou Trendelemburg reversa, os resultados podem ser sobre ou sob estimados. Os 

princípios biofísicos demonstram a veracidade da definição teórica de PIA e provam a veracidade do 

MT, explicando as variáveis que o afetam, aumentando assim o sucesso das medições efetuadas nas 

unidades de cuidados intensivos. 

O método de medição inteligente baseado em redes neuronais, nunca antes utilizado para determinação 

da PIA, permite a sua medição por meios não invasivos e de forma continua. As RNA e as ANFIS 

criadas permitiram prever a PIA com baixo erro. Este tipo de solução poderá assim ser incluído nos 
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monitores multiparamétricos das unidades de saúde, facilitando a monitorização da PIA tanto em 

animais como em humanos. 

 

Palavras-chave: Pressão intra-abdominal, biofísica, redes neuronais artificias, medição indireta, 

método transvesical.  
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1.1 - Motivações e objetivo 

 

O objetivo principal do presente projeto de doutoramento centrou-se na criação de um método 

complementar de medição da pressão intra-abdominal (PIA) não invasivo, baseado nos parâmetros 

fisiológicos e morfológicos 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 alcançar inicialmente uma melhor compreensão da PIA, variáveis 

que a influenciam e avaliar as metodologias disponíveis para medição da mesma.  

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

PIA e simultaneamente desenvolver formas mais fáceis e menos invasivas para a sua avaliação.  

 

1.2- Organização da tese 

 

A organização da tese foi estabelecida de forma a atingir o objetivo principal do trabalho, tendo por 

isso sido dividido em três partes distintas.  

A primeira fase do trabalho consistiu em caracterizar fisicamente a área de superfície e volume da 

cavidade abdominal da espécie modelo em estudo. Na revisão bibliográfica realizada, não foram 

encontrados valores da área de superfície da cavidade abdominal em nenhuma espécie. Em humanos 

e ratos está descrita a área de superfície peritoneal, mas não a da cavidade abdominal. Assim, o objetivo 

desta primeira fase foi, através de modelação tridimensional (3D), determinar a área de superfície da 

cavidade abdominal (ASCA) em cães e, através de cálculo computacional, gerar uma fórmula para o 

seu cálculo. A determinação deste valor irá ajudar na determinação e compreensão da PIA, visto que 

a pressão é o cociente das forças aplicadas por unidade de área.  

A segunda fase do trabalho residiu na formulação matemática de um modelo biofísico, baseado nos 

princípios da hidrostática, de forma a explicar o método transvesical (principal método utilizado para 
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medir a PIA) e as variáveis que influenciam a PIA. Nesta fase foi criado um modelo experimental, que 

mimetizou as condições in vivo, de forma a consolidar a formulação de princípios. 

As duas primeiras fases tiveram um papel crucial na caracterização e investigação da PIA. A 

identificação, das principais variáveis que a afetam, tornou possível a escolha dos parâmetros a 

recolher de forma a construir o sistema de inteligência computacional (IC). A seleção das 

características é fundamental para a eficácia dos sistemas biomédicos, de diagnóstico ou de 

determinação de parâmetros médicos, baseados em sistemas de IC. A seleção dos parâmetros ou 

características médicas que não estejam diretamente relacionadas com o problema a solucionar irá 

influenciar o funcionamento dos sistemas computacionais. 

A terceira fase consistiu assim na recolha de dados numa população de cães vivos, onde foram 

registados os valores da PIA e os parâmetros fisiológicos e morfológicos de cada indivíduo por 

monitorização multiparamétrica. O conjunto de dados recolhido foi utilizado para o treino do modelo 

computacional e formulação do sistema inteligente de medição da PIA. Assim, nesta fase, foram 

realizadas a integração e análise dos dados recolhidos através da criação de um sistema de IC. Neste 

sistema, os parâmetros fisiológicos e morfológicos irão funcionar como entrada do sistema sendo a 

saída de sistema representada pela PIA. O objetivo desta fase foi, através da análise da base de dados 

de parâmetros vitais e fisiológicos construída, construir uma rede neuronal artificial e um sistema de 

rede adaptativo baseado em sistemas de inferência difusa (ANFIS), passíveis de determinar a PIA de 

forma não invasiva. 
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1.4- Introdução Geral 

 

O interesse pela medição da pressão intra-abdominal (PIA) surgiu em pleno século XIX [1,2]. A 

síndrome de compartimentalização com localização nos membros foi inicialmente descrita por Richard 

Volkmann no ano de 1811, falando o autor numa condição derivada do aumento da pressão dentro da 

fáscia muscular, provocando diminuição da perfusão sanguínea e contractura muscular [3]. Em 1863, 

Etiene-Jules Marey associa pela primeira vez o aumento da PIA com a função respiratória no livro 

intitulado “Physiologie médicale de la circulation du sang” [4]. A primeira referência do mesmo 

fenómeno, mas na cavidade abdominal, foi realizada em 1984 por Kron, Harman e Nolan, que 

descreveram pela primeira vez a síndrome de compartimentalização abdominal (SCA), tendo 

associado a hipertensão abdominal (HA) à diminuição do débito urinário em pacientes humanos em 

cuidados médico-cirúrgicos [5]. Desde então, o interesse em determinar a PIA tem sido crescente, na 

medida em que as suas alterações colocam em perigo a função de vários órgãos em pacientes críticos 

[2,6]. 

O aumento da PIA é um fenómeno que atualmente se encontra bem documentado em medicina 

humana, estando diretamente associado a alterações fisiopatológicas a nível hemodinâmico, renal, 

respiratório, do sistema nervoso central, gastrointestinal e a nível hormonal. Estas alterações, quando 

verificadas, levam ao aumento da morbilidade e mortalidade [7]. A PIA corresponde ao valor de 

pressão gerada dentro da cavidade abdominal, que é determinada pelo índice de massa corporal, 

postura, atividade muscular da parede abdominal e respiração [1,8], sendo influenciada diretamente 

por vários fatores, tais como o volume dos órgãos, os ossos, o conteúdo do espaço abdominal e o grau 

de distensibilidade da parede abdominal. Estas estruturas, por variarem diretamente de volume causado 

pela acumulação de líquido ou gás, são passíveis de alterar a PIA de forma aguda, subaguda ou crónica 

[8]. 
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Embora a PIA venha a ser estudada quase há dois séculos, continua a ser alvo de alguma controvérsia 

tanto em medicina humana como em medicina veterinária, devido aos diferentes valores obtidos, bem 

como as metodologias usadas para sua avaliação [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 H2O) [17]. No ano de 2013, devido aos diferentes valores utilizadas por autores, a 

Sociedade Mundial da Síndrome de Compartimentalização Abdominal (WSACS) definiu as normas 

para esta síndrome, considerando que existe hipertensão abdominal quando os valores se situam acima 

dos 12 mmHg [1].  

No cão, 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 H2O) [15]. Neste mesmo estudo, os 

investigadores descreveram que cadelas submetidas a ováriohisterectomia, nas primeiras 24 horas após 

cirurgia (medições em 8 momentos temporais), podiam apresentar valores superiores, podendo estes 

atingir os 11.25 mmHg (15 cm de H2O) sem que fosse observada sintomatologia de HA. 

Recentemente, Way e colaboradores (2014) descreveram valores médios de PIA superiores aos já 

descritos para cães, utilizando a mesma metodologia que Conzemius (5.9 ± 1.0 mmHg), e concluíram 

que a PIA não era afetada pela cirurgia abdominal, tendo como base uma única medição realizada pós-

cirurgicamente [16]. Em humanos está claramente demonstrado que a cirurgia abdominal é um dos 

fatores que pode levar ao aumento da PIA [18,19]. Fenómeno idêntico foi observado num estudo 

similar em gatos [15,20]. Em felinos, os estudos são mais consensuais, situando-se os valores de PIA 

normais entre 2.15- 6.15 mmHg (2.90 a 8.40 cm H2O) [21,22]. 

A HA é então uma medida de pressão abdominal elevada, com causa multifatorial em pacientes 

médico-cirúrgicos em estado crítico. Tal como já 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 H2O), obtidos em 3 medições espaçadas por um intervalo de 

4 a 6 horas e com uma pressão de perfusão abdominal (PPA) inferior a 60 mmHg, são diagnóstico de 
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HA [23]. A PPA condiciona a presença de um fluxo sanguíneo adequado aos vasos esplâncnicos e a 

sua determinação é realizada pela subtração dos valores da PIA aos da pressão arterial média (PAM) 

[24–26].  

Em medicina veterinária, devido aos escassos estudos realizados, não existem valores pré-

estabelecidos que caracterizem a HA. Em humanos, a HA subdivide-se em vários graus, conforme 

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

 

Tabela 1-1- Classificação da HA em graus no Homem, de acordo com a Sociedade Mundial de Síndrome de 

Compartimentalização Abdominal [1,27]. 

 

Grau PIA (mmHg) PIA (cm de H2O) Procedimentos a efetuar 

I 12 a 15 16 a 21 Assegurar volume vascular adequado ao paciente 

II 16 a 20 22 a 27 
Fluidoterapia com volume de ressuscitação pode ser necessário. 

Identificar causa e descompressão deve ser considerada 

III 21 a 25 28 a 34 
Fluidoterapia com volume de ressuscitação pode ser necessário. 

Identificar causa e descompressão deve ser considerada 

IV > 25 > 34 Realizar descompressão por paracentese ou exploração cirúrgica. 

 

Uma PIA elevada e prolongada ao longo do tempo leva a alterações graduais em vários sistemas 

orgânicos conduzindo à SCA. Esta poderá ser: primária, quando associado a um traumatismo, doença 

abdominal-pélvica ou após cirurgia abdominal; ou secundária, caso se desenvolva na sequência de 

uma causa extra-abdominal. Pode ainda ser recorrente, no tratamento médico ou cirúrgico da SCA 

primário ou secundário. 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, são as seguintes: hemorragia intra-abdominal; aneurisma da aorta abdominal; necrose ou rutura 

intestinais; ascite; organomegália provocado por traumatismo pélvico/abdominal ou outras etiologias; 

pancreatite; trombose venosa mesentérica; peritonite; tumores abdominais; cirurgia abdominal; 

aplicação de MAST (military anti-shock trousers); e por último obesidade [17].  
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1.4.1- Fisiopatologia da pressão intra-abdominal 

 

A HA e a SCA são alterações raras. No entanto, apesar da baixa incidência (0.9 a 12 %) apresenta uma 

mortalidade bastante elevada com valores entre 50 a 80%, dependendo da população estudada 

[1,28,29]. O aumento da pressão persistente dá origem a uma SCA, cujas manifestações clínicas se 

repercutem em diferentes sistemas orgânicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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

 

Alterações Hemodinâmicas 

 

Os parâmetros hemodinâmicos, como a frequência cardíaca (FC), a pressão arterial no átrio direito, a 

pressão na artéria pulmonar, a pressão arterial média (PAM), a resistência vascular periférica e o 

hematócrito, aumentam significativamente quando os valores de PIA se encontram acima de 40 mmHg 

e voltando a níveis fisiológicos quando se procede à descompressão abdominal [30].  

Quando existe HA surge uma diminuição do fluxo sanguíneo absoluto em todos os órgãos intra e extra-

abdominais, exceto na glândula adrenal [23]. Pensa-se que estas alterações sejam devidas à diminuição 
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do retorno venoso, o qual é secundário à compressão da veia cava inferior (VCI) e à compressão da 

veia porta (VP) [31]. Assim, a HA leva a uma diminuição da pré-carga cardíaca (compressão VCI) e 

a um aumento da pós-carga por compressão dos órgãos e vasos abdominais, com consequente redução 

do débito cardíaco [8]. Foi demonstrado em humanos que a descompressão abdominal melhora a 

oxigenação, o débito cardíaco e a pressão 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].  

Parâmetro Aumentado Diminuído Sem alteração 

Pressão arterial média - - + 

Frequência cardíaca + - - 

Pressão capilar pulmonar + - - 

Pico de pressão nas vias aéreas + - - 

Pressão venosa central + - - 

Pressão pleural + - - 

Pressão veia cava inferior + - - 

Pressão veia renal + - - 

Resistência vascular sistémica + - - 

Débito cardíaco - + - 

Retorno venoso - + - 

Fluxo sanguíneo visceral - + - 

Fluxo sanguíneo renal - + - 

Taxa de filtração glomerular - + - 

Pressão intracraniana + - - 

Pressão de perfusão cerebral - + - 

Complacência da parede abdominal - + - 

 

Alterações Renais  

 

Uma das alterações que surge associada ao aumento da PIA é a insuficiência renal aguda, que é 

rapidamente reversível com a descompressão abdominal. Com efeito, a filtração glomerular e o débito 

urinário encontram-se reduzidos em animais com valores de PIA entre 10 a 20 cm de H2O, surgindo 

oligúria ou anúria quando os valores de PIA  25 cm de H2O [33]. Alguns estudos experimentais 

sugerem que estas alterações ocorrem devido ao efeito sinérgico da diminuição do débito cardíaco, 

com a compressão dos vasos, do parênquima renal e dos ureteres [23,33]. Assim, o aumento da PIA 



10 

 

leva a uma azotemia de origem multifatorial: pré-renal por diminuição do débito cardíaco e 

compressão vascular e pós-renal por compressão a nível dos ureteres [26,33,34]. Nesta situação existe 

ainda a estimulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, com consequente retenção de água e 

sódio. Devido à retenção de sódio, os níveis da hormona antidiurética aumentam ocorrendo a expansão 

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

 

Alterações Respiratórias 

 

A elasticidade e a expansão pulmonar estão diminuídas na presença de uma PIA aumentada. A HA 

provoca um deslocamento cranial do diafragma diminuindo a sua contração, o que leva ao 

desenvolvimento de uma pressão intratorácica subatmosférica insuficiente [35]. Além destas 

alterações, existe ainda um aumento da pressão intratorácica, da diminuição da distensibilidade 

pulmonar e uma redução da perfusão pulmonar por diminuição do espaço da cavidade torácica 

[26,36,37]. Estas alterações, no seu conjunto, produzem hipoxia, hipercapnia e acidose. A 

descompressão habitualmente normaliza estes parâmetros [35]. Cleva e colaboradores, 2014, 

correlacionaram clinicamente a PIA e os volumes pulmonares após cirurgia abdominal superior e 

inferior. Estes concluíram que a cirurgia abdominal apresenta um risco acrescido de desenvolvimento 

de complicações respiratórias no período pós-cirúrgico, levando a hipoventilação. Este facto prende-

se essencialmente com a redução do volume expiratório e da disfunção dos músculos respiratórios, 

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

 

Alterações do Sistema Nervoso Central 

 

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

Por um lado, o aumento da pressão intracraniana está diretamente associado com o aumento da pressão 
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intratorácica, o que provoca uma diminuição do retorno venoso a nível da veia jugular. Por outro lado, 

existe também uma diminuição da perfusão cerebral, o que agrava a sintomatologia. Os sintomas 

incluem alterações dos reflexos cranianos, vómito, convulsões, entre outros [39]. 

 

Alterações Hepáticas e Gastrointestinais 

 

A nível hepático, intestinal e gástrico existe uma diminuição do volume sanguíneo, com ocorrência de 

acidose tecidual [23]. As repercussões gastrointestinais podem ser graves na medida que valores de 

PIA de 10 mmHg provocam uma diminuição do fluxo venoso portal e da artéria hepática. Estas 

alterações hemodinâmicas induzem alterações na síntese hepática de proteínas e de imunoglobulinas 

[23,40].  

Quando a PIA atinge os 20 mmHg, o fluxo sanguíneo mesentérico e a microcirculação intestinal ficam 

comprometidos, levando a isquemia da mucosa, com consequente acidose local, libertação de radicais 

livres de oxigénio, aumento da permeabilidade vascular e translocação bacteriana [41–43], podendo 

conduzir a choque séptico [8]. A mucosa gástrica é um dos primeiros tecidos a ser afetada pela 

hipoperfusão e a isquemia gástrica constitui a primeira repercussão clínica objetiva da HA. A 

diminuição da perfusão da mucosa e o aumento do metabolismo regional vão provocar um 

desequilíbrio entre a quantidade de CO2 eliminada e a quantidade produzida. Esta alteração 

fisiopatológica tem relevância clínica, uma vez que a determinação de pH tecidual da mucosa gástrica 

permite detetar a presença de isquemia do tubo digestivo de forma precoce. Com efeito, valores de pH 

ácido encontram-se associados a um prognóstico mais reservado e consequentemente a uma maior 

mortalidade [8]. Os valores crescentes de PIA parecem estar correlacionados com um aumento de 

translocação bacteriana. Com efeito, estudos em ratos demonstraram que a partir de 14 mmHg observa-

se a presença de translocação e de sobrecrescimento bacteriano no lúmen intestinal. Estes tornam-se 

clinicamente significativos acima de 20 mmHg [41]. O aumento da permeabilidade intestinal e a 
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translocação bacteriana são considerados a base patofisiológica para o desenvolvimento da 

endotoxémia enterogénica secundária à HA e consequente disfunção multiorgânica verificada 

frequentemente em doentes com SCA [44].   

 

Alterações Sistema Endócrino 

 

Várias alterações hormonais foram associadas ao aumento da PIA. Uma dessas alterações é o aumento 

da hormona antidiurética. Com efeito foi observado o seu aumento em cães sujeitos a pressões 

abdominais de 108 cm de H2O, por compressão externa [41]. Em suínos foi também demonstrado um 

aumento da renina plasmática quando submetidos a pressões de 34 cm de H2O. Estas alterações eram 

completamente revertidas por descompressão [45]. Já Drellich, 2000 [17], demonstrou a existência de 

um aumento das concentrações de epinefrina e norepinefrina em suínos quando sujeitos a uma PIA de 

27.2 cm de H2O [17,23]. 

 

1.4.2- Terapêutica na hipertensão abdominal 

 

O tratamento dos casos de HA/SCA depende em muito do estado clínico do paciente. Só após avaliação 

do paciente e correlação com a PIA são tomadas decisões terapêuticas. Segundo Schachtrupp e 

colaboradores, 2006 [27], está indicado controlar a PIA nas seguintes situações [1,27]: 

1- No pós-operatório de cirurgia abdominal 

2- Traumatismos abdominais e/ou pélvicos graves 

3- Infeções abdominais, peritonite e pancreatite 

4- Quadros clínicos com acumulação de líquido intra-abdominal 

5- Íleo paralítico, ou outras obstruções intestinais 

6- Distensão abdominal e sintomatologia da SCA 
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7- Ventilação mecânica 

8- Pneumoperitoneu e hemorragias retroperitoneais. 

 

O princípio básico do tratamento da HA e a SCA é a descompressão da cavidade abdominal, de modo 

a diminuir a PIA. Como em qualquer outra doença deve ser investigada a causa etiológica para que a 

terapêutica possa ter sucesso. O grau de HA vai condicionar a estratégia terapêutica. Sempre que a 

PIA for superior a 21 cm de H2O deve ser administrada fluidoterapia e considerada a descompressão. 

Para valores mais baixos está unicamente indicado assegurar volume vascular apropriado ao paciente 

[1,27]. 

Sempre que exista sintomatologia da SCA devem ser realizadas manobras de descompressão. Estas 

podem incluir a paracentese, laparotomia exploratória ou exérese de massas. Em humanos está descrito 

que a descompressão cirúrgica do abdómen é o tratamento que apresenta melhores probabilidades de 

sucesso [8]. Durante o procedimento cirúrgico de descompressão pode ocorrer hipotensão arterial de 

carácter transitório, quando se procede à abertura da cavidade abdominal. Para prevenir esta 

ocorrência, e antes de se proceder à celiotomia, deve ser restaurado o volume circulante, maximizar a 

oxigenação, corrigir as alterações de coagulação e prevenir a hipotermia. A assistolia após 

descompressão pode ocorrer, tendo já sido descrita em humanos [46].  

No tratamento da SCA em seres humanos está descrito que o abdómen deverá permanecer aberto até 

a PIA regularizar, existindo para o efeito diferentes técnicas de proteção da parede e dos órgãos 

abdominais. Estas técnicas compreendem a utilização de materiais protésicos (Figura 1-2) e o 

encerramento da cavidade abdominal com técnicas de vácuo [8,47]. 
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Figura 1-2- Síndrome de compartimentalização no homem. Descompressão abdominal num paciente com SCA 

recorrendo a materiais protésicos em Perry & Philips, 2003 [47]. 

 

1.4.3- Medição da pressão 

 

A pressão é uma propriedade física que corresponde à força exercida sobre a unidade de área e que 

pode ser obtida segundo vários métodos. Na medição de pressões relacionadas com a mecânica de 

fluidos, a grande parte dos instrumentos infere sobre as mesmas, por calibração por um dispositivo 

primário. 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 são instrumentos que respondem a um 

estímulo físico/químico de forma específica e mensurável, com determinação dos valores de forma 

analógica. Todas as tecnologias usadas na transdução de pressão têm o propósito de transformarem a 

pressão aplicada num sinal elétrico proporcional à mesma. As pressões obtidas podem ser relativas, 

medições efetuadas em relação à pressão atmosférica, podendo ter valores positivos ou negativos; ou 

pressões absolutas, que correspondem à soma da pressão atmosférica e da pressão relativa. A maior 

parte dos instrumentos de medição de pressão, são relativos à pressão absoluta e a generalidade é 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Dispositivo
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calibrada com um instrumento primário, como um pistão de peso-morto de teste [48]. Os sensores para 

obtenção de pressões, podem ser agrupados da seguinte forma segundo White, 2009 [48]: 

 - Baseados na força gravítica: barómetros, manómetros e pistão de peso-morto. 

- Deformação elástica: tubo de Bourdon (metal e quartzo), diafragma, fole, tensométricos e 

deslocamento do feixe ótico. 

- Comportamento do gás: compressão gasosa (manómetro de Macleod), condutância térmica 

(manómetro de Pirani), impacto molecular (manómetro de Knudsen), ionização, condutividade 

térmica e pistão de ar. 

- Saída elétrica: resistência (manómetro de fio Bridgman), strain gage difusa, capacitivo, 

piezoelétrico, indutância magnética, relutância magnética, transformador diferencial variável 

linear (LVDT) e frequência de ressonância. 

 

1.4.3.1- Sensores baseados na força gravítica 

 

Este tipo de sensores engloba os manómetros baseados no comportamento gasoso, que são 

especialmente utilizados para determinadas experiências científicas. Dentro deste grupo encontra-se 

também o pistão de peso morto, que geralmente é utilizado para aferir a calibração de instrumentos de 

pressão, sendo o instrumento usado pelo United States National Institute. A aplicação prática mais 

simples dos instrumentos deste grupo baseia-se na fórmula hidrostática e é denominada de barómetro, 

utilizado para medir a pressão atmosférica. Um tubo é cheio com mercúrio e invertido, enquanto 

submerso num reservatório, o que provoca um vácuo próximo da extremidade superior fechada, devido 

ao mercúrio ter uma pressão de vapor muito pequena à temperatura ambiente (0.16 Pa a 20 ° C). Uma 

vez que a pressão atmosférica força a coluna de mercúrio a subir uma distância h dentro do tubo, a 

superfície superior de mercúrio corresponde ao zero de pressão, podendo este mecanismo ser assim 

utilizado para a determinação da pressão [48].  
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A aplicação dos conceitos hidrostáticos pode também ser utilizada para obter valores de pressão, 

utilizando uma coluna estática de um ou mais fluidos e realizando a diferença de pressão entre dois 

pontos. Estes dispositivos são chamados de manómetros baseiam-se nos princípios da hidrostática e 

apresentam baixo custo. As medições através do manómetro não devem perturbar o fluido e, no caso 

de haver múltiplos fluidos, deverá ter-se em atenção as densidades dos mesmos. Uma pressão de fluxo 

oscilante pode também causar um maior erro devido à resposta dinâmica do tubo. São exemplos deste 

tipo de manómetros o tubo em U, a coluna reta vertical e o manómetro do tipo coluna inclinada [48]. 

Este tipo de manómetro é constituído por um tubo de vidro com área seccional uniforme, preenchido 

por um líquido onde parte se encontra dividido metricamente. O valor de pressão medida é obtido pela 

leitura da altura de coluna do líquido deslocado, em função da intensidade da pressão aplicada. Os 

líquidos mais utilizados são: água (normalmente com um corante) e mercúrio [48]. 

 

1.4.3.2- Sensores de deformação elástica 

 

Neste tipo de sensores de deformação elástica está inserido o tubo de Bourdon. Este é utilizado 

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

apresentar elevada precisão. A sua representação esquemática é apresentada na figura 1-3 [48]. 

 

 

 

 

 

Figura 1-3- Tubo de Bourdon traduzido e adaptado de White, 2009 [48].  
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Este tipo de dispositivo é constituído por um tubo curvo de secção achatada que, quando sujeito a uma 

pressão interna, irá deflectir para o exterior. A deflexão provocada pode ser medida por uma ligação a 

um ponteiro calibrado ou ligado diretamente a uma saída elétrica. Similarmente, a membrana ou 

diafragma vai deflectir com baixas pressões, podendo ser medida diretamente. 

Uma variação interessante é o tubo de Bourdon forced-banlanced-fused-quartz, onde a deflexão é 

sentida opticamente e volta ao zero de referência, devido a um mecanismo magnético, sendo a saída 

proporcional à pressão do fluido. Este tipo de mecanismo é reportado como um dos sensores mais 

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

 

1.4.3.3 - Sensores de saída elétrica 

 

Esta categoria de sensores é bastante importante na engenharia porque os dados podem ser 

armazenados, manipulados e analisados em computadores. Como já foi referido anteriormente, este 

tipo de sensores engloba sensores: de resistência (manómetro de fio Bridgman); de strain gage difusos; 

capacitivos, piezoelétricos, de indutância magnética, de relutância magnética, de transformador 

diferencial variável linear (LVDT) e de frequência de ressonância [48]. 

Os sensores do tipo capacitivo são dispositivos com maior fiabilidade e que já foram utilizados nas 

aplicações mais diversas. Baseados em transdutores, sendo a pressão aplicada em diafragmas, fazem 

com que exista uma variância de capitância entre diafragmas. A pressão diferencial deflecte o 

diafragma de silicone, alterando a capacitância do líquido na cavidade. O transdutor capacitivo de 

pressão mede a deformação das placas do condensador [48]. Este tipo de sensores capacitivos 

apresenta uma elevada estabilidade à temperatura, repetibilidade e um baixíssimo 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 utilização em alguns aspetos [50]. 
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Os sensores strain gage são difusos ou conectados a um chip que responde à pressão aplicada [48]. 

Este tipo de sensores de medição de pressão foi inventado por Simmons e Ruge em 1938. O tipo mais 

comum de strain gage consiste num suporte flexível isolado, suportado por um padrão de folha 

metálica. O medidor é ligado ao objeto por um adesivo adequado, como o cianoacrilato. Quando o 

objeto é deformado, a folha é também deformada, provocando uma alteração na sua resistência elétrica. 

Esta alteração é normalmente medida usando uma ponte de Wheatstone, que quando relacionada com 

a tensão é conhecida como o fator gauge [51]. 

O sensor strain gage baseia-se na propriedade física da condutância elétrica e sua dependência 

geométrica do condutor (Figura 1-4). Quando o condutor elétrico é esticado até ao limite da sua 

elasticidade, para que não se quebre ou que se deforme permanentemente, este irá tornar-se mais 

estreito e longo, modificações que aumentam a sua resistência elétrica de ponta-a-ponta. Por outro 

lado, quando o inverso acontece, isto é o condutor fica comprimido, a sua resistência elétrica diminui. 

A partir da resistência elétrica medida do calibre de tensão, a quantidade de tensão aplicada pode ser 

inferida e correlacionada com a pressão [51]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Figura 1-4- Desenho típico de circuito de Wheatstone com sensor strain gage traduzido e adaptado de Chevalier, 

Chamberlin, 2011 [51]. 
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A tecnologia strain gage é utilizada nos mais diversos dispositivos médicos, desde aplicações críticas 

a não criticas, com presença em mecanismos de cirurgia robótica de alta precisão, sistemas de 

mamografia e até nos sistemas mais simples de bombas infusoras [51]. Um dos exemplos de utilização 

médica dos sensores strain gage piezoelétricos de alta precisão é o microsensor da Codman (Codman 

Microsensor Kit, Johnson & Johnson) [52]. Este tipo de sensor é utilizado para a medição invasiva da 

pressão intracraniana, diretamente no espaço subdural, parênquima ou intraventricular. Consiste num 

sensor strain gage miniatura colocado numa caixa de titânio, na ponta de um tubo de nylon flexível de 

100 cm e unicamente com 1 mm de diâmetro. A informação é transmitida eletronicamente através de 

fibra ótica para o monitor de pressão intracraniana (PIC). As monitorizações de PIC, obtidas por este 

método, são estáveis ao longo do tempo pelo que é considerado um método padrão para as suas 

medições [53]. Este sensor também já foi utilizado para obter pressões noutras localizações 

anatómicas, como a PIA [54].  

Dentro deste grupo de sensores, estão também incluídos os sensores piezoelétricos, constituídos por 

um cristal (como o quartzo, a turmalina ou titanato), que acumulam cargas elétricas em certas áreas da 

estrutura cristalina quando sofrem uma deformação física, por ação de uma pressão. Este tipo de 

sensores integrados baseados no efeito da piezoresistência tem sido aplicado em várias áreas, como a 

engenharia automóvel, aeroespacial e biomédica [50]. Este tipo de sensores é muito utilizado porque 

não precisa de cavidades seladas no seu interior para funcionar. Comparativamente aos métodos que 

utilizam os diafragmas elásticos de silicone, são pequenos e de construção robusta e a resposta é linear 

com a variação de pressão. Contudo, um dos maiores problemas deste tipo de sensores está relacionado 

com o facto de poderem ser influenciados pela temperatura, sendo o coeficiente de piezoresistência 

dependente da mesma [50]. 

Os sensores de frequência de ressonância são sensores de silício microcontrolados, construídos de 

forma a deformarem-se quando sujeitos a pressão, sendo a deformação proporcional à sua frequência 
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de vibração natural. A frequência de vibração é então captada por um oxilador, que converte o sinal 

em unidades de pressão apropriadas [48].  

O sensor consiste de uma cápsula de silício colocada estrategicamente num diafragma, utilizando o 

diferencial de pressão para vibrar em maior ou menor intensidade, sendo a frequência proporcional à 

pressão aplicada. Este tipo de sensores baseados na ressonância tem sido largamente utilizado na 

indústria 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 realização de medições em 

ambientes extremos. A grande generalidade destes sensores tem um intervalo de medição alargado e 

uma sensibilidade relativa baixa, tornando a sua utilização comum para medir altas pressões, como 

acontece em máquinas de trabalho [55]. 

Recentemente tem sido atribuída muita atenção a sensores térmicos e de pressão, que prestam um 

importante papel em várias medições e que são parte integrante de microssistemas. No passado, vários 

tipos de sensores foram desenvolvidos, tendo em atenção a sua aplicação, as suas características, o 

ambiente exterior (físico e elétrico), a forma como a energia é conferida, entre outros. Contudo, a 

função exercida por este tipo de sensores era muitas vezes incompatível e limitante em determinadas 

aplicações de engenharia. A integração entre um ou mais transdutores monolíticos, em conjunto com 

um circuito de interface num chip único, permitiu a realização de sensores inteligentes integrados, tal 

como requerimentos importantes, como o tamanho diminuto, baixo custo, baixo consumo energético 

e estabilidade a longo termo [56]. Desde então têm sido desenvolvidos sistemas micro eletromecânicos 

(MEMS) que solucionam alguns problemas e aumentam o campo da sua aplicabilidade. Estes tipos de 

sistemas são construídos geralmente utilizando silício policristalino de alta qualidade (poly-Si). 

Contudo, para otimizar o material estrutural destes sistemas atribuindo-lhe as propriedades mecânicas 

desejadas, tem também sido utilizado o silício-germânio (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 piezoresistências num diafragma de 
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silício ligados quimicamente. Qualquer alteração de pressão provoca um diferencial na tensão do 

diafragma, deformando-o e levando a que as piezoresistências também se deformem. Os valores 

apresentados pelos piezoresistências são proporcionais à pressão aplicada que, por sua vez, provoca 

uma saída elétrica [58]. 

 

1.4.3.4- Sensores e Biopolímeros 

 

O tipo de material com que este tipo de sensores tem sido construído tem sofrido grandes alterações 

ao longo dos anos, surgindo nos dias de hoje novos compostos e biomateriais com novas propriedades 

e características.  

De forma a desenvolver novos tipos de materiais e compostos, com novas propriedades, é essencial 

que essas propriedades sejam previstas antes da preparação, experimentação e caracterização. Apesar 

dos tremendos avanços feitos na modelação estrutural, térmica, mecânica e na capacidade de transporte 

dos materiais ao nível macroscópico (análise da estrutura finita dos elementos) continua a existir uma 

incerteza tremenda de como prever muitos dos problemas críticos relacionados com a performance 

[59]. 

O problema fundamental é que estas propriedades dependem das interações a nível atómico e químico 

(construção e destruição de pontes químicas). Contudo, estas interações acontecem a nível eletrónico 

e atómico e à escala dos nanómetros ou pico metros. O desenhador de compostos necessita de respostas 

da modelação macroscópica (paradigma dos elementos finitos) dos componentes, tendo escalas nos 

centímetros e nos milissegundos ou mais. As dificuldades são demonstradas na figura 1-5, onde 

observamos o vasto comprimento e escala temporal que separa a mecânica quântica (MQ) do mundo 

macroscópico do desenho da engenharia [59]. 
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Figura 1-5- Hierarquia de modelação multiescala traduzido e adaptado de Goddard et al, 2001 [59]. 

 

A estratégia proposta na imagem, para atingir um objetivo, consiste numa aproximação por etapas de 

técnicas de modelação. Os parâmetros descritos são baseados nos cálculos de mecânica quântica, 

levando à descrição dos campos das forças (FF) que incluem cargas, constantes das forças, polarização, 

forças de Vander Waals. Com os FF estabelecidos, a dinâmica é descrita pelas equações de Newton, 

dinâmica molecular (MD), em vez de ser utilizada a equação de Schrodinger. Esta dinâmica molecular 

permite prever a estrutura e propriedades para o sistema, permitindo simulações de propriedades. Após 

a dinâmica molecular têm que ser desenvolvidos métodos de tratamento na mesoescala, entre o 

comprimento atómico e escala temporal da DM e o comprimento macroscópico e escala temporal da 

análise finita de elementos (FEA). Unicamente através do estabelecimento das conexões entre a 

microescala até à mesoescala é possível construir os primeiros princípios de métodos para descrever 

as propriedades de novos materiais e compostos [59]. 

Muitos dos novos compostos e biomateriais desenvolvidos na área de sensores de pressão estão 

relacionados com a criação de pele artificial. A pele artificial é um dos componentes mais importantes 

para as próximas gerações 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 têm que possuir características 

muito particulares, como escalabilidade, flexibilidade e elasticidade. Muitos trabalhos têm sido 
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descritos nesta área. Bao e colaboradores [61] descreveram dois tipos de peles eletrónicas altamente 

sensíveis e flexíveis formadas por sensores capacitivos microestruturados. Contudo, este tipo de pele 

apresentava limitações devido à falta de elasticidade, isto por causa da utilização de compostos à base 

de Ouro (Au) ou índio-oxido de estanho nos elétrodos [62]. Noutro estudo desenvolveram um tipo de 

pele com sensor de pressão baseado em nanotubos elásticos de carbono transparentes utilizando 

polidimetilsiloxano (PDMS) como substrato. A pressão aplicada é medida através das alterações de 

capacitância 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 pressões de 1 a 100 KPa [64]. Ramuz e 

colaboradores, 2012 [61], desenharam um sensor de pressão ótico com propriedades elásticas de 

substrato de PDMS integrado com um polímero orgânico de díodos emissores de luz (OLEDs) e um 

polímero usado na deteção de fotões. Este tipo de sensor apresentou uma sensibilidade elevada contudo 

poderia levar a determinações incorretas de pressão se captasse simultaneamente a luz de dois ângulos 

perpendiculares [61].  

Someya e colaboradores, 2005 [65], demonstraram uma aplicação em que um transístor de rede ativa 

orgânica elástica ligado a uma matriz de sensores de pressão foi construído utilizando a integração dos 

transístores de efeito de campo orgânicos (FET) com sensores de pressão de borracha [65]. 

Tee e colaboradores, 2007 [66], desenvolveram uma pele eletrónica, com um composto de 

autorregeneração com propriedades sensíveis à pressão e à flexão. Embora o compósito, constituído 

por uma rede supramolecular de um polímero de pontes de hidrogénio e partículas de níquel, possa ser 

utilizado como material de deteção para o sensor de flexão e os elétrodos de autorregeneração para o 

sensor táctil, pode deixar de servir como elétrodos de sensores tácteis flexíveis, porque eles exigem a 

resistência dos elétrodos e as interligações estáveis durante a deformação sensor [66]. 

Considerando todas as vantagens dos sensores resistivos, como a diminuição de material eletrónico, 

facilidade de construção e integração a menor suscetibilidade ao ruído, este tipo de sensores tornam-
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no uma das grandes escolhas para a utilização em polímeros de forma a tentar construir pele artificial. 

A utilização dos princípios piezoresistivos é muito usada na tecnologia de sensores de hoje em dia, 

nomeadamente neste campo. O desafio está em realizar a integração destes sensores nos elementos 

com interconexões elásticas. Os elastómeros condutivos sensíveis à pressão são os materiais mais 

usados no desenho de sensores tácteis resistivos. Estes elastómeros são misturas de borracha com 

fibras condutivas como o carbono preto, nanotubos, nanoplacas e iões metálicos [60]. A Figura 1-6 

apresenta um esquema de sensor de pressão, onde as tiras condutoras de AgNWs/PDMS são utilizadas 

como interconexões elásticas e elétrodos sensitivos. O elastómero condutivo é baseado em PDMS com 

iões metálicos, que é usado com o elemento piezoresistivo. A camada de deteção é 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.  

 

 

 

 

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

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

 

Foi construído um sensor de pressão do mesmo género, só que utilizando material de ácido poliamínico 

que exibe propriedades piezoelétricas. Este tipo de polímero apresenta matrizes de memória 
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ferroelétricas que utilizam os poliaminoácidos ferroelétricos como a camada ferroelétrica do transístor 

[67]. 

No campo da engenharia biomédica têm sido desenvolvidos sensores de pressão com efeitos de 

diagnóstico. Tan e colaboradores, 2013 [68], desenvolveram um cateter para avaliar pressões, 

construindo um modelo de análise que descreve a deformação de um tubo cheio de fluido, sendo parte 

dele exposto a uma pressão e a parte restante não exposta. O sensor, ao ser submetido a uma pressão, 

vai provocar uma alteração no volume interno do fluido eletrolítico, que altera a sua resistência elétrica. 

Esta alteração na resistência elétrica do fluido eletrolítico permite determinar a pressão e é a base do 

princípio deste sensor. Este tipo de sensor utiliza um eletrólito aquoso biocompatível para detetar as 

alterações na resistência do fluido quando submetido a diferentes pressões [68].   

 

1.4.4- Monitorização  

 

A monitorização multiparamétrica em pacientes cirúrgicos e em unidades de cuidados intensivos é um 

procedimento usual em todas as unidades hospitalares [69]. Segundo a Sociedade Americana de 

Anestesiologistas, os parâmetros mínimos de avaliação podem variar tal como a metodologia, mas 

geralmente consiste: na avaliação da oxigenação (pulsoximetria); na avaliação da ventilação 

(expiração de dióxido de carbono); na avaliação da circulação (frequência cardíaca, pulso e medição 

da pressão arterial); e na avaliação da temperatura corporal [70]. Geralmente, nas unidades de cuidados 

intensivos, o número de parâmetros avaliados é superior devido ao estado do paciente [69,71,72]. A 

PIA e a pressão de perfusão abdominal são dois parâmetros que são monitorizados sempre que exista 

alguma condição suscetível de os alterar, devendo ser monitorizada no paciente crítico [1,27]. 

Ao longo dos tempos são vários os métodos que têm vindo a ser utilizados para determinar a PIA, 

havendo métodos diretos e indiretos para a realizar [9]. Os métodos diretos são usados como referência 

para os indiretos [73,74]. Contudo, devido às desvantagens da monitorização 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 é o MT, sendo o método de eleição para avaliação 

da hipertensão abdominal [9,75–77]. Contudo, este método continua a gerar controvérsia devido às 

várias variáveis que influenciam o método e sua medição, colocando em causa a sua reprodutibilidade 

[9,11–13,78]. Dentro dos métodos indiretos, os mais utilizados, como o MT e a MI, já foram 

clinicamente validados [74,76,79,80]. 
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Capítulo 2 - Área de Superfície da Cavidade Abdominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este capítulo levou à publicação do artigo:  

Lopes AM, Pereira H, Niza MMRE, Onça 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, Onça R, Dourado A. “3D Modeling of Abdominal Surface Area 

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

http://dx.doi.org/10.4172/2157-7579.1000269


 

 

2.1 – Introdução 

 

2.1.1- Cavidade Abdominal 

 

A cavidade abdominal é a maior cavidade do corpo, estando separada da cavidade torácica pelo 

diafragma ligando-se caudalmente com a cavidade pélvica. Em cães apresenta um formato ovoide e é 

comprimida lateralmente. É delimitada dorsalmente pelas vértebras lombares, músculos lombares e 

diafragma. As paredes laterais são formadas pelos músculos abdominais oblíquos e transversos, 

peritoneu, costelas caudais, asas ilíacas e seus músculos. A parede ventral é constituída pelos 

músculos: reto abdominal, transverso, oblíquo e peritoneu. A parede cranial é formada pelo diafragma, 

profundamente côncavo, aumentando assim a cavidade abdominal (figura 2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2-1- Figura ilustrativa da cavidade abdominal de cão traduzido e adaptado de Done Goody & Evans, 1996 [81]. 

 

O abdómen contém a maior parte dos órgãos digestivos e urinários, vasos sanguíneos, vasos e nódulos 

linfáticos, baço e glândulas adrenais [82,83]. 
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A linha de demarcação entre a cavidade abdominal e retroperitoneal é denominada linha terminal, 

sendo formada dorsalmente pela base do sacro, lateralmente pelas linhas iliopectíneas e ventralmente 

pelos bordos craniais dos ossos púbicos (figura 2-2). A cavidade retroperitoneal contém o reto, parte 

dos órgãos genitais internos e urinários [82,83]. 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2-2– Imagem ilustrativa dos limites da cavidade abdominal num  plano transverso de cão evidenciando a cavidade 

torácica, abdominal e pélvica, traduzido e adaptado de Aspinall, 2004 [84]. 

 

A cavidade abdominal é um espaço anatómico que está contido numa parede de distensibilidade 

limitada. Esta depende da rigidez do peritoneu, dos elementos que a compõem e da relação dinâmica 

entre o volume e a pressão. A cavidade abdominal e retroperitoneal atua como um compartimento 

estanque, razão pela qual qualquer alteração do seu volume ou do seu conteúdo conduz à elevação da 

PIA [1,8]. 

A cavidade abdominal é então um compartimento de distensibilidade limitada, sendo a sua pressão 

interna influenciada pelos órgãos internos nela contidos, pela tensão exercida pelas suas paredes 

musculares e por todas as forças que atuam externamente, tal como a pressão atmosférica ou qualquer 

pressão submetida no abdómen.  

Na revisão bibliográfica realizada não foi encontrado nenhum estudo morfométrico que determinasse 

a área de superfície da cavidade abdominal (ASCA) quer em humanos quer em outra espécie. Em 

humanos e ratos está sim descrita a área de superfície peritoneal (ASP) por vários métodos, devido à 

sua importância como barreira direta de trocas na terapia intraperitoneal [85,86]. 
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A determinação da ASCA é importante como parâmetro morfométrico de quantificação da superfície 

corporal, conduzindo a um aumento da informação anatómica básica não existente, o que vai permitir 

uma melhor compreensão de processos fisiológicos e patológicos que afetem a cavidade abdominal.  

A utilização deste parâmetro pode tomar particular importância na determinação da PIA e na 

compreensão da SCA. A ASCA é uma variável que influencia diretamente a PIA, uma vez que a 

pressão é uma grandeza escalar que representa a ação de uma ou mais forças sobre uma determinada 

área, neste caso a ASCA [87].   

 

2.1.2- Volume e área abdominal  

 

A determinação física das dimensões de estruturas e de cavidades orgânicas, como o volume e a área 

de superfície, é muitas vezes um desafio nos vários campos da medicina [86,88–92]. Desde 1970, a 

tomografia axial computorizada (TAC) revolucionou o diagnóstico radiológico e foi a primeira técnica 

tomográfica a ser combinada com cálculo computacional [93]. Desde essa altura houve um grande 

desenvolvimento tecnológico, que permitiu o uso destas técnicas para determinar e calcular com rigor 

parâmetros anatómicos de vários órgãos, quando comparados com modelos reais [94–98]. A 

construção tridimensional (3D) de modelos anatómicos tornou-se possível através da segmentação, 

com delimitação de cada região de interesse (ROI) e construção da nuvem de pontos representativa da 

estrutura. Recorrendo a um software computer-aided design (CAD), como o SolidWorks (Dassault 

Systèmes SolidWorks Corporation, USA), possibilita a modelação da estrutura e cálculo de 

propriedades de massa como o volume, densidade, área de superfície e centro de massa da ASCA 

[95,99]. 

Utilizando o cálculo computacional através da identificação de sistemas, consegue-se a construção de 

modelos matemáticos que permitem o interface entre aplicações do mundo real e o mundo matemático 
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[100]. Através destas técnicas é possível encontrar soluções matemáticas de fácil aplicação, que através 

dos parâmetros morfométricos permitam a determinação da ASCA.  

 

2.2 - Material e métodos  

 

Nesta primeira fase do estudo, de forma a criar uma fórmula de cálculo da ASCA, semelhante às que 

existem para calcular a área de superfície corporal [101,102], foi realizado um estudo retrospetivo de 

série de casos de TACs realizados em cães. Desta forma recorremos à base de dados de exames 

tomográficos da Faculdade de Medicina Veterinária da Universidade de Lisboa e a uma base de dados 

particular, de forma a aumentar o número de exames. Da população total estudada (132 cães) foi 

selecionada uma amostra de 25 animais. Como critério de inclusão foram selecionados todos os 

exames de cães que permitissem a visualização da totalidade da cavidade abdominal e não 

demonstrassem doença que afetasse esta cavidade ou os seus órgãos. Das 25 TACs selecionadas, 12 

eram de fêmeas e 13 de machos, com uma idade média de 10.04 ± 4.80 anos e com um peso médio de 

25.20 ± 13.07 kg (Adam CPW Plus 150, USA). A população em estudo foi representativa de várias 

raças, inclusive raças de pequeno e grande porte. Todas as características individuais dos indivíduos, 

como o peso, perímetro abdominal e área de superfície corporal, são apresentadas na Tabela 2-1.  

 

2.2.1- Avaliação 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 milímetros. Os exames foram avaliados relativamente 

aos limites anatómicos do abdómen e à não existência de alterações anatómicas ou doença abdominal. 

O limite cranial foi estabelecido pelo diafragma e caudalmente pela cavidade pélvica. Dorsalmente a 
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delimitação foi realizada pelas vértebras lombares, músculos e parte lombar do diafragma. Os limites 

laterais foram estabelecidos pela parede abdominal, peritoneu, costelas caudais, asas ilíacas e seus 

músculos. A porção ventral foi delimitada essencialmente pelos músculos abdominais e peritoneu 

[82,83].  

 

2.2.2- Segmentação 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 

visualização de TACs. Este tipo de software permite ao utilizador ver imagens simultâneas nos três 

planos anatómicos (axial, sagital e coronal), facilitando a visualização e delimitação das estruturas 

anatómicas, figura 2-3. 

 

Figura 2-3- Imagem tomográfica da cavidade abdominal em várias orientações, com a segmentação manual de cada corte, 

correspondente à área de superfície da cavidade abdominal. 
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Com a ferramenta para delimitação de estruturas do programa, Closed Polygon, o utilizador pode 

delimitar em cada corte axial a estrutura anatómica de interesse. Com esta ferramenta é também 

possível determinar o perímetro abdominal a nível da quarta vertebra lombar [103]. O objetivo da 

segmentação manual é definir a ROI, devendo ser efetuada em todos os cortes de forma a diminuir o 

erro, figura 2-4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2-4- Imagem tomográfica da cavidade abdominal no plano transversal com delimitação da área de interesse. 

 

O passo seguinte é transformar os dados obtidos através do DICOM, apagando toda a informação 

exterior à ROI, sendo que todos os dados fora dos limites devem ser considerados ruído de fundo. Com 

o objetivo de efetuar este procedimento, selecionamos todos as ROI e utilizamos a função Set Pixel 

Values, que irá funcionar como ferramenta de segmentação. Nesta função alteramos os valores de 

Outside ROI para -1500 e os valores de Inside ROI para 300. Este último valor é de detalhe crucial, 

uma vez que o volume do abdómen criado deverá ser um sólido compacto (figura 2-5). 
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Figura 2-5- Região de interesse da cavidade abdominal em corte transversal após correção dos valores de pixel por 

segmentação individual de cada corte. 

 

Para criação do modelo 3D é desejável a eliminação dos dados dentro e fora dos limites de forma a 

simplificar a construção do modelo no software CAD. O modelo final da cavidade abdominal é 

realizado com a função 3D Surface rendering (figura 2-6), que possibilita a exportação dos dados da 

estrutura criada, numa extensão de ficheiro stereolithography (.stl) que permite a modelação no 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2-6- Imagem tridimensional da cavidade abdominal em Osirix. Modelo final que permite exportação de ficheiro 

stereolithography para ser modelado em software CAD.  
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2.2.3- Modelação 3D 

 

A modelação 3D da cavidade abdominal foi realizada através do software SolidWorks. Este tipo de 

programa é fácil de trabalhar e possibilita a determinação do volume e da superfície de área em poucos 

passos. O ficheiro, que foi exportado do Osirix na extensão .stl, foi agora importado/aberto como Mesh 

File. A nuvem de pontos (mesh) resultante, tem um aspeto semelhante ao exportado do programa de 

visualização (figura 2-7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2-7- Imagem tridimensional da cavidade abdominal em Solid Works. Ficheiro .stl da superfície de área da cavidade 

abdominal aberto em software CAD. 

 

Utilizando a função Mesh Prep Wizard, esta irá preparar a nuvem de pontos, eliminando os erros de 

forma a criar um modelo sólido. A nuvem fica então preparada para a criação do modelo 3D através 

da função Solid/Surface Creation, sendo aconselhada a função automática. O modelo final está 



36 

 

preparado e permite a obtenção dos valores morfométricos do modelo através da ferramenta Mass 

Properties (figura 2-8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2-8- Modelo tridimensional final da cavidade abdominal que permite a obtenção dos valores de área de superfície 

e do volume. 

 

2.2.4- Cálculo dos parâmetros morfométricos 

 

O cálculo dos parâmetros morfométricos e a determinação matemática da correlação entre estes e a 

ASCA foram realizados com o programa Matlab. Este é um software de alto nível de linguagem 

computacional e desenvolvimento de algoritmos [105]. A determinação da área de superfície corporal 

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

 

BSA (m2) = K x Peso corporal (gramas) 2/3 x 10-4 (2.1)  
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Utilizamos então o peso, o perímetro abdominal e a área de superfície corporal para, através da 

interpolação e ajuste de curvas, tentar determinar uma fórmula que permitisse determinar a ASCA. 

Através de processos de interpolação linear, utilizando o método dos mínimos quadráticos e aplicando 

a função polyfit foi possível aproximar o conjunto de pontos por um polinómio de qualquer ordem 

[105]. Finalmente comparou-se os valores da ASCA, obtidos pelas várias funções polinomiais em 

função dos parâmetros 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 cães, 3.90 x 10-3 ± 2.06 x 10-3 m3, sendo o limite mínimo de 3,65 x 10-4 e o máximo de 

7,67 x 10-3 m3. Estes modelos também permitiram calcular a área de superfície da cavidade abdominal, 

sendo o valor médio de 1.51x10-1 ± 5.95 x10-2 m2, o limite mínimo de 3.20 x 10-2 e o máximo de 2.58 

x 10-1 m2 (Tabela 2-1). 

 

Tabela 2-1- Valores das determinações morfométricas: peso corporal, perímetro abdominal, área de superfície corporal, 

área de superfície da cavidade abdominal e volume da cavidade abdominal.  

Parâmetro Limite Inferior Limite Superior Média Desvio Padrão 

Peso corporal 1.95 52.20 25.20 13.07 

Perímetro Abdominal (m) 2.70 x 10-1 8.40 x 10-1 5.88 x 10-1 1.52 x 10-1 

BSA (m2) 1.58 x 10-1 1.41 8.35 x 10-1 3.27 x 10-1 

Área de superfície da cavidade 

abdominal (m2) 
3.20 x 10-2 2.58 x 10-1 1.51 x 10-1 5.95 x 10-2 

Volume da cavidade abdominal (m3) 3,65 x 10-4 7,67 x 10-3 3.90 x 10-3 2.06 x 10-3 
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2.3.1- Correlação matemática da cavidade abdominal de cães 

 

Utilizando processos de interpolação linear criámos funções matemáticas que correlacionassem o peso, 

o perímetro abdominal ou a BSA com a ASCA, de forma a possibilitar a sua determinação sem 

executar exames imagiológicos. De todas as fórmulas criadas, a que permitiu o cálculo da ASCA com 

melhores resultados foi baseada no peso vivo, sendo o valor apresentado em m2:  

 

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

 

Esta fórmula não apresenta diferenças estatisticamente significativas (P=0.988) quando comparada 

com as áreas reais determinadas por TAC. Realizou-se também o cálculo do coeficiente de Pearson 

para averiguar a força entre a associação de variáveis elevada, tendo sido obtido um coeficiente de 

0.965.  

 

2.4 - Discussão  

 

A primeira fase do trabalho consistiu em encontrar um método que permitisse determinar e quantificar 

a área de superfície abdominal.  

O aumento patológico da PIA é um fenómeno que atualmente se encontra bem documentado, estando 

diretamente associado a alterações fisiopatológicas graves. Estas alterações, quando são verificadas, 

levam ao aumento da morbilidade e mortalidade dos doentes, provocando a SCA [7,27]. Segundo a 

revisão bibliográfica realizada pelos autores, não foi encontrada a determinação prévia da área de 

superfície abdominal em nenhuma espécie. Esta determinação, além de dar o contributo de informação 
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anatómica básica não existente, toma também particular importância porque a PIA é resultado das 

forças exercidas nesta área de superfície.  

A medição da PIA é geralmente realizada utilizando o MT, sendo este considerado o Gold standard 

para sua avaliação [9]. No entanto, as medições realizadas através do MT estão ainda hoje sujeitas a 

alguma controvérsia e discute-se se a PIA deve ser medida através de métodos mais sensíveis, 

reprodutíveis e de confiança [9,10]. A determinação da ASCA pode trazer novos dados na 

compreensão da PIA e na tentativa de reproduzir métodos mais reprodutíveis, visto ser uma das 

variáveis que afeta diretamente este parâmetro.  

A determinação da ASCA é de difícil obtenção, visto ser um parâmetro que só pode ser conseguido 

com ajuda de exames imagiológicos ou pós mortem. As últimas duas décadas levaram a grandes 

avanços nos sistemas médicos de aquisição de imagem e sua manipulação [95]. Através da aquisição 

de imagem por TAC e modelação 3D conseguiu-se realizar a determinação da ASCA num modelo 

canino, podendo este ser adaptado e extrapolado para a medicina humana.  

As técnicas de segmentação de órgãos ou, neste caso, da cavidade abdominal apresentam a 

desvantagem de ser muito morosas, pois é necessário efetuar em cada corte axial a delimitação da 

região de interesse, de forma a diminuir o erro. Os softwares médicos de hoje em dia têm ferramentas 

disponíveis que permitem não fazer a delimitação em cada corte, completando as ROI 

automaticamente. Contudo, este procedimento está associado a um aumento do erro [106]. Para além 

do facto da delimitação ser morosa, a modelação do ficheiro .stl da estrutura de interesse, em software 

CAD, apresenta também alguns problemas. Um deles é o facto de estes sistemas precisarem de um 

grande espaço de armazenamento, tornando a modelação difícil quando os ficheiros são de grande 

dimensão [95]. Porém, estas técnicas permitem um grande avanço visto ser muito difícil medir 

cavidades internas com métodos exatos. As técnicas descritas de modelação 3D de estruturas 

anatómicas apresentam algum erro associado quando comparadas com as estruturas reais, estando 

descrito na literatura erros entre 2.9 % e 4.95 %, o que é considerado um erro baixo [94,95,98].  
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O modelo anatómico 3D da cavidade abdominal de cães encontra-se de acordo com o descrito na 

literatura anatómica, apresentando unicamente alterações conformacionais relacionadas com a raça e 

peso do cão [82,83], o que deu origem a modelos mais comprimidos dorso-ventralmente e outros 

lateralmente. 

As técnicas de identificação de sistemas possibilitaram também otimizar soluções matemáticas, que 

permitiram determinar uma solução para cálculo da ASCA baseada em parâmetros morfométricos. 

Através destes sistemas tentámos criar soluções que permitissem o cálculo da ASCA a partir do peso, 

do perímetro abdominal ou da BSA, de forma a facilitar a sua determinação. Neste caso, o parâmetro 

que permitiu criar uma aproximação matemática de forma mais correta foi o peso vivo. A fórmula 

criada (2.2) demonstra boa capacidade de aproximação com os valores reais determinados, sendo um 

polinómio de 1.º grau. A representação gráfica da dispersão dos pontos calculados pode ser visualizada 

na Figura 2-9, não havendo diferenças estatisticamente significativas com a determinação realizada 

por TAC (P= 0.988) apresentando um índice de correlação elevado (cc 0.965).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2-9- Gráfico dos valores de área de superfície abdominal medidos por TAC e valores calculados pelo polinómio de 

primeiro grau. 
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Este tipo de técnicas tem vindo a ser cada vez mais usado, possibilitando a criação de algoritmos para 

várias estruturas anatómicas [107].  

O tipo de metodologia utilizado num modelo canino, segmentação e modelação 3D da cavidade 

abdominal e determinação de fórmulas de cálculo da ASCA, pode ser utilizado e extrapolado para 

humanos. Como as bases de dados de TACs de medicina humana são muito maiores, os dados obtidos 

vão apresentar um maior nível de significância e fórmulas matemáticas mais precisas. A determinação 

deste valor irá ajudar na determinação e compreensão da PIA. 

 



 

 

 

 

 

Capítulo 3 – Validação da Pressão intra-abdominal 
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3.1- Introdução 
 

3.1.1 - Conceitos físicos de Pressão 

 

O termo pressão é utilizado em diversas áreas da ciência como uma grandeza escalar que mensura a 

ação de uma ou mais forças sobre um determinado espaço, por ação de líquidos, gases ou mesmo de 

sólidos [48,108,109]. A PIA é um conceito médico que se refere à pressão no interior da cavidade 

abdominal, mas numa primeira instância continua a ser um dado físico, uma pressão. 

A pressão média (P) exercida numa superfície é, por definição, igual ao quociente da intensidade da 

força da pressão (F) pela área da superfície (A) (3.1 ) [48]. 

𝑃 =
𝑑𝐹

𝑑𝐴
 

 

(3.1) 

 

A pressão deriva de a grandeza escalar força que, por sua vez, deriva da segunda lei de Newton, onde 

a força é igual ao produto da massa com a aceleração. A aceleração, por sua vez, deriva do quociente 

entre a variação da velocidade com o tempo, sendo a velocidade representada pela distância por 

unidade de tempo [48,108,109]. 

As unidades do sistema internacional de pressão são o Pascal (Pa), definido como um Newton por 

metro quadrado [110]. 

A aplicação destes conceitos em gases e líquidos é caracterizado na Mecânica de fluidos. Designa-se 

por fluido uma substância ou mistura de substâncias que se escoa, ou seja, flui, com maior ou menor 

facilidade. Consideram-se como fluidos todos os líquidos e gases [48,111]. A hidrostática representa 

o estudo dos fluidos em repouso e a hidrodinâmica o estudo dos fluidos em movimento. 
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Considera-se que um fluido está em equilíbrio hidrostático quando este permanece em repouso 

relativamente ao recipiente onde está contido, ou seja, quando a sua velocidade de escoamento é nula 

e quando as forças que o fluido exerce sobre as paredes do recipiente são perpendiculares a este [48].  

A lei fundamental da hidrostática ou lei de Stevin (LFH) caracteriza as pressões que se fazem sentir 

num fluido em condições de equilíbrio hidrostático, traduzindo-se pela seguinte expressão:  

 

𝑃𝑏 = 𝑃𝑎 +  ρgh (3.2)  

 

Em que Pb corresponde à pressão hidrostática no ponto b, Pa à pressão hidrostática no ponto a, ρ 

corresponde à densidade do fluido, g ao valor da aceleração gravítica e h à diferença entre as alturas 

dos pontos a e b (3.2). Esta lei refere que, num dado local, o aumento da pressão de um fluido em 

equilíbrio hidrostático, quando se passa de um ponto para outro situado a maior profundidade, depende 

da sua densidade e é proporcional ao desnível entre os pontos referidos [48,111]. 

A diferença de pressão entre dois pontos com profundidades distintas, no interior de um líquido em 

equilíbrio hidrostático, é igual ao valor do peso de uma coluna de líquido, de área de base unitária e 

com altura igual à diferença de nível entre os dois pontos [48,112]. 

Quando a LFH se verifica demonstram-se os seguintes postulados num líquido em equilíbrio 

hidrostático: 

• A pressão no seu interior aumenta com a profundidade; 

• A superfície livre é plana e horizontal; 

• No mesmo plano de profundidade, todos os pontos que se encontrem à mesma profundidade 

estão à mesma pressão; 

• Dois pontos que se encontrem ao mesmo nível no interior de um líquido, contido num sistema 

de vasos comunicantes, em equilíbrio hidrostático, estão à mesma pressão;  
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• Dois líquidos imiscíveis num sistema de vasos comunicantes, as alturas dos líquidos medidas 

a partir da superfície de separação, são inversamente proporcionais às suas massas volúmicas. 

Estes postulados levam à conclusão que a pressão num fluido estático uniforme, distribuído 

continuamente, varia apenas com a distância vertical e é independente da forma do recipiente. A 

pressão é 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 medição da PIA 

 

Os métodos diretos para medição da PIA consistem em várias metodologias, que permitem a medição 

direta da pressão que se faz sentir no interior do abdómen. Estas medições são geralmente realizadas 

através de procedimentos laparoscópicos ou por cateteres de diálise peritoneal [80]. A técnica 

laparoscópica tem início com a colocação de uma agulha de Verres, através da qual se realiza a 

insuflação da cavidade abdominal em procedimentos laparoscópicos ou na colocação de cateteres 

intra-abdominais. A medição da PIA é realizada por monitores de pressão, diretamente ligados à 

agulha de Verres, permitindo monitorizar a PIA durante o procedimento de laparoscopia. As medições 

realizadas por este método podem apresentar alguns erros, devido ao bloqueio da agulha por tecido ou 

fluido, levando a uma sobre ou subestimação de valores.  

Os cateteres de dialise peritoneal permitem também o contacto direto com a cavidade abdominal, 

permitindo a medição da PIA. Este tipo de cateteres pode ser conectado a um transdutor de pressão 

refletindo a pressão que se faz sentir no abdómen. Além destes cateteres, têm também sido usados 

alguns sistemas com sensores piezoelétricos na ponta para fazer a medição da PIA. Um estudo clinico 

comparou o uso de um Coach®-system (CPRM, MIPM, Mammendorf, Germany), geralmente usado 

para determinar a pressão intramuscular, conectado a um dispositivo manual de transdução de pressão, 

com um Accurate++®-probe (APRM, MIPM, Mammendorf, Germany,), geralmente utilizado para 
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determinar a pressão 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 utilização prática e medição direta da 

PIA: Intra-Compartmental Pressure Monitor System (Stryker Surgical, USA). Tendo sido 

inicialmente desenvolvidos para medir a pressão nas fáscias musculares e para a síndrome de 

compartimentalização muscular, este tipo de dispositivo pode também ser utilizado na cavidade 

abdominal [115,116]. Este tipo de equipamento apresenta um tamanho reduzido e um sensor de 

pressão acoplado a uma seringa preenchida com solução fisiológica padronizada, que depois é 

acoplado a uma agulha posicionada intra-abdominalmente. No estudo de Boody e colaboradores, 2005, 

foram comparados três sistemas de medição de pressão de compartimentalização muscular, tendo este 

dispositivo de Stryker obtido bons resultados. Contudo, dentro do estudo, foi o que apresentou piores 

resultados devido à utilização de uma agulha recta [117].   

As desvantagens das técnicas diretas de medição da PIA estão diretamente ligadas com o grau de 

invasão, custo elevado e com o facto de não poderem ser utilizadas para a medição rotineira da PIA. 

A monitorização direta da PIA é essencialmente utilizada em unidades de cuidados intensivos, onde a 

utilização dos outros métodos de medição pode estar desaconselhada [9,54]. 

 

3.1.3 - Métodos indiretos de medição da Pressão intra-abdominal  

 

3.1.3.1 - Medição da PIA pelo perímetro abdominal 

 

A medição do perímetro abdominal foi anteriormente utilizada para aferir a PIA. Contudo, esta técnica 

caiu em desuso por não poder refletir a pressão que se faz sentir no abdómen. O perímetro abdominal 

não reflete a PIA, tendo sido encontrada uma correlação baixa entre a PIA e o perímetro abdominal. 

Clinicamente pode existir HA sem existir distensão abdominal [9,118]. Tal como a medição do 
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perímetro abdominal, a palpação do abdómen por digitoclasia, como método para determinar a PIA, 

só revela uma sensibilidade de 40%, não servindo para a aferição da mesma [118]. 

 

3.1.3.2 - Medição da PIA pelo Método Transvesical  

 

A determinação da PIA utilizando o MT foi originalmente proposta por Kron e colegas em 1984 [5]. 

O método é baseado nas leis da Hidrostática e no Princípio de Pascal. Desde que Kron e colegas 

descreveram a técnica, esta tem sido sujeita a diversas evoluções com algumas diferenças entre elas. 

Contudo, o princípio é sempre o mesmo: permitir o contacto entre o fluido contido na bexiga e o fluido 

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

 

a) - Sistema original aberto, para medição única (Kron et al, 1984): 

Neste método é colocado um cateter estéril na bexiga, idealmente um cateter de Foley, que está 

conectado a um sistema de recolha de urina. Após remoção da urina, o sistema é desconectado e são 

instilados na bexiga 50 a 100 ml de solução fisiológica. Depois da conexão, é colocado um clamp 

distalmente ao sistema de aspiração e é colocada uma agulha de 16 G para permitir uma conexão em 

Y. Esta agulha está ligada ao manómetro de água revelando o menisco o valor da PIA [5]. 

 

b) - Sistema fechado, para medição única (Iberti et al, 1989): 

Neste sistema, descrito por Iberti, os princípios são os mesmos, porém utiliza um sistema fechado de 

drenagem. Este sistema permite uma conexão ao cateter de Foley de forma a introduzir 250 ml de 

solução fisiológica, sem que haja a necessidade de desconectar o sistema. É então utilizada uma agulha 

de 20 G na porta de aspiração que está em contacto com o manómetro de água, marcando o menisco 

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

Este sistema tem algumas vantagens em relação aos descritos anteriormente, visto que não é necessário 

desconectar o cateter de Foley e permite realizar várias medições. O cateter de Foley está então 

conectado através de duas torneiras de três vias a: um sistema de infusão com solução salina; uma 

seringa com dispositivo Luer-lock; um transdutor de pressão e um sistema de drenagem. O transdutor 

de pressão pode ser um manómetro de água ou um transdutor estandardizado de pressão ligado a um 

monitor [6]. 

O método basicamente consiste na conexão do cateter uretral a uma válvula de três vias, que por sua 

vez está conectada a uma coluna de água, dividida em cm de H2O, e totalmente preenchida com solução 

salina. Posiciona-se a algália e um sistema de três vias a nível da asa ilíaca, de modo a que o zero da 

coluna de água se encontre a este nível. Realiza-se a remoção da totalidade da urina pré-existente na 

bexiga, seguido da instilação de um volume predeterminado de solução fisiológica. A instilação de 

solução fisiológica é necessária para padronizar o volume intravesical em cada indivíduo. A leitura da 

PIA tem início quando se permite que o fluido contido na bexiga entre em contacto com o existente na 

coluna de água. Quando o fluido se encontra em equilíbrio, a PIA pode ser lida no ponto onde se 

encontra o menisco de água no manómetro (figura 3-1) [6,9].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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 infeções do trato urinário e a probabilidade de haver septicemia, ao 

contrário do que acontece na técnica original proposta por Kron. Além deste facto permite a medição 

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

Existem várias variáveis que podem alterar a aferição da PIA, sendo este um dos motivos pelo qual o 

MT continua a ser alvo de alguma controvérsia [9–11,13,78,119]. As variáveis identificadas em vários 

estudos clínicos e protocolos experimentais são: 

• Variáveis dependentes do operador: Um dos erros comuns na aferição da PIA por este método 

consiste na presença de bolhas de ar no manómetro de água e mau posicionamento do mesmo, 

levando a erros de aferição [9]. Variações de -6 a +30 mmHg foram reportadas em estudos 

prévios [78], revelando alguns deles um coeficiente de variação de reprodutibilidade entre 25 

a 66% [120]. O nivelamento do manómetro de água a nível da sínfise púbica está também 

descrito poder alterar a medição da PIA [11]. 

• Posição do doente: A posição em que se realiza a medição da PIA é diferente segundo a 

espécie em estudo. No Homem é utilizado o decúbito dorsal enquanto que no cão e gato é 

geralmente utilizado o decúbito lateral (esta diferença é devida à diferente posição anatómica 

do pénis e vulva nestas espécies). No Homem, a PIA pode ser alterada pela modificação da 

posição do doente, quando se realizam medições na posição de Trendelemburg e 

Trendelemburg reversa [121]. O posicionamento do paciente pode levar a sobre ou 

subestimação da PIA. Yi M e colaboradores (2012) demonstraram que a elevação da cabeça 

em 30 a 45º em pacientes em estado crítico aumenta os valores de PIA [12]. Em medicina 

veterinária está também descrito que a posição pode afetar a mensuração quando utilizado o 

decúbito ventral em comparação com o lateral [22], não tendo sido observadas diferenças entre 

o decúbito dorsal e lateral [21]. 

• Condicionantes da coluna de fluidos: Todos os sistemas de coluna de água ligados a um 

transdutor de pressão possuem uma resposta dinâmica, que pode causar distorção e artefactos 
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na medição da PIA. O volume residual instilado na bexiga para realizar a medição da PIA é 

também uma variável que pode afetar a medição. No Homem, os volumes usados não são 

uniformes estando descrito a utilização de volumes de 50 a 250 ml de solução salina. A 

instilação de mais de 50 ml numa bexiga sem urina e com a elasticidade diminuída vai aumentar 

a pressão intravesical e sobrestimar a PIA [13]. Com a determinação da PIV, através da 

construção de curvas de volume, chegou-se à conclusão que a utilização de volumes entre os 

50 a 100 ml não iria afetar a medição [122]. Em medicina veterinária, os volumes utilizados 

são inferiores aos usados no Homem. O volume instilado a nível vesical, descrito para 

canídeos, é de 0.5 a 1 ml/kg de solução fisiológica, adotando-se usualmente o valor de 1 ml/kg 

[16,17]. Em felídeos, os volumes utilizados variam entre 0.1 e 1 ml/Kg, sendo geralmente 

usado 0.5 ml/Kg de solução fisiológica [21,22]. 

• Características fisiológicas e morfológicas 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 veterinária observaram-se valores mais 

altos em animais com um peso mais elevado [21]. Este estudo refere também que os valores 

de PIA são superiores em machos. Contudo, referem que esta diferença, entre machos e fêmeas, 

poderá ser devido ao dimorfismo sexual [21]. 

A contração dos músculos abdominais é outro dos fatores identificados que pode elevar o valor 

da PIA, uma vez que funciona como uma força externa exercida sobre o abdómen [124,125]. 

A coactivação do diafragma e dos músculos abdominais nos movimentos respiratórios é outra 

das variáveis que também pode afetar a PIA [126,127], que sofre um aumento durante a 

inspiração proporcional à sua profundidade [126,128]. 

• Cirurgia: A cirurgia abdominal pode levar a aumento da PIA. Em humanos está descrito que 

a distensão abdominal aguda, após cirurgia abdominal complexa, pode resultar em dilatação 

gástrica levando a oligúria e aumento das pressões respiratórias [18,129]. Conzemius e 
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colaboradores, 1995, identificaram um aumento da PIA pós-cirúrgico em cadelas submetidas 

a ováriohisterectomia, após terem efetuado 8 medições nas primeiras 24 horas [15]. Facto 

idêntico foi observado em gatas submetidas ao mesmo procedimento [20]. Contudo, esta 

variável continua a gerar alguma controvérsia tendo Way e colaboradores (2014) concluído no 

seu estudo que a PIA em cães saudáveis não era influenciada pela cirurgia abdominal [16].  

 

3.1.3.3 - Medição da PIA por manometria intra-gástrica  

 

Outro dos métodos indiretos para medição da PIA consiste na utilização de um tubo de gastrotomia ou 

tubo nasogástrico, colocado no estômago. Este método é geralmente utilizado quando não existe 

cateterização vesical ou em caso de traumas peritoneais que tenham afetado o sistema urinário que 

impeça o uso do MT [79]. 

 

a) - Técnica clássica para medições intermitentes: 

A técnica clássica de medição da PIA por manometria intra-gástrica (MI) é muito semelhante ao MT. 

Assenta também nos princípios fundamentais da hidrostática, contudo com uma localização diferente. 

Neste método é colocado um tubo nasogástrico ou de gastrostomia dentro do estômago em conexão 

com uma coluna de água dividida metricamente (Figura 3-2), o que permite a obtenção do equilíbrio 

dinâmico entre o fluido contido no estômago com o da coluna de água. Quando se atinge o equilíbrio 

o valor lido na coluna de água corresponde à PIA [9,31].  
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Figura 3-2- Imagem ilustrativa de manometria intra-gástrica via tubo nasogástrico 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 água utilizado. 

Além disto, uma das desvantagens é inerente às pressões gástricas poderem interferir com a medição. 

Outro dos inconvenientes é a necessidade de remover todo o ar do estômago bem como o conteúdo 

gástrico antes de realizar a medição, o que por vezes pode ser difícil [9]. 

 

b) - Técnica Semi-contínua 

Este tipo de técnica foi desenvolvido por Sugrue e colaboradores, utilizando um balão de um tonómetro 

gástrico durante procedimentos laparoscópicos de colecistectomia [130]. Os resultados demonstraram 

uma boa correlação com os valores obtidos pelo MT sem as desvantagens da técnica clássica e do MT. 

Este método limita assim os riscos de infeção e não interfere com a produção de urina. Como o sistema 

de colunas é repleto de ar, e não de solução salina, elimina algumas das desvantagens inerente à coluna 

de fluidos, não sendo necessário nivelar o zero do manómetro de água, nem sendo a leitura perturbada 

pela presença de bolhas que possam estar dentro do sistema. Uma possível desvantagem deste método 

é a migração do dispositivo gástrico [130]. 

 

c) - Técnica Semi-contínua revista 

Esta técnica é muito semelhante à anterior, porém é introduzido um cateter esofágico de balão no 

estômago por via nasogástrica. Este é então conectado a uma torneira de três vias que está ligada a um 

transdutor de pressão e, consequentemente, a um monitor. Todo o ar é então removido do sistema com 

ajuda de uma seringa ligada à torneira de três vias e é introduzido 1-2 ml de ar no balão. O transdutor 

é nivelado com o zero na pressão atmosférica, sendo a PIA lida no final da expiração. Umas das 

desvantagens é o sistema necessitar de recalibrações sucessivas, uma vez que para realizar as leituras 

é necessário retirar todo o gás do sistema e introduzir uma quantidade padrão. Quando o sistema perde 
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o ar no balão o transdutor perde a capacidade de determinar a PIA. Esta técnica é ideal para 

monitorizações prolongadas da PIA, porque não interfere com a produção de urina e permite a 

repetição de leituras [9]. 

 

d) - Técnica contínua automatizada 

Esta técnica utiliza um monitor específico para a monitorização da PIA, CiMON - Intra-abdominal 

Pressure Monitor (Pulsion Medical Sytems, Munich, Germany). O cateter para a aferição da PIA 

apresenta um lúmen que conecta o monitor com o balão localizado na extremidade do cateter. O 

transdutor de pressão, o hardware eletrónico e o dispositivo para insuflar o balão na extremidade do 

cateter estão integrados no monitor da PIA. A cada hora o monitor equaliza o sistema ao valor da 

pressão atmosférica e insufla a quantidade de ar necessária no balão para a medição contínua da PIA. 

As medições obtidas por este método revelam boas correlações com os outros existentes [76]. Este 

tipo de monitor apresenta vantagens evidentes, possibilitando uma monitorização durante 24 horas. 

Porém é dificilmente utilizada na medição rotineira da PIA porque a entubação gástrica não é 

frequentemente realizada [9,76].  

 

3.1.3.4 - Medição da PIA através do reto 

 

A pressão rectal é utilizada rotineiramente para estimar a PIA durante os estudos urodinâmicos, para 

calcular a pressão transmural do músculo detrusor [131]. As pressões rectais são obtidas por meio de 

cateteres rectais abertos com irrigação contínua de fluidos a uma taxa de 1ml/min ou por cateteres com 

balão. As principais desvantagens estão relacionadas com os cateteres rectais serem abertos o que 

conduz à sua obstrução por massas fecaloides, podendo levar a uma sobrestimação da PIA. Outra das 

desvantagens está relacionada com a presença de doenças gastrointestinais que podem impossibilitar 
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a sua utilização. Como esta técnica utiliza um sistema de fluidos associado a uma coluna hidrostática 

tem os mesmos inconvenientes que o MT [9]. 

 

3.1.3.5 - Medição da PIA através do útero  

 

A medição da PIA pelo útero é realizada utilizando os mesmos cateteres que são utilizados na aferição 

pela via rectal. Esta técnica é geralmente utilizada por ginecologistas durante a gravidez e trabalho de 

parto ou quando está contra-indicado a utilização do MT. As desvantagens são idênticas às 

apresentadas anteriormente para a medição por via rectal. É uma técnica mais difícil de realizar, 

implica uma maior manipulação, as medições são intermitentes e não pode ser utilizada em pacientes 

com metrorragias ou infeções concomitantes. Como a técnica se baseia nos princípios da hidrostática, 

apresenta todos os problemas anteriormente relatados. Acresce ainda que esta técnica não foi validada 

em unidades de cuidados intensivos [9]. 

    

3.1.3.6 - Medição da PIA pela Veia Cava Caudal 

 

A pressão da veia cava caudal (PVCC) foi sugerida para realizar a medição da PIA. A descrição da 

técnica é idêntica às anteriores com a diferença do cateter ser posicionado na veia cava caudal (VCC). 

Um cateter venoso é inserido na VCC, através de acesso pela veia femoral direita ou esquerda. A 

confirmação da posição do cateter é realizada por RX e por um aumento da pressão abdominal externa, 

que vai provocar um aumento da PVCC. O sistema de conexão da coluna de água é idêntico ao descrito 

anteriormente. Uma das extremidades da torneira de três vias fica conectada diretamente ao lúmen do 

vaso, outra ao transdutor de pressão e a última a um sistema de venoclise de solução salina padrão. O 

sistema de transdução é nivelado a zero, a nível da linha média axilar, com o paciente na posição 

supino, sendo a medição da PIA realizada após final da expiração [9].  
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A sua maior desvantagem é o risco de infeções a nível vascular e choque séptico. A colocação inicial 

do cateter é também mais demorada e também esta técnica apresenta os problemas ligados ao facto da 

medição ser realizada com uma coluna de água. Uma das grandes vantagens é possibilitar a 

monitorização contínua da PIA, não interferir com a produção urinária e poder ser utilizada em 

pacientes com trauma vesical. Também, esta técnica não foi validada em pacientes de unidades de 

cuidados intensivos [9]. Num estudo comparativo dos vários métodos de aferição da PIA, realizado 

em coelhos, foi observada uma boa correlação entre o MT, a PVCC e as medições diretas na cavidade 

abdominal [132]. A mesma correlação foi observada num noutro estudo realizado em suínos sujeitos 

a laparoscopia e com monitorização da PIA pelos vários métodos [133].  

 

3.1.3.7 - Cateteres com transdutores de ponta 

 

Nos dias de hoje existem vários tipos de cateteres, que dispõem de um microchip com transdutor de 

pressão na extremidade. Estes podem ser colocados por várias vias, como a rectal, uterina, vesical ou 

gástrica. Estes cateteres estão então ligados a um monitor realizando a medição. Este tipo de cateteres 

permite a obtenção de uma calibração exata do valor zero de medição. A sua maior desvantagem é o 

custo económico inerente, tendo os cateteres um valor aproximado entre os 1000 e os 1500 € [9]. Estes 

são mais utilizados em estudos urodinâmicos e uma das suas maiores vantagens é permitirem uma 

monitorização contínua. Também neste caso, a utilização deste tipo de cateteres ainda não foi validada 

em pacientes em unidades de cuidados intensivos. 

 

3.2 - Material e Métodos 

 

A medição da PIA foi realizada numa população de 29 cães que deram entrada no departamento de 

Patologia da Faculdade de Medicina Veterinária para realização de necropsia. Dentro da população 
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estudada, 14 eram machos e 15 fêmeas, com um peso médio de 12.04 ± 5.67 quilogramas (kg) (Adam 

CPW Plus 150, USA). 

A metodologia utilizada para efetuar o estudo biofísico da PIA, métodos de medição e as variáveis que 

a afetam foi escolhida por causa da dificuldade de eliminar algumas das variáveis que a influenciam. 

Além deste facto, a dificuldade em estudar isoladamente as variáveis e as condicionantes éticas ligadas 

à experimentação de animais vivos foram o suporte para a utilização deste tipo de modelo. 

Utilizando uma aproximação analítica a problemas, optou-se por selecionar uma metodologia que 

permitisse decompor o problema em vários mais pequenos. Desta forma, o estudo foi realizado num 

modelo anatómico não vivo da cavidade abdominal de cão. Este tipo de modelo permitiu a erradicação 

das variáveis fisiológicas que podem alterar a PIA como a contração gástrica e dos músculos 

abdominais, o reflexo da micção e a respiração [10,22,125,127,134–137].   

As medições da PIA foram realizadas por três métodos diferentes, um método direto e dois indiretos: 

MT e MI. As medições com os três métodos foram realizadas em cinco posições anatómicas diferentes: 

lateral, ventral, dorsal, Trendelemburg e Trendelemburg reversa (ângulo de 45 graus).  

No final das medições da PIA, todos os animais foram submetidos a necropsia o que permitiu 

confirmar a posição de todos os cateteres e validar as leituras. Todas as medições anatómicas e 

morfométricas de órgãos foram realizadas no âmbito do procedimento normal de necropsia. 

Os critérios de inclusão deste estudo consistiram na ausência de doença que afetasse a cavidade 

abdominal e os seus órgãos, confirmado por necropsia. Todos os cães que demonstraram doença que 

afetasse a cavidade e seus órgãos foram excluídos do estudo. De forma a evitar alterações na tensão e 

elasticidade dos tecidos, o trabalho teve lugar imediatamente após a entrada do cadáver no serviço de 

anatomia patológica. Todos os cadáveres em que se verificaram alterações marcadas de tensão ou 

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

 

A medição 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 referência foi ajustada no zero tendo como referência a pressão 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 pressão e iniciaram-se as leituras e o respetivo registo [54,113]. 

 

3.2.2- Medição indireta da PIA 

 

Os métodos indiretos que existem para medir a PIA são quase todos dependentes de uma coluna de 

fluidos, geralmente solução fisiológica, dividida metricamente em centímetros de água. As duas 

técnicas usadas de medição indireta permitiram determinar o valor da PIA após a permissão do 

equilíbrio dinâmico entre a coluna de água e o fluido contido na bexiga ou no estômago (Figura 3-3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3-3- Representação esquemática da medição da PIA por métodos diretos e pelos métodos indiretos (método 

transvesical e intragástrico). 
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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 três 

vias, a um sistema de drenagem de urina, a uma coluna métrica e a um sistema de solução fisiológica. 

A bexiga é então esvaziada e um volume padrão de solução salina estéril, de 0.5 a 1 ml / kg de solução 

salina a 0.9% foi instilada na bexiga de forma a obter uma distensão fisiológica (muito solução salina 

na bexiga pode incorretamente elevar a medição de PIA) [16,17,138]. Uma vez instalada a solução 

salina na bexiga, permite-se o equilíbrio dinâmico entre o líquido contido na bexiga e o líquido contido 

na coluna de água dividida metricamente. O ponto zero da escala métrica da coluna de água deve estar 

nivelado a nível da sínfise púbica do paciente. Depois de se atingir o equilíbrio entre as duas colunas 

de fluido, o valor de PIA corresponde ao menisco da solução salina na escala métrica [17].  

A técnica de medição da PIA pela MI é semelhante ao descrito para o MT, contudo em vez de utilizar 

a bexiga utiliza o estômago. A obtenção dos valores de pressão é obtida entre o equilíbrio dinâmico de 

pressões entre a coluna dividida metricamente e o fluido contido no estômago. É colocada uma sonda 

nasogástrica padrão posicionada a nível do estômago e removido todo o fluido existente. De seguida 

é colocada uma quantidade padrão de solução fisiológica, 50 ml por animal, de forma a obter uma 

distensão fisiológica do estômago. A pressão é obtida após permitir o equilíbrio entre a coluna métrica 

de fluido e o fluido gástrico [9].   

As medições foram realizadas consecutivamente nas várias posições e todos os valores foram 

registados numa base de dados.  

 

3.2.3- Determinações morfométricas 

 

Durante o âmbito do procedimento de necropsia foram pesados todos os órgãos abdominais de forma 

a obter os valores para inserir na formulação biofísica. Assim, foram pesadas a totalidade das vísceras 

abdominais e a parede lateral do abdómen (pele e músculos). As pesagens foram realizadas 
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isoladamente com uma balança calibrada previamente. A força foi calculada de acordo com a segunda 

lei de Newton, que é o resultado do produto da massa do corpo pela aceleração gravítica [139]. O 

volume dos órgãos foi estabelecido através do princípio de Arquimedes da deslocação de fluidos [140]. 

 

3.2.4- Área do estômago e bexiga 

 

Para determinação das áreas de superfície da bexiga e do estômago foi realizada a diérese sagital dos 

órgãos cavitários de forma a obter uma superfície plana (Figura 3-4). 

 

 

 

 

 

 

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

 

Os órgãos foram então estendidos e colocados num tabuleiro branco ao lado de um quadrado de cor 

negra de escala de 1 centímetro de lado, foi tirada uma fotografia digital englobando toda a superfície 

de área do órgão e da escala. Através do tratamento digital das imagens e com a utilização de 

algoritmos de análise de pixéis foi possível determinar a sua área de superfície [141]. Este tipo de 

metodologia é utilizado para a medição da superfície de área de lesões cutâneas em feridas crónicas 

[141]. A análise digital da imagem e cálculo da área de superfície foram realizadas recorrendo ao 

programa Matlab (Mathworks, Inc, USA). Este tipo de programa possui funções que permitem o 

tratamento digital da imagem com as ferramentas de processamento (Image processing toolbox). 

Utilizando a função imshow podemos representar a imagem numa forma binária (bitmap) unicamente 
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com duas cores, branco e preto, com disposição por pixéis (valor 0: cor preta e valor 1: cor branca). 

Através da função regionprops, que mede e delimita regiões da imagem, e recorrendo às funções para 

determinação de áreas do Matlab consegue-se determinar a área da imagem digital a preto (Figura 3-

5).  

 

 

 

 

 

 

Figura 3-5 – Imagem digital (bipmap) do corte sagital da bexiga e do estômago e do quadrado de escala de 1 centímetro  

 

O código utilizado na área de trabalho do Matlab para obter as áreas de superfície da bexiga e estômago 

através da imagem digital foi o seguinte: 

photo = imread('photo.jpg'); 

imshow(photo); 

I = rgb2gray(photo); 

threshold = graythresh(I); 

bw = im2bw(I,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(1,1)+13,area_string,... 

      'Color','white',... 

      'FontSize',8,... 

      'FontWeight','bold',... 

      'BackgroundColor','black',... 

      'FontName','Times'); 
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A imagem final representa as áreas das superfícies e do quadrado de 1 centímetro de lado de escala 

utilizada, permitindo assim a determinação da área da bexiga e do estômago ( Figura 3-6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3-6- Imagem digital da bexiga, estômago e escala após processamento de imagem no Matlab com os valores de 

área de superfície da bexiga e do estômago.  

 

3.2.5 - Área de superfície corporal e do abdómen 

 

A determinação da área de superfície corporal (BSA) foi calculada, como anteriormente, utilizando a 

fórmula (2.1): BSA (m2) = K x Peso corporal (gramas) 2/3 x 10-4, sendo a constante (K) para cães 10.1 

[101,102]. Para a determinação da ASCA recorreu-se à fórmula matemática (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 m2. 

 

3.2.6 - Mecânica de Fluidos 

 

O MT utiliza um sistema de vasos comunicantes que permite a comunicação entre a bexiga e uma 

coluna de água, metricamente dividida em centímetros de água [9]. O fluido contido na bexiga está 
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sobre a influência do princípio físico de Pascal, que estabelece que qualquer alteração de pressão num 

fluido em equilíbrio transmite-se integralmente a todos os pontos do líquido e às paredes do recipiente 

[9,48,109]. Logo, qualquer alteração de pressão que exista na cavidade abdominal é transmitida ao 

fluido contido na bexiga e de igual forma ao sistema de vasos que estabelece a comunicação com a 

coluna de água. Assim, sempre que é realizada uma leitura, existe um ponto de equilíbrio, em que a 

pressão do fluido na bexiga é igual à pressão existente na coluna de água. Neste momento verificam-

se os princípios da hidrostática pois o número de partículas por unidade de volume é constante; não 

existe velocidade relativa das partículas do fluido; e as forças de ação do fluido sobre as paredes dos 

vasos que as contêm são perpendiculares [48,109]. Desta forma com base nos princípios da 

hidrostática, bem como da definição física de pressão e da aplicação das leis de Newton e de conceitos 

de trigonometria, foi criada uma sobreposição de princípios que explicasse o método e que pudesse 

explicar as várias variáveis que o afetam. Para determinar os valores de pressão total foi utilizado a 

pressão atmosférica ao nível do mar, 101325 Pascal (Pa) e um valor constante da aceleração gravítica 

de 9.80665 m/s2 [48,109,139]. 

Todos os dados foram submetidos a análise de variância (ANOVA, general linear model) através do 

software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 2010) para averiguar se havia diferenças 

estatisticamente significativas entre eles. Os valores são expressos como média ± desvio padrão e nos 

testes estatísticos de comparações de médias, as diferenças são consideradas estatisticamente 

significativas quando P <0.05. O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para verificar a 

força da associação de variáveis. A correlação entre as variáveis é tanto maior quanto mais próximo 

estiver de 1 o coeficiente de correlação. Para avaliar se o peso influencia a PIA foi utilizado o teste de 

regressão linear, sendo considerado que o modelo de regressão prediz a variável se P < 0.05. Foi 

também calculado o coeficiente de regressão linear para comparar as medições entre o método direto 

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

 

3.3.1 - Sobreposição de princípios biofísicos 

 

Com base nos princípios da mecânica de fluidos e nas aplicações da hidrostática, escrevemos a 

seguinte sobreposição de princípios físicos de forma a tentar explicar a PIA e a sua medição pelo MT 

(Figura 3-7): 

 

1. Segundo a definição teórica da PIA, esta é a pressão que se faz sentir dentro da cavidade 

abdominal [48,109]: Como este estudo foi realizado num modelo animal não vivo, tanto a 

respiração como a contração muscular estão ausentes. Assim, a PIA resulta do somatório da 

pressão exercida pelos músculos (Pm), da pressão de todo o conteúdo peritoneal (Pc) e da 

pressão exercida pelas estruturas ósseas (Pb) na área de superfície da cavidade abdominal 

(ASCA), obtendo-se a seguinte equação: 

 

𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎 − 𝑎𝑏𝑑𝑜𝑚𝑖𝑛𝑎𝑙 (𝑃𝐼𝐴) = 𝑃𝑚 + 𝑃𝑐 + 𝑃𝑏 (3.3) 

2. A representação esquemática das pressões envolvidas na PIA e no MT estão representadas na 

Figura 3-7. A pressão no interior da bexiga é representada por P1 e representa a pressão do 

fluido neste ponto. Este está conectado com o sistema métrico da coluna de água sendo P2 a 

pressão na coluna de água. De acordo com o princípio de Pascal, a pressão exercida num ponto 

do fluido é transmitida a todo o fluido [48,109]. De acordo com este princípio escreve-se a 

seguinte equação que representa o equilíbrio do fluido. 

 

𝑃1(𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑏𝑒𝑥𝑖𝑔𝑎) = 𝑃2 (𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑎 𝑐𝑜𝑙𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠) (3.4) 
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3. Segundo a lei fundamental da Hidrostática, quando existe equilíbrio hidrostático, a pressão de 

um líquido é igual à pressão atmosférica, mais o produto da densidade com a aceleração 

gravítica (g) e a altura do líquido (h) [48,111]. Contudo, no caso específico do MT, a bexiga 

não pode ser entendida como um recipiente estático uma vez que se encontra sujeita à pressão 

dos músculos (Pm), pressão de todo o conteúdo peritoneal (Pc) e à pressão exercida pelos 

próprios ossos (Pb) ( Figura 3-7). Assim, o equilíbrio representa-se da seguinte maneira para 

P1 e P2: 

𝑃1 = (𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ1)+ 𝑃𝑚 + 𝑃𝑐 + 𝑃𝑏 (3.5)  

  

𝑃2 = 𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ2 (3.6)  

 

Reescrevendo a equação (3.4) utilizando a equação (3.5) e (3.6) originamos a equação (3.7). 

 

             𝑃1 = 𝑃2  (3.4) 

  

 (𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ1)+ 𝑃𝑚 + 𝑃𝑐 + 𝑃𝑏 = 𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ2 (3.7)  

 

A equação (3.7) reescrita com a eliminação de P0 e colocando em evidência a densidade e a 

aceleração gravítica origina a equação (3.8). 

 

 𝑃𝑚 + 𝑃𝑐 + 𝑃𝑏 =  𝜌𝑔 (ℎ2 − ℎ1) (3.8) 

 

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

exercida pelos músculos e por todo o conteúdo peritoneal na parede vesical é proporcional à 
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diferença de alturas entre as colunas de água, visto que a densidade do líquido e a gravidade 

são constantes.  

 

4. O valor da medição direta da PIA e o valor da pressão no centro da bexiga (P1) deve ser igual 

à pressão na coluna de fluido do manómetro (P2) (Figura 3-7). Através da sobreposição de 

princípios biofísicos tentámos verificar a igualdade: 

 

               𝑀𝑒𝑑𝑖çã𝑜 𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡𝑎 𝑑𝑎 𝑃𝐼𝐴 = 𝑃1(𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑏𝑒𝑥𝑖𝑔𝑎)

= 𝑃2 (𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑎 𝑐𝑜𝑙𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜 𝑑𝑜 𝑚𝑎𝑛ó𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜) 
(3.9) 

 

De forma a comprovar a veracidade da sobreposição de princípios criada, foi efetuada a determinação 

de todas as variáveis necessárias para o cálculo da PIA no modelo de cadáver de cão e a medição da 

PIA por métodos diretos e indiretos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3-7- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical. P0 representa a pressão atmosférica, 

P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão da coluna de água, h1 a altura do fluido na bexiga, h2 a altura do 
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fluido na coluna de água, ρ refere-se à densidade, g a aceleração gravítica, Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a 

pressão exercida pelo conteúdo peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos. 

 

3.3.2 - Valores da Pressão Intra-abdominal  

 

A PIA foi obtida por 3 métodos, 1 direto e 2 indiretos em várias posições corporais, decúbito lateral, 

ventral, dorsal, Trendelemburg e Trendelenburg reversa. 

 

a) - Método Direto 

As medições de pressão por sensor direto na cavidade abdominal deram leituras muito constantes em 

todas as posições. No decúbito lateral as pressões 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 posição Trendelemburg 2.35 ± 3.22 mmHg e 

por último na posição Trendelenburg reversa 2.24 ± 3.29 mmHg (Tabela 3-1). 

 

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

Posição corporal Limite inferior Limite superior Média ± Desvio padrão 

Lateral  0.00 13.00 3.07±3.04 

Ventral - 2.00 13.00 3.31±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 comparação dos valores diretos da PIA nas várias posições não evidenciou diferenças 

estatisticamente significativas entre eles (P=0.765). 

A comparação das medições diretas com as medições do método transvesical, na posição lateral, 

através do modelo de regressão linear revelou um coeficiente de regressão de 0.76. A comparação do 

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

 

b) - Método Transvesical 
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As medições de pressão pelo MT deram leituras variáveis sobretudo nas posições com um ângulo de 

inclinação. No decúbito lateral as pressões 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 posição Trendelemburg 2.57 ± 3.14 mmHg e por 

último na posição Trendelenburg reversa 4.55 ± 2.98 mmHg (Tabela 3-2). 

 

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

Posição corporal Limite inferior Limite Superior Média ± Desvio padrão 

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 comparações dos valores da PIA nas várias posições não evidenciaram diferenças estatisticamente 

significativas entre elas (P=0.091) no decúbito lateral, ventral e dorsal. A posição de Trendelenburg e 

Trendelenburg reversa demonstrou difenças estatisticamente significativas com o decúbito lateral 

(P0.05).   

 

c) - Método Manometria intra-gástrica 

Nas medições de pressão pelo MI registaram-se leituras muito inconstantes, sobretudo nos planos 

inclinados. No decúbito lateral, as pressões 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 posição Trendelemburg 7.14 ± 2.72 mmHg e por 

último na posição Trendelenburg reversa 0.11 ± 0.28 mmHg (Tabela 3-3). 

 

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

Posição corporal  Limite inferior Limite superior Média ± Desvio padrão 

Lateral  1.47 10.67 4.73±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 comparações dos valores da PIA nas várias posições evidenciaram diferenças estatisticamente 

significativas entre eles (P=0.0001).  

3.3.3 - Valor das Variáveis para cálculo da PIA 

 

Após a necropsia foram determinadas todas as variáveis necessárias para o cálculo da PIA, sendo os 

valores médios apresentados na Tabela 3-4. O peso médio das vísceras foi de 1.53 ± 0.77 Kg, que 

representa uma força média de 14.95 ± 7.57 Newton (N), o peso médio dos músculos abdominais e 

pele foi de 0.27 ± 0.16 Kg que representa uma força de 2.59 ± 1.52 N. 

Os valores da área de superfície da bexiga, foram calculados através do programa de cálculo 

computacional Matlab, sendo os valores médios de 6.17 x 10-3 ± 5.05 x 10-3 m2. Os volumes médios 

da bexiga foram de 1.08 x 10-4 ± 1.21 x 10-4 m3. Relativamente aos valores morfométricos do estômago 

verificaram-se valores médios de área de superfície de 3.55 x 10-2 ± 1.65 x 10-2 m2 e um volume médio 

de 1.16 x10-3 ± 1.01x10-3 m3. 

Os valores calculados da área de superfície corporal foram de 0.52 ± 0.17 m2 e os valores da área de 

superfície da cavidade abdominal de 9.69 x 10-2 ± 2.93 x 10-2 m2. A cavidade abdominal apresentou 

um volume médio de 2.15 x 10-3 ± 1.17 x 10-3 m3 (Tabela 3-4). 

 

Tabela 3-4- Variáveis de cálculo, limite inferior e superior, média e desvio padrão. 

Parâmetro Limite inferior Limite superior Média ± Desvio padrão 

Peso (Kg) 4.00 25.00 12.04±5.67 

Peso da pele e músculos (Kg) 0.09 0.73 0.27±0.16 

Peso das vísceras (Kg) 0.47 3.34 1.53±0.77 

Força da pele e dos músculos (N) 0.88 7.15 2.59±1.52 

Força das vísceras (N) 4.60 32.70 14.95±7.57 

Volume da bexiga (m3) 1.00 x10-5 6.00 x10-5 1.08x10-4±1.21x10-4 

Área de superfície da bexiga (m2)  1.30 x10-3 2.73 x10-2 6.17x10-3±5.05x10-3 

Área de superfície da cavidade abdominal (m2) 0.05 0.16 9.69x10-2±2.93x10-2 

Volume abdominal 1.00 x10-3 6.00 x10-3 2.15x10-3±1.17x10-3 

Área de superfície do estômago (m2) 9.40 x10-3 8.52 x10-2 3.55x10-2 ± 1.65x10-2 

Volume do estômago (m3) 1.00x10-5 3.70 x10-3 1.16x10-3 ± 1.01x10-3 

Área de superfície corporal (m2) 0.25 0.86 0.52 ± 0.17 
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3.3.4 - Cálculo da PIA pela sobreposição de princípios físicos   

 

Com a determinação de todas as variáveis efetuada em cada individuo, os valores foram substituídos 

na sobreposição de princípios para determinar a premissa inicial, de acordo com a equação (3.9). O 

cálculo da PIA segundo a sobreposição de princípios foi efetuado utilizando os valores obtidos na 

posição de decúbito lateral. 

 

Cálculo da pressão em P1 

 

A pressão em P1 foi calculada no ponto central da bexiga (Figura 3-7), sendo uma pressão com várias 

componentes: a pressão hidrostática do fluido, a pressão exercida pela pele e músculos (Pm), a pressão 

exercida pelas vísceras (Pc) e a pressão exercida pela componente óssea (Pb). O somatório destas 

pressões é exercido na área de superfície abdominal. Assim a pressão em P1 é dada pela equação (3.5): 

 

𝑷𝟏 = (𝑷𝟎 + 𝝆𝒈𝒉𝟏)+ 𝑷𝒎 + 𝑷𝒄 + 𝑷𝒃 (3.5) 

 

No caso específico do decúbito lateral, a pressão exercida pelos músculos e pele, é calculada pela força 

exercida pelos mesmos por unidade de área, neste caso da cavidade abdominal (ASCA). A pressão 

exercida pelas vísceras (Pc) é igual à força exercida pelo peso das vísceras sobre a área (ASCA) e a 

pressão exercida pelos ossos (Pb) é igual a zero porque o vetor do peso está apoiado na mesa. Os 

resultados médios calculados de P1 foram de 101694.83 ± 300.78 Pascal (Pa) (Tabela 3-5). 

 

Cálculo da pressão em P2 

 

O cálculo da pressão total em P2 foi calculado pela lei fundamental da hidrostática, sendo a pressão na 

coluna de fluido igual ao somatório da pressão atmosférica mais o produto da densidade do líquido, 
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da aceleração gravítica e da altura da coluna de fluido. Assim o valor da pressão em P2 é dado pela 

equação (3.6): 

                    𝑃2 = 𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ2 (3.6) 

 

Os resultados médios calculados de P2 foram de 101926.84 ± 415.44 Pa (Tabela 3-5). 

 

Tabela 3-5- Variáveis de cálculo, limite inferior e superior, média e desvio padrão em Pascal. 

Parâmetro Limite inferior Limite superior Média ± Desvio padrão 

P1 (Pascal) 101580.42 101809.24 101694.83±300.78 

P2 (Pascal) 101716.66 102021.03 101838.67±400.08 

PIA direta obtida por sensor + P0 (Pascal) 101588.39 101898.32 101766.34±407.39 

 

3.3.4 - Comparação de valores obtidos pela sobreposição de princípios físicos 

 

Se compararmos os valores calculados de P1 e P2 observamos que os valores não apresentam diferenças 

estatisticamente significativas entre si (P=0.07). Comparando os valores calculados de P1 com P2 e as 

medições diretas do sensor da PIA (Equação (3.9)) verificou-se que estes também não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas entre si (P=0.192), o que indica que os valores diretos de PIA 

são idênticos aos valores calculados para P1 (ponto dentro da bexiga) e para P2 (ponto na coluna de 

água). O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para verificar a força da associação de 

variáveis tendo resultado uma correlação alta entre a variável P1 e P2 (cc, 0.737), uma correlação média 

entre P2 e a PIA medida diretamente por sensor (cc, 0.342) e uma correlação mais baixa entre a P1 e a 

PIA medida diretamente (cc, 0.02). Os níveis de correlação são significativos bilateralmente para o 

nível 0.01.  
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3.3.6 - Variáveis que influenciam a medição da PIA 

 

Existem diversas variáveis que podem influenciar a medição da PIA aumentando ou diminuindo a 

mesma. De todas as variáveis descritas na literatura, tentámos explicar a sua influência utilizando a 

sobreposição de princípios físicos construída e validada nos pontos anteriores:  

 

a) - Características fisiológicas e morfológicas do individuo  

 

O peso é uma das variáveis 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 correlação baixo (cc=0.23).  

Aplicando a sobreposição de princípios físicos criada, de forma a testar a variável, esta demonstra 

como o peso afeta a PIA. Considere-se a Figura 3-7 e nela as pressões P1 e P2 traduzidas pela equação 

(3.4): 

 

              𝑃1(𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑏𝑒𝑥𝑖𝑔𝑎) = 𝑃2 (𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑎 𝑐𝑜𝑙𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠)    (3.4) 

 

Considerando todas as pressões aplicadas em P1 e P2, a partir da equação (3.4) obtém-se a equação 

(3.7) como anteriormente demonstrado.  

 

                            (𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ1)+ 𝑃𝑚 + 𝑃𝑐 + 𝑃𝑏 = 𝑃0 + 𝜌𝑔ℎ2 (3.7) 

 

Segundo a definição de pressão, a pressão média exercida numa superfície é, por definição, igual ao 

quociente da intensidade da força de pressão pela área da superfície (3.1) [48,109]. A força segundo a 

segunda lei de Newton corresponde à multiplicação da massa pela aceleração gravítica [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 conteúdo visceral (Mc), dos músculos abdominais (Mm) e da massa de osso 

(Mb). Este aumento leva a que a força exercida por cada um dos componentes Fc, Fm, e Fb, 

(resultantes de Mc, Mm, e Mb, respetivamente), por unidade de área abdominal seja maior. 

Reescrevendo a equação (3.7) com a formulação de pressão, cociente da força por unidade de área, 

obtém-se a equação (3.10) 

 

( P0 +  ρgh1) +
Fc

𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

Fm

𝐴𝑆𝐶𝐴
+

Fb

𝐴𝑆𝐶𝐴
 = P0 +  ρgh2     (3.10) 

 

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

 

( P0 +  ρgh1) +
↑ Mc g

𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

↑ Mm g

𝐴𝑆𝐶𝐴
+

↑ Mb g

𝐴𝑆𝐶𝐴
 = P0 +  ρgh2 (3.11) 

 

Eliminando a pressão atmosférica (P0) de ambos os lados da igualdade e colocando em evidência a 

densidade e a aceleração gravítica ficamos com a equação (3.12): 

 

↑ Mc g

𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

↑ Mm g

𝐴𝑆𝐶𝐴
+

↑ Mo g

𝐴𝑆𝐶𝐴
 = ρg (h2 − h1) (3.12) 

 

Se todos os parâmetros dependentes da massa sobem, e como a densidade (ρ) e a aceleração gravítica 

(g) são contantes, obrigatoriamente o diferencial de alturas da coluna de fluidos vai ser superior (Figura 

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

 

 ↑ 𝑃𝑚+↑ 𝑃𝑐 +↑ 𝑃𝑏 = ↑ (ℎ2 − ℎ1) (3.13) 

 



73 

 

Assim, o valor aumentado de P1 e P2 leva necessariamente a um aumento da PIA por causa da equação 

(3.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3-8- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical quando existe aumento do peso. P0 

representa a pressão atmosférica, P1 ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão da coluna de água, h1 altura do 

fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água, ρ a densidade, g a aceleração gravítica; a letra F representa os 

vetores de força sendo Fm a força dos músculos, Fc a força do conteúdo visceral e Fb a força exercida pelos ossos; a letra P 

refere-se aos estados de Pressão sendo Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a pressão exercida pelo conteúdo peritoneal 

e Pb a pressão exercida pelos ossos. A letra A representa a área onde são aplicadas as forças, sendo a ASCA a área de 

superfície da cavidade abdominal. 

 

Outra das variáveis fisiológicas descritas na literatura que pode levar à alteração da PIA é a contração 

dos músculos abdominais. Esta funciona como uma força externa exercida no abdómen elevando a 

PIA [124,125]. Quando utilizamos a sobreposição de princípios para calcular a PIA, mimetizando uma 

força de contração abdominal de 10 Kg efetuada por pressão, obtemos resultados médios de 102830.25 

± 476.09 Pa (Figura 3-9). Apresentando estes valores diferenças estatisticamente significativas 

(P=0.0005) com os valores normais. 
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Figura 3-9 - Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical quando existe contração muscular. 

P0 representa a pressão atmosférica, P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão na coluna de água, h1 a altura 

do fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água, ρ densidade, g a aceleração gravítica, sendo Fm a força dos 

músculos; a letra P refere-se aos estados de Pressão sendo Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a pressão exercida pelo 

conteúdo peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos e a ASCA representa a área de superfície da cavidade abdominal.  

 

Fisicamente, o aumento da PIA é conseguido pelo aumento da força exercida pelos músculos quando 

a área se mantem praticamente igual elevando assim a pressão dos músculos. Pela equação (3.3), se 

existe o aumento de um dos componentes que forma a PIA, este irá provocar um aumento da mesma 

pois são diretamente proporcionais.  

A co-activação do diafragma e dos músculos abdominais nos movimentos respiratórios é outra das 

variáveis que também pode afetar a PIA [124,126]. De forma a comprovar a influência da respiração 

na PIA foi realizada uma pressão intermitente positiva na cavidade torácica do nosso modelo até atingir 

uma pressão de 10 mm Hg, de forma a mimetizar o momento de inspiração. As medições da PIA 

mimetizando uma pressão torácica de inspiração apresentaram valores médios de 102019.19 ± 568.30 

Pa. Se compararmos estes valores com os valores de PIA obtidos por método direto no decúbito lateral 

(101743.36 ± 407.39 Pa), estes apresentam diferenças estatisticamente significativas (P=0.038).  
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Os movimentos inspiratórios, fisiologicamente, provocam alterações de volume da cavidade 

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

provoca uma alteração de área na inspiração e expiração (Figura 3-10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3-10- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical nos dois momentos distintos da 

respiração, inspiração e expiração. As setas colocadas na cavidade torácica representam a diminuição da cavidade torácica 

o que provoca uma diminuição de área. P0 representa a pressão atmosférica, P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 

a pressão da coluna de água, h1 a altura do fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água, ρ a densidade, g a 

aceleração gravítica, sendo Fm a força dos músculos; a letra P refere-se aos estados de pressão sendo Pm a pressão exercida 

pelos músculos, Pc a pressão exercida pelo conteúdo peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos e a ASCA a representa 

a área de superfície da cavidade abdominal.  

 

Na inspiração, os pulmões aumentam de volume, sendo o diafragma deslocado caudalmente 

provocando a diminuição, por instantes, da área da cavidade abdominal. Assim, segundo a formulação 

de princípios anteriormente explicada, se utilizarmos a equação (3.7), que resulta da equação (3.4) 

reescrita: 

P1(Pressão no centro da bexiga) = P2 (Pressão na coluna de fluidos) (3.4)  

 

<=>     ( P0 +  ρgh1)  +  Pm +  Pc +  Pb  =   P0 +  ρgh2 <=> (3.7) 



76 

 

Se reescrevermos a equação (3.7) conjugando a definição matemática de pressão iremos obter a 

equação (3.10). Ao eliminar P0 e colocando em evidência a densidade e a aceleração gravítica irá 

originar a equação (3.14): 

 

Fm

𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

Fc

𝐴𝑆𝐶𝐴
+

Fb

𝐴𝑆𝐶𝐴
 =   ρg ( h2 − h1) (3.14) 

 

Se existe uma diminuição da área abdominal (ASCA) irá haver um aumento da pressão exercida por 

cada uma das componentes da PIA. 

 

         
Fm

↓𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

Fc

↓𝐴𝑆𝐶𝐴
+

Fb

↓𝐴𝑆𝐶𝐴
 =   ρg ↑ ( h2 − h1)     (3.14)  

 

Como a densidade e aceleração gravítica permanecem constantes a equação (3.8) mimetiza o aumento. 

 

↑ Pm+  ↑ Pc+  ↑ Pb =    ρg ↑ ( h2 − h1) (3.8) 

 

O aumento de cada um dos lados da equação irá levar ao aumento do valor de P1 e P2 pela equação 

(3.4) o que leva necessariamente a um aumento da PIA pela equação (3.9). 

Na expiração acontece o inverso, sendo o diafragma deslocado cranialmente provocando um aumento 

da área abdominal. Ao utilizarmos a equação (3.14): 

 

Fm

𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

Fc

𝐴𝑆𝐶𝐴
+

Fb

𝐴𝑆𝐶𝐴
 =   ρg ( h2 − h1) (3.14) 

 

E como a pressão e a área são inversamente proporcionais, se houver um aumento da área (ASCA) irá 

levar a uma diminuição momentânea da pressão de cada componente da PIA: 
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Fm

↑𝐴𝑆𝐶𝐴
 +

Fc

↑𝐴𝑆𝐶𝐴
+

Fb

↑𝐴𝑆𝐶𝐴
 =   ρg ↓ ( h2 − h1)      (3.14)  

 

↓ Pm+  ↓ Pc+  ↓ Pb =   ρg ↓ ( h2 − h1) (3.8) 

 

A diminuição de cada componente pode ser observada na equação (3.8) traduzindo-se numa 

diminuição do valor de P1 e P2 pela equação (3.4) o que leva necessariamente a uma diminuição da 

PIA pela equação (3.9). 

 

b- Posição corporal de medição 

 

Neste estudo, a comparação dos valores da PIA obtidos pelos métodos diretos nas várias posições, não 

evidenciaram diferenças estatisticamente significativas entre eles (P=0.765). Este facto leva a concluir 

que não existe alteração da PIA quando se muda de posição. Contudo a comparação da PIA medida 

pelos métodos indiretos revelou que o TM e o MI apresentavam diferenças estatisticamente 

significativas nas posições de Trendelemburg e Trendelemburg reversa (P0.05) quando comparados 

com as leituras obtidas na posição padrão de medição, decúbito lateral. 

Achamos que este facto está diretamente relacionado com os princípios da hidrostática e com o 

movimento do fluido nas colunas. Segundo a sobreposição de princípios formulada, se a medição da 

PIA for realizada em decúbito ventral, o equilíbrio de pressão traduz-se da forma já anteriormente 

referida na Figura 3-7. Ao inclinarmos cranialmente o corpo (posição de Trendelemburg) ou 

inclinarmos caudalmente o corpo (posição de Trendelemburg reversa) irá ser criado um novo 

equilíbrio de pressões. O novo equilíbrio de pressões, acontece porque ao criarmos um ângulo de 

inclinação (ângulo ϴ), as forças submetidas nos fluidos vão alterar-se. Utilizando a sobreposição de 

princípios físicos anteriormente utilizada e partindo do pressuposto da equação (3.4) que aqui se 

rescreve: 
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                𝑃1(𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑏𝑒𝑥𝑖𝑔𝑎) = 𝑃2 (𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑎 𝑐𝑜𝑙𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠) (3.4) 

 

Contudo se colocarmos o corpo numa posição de Trendelemburg, alteramos o ângulo da coluna de 

fluidos tendo que entrar com esta nova condição de equilíbrio. Ao aumentarmos o ângulo ϴ (Figura 

3-11) para passar para a posição de Trendelemburg alterou-se automaticamente o equilíbrio 

hidrostático do manómetro de água. Neste novo equilíbrio, passamos a ter uma nova situação onde 

temos que entrar com o ângulo de inclinação da coluna de água. Assim, ao aumentarmos o ângulo, 

aumentamos a altura da coluna de fluido em P2, apresentando esta duas componentes. Assim temos a 

pressão exercida pela coluna de fluido ao longo da coluna L e a componente de pressão exercida pelo 

fluido contido no manómetro de água, o que pode ser traduzido pela equação (3.15) 

 

    ( P0 +  ρgh1) +  Pm +  Pc +  Pb  =   P0 + ρgh3 +  ρgh2  (3.15) 

 

Estas duas componentes levam a um aumento da pressão hidrostática e a um movimento de fluido no 

sentido da bexiga. Para realizar o cálculo da componente da altura h3 ( Figura 3-11) temos que recorrer 

a cálculo trigonométrico ficando com a seguinte sobreposição: 

 

  ( P0 +  ρgh1) +  Pm +  Pc +  Pb  =   P0 + (ρgLsenθ) +  ρgh2  (3.16) 

 

Nesta nova situação de equilíbrio, a pressão exercida pelo conteúdo peritoneal na bexiga, também 

diminui, pois, a força do peso está a ser aplicada no diafragma. Assim estas condicionantes levam a 

um deslocamento do fluido para a bexiga levando a uma subvalorização da pressão lida no manómetro 

de água. Nas medições efetuadas no modelo não 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 decúbito lateral, ventral e dorsal.  

 

Figura 3-11- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical após alteração da posição. P0 

representa a pressão atmosférica, P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão da coluna de água, h1 a altura do 

fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água, h3 a porção da altura do plano inclinado, L corresponde ao 

segmento da coluna; ϴ o ângulo de inclinação; ρ a densidade, g a aceleração gravítica, sendo Fm a força dos músculos; a 

letra P refere-se aos estados de Pressão sendo Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a pressão exercida pelo conteúdo 

peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos.  

 

Na posição de Trendelemburg reversa acontece o contrário. Nesta nova condição de equilíbrio, o fluido 

contido na bexiga e o fluido contido na coluna L aumentam a sua altura, levando a um aumento da 

pressão hidrostática na coluna de fluidos. Este aumento traduz-se num deslocamento do fluido no 

mesmo sentido do manómetro de água. O aumento das forças exercidas pela coluna de líquido, tal 

como o aumento das forças exercidas pelo conteúdo visceral na superfície cranial da bexiga, levam a 

um aumento da P2 para valores médios de 4.55 ± 2.98 mmHg. 
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c) Variáveis dependentes do operador 

 

Está descrito que o nivelamento do manómetro de água no MT a nível da sínfise púbica pode alterar a 

medição da PIA [11]. A formulação biofísica que explica o fenómeno é muito idêntica ao que acontece 

quando mudamos a posição para Trendelemburg ou Trendelemburg reversa. Assim, se aumentarmos 

a altura do manómetro de água em relação à crista ilíaca, o valor de PIA é subestimado. Este facto 

acontece porque ao aumentarmos a altura da coluna de água, levamos a um aumento da pressão 

hidrostática levando a um movimento de fluido no sentido da bexiga. Se baixarmos o manómetro de 

água em relação à crista ilíaca estamos a diminuir a altura da coluna de fluido e, nomeadamente, da 

pressão na coluna. Assim, a pressão na bexiga vai ser superior e vai desencadear um movimento de 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3-12- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical variando a posição do manómetro 

de água. P0 representa a pressão atmosférica, P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão da coluna de água, h1 

a altura do fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água, h3 a porção da altura do plano inclinado, L corresponde 

ao segmento da coluna; ϴ o ângulo de inclinação; ρ a densidade, g a aceleração gravítica, sendo Fm a força dos músculos; 

a letra P refere-se aos estados de Pressão sendo Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a pressão exercida pelo conteúdo 

peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos. 
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Outra das variáveis que o operador pode influenciar na medição da PIA reside na escolha do volume 

residual instilado na bexiga [13]. O objetivo da instilação de um volume residual na bexiga, é para esta 

apresentar a quantidade fisiológica mínima para permitir o equilíbrio com o manómetro de água 

traduzindo a PIA. A instilação de um grande volume residual (Vu) na bexiga vai fazer aumentar o 

volume de fluido na mesma, provocando um aumento da força exercida (Fu) sem alteração da área 

(Au). Estas alterações traduzem-se num aumento da pressão hidrostática da bexiga (Pu). A pressão 

hidrostática de um fluido também pode ser calculada pelo cociente entre a força (F) aplicada por 

unidade de área (A) [48,109]. As modificações ocorridas na bexiga vão ser transmitidas ao fluido e 

provocar um aumento do volume no manómetro de água (V2), traduzindo-se num aumento da pressão 

hidrostática. Segundo a sobreposição de princípios físicos este facto traduz-se na equação (3.4) 

 

𝑃1(𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑏𝑒𝑥𝑖𝑔𝑎) = 𝑃2 (𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑛𝑎 𝑐𝑜𝑙𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠) (3.4)  

 

Em vez de calcularmos a pressão das componentes hidrostáticas pela equação fundamental da 

hidrostática, mas utilizarmos a definição física de pressão pela equação (3.1) ficamos com a equação 

(3.17): 

      PO + 
Fu

𝐴𝑢
+ Pm +  Pc +  Pb  =   PO +    

F2

A2
   (3.17) 

Aplicando a segunda lei de Newton na componente da força do fluido, ficamos com o seguinte 

equilíbrio: 

PO +  
mug

𝐴𝑢
  + Pm +  Pc +  Pb  = PO +   

m2 g

A2
 (3.18) 

 

Como a pressão exercida pelos músculos, conteúdo peritoneal e pela estrutura óssea (Pm, Pc, Pb) é 

constante (k) e a influência da pressão atmosférica anula-se, ficamos com a seguinte expressão:  
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mug

𝐴𝑢
 + 𝑘 =     

m2 g

A2
 (3.19) 

 

Aplicando a definição de densidade, que é resultado da divisão da massa pelo volume ficamos com:  

 

ρ Vu g

𝐴𝑢
 + 𝑘  =     

ρ V2 g

A2
 (3.20) 

 

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

leva a aumento de V2 pois todos os outros elementos se mantêm constantes, Figura 3-13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3-13- Representação esquemática das forças envolvidas no método transvesical com instilação de grande volume 

residual. P0 representa a pressão atmosférica, P1 o ponto de pressão no centro da bexiga, P2 a pressão da coluna de água, h1 

a altura do fluido na bexiga, h2 a altura do fluido na coluna de água; ρ a densidade, g a aceleração gravítica, sendo Fu a 

força exercida pelo fluido contido na bexiga e F2 a força exercida pela coluna de fluido no manómetro; a letra P refere-se 

aos estados de Pressão sendo Pu a pressão hidrostática do fluido na bexiga, Pm a pressão exercida pelos músculos, Pc a 

pressão exercida pelo conteúdo peritoneal e Pb a pressão exercida pelos ossos; a letra m representa a massa, sendo mu a 

massa do fluido contida na bexiga e m2 a massa de fluido contida no manómetro; a letra V representa o volume sendo Vu 

o volume contido na bexiga e V2 o volume contido no manómetro; a letra A representa as áreas sendo Au a área da bexiga 

e A2 a área de secção do manómetro. 



83 

 

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 sobreposição de princípios para determinar a PIA obtivemos 

resultados médios de 219340.1 ± 56109.7 Pa. Estes resultados apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (P<0.05) comparativamente às medições realizadas com 1 ml/kg tendo 

demonstrado uma sobrestimação de PIA aproximadamente duas vezes superior. 

 

3.4 - Discussão 

 

Com a modelação tridimensional da cavidade abdominal de cães, obtivemos um dos parâmetros 

cruciais na determinação da PIA: a área de superfície da cavidade abdominal. Numa segunda fase do 

trabalho elaborou-se a formulação matemática de um modelo biofísico baseado nos princípios da 

hidrostática, cujo objetivo foi fundamentar o MT (principal método utilizado para medição da PIA) e 

as variáveis 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 anatómico, que permitisse explicar e compreender melhor a génese da 

PIA. O conhecimento intrínseco das variáveis que a influenciam irá permitir uma maior facilidade na 

última fase de criação de um sistema de IC capaz de determinar a PIA através da monitorização 

multiparamétrica.  

A importância da monitorização da PIA encontra-se bem documentada, assim como as alterações 

fisiopatológicas derivadas da hipertensão abdominal. É um parâmetro clínico com grande impacto no 

prognóstico do paciente responsável por provocar alterações marcadas em todos os sistemas orgânicos 

[35,39,41,45,142]. Estas alterações, quando verificadas, produzem a síndrome de 

compartimentalização, que apresenta uma taxa de mortalidade bastante elevada 50-80% [28,29]. 

Devido a este facto, a monitorização e a medição de forma fiável da PIA toma particular importância 

nas unidades de cuidados intensivos.  
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Dos métodos diretos e indiretos disponíveis para a sua monitorização o MT é o mais utilizado devido 

a apresentar um baixo custo, ser bastante prático de utilizar, permitir a leitura isolada ou contínua, ser 

um método minimamente invasivo em comparação com os métodos diretos e apresentar uma boa 

correlação de valores quando comparado com as medições diretas [9,75–77].  

Nesta fase do trabalho tentou-se ainda, validar o uso do MT de forma a ultrapassar as suas limitações.  

A metodologia utilizada neste estudo, modelo animal não vivo, foi escolhida por três razões: 1- As 

dificuldades ligadas à experimentação em modelos vivos e todas as condicionantes éticas; 2- A 

dificuldade em criar um modelo artificial da cavidade abdominal; e por último 3- A dificuldade de 

erradicar algumas das variáveis descritas na literatura passiveis de alterar a medição da PIA. Para 

cumprir este fim, optou-se pela utilização de um modelo animal não vivo, de forma a eliminar algumas 

das variáveis descritas de influenciar a medição da PIA, conseguindo assim um maior controlo de 

variáveis. A utilização deste tipo de modelo permitiu assim o estudo da PIA isoladamente, sem ser 

influenciada pela contração muscular, reflexo de micção e respiração. Variáveis estas descritas na 

literatura de influenciarem a PIA e os métodos de aferição [10,125,134].  

Este modelo anatómico devido à sua similaridade pode facilmente ser adaptado ao Homem uma vez 

que a sua principal diferença é a orientação anatómica dos órgãos. Isto deve-se aos humanos andarem 

sobre os membros pélvicos enquanto os cães se apoiam nos quatro membros o que poderá afetar a 

tensão da parede abdominal, o que poderá afetar a PIA. Esta e outras diferenças levam a diferentes 

valores de PIA entre espécies. Contudo o tipo de cavidade, os constituintes anatómicos e a definição 

da pressão abdominal são idênticas em ambas as espécies.  

Os valores normais de PIA para a espécie humana estão entre 0.2 – 12.2 mmHg enquanto o intervalo 

normal para o cão é 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 posições. No entanto, os valores de PIA obtidos podem ser 

considerados baixos em comparação com os estudos in vivo devido à diminuição da tensão dos tecidos, 

a inexistência de movimentos respiratórios e a ausência de contração pelos músculos abdominais. Está 

documentado que o bloqueio da contração muscular pode levar a uma diminuição de 25% da PIA se 

for realizado um bloqueio neuromuscular aquando a realização de cirurgia abdominal [144]. O efeito 

dos movimentos respiratórios na PIA foi estudado por Wilson (1933) que concluiu que havia um 

aumento da PIA durante a inspiração proporcional à profundidade da inspiração. Este também concluiu 

que não existe alteração da PIA na expiração normal [126]. Como no modelo animal não vivo, não 

existe movimentos respiratórios, não irá haver alteração da PIA medida, independentemente do 

mecanismo fisiológico. O facto dos valores da PIA em cadáveres serem similares aos valores in vivo, 

está diretamente relacionado com a definição da PIA, que não é nada mais que um estado de pressão. 

O estado de pressão da cavidade abdominal é determinado pelo índice de massa corporal, postura, 

atividade muscular da parede abdominal e respiração [8,26,145]. Esta definição teórica da PIA foi a 

razão pela qual o estudo foi realizado em modelo não 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, não revelaram diferenças 

estatisticamente significativas (P0.05) na posição lateral, ventral e dorsal. Dos métodos indiretos 

utilizados o MT apresentou os valores de correlação mais elevados, quando comparado com o método 

direto tal como está descrito na literatura [146]. O facto de a MI apresentar piores valores de correlação 

com os métodos diretos, pode ser devido ao facto do conteúdo gástrico não ser totalmente líquido e 

poder influenciar a leitura. Em estudos realizados in vivo apresenta-se também como explicação o 

facto das contrações peristálticas poderem influenciar a medição [9]. A utilização da MI em vez do 

MT é geralmente considerada por não interferir com a produção de urina e o risco de infeção ser 

mínimo [9]. 
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A determinação dos parâmetros morfométricos individuais de cada cadáver, dentro do âmbito do 

procedimento de necropsia, foram de crucial importância de forma a obter os valores necessários, para 

substituição na sobreposição de princípios biofísicos. Os valores calculados da área de superfície 

corporal foram de 0.52 ± 0.17 m2 e da ASCA de 9.69x10-2±2.93x10-2 m2. A cavidade abdominal 

apresentou um volume médio de 2.15x10-3±1.17x10-3 m2 (Tabela 3-4). Para o cálculo direto de 

pressões, um dos fatores com maior importância é a área. Isto porque, a definição de pressão é o 

resultado das forças exercidas por unidade de área [87]. Assim sendo a ASCA é determinante para o 

cálculo físico da PIA. A determinação da ASCA, foi realizada recorrendo a uma fórmula baseada no 

peso e previamente determinada por métodos de modelação 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 à dificuldade de medir uma cavidade orgânica de forma precisa.  

A determinação física das dimensões de vísceras e de cavidades orgânicas, como o volume e a área de 

superfície, é muitas vezes um desafio nos vários campos da medicina [86,88–92]. Ao longo do tempo 

foram utilizadas e descritas muitas técnicas para este fim, como a: medição direta de um órgão com 

uma fita métrica [92,147]; decalcamento para papel da estrutura anatómica para medição da área de 

superfície [92,148]; medição da quantidade de líquido que perfaz uma cavidade para determinar um 

volume [86,91,149]; aplicação do princípio de Arquimedes para definir um volume [95,140]; fórmulas 

matemáticas baseadas em estruturas orgânicas e muitas outras técnicas [90–92,95,147]. A medição das 

áreas de superfície do estômago e da bexiga apresenta também um nível de dificuldade acrescido. A 

determinação das áreas é importante porque os métodos indiretos utilizam esta superfície de área para 

determinar a PIA. De forma a determinar estas medidas, com o menor erro associado, foi adotada uma 

técnica de processamento de imagem e cálculo por software matemático [141]. A técnica utilizada 

para medir as áreas da bexiga e do estômago foi uma técnica implementada, pela primeira vez para 

este fim, com enorme sucesso. Este procedimento além de ser bastante rápido de efetuar permite 
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determinar com exatidão a área de um órgão que unicamente só seria possível por métodos 

imagiológicos.  

Após a determinação das áreas de superfície e de forma a realizar o cálculo matemático dos valores de 

pressão, foi necessário determinar as forças exercidas. A utilização do modelo em cadáver foi 

fundamental, uma vez que as únicas forças presentes são as exercidas pelo peso das estruturas. Assim, 

para obtermos outro dos parâmetros cruciais para a determinação da PIA, foi realizada a determinação 

do peso de todas as estruturas abdominais e através da segunda lei de Newton converteu-se os 

resultados nas forças exercidas. 

A determinação de todos os valores morfométricos necessários permitiu a substituição das variáveis 

na sobreposição criada baseada em princípios biofísicos (equação (3.3), (3.4), (3.5), (3.6) e (3.7)). 

Assim, pudemos comparar valores de pressão calculados com valores de pressão determinados por 

métodos diretos e indiretos. Verificamos então, que o valor de pressão calculado para o ponto P1 

(equação (3.5) - ponto dentro da bexiga) não apresentava diferenças estatisticamente significativas 

(P=0.07) com o ponto de pressão P2 (equação (3.6) - ponto na coluna de água). Isto significa que a 

pressão dentro da bexiga, ou seja, exercida por todo o conteúdo abdominal é idêntica ao valor de 

pressão demonstrado pelo manómetro de água. Comparando os valores calculados de P1 e P2 com as 

medições diretas da PIA por sensor (equação (3.9)), verificou-se que estes não apresentavam 

diferenças estatisticamente significativas entre si (P=0.192). Ou seja, a determinação direta da PIA por 

sensor é idêntica à PIA calculada no ponto P1, que por sua vez é idêntica à PIA calcula no ponto P2 

(método transvesical). Para avaliar a força de associação de variáveis foi calculado o coeficiente de 

correlação tendo-se verificado uma alta correlação entre a variável P1 e P2 (cc, 0.737), uma correlação 

média entre P2 e a PIA medida diretamente por sensor (cc, 0.342) e uma correlação mais baixa entre a 

P1 e a PIA medida diretamente (cc, 0.02). Estes resultados demonstraram que o MT é explicado 

fisicamente e pode ser utilizado para medição da PIA. As variações, obtidas entre P1, P2 e os valores 

diretos da PIA obtidos por sensor só foram possíveis de determinar recorrendo a cálculo 
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computacional, o que acarreta um erro associado. Este pode ter influenciado o valor de P mais baixo, 

contudo o significado estatístico manteve-se. Para além disto, outras razões que podem explicar o valor 

de P baixo é a dimensão da amostra e o erro associado à determinação das forças do peso das estruturas. 

A utilização de cadáveres também pode levar a alterações físicas, como a perda de tensão da parede 

abdominal, gástrica e vesical, influenciando o valor da PIA. Apesar disto, a pressão continua a ser um 

estado físico em determinado momento temporal, calculado pelas forças exercidas por unidade de área 

[87].  

A definição clínica da PIA é a de um estado de pressão na cavidade abdominal que é determinado pelo 

índice de massa corporal, postura, atividade muscular e respiração [1,121]. Neste trabalho devido ao 

modelo usado foi possível eliminar a contração muscular e os movimentos respiratórios resultando a 

PIA apenas da força exercida pelo índice de massa corporal na ASCA. 

As fórmulas físicas criadas permitiram a validação do MT e a explicação das variáveis descritas na 

literatura como podendo influenciar a medição da PIA. Uma das variáveis fisiológicas que está descrita 

influenciar a PIA é o peso do individuo [22,123]. No nosso estudo verificou-se que existe entre a PIA 

e o peso uma associação estatística significativa de variáveis, segundo o modelo de regressão linear 

(P=0.04), apresentando, contudo, um grau de correlação baixo (cc, 0.23). O resultado obtido está em 

concordância com o descrito na literatura embora os valores apresentados nos estudos de Varela e 

Rader apresentem uma maior correlação estatística [22,123]. Este facto pode dever-se ao tipo de 

modelo utilizado no nosso estudo. O modelo em cadáver não apresenta a contração muscular, nem 

variações associadas à respiração. Contudo, mesmo assim, verifica-se que à medida que aumenta o 

peso existe um aumento da PIA. Em termos físicos e utilizando a sobreposição de princípios 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 variáveis que influencia a PIA é a contração dos músculos abdominais. A prensa abdominal, 

corresponde em termos biofísicos a um aumento da força exercida na mesma área. No Homem a 
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contração dos músculos abdominais pode exercer uma força média suplementar na região abdominal 

de 46.4 Kg força [150]. Quando utilizamos a sobreposição de princípios para calcular a PIA, 

mimetizando uma força de contração abdominal de 10 Kg efetuada por pressão, verificou-se diferenças 

estatisticamente significativas (P=0.0005) com os valores normais (Figura 3-9). A contração do 

músculo detrusor, responsável pelo reflexo da micção, pode também influenciar a PIA de forma 

idêntica, mas atuando no fluido contido na bexiga. No estudo realizado por Johna e colaboradores em 

1999, estes compararam as medições de PIA obtidas por medição direta com o MT. Estes concluíram 

que os valores obtidos pelo MT, apresentavam uma pressão superior, quando comparada com os 

valores de PIA obtidos por medição direta [10]. Os autores explicaram este facto com a atividade do 

músculo detrusor da bexiga. O despoletar do funcionamento do músculo, poderia ser provocado pela 

instilação da solução fisiológica na bexiga, a sua taxa de infusão ou a temperatura da solução salina 

instilada. A contração do músculo detrusor devido ao reflexo da micção é outro dos factos que pode 

levar à alteração da PIA devido ao aumento da força exercida. Isto pode também explicar as variações 

obtidas entre autores na medição da PIA em cães utilizando o MT. Recentemente Way e colaboradores 

(2014) descreveram valores médios de PIA superiores aos anteriormente descritos em cães utilizando 

o MT (5.9 ± 1.0 mmHg) [16,138]. Este facto pode ser devido ao MT apresentar uma linha de pressão 

superior tal como foi identificado por Johna e colaboradores. 

A influência da contração muscular na medição da PIA pode ser muitas vezes ser detetada devido à 

forma como ocorre. Quando a contração ocorre, existe um período de contração muscular e outro de 

relaxamento muscular observando-se este facto na PIA através de um valor máximo e de um valor 

mínimo num curto intervalo de tempo [10]. 

Na literatura está descrito que PIA sofre um aumento durante a inspiração proporcional à sua 

profundidade [126,128]. Chieveley-Williams e colaboradores (2002) realizaram um estudo, em 

pacientes sob condições de ventilação assistida tendo concluído que a pressão vesical e a pressão 

venosa central promoviam um reflexo nos músculos respiratórios quando a pressão de suporte era 
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reduzida. No nosso estudo, os resultados obtidos de PIA com uma pressão torácica de 10 mmHg, 

quando comparados com os valores obtidos sem pressão torácica, revelaram diferenças 

estatisticamente significativas (P=0.038). Estes resultados estão de acordo com o descrito na literatura 

sendo os valores de PIA superiores na inspiração [126]. Em termos biofísicos e aplicando a 

sobreposição de princípios criada observa-se uma variação da área abdominal, na respiração com um 

aumento ou uma diminuição da área abdominal, consoante o momento de respiração o que provoca 

uma alteração da PIA ( Figura 3-10). 

Grande parte dos pacientes humanos acamados em unidades de cuidados intensivos é colocada com 

uma elevação na cabeça da cama, de forma a reduzir o risco de pneumonias associadas à ventilação 

mecânica e da prevalência das úlceras de pressão [151]. A medição da PIA pelo MT, na posição supina 

é considerada o método padrão. Contudo, estas medições são muitas vezes realizadas com uma 

elevação da cama [152] o que pode conduzir a erros. Está descrito que a PIA é influenciada pelo 

posicionamento do paciente. De acordo com Yi e colaboradores, 2012, a elevação da cabeça em 

pacientes em estado crítico, num ângulo de 30 a 45º, aumenta os valores de PIA [12]. Em gatos está 

também descrito que a posição pode afetar a mensuração quando utilizado o decúbito ventral em 

comparação com o lateral [22]. No nosso estudo, a comparação dos valores diretos da PIA por sensor 

nas várias posições, não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas (P=0.765). Este facto 

leva a concluir que não existe alteração da PIA quando se muda de posição. Contudo, em todos os 

estudos que relataram diferenças de PIA devido à posição corporal, utilizaram métodos indiretos de 

aferição. Como já foi referido, a medição pelos métodos indiretos é dependente dos princípios da 

hidrostática [12,22,121]. O que permite explicar os resultados obtidos. A comparação dos valores 

obtidos pelo método direto, MT e MI não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas nas 

posições lateral, ventral e dorsal, mas verificaram-se diferenças nas posições de Trendelemburg e 

Trendelemburg reversa. Nestas duas posições quando se procedeu à inclinação da marquesa segundo 

um ângulo de 45 º observou-se um movimento da coluna de fluido contido no manómetro. Este 
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movimento está diretamente relacionado com a altura da coluna, o que influencia o equilíbrio de 

pressões. O novo equilíbrio de pressões, acontece porque ao criarmos uma inclinação (ângulo ϴ), a 

força submetida sobre a coluna de fluido vai alterar-se devido à altura ( Figura 3-11). 

A sobreposição de princípios criada permite explicar este facto e calcular o novo ponto de equilíbrio. 

Assim, na posição de Trendelemburg ocorre um aumento da altura do manómetro de água, provocando 

um aumento de pressão. Este, leva ao deslocamento de fluido no sentido da menor pressão, neste caso 

a bexiga. O nosso estudo revelou este facto, pois na posição de Trendelemburg os valores de PIA 

foram mais baixos (2.57±3.14 mmHg) que os valores obtidos na posição normal (4.52±3.12 mmHg), 

ou seja, foi subestimada. Na posição de Trendelemburg reversa os valores da PIA encontravam-se 

ligeiramente sobrestimados (4.55 ± 2.98 mmHg), uma vez que ocorre o inverso. Como a medição da 

PIA foi efetuada simultaneamente pelos três métodos, foi observado que ao alterar-se a inclinação da 

mesa, o fluido contido nos manómetros acompanhou a inclinação, dando um valor errado pois o sensor 

direto de pressão não demonstrou alteração. Pode então concluir-se que os métodos indiretos não 

devem ser utilizados para medir a PIA em posições inclinadas, de forma a obter um valor de PIA 

fiável.  

Outro dos erros comuns na aferição da PIA, por métodos indiretos baseados em colunas de fluidos, 

consiste na presença de bolhas de ar e posições erradas do manómetro de água levando a erros de 

aferição [9]. Variações de valores entre -6 a +30 mmHg, foram reportadas em estudos prévios, 

revelando alguns deles um coeficiente de variação de reprodutibilidade entre 25 a 66% [78,120]. Soler 

Morejon e colegas, 2012, concluíram que a posição do manómetro é de grande relevância de forma a 

aferir corretamente os valores da PIA [11]. A referência zero, da escala métrica do manómetro de 

pressão, deve estar nivelada a nível da crista ilíaca, para diminuir os erros de aferição. Caso o 

manómetro de pressão não esteja nivelado, podem surgir erros tanto de sobre como de subestimação 

dos valores. Isto acontece pela criação de um ângulo diferente na coluna de fluido levando a alterações 

do equilíbrio hidrostático. Ao aumentar ou diminuir-se o ângulo fazemos variar a altura da coluna de 
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água contida no transdutor de pressão, causando uma sobre ou subestimação de forma idêntica ao que 

acontece na posição de Trendelemburg e Trendelemburg reversa ( Figura 3-12). 

A escolha do volume residual instilado na bexiga é outra das variáveis que pode influenciar na medição 

da PIA [13]. Em medicina humana, os volumes usados não são uniformes estando descrito a utilização 

de volumes de 50 a 250 ml de solução salina. A instilação de mais de 50 ml numa bexiga não distendida 

vai aumentar a pressão intravesical e sobrestimar a PIA [137]. Com a determinação da PIV, através da 

construção de curvas de volume, chegou-se à conclusão que a utilização de volumes entre os 50 a 100 

ml, não afeta a medição [122]. Atualmente, está aconselhado a instilação de volumes menores sendo 

aconselhado, pela WSACS, 25 ml de solução [1]. 

 Em cães o volume instilado, é de 0.5 a 1 ml/kg de solução fisiológica, adotando-se usualmente o valor 

de 1 ml/kg [16,17]. Segundo a sobreposição de princípios biofísicos criada, a instilação de uma elevada 

quantidade de fluido residual na bexiga vai aumentar a pressão no seu interior, Figura 3-13.  

O volume que deve ser instilado deve ser o suficiente para que ocorra a distensão fisiológica. Ao 

aumentar-se a pressão na bexiga, por causa de um volume excessivo instilado, o equilíbrio dinâmico 

com a coluna de água vai ser superior para que se estabeleça um ponto de equilíbrio. 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 diferenças estatisticamente significativas. Este facto pode estar 

correlacionado com a perda de distensibilidade de tecidos em cadáveres, contudo a explicação mais 

plausível é a instilação de um grande volume de fluido numa área de superfície limitada. 

A última das variáveis descritas de poder alterar a PIA é a cirurgia abdominal. Em medicina humana 

a distensão abdominal aguda, após cirurgia abdominal complexa pode resultar na dilatação gástrica 

levando a oligúria e aumento das pressões respiratórias [18]. Também em medicina veterinária foi 

identificado um aumento da PIA no período pós-cirúrgico em cadelas (medições submetidas ao longo 

de 24 horas) e gatas submetidas a ováriohisterectomia [15,145]. Recentemente Way e colaboradores 
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(2014) publicaram um estudo em cães saudáveis, onde referiram que a PIA não foi afetada pela cirurgia 

abdominal, no entanto neste estudo foi realizada apenas uma medição de PIA imediatamente após a 

cirurgia, numa amostra de 15 cães. Em medicina humana Cleva e colaboradores, 2014, 

correlacionaram clinicamente a PIA e os volumes pulmonares após cirurgia abdominal superior e 

inferior numa população de 60 doentes [19]. Além do facto anteriormente referido, que a utilização do 

MT em comparação com as medições diretas apresenta uma base line superior [10]. 

A variável cirurgia pode estar associada ao aumento da PIA devido a várias razões. Todos os fatores 

que alterem as condições e forças 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 alteração da PIA. Se houver edema ou inflamação 

de algum órgão visceral existe uma alteração da força do peso exercida, levando ao aumento da PIA, 

tal como é explicado na Figura 3-8, se houver prensa abdominal devido a dor ou contração da 

musculatura lisa irá também levar a um aumento da PIA, como é apresentado na Figura 3-9. 

Independentemente do mecanismo, todos estes fatores podem explicar o aumento da PIA devido a um 

aumento das forças na mesma superfície de área. 

Os princípios biofísicos formulados com o intuito de fundamentar o MT e os fatores que o influenciam, 

trouxeram informação adicional que irá permitir uma melhor aplicação do mesmo e uma interpretação 

mais adequada dos resultados obtidos em unidades de cuidados intensivos. Desta forma a aplicação de 

manobras terapêuticas tenderão a serão mais rápidas e consequentemente apresentar melhores taxas 

de sucesso. Na verdade, a formulação biofísica pode vir a ser aplicada em algoritmos mais complexos 

de forma a continuar a aumentar o conhecimento da PIA. 
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4.1 - Introdução 

 

A Inteligência computacional (IC) pode ser definida como uma abordagem ou metodologia de 

computação que permite desenvolver algoritmos com capacidade de aprendizagem, aplicados à 

resolução de problemas complexos do mundo real. Esta denominação é utilizada como um termo 

generalista que engloba várias técnicas. Redes neuronais artificiais, sistemas difusos (fuzzy systems), 

computação evolucionária, máquinas de vetores de suporte (SVM), sistemas híbridos, entre outras são 

técnicas centrais à IC, mas não a esgotam. Esta metodologia pode-se aplicar a todos os ramos da ciência 

e engenharia, na resolução de problemas para os quais não existem modelos matemáticos baseados 

nos primeiros princípios, e em consequência tem que se encarar a sua resolução através da aquisição 

e processamento de dados [153]. Este tipo de metodologia exibe a capacidade de aprender e de lidar 

com novas situações (novos dados) e por isso tem um elevado potencial para a obtenção de soluções 

de problemas complexos [153]. 

Os três primeiros capítulos deste trabalho permitiram a caracterização e investigação da PIA, 

identificando as principais variáveis que a afetam, tornando possível a escolha dos parâmetros de 

forma a construir um sistema de IC. A seleção adequada destas características é imprescindível para a 

eficácia dos sistemas biomédicos de determinação de parâmetros fisiológicos, influenciando 

diretamente o funcionamento dos sistemas computacionais construídos com esse objetivo.  

Segundo Marios Polycarpou [154], Presidente da Sociedade de Inteligência Computacional, a IC é em 

grande medida o coração para o desenvolvimento de novas tecnologias. Com o avanço tecnológico, 

existe a capacidade de gerar quantidades massivas de dados e transmiti-los automaticamente para onde 

desejarmos. A interpretação destes dados e utilização do conhecimento gerado em tempo real, são 

chaves essenciais para os dispositivos computacionais “inteligentes”. A abordagem através da IC 

possibilita a construção das ferramentas necessárias para este tipo de dispositivos [154]. 
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4.1.1 - Redes Neuronais 

 

Os primeiros trabalhos de neurocomputação surgiram na década de quarenta do século XX numa 

parceria entre Warren McCulloch, neurofisiologista e especialista em neuroanatomia, e o matemático 

Walter Pitts. Ambos estabeleceram uma analogia entre as células nervosas vivas, os neurónios e o 

processamento eletrónico. Neste trabalho eles tentavam simular o comportamento neuronal utilizando 

modelos matemáticos [155]. Desde essa altura, têm sido desenvolvidos múltiplos trabalhos, tendo em 

vista a utilização deste tipo de tecnologia na resolução de problemas de reconhecimento de padrões 

que geralmente são baseados num conjunto de informações conhecidas. 

As redes neuronais artificiais visam solucionar problemas de inteligência artificial, modelando através 

de circuitos (conexões) o sistema nervoso humano, tal como a sua capacidade de aprender através da 

experiência e observação [156]. As RNA apresentam, na sua maioria, uma estrutura similar às 

encontradas nos neurónios e respetivas conexões biológicas. Estas estruturas tentam mimetizar os 

axónios e dendrites, na qual o processamento se encontra distribuído por um grande número de 

pequenas unidades densamente interligadas [157]. O funcionamento dos neurónios artificiais baseia-

se, na generalidade dos casos, neste modelo simplificado dos neurónios biológicos. Cada unidade 

possui ligações com outras unidades, recebendo e enviando sinais, podendo também apresentar 

memória local. As RNA são ferramentas computacionais não-lineares apropriadas para uma grande 

quantidade de aplicações devido à sua flexibilidade e adaptabilidade. Estas têm vastas aplicações em 

diversos campos como a banca, defesa, indústria, medicina, e robótica, entre outros [158].  

As principais características das redes neuronais são a sua capacidade de aprender relações funcionais 

a partir de dados conhecidos, e generalizar depois essas relações para dados novos, desconhecidos. 

São aproximadores universais de funções e de mapeamentos [159,160]. 
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Nos últimos anos, as RNA tem vindo a ser aplicadas em várias áreas da medicina como na 

epidemiologia, neurologia, radiologia, farmacologia, urologia, oncologia, cardiologia, imagiologia, 

entre outras [161–164].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4-1- Apresentação esquemática das principais aplicações das redes neuronais artificiais na medicina; traduzido e 

adaptado de Patel et al 2007 [160]. 

 

A aplicação das RNA no diagnóstico médico foi feita pela primeira vez no trabalho pioneiro de 

Szolovits e colaboradores (1988) [165], tendo levado a um aumento da utilização dos algoritmos 

adaptativos de aprendizagem na tomada de decisão e na aplicação a dispositivos médicos de 

diagnóstico [166]. Para a construção de uma RNA de suporte médico é fundamental a escolha das 

características (sintomas, parâmetros clínicos, dados instrumentais) que irão possibilitar determinar o 

parâmetro clínico/diagnóstico alvo. A capacidade de modelação das RNA baseia-se no facto de não 

necessitarem de um conhecimento profundo entre o relacionamento intrínseco ou da estrutura de 

relacionamento entre variáveis de um problema particular tal como é necessário para a modelação 

matemática mais clássica [163].  

Existem vários exemplos da aplicação das RNA em instrumentos médicos de diagnóstico como é o 

caso da eletrocardiografia, da classificação de sinais na eletromiografia, da identificação de células 
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sanguíneas em máquinas de análise, e mesmo em aparelhos de ressonância magnética [167]. No 

presente estudo aplicam-se, pela primeira vez, as RNA na determinação da pressão intra-abdominal 

criando assim uma forma não invasiva de mensuração. 

A estrutura da rede neuronal compreende os neurónios e os pesos das ligações entre neurónios. Os 

neurónios podem organizar-se em paralelo, formando camadas, e as camadas organizam-se em série. 

O comportamento da rede depende largamente da interação entre os blocos de construção. Quando 

uma rede tem várias camadas em série, existem três tipos de camadas: camada de entrada (“input 

layer”), em que as unidades recebem os dados de entrada; camadas escondidas (“hidden layers”) onde 

é feito processamento computacional, e a camada de saída (“output”) que conclui o processamento e 

apresenta o resultado final. A cada ligação está associado um determinado peso, que mede a sua 

importância, existindo múltiplas formas de a informação ser processada, tal como diferentes maneiras 

de conectar os vários neurónios. Nas redes para sistemas dinâmicos, que têm memória, pode-se 

implementar realimentação (feedback) de modo que a saída de uma camada pode ser dada como 

entrada a uma camada anterior; no presente estudo trata-se de um sistema estático, e por isso este tipo 

de redes não é abordado. No corpo de cada neurónio executa-se uma função matemática, chamada 

função de ativação, que pode ter diversas formas. Combinando todas essas possibilidades (número de 

neurónios por camada, número de camadas, funções de ativação, pesos das ligações, polarizações dos 

neurónios) é possível construir múltiplos 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 saída. As 

camadas internas têm usualmente polarização e funções de ativação não lineares, monótonas 

(crescentes), por exemplo sigmoidais (no caso particular das redes RBF, Radial Basis Function, não 

usadas neste trabalho, essas funções não são monótonas, mas radiais em relação ao seu centro, como 

por exemplo a função gaussiana). O número de camadas é geralmente dependente do problema a 
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resolver. Para se determinar adequadamente os parâmetros da rede (os pesos e as polarizações), estes 

devem ser em menor número que o conjunto de pontos usados no seu treino, a fim de evitar uma rede 

sobreajustada que terá pouca capacidade de generalização. Deve-se usar sempre a rede mais simples 

que seja capaz de resolver o problema [168]. A capacidade de generalização é a capacidade de uma 

rede apresentar resultados coerentes para “dados que nunca viu”. A escolha do número apropriado de 

neurónios a integrar nas camadas escondidas é extremamente importante para a capacidade de 

generalização da rede. O treino incorreto das redes pode levar a situações 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 número de neurónios suficientes para a rede. Um número 

reduzido de neurónios poderá resultar na incapacidade de a rede neuronal aproximar corretamente uma 

dada transformação. Pelo contrário, um número de neurónios excessivo poderá redundar num 

fenómeno de sobre ajuste e perda da capacidade de generalização. A rede deve ser treinada o número 

de épocas suficientes, de forma a minimizar adequadamente o critério de ajuste, normalmente uma 

função quadrática dos erros da rede [168]. 

O tipo de funções de ativação (também chamadas funções de transferência) escolhido é naturalmente 

muito importante para a capacidade de mapeamento e portanto de aprendizagem da rede neuronal 

[169,170]. Entre as funções de ativação mais utilizadas estão as funções sigmóide logística, a tangente 

hiperbólica e a linear [171]. 

A função logística (Log-Sigmoid, Logsig), é semelhante ao relacionamento que acontece entre as 

entradas e saídas nos neurónios biológicos, embora não exatamente o mesmo [172], e é ilustrada na 

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

dá uma saída entre 0 e 1, isto é, uma função unipolar [174,175]. 

 

 

 

Figura 4-2- Função de transferência Log-sigmoid [174].  
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A função tangente hiperbólica (Hyperbolic tangente, Tansig), representada na Figura 4-3, tem uma 

saída entre -1 a +1 e, por ser bipolar, permite que um neurónio produza uma saída negativa [174]. Este 

tipo de função é equivalente a tanh(n), sendo, contudo, mais rápida que esta e apresenta poucas 

diferenças de resultados numéricos. Este tipo de função é uma boa escolha para as RNA quando a 

velocidade é mais importante do que a forma exata da função de transferência [174].  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4-3- Função de transferência Tan-sigmoid [175] 

 

A grande parte dos modelos reais existentes tem geralmente características não lineares entre as 

entradas e as saídas. Contudo existem alguns modelos que, quando operados dentro dos parâmetros 

nominais, têm um comportamento bastante próximo do linear. A função de transferência Purelin 

(Figura 4-4) pode ser uma representação aceitável das entradas/saídas do sistema neste tipo de 

situações [174]. 

 

 

 

 

 

Figura 4-4- Função de transferência linear [175]. 

 

O treino das RNA é outro dos fatores cruciais para o desempenho da rede e para o seu funcionamento 

[171]. Existem vários algoritmos de treino disponíveis e no decorrer deste trabalho utilizamos três: o 

Levenberg-Marquardt (trainlm), o algoritmo Scaled conjugate gradient backpropagation (trainscg), e 
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o algoritmo Bayesian Regularization (trainbr) [176]. Estas são técnicas de otimização que de algum 

modo derivam do método do gradiente [174]. 

Levenberg-Marquardt (trainlm) é uma função de treino que atualiza os valores dos pesos e das 

polarizações de acordo com o algoritmo de otimização de Levenberg-Marquardt. É um método 

simples de aproximação de funções e altamente recomendado como uma primeira escolha de treino 

supervisionado, sendo além disso computacionalmente bastante rápido. Um dos principais 

inconvenientes deste algoritmo é que para alguns problemas é necessário uma grande capacidade de 

memória [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 

é bastante complexo, atualizando os pesos e as polarizações 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 é o sobre-ajuste (overfiting). Se o treino 

for excessivo, a rede fica “viciada” com os dados de treino, perdendo a capacidade de generalização 

para novos dados de teste. Uma das soluções para este problema é a utilização da Bayesian 

Regularization backpropagation (Trainbr). Este tipo de algoritmo atualiza o peso e as polarizações da 

rede de acordo com a otimização de Levenberg-Marquardt [178], minimizando a combinação dos 

erros quadráticos com os pesos das ligações e depois determina a combinação 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 resolução de problemas são os 

sistemas difusos. Um conjunto difuso (fuzzy set) é composto por elementos que lhe pertencem com 

graus de pertença reais entre 0 (zero) e 1 (um). Este tipo de conjuntos forma a base da lógica difusa 
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(fuzzy logic) que é uma extensão da lógica binária aristotélica baseada nas noções de verdadeiro e 

falso. A lógica difusa admite valores lógicos intermédios entre o FALSO (0) e o VERDADEIRO (1); 

por exemplo o valor 'TALVEZ’ é simultaneamente falso (0.5) e verdadeiro (0.5). Isto significa que um 

valor lógico difuso é um valor real qualquer no intervalo de valores entre 0 e 1. Este tipo de lógica tem 

alguma analogia com alguns conceitos estatísticos principalmente na área de inferência [179,180]. A 

lógica difusa permite computar com conceitos imprecisos, difusos, expressos por palavras em vez de 

números.  

O conceito de conjuntos difusos foi pela primeira vez proposto por Lofti A. Zadeh em 1965, tendo tido 

um amplo desenvolvimento desde então [179]. A sua aplicação tornou-se um sucesso, na análise de 

dados, inteligência artificial e IC. É uma lógica adequada à tomada de decisão em ambientes de 

incerteza, como estudos demográficos, comportamentais, sociológicos, de ciência politica, 

antropológicos, entre outros [181].  

Um sistema neuro-difuso (neuro-fuzzy) constrói regras difusas a partir de um conjunto de dados, 

usando técnicas de aprendizagem próprias de redes neuronais. Os sistemas difusos e as redes neuronais 

têm em comum o facto de poderem ser usados para resolver um problema, mesmo que não exista um 

modelo matemático do mesmo. As redes neuronais unicamente podem ser usadas se o problema for 

expresso por uma quantidade suficiente de amostras. Estas observações são usadas para treinar a rede 

que funciona como uma caixa negra [180]. Por um lado, a rede neuronal não necessita de nenhum tipo 

de conhecimento do problema dado, contudo não consegue extrair do conjunto de dados regras 

compreensíveis. Por outro lado, os sistemas difusos implementam regras linguísticas que exprimem 

conhecimento qualitativo do problema; as suas variáveis de entrada e saída (input e output) têm que 

ser descritas linguisticamente. Se o conhecimento é incompleto, errado ou contraditório, então o 

sistema difuso tem que ser sintonizado. Como não existe nenhuma abordagem formal de realizar a 

sintonia de regras, esta é realizada de forma heurística ou por processos de otimização [180].  

http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%B3gica_booleana
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Infer%C3%AAncia_estat%C3%ADstica
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As vantagens dos sistemas difusos são: a capacidade de representar incertezas inerentes ao 

conhecimento humano através da utilização de variáveis linguísticas; a interação mais simples do 

especialista da área com o projetista do sistema; a fácil interpretação dos resultados, devido à 

representação quase natural das regras; a fácil extensão da base de conhecimento através da adição de 

novas regras, sem perda do conhecimento anterior; a possibilidade de aplicação, sem necessidade de 

modelos matemáticos do processo, requerendo apenas conhecimento empírico; a robustez em relação 

a perturbações no sistema [182]. As grandes desvantagens estão ligadas com alguns aspetos já 

referidos: responde ao que está descrito com base nas suas regras; não é robusto em relação a mudanças 

topológicas do sistema ao qual é aplicado, pois tais mudanças exigiriam alterações na base de regras; 

e por último é sensível à subjetividade quando um especialista é usado para determinar as regras [182]. 

 

4.1.3 – Clustering para a aprendizagem de Sistemas Difusos 

 

A análise de agrupamentos (clustering) é a técnica básica para classificação de objetos em diferentes 

grupos (clusters) [183,184]. Assim, o clustering é uma etapa fundamental na análise de dados [185] 

para reconhecimento de padrões, extração de características, quantificação de vetores, segmentação de 

imagens e aproximação de funções [185]. É amplamente usado na bioinformática, na sequenciação 

genética, no agrupamento de genes, e na imagiologia médica na segmentação de imagem [185].  

Os agrupamentos são formados de maneira a que os objetos em cada grupo sejam muito similares, e 

objetos em grupos diferentes muito distintos [183,184]. A normalização é necessária, naqueles casos 

em que a medida de dissimilaridade entre variáveis, dada por exemplo pela distância euclidiana, é 

sensível a diferenças de magnitude de escala das variáveis de entrada [186].  

Nos sistemas neuro-difusos os métodos de clustering usam-se para determinar o número e localização 

dos centros dos clusters. Cada cluster dá origem a uma função de pertença multidimensional e esta 
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originará uma regra, projetando essa função de pertença em cada dimensão para obter as funções de 

pertença unidimensionais [185]. 

Existem múltiplas técnicas de clustering e diversas medidas de similaridade para criar os 

agrupamentos. A avaliação dos agrupamentos determina o número ótimo de grupos para o conjunto 

de dados usando diferentes critérios de seleção [183]. As medidas de similaridade pelas quais os grupos 

são modelados são frequentemente definidas a partir de distâncias, sendo a euclidiana a mais frequente 

[183]. 

Os métodos de agrupamento permitem agrupar os dados com características idênticas, sendo cada 

grupo caracterizado por um centro e um raio de influência [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 vários grupos, com pertenças diferentes a cada um, 

havendo assim sobreposição dos mesmos. Dentro dos métodos crespos de agrupamentos de dados, em 

que não há qualquer sobreposição dos grupos (um ponto pertence a um e um só grupo), os mais 

utilizados são o agrupamento das k-médias (ou c-médias, conforme os autores), e o agrupamento 

subtrativo [183]. O método de agrupamento das c-médias consiste na divisão dos dados em c grupos 

e na procura dos centros dos grupos que minimizam uma função baseada numa medida da distância 

(normalmente euclidiana) dos dados. Cada grupo de dados do referido espaço pertence apenas a um 

único grupo de uma forma binária [187]. A metodologia de agrupamento de dados pelo método 

subtrativo é baseada no cálculo 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 número suficiente de grupos para representar a heterogeneidade dos 

dados. Os centros destes grupos serão posteriormente os centros das funções de pertença difusa a 

definir na construção do sistema neuro-difuso [187]. As RNA também podem ser utilizadas para 

agrupamento dos dados criando Mapas de Auto-Organização (Self-Organizing Maps: SOM) onde o 

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

agrupamento usado e da sua parametrização. 

 

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

 

Nos últimos anos têm também sido utilizados sistemas de redes adaptativas baseadas em sistemas de 

inferência difusa (ANFIS- Adaptive Neuro-Fuzzy Inference System) em várias aplicações médicas. Um 

ANFIS é um sistema de inferência difusa (FIS) implementado numa rede neuronal multicamada que 

computa, de modo adaptativo, as diversas operações envolvidas na inferência difusa [189] para regras 

do tipo Takagi-Sugeno [190,191]. A técnica foi desenvolvida nos anos noventa do séc XX e integra 

princípios das redes neuronais e da lógica difusa, procurando os benefícios de ambas; permite, após 

treino conveniente, aproximar funções não-lineares [192]. A grande ideia de um sistema ANFIS é 

interpretar os valores nos vetores de entrada, baseado num conjunto de regras, e determinar os valores 

do vetor de saída [193]. A estrutura básica de um sistema difuso compreende a entrada, o processo de 

fuzificação, uma base de conhecimento baseada nos dados e no conjunto de regras, o motor de 

inferência, o processo de desfuzificação e a saída do sistema [193]. De uma forma geral ele pode ser 

representado como a figura 4-5. 

 

 

 

 

 

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

 

Os sistemas de inferência Mamdani foram os primeiros sistemas de controlo construídos utilizando a 

lógica difusa. Nos sistemas de inferência Mamdani as saídas são representadas por conjuntos difusos 
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com funções de pertença de saída. Quando diversas regras ficam ativas, há agregação dos conjuntos 

difusos de saída de cada regra, a que se segue uma operação de desfuzificação para encontrar a saída 

global no domínio real. 

Nos sistemas de Sugeno as saídas não são difusas, mas definidas por um polinómio de coeficientes 

crespos; calculam a saída global através da média ponderada das saídas de cada regra individual [193], 

sendo a intensidade de disparo de cada regra o seu coeficiente de ponderação. Os sistemas tipo Sugeno 

apresentam funções de saída crespas, lineares ou constantes [105]. Um sistema típico de Sugeno 

funciona como mostra o diagrama da figura 4-6. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

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

 

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

 

𝑆𝐸 𝑥 é 𝐴 𝑒 𝑦 é 𝐵 𝐸𝑁𝑇Ã𝑂  𝑧 = 𝑘 (4.1) 

 

Onde A e B são conjuntos difusos do antecedente e k uma constante definida no consequente. 

Distinguem-se dos sistemas do tipo Mamdani pelo facto dos consequentes não 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): 

 

𝑆𝐸 𝑥 é 𝐴 𝑒 𝑦 é 𝐵 𝐸𝑁𝑇Ã𝑂 𝑧 = 𝑝∗𝑥 + 𝑞∗𝑦 +  𝑟 (4.2) 

 

Onde A e B são conjuntos difusos do antecedente enquanto que p, q e r são constantes reais. Sistemas 

Sugeno de ordem superior a um, são também possíveis, mas introduzem significativa complexidade 

com poucos ganhos [193]. 

Tal como as RNA, existem várias aplicações dos ANFIS no diagnóstico médico. A sua utilização já 

foi descrita para o diagnóstico de doenças como a diabetes [194], para deteção da acidez sanguínea 

[195], nas doenças cardíacas valvulares [196], na artrite reumatoide [197], nos ataques epiléticos [198], 

no diagnóstico de tumores [199], nas alterações do nervo ótico [200],  na análise do sinal de Doppler 

[201], e na deteção de características de sinais de eletroencefalogramas [202]. 

Da pesquisa bibliográfica realizada, não se conhecem aplicações quer de uma RNA, quer de um 

ANFIS, para determinar a PIA. 

 

4.2 - Material e Métodos 

 

A última parte do trabalho teve início com a recolha e construção da base de dados. A recolha dos 

parâmetros foi realizada numa população de cães vivos, onde foram registados os valores da PIA e os 

parâmetros fisiológicos e morfológicos de cada indivíduo quando sujeito a monitorização 

multiparamétrica. 
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4.2.1 - População 

 

A população estudada consistiu num total de 43 cães, submetidos a cirurgia abdominal onde foram 

efetuadas 371 medições diretas da PIA em monitorização continua. Da população estudada, 22 eram 

fêmeas e 21 machos, com peso médio de 16.35 ± 11.19 quilogramas (kg). A população total foi 

dividida em dois subgrupos do modo seguinte:   

População saudável: vinte e seis cães, 18 fêmeas e 8 machos, com peso médio de 14.92 ± 11.66 kg. 

Critérios de inclusão: indivíduos sem indícios de doença, comprovado por exame clínico e exames 

complementares, tal como sem alterações da PIA, que se apresentem para cirurgia abdominal eletiva. 

Critérios de exclusão: todos os indivíduos não saudáveis ou que demonstrem ter alterações da PIA.  

População doente: dezassete cães, 4 fêmeas e 13 machos, com peso médio de 17.39 ± 10.76 kg. 

Critérios de inclusão: indivíduos doentes e com diagnóstico confirmado, por exames complementares, 

que possa levar a alterações na PIA. Critérios de exclusão: animais que não apresentem diagnóstico 

confirmado, ou que não apresentem todos os exames necessários para recolha dos parâmetros em 

estudo. 

Todos os indivíduos que não apresentassem todos elementos necessários ao estudo foram eliminados 

do conjunto de dados. 

 

4.2.2- Parâmetros fisiológicos e morfológicos 

 

Os parâmetros fisiológicos recolhidos foram os necessários de forma a monitorizar o indivíduo durante 

o protocolo anestésico e cirúrgico [69–72]. Foram assim recolhidos para a base de dados, através de 

um monitor multiparamétrico, Cygnus 1000 C Vet (Servive, Portugal), os seguintes parâmetros: 

frequência cardíaca (FC) e respetivo traçado de eletrocardiograma na derivação II (1 centímetro 

(cm)/milivolt(mV), 50 mm/s). Por interpretação individual dos eletrocardiogramas foram 
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determinados os valores da amplitude e duração da onda P (Ampl. P, Dur. P), o intervalo PR ([PR]), a 

duração do complexo QRS (QRS), a amplitude da onda R (Ampl. R), a amplitude e duração da onda 

T (Ampl. T, Dur. T), e o intervalo QT ([QT]) [203]; pressão arterial sistólica (PAS), média (PAM), e 

diastólica (PAD) obtidas de forma não invasiva por método de oxilometria; valores de capnografia 

(EtCO2) obtidos por main stream e valores de pulsoximetria (SpO2). Foram também recolhidos os 

valores da PIA de forma contínua pelo método direto durante todo o protocolo cirúrgico. A medição 

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 referência a pressão atmosférica, consoante indicações do fabricante. 

O sensor foi então inserido pelo cateter peritoneal até entrar na cavidade abdominal. Aguardou-se um 

minuto antes de começar as leituras. Este tipo de sensor permite a monitorização contínua da PIA 

[54,113]. Todos os dados foram obtidos e registados de cinco em cinco minutos durante todo o 

procedimento cirúrgico. Sempre que era medida a PIA eram registados todos os outros parâmetros. 

Os parâmetros morfológicos registados na base de dados compreendem: o peso vivo (Adam CPW Plus 

150, USA), o perímetro abdominal, e a área de superfície da cavidade abdominal (ASCA). A área de 

superfície foi calculada através da fórmula: ASCA = 0.0044 peso vivo (kg) + 0.041 [204–206] 

determinada na primeira fase do trabalho com recurso à segmentação e modelação tridimensional. 

Todos os valores determinados, para construção da base de dados e da rede neuronal, foram recolhidos 

através da monitorização padrão dos cães sujeitos a cirurgia abdominal. Os dados recolhidos não foram 

obtidos com o intuito de realização deste estudo, mas no âmbito da monitorização cirúrgica normal. 

Devido a ser um estudo de recolha de parâmetros fisiológicos e morfológicos existe a necessidade de 

ser realizada em animais vivos. Durante a recolha de dados, foram cumpridas todas as orientações de 

conduta ética no cuidado e utilização de animais não humanos [207]. O protocolo experimental foi 

elaborado e realizado segundo a legislação aplicável (Directive 2010/63/EU) e aprovado pelo comité 

de ética e bem-estar animal da Faculdade de Medicina Veterinária – Universidade Lusófona. Todos os 
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proprietários deram autorização para utilização dos dados [208]. Os protocolos anestésicos e 

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

 

4.2.3 - Análise Estatística 

 

Todos os dados foram submetidos a análise de variância (ANOVA, general linear model) através do 

software SPSS para averiguar se havia diferenças estatisticamente significativas entre eles. Nos testes 

estatísticos de comparações de médias, as diferenças são consideradas estatisticamente significativas 

quando P <0.05. O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para verificar a força da 

associação de variáveis. A correlação entre as variáveis é tanto maior quanto mais próximo estiver de 

1 o coeficiente de correlação.  

Na construção do modelo de IC, a base de dados de variáveis fisiológicas e morfológicas foi submetida 

a tratamento estatístico. Os dados de todas as variáveis recolhidas foram correlacionados 

estatisticamente e clinicamente. A correlação estatística entre variáveis serviu para diminuir o número 

de variáveis de entrada, de forma a criar um modelo de IC mais compreensível e suficientemente 

fidedigno.  

O tratamento estatístico e análise de correlação de variáveis de entrada é uma metodologia que permite 

reduzir o número de entradas, eliminando a redundância de informação contida em variáveis altamente 

correlacionadas.  

 

4.2.4 - Modelo da PIA usando Inteligência Computacional (IC) 

 

O processamento, tratamento e implementação dos métodos de IC foram realizados recorrendo ao 

programa Matlab (R2016a). O modelo de IC criado consistiu na definição das entradas e saídas do 

sistema e nos parâmetros de rede para criar a solução mais eficaz de determinação da PIA. Os 



111 

 

parâmetros foram definidos tendo como base as características do sistema e as variáveis que podem 

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

 

 

Figura 4-7- Modelo de inteligência computacional com 18 entradas e 1 saída.  

 

Na resolução do problema usaram-se RNA e ANFIS. As entradas do sistema corresponderam às 18 

variáveis recolhidas, das quais 3 correspondem aos parâmetros morfológicos (peso, perímetro 

abdominal, e ASCA) e 15 correspondem aos parâmetros fisiológicos (FC, SpO2, EtCO2, PAM, PAS, 

PAD, T.º, Ampl. P, Dur. P, [P-R], QRS, Ampl. R, Ampl. T, Dur. T, [Q-T]); a saída do sistema 

corresponde à PIA. Na construção das RNA e dos ANFIS, foram construídas redes para os dados totais 

da população, para a população saudável, e para a população doente. 

 

4.2.4.1- Redes Neuronais Artificiais   

 

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

comportamento e desempenho segundo várias arquiteturas. Foram construídas 54 redes neuronais 
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artificiais para cada uma das populações (total, saudável e doente). Os dados de cada uma das 

populações foram divididos em três grupos: 70% dos dados foram utilizados para treino, 15 % para 

validação e 15 % para teste da rede neuronal. A arquitetura das redes consistiu em redes de 2 camadas 

(1 camada oculta e 1 de saída), de 3 camadas (2 camadas ocultas e 1 de saída) e de 4 camadas (3 

camadas ocultas e 1 de saída). Nas camadas ocultas variou-se o número de neurónios entre 10, 15 e 20 

por camada. Utilizaram-se três funções de ativação da rede: a função Logarítmica-Sigmoidal (logsig), 

a função Tangente Hiperbólica Sigmóide (tansig) e a função Linear (purelin). Como funções de treino 

da rede usaram-se a Retropropagação com Regularização Bayesiana (Bayesian Regularization 

Backpropagation (trainbr)), a Retropropagação de Levenberg-Marquard (trainlm) e a função de 

Retropropagação de Gradientes Conjugados Escalonados (Scaled conjugate gradient backpropagation 

(trainscg)). Inicialmente foram construídas 54 redes para todas as variáveis de entrada e de seguida 

foram construídas mais 54 redes, mas só utilizando as entradas com maior correlação estatística com 

a saída, de forma a simplificar o modelo (modelo reduzido). O treino das redes baseou-se numa função 

de desempenho dada pela soma dos erros quadráticos da saída. De forma a escolher a melhor 

arquitetura de rede e o número de neurónios a utilizar foi realizado um estudo comparativo entre as 

várias arquiteturas comparando o índice de regressão linear entre as saídas das redes e os alvos dos 

vários modelos criados. O valor de R (coeficiente de regressão linear) é o valor indicativo do 

relacionamento entre as saídas e os alvos, quanto mais próximo de 1 maior o relacionamento linear 

quando mais próximo de 0 representa a ausência de relacionamento [209].  

 

4.2.4.2- Redes adaptativas baseadas em sistemas de inferência Difusa  

 

Na construção dos ANFIS, os dados foram em primeiro lugar normalizados (entre -1 e 1) e foram 

utilizados três 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, 
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utilizando mapas de auto-organização (SOM- Self Organized Maps). Além deste método utilizámos o 

método das c-médias difusas (fuzzy c-means clustering) e o método do agrupamento subtrativo 

(subtractive clustering). 

A construção dos ANFIS teve início na criação de um sistema de inferência difusa (FIS, Fuzzy 

Inference System). Para criar o sistema de inferência utilizámos a função 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) corresponderá uma regra, e a partir dele são geradas as funções de pertença. O número de 

regras pode ser pré-definido, atribuindo um valor numérico ao argumento cluster_n. Se se der ao 

argumento cluster_n o valor ‘auto’, então é usado o clustering subtrativo (com um radii de 0.5 por 

defeito) que calcula ele próprio o número de clusters. Inicialmente foi usado o modo ‘auto’, deixando 

a função criar o número de regras. De seguida geraram-se FIS com o número de regras do clustering 

realizado aos dados pelo SOM. A função de pertença dos antecedentes é a gaussiana (gaussmf) sendo 

a função tipo de saída linear (sistema Sugeno de ordem 1); contudo quando especificamos um sistema 

de inferência Mamdani a função de saída é do tipo gaussiana.  

Utilizámos também a função genfis2 do Matlab, para criar FIS: fismat = genfis2 (Xin,Xout,radii). Esta 

função cria um FIS com uma estrutura do tipo Sugeno usando o método subtrativo para efetuar os 

clusters. Este tipo de função determina o número de regras automaticamente a utilizar no FIS. O 

método de extração de regras usa em primeiro lugar a função subclust para determinar o número de 

regras e funções de pertença dos antecedentes e depois utiliza o método dos mínimos quadráticos 

lineares para determinar as equações dos consequentes das regras. Através desta função conseguimos 

definir o radii que é o vetor que especifica o raio de influência do cluster em cada dimensão de dados.   
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Após criação inicial das várias FIS foi utilizado o Neurofuzzydesigner do Matlab para efetuar a sua 

otimização, através de uma fase de treino e seguida de uma fase de teste. Os dados da população total 

foram então divididos em três grupos: 50% dos dados eram utilizados para treino; 25 % para validação 

e 25 % para testar a rede. Devido à influência da divisão dos dados no comportamento dos ANFIS 

foram também realizados testes com outras divisões percentuais dos dados. No clustering dos dados 

efetuado por RNA, utilizando os SOM, utilizámos os próprios dados dos clusters na divisão para treino 

e teste.  

A função de desempenho da rede é definida pelo somatório dos erros quadráticos das saídas atuais em 

relação às desejadas. O erro de treino é obtido pela diferença entre os valores reais das saídas com os 

dados de treino e os valores de saída do ANFIS com os mesmos dados das entradas de treino (erro 

quadrático médio (RMSE). O erro de validação é dado pela diferença entre os valores dos dados de 

saída para validação e os valores de saída do ANFIS com os mesmos dados de entrada de validação 

correspondentes [190,191,210]. Na construção dos ANFIS usaram-se modelos com a totalidade das 

entradas (18) e depois outros modelos utilizando somente as variáveis com maior correlação estatística 

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

 

Os parâmetros morfológicos e fisiológicos recolhidos para a população total apresentaram resultados 

constantes da tabela 4-1. 

 

Tabela 4-1 – Estatística descritiva das 19 variáveis obtidos na população total  

Variável Limite superior Limite Inferior Média Desvio Padrão  

Peso (Kg) 40 1.5 16.35 11.19 

Perímetro abdominal (cm) 88.30 25.00 49.89 15.28 

Área de superfície da cavidade abdominal 

(m2) 
0.22 0.03 0.11 0.05 

Frequência Cardíaca (bpm) 208 43 100.65 26.50 

Pulsoximetria (%) 100 0 94.69 12.92 

Capnografia (mmHg) 57 0 38.87 11.99 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 204 0 109.88 28.72 

Pressão arterial média (mmHg) 138 0 75.41 23.28 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 129 0 57.07 22.56 

Temperatura (ºC) 37.90 32 36.06 1.08 

Amplitude onda P (mV) 0.60 0 0.25 0.11 

Duração onda P (s) 0.16 0 0.05 0.02 

Intervalo P-R (s) 0.18 0 0.12 0.03 

Duração 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 

Duração Onda T (s) 0.24 0 0.08 0.04 

Intervalo Q-T (s) 0.40 0 0.27 0.05 

Pressão intra-abdominal 17 0 4.50 3.60 

 

4.3.1 - População Saudável  

 

Os 3 parâmetros morfológicos e os 15 fisiológicos recolhidos para a população saudável apresentaram 

os valores constantes da Tabela 4-2. 

 

Tabela 4-2- Estatística descritiva das 19 variáveis obtidos na população saudável  
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Variável Limite superior Limite Inferior Média Desvio Padrão  

Peso (Kg) 40 2.10 14.92 11,66 

Perímetro abdominal (cm) 72.50 31.00 46.34 12.59 

Área de superfície da cavidade abdominal (m2) 0,22 0.03 0.10 0.05 

Frequência Cardíaca (bpm) 152 43 89.17 21.06 

Pulsoximetria (%) 100 69 96.01 3.95 

Capnografia (mmHg) 54 19 40.76 7.04 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 204 60 108.06 28.27 

Pressão arterial média (mmHg) 115 32 71.69 20.17 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 96 15 52.42 19.79 

Temperatura (ºC) 37.80 34.40 36.38 0.83 

Amplitude onda P (mV) 0.50 0,10 0,23 0,11 

Duração onda P (s) 0.16 0.04 0.06 0.03 

Intervalo P-R (s) 0.18 0,08 0,13 0,03 

Duração QRS (s) 0.08 0,04 0,05 0,01 

Amplitude Onda R (mV) 2.80 0.30 1.07 0.54 

Amplitude Onda T (mV) 0.60 -0.40 0.23 0.23 

Duração onda T (s) 0.24 0.02 0,09 0,04 

Intervalo Q-T (s) 0.40 0.20 0.29 0.05 

Pressão intra-abdominal 15 0 4.53 2.99 

 

4.3.2 - População Doente  

 

Os parâmetros morfológicos e fisiológicos recolhidos para a população doente apresentaram resultados 

constantes da Tabela 4-3.  

 

Tabela 4-3- Estatística descritiva das 19 variáveis obtidos na população doente.  

Variável Limite superior Limite Inferior Média Desvio Padrão  

Peso (Kg) 37 1.50 17.39 10.76 

Perímetro abdominal (cm) 88.30 25 52.48 16.53 

Área de superfície da cavidade abdominal (m2) 0.20 0.03 0.12 0.05 

Frequência Cardíaca (bpm) 208 45 108.99 26.97 

Pulsoximetria (%) 100 0 93.74 16.58 

Capnografia (mmHg) 57 0 37.50 14.44 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 167 0 111.21 29.03 

Pressão arterial média (mmHg) 138 0 78.09 25.02 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 129 0 60.45 23.85 

Temperatura (ºC) 37.90 32 35.83 1.19 
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Amplitude onda P (mV) 0.60 0 0.27 0.09 

Duração onda P (s) 0.08 0 0.05 0.01 

Intervalo P-R (s) 0.16 0 0.11 0.03 

Duração 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 

Duração onda T (s) 0.20 0 0.08 0.04 

Intervalo Q-T (s) 0.40 0 0.25 0.05 

Pressão intra-abdominal 17 0 4.48 3.99 

 

4.3.3 - Redução do número de características: correlação estatística entre as variáveis de 

entrada  

 

A correlação estatística entre os 18 parâmetros morfológicos e fisiológicos (entradas do sistema), foi 

efetuada de forma a encontrar pares de variáveis com uma correlação estatística muito forte, de forma 

a eliminar algumas delas do modelo de IC, com vista à sua simplificação. A correlação linear mais 

forte encontrada foi entre o peso e o perímetro (cc 0.91) e entre o peso e a ASCA (cc 1.00), sendo os 

restantes índices de correlação apresentados na tabela 4-4.   



 

 

 

 

Tabela 4-4- Valores de correlação entre as 18 variáveis de entrada.  

Variável Peso Per. ASCA FC SpO2 EtCO2 PAS PAM PAD T.º Amp. 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 

Perímetro 0,91 1,00 0,91 -0,01 0,29 0,28 0,43 0,44 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 0,27 0,20 0,47 0,53 0,56 0,25 0,25 0,37 0,35 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 

SpO2 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 

EtCO2 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.º 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 

Ampl. 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 - Correlação estatística entre as variáveis de entrada e de saída 

 

A correlação estatística entre cada variável de entrada e a variável de saída foi calculada 

com o intuito de descobrir quais as entradas que potencialmente mais afetam a saída, ou 

seja, a PIA. Dentro dos dezoito parâmetros de entrada, os sete que demonstraram uma 

maior correlação estatística com a PIA foram o peso (cc 0.48), a ASCA (cc 0.46), o 

perímetro (cc 0.34), a PAD (cc 0.25), a duração 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 definição de pressão é igual ao quociente da força do peso com a área de superfície, 

neste caso a ASCA [48,108,109]. Embora o peso e a ASCA tenham uma correlação linear 

forte, como ambas são necessárias para o cálculo físico da pressão, ambas foram mantidas 

no modelo reduzido de IC. 

 

Tabela 4-5- Correlação estatística, coeficiente de correlação de Pearson, entre as variáveis de entrada e a 

variável de saída.  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4-8-Índices de correlação entre as entradas e saídas do sistema 

Variável Peso Per. ASCA FC SpO2 EtCO2 PAS PAM PAD 

PIA 0,48 0.33 0.46 0.04 -0.11 0.07 0.07 0.17 0.25 

Variável T.º Ampl. P Dur. P QRS [QR] Ampl. 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 
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4.3.5 - Redes Neuronais Artificiais 

 

Na população total foram criadas 54 redes neuronais diferentes, primeiro utilizando os 18 

parâmetros de entrada e depois, uma versão reduzida, utilizando apenas os 7 parâmetros 

de entrada com a maior correlação estatística com a saída. As redes foram criadas 

inicialmente para todo o conjunto de dados (população saudável e doente) e depois 

individualmente para cada grupo. Como funções de ativação utilizámos a purelin, a logsig 

e a tansig, e como funções de treino utilizamos a trainscg, a trainlm, e a trainbr. A função 

de ativação da camada de saída das RNA construídas foi sempre do tipo linear. 

Em termos da arquitetura da rede criaram-se redes com 2, 3, 4 e 5 camadas e fizemos 

variar o número de neurónios nas camadas ocultas de forma a avaliar a rede mais indicada 

por avaliação do índice de regressão linear. Os melhores resultados obtidos com as RNA 

são apresentados resumidamente na Tabela 4-6. 

 

Tabela 4-6- Resumo dos melhores resultados obtidos nas RNA, o R representa o coeficiente de regressão 

linear entre as saídas e o alvo.  

 18 Variáveis de entrada 7 Variáveis de entrada 

População 
Função de 

ativação 
Função de treino  R 

Função de 

ativação 

Função de 

treino 
 R 

Total Tansig 
Bayseian 

regularization 
0.96706 Tansig 

Bayseian 

regularization 
0.97341 

Saudável Logsig 
Bayseian 

regularization 
0.97699 Logsig 

Bayseian 

regularization 
0.94607 

Doente Logsig 
Bayseian 

regularization 
0.96810 Tansig 

Bayseian 

regularization 
0.96829 

 

Utilizando os dados da população total através do modelo reduzido (7 variáveis de 

entrada) fez-se o estudo de comparação de arquiteturas e do número de neurónios por 

camada. Pela observação dos gráficos da figura 4-9 e 4-10, de comparação dos vários 

coeficientes de regressão linear entre as saídas 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 saída), 3 camadas (2 camadas escondidas 

e 1 de saída) e 4 camadas (3 camadas escondidas e 1 de saída). As arquiteturas de rede 

com 3 e 4 camadas apresentaram os melhores resultados no modelo reduzido (7 variáveis 

de entrada). Estas redes apresentavam sempre índices de correlação, quer na fase de treino 

quer na de teste, iguais ou superiores a 0.9. Utilizando o modelo com as 18 variáveis de 

entrada, as arquiteturas com melhores resultados, foram as de 2 camadas. Foi observado 

que à medida que se aumentava o número de camadas, o tempo de calculo da RNA 

aumentava, apresentando a arquitetura com 5 camadas tempos elevados de calculo e 

índices de correlação por vezes quase ausentes entre as saídas e os alvos, quer na fase de 

treino quer na de teste.  

 

 

Figura 4-9- Comparação do índice de regressão linear de treino, entre as saídas e os alvos, das várias 

arquiteturas de RNA testadas, na população total usando o modelo reduzido. No eixo horizontal estão 

representados o número de neurónios por cada camada. 
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Figura 4-10- Comparação do índice de regressão linear total (treino e teste), entre as saídas e os alvos, das 

várias arquiteturas de RNA testadas, na população total usando o modelo reduzido. No eixo horizontal 

estão representados o número de neurónios por cada camada. 

 

Relativamente ao número de neurónios por camada verificou-se que a partir dos 10 

neurónios por camada os índices de regressão entre as saídas e os alvos mantêm-se 

praticamente constantes, não havendo vantagens em elevar o número de neurónios da 

rede.  

 

População total  

 

Dentro das redes neuronais criadas para a população total, utilizando as 18 variáveis de 

entrada, os melhores resultados foram obtidos utilizando a função de ativação tansig e a 

função de treino Bayesian regularization numa rede de duas camadas, tendo a camada 

oculta 11 neurónios. Utilizando esta arquitetura de rede obtivemos resultados, no 

conjunto de treino, com índices de correlação de regressão entre as saídas obtidas pela 

rede e as saídas-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 subtração entre os alvos (target) e a saída da rede obtida. O 

histograma mostra que existem poucos outliers nos dados, caindo o erro no intervalo [-

2.83, 2.87]. Contudo ainda existem três pontos de teste com um erro de 4.58, 5.15 e -5.69 

e um ponto de treino com um erro de -3.96 ( Figura 4-11). 

 

Figura 4-11- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 parâmetros 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 variáveis de entrada selecionadas pela 

análise de correlação, o melhor resultado obtido foi utilizando a função de ativação tansig, 

a função de treino Bayesian regularization e utilizando uma rede de três camadas, tendo 

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

 

 

 

 

Figura 4-12 – Arquitetura da melhor RNA utilizando os 7 parâmetros de entrada para a população 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 gráficos da Figura 4-13.  

 

Figura 4-13 -Gráficos de regressão do treino da rede, de teste, e total, utilizando 7 parâmetros de entrada 

na população 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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Figura 4-14. Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 parâmetros de entrada. A barra azul 

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

 

A apresentação gráfica dos valores reais, determinados por sensor direto em cada uma 

das medições comparativamente com os valores determinados pela melhor RNA criada 

utilizando o modelo reduzido de 7 variáveis de entrada, pode ser visualizado na Figura 

4-15. Podemos observar que os valores obtidos por sensor direto são muito próximos dos 

valores determinados pela RNA, apresentando-se a maioria dos pontos azuis (valores 

reais da PIA) muito próximos dos pontos vermelhos (valores determinados pela RNA). 

Os primeiros 259 pontos são do conjunto de treino (70%) e os restantes do conjunto de 

teste e validação (15% de cada). 



 

 

 

 

Figura 4-15- Gráfico de comparação 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).
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População Saudável  

 

Utilizando unicamente o grupo de dados da população saudável, com as 18 variáveis de 

entrada, o melhor resultado obtido foi utilizando a função de ativação Logsig e a função 

de treino Bayesian regularization e uma rede de duas camadas, tendo a camada oculta 20 

neurónios. 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 índice 

de regressão linear mais alto obtido.  

 

 

Figura 4-16- Gráficos de regressão do treino da rede de teste e total, utilizando os 18 parâmetros de 

entrada na população saudável.  
 

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

aproximadamente 0.6 (Figura 4-17).  
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Figura 4-17- Gráfico de performance da RNA utilizando os 18 parâmetros de entrada na população 

saudável. 

 

O histograma de erro do modelo apresenta os erros que correspondem à subtração das 

saídas dos alvos. Este mostra que ainda existem alguns pontos que a rede não consegue 

prever com exatidão, caindo o erro na maior parte dos casos dentro do intervalo -1.10 e 

1.23. Havendo vários pontos de teste com um erro de 1.56, 2.57, 2.90 e -3.44, Figura 

4-18.   

 

Figura 4-18- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 parâmetros de entrada na população 

saudável. 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 variáveis de entrada, também 

obtiveram os melhores resultados com a função de ativação Logsig e com a função de 

treino Bayesian regularization. A grande diferença entre os modelos com as 18 entradas 

e as de 7 entradas, foi a arquitetura de rede, tendo este último modelo três camadas, com 

15 neurónios em cada camada oculta. Utilizando esta arquitetura de rede, obtivemos 

resultados de treino de rede com um índice de regressão de 0.96 entre as saídas da rede e 

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

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4-19- Gráfico de performance da RNA utilizando os 7 parâmetros de entrada na população saudável. 

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).   

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4-20- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 parâmetros de entrada na população 

saudável. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.  
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População Doente 

 

Nas RNA criadas para a população doente, utilizando as 18 variáveis de entrada, os 

melhores resultados foram obtidos utilizando com a função de ativação Logsig e com a 

função de treino Bayesian regularization. Estes resultados são idênticos aos obtidos para 

a população total e para a população saudável. A melhor arquitetura de rede neste grupo 

era uma rede de duas camadas, tendo a camada oculta 10 neurónios. Utilizando esta 

arquitetura obtivemos resultados de treino com um coeficiente de correlação entre as 

saídas 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, vários pontos de teste com um erro de 4.92, -3.56, - 4.06, -4.57 (figura 4-21). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
Figura 4-21- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 18 parâmetros de entrada na população 

doente. A barra azul representa os dados de treino e a barra a vermelho os dados de teste.  

 

Utilizando as 7 variáveis de entrada, os melhores resultados de rede foram obtidos com a 

função de ativação tansig o que divergiu dos resultados anteriores que tinham sido obtidos 

com a função Logsig. A função de treino que continuou a obter melhores resultados foi a 

função Bayesian regularization. A arquitetura de rede com melhores resultados foi uma 
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rede de três camadas, tendo as camadas ocultas 10 e 12 neurónios. Utilizando esta 

arquitetura obtivemos resultados de treino com índices de correlação entre os alvos e as 

saídas 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]. Há um ponto de teste com um erro de -7.84 

(figura 4-22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4-22- Histograma de erro da melhor RNA utilizando os 7 parâmetros de entrada na população 

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. 

 

 

 

 

Figura 4-23- Arquitetura de rede, Neural clustering (nctool) da totalidade dos dados. Os dados totais 

foram agrupados em 4 grupos.  



132 

 

Este tipo de agrupamento organizou os dados num conjunto de 4 clusters, como pode ser 

observado pela projeção comprimida a duas dimensões do SOM obtido, onde cada 

neurónio mostra o número de vetores de entrada que classificou (figura 4-24 - canto 

inferior esquerdo). A relação entre cada neurónio e cada vetor é mostrada na figura 4-24 

no canto superior esquerdo, onde a escala de cor, do preto ao amarelo, representa a 

proximidade entre neurónios vizinhos, sendo o amarelo a de maior proximidade. O 

gráfico na figura 4-24 do lado direito representa os vetores de entrada a cor verde e mostra 

como o SOM classificou o espaço de entrada com pontos azul-cinza para cada vetor do 

peso dos neurónios conectando os neurónios vizinhos com linhas vermelhas. Os centros 

dos clusters podem também ser observados nesta figura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4-24- Representação compacta a duas dimensões do SOM, onde se pode ver no canto superior 

esquerdo os pesos das distâncias entre neurónios vizinhos. No canto inferior esquerdo as camadas do SOM, 

onde cada neurónio mostra o número de vetores de entrada que classificou. Do lado direito o gráfico 

demonstra o peso das posições do SOM, com os valores dos pontos azul cinza. 
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4.3.7- Redes adaptativas baseadas em sistemas de inferência difusa  

 

Na construção das redes adaptativas começámos por criar um FIS, utilizando a função 

genfis3 e sistemas de inferência difusa do tipo Sugeno e do tipo Mamdani. Os dados da 

população total, como já foi referido, foram divididos inicialmente em três grupos: 50% 

dos dados foram utilizados para treino (185 pontos); 25 % para validação (93 pontos) e 

25 % para testar a rede (93 pontos).  

Nos FIS inicialmente criados, utilizando a função genfis3, foi permitido criar 

automaticamente o número de regras através do método do clustering subtrativo. Quando 

utilizamos a função genfis3 e todas as variáveis 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 variáveis de entrada e depois criou-se um FIS da versão 

reduzida, unicamente com as 7 variáveis de entrada com maior correlação estatística. 

Quando utilizamos o modelo reduzido o sistema criou um FIS com um conjunto de 11 

regras. Como já foi anteriormente referido, além de deixarmos o sistema determinar o 

número de regras automaticamente, utilizamos também o FIS com o número 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 são otimizados pela 

estrutura neurodifusa do ANFIS usando o seu GUI no Matlab. Os resultados ótimos 

obtidos com o ANFIS com os vários números de regras são apresentados na Tabela 4-7. 

 

 

 

 

 



134 

 

Tabela 4-7- Resultados obtidos inicializando o sistema difuso com a função genfis3 com 18 e 7 variáveis 

de entrada com o erro de teste, de treino e de validação obtidos com a divisão dos dados 50% para treino, 

25% para teste e 25% para validação. Os resultados FIS são 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 função automática este utiliza o método subtrativo (SUB) e o método FCM quando estipulamos 

o número de regras. Algumas das redes apresentadas têm um número de pesos superior ao número de dados 

de treino, levando provavelmente a sobretreino nos dados de treino, e consequentemente a uma pobre 

capacidade de generalização. Foram, no entanto, incluídas na tabela para que esta reflita o trabalho 

desenvolvido. 

 

 

  Modelo completo (18 

entradas) 

 Modelo reduzido (7 

entradas) 

 

ANFIS Regras Clustering Função treino 
RMSE 

Clustering 
RMSE 

 Treino Teste Validação Treino Teste Validação 

G
en

fi
s3

 

Sugeno 4 SOM Backpropagation 0.28 3.96 5.05 SOM 0.20 0.29 0.67 

Sugeno 4 SOM Hybrid 0.11 3.97 4.98 SOM 0.20 0.36 0.66 

Sugeno 11 FCM Backpropagation 0.45 2.54 3.12 SUB 0.15 1.69 3.85 

Sugeno 11 FCM Hybrid 0.07 2.38 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 13.24 5.41 FCM 0.08 6.83 3.87 

Sugeno 46 SUB Backpropagation 1.28 5.37 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 10.32 23.11 FCM 7.39 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 4.29 19.16 FCM 5.38 8.30 20.25 

Mamdani 46 FCM Backpropagation 6.33 18.64 2.98 FCM 4.98 19.87 7.95 

 

Os melhores resultados obtidos para a população total com esta divisão de dados (50% 

treino, 25% teste e 25% validação), utilizando as 18 variáveis de entrada, corresponderam 

a um ANFIS utilizando o sistema de inferência Sugeno de ordem 1, com a função de 

treino Backpropagation e um conjunto de 11 regras. O ANFIS foi construído com a 

função 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 validação. Como se pode verificar o erro de teste e validação subiu muito 

em comparação com o erro de treino do FIS. As regras deste ANFIS podem-se visualizar 

na Figura 4-25. 



 

 

 

Figura 4-25- Visualizador de regras para o ANFIS do modelo com 18 entradas. Representação gráfica das funções de pertença gaussianas das entradas, com o limite máximo e 

mínimo para cada uma delas e na última coluna a saída do sistema (PIA). Variáveis de entrada normalizadas em [-1 1].



 

 

Nesta figura, cada coluna, corresponde a uma entrada e respetivas funções de pertença 

gaussianas, normalizadas em [-1 1]. A última coluna representa a saída do sistema com 

uma função polinomial linear. Contudo como podemos observar pela Tabela 4-7 muitos 

dos erros obtidos são extremamente altos. Verifica-se também por observação dos 

gráficos dos antecedentes das funções de pertença gaussianas de algumas entradas, caso 

da pulsoximetria (SPO2) e da capnografia (CO2) entre outras (figura 4-25), apresentam 

valores de zero o que vai influenciar a FIS, levando a maus resultados de predição. Estas 

entradas, apresentam muitos valores de zero relativo, devido às características físicas dos 

métodos de medição e da influência fisiológica do individuo. No caso da capnografia 

(CO2) muito dos valores das leituras do sensor são zero, devido ao simples facto de o 

paciente estar em apneia temporária e não expirar dióxido de carbono. No caso da 

pulsoximetria (SPO2), como se pode verificar pela (figura 4-25), esta entrada faz a saída 

nula, exptuando para valores muito elevados. Estas variáveis de entrada, nestas 

condições, influenciam diretamente o FIS devido à determinação dos antecedentes e dos 

consequentes. Desta forma, na construção dos FIS, os modelos com as 18 entradas não 

são modelos aceitáveis de predição da saída (PIA). 

Nos sistemas criados com o modelo reduzido, já não se verifica o problema observado 

nas funções de pertença gaussianas das entradas visto que só utilizávamos as entradas 

com maior correlação estatística com a saída (PIA).  

O ANFIS construído para o modelo reduzido, com 7 variáveis de entrada, 50% dos dados 

para treino (185 pontos), 25 % para validação (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 

pontos), que obteve melhores resultados foi obtido com o sistema de inferência Sugeno 

de ordem 1 e com a função de otimização Backpropagation. O FIS gerado, tal como no 

modelo anterior é baseado no algoritmo FCM. Dos vários números de regras testados no 

ANFIS, o melhor comportamento foi obtido com 4 regras, de forma a obter a menor 
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diferença entre o erro de treino, teste e validação. Este ANFIS sendo o mais simples de 

todo o conjunto testado, unicamente com 7 entradas, foi a melhor solução encontrada com 

esta divisão de dados. A estrutura do ANFIS pode ser visualizada na figura 4-26. 

 

 
Figura 4-26- Estrutura da ANFIS com 7 entradas e um conjunto de 4 regras. 

 

O ANFIS construído com o modelo reduzido demonstrou assim um erro de treino de 0.20, 

de teste de 0.36 e de validação de 0.66. Como pode ser verificado pela tabela 4-7 este 

foram os melhores resultados encontrados tendo também em atenção a não existência de 

sobre-treino. Fato este verificado quando existe um aumento pronunciado do erro de teste 

em comparação com o erro de treino.  

Na Figura 4-27 podem ser observadas as 7 entradas do sistema com as suas funções de 

pertença gaussianas, e os limites máximos e mínimos para cada entrada, a última coluna 

refere-se à representação linear da saída do sistema (PIA). 

 



138 

 

 

Figura 4-27- Visualizador de regras para o ANFIS do modelo reduzido com representação gráfica das 

gaussianas das entradas, com o limite máximo e mínimo para cada uma delas e na última coluna a saída do 

sistema (PIA). 

 

Criámos também ANFIS, do tipo Sugeno de ordem 1, com a função genfis2 que utiliza o 

método de clustering subtrativo de forma a averiguar se obtínhamos melhores resultados. 

Este tipo de função realiza o clustering dos dados automaticamente, tendo atribuído 46 

regras quando utilizamos todas as variáveis de entrada e 11 regras quando utilizámos o 

modelo reduzido com 7 variáveis. Esta função utiliza o algoritmo subclust para 

determinar as funções de pertença e o método dos mínimos quadrados lineares para 

determinar as equações dos consequentes das regras. O clustering subtrativo requere a 

definição da região de influência do centro do cluster, através do parâmetro radii. Neste 

caso as funções de pertença utilizadas foram as gaussianas estando o radii ligado à 

variância da gaussiana. Utilizando esta metodologia o valor mais adequado de radii foi 

de 0.5. Os vários resultados obtidos podem ser observados na Tabela 4-8, contudo todos 

eles foram bastante piores dos que os obtidos com a função genfis3.  
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Tabela 4-8- Resultados dos ANFIS obtidos com a função genfis2 com 18 e 7 variáveis de entrada com o 

erro de teste, de treino e de validação obtidos com a divisão dos dados 50% para treino, 25% para teste e 

25% para validação.  

 

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

 ANFIS Regras Clustering Função treino 
RMSE RMSE 

 Treino Teste Validação Treino Teste Validação 

G
en

fi
s 

2
 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 à influência da divisão de dados nos resultados de treino e teste dos ANFIS, os 

dados foram organizados de outras formas, com o intuito de melhorar os resultados 

obtidos, para o modelo reduzido, com a divisão: 50% dos dados para treino (185 pontos), 

25 % para validação (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 pontos). Ao contrário do 

que acontece com a Neural Network Toolbox do Matalab, que divide os dados num grupo 

de treino, validação e teste, servindo o grupo de validação para controlar o sobre treino 

da rede, no caso do ANFIS, isto não acontece. O desempenho, do ANFIS, é medido nos 

dados de teste não havendo vantagem efetiva na divisão dos dados num grupo de 

validação. 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 então 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 comparação com os valores previamente obtidos.  

 

Tabela 4-9- Resultados dos ANFIS obtidos, com a função genfis3, para o modelo reduzido com o RMSE 

de teste e de treino, com a divisão 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) 

 

ANFIS Regras Clustering 
Função de 

Treino 

RMSE (Sugeno de ordem 1) RMSE (Sugeno de ordem 0) 

 Treino Teste Diferença Treino Teste Diferença 

G
en

fi
s3

 

 

Sugeno 4 SOM Bacpropagation 0.21 0.34 0.13 0.34 0.39 0.05 

Sugeno 4 SOM Hybrid 0.20 0.35 0.14 0.37 0.25 -0.11 

Sugeno 11 SUB Bacpropagation 0.17 1.71 1.55 0.28 0.32 0.05 

Sugeno 11 SUB Hybrid 0.14 1.79 1.55 0.14 0.33 0.18 

Sugeno 20 FCM Bacpropagation 0.18 2.39 2.20 0.27 0.47 0.19 

Sugeno 20 FCM Hybrid 0.13 2.99 2.27 0.12 0.47 0.35 

Sugeno 46 FCM Bacpropagation 0.29 4.05 3.76 0.28 5.01 4.73 

Sugeno 46 FCM Hybrid 0.04 4.64 3.96 0.04 5.01 4.97 

 

Por observação, dos gráficos de treino e de teste dos ANFIS criados, verificámos que 

existia um conjunto de dados da saída no grupo de teste que tinha valores muito diferentes 

dos valores dados para o treino da rede. Dividimos então esse conjunto de dados pelo 

grupo de treino e pelo grupo de teste de forma a possibilitar uma melhor aprendizagem 

da rede. Foram então 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 

vários ANFIS baixou em comparação com os resultados obtidos anteriormente com as 

outras divisões de dados. 

Tabela 4-10- Resultados dos ANFIS obtidos, com a função genfis3, para o modelo reduzido com o RMSE 

de teste e de treino, com a divisão 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) 

 

ANFIS Regras Clustering 
Função de 

Treino 

RMSE (Sugeno de ordem 1) RMSE (Sugeno de ordem 0) 

 Treino Teste Diferença Treino Teste Diferença 

G
en

fi
s3

 

 

Sugeno 4 SOM Bacpropagation 0.21 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 0.16 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 0.14 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 0.28 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 gráficos da figura 4-28 e figura 4-29 de comparação dos 

RMSE obtidos no treino e no teste dos ANFIS, das várias divisões de dados efetuadas, 

verifica-se que os melhores resultados obtidos e com um menor erro em todos eles foi na 

divisão 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6% dos dados (121 pontos) para teste. 

Contudo pode verificar-se, pelo gráfico de comparação da influência da divisão de dados 

nos resultados de teste dos ANFIS, figura 4-29, que esta divisão teve resultados muito 

próximos da divisão 77% dos dados para treino (286 pontos) e 23 % para teste (85 

pontos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4-28- Gráfico de comparação da influência da divisão de dados nos resultados de treino dos ANFIS. 

No eixo dos X está representado as ANFIS com vários números de regras e no eixo dos Y o RMSE obtido 

em cada divisão de dados. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 4-29- Gráfico de comparação da influência da divisão de dados nos resultados de teste dos ANFIS. 

No eixo dos X está representado as ANFIS com vários números de regras e no eixo dos Y o RMSE obtido 

em cada divisão de dados. 
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Verificou-se também que o sistema de inferência 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 divisão de dados 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6 (121 

pontos) para teste, o RMSE é menor no treino quando utilizamos um sistema Sugeno de 

ordem 1 do que no Sugeno de ordem 0, gráfico da figura 4-30. 

 

Figura 4-30- Gráfico da influência do sistema de inferência Sugeno de ordem 0 ou 1 no RMSE de treino 

da ANFIS na melhor divisão de dados conseguida, 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6 (121 pontos) para 

teste. 

 

Contudo nos resultados de teste, na mesma divisão de dados, os RMSE são menores 

quando utilizamos um sistema de inferência Sugeno de ordem 0 do que quando utilizamos 

um Sugeno de ordem 1, gráfico da figura 4-31. Verificou-se ainda que a diferença de erro, 

entre o treino e teste dos ANFIS, era sempre menor quando é utilizado um sistema Sugeno 

de ordem 0, podendo-se afirmar daí que o Sugeno de ordem 0 tem maior capacidade de 

generalização. 
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Figura 4-31- Gráfico da influência do sistema de inferência Sugeno de ordem 0 ou 1 no RMSE de teste do 

ANFIS na melhor divisão de dados conseguida, 67.4% (250 pontos) para treino e 32.6 (121 pontos) para 

teste. 

 

Nas três divisões de dados realizadas, verificou-se também que à medida que se 

aumentava o número de regras dos ANFIS o erro de treino diminuía muito, como se pode 

observar na Figura 4-32 (RMSE de 0.04) de um sistema Sugeno de ordem 1 com 46 

regras. Neste gráfico os dados de treino a azul estão bastante próximos da saída da 

ANFIS, a vermelho. Contudo, à medida que aumentamos o número 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 número 

de regras verifica-se o fenómeno de sobre-treino (overfiting).
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Figura 4-32- Gráfico de dispersão dos pontos de treino de uma ANFIS Sugeno de ordem 1 com 46 regras. Os círculos abertos azuis são os dados de treino e os asteriscos 

vermelhos os dados de saída da FIS, RMSE de 0.04 

 

 
Figura 4-33- Gráfico de dispersão dos pontos de teste de uma ANFIS Sugeno de ordem 1 com 46 regras. Os pontos azuis são os dados de teste e os asteriscos vermelhos os 

dados de saída da FIS, RMSE de 4.51. 



 

 

No conjunto de todas as ANFIS criadas, e tendo em atenção o melhor desempenho e 

tentando evitar o sobre-treino, o melhor resultado foi obtido para a população total 

(doente e saudável), utilizando a função 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). 

  

 

Figura 4-34- Desenho da lógica 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 inferência do tipo Sugeno de ordem 0 com 11 

regras, obtidas através do método SUB e com uma função de treino hybrid. A estrutura 

da ANFIS pode ser visualizada na Figura 4-35. 
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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 diferença 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), não havendo uma 

variação tão pronunciada entre o treino e o teste. Por observação do gráfico da figura 4-

27, embora o erro seja relativamente baixo, verifica-se que o FIS não consegue prever 

com exatidão (asteriscos a vermelho) os pontos de teste (pontos a azul).



 

 

Figura 4-36- Gráfico de dispersão 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 círculos abertos azuis são os dados de treino e os asteriscos vermelhos correspondem aos dados de saída da FIS, MRSE de 0.29. 

 

Figura 4-37- Gráfico de dispersão 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 

e 32.6 % (121 pontos) para teste. Os pontos azuis são os dados de teste e os asteriscos vermelhos correspondem aos dados de saída da FIS, MRSE de 0.33. 



 

 

Os gráficos das funções de pertença de cada variável, podem ser observados na figura 4-

38, mas como se pode observar as funções não são bem distinguidas, sendo difícil atribuir 

um significado semântico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4-38- Funções de pertença 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 funções de pertença é difícil atribuir linguisticamente um 

significado às regras criadas devido à complexidade do sistema e do sistema biológico 

em si, figura 4-39. 

 

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. 
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Na figura 4-40 visualizamos as regras da ANFIS onde se pode observar todo o processo 

de inferência fuzzy. Em cada linha estão representados graficamente os antecedentes e os 

consequentes de cada regra. Cada regra é uma linha de gráficos e cada coluna corresponde 

a uma variável. As sete primeiras colunas de gráficos (gráficos a amarelo) mostram as 

funções de pertença referenciadas pelo antecedente. A última coluna (gráficos a azul) 

mostram as funções de pertença referenciadas pelo consequente. No topo das colunas é 

especificado a variável e o seu valor corrente.  

 

 

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 superfície das entradas podemos observar a curva 

tridimensional entre o peso e a ASCA que apresenta a maior correlação com a saída, PIA.  
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Figura 4-41- Visualizador de superfície das entradas com maior correlação com a saída, no eixo dos x o 

peso, no eixo dos y a ASCA, e no eixo do Z a saída (PIA). 
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4.4 - Discussão 

 

Neste capitulo apresentou-se a integração e análise dos dados recolhidos em pacientes 

cirúrgicos para criação de um sistema de IC para medir a PIA de modo não invasivo. 

Através da análise da base de dados de parâmetros vitais construída, e aplicando os 

conhecimentos apreendidos na primeira parte do trabalho, avaliaram-se os melhores 

parâmetros para avaliação da PIA e construiu-se um sistema inteligente que permita 

determinar a PIA de forma não invasiva. 

Na construção de uma RNA de suporte médico é fundamental a escolha das 

características (dados, sintomas, parâmetros clínicos) que irão possibilitar determinar o 

parâmetro clinico ou diagnóstico alvo [163]. A seleção das características e análise de 

fatores assumem assim um papel crucial pois permitem a eliminação de fatores que 

unicamente providenciam informação redundante ou que contribuem unicamente para o 

ruído do sistema. A escolha cuidadosa das características que irão permitir criar a rede 

neuronal deve ser feita na primeira fase [166]. Características que tragam significativa 

redundância, informação ou ruído inespecífico relativamente ao problema sobre 

investigação devem ser evitadas [166].  

Neste estudo, a escolha das características, de forma a servirem de entrada ao sistema 

para construção da RNA e do ANFIS, foi apoiada na bibliografia existente relativa aos 

parâmetros clínicos mais suscetíveis de se encontrarem alterados, quando existe alteração 

da PIA. Os parâmetros morfológicos utilizados neste estudo, como o peso, o perímetro e 

a ASCA, foram recolhidos e utilizados por causa da definição física de pressão. A 

definição de pressão corresponde à força exercida sobre unidade de área [87,206]. Assim, 

estes parâmetros trazem informação crucial, porque caracterizam as dimensões da 

cavidade abdominal e de parte das forças nela exercida [206]. No nosso estudo, estes três 
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parâmetros revelaram, como seria de esperar, uma das correlações estatísticas mais altas 

com a PIA, com índices de correlação de 0.48, 0.34 e 0.46 respetivamente (Tabela 4-5). 

Na escolha dos parâmetros fisiológicos utilizados foi seguido o mesmo princípio. Está 

documentado que o aumento da PIA pode provocar alterações a nível respiratório devido 

a um aumento da pressão intratorácica, podendo provocar hipoxia, hipercapnia e acidose 

[26,35–37]. Este aumento de PIA leva a um aumento da pressão média de inspiração 

enquanto o volume tidal e a complacência pulmonar estão diminuídos [211,212]. Na 

recolha de parâmetros foram então selecionados os valores de capnografia, que 

representam a expiração de dióxido de carbono e os valores de pulsoximetria, que 

representam o valor de oxigenação sanguínea, de forma a monitorizar as alterações 

respiratórias [70]. Embora, esteja documentado que o aumento da PIA leva a alteração 

destes parâmetros, no presente estudo apresentaram correlações matemáticas baixas com 

a PIA (cc de 0.07 e -0.11 respetivamente). A nível hemodinâmico está também descrito 

que as alterações na PIA levam a alterações marcadas neste sistema orgânico. A alteração 

da PIA leva a alteração da frequência cardíaca, a uma diminuição do retorno venoso 

[26,36,37], provocando um aumento da pressão venosa central e da pressão de oclusão 

da artéria pulmonar [26,37]. A pressão venosa femoral aparece também aumentada por 

consequência do aumento da pressão na veia cava inferior [2,26,213]. A pressão arterial 

média é também geralmente afetada, subindo inicialmente e depois eventualmente 

normalizando ou diminuindo [214,215]. Neste estudo foram então recolhidas a frequência 

cardíaca, a pressão arterial sistólica, média e diastólica, de forma a controlar as alterações 

hemodinâmicas resultantes da PIA. Dentro destes parâmetros, os que apresentaram uma 

maior correlação matemática com a PIA foram a pressão arterial média e a pressão 

diastólica (cc de 0.17 e de 0.25 respetivamente). Os índices de correlação encontrados 

estão de acordo com o descrito na literatura, pois o aumento da PIA influencia 
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diretamente a pós e a pré carga cardíaca levando a alterações da pressão arterial [214,215]. 

Contudo, a medição da pressão arterial por métodos não invasivos, nomeadamente o 

método de oxilometria, apresenta um erro em comparação com a medição da pressão 

arterial por métodos invasivos [216,217]. Em medicina humana está descrito que a 

diferença entre a oxilometria e o método invasivo é geralmente próximo de 5 mmHg, 

podendo ocasionalmente ocorrer variações mais marcadas, atingindo valores de 37 

mmHg [218,219]. Em gatos está também documentado que estas alterações podem ir de 

10 a 22 mmHg [217]. Como se pode observar, pela tabela 4.1, os limites inferiores da 

PAM, PAD e PAS são zero devido a falhas de leitura da pressão por este método. A 

ausência de leitura pode estar relacionada com episódios de hipotensão 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 pressão arterial obtidos 

pelo método de oxilometria mantêm uma correlação alta com os valores de pressão 

obtidos por outros métodos [217,220,221] e continua a ser um método aceite nos dias de 

hoje para monitorização da pressão arterial [222]. Como foi anteriormente referido, a PIA 

leva também a várias alterações de pressão no sistema venoso. Contudo neste estudo não 

foram utilizados estes parâmetros clínicos de monitorização, porque o objetivo era 

conseguir criar um sistema de IC apoiado na monitorização clínica padrão de um monitor 

multiparamétrico. A frequência cardíaca, no nosso estudo, demonstrou um índice de 

correlação baixo com a PIA. Este resultado pode estar diretamente ligado com o facto de 

haver muitas outras variáveis que possam levar ao aumento ou à diminuição da frequência 

cardíaca, tornando-a assim um preditor sem grande força estatística. Por último, está 

também documentado que a PIA pode levar a uma redução da complacência e 

contractilidade ventricular [26,36,37]. Assim, neste estudo, foram também registadas as 

alterações eletrocardiográficas em todos os momentos de medição da PIA. Verificou-se 



154 

 

que a duração do complexo QRS e a amplitude da onda R apresentam uma correlação 

estatística de 0.20 e de 0.12 respetivamente com a PIA.  

Nunca antes tinha sido identificado, em cães, que a PIA poderia provocar alterações a 

nível do traçado eletrocardiográfico. Em humanos foi identificado anteriormente que a 

PIA pode ter impacto na despolarização e repolarização levando a um aumento do ângulo 

QRS-T e da voltagem do segmento ST [223]. Pensamos que este facto pode ser devido à 

influência da PIA na contractilidade ventricular visto que a onda R corresponde à 

despolarização ventricular e a duração do QRS ao período de tempo que demora a ocorrer 

a despolarização dos ventrículos [203]. O resto dos parâmetros eletrocardiográficos: 

amplitude e duração da onda P, o intervalo PR, a amplitude e duração da onda T e o 

intervalo QT, apresentaram índices de correlação baixos com a PIA (Tabela 4-5). 

Na implementação de um sistema de IC é muito importante a construção da base de dados. 

A qualidade do treino e a generalização resultantes da RNA e do ANFIS, e 

consequentemente a sua capacidade de predição, depende fortemente da base de dados 

utilizados para o treino. A base de dados deve conter um número suficiente de exemplos 

fiáveis. No nosso estudo a base de dados total é composta por 371 leituras de PIA e pelos 

dezoito parâmetros de entrada respetivos (Peso, Perímetro, ASCA, FC, SpO2, EtCO2, 

PAM, PAS, PAD, T.º, Ampl. P, Dur. P, [P-R], QRS, Ampl. R, Ampl. T, Dur. T, [Q-T]). 

Estas leituras foram recolhidas de duas populações distintas (saudável e doente) de forma 

a obter o maior número de leituras fiáveis para o sistema de IC. O processamento e 

limpeza de dados são também bastante importantes. Após a construção, análise e 

validação da base de dados, devem ser eliminados os valores extremos ou que saiam do 

padrão dos dados [166]. Na nossa base de dados após análise detalhada não foi eliminado 

nenhum conjunto de valores. Os valores obtidos durante o período experimental foram 

recolhidos por monitorização direta, e no momento de medição sempre que havia um 
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valor duvidoso a medição era efetuada várias vezes para comprovar o valor. Este 

procedimento foi implementado de forma a reduzir o erro dos dados e por esse motivo 

não foi eliminado nenhum valor extremo. 

Na implementação da RNA foram construídas 54 redes neuronais artificiais para cada 

uma das populações (total, saudável e doente). Tal como está descrito na literatura a 

verificação das RNA de suporte de diagnóstico 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 variáveis de entrada em todos os grupos 

(população total, saudável e doente) as redes com melhores resultados foram as com 

arquiteturas de 2 camadas. Utilizando o modelo reduzido, unicamente com as 7 variáveis 

de entrada com maior correlação com a saída, as redes com melhores resultados foram as 

com uma arquitetura de 3 e 4 camadas (ver figura 4-9 e 4-10). Os índices de regressão, 

entre as saídas e os alvos, com arquiteturas de 3 e 4 camadas eram bastante similares 

apresentando sempre valores acima dos 0.9. Verificou-se que à medida que se aumentava 

o número de camadas, o tempo de cálculo da rede aumentava e os índices de regressão 

diminuíam, como se pode verificar nas redes de 5 camadas (figura 4-9). A variação do 

número de neurónios da camada oculta permitiu verificar que para aumentos superiores 

a 10-15 neurónios não se observavam grandes alterações dos índices de regressão (figura 

4-10).  

Utilizando os dados da população total o tipo de rede que obteve melhores resultados, foi 

sempre utilizando como função de ativação a tangente hiperbólica sigmóidal (tansig) e a 

função 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 variáveis de entrada e o modelo reduzido, foram bastante similares, 

apresentando sempre índices de regressão superiores a 0.94 (Tabela 4-6). Os valores 
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obtidos são bastante bons, visto que o erro representa a relação entre as saídas dos 

modelos e os alvos pretendidos. Visto que os coeficientes de correlação, obtidos nas RNA 

são muito próximos de 1, indica que existe uma relação linear entre eles, quanto mais 

próximo de 0 pior a relação entre as saídas e os alvos [224].  

Os melhores resultados de rede foram sempre obtidos com a função de treino Bayesian 

Regularization Backpropagation (Trainbr). Este tipo de função é utilizado geralmente 

para diminuir o overfiting, atualizando os pesos da rede de acordo com a otimização de 

Levenberg-Marquardt. Esta regularização, minimiza a combinação dos erros quadráticos 

com os pesos e depois determina a combinação correta de forma a produzir uma rede que 

generalize bem [174,176]. Este facto pode estar ligado à dificuldade de predição da PIA 

e devido à complexidade do modelo. Contudo, como podemos observar na apresentação 

gráfica da Figura 4-15, da comparação dos valores reais determinados por sensor direto 

com os valores determinados pela melhor RNA criada (modelo reduzido de 7 variáveis 

de entrada) os valores são muito idênticos, daí haver uma grande sobreposição de pontos. 

Este gráfico evidencia a boa capacidade de predição de valores de PIA pela rede criada. 

As RNA construídas unicamente com a população saudável e doente obtiveram também 

resultados muito semelhantes. O coeficiente de regressão na população saudável 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 e R de teste de 0.94005) (Tabela 4-6). Na população 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 diminuição do número de dados na 

população saudável e doente refletiu-se sobretudo na função de ativação das redes. Nestas 

populações os melhores resultados foram obtidos com a função de ativação sigmoidal 
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logarítmica (logsig) enquanto que na população total utilizou-se a função de transferência 

tangente hiperbólica (Tabela 4-6). As redes neuronais construídas, com base nos 7 

parâmetros de entrada, serão 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 determinação da PIA seria uma rede apoiada no modelo reduzido e na população 

total, unicamente com 7 entradas, utilizando a função de ativação tangente hiperbólica, a 

função de treino Bayesian Regularization backpropagation e uma arquitetura de rede de 

3 camadas com um número de neurónios nas camadas ocultas de [10,12]. Esta rede obteve 

índices de regressão linear de 0.97 em comparação com as leituras diretas por sensor. No 

terceiro capitulo onde foi efetuada a comparação do método transvesical, considerado o 

gold standard [9], com o método direto para medição da PIA este revelou um coeficiente 

de regressão linear de 0.76 . Quanto maior a correlação entre as variáveis maior a 

aproximação de 1. 

É bem conhecido que as redes neuronais são capazes de tolerar um determinado nível de 

ruído nos dados e consequentemente continuam a providenciar uma precisão suficiente 

[159,160,163]. Contudo, este ruído pode muitas vezes causar resultados duvidosos [160]. 

Como a PIA integra um sistema biológico complexo, o ruído pode não só causar incerteza 

nos dados medidos, mas também pode ser influenciado por fatores secundários, como é 

o caso de haver múltiplos parâmetros alterados devido a outras condições fisiológicas ou 

devido às várias condições de doença. Os resultados apresentados são bastante bons para 

um problema complexo como este. No entanto, acreditamos, que aumentando o número 

de indivíduos e de condições existentes, irá aumentar ainda mais a fiabilidade das redes. 

Com o aumento da aplicação dos sistemas de redes adaptativas baseadas em sistemas de 

inferência difusa em várias aplicações médicas, testámos a nossa base de dados na criação 

de um ANFIS capaz de prever a PIA. Com este tipo de solução conseguimos integrar os 
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princípios das redes neuronais e da lógica difusa, aproveitando assim o potencial de 

capturar os benefícios de ambas numa só rede [192]. Na construção dos ANFIS, 

começamos por criar um sistema de inferência difusa (FIS), utilizando dois sistemas de 

inferência, o de Sugeno e o de Mamdani. Os dados da população 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 validação e as restantes 93 

leituras (25 %) para testar a rede. Neste modelo de validação, os vetores de entrada das 

entradas/saídas dos grupos de dados para os quais o FIS não foi treinado, são apresentados 

ao modelo de FIS treinado, de forma a ver como prevê o FIS os dados correspondentes 

dos valores de saída [225].  

Na criação dos FIS a escolha do número de regras é um passo importante, pois vai 

influenciar o funcionamento da rede. Usualmente a análise dos dados por métodos de 

agrupamento irá determinar o número de grupos que por sua vez determina o número de 

regras [183]. Todos os ANFIS criados foram testados inicialmente utilizando métodos de 

agrupamento de forma a encontrar o número de regras. A funções genfis3, quando em 

modo automático, e a função genfis2 utilizam o algoritmo de agrupamento subtrativo 

(subclust), com um radii de 0.5 e um mínimo e um máximo correspondente aos valores 

máximos do Xin e do Xout para descobrir o número de grupos.  

Nos ANFIS criados isto traduziu-se num número de 46 regras para o modelo com as 18 

variáveis de entrada e de 11 regras para o modelo com as 7 variáveis de entrada mais 

significativas. No início do trabalho aplicou-se também outra técnica de agrupamento dos 

dados por aprendizagem competitiva realizando o clustering dos dados por RNA com 

aprendizagem não 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 número de regras. 
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Como já foi referido, inicialmente começamos por utilizar uma divisão de dados de 50% 

para treino (185 pontos), 25 % para validação (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 

pontos). Com esta divisão o melhor resultado obtido para a população total, utilizando as 

18 variáveis de entrada, foi um ANFIS utilizando o sistema de inferência Sugeno de 

ordem 1, com a função 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 validação de 3.12. Verificou-se que várias das funções de pertença gaussianas das 

entradas (modelo com 18 entradas), figura 4-25, eram influenciadas pelos vários valores 

de zero relativo das suas medições. Estes valores influenciam diretamente a determinação 

dos antecedentes e dos consequentes influenciando a predição da saída do FIS. O modelo 

com 18 entradas, apresenta todos os resultados dos parâmetros de monitorização de 

pacientes, sendo alguns destes parâmetros fracos indicadores da PIA (figura 4-8), que 

corresponde à saída do sistema. Além do fato de serem fracos indicadores da PIA muitos 

destes parâmetros tem nas suas leituras vários valores de zero. Estes valores são derivados 

de fiabilidades do método de monitorização ou do próprio estado fisiológico do paciente. 

A titulo de exemplo o parâmetro de capnografia, que representa o valor em mmHg de 

dióxido de carbono resultante da expiração, é em muitas leituras de zero, o que 

simplesmente indica que o paciente se encontrava em apneia temporária. No entanto, as 

características da base de dados em si, influencia a determinação dos antecedentes e dos 

consequentes levando a modelos não aceitáveis de predição de saída. Nos sistemas 

criados unicamente com as entradas com maior correlação com a saída, variáveis que 

traduzem direta ou indiretamente o estado da PIA, este fato já não se verificou. Deste 

modo, todos os FIS construídos após esta constatação foram baseados no modelo 

simplificado. 
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A versão simplificada do ANFIS, construído apenas com as 7 variáveis de entrada (maior 

correlação estatística com a PIA) e utilizando 50% dos dados para treino (185 pontos), 

25 % para validação (93 pontos) e 25 % para testar a rede (93 pontos), já demonstrou 

resultados mais coerentes e satisfatórios. Este FIS, com um sistema de inferência Sugeno 

de ordem 1 e com a função de otimização Backpropagation e um conjunto de 4 regras, 

apresentou um erro de treino de 0.20, de teste de 0.36 e de validação de 0.66, tabela 4-7.  

Verificámos também que as redes construídas, com o sistema de inferência Mamdani, 

apresentaram todas piores resultados que os construídos com o método Sugeno (Tabela 

4-8) o que está de acordo com a bibliografia [182]. O método de Sugeno apresenta 

algumas vantagens, que se verificaram neste estudo, como a eficiência computacional, 

melhor adaptação à analise matemática e a capacidade de trabalhar bem com técnicas 

lineares, de otimização e adaptativas [193].  

Embora os primeiros resultados, obtidos para os ANFIS com o modelo reduzido, fossem 

satisfatórios foi observado nos gráficos de dispersão, entre os pontos de treino/teste e dos 

valores de saída de vários FIS, que havia um conjunto de valores no grupo de teste que 

apresentavam um erro muito elevado com estrutura anómala, figura 4-33. Assim, de 

forma a dar a maior capacidade de predição à FIS, os dados foram divididos com outras 

proporções de maneira a melhorar os resultados. Observando as tabelas 4-7, 4-9 e 4-10 

em conjunto com os gráficos de comparação, figura 4-28 e 4-29, rapidamente se observa 

que os resultados melhoraram utilizando outras divisões de dados. Verificou-se, que a 

divisão dos dados é de extrema importância para a capacidade de predição do ANFIS. 

Como se pode observar pelos gráficos 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 divisão de dados, utilizando os 4 clusters da SOM, para constituir a divisão 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 gráficos de comparação, o RMSE de 

treino e de teste das redes baixou em todas as FIS.  

Ao analisar os FIS criados verificou-se também que a utilização 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, gráfico da figura 4-30. Contudo 

nos resultados de teste o erro era menor quando utilizávamos um sistema de inferência 

Sugeno de ordem 0, gráfico da figura 4-31. Verificou-se ainda que a diferença 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 

generalização. 

Uma das vantagens em usar sistemas difusos é poder implementar regras linguísticas que 

exprimem conhecimento qualitativo do problema, em comparação com as redes 

neuronais que não precisam de nenhum tipo de conhecimento do problema dado. 

Contudo, também não conseguem extrair do conjunto de dados regras compreensíveis 

[180]. Umas das dificuldades nos ANFIS criados ao longo deste trabalho foi o de traduzir 

em conceitos linguísticos as regras criadas. Embora seja possível dizer como cada 

variável de entrada afeta a variável de saída em termos biológicos, devido às múltiplas 

combinações existentes não é possível atribuir um conceito linguístico às regras dos 

sistemas criados. Como se pode observar, pela figura 4-39, as regras criadas para o 

sistema e a interligação biológica que estas exigem entre tantos parâmetros fisiológicos, 

tornam muito difícil de atribuir um significado compreensível às mesmas. A este facto 

associa-se uma das desvantagens dos modelos Sugeno, a dificuldade associada em 

atribuir um conceito linguístico ao consequente das regras [193]. Este facto foi observado 

em todos os ANFIS criados para predição da PIA podendo também estar relacionado com 
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a dependência existente de um especialista para determinar as regras de inferência, sendo 

desta forma sensível à subjetividade do especialista [182].  

Foi também observado nos gráficos das funções de pertença de cada variável (figura 4-

38) que as funções não se conseguem distinguir bem, sendo difícil atribuir um significado 

semântico.  Este resultado é comum quando o espaço de dimensão das entradas é elevado, 

7 no caso do modelo reduzido. Quando utilizamos o modelo completo com as 18 entradas 

ainda é mais difícil fazer esta distinção sendo também uma das razões que levou à não 

utilização deste modelo.  

Relativamente ao número das regras utilizado nos ANFIS, observou-se que ao aumento 

do número de regras levava a uma diminuição 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 fenómeno de sobre-treino. Além do facto do erro de teste subir muito, as funções de 

pertença dos antecedentes não têm interpretabilidade.  

No conjunto, de todas as ANFIS criadas e tendo em atenção o melhor desempenho e 

tentando evitar o sobre-treino, o melhor resultado foi obtido para a população total 

utilizando a função genfis3, Sugeno de ordem 0, no modelo reduzido (7 entradas), com 

11 regras obtidas pelo método SUB e com uma função 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 diferença 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), não havendo uma variação 

tão pronunciada entre o treino e o teste. Mesmo assim, por observação do gráfico da figura 

4-27, embora o erro seja relativamente baixo, verifica-se que o FIS não consegue prever 

com exatidão (asteriscos a vermelho) os pontos de teste (pontos a azul). Na construção 

dos ANFIS, embora os resultados obtidos sejam satisfatórios, a estrutura dos dados pode 

ter influenciado o seu desempenho. Em futuros estudos deverão ser adotadas técnicas de 
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pruning de forma a reduzir a complexidade do classificador final levando à melhoria das 

capacidades preditivas pela redução do sobre-treino aumentando a sua interpretabilidade. 

A escolha dos parâmetros utilizados nos modelos reduzidos (7 variáveis de entrada) das 

RNA e dos ANFIS podem, no entanto, ser considerados uma limitação das redes criadas 

e do próprio estudo. A correlação matemática entre variáveis de entrada demonstrou 

haver uma correlação alta entre o peso, perímetro e ASCA, podendo duas destas variáveis 

ser descartadas no modelo reduzido, visto que matematicamente as variáveis traduzem 

informação idêntica. Contudo fisicamente a definição de pressão correlaciona 

diretamente duas destas variáveis, pressão é igual ao quociente da força do peso com a 

área de superfície (neste caso a ASCA) [48,108,109]. Por este motivo ambas as variáveis 

foram mantidas no modelo reduzido podendo ser este facto encarado como uma 

limitação.  

As técnicas de IC utilizadas permitiram criar uma RNA e um ANFIS que permite 

determinar a PIA com bons resultados em comparação com as leituras diretas por sensor.  

O método desenvolvido, sendo um método indireto, não apresenta as desvantagens dos 

já existentes e apresentou melhores resultados de comparação (R=0.97) com as leituras 

diretas do que o método transvesical (R=0.76) e a manometria intra-gástrica [10,206]. O 

método desenvolvido ultrapassa em grande medida algumas das desvantagens existentes 

nos outros métodos, sendo a principal não ser invasivo para o paciente nem necessitar de 

nenhuma ponte de contacto com o aparelho urinário (algaliação) ou gástrico (entubação). 

Este método permite a monitorização continua da PIA de forma fácil e eficaz permitindo 

determinar manobras terapêuticas atempadas e de forma mais incisiva. 

 

 



 

 

 

 

Capítulo 5 – Conclusão final 
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A monitorização em pacientes cirúrgicos e em unidades de cuidados intensivos é um 

procedimento usual, em todas as unidades hospitalares de todo o mundo. Os parâmetros 

mínimos de avaliação e sua metodologia variam segundo o estado do paciente, mas a 

importância da monitorização da PIA é inquestionável sempre que existe alguma 

condição suscetível de a alterar [1,27]. 

Os métodos atualmente disponíveis para medição da PIA, são métodos que devido às suas 

características, complicam por vezes o trabalho do clínico, podendo levar a dúvidas de 

aferição e de decisão terapêutica. Os métodos diretos invasivos, não permitem a 

monitorização contínua e podem induzir trauma ao paciente não sendo a primeira escolha 

dos clínicos. Dentro dos métodos indiretos o mais utilizado e considerado o Gold 

standard é o MT [9], havendo no entanto várias variáveis que podem afetar a sua medição 

gerando controvérsia na sua utilização [9–11,13,78,119,206]. Existem estudos indicando 

que este mesmo método apresenta variações de reprodutibilidade entre 25 a 66% [120]. 

O objetivo, deste trabalho, foi criar um sistema alternativo de medição da PIA realizando 

para esse fim um estudo exaustivo da fisiologia da PIA. Os primeiros três capítulos deste 

trabalho, relativos ao estudo da PIA e dos métodos utilizados para a sua aferição, tornaram 

possível a sua compreensão e identificação das variáveis que suportam o sistema de 

medição desenvolvido.  

No segundo capítulo o tipo de metodologia utilizado, num modelo canino, para a 

segmentação e modelação 3D da cavidade abdominal com determinação de fórmulas de 

cálculo 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 área e 

o volume de forma simples, o que é muito difícil de realizar sem as ferramentas ideais. 

Futuros estudos podem ser efetuados levando à caracterização da ASCA no Homem, 

característica anatómica ainda não descrita, segundo o conhecimento do autor. O estudo, 
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das bases de dados de TAC´s de medicina humana, irá levar a um maior nível de 

significância e fórmulas matemáticas mais precisas, visto que apresentam um maior 

número de amostras. Foi também identificado que a ASCA é um dos parâmetros com 

maior correlação com a PIA. Facto este de fácil compreensão, visto que a PIA é uma 

pressão e o conceito físico de pressão é igual ao quociente da força pela unidade de área 

[48].  

O estudo realizado dos vários métodos existentes para aferição da PIA, tornou claro que 

existem várias metodologias para determinar as pressões da cavidade abdominal, havendo 

várias alternativas disponíveis para condições específicas de monitorização. O terceiro 

capítulo deste trabalho permitiu validar e caracterizar os principais métodos indiretos de 

medição da PIA comparando-os com as medições diretas. A comparação da medição 

direta da PIA com o MT permitiu determinar um coeficiente de regressão de 0.76. 

Verificou-se ainda que os métodos indiretos existentes, MT e MI, são sustentados em 

modelos biofísicos válidos, contudo deverá ter-se em atenção as variáveis que podem 

influenciar a medição da PIA. O modelo biofísico, proposto para a validação do MT, 

poderá ser utilizado para explicar os outros métodos e permitir uma maior compreensão 

dos fenómenos que levam à alteração da PIA. Nesta parte do estudo, foram também 

utilizadas técnicas de medição de órgãos, através da análise digital de imagens e com 

cálculo da área de superfície por programação computacional. Técnicas estas pouco 

utilizadas, mas que facilitam a medição e diminuem o erro associado a estes 

procedimentos. Pela primeira vez a PIA foi determinada matematicamente e comparada 

com as medições diretas por sensor de forma a validar a definição teórica da PIA.  

O estudo inicial da PIA permitiu a sua caracterização e identificação das variáveis e 

parâmetros a recolher para a construção do sistema de IC. Como foi dito anteriormente a  
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seleção das características é fundamental para a eficácia dos sistemas biomédicos, de 

diagnóstico ou de determinação de parâmetros médicos, baseados em sistemas de IC. 

O tipo de método indireto criado para medir a PIA, baseado em RNA e ANFIS, é uma 

metodologia que elimina muitas das desvantagens existentes nos métodos usuais para a 

sua medição. O sistema criado além de ser facilmente aplicado em monitores médicos, é 

não invasivo, permite a monitorização contínua do paciente e o pessoal médico não tem 

que realizar nenhum procedimento médico de forma a obter a PIA. Desta forma pode 

ainda ser calculado o valor da pressão de perfusão abdominal que é determinada pela 

subtração dos valores da PIA aos valores da pressão arterial média (PAM) [24–26]. 

Assim, existe a possibilidade de obter dois parâmetros de forma simples e não invasiva 

que são usados rotineiramente na classificação da hipertensão abdominal [1,24–26]. A 

sua aplicação, em monitores padrão de monitorização do paciente, permite a vigilância 

da PIA continuamente. Este facto não inviabiliza tal, como em qualquer outro método 

indireto de medição de parâmetros na medicina, em caso de necessidade ou dúvida 

recorrer-se a outro método de referência.  

As redes neuronais e as redes adaptativas baseadas em sistemas de interferência difusa 

criadas permitiram prever a PIA com baixo erro em comparação com os valores reais. 

Verificou-se que dentro dos dezoito parâmetros de entrada estudados, os sete que 

demonstraram uma maior correlação estatística com a PIA foram o peso, a ASCA, o 

perímetro, a PAD e PAM, a duração 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 predição. 

Os modelos computacionais criados, apoiados unicamente em 7 parâmetros de entrada, 

permitiram prever a saída com sucesso. A melhor RNA criada para determinar a PIA 
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apresentou um coeficiente de regressão linear de 0.97 em comparação com as medições 

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 predição dos sistemas. Nas RNA o aumento do 

número de pacientes nos dois grupos, saudável e doente, tal como um maior número de 

situações de medição das entradas do sistema irá sem duvida aumentar a eficácia do 

sistema. Nos ANFIS é importante realizar estudos também com um maior número de 

dados e deverão ser adotadas técnicas de pruning tendo em vista a melhoria das 

capacidades preditivas do sistema e aumentar a sua interpretabilidade humana.  

O desenvolvimento deste sistema indireto de medição da PIA está também relacionado 

com a sua aplicação em medicina humana. De forma a implementar e desenvolver o 

sistema, é importante que sejam recolhidos valores em pacientes humanos, saudáveis e 

doentes, em várias situações e condições, de forma a construir os sistemas com o menor 

erro possível. Estes estudos deverão ser realizados nos serviços de anestesiologia e 

cirurgia, nomeadamente no campo da cirurgia laparoscópica onde podem ser obtidos 

dados credíveis e de elevado número.  

O método de determinação de PIA desenvolvido, irá facilitar o controlo e monitorização 

dos pacientes cirúrgicos e das unidades de cuidados intensivos, aumentando a 

probabilidade de manobras terapêuticas mais rápidas e com uma maior probabilidade de 

sucesso.  
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Dados Totais de Redes Neuronais Artificiais obtidos  

 

          18 Variáveis 7 Variáveis (Peso/Perímetro/ASCA/PAM/PAD/QRS/Amplitude Onda R) 

População Camadas 

Fx 

Activação 

Fx de 

Treino Neurónios Performance EPOCH Treino R Validação R Teste  R 

Todos 

R Performance EPOCH Treino R Validação R Treino R 

Todos 

R 

S+T 

2 purelin Trainscg 10 407 25 0,65817 0,79335 0,68621 0,68736 83,1 16 0,68823 0,36812 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 0,46984 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 0,66186   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 

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 0,77111 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 0,4512 0,42423 89,2 33 0,67739 0,60711 0,5813 0,65241 

2 Logsig Trainscg 15 68 12 0,577 0,67727 0,42607 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 0,91218 0,84019 0,82934 0,8899 
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2 Logsig Trainlm 20 221 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 0,40601 0,58674 0,4189 280 42 0,76942 0,77725 0,68725 0,75726 

3 Logsig Trainscg [15,15] 645 39 0,7259 0,66143 0,67789 0,71188 594 44 0,71543 0,65772 0,70822 0,7959 

3 Logsig Trainscg [20,20] 89,1 28 0,70494 0,79918 0,68325 0,71158 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 45,2 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 0,67432 

2 tansig Trainlm 10 329 37 0,96176 0,87612 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 22,6 20 0,93625 0,83153 0,92245 0,9218 

2 tansig Trainlm 20 385 15 0,77075 0,57753 0,741487 0,72603 50,2 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   0,49328 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 

S 

Camadas 

Fx 

Activação 

Fx de 

Treino Neurónios Performance EPOCH Treino  R Validação R Teste R 

Todos 

R Performance EPOCH Treino R Validação R Test e R 

Todos 

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 0,82612 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 0,81497 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 27,4 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 20 82,6 12 0,99314 0,47504 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 0,91441 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 64,3 1000 0,98356   0,68556 0,93423 

3 Logsig Trainbr [15,15] 94,8 1000 0,99239   0,87955 0,97065 71,2 1000 0,96266   0,94005 0,94607 

3 Logsig Trainbr [20,20] 21,4 1000 0,99793   0,86501 0,96892 38 1000 0,96449   0,52407 0,93634 

2 tansig Trainscg 10 90,6 26 0,84878 0,91597 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 0,91664 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 32,6 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 0,9223 

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 0,49584 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 



195 

 

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 36,9 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 

D 

Camadas 

Fx 

Activação 

Fx de 

Treino Neurónios Performance EPOCH Treino  R Validação R Teste R 

Todos 

R Performance EPOCH Treino R Validação R Teste R 

Todos 

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 0,2179 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 0,85118 0,61111 0,84095 24,3 30 0,89983 0,71416 0,89868 0,88403 

3 purelin Trainscg [15,15] 51,4 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 0,91361 0,92753 

3 purelin Trainlm [20,20] 234 17 0,86126 0,92977 0,90997 0,88203 53,4 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 0,4386 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 0,91737 0,7411 0,936 

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 10 47,4 473 0,99778   0,76319 0,9681 227 167 0,94754   0,95229 0,94789 

2 Logsig Trainbr 15 53,4 656 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 0,95366   0,86039 0,94295 

2 tansig Trainscg 10 192 15 0,77943 0,77869 0,76917 0,77412 693 45 0,86234 0,79355 0,45264 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 0,75225 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 1   0,57456 0,892 83,5 1000 0,993   0,8102 0,96789 

3 tansig Trainbr [20,20] 87 1000 1   0,75663 0,9502 110 1000 0,98787   0,7698 0,94804 

 

 

Grafico de variação de neuronios e camadas utilizando a população total e só as 7 variaveis   

População Camadas escondidas N. de Neuronios R Training R test R total 

Função 

activação Função 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 



198 

 

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 0,91193 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 validação 25 % Complet model (18 inputs)  Reduced model (7 inputs) 
 

ANFIS Rules Clustering Training fucntion 
Average Test error  (Sugeno 1) 

Clustering 
Average Test error  (Sugeno 1) 

 Training Testing Checking Training Testing Checking 

G
en

fi
s3

 

Sugeno 4 SOM/FCM Bacpropagation 0,28417 3,9607 5,0507 SOM/FCM 0,20199 0,29917 0,66904 

Sugeno 4 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 

Sugeno 20 FCM Bacpropagation 1,0295 13,2355 5,295 FCM 0,15483 6,931 3,8719 

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 

G
en

fi
s 

2
 

Sugeno 11 Subtractiv Hybrid 0,016385 13,00234 36,007 Subtractiv 0,12949 31,449 6,9264 

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  Diferença Training  Testing  Diferença 

G
en

fi
s3

 

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 

Sugeno 11 SUB  Hybrid 0,14252 1,7996 1,55208 0,14315 0,32782 0,18467 

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  Diferença Training  Testing  Diferença 

G
en

fi
s3

 

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 

Sugeno 11 SUB  Hybrid 0,134209 1,7758 1,641591 0,29525 0,33506 0,03981 

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 

 


