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Desenvolvimento de um Controlador Preditivo Multi-Modelo Adaptativo Aplicado ao Controlo de Pressao Arterial

RESUMoO

Na grande maioria dos procedimentos cirurgicos torna-se necessario realizar o controlo da Pressao
Arterial (PA) para, com isto, assegurar da melhor forma a saude do paciente. Para reduzir os riscos de
uma complicacdo, é imprescindivel diminuir a PA o mais rapido possivel. A infusdo continua de
medicamentos vasodilatadores, como ¢é o caso do nitroprussiato de sodio (NPS), reduz de forma rapida
a pressao arterial na maior parte dos pacientes. Entretanto, cada paciente possui uma diferente
sensibilidade a infusdo do NPS. Nestes sistemas, os parametros e o0s atrasos sdo inicialmente
desconhecidos e variantes no tempo. Desta forma, este trabalho tem como objetivo principal o
desenvolvimento de uma metodologia capaz de controlar de forma automatica a PA na presenca de
parametros incertos e de elevados atrasos. Para tal, foi desenvolvida uma metodologia multi-modelo
onde, para cada modelo, existe um controlador especificamente sintonizado com um mecanismo
adaptativo que decide qual o controlador que deve ser o dominante para uma determinada planta
(paciente), denominado por Controlador Preditivo Multi-Modelo Adaptativo (MMAPC). Através da
realizacao de uma analise de sensibilidade a variacao dos parametros da planta e testes de robustez, ¢é
possivel mostrar a robustez do sistema, respeitando todas as restricoes clinicas impostas pelo problema.
Os resultados obtidos mostraram que o MMAPC apresentou melhor desempenho (menor tempo de
acomodacao, T, e menor undershool) na maioria dos casos simulados, quando comparado com outro
método que recorre ao uso de controladores classicos, como € o caso do controlador Pl multi-modelo.
Além disso, o Preditor de Smith no algoritmo Generalized Predictive Control, baseado no Preditor Smith
Modelo Multiplo (MMSPGPC), fornece um controlo mais rapido, com um tempo de acomodacdo médio
aproximado de 290 s (maximo de 375 s e minimo de 150 s) e wndershootmédio de 1,1 mmHg (maximo
de 9,5 mmHg e minimo 0,0 mmHg), em todos os casos simulados, comparado ao Controlador Preditivo
Generalizado Multi-Modelo (MMGPC). Assim, este controlador ao combinar estas duas estratégias, MMAC
com o controlo preditivo, ¢ um sistema de controlo automatico da PA robusto, mesmo para uma ampla

gama de valores de parametros e em condicdes incertas.

Palavras-Chave: Controlo Preditivo, Pressao Arterial, Preditor de Smith, Incerteza Paramétrica



Development of an Adaptive Multi-Model Predictive Controller for Blood Pressure Control

ABSTRACT

In most surgical procedures, it is necessary to perform the control of the blood pressure (BP) in order to
ensure the patient's health. To reduce the risk of complications, it is imperative to reduce high blood
pressure as soon as possible. Continuous infusion of vasodilator drugs, such as sodium nitroprusside
(Nipride), rapidly reduces blood pressure in most patients. However, each patient has a different
sensitivity to infusion of Nipride. The parameters and the time delays of the system are initially unknown.
Moreover, the parameters of the transfer function associated with a particular patient are time varying.
So, the main objective of this study is to develop a methodology capable of automatically controlling blood
pressure in the presence of uncertainty of parameters and high time delays. For this, a multi-model
methodology was developed where, for each model, a controller specifically tuned with an adaptive
mechanism that decides which controller should be the dominant for a certain plant (patient) is designed,
called Multi-Model Predictive Controller Adaptive (MMAPC). At the end of the study, a sensitivity analysis
and a robustness test, were performed. By performing a sensitivity analysis to the variation of plant
parameters and a robustness test it is possible to show the strength of the system respecting all the
clinical restrictions imposed by the problem. The results showed that the MMAPC presented better
performance (lower settling time and undershoot) in most of the simulated cases, when compared to
other method that uses classic controllers, such as the multimodal Pl controller. Moreover, the Smith
Predictor in the Multiple Model Smith Predictor based Generalized Predictive Control algorithm
(MMSPGPC) provides a superior performance with mean settling time of 290 s (maximum of 375 e
minimum of 150s) and mean undershoot of 1.1 mmHg (maximum 9.5 mmHg e minimum 0.0 mmHg),
in all simulated cases compared to Multiple Model Generalized Predictive Controller (MMGPC). Thus, this
controller, combining these two strategies, MMAC with the predictive control, is a robust blood pressure

control system even for a wide range of parameter values and under uncertain conditions.

Keywords: Predictive Control, Blood Pressure, Smith Predictor, Parametric Uncertainty
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XVi



1. INTRODUCAO

A hipertensdo arterial, ou simplesmente HA, ¢ um relevante fator de risco responsavel por causar
doencas cardiovasculares (DCV), e que a cada ano matam por volta de 9,4 milhdes de pessoas em todo
0 planeta, de acordo com o Boletim Global de Doencas Relacionadas a Hipertensao, publicado pela
organizacao mundial de saude (WHO, 2013). De acordo com Mion et al. (2016), aproximadamente 80%
dessas mortes ocorrem em paises em desenvolvimento como o Brasil, sendo a HA responsavel por 54%
de todos os casos de acidente vascular cerebral (AVC) e 47% dos casos de enfarte, fatais e nao fatais,
em todo o mundo. A HA afeta mais de 30 milhdes de brasileiros e ¢ o mais importante fator de risco
para o desenvolvimento das DCV, principalmente o AVC e o enfarte do miocardio, as duas maiores causas
isoladas de morte no Brasil. Estes dados sao de extrema importancia, pois revelam como a pressao
arterial esta diretamente relacionada a doencas cerebrovasculares, doenca arterial coronariana e de
mortalidade.

Complicacoes pos-cirurgicas relacionadas com a hipertensdo podem ocorrer em pacientes
cardiacos, sendo principalmente mais evidente apos os procedimentos da cirurgia de revascularizacao
do miocardio. Para diminuir as possibilidades de ocorrer uma complicacdo & necessario reduzir
rapidamente, em poucos minutos, e manter sob severo controlo, a pressao arterial. A infusdo continua
de medicamentos vasodilatadores, como o nitroprussiato de soédio (NPS), reduz a pressao arterial
rapidamente na maioria dos pacientes. Entretanto, uma overdose do NPS podera resultar em efeitos
colaterais indesejaveis, e em situacdes extremas, levar a morte do paciente.

No entanto, cada paciente possui uma diferente sensibilidade ao medicamento, ou seja, uma
dada dose do NPS que reduz de forma significativa a pressao arterial num dado paciente, pode alterar
pouquissimo a pressao noutro. Assim, existe uma grande faixa de sensibilidade ao medicamento para
diversos pacientes. Com isso, para atingir o valor desejado da pressao arterial torna-se necessario
controlar a taxa de infusdo do NPS de uma forma precisa e cuidada. Controlar a pressao arterial exige
uma monitorizacdo constante da pressao arterial e de ajustes frequentes na taxa de infusdao do
medicamento. O controlo manual da pressao arterial, que é realizado por um profissional da area de
saude, é bastante cansativo, consome muito tempo, e o resultado por vezes é de ma qualidade. Um
profissional com pouca experiéncia podera deixar de considerar o atraso relacionado a resposta

circulatéria, a grande faixa de sensibilidade dos pacientes ao medicamento, e as variacées nas



caracteristicas do paciente ao longo do tempo (Slate, 1980), e assim, ocasionar ajustes excessivos na
taxa de infusdo do medicamento, provocando mudanca oscilatdria na pressao arterial.

Pensando na resolucao desse problema, neste trabalho foi desenvolvido o Controlador Adaptativo
Multi-Modelo (MMAC) baseado no pressuposto de que a planta pode ser representada por um numero
finito de modelos, e que, para cada modelo um controlador pode ser projetado (Lainiots et al., 1971;
Cavalcanti et al., 2009; Silva et al., 2010; Silva et al., 2015, Silva et al. 2018), constituindo assim um
banco de controladores. Planta é o nome utilizado para identificar o paciente a ser controlado pelo
sistema desenvolvido. Assim, um conjunto de modelos é selecionado e um SPGPC (Controlador Preditivo
Generalizado baseado no Preditor de Smith) é projetado para cada modelo escolhido. E definida uma
funcdo para calcular o peso de cada controlador. O fator de peso selecionado considera o erro residual
entre a saida de um dado modelo e a saida da planta (paciente). Além disso, foi realizada uma analise
da influéncia do parametro que controla a taxa de convergéncia dos fatores de peso, no desempenho do
sistema.

A escolha do controlador preditivo deve-se ao facto dele possuir caracteristicas interessantes
para o sistema com grandes atrasos e incertezas paramétricas, tais como (Camacho & Bordons, 2004):

e Pode-se utilizar para controlar uma grande quantidade de processos, desde processos
muito simples até processos com dindmicas complexas (processos com grande tempo
morto, processos de fase ndo minima, processos instaveis ou processos com incerteza
de parametros);

e Introduz um controlo antecipativo (feedforwarad) e de forma natural, que compensa as
perturbacées de medicao;

e Alei de controlo resultante é de facil implementacao;

e £ muito til quando se conhece as referéncias futuras;

e Permite tratar as diversas restricdes que o problema impde de uma forma sistematica
e conceitualmente muito simples durante a fase de concepcao.

A ideia de usar um preditor de Smith em vez de um preditor ideal em controladores preditivos
generalizados para plantas estaveis foi apresentada em Normey-Rico e Camacho (1996). As vantagens
no uso dessa estratégia de controlo, em vez do padrdo Generalized Predictive Contro/ (GPC) em
aplicacoes reais, também foram mostradas em Normey-Rico et al. (1998). Isso tem grande interesse no
caso de sistemas com grandes atrasos de tempo. Estes autores mostraram que, modificando o algoritmo

GPC, é possivel melhorar a robustez do sistema de malha fechada, mantendo o desempenho nominal.



1.1 Objetivos

O objetivo principal desse trabalho é encontrar uma estratégia, entre as diversas metodologias
utilizadas, mais adequada para resolver o problema de controlo de pressao arterial, de tal forma que o
algoritmo de controlo encontre rapidamente os valores 6timos e que seja robusto a variacao paramétrica
e a perturbacoes externas ao sistema, assegurando uma taxa razoavel de variacao da pressao arterial,
preservando assim a seguranca do paciente.

Os objetivos especificos do projeto sdo:

e Selecionar e discutir os principais requisitos para permitir o controlo robusto;

e |Implementar o modelo em ambiente computacional (modelo implementado em Matlab
usando os meétodos numéricos disponiveis, com possibilidade de comparacdo de
desempenho com diferentes técnicas para controlo de pressao arterial);

e Estudar a sensibilidade do modelo a variacdes dos parametros do sistema;

e Comparar os resultados obtidos com outras estratégias de controlo;

e Testar a robustez sujeitando o sistema a perturbacoes limites.

1.2 Motivacao e pertinéncia

Segundo dados da sociedade brasileira de cardiologia (Mion et al., 2016), a hipertensao arterial
¢ a principal causa de 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes decorrentes de acidente vascular
encefalico (AVE). A hipertensao arterial afeta 32,5% (36 milhdes) de brasileiros adultos, mais de 60% dos
idosos, favorecendo direta ou indiretamente para 50% das mortes por DCV. O tratamento de pacientes
com hipertensao arterial sistémica ¢ um quadro de saude publica.

A necessidade de maiores cuidados com pacientes em estado critico, que foram submetidos a
alguma cirurgia cardiaca, exige um sistema de controlo em malha fechada eficaz e preciso para regular
a pressao arterial. Ensaios clinicos relatados na literatura tém mostrado procedimentos automaticos
seguros, eficazes, e muitas vezes superior aos métodos manuais (Reves et al., 1978; Slate & Sheppard,
1982a; Slate & Sheppard, 1982b; Manju & Maka, 2013). Entre as estratégias destacam-se os
controladores adaptativos multi-modelo (MMAC) e as técnicas de controlo preditivo que sdo utilizadas
com sucesso uma vez que tendem a compensar os grandes atrasos impostos pelo problema. Porém,
numa revisao prévia da literatura, nenhum trabalho combinou essas duas técnicas que possuem
caracteristicas tao interessantes para o problema de controlo de pressao arterial, e que podem trazer

melhorias ao controlo de pressao arterial.



Desta forma, combinando a estratégia MMAC com o controlo preditivo, este trabalho de
investigacao visa desenvolver um controlador preditivo multi-modelo adaptativo (MMAPC) para o controlo
da pressao arterial e, com isso, permitir uma analise comparativa com estratégias conceituadas ja

desenvolvidas e validadas.

1.3 Contributos do trabalho

Em termos cientificos, a tese contribui para o aprofundamento de conhecimentos na area de
sistemas de controlo aplicado a sistemas com parametros incertos e com grandes atrasos, como é o
caso do controlo de pressao arterial. Entre as principais contribuicdes se encontram as:

e Revisdo da bibliografia, onde sado discutidas as principais estratégias utilizadas no
controlo automatico de pressao arterial, bem como apresentada uma analise dos
principais aspectos, vantagens e desvantagens de suas utilizacées em sistemas com
parametros incertos e com grandes atrasos;

e Descricao detalhada da metodologia multi-modelo, onde sao discutidas suas principais
caracteristicas, os aspectos para sua construcao e validacao, permitindo a definicdo de
critérios para a escolha de parametros do algoritmo de controlo e definicdes sobre a
criacdo do banco de modelos, que é um fator imprescindivel para o adequado
funcionamento do método. Para isso, foi criado um fluxograma que descreve o método
de projeto do banco de modelos, que pode ser facilmente utilizado em outros trabalhos
e em outros sistemas de controlo que permitam a utilizacdo do MMAC.

e Andlise de sensibilidade a variacdo da taxa de convergéncia dos fatores de peso,
importante no funcionamento do MMAC, permitindo assim analisar a sua influéncia no
desempenho do controlo da pressao arterial média.

e Apresentacdo do MM-SPGPC aplicado ao controlo de pressao arterial, fazendo uma
analise comparativa com uma técnica ja consagrada na literatura (MM-PI), que a partir
de experimentos computacionais, foi possivel verificar as principais vantagens dos
controladores preditivos (GPC e SPGPC) em relacao ao PI, quando aplicado a sistemas
com grandes atrasos, como é o caso do sistema de controlo de pressao arterial. Os
resultados ainda mostram, que com a utilizacdo do preditor de Smith no MM-GPC
(SPGPC), foi possivel reduzir o tempo de estabilizacao (Tg), a raiz do erro médio

quadratico (RMSE) e os wundershoots, em praticamente todos pacientes simulados.



e Desenvolvimento de técnicas e métodos de engenharia, com aplicacées biomédicas,
para investigacdes experimentais e clinicas com contribuicdes para engenharia. A
abordagem apresentada, nesse trabalho, poderia ser aplicada, inicialmente, em testes

com animais.

1.4 Estrutura da tese

Esta tese encontra-se dividida em cinco capitulos. Neste primeiro capitulo é feita uma introducéo
ao trabalho realizado, onde sao apresentados os principais objetivos e motivacées da pesquisa, 0S
principais contributos da tese, assim como a estrutura de todo o trabalho desenvolvido.

0 segundo capitulo apresenta uma revisdo da literatura, onde se realiza uma pesquisa sobre o
tema da presséao arterial e é descrito os principais fatores que influenciam na variacdo da pressao arterial,
0s pacientes de maior risco, as possiveis causas da hipertensao arterial, como deve ser o tratamento
medicamentoso e a assisténcia pds operatdria imediata ao paciente grave. Sdo também apresentadas
algumas questdes técnicas relacionadas ao controlo de pressao arterial, tais como: procedimento de
medicdo da pressao arterial, tipos de sensores e atuadores normalmente utilizados, preparacao
apropriada do paciente e tipos de condutas adoptadas para evitar erros. Através da revisao da literatura,
os principais métodos utilizados para realizacao do controlo de sistemas com parametros incertos,
variantes no tempo e com grandes atrasos, como € o caso do sistema de controlo de pressao arterial,
sao identificados. Também ¢é feita uma introducdo ao Preditor de Smith, ao Controlo Preditivo
Generalizado (GPC) e ao GPC baseado no Preditor de Smith (SPGPC), discutindo as principais
caracteristicas deste tipo de controlo e sua aplicabilidade. Por fim é apresentada uma breve descricao
dos principais métodos utilizados para o controlo da pressao arterial, comentando resultados e suas
possiveis vantagens e desvantagens.

A metodologia do trabalho é abordada no capitulo trés, onde é descrita a abordagem da
investigacao, os processos de desenvolvimento da pesquisa, formulacdo do problema de controlo de
pressao arterial e os métodos propostos para resolucao do problema.

No capitulo quatro sao apresentadas inicialmente a sintonia dos controladores utilizados, analise
de sensibilidade dos parametros e a definicio do ambiente de simulacdo. Na sua sequéncia é
apresentada a analise dos resultados, onde € realizada uma comparacdo de desempenho entre as

solucdes desenvolvidas no trabalho com um trabalho reconhecido e com resultados satisfatérios ja



publicado em revistas especializadas de renome, como é o caso do trabalho desenvolvido por He et al.
(1986). A validacao dos resultados obtidos é realizado no final do capitulo.

Por fim, no capitulo quinto, séo apresentadas todas as conclusdes e 0s principais contributos
relacionados ao trabalho desenvolvido, assim como propostas de trabalhos futuros a serem

desenvolvidos.



2. REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo apresenta uma revisdo da literatura sobre o tema da pressao arterial, e tem por objetivo

apresentar os principais fatores que influenciam na variacdo da pressao arterial, os pacientes de maior

risco, as possiveis causas da hipertensao arterial, o tratamento medicamentoso e a assisténcia pos

operatdria imediata ao paciente grave. Questdes técnicas relacionadas ao controlo de pressao arterial,

tais como: procedimento de medicdo da pressao arterial, tipos de sensores normalmente utilizados,

preparacao apropriada do paciente e tipos de condutas adoptadas para evitar erros, também serao

descritas.

O capitulo encontra-se organizado da seguinte forma:

Na subsecdo 2.1, serdo apresentados conceitos, dados e procedimentos relacionados a
Hipertensao Arterial (HA), conforme as diretrizes brasileira de hipertensao arterial,
divulgadas pela sociedade brasileira de cardiologia (Mion et al., 2016). A saber: o
conceito que caracteriza a HA, os impactos médicos oriundos da HA no Brasil, a
prevaléncia da HA no Brasil de acordo com o método de avaliacdo, os principais fatores
de risco, procedimento para medicdo da Pressdo Arterial (PA), o procedimento de
avaliacao de risco cardiovascular adicional no hipertenso e também como se pode dar
o tratamento medicamentoso, principalmente, em pacientes em Emergéncia
Hipertensiva (EH);

Os principais dispositivos de infusdo de medicamentos sao apresentados na subsecao
2.2 bem como a seguranca do paciente nos procedimentos de infusao;

Na subsecao 2.3 é realizada uma breve descricdo dos principais métodos utilizados para
realizacao do controlo de sistemas com parametros incertos, variantes no tempo e com
grandes atraso, além apresentar uma descricao das principais estratégias de controlo
aplicadas ao controlo de pressao arterial, evidenciando suas potenciais vantagens e

desvantagens.

2.1 Conceitos, dados e procedimentos relativos a hipertensao arterial

Os conceitos apresentados nesta secao estdo em conformidade com as diretrizes brasileira de

hipertensao arterial, divulgadas pela sociedade brasileira de cardiologia (Mion et al., 2016)

Hipertensao arterial: conceito



A hipertensao arterial é definida pelo Seventh Report of the Joint National Commitee on the
Prevention, Detection, Evalutation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) como uma pressao
arterial sistolica superior a 140 mmHg e uma pressao diastélica superior a 90 mmHg, com base na
média de duas ou mais medicoes exatas da pressdo arterial efetuadas durante dois ou mais contatos
com um profissional da saude (Chobanian, Bakris, Black, et al., 2003). A Tabela 2-1 mostra a
classificacdo da pressao arterial estabelecida pelo JNC 7. As categorias de pressao arterial que vao desde
a normal até a hipertensdo de estagio 2, enfatizam a relacdo direta entre o risco de morbilidade e de
mortalidade em decorréncia dos niveis crescentes de pressdo arterial e dos niveis especificos das
pressdes arteriais — tanto sistdlica quanto diastolica. Quanto maior a pressao sistdlica ou diastélica, maior
0 risco para a saude (Lewington, Clarke, Qizilbash, et al., 2002).

0 JNC 7 define uma pressao arterial inferior a 120/80 mmHg como normal, de 120 a 139/80
a 89 mmHg como pré-hipertensao e de 140/90 mmHg ou mais como hipertensao (ver Tabela 2-1)
(Chobanian, et al., 2003). O termo estagio ¢ usado para definir dois niveis de hipertensao, de modo que
¢ semelhante aos termos empregados para descrever a progressao do cancer. Assim, o publico e os
profissionais de saude irdo compreender que aas elevacdes consistentemente maiores da pressao

arterial da pré-hipertensao para o estagio 1 ou 2 estdo associadas a riscos maiores para a saude.

Tabela 2-1: Classificacdo da pressao arterial em adultos (JNC 7)

Categoria da PA PA sistolica PA diastolica

Normal <120 mmHg E < 80 mmHg
Pré-hipertensao 120-139 mmHg ou 80 -89 mmHg
Hipertensao estagio 1 140-159 mmHg ou 90 -99 mmHg
Hipertensao estagio 2 =160 mmHg ou =100 mmHg

As diretrizes de hipertensdo do American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA), publicadas em novembro de 2017, introduziram novas categorias de pressao arterial,
diminuindo o limiar para o diagnostico de hipertensao. Onde, a hipertenséo ¢ definida por uma pressado
arterial sistélica maior que 130 mmHg ou uma pressao diastolica maior que 80 mmHg. A Tabela 2-2
mostra a classificacdo da pressao arterial estabelecida pelo ACC/AHA (2017), estas vao da normal até

ao estagio 2 de hipertensao.



Tabela 2-2: Classificacao da PA em adultos (ACC/AHA 2017)

Categoria da PA PA sistolica PA diastolica
Normal <120 mmHg E < 80 mmHg
PA Elevada 120-129 mmHg E < 80 mmHg

Hipertensao estagio 1 130-139 mmHg ou 80 -89 mmHg
Hipertensao estagio 2 > 140 mmHg ou =90 mmHg

Impacto médico da hipertensao arterial

Nos EUA, aproximadamente 31% dos adultos apresentaram hipertenséo, e a sua prevaléncia
aumenta significativamente com o avancar da idade ou quando as pessoas apresentam outros fatores
de risco cardiovasculares. Em 2015, dados norte-americanos, revelaram que HA estava presente em
77% dos pacientes com primeiro episodio de AVE, 69% de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), 60% com
Doenca Arterial Periférica (DAP) e 75% com IC. A HA é responsavel por 51% das mortes por AVE e 45%
das mortes cardiacas.

Cerca de 36 milhdes de brasileiros adultos (32,5%) sofrem com HA, mais de 60% dos idosos (=
60 anos), que é responsavel de forma direta ou indireta por 50% das mortes decorrentes de doenca
cardiovascular (DCV). Juntamente com DM, suas complicacdes tém elevado impacto na diminuicao da
produtividade do trabalhador e da renda familiar, que é estimada em 4,1 bilhdes de dolares no periodo
de 2006 a 2015. Em 2013, 1.138.670 de 6bitos ocorreram, onde 339.672 (29,8%) foram resultantes
de DCV, sendo a principal causa de morte no Brasil (Mion et al., 2016).

A hipertensao é muitas vezes denominada como “o assassino silencioso”, uma vez que as
pessoas que a apresentam sdo frequentemente assintomaticas. De acordo com um levantamento
realizado no Brasil em 2007, mostrou que 24% das pessoas que apresentaram pressao acima de 140/90
mmHg nao tinham consciéncia de sua pressao arterial elevada (Ong, Cheung, Man, et al. 2007). Uma
vez identificada, a pressao arterial elevada deve ser monitorada em intervalos regulares, visto que a

hipertensao € uma condicao permanente.

Prevaléncia da hipertensao arterial

No Brasil, a prevaléncia de HA varia de acordo com o método de avaliacao (Tabela 2-3) e com a
populacdo estudada. Em 2012, na meta-analise desenvolvida por Picon et al. (2013) (40 estudos
transversais e de corte incluidos), mostraram tendéncia a diminuicdo da prevaléncia da HA nas décadas

de 1980, 1990 e 2000 de 36,1% para 31%. Observou-se prevaléncia de HA em 35,8% (numa pesquisa



com mais de 15 mil servidores publicos residentes em seis capitais brasileiras), predominando entre

homens (sendo 40,1% entre homens e 32,2% entre as mulheres).

Tabela 2-3: Prevaléncia de HA de acordo com diferentes métodos de avaliacao

Nimero de
Fonte PA Geral (%) Homens Mulheres
individuos
Picon et al., 28,7 27,3 27,7
Aferida 17.085
2013 (26,2-31,4) (22,5-32,8) (23,7-32,0)
Scala et al.,
Aferida 21,9-46,6 - -
2015
Autoaferida, por
VIGITEL, 2017 40.853 25,0
Telefone
PNS, 2013 Autoaferida 62.986 21,4 18,1 21,0
PNS, 2014 Aferida 59.402 22,3 25,3 19,5

Dados do VIGITEL (sistema de Vigilancia de Fatores de Risco para doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) do Ministério da Saude) de 2006 a 2017, revelam que a prevaléncia de HA
autorreferida entre individuos de idade = 18 anos, residentes nas capitais de estados do Brasil, variou
de 23% a 25%, respectivamente. Sendo a prevaléncia de HA para adultos, respetivamente, por idades

de:

e 18 a 29 anos, foi de 2,8%;
e 30a59anos-20,6%;
e 60 a64anos-44,4%;
e 65a74anos-52,7%;
e e maiores de 74 anos - 55%.
A regido Norte do Brasil apresentou a menor prevaléncia de HA autorreferida de 14,5% seguida
do Nordeste com 19,4%. Enquanto o Sudeste foi a regido com maior taxa (23,3%), seguido pelo Sul

(22,9%) e Centro-Oeste (21,2%).

Fatores de risco para hipertensao arterial

Estdo identificados varios fatores de risco que de uma forma ou de outra podem aumentar a
probabilidade de desenvolvimento HA, nomeadamente: idade, sexo e etnia, excesso de peso e obesidade,

ingestao de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo e fatores socioeconémicos (Mion et al., 2016).
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Idade

O envelhecimento esta diretamente e linearmente ligado a prevaléncia de HA, que esta
relacionada ao aumento da expectativa de vida da populacdo, que atualmente no Brasil é de 75,8 anos,
bem como ao aumento da populacéo de idosos (= 60 anos) na ultima década (2000 a 2010), de 6,7%
para 10,8%.

Meta-andlise de estudos realizados com 13.978 individuos idosos no Brasil indicam uma

prevaléncia de HA de 68% (Picon et al., 2013).

Sexo e Etnia

A prevaléncia de HA pode variar dependendo do sexo e da etnia, como foi mostrado na PNS, em

2013, onde a prevaléncia de HA autorreferida foi numericamente diferente entre sexo e etnia, sendo:

e maior em mulheres (24%) e pessoas de raca negra (24%);
e 20% em adultos pardos;

e e 22% em brancos.
A seguinte distribuicao de prevaléncias de HA foi observada pelo estudo Coracdes do Brasil:

e 11% na populacao indigena;
e 10% na amarela;

e 26% na parda/mulata;

e 29% na branca;

e ¢ 34% na negra.
Ja as prevaléncia mostradas pelo o estudo ELSA-Brasil foram (Chor et al., 2015):

e 30% em brancos;
e 38% em pardos;

e ¢ 49% em negros.

Excesso de peso e obesidade

Entre 2006 e 2017 no Brasil (Vigitel, 2017), houve um elevacao da prevaléncia de excesso de
peso (IMC = 25 kg/m?), 54% que anteriormente era de 42,6%. A obesidade (IMC = 30 kg/m2), no mesmo
periodo, aumentou de 11,8% para 18,9%, ocorrendo principalmente em individuos com idades entre 35

e 64 anos.
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Ingestao de sal

Um dos principais fatores de risco para HA, o consumo excessivo de sédio esta associado a
eventos CV e renais. Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares, obtidos em 55.970 residéncias no
Brasil, mostraram uso domiciliar de 4,7g de sodio/pessoa/dia (ajustado para consumo de 2.000 Kcal),
excedendo em demasia o consumo maximo recomendado de 2g/dia.

Segundo pesquisa (Vigitel, 2017), que estuda o impacto da dieta rica em sodio, apenas 15% das

pessoas entrevistadas reconhecem o alto ou muito alto contetuido de sal nos alimentos que consomem.

Ingestao de alcool

O elevado e crdnico consumo de bebidas alcodlicas eleva consideravelmente a PA. Meta-analise
de 2013 (Andrade et al., 2013), comparou a intensidade de consumo entre abstémios e bebedores, em
um trabalho que incluiram 16 estudos com 33.904 homens e 19.372 mulheres. E os resultados
mostraram que:

Em mulheres:

e Houve risco de HA com consumo de 30-40g de alcool/dia;
e E efeito protetor para dosagens inferiores a 10g alcool/dia.

Em Homens:

e Risco de HA para um consumo acima de 31g de alcool/dia.

Sedentarismo

Em Cuiaba-MT um estudo de base populacional, com 1.298 individuos adultos (= 18 anos),
mostrou prevaléncia geral de sedentarismo de 75,8%. Observou-se relacédo significativa entre o sexo
masculino, idade, sobrepeso, sedentarismo em momentos de folga e durante o trabalho, adiposidade
central, escolaridade inferior a 8 anos e renda per capita inferior a trés salarios minimos e a HA (Scala

et al., 2015).

Fatores socioecondomicos

Individuos com o menor nivel de escolaridade apresentam maior prevaléncia de HA

autorreferida. Sendo a prevaléncia de HA autorreferida de (Mion et al. 2016):

e 31,1% em individuos sem instrucdo ou fundamental incompleto;
e 16,7% naqueles que completam o ensino médio;

e ¢ 18,2 % em pessoas com ensino superior completo.
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Monitoramento da Pressao Arterial

A pressao arterial (PA) é uma medida da forca exercida pelo sangue circulante num vaso
sanguineo. A PA é regulada por alteracdes no tonus a-adrenérgico dos vasos aferentes e varia nos
diferentes orgdos (Hinkle & Cheever, 2015).

O débito cardiaco (DC) e o ténus vascular sdo controlados por meio de uma autorregulacao, e a
hipotensao reflete uma falha desses mecanismos.

A autorregulacdo é determinada pela pressao arterial média (PAM), e a variacdo normal para a
maioria dos tecidos é entre 65 e 120 mmHg. A medida que a PAM reduz para menos de 60 mmHg, a
perfusdo dos dérgaos ¢ comprometida e, quando persiste resulta em faléncia do érgao e morte. Assim
sendo, um dos objetivos da monitoracdo hemodinadmica é manter a PAM acima de 65 mmHg. No
entanto, a PAM ideal varia de acordo com a causa subjacente da instabilidade hemodinamica. Por
exemplo, no choque séptico, o aumento da PAM para mais de 65 mmHg com liquidos e vasopressores
aumenta o fornecimento de oxigénio, mas ndo melhora os indices de perfusdo organica. Na verdade o
uso de vasopressores para elevar a PAM acima de 65 mmHg pode causar aumento da mortalidade. No
choque cardiogénico, as orientacdes do American College of Cardiology/ American Heart Association
(ACC/AHA) recomendam uma pressao arterial sistolica (PAS) de 100 mmHg em pacientes com infarto
agudo do miocardio. Na lesdo traumatica cerebral, estudos observacionais sugeriram que uma PAS
menor que 90 mmHg era um fator preditivo para um aumento da mortalidade (Farcy et al., 2013). Por

esses motivos a /nternational Consensus Conference faz as seguinte recomendacoes:

e PAM > 40 mmHg em uma hemorragia descontrolada devido a um trauma;
e PAS > 90 mmHg para o traumatismo cranioencefalico;

e e PAM > 65 mmHg para outras formas de choque.

A PAS representa a pressdao maxima durante a ejecao ventricular; a pressao diastélica ¢ a menor
pressao nos vasos sanguineos entre os batimentos cardiacos durante o enchimento ventricular, e a
pressao de pulso consiste na diferenca entre as duas. Tanto a PAS como a pressao diastolica variam
significativamente no sistema vascular. Assim sendo, a PAS pode aumentar até 20 mmHg, enquanto a
pressao diastolica reduz de modo similar a medida que a onda de pressao se move a partir da aorta até
a periferia. A PAM pode ser estimada como a soma da pressao diastolica com um terco da pressao de

pulso.

Medicao da Pressao Arterial
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A medicao da PA deve ser feita a cada dois anos, pelo menos (Mion et al. 2016), para os adultos
com PA < 120/80 mmHg, e anualmente para aqueles com PA > 120/80 mmHg. E recomendada a
realizacdo de pelo menos duas medicdes, com o paciente sentado em ambiente calmo e confortavel, e
qguando duas leituras diferem em mais de 5 mmHg, sdo obtidas leituras adicionais, e calcula-se uma
leitura média a partir dos resultados. Isso deve ser realizado com o0s equipamentos devidamente

validados e calibrados anualmente, de acordo com as orientacdes do INMETRO (Tabela 2-4) .

Tabela 2-4. Portaria INMETRO n°. 24, de 22 de fevereiro de 1996, para os esfigmomandmetros mecanicos do tjpo anerdide, e n°. 096.

Por meio dessas portarias, os fabricantes ou importadores de esfigmomandometros devem
submeter seus produtos ao controlo metrolégico, definido no Regulamento Técnico,
abrangendo as seguintes etapas:

Apreciacao técnica de modelo - cada fabricante ou importador de esfigmomandémetro deve submeter a
aprovacao do INMETRO cada modelo fabricado ou importado, sendo que nenhuma modificacdo pode
ser feita sem autorizacao do INMETRO no esfigmomandmetro cujo modelo tenha sido aprovado;

Verificacao inicial — deve ser feita em todos os esfigmomandémetros fabricados, nas dependéncias dos
fabricantes ou outro local a critério do INMETRO, antes de sua colocacdo em uso;

Verificacao periddica — deve ser realizada uma vez por ano, de preferéncia nas dependéncias dos 6rgaos
da RBMLQ (IPEMs) ou em local designado pelo INMETRO; e

Verificacdo eventual — deve ser realizada por solicitacdo do detentor do instrumento, apos o conserto
e/ou manutencao do mesmo, ou quando o INMETRO julgar necessario.

RBMLQ: Rede Brasileira de Metrologia Legal e Qualidade; IPEMs: Institutos de Pesos e Medidas
Estaduais

A PA pode ser medida tanto por métodos invasivos quanto por métodos néo invasivos. A medicao
invasiva oferece vantagens, como monitoramento continuo e preciso da PA, mesmo em condicoes de
hipotensao grave, como em condicdes de hipertensdo. Os métodos nao invasivos sdo preferencialmente
utilizados em situacdes clinicas, devido a maior praticidade de uso e a possibilidade de ser repetido em
pequenos intervalos de tempo. Entretanto, séo menos precisos em condicdes de hipotenséao,

vasoconstricao (Henik et al., 2005).

Medicao nao invasiva

Palpacao
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A PAS pode ser estimada pela palpacao do pulso radial, femoral ou carotideo em uma situacao
de emergéncia, com uma PAS minima de 80, 70 ou 60 mmHg, respectivamente. No entanto, esse
método superestima a PAS quando comparado com as medicdes invasivas em pacientes com choque

hipovolémico.

Esfigmomanométrica

0 método mais comum de determinacao da PA é por meio do uso de um esfigmomandmetro,
gue consta de um manguito de borracha inflavel conectado a um manémetro de mercurio ou de mola.
Este manguito é normalmente colocado no braco do paciente, por um profissional da satide capacitado,
utilizando manguito adequado a sua circunferéncia (Tabela 2-5) e com o auxilio de um estetoscépio

ausculta-se os sons de Aorothoffou por meio de dispositivos oscilométricos automatizados.

Tabela 2-5: Fatores de correcao da PA medida com manguito de adulto padrao (13 cm de largura e 30 cm de comprimento), de acordo
com a circunferéncia ao braco do paciente

Circunferéncia (cm) Fatores de correcdo (mmHg)
PAS PAD
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 2 -1
34 -4 -3
36 6 -4
38 8 -6
40 -10 -7
42 -12 9
44 -14 -10
46 -16 -11
48 -18 -13

Com os dispositivos, 0 ponto de oscilacdo maxima corresponde a PAM. A PAS e a pressao
diastolica sao estimadas por algoritmo empirico. De modo geral, os dispositivos oscilométricos sao mais
precisos do que a auscultacdo, apesar de poderem subestimar a pressao arterial sistdlica em até 19% e
superestima a pressao arterial diastélica em 27%. A variabilidade do método auscultatério pode ser
ocasionada por um tamanho inadequado do manguito, posicionamento inadequado do manguito,
velocidade inadequada do esvaziamento do manguito, arritmias, variabilidade do observador e

equipamentos de ma qualidade.
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Medicoes Invasivas

Os sons de Aorotkoff e a oscilacdo pressorica encontram-se diminuidos em pacientes com
vasoconstricdo acentuada e podem subestimar a PAS em mais de 30 mmHg quando comparados com
medicOes diretas. O Monitoramento invasivo via caraterizacdo intra-arterial proporciona medicdes
instantaneas da PAM.

A arterial radial é o local mais frequente para cauterizacao arterial, apesar de a artéria femoral
poder ser preferida em situacdes de emergéncia e em pacientes hipotensos.

Apds a cateterizacdo arterial bem sucedida, a conexdo do cateter a um transdutor de pressao
deve revelar uma onda arterial. A causa mais comum de erro é a presenca de bolhas de ar no sistema
de sonda. A limpeza do sistema para remocao das bolhas de ar ou a substituicdo dos tubos pode ser

necessaria. As principais indicacdes para a cateterizacao arterial sdo:

e Monitoramento continuo da pressao arterial em pacientes hemodinamicamente
instaveis;

e Monitoramento da PAM ideal durante a administracao de medicamentos vasopressores
ou vasodilatadores;

e C(Coletas frequentes de sangue para medicao da gasometria arterial e outros exames
laboratoriais;

e (Calculo da variacdo da pressao de pulso e débito cardiaco por meio da analise do

tracado de pulso.

Avaliacao de risco cardiovascular adicional no hipertenso

Com o objetivo de agilizar o processo de classificacdo de risco cardiovascular adicional ao
hipertenso, o profissional de satde encarregado pelo atendimento ao paciente, pode seguir o fluxograma

representado na Figura 2-1 (Mion et al., 2016).

Crises hipertensivas

O JNC 7 descreve duas classes de crise hipertensiva que exigem intervencdo imediata: a
emergéncia hipertensiva e a urgéncia hipertensiva (Hinkle & Cheever, 2015). Podem ocorrer
emergéncias e urgéncias hipertensivas em pacientes cuja hipertensao tem sido mal controlada, cuja
hipertensao nao foi diagnosticada ou naqueles que interromperam subitamente os medicamentos. Uma
vez tratada a crise hipertensiva, efetua-se uma avaliacdo completa para rever o plano de tratamento

continuo e as estratégias do paciente, a fim de minimizar as crises hipertensivas subsequentes.
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Pacientes com diagnostico
< |(— = A
PA < 180 x 110 mmHg de hipertensio arterial ’{ PA 2 180 x 110 mmHg

diabetes ? » Sim | Risco ALTO [«

A A

Histdria de AVE, DAG, IC, DAP ou DRC

estdgio = 4 ou RAaur > 300 mg/g Sim

LOA: HVE, VOP > 10m/s, ITB<0,9,
Placa/espessamento parede carotidea, DRC Sim [—
estagio 3, RAcur 30 - 300 mg/g
0 Nimero de Fatores de Risco Associados >3
1-2

PAS: 130-139 - ) . PAS: 130-139
PAD: 85-89 Sem Risco Adicional PAD: 85-89
PAS: 140-159 N PAS: 140-159

PAD: 90-99 [l I PAD: 90-99
PAS: 160-179 Fieco Moderat PAS: 160-179
PAD: 100-109 P RiscoModerado PAD: 100-109

Figura 2-1: Fluxograma de classificacao de risco CV adlicional no paciente hipertenso. (adaptado de Mion et al. (2016)).

17



Emergéncia Hipertensiva

E uma situacdo em que a pressao arterial estd extremamente elevada (acima de 180/120
mmHg) e deve ser reduzida imediatamente (mas nao necessariamente para menos de 140/90 mmHg)
para interromper ou evitar a lesao de érgaos-alvo (Bunner & Suddarth, 2015).

As emergéncias hipertensivas sao elevacdes da pressao arterial aguda e potencialmente fatais,
gue exigem tratamento imediato em ambiente de terapia intensiva, devido a grave lesao que pode ocorrer
nos érgaos-alvo. As metas terapéuticas consistem na reducdo da pressao arterial média em até 25%
dentro da primeira hora de tratamento, reducao adicional até uma meta de pressao de cerca de 160/100
mmHg durante um periodo de até 6h e, a seguir, uma reducdo mais gradual da pressao no decorrer de
um periodo de varios dias. As excecdes a essas metas consistem no tratamento do acidente vascular
cerebral isquémico (em que ndo ha evidéncias do beneficio da reducdo imediata da pressao) e
tratamento da disseccdo da aorta (em que a meta consiste em reduzir a pressao sistdlica para menos
de 100 mmHg quando o paciente consegue tolerar a reducdo) (Hinkle & Cheever, 2015).

Os medicamentos de escolha nas emergéncias hipertensivas sdo aqueles que possuem efeito
imediato. Os vasodilatadores intravenosos, incluindo o nitroprussiato de sédio, o cloridrato de nicardipino,
0 mesilato de fenoldopam, o enalaprilate e a nitroglicerina, possuem acao imediata de curta duracao (de
poucos minutos a 4h) e, portanto, sdo usados para o tratamento inicial. Os especialistas também
recomendam avaliar o estado do volume hidrico do individuo. Se houver deplecao de volume em
consequéncia de natriurese causada pela pressao arterial elevada, a reposicao de volume com soro
fisiologico pode evitar quedas pronunciadas e subitas da pressao arterial quando sdo administrados

medicamentos anti-hipertensivos.

Urgéncia Hipertensiva

A urgéncia hipertensiva descreve uma situacdo em que a pressao arterial esta muito elevada,
porém nao ha evidencias de lesdo iminente ou progressiva dos érgaos-alvo (Hinkle & Cheever, 2015). As
pressdes arteriais elevadas associadas a cefaleia intensa, a sangramento nasal ou a ansiedade sao
classificadas como urgéncias.

Nestas situacoes de urgéncias, podem ser administrados agentes orais com o objetivo de
normalizar a pressao arterial dentro de 24 a 48h. Para o tratamento das urgéncias hipertensivas, sao
recomendadas doses orais de agentes de acao rapida, como agentes bloqueadores beta-adrenérgicos

(p. ex. laberatol) ou inibidores da ECA (p. ex. captopril).
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E necessario um monitoramento hemodinamico extremamente rigoroso da presséo arterial e do
estado cardiovascular do paciente durante o tratamento das emergéncias e das urgéncias hipertensivas.
A frequéncia exata de monitoramento constitui um objeto de julgamento clinico e varia de acordo com a
condicdo do paciente. E apropriado verificar os sinais vitais a cada 5 minutos se a pressdo arterial se
alterar de forma brusca e repentina; a obtencdo dos sinais vitais em intervalos de 15 ou 30 minutos pode
ser o suficiente numa situacao mais estavel. Pode ocorrer uma queda acentuada da pressao arterial,

exigindo uma acao imediata para restaurar a pressao arterial até um nivel aceitavel.

Assisténcia pos-operatoria imediata ao paciente grave

Segundo a classificacdo do estado fisico da American Society Anesthesiologits (ASA), o paciente
cirurgico grave (ASA Ill, ASA IV e V), na maioria das vezes é encaminhado diretamente para a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Esse periodo pos-anestésico, denominado periodo pds-operatério, é
considerado critico, em razao da instabilidade organica e emocional decorrente do trauma anestésico-
cirurgico, isso associado a dor fazem com que na maioria das vezes ocorra uma elevacao da pressao
arterial, o que requer, portanto, uma assisténcia especializada das equipes médica e de enfermagem

gue se inicia com a transferéncia e o transporte seguros do paciente da sala de operacdes até a UTI.

Hipertensao pos-operatoria

A hipertensao arterial sistémica (HAS) significa uma PAM acima do limite superior considerado
normal. Geralmente, PAM acima de 110 mmHg, em condicdes de repouso, é considerada hipertensiva.
Na hipertensao muito grave, a PAM pode variar de 150 mmHg a 170 mmHg.

Antes de realizar a cirurgia, o paciente deve ser avaliado pelo anestesiologista, que autoriza
clinicamente o procedimento. Muitas vezes, a hipertensao ¢ uma condicao que pode determinar a
suspensao da operacao, uma vez que o hipertenso esta sujeito a uma instabilidade hemodinamica
quando a PA ndo é controlada durante esse periodo. Além disso, tem propensdo a hemorragia se a
hipertensao nao for tratada.

A crise hipertensiva pode ocorrer em 5 a 75% dos pacientes em pos-operatoério (Padilha et al.,
2016). Algumas cirurgias, como revascularizacdo do miocardio, trazem um risco maior para o paciente.
Esse risco pode estar associado aos pacientes ja hipertensos ou nao, visto que também é consequéncia
da descarga adrenérgica desencadeada pelo procedimento anestésico cirurgico.

O controlo de fatores como ansiedade, dor, curativos compressivos, hipoxemia, hipercapnia e
hipoglicemia sdo fundamentais para a estabilidade hemodindmica em casos de hipertensdo pds-

operatoria.
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A hipertensdo também pode ser decorrente da vasoconstricdo, em razdo de condicdes como
hipotermia, aumento da pressao intracraniana, administracao de grandes volumes de liquidos no
intraoperatorio, retencao de CO,, dor na ferida cirurgica, quer na retencao urinaria e agitacao.

Na pratica, a pressao arterial no pos-operatorio deve servir de parametro para a avaliacao pos-
operatoria. Muitas vezes, a hipertensao é passageira e decorrente do estresse cirurgico, tanto por razées
fisiologicas quanto pelo fato de o organismo estar na busca da homeostase. Porém, quando a pressao
arterial se encontra acima de 30% dos valores iniciais, sdo utilizados agentes hipotensores, como 0s

inibidores de enzima conversora da angiotensina e os betabloqueadores.

Drogas Vasodilatadoras

A disponibilidade de agente vasoativos para o tratamento de sindromes hemodinamicas é muito
significativa na atualidade. Antes de escolher um agente preferido, torna-se mais desejavel escolher um
agente mais adequado para o quadro clinico existente, em funcdo dos efeitos vasoconstrictores,
vasodilatadores e dopaminérgicos (vasodilatadores da regido renal e esplancnica).

Os vasodilatadores sao agentes Uteis no controlo da cardiopatia isquémica aguda, da hipertensao
arterial, da insuficiéncia cardiaca e de outras situacdes que exigem a diminuicao da resisténcia vascular

sistémica. A Tabela 2-6 apresenta os medicamentos mais utilizados em tratamento intensivo.

Tabela 2-6. Principais medicamentos vasodilatadores utilizados em tratamento intensivo

Medicamento Via DOSE Inicio da acao Duracao
Nitroprussiato de . Somente durante
sodio [\ 20-200 pg/min Segundos 2 infuso
Hidralazina \% 12,5-50 mg/6h 10-30 min 4-12 h
Nitroglicerina 1\ 20-200 pg/min + 1 min <10 min

IV: intravenoso; min: minuto; h: hora.

Nitroglicerina

E um nitrato organico que age através da acdo do 6xido nitrico, relaxando o musculo liso vascular.
A nitroglicerina tem efeito vasodilatador dose-dependente na circulacdo pulmonar e sistémica. A infusao
de nitroglicerina diminui inicialmente as pressdes de enchimento cardiaco (pressado venosa central e
pressao de oclusao da artéria pulmonar), mas com pouco efeito sobre o débito cardiaco. Com o aumento
da dose, a diminuicao da pos-carga (efeito vasodilatador arterial) permite um aumento do débito cardiaco.
A resposta hemodinamica da nitroglicerina € de rapido inicio (aproximadamente 1 minuto) e de curta

duracéo (< 10 min). A nitroglicerina esta indicada nos casos de insuficiéncia cardiaca grave e cardiopatia
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isquémica aguda. Em casos de emergéncia hipertensiva e suspeita ou evidéncia de cardiopatia isquémica
concomitante, a nitroglicerina deve substituir o nitroprussiato de sodio para evitar a sindrome do roubo
coronariano. O efeito colateral mais comum é a hipotensao, facilmente reversivel com a diminuicdo da

infusdo. A tolerancia pode surgir apds 24 h de uso continuo da droga.

Hidralazina

E um vasodilatador endotélio-independente com efeitos predominantemente sobre as arteriolas.
A hidralazina aumenta a frequéncia cardiaca e é particularmente recomendada para pacientes que nao
estdo taquicardiacos. A hidralazina pode ser utilizada para controlo agudo da pressao arterial, mas a sua
principal indicacao é em casos de eclampsia, pois ndo apresenta efeitos sobre o feto. Ndo ha razao para

uso continuo, pois a meia-vida é relativamente longa.

Nitroprussiato de sodio

E o anti-hipertensivo mais potente e de acdo mais previsivel. Praticamente ndo ocorre tolerancia
ou falta de resposta. O efeito é quase imediato e cessa em 2 e 3 minutos ap6s a suspensao da infusao.
E o agente de escolha para a maior parte dos casos. Deve ser administrado com o auxilio de bomba de
infusdo venosa com monitoracao da pressao arterial (PA). A solucao deve ser preparada no momento da
administracdo e ser substituida a cada 6 horas. Em geral, 50 mg sdo diluidos em 250 ml de soro
glicosado 5% (solucao de 200 mg/ml). O frasco e o sistema de soro devem ser protegidos da luz, pois é
fotolabil. Deve-se iniciar com infusdo lenta, de 4 a 8 ml por hora, e aumentar progressivamente até o
controlo da pressao arterial. Deve-se evitar o uso de mais de 10 mg/kg/min, o que para um paciente de
70 kg corresponde a 210 ml/hora. Este produto é disponivel em ampolas de 50 mg.

O maior risco de sua utilizacao é hipotensao por infusdo excessiva. A intoxicacao pelo tiocianato
(principal metabolito) pode ocorrer, especialmente em idosos e em pacientes com insuficiéncia renal. O
tiocianato deve ser dosado diariamente se o nitroprussiato for usado por mais de 48 horas. O quadro
clinico da intoxicacdo pelo tiocianato inclui anorexia, vémitos, confusdo mental, hipdxia, fraqueza
muscular, parestesias, zumbidos, perturbacdes visuais, alucinacdes convulsdes. O tratamento requer
hemodialise se nao houver reversao satisfatério com a suspensao do nitroprussiato (Padilha et al.,
2016).

O NPS ainda ¢ o medicamento mais empregado na maioria das situacdes por sua poténcia,
baixa toxicidade e possibilidade de reducao titulada da pressao arterial. Deve ser utilizado com cuidado
na insuficiéncia renal aguda, pelo risco de intoxicacéo pelo tiocianato e na eclampsia, pelo risco potencial

para o feto (Padilha et al., 2016).
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2.2 Dispositivos de infusao e seguranca do paciente

Uma bomba de infusdo ¢ um dispositivo médico que fornece fluidos, como nutrientes e
medicamentos, ao corpo do paciente em quantidades controladas. Elas estdao em uso generalizado em
ambientes clinicos, como hospitais, lares de idosos e em casa.

Em geral, uma bomba de infusdo é operada por um profissional treinado, que programa a taxa
e a duracao do fornecimento de fluido por meio de uma interface de software integrada. As bombas de
infusdo oferecem vantagens significativas em relacao a administracdo manual de fluidos, incluindo a
capacidade de fornecer fluidos em volumes muito pequenos e a capacidade de fornecer fluidos em taxas
precisamente programadas ou intervalos automatizados. Eles podem fornecer nutrientes ou

medicamentos, como insulina ou outros hormonios, antibioticos, drogas quimioterapicas e analggsicos.

Dispositivos de infusao

Segundo o Emergency Care Research Instifute (ECRI) dos Estados Unidos (Institute, 1989),
bombas de infusdo sdo equipamentos hospitalares destinados a administrar solucdes para o interior dos
organismos, por meio de sondas e/ou cateteres. Sao principalmente utilizadas para infusdo de drogas
vasoativas potentes, sedativos, nutricao parental, soros e hemoderivados que requerem administracao
eficaz e segura, bem como quando é necessaria uma velocidade de infusdo (mililitros por unidade de
tempo) dificil de se obter pelo método gravitacional.

Antes do aparecimento desses equipamentos, as infusdes intravenosas eram realizadas por meio
de forca gravitacional, para saida do fluido do frasco reservatorio através de sistema de soro até o
paciente. Nesse método, a velocidade de infusao é regulada por ajuste manual dos reguladores de fluxo
dos sistemas de soro, como € o caso da pinca de rolete. Muitas vezes, para manutencao de velocidade
de infusao rapida, além da abertura da pinca, sdo necessarios recursos adicionais como aumento da
altura do frasco em relacdo ao paciente, e para infusdes de baixa velocidade, torna-se necessario fechar
a pinca até a posicdo desejada. Outros problemas relacionados a utilizacdo do método gravitacional
podem ocorrer, como as variacdes de velocidade de infusdo decorrentes de movimentacdo do paciente,

posicionamento do cateter e fluxo livre (Pedreira & Harada, 2011).

Tipos e Mecanismos de funcionamento de bombas de infusao

Os equipamentos denominados de bomba de infusdo, possuem principios distintos de

funcionamento, com diferencas na exatidao da velocidade de infusao.
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Para que os profissionais de saude possam identificar se as caracteristicas técnicas de bombas
de infusado atendem as necessidades clinicas do paciente, é preciso conhecer os tipos de bombas de

infusdo. Os principais tipos sao os seguintes:

e Bomba de infusdo de seringa: Equipamento destinado a infusdo de liquidos
administrados ao paciente por meio de uma ou mais seringas (Figura 2-2);

e Bomba de infusdo fluxométrica: Bomba que realiza a infusado a partir da contagem de
gotas que caem na camara de gotejamento dos sistemas de soro, necessita de sensor
de gotas para funcionar;

e Bomba de infusdo volumétrica: Bomba de infusédo que mede o volume do liquido a ser

infundido, ndo necessita de sensor de gotas para funcionar (Figura 2-3).
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Figura 2-2: Bomba de infusao de seringa Samtronic ST7000 (retirado de: http.//www.samtronic.com.br/PT_Br/terapia-de-infusao.htmi)

Na grande maioria dos paises desenvolvidos nao sdo mais permitidas, para uso na terapia
intravenosa, as bombas de infusdo fluxométricas. Esses equipamentos podem ter o seu desempenho
alterado, de acordo com varias condicoes, que alteram as caracteristicas da infusdo. Esse tipo de bomba
de infusdo necessita de sensor eletronico para contagem de gotas, havendo influéncia, para sua exatiddo,
no tamanho da gota formada que, por sua vez, é dependente da viscosidade, densidade, tensao
superficial e temperatura da solucao (Pedreira & Harada, 2011).

Nao apenas o tipo de bomba de infusao afeta o seu desempenho técnico na promocao de infuséo
mais exatas, constante e precisa; também se faz necessario conhecer os mecanismos de funcionamento

dos equipamentos.
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Figura 2-3: Bomba de infusao volumétrica Plum A+™ (retirado de. http.//www.medicalexpo.com,/pt/prod/hospira,/product-76394-
522812 .html)

Mecanismo de pistao e seringa

O mecanismo de infusédo utiliza geralmente um pistdo que empurra o émbolo de seringa,
realizando a infusdo segundo um fluxo programado. As bombas de infusdo de seringa computam o fluxo
através do movimento do pistdo e da area da seringa. Nos varios tipos dessas bombas de infusao, faz-
Se necessario programar, no equipamento, a marca da seringa utilizada, pois as caracteristicas dos
materiais utilizados para fabricacdo das seringas diferem conforme a marca, principalmente, as
relacionadas com o material plastico utilizado para a sua confeccao, bem como, a siliconizacdo interna

e ao tipo de borracha utilizada no émbolo.

Mecanismo peristaltico linear

Mecanismo no qual o sistema de soro € colocado num canal da bomba e dispositivos similares
a dedos comprimem e soltam o sistema de soro sucessivamente em movimentos ondulatérios e
direcionados, levando o liquido do frasco para o paciente. O tubo é fixado contra uma placa e
alternadamente comprimido e solto pelo movimento dedilhado, forcando o liquido a fluir em direcdo ao
paciente.

A bomba de infusao é classificada como volumétrica peristaltica linear quando o movimento
peristaltico é registrado pelo equipamento, sendo controlado o fluxo que passa pelo dispositivo de
infusdo, além das caracteristicas de complacéncia e resisténcia do material utilizado para confeccao do

sistema de soro, realizando a infuséo, segundo uma velocidade programada. Alguns equipamentos nao
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operam a partir do volume de solucdo a ser infundido e, sim, contam as gotas de solucdo a serem
infundidas, por meio de sensores eletronicos de gotejamento; nesses casos classifica-se a bomba de

infusdo como fluxométrica peristaltica linear (Figura 2-4).
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Infusomat®Space

Figura 2-4: Bomba de infusdo de mecanismo peristaltico linear Infusomat Space® (retirado de:
https.// www.bbraun.com.br/content/dam, catalog/bbraun,/bbraunProductCatalog/S/AEM201 5/ pt-br/ b/ infusomat-space.pdf.bb-
33353903/ infusomat-space.pdy

Mecanismo peristaltico rotativo

E o mecanismo que utiliza uma pequena extensao do tubo, que é comprimida contra um rotor.
Quando o rotor gira, roletes ocluem o tubo e levam o fluido do frasco reservatorio para o paciente. Essa
extensdo do tubo, utilizada para realizacdo do movimento peristaltico, geralmente é confeccionada com
material mais flexivel como & o silicone. O mecanismo é acionado por um motor passo-a-passo, com
redutor, e comandado por um circuito eletrénico, indicando no display e a quantidade de fluido a
administrar. Geralmente as bombas de perfusdo volumétricas rotativas possui um sensor de gotas,
sensores de pressao de oclusdo e um sensor de ar na linha.

A Figura 2-5 mostra uma bomba de infusao peristaltica rotativa.
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Figura 25 Bomba de infusao peristéltica rotativa Samtronic ST650_T2 (retirado de: http.//www.samtronic.com.br/PT_Br/ terapia-de-
infusao. htmi)

Mecanismo de cassete

E 0 mecanismo que utiliza cassetes inseridos geralmente no meio dos sistemas de soro, com
porcdes cilindricas preenchidas pelo fluido a ser infundido. Quando utiliza diagramas inseridos no
cassete, 0s mesmos sdao montados sobre pequenos pistdes moveis que, a cada movimento para dentro
do diafragma, desprendem fracoes de mililitros de fluido para a direcao do paciente, por meio do caminho
desejado e no tempo apropriado do ciclo programado; o movimento de saida do pequeno pistdo preenche
o cassete diafragmatico com fluido a ser infundido no paciente. Esse mecanismo libera o fluido infundido
em pequenos volumes, em que o usuario varia esse fluxo de fluido alterando a velocidade, sendo cada
um desses pequenos volumes liberado. Quando acionado por pistao e cilindro, um motor se move para
dentro e para fora de cada cilindro. O movimento interno da bomba retira o liquido do cassete em direcéo
ao paciente, enquanto o movimento externo drena o fluido do frasco reservatério até o cassete ser
preenchido, e uma valvula direciona o fluxo por meio do caminho desejado, no tempo apropriado para o
ciclo programado (Figura 2-6).

Sao consideradas bombas mais precisas as de seringa, as volumétricas e as operadas por
cassete, contudo, pode haver variacdo de desempenho que pode contradizer essa assertiva, segundo a

qualidade do equipamento e a infraestrutura e processos de qualidade do préprio fabricante.
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Figura 2-6: Bomba de infusdo de mecanismo de cassete Plum® XL (retirado de: https.//infusystem.com/ sales-and-rental/equjpment-
catalog/product/40-hospira-plum-x|)

Bombas de infusdo com mecanismo de muita propulsdo, ou seja, que promovam grande
variacdo de administracdo, ndo sdo capazes de realizar infusdes constantes e podem comprometer a
seguranca de pacientes instaveis que recebem farmacos de acao vasoativa.

Para conhecer a exatiddao do equipamento, deve-se ler no manual ou solicitar ao fabricante qual
a taxa de erro de infusdo com testes utilizando baixa taxa de infusao, ou seja, infusdes de 1 ou 5 ml/h.
Muitos testes de exatidao sao feitos com alto volume de infusao (100 ou 1000 mi/h), no qual grande
parte dos equipamentos apresentam erros de infusao considerados aceitaveis (rondam os 5%).

Alguns equipamentos conseguem obter taxa de erro inferior a 5% (cerca de 1%) com infusdes de
1 ou 5 ml/h. Taxa de erro de 1 a 5% em baixo volume de infusdo é o que precisa para garantir a
seguranca de alguns pacientes como recém-nascidos e criangas, bem como o0s que se encontram em
estados de saude de maior gravidade ou submetidos a intervencdes de risco como nas areas de terapia
intensiva, emergéncia e anestesia. O profissional de saude deve analisar qual o tipo, mecanismo de
funcionamento e exatidao da bomba de infuséo e identificar qual o equipamento que melhor atende as

necessidades dos pacientes a que se destina (Pedreira & Harada, 2011).

Seguranca do paciente

Apesar dos grandes avancos na terapia de infusdo alcancados com o uso de bombas de infusao,
esses equipamentos podem ocasionar erros, classificados como erros de medicacao, capazes de gerar

eventos adversos ao paciente, tanto por ocorréncia de falhas mecéanicas ou humanas durante a sua
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operacao. Sabe-se que nem todos os erros resultam em danos ao paciente. Erros que resultam em
prejuizos ou lesdes sao frequentemente denominados eventos adversos.

Dentre as principais falhas de bombas de infusdo que podem resultar em erros de medicacao,
podem ser citados a administracao de volume inferior ou superior ao programado, a administracao de
bolo inadvertido, falha dos alarmes como de oclusdo, falhas da bateria, fluxo livre por falha do
equipamento, infusdo de ar, infusdo ndo constante, queda de sensores da cadmara gotejadora nao
detectada pelo equipamento, dentre outros (Pedreira & Harada, 2011).

Erros humanos podem estar presentes durante o uso de bombas de infusdo e ocasionar
ocorréncias adversas como: a programacao incorreta do equipamento, em especial da taxa de fluxo, do
tempo de infusdo, do volume total a infundir e dos préprios limites dos alarmes do equipamento; os erros
de instalacdo dos equipamentos e dos acessorios; a leitura incorreta dos parametros dos parametros
apresentados no equipamento; a ocorréncia de fluxo livre quando o sistema de soro é retirado do
equipamento; a infusao de ar ndo é detectada pelo equipamento que ndo previne tal ocorréncia adversa;
dentre outros. (Pedreira & Harada, 2011).

O fluxo livre ¢ um dos erros mais graves de medicacdo relacionados ao uso de bombas de
infusdo. Caracteriza-se como a infuséo rapida e descontrolada da solucéo, que ocorre, principalmente,
por falha humana, quando os acessoérios de infusdo sao retirados dos equipamentos e por falha do
equipamento. O fluxo livre geralmente acontece quando os sistemas de soro da bomba de infusdo séo
retirados do equipamento sem o fechamento da pinca manual de controlo de fluxo, havendo
administracdo de toda a droga e/ou solucdo em alguns segundos. O fluxo livre por bombas de infuséo
ocorre devido a falha do equipamento quando se identificam problemas mecéanicos ou relativos a parte
eletronica do equipamento, ou por defeito de fabricacédo, de acessorios de infusdo. Com finalidade de
prevenir essa ocorréncia adversa, pesquisadores norte-americanos construiram quatro niveis de protecao
contra fluxo livre, nos quais as bombas de infusao podem ser classificadas (Pedreira & Harada, 2011),
como se segue:

Nivel 1: Bombas de infusdo que ndo possuem sistema de prevencao de fluxo livre. Requerem
gue o sistema de soro seja fechado manualmente antes de ser retirado da bomba de infusao.

Nivel 2: Bomba de infusdo que possuem uma trava mecanica que obstrui o fluxo no sistema
de soro. Antes de retirar o sistema de soro da bomba de infusdo, deve-se fechar a pinca manual; caso

contrario, ocorrera o fluxo livre.
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Nivel 3: Bomba de infusdo que possuem um dispositivo, acionado quando o sistema de soro é
instalado na bomba, impedindo fluxo gravitacional. Quando se retira o sistema de soro da bomba de
infusdo, ndo ha a necessidade de fechar a pinca manual, pois o dispositivo impede o fluxo livre.

Nivel 4: Encontram-se bombas de infusdo, com sistemas de soro projetados para nunca permitir
fluxo gravitacional. O fluxo gravitacional nao ocorre antes ou apés a instalacao do sistema de soro na
bomba de infusao.

Em paises desenvolvidos, a aplicacdo de regulamentacao para uso de bombas de infusdo com
niveis de protecdo 3 e 4 ocasionou significante reducdo deste tipo de erro e consequentemente a
publicacdes de varios artigos sobre o tema.

Erros de programacao de bombas de infuséo relacionados com o uso deste tipo de equipamento
sao frequentes e podem acarretar eventos adversos ao paciente. Num estudo realizado pela UCIP de
S&o Paulo, cerca de 60% dos enfermeiros relataram esse tipo de erro durante o uso de bombas de
infuséo (Pedreira & Harada, 2011).

As causas que levam a programacao incorreta sao varias; entretanto, a necessidade de calculo
da infusdo pelo profissional e de utilizacdo de equipamentos mais complexos pode contribuir para o
aumento da incidéncia dessa ocorréncia. Podem ser reduzidos com uso de bombas de infusdo que tém
capacidade de calcular os parametros de infusdo. Por exemplo: o profissional programa a bomba de
infusdo, segundo o volume total prescrito e o tempo de infusdo, e o equipamento calcula
automaticamente a velocidade de infusao.

Para a prevencao de erros de programacao foram desenvolvidas, e ja se encontram disponiveis
no mercado, as bombas de infusdo inteligentes, que podem prevenir a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos infundidos, principalmente por via intravenosa, aumentando a
seguranca do paciente, simplificando o procedimento de administracdo de farmacos, fornecendo um
sistema para checagem e balanco, padronizando a administracdo de medicamentos e aumentando a
eficiéncia da enfermagem. Sao equipamentos informatizados, que alertam ao profissional, por exemplo,
se uma dose programada se encontra fora de limites preestabelecidos, prevenindo, assim, que doses

erradas sejam administradas, agindo em situac6es de prevencao de erros humanos.

2.3 Estratégias de controlo para sistemas com parametros incertos e com

atrasos
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Durante esta subsecdo sera realizada uma descricao dos principais métodos utilizados para
realizacao do controlo de sistemas com parametros incertos, variantes no tempo e com grandes atrasos,
como é o caso do sistema de controlo de pressao arterial. Sera também realizada uma breve descricéo
dos principais métodos utilizados para o controlo da pressao arterial, apresentando e discutindo

resultados e suas potenciais vantagens e desvantagens.

2.3.1 Controlo de sistemas com atraso

O atraso no tempo é uma propriedade frequentemente encontrada em processos quimicos,
fisicos, econdmicos, bioldgicos e em varios sistemas de engenharia. A maior parte desses atrasos tem
caracteristica inerente ao sistema. A existéncia de atraso no tempo em sistemas de controlo normalmente
provoca instabilidade ou desempenho indesejavel.

Schoen, em 1995 (Schoen, 1995), indica que os atrasos devem ser considerados para descrever
ou controlar determinados processos. Um dos principais objetivos do controlo automatico de processos
¢ atingir altos niveis de producdo assegurando a qualidade desejada. O aumento na producdo com
garantia de qualidade exige um sistema de controlo que assegure rapidas alteraces nas variaveis de
controlo e que o sistema seja robusto a perturbacdes e variacdes paramétricas. Sendo assim torna-se
necessario considerar os efeitos do atraso no projeto de controlo com o intuito de garantir estes
requisitos.

Métodos classicos de projeto de controladores podem ser utilizados na compensacao de
sistemas com atraso (como por exemplo os controladores do tipo “Proporcional Integral Derivativo” PID),
porém requerem ajustes conservadores, produzindo respostas lentas, para assegurar a estabilidade do
sistema em malha fechada (Torrico, 2007). De maneira geral, quando o atraso é pequeno (menor que
duas vezes a constante de tempo dominante do sistema) e 0 modelo é de baixa ordem, a sintonia do
PID possibilita obter uma solucao satisfatéria. Porém quando o atraso é grande e objetiva-se respostas

em malha fechada mais rapidas, entao é apropriada a utilizacdo de sistemas compensadores de atraso.

Preditor de Smith (SP)

O primeiro sistema de controlo apresentado na literatura, que introduz um compensador de
atraso, foi o preditor de Smith (SP) (Smith, 1957). Em 1957, ainda se utilizavam equipamentos
analdgicos no controlo de processos industriais fazendo com que a implementacao do preditor de Smith
fosse complexa e inconveniente, nessa época. No inicio da década de 80, quando os controladores

digitais comecaram a aparecer no mercado, a implantacdo de compensadores de atraso tornou-se
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relativamente facil. A partir de entao, isso motivou diversos investigadores voltarem a sua atencao para
o preditor de Smith, investigando propriedades e sugerindo métodos de ajuste ou modificacées na
estrutura, buscando melhorar algumas de suas caracteristicas (Torrico, 2007).

O SP possibilita melhorias no desempenho de um sistema com atraso em comparacéo a outras
técnicas de controlo, como por exemplo o controlador PID, principalmente quando o atraso € dominante
(maior que duas vezes a constante de tempo dominante do sistema). A estrutura do SP ¢ construida
com o uso de um preditor G, (s) no esquema de controlo. Nesta estratégia de controlo, realimenta-se a
predicao da saida do processo no tempo t, calculada utilizando o modelo do processo sem atraso
(G, (s)). Para que o sistema seja capaz de recusar erros de modelagem e o efeito das perturbacgoes,
realimenta-se a diferenca entre a saida do processo e a saida do modelo com atraso (B,(s) =
Gn(s)e S em que L é o atraso), tal como exibido no esquema da Figura 2-7.

Observa-se nesta estratégia que:

i.  Asaida do preditor (YeX5) é uma estimativa da saida do processo sem o atraso nominal;
i.  Como, em geral, 0 modelo do preditor ndo é igual ao processo real, € incorporado um
coeficiente de correcao E, concebido pela diferenca entre a saida real e a predita por

(P (5));
ii.  E na situacdo ideal, o erro é zero e o controlador primario C(s) pode ser sintonizado

considerando apenas a planta sem o atraso (G (s)).

Esta solucao é simples e possibilita alcancar respostas mais rapidas do que as que podem ser

obtidas utilizando um controlo PID (Palmor, 1996).
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Figura 2-7: Estrutura de controlo do preditor de Smith (retirado de (Torrico, 2007))

2.3.2  Controlo preditivo generalizado
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Muitos trabalhos mostram que os controladores preditivos podem ser utilizados, com eficiéncia,
para compensar os atrasos impostos pelo sistema a ser controlado (Torrico, 2007; Yin et al., 2016; Sanz
et. al., 2017). O Controlo Preditivo pertence a uma categoria de estratégias ou técnicas de controlo cuja
lei de controlo é calculada considerando a predicdo da resposta do processo a ser controlado.

As acdes de controlo sao calculadas objetivando minimizar uma determinada funcéo de custo.
O conceito primario do controlo preditivo era atender as necessidades da industria de refinacao de
petrdleo, mas que ja se expandiu para diversos outros setores da industria, tais como: quimica,
automotiva, processamento de alimentos, metalurgica, papel e aeroespacial. Este fato se deve ao
desempenho eficiente dos controladores preditivos no controlo de processos monovariaveis e
multivariaveis, com atraso, de fase nao minima, que sdo caracteristicas frequentes em processos
industriais.

Os controladores preditivos consistem na utilizacdo da predicdo do comportamento do processo
a ser controlada, e esta predicao é realizada por meio do modelo do processo, sendo este modelo um
importante componente para a eficiéncia do controlador. Ha inimeros algoritmos de controlo preditivo
ja desenvolvidos e eles podem diferenciarem-se no modelo do preditor, na funcdo objetivo utilizada ou
no modo do calculo da lei de controlo. Alguns podem possuir restricdes, como o DMC (Dynamic Matrix
Control), que dificulta ou até impedem a sua utilizacdo em determinados tipos de sistemas.

O Controlador Preditivo Generalizado (GPC) apareceu como proposta de um algoritmo de
controlo preditivo genérico que fosse capaz de solucionar os problemas apresentados pelos outros
controladores da familia MPC (Mode! Predictive Control) (Camacho & Bordons, 1998).

De entre as principais caracteristicas do GPC pode-se citar:

e A possibilidade de obter uma solucéo analitica da lei de controlo para modelos lineares
na auséncia de restricoes;

e A possibilidade de utilizacdo em processos instaveis e de fase ndo minima;

e A possibilidade de incorporar o tratamento de restricdes;

e A extensao natural para o caso multivariavel.

Introducao ao controlo preditivo

0 Controlo Preditivo Baseado em Modelo (ou apenas Controlo Preditivo) foi apresentado na final
da década de 70 e tem-se desenvolvido desde entdo (Camacho & Bordons, 1998). O termo Controlo
Preditivo Baseado em Modelo, nao define uma estratégia de controlo particular, mas um conjunto de

métodos de controlo que tem uso explicito do modelo do processo e calcula as acées de controlo pela
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minimizacdo de uma funcao objetivo, sendo uma técnica intrinsecamente discreta no tempo. A Figura
2-8 ilustra a ideia do controlo preditivo no qual uma sequéncia de sinais de controlo futura é obtida de
modo que a saida predita acompanhe uma dada trajetoria de referéncia.

As variaveis identificadas na Figura 2-8, u(k), y(k) er(k), que representam respectivamente,
os valores do sinal de controlo, da variavel controlada e do sinal de referéncia, podem ter seus valores

futuros representados pelos seguintes vetores:

u = [u(k) ..u(k + N, — 1]7 2.1)
Y=[k+1D..9k+N,]" 2.2)
r=[rk+1).rk+N]" 2.3)

r(k) e e
_ *
vileti) +
.*_
_*_

¥ 1
L wlet)

k-1 k k+1 K+ k3 ‘e L+NTT L+NY
Passade 4——— Futura

Figura 2-8: Conceito de Horizonte de Predicao (retirado de Camacho & Bordons (1998))

Em que:
y(k + i) representa o valor estimado de y (k) i-passos a frente;

N,, representa o horizonte de predicéo;

N,, representa o horizonte de controlo.
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A previsao futura da saida do processo é calculada dentro do horizonte de predicao N,,. Para

isso, é usado um modelo previamente determinado e bem representativo do processo, bem como um
conjunto de N,, acoes de controlo a serem fornecidas ao mesmo.

Obtido o conjunto das acdes de controlo, apenas o primeiro sinal é aplicado ao processo, sendo
os demais descartados. No instante seguinte todo o processo é repetido, utilizando as informacdes mais
recentemente medidas do sistema. Tal principio € conhecido como "Principio do Horizonte Movel",
(Camacho & Bordons, 1998).

A lei de controlo preditiva é obtida através da minimizacdo de uma "Funcao Objetivo" que
relaciona as variaveis y, u e r. Esta funcao representa matematicamente a qualidade do rastreamento
da saida predita em relacao a trajetoria de referéncia. Um exemplo tipico de uma funcao objetivo pode

ser visto em (2.4).

Ny Ny
J = ZN: [k + i) — r(k + )]2 +/1;[Au(k+i—1]2 (2.4)

Em que:

N; é o horizonte minimo de predicao;
N,, € o horizonte de predicao;
N,, € o horizonte de controlo;

A é uma ponderacéo no sinal de controlo.

A minimizacdo da funcao (2.4) em relacdo a u gera uma sequéncia de acdes de controlo num
certo horizonte de controlo. A sequéncia encontrada sera 6tima com relacao a funcao objetivo e para um
determinado instante. Em consequéncia, os valores futuros da diferenca entre y e r sao minimizados.
Se 0 modelo for fiel ao processo e na auséncia de disturbios ou restricdes, a saida do sistema seguira a
trajetdria de referéncia.

A Figura 2-9 mostra a estrutura basica do controlo preditivo. O modelo é usado para predizer os
valores futuros da saida da planta baseados em valores presentes e passados e ainda nas futuras acoes
de controlo 6timas propostas. As acdes de controlo sao calculadas por um otimizador a partir de uma

funcao objetivo que considera o erro de rastreamento futuro e restricdes, caso existam.
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O calculo da sequéncia de acdes de controlo se constitui em um problema de minimizacdo que
normalmente requer um procedimento iterativo para se obter a solucdo. Algumas consideracdes sao
feitas para facilitar a solucdo deste problema, por exemplo: para se ter uma solucdo analitica é necessario
um modelo linear, uma funcao de custo quadratica e auséncia de restricdes. Usar uma funcao de custo

que leve em conta todas as especificacdes de projeto tornaria a solucdo muito dificil.

Trajetoria de Saidas Saidas e Entradas
Referéncia Preditas Passadas
— Modelo > -
r(k) y(k) Entradas
Futuras
u(k) y(k)
Otimizador - g Processo >
Fungao Restriges
Objetivo

Figura 2-9: Estrutura Basica do MPC (retirado de Camacho & Bordons (1998))

Formulacao do GPC

Utilizando o conceito de horizonte movel, o GPC foi proposto por Clarke et al. (1987) e tem se
tornado um dos métodos mais populares na industria e academia desde entao (Clarke et al., 1987). O
algoritmo GPC calcula uma sequéncia de acoes de controlo de forma a minimizar uma funcdo objetivo
multi-passo definida em um horizonte de predicdo e com ponderacao na acdo de controlo.

Os processos de entrada e saida monovariaveis e lineares em geral podem ser descritos por um
modelo autorregressivo, média mével, com sinal exdgeno (ARMAX) conforme mostrado na equacao (2.5).

A(g y(k) = ¢ *B(q ulk — 1) + C(g7")z(k) (2.5)
Em que:

-1 o
q representa o operador atraso unitario;

vy (k) é a saida do processo;
u(k) é o sinal de controlo;
d é o atraso natural do sistema em multiplos periodos de amostragem;

z(k) é um ruido "branco"com média zero e variancia 2.

Os polindémios A(q™1), B(q™Y) e C(g™1) s&o dados por:
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A(q_l) =1+ alq_l + azq_z + et anaq_na (26/

B(@ ™) =by+biqg t +bq7 %+ -+ apqg ™ (2.7)

C(q_l) =1+ Clq_l + CZq_Z + ot ancq_nc (28/

O ruido em muitas aplicacdes industriais € um processo estocastico ndo estacionario que pode
desviar a saida do processo do valor de referéncia. Uma acao integrativa pode ser incorporada ao modelo
(2.5) de modo a garantir erro de regime nulo, isto ¢, manter a saida do sistema na referéncia. O modelo
passa a ser autorregressivo, integral, média movel com sinal exogeno (ARIMAX) como mostra a equacao

(2.9).

k
AG DY) = 4B utk — 1) + ClqH 29

Emque: A=1—q7 1.

Assim, a equacao (2.9) também pode ser escrita na seguinte forma:

AA(g D) y(k) = ¢ 4B(g VAulk — 1) + C(gVz(k) (2.10)

A introducéo do polindmio C(g~1) permite a modelagem do ruido, possibilitando uma predicdo
mais exata. Esta caracteristica da ao GPC uma grande vantagem sobre os demais controladores
preditivos.

A ideia do GPC como qualquer outro controlador preditivo é calcular uma sequéncia de acoes
de controlo de forma a minimizar uma funcéo objetivo multi-passo definida num horizonte de predicao

com ponderacao na acdo de controlo. A equacao (2.11) mostra a funcao objetivo utilizada.

J = z SDHUe + i) — r(k + D] + Z/l(i)[Au(k vi—D2 (21

Em que:
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)A/(k +1) ¢ uma predicao 6timo i-passos a frente da saida do sistema, baseada em informagoes

disponiveis até o instante k;

N; é o horizonte inicial de predicao;

Ny é o horizonte maximo de predicao;

Ny é o horizonte de controlo.

6 (i) e A(i) séo sequéncias de ponderacdes no sinal de erro e de controlo, respectivamente;

r(k + 1) é a trajetoria de referéncia futura.

Os autores Clarke et al. (1987) consideraram a ponderacdo no sinal de erro em (2.11) igual a 1
e a ponderacao no sinal de controlo constante. Uma vez que o modelo é linear e causal, pode-se
considerar o valor predito como uma superposicao de duas parcelas, a resposta livre e a resposta
forcada, onde:
e Avresposta livre consiste na resposta natural do sistema a partir das condicoes atuais do
sistema, ou seja, considerando as acdes futuras de controlo nulas;
e Avresposta forcada é obtida a partir de uma sequéncia de acdes de controlo ndo nulas
e condicOes atuais nulas.
Tomando o modelo da equacéo (2.10), considerando C(q~1) = 1 e fazendo AA(q™1) =

A(g™), o modelo resultante sera:

Alg My (k) = ¢ *B(g™DAuk — 1) + z(k) (2.12)

que pode ser reescrito como:

B(q™) z(k)
2 Au(k—d—1) +A(q‘1)

y(k) = (2.13)

Entao, considerando a equacao (2.13) e utilizando a equacéo diofantina expressa para A(q‘l)

como mostra a equacao (2.14):

L F@™h
A(@™)

=Zi(q@ ") +q (2.14)

Al
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Zi@ D =z0+2z1q + 4+ 2zq D (2.15)

Fi(@™Y) = fio+ finq * + -+ fii_1q” ™™D (2.16)

O preditor para 0 modelo apresentado em (2.13) é dado por:

y(k+i) =B(@Z(@@ DAulk +i—d -1 +F(q Dy +Z;,(q Dz(k +i) (2.17)

Sabendo que o grau do polinémio Z;(q~1) é (i — 1), tem-se que o termo referente ao ruido na

equacéo (2.17) diz respeito ao futuro, de forma que a melhor predicéo de y(k + i) é:

yk+1) = Hi(qDAuk +i—d - 1)+ Fi(q Dy(k) (2.18)

Em que: H;(q™") = B(q~")Zi(g™").

Como o sistema possui um atraso natural de d periodos de amostragem, a saida do sistema so
sera influenciada pela entrada u(k) apos (d + 1) periodos de amostragem. Com isso, os valores dos
parametros da funcao objetivo séo definidos como: Ny =d +1; Ny =d+ NeNy = N.

O conjunto de predicdes 6timas dentro do intervalo de predicao é:

Y(e+d+1) = Hgpqbulk) + Fayqy(k)
Y (k +:d +2) = Haspbu(k) + Faizy(k) (2.19)
Y(k+d+N) = Hgydu(k)+ Fany(k)
As predicdes apresentadas em (2.17) podem ser reescritas da seguinte forma:
y =Hu+F(qg )yk) + H(gHAu(k — 1) (2.20)
Em que:
yk+d+1) Au (k) Fae1(@7h)
(k+d +N) Au(k + N — 1) Faen(q™)
h, 0 0
H=|M™ o 0
hN—l hN—Z hO
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{Has1(q™") — holq
iq= {Has2(q7") — ho — hiq7'}q?
{Hd+N(q_1) —ho—hyq™t — - — hN—1q_(N_1)}qN
Como foi mencionado anteriormente, a resposta livre depende somente de valores passados. E
possivel perceber, observando a equacdo (2.20), que a resposta livre depende apenas das matrizes

F(g™%) e H, o que nos fornece a equacao:
yi = F(q")y(k) + Hhu(k - 1) 2.21)

A resposta livre também pode ser calculada recursivamente através da equacdo (2.22)
(Camacho & Bordons, 1998).
Yii1 = 4q[1 =A@ Dy + Bla DAulk —d + 1) (2.22)
Em que:
YVio=y(k)eAu(k+i)=0Vi=0
Yuid ™% = Yiica
YV Vi<0 = y,; =y(k—1i)

A resposta forcada é obtida a partir da sequéncia futura de acdes de controlo, o que corresponde

a equacao (2.23).

h, 0 -0 Au(k)
vy = h1 hso 0 Au(k§+ ) (- Hu 12.23)
hN—l hN—Z E hO Au(k + N - 1)
Desse modo a resposta total do sistema sera:
y = Hu+y, (2.24)

De posse da equacao de predicdo ¢tima largura de banda maxima alcancavel do sistema em
malha fechada é obtida, juntamente com a funcao objetivo definida, pode-se determinar a lei de controlo.

Para tanto, é conveniente reescrever a funcao objetivo na forma seguinte:
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J=Hu+y, —r)T(Hu+y, —7)+ Aulu (2.25)
Emque:r=[r(tk+d+1) r(k+d+2) - r(k+d+ N)]"

A equacao (2.25) pode ser reescrita ainda na forma:

1
J = EuTGu +bTu+ f, (2.26)

Em que:
G =2(HTH + Al)
b" =2(y,—1)'H
fo=i—m)"—1)

O objetivo do GPC ¢, como ja foi mencionado anteriormente, minimizar a funcao objetivo. A
minimizacao é obtida igualando a zero o gradiente de J em relacéo a u, ou seja, considerando S—i = 0.

Visto que J é quadratica, teremos uma solucao analitica para o problema:
u=—-G6G"1b=H"H+ A H  (r — y) (2.27)

Como ja foi destacado, o GPC obedece o principio do horizonte movel, ou seja, somente o

primeiro elemento do vetor de controlo v calculado é aplicado a planta. Tal elemento é dado por:
Au(k) = K(r—y)) (2.28)
Em que: K é a primeira linha da matriz (H'H 4+ A1) ~'HT.

2.3.3 GPC baseado no preditor de Smith

O Preditor de Smith (Smith, 1957) foi o primeiro sistema de controlo proposto na literatura que
introduz um compensador de atraso. O tal preditor permite melhorar o desempenho de um sistema com
atraso em relacao a outras técnicas, como por exemplo o PID, principalmente quando o atraso é
dominante (maior que duas vezes a constante de tempo dominante do sistema) e bem conhecido.

A estrutura deste preditor esta baseada no uso de um preditor G,, (s) no esquema de controlo.

Nesta estratégia de controlo, realimenta-se a predicdo da saida do processo no tempo t, calculada
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usando o modelo do processo sem atraso (G,(s)). Para que o sistema possa rejeitar erros de
modelagem e o efeito das perturbacdes, realimenta-se a diferenca entre a saida do processo e a saida

~LS em que L é o atraso), tal como ilustrado no esquema da

do modelo com atraso (P,(s) = G,(s)e
Figura 2-7 (Torrico, 2007).

Pode ser observado nesta estratégia que:

e Asaida do preditor (YelS) é uma estimativa da saida do processo sem o atraso nominal;
e Como o modelo do preditor ndo é, em geral, igual ao processo real, & introduzido um

fator de correcédo E, gerado pela diferenca entre a saida real e a predita por (G,,(s)) e
e No caso ideal, o erro é zero e o controlador primario C(s) pode ser projetado

considerando apenas a planta sem o atraso (G, (s)).

O Controlo Preditivo Generalizado (GPC) (Clarke et al., 1987), é utilizado com éxito em diversas
aplicacdes industriais, com bom desempenho e um certo grau de robustez. Pode resolver muitos
problemas de controlo para uma ampla gama de plantas com um nimero razoavel de variaveis de projeto
que sdo especificadas pelo operador dependendo do conhecimento prévio do processo e dos objetivos
do controlo. Uma das vantagens do GPC é a possibilidade de ponderar simultaneamente o erro de
seguimento e a acao de controlo, permitindo assim escolher um comportamento que atenda as
especificacdes do usuario no que se refere ao compromisso comportamento consumo de energia. Outras

vantagens sao:

1. O tratamento das restricdes nas variaveis de controlo e saida da planta;
2. Aaplicacao em processos de fase ndo minima;
3. Especialmente interessante se o processo tem atraso, como é o caso do sistema

de controlo de pressao arterial.

Esta ultima caracteristica € muito importante visto que os processos com atraso sao muito
comuns na industria. Por outro lado, como toda estratégia de controlo baseada em modelo o GPC ¢é
fortemente dependente da escolha do modelo do processo e das perturbacdes utilizados para calcular
as predicdes. Assim a estrutura do preditor tem importancia fundamental no comportamento e robustez
do sistema em malha fechada, e como foi mostrado em Normey-Rico & Camacho (2000), a correta
escolha do preditor pode levar a melhorar consideravelmente a robustez do sistema. Finalmente, uma

vez definida a estrutura de predicdo e a técnica de otimizacdo (que caracteriza a eleicdo de um
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controlador preditivo especifico) ainda devem ser definidas regras de ajuste dos parametros que possam
ser facilmente interpretadas pelos operadores, e consequentemente utilizadas em ambientes industriais.

Levando em conta todas estas caracteristicas do problema, foi proposto um novo algoritmo de
controlo preditivo (o Controlo Preditivo Generalizado (GPC) baseado no Preditor de Smith (SP), SPGPC)
gue se baseia nas ideias de otimizacao quadratica do algoritmo GPC proposto por Clarke et al., (1987)
e nas carateristicas de predicdo do SP proposto por Smith (1957) e posteriormente modificado em
Normey-Rico et al. (1997).

Os resultados relacionados com a proposta do SPGPC para o caso SISO podem ser encontradas
em Normey-Rico et al. (1998), sendo que em Normey-Rico & Camacho (2000) apresenta-se ainda, para
0 caso SISO, um estudo da robustez do controlador e do ajuste de parametros, inclusive comparando o
SPGPC com outros controladores preditivos. Nestes trabalhos, mostra-se como o SPGPC tem um
procedimento de ajuste bastante simples para ser utilizado em aplicacdes reais de processos com atraso
onde existem grandes erros de modelagem, como € o caso do processo aqui analisado. Usando um
modelo para predizer o comportamento da planta em um dado horizonte, o controlo ¢ calculado a partir
da minimizacdo de um critério que considera o erro entre a mencionada predicéo e a referéncia, assim
como uma ponderacao do esforco de controlo. Desta forma, o sistema de controlo obtido possui duas
partes principais. Na primeira parte ou etapa, calculam-se as predicées da saida da planta, usando-se
para isto um preditor que permite encontrar o valor esperado da saida na presenca de perturbacoes
estocasticas e, na segunda etapa, o horizonte e as ponderacdes do erro e do esfor¢o de controlo devem

ser definidas para a minimizacédo do critério.

Algoritmo SPGPC

O Controlo Preditivo Generalizado baseado no Preditor de Smith (SPGPC) utiliza o mesmo
procedimento de otimizacdo do GPC, mas calcula as predicdes de forma diferente. Estudos realizados
em Normey-Rico & Camacho (1999), mostram que para processos lineares, estaveis e com atraso as
propriedades do GPC podem ser bastante melhoradas, utilizando um preditor de Smith, no lugar do
preditor 6timo, para calcular as predicées até o instante t + d. Com isto, pode-se obter o0 mesmo
desempenho nominal e melhor robustez que o GPC, principalmente quando existem erros ao estimar o
atraso do processo (como ¢é o caso do sistema de controlo de pressao arterial).

0 algoritmo SPGPC utiliza, como o GPC, uma sequéncia de controlos que minimizam uma funcao

de custo:
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J = Z SWHk +ilk) —r(k + D]? + Z AD[Aulk +i — 12 12.29)
Em que:

N,, é o horizonte de controlo;

N; e Ny, sdo horizontes de predicéo;

6(i) e A(i) sao sequencias de ponderacao;

r(k + i) ¢ a referéncia futura e $(k + i|k) é predicdo 6tima da saida do sistema em k + i

calculada num tempo k usando um modelo incremental da planta:
AA(g™Dy(k) = q~¢B(q~")Au(k — 1) (2.30)

e considerando conhecidas as predicoes da saida até k + d (d representa o atraso do sistema). Nesta

equacio A=1—q 1e:

Al Y =1+a,q7r + a,q 2 +... +a,,q ™ (2.31)
B(@Y)=by+ big t + byq?+...4+ byq ™ (2.32)

Usando este procedimento e na auséncia de restricoes, a lei de controlo ¢tima resume-se na

seguinte equacdo (Normey-Rico et al., 1998):

na+1 nb
Au(k) = z ly 9k +d — i + 1]k) + Z luhuk — 1) +
i=1 i=1
. (2.33)
+Z fir(k +d+1)
i=1

Em que ly;, lu; e f; séo os coeficientes calculados a partir de a;, b; e do ajuste das ponderagdes e

horizontes.

As predicdes da saida da planta calculam-se usando o mesmo procedimento que no preditor de
Smith (Smith, 1957):

1. Calcula-se a predicao y,(k +d —i|k) parai=0,1,...,na, usando o modelo de

malha aberta da planta A(q~ )y (k) = q~*B(q Hu(k — 1);
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2. Corrige-se cada predicao de malha aberta somando a diferenca entre a saida do modelo

e a do processo, isto é,i = 0,1,...,na, calcula-se:

Yk +d—ilk) =9k +d—ilk) +y(k — 1) — Fo(k — 1) (2.34)

Para melhorar a robustez do sistema, é possivel incluir um filtro passa-baixa F' no controlador o
qual é utilizado para filtrar o erro entre 0 modelo e o processo e(i) = y(k — i) — y,(k — i) antes de
somar ao valor da predicdo em malha aberta (Normey-Rico & Camacho, 1999). Tal filtro poderia ser
usado para aumentar o valor do indice de robustez do sistema de controlo na faixa de frequéncias
desejadas sem alterar o comportamento nominal as trocas de referéncias, porém modifica-se a rejeicao

de perturbacdes, como sucede também em GPC (Yoon & Clarke, 1995).

2.3.4 Estratégias de controlo aplicadas ao controlo de pressao arterial

Nessa secao sao apresentadas e discutidas algumas das principais estratégias de controlo
aplicadas ao controlo de pressao arterial.

He et al. (1986) apresentaram um procedimento de controlo adaptativo multi-modelo para o
controlo de pressao arterial. Esta metodologia baseia-se no pressuposto de que a planta pode ser
representada por um nimero finito de modelos e que, para cada um desses modelos um controlador
pode ser projetado a priori. Desta forma, um mecanismo adaptativo ¢ necessario para decidir qual
controlador deve ser dominante para uma determinada planta. O processo de projeto envolve a selecéo
destes modelos, a concepcao de um controlador para cada modelo, e elaboracao de um algoritmo para
selecionar o modelo apropriado em cada momento. Os submodelos do banco de modelos propostos
nesta metodologia representam apenas uma sensibilidade as drogas variaveis no tempo. Como 0s
submodelos sao incluidos para todos os outros parametros da planta, o esquema do MMAC (Multiple
Model Adaptive Control) torna-se cada vez mais complexo. Essa complexidade é a grande desvantagem
do projeto MMAC e mesmo assim, alguns pacientes podem ainda cair fora do conjunto do modelo.

Cavalcanti e Silva (2009) apresentaram um GPC Multi-Modelo aplicado ao controlo de Pressao
arterial, e baseando-se na arquitetura multi-modelo projetaram para cada modelo presente no banco de
modelos, um GPC, que tem como caracteristica introduzir um controlo antecipativo (feedforward) e de
forma natural, que compensa as perturbacdes de medicao. Os resultados mostraram que este esquema
multi-modelo tem um grande potencial de aplicacao para sistemas incertos. Mesmo na presenca de ruido
de fundo representativo, a abordagem apresentada revelou um bom resultado e pode ser aplicada, em
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experiéncias com animais. Outros tipos de controladores podem ser utilizados, a fim de atenuar o efeito
de atraso considerado, por exemplo, utilizando um GPC com preditor de Smith (SPGPC) multi-modelo
pode-se realizar o controlo de forma mais rapida e com uma menor variacao na taxa de infusdo do
medicamento (Silva et al., 2010).

Um controlador adaptativo de modelo tnico proposto em alguns trabalhos (Stem et al., 1981;
Walker et al., 1982; Amsparger et al., 1983) é baseado num controlador de referéncia adaptativo com
estimativa on-line dos parametros do processo. Este tipo de controlador adaptativo é caracterizado por
apresentar grandes transientes de amplitude que nao sao aceitaveis para controlo da pressao arterial,
por motivos clinicos. De modo a obter uma acdo de controlo mais suave, Amsparger e coautores
consideraram o controlador ponderado um passo a frente (Amsparger et al., 1983). Com a mesma
finalidade, Kaufman e coautores consideraram o modelo de referéncia de controlo adaptativo da
velocidade de infusao de drogas, no entanto, ndo foi garantido que todas as restricoes fossem satisfeitas
(Kaufman et al., 1984). Além disso, todos os sistemas de controlo adaptativo mencionados sao baseados
no pressuposto de que o tempo de atraso do processo é conhecido a priori.

Um algoritmo adaptativo que pode lidar com atraso de tempo incerto € baseado em controlo de
alocacado de polos. Este algoritmo é considerado por Serna e coautores para controlo adaptativo de
infusdo de multiplas drogas (Serna et al., 1983). Outro algoritmo adaptativo que pode lidar com
desconhecido e varia com o tempo de atraso ¢ baseado no controlo preditivo generalizado (Clarke et al.,
1987). Este algoritmo é aplicado para o controlo da infuséo da droga (Voss et al., 1988). Todos estes
trabalhos tém demonstrado a utilidade de controlo adaptativo para a infusdo automatica de farmacos,
mas ainda existem varios problemas tedricos e praticos abertos que devem ser resolvidos antes que
possamos fornecer um algoritmo seguro e eficaz para a aplicacdo clinica. A modelacdo e o controlo de
mecanismos de renina, estimativa on-line de atrasos de tempo e limitacbes de manipulacédo sobre a taxa
de infusdo e mudanca da pressao arterial durante o procedimento, especialmente durante transientes
(Pajunen & Steinmetz, 1987; Steinmetz, 1987), sdo os problemas mais importantes que precisam ser
tomados em consideracao.

Em 1990, G. A. Pajunen, apresentou uma abordagem de controlo adaptativo para controlo de
pressao arterial com NPS (Pajunen et al., 1990). Neste trabalho foi desenvolvido um algoritmo de
controlo adaptativo que utiliza um modelo de referéncia variante no tempo. Um ajuste automatico do
modelo de referéncia foi proposto com o fim de otimizar o desempenho do sistema em malha fechada,
enquanto uma série de restricdes clinicas foram impostas sobre a taxa de infusdo e a PAM. As varias

simulacoes apresentadas demonstraram a robustez do controlador proposto na presenca de elevados
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niveis de ruido, em toda a gama de parametros da planta, com grande variacdo destes parametros. Os
autores afirmaram que o projeto de controlo de feedback com restricdes de entrada e saida & um
problema em aberto, ndo s6 na adaptacao, mas também em casos deterministicos classicos. Além disso,
a fim de criar um sistema de controlo, é necessario especificar os objetivos desejados, quer na forma de
uma funcao de custo ou de uma funcéo de transferéncia em malha fechado desejada (um modelo de
referéncia). Esta ¢ uma tarefa dificil quando a dinamica do processo é desconhecida.

Assim, este projeto surge tendo como principal contribuicao fornecer um algoritmo que permite
0 ajuste do modelo de referéncia que ao mesmo tempo aprenda as caracteristicas do paciente, e que
garanta que a taxa de infusdo e a mudanca de pressao estdo dentro dos valores pré-estabelecidos. Desta
forma, a largura de banda maxima alcancavel do sistema em malha fechada é obtida. Neste trabalho, o
mecanismo renina € negligenciado e os atrasos sao assumidos desconhecido, mas constantes, e sao
estimados em malha aberta.

Em 1992, Martin e colaboradores apresentaram uma abordagem dual para controlo adaptativo
da pressao arterial utilizando o NPS, para evitar possiveis reacdes excessivas, mantendo, ao mesmo
tempo, uma boa resposta ao degrau (Martin et al., 1992). Um controlador adaptativo agressivo foi
desenvolvido para alcancar a resposta ao degrau desejada, e um supervisor foi desenvolvido em torno
do controlador para limitar reacdes excessivas na presenca de perturbacdes. Este supervisor foi capaz
de desempenhar diversas funcdes, como por exemplo, modificar ganhos do controlador, limitar taxas de
infuséo e taxas de variacao de infusao, para/iniciar a adaptacdo e manter a taxa de infusdo constante.
Foram realizadas simulacdes para demonstrar o desenvolvimento de um supervisor especificamente
concebido para um controlador adaptativo multimodelo. Em todas as simulacées, o supervisor limitou
as reacdes excessivas do controlador na presenca de grandes perturbacdes. Os autores destacam, que
esta técnica pode também ser aplicada a outros sistemas em malha fechada, como dopamina e débito
cardiaco, e que se mostra promissora para controlo multivariavel. A técnica do SAC (Supervisory Adaptive
Control continua a ser desenvolvida alargando o campo de aplicacdo nomeadamente no cenario clinico
(Martin et al., 1992).

Um controlador projetado para atender os critérios passo-resposta, considerando os possiveis
atrasos de infusdo (até 90 s) e meiavida de NPS (até 180 s), tem de ser bastante agressivo. Um
controlador agressivo pode exagerar para grandes perturbacoes, potencialmente prejudicar o paciente.
Se o controlador, utilizando técnicas de projeto de controlo padrao, foi concebido para ser pouco sensivel
a grandes perturbacoes, ele tende a ser lento e incapaz de atingir os tempos de estabilizacao desejados,

potencialmente irritando o clinico. Uma abordagem alternativa é projetar um controlador agressivo,

46



usando técnicas convencionais, para alcancar os tempos de sedimentacdo desejados e, em seguida,
projetar ao redor do controlador de um supervisor que pode atuar como uma rede de seguranca,
alterando a funcao do controlador quando sdo detectadas grandes perturbacdes (Martin et al., 1992).

Foi publicado em 1997 o trabalho de André L. Maitelli e Takashi Yoneyama, o qual apresentou
uma nova abordagem de controlo adaptativo de pressao arterial utilizando drogas vasoativas (Maitelli &
Yoneyama, 1997). A ideia desse trabalho foi utilizar um controlo adaptativo que incorpora o conceito de
dualidade, no sentido de Feldbaum e considerar o funcional de custo M-passos a frente no tempo. A
propriedade dual significa que o sinal de controlo é escolhido de forma que a estimacdo dos parametros
do modelo e regulacédo do sinal de saida sejam balanceados de forma o6tima. O controlador adaptativo
proposto minimiza o erro (diferenca entre a pressao e a referéncia) alguns passos a frente, forcando uma
melhoria da qualidade no processo de estimacao dos parametros e, consequentemente, uma melhoria
em termos de controlo global. As simulacdes mostram que, o controlador proposto, apresentou uma
melhor resposta transitoria comparada a outros controladores equivalentes.

Yih-Choung e coautores descrevem um Filtro de Kalman Estendido (EKF) para a identificacéo
dos parametros do modelo de circulacdo sistémica durante intervencao cardiaca (Yu et al. 1998). O
estimador foi desenvolvido para uso no controlo de um ventriculo cardiaco. Um sistema variante no
tempo foi utilizado para representar a circulacdo sistémica e o ventriculo esquerdo. Uma vez que as
variaveis hemodinamicas, que sdo mensuraveis em pacientes com funcdo cardiaca comprometida,
podem variar rapidamente a medida que os pacientes se movem através de diferentes niveis de atencao,
o0 estimador foi concebido de modo a ser usado com diferentes conjuntos de pressao arterial e medicao
de caudal. Uma avaliacdo preliminar do desempenho do estimador usando dados de uma simulacéo
computacional e de um paciente durante uma cirurgia de coracdo aberto, é apresentada. A robustez do
estimador a variacdes em parametros de inicializacao também ¢ descrito.

Outros procedimentos para estimar os parametros do modelo para um individuo (paciente)
durante a sistole a partir de dados experimentais foram descritos por varios autores (Clark et al., 1980;
Deswysen et al., 1980; Deswysen, 1977). Cada um destes procedimentos de estimativas foi concebido
para utilizar as medicoes especificas: Clark e coautores utilizaram as pressdes aortica, artéria braquial,
ventricular esquerda, e volume ventricular esquerdo como medicdes (Clark et al. 1980). Deswysen e
coautores estimaram os parametros de circulacao sistémica com a pressao aodrtica e o fluxo adrtico como
medicoes (Deswysen, 1977; Deswysen et al., 1980). Métodos recursivos para controlar os valores de
parametros ao longo do tempo tém sido desenvolvidos utilizando minimos quadrados (Avanzolini et al.,

1992; Ruchti et al., 1993), modelos autorregressivos (Mclnnis et al.; 1985; Shimooka et al., 1991), e
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um filtro de Kalman (Deswysen, 1977; Yu et al., 1996). Estes estimadores foram também desenvolvidos
com base em medicoes fisiologicas especificas. As medicoes estdo normalmente disponiveis a partir de
pacientes com alteracao da funcado cardiovascular comprometida, como em mudancas no quadro clinico.
Extensa pressao e medicdes de vazdo podem ser obtidas na sala de operacdes. Como o paciente é
transferido para a unidade de terapia intensiva, em seguida, para os cuidados intensivos, e, finalmente,
as instalacbes de cuidados a longo prazo, no entanto com estas mudancas, as possibilidades de
medicao, especialmente métodos que se baseiem em técnicas invasivas, sdo reduzidas. Quando uma
medicao se torna indisponivel, a capacidade de identificar uma determinada mudanca no modelo do
aparelho circulatério é reduzida. O estimador, assim, ja ndo pode convergir para alguns dos parametros,
ou a precisao do parametro pode ser diminuida. Dado que as abordagens de estimacao de parametros
anteriores baseavam-se em medicoes fisioldgicas especificas, estes estimadores tém de ser reformulados
qguando as medicOes disponiveis se alterarem. Existem outras limitacées com alguns dos estimadores
anteriormente referidos. A maioria dos estimadores mencionados (Avanzolini et al., 1992; Clark et al.,
1980; Deswysen et al., 1980; Ruchti, 1993), identificam os parametros apenas durante a fase de ejecao
do ciclo cardiaco, e podem nao ser capazes de caracterizar a propriedade leito vascular em diastole,
porgue alguns dos parametros do sistema sdo dependentes da pressao (Li et al., 1990; Burattini et al.,
1987). Além disso, as transformacdes das estimativas discretas para expressar os parametros de um
processo em modelo continuo pode levar a erros, devido a falta de uma transformacao unica entre o
dominio de tempo discreto e o continuo.

Em 2009, Zhu e coautores descrevem um modelo cardiovascular para sistema de controlo de
pressao arterial desenvolvido (Zhu et al. 2009). Com o objetivo principal de desenvolver o modelo
humano do sistema cardiovascular, este ¢ utilizado para simular os pacientes hipertensos para conceber
0s sistemas para a regulacdo da pressao arterial. A estabilidade do modelo é também investigada. O
modelo pode representar com exatiddo a pressao arterial humana e por conseguinte, o sistema de
controlo concebido e simulado com base no modelo pode ser considerado muito perto do julgamento
clinico. O modelo de sistema cardiovascular desenvolvido pode ser usado como uma ferramenta auxiliar
para a analise e compreensao das caracteristicas do sistema cardiovascular humano, em especial para
o desenvolvimento de um coracao humano artificial. No entanto, a motivacdo do modelo esta no projeto
e no controlo da pressao arterial em humanos hipertensos.

A principal vantagem da utilizacdo de um modelo para o teste de um controlador é que uma
gama muito maior de pacientes pode ser simulada por um modelo que pode ser realizado em

experiéncias em alguns animais (Zheng & Zhu, 2005). No modelo cardiovascular utilizado para estas
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simulacdes ¢é possivel alterar, de forma independente ou em qualquer combinacdo, as resisténcias das
artérias e veias, as suas conformidades, a forca de contracdo do calor, frequéncia cardiaca e muitos
outros parametros. O efeito de diferentes valores do atraso de infusao, a sensibilidade as drogas, a
quantidade de recirculacédo e da velocidade de acao da droga pode ser também estudado.

Em 2011, Enbiya e coautores, apresentaram o projeto e a implementacdo de um controlador
Proporcional Integral Derivativo (PID) com base em rede neural pardmetro mecanismo de ajuste para
regular a pressao arterial e débito cardiaco (DC) através da administracdo de drogas vasoativas e
inotropicas que sao o nitroprussiato de sédio (NPS) e a dopamina (DPM), respectivamente (Enbiya et al.,
2011). Os parametros do controlador PID foram otimizados offline usando o Matlab Simulink como
ferramenta de otimizacdo. O controlador de Neuro-PID proposto foi implementado, testado e verificado
para demonstrar os seus méritos e capacidades, em comparacao com as abordagens existentes para
cobrir uma vasta gama de pacientes.

O controlador PID com base em rede neural tem sido utilizado para controlar o tempo de demora
dos sistemas, sendo a estrutura do controlador introduzida por Shu e Pi (2000). Neste trabalho, os
autores apresentam uma investigacao sobre o projeto e desenvolvimento de um sistema de controlo de
Neuro-PID para o controlo da pressdo no sangue. O sistema multi-entradas e o sistema multi-saidas
Controlador (MIMO) PID usando a rede neural, séo projetados com um modelo de paciente representado
pela funcdo de transferéncia de primeira ordem de 2x2 matrizes com atraso de tempo (Barney &
Kaufman, 1990). Os parametros do controlador foram adaptados com quatro entradas e trés saidas
como sensibilidades dos pacientes e parametros do controlador, respetivamente. O Matlab Simulink
Toolbox foi utilizado para projetar e desenvolver a proposta de modelo. O esquema proposto foi
implementado, testado e verificado para demonstrar seus méritos e capacidades, em comparacao com
abordagens existentes, através de um experimento conjunto.

Em 2011, Ribeiro e coautores, propuseram uma solucdo para o0 monitorizacdo manual através
de uma tela grafica e uma implementacao de um controlador PID embarcado para lidar com a pressao
arterial, integrado a um sistema de monitorizacao automatizado para auxiliar na deteccdo de anomalias
e para otimizar o processo de atendimento ao paciente (Ribeiro et al., 2011). O controlador foi
desenvolvido num sistema embarcado, utilizando o software Proteus para simular o microcontrolador.
Apesar de ser usado um controlador com parametros fixos, sem mecanismos adaptativos, os autores
afirmam que nos testes e simulacdes realizadas, a pressao conseguiu ser regulada de forma satisfatoria,
satisfazendo as restricdes clinicas estabelecidas na literatura. Porém, ressalvam a necessidade de

introduzir um mecanismo adaptativo para melhorar a eficiéncia.
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Evangelista et al., (2012), apresentaram um compensador PID da pressado arterial durante a
anestesia via Lugar das Raizes. Segundo os autores, em baixas frequéncias reduz-se a sensibilidade do
sistema a variacdes em paramétricas por meio de um aumento do ganho Kl do PID, e que com isso,
este controlador atendeu a todas as especificacoes de projeto e forneceu uma insensibilidade aceitavel
a variacdes no parametro da planta (Evangelista et al., 2012).

Malagutti et al., em 2013, descreveram o projeto de uma arquitetura robusta de controlo
adaptativo de varios modelos (RMMAC) e investigaram se isso poderia superar alguns dos problemas
observados em métodos anteriores. Os principais recursos do RMMAC sao o design robusto e ideal do
controlador, usando um algoritmo de sintese p iterativo e uma melhor estimativa do sistema. Os
resultados da simulacao indicaram que o RMMAC é capaz de evitar instabilidade transitoria e oferecer
desempenho em face de alteracdes significativas de parametros ao longo do tempo e grandes disturbios.

Urooj e Singh, em 2016, desenvolveram um sistema de controlo baseado em PID com ordem
fracionaria para controlar a PAM em pacientes cardiacos apds a operacao cirurgica. Tal sistema de
administracdo de farmacos baseado em PID de ordem fraccionada foi concebido para injectar droga
vasodilatadora, NPS de forma controlada, no sistema cardiovascular do paciente por via intravenosa,
para reduzir a pressao arterial elevada (Urooj e Singh, 2016). O método de ajuste dos parametros do
controlador PID de ordem fracionaria é dificil de obter. Os autores confirmam que o controlador PID com
ordem fracionaria pode dar melhor resultado para reduzir a PAM em pacientes cardiacos. E os seus
resultados indicaram que um sistema de controlo baseado no PID fracionario tem melhores resultados
quando comparado aos controladores convencionais existentes. O desempenho do controlador é mais
robusto, com arquitetura e algoritmo simples, e a identificacdo de parametros do sistema nao é
necessaria. Os autores ainda afirmam que embora o controlador de ordem fracionaria se tenha
apresentado como boa estratégia de controlo, devido a complexidade matematica disponivel na literatura,
limita 0 uso de controladores de ordem fracionaria.

Alguns trabalhos trazem analises interessantes acerca da utilizacao de técnicas de controlo
preditivo aplicadas a sistemas de controlo com parametros incertos, variantes no tempo e com grandes
atrasos. Entre os principais trabalhos estao os referidos de seguida. Yin e coautores (Yin et al., 2016)
propuseram uma abordagem de controlo 7.zzy adaptativo baseado em aproximacdo, com apenas um
parametro adaptativo, aplicada a uma classe de sistemas n&o lineares SISO em malha fechada. Tal
proposta tem por objetivo lidar com fendmenos como incertezas nao-ineares, dindmicas nao
modificadas, disturbios dindmicos e atrasos desconhecidos. Abordagem da funcao Lyapunov-Krasovskii

¢ empregada para compensar os atrasos de tempo desconhecidos no procedimento de design. Ao
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combinar os avancos da funcdo tangente hiperbdlica com a técnica de back-step fuzzy adaptativo, o
controlador proposto garante a limitacdo semi-globalmente uniforme de todos os sinais no sistema em
malha fechada. E por fim, dois exemplos de simulacdo sdo fornecidos para mostrar a eficacia do
esquema proposto.

Em 2017, Sanz e coautores (Sanz et. al., 2017) apresentaram uma nova estratégia de controlo
robusto baseado num preditor e estimador de incertezas e perturbacdo, que foi desenvolvido para uma
classe de sistemas com, ndo linearidades, incertezas e atrasos. O sistema em malha fechada foi
analisado e as condicOes suficientes para estabilidade foram obtidas através do método de Lyapunov. A
estratégia proposta foi aplicada num caso particular de sistemas de quadros e validada através de
simulacdes extensas para avaliar desempenho e robustez. O controlador foi implementado num protétipo
e validado em testes de voo.

Torrico, em 2007, apresentou um estudo direcionado a analise e projeto de Controladores
Preditivos Baseados em Modelo (MPC) para sistemas lineares e ndo lineares com atraso, visando a
melhoria da robustez e levando em conta aspetos praticos de aplicacdo. O estudo considera sistemas
lineares estaveis, integradores, instaveis, nao lineares e um estudo de caso na area médica (Torrico,
2007). Resultados de simulacdo ou ensaios numa planta piloto sdo apresentados para cada tipo de
controlador proposto, mostrando as vantagens dos meétodos de ajuste, que principalmente estdo
orientados a melhorar a robustez e permitir a sua aplicacdo simples em processos industriais. Neste
trabalho, é apresentado também um estudo de caso aplicado a dosagem de anestesia a pacientes
durante cirurgia, com garantia de estabilidade sob condicdes de operacdo. O autor destaca que as
vantagens da aplicacdo do controlo automatico na administracdo de droga é colaborar com os
anestesistas para evitar overdose ou uma dose muito leve nos pacientes. Portanto, o controlador deve
ser robusto para compensar as nao linearidades, variacdes dos parametros entre um e outro paciente,
bem como também variacdes das caracteristicas de um mesmo paciente ao longo da cirurgia. Do ponto
de vista da engenharia de controlo, o0 MPC tem um papel muito importante resolvendo este tipo de
problemas complexos. Foram obtidos resultados que garantem estabilidade e robustez para um conjunto
de modelos realistas de 12 pacientes. Os resultados foram comparados com uma estratégia desenvolvida
pelo Departamento de Anestesia de Ghent, na Bélgica, obtendo-se um melhor desempenho do algoritmo
proposto. Foram escritos dois artigos relacionados a este tema, um foi aceito para sua publicacdo nos
anais do “European Control Conference 2007 " (Torrico et al., 2007b) e outro nos anais do “7th IFAC

Symposium on Nonlinear Control Systerms NOLCOS 2007 (Torrico et al., 2007a)
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Neste mesmo trabalho, foi proposto um algoritmo de MPC para sistemas integradores ou
instaveis com atraso, supondo que o sistema garante a estabilidade em malha fechada. Este algoritmo
foi estendido do SPGPC que melhora as propriedades de robustez do GPC para sistemas com atraso. O
algoritmo proposto define as condicdes que deve satisfazer o filtro do preditor robusto tanto para o caso
de sistemas integradores como para o caso de sistemas instaveis com atraso. Os resultados desta
estratégia de controlo foram publicados nos anais do “XVI Congresso Brasileiro de Automatica (CBA
2006)" realizada em Salvador-Bahia (Torrico & Normey-Rico, 2006).

Para abordar o problema de regulacdo automatizada da PAM, varias abordagens, utilizaram o
controlo Pl de ordem fracionaria (Sondhi et al., 2015; Urooj & Singh, 2019), controlo digital PID nao
linear (Slate & Sheppard, 1982b), controlo preditivo adaptativo (Silva et al., 2019), aprendizado por
reforco (Sandu & Popescu, 2016) e, mais recentemente, uma estratégia de controlo de modelo interno
(IMC) é examinada para projetar um controlador PID em cascata com um compensador de atraso
(Tasoujian et al., 2019). Entre as estratégias de controlo, abordagens baseadas em dados tém a
vantagem de uma administracdo rapida, precisa e confidvel de medicamentos, em caso de
incompatibilidade de modelo, disturbios e ruidos. No entanto, o principal desafio se deve as consideraveis
variacoes intra e inter-pacientes na resposta fisiolégica da PAM a infusao de medicamentos, o que implica
variacao dos parametros do modelo ao longo do tempo para pacientes (Tasoujian et al. 2019). Portanto,
devido a essas variacoes fisioldgicas e farmacologicas, um modelo matematico com parametros fixos é
inadequado para capturar a dinamica de resposta da PAM.

A partir da revisao da literatura é possivel notar que as primeiras estratégias de controlo de
pressao arterial, relevantes, surgiram por volta da década de 80 e inicio de 90, e até os tempos atuais o
tema continua a ser explorado pelos pesquisadores. E ainda, percebe-se que todos os trabalhos
propuseram uma metodologia de controlo da pressao arterial, utilizaram o modelo proposto por Slate
(Slate, 1980) e, nesse modelo, os parametros da funcdo de transferéncia associados a um paciente
particular sao inicialmente desconhecidos e variantes no tempo. Existem perturbacées deterministicas e
estocasticas consideraveis agindo sobre este sistema, devendo-se considerar as restricbes clinicas
aplicadas sobre a taxa de infusdo e da PAM. Estas caracteristicas tornam o problema de controlo da
pressao arterial um tarefa ardua e complexa, uma vez que politicas conservadoras podem tornar o
controlo lento e politicas agressivas podem provocar grandes undershoots.

A Tabela 2-7 mostra um resumo das principais estratégias de controlo aplicadas a sistemas de
controlo de pressao arterial, onde pode-se observar a principal vantagem e desvantagem de cada

estratégia.
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Tabela 2-7: Metodologias de controlo aplicadas ao controlo de pressao arterial

Autor

Estratégia de controlo

Vantagem

Desvantagem

He et al. (1986)

Pajunen et al.
(1990)

Martin et al. (1992)

Maitelli &
Yoneyama (1997)
Silva et al. (2015)

Urooj & Singh
(2016)

controlo adaptativo multi-modelo

controlo adaptativo com modelo de
referéncia variante no tempo

Supervisory adaptive control (SAC)

Suboptimal dual adaptive control

GPC multi-modelo

PID com ordem fracionaria

sem estimacao de
parametros

robustez a grandes
variaces paramétricas

Contém reacdes
excessivas na presenca
de grandes pertubacdes

melhoria na resposta
transitoria

controlo antecipativo
(feedforward)

Desempenho mais
robusto

complexidade e pacientes
fora do conjunto de
modelos

dificil especificacao da
funcéo objetivo e modelo
de referéncia

dualidade entre controlo
agressivo e lento

dificil especificacao da
funcéo objetivo

pacientes fora do
conjunto de modelo

Complexidade
matematica
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3. MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo a metodologia de investigacao seguida e considerada adequada a este trabalho de
investigacao esta descrita bem como os modelos desenvolvidos e utilizados de forma a cumprir com os

objectivos desta tese.

3.1 Metodologia de investigacao

Foi adotada uma metodologia de investigacao dedutiva, uma vez que, através de experimentos
simulados, foram testadas, e analisadas as hipoteses levantadas através das perguntas de investigacao.
Para isso, a estratégia adotada foi a experimentacao, onde é estabelecido um conjunto de procedimentos
para verificar as hipoteses. Realizando situacdes de laboratério, controlando-se as circunstancias e
variaveis capazes de interferir na relacdo causa/efeito estudada. Sabendo que as hipdteses, em geral,
indicam uma relacdo de antecedéncia entre os fendmenos estudados, procura-se, através da
experimentacao, verificar se a relacao existe mesmo e qual a proporcao de variacao encontrada em tal
relacdo (Kauark et al., 2010).

Sendo assim, a metodologia consistiu em iniciar o projeto com uma compreensiva revisao da
literatura, com o objetivo de entender as caracteristicas de funcionamento do sistema de controlo de
pressao arterial, e o estado da arte apontou que controladores com mecanismos adaptativos sao os mais
aplicados ao controlo de pressao arterial. Além disso, a revisdo da literatura mostrou as vantagens da
utilizacao de controlo preditivo para sistemas com grandes atrasos, como € o caso do sistema de controlo
de pressao arterial. E com isso surgiram as hipoteses, que foram investigadas, de que controlo preditivo
pode ser utilizado para compensar 0s atrasos impostos pelo problema e assim atingir os objetivos do
trabalho.

Esta primeira etapa contribui para formulacdo do problema de controlo de pressao arterial e
para definicdo do modelo matematico desenvolvido, simulado e analisado. O esquema do processo de
pesquisa em desenvolvimento é apresentado na Figura 3-1.

Em sistemas de controlo de pressao arterial, em que a saude do paciente deve ser tratada com
muita seguranca, os ambientes de simulacdo tornam-se ferramentas de grande valia para este tipo de
trabalho. Uma vez que mudancas no sistema podem ser realizadas com objetivos de perceber os seus
efeitos e entender como o sistema opera, o que possibilita adquirir conhecimento sobre melhorias do

sistema, tudo isso sem custos adicionais e sem prejuizos ao sistema real (sem prejudicar a saude de

54



um paciente real). O tempo pode ser comprimido ou expandido para permitir uma aceleracdo ou
desaceleracdo do fendmeno. Contudo, o processo de modelagem pode ser demorado e exigir

conhecimento especializado (Dooley, 2002).

1. Revisdo da Literatura

:

2. Formulacgdo do Problema

l

——> 3. Modelo

!

4. Simulagao

!

5. Andlise de Sensibilidade
e Validacdo modelo

v

6. Teste de Robustez

Figura 3-1: Representacdo do processo iterativo usado no desenvolvimento da pesquisa.

Na terceira etapa, foram desenvolvidas 3 solucoes diferentes, que foram simuladas usando o
Simulink & Matlab (etapa 4), e a partir disso uma analise de sensibilidade do modelo a variacoes
paramétricas foi realizada (etapa 5), em cada uma das solucdes desenvolvidas. Caso ndo seja validado,
volta-se a etapa 3. Uma vez validado, sdo realizados testes de robustez (etapa 6) sujeitando o modelo a
perturbacoes limites.

Para efeito comparativo, trés solucdes distintas foram desenvolvidas:

1. A primeira solucdo desenvolvida foi 0 GPC Multi-Modelo (MM-GPC), que ¢ um MMAPC
com o banco de controladores formado por Controladores Preditivos Generalizados

(GPCs), apresentado na Figura 3-2.
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2. Na segunda solucéo, foram substituidos os GPCs, da Figura 3-2, por controladores
classicos Pl, para produzir o Controlador PI Multi-Modelo (MM-PI).

3. Por fim, foi desenvolvida o GPC com Preditor de Smith Multi-Modelo (MM-SPGPC) que é
um MMAPC, adicionando o Preditor de Smith aos GPCs da solucéo 1.

CONTROLADOR MULTI-MODELO BOMBA DE INFUSAO + PACIENTE

F, Planta
Bombade |'m
LN e pa)SLEN prary EEN T omba de Y(S) -
- Infusdo

u : Po=y (k=0)
= LUNWN f2=Fa(y)

F (_IS) Yot
banco de Sl |

controladores
------- [P s
g AN

» F-r;(s) | Y

banco de

w2 calculo dos f2 calculo dos
W fatores de peso fu residuos

Figura 3-2: Arquitetura do MM-GPC.

3.2 Método do trabalho

Nesta subsecdo é apresentada a formulacdo do problema e sado descritos os modelos

desenvolvidos e utilizados para realizacao do controlo de pressao arterial média.

3.2.1 Formulacéo do problema de controlo de pressao arterial

Da perspectiva de projeto de sistema de controlo, o objetivo do controlo é a regulacao da pressao
arterial média (PAM) em qualquer ponto de operacdo desejado e manter o ponto de operacéo
determinado na presenca de perturbacdes indesejadas e variacdes paramétricas. Associado com o
objetivo de controlo especificado, identifica-se a variavel a ser controlada: Pressao arterial média (PAM)

que pode ser calculada como:
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_ PAS + (PAD x 2)

PAM
3

(3.1)

onde, PAS ¢ a Pressao Arterial Sistolica e PAD é a Pressao Arterial Diastdlica.

Uma vez que ¢é desejavel desenvolver um sistema que sera usado em aplicacdes clinicas, €
essencial estabelecer especificacdes de projeto realistas. E em termos gerais, o sistema de controlo deve
ser capaz de controlar a PAM o mais rapido possivel, enquanto satisfaz as especificacdes de controlo,
aumentado a confiabilidade do sistema e preservando a saude do paciente. Os elementos do processo
de projeto de sistemas de controlo de pressao arterial é ilustrado na Figura 3-3.

O sistema em malha fechada deve responder rapidamente e suavemente a mudancas no ponto
de operacao da PAM (realizada pelo profissional da saude) sem uma maxima ultrapassagem excessiva.
0 sistema em malha fechada deve minimizar os efeitos de perturbacdes indesejadas, tais como erros de
medicao, decorrentes de erros de calibracao e ruido estocasticos. Finalmente, uma vez que se deseja
utilizar o mesmo sistema de controlo para muitos pacientes diferentes e ndo se pode ter um modelo
separado para cada paciente (por motivos praticos), deve-se ter um sistema em malha fechada que seja
insensivel a variacdes de parametros do processo (isto é, este deve atender as especificacdes para muitas
pessoas diferentes).

Baseando-se em experiéncias clinicas (Slate, 1980), pode-se explicitamente declarar as

especificacdes de controlo como a seguir:

EP1 - Tempo de acomodacdo menos que 15 minutos para uma variacao em degrau de 10% a
partir do ponto de operacao da PAM.

EP2 - Maxima ultrapassagem percentual menor que 15% para uma variacdo em degrau de 10%
a partir do ponto de operacao da PAM.

EP3 - Erro de rastreamento em regime permanente menor que 5% do ponto de operacédo da
PAM.

EP4 - Sensibilidade minima a variacao nos parametros do processo.

Na configuracdo do sistema, Figura 3-4, identificam-se os elementos principais do sistema com
controlador, bomba de infuséo, sensor e paciente. A entrada do sistema R(s) ¢ a alteracao desejada na
PAM, e a saida Y (s) é a alteracéo real na pressao. A diferenca entre a alteracdo desejada e a alteracao
medida na pressdo sanguinea forma um sinal usado pelo controlador para determinar valores de ajuste

para a bomba que administra a infusdo do medicamento ao paciente.
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Regular a pressdo arterial média em
—— Regularap

I jeti |
Estabelecer os objetivos de controle qualquer ponto de operacBo dado.

!

Identificar as varidveis
‘(_ PAM
a serem controladas

l Quatro especificagdes:

EP1: tempo de acomodacdo
Escrever as especificagies l———  EP2: méxima ultrapassagem percentual

EP3: erro de rastreamento

l EP4: sensibilidade do sistema

Estabelecer a configuragdo do sistema |[#——— Controlador, bomba, paciente
—> (Figura 3-4)
Y

Obter um modelo do processo e ¢
do atuador

l Trés controladores:
Descrever um controlador e selecionar PI Multi-modelo
parametros-chave para serem ajustados € GPC Multi-modelo

l SPGPC Multi-modelo

Otimizar os parametros e ¢
analisar o desempenho

!

Se o desempenho ndo satisfizer as Se o desempenho satisfizer as A
especificacdes, entdo repetir a iteracdo especificagdes, entdo finalizar o projeto
da configuracado

Equagdes (3.2) e (3.4)

Resultados e Discussdo (Capitulo 4)

Figura 3-3: Elementos do processo de projeto de sistemas de controlo para o controlo de pressao arterial (adaptado de (Dorf & Bishop,

2013))
Tensdo de Entrada
V(s i
R(s) Corgrolador (s) Bg:ba Paélente Y(s)
Pressdo Arterial c(s) () U(s) (s) Pressdo Arterial
Desejada Real
Taxa de infusio N(s)
do medicamento Ruido

Figura 3-4: Sistema de controlo de pressao arterial (Adaptado de (Dorf & Bishop, 2013))
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0O modelo da bomba de infusdo depende diretamente do projeto mecanico. Admite-se uma
bomba de infusdo simples, na qual a variacdo da taxa de infusao na saida é igual ao ajuste da tensdo de
entrada na bomba, ou seja u(t) = v(t).

A funcao de transferéncia da bomba, é portanto, dada por:

1
Gp(s) = % =3 (3.2)

Isto é equivalente a dizer que, de uma perspectiva de entrada/saida, a bomba tem a resposta ao impulso
h(t) =1,t=>0.

Desenvolver um modelo exato de um paciente é muito mais complexo. Uma vez que os sistemas
fisiologicos do paciente (especialmente num paciente doente) nao séo facilmente modelados.

Um procedimento de modelagem baseado na resposta ao impulso do paciente a infusdo do NPS
foi proposta com sucesso no passado por Slate (Slate 1980). E a funcdo de transferéncia desenvolvida
nesse trabalho (que relaciona a reducao da pressdo para taxa de infusao do NPS), inclui dois atrasos
inicialmente desconhecidos (atraso de transporte inicial e o atraso de recirculacao). Os parametros da
funcdo de transferéncia associada a um determinado paciente sado variantes no tempo. Existem
perturbacbes estocasticas agindo sobre este sistema e restricoes clinicas, impostas a serem
consideradas em relacéo a taxa de infusdo e a PAM.

Essas condicbes exigem a utilizacdo de um meétodo de controlo adaptativo, em vez de um
controlador com parametros constantes, que seja robusto o suficiente para satisfazer todas as restricdes
clinicas ao mesmo tempo que atende as metas de desempenho (Pajunen et al., 1990).

Para produzir uma resposta satisfatoria e proporcionar maior seguranca ao paciente, um
sistema de infusao automatica do medicamento (nitroprussiato) para controlo da pressao arterial deve
possuir algumas caracteristicas, tais como: a pressdo nao deve ter um wndershoot (isto €, maximo valor
abaixo da referéncia) menor que 20 mmHg, o erro de regime de 5 mmHg, e também satisfazer as
seguintes condicdes clinicas (Slate , 1980):

A taxa de infusao maxima do medicamento deve ser dada por:

Uy < 60W,iy,Cst(ml/h) (3.3)

onde:
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Uy, = taxa de infusdo maxima (ml/h);
W, = massa do paciente (kg),
i = dose maxima recomendada (10ug. kg~t.min™1);

C, = concentracao do medicamento (ug/ml).

Em caso de hipotensdao (uma queda na pressao superior a 20 mmHg abaixo do valor de
referéncia), a taxa de infusdo do medicamento deve ser reduzida, para preservar a seguranca dos
pacientes. Afim de evitar efeitos colaterais indesejaveis (como por exemplo: a diminuicdo do fluxo
sanguineo), a taxa de reducéo da PA deve ser limitadaem 5 — 10 mmHg /10 s.

Um modelo da PAM de um paciente sob influéncia do NPS pode ser representado com (Urooj

& Singh, 2016):

PAM(K) = y(k) = Py — Ay(k) + v(k) (3.4)

onde Ay ¢ a variacdo da pressao provocada pela infusédo do NPS, v é um ruido estocastico, todos no
instante k, e P, é a pressao arterial inicial. O v(k) é tipicamente representado por um ruido branco
gaussiano (variancia de 2 — 5mmHg para baixos niveis de ruido ou 15 mmH g para altos niveis de
ruido).

Um modelo matematico da resposta dinamica da PAM ao NPS foi obtido por (Slate, 1980). O
modelo foi obtido excitando o sistema (animais e pacientes pds-cirurgicos) com infusédo de NPS como
um sinal binario pseudoaleatério (PRBS) em vez de um sinal de impulso. O modelo resultante é uma
funcao de transferéncia, continua no tempo, que relaciona variacao na pressao arterial e a taxa de infusao

do NPS dado por:

Ke TiS(1 4+ ae~Tc5)
1+7s

AP(s) = 1(s) (3.5)

onde
AP(s) é a variacio na pressao arterial;
I é a taxa de infusao;
K é a sensibilidade ao medicamento;

a € a constante de recirculacao;
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T; é o atraso de transporte inicial;
T, é o atraso de recirculacao; e,

T € a constante de tempo do sistema.

Um modelo discreto que descreve a relacao entre a variacdo da pressao e a taxa de infusdo do

medicamento é dado na equacao (3.6) (Slate, 1980):

q~%(by + bpq™™)
1—a;q7?

Ay(k) = 1(k) (3.6)

onde g~ ! representa o operador de atraso.
Uma série de valores tipicos para os parametros do modelo continuo e 0 equivalente discreto
em que o periodo de amostragem é de 15 s sdo encontrados na Tabela 3-1 e na Tabela 3-2,

respectivamente (Silva et al., 2018).

Tabela 3-1. Valores dos parametros do modelo continuo da planta

Parametro Minimo Maximo Nominal

K 0.25 9 1
(4 0 0.4

T 30s 60s 40s
T; 20s 60s 40s
T, 30s 75s 45s

Tabela 3-2: Valores dos parametros do modelo discreto da planta para um periodo de 15 seg.

Parametro Minimo Maximo Nominal

b, 0.053  3.546 0.187
b, 0 1.418 0.075
a, 0.606  0.779 0.741
d 2 5 3
m 2 5 3

As Tabelas 3-1 e 3-2 mostram que, para os diversos pacientes, ha uma significativa diferenca
nos valores dos parametros, inclusive o atraso natural, para os diferentes pacientes. E os atrasos, para
um dado paciente, sao desconhecidos e variantes no tempo, mas se assume como sendo constante

durante um longo periodo de tempo. Porém os demais parametros sao variantes ao longo do
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procedimento de infusdo. Admite-se que 0s parametros variam exponencialmente, e essa variacdo é

modelada como sendo (Silva et al., 2015):
par(k) = par(0)(2 — e */7) (3.7)

onde, par (k) representa o parametro atual do modelo (no instante k), par(0) é o parametro inicial

do modelo e y é a constante de variagao.

3.2.2 Metodologia multi-modelo

A metodologia desta abordagem consiste em propor uma arquitetura multi-modelo, apresentada
na Figura 3-2, a qual se baseia no pressuposto de que a planta pode ser representada por um nimero
finito de modelos e que, para cada um desses modelos um controlador pode ser projetado a priori
(Lainiotis et al., 1971). Desta forma, um mecanismo adaptativo é necessario para decidir qual
controlador deve ser o dominante para uma determinada planta. Um procedimento para resolver esse
problema ¢é utilizar um somatério ponderado, por fatores de peso, das saidas de todos os controladores,
onde os fatores de pesos sao determinados através de residuos relativos entre a resposta da planta e as
respostas dos modelos.

Na Figura 3-2 o erro do sistema é dado por:

e(k) =y(k) — P (3.8)

Onde k ¢ a variavel de tempo, P. € a pressao de referéncia (sefpoind) e y(k) é a presséo de

saida do sistema no instante k. Para a seguranca dos pacientes, duas restrices sdo incorporadas ao

sistema. A restricdo que limita a taxa de infusdo do medicamento é dada por:

up up<U
u=Fy(up) = {UZ > U (3.9)

onde U,, é a taxa de infusao maxima permitida calculada a partir da equacao (3.3). A outra restricao €

utilizada para desligar a infusdo do medicamento quando ocorrer hipotensao (Silva, 2018) e é dada por:

k L
Fz(y(k))={(1) zgk%ig (3.10)
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onde P; é definido como:
P,=P.—20 (3.11)

e P ¢é a pressao de referéncia (setpoini).

Banco de modelos

0 banco de modelos, presente na Figura 3-2, consiste de uma série de modelos com parametros
constantes caracterizando o modelo da planta como um todo, noutras palavras, cobrindo todo o
subespaco do modelo da planta (He et al., 1986). Uma vez que esses modelos deverdo ter a mesma

estrutura que a planta, eles serao descritos pela seguinte equacéo discreta no tempo:

q~4(bjo + bmjq™)

u(k); bjy>0e(j=1,-,N) (3.12)

Onde a pressao de saida do j-¢simo modelo ¢ dada por:
VYmj(k) = Ay, + Py (j=1,-+-,N) (3.13)
e Aymj(k) é a variacdo da saida do j-¢simo modelo, u(k) é o sinal de entrada do modelo, P, ¢ a
pressao inicial para cada modelo, a qual € igual a pressao inicial da planta.
O residuo relativo Rjz (k) em (3.14) foi definido como o erro quadratico normalizado entre a

saida da planta e a saida do modelo.

Ymj (k) — y(k)
PO - PC

R?(k) = < ) (G=1-,N) (3.14)

Para cada instante de tempo k, o modelo que tiver o menor residuo € o modelo mais apropriado
para representar as caracteristicas da planta. Ganhos de modelo apropriados sdo necessarios para o
sistema MMAC selecionar adequadamente o controlador dominante.

Banco de controladores

O banco de controladores é formado por uma série de controladores onde para cada modelo,

presente no banco de modelos, foi sintonizado um controlador correspondente. Neste trabalho, foram
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desenvolvida 3 solucdes, onde na primeira o banco de controladores é formado por GPCs, como mostra

a Figura 3-2. Nas demais solucdes, substitui-se os GPCs por controladores Pl e SPGPC respectivamente.

Algoritmo de controlo

Para atingir o desempenho desejavel do sistema e garantir a seguranca do paciente, o algoritmo
de controlo deve convergir rapidamente para os valores 6timos e deve ser robusto as variacdes dos
parametros da planta ao longo do tempo, bem como assegurar uma taxa razoavel de variacao da pressao
arterial. Assim, a lei de controlo foi calculada como um somatorio ponderado do sinal de controlo obtido

a partir do banco de controladores, isto é:
N
ue() = ) W (k) (3.15)
j=1

onde:
N ¢é o numero de modelos;
u; (k) séo as saidas individuais de cada controlador;
U, € o sinal de controlo enviado ao processo;
W (k) séo os fatores de peso.

Os fatores de peso sao selecionados como se segue:
1. Atualizacéo recursiva;

exp [—R?/2VIWj(k — 1)

w! (k) = (3.16)
g ’Liexp [=R?/2VIW;(k — 1)
2. Limitando a distancia do zero;
! wW! (k) >
Wi =Wk Wo>e (3.17)

p Wi (k) <p

3. Normalizacao;
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VV](k) — [W'L)]Z (3.18)
LW (k)]
Onde:

R; (k) sao os residuos para cada modelo;
V' é um parametro que controla a taxa de convergéncia de Wj'(k)com R;(k);

p € um limiar para limitar a importancia da informacao passada.

As equacdes (3.15) e (3.16) expressam a relacdo basica entre o controlo, fatores de peso e os
respectivos residuos. A equacdo (3.17) é usada para limitar a importancia das informacdes passadas
(He et al., 1986), assim como habilitar o mecanismo adaptativo a reagir rapidamente a nova informacao
sobre as caracteristicas da planta. A equacdo (3.18) é utilizada para normalizar os fatores de peso, de
tal forma que, o valor de sua soma quadratica seja unitario.

O parametro /'na equacao (3.16) tem um papel importante no controlo da taxa de convergéncia
de W; (k). Para uma rapida convergéncia de W;(k), um menor valor de V' ¢é desejado; entretanto uma
reducéo excessiva em V pode causar um estouro computacional.

Os fatores de peso iniciais W;(0) e o limiar p devem ser determinados a priori. Ja que os
parametros da planta podem estar localizados em qualquer posicao no espaco de parametros, os valores

para W;(0) foram assumidos como sendo uniforme. Isso é:

w;(0)=w; 0=~ (=1..,N) (3.19)

=~

Como a variavel de controlo u. (k) calculada por (3.15) estara com erro antes da convergéncia

de Wj(k), e este erro pode causar um grande wndershoot para planta de alto ganho, o algoritmo

consistindo de (3.15) a (3.18) foi modificado da seguinte forma:

o u.(k), parak <d,
uD(k) = [(p + (pl(k - dm)] uc(k): dm <k< (dm + D) (320}
u.(k), k> (d,, +D)

Onde @ e ¢, sao coeficientes menores que 1;

D = INTEGER [1‘—‘”]

P1
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d,, = T;(maximo)/T.

@ € usado para regular a taxa de infusdo inicial, de modo a evitar grandes perdas. O valor de
¢ deve colocar a variavel de controlo inicial perto da entrada de controlo de estado estavel requerida
pela planta com o maior ganho esperado. ¢, é entdo ajustado de modo que o incremento da taxa de
infuséo inicial assegure uma reducao suave da pressao.

Nota-se que por causa da politica conservadora inicial, um grande erro pode persistir e
posteriormente causar um wndershoot da saida do sistema. Para eliminar esse comportamento, o sinal

de erro obtido pelo j-ésimo modelo e, ;(k), foi inicialmente diminuido como se segue:

em;(k) = B; (k). (Y (k) — P.)

(3.21)
V=1 .., M
e o f3, (k) séo seus respectivos coeficientes de ponderacédo definidos como:
(k)<1parak<d,+D
Bi(k)<1p m 3.22)
Bj(k) = 1parak >d, + D

Projeto do banco de modelos

Existem trés principais critérios de projeto que devem ser decididos para o desenvolvimento de

um banco de modelos (Rao et al., 2003):

1. O banco modelo deve abranger toda a dinamica do sistema;
2. Uma estrutura e um tipo de modelo devem ser escolhidos;

3. O numero de modelos deve ser selecionado.

Os dois ultimos critérios estdo longe de serem triviais e sao areas ativas de pesquisa tanto no
MMAC quanto no MMPC (Controlador Preditivo Multi-Modelo). O primeiro critério ¢ baseado na
experiéncia projetista e é bastante intuitivo também. E absolutamente critico que a dinamica do sistema
seja limitada pela dindmica do banco de modelos.

Dados os modelos extremos, o proximo passo € decidir a melhor maneira de dividir o espaco
entre os modelos e ter o menor nimero de modelos possivel. O objetivo é limitar o numero de

combinacdes inviaveis e procurar correlacoes.
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A sensibilidade foi escolhida para ser variante nos modelos porque tem o maior efeito no
desempenho do controlador. Se o paciente tiver alta sensibilidade e estiver sendo controlado por um
modelo de baixa sensibilidade, grandes undershoots ocorrerao.

O controlo de pacientes de baixa sensibilidade com modelos de alta sensibilidade,
respectivamente, causa longos tempos de acomodacdo. Os outros parametros foram mantidos
constantes porque as variacdes poderiam ser absorvidos pelas diferentes sensibilidades.

Para determinar o numero de modelos necessarios e a faixa de sensibilidades do paciente que
cada modelo poderia cobrir, um controlador do tipo na Figura 3-4 foi configurado. O tempo de subida de
dez por cento para o controlador baseado em modelo para controlar seu proprio modelo de projeto foi
determinado.

A Figura 3-5 apresenta o fluxograma que descreve a escolha dos modelos do banco de modelos.

Fixar demais parametros em
seus valores nominais

v

[ Py =P ]

Incluir modelo ao banco e ]
sintonizar o controlador J‘

—.[ P=Py+ e }

[ Simular 0 modelo ]

NAO

@

Figura 3-5: Fluxograma para escolha dos modelos no banco de modelos

Undershot £
10% ou
T < 400s

0 tempo de subida de dez por cento é o tempo que leva para passar de 10 a 90 por cento da

mudanca desejada. Entdo, para encontrar a sensibilidade maxima que o modelo poderia controlar, a
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sensibilidade do modelo foi aumentada até ocorrer um undershoot de 10% ou um tempo de acomodacao
superior a 400 segundos. Esta foi a sensibilidade maxima permitida para o modelo.

Onde:

po= valor inicial do parametro;

Pumin. = Valor minimo admissivel ao parametro;

Pumax. = Valor maximo admissivel ao parametro;

T = tempo de acomodacao;

& = incremento.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sao apresentadas a sintonia dos controladores em cada uma das solucdes desenvolvidas
no trabalho, e uma analise de sensibilidade ao parametro (V), que controla a convergéncia dos fatores
de peso, e ao fator de ponderacao (¢). Por fim, através de simulagdes, foram realizados testes de
robustez, onde foi verificado se a metodologia consegue atender todos os critérios de desempenho,
respeitando as condicdes clinicas impostas pelo problema de controlo de pressao arterial. O objetivo do
controlo € levar a pressao dos pacientes ao nivel desejado no menor tempo possivel, respeitando as
condicdes clinicas que o problema impde. O controlador deve ser suficientemente robusto para
compensar as variacoes entre os parametros dos diferentes pacientes, perturbacdes externas e variacdes

no atraso, mantendo o desempenho e respeitando as restricdes.

4.1 Sintonia dos controladores

Utilizando a arquitetura multi-modelo apresentado no capitulo anterior (Figura 3-2) foram

implementadas 3 solucdes distintas:

1 - MM-GPC: foram sintonizados controladores GPC no banco de controladores;
2 — MM-PI: foram sintonizados controladores Pl no banco de controladores;

3 - MM-SPGPC: foram sintonizados controladores SPGPC no banco de controladores.

A sintonia utilizada para o controlador MM-PI, foi a mesma realizada em He et al. (1986) e
descrita em detalhes em (He et al., 1986). E os valores encontrados para os ganhos proporcionais (A))

e a constante de tempo integrativo (), de cada controlador, estao listados na Tabela 4-1.

Sintonia dos Controladores Preditivos Baseado em Modelo.

0O desempenho do controlador preditivo depende da sintonia adequada dos horizontes de
predicao N, e de controlo N, além do fator de ponderacéo A. Nos métodos de sintonia nao automaticos
realiza-se uma escolha inicial dos parametros, sendo utilizada na pré-sintonia, para depois serem
modificados até que as especificacdes de projeto sejam atendidas. Este ajuste final é feito por tentativa
e erro, sendo baseado no fato de que o incremento no parametro A diminui a magnitude (esforco) do

sinal de controlo, tornando a resposta mais lenta e suave; variacbes em A também afetam a robustez de
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maneira que o aumento em tal parametro proporciona maior robustez. O incremento simultaneo nos
horizontes de predicao e controlo contribui para melhorar a estabilidade do controlador, o sobressinal e
o tempo de subida. Segundo (Rani & Unbehaven, 1997) o valor do horizonte de predicdo deve ser igual
ao numero de amostras contido no maximo de tempo morto estimado (d,;,4,), Somado ao nimero de

amostras contido no tempo de acomodacao T dividido por 3.5, ou seja:

T,/T
Ny = dmax + 5= (4.1)

Onde T é o periodo de amostragem.
Desta forma, apds o calculo do horizonte de predicao foram sintonizados os A por tentativa e

erro. E o resultado desta sintoniza, para cada controlador, encontra-se na Tabela 4-1.

4.2 Analise de sensibilidade do parametro V

Foi realizada uma analise de sensibilidade, alterando o parametro que controla a taxa de
convergéncia dos fatores de peso (V) na equacao (3.16). Os resultados da simulacdo mostraram
mudancas significativas no tempo de estabilizacao (T), enfatizando a importancia deste parametro na
definicao do modelo de controlo. Considerando V = 0,05 foi obtido T = 195s e, para o mesmo paciente,
T, = 510s, aumentando o valor para V = 0,4, com a raiz do erro médio quadratico (RMSE) variando
sempre menor que 1%.

A analise foi realizada, alterando o parametro VV, na Equacao (3.76), e calculando os indices de

desempenho, da seguinte forma:

1. T, - Tempo de acomodacdo = o tempo necessario para a curva de resposta atingir e
permanecer dentro de um intervalo de 5% do valor do ponto de ajuste;

2. Raiz do erro médio quadratico:

RMSE = (4.2)

3. Esforco de controlo médio quadratico:

70



N S — U 2
RMSU = Zi:l(ul ul—l) (4‘3}

Tabela 4-1: Parametros dos controladores e modelos

Controlador

Modelo Faixa de operacao
. MM-GPC MM-SPGPC MM-PI

o A N.=N, 4 N, =N, A T, K T T. T « K

1 8 3 0,6 0,25 0,25-0,39
2 15 6 0,39 0,39 0,39-0,61
3 30 8 0,25 0,61 0,61-0,95
4 65 10 18 10 0,16 45 095 60 50 45 04 0,95-1,48
5 160 30 0,1 1,48 1,48-2,30
6 380 80 0,065 2,30 2,30- 3,60
7 915 150 0,042 3,60 3,60 - 5,60
8 2000 250 0,027 5,60 5,60-9,00

A Tabela 4-2 mostra a relagao entre o parametro V' e os valores obtidos para Ty, RMSE e RMSU
para cada paciente simulado, apresentados na Tabela 4-3.

Os valores maximo, minimo e médio de Ty, RMSE e RMSU da Tabela 4-2 foram representados
na Figura 4-1 até Figura 4-3, respectivamente.

Os resultados da simulacdo mostraram que mudancas pequenas em Vpodem induzir grandes
mudancas no tempo de estabilizacéo (T). Onde, para o paciente 3 (na Tabela 4-3), foi obtido T = 195s
usando V= 0,05 e, T, = 510s usando V= 0,4, com a Raiz do Erro Médio Quadratico (RMSE) variando
menos de 1% e pequena alteracdo na RMSU.

Além disso, a analise de sensibilidade mostra que para valores altos de V, houve uma
convergéncia mais lenta dos fatores de peso, portanto, um aumento de T5. No entanto, para valores
baixos de V, por exemplo V= 0,05, obteve-se uma convergéncia mais rapida, reduzindo T, na maioria
dos casos, com pequena alteracdo na RMSU e RMSE. Embora uma convergéncia excessivamente mais

rapida, por exemplo V< 0,01, prejudique o controlo aumentando os valores de T;, RMSE e RMSU.
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Tabela 4-2: Relacdo entre o parametro V e os valores oblidos paraT ;, RMSE e RMSU para cada paciente simulado

Paciente T, (segundos) RMSE RMSU
1 330 315 330 360 360 375 163 11,1 109 10,8 10,7 10,7 09 05 04 04 04 04
2 330 315 330 330 345 360 157 105 105 10,4 10,3 10,2 08 04 04 03 03 03
3 465 195 480 510 510 510 187 13,1 13,1 132 132 132 104 56 50 40 36 35
4 285 330 330 330 330 330 176 172 170 171 17,1 17,1 39 19 20 23 24 24
5 435 330 330 345 345 360 165 153 152 150 149 149 06 06 05 05 05 05
6 315 315 315 330 345 345 159 159 15,7 154 153 1572 08 07 06 06 06 05
7 405 405 405 405 435 435 164 165 164 16,2 16,1 16,0 05 05 05 04 04 04
Meédia 366 315 360 373 381 388 16,7 142 141 140 139 139 25 15 13 12 12 1,1
Min 285 195 315 330 330 330 157 105 105 10,4 10,3 10,2 05 04 04 03 03 03
Max 465 405 480 510 510 510 18,7 172 170 171 17,1 17,1 104 56 50 40 36 35
/4 0,01 0,05 0,1 0,2 0,3 0,4 0,01 0,05 0,1 0,2 03 0,4 0,01 0,05 0,1 0,2 0,3 0,4
Tabela 4-3: Parametros dos pacientes testados
Paciente Parametros
K 7 . 1T o«
1 4,49
2 6,70
3 0,25
4 0,79 40 45 40 04
5 7,15
6 5,38
7 2,56
__600s
S 500s
S . Sttt
2 100s
001 005 01 0,2 0,3 0,4
—p— Mcdia =g Min 1ax

Figura 4-1: Valor médio, minimo e maximo deT
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RMSE

Figura 4-2: Valor médio, minimo e maximo de RMSE

RMSU
12,0
10,0
8,0
6,0
2,0 \L
nn o -4 . 3 > 4 > 4
001 005 0,1 0,2 0,3 0,4
\/
= MEdia g \in Max

Figura 4-3: Valor médio, minimo e maximo de RMSU

4.3 Analise de sensibilidade do fator de ponderacao ¢

O parametro @, na equacao (3.20), é usado para regular a taxa de infus&o inicial, de modo a
evitar grandes undershoots. O valor de ¢ deve colocar a variavel de controlo inicial perto da entrada de
controlo de estado estavel requerido pelo paciente com a maior sensibilidade esperada. O parametro ¢4
é entdo ajustado de modo que o incremento da taxa de infusao inicial assegure uma reducdo suave da
pressao.

Para analisar a influéncia desse parametro no desempenho do sistema, foi realizada uma analise
de sensibilidade, variando ¢ e verificando a sua influéncia nos indices de desempenho T (Figura 4-4) e
undershoot (Figura 4-).

A Tabela 4-4 mostra a relacao entre os valores ¢ e os indices de desempenho obtidos para 3
pacientes distintos:

e Paciente 1: baixa sensibilidade (K = 0,25);
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e Paciente 2: sensibilidade média (K =3,7);

e Paciente 3: alta sensibilidade (K = 9);

Os resultados mostram que para altos valores de ¢ (¢ > 0,4) a metodologia MMAC obteve
grandes undershoots, para pacientes com média e alta sensibilidade. Na Figura 4-5 é possivel perceber
maiores undershoots para pacientes com alta sensibilidade, além de notar uma reducao exponencial dos
undershoots a medida que se aumenta a ponderacdo do sinal de controlo. Porém uma ponderacao
excessiva ¢ < 0,2 provoca um aumento exponencial do undershoot. Ainda é possivel notar, na Figura
4-4, um aumento de T, com o aumento da ponderacao do sinal de controlo, porém com valores de
T, sempre inferiores a 400s. Uma ponderacao excessiva no inicio do controlo, pode fazer o erro alto
persistir, assim a parte integrativa do algoritmo de controlo pode ser responsavel por calcular doses
muito elevadas, aumentando assim os wndershoots. Na Tabela 4-4 nota-se que paravalores 0,4 < ¢ <
0,1 os niveis de undershoot estao dentro do limite aceitavel (< 20 mmHg). Além disso, para ¢ = 0,2,

tem-se os menores undershoot, e T, < 300s para todos os 3 tipos de pacientes.

Tabela 4-4: Relacéo entre os valores de @, T ; e undershoot

Q=@ T, Undershoot (nmHg)
Sensibilidade Sensibilidade

Baixa Media Alta Baixa Media Alta
1 345 120 90 0 27,3 405

0,5 330 135 105 O 50 21,4

04 315 165 120 0 021 183
0,3 300 310 135 O 0 15,2
0,2 300 210 240 O 0 4,4

0,1 315 255 270 6,2 49 181

0,05 360 330 315 145 142 2672
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Figura 4-5: Undershoot para os diferentes valores de ¢

@, na equacao (3.20), foi escolhido como 0,2 porque além dos resultados obtidos, nessa analise,
mostrarem que a especificacao do undershoot pode ser satisfeita utilizando ¢ = ¢, = 0,2, esse valor
coloca a taxa de infusao inicial préxima a entrada de controlo de estado estacionario exigida pelo paciente

de maior sensibilidade.

4.4 Definicao do ambiente de simulacao

Simulacdes computacionais foram utilizadas para analisar e validar a metodologia apresentada.

As simulacdes foram realizadas utilizando MATLAB & SIMULINK. O banco de modelos foi construido
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seguindo o fluxograma da Figura 3-5, onde foram obtidos os modelos e os controladores presentes na
Tabela 4-1; com o objetivo de representar e controlar os diversos tipos de pacientes.

No projeto do banco de modelos, percebe-se que o pardametro que possui maior influéncia na
pressao arterial, ¢ a sensibilidade (K). Para cada modelo, presente no banco, foram projetados e
sintonizados GPC para solucdo MM-GPC, SPGPCs para a solucdo MM-SPGPC e controladores Pl para o
MM-PI.

Os parametros de sintonia para os referidos controladores das trés solucdes propostas no
trabalho encontram-se na Tabela 4-1. O Controlador /foi sintonizado para o Modelo M;, /varia de 1 ao
numero de modelos.

Os parametros utilizados no algoritmo de controlo encontram-se na Tabela 4-5. E o fator de
ponderacdo f; na equacao (3.21), € necessario principalmente para o controlo de plantas de menor
ganho, de modo que alguns componentes de Bj, como Bs, ... , Pg, correspondentes as saidas do
controlador para pacientes de alta sensibilidade, podem diretamente ser definido como 1. Os outros
componentes, isto ¢, By, ..., B4, foram determinados por tentativa e erro, cujos valores considerados se
encontram listados na Tabela 4-5.

Nas simulacdes foram utilizados uma pressao arterial inicial igual a 150 mmHg e um valor de
referéncia de 100 mmHg. A perturbacéo estocastica aditiva v(t), na equacéo (3.4), foi simulada como

um ruido branco gaussiano com variancia de 4 mmHg como o apresentado na Figura 4-6.

v(t) (mmHg)

i i i i ; i L i i
100 200 300 400 500 600 700 8O0 9S00 1000
tempo (segundos)

Figura 4-6: Ruido branco gaussiano
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Tabela 4-5. Pardmetros do algoritmo de controlo

Controlador Parametros
4 § WO o ¢ dn 0 B B2 B3 Bs Bs Bs Br Bs
MM-GPC 05 06 06 06 1 1 1 1
MM-PI 005 001 18 02 02 6 4 06 07 08 08 1 1 1 1
MM-SPGPC 075 085 08 08 1 1 1 1

4.5 indice de desempenho

Uma énfase crescente na formulacdo matematica e na medida do desempenho de sistemas de
controlo pode ser encontrada na literatura recente sobre controlo automatico. A teoria de controlo
moderno admite que o engenheiro de sistemas possa especificar quantitativamente o desempenho
requerido do sistema. Entdo um indice de desempenho pode ser calculado ou medido e usado para
avaliar o desempenho do sistema.

Um indice de desempenho é uma medida quantitativa do desempenho de um sistema e €
escolhido de modo que seja dada énfase as especificacdes importantes do sistema (Dorf & Bishop.
2013).

Um sistema é considerado um sistema de controlo 6timo quando os parametros do sistema sao
ajustados de modo que o indice alcance um extremo, geralmente um valor minimo. Para ser util, um
indice de desempenho deve ser um nimero sempre positivo ou zero. Entdo, o melhor sistema é definido
como o sistema que minimiza esse indice.

Um indice de desempenho apropriado é a integral do erro quadratico (/nfegral of the square of

the error — ISE) (Dorf & Bishop. 2013) e pode ser definida como:

T

ISE = f e?(t) dt (4.4)

0

O limite superior 7¢ um tempo finito escolhido um tanto arbitrariamente de modo que a integral
se aproxime de um valor de regime permanente. E usualmente conveniente escolher 7 como o tempo
de acomodacao Ts.

Outro critério de desempenho prontamente instrumentado é a integral do mdédulo do erro

(integral of the absolute magnitude of the error — |AE), a qual é descrita como:
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T
IAE = fle(t)ldt (4.5)
0

Esse indice é particularmente Util para estudos de simulacdes computacionais.
Para reduzir as contribuicbes do erro inicial elevado para o valor da integral de desempenho,
bem como para enfatizar erros ocorrendo posteriormente na resposta, o seguinte indice foi proposto

(Graham & Lathrop, 1953):

T

ITAE = ftle(t)ldt (4.6)

0

Esse indice de desempenho é designado como integral do tempo multiplicado pelo modulo do
erro (/ntegral of time mutiplied by absolute error — ITAE).

O indice de desempenho ITAE fornece a melhor seletividade dos indices de desempenho; isto €,
0 valor minimo da integral é prontamente discernivel a medida que os parametros do sistema sao

variados .

4.6 Resultados preliminares

As Figura 4-7 até a Figura 4-10 mostram os resultados preliminares para alguns pacientes
simulados, onde se pode observar os resultados para as trés solucdes desenvolvidas no trabalho. Cada
um dos pacientes simulados possuem T, = 50s, T = 45s e a = 0,4, para diferentes sensibilidades (K)
e diferentes atrasos iniciais (T;).

Os primeiros resultados de simulacdo sdo exibidos da Figura 4-7 a Figura 4-10, onde os
parametros dos pacientes sdo constantes no tempo. E através dos graficos é possivel observar o
comportamento, da PAM (mmHg), da taxa de infusdo do medicamento (ml/h), da sensibilidade (K) e

dos fatores de peso ao longo do tempo (para o MM-PI, MM-GPC e MM-SPGPC).

Nesta etapa foram simulados pacientes com baixa sensibilidade (K=0,25, exibido na Figura 4-7),
pacientes com sensibilidade média (K=3,5, apresentado na Figura 4-8) e pacientes muito sensiveis

(K=9, observados na Figura 49 e na Figura 4-10).
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Paciente com Sensibilidade =0.25 e Atraso =60s

160 ! ! ! : : : ! : -
Ky 1 : § : § § | ===MM-GPC
£ 140 ':. S ST O | — MM-PI H
£ : - f i : : | = = -MM-SPGPC
3 : . . : H o o
g 120k ...... NG 39f9r9n9|a‘(""5/°)_
<L . . = N
zC' S S S —
o 00T .
@ e 2 : R ———— e — —
a : E :
a0 i i ] 1 ] i i | 1
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000
tempo (segundos)
200 T T 15
= : o | == —MM-GPC
‘E 150 ........... r ,..c—ul :. — —_— MM-PI | = 1 ............................
2 . : DT T UMMSPGRC || e |
w - . N R o N
210k | X« S e ntianasuaandinan s e e 41 =
S g ol : : : =
- i : ) S D ............................
- : . . g
© Y R R T B e os sy -
= 50 : : ) ; O pgl
- : :
0 - i i 1 i R M
0 200 400 600 800 1000 0 500 1000
tempo (segundos) tempo (segundos)

—~ (SN

2 & : g

O ot o 08t 4 L

2 %] : =

: z : =

SO E 06} o PR TRRE e

o o : @

2 2 : -

prll 174 TS EETRPPPPP- SOPPRTRRRRRS @ 04p-Los e =

= @ N w

w0 = : @

g AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA g 02 L . AAAAAAAAAAAAA ‘g

o =) : w

500 1000 500 1000 0 500 1000
tempo (segundos) tempo (segundos) tempo (segundos)

Figura 4-7: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=0,25, Atraso Ti=60s e sensibilidade constante ao longo do tempo
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Paciente com Sensibilidade =3.5 e Atraso =40s
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Figura 4-8: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=3,5, Atraso Ti=40s e sensibilidade constante ao longo do tempo
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =40s
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Figura 4-9: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=9, Atraso Ti=40s e sensibilidade constante ao longo do tempo
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =60s
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Figura 4-10: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=9, Atraso Ti=60s e sensibilidade constante ao longo do tempo
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Os resultados simulados mostram a capacidade da metodologia em levar a pressao arterial
média para o nivel desejado, para os trés tipos de paciente simulados, com suaves variacées na PAM e
na taxa de infusdo do medicamento, mesmo na presenca de grandes atrasos e perturbacdes externas.

Com relacao aos fatores de peso ¢ interessante notar a sua convergéncia para o0 modelo adequado,
por exemplo, para o paciente com sensibilidade K = 0,25 (Figura 4-7) o modelo 1 foi o vencedor, que é
0 responsavel por cobrir a faixa de operacédo de sensibilidade 0,25< K <0,39 (Tabela 4-1). E valores
de sensibilidade proximos a fronteira da faixa de operacao, podem ser controlados por qualquer um dos
dois modelos, que fazem parte da fronteira, e manter o desempenho. Por exemplo, a sensibilidade K =
3,5 esta proxima da fronteira de faixa de operacdo entre os modelos 6 e 7. Neste caso, o paciente pode
ser controlado tanto pelo modelo 6 quanto pelo 7, mantendo um desempenho satisfatério, como pode
ser visualizado na Figura 4-8.

Para grandes sensibilidades e grandes atrasos (Figura 49 e Figura 4-10) é notdria a maior
dificuldade do controlo, em atingir o valor de referéncia desejado, uma vez que pequenas doses do
medicamento sdo capazes de variar muito a PAM. E para esse tipo de paciente o cuidado com grandes
undershoots deve ser levado em consideracao. E esses resultados preliminares ja mostram a eficiéncia
do algoritmo de ponderacao inicial do sinal de controlo da equacao (3.20), responsavel por evitar grandes
undershoots, principalmente em pacientes muito sensiveis. Em testes anteriores, sem a utilizacao do
algoritmo de ponderacdo, os resultados, para pacientes muito sensiveis, mostravam wndershoots

superiores a 40 (mmHg), o que provocaria no paciente um caso gravissimo de hipotensao.

4.7 Resultados para pacientes com parametros variaveis no tempo

Nesta secao sao apresentados os resultados de simulacdo em que os parametros associados a
um dado paciente sdo variantes no tempo. Uma vez que, na realidade, durante o processo de infusao
do medicamento esses parametros sao de fato variantes no tempo. E assume-se que os parametros
variam de forma exponencial (Silva et al., 2015), e essa variacdo pode ser obtida pela equacao (3.7).
Com isso, novos testes foram realizados, com a sensibilidade e os atrasos dos pacientes variando de

forma exponencial, e os resultados sdo exibidos a partir da Figura 4-11 até a Figura 4-18 .
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Paciente com Sensibilidade =0.33 e Atraso =20s
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Figura 4-11. Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=0,33, Atraso Ti=20s e pardametros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =1.4 e Atraso =40s
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Figura 4-12: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=1,4, Atraso Ti=40s e pardmetros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =3.5 e Atraso =20s
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Figura 4-13. Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=3,5, Atraso Ti=20s e pardmetros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =3.5 e Atraso =40s
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Figura 4-14. Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=3,5, Atraso Ti=40s e pardmetros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =5.4 e Atraso =20s
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Figura 4-15. Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=5,4, Atraso Ti=20s e pardmetros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =5.4 e Atraso =40s
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Figura 4-16. Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=5,4, Atraso Ti=40s e pardmetros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =20s
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Figura 4-17: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=9, Atraso Ti=20s e parametros variaveis no tempo
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =40s
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Figura 4-18: Resultados de simulacao para paciente com Sensibilidade K=9, Atraso Ti=40s e parametros variaveis no tempo

Os experimentos demonstram a capacidade do sistema seguir uma dada referéncia, mesmo na
presenca de perturbacdes externas e parametros variaveis no tempo; e ainda mostram a convergéncia
dos fatores de peso para o modelo vencedor. Além disso, € possivel notar suaves variacdes na taxa de
infusao e na PAM.

A partir dos resultados é possivel perceber que as solucdes preditivas MM-GPC e MM-SPGPC,
na grande maioria dos casos simulados, atingiram o valor de referéncia mais rapidamente que o MM-PI.
Comparando os resultados obtidos pelo MM-SPGPC e o MM-GPC, fica evidente a melhoria de
desempenho provocada pela adicdo do preditor de Smith ao GPC, uma vez que introduz um

compensador de atrasos, possibilita a rejeicao a erros de modelagem e perturbacoes externas, fazendo
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com que a solucdo MM-SPGPC obtive-se menor tempo de estabilizacdo e menores wundershoots em todos

0s pacientes simulados, como mostram os graficos da Figura 4-11 até a Figura 4-18.

4.8 Validacao dos resultados

Para uma melhor analise e validacdo dos modelos, foram simuladas as diversas situacoes
apresentadas na Tabela 4-6 até a Tabela 4-8 que mostram, respectivamente os resultados obtidos para
pacientes com pequenos (T; = 20s), medios (T; = 40s) e grandes (T; = 60s) atrasos, e diferentes
sensibilidades (0,256 < K < 9).

Os resultados completos dessa validacao encontram-se na Tabela do Anexo I. O objetivo principal,
das situacdes simuladas, é verificar o desempenho do sistema de controlo proposto para uma grande
variedade de parametros dos pacientes (cobrindo o subespaco de pacientes possiveis), e observar se o
mesmo mantém o desempenho desejado ao mesmo tempo que respeita as condicdes clinicas impostas

pelo problema, onde:

o APAMy;,,- € a maxima taxa de variagdo da PAM medida em mmHg (APAM < 10
mmHg/ 10 s);

e Undershooté o valor em mmHg abaixo do valor de referéncia;
o PAM néo deve atingir 20 mmHg abaixo do valor de referéncia (Undershoot <

20 mmHg).

e T, éotempo de subida (tempo que a pressao arterial atinge o valor de referéncia pela
primeira vez) medido em segundos. Para preservar a saude do paciente o T nao deve

ser superior a 15 minutos (T, <900 segundos).

Da Tabela 4-6 até a Tabela 4-8, apresentam-se os resultados obtidos para pacientes com
sensibilidades variando entre 0,25 e 9,0, e atrasos de 20, 40 e 60 segundos. Onde & possivel notar que
para todos os pacientes simulados, as condicdes clinicas impostas pelo problema foram atendidas,
preservando assim a saude dos pacientes. Além disso, na grande maioria dos casos, 0s critérios de

desempenho desejados foram alcancados (T < 400 s, undershoot < 10%).
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Tabela 4-6: Validacdo dos resultados para diferentes sensibilidades e atrasoT ;= 20s

T, (s) Undershoot (nmHg) 4 PAM .. (nmHg)
Sensibilidade
Controlador Multi-Modelo  Controlador Multi-Modelo  Controlador Multi-Modelo
« GPC Pl SPGPC  GPC Pl SPGPC  GPC PI SPGPC
0,25 360 390 330 0 0,47 0 575 4,47 7,9
0,39 345 390 315 0 1,59 0 524 479 8,9
0,59 345 390 330 0 0 0 595 4,18 6,23
1 315 375 315 1,63 097 0,11 7,42 444 571
1,5 360 390 300 2,45 0 0 483 395 6,08
35 360 375 315 0,24 0 0 4,55 4,09 8,6
58 315 375 315 0 0 0 507 4,41 5,16
9,0 255 255 225 0 0 0 523 6,14 698
Max. 360 390 330 245 1,59 0,11 7,42 6,14 8,90
Min. 332 368 306 0,54 0,38 0,01 551 45 6,95
Média 255 255 225 0,00 0,00 0,00 455 395 516
Restricdes <900s < 20 mmHg < 10 mmHg/10s

Tabela 4-7: Validacdo dos resultados para diferentes sensibilidades e atrasoT; = 40s

T, (s) Undershoot (nmHg) 4 PAM .. (nmHg)
Sensibilidade
Controlador Multi-Modelo  Controlador Multi-Modelo ~ Controlador Multi-Modelo
« GPC PI SPGPC  GPC Pl SPGPC  GPC Pl SPGPC
0,25 390 375 360 2,38 0,00 0,00 4,00 3,67 4,54
0,39 375 375 330 0,08 0,00 0,00 3,656 4,21 5,23
0,59 360 375 330 0,00 0,00 0,00 428 4,27 5,07
1 345 360 300 3,02 0,00 0,29 3,71 3,17 4,99
1,5 345 375 300 1,00 0,00 0,00 3,10 4,00 5,41
3,5 330 375 285 0,00 0,00 0,00 4,44 393 5,47
58 315 360 285 0,00 0,00 0,00 4,36 3,87 4,95
9,0 255 270 240 291 084 0,00 487 477 6,87
Max. 390 375 360 302 084 0,29 4,87 4,77 6,87
Min. 339 358 304 1,17 0,11 0,04 4,05 3,99 5,32
Média 255 270 240 0,00 0,00 0,00 3,10 3,17 4,54
Restricoes <900s <20 mmHg < 10 mmHg/10s
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Tabela 4-8: Valiaacdo dos resultados para diferentes sensibilidades e atrasoT; = 60s

T, (s) Undershoot (nmHg) 4 PAM .. (mnmHg)
Sensibilidade
Controlador Multi-Modelo  Controlador Multi-Modelo  Controlador Multi-Modelo
« GPC Pl SPGPC  GPC Pl SPGPC  GPC Pl SPGPC
0,25 360 360 330 0,31 0,00 0,00 476 488 536
0,39 315 300 270 17,00 14,76 10,37 9,65 594 6,16
0,59 285 285 255 11,74 12,08 942 6,33 6,12 7,68
1 270 285 240 0,00 0,00 0,00 6,10 554 7,25
1,5 270 270 240 0,00 9,57 0,14 572 507 6,70
35 255 285 225 6,24 5,46 6,90 456 4,61 5,88
58 330 375 285 0,00 0,00 0,00 321 319 500
9,0 255 285 150 572 3,32 0,00 4,14 479 7,76
Max. 360 375 330 17,00 14,76 10,37 9,65 6,12 7,76
Min. 293 306 249 513 5,65 33 556 502 647
Média 255 270 150 0,00 0,00 0,00 321 319 500
Restricoes <900s < 20 mmHg < 10 mmHg/10s

A partir dos resultados ainda é possivel comparar o desempenho das 3 solucdes desenvolvidas.
Os gréficos, da Figura 4-19 a Figura 4-21, mostram, respectivamente, os valores maximo de Ty,
undershoote RMSE, presentes na tabela do Anexo I. Fica claro o melhor desempenho da estratégia MM-
SPGPC, a qual obteve menor tempo de subida Ty, menor undershoot e menor erro médio quadratico

(RMSE) em todos os pacientes simulados.
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Figura 4-19: : Valores maximos deT
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Figura 4-21: valores maximos do RMSE

As Figura 4-22 a Figura 4-30, mostram os resultados obtidos para todos os pacientes simulados
e presentes na tabela do Anexo |. Onde é possivel verificar a influéncia da sensibilidade em relacao aos
parametros de desempenho (T, undershoot, RMSE e RMSU), para diferentes atrasos. Os graficos da
Figura 4-22 até a Figura 4-24, mostram que o0 aumento da sensibilidade tende a diminuir o T. E quanto
maior o atraso, mais evidente ¢ a melhoria proporcionada pela estratégia MM-SPGPC, com valores de

T, sempre menores, principalmente para os pacientes com maiores atrasos (T; = 40s e 60s).
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Os resultados também mostraram que, assim como Ty, 0 RMSE tende a diminuir com o aumento
da sensibilidade, como pode ser observado da Figura 4-25 até a Figura 4-27. E ainda é possivel notar
que a estratégia MM-SPGPC obteve os menores RMSE em todos os casos simulados.

Os graficos da Figura 4-28 até a Figura 4-30, mostram o esforco de controlo RMSU obtidos pelas
solucdes desenvolvidas, respectivamente para pacientes com atrasos iguais a 20s, 40s e 60s. Como
eram previstos, os resultados mostram que o aumento da sensibilidade faz com as doses necessarias
do medicamento, para levar a pressao arterial ao nivel desejado sejam cada vez menores, e
consequentemente faz com que o esforco de controlo (RMSU) diminua quase que exponencialmente
com o aumento da sensibilidade. Ainda pode-se observar, nos graficos, da Figura 4-28 até a Figura 4-30,
que o MM-SPGPC foi a solucdo que obteve os maiores valores de RMSU em praticamente todos os casos
simulados. O que revela o maior esforco de controlo, para o MM-SPGPC para alcancar mais rapidamente
0 valor da referéncia, em comparacao ao MM-GPC e MM-PI. Uma sintonia mais conservadora do MM-
SPGPC levaria a diminuicao do esfor¢co de controlo, porém isso provocaria um aumento em Tg. Assim
como uma sintonia mais agressiva do MM-GPC e MM-PI seria capaz de diminuir o Ty, porém isso

provocaria um aumento consideravel dos undershoots, o que seria prejudicial para a saude do paciente.
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Figura 4-22: Gréfico sensibilidade xT ; para pacientes com atrasoT; = 20s
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Figura 4-23: Gréfico sensibilidade xT ¢ para pacientes com atrasoT; = 40s
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Figura 4-24: Gréfico sensibilidade xT ¢ para pacientes com atrasoT; = 60s
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Figura 4-25: Grdfico sensibilidade x RMSE. para pacientes com atrasoT; = 20s
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Figura 4-26: Gréfico sensibilidade x RMSE. para pacientes com atrasoT; = 40s
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Figura 4-27: Grdfico sensibilidade x RMSE. para pacientes com atrasoT; = 60s

16.00
14.00
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00
2.00

0.00
0.25 0.32 038 039 059 062 09 1 14 15 22 24 35 37 55 58 9

Sensibilidade (K)

s [[M-GPC e \IM|-P| e MIM-SPGPC

Figura 4-28: Grdfico sensibilidade x RMSU. para pacientes com atrasoT; = 20s
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Figura 4-29: Grafico sensibilidade x RMSU. para pacientes com atrasoT; = 40s
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Figura 4-30: Grafico sensibilidade x RMSU. para pacientes com afrasoT; = 60s
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4.9 Efeito de perturbacoes extremas

Nesta subsecao sao realizados testes de robustez, sujeitando o sistema a altos niveis de
perturbacao e verificando se sdo atendidos os critérios de desempenho ao mesmo tempo em que sao
respeitadas as restricdes clinicas impostas pelo problema. E para isso foram utilizados, nas simulacdes,
uma pressao arterial inicial igual a 150 mmHg e um valor de referéncia de 100 mmHg. E a perturbacao
estocastica aditiva v(t), na equacéo (3.4), foi simulada como um ruido branco gaussiano com variancia
igual a 15 mmHg (simulando assim os mais altos niveis de perturbacdes na saida da planta).

A partir da Figura 4-31 até a Figura 4-35 sdo exibidos os resultados obtidos, para pacientes com
as caracteristicas mais dificeis de serem controladas, que sdo pacientes com alta sensibilidade (K> 3,4),
com grandes atrasos (T;> 40 s), com parametros variantes no tempo e sujeitos a altos niveis de
perturbacdes (v(t) com variancia igual a 15 mmHg). Esses altos niveis de perturbagées podem ocorrer
na pratica, por exemplo, devido ao alto nivel de estresse e picos de dores elevados, aos quais estao
sujeitos pacientes que recuperam de algum procedimento cirurgico.

Os resultados exibidos nos graficos, da Figura 4-31 até a Figura 4-35, mostram que mesmo na
presenca de altos niveis de perturbacdo externa (v(t), com variancia igual a 15 mmHg), o sistema
proposto foi capaz de manter a pressao arterial no valor desejado, com erro de rastreamento em regime
permanente inferior a 5%, em todos os pacientes simulados. E ainda é possivel observar, que o
desempenho desejado (T < 400s e undershoot < 10%)) foi atingido e as condicdes clinicas impostas
pelo problema (A PAM < 10 mmHg/10 s, undershoot < 20 mmHg e T, < 900 s) foram respeitadas,
para as trés solucdes desenvolvidas e em todos os casos simulados.

E interessante notar o comportamento do sinal de controlo do MM-SPGPC, uma vez que ao tentar
compensar a perturbacao na saida, o sistema gerou um sinal de controlo com mais oscilacbes em regime
permanente. Isso aconteceu, pois a perturbacéo gerou um erro muito grande entre a saida real e a saida
predita. Esse comportamento poderia ter sido minimizado, adicionando ao preditor smith um filtro passa
baixa (atuando entre a saida real e a saida predita), formando assim, o Preditor de Smith Filtrado (FSP)
(Torrico, 2007). Embora essa situacao, na pratica, seja minimizada pelo fato dos atuais sensores de
medicao disponiveis no mercado, ja possuirem excelentes filtros, que eliminam ruidos com bastante

precisao.
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Paciente com Sensibilidade =3.4 e Atraso =40s

160 T T T T BD
‘:EB —==MM-GPC
S 140} N eseanas — MM-PI H @ 85 i
£ : — =~ MM-SPGPC e
= o . o
E 120 ' R‘eferenga (+5%) || g EO b
<€ : o
b - ; N T T T . T T T © :
§ 100 L : L ; P T & 45 ............................
& _ : :
80 L L L L 40 :
1] 200 400 600 800 1000 1] 500 1000
tempo (segundos) tempo (segundos)
20 T L ) T 45
= o | == —MM-GPC
T 5k A R |—wr || =
2 I : - | == -mmsPGRC ||
@ I\ ; kS
= = =
=] =
@ ‘®
= 5
g vl
'—
0 1 i | i 3 L
1] 200 400 600 800 1000 0 500 1000
tempo (segundos) tempo (segundos)
o ! : o it : = r
o : ] | : o wi
O QB gt % 08t Beeseeneesnes 1 = ogt-- L. w2
E = | ; = '1 w3
=nebk- bl éUB’ .............. 2 D_G..]l .........
@ Py | : @ [ wid
@ o | : = |'
el L | S+ SECPRPR POSPPRRPRRES 2 04 h e 2 04p wh
- @ i : © A, —ub
@ = i : 2 1
g ........................ g 02 ﬁll ......... Do S 0.2 1 .| ......... —— T
[ =4 N (1]
T S | : w i1 ———wd
. . & 0 jh ‘ 0
500 1000 0 500 1000 1] 500 1000
tempo (segundos) tempo (segundos) tempo (segundos)

Figura 4-31. Resultados de simulacao para paciente com K=3,4 e Ti=40s, sujeitos a altos niveis de perturbacéo e com parametros

variantes no tempo
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Paciente com Sensibilidade =5.5 e Atraso =40s
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Figura 4-32: Resultados de simulacao para paciente com K=5,5 e Ti=40s, sujeitos a alfos niveis de perturbacéo e com parametros
variantes no tempo
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Paciente com Sensibilidade =5.5 e Atraso =B0s

160 T T T r
‘:EB : : —==MM-GPC
S 40k N — MM-PI
£ == -MM-SPGPC
5 _——— S o,
E 120 SN ' R‘eferenga (+5%) ||
< N, ;
R4 : :
@ 100+ o >
o 5 : : 5
BD 1 1 1 i
1] 200 400 600 800
tempo (segundos)
10 ; ; ; I
= . D | ———MM-GPC
E 8 R — _’ \;.} ............................ . MM-P'
2 L L4 == MM-SPGPC ||
"-30 : 4 "_"v?-V‘T—
E :
o ARm
= .
© .
§ e L T _
L :
1] 200

400

tempo (segundos)
1 - o 1
o = o
o ] O
(_"') 08 J‘ ...................... % DB
% 7 =
'*5' UB s é DE
b | o
3 0.4 L ...................... g)_ 0.4
» I 3
g 02 _ﬁt ..................... g 02
haE LI :; . :
0 500 1000 0 500 1000

tempo (segundos)

Figura 4-33. Resultados de simulacao para paciente com K=5,5 e Ti=60s, sujeitos a alfos niveis de perturbacéo e com parametros
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =40s
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Figura 4-34. Resultados de simulacao para paciente com K=9 e Ti=40s, sujeitos a altos niveis de perturbacao e com parametros
variantes no tempo
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Paciente com Sensibilidade =9 e Atraso =60s
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Figura 4-35. Resultados de simulacao para paciente com K=9 e Ti=60s, sujeitos a altos niveis de perturbacao e com parametros
variantes no tempo
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Pensando em minimizar os efeitos dos ruidos os experimentos da Figura 4-31 até a Figura 4-35
foram repetidos. Desta vez um filtro foi adicionado entre a saida do sistema e a entrada do banco de
controladores, para eliminar o ruido v(t). O objetivo é que o erro repassado aos controladores seja livre
de ruidos. Os novos resultados com a utilizacdo do filtro de ruido séo apresentados nos graficos da Figura
4-36 até a Figura 4-40.

Os resultados representados pelos graficos da Figura 4-36 até a Figura 4-40, mostram que o
filtro conseguiu minimizar os efeitos do ruido, visto que ndo repassam isso aos controladores. E com

isso, o sinal de controlo foi obtido sem grandes oscilacoes, em todos os experimentos simulados.
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Figura 4-36. Resultados de simulacao para paciente com K=3,4 e Ti=40s, com filtro de ruido
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Paciente com Sensibilidade =5.5 e Atraso =40s
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Figura 4-37. Resultados de simulacao para paciente com K=5,5 e Ti=40s, com filtro de ruido
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Paciente com Sensibilidade =5.5 e Atraso =B0s
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Figura 4-38: Resultados de simulacao para paciente com K=5,5 e Ti=60s, com filtro de ruido
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Pressédo Arterial (mmHg)
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Figura 4-39. Resultados de simulacao para paciente com K=9 e Ti=40s, com filtro de ruido
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Figura 4-40: Resultados de simulacao para paciente com K=9 e Ti=60s, com filtro de ruido
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5. CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

Durante este capitulo é analisado e discutido todo o trabalho realizado e sao retiradas conclusées em
relacdo ao mesmo. Sendo o objetivo principal do trabalho encontrar uma estratégia de controlo de
pressao arterial que seja capaz de reduzir rapidamente a pressao arterial, respeitando as condicoes
clinicas impostas, para qualquer paciente sem que seja necessario trocar o controlador. Além disso, o
algoritmo de controlo deve ser suficientemente robusto para assegurar uma taxa razoavel de variacdo da
pressao arterial, preservando assim a seguranca do paciente.

S&o ainda apresentadas propostas de trabalhos futuros que podem levar a novos avancos das

técnicas aplicadas ao controlo automatico de pressao arterial.

5.1 Conclusoes

O problema de controlo automatico de pressao arterial € um tema de extrema importancia social
e diversas estratégias sdo reportadas na literatura. A estratégia MMAC é uma delas, e uma das vantagens
de sua utilizacéo é o fato de nao precisar estimar parametros para identificar o paciente. Na revisao da
literatura, observa-se que estratégias de controlo preditivo sdo ferramentas de grande utilidade para
sistemas com grandes atrasos, como € o caso do controlo de pressao arterial. Nesta tese, pretende-se
dar uma contribuicdo aprofundada na solucdo do problema de controlo automatico de pressao arterial,
utilizando as estratégias de controlo preditivo e MMAC, no desenvolvimento de um Controlador Preditivo
Multi-Modelo Adaptativo (MMAPC).

A seguir sao listados as principais contribuicdes e conclusdes desta tese:

e A partir da revisdo da literatura, percebe-se que todos os trabalhos propuseram uma
metodologia de controlo da pressao arterial utilizando o modelo proposto por Slate (Slate,
1980) e, nesse modelo, os parametros da funcdo de transferéncia associados a um paciente
particular sdo variantes no tempo, e restricdes clinicas aplicadas sobre a taxa de infuséo e
da PAM devem ser consideradas. Estas consideracdes levam a incorporacdo de um
controlador adaptativo, em vez de um com parametros constantes, para um desempenho
satisfatorio. E que o controlador deve ser suficientemente robusto para respeitar as
restricoes clinicas a0 mesmo tempo e que possa manter o desempenho desejado, na
presenca de perturbacoes externas e ruidos de medicao. Nesta tese, foi desenvolvido o

MMAPC, mostrando que é interessante combinar a estratégia MMAC com o controlo
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preditivo para sistemas com grandes atrasos e variacbes paramétricas, como é o caso do
sistema de controlo de pressao arterial.

Os resultados mostram o potencial e a robustez do algoritmo MMAC para o controlo
automatico da pressao arterial, mesmo na presenca de uma ampla gama de caracteristicas
dos pacientes e de ruido significativo (variacdo de até 4 mmHg). Onde foi possivel verificar
que o algoritmo de controlo é capaz de conduzir a pressao arterial até o valor desejado, com
variacao suave da pressao arterial e da infusdo do medicamento. A eficiéncia do algoritmo
MMAC depende da convergéncia dos fatores de peso, e nesse sentido a analise de
sensibilidade do parametro V que controla a sua convergéncia torna-se interessante. Os
resultados de simulacdo mostram que mudancas pequenas em V podem induzir grandes
mudancas no tempo de estabilizacao (T,). Onde, para o paciente 3 (ver Tabela 4-2), foi
obtido T = 195 s usando V/=0,05¢, T, = 510 s usando V= 0,4, com a Raiz do Erro Médio
Quadratico (RMSE) variando menos de 1% e pequena alteracdo na RMSU. Além disso, a
analise de sensibilidade mostra que para valores altos de I, houve uma convergéncia mais
lenta dos fatores de peso, portanto, um aumento de T,. No entanto, para valores baixos de
V, por exemplo V= 0,05, tem-se uma convergéncia mais rapida, reduzindo T, na maioria
dos casos, com pequena alteracdo na RMSU e RMSE. Embora uma convergéncia
excessivamente mais rapida, por exemplo V< 0,01, prejudique o controlo, pois leva ao
incremento dos valores de T;, RMSE e RMSU.

Na estratégia MMAC, em alguns casos, podem ocorrer grandes overshoots/ undershoots,
principalmente quando se tenta controlar uma planta com alto ganho. Isso ocorre pois
inicialmente, antes da convergéncia dos fatores de peso, modelos com baixo ganho podem
assumir o controlo e produzir um sinal de controlo elevado. Desta forma, faz-se necessario
uma ponderacdo do sinal de controlo inicialmente. O ajuste do parametro, fator de
ponderacéo (¢), é de grande importancia para o desempenho do MMAC. O valor de ¢ deve
colocar a variavel de controlo inicial perto da entrada de controlo de estado estavel requerido
pela planta com o maior ganho esperado. Desta forma, com o objetivo de analisar a
influéncia de ¢ no controlo, foi realizada uma analise de sensibilidade variando ¢ e
verificando sua influéncia nos indices de desempenho: Ts e wndershoot. Os resultados
mostram, a medida que se aumenta a ponderacao no sinal de controlo, ocorrem diminuicées
nos undershoots e aumento no T. E para ¢ = 0,2, obteve-se os menores wundershoots e

T, < 300s. Porém uma ponderacao excessiva no inicio do controlo, pode fazer o erro alto
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persistir, assim a parte integrativa do algoritmo de controlo pode ser responsavel por calcular
doses muito elevadas, aumentando assim os wrndershoots.

e A etapa de validacdo dos modelos mostrou, em todos os casos simulados, que as
caracteristicas de desempenho desejadas (tempo de acomodacéo < 400 s e undershoot <
10%) foram alcancadas, ao mesmo tempo em que as restricoes clinicas (Tg < 900s,
undershoot< 20 mmHg e AP, 4, < 10 mmHg/ 10 s) foram respeitadas. Mostrando com isso
a robustez do sistema desenvolvido a variacdes paramétricas e perturbacdes externas,
aumentando a seguranca a saude do paciente.

e Foi possivel também realizar uma analise comparativa de trés solucdes distintas (MM-PI,
MM-GPC e MM-SPGPC). E em 51 pacientes simulados com diferentes niveis de sensibilidade
ao medicamento (0,25 < K < 9) e diferentes atrasos (20 s <T; <60 s), e com isso cobrindo
0 subespaco de pacientes possiveis, a estratégia MM-SPGPC obteve um T, médio de 288 s
(375 s maximo e 150 s minimo) e um wndershoot médio de 2,0 mmHg (maximo 10,37
mmHg e minimo 0,0). Com esses resultados ficou demostrada a melhoria causada pelo
adicao do preditor de Smith ao GPC, embora tenha sido identificado que para altos niveis de
perturbacdes externas, o sinal de controlo para a solucdo SPGPC tenha apresentado mais
oscilacoes. Isso acontece, pois a perturbacao gera um erro muito grande entre a saida real
e a saida predita. Esse comportamento poderia ser minimizado adicionando, ao preditor
smith, um filtro passa baixa (atuando entre a saida real e a saida predita), formando assim
0 Preditor de Smith Filtrado (FSP) (Torrico, 2007). Embora essa situacéo, na pratica, seja
minimizada pelo fato dos atuais sensores de medicao disponiveis no mercado, ja possuirem

excelentes filtros, que eliminam ruidos com bastante precisao.

5.2 Trabalhos futuros

A seguir sdo listados alguns topicos com o objetivo de propor possiveis caminhos de continuidade

a este trabalho:

e Embarcar a solugcao em um microcontrolador;

e Testar a estratégia proposta em animais;

e Comparacao com outras estratégias de controlo;

e Utilizar o Preditor de Smith Filtrado na tentativa de melhorar relacao desempenho

robustez;
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e Aplicar o algoritmo MMAC em diferentes processos com atrasos e parametros incertos,

como por exemplo os sistemas de controlo de anestesia.
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ANEXO | — RESULTADOS DA ANALISE DE SENSIBILIDADE E VALIDAGAO

DOS MODELOS

Ts (s) Undershot (mmHg) RMSE RMSU
Controller Controller Controller Controller
Sensibilidade Atraso (s)| MM-GPC MM-PI MM-SPGPC | MM-GPC MM-PI MM-SPGPC | MM-GPC MM-PI MM-SPGPC | MM-GPC MM-PI MM-SPGPC
20 360 390 330 0,00 0,47 0,00 24,57 24,47 22,77 8,51 7,61 14,21
0,25 40 390 375 360 2,38 0,00 0,00 25,03 24,23 23,19 7,77 6,15 10,41
60 360 360 330 0,31 0,00 0,00 25,23 24,70 23,60 6,02 5,86 7,35
20 405 420 375 11,06 10,51 5,93 25,28 24,81 22,96 7,24 7,56 10,07
0,32 40 405 405 375 11,39 9,35 5,20 24,98 24,25 22,92 7,20 6,18 8,92
60 315 315 285 8,70 6,26 3,22 25,02 24,36 23,16 5,92 5,74 7,15
20 360 390 315 0,00 0,06 0,00 23,86 23,95 22,06 6,15 5,35 10,87
0,38 40 375 375 330 0,00 0,00 0,00 24,14 23,47 22,34 4,70 5,18 8,73
60 315 300 270 16,04 13,61 9,29 25,27 24,55 23,16 18,47 5,66 7,04
20 345 390 315 0,00 1,59 0,00 23,81 24,06 22,01 6,33 5,69 9,76
0,39 40 375 375 330 0,08 0,00 0,00 24,10 23,50 22,29 5,02 4,91 7,68
60 315 300 270 17,00 14,76 10,37 26,13 24,61 23,17 18,42 5,63 7,01
20 345 390 330 0,00 0,00 0,00 23,31 23,34 21,97 3,99 2,71 6,03
0,59 40 360 375 330 0,00 0,00 0,00 23,41 2287 21,70 3,37 3,29 7,49
60 285 285 255 11,74 12,08 9,42 24,02 23,60 22,39 4,02 4,09 5,66
20 330 390 300 0,00 1,16 0,00 23,17 23,46 21,52 4,55 3,12 6,37
0,62 40 360 375 315 0,79 0,00 0,00 2337 2297 21,62 3,20 3,37 6,32
60 285 285 255 7,49 14,15 0,79 23,68 23,73 21,89 4,05 4,06 5,78
20 360 390 315 11,42 8,91 0,00 24,06 23,85 21,04 3,07 4,04 2,61
0,9 40 345 375 315 11,11 0,00 0,00 23,43 22,35 21,10 3,06 1,54 2,92
60 270 270 240 10,34 8,18 9,68 23,23 22,66 21,70 2,97 2,80 3,94
20 315 375 315 1,63 0,97 0,11 22,83 22,91 21,01 2,93 1,92 3,20
1 40 345 360 300 3,02 0,00 0,29 22,89 22,72 21,10 2,21 1,81 3,67
60 270 285 240 0,00 0,00 0,00 22,55 22,13 21,08 2,61 2,49 3,74
20 360 390 315 11,09 9,75 8,14 23,38 23,73 21,07 3,08 2,81 5,55
1,4 40 345 405 285 13,95 16,98 10,13 23,16 22,99 20,86 1,77 5,72 4,36
60 255 270 240 8,48 6,21 9,13 22,48 21,94 20,94 1,98 1,56 2,34
20 360 390 300 2,45 0,00 0,00 22,76 22,62 20,47 1,36 1,14 2,44
15 40 345 375 300 1,00 0,00 0,00 22,53 21,91 20,66 1,37 0,82 1,86
60 270 270 240 0,00 9,57 0,14 22,03 22,12 20,45 1,84 1,47 2,30
20 360 375 315 10,81 7,60 0,00 22,87 22,56 19,89 1,77 1,62 1,54
2,2 40 330 390 300 0,00 0,00 0,00 21,75 21,59 19,76 0,64 0,54 1,13
60 255 285 225 6,12 4,78 8,99 21,70 21,30 20,15 1,16 0,88 1,50
20 360 375 300 3,00 0,00 0,00 22,19 22,01 19,65 0,90 0,79 1,53
2,4 40 345 345 270 3,36 0,00 0,00 22,30 21,30 19,78 0,75 0,54 0,90
60 285 375 255 0,00 0,00 0,00 21,33 21,20 19,63 1,00 0,72 1,18
20 360 375 315 0,24 0,00 0,00 21,51 21,45 18,56 0,56 0,58 1,48
3,5 40 330 375 285 0,00 0,00 0,00 21,13 2081 18,82 0,40 0,44 0,96
60 255 285 225 6,24 5,46 6,90 21,02 20,59 19,10 0,71 0,50 0,77
20 360 375 300 1,70 0,00 0,00 2134 21,24 18,47 0,50 0,53 1,00
3,7 40 315 360 255 0,00 0,00 0,00 21,29 20,59 18,64 0,41 0,47 1,24
60 330 375 255 0,00 0,00 0,00 20,75 20,58 18,79 0,60 0,35 0,48
20 330 405 330 0,00 0,00 0,00 19,34 18,98 16,64 0,34 0,38 0,67
5,5 40 315 375 300 0,00 0,00 0,00 20,05 19,71 17,38 0,30 0,37 0,69
60 270 285 225 5,72 4,71 4,15 20,17 19,54 17,81 0,43 0,37 0,62
20 315 375 315 0,00 0,00 0,00 19,08 18,62 16,35 0,34 0,38 0,67
58 40 315 360 285 0,00 0,00 0,00 19,82 19,38 17,11 0,30 0,37 0,68
60 330 375 285 0,00 0,00 0,00 19,97 19,73 17,69 0,34 0,29 0,51
20 255 255 225 0,00 0,00 0,00 17,06 1593 14,14 0,32 0,39 0,63
9 40 255 270 240 2,91 0,84 0,00 18,07 16,97 15,14 0,33 0,37 0,67
60 255 285 150 5,72 3,32 0,00 18,94 17,91 16,27 0,26 0,37 0,66
Maximo 405 420 375 17,00 16,98 10,37 26,13 24,81 23,60 18,47 7,61 14,21
Minimo 255 255 150 0,00 0,00 0,00 17,06 15,93 14,14 0,26 0,29 0,48
Média 326,47 351,47 288,82 4,06 3,36 2,00 22,46 22,06 20,31 3,25 2,58 4,03
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