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RESUMO

DESENVOLVIMENTO DE MODELOS COMPUTACIONAIS PARA
PREVENCAO DE FISTULA ATRIO-ESOFAGICA DURANTE O
PROCEDIMENTO DE RADIOABLACAO CARDIACA

Autora: Sylvia de Sousa Faria

Orientador: Prof. Dr. Adson Ferreira da Rocha

Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia de Sistemas Eletrénicos e Automacao
Brasilia, 04 de Novembro de 2022.

Palavras-chaves: fistula atrio-esofagica; resfriamento esofégico; fibrilacdo atrial;
ablacédo cardiaca por radiofrequéncia.

Introducdo: A Fibrilacdo Atrial (FA) é uma doenca que acomete cerca de 2,5 % da
populacdo mundial, e consiste em uma desordem do ritmo elétrico atrial no coracéo.
Atualmente, a Ablagdo Cardiaca por Radiofrequéncia (ACRF) é uma técnica utilizada para
o tratamento dessa doenca. A ACRF é um procedimento pouco invasivo, que utiliza um
eletrodo de ablacdo com emissor da Radiofrequéncia (RF), por volta de 500 kHz, para ablar
o tecido atrial esquerdo. Durante esse processo, a temperatura gerada pelo eletrodo pode
causar lesdes térmicas em areas mais abrangentes do que o atrio esquerdo (AE), como o
esdfago. Entre as lesdes térmicas, que podem ocorrer, esté a Fistula Atrio-Esofagica (FAE).
A FAE é uma lesdo que ocorre entre 0 AE e o esbfago, que pode surgir devido ao
superaquecimento dos Orgdos, levando o paciente a Obito. Métodos: Os estudos
desenvolvidos na Tese propdem diferentes cenarios, em simulagdes computacionais, da
ACRF com o objetivo de prevenir a FAE com e sem resfriamento da parede esofagica (PE).
As simulacGes computacionais foram desenvolvidas em 2D e 3D no software de modelagem
COMSOL Multiphysics. Em 2D, as analises feitas foram com relacdo a profundidade das
lesGes térmicas e a propagacao do calor nos tecidos cardiaco, conjuntivo e esofagico. Em
3D, as analises feitas foram com relacdo a criacdo de malhas de resfriamento com
dispositivos Peltiers comerciais e um controlador para o eletrodo de ablac¢do. Resultados:
Os resultados mostraram que: (i) o resfriamento na PE, nas condi¢des simuladas, ndo altera
a temperatura do eletrodo de ablacdo, ou seja, o resfriamento na PE ndo interfere no
procedimento de ACREF; (ii) os estudos associaram o tamanho da lesdo, a temperatura do
eletrodo de ablagéo e o tempo de aplicagéo da RF; (iii) com o resfriamento pode ocorrer uma
melhor distribuicdo da temperatura e, com isso, uma menor possibilidade de lesdo térmica.
Conclusdo: Os modelos computacionais sdo ferramentas que podem, futuramente, ser
complementares a prética clinica. A obtencdo de dados sobre a ACRF relacionada com a
formacéo de lesbes graves, como a FAE, contribui para um procedimento mais seguro e
qualidade de vida para o paciente que precisa do tratamento.



ABSTRACT

DEVELOPMENT OF COMPUTATIONAL MODELS FOR THE PREVENTION
OF ATRIOESOPHAGEAL FISTULA DURING THE RADIOFREQUENCY
CARDIAC ABLATION PROCEDURE
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Supervisor: Dr. Adson Ferreira da Rocha

Graduate Program in Electronic Systems Engineering and Automazation

Brasilia, November 04 of 2022.

Key-words: atrioesophageal fistula; esophageal cooling; atrial fibrillation;
radiofrequency cardiac ablation.

Introduction: Atrial Fibrillation (AF) is a disease that affects about 2.5% of the world's
population. And it consists of a disorder of the atrial electrical rhythm in the heart.
Furthermore, Cardiac Radiofrequency Ablation (CARF) is a technique used for the treatment
of this disease. ACRF is a minimally invasive procedure that uses an ablation electrode with
a Radiofrequency (RF) emitter, around 500 kHz, to ablate the left atrial tissue. During this
process, the temperature generated by the electrode can cause thermal lesions in areas more
expansive than the left atrium (LA), such as the esophagus. Among the thermal injuries that
can occur is the Atrioesophageal Fistula (AEF). AEF is a lesion between the LA and the
esophagus, which can arise due to the overheating of the organs, leading the patient to death.
Methods: The studies developed in the Thesis propose different scenarios, in computer
simulations, of CARF to prevent AEF with and without esophageal wall (EP) cooling.
Computer simulations were developed in 2D and 3D in COMSOL Multiphysics modeling
software. The analyzes were performed regarding the depth of the thermal lesions and the
propagation of heat in the cardiac, connective, and esophageal tissues in 2D. In 3D, the
analyzes were conducted regarding the creation of cooling meshes with commercial Peltiers
devices and a controller for the ablation electrode. Results: The results showed that: (i) the
cooling in the EP, in the simulated conditions, does not change the temperature of the
ablation electrode, that is, the cooling in the EP does not interfere in the CARF procedure;
(i) the studies associated lesion size, ablation electrode temperature and RF application time;
(iii) with cooling, there may be a better temperature distribution and, therefore, a lower
possibility of thermal injury. Conclusion: Computational models are tools that may, in the
future, be complementary to clinical practice. Obtaining data on CARF related to the
formation of serious injuries, such as AEF, contributes to a safer procedure and quality of
life for the patient who needs treatment.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A Fibrilacdo Atrial (FA) é uma doenca de alta incidéncia no Brasil e, segundo a Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), a cada 100 mil habitantes 648 tém FA [1]-[3]. Estima-se que 2,5 % da populacéo
mundial tem a cardiopatia e parte da populagao ainda pode desenvolver uma vez que a doenca esta associada
ao envelhecimento [1], [4]. Em individuos acima de 65 anos o indice de mortalidade associada a FA é de 10,8
% [5]. A frequéncia cardiaca irregular faz com que a FA esteja relacionada a uma alta taxa de mortalidade,
tenha um tratamento caro e seja associada a outras comorbidades que podem agravar a condi¢do do paciente

[1], [2], [6]. E um problema de satde publica que impacta na qualidade de vida do individuo [1].

O ritmo cardiaco muito répido e irregular é a principal caracteristica da FA [7]. Os mecanismos
eletrofisiol6gicos deixam de funcionar de forma coordenada e correta, fazendo com que os atrios (parte superior
do coragdo) ndo se contraiam de forma sincrona e coordenada, e comecem a apresentar 0 mecanismo
denominado FA [7]. Os principais sintomas s&o dor no peito, falta de ar e fadiga [7], [8]. 1sso acontece porque
0 bombeamento de sangue para o corpo passa a ser menos eficiente, circulando com intensidade muito inferior
[7]. Como consequéncia, o paciente pode ter insuficiéncia cardiaca e até mesmo um acidente vascular cerebral
(AVC), entre outras consequéncias [2], [7]. Os tratamentos mais comuns utilizam anticoagulantes,
cardioversdo (um tipo choque elétrico especial que ressincroniza o coragdo) e o procedimento de ablagdo por
cateter [2], [5], [7].

Santos et al. [2] analisaram 13260 participantes do Estudo Longitudinal da Saide do Adulto (ELSA)
no Brasil. A identificacdo da FA foi feita por meio de autorrelato e analise do eletrocardiograma (ECG) ao
longo de 4 anos, 2012-2016, e desses participantes 333 apresentaram FA. Na anélise do ELSA-Brasil, a idade
média dos pacientes com FA é de 51 anos. A hipertensdo, a coronariopatia, a insuficiéncia cardiaca e a febre
reumatica foram relacionadas a FA, que também apresentou relacdo direta com o aumento da idade dos
participantes. O estudo também detectou que, entre os individuos com FA, muitos pacientes que deveriam

tomar anticoagulantes, que é uma forma de prevenir o AVC, ndo o faziam.

Magalhdes et al [5] apresentaram dados de um estudo feito nos EUA com idosos acima dos 65 anos de
idade com a FA. O estudo mostrou que 0 aumento da prevaléncia da doenca é de 0,3 % ao ano e o crescimento
absoluto é de 4,5 % entre 1993-2007. Estima-se que, em 2050, 15 milhdes de pessoas passardo a ter FA nos
EUA. Os autores ainda mostram o custo anual, nos EUA, com doengas cardiacas que é de US$ 26 bilhdes e a
FA representa 1 % dos gastos totais. Esses dados demonstram a necessidade de uma ampla anélise
epidemiolégica e social do impacto dessa arritmia, para que seja feito um planejamento de como serdo gastos

0s recursos voltados a salide dessa populagdo em sua maioria idosa.



Santos et al. [6] avaliaram a hospitalizacdo de 322 pacientes com FA. O perfil tipico dos pacientes é de
uma populacdo idosa, com prevaléncia de pessoas acima de 69 anos. Os dados foram obtidos em dois hospitais
publicos e cinco privados no Rio de Janeiro, Brasil. Entre os pacientes internados: 165 eram mulheres; a maior
queixa foi palpitacéo (69,0 %); hipertensao (78,0 %) foi a doenca pré-existente mais frequente; e a forma mais
comum de FA diagnosticada foi a paroxistica (71,8 %). A FA foi identificada com o ECG. Todos os pacientes
apresentaram alguma disfuncéao ventricular e cerca de 10,0 % desses pacientes foram a 6bito. A FA pode levar
a aumento de atrio esquerdo (AE), estando associado a maior mortalidade e a ocorréncia de acidente vascular

encefalico.

SEGUNDO MAGALHAES ET AL. [5] EXISTE DIFERENCA DE
PREVALENCIA DE ACORDO COM O SEXO DO PACIENTE. A RAZAO
E DE 12:1 ENTRE HOMEM-MULHER, APESAR DA MAIOR
PREVALENCIA EM HOMENS, AS MULHERES TEM AUMENTADO A
INCIDENCIA DEVIDO AO AUMENTO DA EXPECTATIVA DE VIDA,
EM RELACAO AOS HOMENS. OS AUTORES AINDA APONTAM QUE
AS MULHERES SAO MAIS SUSCETIVEIS A EVENTOS
TROMBOEMBOLICOS, O QUE FAZ QUE ELAS PRECISEM DE
TRATAMENTO SUPERVISIONADO. FATORES QUE AUMENTAM O
RISCO A TROMBOSE SAO: (1) ESTASE SANGUINEA ATRIAL, (2)
LESAO ENDOTELIAL E (3) AUMENTO DA TROMBOGENICIDADE
SANGUINEA PROPRIA DA FA.

Os dados epidemiolégicos sobre a FA no Brasil ainda sdo desencontrados e muitos artigos trazem dados
regionais avaliando uma pequena populagdo. Os dados entre os hospitais publicos e privados ndo séo
compilados corretamente e muito desse conhecimento é perdido. Esse cenario dificulta o desenvolvimento de
estratégias mais claras e pontuais no combate da cardiopatia com melhores diagnésticos e opgoes de
tratamento. Além de uma descricdo exata de quanto o paciente gasta com remédios e de quanto o tratamento

dele custa para o sistema publico.

O tratamento para a FA envolve uma equipe de multiprofissionais [9]. Isso acontece porque o paciente
precisa de cuidados na prevencdo de eventos tromboembolicos, controle da frequéncia e ritmo cardiaco,
mudanga de habitos de vida e tratamento para fatores de risco como o sedentarismo, o tabagismo e a obesidade,
entre outros [9]. Em geral, em pacientes com FA, no tratamento para a preven¢do do tromboembolismo séo
utilizados medicamentos anticoagulantes; para o tratamento da alteragdo na frequéncia cardiaca sdo indicados
medicamentos betabloqueadores, bloqueadores de canais de calcio, digoxina e amidorama; e para tratamento

da alteracdo do ritmo cardiaco sdo indicados medicamentos antiarritmicos [5], [9].



Alguns autores [5], [9]-[11] relatam, que no caso da FA, os medicamentos podem nao ser tao eficientes
em combater os sintomas da FA persistente ou paroxistica e os efeitos colaterais dos farmacos podem ser
adversos com o uso continuo. Muitos dos medicamentos deprimem as atividades ectopicas e reduzem as
reentradas de sangue nos atrios ou alteram o ritmo cardiaco, agindo como pro-ritmico ou antiarritmico [5],
[10]. Nesse cenério, ao longo do tratamento da FA muitos pacientes acabam fazendo uso acumulado cada vez

maior medicamentos, inclusive por terem que tratar outras doengas associadas, e acabam piorando seu estado.

Assim, a técnica hoje mais indicada para o tratamento da recorréncia da FA é a Ablacdo Cardiaca com
Cateter por Radiofrequéncia ou Ablacdo Cardiaca por Radiofrequéncia (ACRF) [5], [12], [13]. Na ultima
década, a ACRF se consolidou como um tratamento seguro e eficaz [12], [14]. Segundo a SBC [5], em
comparacdo com os farmacos, a ACRF reduz as hospitaliza¢des e incidéncias de insuficiéncia cardiaca, além
de melhorar a qualidade de vida do paciente devido & alta taxa de sucesso. A taxa de complicacfes varia entre

3,0 e 6,6 %, geralmente levando o paciente a 6bito [13].

A ACRF é uma técnica pouco invasiva que utiliza a radiofrequéncia (RF) como fonte de calor para
aquecer e queimar o tecido cardiaco, ou seja, realizar a ablagdo por meio da interface eletrodo-tecido [14], [15].
A energia de RF varia entre 10 kHz e 900 kHz [15]. O mecanismo da ACRF ¢é a destrui¢do tecidual de forma
linear, para que a area atingida fique eletricamente inativa, e assim haja a desnaturacéo celular a partir de uma
temperatura de 50 °C [15], [16]. O sistema geral do procedimento da ACRF consiste em: (i) cateter com um
eletrodo emissor de RF; (ii) um eletrodo “terra”, que esta localizado nas costas do paciente; e (iii) o gerador de
RF [15], [16].

Com o objetivo de interromper as arritmias irregulares, a ACRF é feita de forma pontual com foco na
area afetada e, por isso, sdo feitos estudos eletrofisiologicos antes do procedimento [15]. O cateter € inserido
na artéria da perna do paciente e guiado até o coragdo. Assim que o cateter esta posicionado no local que esta
causando a fibrilagdo, o eletrodo é acionado, emitindo corrente elétrica com frequéncia na faixa de RF [15].
Para o tratamento da FA é comum que a comunicacgao eletrofisioldgica entre as veias pulmonares (VP) e 0 AE
seja interrompida, pois esta é uma regido em que é muito comum que haja o inicio das arritmias [11], [12],
[17].

O procedimento de ACRF € realizado por um Cardiologista Eletrofisiologista, que é um médico
especialista nas atividades elétricas do coragdo. Os exames de imagem mais comuns realizados para que se
saiba a anatomia do coracdo antes do procedimento da ACRF sdo a ecocardiografia transeofagica e a
angiotomografia do AE [12]. O médico que acompanha o paciente vai decidir quais exames sdo 0s mais
convenientes para o paciente. A ecocardiografia transeofagica consiste na obtengao de imagens feitas no ESO,
por meio de ultrassom, para a obtencdo de informacdes relevantes para o esclarecimento e diagndstico de
alteracGes estruturais e/ou funcionais do coracdo, a monitorizacdo, e a avaliacdo imediata do tratamento
cirtrgico ou percutaneo [12]. J& a angiotomografia do AE combina a técnica da tomografia com a angiografia

para que o médico consiga mapear o estado das veias e artérias no local [11].



Saad et al. [18] fizeram uma avaliacdo dos custos que um paciente brasileiro com FA tem com as
despesas médicas antes e depois da ACRF, a partir de um banco de dados da Orizon, que representa 25,0 % do
sistema de satde privado brasileiro. Um total de 83 pacientes foram avaliados, e os gastos com emergéncia
diminuiram em 58,6 % e, com consultas ambulatoriais, 56,0 %. O preco médio utilizado por paciente era de
R$ 310,95 e passou a ser de R$ 104,21 apds o procedimento. A taxa de sucesso da ACRF foi de 83,8 % ao
longo de 1 ano. O nimero de complicagBes graves foi de 1,2 %.

Apesar de ser uma técnica com grande potencial, algumas complicacfes podem acontecer devido a
proximidade do AE com outros 6rgdos [11], [14]. A Fig, 1.1-A mostra a relacdo entre o AE e o es6fago (ESO)
e é possivel observar que o ESO esta em uma posicéo posterior ao AE. A Fig. 1.1-B mostra como a aorta, 0
AE e 0 ESO estdo alinhados. A Distancia AE-ESO é uma fina e descontinua camada de tecido conjuntivo que
alguns autores definem como gordura ou coxim de gordura [11], [12]. A medida que a ACRF ocorre, os tecidos
que estdo proximos do AE sdo aquecidos por geracdo de calor por efeito Joule e por condugdo térmica [15],
[19]. A lesBes mais comuns sdo a lesdo do nervo periosoféagico, a ulceracdo esofégica e a fistula atrio-esofagica
[11], [12], [14].

- Atrio
Esquerdo
»

uyDistancia AE-ESO

} !{ESO. .g"
s
N

\‘t Aorta

Figura 1.1 — Relacdo entre o Atrio Esquerdo e o Esdfago em diferentes perspectivas. A: Especificacéo da
Distancia AE-ESO. B: Imagem de tomografia de térax em corte saginal. (A: Modificado de Oliveira et al.
[12]; B: Modificado de Oliveira et al. [20])

As lesdes térmicas sdo um risco da ACRF e algumas técnicas tém sido testadas na tentativa de reduzir
e prevenir a ocorréncia de qualquer tipo de lesdo térmica. Entre as op¢des mais usadas estdo os sistemas de
mapeamento eletroatdmico, a ecocardiografia intracardiaca, a alteracdo na entrega de energia no eletrodo de
ablacdo durante a ACRF, a variacdo da forca de contato com o tecido cardiaco diminuida com
reposicionamento frequente da sonda, 0 monitoramento da temperatura esofagica, a crioabla¢do, o uso de
sensores de temperatura na ponta do cateter eletrodo de ablacdo, o resfriamento da parede do ESO e a

movimentacdo mecanica do cateter [12], [14], [15], [21].



1.2 PROBLEMA

A fistula atrio-esofagica (FAE) é uma consequéncia grave do excesso de calor emitido pelo eletrodo de
ablacdo durante o procedimento ACRF e ¢ potencialmente fatal [22]-[24]. A FAE consiste em uma perfuragédo
entre 0 ESO e 0 AE [22], [23]. Atualmente, cerca de 50,0 % das pessoas com FAE véo a 6bito [23]. A incidéncia

de pacientes que fazem a ACRF e desenvolvem a FAE é de 0,1 a 0,25 % [23], [25]. Porém, as lesdes térmicas
esofagicas causadas durante a ACRF atingem de 2 a 40,0 % dos pacientes que se submetem ao procedimento
[26].

ALGUNS AUTORES [13], [23], [26], [27] RELATAM QUE A FAE PODE
SURGIR ENTRE 2 A 6 SEMANAS E POR ISSO HA A NECESSIDADE DE
ACOMPANHAMENTO APOS A ACRF. O DIAGNOSTICO NAO E FEITO
DE FORMA IMEDIATA, PORQUE 0OS SINTOMAS QUE O PACIENTE
APRESENTA CORRESPONDEM A SINTOMAS COMUNS DE QUEM
PASSOU POR UMA CIRURGIA, COMO: FEBRE, DISFAGIA E DOR
ABDOMINAL [23], [24]. NA FIG. 1.2-A E POSSIVEL OBSERVAR A
FORMACAO DA FAE DENTRO DO ESO [28]. JA NA FIG. 1.2-B E
POSSIVEL VISUALIZAR A FAE EM UMA AUTOPSIA FEITA NO ESO
[28].

FIGURA 1.2 — IMAGENS DO ESOFAGO COM A FISTULA ATRIO-
ESOFAGICA. A: FISTULA ATRIO-ESOFAGICA DENTRO DO
ESOFAGO. B: AUTOPSIA ESOFAGO ABERTO COM FiSTULA ATRIO-
ESOFAGICA. (A E B: MODIFICADO DE SCHURING ET AL. [28]).
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Zhang et al. [22] trabalharam com imagens tomogréficas e endoscopicas da ACRF. Dos 3616 pacientes
gue passaram por algum método de ablagdo para tratamento da FA, 2.045 pacientes sofreram algum tipo de
lesdo no ESO, pois a ablacéo que fizeram tinha proximidade/comunicagdo com o ESO e parte posterior do AE.
Dessas lesdes, duas foram lesGes esofagico-pericardicas, e uma, FAE — a Ultima levou o paciente a ébito. Os
autores sugerem que imagens tomogréaficas sejam necessarias para que ndo haja sobreposicdo entre a leséo
gerada durante a ablacdo e o curso esofagico, além de imagens endoscépicas po6s-ablacdo como forma de
prevengao e observacao das lesdes esofagicas.

Benhayon et al. [23] mostram que por meio de tomografia computadorizada com contraste é possivel
visualizar a FAE em até 6 semanas pds-ablacdo. Os sintomas mais comuns sdo febre, déficits neuroldgicos, e
embolia pulmonar. Uma vez detectada a FAE é necessario que seja feito um manejo médico, cirurgia
reparadora e colocacgdo de um stent esofagico. No estudo de caso, o paciente tratado fez a ACRF e a FAE s6

foi tratada e diagnosticada 35 dias ap06s a cirurgia.

Vasconcelos et al. [24] apresentaram um relato de 10 casos de FAE no Brasil entre os anos de 2003 a
2015, de um total de 8.863 casos estudados. Desses casos de FAE, sete pacientes morreram em 4 dias apds a
ACREF e dois ficaram com lesdes neuroldgicas permanentes. Sete pacientes eram do sexo masculino, tinham,
em média, 60 anos e os casos foram reportados de centros clinicos de referéncia em tratamento de FA. Os
primeiros sintomas foram febre e dor toracica, seguida por convulsdes, paresia, hemiplegia e coma. A forma
de identificagcdo da FAE foi o de tomografia e ressonancia magnética. Os autores sugerem que uma forma de
identificar a lesdo de forma mais rapida, sensivel, simples e de baixo custo seja o ultrassom endoscépico, pois

seria possivel visualizar o ESO e os tecidos adjacentes a ele.

Yarlagadda et al. [26] desenvolveram um revisdo sistematica sobre a relacdo temporal do
desenvolvimento dos tipos de lesBes que podem ocorrer durante a ACRF em pacientes com FA e observaram
que cerca de 15,0% dos pacientes que fazem a ACRF tém algum tipo de lesdo esofagica. O estudo considerou
30 estudos com um total de 4.473 pacientes submetidos a ACRF; destes, 6 tiveram o tipo 3 de leséo, que seria
algum tipo de perfuracdo no tecido esofagico. As lesdes foram identificadas por meio do exame de tomografia
computadorizada do térax. As lesbes comecaram pos-ablacdo como ulceragBes profundas que atingiram a
musculatura e desenvolveram para algum tipo de perfuracdo. As lesdes foram identificadas e tratadas em um
periodo de 2-6 semanas. Dois pacientes foram a 6bito, um com a fistula pericardio-esofégica e o outro com a

FAE, ambos diagnosticados 15 dias ap6s a ACRF. Os outros 4 pacientes colocaram stents esoféagicos.



Gilcrease et al. [27] apresentaram um estudo de caso de um homem de 61 anos com FAE ap0s realizar
a ACRF para o tratamento da FA paroxistica. Uma ulceracdo na porcéo anterior do ESO foi identificada 10
dias apds a cirurgia com o exame de TC. Com 32 dias, a TC mostrou que o trato sinusal ja se estendia desde a
base da Ulcera esofagica até o mediastino e gordura pericardica e possuia um pequeno abscesso. E, por fim, a
fistulizacdo ocorreu em 41 dias apés a ACRF. As imagens seriadas, no artigo, mostram que a FAE comegou a
se desenvolver no eso6fago e ndo no AE. A ACRF foi realizada com cateter de 3,5 mm, energia de 30 W,
monitoramento da temperatura do eletrodo de ablacéo, procurando manter uma temperatura maxima de até 38
°C e picos de 10-15 s. O paciente foi a 6bito.

Para reparacgdo da circulacdo, as principais cirurgias sdo a esternotomia padrao, a atriotomia esquerda,
incisdo supra umbilical e a toracotomia direita [29], [30]. Velotta et al. [30] relataram que é possivel utilizar

retalhos intercostais e de pericardio bovino, para fazer reparo no ESO e no AE, respectivamente.

1.3 TRABALHOS CORRELACIONADOS

O contexto apresentado mostra que a FA é uma doenga que atinge muitas pessoas no Brasil € no mundo.
E que um dos tratamentos mais utilizados, a ACRF, pode gerar algumas complicacgdes irreversiveis durante o
procedimento, apesar de ser uma técnica com uma alta taxa de sucesso. 1sso porque o eletrodo emissor de RF
entra em contato com a superficie do coracdo em um angulo néo totalmente controlavel (horizontalmente ou
verticalmente) devido a movimentacao do fluxo sanguineo, com uma profundidade de inser¢do, em uma area

do tecido que pode apresentar caracteristicas elétricas e térmicas diferentes [31].

O cenéario da ACRF é complexo, porque exige que muitas variaveis sejam administradas para que o
tamanho da lesdo e sua geometria sejam controladas, e dessa forma, ndo haja nenhuma leséo térmica no ESO.
Com o desenvolvimento de modelos computacionais, também chamados de in silico, podemos desenvolver
modelos tedricos com grande realismo para responder perguntas da pratica clinica. Assim, o estudo in silico

pode ser considerado uma ferramenta experimental complementar.

A vantagem de se usar uma simulacdo computacional é que muitas vezes ndo é possivel fazer essa
anélise térmica, elétrica e fluida, por exemplo, préxima ao eletrodo de ablacéo, clinicamente. Além disso, no
tecido cardiaco pode haver variagdo no estado patoldgico do substrato tecidual por conta do desenvolvimento
da FA e da caracteristica fitopatologica do 6rgdo [7]. Também pode ocorrer a mudanga dessas caracteristicas

com o0 aquecimento durante o procedimento da ACRF [15].

A Fig. 1.3 resume graficamente os principais fendmenos fisicos e, consequentemente, os principais
desafios que a modelagem computacional tem que resolver. Na Fig. 1.3-A é possivel visualizar um cenério
simplificado da ACRF com o tecido do coragdo (miocérdio), sangue, cabo do cateter e eletrodo de emisséo de
RF. A Fig. 1.3-B mostra o problema elétrico. Este envolve calcular a poténcia elétrica absorvida em volta do
eletrodo de ACRF na zona de calor resistiva destacada. A poténcia emitida pelo eletrodo é convertida em calor
pelo Efeito Joule [32].



Convecgdo de

Resfriamento

S

o g
Perfusdo Sanguinea Lesdo Térmica

Miocardio Intramiocardial

A B C D

Figura 1.3 — Modelamento in silico da ACRF. A: visualizagdo do tecido cardiaco (miocérdio), sangue,
eletrodo ativo emissor de RF e o cabo do cateter. B: localiza¢do da zona de calor resistiva em volta do
eletrodo de ablagdo. C: condugdo térmica. D: formato da leséo térmica, trombo e steam. (Modificado de

Gonzélez-Suérez [33])

A Fig. 1.3-C mostra o problema térmico. O problema térmico considera todos os mecanismos
associados ao fluxo de calor, como: i) a condugdo térmica atraves do tecido cardiaco e do eletrodo de ACRF;
ii) as perdas de calor por perfusdo intramiocardica (tecido cardiaco); iii) o resfriamento convectivo causado
pelo sangue circulante; e iv) o armazenamento de energia térmica na forma de temperatura [33]. Ja a Fig. 1.3~
D mostra que o contorno da lesdo pode ser estimado usando diferentes modelos de simulacfes. A depender do
tipo de simulagdo é possivel estimar a temperatura nos tecidos, a geometria da lesédo, a formacéao de steam pop

(do inglés, bolha) e a formagdo de trombos, por exemplo.

Em 1989, Haines e Watson [34] publicaram o primeiro modelo computacional para a ACRF que
simulava o tecido cardiaco € o eletrodo de abla¢do. O objetivo do modelo era prever a temperatura em volta
do eletrodo. O problema elétrico foi resolvido matematicamente e os autores da simula¢do conseguiram
relacionar que o raio do eletrodo esta relacionado ao raio da lesdo gerada. Vale ressaltar que a ACRF comegou

a ser uma opcao clinica de tratamento a partir de 1985 [15].

Em 1994, o modelo computacional de Labonté [35] incluiu o sangue em volta do eletrodo de ACRF.
Fisicamente, isso significava que eletricamicamente a corrente de RF fluia pelo sangue e pelo tecido cardiaco.
Nesse modelo também foi adicionado o problema térmico, uma vez que o fluxo do sangue resfria o tecido e a
superficie do eletrodo. Na simulacdo é necessario assumir coeficientes de conveccao nas interfaces entre o
sangue-tecido e sangue-eletrodo. Esse modelo também foi o primeiro a utilizar a Equacdo de Pennes,

Bioaquecimento, para a solugdo do problema térmico.

Em 1995, o grupo do Professor Webster, Univ. Wisconsin, desenvolveu simula¢fes em 3D
eletricamente e termicamente realistas [36]. Em 2001, Demazumder et al. [37] publicaram pela primeira uma
simulacdo com um eletrodo irrigado com solucéo salina. Fisicamente, significa que o modelo conta agora com
o0 problema elétrico, térmico e com a dindmica dos fluidos. Em 2005, Berjano e Hornero desenvolveram o

primeiro modelo que relacionava as lesdes térmicas no ESO com a ACRF [38], [39].
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Nos Gltimos anos, as simulacfes tém desenvolvido alto grau de detalhamento do tecido cardiaco e de
tecidos adjacentes a ele, na movimentacdo do sangue e na irrigacdo do eletrodo. Os modelos evoluem junto
com as novas tecnologias e procedimentos médicos adotados. Os trabalhos que ainda sdo um desafio para a
modelagem descrita por Gonzalez-Suarez et al. [33] em uma revisdo de 30 anos sobre modelagem
computacional na ACRF sdo: i) estudo direcionados a formagdo e movimentacdo de steams pop no tecido
cardiaco; ii) a modelagem de eletrodos irrigados; iii) a movimentacdo mecanica do eletrodo de ACRF; iv) o
estudo da impedancia e da forca de contato no tecido cardiaco; v) a laténcia térmica; vi) a capacidade de

resfriamento da circulagdo do sangue na area da ablagéo.

Dessa forma, do ponto de vista da engenharia pode-se criar simulagdes computacionais que simulem o
ambiente da ACRF, o mais préximo do real, para que seja possivel estudar questdes que a pratica clinica

considera relevante para o desenvolvimento do tema.

1.4 PROPOSTA

A FAE é um problema que pode ocorrer durante a ACRF em pacientes que buscam tratamento para a
FA. E uma consequéncia grave que pode levar o paciente a 6bito ou gerar sequelas irreversiveis [24], [26].
Desse modo, a presente tese propde o desenvolvimento de diferentes estudos com o objetivo de prevenir o
surgimento da FAE durante a ACRF. Os estudos serdo simulagdes computacionais (in silico), desenvolvidos
no software COMSOL Multiphysics (Burlington, MA, USA), com modelos 2D e 3D de sistemas que modelam

a ACRF termicamente, eletricamente e com dinamica dos fluidos.

Todos os modelos serdo simulados com e sem resfriamento esofagico. A autora da tese desenvolveu,
em sua dissertacdo de mestrado [40], com o titulo “Mddulo para Medigdo e Controle da Temperatura no
Eso6fago durante o Procedimento de Ablagdo Cardiaca”, um Controlador Esofégico de Temperatura e
Resfriamento (CETER) e essa tecnologia vai ser utilizada para o resfriamento dos modelos simulados. Os
tecidos simulados serdo o tecido cardiaco, o tecido conjuntivo e o esofagico. Também sera considerado o fluxo

sanguineo.

Estudos sobre o resfriamento do ESO, durante a ACRF, vem sendo consolidados para a prote¢do contra
lesBes térmicas no 6rgdo [25], [39], [41]. Nesse sentido, os Temas Propostos abordam a relacdo da temperatura
entre os tecidos simulados e o resfriamento no ESO. Bem como, a laténcia térmica, a possibilidade de
implementacéo de controle para a ACRF e malhas de resfriamento esofagica com dispositivos comerciais. As
lacunas preenchidas pela Tese sdo as respostas das analises desenvolvidas com relagdo a integracao entre o

resfriamento esoféagico e o estudo proposto. Os cenarios simulados formam contribuigdes originais.



AFig. 1.4 mostra os temas dos estudos propostos para a Tese de Doutorado. As propostas para 0 modelo
2D sdo: (i) analisar a profundidade das lesdes térmicas; e (ii) a propagacao de calor durante a ACRF. A proposta
para 0 modelo 3D sdo: (i) a implementa¢do de um controlador PID para controle da temperatura no eletrodo
de ablacdo; e (ii) a andlise de diferentes malhas de resfriamento com dispositivos Peltier (dispositivos

refrigeradores) comerciais.

Modelo

2D

Andlise da Profundidade das
LesOes Térmicas Causadas
durante a ACRF com o
Resfriamento da Parede
Esofagica

Analise de Diferentes Malhas de
Resfriamentos com dispositivos
Peltier Comerciais na Parede
Esofégica

Analise da Propagacao de Calor I e

Durante a ACRF com o Implementacdo de Controlador

Resfriamentp _da atee PID no Eletrodo de ACRF
Esofagica

Figura 1.4 — Temas dos modelos de estudos propostos em 2D e 3D para implementacdo de diferentes
cenarios da ACRF.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GERAL

DESENVOLVER SIMULACOES COMPUTACIONAIS EM DIFERENTES
CENARIOS DA ABLACAO CARDIACA POR RADIOFREQUENCIA,
COM E SEM RESFRIAMENTO DA PAREDE ESOFAGICA, COM A
INTENCAO DE EVITAR A FISTULA ATRIO-ESOFAGICA.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos para o desenvolvimento da tese séo:
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i) Desenvolver modelo em 2D térmico-fluido-elétrico;

i) Desenvolver modelo em 3D térmico-fluido-elétrico;
iii) Implementar modelos de Peltier comerciais no modelo 3D;
iv) Desenvolver Controlador de temperatura para o Cateter de ACRF para o0 modelo 3D.

Os modelos 2D e 3D térmico-fluido-elétrico sdo os sistemas desenvolvidos na tese para simular a

Ablacdo Cardiaca por Radiofrequéncia.

1.6 JUSTIFICATIVA

A FA é uma doenca que impacta na qualidade de vida do doente. Além dos sintomas da doenca em si,
0 acumulo de remédios onerosos, as internagdes e 0 acompanhamento médico — muitas vezes inacessivel —
pesam no dia a dia desse paciente. Ao explorar novas hipdteses para ter uma ACRF mais segura, os estudos
desenvolvidos na tese tém a intencdo de proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente, diminuir o
uso de farmacos desnecessarios e desonerar os sistemas de salde.

Os pacientes com FA que sdo submetidos a ACRF, podem ter lesbes térmicas graves como a FAE. A
FAE é uma condicdo clinica que ndo tem o diagnostico imediato e, por isso, o paciente pode ir a ébito. Os
estudos desenvolvidos na presente tese podem auxiliar na busca de solucGes para prevenir a formagdo da FAE
e de lesbes térmicas no tecido esofagico. Ao visar a obtencdo de melhores distribuicdes de temperaturas e
condi¢des mais favoraveis durante a ACRF, de forma complementar, os estudos apresentados podem contribuir
para um maior esclarecimento de como proteger o tecido cardiaco criando uma barreira térmica a partir do
ESO.

Portanto, a Tese, ao obter dados que possam prevenir a formacéao de les6es térmicas no tecido esofagico,
como a FAE, contribui para uma ACRF mais segura e impacta diretamente a qualidade de vida do paciente
com FA. As simulagBes computacionais analisam um sistema préximo ao real que podem gerar informages

importantes para o cenério clinico. E, futuramente, podem ser testadas in vitro e in vivo.
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1.7 CONTRIBUICAO

Ao delimitar o cenario da Fibrilagdo Atrial, a Ablagcdo Cardiaca por Radiofrequéncia é um dos
procedimentos mais indicados para o tratamento da doenga [6]. No entanto, apesar de ser uma técnica segura,
a area da lesdo pode ultrapassar o AE e atingir o ESO devido ao calor gerado pelo eletrodo de ablacéo [23]. E
o resfriamento esofagico vem sendo estudado como opcéo para protecdo do ESO [42]. Nesse sentido, os
estudos propostos na Tese analisam diferentes cenarios durante a ACRF com e sem o resfriamento da parede
esofagica (PE).

A Fig. 1.5 mostra as contribui¢es diretas e indiretas do trabalho que se pretende atingir com 0s
objetivos alcancados. A area da ablacéo foi analisada em todos os estudos. E a contribuicdo direta foi a analise
da expanséo de calor, pois em todos 0s modelos o comportamento térmico foi analisado. O resfriamento da PE
contribuiu diretamente na area da ablacdo criando uma barreira térmica para a prote¢do do ESO e delimitando
a area da ablacgéo durante a ACRF ao AE.

Andlise da Expansao do Calor
» - Criag3o de Barreira Térmica para Protecdo do ESO
Delimitagdo da drea de ablagdo durante o procedimento de ACRF com o
resfriamento ativo

» - Protocolo de Aplicagdo da ACRF

Retardo de Propagacdo da lesdo
Associagdo do Tamanho da Lesdo com a Temperatura e o Tempo de Aplicagdo

» - Comparagao Entre Estudos

Legenda

Contribuicdo
Direta

* - Modelo 2D e 3D elétrico-térmico-fluido

Contribuigdo
Indireta

L 2

o - Verificacdo do modelo matematico

Figura 1.5 — ContribuicGes da Tese para o avanco da técnica de ACRF.

As simulages computacionais contribuiram diretamente, também, na previsibilidade das lesdes uma
vez que associaram o tamanho da leséo, a temperatura e ao tempo de aplicacdo. Os estudos também mostraram
que o resfriamento na PE pode ter correlacdo com um retardo na propagacdo da lesdo devido a conducéo do
calor ap6s o procedimento da ACRF. Os modelos com geometria 2D e 3D foram desenvolvidos com fisica

acoplada, ou seja, solucionando dentro do modelo o equacionamento elétrico, térmico e fluido.

As contribuigdes indiretas da Tese obtidas sdo as possiveis melhorias nos protocolos de aplicacdo da
ACRF nos cenérios simulados, na comparacdo dos estudos entre os dados da literatura e na verificacdo do
modelo matematica utilizadaEssas contribui¢@es traduzem-se em resultados que podem gerar melhorias futuras
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em experimentos e estudos clinicos.

1.8 CAPITULOS

A disposicao dos Capitulos no documento segue a seguinte ordem:

O Capitulo 1 apresenta a Introducdo da Tese. E contém: a contextualizacdo, o problema, os trabalhos

correlacionados a simulag@es computacionais, a proposta, os objetivos e as contribuicdes do trabalho.

O Capitulo 2 apresenta a fundamentacéo teérica. E aborda a fisiologia dos 6rgéos do sistema simulado,

a ACRF, a FAE e alguns sistemas.

O Capitulo 3 apresenta a modelagem in silico da ACRF no software COMSOL Multiphysics e apresenta

as etapas para o desenvolvimento de uma simulacdo computacional no software.

O Capitulo 4 apresenta a simulagdo computacional de diferentes malhas de resfriamento da parede

esofagica com dispositivos Peltiers durante o procedimento de ACRF.
O Capitulo 5 apresenta implementacéo de um controlador PID para simulagdo 3D da ACRF.

O Capitulo 6 apresenta o material contido no artigo publicado no periédico IEEE Latin America
Transactions, em 2021, que analisa a ACRF em dois cenarios: a parede esofagica mais proxima do eletrodo de

ablacdo; e a parede esofagica mais distante do eletrodo. Esse é um estudo com geometria 2D.

O Capitulo 7 apresenta o material contido no artigo publicado no Congresso Brasileiro de Engenharia
Biomédica, em 2020, e posteriormente nos Anais do IFMBE, que analisa o efeito da ACRF com e sem o

resfriamento em um modelo 2D térmico-elétrico-fluido. O idioma do artigo é a lingua inglesa.
O Capitulo 8 apresenta as Conclusdes da Tese.

Por fim, sdo apresentadas as Referéncias Bibliograficas.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 CORACAO E A FIBRILACAO ATRIAL

O coracdo é um 6rgdo autorregulado que possui 4 cameras: dois atrios e dois ventriculos [43]. Ele é
responsavel por bombear todo o sangue do corpo e é considerado autorregulado por gerar o seu préprio ritmo.
O atrio e o ventriculo direito sdo separados pela valva tricispide [44]. E o atrio e ventriculo esquerdo sdo
separados pela valva mitral [44]. O coracéo pesa cerca de 250 e 300 g [43]. E suas valvulas sdo unidirecionais

[44]. O coragdo possui trés camadas: endocérdio, miocardio e pericardio [44].

Os ventriculos sdo bombas mais fortes que os atrios (bomba escova, ou em inglés, “primer pump”),
assim, eles sdo as bombas principais da circulagdo sanguinea [7]. Para que ocorra a circulagdo do sangue, 0
coracao precisa contrair (sistole atrial ou ventricular) e relaxar (diastole atrial ou ventricular) [7]. O batimento

cardiaco se origina a partir dessa movimentacéo dos éatrios e ventriculos [7].

O sangue entra pelo atrio direito, por meio da veia cava, passa pela valva tricispide, vai para o ventriculo
direito e, entdo, & bombeado para os pulmd&es — por meio das artérias pulmonares [7], [44]. Nesse momento, 0
sangue passa pela hematose [7], [44]. Depois vai para o atrio esquerdo retornando pelas veias pulmonares,
passa pela valva mitral, e € impulsionado para o ventriculo esquerdo [7], [44]. A partir desse ponto, 0 sangue
é bombeado para a artéria aorta onde ¢ distribuido para o resto do corpo ja oxigenado [7], [44]. O atrio e
ventriculo direito promovem a circulagdo para as veias pulmonares, e 0 lado esquerdo para o sistema periférico
do corpo humano [7], [44].

A SOMA DAS DESCARGAS ELETRICAS DE CADA TIPO DE CELULA
DO CORACAO E DENOMINADA ELETROCARDIOGRAMA (ECG) [44].
O NODO SINOATRIAL (NODO SA) E CONHECIDO COMO O
MARCAPASSO NATURAL DO CORACAO, POIS ELE DETERMINA A
FREQUENCIA CARDIACA [44]. AS VIAS ATRIAIS INTERMODAIS, O
NODO ATRIOVENTRICULAR (NODO AV), O FEIXE DE HIS E SEUS

RAMOS, E O SISTEMA DE PURKINJE SAO TAMBEM RESPONSAVEIS
PELO BATIMENTO CARDIACO [44].
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OS BATIMENTOS CARDIACOS NORMAIS SE INICIAM NO NODO SA
E BATEM CERCA DE 70 VEZES EM REPOUSO [44]. DURANTE O
SONO, POR EXEMPLO, ACONTECE A BRADICARDIA QUE E A
DIMINUICAO DA FREQUENCIA CARDIACA [44]. E DURANTE
ATIVIDADES FISICAS, FORTES EMOCOES OU FEBRE ACONTECE A
ACELERACAO DA FREQUENCIA CARDIACA QUE E CHAMADA DE
TAQUICARDIA [44]. EM CONDICOES ANORMAIS, O NODO AV E
OUTRAS PARTES DO SISTEMA DE CONDUCAO ELETRICA DO
CORACAO PODEM FUNCIONAR COMO O MARCA-PASSO
CARDIACO [44]. AS FIBRAS MUSCULARES ATRIAIS E
VENTRICULARES PODEM TER SEU POTENCIAL ALTERADO E,
COMO CONSEQUENCIA, DISPARAM DE FORMA REPETITIVA [44].

NA FIG. 2.1 PODEMOS OBSERVAR A ESTRUTURA ANATOMICA DO
CORACAO E O SISTEMA DE CONDUCAO ELETRICA. OS POTENCIAIS
DE ACAO E O ECG NO TEMPO TAMBEM SAO MOSTRADOS PARA 0S
NOS SA E AV, E PARA OS MUSCULOS ATRAIS E VENTRICULARES. E
POSSIVEL OBSERVAR QUE O ECG E UM REGISTRO ELETRICO
COMBINADO QUE MOSTRA A ATIVIDADE ELETRICA DE VARIAS
PARTES DO CORAGCAO [44]. O REGISTRO EXTRACELULAR, A
ATIVIDADE ELETRICA SOMADA DE TODAS AS FIBRAS
MUSCULARES DO CORACAO FORMA O ECG [44].




FIGURA 2.1 — ANATOMIA DO CORACAO COM O SISTEMA DE
CONDUGCAO ELETRICO. (MODIFICADO DE GANONG [44])

A FIBRILACAO ATRIAL (FA) FAZ COM QUE A FREQUENCIA ATRIAL
SEJA ENTRE 300 A 500 BATIMENTOS/MIN DE MODO IRREGULAR E
DESORGANIZADO [44]. COM ISSO OS VENTRICULOS TAMBEM
BATEM COM FREQUENCIA ALTERADA POR VOLTA DE 80 A 60/MIN,
ISSO OCORRE PORQUE O NODO AV DISPARA EM INTERVALOS
IRREGULARES [44]. MUITAS CAUSAS PARECEM SER GERADAS POR
MULTIPLAS ONDAS REENTRANTES DE EXCITACAO CIRCULANDO
EM AMBOS OS ATRIOS [44]. OU PODE SER PROVENIENTE DE FOCOS
LOCALIZADOS NAS VEIAS PULMONARES (VP), POIS FIBRAS
MUSCULARES ATRIAIS SE ESTENDEM ATE AS VP E PODEM SER A
ORIGEM DESSAS DESCARGAS [44].

A FA PODE SER CLASSIFICADA DE DUAS FORMAS: PAROXISTICA
OU PERMANENTE [5]. A PRIMEIRA E REVERTIDA
ESPONTANEAMENTE OU O MEDICO CONSEGUE REVERTER EM ATE
7 DIAS [5]. A SEGUNDA DURA POR UM PERIODO MAIOR DO QUE 7
DIAS E PODE SER CHAMADA DE “FA DE LONGA DURACAO OU
PERSISTENTE” PARA CASOS QUE DURAM MAIS DE UM ANO, NESSE
CASO, EXISTE GRANDE POSSIBILIDADE DE NAO SER MAIS
INDICADO A REVERSAO DO RITMO SINUSAL [5].
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A FA OCORRE DE FORMA INDEPENDENTE DA FIBRILACAO
VENTRICULAR, O QUE E POSSIVEL OBSERVAR NA FIG. 2.2-A [7]. A
FA E O AUMENTO DO VOLUME ATRIAL, QUE PODEM OCORRER
DEVIDO AS LESOES VALVARES OU INSUFICIENCIA VENTRICULAR
QUE FAZEM COM QUE 0S ATRIOS NAO CONSIGAM FUNCIONAR DE
FORMA ADEQUADA - SE ESVAZIANDO OU ACUMULANDO
SANGUE, RESPECTIVAMENTE [7]. O SANGUE FLUI PASSIVAMENTE
ENTRE O ATRIO E O VENTRICULO DIMINUINDO A EFICIENCIA DO
BOMBEAMENTO EM CERCA DE 20 A 30 %, POR ISSO, EM
COMPARACAO COM A FIBRILACAO VENTRICULAR, A FA TEM
MENOR MORTALIDADE [7].

W G W v

FIGURA 2.2 — CARACTERISTICAS DA PROPAGACAO DOS SINAIS
ELETRICOS DURANTE A FA. A: VIA DE PROPAGACAO DE IMPULSO
ELETRICO NA FA. B: ECG DURANTE A FA. (MODIFICADO DE HALL
AND GUYTON [7].)
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A FIG. 2.2-B MOSTRA O ECG DURANTE A FA. VARIAS ONDAS
PEQUENAS DE DESPOLARIZACAO SE PROPAGAM DURANTE A FA,
COMO AS ONDAS SAO FRACAS E POSSUEM DIRECOES OPOSTAS EM
QUALQUER MOMENTO DADO, ELAS ACABAM SE
NEUTRALIZANDO [7]. DESSA FORMA, NO ECG, AS ONDAS P DOS
ATRIOS QUASE NAO SAO OBSERVADAS OU TEM UM REGISTRO
ONDULADO FINO, COM VOLTAGEM BAIXA, EM ALTA FREQUENCIA
[7]. JA A ONDA QRS-T E NORMAL, CASO NAO HAJA ALGUMA
PATOLOGIA NOS VENTRICULOS [7].

O FLUTTER ATRIAL PODE SER CONFUNDIDO COM A FA DEVIDO A
FORMA COMO O IMPULSO ELETRICO SE PROPAGA JA QUE E UMA
DOENCA CAUSADA PELO MOVIMENTO DA CORRENTE ELETRICA
EM CIRCULO NOS ATRIOS [7]. A DIFERENCA ENTRE O FLUTTERE A
FA E QUE NO FLUTTER O SINAL SE PROPAGA COMO UMA ONDA
GRANDE E UNICA, COM UM MESMO PERCURSO, DE FORMA
REPETITIVA PELA MASSA ATRIAL [7]. NA FIG. 2.2-A E POSSIVEL
OBSERVAR QUE ESSE E O OPOSTO DA PROPAGACAO ELETRICA
DURANTE A FA. NO FLUTTER, COMO A CONTRACAO DA MASSA
ATRIAL E SEMICOORDENADA, AS ONDAS P SAO FORTES E O
COMPLEXO QRS-T E REGISTRADO A CADA 2/3 BATIMENTOS
ORIGINANDO O RITMO 2:1 OU 3:1 [7].
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SEGUNDO A SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC), OS
PRINCIPAIS TRATAMENTO PARA A FA SAO OS FARMACOLOGICOS
E A ABLACAO CARDIACA COM RADIOFREQUENCIA (ACRF) [5]. OS
FARMACOS VARIAM DE MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES A
MEDICAMENTOS INIBIDORES QUE EVITEM OS SANGRAMENTOS
DE OUTROS ORGAOS ADJACENTES E NAO CAUSEM IMPACTO
DEVIDO AS ALTAS DOSE DA MEDICACAO [5], [9], [10]. ISSO
OCORRE, PORQUE A FA E MUITAS VEZES ASSOCIADA A OUTRAS
COMORBIDADES E OS PACIENTES JA FAZEM ASSOCIACAO DE
OUTRAS MEDICACOES [5], [6]. E NESSE CENARIO O PAPEL DA ACRF
VEM EVOLUINDO E MOSTRANDO SUA SEGURANCA E EFICACIANO
PROCEDIMENTO [5], [13].

OUTRO TRATAMENTO PARA A FA PODE SER A CARDIOVERSAO
ELETRICA OU QUIMICA [9]. A ELETRICA CONSISTE NA
ADMINISTRACAO DE UM CORRENTE ELETRICA DIRETA E
SINCRONIZADA QUE DESPOLARIZA O MIOCARDIO [45]. E A
QUIMICA CONSISTE EM FARMACOS ANTIRRITIMICOS [45]. MUITOS
FARMACOS PODEM TER ASSOCIACAO BETABLOQUEADORA,
COMO O SOTALOL E AMIODARONA [5]. ESSES REMEDIOS PODEM
AJUDAR NO CONTROLE DA FREQUENCIA VENTRICULAR
DURANTE A FA, POIS UMA DAS CARACTERISTICAS DA DOENCA E
A CONDUCAO E REFRATARIEDADE NO NO AV [7]. PARA QUE SEJA
FEITA ESSA ESCOLHA E IMPORTANTE CONSIDERAR O GRAU DE
SINTOMAS DO PACIENTE, O ESTADO HEMODINAMICO, A FUNCAO
DOS VENTRICULOS, OS FATORES QUE DETERMINAM A FA E 0OS
RICOS QUE O PACIENTE CORRE [5].
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O SOTALOL E UM MEDICAMENTO INDICADO PARA PACIENTES
QUE PRECISAM DE UMA REVERSAO AGUDA DA ARRITMIA [5]. ELE
MANTEM O RITMO SINUSAL E E UTIL NA PREVENCAO DE
RECORRENCIAS [5]. TEM EFEITO BETABLOQUEADOR E OS EFEITOS
ADVERSOS SAO GERALMENTE FADIGA E CANSACO [5]. PODE SER
USADO POR PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA (ICC) E O EFEITO A LOGO PRAZO E O
PROLONGAMENTO DO INTERVALO QT [5]. JA A AMIODARONA E
EFETIVA NA MANUTENCAO DO RITMO SINUSAL [5]. POREM,
APRESENTA RISCO PRO-ARRITMICO E EFEITOS COLATERAIS EM
OUTROS ORGAOS, MAS PODE SER USADA EM PACIENTES COM ICC

[5].

A FIG. 23 MOSTRA A ESTRATEGIA SUMARIZADA PARA O
CONTROLE DO RITMO EM PACIENTES COM FA DETERMINADOS
PELA SBC NAS Il DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FA [5]. E POSSIVEL,
NAFIG. 2.3-A, OBSERVAR QUE NO CASO DE AUSENCIA DE DOENCA
CARDIACA ESTRUTURAL E PRIMEIRAMENTE ANALISADO O TIPO
DE FA: PAROXISTICA OU PERMANENTE . DE ACORDO COM A
RESPOSTA O PACIENTE PODE FAZER USO DE FARMACO
ANTIRRITIMICO E BETABLOQUEADOR OU IR DIRETO PARA A
ABLACAO COM CATETER. JA NA FIG. 2.3-B, O PACIENTE COM
DOENCA CARDIACA ESTRUTURAL PASSA POR OUTRO
PROTOCOLO. SE ELE TIVER ICC, FAZ TRATAMENTO COM
AMIODARONA. SE NAO TIVER ICC, COM SOTALOL. EM AMBOS OS
CASOS, O PROTOCOLO INDICA A ABLACAO COM CATETER COMO
TRATAMENTO.
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FIGURA 2.3 — ESTRATEGIA PARA CONTROLE DO RITMO EM
PACIENTES COM FA DETERMINADO PELA SBC. (MODIFICADO DE
MAGALHAES [5])

NAS Il DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FA [5], O CONTROLE DO
RITMO E INDICADO COM A ACRF, DEVIDO A BAIXA EFICACIAE OS
EFEITOS ADVERSOS CAUSADOS PELOS FARMACOS, SOBRETUDO,
EM PACIENTES COM MAIS DE 65 ANOS. A ACRF TEM UMA
ELEVADA TAXA DE SUCESSO E BAIXO RISCO DE VOLTA DA
ARRITMIA, QUANDO COMPARADA COM O USO DE FARMACOS.
ATUALMENTE, A ACRF COM O ISOLAMENTO DAS VP E MAIS
EFICIENTE QUE AS DROGAS ANTIRRITIMICAS PARA CONTROLE DE
RITMO. O OBJETIVO PRINCIPAL, NESSE ULTIMO CASO, E O
ISOLAMENTO ELETRICO DAS VP QUE SAO EFICIENTE NO CASO DE
FA PAROXISTICA E, NO CASO DE PERMANENTE, OUTRAS
TECNICAS PODEM SER ASSOCIADAS COM LESOES LINEARES.
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OS FARMACOS SAO EXTREMAMENTE IMPORTANTES NO
TRATAMENTO DA FA E, COMO DESCRITO, ACIMA SAO
UTILIZADOS EM TODOS OS TIPOS DE FA E MUITAS VEZES SAO
EFETIVOS NO TRATAMENTO DA DOENCA [5], [7]. A TESE FOCA EM
TRABALHAR COM O PROCEDIMENTO DA ACRF, NO ENTANTO, O
TEXTO DESCRITIVO SOBRE OS MEDICAMENTOS FAZ PARTE DA
FUNDAMENTACAO TEORICA E CONSISTE EM UM MATERIAL DE
PESQUISA PERTINENTE, E COMPLEMENTAR, AO TEMA ESTUDADCO.

APESAR DA ACRF SER UM PROCEDIMENTO NAO INVASIVO E
MUITO INDICADO, ALGUMAS COMPLICACOES PODEM OCORRER
DURANTE A SUA REALIZACAO [14], [15]. AS MAIS COMUNS SAO
TAMPONAMENTO CARDIACO, ESTENOSE DE VP, FISTULA ATRIO-
ESOFAGICA, LESAO DO NERVO VAGO, AVC E EMBOLIA SISTEMICA
[22]-[24]. ALEM DE SER UMA TECNICA COM ALTO GRAU DE
COMPLEXIDADE, E QUE PODE NAO SER 100 % CURATIVO, JA QUE
PODEM OCORRER RECORRENCIAS E RECONEXOES ENTRE AS VP
OU A PROGRESSAO DO SUBSTRATO ATRIAL [5], [12], [13].

2.2 ABLACAO CARDIACA COM CATETER EM RADIOFREQUENCIA
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A ABLACAO E A DESTRUICAO DO TECIDO POR MEIOS TERMICOS
[32]. DESSA FORMA, ALGUMAS TECNOLOGIAS VEM SENDO
DESENVOLVIDAS COM O INTUITO DE REALIZAR ESSE
PROCEDIMENTO COM O MENOR DANO POSSIVEL, ALGUMAS
DELAS SAO: A RF, O MICRO-ONDAS, O LASER, O ULTRASSOM E O
RESFRIAMENTO CRIOGENICO [15], [32]. AABLACAO COM CATETER
(AC) TEM VARIAS APLICACOES NA MEDICINA E PODE SER USADA
PARA CONTROLAR A FIBRILACAO ATRIAL, O TRATAMENTO DE
CANCERES EM DIVERSOS ORGAOS (PULMAO, FIGADO, RIM,
PROSTATA E ETC.), HEMORRAGIAS E ARRITMIAS CARDIACAS [7].

AS PRIMEIRAS INTERVENCOES CIRURGICAS PARA CONTROLAR A
FA OCORRERAM EM 1982 [46]. A TECNICA USAVA CHOQUE DE
DESFIBRILADORES, COM CORRENTE CONTINUA, COM O USO DA
AC PARA ISOLAR A JUNCAO ATRIOVENTRICULAR [47]. ESSA
TECNICA ERA EFICAZ PARA CORRIGIR 0OS PROBLEMAS
ASSOCIADOS A CONTRACAO ATRIAL, MAS ERA NECESSARIO O
USO POSTERIOR DE UM MARCAPASSO PARA CORRIGIR A
FREQUENCIA CARDIACA [47]. NESSE SENTIDO, A TECNICA
PRECISAVA EVOLUIR, E A RF FOI INTRODUZIA NA AC EM 1985 [15].

EM 1998, A ACRF NAS VP SURGIU COMO UMA POSSIBILIDADE DE
CONTROLAR A FA [20]. O OBJETIVO ERA REALIZAR O ISOLAMENTO
DAS VP E, COMO CONSEQUENCIA, REGULARIZAR O MOVIMENTO
IRREGULAR ATRIAL. EXISTE A PRESENCA DE FOCOS
DEFLAGRADORES NAS VP QUE GERAM ATIVIDADE ELETRICA DE
ALTA FREQUENCIA E QUE CONDUZEM O MOVIMENTO IRREGULAR
DOS ATRIOS, SURGINDO ASSIM A FA [20], [48]. POREM, A PRINCIPIO,
A TECNICA ACABOU GERANDO REMODELAMENTO ELETRICO NOS
ATRIOS E PERPETUANDO AS ARRITMIAS [20], [48].
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NA ULTIMA DECADA, OS RESULTADOS CLINICOS MELHORARAM
DESDE QUE A TECNICA ACRF MUDOU DE FOCAL PARA ABLACAO
CIRCUNFERENCIAL DAS VP ENVOLVENDO A PAREDE ATRIAL
POSTERIOR ESQUERDA, COMO E POSSIVEL VISUALIZAR NAFIG. 2.4
[49]. ALEM DISSO, MOVER O ALVO DE ABLACAO DE UM FEIXE DE
MUSCULO DENTRO DA VEIA PARA O TECIDO ATRIAL FORA DA
VEIA PERMITIU A ENTREGA DE PULSOS DE ENERGIA DE RF DE
ALTA ENERGIA COM MENOR RISCO DE ESTENOSE NA PV [49].

Atrio Esquerdo

FIGURA 2.4 — SOBREPOSICAO ENTRE A LESAO DE ABLACAO E O
TRAJETO DO ESOFAGO. VPSE: VEIA PULMONAR SUPERIOR
ESQUERDA; VPIE: VEIA PULMONAR INFERIOR ESQUERDA; ESO:
ESOFAGO; VPSD: VEIA PULMONAR SUPERIOR DIREITA; E VPID:
VEIA PULMONAR INFERIOR DIREITA.
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A TECNICA EVOLUIU E HOJE CONTA COM CATETER IRRIGADO,
COM MULTI-SENSORIAMENTO E CONTROLE DE PRESSAO [15]. OS
TIPOS DE ELETRODO DE RF PODEM SER IRRIGADOS E NAO
IRRIGADOS [15]. ISSO DETERMINA O TAMANHO DA LESAO, A
GEOMETRIA, A EFICACIA E A SEGURANCA DO SISTEMA [15]. A
FREQUENCIA MEDIA DE RF UTILIZADA E CERCA DE 500 MHZ, POIS
O TECIDO CARDIACO EXCITAVEL NAO DESPOLARIZA NESSA
FREQUENCIA [15]. OS GERADORES COMERCIAIS OPERAM NESSA
FREQUENCIA PARA MANTER A ACRF EFICAZ E SEGURA. A MEDIDA
QUE AO ESPECTRO PASSA DE MW, O AQUECIMENTO IRRADIADO
DO TECIDO OCORRERA ALEM DA INTERFACE ELETRODO-TECIDO
[15].

O MECANISMO DE ACAO DA ACRF E A LESAO TERMICA POR
AQUECIMENTO RESISTIVO, CHAMADO EFEITO JOULE [32]. O
TECIDO E AQUECIDO E LESIONADO A UMA TEMPERATURA
PROXIMA A 50 °C [32]. NESSA TEMPERATURA, OCORRE A
DESIDRATACAO E DANO CELULAR PERMANENTE [15], [32]. E O
TECIDO ATINGIDO NESSE LIMIAR FICA ELETRICAMENTE INATIVO
[15], [32]. JA MEDIDA QUE A ENERGIA DE RF PASSA PELO TECIDO,
O AQUECIMENTO RESISTIVO OCORRE E GERA CALOR
SUBSTANCIAL, QUE E SIMULTANEAMENTE TRANSFERIDO PARA
OS TECIDOS MAIS PROFUNDOS POR AQUECIMENTO CONDUTIVO,
A MEDIDA QUE O SANGUE QUE PASSA RESFRIA O TECIDO POR
CONVECCAO [15].
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A FIG. 2.5 MOSTRA O ELETRODO DE ABLACAO EM CONTATO COM
O TECIDO CARDIACO DURANTE A ACRF. DEVIDO A RF, COM O
CONTATO ELETRODO-TECIDO, ACONTECE O AQUECIMENTO
RESISTIVO DO TECIDO [32]. FAZENDO COM QUE A LESAO
TECIDUAL SEJA AINDA MAIS PROFUNDA [32]. O SANGUE, DENTRO
DA CAMARA CARDIACA, RESFRIA CONVECTIVAMENTE A
INTERFACE ELETRODO-TECIDO [15], [32]. ALEM DISSO, A
DEPENDER DA PROFUNDIDADE DA LESAO, A PERFUSAO
TECIDUAL E GRANDES VASOS SANGUINEOS, QUE ESTEJAM
PROXIMOS DO LOCAM, TAMBEM AGEM NA CONVECCAO
AJUDANDO NA DISSIPACAO DE CALOR NO LUGAR DA ABLACAO
[15], [32].

Corpo do
Cateter

Resfriamento
Convectivo do Sangue

Sangue no
Atrio Esquerdo _

................

i »~ Resistivaido Tecido
Lesdo da (Efeitq Joule)

a\
Ablagdo |

Perfusdo Tecidual

FIGURA 2.5 - ESQUEMATICO DOS PROCESSOS DE TRANSFERENCIA
DE CALOR DURANTE A ACRF. (MODIFICADO DE LINTE ET AL. [32])
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A ACRF TEM ALGUMA LIMITACOES, COMO [15]: (I)
TROBOMEMBOLIZACAO: (11) INCAPACIDADE DE ATINGIR TECIDOS
PROFUNDOS SEM LESIONAR 0S TECIDOS PROXIMOS AO PONTO DE
ACRF ; (IIl) DANO COLATERAL AS ESTRUTURAS VASCULARES E
ELETRICAS; (IV) INCAPACIDADE DE AVALIACAO DOS EFEITOS
ELETROFISIOLOGICOS ANTES DO DANO TECIDUAL PERMANENTE
INDUZIDO.

2.3 ESOFAGO

O ESO E UM TUBO FIBROMUSCULAR QUE COMECA NO
MEDIASTINO SUPERIOR, ENTRE A TRAQUEIA E A COLUNA
VERTEBRAL, E POSSUI CERCA DE 25 CM [44]. O MUSCULO DO ESO
E ESTRIADO (NO TERCO SUPERIOR) E LISO (NOS DOIS TERCOS
INFERIORES [50]. O ORGAO TEM COMO FUNGCAO PRINCIPAL
CONDUZIR OS ALIMENTOS DA FARINGE ATE O ESTOMAGO POR
MEIO DE DOIS MOVIMENTOS PRINCIPAIS: O PERISTALTISMO
PRIMARIO E O SECUNDARIO [7].
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OS MOVIMENTOS PERISTALTICOS SAO CONTROLADOS PELAS
FIBRAS NERVOSAS MOTORAS DOS MUSCULOS ESQUELETICOS
DOS NERVOS GLOSSOFARINGEO E VAGO [50]. O MOVIMENTO
PERISTALTICO PRIMARIO E A CONTINUACAO DA ONDA
PERISTALTICA QUE COMECA NA FARINGE. ESSA ONDA PERCORRE
A FARINGE ATE O ESTOMAGO. QUANDO AS ONDAS PRIMARIAS
NAO CONSEGUEM LEVAR O ALIMENTO INGERIDO ATE O
ESTOMAGO, SURGEM 0S MOVIMENTOS PERISTALTICOS
SECUNDARIOS QUE RESULTAM NA DISTENSAO DO ESO [44]. O
ESTIMULO DO MOVIMENTO SECUNDARIO E PROVENIENTE DO
SISTEMA NERVOSO, SENDO TRANSMITIDO POR FIBRAS VAGAIS
QUE COMECAM NA FARINGE [7]. NOS DOIS TERCOS INFERIORES, O
MUSCULO E CONTROLADO PELO NERVO VAGO. MESMO QUANDO
OS RAMOS DO NERVO VAGO SAO CORTADOS, O PLEXO NERVOSO
GERA ONDAS SECUNDARIAS [51]. ASSIM, A ALIMENTACAO POR
MEIO DE SONDA E POSSIVEL.

INICIALMENTE, O ESO SE INCLINA PARA O LADO ESQUERDO E E
MOVIDO PELO ARCO DA AO PARA O PLANO MEDIANO OPOSTO DA
RAIZ ESQUERDA DOS PULMOES [51]. NO MEDIASTINO SUPERIOR, O
ESO SE LOCALIZA PROXIMO AO ARCO DA AO [51]. O ESO SE
ESTENDE AO MEDIASTINO SUPERIOR, PASSANDO POR REGIAO
POSTERIOR E A DIREITA DO ARCO DA AO, POSTERIOR AO
PERICARDIO E AO AE [51]. NESSE PONTO, TEM-SE A MENOR
DISTANCIA ENTRE O AE E O ESOFAGO. A FIG. 2.6 MOSTRA UMA
IMAGEM DE RESSONANCIA MAGNETICA, EM UM CORTE
TRANSVERSAL, COM A RELACAO DO AE, AO, ESO E PULMAO.

29



FIGURA 2.6 — IMAGEM DA RELACAO ENTRE O ATRIO ESQUERDO, O
ESOFAGO, A AORTA E O PULMAO. (MODIFICADO DE BERJANO ET
AL.[39])

UM DOS FATORES DETERMINANTES PARA O AQUECIMENTO DA
PE E A DISTANCIA ENTRE O AE E O ESO [52]. O BAIXO INDICE DE
MASSA CORPORAL, QUE PODE ESTAR ASSOCIADO A REDUCAO DA
GORDURA PERICARDICA E A RELACAO ANATOMICA MAIS
PROXIMA ENTRE O CORACAO E O ESO, FOI ASSOCIADO A UM
RISCO AUMENTADO DE LESAO ESOFAGICA EM VARIOS ESTUDOS
[11]-[13].
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OUTRA POSSIBILIDADE E QUE O PACIENTE COM FA PODE TER O
AE DILATADO, O QUE PODE APROXIMAR O AE DO ESO, E, ASSIM,
POSSIBILITAR QUE LESOES TERMICAS OCORRAM DURANTE A
ACRF [13]. ALEM DISSO, A ANESTESIA GERAL PODE REDUZIA A
DEGLUTICAO, O PERISTALTISMO E A MOBILIDADE ESOFAGICA,
QUE PODE LEVAR A MENOS RESFRIAMENTO E EXPOSICAO DA
MESMA AREA A ENERGIA TERMICA [52]. ENTRE O ESO E O AE
ESTAO ESTRUTURAS VASCULARES, RAMOS DO NERVO VAGO, E
NODULOS LINFATICOS, E POR ISSO, ALGUNS PESQUISADORES,
CONSIDERAM QUE AS LESOES TERMICAS NO ESOFAGO DEMORAM
MAIS PARA APARECER [53].

OS PARAMETROS DE ABLACAO QUE INFLUENCIAM O POTENCIAL
DE LESAO INCLUEM A FONTE DE ENERGIA E MAGNITUDE,
TAMANHO DA PONTA DO CATETER, PRESSAO DA FORCA DE
CONTATO E ORIENTACAO DO CATETER [52]. NO ENTANTO,
LIMITAR O FORNECIMENTO DE ENERGIA POR MEIO DE UMA
COMBINACAO DE POTENCIA REDUZIDA, TEMPO DE APLICACAO E
FORCA DE CONTATO PODE LIMITAR OU PREVENIR A
PROFUNDIDADE DO AQUECIMENTO E, ASSIM, REDUZIR O RISCO
DE FERIMENTOS NO ESO.

2.4 FISTULA ATRIO-ESOFAGICA

A FAE é uma complicacdo clinica que pode ocorrer durante o procedimento da ACRF [52]. O ESO,
por ter uma relagdo direta com o AE, pode sofrer lesbes térmicas, como ulceracGes ou fistulas, quando o AE é
ablado [24]. A Fig. 2.7-A mostra o ESO lesionado com a FAE. Essa lesdo pode causar uma grave hemorragia

interna, com o sangue desviado diretamente do cora¢do, causando a morte do paciente [10].
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Figura 2.7 — Imagens do esdfago. A: FAE no esdfago. (Modificado de Vasconcelos et al. [24]). B: Imagem

de tomografia computadorizada com pequenos focos de ar demostrando uma formacao de perfuracéo.
(Modificado de Schuring et al. [28]). C: Stent Esofagico. (Modificado de Kheslat et al. [54]).

Os sintomas clinicos do paciente com FAE ndo séo precisos e podem confundir os médicos na hora de
um diagndstico preciso, sdo eles: febre, disfagia, sangramento gastrointestinal, sepse e AVC [55]. Uma forma
de obter uma resposta mais precisa € a realizacdo de exames de imagem. Na Fig. 2.7-B € possivel observar
pequenos focos de ar na regido do ESO durante um exame de tomografia computadorizada.Essa € a importancia
dos pacientes continuarem a monitorizagdo mesmo apés a ACRF, pois, em alguns casos, 0s exames de imagem
sdo capazes de detectar a FAE [27], [28].

Scanavacca et al. [49] relata a FAE em um idoso de 72 anos depois da ACRF de 60 W, 55 °C e 15 s.
Duragdo de 250/350 s. O cateter utilizado foi 8 mm e a ACRF foi circular de isolamento dos 6stios das VP. O
paciente tinha FA paroxistica ha 2 anos. O paciente apresentou com estado clinico bom nos 10 primeiros dias.
Apresentou disfagia, convulsdes e infeccdo pulmonar nos dias seguintes. No dia 22 foi identificada a FAE. No
dia 25 o paciente morreu de infeccdo generalizada. Os autores avaliam que a presenca de disfagia pode ser um

indicativo de formagao da FAE, pois ela é o principio da esofagite.

Borges et al. [14] utilizaram um protocolo de monitoramento para a temperatura esofagica e obtiveram
um mapeamento de les6es no 6rgdo. Para uma poténcia de maxima de 25 W, com a temperatura esofagica
maior do que 38 °C, os autores obtiveram com 96 pacientes: 4 tiveram lesfes térmicas, 10 recorréncias de FA,
e a duracdo média total da ACRF foi de 118 minutos. N&o houve resfriamento esofégico. No artigo, os autores
relatam que no Brasil, entre 2003 e 2015, foram registrados 8.863 procedimentos de ablacdo de FA e relatados
10 casos de FAE (0,1%).

Gianni et al. [42] analisaram 238 casos da FAE. A taxa de mortalidade foi de 59,02 % e 26,0 % dos
sobreviventes apresentaram déficits intelectuais. Do total dos pacientes, 75 % eram homens, a comorbidade
mais comum era a hipertensao (47,9 %) e a média de idade foi de 59 anos. Os sintomas mais comuns foram
dor no peito, disfagia, febre e sepse. Apenas 13,1 % apresentaram sangramento gastrointestinal e 59,1%
apresentaram danos neurolégicos nos primeiros 21 dias. A abordagem clinica foi cirdrgica combinada, ou néo,

com 0 uso de um stent esofagico. Na Fig. 2.7-C é possivel visualizar como o stent esofégico fica no ESO.
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Singh et al. [54] reportou um caso de ACRF em um homem de 33 anos, poténcia de 30 W, eletrodo de
4 mm, pulsos de 20-30 s, isolamento das VP. A tomografia computadorizada indicou perfuracdo esofagica
comunicando com o espago pericardico e entre 0 ESO o pericardio posterior ao AE. Para o tratamento foi feita
uma cirurgia chamada esternotomia que revelou o tamponamento no pericardico e liquido gastrico, porém a
parede do ventriculo esquerdo estava intacta. O paciente foi colocado com circulagdo extracorpdrea por
precaucdo, mas o0 AE ndo mostrava perfuracdo aparente. O AE foi reforcado com remendo de pericardio
bovino. O ESO apresentava uma perfuracdo de 1,5 cm que teve que ser suturada. Os autores sugerem que a

fistula parece comecar no esdfago e progredir em direcdo ao AE e pericardio.

Chavez et al. [56] fizeram uma revisdo sistematica e mostraram que existem poucos artigos com a
medida da temperatura esofdgica durante a ACRF. Ao todo 53 casos foram estudados de paciente que passaram
pela ACRF. Os autores relataram que cerca de 47% dos casos analisados apresentaram algum dano na mucosa
esofagica. J4 a ulceragdo ocorreu em cerca de 14-18% dos casos. Os riscos que eles apontam como motivos
para o surgimento da FAE sdo: a poténcia do eletrodo, duracdo do aquecimento, pressdo do contato do cateter,
orientacdo do cateter e até mesmo a anestesia geral que pode diminuir a motilidade do eséfago durante o

procedimento.

2.5 RESFRIAMENTO ESOFAGICO

O resfriamento esofagico tem sido utilizado como método de protecdo do esdéfago durante a ACRF [10],
[42]. A barreira térmica criada quando o calor refrigera a parede do ESO vem sendo estudada pela condicéo
mais favoravel a ndo criacao de lesdes térmicas, ou a diminui¢do da intensidade da lesdo, no 6rgdo [57]-[59].
Associar o resfriamento com a poténcia, o tempo, a inclinacdo do eletrodo de ablacédo e a forca pode ser uma
maneira de alcancar uma ACRF mais segura e efetiva.

Oliveira et al. [12] apresentaram trés protocolos de protecdo para evitar lesdes esofagicas durante a
ACRF. (1) Aplicagdo de baixa energia: 20 W por 20 segundos; (2) Aplicacdo de energia limitada pela
temperatura esofagica: 20-30 W por 20 segundos e a temperatura do es6fago era de 37.5 °C com variacgao de
1°C — quando aumentava a temperatura, a ablagéo parava. E (3) o resfriamento esofagico de 8 °C com 50W e
em 20 segundos. Dos 36 pacientes que passaram pela ACRF, 4 pacientes tiveram FAE e todos pertencem no
grupo 3. Os pesquisadores atribuem ao fato desses pacientes terem recebido maior poténcia de RF durante a
ACREF. Outra possiblidade é de que o baldo que foi colocado para resfriar o es6fago tenha colocado o 6rgao
mais préximo, em maior contato, com o AE favorecendo a leséo. E que a presséo da agua para resfriar o baldo

possa ter feito pressdo na parede do eséfago suficiente para favorecer o maior contato com o AE.
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Gianni et al. [42] propuseram uma revisdo com o foco na prevencdo da FAE ja que a descoberta pode
ser tardia e o tratamento ineficaz uma vez que a taxa de mortalidade é alta. Os autores sugerem que 0s exames
de ecocardiografia intracardiaca ou esofagografia devem ser realizados em tempo real, pois a relacéo entre a
parede posterior do AE e a posi¢do do ESO deve ser revelada e o médico saberia exatamente onde colocar a
energia do cateter durante a ACRF. Outra possibilidade é medir a temperatura intraluminal com uma sonda e
ajustar sempre a sonda para os pontos onde a ACRF esta sendo feita. Ainda ha a possibilidade de deslocamento
mecanico do ESO por meio de cateter e resfriamento esofagico com dispositivo dedicado.

Chen et al. [17] utilizaram a temperatura esofagica como parametro para a realizacdo do isolamento
das veias pulmonares durante a ACRF. Utilizaram um cateter com poténcia de 50 W, 7 segundos, forca 22g,
com cateter irrigado (fluxo 20 ml/min). A temperatura esofagica média deveria ser de 39 °C, quando aumentava
mudavam o cateter de posicdo e faziam a ablagdo de outra parte do tecido. Um total de 122 pacientes foram
ablados (média de 68 anos), 57 pacientes tiveram a temperatura esofagica maior que 39 °C. A regido que mais
aqueceu foi veia pulmonar inferior esquerda e em seguida a veia pulmonar inferior direita. Apenas 2 pacientes
apresentaram lesdes leves no esdfago. E 4 pacientes apresentaram bolhas na PE, os pesquisadores acreditam
que foram devido a forca de contato do cateter (43 a 579).

Mercado et al.[25] comparam dois estudos sendo um deles com o resfriamento esofagico. Eles
conseguem promover uma melhora de 83% de diminui¢do da incidéncia de lesdes no esdfago utilizando um
modelo de cateter com agua circulante no esdfago durante a ACRF. Os autores também mostram no estudo

que ha diminuicdo na profundidade da lesdo em comparacdo com a ACRF sem resfriamento esofagico.

Leung et al. [60] desenvolveram uma meta-analise e tiveram como resultado 3 artigos que fizeram
ACRF em um total de 494 pacientes que utilizavam o resfriamento esofégico. O resfriamento foi obtido por
meio de dgua ou solucdo salina circulante no esdfago. A conclusdo foi de que estatisticamente o resfriamento

da PE diminuiu a gravidade das lesGes de alto grau em cerca de 61% dos casos de ACRF.

Nos estudos propostos na Tese, o resfriamento da PE vai ser simulado para que possa ser feita a
comparacao entre 0 ambiente de ACRF com e sem resfriamento. A distribuicdo da temperatura é um ponto de

interesse durante o procedimento da ACRF.

2.6 FORCA DE CONTATO DO ELETRODO DE ABLACAO

A forca de contato (FC) que o eletrodo de ablagao faz no tecido cardiaco pode ter impacto direto com
as lesbes causadas durante a ACRF. Alguns autores [21], [52], [61], [62] relataram o surgimento de lesGes
térmicas, mesmo em uma ambiente com controle de poténcia e temperatura no eséfago, devido a alteracdo da

FC. Esse é um estudo que pode ser implementado futuramente nas simulagdes desenvolvidas nessa Tese.
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Yan et al. [21] apresentaram um estudo comparando diferentes valores da FC (2 -40 g) entre o eletrodo-
tecido cardiaco. Os autores utilizaram o eletrodo ativo a 50V e a ACRF com duracdo de 30 s. Simularam em
2D, cateter ndo irrigado e com conveccgdo sanguinea. Eles obtiveram como resultado, que quanto maior a FC,
maior a area de ablagdo. As lesbes transmurais, acima de 3 mm, ocorreram com forcas entre 10 e 40 g
mostrando que ha necessidade de observar a intensidade da FC. Sobretudo em pontos como a parte posterior

do AE que esta adjacente ao es6fago, pois uma lesdo com essa profundidade pode gerar a FAE.

Daly et al. [61] apresentaram um sensor de alta resolucdo infravermelho para a captacdo da TE — o
cateter infravermelho tem 3 mm de didmetro e pega 7680 pontos de mapeamento com resolucgdo de 0,1 °C. A
poténcia usada foi de 35 W em um cateter de 4 mm irrigado, a forca de contato maior que 8 g e menor que 50
g. Em &reas mais préximas ao es6fago a poténcia foi diminuida para 20 W. Um total de 16 pacientes passaram
pela ACRF e em temperaturas de TE > 50 °C. Os resultados foram trés niveis de lesdes esofégicas distintas,
mas nenhuma FAE. O estudo concluiu que o mapeamento foi rapido e efetivo se comparado com 0 mapeamento
feito com dispositivos discretos como termopares. A rapidez na resposta com a visualizacdo da TE

proporcionou a rapidez na resposta do médico durante a ACRF.

Kadado et al. [52] fizeram uma revisdo sistematica para associar 0 monitoramento da temperatura de
eletrodo de ablacdo (TEA) com a incidéncia da lesdes esofagicas (LE) durante a ACRF. Os pesquisadores
concluem que o0 monitoramento por sondas que usam sensores discretos ndo é tao eficiente, pois esses sensores
fazem uma leitura lenta da TEA. Ao ler a TEA, os médicos param de fazer a ACRF no ponto e isso ndo se
mostrou ser uma forma efetiva de evitar as lesfes esofagicas, além de aumentar o tempo do procedimento. Os
autores sugerem evitar usar maior poténcia nas &reas que sdo contiguas ao eséfago ou evitar maior FC nesse

ponto.

Das et al. [62] relacionaram o parametro indice de ablagdo com a forga-tempo. O cateter irrigado,
energia 25-30 W para a parede posterior e 30-35 W para o resto do AE, forca entre 5-40 g e duracdo 20-40 s.
O resultado mostrou que com essa configuragéo, depois de 2 meses, houve reconexdo tardia da em 53 tipo de
segmentos das VP em 25 pacientes. Os autores sugerem que quando a ponta do cateter esta perpendicular, ou
em angulacéo de 30° ou 60°, a precisdo do sensoriamento da for¢a pode ser subestimada e, consequentemente,
algumas areas do AE ou da VP superior esquerda podem sofrer lesdes. A orientagdo do cateter é importante,
pois a orientacdo perpendicular adiciona forca mecénica e traz a ponta do cateter para mais perto do eséfago,

em comparagdo com a orientacdo paralela [27].
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3.MODELAGEM IN SILICO DA ABLACAO CARDIACA
POR RADIOFREQUENCIA

O capitulo tem como objetivo descrever as etapas necessarias para o desenvolvimento de uma simulagéo
computacional, também chamada de in silico, da ACRF no software COMSOL Multiphysics (Burlington, MA,
US). Para tanto, a Fig. 3.1 mostra as etapas que caracterizam a construcdo de um modelo. A primeira etapa é a
definicdo do modelo. Ou seja, o cenario, 0 objetivo, a contribuicéo e a limitacdo do projeto séo estabelecidas.
Na tese, o item 1.4 Proposta, mostra quais sdo os estudos, e simula¢fes computacionais propostas, véo ser
desenvolvidas.

Definicao da Definicao dos Desenho da
Georﬁelria Estudos Geometria Contorno Elétrico Contorno Fluido Configuracoes do Estudo

Definicao do Definicao das Atribuicao dos
Modelo Fisicas Materiais

COMSOL
MULTIPHYSICS

Contorno Térmico Definicao da Malha Resultados

Figura 3.1 — Etapas para o desenvolvimento de uma simulacéo in silico da ACRF no software COMSOL
Multiphysics (Burlington, MA, US).

3.1 SOFTWARE COMSOL MULTIPHYSICS

O software utilizado para o desenvolvimento da modelagem da ACRF foi o COMSOL Multiphysics
(Burlington, MA, USA). No texto, o software COMSOL Multiphysics (Burlington, MA) é também chamado
de COMSOL.

O COMSOL Multiphysics é um software de simulagdo baseado em métodos numéricos onde é possivel
desenvolver desde a geometria do modelo até o pds-processamento. E uma ferramenta de trabalho que
possibilita o uso de diferentes multifisicas com médulos de eletromagnética, fluxo de fluido e transferéncia

dede calor, mecanica estrutural e acustica, e engenharia quimica [63].
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3.2 GEOMETRIA DO MODELO

A Fig. 3.2-A mostra a interface inicial do COMSOL e ¢ possivel observar as opgdes de criacdo de
modelo — wizard ou blank. O modelo pode ser em branco ou um modelo ja criado pelo software [63]. Para a
simulacdo realizada no capitulo sera criado um modelo em branco. Em seguida, a Fig. 3.2-B mostra a selecéo
de dimenséo que pode ser 0D, 1D, 2D, 3D e assimétrica para 1D e 2D. O dominio computacional pode ser 2D

ou 3D de acordo com o cenario a ser simulado.

Figura 3.2 — Interfaces iniciais do COMSOL. A: Interface inicial do COMSOL para a escolha do modelo que
vai ser trabalhado Wizard Model ou Blank Model. B: Interface do COMSOL, ap6s escolha do modelo Blank

Model, opcéo de escolha da dimenséo.

A definigdo da geometria € o primeiro passo para a construgdo computacional do modelo e, geralmente,
é uma simplificacdo da situagdo clinica real. Os modelos tipicos da ACRF consideram o miocardio sem
irregularidades [33]. Peréz et al. [64] fez um estudo com o miocardio com cicatrizes e concluiu, que apesar das
diferencas no tecido alterarem a densidade de corrente elétrica, no geral, ndo altera significantemente o

tamanho da lesdo.

3.3 MULTIFISICA E ESTUDO ACOPLADO

A construgdo da geometria deve ser a mais simples possivel para que a representagdo dos aspectos
fisicos associados (que, no presente trabalho, serd denominado, simplesmente, fisicas), bem como do
processamento, seja factivel. Com a construcdo da geometria, a multifisica associada ao processo deve ser
definida, ou seja, a relagdo fisica entre os elementos que compfem a simulagdo deve ser selecionada. No
casodos modelos da Tese, os elementos sdo: tecido cardiaco, tecido conectivo, tecido esofagico, eletrodo de
ablacéo e cabo do cateter.
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Logo, a terceira etapa de desenvolvimento da simulacdo, ilustrada na Fig. 3.1, é a definicdo dos
elementos fisicos associados ao modelo. Os modelos tedricos desenvolvidos para a ACRF sdo a transferéncia
de calor em s6lidos e fluidos, o fluxo de fluido e a corrente elétrica. No COMSOL, a interface de selecdo esta
representada na Fig. 3.3-A. O tipo de aquecimento que acontece na ACRF € resistivo (item 2.2), por meio do
efeito Joule, e essa opcdo pode ser selecionada. Lembrando que a energia elétrica é transformada em energia
térmica nesse processo. Assim, com a selecdo do aquecimento por efeito Joule, duas fisicas sdo selecionadas:
transferéncia de calor em solidos e corrente elétrica.

L] A ] B

Figura 3.3 — Selecédo do acoplamento multifisico modelado. A: escolha das fisicas do modelo. B: escolha da

estudo do modelo.

A préxima fisica a ser selecionada é o fluxo do fluido. Ela vai definir qual serd a forma como o sangue
vai se comportar dentro da cdmara cardiaca. Essa op¢ao seleciona também duas fisicas: transferéncia de calor
em fluidos e o tipo de fluxo. Dessa forma, a ACRF esté definida de forma elétrica-térmica-fluida. O modelo é

todo acoplado, o que significa que a solucdo matemaética sera implementada em toda a geometria.

A quarta etapa é a definicdo do tipo de estudo, Fig. 3.3-B. A simulagdo da ACRF ¢ desenvolvida de
forma dependente do tempo, pois suas variaveis podem mudar ao longo do tempo. Essa é a vantagem de poder

usar a simulacédo computacional, pois essa pode ser uma ajuda complementar ao estudos clinicos.

3.4 PROPRIEDADE DOS MATERIAIS

Apos a construcdo do modelo, a sexta etapa, Fig 3.1, € a definicdo dos materiais. Para o desenvolvimento
da simulagéo é necessario que seja atribuido o material que vai ser simulado. E nesse momento que € inserido
o valor das propriedades elétricas, térmicas e fluidas do material. Algumas propriedades do material sdo a
condutividade térmica (k, [W/(m'K)]), a densidade (p, [kg/m?]), a capacidade térmica (Cp, [J/(kg-K)]), a
viscosidade dinamica (u, [J/(kg-K)]), 0 raio de aquecimento (y), a condutividade elétrica (¢ ,[S/m]) e a

permissividade relativa (€).
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No contexto da ACRF, podemos definir os materiais dos seguintes elementos: eletrodo, cabo do
eletrodo, tecido do miocardio, tecido conjuntivo, tecido esofagico e sangue. Na Fig. 3.4 é possivel observar
que a atribuicdo de valores das variaveis para o sangue. Quando a geometria é definida, cada parte dela se torna
um dominio e dentro desse dominio é necessario que sejam atribuidas as propriedades dos materiais para cada

elemento. Até mesmo porque na terceira etapa foram escolhidas as fisicas que regem o modelo.

W o oeinion Geomery Y T —

- a
Labet:  Sangue

Name: matt
Geometric Entity Selection

Geometric entity level Domain ».

Selection Sangue .

4

Override 4 0 7
Material Properties i =

i |

: . TR R

~ Material Contents N

»

Property Variabh Valu Prope Messag: Progress Log Probe Table 1 va

Thermal conductivity

125G8|139G8

Figura 3.4 — Atribuicdo das propriedades dos materiais na simulacdo da ACRF.

Os dados das propriedades dos tecidos podem ser encontrados em base de dados como ITIS [65] ou
IFAC-CNR [66]. E os dados das propriedades do eletrodo de ablacéo e cabo do cateter podem ser encontrados
em artigos na literatura. Esses valores sdo inseridos nas Equagdes Governantes do sistema, préximo topico,

para a solucdo do problema elétrico, térmico e fluido.

3.5 EQUACOES GOVERNANTES
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A FIG. 3.5 MOSTRA A SEQUENCIA PRINCIPAL DOS PASSOS PARA
CONSTRUIR,  SOLUCIONAR,  VERIFICAR E  VALIDAR
COMPUTACIONALMENTE UM MODELO PARA A ACRF. NOS
MODELOS TEORICOS AS EQUACOES MATEMATICAS SAO
UTILIZADAS PARA REPRODUZIR AS LEIS FiSICAS. TAMBEM
PODEMOS OBSERVAR QUE AS EQUACOES GOVERNANTES ESTAO
CORRELACIONADAS COM AS EQUACOES DIFERENCIAIS QUE
FAZEM PARTE DA SOLUCAO QUE ELAS GERAM E AS CONDICOES
DE CONTORNO DO SISTEMA.

Modelagem Matemdtica da ACRF

Equacgdes Governantes
strica — Térmica — Flui
Elgtiea =Temmica = Fluida Propriedade dos Materiais
- Densidade
Equagcdes Diferenciais < - Calor Especifico
- Condutividade Elétrica

- Condutividade Térmica
Condigoes de Contorno

Bsofdgo |

Geometria
v
Resultados Solugdo Computacional ———  Modelo Numérico ~ ——
Experimentais
J I - Tamanho da Malha
——mae——— i - Dimensoes externas
- Tempo

Figura 3.5 — Sequéncia principal de passos para construir, solucionar, verificar e validar um modelo

computacional para a ACRF.

As principais equagdes utilizadas nas simulages feitas na tese estdo descritas nesse subitem. Elas ndo
foram modificadas no desenvolvimento dos estudos propostos. Os modelos sao feitos de forma acoplada no
COMSOL. O software permite que um sistema com muitas variaveis seja criado ao mesmo tempo e facilita a
abordagem de uma simulacdo complexa como o ambiente da ACRF. O primeiro problema a ser solucionado
¢ o elétrico. A Eq. 3.1 representa a Equagdo de Laplace, que leva como parametro a condutividade elétrica ()

e a tensao (D).

VoVd = 0. (3.1)
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Nas simula¢des da ACRF, 0 modelo é considerado quase-estatico por causa da distancia que é simulada,
o eletrodo de ablagdo atinge um pequeno raio em torno do ponto que é ablado [58]. Além da faixa, por volta
de 500 kHz, o tecido é considerado praticamente resistivo [58], [67]. A distribuicdo da fonte de calor é dada

pelo Efeito Joule e pode ser representado por Eq. 3.2.

q=JE, (3.2)

onde, J (A/m2) ¢é a densidade de corrente e E (V/m) é a forca do campo elétrico.

O campo elétrico pode ser calculado pelo gradiente da voltagem, a partir da segunda lei de Ohm (Eq.
3.3), resultando na Eq. 3.4.

J=o0E. (3.3)
E= —Vo. (3.4)

O problema térmico é solucionado com a Equagdo de Pennes, também chamada de Equagdo de
Biotransferéncia de Calor [33]. Essa equacdo descreve a transferéncia de calor em um organismo vivo, de
forma a levar em consideracdo os efeitos do fluxo sanguineo na temperatura [68]. A Equacdo de
Biotransferéncia de Calor é apresentada na Eq. 3.5, e possui pardmetros como massa especifica, calor

especifico e condutividade térmica do tecido.
aT )
pcor = kV°T, — Qp + Qm — pcu, VT, (3.5)

onde, p (kg/m3) é a densidade de massa, ¢ (J/kg.K) ¢ o calor especifico e k (W/m.K) é a condutividade térmica.

A taxa metabdlica da geragdo de calor, o calor perdido na perfusdo do sangue e a temperatura sdo
representados respectivamente por @,,, (W/m3), @,(W/m3) e T (°C). A variavel T, (W/m3) ¢ a fonte de calor
gerada pela RF, e ug (m/s) € o campo de velocidade do sangue. Os valores de @, @, sdo considerados nulos

na Eqg. 3.5, pois sdo insignificantes em comparacdo com os outros termos [58].

A Fig. 3.6 mostra a implementacdo da Eq. 3.5 no ambiente do COMSOL. Por ser uma equacdo que
soluciona o problema térmico, ela esta inserida na opcéo transferéncia de calor entre sélidos e fluidos (em
inglés, Heat Transfer in Solid and Fluids). Os dados para que ela seja calculada foram inseridos na propriedade

dos materiais, item 3.4.
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Frogiess Log  Probe Table 1

COMSOL Multiphysies 600318

Figura 3.6 — Implementacdo da Equag&o de Pennes no ambiente do COMSOL Multiphysics para a

transferéncia de calor entre sélidos e fluidos na simulacdo da ACRF.

A parte fluida representa o fluxo sanguineo, e é regida pela Equacdo de continuidade (Eq. 3.6) e a

Equacao de fluxo incompreensivel de Navier-Stokes (Eq. 3.7) [67], [69], [70].

du, )
pW+pu0Vu0 = —P + uV-uy +F, (3.6)

onde, P (Pa) é a pressao, | (cm/s) é a viscosidade do sangue e F (N/m3) séo as forcas aplicadas.

Vu, = 0. 3.7)

Nesse caso, F € nulo, pois ndo existe a presenca de forca [69], [70], Assim, a Equagdo de Navier-Stokes

pode ser representada pela Eq. 3.8:

ouo _ P (3.8)
at p '

A Eq. 3.8 consiste em uma equacao de Momento (principio de momento ou equilibrio de forcas) e uma

equacdo de Massas (conservacdo de massa) [70].

3.6 CONTORNO ELETRICO, TERMICO E FLUIDO
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As condicdes iniciais e de contorno devem ser impostas para que a simulacdo aconteca em
circunstancias especificas de acordo com o estudo a ser modelado. Para resolver o problema elétrico, a condicéo
Dirichlet é imposta no eletrodo ativo, assim, a tensdo ¢ =V, valor que corresponde ao valor RMS da voltagem
da RF [33]. E tensdo nula é associada ao eletrodo dispersivo (¢ = 0V). Essas consideracdes permitem que a Eq.
3.1 seja solucionada.

Os principais protocolos sdo temperatura ou poténcia constantes [33]. No modelo com a temperatura
constante, a tensdo é modulada durante a ablagdo em um ponto no eletrodo ativo [71]. No modelo com a tensdo
constante, a tensdo é modelada para manter a poténcia em um valor fixo e considera a variagdo da impedancia

do tecido por toda a ablag&o [72].

Para resolver o problema térmico, a temperatura inicial é considerada inicialmente 37 °C e a temperatura
nas fronteiras (boundaries) também sdo consideradas 37 °C. Essa é uma temperatura média do corpo humano
[69], [70]. Essas consideracdes permitem que a Eq. 3.5 seja solucionada. Para simular o resfriamento, a parede
esofagica vai ser resfriada a 0 °C. A temperatura de 0 °C foi escolhida no trabalho, por ser uma temperatura

que ndo causa congelamento tecidual e & possivel de alcancar com dispositivos eletronicos [57], [69], [73].
PARA RESOLVER O PROBLEMA DA DINAMICA DO FLUXO, A
VELOCIDADE E DIRE(;AO DO SANGUE E IMPOSTA. NOS MODELOS
DESENVOLVIDOS NA TESE FOI UTILIZADO O FLUXO LAMINAR.
ISSO PORQUE NOS ESTUDOS [16], [70] MOSTRARAM QUE O FLUXO
LAMINAR FORNECE UMA DISTRIBUIQAO REALISTA E FORNECE

UMA ALTERNATIVA PARA REDUZIR A COMPLEXIDADE
COMPUTACIONAL DA SIMULACAO.

3.7 MODELO 2D

Na primeira versdo foi construido um modelo com transferéncia de calor entre os sélidos. E possivel
visualizar o modelo no Fig. 3.7-A. A construcao conta com os tecidos cardiaco, conjuntivo e esofagico. Nesse

modelo € possivel simular diferentes temperaturas. Quando essa verséo estava consolidada, o proximo sistema

foi a corrente elétrica, Fig. 3.7-B. Isso trouxe uma evolucdo para o projeto, pois o eletrodo de ablagéo foi

adicionado. As caracteristicas térmicas e elétricas foram desenvolvidas.
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Assim, os eletrodos ativo e passivo tem suas tensdes definidas, a corrente é posicionada e 0 modelo de
ACREF ja esta pronto para compilar. Porém, o eletrodo ainda estava na borda do modelo. E para ficar mais
proximo do real faltava implementar um modelo que se parecesse em caracteristicas fisicas, elétricas, térmicas
e propriedades materiais com um modelo comercial. O cateter é ndo irrigado. Na Fig. 3.8-A é possivel que a
implementacéo foi realizada. E a tensdo foi direcionada para o eletrodo.

Tecido Cardiaco

Tecido Conjuntiva

Esdfago

A 377°C.0°C

. Eletrodo

37°C, 0V v 37°C, oV
L L

Tecida Cardiaco
Irc,ov

37°C.OV | Tecido Conjuntivo

Esbfago

Figura 3.7 — Primeiras versdes do Modelo 2D. A: Modelo Térmico. B: Acoplamento elétrico.

Por fim, os ultimos mddulos a serem acoplados foram a transferéncia de calor em fluidos e o fluxo
laminar, Fig 3.8-B. O modelo ganhou o corpo do cateter e uma cAmara de sangue. A espessura dos tecidos é
determinada de acordo com o objetivo do estudo. O fluxo de sanguineo foi considerado da esquerda para a
direita com velocidade determinada também pelo estudo a ser desenvolvido.
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Figura 3.8— Evolugdo do Modelo 2D. A: Insercdo do Eletrodo de Ablagdo. B: Acoplamento Térmico-
Elétrico-Fluido.

3.8 MODELO NUMERICO

A geometria é definida por meio de testes de convergéncia com a intencao de evitar problemas como o
efeito de borda. Em geral, no teste o valor da temperatura maxima (Tméx) de aguecimento na simulagdo é
utilizado com parametro de controle [70]. Assim, para definir o tamanho da malha, (do inglés, mesh) primeiro
consideramos uma resolucao espacial, ou seja 0 tamanho minimo da malha. Quando a diferenca da Tmax, entre

as simulac@es consecutivas, for menor que 0.5% consideramos o valor adequado [70].

/

Tecido Cardiaco

Tecido Conjuntivo

Figura 3.9 — Discretizacdo da malha triangular em uma geometria 3D.
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A discretizacdo é heterogénea espacialmente. 1sso porque a zona mais fina é a interface entre o eletrodo-
tecido, onde é produzido o maior gradiente de tenséo, e, portanto, o valor de maior densidade de corrente. No
tecido, o valor da grade vai aumentando gradualmente com a distancia da interface eletrodo-tecido. Na Fig. 3.9
é possivel visualizar a resolucdo de uma malha triangular para uma geometria 3D. Além disso, a ACRF é um

processo transitorio, por isso a distribuicdo temporal deve ser solucionada passo-a-passo [33].

3.9 VERIFICACAO E VALIDACAO

Nos modelos tedricos é importante verificar se as equagdes utilizadas representam o fendmeno fisico
que esta sendo observado. A Lei de Laplace € utilizada para resolver o problema elétrico, enquanto as equagdes
de Navier-Stokes sdo utilizadas para resolver o problema da dindmica dos fluidos. O problema térmico é
resolvido pela equacéo de calor de Pennes que inclui um termo especifico para a taxa de transmisséo de calor

entre 0 sangue e o tecido cardiaco e a perda de calor da perfusdo sanguinea.

Outra questdo importante para a validacdo dos dados séo as fontes de informagdo com relacdo as
propriedades dos materiais. Essas informagdes sdo buscadas em artigos referéncia da literatura e em base de
dados especificas. A verificacdo do modelo matematico também passa pela discretizacdo do modelo, o que
significa que todo modelo que é criado em um computador, nesse caso, é transformado em um modelo

matematico de elementos finitos discretos.

A verificacdo implica em saber se o fendmeno fisico e a simula¢do computacional estdo precisos, ou
seja, determinar se a geometria, a propriedade dos materiais, as condi¢des de contorno e as equacles
governantes, estdo de acordo com a teoria. Na pratica, € importante analisar e comparar 0s resultados com
outros artigos de referéncia para analisar a validade dos resultados, sobretudo com modelos experimentais. A
validacéo experimental é um processo independente da verificagdo e é realizado, geralmente, em bancada: in

vivo, ex vivo ou agar [33].
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4. SIMULACAO COMPUTACIONAL DE DIFERENTES
MALHAS DE RESFRIAMENTO NA PAREDE
ESOFAGICA COM DISPOSITIVOS PELTIERS
COMERCIAIS DURANTE O PROCEDIMENTO DE ACRF

AUTORES: SYLVIA DE S. FARIA, CLARA J. DA FONSECA, ADSON F.
DA ROCHA E SUELIA DE S. R. FLEURY ROSA.

O presente estudo propGe obter trés resultados principais: (i) a temperatura interna entre dos tecidos
cardiaco-conectivo e conectivo-esofagico; (ii) a anélise do volume da lesdo (VL); e (iii) distribuicdo térmica
durante a Ablacdo Cardiaca por Radiofrequéncia (ACRF) nos instantes de 60, 90 e 120 s. Esses resultados
serdo obtidos em cinco cenarios que simulam diferentes malhas de resfriamento utilizando dispositivos Peltiers

comerciais.

4.1 MATERIAIS E METODOS

A geometria escolhida para o desenvolvimento do modelo é em 3D e foi desenvolvida no software
COMSOL Multiphysics (Burlington, MA, USA). O modelo implementado simula os tecidos cardiaco,

conectivo e esofagico, o eletrodo de ablagdo, o sangue e o cabo do cateter.

Na Fig. 4.1 sdo apresentadas as medidas simuladas. A largura e o comprimento sdo de 30 mm, pois
despois de testes de convergéncia, item 3.8 do Capitulo 3, esses foram os valores que convergiram e evitavam
o efeito de borda. A espessura da parede esofagica (PE) é de 3 mm e da cadmara de sangue de 40 mm e foram
calculadas com base nas dimens@es usadas nos estudos [74], [75]. A espessura do tecido cardiaco é de 2,3 mm

e do tecido conectivo é de 5,3 mm [76].
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Figura 4.1 — Dimensdes e geometria para 0 modelo computacional 3D da simulacéo da ACRF.

Devido a forca de presséo exercida pelo médico ao posicionar o eletrodo no local onde vai ocorrer a
ACREF, o eletrodo foi introduzido no tecido cardiaco com uma profundidade de 0,4 mm [72], [75]. E importante
notar que as espessuras escolhidas para a simulagdo sdo prdximas as dos 6rgdos reais: espessura média da
parede atrial é de cerca de 2,2 mm, a da parede esofagica é 3,6 mm e a do tecido conectivo é de 5,6 mm [77].
O eletrodo de ablacdo simulado nédo é irrigado e possui espessura de 3 mm (9Fr), Fig. 4.3-B. Ele est4
posicionado a 90° em relacdo ao tecido cardiaco. Ele ndo escorrega (altera a posi¢do) mesmo com o fluxo

sanguineo em movimento, pois est fixo.

4.1.1  Condicbes de Contorno
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O modelo desenvolvido é acoplado de forma térmica, elétrica e com dinamica dos fluidos. Assim, a
multifisica e as equacdes governantes que regem o sistema sdo as descritas nos itens 3.3 e 3.5 do Capitulo 3.
Ja as condicdes de contorno do modelo véo ser descritas nesse topico. A Fig. 4.2 mostra as condi¢Oes de
contorno térmicas e fluidas. A temperatura inicial nos tecidos é de 37 °C, isso porque foi considerado que essa
é a temperatura corporal média do ser humano [19]. A temperatura no limite do modelo também foi considerada
37 °C, o que significa, que na barreira distante de onde esta acontecendo a ACRF, a temperatura é mantida em

37 °C [16].

O fluxo sanguineo foi considerado do tipo laminar, com velocidade de 0,0085 m/s, com direcdo da
esquerda para a direita e a saida de pressao de 0 Pa. Gonzélez-Suaréz et al. [70] compararam diferentes modos
de modelar o efeito térmico da circulacdo do sangue na cdmara cardiaca e chegaram a concluséo de que o fluxo

laminar fornece uma distribui¢do realista e ainda fornece a alternativa de reduzir a complexidade

computacional.

T=37°C

Sangue po=0Pa

.
E—

Up = 0.085 m/s

Cateter ——»

Entrada do Fluxo
Saida do Fluxo

Eletrodo Ativo

NI

Tecido Cardiaco

y Tecido Conectivo

z et

7 Esofago 3 3 % %

/ Tg=37°C;T.=0°C T
Eletrodo Peltier
Dispersivo

Figura 4.2 — Caracteristicas térmicas fluidas do modelo computacional 3D da simulagéo da ACRF.
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A Fig. 4.2 mostra a base inferior da PE onde foi simulada duas temperaturas: Tg e T.. A temperatura
T corresponde a temperatura do corpo humano, ou seja, tem o valor igual a 37 °C. Ja a temperatura T,
corresponde a temperatura utilizada para o resfriamento, ou seja, tem o valor igual a 0 °C. O valor de 0 °C foi
escolhido, pois é uma temperatura que ndo causa o congelamento do tecido ESO e, por isso, é considera uma
opcao segura [39], [57].

A Fig. 4.3-A apresenta as caracteristicas elétricas do modelo. O eletrodo ativo possui uma tenséo fixa
de 20 V pico-a-pico e o eletrodo dispersivo esta localizado na PE com tenséo de 0 V. Foi atribuido um campo
elétrico nulo (1 =0 A) em volta do modelo, como mostrado na Fig. 4.3-A, para que a simulacdo funcione de

forma monopolar. A corrente flua do eletrodo ativo para o eletrodo dispersivo.

Na Fig. 4.3-C é possivel ver a disposi¢do do dispositivo Peltier. Os dispositivos Peltier, ou Peltier, sdo
placas que com o passar da corrente elétrica conseguem retirar o calor do local, fazendo com que a temperatura
abaixe [78]. A largura é medida pela letra ‘Z’ e a altura pela letra “W’. Para fins computacionais, o Peltier foi

considerado uma zona de resfriamento de acordo com a sua dimensao.

O experimento tem duracdo total de 120 s. Entre 0 e 60 s, o eletrodo de ablagdo foi considerado
eletricamente ativo. E, entre 61 e 120 s, o eletrodo foi considerado eletricamente desativado. Os dados coletados

para andlise véo ser nos instantes de 60, 90 e 120 s.

(@) (b)

Sangue Cateter

3.0
Eletrodo Ativo inds

-—
/ i, 1.5mm
- 0.4 mm
y
}

1=0A 1=0A
-
Peltier
Eletrodo Ativo (c) wI
\ b=,
Z
1=0A 1 1=0A
1=0A Tecido Cardiaco \
{ 1=0A | Tecido Conectivo ®=V,
- .
1=0A Esofago ] |
2 — 5 _ P
| ®=0V

Eletrodo
2 i Peltier
Dispersivo ”

Figura 4.3 — Caracteristicas Elétricas e Fluidas do modelo desenvolvido. A: Modelo descritivo elétrico-fluido
da simulagdo. B: Dimensionamento do eletrodo ativo e insercéo no tecido cardiaco. C: Matriz de Peltier.

4.1.2  Propriedades Elétricas e Térmicas dos Tecidos
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As caracteristicas elétricas, térmicas e fluidas dos tecidos e materiais sdo apresentadas na Tabela 4.1.
Onde, o ¢ a condutividade elétrica, k é a condutividade térmica, p ¢ a densidade e ¢ é a capacidade térmica. A

viscosidade dindmica do sangue utilizada foi de 0.0021 Pa.s [70].

Tabela 4.1 — Propriedades dos Materiais utilizados na Simulacéo [38], [58].

Material 6 (S/m) k (W/mK) p (kg/md) ¢ (J/kgK)
Sangue 0,99 0,54 1000 4180
Tecido Cardiaco 0,61 0,70 1200 3200
COTn‘;Ei:t‘;VO 0,09 0,40 1000 3200
Es6fago 0,127 0,40 1000 3700
Eletrodo 4,6 x108 71 21500 132
Corpo do Cateter 1,0 x 10° 0,026 70 1045

4.1.3  Volume da lesdo

Em um simulag&o tridimensional, o volume da lesdo pode ser obtido a partir do trago da isoterma de 50
°C. A Fig. 4.4 mostra o contorno da lesdo gerado a partir da simulacdo. A temperatura de 50 °C foi adotada
por ser uma temperatura na qual h4d uma boa estimativa do tamanho da lesdo gerada durante a ACRF [16],
[72], [74].

O célculo do volume da lesdo (VL) é feito com o uso das varidveis A, B, C e D obtidas através do
tragado da isoterma de 50 °C, em laranja na Fig. 4.4. Essas medidas sdo as seguintes: (i) A € a maior
profundidade da leséo; (ii) B é o maior didametro da leséo; (iii) C é a profundidade no ponto de maior do
diametro; e (iv) D é o diametro da lesdo na superficie. A partir dos valores obtidos, a equacdo utilizada para

calcularo VL é a Eq. 4.1.

2

VL = [o, 757 (g) 4- C)] - [0, 257 (2)2 4- ZC)] 4.1)
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Figura 4.4 — Volume da Les&o. A: maior profundidade da lesdo. B:maior didmetro da leséo. C: Profundidade

no maior didmetro. D: didmetro da lesdo na superficie.

4.1.4 Descricdo dos Cendrios

O estudo propde a analise de cinco cendrios para fazer a comparacéo de diferentes resfriamentos na PE.
As condicOes de contorno elétricas, térmicas e fluidas foram as mesmas em todos os cenarios. Os valores
utilizados em cada cenario de T e T estdo na Tabela 4.2. Os dispositivos Peltier foram simulados nos cenarios

iii, ive v. Nototal, paraa area de 30 mm x 30 mm, Fig 4.1, foram distribuidos 9 Peltiers em todas as simulagdes.

Tabela 4.2 — Valores implementados nos cenarios simulados de Ty e Te.

Tg T
Cenério i 37°C -
Cenério ii - 0°C
Cenério iii - 0°C
Cenario iv - 0°C
Cenario v - 0°C
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Seguem os cenarios simulados:
e Cenério i: Ablacéo Cardiaca por Radiofrequéncia

O cenério i modela a ACRF tradicional, sem resfriamento. Essa simulagdo € utilizada como referéncia

para 0s proximos cenarios.
e Cenario ii: Resfriamento ideal

O cenario ii modela o resfriamento total da area da parede esofagica (PE) durante o procedimento da
ACREF. O resfriamento apresentado nesse cenario resfria toda a area proposta para a PE da simulacéo e, assim,

apresenta um resfriamento ideal.
e Cenaério iii: Resfriamento com o Peltier A

O cenério iii modela o resfriamento utilizando o modelo de Peltier CP60133, da empresa CUIINC, com
dimensdo Z = 4,0 mme W =2,0 mm. No estudo, esse Peltier vai ser chamado de Peltier A. Os dispositivos
estdo configurados matricialmente e equidistantes entre si com distancia horizontal de 6 mm e vertical de 9

mm. A Fig. 4.5-A mostra a disposicao dos Peltiers na PE.

Figura 4.5 — Malhas de resfriamento na parede esofagica. A: Malha de resfriamento para o Cenério iii com o
Peltier A. B: Malha de resfriamento para o Cenario iv com o Peltier B. C: Malha de resfriamento para o

Cenario v com o Peltier A2.

e Cenério iv: Resfriamento com o Peltier B

O cenério iv modela o resfriamento utilizando o modelo de Peltier TE-8-0.45-1.3, da empresa TE
Technology’s, com dimensdo Z = 5,0 mm e W = 3,4 mm. No estudo, o Peltier vai ser chamado de Peltier B.

A distancia horizontal e vertical entre os Peltiers B é de 3,75 mm e 4,95 mm, respectivamente.

e Cenario v: Resfriamento com o Peltier A2
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O cenério v modela o resfriamento com o Peltier A, o mesmo utilizado no cenario iii, com outra
configuracdo. No estudo, para diferenciar a simulacdo, o Peltier vai ser chamado de Peltier A2. A distancia
entre os Peltiers A2 foi reduzida & metade com relagdo ao Cenério iii. como é possivel observar na Fig. 4.5-C.

A distancia horizontal e vertical entre os Peltiers A2 é de 3,0 mm e 4,5 mm, respectivamente.

4.1.5 Pontos de Controle P, e Pg

Em todos os cinco cenarios vao ser coletados os dados dos pontos P4 e P, indicados na Fig. 4.1. Esses
pontos indicam as temperaturas limitrofes entre os tecidos simulados. P, é o ponto entre o tecido cardiaco e o
tecido conectivo; e Py € 0 ponto entre o tecido conectivo e a PE. O objetivo é analisar a curva de temperatura

durante a ACRF nos cenarios propostos entre o0s tecidos.

4.2 RESULTADOS E DISCUSSOES

A PROPAGACAO DO CALOR NOS CINCO CENARIOS PODE SER
OBSERVADA NA FIG. 46. O CENARIO | CORRESPONDE A
SIMULACAO DENOMINADA SEM RESFRIAMENTO. NO CENARIO | E
POSSIVEL OBSERVAR A ACRF OCORRENDO EM 60 S E ATINGINDO
O TECIDO CONECTIVO. EM 90 S, A TEMPERATURA NO TECIDO
CONECTIVO ESTA CERCA DE 40 °C, NO MAPA DE CORES ESTA COM
UMA SOMBRA AMARELA, E MOSTRA QUE O CALOR SEGUIU SE
PROPAGANDO, MAJORITARIAMENTE, POR CONDUCAO. E, EM 120
S, SE ESTABILIZOU EM 37 °C.
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FIGURA 4.6 - PROPAGACAO DO CALOR NOS CINCO CENARIOS NOS
INSTANTES DE 60 S, 90 SE 120 S.

NO CENARIO Il E POSSIVEL OBSERVAR A BARREIRA TERMICA, NA
COR AZUL, QUE O RESFRIAMENTO CRIA DURANTE O
PROCEDIMENTO DA ACRF. EM 60 S PODE-SE VISUALIZAR QUE A
ACRF OCORRE SEM INTERFERENCIA DO RESFRIAMENTO, O QUEE
UM PONTO POSITIVO, PORQUE O PROCEDIMENTO OCORRE
NATURALMENTE AO MESMO TEMPO QUE O ESO E PROTEGIDO. NO
CENARIO I, IV E V E POSSIVEL OBSERVAR QUE A BARREIRA
TERMICA NAO ALCANCA O TECIDO CONECTIVO, POREM MANTEM
A TEMPERATURA ESOFAGICA ABAIXO DE 37 °C.
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A TABELA 4.3 MOSTRA O RESULTADO PARA CADA CENARIO DOS
VALORES DAS TEMPERATURAS INTERNAS ENTRES OS TECIDOS. E
INTERESSANTE NOTAR QUE ESSA E UMA MEDIDA QUE NAO SERIA
POSSIVEL SER REALIZADA CLINICAMENTE PELA DIFICULDADE
DE ACESSO AOS ORGAOS DURANTE OS PROCEDIMENTO DA ACRF.
NO CENARIO I, SEM RESFRIAMENTO, P, =60 °CEM 60 S, OU SEJA, A
ACRF OCORREU NO TECIDO CARDIACO. NO ENTANTO, O P,
CONSIDERA A TEMPERATURA NO LIMITE DO TECIDO CARDIACO-
CONECTIVO E, ASSIM, A ABLACAO NAO ESTA OCORRENDO
SOMENTE NO TECIDO CARDIACO, MAS TAMBEM NO TECIDO
CONECTIVO. POR ISSO, E IMPORTANTE QUE HAJA
MONITORAMENTO DA TEMPERATURA E EXAME POS-ABLACAO,
POIS SE A TEMPERATURA AVANCAR POR MAIS TEMPO COM ESSE
PICO, PODEM ACONTECER LESOES TERMICAS GRAVES.

Tabela 4.3 — Temperatura nos pontos P4 € Py no cenarios simulados para as diferentes malhas de resfriamento.

Temperatura P4 [°C] Temperatura Pg [°C]
60 s 90s 120 s 60 s 90 s 120 s
Sem
) 60,366 39,466 37,649 37,797 38,226 37,874
Resfriamento
Com
59,112 37,278 34,367 20,627 18,192 16,084
Resfriamento
PeltierA 60,278 39,280 37,352 35,816 35,978 35,473
Peltier B 60,073 39,073 37,098 35,048 34,990 34,347

Peltier A2 60,074 39,122 37,132 35,266 35,215 34,592
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EM 90 S, NO CENARIO I, A TEMPERATURA ESTAVA PROXIMA A 40
°C. EM 120 S A TEMPERATURA ATINGIU A TEMPERATURA MEDIA
CORPORAL DE 37 °C. JA NO P;, A TEMPERATURA SE MANTEVE
PROXIMA A 37 °C. E IMPORTANTE NOTAR QUE EM 90 S HOUVE UM
AUMENTO DA TEMPERATURA EM APROXIMADAMENTE 0.5 °C O
QUE PODE INDICAR QUE MESMO DEPOIS DA ACRF CONCLUIDA A
CONDUCAO DO CALOR SEGUE INTERNAMENTE ENTRE OS
TECIDOS. ESSA PODE SER UMA POSSIBILIDADE PARA QUE SURJAM
LESOES TERMICAS TARDIAS AO PROCEDIMENTO DA ACRF.

NO CENARIO II, EM 60 S, P, APRESENTOU UMA QUEDA DE CERCA
DE 1,254 °C EM COMPARACAO COM O CENARIO I. E QUANDO O
PROCEDIMENTO TERMINOU HOUVE RAPIDA ESTABILIZACAO DA
TEMPERATURA CHEGANDO A APROXIMADAMENTE 34 °C EM 120
S. JA NO P; O RESFRIAMENTO MANTEVE A TEMPERATURA EM
CERCA DE 18 °C DURANTE TODO O PROCEDIMENTO. NO CENARIO
I, IV E V, O COMPORTAMENTO DO P, SE ASSEMELHA COM O
CENARIO 1. 1ISSO MOSTRA QUE O RESFRIAMENTO SIMULADO POR
MEIO DAS MALHAS NAO ATINGIU A CAMADA DO TECIDO
CARDIACO-CONECTIVO. NO CENARIO IIl, P, MANTEVE A MEDIA
DE TEMPERATURA EM CERCA DE 35 °C, POREM PODE-SE
OBSERVAR NA TABELA 4.3 QUE EM 90 S HA UM AUMENTO DE
TEMPERATURA, DE CERCA DE 0,162 ° C, MOSTRANDO NOVAMENTE
QUE EXISTE UM CALOR RESIDUAL QUE SEGUE PROPAGANDO
ENTRE OS TECIDOS.
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NO CENARIO IV, DEVIDO AO PELTIER B SER O MAIOR PELTIER
SIMULADO, O P; DIMINUI EM 0,643 °C EM 120 S. JUSTIFICANDO,
ASSIM, A GEOMETRIA DA MALHA. NESSE CENARIO FOI POSSIVEL
CRIAR UMA BARREIRA TERMICA DE PROTECAO NO ESOFAGO
IMPEDINDO QUE O CALOR PROPAGASSE AUMENTANDO A
TEMPERATURA NO ORGAO. NO CENARIO V, EM 120 S, NO PONTO
P; TAMBEM FOI POSSIVEL CRIAR UMA BARREIRA TERMICA
DIMINUINDO CERCA DE 0,623 °C . O PELTIER A2 E MENOR QUE O
PELTIER B, POREM COMO A MALHA FOlI REDUZIDA E O
RESFRIAMENTO FOlI CONCENTRADO PROXIMO A AREA DO
ELETRODO DE ABLACAO, DESSA FORMA, O DESEMPENHO DO
RESFRIAMENTO PARECE ESTAR LIGADO AREA DA MALHA.

CHAVEZ ET AL. [56] MOSTRARAM QUE A ESPESSURA DO TECIDO
CONECTIVO PODE ESTAR RELACIONADA COM A SEGURANCA DO
PROCEDIMENTO DA ACRF, ASSIM, PESSOAS COM MENOS
GORDURA ENTRE O TECIDO CARDIACO E O TECIDO ESOFAGICO
APRESENTAM MAIOR RISCO DE SURGIMENTO DA FISTULA ATRIO-
ESOFAGICA (FAE). NO ESTUDO, AS TEMPERATURAS NO P, NA
TABELA 4.3, MOSTRARAM QUE E IMPORTANTE OBSERVAR A
ESPESSURA DA CAMADA ENTRE O TECIDO CARDIACO-
CONECTIVO PARA QUE NAO HAJA LESOES TERMICAS PROXIMAS
A ELE, POIS E POSSIVEL QUE HAJA AQUECIMENTO NESSE PONTO
ACIMA DA TEMPERATURA DE NECROSE.
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MONTOYA ET AL. [59] MOSTRARAM QUE PODE OCORRER
PROPAGACAO DE CALOR APOS O ELETRODO DE ABLACAO SER
DESLIGADO. NO PRESENTE ESTUDO FOI OBSERVADO QUE ESSA
PROPAGACAO PODE OCORRER NOS CENARIOS SIMULADOS, NAS
CONDICOES PROPOSTAS. ESSE FENOMENO DE CONDUCAO DE
CALOR OCORREU NOS CENARIOS | E 111, NO P, NA TRANSICAO DO
FIM DO PROCEDIMENTO DA ACRF (60 S) E 90 S. A LATENCIA
TERMICA E UM FENOMENO QUE VEM SENDO ESTUDADO E PODE
SER UMA JUSTIFICATIVA PARA AS LESOES TERMICAS TARDIAS —
COMO A FORMACAO DA FAE.

A TABELA 4.4 APRESENTA O VOLUME DA LESAO (VL) NOS
CENARIOS SIMULADOS E AS MEDIDAS UTILIZADAS SEGUINDO A
FIG. 44. AO COMPARAR O CENARIO | COM O CENARIO Il E
POSSIVEL OBSERVAR QUE O RESFRIAMENTO IDEAL REDUZIU EM
3.54 MM? O VL. COM RELACAO AO CENARIO Ill, O VL APRESENTOU
UM AUMENTO DE 0,78 MM® E A PROFUNDIDADE DA LESAO,
INDICADA POR D, AUMENTOU EM 0,855 MM EM RELACAO AO
CENARIO I. COM RELACAO AO CENARIO VI , O RESFRIAMENTO
REDUZIU O VL EM 0,56 MM?. E COM RELACAO AO CENARIO V, O
RESFRIAMENTO REDUZIU O VL EM 1,09 MM3,
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O CENAIO IlI, PELTIER A, NAO GEROU RESFRIAMENTO SUFICIENTE
PARA GERAR REDUCAO DO VL. ESSE ERA O MENOR DISPOSITIVO,
DIMENSIONAMENTO, UTILIZADO E A DISTRIBUICAO DOS
DISPOSITIVOS PARECE TER INFLUENCIADO NA DISTRIBUICAO DE
CALOR, O EXPERIMENTO MOSTROU QUE A DISPOSICAO DOS
PELTIERS, A AREA DE RESFRIAMENTO E O VOLUME DA LESAO
ESTAO DIRETAMENTE RELACIONADOS. O CENARIO V, COM O
PELTIER A2, FOI DISPOSTO DE TAL FORMA QUE O RESFRIAMENTO
ESTAVA FOCADO NA DIRECAO ELETRODO E MOSTROU MAIOR
EFICIENCIA B=NA DIMINUICAO DO VOLUME DA LESAO.

Tabela 4.4 — Dimensdes e volume da lesdo pela anélise da isoterma de 50 °C.

Volume da

A [mm] B [mm] C [mm] D [mm] .
Lesdo [mm?®]
Sem
. 3,9206 5,0870 1,9510 3,294 29,98
Resfriamento
Com
) 3,7041 4,9730 1,9038 3,228 26,44
Resfriamento
Peltier A 3,9927 5,0170 1,8517 4,149 30,76
Peltier B 3,9738 5,0010 1,9724 3,273 29,42
Peltier A2 3,8404 4,9690 1,8330 2,983 28,89

4.3 CONCLUSAO
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O ESTUDO ANALISOU A TEMPERATURA ENTRE OS TECIDOS
CARDIACO-CONECTIVO E CONECTIVO-ESOFAGICO E OS DADOS
OBTIDOS APRESENTARAM UM AUMENTO DA TEMPERATURA NO
CENARIO |, ACRF PADRAO, APOS 30 S, NA TEMPERATURA DA
PAREDE ESOFAGICA EM CERCA DE 05 °C COM O ELETRODO
DESLIGADO. ESSA PODE SER UMA EVIDENCIA DE QUE O CALOR
SEGUE POR CONDUCAO MESMO DEPOIS QUE A ACRF ACABA.
MOSTRANDO ASSIM QUE AS LESOES PODEM SER TARDIAS.

O RESFRIAMENTO DA PE TEM COMO A INTENCAO NAO APENAS
PROTEGER O ORGAO, MAS FAZER COM QUE A ABLACAO SEJA
REALIZADA DE FORMA PONTUAL NO AE — QUE E O OBJETIVO DA
TECNICA. NESSE SENTIDO, O PONTO P, DURANTE O PICO DE 60 S
MANTEVE TEMPERATURA ACIMA A 50 °C EM TODOS OS
CENARIOS. E IMPORTANTE NOTAR QUEEM 30 S, COM O ELETRODO
DESLIGADO, A TEMPERATURA EM P, ABAIXOU PARA PROXIMO
DA TEMPERATURA CORPORAL. P; NAO FOI ATINGIDO COM O
RESFRIAMENTO MANTIDO DURANTE A ACRF.

A ANALISE DA DIFERENCA DE VOLUME DA LESAO MOSTROU QUE
UMA MALHA BEM MODELADA PODE SER MAIS EFICIENTE DO QUE
O TAMANHO DO PELTIER. O USO DE PELTIERS COMERCIAIS PODE
AUXILIAR NA IMPLEMENTACAO DE APARELHOS
ELETROMEDICOS QUE SEJAM  UTILIZADOS PARA O
RESFRIAMENTO DO ESO. ESTUDOS FUTUROS DEVEM SER
REALIZADOS PARA APROFUNDAMENTO DOS RESULTADOS.
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5. IMPLEMENTACAO DE CONTROLADOR PID PARA
SIMULACAO COMPUTACIONAL 3D DA ACRF

AUTORES: SYLVIA DE S. FARIA, JULIA P. SOUZA, ADSON F. DA
ROCHA E SUELIA DE S. R. FLEURY ROSA.

O PRESENTE ESTUDO PROPOE DESENVOLVER UM CONTROLADOR
PID PARA O ELETRODO DE ABLACAO DO CATETER DE ACRF. O
OBJETIVO DA SIMULACAO E OBTER A PARTIR DA TENSAO FIXA
(UM DEGRAU), 20V PICO-A-PICO, COM DURACAO DE 60 S DE ACRF,
A VARIACAO DE TEMPERATURA DENTRO DO MODELO. PARA QUE
A PARTIR DESSA INFORMACAO SEJA POSSIVEL AVALIAR A
CORRELACAO ENTRE A TEMPERATURA E A TENSAO.

A FIG. 5.1 MOSTRA AS ETAPAS DE DESENVOLVIMENTO PARA O
CONTROLADOR. A PRIMEIRA ETAPA E A IMPLEMENTACAO DO
SISTEMA  DINAMICO, QUE CORRESPONDE A ETAPA
IMPLEMENTADA NO SOFTWARE COMSOL, A SIMULACAO DA ACRF.

Sistema .
Dinamico: Fun;éq dg Sistema Nao Método de

Transferéncia: Compensado: Ziegler e Compensador:

Simulagdo da X Nichols Método FOPDT
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FIGURA 5.1 - ETAPAS PARA O DESENVOLVIMENTO DO
CONTROLADOR PID NO ELETRODO DE ABLACAO PARA A
SIMULACAO COMPUTACIONAL 3D DA ACRF.

5.1 MATERIAIS E METODOS

51.1 Desenvolvimento no COMSOL

A simulagdo computacional utilizada para o estudo foi a desenvolvida Capitulo 4. Assim, os Materiais

e Métodos (item 4.1) para o cendrio i s40 0s mesmos: as condigdes de contorno (item 4.1-A); e as Propriedades

ELETRICAS E TERMICAS (ITEM 4.1-B). COMO FOI OBSERVADO NA
FIG. 4.3-B, DEVIDO A FORCA QUE O MEDICO FAZ PARA
POSICIONAR O CATETER NO PONTO EM QUE A ACRF VAI
OCORRER. A SIMULACAO POSICIONA O ELETRODO
PARCIALMENTE INSERIDO NO MIOCARDIO (TECIDO CARDIACO)
PARA IMITAR ESSE POSICIONAMENTO [79]. NA FIG.5.2-A E
POSSIVEL OBSERVAR, COM O ZOOM, A INSERCAO DO ELETRODO
NO TECIDO CARDIACO DE 0.4 MM.

¥0,4mm

|||||

A B

Figura 5.2 — Posicionamento do sensor de temperatura na simulacdo 3D. A: Rela¢do entre a profundidade do
eletrodo de ablagéo e o miocéardio. B: Posicionamento do sensor de temperatura na simulagdo computacional.
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O SENSOR PARA CAPTAR A VARIACAO DA TEMPERATURA,
DURANTE 60 S, COM O VALOR FIXO DE 20 V PICO-A PICO, FOI
COLOCADO DENTRO DO ELETRODO ABLACAO. NA FIG. 5.2-B E
POSSIVEL OBSERVAR PRIMEIRAMENTE A VISAO GERAL, QUE
MOSTRA O PONTO VERMELHO DO SENSOR NA SIMULACAO. E E
POSSIVEL VER O ZOOM DA IMAGEM PARA MAIOR CLAREZA DA
POSICAO DO SENSOR. O SENSOR, TAMBEM CHAMADO DE
CONTROLADOR, ESTA POSICIONADO NO CENTRO DO ELETRODO
ACIMA DO PONTO DE INTERSECCAO COM O MIOCARDIO. OU SEJA,
ELE ESTA INSERIDO DENTRO DO ELETRODO DE ABLACAO E NAO
NO TECIDO CARDIACO. PARA FINS COMPUTACIONAIS, O SENSOR
FOI CONSIDERADO UMA SONDA DE PONTO (DO INGLES, POINT
PROBE) QUE ADQUIRIA TODAS A TEMPERATURAS NO TEMPO
SIMULADO E CONVERTIA EM UMA TABELA PARA QUE OS DADOS
FOSSEM ANALISADOS.

5.1.2 Modelo do Controlador

UMA VEZ QUE O SISTEMA DINAMICO ESTAVA CONCLUIDO, A
SIMULACAO COMPUTACIONAL, FOI PROJETADO UM SISTEMA DE
CONTROLE DE REALIMENTACAO. O INTUITO DESSE ESTUDO E
DESENVOLVER UM CONTROLADOR NO FORMATO DA FIG. 5.3 A
PARTIR DOS DADOS OBTIDOS DA SIMULACAO 3D DA ACRF. DESSA
FORMA, FUTURAMENTE, COM UM MODELO PROPOSTO DE
CONTROLADOR PODE SER POSSIVEL TESTAR EM BANCADA UM
PROTOTIPO PARA O SISTEMA.
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PODEMOS OBSERVAR NA FIG. 5.3, O SISTEMA ESCOLHIDO FOI UM
SISTEMA DE MALHA FECHADA, ONDE T,0imiaq E A TEMPERATURA
QUE SERA FIXADA DURANTE A ABLACAO E T,ua E A
TEMPERATURA ATUAL DO ELETRODO DE ABLACAO. A ENTRADA
DO CONTROLADOR E E(T), QUE SIGNIFICA O ERRO [E(T)] ENTRE
Tescothida E Tatuar, OU SEJA, E(T) = Tescomniaa — Tatuar- A SAIDA DO
CONTROLADO E V(T), TENSAO NO ELETRODO, QUE E
ALIMENTADA NO SISTEMA DINAMICO.

Tescolhid
escolhida Tatual

Sisterna Dindmico

Feedback

Figura 5.3 — Diagrama de Blocos para o Controlador PID da Simulagéo 3D da ACRF.
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5.1.3 Método de Identificacdo de Sistemas

A IDENTIFICACAO DE SISTEMAS (IS) CONSISTE EM CONSTRUIR
MODELOS MATEMATICOS DE SISTEMAS DINAMICOS A PARTIR DE
DADOS DE ENTRADA E SAIDA BASEANDO-SE NOS CONCEITOS DE
INFORMACAO, ESTIMATIVA E VALIDACAO [80]. A IDENTIFICACAO
DE SISTEMAS FOI FEITA PELA PLATAFORMA MATLAB
(MATHWORKS, NATICK, MA). OS PARAMETROS DE TENSAO E
TEMPERATURA OBTIDOS PELO COMSOL MULTIPHYSICS
(BURLINGTON, MA, USA) FORAM UTILIZADOS COMO ENTRADA E
SAIDA NO SOFTWARE, RESPECTIVAMENTE.

A ETAPA SEGUINTE PARA A CONSTRUCAO DO CONTROLADOR,
FIG. 5.1, FOl DETERMINAR A FUNCAO DE TRANSFERENCIA — G(S).
ESSAS FUNCOES FORAM GERADAS TANTO NO DOMINIO
CONTINUO COMO NO DISCRETO, ALTERANDO-SE O NUMERO DE
POLOS E ZEROS, E REPRESENTACOES POR ESPACO DE ESTADOS,
TAMBEM NOS DOIS DOMINIOS, ALTERANDO-SE A ORDEM DO
SISTEMA ATE OBTER O MELHOR FIT. NA FIG. 5.4, PODE SER
OBSERVADA A PLATAFORMA DE IS DO SOFTWARE MATLAB. NA
PARTE ESQUERDA ESTAO OS DADOS DE ENTRADA E SAIDA
UTILIZADOS E, NA DIREITA, ESTAO AS FUNCOES OBTIDAS
DURANTE O ESTUDO. OS CRITERIOS PARA ESCOLHER A FUNCAO
DE TRANSFERENCIA E SUA ESTABILIDADES ESTAO NA TABELA
5.1.
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FIGURA 5.4 — SISTEMA DE IDENTIFICACAO NA PLATAFORMA
MATLAB (MATHWORKS, NATICK, MA) COM ALGUNS DADOQOS DO
SISTEMA IMPLEMENTADOS.

TABELA 5.1 — FIT DE DIFERENTES FUNCOES PLOTADAS PARA A
IMPLEMENTACAO DO CONTROLADOR.

Tipo Dominio Ordem FIT
Funcéo de
Transferéncia Continuo 3 polos e 2 zeros 78,02%
Funcéo de
Transferéncia Discreto 3 polos e 2 zeros 65,41%
Espaco de Estados Continuo 2 ordem -697,10%
Espaco de Estados Discreto 2 ordem 52,00%

A funcdo de transferéncia G(s), com o maior FIT, a partir do método de IS encontrada esta
representada na Eq. 5.1. E os polos e zeros encontrados estdo na Tabela 5.2. O FIT é medido em porcentagem
e representa o nivel de semelhanca da saida da fun¢éo com a resposta ao degrau [81].

0.002876s2 + 0.0002077s + 5.486.1078

. 5.1
s34 0.0157 s2 + 0.0001124s + 1.823.108 -1

G(s) =
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Tabela 5.2 — Polos e zeros do sistema.

P1 —0,00777 + 0,00703;

P2 —0,00777 — 0,00703;

p3 —0,000166

P —0,00695

Z, —0,000275

5.1.4  Sistema Ndo Compensado

O OVERSHOOT, O TEMPO DE SUBIDA E O TEMPO DE ACOMODACAO
SAO 0S PARAMETROS UTILIZADOS PARA A ANALISE DO SISTEMA
DE CONTROLE [82]. O OVERSHHOT E A PORCENTAGEM DO VALOR
PELO QUAL A FORMA DE ONDA ULTRAPASSA O VALOR DE
REGIME PERMANENTE EM SEU PICO MAXIMO; O TEMPO DE
SUBIDA E O TEMPO NECESSARIO PARA QUE A FORMA DE ONDA
VA DE 0,1 A 0,9 DO VALOR FINAL; E O TEMPO DE ACOMODACAO E
O TEMPO NECESSARIO PARA QUE AS OSCILACOES PERMANECAM
NA FAIXA DE + 2% DO VALOR DO REGIME PERMANENTE [82].

O OFFSET PODE SER GERADO ENTRE O PONTO DESEJADO E A
SAIDA REAL SE O CONTROLE FOR PURAMENTE PROPORCIONAL,
APESAR DE MELHORAR A PRECISAO EM MALHA FECHADA [82].
PARA SOLUCIONAR ESSE PONTO E ADICIONADA A COMPONENTE
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INTEGRAL, QUE ADICIONA UM SINAL PROPORCIONAL A
INTEGRAL DO ERRO [83]. ESSA COMPONENTE INTEGRAL TEM A
CAPACIDADE DE REDUZIR O ERRO, POREM, TENDE A PIORAR A
ESTABILIDADE RELATIVA DO SISTEMA [83]. PARA CORRIGIR ESSE
FATO E UTILIZADO O CONTROLE DERIVATIVO QUE USA O
CONHECIMENTO ANTERIOR DO ERRO PARA PREVER SEU
PROXIMO VALOR E COMPENSAR ANTECIPADAMENTE [83].

DESSA FORMA, PARA VERIFICAR QUAIS AJUSTES SERIAM
NECESSARIOS PARA MELHORAR RESPOSTA DO SISTEMA FOI
APLICADO UM FEEDBACK NEGATIVO NA FORMA DA EQ. 5.2. E FOI
OBTIDA A RESPOSTA EM DEGRAU, O OVERSHOOT, O TEMPO DE
SUBIDA E O TEMPO DE ACOMODACAO.

T(s) = —&)_ (5.2)
14 H(s) '

5.1.5  Compensador
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OS PARAMETROS, O AJUSTE E A SINTONIZACAO DA RESPOSTA DO
CONTROLADOR SAO 0OS METODOS UTILIZADOS PARA O
DESENVOLVIMENTO DE UM BOM CONTROLADOR. O MODELO
USADO FOI O FOPDT (EM INGLES, FIRST ORDER PLUS DEAD TIME;
EM PORTUGUES, PRIMEIRA ORDEM COM TEMPO MORTO) PARA
REALIZAR UMA APROXIMACAO DA FUNCAO DE TRANSFERENCIA
PARA UM MODELO DE PRIMEIRA ORDEM NO FORMATO DA EQ.5.3.

G.io(s) = Ko tas (5.3)
sis\S TS+le ) .
p

ONDE, k, E GANHO, t; E O TEMPO DE ATRASO (TEMPO MORTO) E
A1, E A CONSTANTE DE TEMPO.

PRIMEIRAMENTE, A CURVA DE REACAO FOI CALCULADA.
ESSA CURVA CONSISTE EM CALCULAR A RESPOSTA AO DEGRAU
DA FUNCAO DE TRANSFERENCIA SIMPLIFICADA DE H(S), EQ. 5.2.
EM SEGUIDA O GANHO, k,, FOI CALCULADO PELO VALOR FINAL
DA AMPLITUDE ATINGIDO PELA RESPOSTA AO DEGRAU DIVIDIDO
PELA AMPLITUDE DO DEGRAU APLICADO. ISSO ACONTECE
PORQUE DERIVANDO-SE OS VALORES DA RESPOSTA PONTO-A-
PONTO E POSSIVEL GERAR A RETA TANGENTE A CURVA E DEFINIR
OS OUTROS PARAMETROS. AO TRACAR A RETA TANGENTE E
OBTIDO O “TEMPO MORTO” (TEMPO DECORRIDO ENTRE A
APLICACAO DA PERTURBACAO ATE A INSERCAO DA RETA
TANGENTE COM O EIXO DO TEMPO) E A CONSTANTE DE TEMPO
(DIFERENCA ENTRE O TEMPO MORTO E O TEMPO GASTO PARA A
RESPOSTA CHEGAR AO VALOR 63% DE k).
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A FIG. 55 E UMA DEMONSTRACAO DO METODO FOPDT [84]. NO
CASO DOS VALORES OBTIDOS, NAO HAVIA NENHUM PONTO
MORTO CLARO NAS ANALISE GRAFICAS. ENTAO,
EMPIRICAMENTE, FOlI ESCOLHIDO QUE t; = 0.07 S PARA OS
CALCULOS. CONSIDERANDO A APROXIMACAO DA FOPDT,
ZIEGLER E NICHOLS SUGERIRAM UM CONJUNTO DE EQUAGCOES
PARA DETERMINAR OS FATORES K., t, E 7, REFERENTES AS
EQUACOES CARACTERISTICAS DE UM CONTROLADOR [85]. A
EQUACAO DE ZIEGLER E NICHOLS E AEQ. 5.4.
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FIGURA 5.5 - MODELO DO METODO FOPDT COM A APROXIMAGCAO,
A CURVA DE REACAO E A TANGENTE. (MODIFICADO DE DAS
NEVES [84])

C(s) = K, (1 + T,is + TDS> (5.4)

ONDE, K, E O GANHO DO CONTROLADOR, 7; E A CONSTANTE
INTEGRATIVA E 7, E A CONSTANTE DERIVATIVA. A TABELA 5.3
RESUME AS EQUACOES QUE O METODO ZIEGLER E NICHOLS PARA
CADA TIPO DE CONTROLADOR [85].

TABELA 5.3 - EQUACOES DO METODO ZIEGLER E NICHOLS PARA
CADA TIPO DE CONTROLADOR [85].
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TIPO DE

K T T
CONTROLE ¢ ! b
T
P tik * ”
Pl 097 3.33t
t k oot )
1.2t td
PID - 2 4
tak fa 2

PARA AVALIAR QUAL SERIA O MELHOR CONTROLADOR FORAM
FEITAS SIMULACOES NO SIMULINK NA PLATAFORMA DO MATLAB
(MATHWORKS, NATICK, MA). COM OS VALORES ESTIMADOS
EMPIRICAMENTE, COM A INTENCAO DE OBTER A

MELHOR RESPOSTA, FOI CONSIDERADA A INTEGRAL DO ERRO
ABSOLUTO PONDERADO NO TEMPO (ITAE, DO INGLES, INTEGRAL
OF TIME-WEIGHTED ABSOLUTE ERROR). A ITAE E UM CRITERIO DE
DESEMPENHO UTILIZADO PARA REDUZIR A CONTRIBUICAO
EXAGERADA DO ERRO NOS PRIMEIROS INSTANTES E ENFATIZAR
O ERRO PRESENTE NA RESPOSTA EM REGIME, UM iNDICE
COMUMENTE UTILIZADO PARA SE AVALIAR SISTEMAS DE
CONTROLE PID [86].

UM SISTEMA DE CONTROLE E DITO TER MELHOR PERFORMANCE
QUANDO O CRITERIO DE DESEMPENHO SELECIONADO E
MINIMIZADO [87]. O ITAE PODE SER APRESENTADO
MATEMATICAMENTE COMO DESCRITO NA EQ. 5.5 [88].
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[00]

ITAE=J le(t)|dt, (5.5)
0

ONDE, E(T) E O ERRO NO SISTEMA.

5.2 RESULTADOS E DISCUSSOES

A FUNCAO DE TRANSFERENCIA, G(S), EQ. 5.1, FOI SIMPLIFICADA
PARA SER MAIS FACIL TRABALHAR COM A EQUACAO. PARA
TANTO, A FUNCAO FOI SEPARADA EM FRACOES PARCIAIS,
FICANDO NA FORMA:

0,0143 + 0,0016i N 0,0143 — 0,0016i N 0,0002
s+0,0078 - 0.007i s+0,0078—-0,007i s+ 0,0002

G(s) = (5.6)

A PROXIMA ETAPA FOI RETIRAR O RESIDUO COM O MENOR PESO,
OU SEJA, CALCULAR H(S). A EQ. 5.7 REPRESENTA A EQUACAO DE
SEGUNDA ORDEM OBTIDA. A TABELA 5.4 MOSTRA OS POLOS E
ZEROS PARA A EQ. 5.7.

0,002876s + 0,0002070
s2+40,0157s + 0,0001098

H(s) = (5.7)

Tabela 5.4 — Polos e zeros do novo sistema.

P1 —0,00777 + 0,00703i
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D2 —-0,00777 — 0,00703i

z —0,007017

COM ESSES DADOS CALCULADOS E POSSIVEL GERAR O GRAFICO,
FIG. 56, DA REPOSTA EM DEGRAU DA FUNCAO DE
TRANSFERENCIA DE SEGUNDA ORDEM, H(S), EQ.5.7.NAFIG.5.6 E
POSSIVEL VISUALIZAR O OVERSHOOT, O TEMPO DE SUBIDA (t,) E

O TEMPO DE ACOMODACAO (t,). 0S VALORES OBTIDOS ESTAO NA
TABELA 5.5.

Resposta ao Degrau da Funcgao Simplificada

Amplitude

Tempo (seconds)

Figura 5.6 — Resposta ao Degrau para a Funcdo H(s) de Segunda Ordem.

Tabela 5.5 — Resultados obtidos para a sintonizacéo do controlador gerado a partir Equacéo de Transferéncia
Simplificada de Segunda Ordem.

OVERSHOOT 19,7%

TEMPO DE SUBIDA (t,) 78,9°S

TEMPO DE ACOMODACAO (t,) 473S
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APOS CALCULAR H(S), COM OS DADOS OBTIDOS FOI POSSIVEL
CALCULAR A FUNCAO T(S), A PARTIR DA EQ. 5.2. A FUNCAO DE
TRANSFERENCIA E APRESENTADA NA EQ. 58. A FIG. 5.7
APRESENTA A RESPOSTA AO DEGRAU PARA T(S). OS VALORES
OBTIDOS PARA A SINTONIZACAO DO CONTROLADOR COM T(S)
ESTAO NA TABELA 5.6. O SISTEMA APRESENTOU DIMINUICAO NO
OVERSHOOT DE 19,7% PARA 9,95%. O QUE SIGNIFICA QUE SE A
TEMPERATURA ESTIVER FIXADA EM 70 °C, COM O OVERSHOOT DE
19,7%, ELA IRIA PARA 83,79 °C. E COM O OVERSHOOT DE 9,95%, 76,96
°C. O TEMPO DE SUBIDA TAMBEM DIMINUIU EM 42,3 S E O TEMPO
DE ACOMODACAO DIMINUI EM 153 S.

0,0286s + 0,0002007

T(s) =
($) = 37004425 7 0,0003105

(5.8)

System: T2 Resposta ao Degrau de T(s)
eak ude: 0.711 : . T

Amplitude

200 250 300
Tempo (seconds)

Figura 5.7 — Resposta ao Degrau para a Funcdo T(s) de Segunda Ordem.

Tabela 5.6 — Resultados obtidos para a sintonizacéo do controlador gerado a partir da Eq. 5.8.
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OVERSHOOT 9,95%

TEMPO DE SUBIDA (t,) 36,6 S

TEMPO DE ACOMODACAO (t;) 320S

O METODO DE ZIEGLER E NICHOLS MOSTROU O MELHOR
RESULTADO COMO FOI POSSIVEL OBSERVAR NA TABELA 5.6.
ASSIM, A PROXIMA ETAPA (FIG. 5.1) FOl GERAR O GRAFICO COM O
METODO FOPDT PARA O SISTEMA COMPENSADO. A FIG. 5.8
APRESENTA O RESPOSTA AO DEGRAU E O VALORES DOS
PARAMETROS DO GANHO, TEMPO DE ATRASO E CONSTANTE DE
TEMPO SAO APRESENTADOS NA TABELA5.7.

Y2 Tangente ——Estado Estacionario FOPDT

2.4

21

1.8 —
15
1.2

0.3

0.0
0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 350 375 400 425 450 475 500 525 550 575 600 625 650 675 700
Tempo (s)

FIGURA 5.8 — FOPDT DA FUNCAO H(S).
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TABELA 57 — VALORES DO PARAMETROS GERADOS COM O
METODO FOPDT.

PARAMETRO VALORES
K, (GANHO) 1,82
7 (TEMPO DE ATRASO) 56,93

t; (CONSTANTE DE TEMPO) 0,07

O METODO FOPDT PERMITE QUE A EQUACAO CARACTERISTICA
DE CADA COMPENSADOR SEJA CONSTRUIDA A PARTIR DA EQ. 5.4.
A EQ. 5.9 E PARA O CONTROLADOR DERIVATIVO. A EQ. 5.10 PARA
O CONTROLADOR PROPORCIONAL INTEGRATIVO. E A EQ. 5.11 E
PARA O CONTROLADOR PROPORCIONAL INTEGRATIVO
DERIVATIVO. A FIG. 5.9 APRESENTA A RESPOSTA AO DEGRAU
PARA O SISTEMA COMPENSADO. E A TABELA 5.8 MOSTRA OS
VALORES DOS PARAMETROS PARA CADA CONTROLADOR AINDA
SEM AJUSTE. O SISTEMA FOI SIMULADO EM 5 S PARA AVALIAR O
DESEMPENHO E OBTER A ITAE. COMO OS TEMPOS DE SUBIDA E
ACOMODACAO DO CONTROLADOR E BAIXO (ENTREOE 2 S), O
TEMPO DE 5 S E SUFICIENTE PARA SE TER UMA VISUALIZACAO
GRAFICA.

Cp(s) = 312,63 (5.9)
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Cps(s) = 402,654 (1 033 35) (5.10)

1
Crp(s) = 536,873 (1 +— 0,0355>

0145 (5.11)

Amplitude

06 08
Tempo (seconds)

FIGURA 5.9 — RESPOSTA AO DEGRAU DO SISTEMA COMPENSADO
PARA OS CONTROLADORES P, PI E PID.

TABELA 5.8 — PARAMETROS DE CONTROLADORES EM MALHA
FECHADA SEM AJUSTE.

CONTROLADOR OVERSHOOT ¢

t, ITAE

P 0 0434S  0244S  0,02428
PI 17,4% 0722S  0,133S  0,02681
PID 16,3% 0823S  0,06S  0,02991
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POR FIM, COM TODOS OS DADOS OBTIDOS E USANDO A
FERRAMENTA SIMULINK FOI POSSIVEL ESTIMAR OS MELHORES
VALORES PARA K., T E7;. O CONTROLADOR ESCOLHIDO FOI O PID
PELO MELHOR DESEMPENHO. A FIG. 5.10 MOSTRA A RESPOSTA AO
DEGRAU DO SISTEMA COMPENSADO COM OS AJUSTES. E A
TABELA 59 MOSTRA OS VALORES DOS PARAMETROS
UTILIZADOS.

Resposta ao Degrau do sistema compensado com ajuste
T

System: MFPID2
Settling time (seconds): 0.803

Amplitude

06
Time (seconds)

FIGURA 5.10 - RESPOSTA AO DEGRAU DO SISTEMA COMPENSADO
COM AJUSTES.

Tabela 5.9 — Resultados obtidos para o sistema compensado com ajustes.
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OVERSHOOT 8,15%

TEMPO DE SUBIDA (t,) 0,086 S

TEMPO DE ACOMODAGAO (£,) 0,803 S

ITAE 0,02299

A FIGURA 511 MOSTRA UM MODELAMENTO DE UM
CONTROLADOR FEITO NO SIMULINK-MATLAB USANDO A ITAE.
ESSE E UM PROJETO QUE FUTURAMENTE PODERIA SER
IMPLEMENTADO EM BANCADA E TESTADO. A PLANTA
CORRESPONDE AO SISTEMA DINAMICO DESENVOLVIDO NA
SIMULACAO DA ACRF.

ITAE

Ty —

_ L ! A

o | Ha=1 Panes 70
\_ '/ L1 J

Controlador

FIGURA 5.11 - CONTROLADOR PID DESENVOLVIDO NO SIMULINK-
MATLAB PARA A SIMULACAO 3D DA ACRF.

5.3 CONCLUSAO
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A ABLACAO CARDIACA POR RADIOFREQUENCIA (ACRF) E UM
METODO DE TRATAMENTO UTILIZADO PARA TRATAR PACIENTES
COM A FIBRILAGCAO ATRIAL. NESSE CONTEXTO, A OBTENCAO DA
MAIOR QUANTIDADE DE INFORMAGCOES POSSIVEIS DURANTE O
PROCEDIMENTO FAZ COM QUE ELE SEJA MAIS SEGURO. NO
CAPITULO FOI ESTUDADA A POSSIBILIDADE DE SE CONTROLAR A
TENSAO DO ELETRODO DE ABLACAO POR MEIO DA
TEMPERATURA.

INICIALMENTE, A FUNCAO DE TRANSFERENCIA [G(S)] FOI
SIMPLIFICADA PARA [H(S)]. O SISTEMA PARA H(S) MOSTROU UM
TEMPO DE SUBIDA DE 78,9 S. ESSE TEMPO EXTRAPOLA O TEMPO
DE DURACAO SIMULADO - QUE FOI DE 60 S. ALEM DA
ESTABILIDADE DO SISTEMA SER DE 473 S. LOGO, OS METODOS DE
ZIEGLER E NICHOLS E FOPDT FORAM APLICADOS PARA A
SINTONIZACAO DO CONTROLADOR E EXTRACAO DA EQUACAO
CARACTERISTICA DE CADA COMPENSADOR.

O CONTROLADOR PID MOSTROU O MELHOR DESEMPENHO EM
COMPARACAO COM O PROPORCIONAL (P) E PROPORCIONAL-
INTEGRAL (PI). NA TABELA 5.9 E POSSIVEL OBSERVAR QUE O
OVERSHOOT E DE 8,15%. OU SEJA, SE A TEMPERATURA ESCOLHIDA
FOR 60 °C , A TEMPERATURA ATUAL CHEGARA NO MAXIMO ATE
64,89 °C. OS TEMPOS DE SUBIDA E ACOMODACAO SAO INFERIORES
AlS.
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6. ANALYSIS OF THE DEPHT OF THERMAL INJURIES
CAUSED DURING THE CARDIAC ABLATION
PROCEDURE WITH THE COOLING OF THE
ESOPHAGEAL WALL

6.1 AUTORES

Sylvia de Sousa Faria, Priscilla Costa de Souza, Gabriela Pessoa Souza, Clara Fonseca da Justa, Adson
Ferreira da Rocha e Suélia de S. Rodrigues Fleury Rosa.

6.2 RESUMO

Atrial fibrillation is a heart disease commonly treated by the radiofrequency cardiac ablation (CARF) method,
and lesions in the esophagus are frequent consequences of the procedure. The conduction of the ablator
electrode's heat promotes the appearance of high temperatures in regions that include the left atrium, the
sophagus, and the connective tissue between them. The present study proposes an analysis of the thermal
lesion’s depth in these tissues during the CA procedure considering the cooling of the esophageal wall (EW)
in all simulation scenarios. The two-dimensional computer simulation used constant voltage, and the
maximum simulated temperatures at the tip of the electrode were 60°C, 80°C, and 100 °C. The cooling
temperature in the EW is 0°C. The simulated distances between the tip of the electrode and the EW were: (i) 5
mm and (ii) 2.5 mm. When the EW was kept at 0 °C, the lesion size decreased by an average percentage of
52.19 % in scenario i and 61.07 % in scenario ii. Esophageal temperature decreased by at least 30 % in both
scenarios. The study showed potentially positive results for the use of cooling applied in EW during CA since
the prevention of unnecessary tissue overheating might help decrease the risk of severe injuries to the patient.

Index Terms—cardiac ablation, cooling, electrical modeling, esophageal injuries, thermal modeling.

6.3 INTRODUCAO

A FA é uma desordem no sistema de conducéo elétrica do coragdo, no atrio esquerdo (AE), em que o
ritmo cardiaco se torna rapido e irregular [89]. A doenca reduz a funcdo cardiaca e aumenta o risco de acidente
vascular cerebral e de tromboembolismo, entre outros problemas [90]. A principal forma de deteccéo da doenga
é o eletrocardiograma [91], [92].

As estratégias farmacoldgicas disponiveis para o tratamento da FA incluem anticoagulantes e
controladores da frequéncia cardiaca [20]. Os tratamentos clinicos sdo recomendados para todos os pacientes,
enquanto o controle de ritmo é recomendado para os pacientes sintomaticos [20], [90]. No entanto, além de ser
um tratamento caro, os farmacos ndo curam a FA, e pode haver reincidéncias.

Nesse cenario, a ablacdo cardiaca por radiofrequéncia (ACRF) surgiu como o tratamento mais efetivo
para controle do ritmo cardiaco [93]. O principal objetivo desse procedimento é criar uma série de lesdes no
AE que previnem a FA, eliminando os gatilhos que a iniciam [89]. O mecanismo primario de destrui¢do de
tecidos por radiofrequéncia € a lesdo térmica por aquecimento resistivo (Efeito Joule), que acontece na interface
entre o tecido e o eletrodo do cateter ablador [15], [39], [58].

A lesdo celular permanente ocorre quando as temperaturas intracelulares atingem cerca de 50 °C, por
meio da desnaturacdo e desidratacdo das proteinas da membrana celular [15], [70]. As lesdes esofagicas variam
de eritemas leves até ulceracdes e perfuracdes do eséfago, como a criagdo da fistula atrio-esofagica (FAE) [94].

Embora o procedimento seja considerado seguro, a proximidade anatémica entre o eséfago e o AE,
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coloca o esdfago em uma posicdo vulneravel, deixando o érgdo propenso a lesdes [93], [95]. Para diminuir
possiveis danos a PE, alguns artigos [39], [69], [96]-[98] propdem o resfriamento no eséfago como uma técnica
gue cria uma barreira térmica no esdfago e gera uma melhor distribuicdo de temperatura nos tecidos adjacentes
[91], [99]. Alguns estudos clinicos [73], [98], [100] mostram a possibilidade de utilizar o resfriamento como
método de prevencdo de lesBGes térmicas no esdfago. Dessa forma, o resfriamento pode proporcionar,
potencialmente, uma ACRF mais segura em relacéo as leses térmicas.

O objetivo do presente estudo foi a analise da distribuicdo térmica na parede do es6fago (PE) e a
profundidade das lesdes, durante a ACRF, causadas nos tecidos cardiaco, conjuntivo e esofagico com e sem o
resfriamento da PE. O presente trabalho tem como proposta contribuir em analises que propdem o resfriamento
esofagico com medida de diminuicéo, protecéo e prevencédo a lesdes esofagicas ao relacionar, e comparar,
dados da profundidade da leséo e as temperaturas internas nos tecidos em diferentes cenarios.

6.4 MATERIAIS E METODOS

Os dados relativos a profundidade das lesfes geradas pelo eletrodo de ablacdo durante o procedimento
da ACRF foram obtidos por meio da criagdo de um modelo computacional em 2D, desenvolvido com o
software COMSOL. O software utiliza 0 método de elementos finitos para a resolugdo das simulagdes, além
de ser pratico para o desenvolvimento da modelagem acoplada dos comportamentos térmico e elétrico do
sistema proposto no estudo.

Os tecidos analisados sdo 0 miocardio atrial, o tecido esofagico e o tecido conjuntivo, que esta presente
entre eles. As propriedades do tecido conjuntivo entre o coragdo e o esdfago foram consideradas, no presente
estudo, como sendo equivalentes as da gordura, da mesma forma que em outros trabalhos [39], [101].

Para a simulagdo foram consideradas duas distancias entre a ponta do eletrodo de ablagdo e a parede
externa do esdfago: 2,5 mm e 5 mm. No primeiro cendrio, a parede atrial tem 2,5 mm e o tecido conjuntivo 2,5
mm. De acordo com [77], [102] esse cenério corresponde a espessuras dos tecidos préximas a realidade. No
segundo cenario, a parede atrial tem 1.5 mm e o tecido conjuntivo tem 1 mm. Nos artigos [77], [102], essa
segunda espessura corresponde ao pior cenario.

O artigo [77] se refere a medidas feitas em imagens tomograficas de seres humanos com idade entre 54
e 11 anos. O artigo [102] se refere a medidas feitas nas partes estruturais do coragdo e em outros 6rgdos, em
seres humanos (17 homens e 9 mulheres) com idades entre 52 e 18 anos. Em ambos os artigos [77], [102], o
histérico clinico é desconhecido.

Na Fig. 6.1 é apresentado o dimensionamento utilizado nas simulagdes: as espessuras do tecido atrial
(A), da gordura (B) e da parede do es6fago (PE). A PE tem a espessura de 3 mm [38], [75] e ndo é alterada na
simulacdo. Somente os valores de A e B séo alterados de acordo com 0s cenarios propostos.

3 mm
Eletrodo
r- ‘\
. . . . ” \\
Miocardio Atrial ‘e— Isotermade50°C A
y ;
\_\_“;7[2“‘/
Tecido Conjuntivo B
Esofago 3mm
20mm

Fig 6.1. Geometria do modelo computacional proposto na simulag8o. (A) espessura da parede atrial;
(B) espessura da camada de gordura; (D) espessura da profundidade da leséo gerada.

O eletrodo simulado, que é do tipo ndo irrigado, tem a espessura de 3 mm (9Fr), como 0s que sdo
utilizados comercialmente [15], [75]. Para simplificagdo do modelo, o eletrodo foi considerado em contato com
o tecido atrial na posicdo de 90°, como em outros trabalhos [38], [58], [75]. O tamanho da amostra é de 20
mm.

A profundidade da lesdo (D) foi considerada como sendo a medida na qual a isoterma de 50 °C se
expande para além da parede do miocéardio do atrio esquerdo. A linha pontilhada preta indica a borda isotérmica

89



de 50 °C e, portanto, descreve o contorno da lesdo (Fig. 6.1). Segundo os estudos [38], [70], [75], a partir da
temperatura de 50 °C o tecido sofre dano permanente, ou seja, as ocorréncias de lesGes esofagicas sdo mais
frequentes.

Para que a simulacdo seja modelada, as condicbes térmicas e elétricas devem ser levadas em
consideracdo. As interacfes térmicas , vistas na Fig. 6.2), foram construidas de forma que as condicdes de
contorno lateral correspondem a temperatura média corporal, de 37 °C, como feito em outros estudos [69],
[70]; essa condicdo significa que, em uma fronteira distante do eletrodo, a temperatura é de 37 °C. A condicao
de contorno superior é alterada somente nos pontos em que o eletrodo entra em contato direto com o AE.

A temperatura do eletrodo (T,) assume valores de 60, 80 e 100 °C. A escolha das temperaturas dos
eletrodos foi feita com base em uma revisdo da literatura feita pelos autores, que mostra que a ACRF acontece
nessas temperaturas. Por exemplo, o artigo [38] simula T, com 60 e 80 °C. O artigo [70] simula T, com 100
°C. O artigo [103] simula T, entre 40 e 100°C.

37°C, 0V T, 10V 37°C, 0V
& L

Miocérdio Atrial

37°C, oV Tecido Conjuntivo 37°C, 0V

Esofago

T¢, OV

Fig 6.2. Distribuico térmica e elétrica para a simulacéo bidimensional da ACRF do modelo proposto.

A condicdo de contorno térmica inferior —temperatura de controle (T,.) — foi simulada em duas situages:
com 0 °C quando a PE é resfriada; e com a temperatura a 37 °C quando a PE ndo € resfriada. As interacfes
elétricas e térmicas foram simuladas simultaneamente e o resultado apresentado é uma simulagdo multifisica
com as interfaces acopladas e com o estudo dependente do tempo.

A temperatura de resfriamento escolhida foi de 0 °C porque essa é uma temperatura baixa, mas que néo
causa o congelamento do tecido, e foi considerada, por isso, uma op¢do segura. A posicao do resfriamento foi
escolhida porque a parede do es6fago € uma posicdo que é facilmente acessivel, com o auxilio de aparelhos
endoscépicos [39], [57], [59]. Os estudos [39], [59] utilizam um dispositivo para resfriar a PE préximos a 0
°C, 4 °C e 5 °C, respectivamente. Os autores desses artigos decidiram usar a temperatura de 0 °C porque é
possivel chegar a essa temperatura com o uso de dispositivos que refrigerem a PE interna com agua circulante
resfriada, como feito em [57].

As condi¢des de contorno elétricas foram tensdo constante em 10 V para o eletrodo ativo. A superficie
inferior possui uma temperatura especificada, T, e um potencial fixado em 0 V para simular o efeito da placa
de aterramento ou eletrodo dispersivo [38], [69], [70], [75]. A duragdo da simulacdo é de 60 s por se tratar da
duracdo média da ablacdo cardiaca [38], [70], [75].

As equacges que solucionam a simulacéo sdo consistentes com as usadas na literatura. A equacdo de
bio-transferéncia de calor, ou equagao de Pennes, é usada em conjunto com a equagao de Laplace para que o
aquecimento resistivo seja considerado e a solucéo forneca distribuicdes precisas da propagacéo do calor nos
tecidos [69]. A equacdo de Pennes apresenta uma relagdo quantitativa que descreve o transporte de calor em
tecidos humanos, considerando a distribuigdo de temperatura nos 6rgdos estudados [69], [103].

Nas frequéncias de ACRF — de aproximadamente 500 kHz — a energia elétrica é depositada em um
pequeno raio em torno do eletrodo ativo e 0 meio biol6gico pode ser considerado totalmente resistivo [58],
[70]. Os trabalhos [15], [69], [70] também fazem uma abordagem quase estatica e, dessa forma, os tecidos séo
aquecidos pelo efeito Joule. O aquecimento por efeito Joule ocorre predominantemente na regido proxima ao
eletrodo porque a corrente elétrica € mais densa nesse ponto, ficando menos densa com o aumento da distancia,
ja que ela se espalha para diversas diregdes. Assim, com o aumento da distancia, a corrente fica menos densa
e 0 aquecimento por efeito Joule diminui significativamente, de forma que os tecidos mais distantes séo
aquecidos majoritariamente por conducdo térmica [69], [70]. A perfusdo sanguinea ndo é considerada na
simulaco.

A Tabela 6.1 mostra as propriedades elétricas e térmicas para os tecidos simulados. A condutividade
elétrica (o), térmica (k), densidade de massa (p) e o calor especifico (c) do tecido cardiaco (miocardio atrial),
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do tecido conjuntivo e do esdfago foram simulados de acordo com os valores obtidos nos estudos [38], [39],
[58].

Tabela 6.1 — Caracteristicas Elétrico-Térmicas dos materiais utilizados na Simulac&o.

Tecidos ? p 3 ) ¢ ,..ﬂ:
(5/m) (kg/m”) Jkg K) (W/m K)
Miocardio 5 5
Atrial 0.610 1200 3200 0.70
Tecido 2 7977 9
Conjuntivo 0.020 900 2222 0.20
Esdfago 0.127 1000 3700 0.40

o condutividade elétrica; p: densidade de massa; ¢ calor especifico e k:
condutividade térmica

As simulacdes foram realizadas com os protocolos de fornecimento de energia de RF: tenséo de pico e
temperatura constantes. As condic¢Ges de contorno simuladas estdo presentes nos trabalhos [38], [39], [58],
[75], [101] e produzem dados significativos para a analise do tamanho das lesdes geradas.

6.5 RESULTADOS

A simulagdo computacional foi realizada com os sistemas térmico e elétrico acoplados. A duracéo da
ACREF foi de 60 s, a tensdo no eletrodo ativo permaneceu constante, em 10 V. As temperaturas do eletrodo (T,)
e a de controle (T,) foram simuladas com valores pré-definidos para que houvesse a anélise de dados em
situacBes de aquecimento diferentes. As bordas em todos os casos ficaram com temperaturas proximas a 37°C.

Os resultados estdo separados em dois cendrios: i) a distdncia entre o eletrodo e a parede esofagica de 5
mm (A =2,5mm e B = 2,5 mm); ii) a distancia entre o eletrodo e a parede esofagica de 2,5 mm (A =1,5 mm
e B = 1,0 mm). Os dados obtidos sdo: a temperatura na parede esofagica (Tpg) — no limiar entre a gordura e o
esbfago; e a profundidade da leséo (D).

Cenério i: distancia entre o eletrodo de ablacdo e a PE é 5 mm

A Fig. 6.3 mostra o resultado paraa T, = 60 °C. A Ty sem o resfriamento esofégico foi de 40,25 °C e,
com resfriamento, de 22,43 °C. A medida D foi de 0,558 mm sem resfriamento e com resfriamento 0,165 mm.
Com e sem o resfriamento a propagacédo do calor atingiu a camada de gordura em cerca de 25 s.

@ o
Fig. 6.3. Simulacdo da ACRF no cenério i com T, =60 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37 °C.
(b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

A Fig. 6.4 mostra o resultado paraa T, = 80 °C. A Tp; sem resfriamento foi de 41,75 °C e, com
resfriamento, 24,19 °C. A medida D foi de 1,233 mm sem resfriamento e, com resfriamento, 0,670 mm. Com
e sem o resfriamento, a propagacao do calor atingiu a camada de gordura em cerca de 13s.
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Fig. 6.4. Simulacdo da ACRF no cenério i com T, =80 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37 °C.
(b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

A Fig. 6.5 mostra o resultado para a T, = 100 °C. A Tpg sem resfriamento foi de 42,90 °C e com
resfriamento 25,54 °C. A medida D foi de 1,598 mm sem resfriamento e, com resfriamento, 0,951 mm. Com
e sem o resfriamento a propagacéo do calor atingiu a camada de gordura em cerca de 10 s.

hd [ Ad |
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Fig. 6.5. Simulagdo da ACRF no cenério i com T, = 100 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37 °C.
(b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

As temperaturas das bordas laterais em todas as temperaturas de eletrodo simuladas ficaram em torno
de 37 °C. Ou seja, o calor ndo expande de forma a aumentar a temperatura nas bordas do modelo simulado. A
Fig. 6.6 mostra a relagdo entre a T, e D gerada com o aquecimento dos tecidos no cendrio i com e sem
resfriamento da PE.

Sem Resfriamento

Profundidade da lesdo [mm]
o
o

Com Resfriamentd

| . . . .
60 65 70 75 80 85 90 95 100
Temperatuda do Eletrodo [*C]

Fig. 6.6. Temperatura do eletrodo (T,) relacionada com a profundidade (D) da lesdo térmica gerada
com o aquecimento dos tecidos no cenario i com e sem resfriamento da PE.
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Cenério ii: distancia entre o eletrodo de ablacdo e a PE é 2,5 mm
A Fig. 6.7 mostra o resultado paraa T, = 60 °C. A Tpg sem resfriamento foi de 59,65 °C e com

resfriamento 41,53 °C. A medida D foi de 2,248 mm sem resfriamento e, com resfriamento, 0,988 mm. Com
e sem o resfriamento a propagac&o do calor atingiu a camada de gordura em cercade 5 s.
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Fig. 6.7. Simulacdo da ACRF no cenério ii com T, =60 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37 °C.
(b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

A Fig. 6.8 mostra o resultado para a T, = 80 °C. A Tpg sem resfriamento foi de 63,91 °C e com
resfriamento 46,71 °C. A medida D foi de 2,445 mm sem resfriamento e com resfriamento 0,875 mm. Sem e
com o resfriamento a isoterma associada a propagacao do calor atingiu a camada de gordura em 4 s.

6 8 10 12 1 o 4 0 8 12 14

(@) (b)
Fig. 6.8. Simulacdo da ACRF no cenério ii com T, =80 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37 °C.
(b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

A Fig. 6.9 mostra o resultado para T, = 100 °C. A Tpg sem resfriamento foi de 69,64 °C e, com
resfriamento, 50,73 °C. A medida D foi de 2,699 mm sem resfriamento, e, com resfriamento, 1,000 mm. Sem
e com o resfriamento, a propagacao do calor atingiu a camada de gordura em 3 s.

8 10 12 1 [ 6 8 12 14

(@) (b)
Fig. 6.9. Simulacdo da ACRF no cenério ii com T, = 100 °C. (a) Sem resfriamento na PE, T, = 37
°C. (b) Com resfriamento na PE, T, = 0 °C.

As temperaturas das bordas laterais em todas as temperaturas simuladas ficaram em torno de 37 °C. A
Fig. 6.10 mostra a relacéo entre a T, e D gerada com o0 aquecimento dos tecidos no cenario ii com e sem
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resfriamento da PE.
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Fig. 6.10. Temperatura do eletrodo (T,) relacionada com a profundidade (D) da lesdo térmica gerada
com o aquecimento dos tecidos no cenario ii com e sem resfriamento da PE.

6.6 DISCUSSAO

A variacao da profundidade da leséo esta relacionada com a duragdo da ablacdo e com a temperatura no
eletrodo. Neste estudo, foi avaliado o comportamento da profundidade da lesdo vinculado com o resfriamento
da parede esofdgica para diferentes espessuras dos tecidos e com condi¢gdes de contorno termoelétricas
coerentes com o modelo computacional.

Os dois cendrios simularam espessuras diferentes dos tecidos ja que estudos como [75], [77], [102]
mostraram que estas representam as medidas proximas a realidade clinica. As condigdes de contorno térmico
preservaram a temperatura de contorno, que permaneceu em 37 °C durante o resfriamento da PE nos dois
cenarios simulados. Nas Fig. 6.3, 6.4, 6.5, 6.7, 6.8 e 6.9, é possivel observar esse comportamento préximo ao
limite das arestas. Os estudos [69], [103] também utilizaram esta condigéo térmica em suas simulagdes.

Cenério i

A temperatura Tpg diminuiu em pelo menos 40% em todas as temperaturas simuladas para o eletrodo
(T,) quando houve o resfriamento esofagico. O resfriamento quando T, = 60 °C diminuiu a Tpg em 44,27 %;
para T, = 80 °C a Tpg diminuiu 42,06 %; e para T, = 100 °C a Tpg diminuiu 40,46 %.

No cenério i, quando T, = 60 °C, a profundidade da lesdo foi de 0,558 mm, como é possivel ver na
Tabela 6.2 e na Fig. 6.3a. A Tabela 6.2 mostra resumidamente os dados obtidos graficamente nos resultados.

Quando houve o resfriamento, a profundidade da lesdo diminuiu em cerca de 70,43 % e esta foi a
hipotese em que o resfriamento da PE teve o melhor desempenho. Esse € o resultado mais significativo do
estudo, mostrando que a ACRF pode ocorrer a temperatura de 60 °C com a menor previsdo de lesdo nas
condicBes simuladas.

Tabela 6.2 — Resultados para o Cenério i com dados da Profundidade da Lesdo (D) e da Temperatura na PE
(Tpg) com e sem resfriamento na PE.

PE SEM PE com
RESFRIAMENTO Resfriamento
D T D T
(mm) (°C) (mm) (°C)
Cenatio T. =60°C 0,558 40,25 0,165 2243
; T.=80 C 1.233 41.75 0.670 24.19
T-=100°C 1.598 42.90 0,951 25.54
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Os estudos [75], [103] afirmam que manter o eletrodo na mesma posicao e/ou aumentar a aplicacdo de
energia para um periodo maior que 60 s pode causar uma lesdo mais profunda em consequéncia da conducéo
térmica nos tecidos nesse cenario. No estudo realizado para T, = 60 °C com a utilizacdo do resfriamento da
PE, a profundidade da lesdo diminuiu, em média, 0,393 mm e atingiu a camada de gordura ap6s 25 s. Esse
resultado mostra que o resfriamento pode ser uma ferramenta importante para evitar e/ou prevenir lesées
esofagicas, pois diminui a temperatura dos tecidos adjacentes e, como consequéncia, retarda o aquecimento
por condugdo nos tecidos.

Para temperaturas superiores em T,, o resfriamento diminuiu a profundidade da leséo e evitou que o
calor alcancasse temperatura superior a 50 °C na PE; porém, o tecido conjuntivo foi atingido quando T, = 80
e 100 °C sem o resfriamento. A profundidade da leséo diminuiu em 45,66 % e 40,49 %, respectivamente com
o resfriamento. A Fig. 6.6 mostra a curva para a temperatura do eletrodo (T,) relacionada com a profundidade
da lesdo térmica e é possivel verificar que o resfriamento da PE gera uma condicdo favoravel a diminuicdo da
profundidade da lesdo. Assim, o estudo também mostrou que a profundidade da lesdo tem relagdo direta com
o resfriamento da temperatura na PE.

A relagdo entre tempo e profundidade da lesdo sugere que, com e sem o resfriamento, a temperatura
entre os tecidos cardiaco e conjuntivo é atingida em tempos muito semelhantes. Porém, quando a PE é resfriada
existe a possibilidade de o tamanho da lesdo ser menor devido a diminuigdo da temperatura interna dos tecidos.
O fato de ndo haver diferenca no tempo em que a parede entre o tecido cardiaco e conjuntivo aquecerem ao
mesmo tempo com e sem resfriamento reforca a hipo6tese de que o resfriamento ndo altera o procedimento da
ACREF. O tecido cardiaco danificado ser& ablado no mesmo momento com e sem resfriamento. A vantagem do
resfriamento é diminuir a temperatura interna do es6fago e gerar uma melhor distribuicdo da condugéo de ,
diminuindo as lesdes térmicas no esdfago.

Os estudos [58], [103] mostram que a propagacdo do calor, apds o desligamento do eletrodo continua
por conducdo térmica; o resultado obtido sugere a hipotese de que o resfriamento pode ser uma ferramenta
para contornar esse problema, ou criar uma condigdo mais favoravel, ja que profundidade da leséo diminuiu
com o resfriamento da PE.

Cenério ii

No cenério ii, a temperatura Tpr diminuiu, em média, 28,14 % em todas as temperaturas T, simuladas
com o resfriamento. Para T, =60 °C e 80°C, a Tp; diminuiu 30,37 % e 26,91 %, respectivamente. Por outro
lado, para T, = 100 °C, a Tp diminuiu 27,15 %. O estudo no cendrio ii mostrou uma menor reducéo da Tpg
do que o cendrio i. A justificativa para esse dado pode estar relacionada a dindmica da condugdo de calor e a
condigdes térmicas geradas durante o resfriamento.

Quando T, = 100 °C, a Tpg sem resfriamento foi de 69,64 °C. Nessa temperatura as células entram em
desnaturacéo, tendo assim, um risco de les&o alto. O estudo [15] mostra que, a partir de 47.90 °C, o dano pode
ser permanente na membrana celular. E o estudo [103] mostra que em temperaturas a partir de 50 °C a conducéo
do calor, mesmo com o ablador desligado, pode causar lesGes devido a sua propagagdo. O artigo [31] mostra
que, em temperaturas superiores a 60 °C, ha morte celular instantanea. Com o resfriamento, a temperatura na
PE foi de 50,73 °C e ndo se evitou que o tecido superagquecesse nesse ponto, o que sugere que poderia ocorrer
lesdo no es6fago, mesmo com o resfriamento.

A profundidade da lesdo diminuiu, com o resfriamento, em 56,05% para T, = 60 °C, em 64,21% para
T, =80 °C e 62,95 % para T, = 100 °C. A Tabela 6.3 mostra resumidamente os dados obtidos graficamente
nos resultados. A Fig. 6.10 mostrou a curva para a temperatura do eletrodo (T,) relacionada com a profundidade
da lesdo térmica e é possivel concluir que o resfriamento da PE tem alto impacto na relacdo entre essas
variaveis.
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Tabela 6.3 — Resultados para o Cendrio ii com dados da Profundidade da Lesdo (D) e da Temperatura na PE
(Tpg) com e sem resfriamento na PE.

PE SEM PE com
RESFRIAMENT(Q Resfriamento
D T D T
(mm) *C) (mm) (C)
Cendrio T. =60 fC 2,248 59,65 0,988 41,53
3 T. =80°C 2445 63,91 0,875 46,71

11

T. =100°C 2,699 69.64 1.000 50.73

O artigo [59] faz ablacdo em suino e mostra que com a diminuicdo da temperatura do eséfagoa 4 °C a
espessura da lesdo diminuiu em 44,5 % em comparacdo com a temperatura de 37 °C. O presente estudo mostra
gue nos cendrios i e ii a modelagem matematica desenvolvida consegue prever e confirmar caracteristicas sem
utilizar tecidos vivos. A avaliagdo por meio da simulacdo pode mudar parametros e testar hipdteses para
minimizar os riscos do procedimento da ACRF. Sobretudo, com a dificuldade de trabalhar com tecidos vivos
de animais ou seres humanos.

A relagdo tempo e profundidade da les&o no cenario ii mostrou que a espessura dos tecidos é um dado
significativo durante a ACRF. Os estudos [15], [95], [103] relatam a importancia de exames de imagem antes
da AC para que o médico decida a T, e a duracdo do pulso para maior segurancga do paciente. Os resultados
sugerem que verificar a espessura dos 6rgdos é necessaria para a realizacdo da ACRF.

O aquecimento acima de 50 °C pode ocorrer porque o resfriamento ndo atingiu o tempo de tecido
suficiente para evitar lesdes ou o pico de tensdo estava muito alto e gerou muito calor. Mais estudos seriam
necessarios para melhorar o modelo. Se a ablagdo ocorrer nos mesmos casos, talvez ocorram lesdes mais
profundas entre os tecidos. Assim, o resfriamento trouxe a possibilidade de diminuir a curva de temperatura e,
portanto, potencialmente evitar lesdes térmicas, porém, existe a necessidade de trabalhar no tema para obtengéo
de mais resultados.

6.7 CONCLUSAO

Em um sistema de ACRF, o ideal é que ocorra a morte de células com funcionamento andmalo, mas
com o0 menor nimero possivel de morte de células saudaveis. Os resultados da presente proposta sugerem que
o resfriamento da parede esofagica permite que ocorra a ablagdo efetiva, com a minimizacdo da lesdo em
regides com células saudaveis. A profundidade da lesdo € uma medida que envolve a temperatura e o0 tempo.
O estudo relacionou essas variaveis e obteve melhorias significativas com uso do resfriamento da parede
esofagica para a diminuicdo da possivel lesdo esofagica criada com diferentes temperaturas no eletrodo. Os
dois cenarios estudados mostraram que no cenario ii, com a menor espessura dos tecidos, a ACRF sem
resfriamento pode criar lesdes profundas como a FAE, por exemplo. Com os resultados motivadores, em
estudos futuros, o grupo pretende seguir explorando o tema e fazer analises mais aprofundadas do modelamento
matematico do sistema da ACRF com o resfriamento da PE.
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7. ANALYSIS OH THE HEAT PROPAGATION DURING
CARDIAC ABLATION WITH COOLING THE
ESOPHAGEAL WALL: A BIDIMENSIONAL
COMPUTATIONAL MODELING

7.1 AUTORES

Sylvia de Sousa Faria, Priscilla Costa de Souza, Clara Fonseca da Justa, Suélia de S. Rodrigues Fleury Rosa
e Adson Ferreira da Rocha.

7.2 RESUMO

Abstract — Atrial fibrillation (AF) is a cardiac arrhythmia that affects around 33 million people
worldwide. A standard form of treatment for AF is cardiac ablation with the radiofrequency catheter (RFCA).
RFCA generates heat through the ablation electrode, and this process can cause severe lesions in the atrial and
esophageal tissues. This work presents a two-dimensional computational model that uses geometry and
boundary conditions that approximate cardiac ablation conditions with a non-irrigated catheter. The paper's
objective is to simulate the RFCA and analyze the heat propagation during cardiac ablation when the
esophageal wall is cooled down. The esophagus, the connective tissue, and the heart wall were simulated,
assuming laminar blood flow in the heart wall. The simulated electrode temperatures were 60, 70, and 80 °C
for 60 seconds with constant peak voltage. The cooling temperature was 0 °C. The results showed that cooling
decreases the temperature between tissues. The temperature in connective-cardiac tissue dropped by
approximately 6.51 %. In the esophageal-connective tissue, the temperature decreased by about 28.22 %. In
all cases, there was also a slowing in temperature increase, which can help prevent tissue damage. The results
suggest that the method has significant potential for improving the safety of RFCA.

Keywords — cardiac ablation, catheter ablation, computer modeling, thermal injury, esophageal cooling.

7.3 INTRODUCAO

Atrial fibrillation (AF) is a cardiac arrhythmia that affects around 33 million people worldwide [104].
The disease is the most common chronic disease non-communicable in Brazil, and cardiovascular diseases are
responsible for about 30% of the deaths registered in the country [91], [105].

AF increases the risk of stroke by up to five times [104]. According to SOBRAC (Brazilian Society of
Cardiac Arrhythmias), the estimate is that 5 to 10 % of Brazilians will have this cardiac arrhythmia [106]. AF
occurs in the left atrium (LA), which is anatomically aligned with the aortic artery and the esophagus [20].

The aorta presses the esophagus against the LA wall [7].The esophagus is in a position below the aortic
arch and constitutes the heart base's primary posterior relationship [7]. The thermal lesions propagated to the
esophagus are proportional to the surface area of contact between the esophagus and the LA [77].

RFCA is considered the gold standard for the treatment of AF. The procedure isolates the electrical
signals that originated the AF so that the electrical cardiac function can return to normal [69]. As it is a
technique performed in the LA and generates a large amount of heat, one of the risks of this process is the
development of thermal lesions that can develop at different levels: among them, ulcer, reflux, gastritis and
atrial-esophageal fistula (AEF) [15], [70], [107].

As pharmacological strategies for the treatment of AF, anticoagulants and drugs for heart rate control
are used [20]. Clinical procedures are recommended for all patients, while rhythm control is recommended for
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symptomatic patients [20], [90]. However, in addition to being an expensive treatment, drugs do not cure AF,
and some cases are recurrent. In this scenario, cardiac ablation (CA) by radiofrequency emerged as the most
effective treatment for controlling heart rate [93].

Esophageal cooling can be a complementary technique to RFCA in the future because it could decrease
the excessive heating of the tissues adjacent to those ablated [108]. Previous studies [41], [59], [101], [108]
have suggested that cooling can provide better boundary conditions for the operation of the RFCA. This better
temperature distribution may help to decrease injuries and to decrease or avoid the risk of developing AEF.
Esophageal cooling reduces the severity of the lesions that may result from RF ablation [41].

A mathematical model of the process is useful as it provides a means of further investigation into this
approach to prevent subsequent esophageal injury from RFCA. Moreover it can serve to guide the clinical
investigations that are currently underway [59]. Esophageal cooling may provide a significant protective effect
against thermal injuries, as shown in recent studies [41], [70], [101].

The goal of the present study was to study the probable temperature distribution in the cardiac,
connective, and esophageal tissues that would happen in consequence of the cooling of the EW. The purpose
of the analysis is to understand how heat spreads when the esophagus is cooled.

7.4 MATERIAIS E METODOS

The simulation developed in this study consists of two-dimensional modeling with thermal and
electrical coupling and includes cardiac, connective, and esophageal tissues. The two-dimensional
computational model consists of all elements coupled in the COMSOL software: laminar flow, heat transfer in
solids and fluids, and Joule heating.

The thicknesses of the simulated tissues are the same used in studies [58], [101]: 2.5 mm for heart tissue
(HT), 2.5 mm for connective tissue (CT), and 3 mm for the esophagus. According to [75], this scenario is close
to reality. In the present study, the electrode inserts 0.5 mm from the HT and positioned at 90° [15]. The
electrode has a radius of 1.5 mm, which is the same used commercially. The sample size was 20 mm.

Acrticles [58], [69], as in this study, use the laminar blood velocity at 8.5 cm-1. The single electrode is
non-irrigated. In the model, the blood is in contact with the electrode and the HT. The blood works as a
convective cooler in the tissue [70]. In the model, the flow occurs from left to right, as shown in Fig. 7.1. The
flow is non-symmetrical.

37°C, 0V

— Fluid Flow

Bloed

(Electrode?

Heart Tissue

A
37°C,0v 37°C,0v

Connective Tissue
B

Esophagus

Te, OV

Fig. 7.1 A two-dimensional model with the distribution of the different simulated thermoelectric
conditions.

The simulated temperatures at the electrode are 60, 70, and 80 °C. The study has a duration of 60
seconds. Points A and B, in Fig. 7.1, represent the intersections between the simulated tissues. At point A, there
is contact between the HT and the CT. At point B, there is contact between the CT and the esophagus.

For the implementation of thermal interaction (Fig. 7.1), the lateral and upper contours of the model
correspond to a temperature of 37 °C, which is the average body temperature, chosen in other studies [69],
[70]. This condition means that, at a distant limit of the electrode, the temperature is 37 °C.

The lower thermal boundary condition — control temperature (T,) — is simulated in two situations: when
the EW is cooled, the temperature is 0 °C; and with the temperature at 37 °C, when the EW is not cooled.

The central equation is Pennes's bioheat equation (Eq.7.1) to solve the computer simulation [39], [69],
[103], [109]. Eq. 7.1 demonstrates the spatial distribution of temperature in the tissues, described as follows:
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6T
p.c.E =V(k.VT)+q—Qp+ Qn, (7.1)

where p is the mass density in Kg/m3, c is the specific heat in J/Kg.K, T is the temperature measured in
°C, k is the thermal conductivity of the material measured in W/m.K, q is the heat source measured in W/m3,
Qy is the infusion heat loss measured in W/m3, and @,, is the metabolic heat generation, also measured in
W/m3.

At the RFCA frequency, around 500 kHz, electrical energy is deposited in a small radius around the
active electrode. The small area of interest used in the ablation, with low displacement currents, makes the
tissues behave as a purely resistive biological environment [58], [70]. Studies [15], [69], [70] also took a quasi-
static approach and, therefore, uses the Joule effect (Eq. 7.2) to justify the heating of the tissue. Thus, the
description of the heat source is

q=J.E, (7.2)

where J is the current density measured in A/m2, and E is the electric field strength measured in V/m.

For resistive heating, it is necessary to use the Pennes's bioheat equation coupled with the Laplace
equation (Eq. 7.3). The solution provides accurate distributions of temperature and heat propagation in tissues
[69]. The Laplace equation allows the calculation of the electric potential and the current distribution:

V.oVV =0, (7.3)
where V is the square root of the voltage, and o is the electrical conductivity (S/m).
The simulations use the protocols of RF energy supply: constant peak voltage and constant temperature
at the electrode, as in studies [39], [75], [110]. Table 7.1 shows the electrical and thermal properties of the
elements simulated [70].

Table 7.1 Thermoelectric characteristics of the materials [70]

c k

o p
(S/m) (kg/m3) (3/kg.K) (W/m.K)
| Heart 0.610 1200 3200 0.700
Tissue
Connective 0.020 900 2222 0.200
Tissue
Esophagus 0.127 1000 3700 0.400
Blood 0.667 1000 4180 0.541
Electrode 4.6.106 21500 132 71

o: electrical conductivity; p: mass density; c: specific heat and k: thermal conductivity.

The RFCA uses two electrodes in the procedure: an active electrode and a dispersive one [20], [103].
The active electrode is in contact with the HT and the blood. In this study, the peak voltage is constant at 20
V. The dispersive electrode has a voltage of 0 V, and it is placed around the model, as shown in Fig. 7.1. The
idea is to mimic a monopolar configuration, where the RF current is encouraged to flow between the active
and the dispersive electrodes as in studies [69], [70], [75], [103], [109].

7.5 RESULTADOS

The computer simulation used coupled thermal and electrical systems. The result presents a two-
dimensional simulation with the temperature values at points A and B, as shown in Fig. 7.1, precisely at the
instant of 60 s. The active (T,) and cooling (T,) electrode temperatures were pre-defined values for simulating
different heating situations. The lateral boundaries of each simulation were assigned to the temperature of 37
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°C.

The thermal injuries generated during the ACRF procedure involve the temperature and time variables
in which the tissue is exposed to the heat generated in the electrode. The study related these variables and
obtained significant improvements with the use of cooling the EW to reduce possible esophageal lesions
created with different temperatures on the electrode.

The studies [38], [70], [75] showed that, at temperatures above 50 °C, cell death occurs. Thus, the
present study considered this temperature (50 °C) as the temperature at which thermal injuries could occur.
Furthermore, as a result, the temperature curves with and without EW cooling were included. In all simulations,
the curve without cooling was less pronounced.

Simulation for T, = 60 °C

The simulation uses two different boundary conditions on the esophageal wall (EW): 37 and 0 °C (lower
boundary in Fig. 7.1). The temperature distribution without cooling (T, = 37 °C) is shown in Fig. 7.2. The
temperature at point A (TA) was 64.729 °C and, at point B (TB), it was 51.940 °C. Fig. 7.2. (b) shows the
temperature distribution when cooling occurs (T, = 0 °C), and, in this case T, = 60.212 °C and T = 37.353 °C.
Therefore, the temperature at point A decreased by 4.517 °C and, at point B, by 14.587 °C. The simulation
boundary around the model maintained a temperature of 37 ° C, which corresponds to the average body

temperature, as expected.

— 51.940°C 37.353°C
A B
Fig. 7.2 A two-dimensional simulation with T, = 60 ° C. (a) Without cooling in the EW, T, = 37 °C.
(b) With cooling in the EW, with T, = 0 °C.

When no cooling was applied to the EW, the temperature at point A reached 50 °C in 14 s, as shown in
Fig. 7.3. Therefore, the cooling of EW had minimal effect on the temperature behavior at this point. On the
other hand, at point B, when no cooling was applied, the same position reached 50 °C in 50 s, whereas the
temperature at this point always stayed below 50 °C when colling was applied.
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0 1I0 26 3I0 4’0 5; 0 EIO 70
Time [s]
Fig. 7.3 Temperature (°C) x time (s) curve at points A and B with and without cooling in the EW at T,
=60 °C.

Simulation for T, =70 °C

In the simulation, for T, = 70 °C, the temperature distribution when there is no cooling (T, = 37 °C) is
shown in Fig. 7.4(a). The temperature at point A reached 68.731 °C and, at point B, 53.172 °C. The temperature
distribution when cooling occurs (T, = 0 °C) is shown in Fig. 7.4(b). In this case T, = 64.259 °C and Ty =
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37.958 °C. Therefore, temperature at point A decreased by 4.472 °C, and at point B, it decreased by 15.214
°C.

50
40
259" 30

37.958°C

LERY PR
A B

Fig. 7.4 A two-dimensional simulation with T, = 70 °C. (a) Without cooling in EW, T, = 37 °C. (b)
With cooling in the EW, with T, = 0 °C.

The evolution of the temperatures at points A and B with and without cooling is shown in Fig. 7.5. At
point A, the temperature without cooling reached 50 °C in 12 s. And with cooling, the curve reached 50 °C at
the same time. From 17 s onwards, temperature curves start to differentiate, and cooling becomes evident at
point A. At point B, without cooling, the temperature reached 50 °C in the 45s. With cooling, the temperature
remained close to 37 °C during the 60 s.
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Fig. 7.5 Temperature (°C) x time (s) curve at points A and B with and without cooling in the EW to T,
=70 °C.

Simulation for T, = 80 °C

In the simulation, for T, = 80 °C, the temperature distribution without cooling (7, = 37 °C) is shown in
Fig. 7.6(a). The temperature at point A reached 72.559 °C and, at point B, 54.263 °C. Fig. 7.6(b) shows the
temperature distribution when cooling occurs (T, = 0 °C). In this case, T, = 68.154 °C and T = 39.096 °C.
Therefore, the temperature at point A decreased by 4.405 °C, and, at point B, it decreased by 15.167 °C.

60

50

40
E %

30

54.263 °C 39.096 °C
A B
Fig. 7.6 A two-dimensional simulation with T, = 80 °C. (a) Without cooling in the EW, T, = 37 °C.
(b) With cooling in the EW, T, = 0 °C.

At points A and B, the evolution of the temperatures with and without cooling is shown in Fig. 7.7. At
point A, the temperature without cooling reached 50 °C in 10 s. With cooling, the curve reached 50 °C at almost
the same time. From 17 s onwards, temperature curves start to differentiate, and cooling becomes evident at
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point A. At point B, the temperature without cooling reached 50 °C in 42 s. And the temperature with the
cooling stayed above 40 °C since the beginning of the ablation.
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Fig. 7.7 Temperature (°C) x time (s) curve at points A and B with and without cooling in the EW to T,
=80 °C.

7.6 DISCUSSAO

The data obtained in the simulations with and without cooling suggest that EW may promote greater
security to the RFCA procedure. Improvement in the process occurs in situations in which the temperature
field in regions close to the EW is expected to reach temperatures above 50 °C. At this temperature, the cells
undergo denaturation (become carbonized) [15], [103].

With the EW cooling provided, the temperature at the interface between the conjunctive tissue and the
EW never reached 50 °C. This feature may improve the safety of the procedure. The results obtained in the
present study suggest that cooling the EW generates better temperature distribution for the ablation process.

The cooling procedure does not interfere with the ablation procedure. Study [90] states that, at
temperatures below 47.9 °C, the tissue may recover, and the ablation may become ineffective. In Fig. 7.2, 7.4,
and 7.6, it is possible to see that the electrode maintained the temperature constant for a considerable ablation
area. In those figures, it is possible to understand that even with cooling, the electrode temperature does not
become under 50 °C at point A. It means that ablation will occur as expected in the procedure.

Moreover, it is possible to observe that comparing the temperature curves generated, Fig. 7.3, 7.5, and
7.7, the curve of the cooling situation of the EW is less pronounced than that without cooling. The reduction
of the temperature allows the RFCA to occur in a more controlled and safer way for the patient.

The blood flow at the heart wall was an essential parameter in the simulation, as it is possible to see in
Fig. 7.2, 7.4, and 7.6 that the heat spread horizontally with the movement of the blood like in studies [70],
[109]. The blood flow could maintain the desired temperature at the top boundary, showing that the convection
coefficient provided by the blood should maintain the temperature at the HT constant and uniform. It is
important to observe that the blood impedance is relatively low as the current conducts through the tissue; thus,
there will be rapid resistive heating.

The simulation used a non-irrigated catheter. Consequently, the energy of this kind of catheters passes
through the tissue; resistive heating occurs and generates substantial heat, which is simultaneously transferred
to deeper tissues by conductive heating as the passing blood convectively cools the tissue. It is possible to
observe the heat conduction in Fig. 7.2, 7.4, and 7.6.

The thermal boundary conditions preserved the boundary temperature, which remained at 37 °C during
the EW cooling. In Fig. 7.2, 7.4, and 7.6, it is possible to observe this behavior near the limit of the edges. This
information is essential for system validation. Studies [69], [103] also used this thermal condition in their
simulations.

For the electrode temperature, T, = 60 °C, at point A, the temperature was above 60 °C throughout the
procedure, regardless of cooling. At point B, T, = 60 °C, after cooling, the temperature was close to the average
body temperature, and no injury should occur.

For T, = 70 °C, with and without cooling, there would be lesions on the CT at point A in 12 s. After
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cooling, the temperature dropped to 64.259 °C and failed to prevent tissue damage. Besides, cooling decreased
the temperature by just over 4 °C. However, at point B, the temperature without cooling reached 50 °C in 45
s. With cooling, the temperature was below 40 °C. This condition proved that ablation could occur without
injury to the EW.

For T, = 80 °C, at point A, the CT cells would be carbonized due to the high temperature. The cooling
is not strong enough to decrease the temperature at point A in 60 s. There is a decrease of just over 4 °C. At
point B, temperature without cooling reached 50 °C in 42 s.

The results suggest, for T, = 80 °C, a possibility of treatment at this condition while avoiding, through
the cooling action, the appearance of esophageal lesions. Control of the variables is a possibility because the
temperature with cooling stayed above 40 °C since the beginning of the ablation. However, for temperatures
like this, it is crucial to control the duration of RFCA.

Studies [75], [103] claim that keeping the electrode in the same position and increasing the energy over
a period longer than 60 s can cause a more profound injury due to thermal conduction in the tissues in this
scenario. The present study showed that cooling could delay the spread of heat to other tissues adjacent to HT.
However, this hypothesis should undergo further study.

Studies [58], [103] showed that the propagation of heat after the electrode is off continues by thermal
conduction. They call it thermal latency. The result obtained in this study suggests that cooling can be a tool
to circumvent this problem, or create a more favorable condition, considering the time in which the other tissues
decreased with cooling of the EW.

In some scenarios, the overheating could happen because the cooling did not reach the insufficient tissue
time to avoid injury or the peak tension was too high and generated too much heat. Further studies would be
needed to improve the model. If ablation occurs in the same cases, maybe deeper lesions between HT and EW
will occur. Thus, cooling brought the possibility of decreasing the temperature curve and therefore, potentially
avoiding thermal injuries of any depth.

7.7 CONCLUSAO

The results presented suggest that the cooling of the EW allows an effective ablation to occur, with the
death of cells with abnormal functioning instead of the lesion in regions with healthy cells. The study showed
a decrease in the internal temperature between the cardiac, connective, and esophageal tissues by using
esophageal cooling. The study also showed that cooling slows down the spread of heat. With these motivating
results, the group intends, in future studies, to continue developing the theme with more complex analyses,
more elaborate graphic modeling and the realization of physical experiments.
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8. CONCLUSAO

A Fibrilacdo Atrial é uma cardiopatia que impacta a vida do paciente por implicar a possibilidade de
varios tratamentos longos e caros. O tratamento abordado na Tese, a Ablacdo Cardiaca por Radiofrequéncia
(ACRF), apesar de ser seguro, pode apresentar o risco do surgimento de lesdes térmicas no eséfago (ESO).
Nesse contexto, a Fistula Atrio-Esofagica (FAE) é uma das lesdes mais graves geradas entre o atrio esquerdo
(AE) e o esbfago (ESO). Para estudar esse ambiente, a Tese propds quatro estudos para analisar os tecidos
cardiaco, conjuntivo (ou conectivo) e esofagico. Por meio de simulages computacionais foi possivel analisar

o sistema da ACRF em 2D e 3D em diferentes cenérios.

No Capitulo 3, os modelos foram descritos em etapas nas quais cada parte da geometria foi testada para
gue o trabalho obtivesse verificagdo matematica. Essa verificacdo foi feita por meio da consulta e comparagéo
com artigos de referéncia na area. As simulacdes utilizaram um modelo de fisica acoplado térmico-elétrico-
fluido. E, matematicamente, as equagdes governantes das fisicas envolvidas no modelamento foram todas

solucionadas na geometria dos modelos.

O Capitulo 4 trouxe a simulacdo computacional de diferentes malhas com dispositivos Peltier
comerciais, com uma geometria 3D, para a ACRF. Uma das contribuicGes direta da tese é simular o
resfriamento no ESO em todos os modelos. Nesse estudo, a temperatura entre os tecidos cardiaco-conectivo e
conectivo-esofagico foi obtida e mostrou que o resfriamento ndo interfere na temperatura direta do eletrodo
ativo de ablagdo durante o procedimento da ACRF. Isso mostra que o resfriamento pode gerar uma melhor

condigdo térmica no ESO sem alterar o procedimento que ja aconteceria normalmente.

O estudo também mostrou que, depois que a ACRF acaba, o calor segue se propagando internamente,
fendmeno denominado de laténcia térmica. O que pode ser uma das causas das lesdes térmicas tardias no ESO.
As malhas de Peltier implementadas apresentaram a possibilidade de diferentes resfriamentos no ESO
concluindo-se que uma geometria adequada para a malha € mais importante do que o tamanho do Peltier

utilizado.

O Capitulo 5 trouxe a implementacéo de um controlador PID para a simulagdo 3D da ACRF. O método
de Identificacdo de Sistemas foi utilizado para desenvolver as funcdes de transferéncia a partir do sistema
dinamico que representa a simulagdo computacional. As equagdes apresentadas usam os métodos de Ziegler e
Nichols, FOPTD e ITAE para implementar o controlador compensado e ajustado. O resultado mostrou que é
possivel controlar a temperatura por meio da tensdo no eletrodo de ablagdo. Também foi desenvolvido um

modelo que futuramente pode ser construido em bancada para teste.

O Capitulo 6 trouxe o artigo publicado na revista IEEE Latin America Transactions, em 2021, que
mostra a implementacdo da geometria 2D para a ACRF. O estudo apresentou dois cendrios para a distancia
entre o eletrodo de ablacao e a parede esofagica (PE). O resultado relacionou a profundidade da lesdo, o tempo
de aplicacdo da ACRF e o resfriamento da PE. A possivel lesdo térmica diminuiu com a aplicacdo do

resfriamento a 0 °C nas hipdteses simuladas.
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O Capitulo 7 trouxe o artigo publicado no CBEB, em 2020, e apresenta um modelo com geometria em
2D, porém com maior complexidade que o Capitulo 6. Incluindo o fluxo sanguineo e a analise das temperaturas
internas entre os tecidos cardiaco-conectivo e conectivo-esofagico. Os resultados mostraram que a temperatura
interna analisada pode diminuir quando o resfriamento da PE ¢ ativado durante a ACRF. O estudo também
relacionou a temperatura no eletrodo de ablagdo com o tempo de duracédo da ACRF e foi possivel concluir que

guanto maior a temperatura, menor é o tempo para que a leséo ocorra.

Assim, a Tese apresentou estudos em diferentes cenarios, e com niveis de complexidade crescente, que
representam a ACRF com e sem resfriamento da PE. A vantagem do estudo por meio de simulagdes é que
muitas variaveis podem ser controladas e simplificadas durante o processo para que determinado fenémeno
seja observado. Além disso, 0s estudos computacionais sdo complementares aos estudos clinicos. Logo,
estudos futuros devem ser realizados para consolidagdo do tema.
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