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RESUMO

O Carcinoma Hepatocelular (CHC) é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade no

mundo associadas ao câncer de fígado. No tratamento de câncer primário hepático uma das tera-

pias mais consolidadas e com melhores resultados é a Ablação por Radiofrequência (ARF). Esta

tese propõe a predição da zona de ablação durante o procedimento de ARF para o tratamento

do CHC. O estudo consiste em um novo procedimento de ARF em conjunção com o processa-

mento de imagens termográ�cas, que apresenta a evolução da temperatura na zona de ablação.

Foi implementado um sensor de temperatura baseado em microcontrolador e termopar, para o

monitoramento da temperatura no local de ablação. Foram caracterizadas diferentes variáveis fí-

sicas e elétricas, para a calibração do sistema. Finalmente, foram realizados experimentos ex-vivo

e in-vivo, para a validação do procedimento.

ABSTRACT

The Hepatocellular Carcinoma (HCC) is a main cause of morbidity and mortality in the world

relationship with liver cancer. In the treatment of primary hepatic cancer, one of the therapy

modalities wich are amongst the most consolidated and with better results is the Radiofrequency

Ablation (RFA). This thesis proposes the prediction of ablation zone during the procedure of ARF

for treatment of HCC. Our study consists of a new procedure of ARF with thermographic images

processing, which present the temperature evolution in the zone of ablation. We implement a

temperature sensor based on microcontroller and thermocouple, for monitoring of temperature in

the ablation zone. Which for characterized based on di�erent physical and electrical variables, for

calibration of system. We make experiments ex-vivo and in-vivo, for validation of procedure.
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Capítulo 1

Introdução

Neste capítulo, será apresentado o estado da

arte ao respeito do carcinoma hepatocelular e seu

tratamento usando ablação por radiofrequência.

Será descrita a predição da zona de ablação via

imagens visíveis e térmicas, e por �m, serão ex-

postas as contribuições da pesquisa.

1.1 De�nição do Problema

Durante a década passada foram apresentadas e estendidas de forma generalizada, dentro do

entorno clínico, técnicas de ablação minimamente invasivas guiadas por imagem, tal como radio-

frequência, micro-ondas, ultrassom enfocado de alta intensidade (HIFU do inglês High Intensity

Focused Ultrasound), e laser para destruir tumores em vários locais de diferentes órgãos. Devido

aos avanços tanto nas imagens usadas para a visualização e dispositivos percutâneos usados para

liberar a energia dentro do tecido canceroso. Estas técnicas tem-se estabelecido por si mesmas

como opções de tratamento viável para erradicação de tumores sólidos em locais como o fígado

[28],[29], [30], rim [31], [32], [33], suprarrenais [34], [35], [36], pulmão [37], [38], [39], com cada

técnica expandindo-se para locais adicionais incluindo os ossos [40], [41], cabeça e pescoço [42],

[43], vasos e outros [44], [45], [46].

A ablação por radiofrequência (ARF) é uma modalidade de tratamento que cauteriza o tecido

indesejado por meio do calor [16]. A Sociedade Brasileira de Hepatologia (SBH) realizou uma

reunião de especialistas em Carcinoma Hepatocelular (CHC) e fez referência à ARF como uma

opção interessante para indivíduos com doença inicial, discutindo as indicações e as limitações.

Sugere, ainda, quais os melhores candidatos a este tratamento. Além disso, são comparados e

discutidos outros tratamentos usados para câncer hepático [47]. Uma revisão do procedimento

de ARF e modelagem matemática para tumores maiores que 3 cm foi um tema de pesquisa em

[48]. Técnicas de ablação para tumores com metástase são descritos em [49]. A comparação

do desempenho entre eletrodos bipolares acoplados magneticamente e eletrodos convencionais de

ablação monopolar e bipolar de RF, foi feito em [50]. Simulações computacionais com experimentos
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ex-vivo e a modelagem pelo método de elementos �nitos são encontradas em [51]. Experimentos

in-vivo e simulações computacionais foram feitos para analisar o efeito da dissipação de calor pelo

�uxo sanguíneo dentro de grandes vasos [52].

A ablação por radiofrequência tem se mostrado um procedimento seguro, frequentemente cu-

rativo para carcinoma hepatocelular em fase inicial e resultando em sobrevida de pacientes por até

10 anos. A ARF pode ser a primeira linha de tratamento para pacientes com fase inicial de CHC

[53]. Nesta intervenção um eletrodo é guiado por ultrassom (US), tomogra�a computadorizada

(TC) ou imageamento por ressonância magnética (RM) e o eletrodo é inserido dentro do tumor.

É ligado então um gerador de radiofrequência que aquece o tecido ao redor do eletrodo devido à

radiação. O objetivo é destruir o tumor com uma margem de segurança, mas com o mínimo de

danos para o tecido saudável circundante.

Atualmente, ainda que intervenções do tipo ARF sejam realizadas na prática clínica, a extensão

exata da zona de necrose é difícil de planejar e controlar uma vez que a área real necrosada

resultante é difícil de predizer e a necrose satisfatória depende do tipo de controle de potência da

saída do gerador de radiofrequência. Por outro lado, altas potências ou altas densidades de corrente

devem ser controladas para evitar um dos problemas colaterais mais comuns em eletro-cirurgia que

são queimaduras e ferimentos indesejados em regiões como as costas, as coxas, ou outros locais no

corpo onde o eletrodo de retorno (terra) do equipamento electrocirúrgico é alocado [54], [55], [56].

Baseado na literatura cientí�ca, não foi encontrado um método que possa monitorar em tempo

real a evolução da zona de ablação durante o procedimento cirúrgico de ARF. Neste trabalho,

propõe-se o desenvolvimento de um sistema de ablação baseado em técnicas de processamento de

imagens termográ�cas que poderá vir a ser uma solução alternativa aos problemas encontrados

nos procedimentos de ARF. O sistema proposto tem como meta �nal aumentar a segurança e a

e�cácia da terapia de ARF pela predição em tempo real da área cauterizada. Além disso as imagens

térmicas podem fornecer ao médico um retorno ao respeito dos resultados do tratamento de ARF,

e dependendo do caso agir durante a cirurgia e aplicar uma técnica combinada para aumentar o

sucesso do tratamento de ARF, não tendo que esperar a que o paciente seja avaliado depois da

cirurgia.

1.2 Contextualização

Esta pesquisa foi concebida dentro do projeto SOFIA (Software Intensive Ablation), no qual o

principal objetivo é a pesquisa e desenvolvimento de um protótipo Nacional de equipamento ele-

tromédico para ablação hepática. O Laboratório de Engenharia Biomédica (LaB) da Universidade

de Brasília iniciou com a ideia da construção deste dispositivo em 2013. Um primeiro protótipo foi

construído em 2016, abordando diferentes áreas como: a parte mecânica (projeto e construção do

eletrodo de ablação), eletrônica de potência (projeto e construção do gerador de radiofrequência)

e o sistema embarcado (projeto e construção do sistema digital utilizando microcontrolador). Im-

portantes avanços foram obtidos a partir da construção deste protótipo. Este projeto é �nanciado

pelo Ministério da Saúde Brasileiro (MS).
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Neste contexto, no intento de melhorar o alcance e as chances de sucesso da terapia por ARF

e orientar o médico no dito procedimento clínico via visualização e acompanhamento do volume

que está sendo cauterizado, este trabalho foca principalmente no problema de predizer a zona de

ablação. Em termos tecnológicos, propõe-se um novo aparelho que resulta da junção funcional

do protótipo SOFIA com um sistema de medição termográ�co. Para a construção conceitual

deste aparelho foram criados um sistema embarcado dedicado, um sistema de processamento de

imagens termográ�cas e um algoritmo de predição da área cauterizada. A validação dos métodos

de predição propostos é realizada com base em experimentos in-vivo e ex-vivo.

1.3 Objetivo Principal

Desenvolver e validar um método para predizer a zona de ablação no procedimento de ARF

usando imagens visíveis e térmicas para o tratamento do carcinoma hepatocelular.

1.3.1 Objetivos Secundários

• Implementar um sistema de monitoramento usando imagens termográ�cas aplicado à terapia

de ARF.

• Calibração do sistema via ensaios ex-vivo em fígado suíno.

• Calibração do sistema via ensaios in-vivo em suínos.

1.4 Contribuições

1. Proposta de nova arquitetura cirúrgica para estimação do tamanho da lesão térmica usando

imagens termográ�cas relacionado à terapia de ablação por radiofrequência, como alternativa

as tecnologias tradicionais de monitoramento do procedimento cirúrgico por imagem como

ultrassom, tomogra�a computadorizada ou imageamento por ressonância magnética.

• Predição da zona de ablação usando processamento de imagens termográ�cas.

• Proposta de arquitetura cirúrgica usando câmera termográ�ca para monitoramento do pro-

cedimento de ARF.

• Projeto e desenvolvimento de sistema embarcado digital para ARF usando microcontrolador.

• Desenvolvimento de uma aplicação para aquisição de dados durante o procedimento de ARF

usando Visual C#.

• Projeto e desenvolvimento de um sensor de temperatura para eletrodo tipo guarda chuva

usado em ARF.
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e Simpósio de Engenharia Biomédica (SEB), COBEC-SEB 2017, realizado em Uberlândia,

MG, de 23 a 26 de outubro de 2017. Este material é parte dos capítulos 2 e 5.

4. Foi publicado o trabalho intitulado "Caracterização das Variáveis Físicas e Elétricas para

Protótipo Eletromédico Focado no Tratamento de Tumores Hepáticos usando Ablação por

Radiofrequência", o qual foi apresentado no Congresso Brasileiro de Eletromiogra�a e Cinesi-

ologia (COBEC) e Simpósio de Engenharia Biomédica (SEB), COBEC-SEB 2017, realizado

em Uberlândia, MG, de 23 a 26 de outubro de 2017. Este material é parte dos capítulos 3 e

5.

5. Foi publicado em 2015 no Congreso Argentino de Sistemas Embebidos (CASE) um resumo

relacionado com está tese intitulado "Microprocesador Embebido en FPGA para el tratami-

ento de Ablación por Radiofrecuencia en el Hígado", realizado em Buenos Aires, Argentina,

de 12 a 14 de agosto de 2015. Este material é parte do capítulo 6.

6. Foi implementada uma primeira abordagem em microcontrolador a respeito desta pesquisa

e obtida a premiação do projeto SOFIA no terceiro lugar no evento Campus Party 2016

realizado na cidade de São Paulo [57]. Este material é parte do capítulo 3.

1.5 Estrutura da tese

Nos capítulos seguintes apresentamos material necessário para contextualização e compreensão

dos resultados obtidos nesta pesquisa. O restante do texto está organizado da seguinte forma: No

capítulo 2 apresentamos o Carcinoma Hepatocelular (CHC) abordando sua relevância ao ser um

tumor primário no fígado, além das suas diferentes formas de tratamento. Ainda nesse capítulo são

abordados os conceitos teóricos relacionados à ablação por radiofrequência como a transferência de

calor, o modelo de biocalor e a condutividade elétrica do tecido. Concluindo o capítulo será tratado

o princípio de funcionamento das imagens termográ�cas e suas aplicações no monitoramento da

evolução da temperatura durante o tratamento de ARF no fígado. No capítulo 3 é apresentado
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o passo a passo do desenvolvimento do sistema embarcado para ablação por radiofrequência no

fígado. No capítulo 4 são descritos a metodologia, os experimentos ex-vivo em fígado de porcos,

avaliando a temperatura no local de ablação enquanto foi aplicada uma radiofrequência de 400 kHz

usando um gerador de RF con�gurado na potência de 40 W. Finalmente, no Hospital das Clínicas

de Goiás, foram realizados experimentos in-vivo em fígado de porcos, avaliando a temperatura

no local de ablação enquanto foi aplicada uma radiofrequência de 400 kHz usando um gerador

de RF de até 50 W. No capítulo 5 são apresentados os resultados obtidos a partir do protótipo

desenvolvido. Esses resultados são baseados em bancada de experimentos e testes ex-vivo e in-vivo.

No capítulo 6 são relatadas as conclusões e trabalhos futuros desta pesquisa.

5



Capítulo 2

Fundamentação Teórica

Neste capítulo o Carcinoma Hepatocelular (CHC)

é abordado pela sua relevância como um tumor

primário no fígado, além das suas diferentes for-

mas de tratamento. São abordados também os

conceitos teóricos associados à ablação por radio-

frequência, como a transferência de calor, o mo-

delo de biocalor e a condutividade elétrica do te-

cido. Finalmente é tratado o princípio de funci-

onamento das imagens termográ�cas e suas apli-

cações no monitoramento da evolução da tempe-

ratura durante o tratamento de ARF no fígado.

2.1 Carcinoma Hepatocelular (CHC)

2.1.1 Anatomia e Funções do Fígado [1]

O fígado é a maior glândula e o segundo maior órgão do corpo humano. Ele é dividido anato-

micamente em lobo direito e esquerdo por uma �ssura, chamada �ssura umbilical. O fígado recebe

sangue através de 2 vasos sanguíneos diferentes, a veia porta e a artéria hepática. A veia porta traz

até o fígado o sangue proveniente do intestino, para que seja �ltrado e os nutrientes absorvidos e

processados. A artéria hepática traz sangue oxigenado, diretamente da aorta. Apesar disto, 75%

do suprimento sanguíneo do fígado são derivados da veia porta. Vide �gura 2.1. O fígado exerce

várias funções, tais como:

• Processamento dos nutrientes ingeridos e absorvidos pelo intestino;

• Metabolização de alguns destes nutrientes para que possam ser utilizados pelo restante do

corpo na obtenção de energia;

• Reparo e construção de novos tecidos;

• Auxílio no controle dos níveis de glicemia;
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• Produção de proteínas da coagulação sanguínea;

• Remoção de resíduos tóxicos do organismo.

Figura 2.1: Anatomia do fígado, apresentando suas principais estruturas como artérias, veias e

ductos biliares. Fonte: Adaptado de [7]

2.1.1.1 Tipos de Câncer

Os tumores malignos de fígado podem ser divididos em dois tipos: câncer primário (que tem

sua origem no próprio órgão) e secundário ou metastático (originado em outro órgão e que atinge

também o fígado). Dentre os tumores originados no fígado, o mais frequente é o hepatocarcinoma

ou carcinoma hepatocelular (CHC), esse é agressivo e ocorre em mais de 80% dos casos. No Brasil,

em 2013 morreram 8772 pessoas, 5012 homens e 3759 mulheres, segundo o Instituo Nacional de

Câncer (INCA) [58]. Sendo assim essa é a sexta neoplasia mais frequente no mundo. É uma

doença maligna que ocupa a quinta posição entre os homens e a oitava entre as mulheres. É a

terceira causa de morte por câncer, após o câncer de pulmão e de estômago. A cada ano mais de

600.000 pessoas vão a óbito por causa do carcinoma hepatocelular [59]. O Hepatocarcinoma é o

tumor primário maligno do fígado mais frequente, ocorrendo cerca de 500.000 novos casos por ano

e é a terceira causa de morte por cancro no mundo [60]. O câncer primário de fígado está entre

os principais cânceres no mundo e corresponde a 85% dos cânceres hepáticos. É o segundo câncer

mais comum do trato digestório, depois de câncer do estômago [61].

2.1.2 Etiologia [2]

As principais causas associadas ao desenvolvimento de células cancerígenas do CHC são [62] :

• Vírus de Hepatites C (VHC).
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• Vírus de Hepatites B (VHB).

• Cirrose Alcoólica.

• Consumo de A�atoxinas.

• Cirrose associada à esteato-hepatite não alcoólica (resistência à insulina que causa aumento

de depósito de lipídios no fígado).

Na �gura 2.2 é possível ver as diferentes fases de um fígado: sadio, com cirroses e com o CHC.

Figura 2.2: Fases do fígado: sadio (acima), com cirroses (embaixo-esquerda), com CHC (embaixo

direita). Fonte: Adaptado de [8]

2.1.3 A�atoxinas

O fungo Aspergillus Flavus faz parte das possíveis causas do CHC, já que ele gera uma mutação

no Ácido Desoxirribonucleico (ADN), o qual é encontrado em alimentos mal armazenados como

o milho e o amendoim. Na Asia e África Subsariana está associado do 30% ao 60% dos casos de

CHC. Vide �gura 2.3.
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Figura 2.3: Fungo aspergillus �avus, encontrado em alimentos mal armazenados como por exemplo

o milho e o amendoim. Fonte: Adaptado de [9] e [10]

2.1.4 Diagnóstico do Carcinoma Hepatocelular

Em pacientes com cirrose hepática estabelecida, é recomendado o rastreamento do CHC. O

objetivo é detectar precocemente o tumor, para que tratamentos potencialmente curativos possam

ser empregados com objetivo de reduzir mortalidade. A decisão sobre realizar rastreamento de-

pende do risco do paciente em desenvolver CHC e a chance de receber tratamento se o tumor for

diagnosticado. Não há dúvida sobre a indicação do rastreamento em pacientes com cirrose estabe-

lecida e pacientes com infecção crônica pelo VHB sem cirrose. O rastreamento deve ser feito com

ultrassonogra�a de abdome a cada 6 meses [63]. Esse intervalo é baseado no tempo de duplicação

tumoral.

Caso o paciente seja cirrótico e um nódulo hepático for detectado, o diagnóstico de CHC pre-

cisa ser descartado. Em nódulos menores que 1 cm, o diagnóstico de CHC é incomum e quase

impossível fazer um diagnóstico preciso com as técnicas disponíveis (a biopsia pode errar o alvo

e o padrão vascular, geralmente, não está presente nesta fase). Quando o nódulo excede 1 cm,

o diagnóstico pode ser estabelecido por biopsia ou por exame de imagem no contexto de cirrose

hepática. O diagnóstico radiológico de CHC se baseia na demonstração da hipervascularização do

nódulo na fase arterial, e no clareamento nas fases portal e de equilíbrio [63]. Esses achados estão

associados à alteração no suprimento sanguíneo que se torna predominantemente arterial durante

os passos da hepatocarcinogênese [64]. O valor dos critérios não invasivos para diagnóstico de CHC

foi con�rmado prospectivamente [65], [66]. A biopsia hepática para diagnóstico do CHC é recomen-

dada nos casos em que os métodos de imagem não conseguem estabelecer o diagnóstico (nódulos

hipovascularizados ou nódulos hipervascularizados sem washout (clareamento)). Para os pacientes

sem cirrose hepática ou evidência de hepatopatia crônica, a biopsia hepática é recomendada para

diagnóstico do CHC [11] (Vide �gura 2.4).
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Figura 2.4: Fluxograma para diagnóstico do carcinoma hepatocelular. Inicialmente o diagnóstico é

feito por ultrassom (US), se o tamanho for maior que 1 cm são necessários exames por tomogra�a

computadorizada (TC) ou imageamento por ressonância magnética (RM). Fonte: Adaptado de

[11].

2.1.5 Etapas e Prognóstico do CHC

A avaliação prognóstica é uma etapa muito importante no tratamento do paciente com qual-

quer tipo de câncer. No paciente com CHC, ela se torna ainda mais desa�adora. Vários fatores

in�uenciam no prognóstico do paciente com CHC e qualquer tentativa de estrati�car o risco de

óbito deve considerar a função hepática, o grau de comprometimento tumoral e o estado geral

do paciente. Atualmente, há vários sistemas para avaliar as etapas evolutivas do câncer para os

pacientes com CHC. A seguir, será comentado um dos mais utilizados.

2.1.5.1 BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer group)

Em 1999, o grupo de Barcelona, baseado em trabalhos do grupo e metanálises, formulou o

sistema de avaliação dos estágios BCLC [63], [67]. Um trabalho realizado num grupo de pacientes

americanos mostrou que o BCLC foi o melhor sistema de estágio entre sete testados. Entre os

diferentes estágios, a sobrevida dos pacientes era diferente e os pacientes de um mesmo grupo

apresentavam sobrevida semelhante [68]. Uma das vantagens do BCLC é que ele orienta terapeu-
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ticamente de acordo com o estágio.

Atualmente, o sistema de estágio BCLC estrati�ca os pacientes com CHC em 5 estágios (BCLC

0: muito precoce, BCLC A: precoce, BCLC B: intermediário, BCLC C: avançado e BCLC D:

terminal) (Vide �gura 2.5). Os pacientes no estágio BCLC 0 são aqueles com tumor único ≤ 2 cm

, Child-Pugh (classi�cação usada para o prognóstico da doença hepática crônica) A e assintomáticos

(ECOG-PS 0). Esses pacientes apresentam uma baixa probabilidade de disseminação microscópica,

portanto, as terapias radicais podem erradicar completamente o tumor. Pacientes no estágio BCLC

A são aqueles com tumor único ou até 3 nódulos ≤ 3 cm com função hepática relativamente

preservada (Child-Pugh A-B) e assintomáticos (ECOG-PS0). Esses pacientes devem ser avaliados

para resseção cirúrgica, transplante hepático ou ablação. Pacientes no estágio BCLC B são aqueles

com função hepática relativamente preservada (Child Pug A-B) e assintomáticos (ECOG-PS0), mas

com tumor grande ou multifocal sem invasão vascular macroscópica ou metástase extra-hepática.

A quimioembolização transarterial é o tratamento de escolha. Paciente com estágio BCLC C são

aqueles com metástase extra-hepática, invasão vascular macroscópica e/ou sintomas constitucionais

(ECOG-PS 1-2). Pacientes no estágio BCLC D são aqueles com função hepática ruim e/ou estado

geral muito comprometido (ECOG-PS 3-4). Eles devem receber somente tratamento sintomático,

pois apresentam uma expectativa de vida menor que 3 meses.

Figura 2.5: Algoritmo para avaliação do estágio e tratamento do CHC segundo as recomendações

do BCLC. Neste caso a terapia de RFA é recomendada para estágio precose (A) (vide quadro

vermelho), ou seja entre 1 e 3 nódulos no máximo e menores que 3 cm de diâmetro. Fonte:

Adaptado de [11].
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2.1.6 Tratamentos

2.1.6.1 Transplante

A demora no atendimento das �las de espera para transplantes exerce impactos signi�cativos

sobre o bem-estar, as probabilidades de cura, a natureza e a extensão das sequelas nos pacientes,

nos familiares envolvidos e na sociedade. Pior situação ocorre quando, além de elevados, os prazos

são imprevisíveis. Com tal agravante, as incertezas decorrentes dessa imprevisibilidade impedem

o planejamento das vidas dos pacientes e dos seus familiares, da atuação do sistema de saúde, e

do funcionamento do sistema produtivo onde eles exerçam atividades laborais [69].

Uma vez constatada, por médicos, a necessidade de transplante, o paciente candidato a recep-

tor é colocado na �la de transplante. A �la para transplantes no Sistema Único de Saúde (SUS)

para cada órgão ou tecido é única, e o atendimento é por ordem de chegada, considerados crité-

rios técnicos, de urgência e geográ�cos especí�cos para cada órgão, de acordo com a Portaria n.

91/GM/MS, de 23 de janeiro de 2001. Apesar desses critérios, vários fatores limitam a expansão

do número de transplantes no SUS [69].

O transplante hepático está indicado para aquelas enfermidades hepáticas nas quais não é pos-

sível utilizar outras medidas terapêuticas (ou estas tenham fracassado), também indicado quando

a sobrevida esperada ou a qualidade da vida do paciente seja inferior à esperada com o transplante

hepático, isto na condição que não existam contra-indicações absolutas para o transplante [70].

Visando num futuro diminuir dita lista de espera e os problemas existentes no processo de

doação, extração de órgãos e transplante, este trabalho propõe o tratamento de ablação por radi-

ofrequência no fígado em pacientes com etapas iniciais de CHC.

2.1.6.2 Resseção Hepática Parcial

O fígado possui uma alta capacidade de regeneração. Após a resseção hepática, ou seja, a

remoção cirúrgica de parte do fígado (em um fígado normal até 75% pode ser retirado), ele começa

a se regenerar em 48 horas e atinge tamanho próximo ao normal em 3-4 semanas. A função volta

ao normal em 6-8 semanas [1]. A resseção hepática é o tratamento de escolha nos pacientes com

CHC em fígados sem cirrose (cerca de 10% dos casos), independentemente do tamanho do nódulo.

Nos pacientes com cirrose hepática, apesar das controvérsias, está indicada apenas nos casos com

função hepática preservada com nódulo único e na ausência de hipertensão portal relevante. Paci-

entes portadores de mais de um nódulo podem ser submetidos à resseção, no entanto, apresentam

inquestionavelmente um pior prognóstico [71].

2.1.6.3 Quimioembolização Transarterial (TACE)

A quimioembolização transarterial (TACE do inglês Transarterial Chemoembolization) conven-

cional envolve a injeção na artéria hepática nutridora do CHC de um agente quimioterápico ou de

uma combinação de diferentes agentes quimioterápicos, como o lipiodol, seguida da sua emboliza-
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ção ([72], [73] ). A TACE tem como fundamento o fato de que o CHC apresenta uma vascularização

predominantemente arterial, fazendo com que a obstrução arterial aguda torne-se uma opção te-

rapêutica e�caz em decorrência da necrose isquêmica tumoral produzida. A embolização reduz o

suprimento arterial e diminui o clareamento (washout) do agente quimioterápico [72].

2.1.6.4 Injeção Percutânea de Etanol (PEI)

A injeção percutânea de etanol (PEI) é um método de ablação local considerado curativo

para carcinomas hepatocelulares (CHC) pequenos, apresentando boa sobrevida em pacientes com

tumores ≤ 2 cm, sem invasão vascular e resposta completa ao tratamento [74].

O tratamento PEI geralmente é executado usando guia por US, porque o controle em tempo

real permite rápida execução, centralização precisa da agulha no alvo, monitoração contínua da

distribuição de etanol e determinação da quantidade apropriada de etanol a ser injetada cada vez.

O material para executar o procedimento consiste de uma seringa, uma agulha com múltiplos

orifícios e um frasco de 95◦ de etanol. O álcool atua por 2 mecanismos. O primeiro é devido a sua

difusão dentro das células, o qual causa desidratação imediata das proteínas do citoplasma com a

consequente necroses por coagulação seguida por �broses. O segundo é devido a sua entrada na

circulação, o qual induz necroses de células endoteliais e agregação de plaquetas com consequente

tromboses de pequenos vasos seguido por isquemia do tecido neoplástico. Duas características

do CHC em favor da ação tóxica do etanol: hipervascularização e diferença na consistência entre

tecido neoplástico e tecido cirrótico. Desde que o tecido neoplástico do CHC é mais mole que o

tecido cirrótico ao redor, o etanol se espalha dentro deste facilmente e seletivamente, enquanto que

ao mesmo tempo a hipervascularização facilita sua distribuição uniforme dentro da rica rede de

vasos neoplásticos [75].

2.1.6.5 Terapias Combinadas

A terapia combinada com PEI e RF para grandes CHC tem sido proposta demonstrando que as

duas técnicas causam um efeito necrótico sinérgico, com volumes maiores de coagulação comparado

aos resultados obtidos usualmente só com PEI ou ARF. A combinação de repetidas seções simples

de PEI e TACE tem sido comparadas, a repetidas seções simples de PEI em pacientes com CHC

são incapazes de ser removido com cirurgia. A combinação de TACE e PEI foi associada com

uma longa sobrevida (1, 3 e 5 anos de sobrevida: 90%, 52% e 43% respectivamente) comparado ao

tratamento único de PEI (1, 3 e 5 anos de sobrevida: 65%, 50% e 37% respectivamente). A validade

desta combinação foi recentemente con�rmada (2016) por uma meta-análise de 595 pacientes com

CHC incapaz de ser removido com cirurgia. Resultados agrupados mostram que TACE combinada

com PEI comparado aos resultados só com TACE melhora a sobrevida 3 anos integralmente [75].
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2.1.6.6 Tratamentos Ablativos Termicamente

Os tratamentos térmicos ablativos percutâneos incluem a ARF, ablação por microondas e

crioablação. A seguir serão explicados detalhadamente [49].

• Ablação por Radiofrequência

A energia térmica é aplicada ao nódulo através de um eletrodo, que gera calor através de

corrente alternada fornecida por um gerador de radiofrequência. A passagem de corrente

alternada pelos tecidos cria uma fricção a nível molecular. O aumento da temperatura

intracelular gera calor intersticial localizado. À temperaturas acima de 60 ◦C, proteínas

celulares rapidamente se desnaturam e coagulam, resultando em lesão celular. A agulha pode

ser posicionada por ultrassonogra�a, tanto de forma percutânea ou durante uma cirurgia [1].

A ARF é uma alternativa de tratamento para CHC e metástese do fígado em pacientes que

não podem ter cirurgia ou transplante. Ao contrário de outras estratégias não cirúrgicas como

o TACE, o objetivo do ARF é curativo [49]. No capítulo 3 são abordados detalhadamente

os princípios de funcionamento deste tratamento.

• Crioablação [49]

A crioablação envolve um rápido resfriamento de uma cryoprobe (um tipo de agulha �na)

resultando na morte celular. A crioablação tem sido historicamente usada tanto para CHC

como para metástase hepática.

• Ablação por Microondas [49]

A ablação por microondas é uma tecnologia emergente com aplicabilidade particular no

tratamento hepático de tumores em pacientes que não são candidatos a cirurgia. Tem sido

usado para tumores maiores que os tratados por ARF.

2.1.7 Tecnologia e Tratamento Utilizados no Protótipo Eletromédico

Baseados na disponibilidade de tecnologia e materiais no LaB (laboratório de engenharia bio-

médica) da UnB, para o sistema de estágio do CHC serão utilizados os critérios do BCLC, focado

no estágio A (entre 1 até 3 nódulos de 1cm até 3 cm) e o tratamento será a Ablação por Radio-

frequência, este último sendo escolhido por ser uma técnica atualmente utilizada na área clínica.

2.2 Diagnóstico de Tumores por Imagem

Na prática clínica de ablação por radiofrequência com o intuito de diagnosticar o tumor, são

utilizadas diferentes avaliações preoperativas fazendo os estudos pertinentes por meio de imagens.

US, TC, e RM são as tecnologias mais utilizadas. O estudo destas imagens preoperativas são

usadas para determinar o número e o tamanho de tumores e sua relação a estruturas circundantes

como vasos sanguíneos, ductos biliares, vesícula biliar, diafragama e intestino [76]. Na Europa

e Estados Unidos é recomendado o tratamento local para pacientes com até 3 tumores com um
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máximo de 3 cm, que seriam classi�cados no estágio BCLC A. No Japão é recomendado para

pacientes Child-Pugh B, ARF combinada com TACE para tumores de tamanho maior que 3 cm

de diâmetro, e também para 4 ou mais nódulos onde for aplicável [77].

Se o paciente é um bom candidato para ablação térmica baseado nas imagens abdominais

de US, TC ou RM, uma série de outros testes são indicados antes de fazer o tratamento, como

con�rmação histológica de uma malignidade hepática, teste de hematologia incluindo contagem de

hemoglobina, hematócritos e plaquetas. Contraindicações para executar ARF de tumores hepáticos

incluem excesiva carga de tumores intrahepáticos, tumores extrahepáticos não tratáveis, Child's

classe C cirrosis, infeção ativa e inabilidade para realizar consentimento adequado [76].

2.2.1 Colocação do Eletrodo e Estratégia de Tratamento

Ultrassom

O US é a técnica de escolha para mapeamento de lesões hepáticas focais. Qualquer massa

detectada em US em fígado cirrótico é suspeita de CHC, particularmente se o tamanho é maior

que 1 cm. A US permite a detecção de tumores de porte pequeno (1 cm) em etapas iniciais de

carcinogênese (processo de formação de câncer). Contudo, a detecção de pequenos CHCs em fí-

gado cirrótico por US é muito mais difícil que a detecção de metástase em fígado normal. As

características ultrasonográ�cas de CHC dependem das características do nódulo e o tamanho do

tumor. A maioria dos nódulos CHC pequenos (menores que 3 cm) são bem de�nidos, homogêneos

e hipecoico (que re�ete pouco as ondas de ultrassom) sem posterior eco-contraste. Estas caracte-

rísticas não são especí�cas e devem ser indiferentes desde eco padrões de regeneração de nódulos

em cirrose. Adicionalmente, a US pode ser usado para acessar a estruturas vasculares e a presença

de adenopatias hilares associadas com estágios tumorais avançados. A presença de trombose em

veias intra hepáticas, uma massa protuberante desde a superfície do fígado ou o ducto biliar intra

hepático dilatado oferece evidência indireta que aumenta a suspeita de um tumor de fígado, ainda

na ausência do encontro de�nido desde uma massa de fígado em US [78].

Na �gura 2.6 é mostrado o resultado da detecção de CHC usando US.
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Figura 2.6: CHC em mulher de 67 anos com o virus da hepatite C associado a cirrose de fígado.

Tumor não de�nido no planejamento de US guiando a ablação por RF devido a uma pobre janela

sônica (A). Imagem de US obtida depois de introduzir 1 L de ascites arti�cial (vide asteriscos)

mostrando sinais de tumor (vide setas) claramente devido a melhoras da janela sônica causadas

pela ascites arti�cial (B). Fonte: Adaptado de [12].

Tomogra�a Computadorizada

A Tomogra�a Computadorizada helicoidal multifásica (MPCT) é considerada a técnica de imagem

de escolha para a detecção e avaliação do estágio de CHC. MPCT inclui 4 fases: pré-contraste,

artéria hepática, veia porta e retardo de fases. Um escâner helicoidal de alta velocidade é usado

para realizar as imagens. As imagens são obtidas depois de uma injeção de contraste com atraso de

25 s (fase arterial), 70 s (fase venosa portal) e 300 s (equilibrio de fase). Os CHCs aparecem hiper-

vasculares durante a fase arterial hepática, devido ao fato que a artéria hepática fornece a principal

fonte de sangue, e este aparece um pouco hipodenso durante a fase atrasada, o qual é atribuído ao

precose clareamento (wash-out) do contraste. As imagens com fase atrasadas podem contribuir no

diagnóstico de CHC em 14% dos pacientes. Tipicamente, as lesões de CHC são heterogêneas na

TC e a aparência de nódulos satélite circundantes da lesão é característica. Combinando a artéria

hepática e as fases da veia porta melhora a detecção de tumores malignos pequenos. A exatidão

do diagnóstico de TC é afetada por fatores técnicos, tais como uma injeção de contraste, e fatores

intrínsecos associados ao tumor, tal como tamanho do tumor e vascularidade. Foi reportado que

a e�cácia do diagnóstico de TC é diminuida em pequenos tumores (menores que 2 cm) devido à

hipovascularização de tumores de pequeno tamanho. A sensitividade de TC na detecção de CHC

foi acima de 100% para tumores maiores que 2 cm, 93% para tumores na faixa de 1 cm a 2 cm, e

para tumores menores que 1 cm foi 60% [78].

Na �gura 2.7 podem ser vistos os resultados na detecção de CHC usando TC.
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Figura 2.7: Imagem da TC mostrando CHC (vide seta) no segmento VIII do fígado (A). Imagem

obtida depois da ARF mostrando a zona de ablação (vide as setas) no segmento VIII (B). Fonte:

Adaptado de [13].

Imageamento por Ressonância Magnética (RM)

O RM é usado para melhorar a detecção e caracterização de lesões hepáticas malignas. Geral-

mente RM tem uma exatidão maior que CT ou US na detecção de CHC e a estimação do tamanho

real do tumor. A sensitividade da RM na detecção de CHC depende do tamanho do tumor. Este

é aproximadamente 95% em tumores maiores que 2 cm, enquanto que em tumores menores que

2 cm, a sensitividade foi reduzida a 30%. O RM é bom no delineamento da arquitetura interna

do tumor, as margens tumorais, e invasão vascular intra hepática. Por isso RM é considerada a

melhor ferramenta na diferenciação entre CHC e hemangioma (acúmulo anormal de vasos sanguí-

neos) hepático. Tem sido sugerido que a função do fígado deve afetar o sinal parenquimal hepático

deixando a aparência da lesão de fígado contrastado nas imagens com atraso. [78].

Na �gura 2.8 são apresentados os resultados usando RM.

Figura 2.8: Imagem de RM antes da terapia de ablação mostrando CHC no lobo esquerdo do

fígado (A). Imagem de RM mostrando uma completa ablação depois da aplicação de RF (vide a

seta) (B). Fonte: Adaptado de [14].
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2.2.2 Monitoramento do Procedimento Cirúrgico

Monitoramento é o termo que é usado para descrever o processo com o qual os efeitos da terapia

são vistos durante o procedimento cirúrgico. Mudanças encontradas nas imagens que acontecem

durante um procedimento podem e deveriam ser usadas para determinar os efeitos do tratamento.

Aspectos importantes a ser monitorados incluem tanto o tumor que está sendo coberto pela terapia

térmica como qualquer estrutura normal adjacente que esteja sendo afetada ao mesmo tempo. Não

todas as técnicas guiadas por imagem geram o mesmo grau e tipos de monitoramento. Por exemplo,

o RM é usualmente a única modalidade com técnicas bem validadas para monitoramento em tempo

real [79].

Nossa proposta neste trabalho é fazer dito monitoramento durante a cirurgia usando uma

câmera térmica e utilizar processamento de imagens. Mais detalhes a respeito são abordados no

item 2.5 Imagens termográ�cas.

2.3 Ablação por Radiofrequência (ARF)

2.3.1 Transferência de Calor em Tecidos Vivos

A transferência de calor em tecidos vivos é um processo que envolve a combinação de condução

térmica em tecidos, de convecção (perfusão sanguínea) e de produção de calor metabólico. Ao longo

dos anos diferentes modelos matemáticos tem sido desenvolvidos para descrever a transferência de

calor dentro dos tecidos biológicos vivos. Estes modelos têm sido amplamente usados nas análises

de hipertermia em tratamento de câncer, cirurgia a laser, criocirurgia, criopreservação, conforto

térmico e muitas outras aplicações. O modelo de biocalor mais amplamente usado foi introduzido

por Pennes em 1948. Pennes propôs um novo modelo de biocalor simpli�cado para descrever o

efeito da perfusão da sangue e a geração de calor metabólico na transferência de calor com um

tecido vivo. Desde 1948 o modelo de Pennes tem sido amplamente usado por muitos pesquisadores

para a análise do fenômeno de transferência de calor [80].

A transferência de calor durante ARF como também para outros métodos de ablação pode ser

matematicamente descrita pela equação de transferência de calor onde T representa a variação de

temperatura espacial e temporal do tecido [16]:

ρc
∂T

∂t
= (∇ � k∇T ) +

E2

σ
−Qperf (2.1)

Onde ρ é a densidade, c é o calor especí�co do tecido, k é a condutividade térmica, T é a

temperatura do tecido, E é a intensidade de campo elétrico, σ é a condutividade elétrica do tecido

e Qperf é a perfusão sanguínea.

O termo ∇T representa o gradiente espacial de temperatura. O termo ∇ � k representa o

divergente espacial.

O termo do lado esquerdo descreve as mudanças na temperatura do tecido devido ao aqueci-
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mento ou arrefecimento, e o primeiro termo do lado direito descreve a condução térmica. O termo

Qperf representa a perfusão sanguínea, ou seja a perda térmica devido ao arrefecimento do tecido

pela passagem da corrente sanguínea.

2.3.2 Termodinâmica do Aquecimento dos Tecidos por Radiofrequência

Na ablação por meio de corrente de Radiofrequência (RF), a energia é transmitida ao tecido

de forma conduzida através de dois eletrodos metálicos em contato com o tecido. Ambos eletrodos

são ligados a um gerador de RF mediante cabos elétricos (Vide �gura 2.9).

Figura 2.9: Circuito elétrico do tratamento de ARF, usando uma fonte de RF de 500 kHz, um

eletrodo ativo (EA), um eletrodo de terra ou dispersivo (ED). A corrente elétrica dentro do tecido

é transportada por íons. A oscilação dos íons devido à RF aplicada resulta em aquecimento do

tecido. Fonte: Adaptado de [15].

O gerador de RF cria uma diferença de potêncial alternada de forma senoidal e com uma

frequência �xa de aproximadamente de 500 kHz [15].

Dentro do gerador de RF, cabos e eletrodo, os elétrons livres servem com portadores de carga.

Dentro do tecido, os íons (Na+, K+, Cl-) são os que transmitem a corrente elétrica. A aplicação

de corrente elétrica resulta no movimento dos íons e geração de calor devido a fricção (aquecimento

eletricamente resistivo) (Vide �gura 2.10).
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Figura 2.10: Representação do �uxo de corrente elétrica durante um determinado instante de

tempo. A corrente elétrica dentro do tecido é transportada por íons. A oscilação dos íons devido

à RF aplicada resulta em aquecimento do tecido. Fonte: Adaptado de [16].

O ferimento térmico pela ARF é criado nos pontos onde se localiza a maior densidade de

corrente, o qual depende do tamanho do eletrodo. No tecido perto dos eletrodos de pequena

área (< 1 cm2), também chamados ativos, é onde se concentra a maior densidade de corrente e

portanto produzido o ferimento térmico. No tecido próximo aos eletrodos de grande superfície (>

500 mm2), chamados eletrodos dispersivos, a densidade de corrente é muito baixa e por isto, nesse

local o efeito térmico é nulo. Portanto, o eletrodo ativo é sempre o menor em tamanho, ainda que

em ocasiões podem ser os dois iguais e portanto ambos igualmente ativos. Este é o caso da ARF

bipolar. Assim a RF tem um comportamento diferente, segundo a posição e dimensões dos dois

eletrodos e por isto chama-se de ARF monopolar ou bipolar.

Na con�guração de ablação monopolar, um dos eletrodos, chamado de eletrodo ativo, é de

pequenas dimensões e é situado sobre a zona do tecido hepático a ser queimada. O outro, de

grandes dimensões, é chamado eletrodo dispersivo e é colocado sobre a pele das coxas ou das

costas do paciente. Ambos eletrodos são ligados a um gerador de RF por meio de cabos elétricos

(Vide �gura 2.9). O gerador cria uma diferença de potencial alternada entre ambos eletrodos e

com frequência �xa aproximada de 500 kHz.

Na interface eletrodo-tecido, para frequências acima de 100 kHz, a impedância da interface é

desprezível e a única impedância observada é associada ao tecido perto do eletrodo [81]. Além disso,

devido à alta frequência empregada na ablação, o campo elétrico estabelecido pelos eletrodos muda

de polaridade cada 2 µs (1/500 kHz). Isto faz que os íons mudem seu sentido de deslocamento o

su�cientemente rápido para:

• Produzir calor por agitação iônica.

• Não permitir que o potencial de membrana das células alcance o potencial limiar que provo-

caria um potencial de ação, ou seja, a estimulação elétrica.

Nestas condições, e na perspectiva elétrica, é como se a membrana plasmática não existisse,
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estabelecendo-se linhas de corrente que ocupam tanto o citoplasma como o espaço extracelular

(Vide �gura 2.9). A agitação iônica é mais pronunciada onde é maior a densidade de corrente, e

está é maior onde a superfície de passo da corrente é menor. Por essa razão, o aquecimento direto

por agitação iônica �ca limitado ao eletrodo ativo (1-2 mm de profundidade). O resto da ablação

(desde os 2 mm até 1 cm de profundidade) é criado por condução de calor. A perda ou dissipação

de calor pela perfusão sanguínea do próprio tecido hepático é importante durante a ablação, pelo

efeito de arrefecimento da região, limitando assim a área de ablação.

Durante a ablação por RF, a zona do tecido perto ao eletrodo ativo é a que mais aquece. Pode

chegar a temperaturas próximas na faixa entre 80 ◦C e 100 ◦C. Quando isto ocorre o tecido é desse-

cado por vaporização, o que provoca um incremento mais ou menos brusco da impedância elétrica,

até o ponto que o gerador de RF não pode fornecer mais energia e portanto a zona de ablação não

evolui. Neste ponto, o ferimento não pode crescer mais. Para superar este inconveniente e lograr

lesões de maior tamanho tem sido desenvolvidos eletrodos de RF com arrefecimento. Os eletrodos

que não possuem nenhum tipo de refrigeração são chamados de eletrodos secos.

2.3.3 Condutividade Elétrica do Tecido

As propriedades térmicas e dielétricas do tecido in�uenciam a sua temperatura durante a

ablação por RF. A condutividade elétrica do tecido é um dos parâmetros primários que determina

o �uxo de corrente através do tecido e a quantidade local de calor gerado pela corrente de RF (Eq.

(2.2)).

SAR =
σ

ρ

∣∣E2
∣∣ =

1

σρ

∣∣J2
∣∣ (2.2)

Onde SAR é a taxa de absorção especí�ca, σ é a condutividade elétrica do tecido, ρ é a

densidade de massa do tecido, E é a intensidade do campo elétrico, J é a densidade de corrente

elétrica.

Em geral a condutividade elétrica do tecido é dependente da frequência, desde a acumulação

de cargas (íons) ao redor da membrana celular (interface de polarização).

Assumindo a frequência ao redor de 500 kHz como usado durante o processo de ablação, a

tabela 2.1 mostra a condutividade elétrica em aproximadamente 500 kHz para vários tipos de

medidas em estudos animais.
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Tabela 2.1: Condutividade elétrica para diferentes tipos de tecido, na frequência de 500 kHz.

Fonte: Adaptado de [16].

Tipo de Tecido Condutividade Elétrica ρ (S/m)

Fígado Normal

(Rato, in-vivo)

0,36

Tumor no Fígado

(Rato, in-vivo)

0,45

Miocárdio (Porcino,

in-vivo)

0,54

Pulmão Insu�ado

(Porcino, ex-vivo, 37
◦C)

0,1

Gordura (Porcino,

ex-vivo, 22 ◦C)

0,02

Osso (Porcino, ex-

vivo, 20 ◦C)

0,03

Sangue (Coelho, ex-

vivo, 20 ◦C)

0,7

Tecido Vaporizado ∼ 1e−15

A importância dos procedimentos de ablação de tumores por RF é que diversos estudos repor-

tam diferenças entre a condutividade elétrica normal e do tumor [82], [83], [84]. Um estudo animal

in-vivo em tumores de rato concluiu que o tecido canceroso tinha condutividade elétrica em torno

de 1,25 vezes maior comparado ao tecido normal. Esta diferença é ainda mais pronunciada em

faixas de temperatura baixas, e é devido à perda integral da membrana associada com a necrose

da célula normalmente presente em tumores [82].

A condutividade inicial aumenta devido ao aquecimento resultando numa antecipada dimi-

nuição da impedância observada durante os processos de ablação (Vide �gura 2.11). Note que

a impedância medida entre o eletrodo de RF e o eletrodo de referência (ou eletrodo de terra),

representa uma média ponderada da resistividade elétrica (= 1/condutividade) de todo o tecido

que serve como caminho elétrico entre os dois eletrodos. A ponderação é tal que o tecido perto ao

eletrodo de RF tem a maior in�uência (regiões com altas densidade de corrente tem a maior pon-

deração (Vide �gura 2.12). Além disso qualquer mudança local na condutividade elétrica próximo

do eletrodo teria maior efeito na medida de impedância.
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Figura 2.11: A magnitude da impedância (Ω) vs o tempo (minutos) durante um procedimento de

ablação controlado por impedância. Quando a impedância passa um limiar de�nido (vide a seta),

como efeito da formação de vapor do tecido ao redor do eletrodo de RF, a potência é reduzida ou

desligada e aplicada novamente depois da vaporização líquida. Fonte: Adaptado de [16].

Figura 2.12: A densidade de corrente de RF elétrica, usando eletrodo tipo agulha arrefecido, pode

ser observada no início da ablação (esquerda) e depois de 30 s (direita). Devido à vaporização do

tecido ao redor de 100 ◦C é associada um queda na condutividade elétrica local, a densidade de

corrente cai depois de 30 s ao redor do eletrodo de agulha (vide a seta). Fonte: Adaptado de [16].

Em altas temperaturas, acima de 100 ◦C acontece a vaporização do tecido; o vapor tem uma

condutividade elétrica muito baixa (é isolante), gerando assim um aumento na impedância como

observado na �gura 2.11 (vide a seta). A �gura 2.12 mostra as mudanças locais na densidade de

corrente elétrica devido à formação de vapor, resultando numa queda da densidade de corrente em

locais onde se forma o vapor. Em estes locais não é observado um considerável aquecimento devido

à energia de radiofrequência evitando assim o incremento de temperatura.
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2.3.4 Impedância de Tecidos Vivos

A unidade de um tecido vivo é a simples célula, a qual pode ser idealizada como um eletrólito

contendo uma variedade de estruturas sub-celulares necessárias para o metabolismo, reparação

e reprodução, completamente coberta por uma membrana que tem uma fuga elétrica baixa no

estado estacionário. Um tecido biológico consiste de um conjunto de células e formas diferentes

ligadas e rodeadas por �uidos teciduais que são eletrólitos. Portanto, a corrente que passa por

um espécime de tecido vivo pode passar em torno da célula por meio do �uido circundante (vide

�gura 2.13a), se a corrente é corrente direta (dc) ou varia lentamente (baixa frequência). Se a

frequência é alta o su�ciente, a reactância da capacitância da membrana celular seria pequena,

e a corrente �uiria através do citoplasma assim como o �uido circundante (vide �gura 2.13b).

Assim, a impedância de frequências baixas é alta e a impedância de frequências altas é baixa,

como idealizado na �gura 2.13c. A transição de valores altos a valores baixos é característica do

tipo de tecido e re�ete a natureza capacitiva da membrana celular. Está característica de tecidos

vivos, reconhecida por Philipson (1920), permitiu a de�nição do conceito de circuitos equivalentes.

O circuito na �gura 2.14a é frequentemente usado para descrever o ambiente elétrico passivo de

espécimes biológicos. Na medida da impedância-frequência característica do tecido, precauções

devem ser tomadas para evitar estimulação do tecido e estar cientes de erros introduzidos pela

impedância da interface eletrodo-tecido, a qual aumenta com a diminuição da frequência. O

fenômeno anteriormente descrito di�culta obter uma adequada exatidão na medida de impedância

em baixas frequências e a resistência dc com sistema de eletrodos bipolar. Neste tipo de casos, o

método tetrapolar é requerido.
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Figura 2.13: O �uxo para (a) correntes de baixa frequência, (b) para correntes de alta frequência

para uma célula num eletrólito; (c) o resultado ideal característico da impedância-frequência.

Fonte: Adaptado de [17].
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Figura 2.14: O circuito equivalente ideal para tecidos vivos (a); A característica impedância-

frequência para tecidos vivos representada pela impedância-local geométrico (reactância versus

resistência). Zf é a impedância na frequência f e θ é o ângulo de fase (b). Fonte: Adaptado de

[17].

Com o intuito de apresentar as propriedades elétricas de espécimes de tecido de uma forma mais

informativa, Cole (1929, 1933) utilizou o método impedância-local geométrico usado mais cedo por

Carter (1925) para descrever a impedância e o ângulo de fase de redes elétricas de 2 terminais

contendo resistências e reactâncias. Com este método a reactância equivalente em serie é gra�cada

versus a resistência. Para o circuito idealizado da �gura 2.14a, o grá�co da impedância-local

geométrico consiste de um semicírculo de rádio Rm/2 no eixo da resistência com centro localizado

em Rs + Rm/2 unidades desde a origem (vide �gura 2.14b). A linha entre a origem e o ponto

no semicirculo é a impedância Zf na frequência f . O aumento da frequência move o ponto f

no sentido anti-horário no semi-circulo. O ângulo θ feito pelo vetor de impedância com o eixo

(horizontal) da resistência é o ângulo de fase entre a tensão e corrente medidas nos terminais da

rede elétrica [17].

Circuito de Medida de Impedância

Nas medidas biológicas existem dois métodos comumente utilizados: o método de 2 eletrodos

ou bipolar (2EM, do inglês 2 Electrode Method) e o método a 4 eletrodos ou tetrapolar (4EM).

Uma variante dos métodos anteriores é o método a 3 eletrodos (3EM). Cada um destes métodos é

descrito a seguir.

Método de dois eletrodos (2EM)

Neste método, uma corrente constante Io percorre através de dois eletrodos, os quais apresentam

26



uma impedância Ze, sendo este valor maior que a impedância alvo entre os eletrodos (vide �gura

2.15). O sensor é ligado usando os mesmos eletrodos e a tensão Vo é uma função da impedância

entre os eletrodos e as mudanças por causa dos eventos �siológicos. Portanto a impedância medida

é:

Z =
Vo
Io

= Ze1 + Ze2 + Zx (2.3)

Se os eletrodos têm as mesmas características, então:

Ze1 = Ze2 (2.4)

E portanto, a impedância medida é:

Z =
Vo
Io

= 2Ze + Zx (2.5)

Figura 2.15: Método de medida de 2 eletrodos. A impedância de interesse Zx é encontrada baseada

na tensão constante Vo e a corrente Io que passa entre os eletrodos com impedâncias Ze1 e Ze2

respectivamente. Fonte: Adaptado de [18].

Figura 2.16: Esquemático da impedância de contato eletrodo-pele (Zep) nas medidas super�ciais.

Onde Ze é a impedância do eletrodo e Zp é a impedância da pele. Fonte: Adaptado de [18].

Ao realizar medidas com eletrodos super�ciais (cutâneos) deve-se considerar que a impedância

da pele Zp está em serie com a impedância do eletrodo Ze. Isto causa uma impedância de con-
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tato eletrodo-pele Zep maior que a impedância do tecido (vide �gura 2.16). Em certas faixas de

frequência, o valor típico da impedância da pele Zp pode estar na faixa de 2 a 10 vezes o valor do

tecido de interesse [85]. Portanto, para obter valores de impedância elétrica que podem ser usados

para proporcionar informação respeito do tecido alvo, a contribuição da impedância da pele deve

ser eliminada. Isto é feito usando o método de medida de impedância elétrica a 4 eletrodos.

Neste trabalho o método 2EM foi usado para realizar as medidas de bioimpedância no fígado,

isto está associado com o eletrodo monopolar usado, no qual temos 2 terminais para fazer a medida

(o eletrodo ativo e a terra) e outra razão é que não precisaria adicionar mais sinais no sistema de

medição das variáveis elétricas, se for dessa forma teria que ser usado um eletrodo para tal �m.

Método de quatro eletrodos (4EM)

Este método consiste em aplicar uma corrente Io através de dois eletrodos e medir a tensão em

outros dois eletrodos diferentes (vide �gura 2.17).

Figura 2.17: Método de medida de 4 eletrodos. Onde Zx é a impedância de interes e Ze1 até Ze4

são as impedâncias dos eletrodos 1 até 4 respectivamente, relacionados a uma corrente I0 entre

Ze1 e Ze4 e uma tensão V0 entre Ze2 e Ze3. Fonte: Adaptado de [18].

Com este método é eliminada a impedância dos eletrodos, sempre que os eletrodos usados te-

nham uma impedância pequena em comparação com a impedância de entrada do circuito utilizado

para medir a tensão Vo e não causem uma saturação dos circuitos que fornecem a corrente Io. No

caso de realizar medidas super�ciais, também se reduz a impedância da pele já que �ca em serie

com cada eletrodo.

Método de três eletrodos (3EM)

Este método consiste em aplicar uma corrente Io através de dois eletrodos: um eletrodo fornecedor

de corrente Ze1 e um eletrodo de referência Ze2. A tensão Vo é detectada entre um terceiro eletrodo

Ze3 e o eletrodo de referência Ze2 (vide �gura 2.18).
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Figura 2.18: O método de medida de 3 eletrodos. Onde I0 é a corrente constante entre os eletrodos

de impedância Ze1 e Ze2. V0 é a tensão entre os eletrodos de impedância Ze3 e Ze2 . Fonte:

Adaptado de [18].

A tensão medida Vo corresponde à queda de tensão provocada pela corrente que foi aplicada

à impedância alvo Zx e o segundo eletrodo Ze2. O método 3M ao ser sensível à impedância do

eletrodo 2 (Ze2) e à impedância da pele baixo este eletrodo tem sido usado para medir a hidratação

da pele [86], para caracterização de eletrodos [87] e para calibração de sistemas de impedância

elétrica [88].

2.3.5 Modos de Radiofrequência [3]

Existem dois modos de radiofrequência, a térmica e a pulsada. A radiofrequência térmica, cha-

mada radiofrequência contínua, ou ablativa (CRF do inglês continuous radiofrequency), é baseada

na aplicação de energia de radiofrequência em forma continua com o intuito de causar uma lesão

nos tecidos que circundam ao polo ativo [89]. Neste modo de funcionamento existem parâmetros

controláveis, tais como a temperatura e a impedância, os quais determinam a modulação da saída

de energia (vide �gura 2.19).
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Figura 2.19: Grá�cos de tensão aplicado (A) e a temperatura detectada no polo ativo (B) durante

um procedimento de radiofrequência térmica. Fonte: Adaptado de [18].

Na prática é de�nida uma temperatura alvo e um tempo de tratamento da lesão. Ao iniciar

o procedimento, o gerador de radiofrequência aplica um valor alto de tensão com o �m de atingir

o mais rápido possível a temperatura alvo desde a temperatura basal (temperatura mais baixa)

do paciente seguindo um per�l de rampa ascendente, medida em grauss/segundo, e estabelecido

por cada fabricante (vide �gura 2.19B). Uma vez atingida a temperatura alvo no polo ativo, o

gerador de radiofrequência modula a saída de energia para poder manter a temperatura alvo du-

rante o tempo estabelecido da lesão. Até não atingir a temperatura alvo, não inicia a diminuição

do tempo de lesão efetivo. A modulação realizada pelos geradores de radiofrequência varia em

função de cada modelo de gerador e fabricante, sendo estas a modulação a picos, ou a modula-

ção constante a baixas amplitudes. A modulação a picos é entendida como a emissão de pulsos

de alta amplitude e pouca duração, entendendo-se como uma pulsatilidade contínua ou "pseudo-

contínua". A modulação constante pretende emitir amplitudes baixas moduladas, mas contínuas

(�gura 2.19A). Em ambos casos cumpre-se com o propósito de manutenção da temperatura alvo,

sendo 80 ◦C para radiofrequência térmica, e um máximo de 42 ◦C para radiofrequência pulsada.

Não existem estudos que demonstrem as vantagens e inconvenientes das distintas possibilidades

de modulação da amplitude. Durante este modo de funcionamento é monitorada, além da tempe-

ratura, a evolução da impedância. Durante o inicio da aplicação da radiofrequência, a impedância

tende a diminuir devido ao efeito térmico, o qual faz aumentar a condutividade elétrica e térmica

dos tecidos alvo. Trata-se simplesmente de um parâmetro de controle que afeta o procedimento

em caso de atingir valores extremos, tanto por cima como por baixo. No caso que a medida de

impedância atingir 0 Ω (vide �gura 2.20), o gerador de radiofrequência pára automaticamente a

saída de energia por interpretar que existe um circuito aberto. Caso contrario, quando a medida

de impedância supera um valor máximo estabelecido (variável segundo os fabricantes), o gerador

pára a emissão de energia por interpretar que foi criada uma cápsula de tecido vaporizado que
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rodeia por completo o polo e que pode estar relacionado a alguma complicação da técnica, como

por exemplo problemas de medição de temperatura no caso de CRF. Neste caso a lesão não atinge

o tamanho desejado.

Figura 2.20: Grá�co da impedância/tempo vs o tempo, em simulação de circuito aberto, onde o

fornecimento de energia é desligado ao medir impedância = 0 Ω. Fonte: Adaptado de [18].

Radiofrequência Pulsada (PRF do inglês Pulsed Radiofrequency)

Consiste na aplicação de pulsos de potência de radiofrequência cada certo período, separados por

intervalos de tempo maiores nos quais não é aplicada potência. Ainda que a duração dos pulsos é

parametrizável, corresponde sempre a uma percentagem muito baixa do total do período. Isto é,

se o período é de 1 segundo, e a duração do pulso é de 50 ms, o que signi�ca que a percentagem

da aplicação de potência é de 0, 005, ou seja, do 5%. A PRF é aplicada ao tratamento de dor e

realiza uma função neuromoduladora da transmissão do estímulo doloroso.

2.3.6 Formas de Aplicação da Radiofrequência

Basicamente existem 2 tipos de aplicação da energia de radiofrequência relacionados à quanti-

dade de polos que in�uenciam o processo: monopolar e bipolar.

Radiofrequência Monopolar

De�ne-se a aplicação monopolar como aquela no qual o sistema está formado por um aplicador,

que possui uma única ponta ou polo ativo, e que fecha o circuito elétrico por meio de uma placa de

dispersão (vide �gura 2.21). Neste tipo de con�guração a densidade de corrente do campo elétrico

gerado concentra-se ao redor da zona ou polo ativo, e dispersa-se de forma rápida, seguindo padrões

distintos dependendo do local, no extremo ou no centro de dita ponta (vide �gura 2.22), até o tecido

circundante da ponta ou polo ativo, e seguindo até a placa de dispersão ligado com o gerador, onde

o efeito térmico é nulo. Portanto, a lesão térmica no caso de CRF, o campo elétrico depositado de

PRF cria morfologias com formas tridimensionais similares à ponta ou polo ativo.
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Figura 2.21: O esquemático elétrico baseado num gerador, o eletrodo e a placa de dispersão. Fonte:

Adaptado de [3].

Figura 2.22: Grá�co de distribuição de campo elétrico aoredor da ponta ativa do eletrodo agulha,

na con�guração monopolar. Pode ser observado que o extremo distal é o ponto de maior densidade

de campo elétrico, e que no trajeto lateral a densidade de campo elétrico é menor. Fonte: Adaptado

de [3].

Radiofrequência Bipolar

De�ne-se radiofrequência bipolar como o sistema formado por dois polos ativos, e onde não faz

parte a placa de dispersão. O circuito elétrico é fechado neste caso entre os dois polos ativos. Neste

tipo de con�guração, a densidade de corrente do campo elétrico gerado concentra-se entre os polos

ativos, criando áreas de lesão maiores que a con�guração monopolar. Estas lesões denominam-se

"strip lesion".

2.3.7 Eletrodos de Ablação

Nos últimos 20 anos, houve um grande desenvolvimento de eletrodos buscando melhores con-

�gurações de agulhas que proporcionassem um volume bem de�nido e regular de dano ao tecido,
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sem comprometer tecidos sadios ao redor. Existem diversos tipos de eletrodo, de modelos simples

a complexos, buscando garantir o melhor volume de ablação e destruição do tecido tumoral [90]. O

tipo de eletrodo utilizado para o procedimento depende diretamente do tamanho e da quantidade

de lesões. Para nódulos multi-focais, pode-se utilizar mais de um eletrodo em uma mesma operação

e isso requer um arranjo diferenciado [91].

Os eletrodos ainda podem variar quanto ao formato. Os mais conhecidos são os de formato

guarda chuva LeVeen, o árvore de natal StarBurst e o eletrodo agulha. Além disso, eles podem

ser secos ou molhados que liberam substâncias químicas que auxiliam na ablação. A Figura 2.23

mostra exemplos de alguns dos eletrodos citados. Eles podem possuir ainda o resfriamento interno

como é o caso do eletrodo Cool-Tip, que mantém a temperatura no centro da ablação controlada

possibilitando atingir uma região de diâmetro maior. Existem também eletrodos com sensor de

temperatura embarcado nas pontas das hastes do eletrodo [92]. No nosso experimento foi usado

um eletrodo seco, sem sensor de temperatura nas hastes. Para o caso foi desenvolvido um sensor

de temperatura externo ao eletrodo baseado no chip max6675 e o microcontrolador ATMEGA128.

Figura 2.23: Eletrodos usados em ablação por radiofrequência. Os primeiros 3 eletrodos tem forma

de guarda chuva com 4, 9 ou 10 hastes, que servem como eletrodos ativos durante ablação por RF.

O quarto eletrodo é de tipo agulha e é arrefecido internamente com uma solução salina durante

a ablação. O último é uma arranjo de eletrodos agulha que permitem criar uma área de ablação

maior. Fonte: Adaptado de [19].

2.3.8 Abordagens Cirúrgicas em ARF

Há 3 abordagens cirúrgicas primarias para ARF: percutânea, laparotomia (cirurgia aberta) e

laparoscópica (cirurgia minimamente invasiva). O principal objetivo em cada uma das abordagens

de ARF é a capacidade de dar segurança para atingir uma ablação de tumor completa com ade-

quadas margens de segurança. A escolha destas diferentes abordagens deve ser avaliada para cada

paciente individualmente baseado no volume do tumor e a sua localização [93].

A abordagem percutânea deveria ser considerada para pacientes cirróticos com pequenos tu-

mores (< 3cm), estágios iniciais de CHC especialmente na periferia do fígado. As lesões na cúpula

do fígado geralmente não são acessíveis desde a abordagem percutânea. Pacientes sob abordagem

percutânea requerem sedação monitorada e são dados de alta no hospital dentro das 24 horas
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depois do procedimento cirúrgico [94].

As vantagens da ARF percutânea incluem menor invasividade, reduz o pós-peratório, curta

hospitalização, redução de custos e baixo desconforto na repetição do procedimento. Porém, a

cirurgia invasiva permite ter um melhor estagiamento do câncer, evita lesões em órgaõs adjacentes,

tem acessibilidade a todas as regiões do fígado com melhor aplicação dos eletrodos de ARF em

termos da direção aplicada, e criação de zonas de ablação sobrepostas para grandes tumores.

A cirurgia aberta em ARF permite executar simultaneamente resecção em outros órgãos. Sua

desvantagem é a necesidade de anestecia geral, aumento da invasividade e longa duração do período

de hospitalização [93].

A abordagem cirúrgica de ARF é geralmente aplicada a pacientes com tumores múltiplos e

maiores na faixa desde 3 cm a 5 cm ou para os quais estão perto de vasos longos. A ARF cirúr-

gica permite a oclusão temporária da artéria hepática e veia pota, a manobra de Pringle's, a qual

praticamente para todo o �uxo sanguíneo ao fígado. Como o efeito de resfriamento desde o �uxo

sanguíneo é minimizado, tumores longos são mais apropriados a ter uma ablação completa. As

desvantagens de ARF aberta são similares às relacionadas com cirurgias abertas, como procedi-

mento mais caro, requer anestecia geral e longos períodos de hospitalização, e está associado com

mais dor post-operatório [93].

A ARF laparoscópica é atualmente mais comunmente adoptada que a ARF aberta. A abor-

dagem percutânea combina muitos dos bene�cios das abordagens tanto percutânea como aberta.

A laparoscopia é um tratamento con�ável para tumores de fígado em localizações profundas, para

nódulos super�cias adjacente a órgãos adjacentes, ou para múltiplas lesões [93].

2.4 Imagens Termográ�cas

2.4.1 Contextualização

Durante o procedimento cirúrgico de ARF é utilizado um eletrodo com possibilidades de fazer a

leitura da temperatura internamente, o que signi�caria que teríamos uma referência de temperatura

da cirurgia o mais próximo possível do valor real, lembrando que estes tipos de eletrodos são mais

caros e também podem utilizar mais de um sensor de temperatura, com o qual teríamos maior

exatidão na medida de temperatura. O eletrodo é inserido dentro do tumor e �nalmente é aplicada

a energia por meio de um gerador de radiofrequência. A orientação deste eletrodo no local da

ablação é feita pelas técnicas tradicionais como US, TC ou RM. Em geral estes equipamentos

são caros e a interpretação dos resultados durante a cirurgia, baseados nas imagens, precisa da

expertise e treinamento do médico. US, RM e TC são usados principalmente para distinguir

estruturas anatômicas (como por exemplo, diferençar entre vasos sanguíneos, órgãos adjacentes ou

ossos) e a interpretação de ditas imagens precisa da expertise médica, no entanto que a termogra�a

infravermelha é usada para distinguir mudanças de temperatura corporal ou também aplicada na

área �siológica.

Geralmente o valor de referência da temperatura no local da ablação é dado por um termopar
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ou termistor, os quais estão em contato direto com o fígado (internamente). Os eletrodos mais

simples não tem este tipo de tecnologia, assim eletrodos mais caros são necessários. Existem

diferentes tipos de eletrodos: tipo agulha, guarda-chuva, tipo pato, entre outros. Nesta pesquisa

foi utilizado um eletrodo tipo guarda-chuva sem sensor de temperatura. Existem também técnicas

não invasivas para medir a temperatura dentro do fígado, a mais utilizada sendo por meio da técnica

de termogra�a por TC [95]. A termogra�a infravermelha não é aplicada ao procedimento de ARF,

mas sim aplicável em outras áreas como medida da temperatura super�cial da pele e uma das

aplicações é a detecção de câncer de mama [96], [97], [98], in�amações crônicas, artrite reumatóide

no joelho, artrites in�amatória ou osteoartrites [99], medicina esportiva na Áustria [100], pontos

de disparo miofacial, sacrilitis, neuropatia diabética periférica, entre outras [101]. A historia da

termogra�a com seus pioneiros e progressos é relatado em [102], a correlação entre a temperatura

plantar do pé e a neuropatia diabética [103], a correlação entre as oscilações na ponta dos dedos

e as oscilações do �uxo sanguíneo [104]. Acreditamos que a termogra�a infravermelha não tenha

sido aplicada ao procedimento de ARF já que existem outros métodos a serem utilizados com

maior exatidão como o contato direto (termopar ou termistor) ou não invasivo (pelo equipamento

de TC).

Nós apresentamos uma metodologia e uma técnica barata que seja aplicável durante o mo-

nitoramento da cirurgia com o intuito de auxiliar o médico na evolução do local que está sendo

aquecido. Para isto foi usada uma câmera térmica FLIR i50 posicionada a 60 cm do fígado, e para

validar os resultados foram feitos testes ex-vivo em fígado bovino e testes in-vivo em fígado suíno,

onde foram comparadas as temperaturas internas medidas por um termopar ("valor real") e a

temperatura super�cial ("valor medido") medida pela câmera térmica. O intuito é encontrar uma

relação entre estas duas temperaturas e assim apresentar uma correção do valor que está sendo

apresentado na câmera térmica (já que este valor é a temperatura super�cial), tudo isto aplicável

para a con�guração utilizada, já que os resultados dependem da posição da câmera com relação

ao fígado, da emissividade do fígado (valor con�gurado na câmera como 0,98), da profundidade

na qual foi inserido o eletrodo, a distância entre o sensor de temperatura e a haste do eletrodo,

lembrando que a temperatura ambiente utilizada não in�uencia na medida já que o equipamento

foi con�gurado automaticamente para corrigir este tipo erro na medida.

2.4.2 Imagens Térmicas

Um objeto quando aquecido emite energia eletromagnética. A quantidade de energia é relaci-

onada à temperatura do objeto. A câmera térmica pode determinar a temperatura do objeto sem

contato físico para medir a energia emitida. A energia desde objetos aquecidos é radiada em dife-

rentes níveis através do espectro eletromagnético. A �gura 2.24 mostra vários tipos de formas de

energia radiada no espectro eletromagnético incluindo raios x, ultravioleta, infravermelho e rádio.

Estes são emitidos na forma de onda e viajam à velocidade da luz. A única diferença entre eles é

seu comprimento de onda, o qual está relacionado com a frequência.

35



Figura 2.24: Formas de energia radiada no espectro electromagnético. Fonte: Adaptado de [20].

O olho humano responde a luz visível na faixa de 0,4 µm a 0,75 µm. A maioria das medidas

de temperatura no infravermelho está na faixa de 0,2 µm a 20 µm. Contudo as emissões são

majoritariamente incapazes de serem detectadas por uma câmera padrão. A câmera térmica pode

focar esta energia via um sistema ótico a um detector em forma similar à luz visível. O detector

converte a energia infravermelha em tensão elétrica a qual depois de ampli�cação e um complexo

processamento de sinais são usados para construir uma imagem térmica no visor de uma câmera

térmica.

2.4.3 Emissividade

A quantidade de energia radiada desde um objeto é dependente da sua temperatura e sua

emissividade. Um objeto o qual tem a habilidade de radiar o máximo possível de energia baseado

na sua própria temperatura é conhecido como corpo negro. Na prática não há emissores perfeitos

e as superfícies tendem a radiar um pouco menos do que a energia de um corpo negro. Vide �gura

2.25.

Figura 2.25: Energia infravermelha re�etida na superfície de um corpo. Onde 60 % da energia é

radiada e 40 % é re�etida internamente. Fonte: Adaptado de [20].

36



A emissividade pode ser expressada como:

Emissividade =
Radiação emitida por um objeto na temperatura T

Radiação emitida por um corpo negro na temperatura T
(2.6)

2.4.4 Câmera Térmica [4]

Em 1934 o �siologista J. D. Hardy mostrou que o pico de emissão da pele humana está na

faixa de 9 µm a 12 µm. Isto é um fator importante para ter em conta na nossa aplicação já

que existem detectores operando fora dessa faixa e que não seriam satisfatórios em aplicações

médicas. A câmera FLIR i50 tem uma faixa espectral de 7,5 µm a 13 µm, o qual é ótimo para

nossa aplicação. A pele humana tem uma emissividade de 0,96 a 0,98, por isto para nossos testes

a opção correspondente da câmera FLIR i50 foi 0,98 referente a está faixa (datasheet da câmera).

O protótipo de ARF (SOFIA) foi usado no modo monopolar com um eletrodo tipo guarda-

chuva da Boston Scienti�c (modelo 4.0 (M001262240)), con�gurado numa abertura de 2,5 cm de

diâmetro. A con�guração do equipamento na potência de saída foi �xada em 40 W durante todo

o procedimento.

O posicionamento da câmera térmica foi testado em diferentes locais (perpendicular, paralelo

ou oblíquo ao fígado) e distâncias (30 cm, 60 cm, 80 cm, 120 cm, e 130 cm com relação ao fígado). A

conclusão com respeito ao melhor funcionamento com o intuito de ver a evolução da temperatura

no tempo foi a posição da câmera paralela ao fígado e no lado superior por meio de um tripé.

Finalmente o local da ablação foi guiado por meio do laser que possui dita câmera com o intuito

de padronizar as medidas.

2.4.5 Processamento de Imagem e Software

As imagens foram processadas usando o software FLIR Tools versão 5.7.16168.1001 (da empresa

FLIR Systems). Todas as imagens de cada serie de medidas foram padronizadas para a mesma faixa

de temperatura e processadas baixo as mesmas condições. A emissividade da pele humana está

entre 0,96 e 0,98 (datasheet da câmera). Segundo isto a opção escolhida na câmera foi ε = 0, 98,

usada para todas as imagens ou para todas suas partes analisadas. As imagens termográ�cas

foram apresentadas na escala de arco iris, na maioria dos casos pela combinação de uma imagem

termográ�ca e uma imagem normal [4]. Vide �gura 4.8.

2.4.5.1 Operações Básicas com Imagens

A amostragem de uma imagem usando um tipo de câmera é obtida por meio de sua correspon-

dente imagem digital F (x, y), devendo implementar um processamento sobre esta, para extrair a

informação requerida pelo sistema ou aplicar transformações baseadas em alguns critérios. Estas

operações feitas sobre imagens consistem basicamente na aplicação de uma função sob a imagem

original, transformando em outra imagem G(x, y).
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Um sistema de visão é um sistema computacional que realiza uma tarefa baseado em uma

imagem digital. Esta tarefa é na maioria dos casos de tipo interpretativa, que pode ser dividida

nas seguintes etapas: (Vide �gura 2.26)

Figura 2.26: Modelo e fases para um sistema de visão. Fonte: Adaptado de [21], [22].

Este sistema é representado em forma sequencial, mas na prática isto muitas vezes não ocorre.

As fases que aparecem separadas podem ser integradas umas com outras.

Pré-processamento são todos os procedimentos baseados na imagem digital para permitir obter

outras imagens com algumas características realçadas ou suavizadas, com o objetivo de serem

utilizadas como entrada a um nível superior em um sistema de visão ou para visualização mais

confortável para um humano observador [105].

As transformações em níveis de cinza são transformações locais, e podem ser executadas rapi-

damente. Para a imagem F (x, y) e seu histograma H(F ), uma faixa de transformação consiste em

uma função tal que:

G(x, y) = T (F (x, y)) (2.7)

A utilidade desta transformação pode ser muito variada em relação à forma da função T ()

como por exemplo: Re-escalada, negativo, limiar, equalização do histograma, etc. Estas são

transformações adequadas para observação visual, então conseguem realçar toda a imagem ou

algumas zonas especí�cas de está.

O limiar permite a segmentação da imagem por nível de cinza. A limiarização permite aos

objetos de fundo da imagem escolher um limiar que separa ditos nós. Então qualquer ponto (x, y)

para f(x, y) > T é chamado de ponto objeto, caso contrario é chamado de ponto de fundo. Uma

imagem limiarizada é de�nida como:

G(x, y) =

1, se f(x, y) > T

0, se f(x, y) <= T

Os pixeis marcados com 1 (ou com qualquer outro nível de intensidade conveniente) correspon-

dem a objetos, enquanto pixeis marcados com 0 correspondem ao fundo [105].
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O ruido é um fator de distorção do sinal. Este está sempre presente em toda a imagem

digitalizada por causa de imperfeições ao capturar a imagem, pela transmissão ou armazenamento

de dados, manifestando-se como uma função R(x, y) que se soma à imagem propriamente dita

F (x, y), e está é geralmente não correlacionada e tem valor médio 0. Para eliminar o possível ruido

e obter a imagem original F (x, y), assim como melhorar a qualidade visual, são aplicadas técnicas

de suavização classi�cadas no domínio espacial e no domínio da frequência.

A aplicação de �ltros digitais baseado na inspeção da vizinhança de um pixel p[i, j], e como

máscara dada na vizinhança de p[i, j].

Tabela 2.2: Um pixel p(i, j) e sua vizinhança

p[i-1, j-1] p[i,j-1] p[i+1,j-1]

p[i-1,j] p[i,j] p[i+1,j]

p[i-1,j+1] p[i,j+1] p[i+1,j+1]

Onde os valores p[i, j] representam o tom correspondente à coordenada (i, j) da imagem em

nível de cinza ou ao plano de cor de uma imagem codi�cada em RGB (vermelho, verde e azul). Se

a máscara do �ltro é dada por:m[i− 1, j − 1] m[i, j − 1] m[i+ 1, j − 1]

m[i− 1, j] m[i, j] m[i+ 1, j]

m[i− 1, j + 1] m[i, j + 1] m[i+ 1, j + 1]


Onde A é chamada peso da transformação. Aplicando a máscara de m sob p[i, j], substituir a

intensidade do pixel por:

p[i, j] = A
1∑

j=−1

1∑
i=−1

p[i, j]m[i, j] (2.8)

Está família de máscaras é chamada de 3x3 pela dimensão da matriz de�nida. O mesmo pode

ser construído para uma matriz de 5x5 e outras dimensões. Para a implementação deveriam ser

usados vetores ao invés de matrizes [106].

Realce de bordas

Diferente da abordagem descrita acima, onde o propósito foi suavizar uma imagem casando os

níveis de cinza de pixeis adjacentes, existem técnicas cujo propósito é aumentar todas as diferenças

onde existe mudança mais ou menos abrupta da intensidade entre pixeis adjacentes, tipicamente

um contorno. Estas técnicas atingem o contorno dos objetos que aparecem na imagem, dando mais

nitidez a estes objetos e criando uma imagem subjetivamente melhor de�nida para o observador.

Para a detecção e realce de bordas, é aplicado o �ltro por derivada utilizando-se máscaras de

convolução, também chamadas de operadores de 2x2 ou de 3x3. Alguns exemplos destas máscaras

são os operadores de Roberts, Prewitt e Sobel. No operador de Roberts a detecção identi�ca bordas
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diagonais da esquerda e direita, enquanto em Prewitt e Sobel a preocupação está na obtenção de

bordas horizontais e verticais.

Segmentação

Em geral, um sistema de reconhecimento de imagens parte de uma matriz de intensidade, e

usando modelos conhecidos determina o conteúdo do cenário. Tipicamente no inicio é determinado

uma serie de símbolos característicos como linhas e áreas. Depois disto, são feitas comparações

com características parecidas para encontrar uma similaridade entre ambas. Baseado nesta com-

paração, isto deveria relacionar os resultados para obter uma descrição do cenário a ser analisado.

Concretamente a segmentação é todo o processo destinado a separar a imagem em objetos ou

partes fundamentais.

Isto tem valor de 1 no ponto do objeto, e 0 no exterior. A única desvantagem, é que esta

representação ocupa sempre grande quantidade de memoria independente do tamanho do objeto

[107].

Estrutura: Transformação Morfológica

A morfologia matemática, diferentemente das técnicas descritas até agora, baseia-se na técnica

de �ltragem desde a teoria de conjuntos.

Os princípios fundamentais foram dados por G. Maheron e J. Serra e estes são baseados nas

operações básicas tais como erosão e dilatação. Baseado nestas operações, pode ser de�nido toda

uma serie de transformações tais como: abertura, fechamento, esqueletização, re�namento, etc.

Todas estas operações são baseadas em imagens binárias, representadas por um conjunto de pontos

no plano. Assim podemos trabalhar com o aspecto da borda de imagens, considerando sempre o

conjunto da imagem e a estrutura do conjunto.

A morfologia matemática é baseada na teoria de conjuntos e na topologia. A seguir são apre-

sentadas algumas de�nições básicas a respeito.

Os elementos estruturais, são um conjunto de pontos que servem para determinar a estrutura

de um conjunto X, um destes constitui o centro do elemento.

Para os conjuntos A e B de Z2, com componentes a = (a1, a2) e b = (b1, b2) respectivamente.

A translação de A para x = (x1, x2) representada por (A)x é descrita da seguinte forma:

(A)x = c|c = a+ x, para a ε A (2.9)

A re�exão de B, representada por B é de�nida como:

B̂ = x|x = −b, para b ε B (2.10)

O processo de dilatação consiste em obter a re�exão de B sobre sua imagem original e depois

mudar está re�exão para x. A dilatação de A por B é então o conjunto de todos os deslocamentos

x tal que B se sobrepõe no mínimo um elemento diferente do 0 [108]. Está operação é representada
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por:

A⊕B = x|[(B̂∧)x ∩A] ⊆ A (2.11)

A erosão é o efeito na imagem com o intuito de reduzir está, tecnicamente a erosão de A por

B é o conjunto de todos os pontos x tal como B, transladado por x, está contido em A, para os

conjuntos A e B de Z2, a erosão é de�nida por [108]:

A.B = (A⊕B)ΘB (2.12)

A esqueletização é uma importante aproximação para representar a forma estrutural de uma

região plana e reduzir está a um grafo. Nesta redução pode ser construído o esqueleto da região

usando um algoritmo de redução, chamado de esqueletização. O esqueleto do conjunto A, pode

ser expressado pela função de erosões de aberturas. Isto é, se S(A) representa o esqueleto de A,

pode ser demonstrado que:

S(A) = Y K
k=0Sk(A)

Onde

Sk(A) = Y K
k=0(AΘkB)− [(AΘkB)oB] (2.13)

O B é um elemento da estrutura, o termo (AΘkB) indica k sucessivas erosões de A, ou seja:

(AΘkB) = ((...(AΘB)ΘB)Θ...)ΘB (2.14)

k vezes, e K é o ultimo passo da iteração antes de A ser erocionado até o conjunto vazio [109].
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Capítulo 3

Desenvolvimento do Protótipo

Eletrocirúrgico

Neste capítulo é apresentado passo a passo o de-

senvolvimento do sistema embarcado para ablação

de radiofrequência no fígado. São descritos o tipo

de hardware e o software utilizado, e também a

caracterização e calibração das variáveis físicas e

elétricas do sistema

3.1 Descrição do Protótipo Electrocirúrgico

A descrição geral do procedimento de ARF no fígado é apresentada na �gura 3.1, onde é usado

um cateter de ablação e a guia por imagem (ultrassom (US), tomogra�a computadorizada (TC)

ou imagem por ressonância magnética (RM)).

Figura 3.1: Procedimento de ARF em tumores de fígado. A ablação térmica guiada por imagem é

feita por US e é usado um eletrodo monopolar para a ablação hepática. Fonte: Adaptado de [16].
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O objetivo principal do sistema de ablação por radiofrequência é controlar a energia eletro-

magnética produzida por um gerador de radiofrequência para queimar tecido indesejado no corpo

humano. Esse controle pode ser feito baseado no monitoramento da temperatura no tecido que

está sendo queimado [16]. Assim um ou mais sensores térmicos (termopares ou termistores) são

integrados no eletrodo de radiofrequência, tipicamente perto da ponta do eletrodo e a potência de

RF é controlada mantendo a temperatura medida num valor alvo de�nido.

Na �gura 3.2 é apresentado o diagrama geral de blocos do sistema completo, mostrando as

variáveis medidas como a temperatura, bioimpedância elétrica e potência. Posteriormente esses

dados podem ser adquiridos por meio de um sistema embarcado (microcontrolador, FPGA (arranjo

de comportas programáveis em campo), microprocessador, etc) e enviados para ser apresentados

visualmente num display (LCD, Monitor, tablet, etc). Além disso é necessário o computador para

obter as informações para cálculo da zona que está sendo queimada em tempo real baseado na

ablação térmica guiada por imagem do tumor (US, TC ou RM). Finalmente, segundo esses dados,

o sistema embarcado pode controlar a zona que está sendo queimada por meio do gerador de

radiofrequência que está ligado ao eletrodo.

Figura 3.2: Diagrama de blocos do sistema geral. Passos para a detecção e tratamento no fígado:

a) Posicionamento do eletrodo usando ablação térmica guiada por imagem como US, TC ou RM

(bloco roxo). A linha tracejada faz referência a que este bloco não foi desenvolvido neste trabalho.

b) Monitoramento contínuo e processamento das variáveis físicas e elétricas (sensor de temperatura

(bloco vermelho), sinal de impedância no corpo (linha verde) e potência de saída (linha azul)).

O sistema embarcado (bloco cinza) ativa o gerador de radiofrequência (bloco laranja) usando a

potência necessária para ser aplicada usando o eletrodo (bloco marrom) no local do tumor (fígado

do paciente). O display (bloco azul) serve para a visualização dos principais dados do procedimento

de ARF. A câmera termográ�ca (bloco púrpura) serve para monitorar o procedimento de ARF e

capturar imagens térmicas para serem processadas posteriormente no computador. Finalmente os

dados são enviados via protocolo RS232 ao computador para posterior análise. Fonte: Adaptado

de: [23].
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3.2 Metodologia

O presente trabalho de pesquisa tem como objetivo o projeto e desenvolvimento de um protótipo

de equipamento eletromédico para o tratamento de ablação por radiofrequência hepático. Este

projeto tem: fase de especi�cação dos requisitos; tipo de arquitetura do sistema; desenvolvimento

de hardware e de software; simulação do sistema e o protótipo �nal.

• Especi�cação dos requisitos:

Nesta fase são estabelecidos os requisitos que deve cumprir o protótipo a desenvolver. Por

isso, têm-se que especi�car parâmetros como: tipo de sensores a utilizar, escolha do sistema

embarcado (microcontrolador, microprocessador ou FPGA), consumo de energia e tamanho

do protótipo.

• Arquitetura do Sistema:

Os dispositivos mais importantes são o gerador de radiofrequência, o sistema embarcado a ser

escolhido e o eletrodo a ser utilizado no paciente. Para ligar o subsistema de entradas e saídas

desses dispositivos, foi utilizado um conversor analógico digital de 10 bits e a comunicação

serial USART respectivamente.

• Projeto de Hardware e Software:

Identi�cado o objetivo do projeto, agora são selecionados os componentes a utilizar no de-

senvolvimento do sistema, realizando também um esquemático do circuito elétrico. Foram

feitos testes na protoboard para veri�car o correto funcionamento do projeto elétrico e dos

algoritmos de programação.

• Simulação do Sistema:

Terminados os algoritmos de programação do sistema embarcado, foi comprovado seu correto

funcionamento. Para testar o módulo de temperatura, foi utilizado um banho térmico, além

de uma placa de transmissão de dados USB.

• Experimentação:

Com o protótipo pronto, realizam-se testes de laboratório para sua validação e checa-se seu

funcionamento.

3.3 Material Utilizado

Para o sistema de tratamento de ablação por radiofrequência hepática, o material pode ser

dividido em duas partes: software e hardware.

3.3.1 Software

As ferramentas utilizadas neste trabalho de pesquisa são: Compilador Mikroc PRO for AVR

versão 6.1.0 para desenvolver o �rmware para o microcontrolador ATMEGA128 e Visual C# para

desenvolver a interface grá�ca de usuário.
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3.3.1.1 Compilador Mikroc PRO for AVR

Desenvolvido pela empresa Mikroeletronika, o compilador Mikroc PRO é focado para resolver

as características especí�cas dos dispositivos AVR da Atmel (atual Microchip). É uma ferramenta

que tem bibliotecas com métodos para funções especí�cas do ATMEGA ( protocolo SPI, conversão

A/D, con�guração de temporizadores, entre outras). Vide Figura 3.3.

Figura 3.3: Ambiente de programação do compilador MikroC Pro for AVR. Aprensentando algumas

bibliotecas de con�guração como gerenciamento do teclado (keypadlab2.h), do menu das telas da

LCD(sofiamenu.h), da temperatura (Temperatura.h), do relógio em tempo real (RTC.h) e o

conversor analógico digital (ADC.h).

3.3.1.2 Visual C# 2015

Visual C# é uma implementação da linguagem de programação C# pela Microsoft. É uma

linguagem de programação criada para o desenvolvimento de uma variedade de aplicações e orien-

tada a objetos. Para o desenvolvimento do programa de aquisição de dados foi utilizado o Visual

Studio 2015, o qual suporta o Visual C# (Vide Figura 3.4).
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Figura 3.4: Ambiente de programação do software visual studio 2015, onde é apresentando parte

do código relacionado ao programa de aquisição de dados.

3.3.2 Hardware

O hardware do sistema está baseado numa placa de desenvolvimento para microcontroladores

ATMEGA128 da empresa mikroeletronika, que estabelece comunicação por SPI (do inglês Serial

Peripherical Interface) com o sensor de temperatura e comunicação I2C (do inglês Inter Integrated

Circuit) com o relógio em tempo real, além disso utiliza um canal de comunicação para controlar

uma tela LCD.

3.3.2.1 Monitoramento da Temperatura no Local da Ablação

Para o monitoramento de temperatura foi utilizado um termopar tipo K, junto com o circuito

integrado MAX6675 que tem um circuito de compensação de junta fria (para medir e corrigir as

mudanças na temperatura ambiente). Sua faixa de temperatura está entre 0 ◦C e 700 ◦C, tem

interface de comunicação SPI (ver apêndice A) e conversor analógico - digital de 12 bit. Tem uma

resolução de 0,25 ◦C e os dados de saída são em formato digital. Os pinos T+ e T− são usados

para a referência positiva e negativa respectivamente onde vai ser ligado o termopar, lembrando

que o sinal T− é ligado externamente a terra. Forçar o sinal CS (seletor do chip) para nível baixo

46



e aplicar o sinal de clock em SCK (sinal de clock) permite fazer a leitura digital no pino SO (saída

digital). Os detalhes do protocolo SPI podem ser vistos no apêndice A.

3.3.2.2 Microcontrolador ATMEGA128

Para o processamento e controle do tráfego de dados do sistema de ablação por radiofrequência

foi utilizado o microcontrolador ATMEGA128. O ATMEGA128 é de alto desempenho, baixa

potência e de 8 bits. Pertence à família ATMEL AVR da empresa ATMEL. O ATMEGA128 tem

disponível uma interface I2C, SPI, e USART para transmissão de dados seriais. Possui 128 kB

de Flash para armazenamento de programas, 4 kB de SRAM para memória volátil e 4 kB de

EEPROM (Memória não volátil) para armazenamento permanente de dados como con�gurações.

Além disso, tem um conversor analógico digital de 10 bits.

3.3.2.3 Gravador de ATMEL AVR

Para baixar o programa feito em linguagem C para o ATMEL AVR, é necessário gerar e

carregar um arquivo hexadecimal. Para isso foi utilizado o AVR Prog da Mikroeletronika que é

uma ferramenta de gravação e depuração de microcontroladores ATMEL AVR.

3.3.3 Placa de Desenvolvimento mikroBoard for AVR

Para o desenvolvimento do projeto foi utilizada uma placa de desenvolvimento da empresa

Mikroeletronika, a qual contém o ATMEGA128 e o gravador prontos na mesma placa.

3.3.3.1 Relógio em Tempo Real (RTC)

A medida do tempo é essencial no processo de ablação com o intuito de saber por quanto tempo

foi aplicada a radiofrequência no tumor hepático. Para isto foi utilizado um relógio em tempo real,

o qual tem maior exatidão que usar o temporizador do microcontrolador. O circuito integrado

utilizado foi o DS1307, o qual se comunica por meio do protocolo I2C (ver apêndice A) com o

microcontrolador. Este RTC fornece a informação de horas, minutos e segundos.

3.3.3.2 Tela LCD

Uma LCD padrão é uma tela de cristal líquido com uma matriz de 16, 32, 40 ou 80 caracteres

de 5x7 pixeis, tendo além disso um microcontrolador próprio para gerenciamento dos dados. Nor-

malmente cada linha contém entre 8 e 80 caracteres, os quais podem mostrar caracteres ASCII.

Seu barramento de conexão pode ser de 4 ou 8 bits.

O consumo deste tipo de módulos é baixo (7,5 mW), sendo ideal para dispositivos que precisam

apresentar pouca informação. A tela LCD contém RAM própria que armazena os dados, chamada

DDRAM. Independentemente do número de caracteres visíveis, a DDRAM contém 80 posições.
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3.3.3.3 Sistemas de Ablação por Radiofrequência

O dispositivo eletrônico que condiciona a tensão para controlar a potência de saída e a faixa

de frequência necessária no processo de ablação é chamado de Gerador de Radiofrequência. Ge-

ralmente está constituído por um módulo de controle do tempo de ablação, de monitoramento

de temperatura e de impedância durante o procedimento cirúrgico. Entre os geradores de RF

comerciais mais usados temos as empresas Covidien, AngioDynamics, Boston Scienti�c e Celon

vide �gura 3.5).

Figura 3.5: Geradores de radiofrequência comerciais. Cool-Tip da Covidien (A), 1500X RF da

AngioDynamics (B), RF 3000 da Boston Scienti�c (C) e Celon Power LAB da Celon (D). Fonte:

Adaptado de: [24]

Na �gura 3.5 são apresentados 4 geradores de RF usados em experimentos ex-vivo em fígado

bovino. Os sistemas operam no modo monopolar ou bipolar/multipolar. A potência máxima na

qual operam está entre 200 e 250 W e frequência entre 460 e 480 kHz, mesmo assim a potência

usada nos experimentos esteve entre 60 W e 200 W e tempos de procedimento entre 5 e 20 minutos.

Como relatado em [110] existem basicamente 3 tipos de controle na ablação por Radiofrequência:

modo de controle de temperatura, aqui a temperatura alvo é escolhida, e a potência é automatica-

mente ajustada para atingir e permanecer nesta temperatura; modo de controle de potência, neste

caso a potência pode ser �xada num nível escolhido até uma temperatura desejada ser atingida;

modo de controle de impedância, aqui a impedância é monitorada continuamente, se a impedân-

cia estiver acima de um patamar de�nido (variável para cada fabricante), a potência é desligada

automáticamente por poucos segundos até retornar a valores normais. Como relatado em [111] o

custo dos geradores de RF comerciais é aproximadamente $25000 e o custo do eletrodo entre $800

e $1200.

Gerador de Radiofrequência do LaB

Basicamente este é um protótipo de gerador de radiofrequência, desenvolvido no laboratório de

engenharia biomédica (LaB) da Universidade de Brasília (UnB), opera no modo de controle de
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potência e pode ser con�gurada até 50 W e a frequência é de 400 kHz. O valor máximo de corrente

é 1 A em 50 Ω.

3.4 Desenvolvimento do Protótipo Eletromédico

Descrição do Equipamento Electrocirúrgico:

Uma vez selecionado o método para realizar ablação, no caso por radiofrequência, são identi�cadas

as variáveis elétricas relacionadas ao método (a potência de saída e a impedância elétrica) e são

identi�cados os sinais físicos como a temperatura a ser monitorada e/ou controlada.

Baseado nos requerimentos básicos citados anteriormente, é feita a etapa de projeto do equi-

pamento electrocirúrgico.

Na �gura 3.6 é apresentado o diagrama de blocos do sistema particular baseado em micro-

controlador, medindo as variáveis de temperatura, bioimpedância elétrica e potência e mandando

esses dados utilizando a comunicação serial (USART) para serem apresentados numa LCD. Além

disso é necessário o computador para obter as informações para cálculo da zona que está sendo

queimada em tempo real. Assim segundo esses dados, o microcontrolador pode controlar a zona

que está sendo queimada por meio do gerador de radiofrequência.
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Figura 3.6: O diagrama de blocos do sistema baseado em microcontrolador. Os passos para a

detecção e tratamento no fígado: a) A ablação térmica guiada por imagem usando US, TC ou RM

(bloco roxo). A linha tracejada faz referência a que este bloco não foi desenvolvido neste trabalho.

b) O monitoramento contínuo e o processamento das variáveis físicas e elétricas (o sensor de tempe-

ratura (bloco vermelho), o sinal de impedância no corpo (linha verde) e a potência de saída (linha

azul)). O microcontrolador ATMEGA128 (bloco cinza) ativa o gerador de radiofrequência (bloco

laranja) usando a potência necessária para ser aplicada usando o eletrodo (bloco marrom) no local

do tumor (fígado do paciente). O LCD (bloco azul) serve para a visualização dos principais dados

do procedimento de ARF. Finalmente os dados são enviados via protocolo RS232 ao computador

para posterior análise. Fonte: Autoria Própria.

3.4.1 Sensor de Temperatura

A con�guração física entre o eletrodo guarda chuva e o sensor de temperatura desenvolvido

pode ser observada na �gura 3.7. Para estabelecer a conexão entre o sensor de temperatura e o

microcontrolador, é con�gurado o protocolo SPI e os registros do sensor de temperatura. Vide

apêndice A
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Figura 3.7: O posicionamento na haste do eletrodo tipo guarda-chuva usando sensor de temperatura

desenvolvido (o circuito integrado MAX6675, o microcontrolador ATMEGA128 e a tela LCD).

Fonte: Adaptado de [23].

A simulação em proteus do monitoramento de temperatura pode ser vista na �gura 3.8.
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Figura 3.8: A simulação em Proteus Design Suite do monitoramento da temperatura por meio de

termopar tipo K usando o MAX6675. Este chip possui um circuito de compensação de junta fria

que precisa de uma referência de temperatura, por tal motivo é utilizada a temperatura ambiente.

A comunicação com o microcontrolador ATMEGA128 é feita pela interface SPI. Os dados são

enviados a uma LCD usando a porta C do microcontrolador. Fonte: Adaptado de [6]

3.4.2 Microcontrolador ATMEGA128

O �rmware do microcontrolador foi desenvolvido com base em funções. Depois que a ali-

mentação é ligada ocorre a inicialização dos periféricos do próprio microcontrolador (como SPI e

USART), são con�gurados os registros do sensor de temperatura e por último os dados de tempe-

ratura, bioimpedância e potência são enviados à interface serial RS232. A taxa de transmissão de

dados foi con�gurada para 9600 bps.

Os dados enviados à interface serial RS232 são adquiridos e enviados para a tela LCD.

Para o envio de dados ao computador foi utilizada a placa SLCP210 (�gura B.1); Um programa

personalizado desenvolvido em Visual C# (�gura 5.2) foi utilizado para aquisição de dados seriais.
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3.4.3 Projeto Esquemático do Protótipo

A �gura 3.9 traz o projeto esquemático detalhado do hardware desenvolvido. A seguir são

apresentados os principais componentes:

Figura 3.9: O esquemático do protótipo hardware. A simulação foi feita no programa Proteus

Desing Suite, os blocos principais são o sensor de temperatura MAX6675 que se comunica com um

temopar tipo k e envia os dados para o microcontrolador ATMEGA128 nas portas A e B nos pinos

etiquetados com as sinais CS, SCK e MISO. Uma LCD apresenta os sinais elétricos e físicos do

procedimento de ARF usando as portas A, C e D do ATMEGA128 usando os sinais etiquetados

com RS, E, D4 - D7. O relógio em tempo real DS1307 se comunica por meio do protocolo I2C

usando a porta D do microcontrolador e os sinais etiquetados como SCL e SDA. Os sinais de

tensão e corrente são simulados por meio de divisores de tensão que se comunicam com o conversor

analógico digital do ATMEGA128 na Porta F usando os sinais etiquetados como ADC0 e ADC1.

3.4.4 Protótipo Final

O protótipo foi projetado e montado numa carcaça contendo o sistema digital, um teclado e

um LCD, como é possível observar na �gura 3.10.
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Figura 3.10: O protótipo hardware, contendo uma tela LCD para a visualização de dados. O

tempo �t� é medido em horas, minutos e segundos, a tensão �V� é medida em volts, a impedância

�Z� é medida em Ω, a potência �P� é medida em watts, a temperatura �T� (não mostrada na LCD)

é medida em ◦C, a corrente �I� (não mostrada na LCD é medida em amperes).

3.5 Interface Grá�ca de Usuário

Para ter acesso remoto aos dados de temperatura e bioimpedância elétrica, estes são enviados

via comunicação serial, para serem visualizados num programa que plota e armazena o valor da

impedância (ver apêndice B). Para a realização do programa foi utilizado o Visual Studio 2015.

Vide �gura 5.2.
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Capítulo 4

Materiais e Métodos

Neste capítulo será descrita a metodologia utili-

zada nos experimentos ex-vivo em fígado de por-

cos, avaliando a temperatura no local de ablação

enquanto foi aplicada uma radiofrequência de 400

kHz usando um gerador de RF con�gurado na

potência de 40 W. No Hospital das Clínicas de

Goias, foram realizados experimentos in-vivo em

fígado de porcos, avaliando a temperatura no lo-

cal de ablação enquanto foi aplicada uma radio-

frequência de 400 kHz usando um gerador de RF

de até 50 W.

O presente capítulo baseado no protótipo de equipamento eletromédico para o tratamento de

ablação por radiofrequência hepático, descreve a experimentação em laboratório e testes ex-vivo e

in-vivo para validação e comprovação do funcionamento correto do sistema.

4.1 Procedimento Experimental

Fígado fresco de porco foi adquirido num açougue. O tecido foi deixado numa temperatura de

conservação de aproximadamente 8 ◦C (medido com a câmera térmica FLIR i50 externamente)

antes dos experimentos serem conduzidos. Para cada experimento, o fígado suíno inteiro foi uti-

lizado nos testes. Foi utilizado um eletrodo tipo guarda-chuva da Boston Scienti�c ( modelo 4.0

(M001262240), LeVeen CoAccess Needle Electrode System, diâmetro do arranjo 4 cm, comprimento

da cânula 15 cm (vide �gura 4.1)) inserido numa profundidade de 2 cm dentro do fígado. Para

medir a temperatura no local de ablação foi usada a câmera térmica FLIR i50. Como terra do

sistema, foi usada uma placa dispersiva de 180 mm x 300 mm. A lesão térmica foi feita usando o

gerador de RF de 40 W. Os locais das lesões térmicas por RF foram escolhidos de forma aleatória

entre os cinco lobos do fígado suíno. Para todos os experimentos, o gerador foi con�gurado numa

tensão inicial de 10 V e foi aumentando gradativamente (controle manual) a passos de tensão de 2

V a cada 60 s até atingir a potência de 40 W. O procedimento foi feito por um período de tempo

de 15 minutos [23].
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Figura 4.1: As dimensões do eletrodo tipo guarda-chuva da Boston Scienti�c. Apresentando o

diâmetro maior de 4 cm e o diâmetro menor de 3.3 cm. Fonte: Adaptado de [25].

4.2 Procedimento Manual e Geometria da Lesão [5]

O conjunto de instrumentos utilizados para a ablação por RF é mostrado na �gura 4.2

Figura 4.2: O eletrodo, a cânula e o estilete (de cima para baixo respectivamente) usados em ARF.

Fonte: Adaptado de [25].

A cânula serve para medir a profundidade de inserção no fígado. O estilete serve para fazer

uma incisão no fígado. O eletrodo tipo guarda-chuva é usado para aplicar a RF no tumor. A seguir

é apresentado o procedimento passo a passo:

1. É introduzido o conjunto cânula-estilete no local a ser queimado (vide �gura 4.3).

2. Con�rmada a apropriada posição o estilete é retirado (vide �gura 4.3).
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Figura 4.3: Na etapa 1, introdução do conjunto cânula-estilete no local da ablação (esquerda) e na

etapa 2, retirada do estilete (direita). Fonte: Adaptado de [5]

3. O eletrodo tipo guarda-chuva é introduzido através da cânula isolada (vide �gura 4.4).

4. Uma vez que o eletrodo é posicionado, o arranjo é estendido. O eletrodo é ligado ao gerador de

RF e inicia a ablação por RF. (vide �gura 4.4).

Figura 4.4: Na etapa 3, introdução do eletrodo através da cânula isolada (esquerda) e na etapa

4, estender o arranjo do eletrodo guada-chuva e ligar o eletrodo ao gerador de RF para iniciar a

ablação (direita). Fonte: Adaptado de [5]
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4.2.1 Procedimento em Bancada

Figura 4.5: Procedimento de ARF ex-vivo. É apresentado o eletrodo monopolar tipo guarda-chuva

inserido dentro do fígado e fechando o circuito elétrico com o eletrodo dispersivo (maior tamanho)

localizado sobe a bancada de testes.

Na �gura 4.5 o fígado estava numa temperatura interna de 0 ◦C. Possivelmente por este motivo

depois de 4 minutos de ablação não aconteceu nada, isto devido ao efeito de resfriamento.

Um segundo experimento foi feito na temperatura ambiente de 25 ◦C. Obtendo os resultados

da �gura 4.6.

Figura 4.6: Corte transversal da peça de fígado mostrando a área de ablação depois do proce-

dimento de ARF e a disposição do eletrodo guarda-chuva quando suas hastes �caram estendidas

durante a terapia de ARF.

A tabela 4.1 apresenta os valores máximo, mínimo e média aritmética da temperatura obtidos

pela câmera térmica para o experimento 1 dos testes ex-vivo.
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Tabela 4.1: Tabela de dados para o protocolo ARF1 dos testes ex-vivo apresentando os valores de

temperatura máxima, mínima e média aritmética durante os instantes de tempo A, B, C, D e E

relacionados à �gura 4.8

Referência da Figura 4.8 A B C D E

Temperatura (◦C) Max 11,5 18,2 28,4 42,7 40,0

Min 8,9 10,7 13,8 14,7 17,7

Média 10,1 14,5 20,5 29,0 28,4

Tempo (H:M:S) 03:24:07 03:27:20 03:27:23 03:27:27 03:27:31

Relacionado as imagens termográ�cas, o protótipo de ARF (SOFIA) foi usado no modo mono-

polar com um eletrodo tipo guarda chuva da Boston scienti�c (modelo 4.0 (M001262240)), numa

abertura de 2,5 cm de diâmetro. A con�guração do equipamento na potência de saída foi �xada em

40 W durante todo o procedimento. O posicionamento da câmera térmica foi testado em diferentes

locais (perpendicular, paralelo ou oblíquo ao fígado) e distancias (30 cm, 60 cm, 80 cm, 120 cm

e 130 cm respeito ao fígado). A conclusão com respeito ao melhor funcionamento com o intuito

de ver a evolução da temperatura no tempo foi a posição da câmera paralela ao fígado e no lado

superior a uma distancia de 60 cm. O sensor de temperatura foi posicionado no extremo de uma

das hastes do eletrodo. A câmera FLIR i50 foi �xada por meio de um tripé, e foi guiada por meio

do laser que faz parte da câmera com o intuito de padronizar as medidas. Vide �gura 4.7.
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Figura 4.7: Posicionamento entre a câmera térmica FLIR i50, o eletrodo ativo, o fígado e o

eletrodo de dispersão. A distancia de 60 cm entre a câmera térmica e o fígado foi pensada no caso

do procedimento cirúrgico de laparotomia (cirurgia aberta). A temperatura interna é sensada no

extremo das hastes com um termopar ou termistor, sabendo que se a temperatura atingida nesse

local foi de 60 ◦C pela geometria do eletrodo as temperaturas mais perto ao centro do eletrodo são

maiores, garantindo assim a necrose celular em toda a área de ablação. A temperatura super�cial

faz referência à temperatura irradiada pelo fígado durante o tratamento de ARF, onde acontece a

transferência de calor por radiação que é capturado na câmera térmica. Fonte Adaptado de: [25].

Na �gura 4.8, podemos ver as imagens térmicas do processo, mostrando a evolução da ablação

num intervalo de tempo de 15 minutos. Outros experimentos relacionados serão detalhados no

capítulo 5 (Resultados).

60



Figura 4.8: Evolução da temperatura para o experimento 1 ex-vivo, onde é apresentado o aumento

da área de ablação para os instantes de tempo A, B, C, D e E, relacionados à tabela 4.1. O

triângulo vermelho faz referência à maior temperatura dentro dessa área e o triângulo azul à

menor temperatura dentro dessa área.

Baseados na �gura 4.8, podemos ver a evolução de temperatura (esquerda para direita e de

cima para baixo) da zona de ablação ao longo do tempo. Além de visualizar o aumento da área

de ablação.

Usando a câmera térmica, a faixa de temperatura para o protocolo ARF1 está entre 10,7 ◦C e

23,7 ◦C. Enquanto que a temperatura real (interna medida por um termistor) está entre 16 ◦C e

70 ◦C. Vide �gura 4.9
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Figura 4.9: Comparação das faixas de temperatura (protocolo ARF1) do termistor e a câmera

FLIR mostrando os valores máximo, mínimo e média aritmética e os valores entre 25% e 75%, o

símbolo "+" faz referência a valores acima de 60 ◦C. A diferença das faixas de temperatura entre os

dois sistemas é pelo fato que na câmera térmica FLIR existe a transferência de calor por radiação.

Fonte: Adaptado de [4].

4.3 Testes in-vivo

O presente estudo, realizado no Hospital das Clínicas de Goias, foi baseado em experimentos

in-vivo em fígado de porcos, avaliando a temperatura no local de ablação enquanto foi aplicada

uma radiofrequência de 400 kHz usando um gerador de RF de até 50 W.

4.3.1 Comitês Nacionais de Ética e Bem-estar Animal

Em pesquisas cientí�cas, na utilização de animais de laboratório existe a questão legislativa.

No Brasil, foi aprovada a Lei 11.7946, em 8/10/2008, regulamentada pelo Decreto 6.8997, em

15/7/2009, estabelecendo a implantação do CONCEA (Conselho Nacional de Controle de Expe-

rimentação Animal) e a CEUA (Comissão de Ética no uso de Animais); Organismos relacionados

com a implantação, os procedimentos e as responsabilidades para uso de animais de laboratório.

Foi aprovado um teste de experimentação animal de 7 ablações em 5 suínos no Hospital das

Clínicas da Universidade de Goias baixo supervisão Médica.

4.3.2 Modelos Animais

Durante revisões bibliográ�cas foi observado que suínos são comumente usados em procedi-

mentos experimentais, devido ás semelhanças com a anatomia e à �siologia humana [112] . Estes

procedimentos têm sido evidenciados na área da saúde, uma vez que vários avanços cientí�cos

relacionados à saúde são atribuídos aos modelos com animais, devido a similaridade com o ser
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humano [113].

4.3.2.1 Procedimento Geral de ARF

Nos ensaios foram escolhidos porcos fêmea anestesiados, sem raça de�nida, com um peso entre

15 kg a 20 kg. O motivo de não utilizar porcos macho é porque a uretra se alonga até a cicatriz

umbilical, di�cultando a laparotomia mediana.

O porco foi deitado numa maca hospitalar na posição decúbito dorsal. Além disso as funções

cardíacas e respiratórias foram monitoradas ao longo dos procedimentos. Vide �gura 4.10A.

Figura 4.10: Porco em decubito dorsal e monitoramento dos sinais vitais, durante os testes in-vivo

(A). Laparotomia (cirurgia aberta) e afastador de Gosset usado para separar os planos anatômicos

e ter acesso ao fígado (B).

O procedimento normal em ARF seria fazer uma laparoscopia (procedimento minimamente in-

vasivo), mas pelo fato de não possuir todos os equipamentos necessários, foi feita uma laparotomia,

fazendo assim uma incisão de mediana (corte longitudinal) no porco. Foi utilizado o afastador de

Gosset para separar os planos anatômicos do corpo e ter acesso ao fígado. As eventuais perdas de

sangue foram removidas usando uma esponja cirúrgica. Vide �gura 4.10B.

Posteriormente inicia-se a montagem do protótipo de ARF. Os pontos de ARF foram escolhidos

de forma aleatória, entre os 5 lobos do fígado suíno.

Primeiro é colocado o eletrodo dispersivo (terra) nas costas do porco tentando coloca-lo na

posição que faça maior contato com o corpo do animal. Este contato é muito importante, com

o intuito de ter a menor densidade de corrente nesse local, já que por causa de um mal contato,

podemos ter altas correntes aplicadas no porco que são indesejadas, causando ferimentos térmicos

no local do eletrodo de terra.

O eletrodo e o sensor de temperatura foram posicionados a 2 cm de distância entre si e com a

mesma profundidade (máximo 2 cm). Vide �gura 4.11.
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Figura 4.11: Posicionamento entre o eletrodo tipo guarda chuva e o sensor de temperatura no caso

percutâneo. Fonte: Adaptado de [25].

4.3.2.2 Con�guração das Ablações

Os animais foram divididos em "testes de Ablação", sendo que os testes foram integrados

por cinco animais, distribuídos aleatoriamente. Os testes de ablação foram denominados ARF1,

ARF2, ARF3, ARF4, ARF5, ARF6 e ARF7 baseado na con�guração do eletrodo e a con�guração

do sensor de temperatura (percutânea (por meio de uma incisão lateral) ou perpendicular (ao

fígado exposto)) a ser realizado, disposto na Tabela 4.2. Um estilete foi inserido a 2 cm (medido

com a cânula) dentro do fígado do porco. Con�rmada a apropriada posição, o estilete é retirado.

O eletrodo tipo guarda-chuva é introduzido através da cânula isolada. Uma vez que o eletrodo é

posicionado, o arranjo é estendido. Perto do local do eletrodo e em paralelo é colocado um sensor

de temperatura. O eletrodo é ligado ao gerador de RF e inicia-se a ARF [23]. Vide �gura 4.12.
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Tabela 4.2: Distribuição das ablações, os animais e as con�gurações para os testes in-vivo. Fonte:

Adaptado de [23]

Peso dos suínos entre 15 kg - 20 kg

Sexo: Feminino

Con�guração do eletrodo de terra: costas do suíno

Suíno Teste Eletrodo

Sensor

de

Temp.

Tensão

Inicial/

Aumento/

Final (V)

Tempo

(Au-

mento)

(s)

Tempo

Total

ARF

(min)

Energia

Total

(kcal)

1 ARF1 Perpendicular Perpendicular 10/2/28 120 12 68.22

2 ARF2 Percutânea Percutânea 22/-/22 - 15 394

3 ARF3 Perpendicular Perpendicular 10/2/29.5 60 14 306

4 ARF4 Percutânea Perpendicular 10/2/26.49 60 14.41 233

5 ARF5 Perpendicular Perpendicular 50/-/50 - 19.44 1101

5 ARF6 Percutânea Percutânea 10/2/24 30 10.8 16.7

5 ARF7 Perpendicular Perpendicular 10/2/43.3/ 30 15.6 33.76
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Figura 4.12: Con�guração dos testes de ablação ARF1 até ARF7 com eletrodo guarda-chuva e o

sensor de temperatura no local da ablação, baseado na tabela 4.2.

4.4 Predição da Zona de Ablação

O cálculo da área de ablação foi baseado na área de uma elipse. Vide �gura 4.13. Onde a é o

semi-eixo maior e c é o semi-eixo menor. O cálculo do volume da zona de ablação foi baseado no

volume de um elipsoide. Vide �gura 4.14. Onde A é o diâmetro equatorial, A = 2a, C é o diâmetro

polar, C = 2c.
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Figura 4.13: O plano X-Z, representando uma elipse com semi-eixo maior a e semi-eixo menor c

.

Figura 4.14: Representação tridimencional de um elipsoide com semi-eixo a em X e Y

e semi-eixo menor c em Z.

O volume de um esferoide em função dos raios é de�nido como:

V =
4π

3
a2c ≈ 4, 19a2c (4.1)

O volume de um esferoide em função dos diâmetros é de�nido como:

V =
π

6
A2C ≈ 0, 523A2C (4.2)

Para 5 amostras de fígado, o tamanho da lesão foi aproximado por uma elipse, calculando o

diâmetro maior, diâmetro menor e a área. Neste caso, foi usado o software ImageJ 1.50i, o qual é

um programa de processamento de imagem desenvolvido pelo Instituto Nacional de Saúde (NIH)

dos Estados Unidos. O cálculo do volume da lesão térmica, foi aproximado ao volume de um

esferoide (vide equação 4.1). Onde A é o diâmetro maior e C é o diâmetro menor. Vide �gura
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4.15. O volume teórico baseado na geometria do eletrodo de RF da Boston é:

Vteórico =
π

6
42 ∗ 3.3 = 27, 65 cm3 (4.3)

Figura 4.15: Con�guração da medição para o procedimento de ARF usando o software ImageJ. A

con�guração da medida para a zona de ablação apresenta o diâmetro maior e o diâmetro menor

baseado em uma elipse. O posicionamento do eletrodo RF é representado pela linha verde. Fonte:

Adaptado de [23]
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Capítulo 5

Resultados

Neste capítulo, são apresentados os resultados ob-

tidos a partir do protótipo desenvolvido. Estes

resultados são baseados em bancada de testes, ex-

perimentos ex-vivo e in-vivo.

5.1 Resultados de Laboratório

Os resultados de laboratório compreendem a análise e avaliação dos dados gerados do mó-

dulo gerador de radiofrequência, além dos dados do sensor de temperatura MAX6675 ligado ao

microcontrolador e que são enviados ao computador utilizando comunicação serial RS232.

5.1.1 Protótipo Final

O protótipo �nal foi montado em uma carcaça contendo o sistema digital (vermelho) e um

módulo contendo o gerador de radiofrequência (laranja). O quadro verde faz referência à amostra

de fígado. Vide �gura 5.1.

Figura 5.1: Protótipo de ARF em bancada. O sistema digital (vermelho), o gerador de RF (laranja)

e a amostra de fígado (verde). Fonte: Adaptado de [6].
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5.1.2 Aplicação para a Adquisição de Dados

Na plataforma de desenvolvimento Visual Studio, foram feitas duas telas do sistema de moni-

toramento do ablador hepático.

A primeira tela é a apresentação da aplicação (vide �gura 5.2 (esquerda)), a segunda tela

mostra o sinal de temperatura (◦C) variando no tempo (vide �gura 5.2 (direita)):

Figura 5.2: A tela inicial (Splash(esquerda)) e tela de adquisição e visualização de dados de tem-

peratura via protocolo RS232 utilizando visual C# (direita). Fonte: Adaptado de [6].

5.1.3 Avaliação dos Dados do Protótipo

5.1.4 Caracterização do Sensor de Temperatura MAX6675

O MAX6675 é um sensor de temperatura digital que apresenta uma resposta linear da tempe-

ratura de saída em função da temperatura de entrada (banho térmico).

O erro de precisão (desvio padrão σ) para o MAX6675 é apresentado na �gura 5.3. A referência

de temperatura é medida através do banho térmico MARCONI MA-184, que tem uma resolução

de 0,1 ◦C, dentro de um recipiente isolado de água por uma parede adiabática a 29,6 ◦C.
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Figura 5.3: Histograma e cálculo estatístico para um valor �xo de temperatura de 29,6 ◦C. O valor

da média aritmética é 30,58 e o desvio padrão é 0,055.

Da �gura 5.3, pode ser observado que o desvio padrão, ou seja, a precisão do sensor de tem-

peratura é 0,055 ◦C. Então, por exemplo, para um valor de 30,58 ◦C tem-se a incerteza que a

temperatura �ca na faixa de 30,58 ± 0,055 ◦C.

O erro estático do sensor de temperatura para o valor da média aritmética (x̄) de 30,58 é:

Erro Estático = valor medido (protótipo) − valor real (5.1)

Erro Estático = 30, 58 − 29, 6 = 1, 08

5.1.5 Calibração da Temperatura [6]

A relação entre a variável de entrada (banho térmico) e a variável de saída (protótipo do ablador

hepático) é a curva de calibração do sistema e sua inclinação é a sensitividade, isto é apresentado

na �gura 5.4:

Figura 5.4: Curva de calibração de temperatura. Fonte: Adaptado de [6].
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A �gura 5.4 demonstra que a sensitividade é constante e aproximadamente igual a 1. Isto

mostra a linearidade na medida da temperatura.

5.1.6 Caracterização da Tensão [6]

A caracterização consiste em aplicar um sinal físico ou elétrico que é conhecido com antecedência

num instrumento calibrado e é registrado o valor lido pelo equipamento a calibrar. Neste caso

aplica-se uma tensão de entrada de 0 a 5 V medidos com um multímetro digital de referência

UNI-T UT32 o qual tem uma resolução de 10 mV. Posteriormente é registrado o valor entregue

pelo protótipo, o qual é lido numa tela LCD. A relação entre a variável de entrada e a variável de

saída é a curva de calibração do sistema e sua inclinação é a sensitividade do circuito de medida

de tensão. Isto pode ser visto na �gura 5.5:

Figura 5.5: Curva de calibração de voltagem. Fonte: Adaptado de [6].

Da �gura 5.5, é deduzido que a sensitividade é constante e igual a aproximadamente 0,01,

o qual indica que para certos valores poderíamos ter não linearidade, com o intuito de ter essa

linearidade o sinal de entrada deve ser superior a 10 V, assim é garantida a linearidade do circuito

de voltagem.

5.1.7 Caracterização de Corrente [6]

Neste caso aplica-se uma corrente numa faixa determinada, que é medido com um multímetro

digital de referência UNI-T UT132, o qual tem uma resolução de 0,1 mA. Posteriormente é regis-

trado o valor lido na tela LCD do protótipo. A curva de calibração do sistema pode ser observada

na �gura 5.6:
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Figura 5.6: Curva de calibração de corrente. Fonte: Adaptado de [6].

A sensitividade do circuito de medida de corrente é constante e igual a 4,78. Isto mostra a

linearidade do circuito de medida de corrente.

5.1.8 Resultados dos Testes ex-vivo

Seguindo o procedimento experimental do capítulo 6, diversos experimentos ex-vivo foram

realizados para validar o protótipo. Nas �guras 5.7, 5.8 e 5.9 são mostrados os cortes transversais

do tecido queimado para diferentes amostras de fígado.

Figura 5.7: Amostra 1 (esquerda) e amostra 2 (direita) do fígado queimado por ARF em ensaios

ex-vivo.

73



Figura 5.8: Amostra 3 (esquerda) e amostra 4 (direita) do fígado queimado por ARF em ensaios

ex-vivo.

Figura 5.9: Amostra 5 do fígado queimado por ARF em ensaios ex-vivo.

Baseado nestas 5 amostras, o tamanho da lesão térmica se aproximou a forma de uma elipse,

medindo assim o diâmetro maior, diâmetro menor e a área respectiva. Para isto foi usado o software

ImageJ 1.50i que é um programa de processamento de imagens desenvolvido no Instituto Nacional

de Saúde dos Estados Unidos. Com o intuito de calcular o volume, o tamanho da lesão térmica

foi aproximada a um esferoide, cuja equação é V = (π/6) ∗ (A2) ∗ C , onde A é o diâmetro menor

e C o diâmetro maior. O resultado pode ser visto na tabela 5.1.

74



Tabela 5.1: Valores medidos no local de ablação baseados na forma de uma elipse ao usar um

eletrodo tipo guarda-chuva de 4 cm de diâmetro. Fonte: Adaptado de [23]

Experimento 1 2 3 4 5

Maior (cm) 2,776 ± 0,5 3,7 ± 0,5 3,83 ± 0,5 3,87 ± 0,5 4,34 ± 0,5

Menor (cm) 2,159 ± 0,5 2,8 ± 0,5 2,61 ± 0,5 2,605 ± 0,5 4,27 ± 0,5

Área (cm2) 4,707 ± 1,94 8,14 ± 2,55 7,86 ± 2,53 7,91 ± 2,54 14,57 ± 3,38

Volume (cm3) 6,78 ± 4,36 15,19 ± 7,48 13,66 ± 7,02 13,75 ± 7,06 41,43 ± 14,48

Razão Maior/Menor † 1,29 1,32 1,47 1,49 1,01

† A razão perto de 1, faz referência a uma forma mais esférica

Na �gura 5.12 é visualizada uma estimativa da evolução de temperatura da zona necrosada

para uma amostra de fígado, já que internamente a temperatura deve ser maior que a mostrada

pelo equipamento térmico FLIR.

A tabela 5.2 apresenta os valores máximo, mínimo e média aritmética da temperatura obtido

pela câmera térmica para o experimento 3 dos ensaios ex-vivo.

Tabela 5.2: Tabela de dados para o experimento 3 dos ensaios ex-vivo

Referência da Figura A B C D E

Temperatura (◦C) Max 42,3 48,9 57,9 55,9 57,3

Min 21,7 28,1 28,9 26,6 26,1

Média 30,0 37,4 39,9 36,7 38,4

Tempo (H:M:S) 03:34:36 03:37:03 03:40:46 03:41:05 03:41:21

Em [24] foram feitos testes ex-vivo com diferentes equipamentos comerciais usados na ablação

por radiofrequência, estes são: Cool-Tip, AngioDynamics, Boston Scienti�c e Celon. Nesses expe-

rimentos a potência usada esteve entre 60 W e 200 W, frequência de operação de 460 kHz a 480

kHz e o tempo do procedimento entre 5 e 20 minutos, para um tecido alvo de 3 cm. Lembrando

que para o equipamento da AngioDynamics foi usado o controle de temperatura (80 ◦C segundo

manual de usuário RITA 1500X), mas os outros equipamentos usam o controle de impedância (va-

lor variável segundo cada fabricante). Os experimentos desenvolvidos no nosso laboratório LaB,

foram feitos usando o controle de temperatura e eletrodo monopolar. A potência utilizada foi 50

W, frequência de operação de 400 kHz e o tempo do procedimento de ablação esteve entre 15 e 20

minutos. A potência usada, apesar de ser menor comparada aos equipamentos comerciais, propor-

ciona a queima do tecido e acredita-se ser su�ciente para causar a necrose tumoral (temperatura

de ablação > 60 ◦C).
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Figura 5.10: Evolução da temperatura mostrada em imagens térmicas do experimento 3 em ensaios

ex-vivo. A temperatura máxima é dada pelo triângulo vermelho e a temperatura mínima pelo

triângulo azul dentro da elipse. Detalhes ao respeito da temperatura e o tempo de ablação são

apresentados na tabela 5.2.

O intuito principal dos testes ex-vivo relacionados às imagens termográ�cas, foi avaliar as

mudanças de temperatura no tecido durante ARF e fazer uma comparação entre a temperatura

obtida pelo termistor e a temperatura super�cial obtida pela câmera térmica com o intuito de ter

uma equação matemática que aproxime a temperatura super�cial mostrada pela câmera FLIR com

a temperatura interna no fígado medida pelo termistor. A metodologia foi feita no procedimento de

laparotomia, mas pode ser aplicada em laparoscopia (cirurgia minimamente invasiva), adicionando

uma parte mecânica para unir a câmera térmica com o endoscópio. Neste procedimento não

precisaríamos de uma fonte de luz já que estamos trabalhando com imagens infravermelhas. A

vantagem de obter a temperatura para todo o fígado e não para um ponto único é porque temos

diferentes temperaturas na zona de ablação, sendo que as partes que estão no centro são mais

quentes e as que estão na periferia da zona de ablação tem uma temperatura menor. Fazer a

média aritmética da temperatura em toda a zona de ablação permite ter uma melhor noção da

evolução da temperatura. A perfusão sanguínea (dissipação de calor pelos vasos sanguíneos) já é

um problema conhecido que afeta o procedimento de ARF chegando a resultados não satisfatórios

para queimar os tumores. Neste caso nossa metodologia com a câmera térmica permitiria veri�car

esse tipo de problemas em tempo real, já que o resultados das imagens térmicas seriam diferentes

dos apresentados na �gura 4.8.

5.1.9 Resultados dos Testes in-vivo

Seguindo o procedimento experimental do capítulo 4, diversos experimentos in-vivo foram

realizados para validar o protótipo. Nas �guras 5.11, 5.15, 5.18, 5.21, 5.24,5.27 e 5.30 são mostrados

os cortes transversais do tecido queimado para diferentes amostras de fígado.

76



Figura 5.11: Amostra do fígado queimado usando o protocolo de ARF1.

Na Figura 5.12 é visualizada uma estimativa da evolução de temperatura da zona necrosada

para uma amostra de fígado, já que internamente a temperatura deve ser maior que a mostrada

pelo equipamento térmico FLIR.

A tabela 5.3 apresenta os valores máximo, mínimo e média aritmética da temperatura obtidos

pela câmera térmica para o protocolo de ARF1 dos experimentos in-vivo.

Tabela 5.3: Tabela de dados para o protocolo de ARF1 in-vivo usando a câmera térmica

Referência da Figura A B C D E F

Temperatura (◦C) Max 33,6 37,9 41,6 45,6 53,4 64,1

Min 26,6 28,2 28,5 27,3 27,6 27,8

Média 30,4 31,9 32,8 33,2 33,9 36,7

Tempo (H:M:S) 10:54:43 10:58:26 11:01:05 11:02:53 11:04:05 11:05:17
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Figura 5.12: Evolução da temperatura mostrada em imagens térmicas do protocolo de ARF1 em

experimentos in-vivo durante os instantes de tempo A, B, C, D, E, e F. O triângulo vermelho

representa a maior temperatura e o triângulo azul representa a menor temperatura dentro da

elipse. Detalhes ao respeito da temperatura e o tempo de ablação são apresentados na tabela 5.3.

Figura 5.13: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido durante 12 minutos para o protocolo ARF1 em experimentos in-vivo

(acima-direita). Em 500 s, o valor da impedância (linha verde) aumenta abruptamente, conhecido

como fenômeno de "roll-o� ". A temperatura medida no interior do tecido durante 12 minutos para

o protocolo ARF1 em experimento in-vivo. Aproximadamente em 500 s, a temperatura atinge 60
◦C, onde morte celular acontece (tecido necrosado). Fonte: Adaptado de [23].
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Figura 5.14: Energia liberada (kcal) vs tempo do protocolo de ARF1.

Figura 5.15: Amostra do fígado queimado usando o protocolo de ARF2.

Figura 5.16: Medida da Potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF2 em experimentos in-vivo (acima-direita).
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Figura 5.17: Energia vs tempo do protocolo de ARF2.

Figura 5.18: Amostra 1 do fígado queimado usando o protocolo de ARF3.

Figura 5.19: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF3 em experimentos in-vivo (acima-direita).
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Figura 5.20: Energia (kcal) vs tempo do protocolo de ARF3.

Figura 5.21: Amostra 1 inteira (esquerda) e amostra 1 aberta (direita) do fígado queimado usando

o protocolo ARF4.
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Figura 5.22: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF4 em experimentos in-vivo (acima-direita).

Figura 5.23: Energia (kcal) vs tempo do protocolo de ARF4.

Figura 5.24: Amostra 1 inteira do fígado queimado usando o protocolo de ARF5.
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Figura 5.25: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF5 em experimentos in-vivo (acima-direita).

Figura 5.26: Energia (kcal) vs tempo do protocolo de ARF5.

Figura 5.27: Amostra 1 inteira (esquerda) e meia amostra 1 aberta (direita) do fígado queimado

usando o protocolo de ARF6, e medida com régua.
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Figura 5.28: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF6 em experimentos in-vivo (acima-direita).

Figura 5.29: Energia (kcal) vs tempo do protocolo de ARF6.

Figura 5.30: Amostra 1 do lado da inserção do eletrodo (esquerda) e amostra 1 aberta (direita) do

fígado queimado usando o protocolo de ARF7.
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Figura 5.31: Medida da potência (linha vermelha), impedância (linha verde) e temperatura (linha

azul) no interior do tecido para o protocolo ARF7 em experimentos in-vivo.

Figura 5.32: Energia (kcal) vs tempo do protocolo de ARF7.

Observando os resultados dos protocolos ARF2 e ARF5, nos quais se mantêm uma Potên-

cia constante durante todo o procedimento, demonstra ser um tipo de protocolo não satisfatório

comparado aos outros protocolos, os quais iniciam numa baixa potência e vão aumentando grada-

tivamente até atingir a potência máxima.

Analisando visualmente os resultados dos protocolos ARF2, ARF4 e ARF5 não é percebido

o dano térmico no tecido, isto pode ser atribuído ao protocolo usado ou do local onde foi feito o

procedimento de ARF, já que as zonas com uma alta perfusão térmica são um problema para o

tratamento de ARF.

Os melhores resultados da con�guração do eletrodo guarda chuva e o sensor de temperatura

foram ARF1 (eletrodo (perpendicular), sensor (perpendicular)) e ARF6 (eletrodo (percutâneo),

sensor (percutâneo)).

Analisando os diferentes protocolos usados, só ARF1 e ARF6 atingiram uma temperatura maior

que 60 ◦C, garantindo assim a necrose do tecido. O protocolo ARF3 queimou o tecido, mas não foi
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atingido o parâmetro de temperatura para garantir a necrose celular. Para o cálculo do volume da

área de ablação foram desconsiderados os protocolos ARF2, ARF4 e ARF5. Baseado nas amostras

dos protocolos ARF1, ARF3 e ARF6, o tamanho da lesão térmica foi aproximado a uma elipse,

medindo assim o diâmetro maior, diâmetro menor e a área respectiva. Com o intuito de calcular

o volume, o tamanho da lesão térmica foi aproximada a um esferoide V = (π/6) ∗ (A2) ∗ C, onde
A é o diâmetro menor e C o diâmetro Maior. O resultado pode ser visto na tabela 5.4.

Tabela 5.4: Valores medidos no local de ablação usando um eletrodo tipo guarda-chuva de 4 cm

de diâmetro. Fonte: Adapatado de [23]

Experimento ARF1 ARF3 ARF6

Maior (cm) 1,49 ± 0,5 2,54 ± 0,5 3,76 ± 0,5

Menor (cm) 0,86 ± 0,5 1,74 ± 0,5 3,62 ± 0,5

Área (cm2) 1,01 ± 0,93 3,47 ± 1,68 10,70 ± 2,9

Volume (cm3) 0,58 ± 0,87 4,02 ± 3,1 25,84 ± 10,57

Energia liberada (kcal) 68,22 306 2,34

Razão Maior/Menor † 1,73 1,46 1,04

† A razão perto de 1, faz referência a uma forma mais esférica

5.2 Processamento de Imagens com Matlab

Analisamos os planos de cor e histogramas das imagens termográ�cas. Neste estágio o resultado

mais adequado é o plano verde, que tem a vantagem da extração das características de todas as

imagens da zona de ablação. Vide �gura 5.33.
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Figura 5.33: Histograma relacionado à imagem térmica (A) do fígado no procedimento de ARF

com histogramas (B) dos planos vermelho, verde e azul. No eixo y são apresentados o número de

pixels e no eixo x é apresentado o valor do nível de cinza.

Para a obtenção da zona de ablação, realizamos diferentes processos, como mostrado na �gura

5.34: primeiro para segmentar a imagem original aplicamos o detector de borda de Robert sob

o plano verde da imagem, como não há apreciação das bordas, foi dilatada tal imagem. Poste-

riormente foi feito um preenchimento da região delimitada pelas bordas distinguindo a zona de

ablação respectiva. Depois foram eliminadas as bordas do contorno, obtendo assim a imagem de

interesse e como foi identi�cado um grande ruído, foi aplicada uma erosão com um kernel de 5x5,

também para que a imagem de interesse permanecesse igual ao tamanho original foi aplicada uma

dilatação e por último foi limiarizada e esqueletizada a imagem.
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Figura 5.34: Processamento de imagem usando matlab. (A) A imagem original é de cor de 24 bits.

(B) Foi escolhido o plano verde (8 bits) por ter melhores resultados que os planos vermelho e azul.

(C) Aplicação do detector de borda de Robert. (D) Dilatação da imagem. (E) Preenchimento das

áreas. (F) Aplicação da erosão da imagem. (G) Novamente é feita a aplicação da dilatação para

que a imagem permaneça igual ao tamanho da imagem original. (H) Aplicação da limiarização.

(I) Aplicação da esqueletização para caracterização do objeto.

Tabela 5.5: Área da zona de ablação relacionado à amostra do fígado em experimentos ex-vivo

usando o eletrodo de RF de 4 cm de diâmetro

Medidas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Área

ImageJ

(cm2)

12,98 20,86 29,51 26,54 18,58 40,42 15,90 11,42 21,46 13,41 13

Área

Matlab

(cm2)

10,35 22,88 23,95 - 8,1 10,62 13,76 9,76 16,25 1,98 2,32

Acurácia

(%)

79,74 110 81,16 - 43,6 26,27 86,54 85,46 75,72 14,77 17,85

Neste projeto, uma parte essencial foi a escolha do plano verde, que em comparação com os
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planos vermelho e azul, permitiu diferençar melhor a imagem de interesse com relação à imagem

de fundo em questão, no entanto é importante em próximas aplicações considerar outros espaços

de cores, com o objetivo de cobrir uma ampla faixa da zona de ablação.
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Capítulo 6

Conclusões e Trabalhos Futuros

Nesta tese foi proposta uma solução para estimação da zona necrosada na terapia de ablação

por radiofrequência para carcinoma hepatocelular. Esta solução consiste em um novo procedi-

mento de ARF em conjunção com termogra�a assim como um sistema que implementa o referido

procedimento. Em maiores detalhes, podemos listar as seguintes contribuições:

Foi projetado, desenvolvido e implementado um sistema embarcado usando microcontrolador

para o procedimento de ablação por radiofrequência no fígado. O sistema foi validado através dos

experimentos ex-vivo e in-vivo.

Foi proposta uma metodologia para o monitoramento durante a cirurgia de ARF usando uma

câmera termográ�ca como alternativa mais barata as tecnologias já conhecidas como ultrassom,

tomogra�a computadorizada ou imageamento por ressonância magnética.

Os experimentos ex-vivo mostram que a potência de 40 W é su�ciente para chegar na necrose

celular do tecido, para o protocolo utilizado com tempo de 15 minutos de procedimento.

Os experimentos in-vivo mostram que a potência até 50 W é su�ciente para chegar na necrose

celular do tecido, para os protocolos usados ARF1 e ARF6 com um tempo de procedimento de 10

a 15 minutos.

O software desenvolvido em Visual C# é uma ferramenta essencial no procedimento de ARF,

por meio do qual foram adquiridos os sinais de potência, de impedância, de temperatura, de

tempo, entre outras. Obtendo assim a caracterização do sistema para ter satisfatórios resultados

na ablação de fígado.

O protótipo SOFIA para ARF foi testado em experimentos ex-vivo, junto com uma câmera

térmica FLIR i50 com o intuito de comparar a temperatura obtida por um termopar e a tem-

peratura super�cial obtida pela câmera térmica. Observando os resultados obtidos das imagens

térmicas é possível fornecer uma nova ferramenta de auxilia ao médico no procedimento de ARF

com o intuito de observar a evolução da ablação no fígado em tempo real.

A aplicação da metodologia proposta para o procedimento de ARF serve só depois de 2 minutos

(média aritmética) de início do procedimento, já que como a câmera térmica mede a temperatura
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super�cial, haverá um tempo transitório até que a temperatura no interior seja transportada para

a parte super�cial do fígado (chamado de atraso de transporte), isto pelos fenômenos de condução

de calor e convecção (presença de vasos (veias e artérias)) que fazem parte da essência da ARF e

como utilizamos uma câmera térmica deve-se adicionar o fenômeno de radiação de calor, por meio

da qual podem ser obtidos os valores na câmera térmica.

As imagens térmicas são adequadas para aplicação de processamento digital pelo uso do com-

putador com o software matlab implementando um algoritmo com resultados satisfatórios.

6.1 Trabalhos Futuros

O uso de sistemas híbridos com FPGA e processador embarcado [114], é apresentada como uma

solução mais robusta ao procedimento de ablação por radiofrequência, já que pode ser adicionado

um processamento de imagens obtido desde uma câmera termográ�ca com o intuito de obter em

tempo real a evolução da lesão térmica e além disso no mesmo sistema monitorar e controlar as

variáveis físicas e elétricas já mencionadas neste trabalho.

Realizar experimentos in-vivo com maior número de amostras proporcionara uma melhor quan-

ti�cação para veri�cação dos resultados.
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A. PROTOCOLOS DE COMUNICAÇÃO

A.1 Protocolo I2C

A.1.1 Protocolo do Barramento I2C

O protocolo de comunicação I2C foi escolhido para estabelecer um enlace entre o ATMEGA128

e o relógio em tempo real DS1307. A interface de comunicação I2C (do inglês Inter Integrated

Circuit), foi desenvolvida pela Philips Semicondutor, atualmente QUALCOMM. Permite a inter-

conexão de diversos circuitos integrados através de apenas dois �os. Utiliza uma linha de clock

(SCL) e uma linha de dados (SDA), além da referência de terra compartilhada. As especi�cações

do barramento estão disponíveis em [26]. Esse documento descreve as funções do barramento I2C:

• Transmissor: dispositivo que envia dados no barramento (o sensor de temperatura)

• Receptor: dispositivo que recebe dados no barramento (o microcontrolador)

• Mestre: dispositivo que inicia a transferência, gera o sinal de clock (SCL), e encerra a trans-

missão (ATMEGA128)

• Escravo: dispositivo endereçado pelo mestre (DS1307)

• Multi-mestre: mais de um dispositivo mestre pode tentar controlar o barramento sem, no

entanto, corromper a mensagem.

• Arbitração: Procedimento para garantir que, caso mais de um mestre tente simultaneamente

controlar o barramento, somente um obtenha o acesso e sua mensagem não seja corrompida.

• Sincronização: Procedimento para sincronizar o sinal de clock de dois ou mais dispositivos.

O barramento permite a conexão de múltiplos dispositivos mestres e de múltiplos dispositivos

escravos. Entretanto, em sistemas mais simples utiliza-se apenas um dispositivo mestre no bar-

ramento. Cada dispositivo escravo conectado ao barramento possui pré-con�gurado um endereço,

inclusive os dispositivos mestre que operam como escravo também. A quantidade máxima de dis-

positivos no barramento é limitada pelo endereçamento utilizado (para o DS1307 é 1101000 ) e pela

capacitância das linhas SCL e SDA, está última sendo normalmente o fator limitante. A condição

de início (START ) consiste na transição do nível alto para o nível baixo da linha SDA enquanto

a linha SCL encontra-se em nível alto. A condição de término (STOP) consiste na transição do

nível baixo para nível alto de SDA enquanto SCL encontra-se em nível alto. Todas as transações

no barramento iniciam-se com a condição de início e podem ser terminadas por uma condição de

término. Somente o dispositivo mestre pode gerar as condições de início e término. A �gura A.1

apresenta a sequência que deve ser gerada pelo dispositivo mestre na linha SDA para escrever no

dispositivo escravo. Os instantes em que SDA é controlada pelo mestre (direção do mestre para o
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escravo) estão com fundo cinza; aqueles em que SDA é controlada pelo escravo (direção do escravo

para o mestre) estão em fundo branco. Vide �gura A.1

Figura A.1: Protocolo I2C, sequência referente ao dispositivo mestre escrevendo no dispositivo

escravo. Fonte: Adaptado de [26].

Uma transação sempre é iniciada pelo dispositivo mestre, que gera a condição de início, deno-

tada pela letra "S", seguida pelo endereço do dispositivo de destino. Em seguida, o dispositivo

mestre indica que pretende escrever, enviando um nível baixo para o bit "R/W". O dispositivo

escravo indica que foi selecionado, gerando um sinal de ACK (reconhecimento). O mestre envia os

dados, sendo gerado pelo escravo um ACK (A) para cada byte recebido. A transmissão é encerrada

com a geração do sinal de término (P).

Analogamente, a �gura A.2 apresenta a sequência para a leitura de dados do dispositivo escravo.

A sequência é similar à de escrita, porém o R/W é substituído pelo nível alto (indicando que o

procedimento é de leitura) e o dispositivo escravo transmite os dados. Nesse caso, é o dispositivo

mestre que gera o ACK a cada byte recebido. Ao término da transmissão, novamente uma condição

de termino é gerada.

Figura A.2: Protocolo I2C, sequência referente ao dispositivo mestre lendo do dispositivo escravo.

Fonte: Adaptado de [26].

Quando dois ou mais dispositivos mestres tentam controlar simultaneamente o barramento, um

mecanismo de arbitração de�ne qual dispositivo obterá acesso e qual terá de aguardar o término da

transação atual para tentar novamente acessar o barramento. Para tanto, cada dispositivo mestre

veri�ca bit a bit se o nível atual do barramento corresponde aquele gravado. O dispositivo que envia

um bit (nível alto) e veri�ca que o barramento encontra-se em "0" (nível baixo) perde a arbitração

e interrompe a transação atual. Observa-se que não há con�ito entre os dois mestres, uma vez que

a transação prioritária não sofreu alteração. Caso o dispositivo que perdeu a arbitração seja do tipo

mestre-escravo, este deve imediatamente entrar no modo escravo, uma vez que há possibilidade de

o outro dispositivo mestre (vencedor da arbitração) estar endereçando-o. Um aspecto relevante é

que a arbitração leva em conta o endereço do dispositivo endereçado, e não uma prioridade �xa

atribuída a determinado mestre.

103



A.2 Protocolo SPI

A interface de comunicação SPI foi escolhida para estabelecer a conexão entre o ATMEGA128 e

o sensor de temperatua MAX6675. O ATMEGA128 foi con�gurado como mestre no protocolo SPI

e os terminais A5, B1 e B3 do microcontrolador como os sinais CS, SCK e SO, respectivamente. O

MAX6675 possui o pino de saída de dados seriais SO, que é um registro de 16 bits o qual contém

a identi�cação do dispositivo (ID) e a leitura digital da temperatura em 12 bits (�gura A.3).

Figura A.3: Protocolo SPI e saída de dados serial no pino SO. Fonte: Adaptado de [27].

Compensação de junção fria

A função do termopar é medir a diferença de temperatura entre os dois terminais do termopar.

A junção quente do termopar pode ser lida desde 0 ◦C até 1023,75 ◦C. A junção fria (temperatura

ambiente da placa onde está montado o MAX6675) tem a faixa desde -20 ◦C até +85 ◦C. Enquanto

a temperatura no terminal frio tem �utuações, o MAX6675 contínua medindo com exatidão a

diferença de temperatura no extremo oposto.

O MAX6675 mede e corrige as mudanças de temperatura ambiente com a junção fria de com-

pensação. O dispositivo possui um diodo sensível a temperatura com o intuito de mensurar a

temperatura ambiente.

Transferência de dados

A transferência de dados utiliza 3 sinais: CS (Seletor do Chip), SCK (Sinal de clock) e SO

(saída de dados digital). O envio de dados inicia por forçar uma condição CS em baixo e aplicar

uma sinal de clock em SCK para �nalmente ler o resultado em SO. Forçar CS a alto imediatamente

termina qualquer processo de conversão (�gura A.4).

Figura A.4: Protocolo da interface serial SPI. Adaptado de [27].
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B. AQUISIÇÃO DE DADOS

Para a comunicação entre o protótipo hardware e o computador foi usada a placa SLCP210

para a conversão de dados de UART para USB. Vide �gura B.1

Figura B.1: Placa de conversão de dados da UART para USB.

No computador, com o intuito de veri�car a comunicação foi usado um programa personalizado

desenvolvido em Visual C#. Vide �gura B.2

Figura B.2: Tela da aplicação de software para a comunicação serial desenvolvida em visual C #.

Para a con�guração da placa SLCP210 e a aquisição de dados, é realizado o seguinte procedi-

mento:

Conferir que a placa SLCP210 foi reconhecida no gerenciador de dispositivos do computador

(�gura B.3).
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Figura B.3: Veri�cação do reconhecimento da placa de conversão de dados no gerenciador de

dispositivos do PC.

Con�gurar a placa SLCP210 com as mesmas con�gurações de transmissão de dados que o

microcontrolador (�gura B.4).

Figura B.4: Tela de con�guração para a comunicação serial da placa UART-USB.
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C. DADOS ADICIONAIS DOS PROTOCOLOS

C.1 Protocolo ARF1

Figura C.1: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF1.

Figura C.2: Corrente vs tempo do protocolo de ARF1.
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C.2 Protocolo ARF2

Figura C.3: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF2.

Figura C.4: Corrente vs tempo do protocolo de ARF2.
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C.3 Protocolo ARF3

Figura C.5: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF3.

Figura C.6: Corrente vs tempo do protocolo de ARF3.
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C.4 Protocolo ARF4

Figura C.7: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF4.

Figura C.8: Corrente vs tempo do protocolo de ARF4.

110



C.5 Protocolo ARF5

Figura C.9: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF5.

Figura C.10: Corrente vs tempo do protocolo de ARF5.
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C.6 Protocolo ARF6

Figura C.11: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF6.

Figura C.12: Corrente vs tempo do protocolo de ARF6.
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C.7 Protocolo ARF7

Figura C.13: Voltagem vs tempo do protocolo de ARF7.

Figura C.14: Corrente vs tempo do protocolo de ARF7.
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C.8 Comparação entre os Protocolos ARF1 até ARF7 para os Ex-

perimentos in-vivo

Figura C.15: Voltagem (V) vs tempo (s) dos protocolos ARF1 até ARF7 .

Figura C.16: Corrente (A) vs tempo (s) dos protocolos ARF1 até ARF7.
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Figura C.17: Resistência (Ω) vs tempo (s) dos protocolos ARF1 até ARF7.

Figura C.18: Potência (W) vs tempo (s) dos protocolos ARF1 até ARF7.
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Figura C.19: Energia (kcal) vs tempo (s) dos protocolos ARF1 até ARF7.
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